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PRIX  DE  L'ABONNEMENT 

FRANCE 

3  mois  :  12  ir.  50.  —  6  mois  :  25  fr.  —  1  an  :  45  fr. 

Etudiants  :  25  francs  par  an. 

On  s'abonne  sans  frais  dans  tons  les  bureaux  de  poste. 


ETRANGER 

Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  65  fr 
Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

A  propos  d’un  cas  d'épilepsie  par  arlérile  diabétique.  Classification 
palhogénique  des  épilepsies  diabétiques,  par  M.  R.  Massière. 
SOCIÉTÉS  savantes 

Académie  des  sciences.  —  Académie  de  médecine.  —  Société  de 
pathologie  comparée.  Séance  solennelle  annuelle. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
Etudiant  étranger.  —  Chirurgien  dentiste. 

CALENDRIER  DES  CONGRÈS 

Calendrier  des  Congrès  médicaux  et  des  différentes  manifestations 
médicales. 

Prochains  anniversaires. 

Croisières  et  voyages  médicaux. 

Questions  mises  à  l’ordre  du  jour  des  prochains  Congrès. 

NOTES  POUR  L'INTERNAT 
Diagnostic  de?  tumeurs  du  testicule. 


INFORMATIONS 


LÉGION  D'HONNEUR.  —  Est  promu  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Education  nationale.  —  Au  grade  df officier.  —  M.  Richard 
François  Moutier,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris. 

LA  STATISTIQUE  DU  P.  c.  B.  —  Le  nombre  des  étudiants 
inscrits  en  vue  du  certificat  d’études  P.  G.  B.  est  le  suivant 
pour  les  quatorze  dernières  années  (pour  toute  la  France)  ; 

En  1922  :  1.349. 

En  1923  ;  1.398  (en  plus  49). 

En  1924  :  1.C82  (en  plus  284). 

En  1925  :  1.200  (en  plus  2^8). 

En  1926  :  2.211  (en  plus  311). 

En  1927  ;  2.414  (èn  plus  203). 

En  1928  :  2.991  (en  plus  577). 

En  1929  :  3.078  (en  plus  87). 

En  1930  :  3.371  (en  plus  293). 

En  1931  :  3.233  (soit  138  en  moins). 

En  1932  :  2.971  (soit  262  en  moins). 

En  1933  :  3.092  (en  plus  121). 

En  1934  :  3  298  (en  plus  206). 

En  1935  :  2  899  (soit  39Q  gn  moins). 

Voici  — à  la  date  du  31  juillet  1935  —  la  répartition  de  ces 
étudiants  par  Facnltés  pu  Ecpleg,  par  nationalité  et  par  sexe. 


Statistique  des  étudiants  inscrits  en  vue  du  certificat 
d’études  P.  C.  B.  : 


Facultés 


Français  Etrangers 

Hommes.  Femmes.  Hommes.  Femmes. 


Total. 


Alger . 

Amiens . 

Angers . 

Besançon . 

Bordeaux . 

Caen . 

Clermont . 

Dijon . 

Grenoble  .... 

Lille . 

Limoges . 

Lyon . 

Marseille . 

Montpellier. . . 

Nancy . 

Nantes . 

Paris . 

Poitiers . 

Reims . 

Rennes . 

Rouen . 

Strasbourg. . . . 
Toulouse .  . . . . 
Tours . 


85  13 

18  2 

13  2 

16  2 

142  19 

33  5 

72  13 

30  4 

31  4 

116  19 

14  6 

141  25 

137  25 

120  29 

75  12 

40  16 

586  172 

57  11 
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53  17 

133  18 

_ ^  _7 
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Soit  399  de  moins  que  l’an  dernier,  se  décomposant 
comme  suit  :  122  Français  et  277  Etrangers. 

Sauf  à  Besançon  où  le  chiffre  est  resté  le  même  et  à  Caen, 
Clermont,  Grenoble,  Poitiers  et  RoUen  où  il  a  légèrement 
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augmenté,  il  y  a  diminution  dans  toutes  les 'Facultés  et 
Ecoles.  (Vie  médicale.) 

SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES  DE 
MONTPELLIER  ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN.  —  Le 
bureau  pour  1936  est  ainsi  composé  :  président,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Boudet;  vice-présidents,  M.  le  médecin  commandant 
Seilhan  etM.  Sassy;  secrétaire  général  trésorier,  M!  le  pro¬ 
fesseur  A.  Puech;  adjoint,  M.  Lafon;  secrétaire  des  séances, 
M.  Viallefont. 

ASSOCIATION  AMICALE  DES  ANCIENS  MÉDECINS  DES  CORPS 

COMBATTANTS.  —  Une  assemblée  générale  extraordinaire 
est  convoquée  pour  le  samedi  11  janvier,  à  21  h.,  au  siège 
social,  9d,  rue  du  Cherche-Midi,  aux  fins  de  modifications 
des  statuts. 

LE  STATUT  DES  MÉDECINS  EN  ALLEMAGNE.  —  La  chambre 

des  médecins  du  Reich  est  définitivement  organisée  :  son 
caractère  est  essentiellement  corporatif  et  son  chef  sera 
nommé  par  le  Führer,  chef  de  tout  le  système  corporatif 
allemand.  Le  médecin  est  considéré,  même  s’il  exerce/libre¬ 
ment,  comme  «  investi  d’une  mission  publique  ». 

L’obligation  du  secret  professionnel  peut  être  levée  dans 
l’intérêt  général.  Les  honoraires  sont  fixés  d’après  un  tarif 
maximum  et  un  tarit  minimum  par  le  ministre  de  l’intérlenr 
du  Reich. 

Le  maximum  ne  pourra,  même  avec  le  consentement  du 
malade,  être  dépassé  qu’avec  l’assentiment  de  la  chambre 
des  médecins. 

Le  principe  de  l’éloignement  des  non-aryens  »  sera  appli¬ 
qué,  mais  comportera  des  exceptions,  justifiées  par  la  valeur 
professionnelle  et  morale. 

Le  Temps  qui  nous  donne  cette  information  ajoute  que  les 
médecins  «  marrons  »  seront  éliminés  sans  pitié. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Thomas  Sgourdeos,  chirurgien  en  chef 
de  l’hôpital  de  Baloukil,  décédé  à  Stamboul  ;  Léopold  Bau- 
Ihier  (de  Ransart,  Belgique);  Robert  Omont  (de  Reims); 
A.  Belgrand  (de  Paris);  M.  Pierre  Roussenot,  étudiant  en 
médecine  à  Limoges  ;  MM.  les  docteurs  Gaston  Roche  (de 
Sorgues)  ;  Faucher,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
médecin  consultant  à  Vichy.  Faucher  fut  le  promoteur  des 
lavages  de  l’estomac. 

—  Nous  apprenons  aussi  la  mort  de  M.  le  docteur  Léon 
Frey,  stomatologiste  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris.,  chargé 
de  cours  à  la  Faculté  de  médecine,  décédé  à  Nice.  . 


Myosites,  abcès  des  muscles  (1),  par  J..  Pergola.  Préface 

du  professeur  Lenormant. 

Cet  ouvrage  a  pour  but  de  faire  connaître  une  affection 
peu  fréquente,  mais  d’un  puissant  intérêt  théorique  et  pra¬ 
tique,  affection  sur  laquelle  manque  toute  notion  précise 
dans  les  ouvrages  classiques. 

Les  myosites  aiguës  d’origine  sanguine  sont  l’objet  d’une 
étude  minutieuse  et  approfondie.  De  nombreuses  observa¬ 
tions,  des  microphotographies  très  démonstratives  illustrent 
les  différents  chapitres.  Cette  partie  du  livre  intéresse  au¬ 
tant  le  médecin  que  le  chirurgien. 

La  deuxième  partie  du  volume  a  trait  aux  myosites  chro¬ 
niques.  A  côté  des  myosites  syphilitiques  et  tuberculeuses 
déjà  connues  et  bien  décrites,  l’auteur  insiste  sur  les  infec- 


(d)  In-8  de  166  pages  avec  8  figures.  —  Prix  :  35  fr.  —  Paris 
Masson  et  C'*. 


tions  musculaires  d’allure  froide  à  pyogènes  banaux.  Ces 
dernières  peuvent  réaliser  des  abcès  ou  des  tumeurs.  La 
myosite  scléreuse,  quelle  que  soit  son  étiologie,  simule 
point  pour  point  cliniquement  le  néoplasme  malin.  L’au¬ 
teur  montre  la  difficulté  de  ce  diagnostic  et  insiste  sur  l’in¬ 
cision  exploratrice  de  contrôle  et  la  biopsie. 

L’anatomie  pathologique  des  myosites  aiguës  et  chroni¬ 
ques  décrite  avec  soin  est  accompagnée  d’une  belle  icono¬ 
graphie. 

Enfin  le  traitement  est  l’objet  d’une  bonne  mise  au 
point.  L.  G. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


ÉTUDIANT  ÉTRANGER  ( 

14156.  —  M.  Ballu  demande  à  M.  le  Ministre  de  la  Santé  ' 
publique  si  un  étudiant  en  médecine,  d’origine  roumaine,  ' 
terminant  ses  études  et  devant  posséder  dans  deux  mois  son  ' 
diplôme  d’Etat,  et  désirant  se  faire  naturaliser  Français,  aus-  ■ 
sitôt  après,  pourra  exercer  après  l’accomplissement  de  son 
service  militairç.  (Question  du  4  novembre  1936.) 

Réponse.  —  Aux  termes  de  l’article  7  de  la  loi  du  26  juil-  . 
let  1935,  tout  étranger  naturalisé  et  muni  du  diplôme  d’Etat  , 
de  docteur  en  médecine,  pourra  immédiatement  exercer  !a  | 
médecine  s’il  a  accompli  le  temps  légal  de  service  militaire  \ 


CHIRURGIEN  DENTISTE 


14189.  —  M.  Ballu  demande  à  M.'le  Ministre  de  la  Santé  i' 
publique,  si,  en  application  de  la  loi  du  30  juin  1936,  dite  . 
loi  Nast,  sur  l’exercice  de  la  médecine  par  les  étrangers  :  ' 
1°  un  médecin  stomatologiste  français,  diplômé  de  l’Etat,  f 
peut  employer  pour  la  chirurgie  dentaire  (avulsions,  obtu-  f 
rations),  un  sujet  étranger,  réfugié  russe,  muni  d’un  diplô-  j' 
me  de  chirurgien-dentiste  de  la  Faculté  de  Nancy,  décern.é  i 
eh  juillet  1935  ;  il  n’est  pas  question  pour  un  dentiste  étran-  . 
ger  de  fonder  un  cabinet  dentaire,  mais  seulement  de  colla-  ( 
borer  sous  la  direction  et  la  responsabilité  d’un  dentiste  - 
français  ayant  besoin  d’un  aide  pouvant  le  remplacer.au 
besoin,  l’étranger  dont  il  s’agit  serait  possesseur  d’une  carte  G 
de  travail  délivrée  par  l’Office  de  placement  sur  présenta-  | 
tion  d’un  contrat  délivre  par  son  éventuel  patron  ;  2°  .si,  o 
au  cas  où  le  sujet  étranger  serait  possesseur  d’un  diplôme  T 
d’Université  au  lieu  d’un  diplôme  d’Etat,  cette  particularilé  .f 
entraîne  des  objections  spéciales  et  si  ces  objections  seraient 
identiques  pour  un  opérateur  de  nationalité  française.  (Ques- 
tion  du  6  novembre  1936.)  .Vj 


Réponse.  —  1^  Un  chirurgien-dentiste  étranger  ne  peut 
exercer,  que  ce  soit  seul  ou  sous  le  contrôle  d’un  médecin  -1 
stomatologiste  français,  que  s’il  est  titulaire  du  diplôme  ‘  j 
d’Etat  et  s’il  a  été  autorisé  à  exercer  avant  la  promulga-  é 
tion  de  la  loi  du  26  juillet  1936  ;  2®  un  chirurgien-dentiste,  iJ 
titulaire  du  diplôme  d’Uni^ersité,  qu’il  soit  Erançais  ou  U 
étranger,  ne  peut  pas  exercer  l’art  dentaire.  (J.  O.,  27  déc. 
1936.) 
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A  PROPOS  D’UN  CAS 

D’épilepsie  par  artérite  diabétique 

CLASSIFICATION  PATflOOÉNIQUE  DES  ÉPILEPSIES 
DIABÉTIQUES 

Par  M.  R.  MASSIÈRE, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

L’association  du  diabète  et  de  l’épilepsie  s’observe 
asse^  souvent  ;  les  progrès  réalisés  sur  la  pathogénie 
des  deux  syndromes  au  cours  de  ces  dernières  années 
permettent  de  distinguer  diverses  formes  de  mécanis- 
mes  différents. 

Le  problème  est  en  effet  complexe  si  l’on  cherche 
des  précisions. 

Il  faut  tout  d’abord  distinguer  le  diabète  vrai  com¬ 
pliqué  d’épilepsie  et  les  glycosuries  passagères  qui  ac¬ 
compagnent  souvent  les  crises  convulsives  d’origine 
diverse  et  l’épilepsie  dite  essentielle  des  anciens  au¬ 
teurs. 

Il  est  également  nécessaire  d’éliminer  les  convul¬ 
sions  épileptiformes  par  tumeur  cérébrale,  par  lésions 
de  méningo-encéphalite  syphilitique,  par  artérite  sé¬ 
nile,  par  hémorragie  méningée,  ainsi  que  l’urémie 
convulsive. 

Toutes  ces  manifestations  d’allure  épileptique  pfeu- 
vent  coexister  avec  un  diabète  véritable,  mais  ne  sont 
pourtant  pas  d’origine  diabétique. 

Il  existe  des  crises  d’épilepsie  associées  au  diabète 
pour  lesquelles  la  cause  mêine  semble  bien  liée  au* 
trouble  du  métabolisme  glucidique  et  à  celui  des 
protides  et  des  lipides  qui  caractérisent  cette  maladie. 
Ainsi  réduit  le  cadre  de  l’épilepsie  diabétique  demeure 
encore  asse^  vaste. 

On  peut  proposer  la  classification  suivante  basée 
sur  la  pathogénie  : 

L’épilepsie  diabétique  de  la  période  prémonitoire 
au  coma  et  du  coma  complet  ; 

L’épilepsie  observée  chez  les  diabétiques  au  cours 
du  traitement  par  l’insuline  ; 

L’épilepsie  diabétique  par  glycopénie  en  dehors  de 
l’insulinothérapie  ; 

L’épilepsie  par  artérite  diabétique  dont  nous  rap¬ 
portons  un  cas  au  cours  de  cet  exposé. 

L’épilepsie  diabétique  du  précoma  et  du  coma  com¬ 
plet  est  connue  depuis  les  observations  de  Kussmaul, 
de  Cossen,  de  Krause,  de  Soetbeer,  de.  Lépine,  de 
Chauffard,  de  Rendu,  de  Guillain  et  de  M.  Labbé.  La 
cause  semble  bien  être  l’intoxication  acide  par  les 
corps  cétoniques. 

Cette  pathogénie  a  été  très  discutée  par  Blum,  qui 
a  fait  au  Xll®  Congrès  de  Médecine  une  critique  de 
1  épilepsie  àcidosique.  Pour  cet  aüteür,  les  crises 
convulsives  du  diabète  avec  cétose  seraient  dues  à 
1  action  du  sodium  injecté  de  façon  massive  sous  la 
forme  de  bicarbonate  de  soude  dans  les  veines  pour 
prévenir  ou  traiter,  le  coma. 

Stadelman  a  vu  apparaître  des  convulsions  chez  des 
chiens  auxquels  il  injectait  du  bicarbonate  de  soude 
intraveineux.  Il  ne  s’agirait  donc  plus  pour  Blum 
epilepsie  par  acidose,  mais  par  alcalose  ;  on  retrouve 
ainsi  une  pathogénie  de  l’épilepsie  qui  ést  actuelle¬ 
ment  considérée  comme  démontrée  pour  beaucoup. 


M.  Labbé  a  publié  un  certairi  nombre  d’observations 
dans  lesquelles  des  crises  d’épilepsie  s’étaiént  pro¬ 
duites  chez  des  diabétiques  avec  acétonurie  en  dehors 
de  toute  injection  bicarbonatée. 

Gouget  a  reproduit  des  convulsions  en  injectahf 
directement  des  corps  acétoniques  dans  le  cerveau  de 
cobayes. 

Von  Jaksh  a  décrit,  sous  le  nom  d’épilepsie  acéto- 
nique,  des  convulsions  survenues,  chez  des  lapins  in¬ 
toxiqués  par  des  inhalations  de  vapeur  d’acétone. 

Des  lésions  du  cerveau  ont  été  décrites  dans  le 
coma  diabétique  et  récemment  encore  Schleussing  et 
Schumacher  ont  étudié  des  altérations  de  l’etlcéphale 
.  dans  un  cas  de  diabète  avec  acidose. 

L’existence  de  l’épilepsie  àcidosique  repôse  donc 
sur  des  faits  parfaitement  observés. 

Le  traitement  du  diabète  par  l’insuline  ëst  telle¬ 
ment  entré  dans  la  pratique  médicale  eoürâiltê  que 
les  convulsions  épileptiformes  déterminées  pâr  l’in¬ 
sulinothérapie  doivent  être  étudiées  avec  les  épilep¬ 
sies  diabétiques.  Ici  encore  il  faut  classer. 

Il  convient  tout  d’abord^  d’éliminer  les  accidents 
convulsifs  par  injections  massives  d’insuline  faites 
sans  recherche  de  la  glycosurie  et  de  la  glycémie  ; 
l’hypoglycémie  brutale  est  responsable  de  ces  acci¬ 
dents.  En  dehors  de  ces  convulsions  dues  à  des  fau¬ 
tes  grossières  de  thérapeutique,  il  reste  dans  le  cadre 
des  accidents  par  l’insuline  des  crises  d’épilepsie  qui 
surviennent  inalgré  les  ptécautions  prises. 

Nous  considérerons  successivement  les  diabètes  à 
régulation  glycémique  insülinO-hypersensible  et  les 
diabètes  à  régulation  glycémiqüe  iiisülino-instable. 

Il  paraît  exister  des  diabètes  où  le  traitement  par 
l’insuline  réduit  parfaitement  la  glycosurie,  l’acéto- 
nurie  et  maintient  la  glycémie  vers  son  chiffre  nor- 
nial  ;  mais  pour  obtenir  ce  résultat  il  faut  des  doses 
d  insuline  extrêmement  faibles  et  hors  de  proportion 
avec  la  glycémie  et  la  glycosurie. 

L’emploi  de  doses  seulement  moyennes  d’insuline 
déclenche  chez  de  tels  sujets  des  accidents  hypogly¬ 
cémiques  qui  peuvent  se  manifester  sous  forme  de 
convulsions  épileptiformes. 

Cette  hypersensibilité  à  l’insuline  paraît  devoir  être 
attribuée  soit,.^à  l’insuffisance  du  système  hyperglycé- 
miant  hypophyse  et  surrénales,  soit  à  l’absence  de 
réaction  du  système  nerveux  infundibulo-tubérien  qui 
intervient  dans  la  régulation  glycémique.  Ces  diabètes 
sont  insulino-hypersensibles. 

Chez  d’autres  sujets  on  ne  peut,  semble-t-il,  réali¬ 
ser  la  suppression  de  la  glycosurie,  de  l’acétonurie 
et  de  l’hyperglycémie,  car  dès  que  Loti  cherche  à 
atteindre  des  doses  suffisantes  d’insuline  il  apparaît 
des  troubles  par  hypoglycémie  qui  peuvent  se  tra¬ 
duire  par  des  convulsions. 

Ces  accidents  paraissent  dûs  à  des  dénivellations 
brusques  de  la  glycémie  suivies  de  réascension  hyper- 
glycémique,  les  mécanismes  compensateurs  qui  -in¬ 
terviennent  après  les  injections  d’insuline  n’entrant 
en  jeu  qu’avec  une  certaine  inertie. 

Ces  diabètes  sont  insulino-instables. 

Remarquons  que  les  diabètes  à  régulation  glycé¬ 
mique  insulino-hypersensible  et  insulinôûrtstable, 
qui  ont  été  surtout  décrits  par  l’école  bordelaise  âvec 
P.  Mauriac  et  Aubertin  ne  sont  pas  admis  sans  dis- 
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cussion.  Il  existe  des  diabètes  étudiés  par  Bernstein, 
Holm,  Lankhout,  chez  lesquels  tout  abaissement  même 
très  relatif  de  la 'glycémie,  parfois  simplement  par  le 
régime,  fait  apparaître  des  accidents  du  lype  hypo¬ 
glycémique  tels  que  convulsions  et  coma,  bien  que 
là  glycémie  soit  encore  haute. 

Ces  sujets  ont  besoin  d’une  glycémie  élevée  pour 
être  équilibrés  ;  ces  cas  constituent  les  syndromes  gly- 
copéniques  avec  glycémie  haute. 

M.  Labhé  a  étudié  un  certain  nombre  de  diabètes 
dans  lesquels  des  crises  convulsives  épileptiformes 
survenaient  sous  l’influence  de  piqûres  d’insuline  sans 
que  l’on  puisse  les  attribuer  à  l’hypoglycémie.  Dans 
ces  cas,  pas  de  corps  cétoniques  dans  les  urines,  on  • 
ne  pouvait  donc  invoquer  l’acidosé  ;  la  réserve  alca¬ 
line  n’était  pas  augmentée.  Seule  une  perturbation 
humorale  due  à  l’insuline  pouvait  rendre  compte  des 
accidents  convulsifs. 

Comme  l’écrit  M.  Lahhé,  il  semble  que  l’insuline 
puisse  exercer  une  action  directe  sur  l’épilepsie  et 
peut-être  révéler  une  épilepsie  demeurée  latente  jus¬ 
que-là. 

Disons,  d’autre  part,  que  Delezenne  et  Hallion  ont 
constaté  que  l’apparition  de  convulsions  chez  des  la¬ 
pins  traités  par  l’insuline  ne  correspondait  pas  tou¬ 
jours  alix  memes  taux  de  glycémie.  M.  Lahbé  a  fait 
la  même  observation  chez  des  diabétiques  auxquels 
on  injectait  de  l’insuline. 

L’insuline  paraît  donc  exercer  une  action  épilepto- 
gène  directe  en  dehors  de  l’hypoglycémie.  L’épilepsie 
par  troubles  circulatoires  cérébraux  déterminés  par  des 
lésions  d’artérite  sénile  ou  d’athérome  banal  peut  se 
produire  chez  des  diabétiques  âgés,  elle  ne  rentre  pas 
dans  le  cadre  des  épilepsies  diabétiques. 

Toute  différente  est  l’épilepsie  qui  survient  chez 
des  diabétiques  encore  jeunes  présentant  des  signes 
d’artérite  qui  ne  peuvent  être  attribués  qu’au  dia¬ 
bète.  C’est  un  cas  de  ce  type  que  nous  venons  d’ob¬ 
server. 

Observation.  —  Il  s’agit  d’un  malade  de  46  ans  qui  a  pré¬ 
senté  depuis  deux  ans  des  ciises  épileptiformes  firavais-Jack- 
soniennes. 

Ces  crises  ont  toujours  un  début  brachial  du  côté  gauche: 
le  malade  sent  son  bras  se  raidir,  puis  des  secousses  cloni¬ 
ques  apparaissent  rapidement,  les  contractions  gagnent  la 
face  ;  à  ce  moment,  coiùme  il  est  classique  de  le  constater, 
le  malade  tombe  sans  connaissance  et  présente  des  convul¬ 
sions  généralisées  suivies  d’un  coma  de  durée  variable. 
Après  les  crises  il  y  a  de  l’amnésie  lacunaire  et  de  la  parésie 
du  bras  gauche. 

La  glycosurie  est  de  50  gr.  par  litre. 

La  diurèse  atteint  environ  2  litres  et  demi  en  24  heures  : 
il  n’y  a  dans  les  urines  ni  albumine,  ni  acétone. 

La  glycémie  est  de  2  gr.  40.  L’azotémie  est  normale. 
Wassermann  <0.  Kahn  <0.  Meinicke  <  0. 

La  pression  artérielle  est  normale. 

Il  n’existe  aucune  induration  perceptible  des  troncs  arté¬ 
riels,  pas  d’ébauche  d’arc  sénile  cornéen. 

Le  sujet  accuse  de  violentes  douleurs  thoraciques  à  type 
d’angine  de  poitrine. 

Il  n’y  a  aucun  signe  d’hypertension  intra-cranienne. 

On  ne  note  aucune  crise  d’épïlepsie  ni  aucun  équivalent 
eoimitial  jusqu’à  l’âge  de  43  ans. 

Sous  l’influence  d’un  régime  très  réduit  en  hydrates  de 
carbone,  la  glycosurie  s’abaissa  à  quelques  grammes  cl  la 
glycémie  tomba  à  1  gr.  70. 


Malgré  l’amélioration  du  diabète,  d’autres  crises  d’épilep¬ 
sie  toujours  identiques  survinrent  et  les  crises  d’angine  de 
poitrine  persistèrent.  -  , 

Chez  ce  malade  ôn  ne  peut  expliquer  les  crises  d’é¬ 
pilepsie  Bravais-Jacksonienne  à  début  brachial  gauche 
que  par  des  troubles  circulatoires  dans  le  domaine  de 
l’artère  sylvienne  droite.  Cès  troubles  ne  peuvent  être 
dus  qu’à  des  lésions  d’artérite  qui  existent  également 
au  niveau  des  artères  coronabes  déterminant  des  cri¬ 
ses  angineuses. 

L’artérite  paraît  être  uniquement  de  nature  diabéti¬ 
que,  le  sujet  n’ayant  aucun  signe  clinique  et  humoral 
de  -syphilis  ou  d’athérome  banal. 

L’artérite  diabétique  a  son  individualité  nettement 
établie  par  sa  précocité,  on  l’observe  souvent  en  effet 
chez  de  jeunes  diabétiques,  et  par  ses  lésions  différen¬ 
tes  de  celles  de  lâ  syphilis  et  de  l’athérome. 

On  sait  que  la  fréquence  de  l’artérite  diabétique 
n’est  pas  en  rapport  avec  la  gravité  du  diabète^ et  qu’on 
l’observe  souvent  dans  des  cas  de  diabète  bénin  comme 
celui  de  notre  sujet. 

La  conclusion  naturelle  de  cet  exposé  paraît  être 
un,essai  de  classification  des  épilepsies  diabétiques  basé 
sur  ta  pathogénie. 

Epilepsie  diabétique  acidosique  du  précoma  et  du  ' 
coma  complet. 

Epilepsie  des  diabétiques  traités  par  l’insuline  : 

a)  Diabètes  à  régulation  glycémique  insulino-hyper- 
sensible  ; 

•  b)  Diabètes  à  régulation  glycémique  insulino-ins- 
table  ; 

c)  Epilepsie  par  action  épileptogène  propre  de  l’in¬ 
suline  sans  hypoglycénriie. 

Epilepsie  diabétique  par  syndrome  glycopénique 
avec  glycémie  haute. 

Epilepsie  par  artérite  diabétique. 
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Sur  la  recherche  de  la  vitamine  A  dans  les  globules  rou 
ges  du  sang  des  vertébrés.  —  M.  Philippe-Joyet-Laver- 

GNE. 

Les  protides  sériques  dans  le  cancer.  —  M.  W.  Kopac- 

ZEWSKI. 

Préséance  et  prénuinition  au  cours  du  typhus  exanthé¬ 
matique  et  au  cours  de  l’infection  inapparente  par  virus 
bilié.  —  MM.  Georges  Blanc,  M.  Nouryet  et  M.  Balta- 
ZARD.  Dans  l’infection  typhique,  il  existe  ce  que  Ed.  Ser¬ 
gent  et  L.  Parrot  appellent  la  préséance.  C’est  le  fait  qu’un 
germe  infectieux  empêche,  par  sa  présence  dans  l’orga¬ 
nisme,  toute  agression  nouvelle  par  un  virus  de  la  meme,; 
espèce.  Cette  préséance  se  rétrouve  chez  les  vaccinés  par 
virus  bilié,  même  s’ils  n’ont  pas  réagi  à  la  vaccination. 
Cette  préséance  entraîne  la  prémunition. 

Le  phénomène  de  prémunition,  constaté  chez  les  vacci¬ 
nés,  assure  une  action  efficace  et  presque  immédiate  de 
protection  contre  la  maladie. 
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Grâce  à  ce  phénomène  de  prémunition,  on  peut  espérer 
réaliser  en  deux  temps  une  vaccination  efficace  sans  pro¬ 
voquer  de  réaction. 

ACADEMIE  DE  MEDECINE 

(SÉANCE  DU  24  DÉCEMBRE  1935) 

M'.  le  Pbésident  fait  part  du  décès  de  M.  Charles  Wal- 
tlier,  ancien  président  de  l’Académie.  La  séance  est  levée 
en  signe  de  deuil. 

A  la  reprise,  M.  Villabet  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Mairet  (de  Montpellier),  récemment  décédé. 

M.  PouciiET  lit  un  rapport  sur  des  demandes  en  autori¬ 
sation  d’eaux  minérales. 

M.  Tanon  dépose  le  rapport  de  la  Commission  de  la  Vi¬ 
nification. 

Recherches  sur  la  présence  de  l’agent  pathogène  de  la  tu¬ 
berculose  dans  les  éi>ancheinents  pleuraux  sérofibrineux,  par 
enseiiienceinents  sur  le  milieu  de  Lôwenstein  et  par  la  mé¬ 
thode  expérimentale.  —  MM.  1.  Nanu  (Muscel),  D.  Jon- 
NESGo  et  Mlle  Marie  Georgesco  remarquent  que  les  ense¬ 
mencements  sur  le  milieu  de  Lôwenstein  avec  les  liquides 
des  pleurésies  sérofibrineuses,  ont  donné  des  résultats  positils 
dans  6  cas  sur  21  (23,8  %),  tandis  que  les  inoculations  de 
liquide  pleural  n’ont  donné  que  3  cas  positifs  sur  16  (13  %), 

Dans  les  autres  cas,  ils  ont  obtenu  chez  le  cobaye,, seule¬ 
ment  des  formes  de  type  Calmette-Valtis,  ce  qui  prouve  la 
faible  virulence  du  virus  tuberculeux  trouvé  dans  les  pleu¬ 
résies  sérofibrineuses. 

Les  inoculations  de  liquide  filtré  aux  cobayes  ont  permis 
d’enregistrer  des  résultats  positifs  avec  bacilles  de  Koch, 
seulement  après  ensemencement  d’orgaiies  triturés. 

L’ensemencement  sur  le  milieu  de  Lôwenstein  présente 
aussi  l’avantage  de  mettre  en  évidence  le  bacille  de  Koch 
dans  un  temps  beaucoup  plus  court  que  l’inoculation  au 
côbaye. 

Recherches  sur  le  traitement  des  intoxications  mercu¬ 
rielles  aiguës  par  la  méthode  américaine  (alcalinisation  masr 
sive).  — MM.  1.  Nanu  (Muscel)  et  V.  Ciocalteu.  Les  excel¬ 
lents  résultats  obtenus  par  Mac  Nidder  sur  les  chiens  et  par 
IL -B.  Weiss  et  Rosenbloom  en  clinique  humaine  par  l’aL 
calinisation  massive  de  l’organisme  dans  les  intoxications 
par  des  sels  d’uranium  et  de  mercure,  ont  engagé  les 
auteurs  à  adopter  ce  même  traitement  chez  tous  les  intoxi¬ 
qués  par  des  sels  de  mercure  entrés  dans  Leur  service. 

Les  principes  de  base  du  traitement  sont  les  suivants  : 

a)  Diminution  de  quantité  du  poison  par  des  lavages 
gastriques  et  des  évacuations  intestinales  ; 

b)  Alcalinisation  de  l’w’ganisme  à  l’aide  du  sérum  Fis¬ 
cher  en  injection  intraveineuse  et  l’ingestion  d’une  solu¬ 
tion  alcaline  concentrée  ; 

c)  Rétablissement  de  la  diurèse  à  l’aide  du  sérum  glu- 
cosé  par  la  voie  rectale  el  de  la  théobromine. 

Dans  l’appréciation  des  résultats,  on  doit  tenir  compte  des 
circonstances  suivantes  : 

a)  Nature  du  sel  de  mercure  ingéré  par  le  malade  (à  dose 
égale,  l’oxycyanure  de  mercure  est  beaucoup  plus  toxique 
que  le  sublimé)  ; 

b)  Quantité  de  toxique  ingérée  (le  traitement  doit  être 
appliqué  aussitôt  que  possible  après  l’intoxication)  ; 

c)  Facteur  individuel,  de  nature  à  modifier  les  conclu¬ 
sions  statistiques. 

L’élément  certain  de  diagnostic  est  la  présence  du  mer¬ 
cure  dans  les  matières  vomies,  l’eau  de  lavage  gastrique, 
les  matières  fécales  et  l’urine,  ce  qui  évite  l’application  du 
traitement  à  des  simulateurs. 


On  sépare  le  mercure  du  cuivre  sur  lequel  on  l’avait  ob¬ 
tenu  sous  forme  d’amalgame.  Ce  mercure  dégage  dans  un 
milieu  acide,  et  surtout  sous  l’action  de  la  chaleur  de  l’hy¬ 
drogène  naissant  qui  exerce  une  action  réductrice  sur  le 
réactif  phosphomolybdotungslique  (de  Folin-Denis  pour  les 
phénols). 

La  réaction  du  mercure  devient  de  cette  façon  une  réac¬ 
tion  de  couleur. 

L’influence  du  milieu  souterrain  sur  le  cœur  et  l’ajtpareil 
circulatoire  du  mineur.  —  M.  Feil  a  spécialement  étudié, 
au  cours  des  importantes  enquêtes  qu’il  a  effectuées  dans  les 
mines  de  fer  et  les  carrières  d’ardoise,  le  retentissement  du 
milieu  souterrain  sur  l’appareil  cardio-vasculaire,  Il  note 
la  rareté  des  affections  primaires  du  cœur,  opposée  à  b- 
fréquence  des  manifestations  secondaires,  liées  aux  trou¬ 
bles  de  la  petite  circulation.  Il  insiste,  d’autre  part,  sur  l’hy¬ 
potension  artérielle  relative  que  l’on  observe  avec  une  fré¬ 
quence  anormale  chez  les  mineurs  ;  36  %  des  ouvriers  qu’il 
a  examinés  dans  les  mines  de  fer  ou  d’ardoise,  avaient  une 
tension  égale  ou  inférieure  à  13  maxima. 

Cette  hypotension  relative  ne  paraît  pas  traduire  une  dé¬ 
ficience  du  myocarde  ;  elle  est  indépendante  de  l’état  du 
cœur,  et  ne  diminue  en  rien  la  résistance  de  l’ouvrier.  11 
faut  la  considérer  comme  un  signe  d’adaptation  physiolo¬ 
gique  du  système  cardio-vasculaire  au  milieu  souterrain, 
liée  à  la  hausse  de  la  pression  atmosphérique  dans  la  mine, 
peut-être  aussi  au  travail  au  marteau  pneumatique,  à  la 
température  élevée  du  milieu  souterrain,  à  l’action  de  gaz 
hypotensifs  (oxyde  de  carbone,  anhydride  carbonique). 

Un  centre  international  d’étude  de  la  lèpre.  —  M.  Etienne 
Burnet.  Le  pays  à  lèpre  le  plus  rapproché  d’Europe  est  le 
Brésil.  H  y  existe  un  centre  d’études  international  à  Rio. 
Mais  il  faut  signaler,  à  moitié  chemin,  entre  l’Europe  et  le 
Brésil,  un  centre  très  bien  installé,  à  Bamaho,  où  les  étran¬ 
gers  peuvent  venir  travailler,  avec  l’autorisation  du  minis¬ 
tère  des  Colonies,  qui  a  fondé  cet  institut. 

La  dénatalité.  —  M.  Devr.ajgme.  La  France  se  dépeuple  : 
en  1868,  elle  comptait  1.034.000  naissances  par  an  ;  en 
1934,  elle  n’en  comptait  que  667.000,  dont  6.000  dues  à 
l’appoint  d’étrangers.  Avec  les  départs  de  ceux-ci  refoulés 
dans  leurs  pays,  les  mariages  diminuent  ;  en  1930,  il  y  eut 
3-42.000  mariages  ;  en  1934,  il  n’y  en  eut  que  298.000.  Et 
nous  arrivons  aux  années  creuses  de  la  guerre,  où  nous 
avons  eu  un  déficit  de  1.700.000  naissances  ! 

La  diminution  seule  de  la  mortalité,  d’enfants  ou  d’adul¬ 
tes,  est  insuffisante  d’autant  plus  qu’elle  est  limitée  et  que 
le  nombre  des  vieillards  augmente.  La  France,  qui  en  pos¬ 
sédait  4  millions  en  1864,  en  compte  actuellement  6  mil¬ 
lions.  L’Italie,  avec  une  population  à, peu  près  égale  à  la 
nôtre,  a  3  millions  d’enfants  de  moins  de  15  ans  de  plus 
que  nous.  12  pays  européens,  en  tenant  compte  de  la  com-. 
position  par  âges  de  la  population,  sont  en  état  virtuel  de 
dépopulation. 

La  France  détient  le  record  de  la  dénatalité  et  du  nombre 
des  vieillards.  Les  conséquences  sont  :  crise  de  surproduc¬ 
tion  industrielle  et  agricole,  crise  plus  g'rave  de  chômage, 
ruine  des  finances  publiques,  risques  de  guerre,  d’invasion 
et  de  défaite  par  manque  d’effectifs,  de  matériel,  d’alliés. 

Il  faut,  pour  sauver  le  pays,  trois  enfants  en  moyenne 
par  ménage,  et  pour  céla  encore,  beaucoup  de  familles  nom¬ 
breuses,  pour  réagir  contre  l’égoïsme  el  le  désir  de  jouir 
facilement  de  la  vie,  qui  sont  facteurs  de  restriction  de  na¬ 
talité.  Il  faut  éduquer  la  jeunesse  et  ses  éducateurs,  généi’a- 
liser  les  primes  à  la  natalité,  relever  les  allocations  d’en¬ 
couragement  national  aux  familles  nombreuses,  créer  des 
pensions  aux  veuves  chargées  d’enfants,  assimiler  les  or¬ 
phelins  de  familles  nombreuses  aux  pupilles  de  la  nation. 
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réduire  les  impôts  directs  pour  les  chefs  de  famille,  modi¬ 
fier  les  impôts  successoraux  suivant  qu’il  y  a  plus  ou  moins 
de  trois  enfants,  établir  la  péréquation  des  ressources  aux 
charges  de  famille,  assurer  du  travail  aux  pères  de  famille, 
lutter  contre  les  taudis,  réglementer  le  divorce  pour  assu¬ 
rer  plus  de  stabilité  à  la  famille,  punir  plus  sérieusement 
l’avortement,  intensifier  la  lutte  contre  le  péril  vénérien  et 
l’alcoolisme,  multiplier  les  consultations  contre  la  stérilité 
involontaire,  établir  le  vote  familial. 

Bref,  il  faut  une  politique  de  natalité  efficace  pour  en¬ 
courager  les  jeunes  ménages  à  avoir  des  enfants,  et  leur 
permettre  de  les  élever. 

Sur  ba  persistance  de  «  Bickettsia  canis  »  dans  l’organis¬ 
me  du  chien  après  guérison.  —  MM.  Donatien  et  Lesto- 

QUARD. 

Prochaine  séance  le  mardi  7  janvier  1936. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COMPAREE 
(séance  solennelle  annuelle  do  10  DÉCEMBRE  1935) 

Les  Leislimanioses  humaines  et  animales.  Biologie  des 
leishmanias.  (Résumé  du  rapport  de  M.  le  professeur  J. 
Vergé.)  —  Les  Leishmanias  (Ross,  1903)  sont  des  protozoai¬ 
res  microscopiques  de  la  famille  des  Trypanosomidés,  sus¬ 
ceptibles  de  déterrniner  des  affections  spécifiques  chez 
l’homme  et  chez  certaines  espèces  animales. 

Suivant  la  localisation  primitive  des  parasites,  on  dis¬ 
tingue  des  leishmanioses  externes  (Bouton  d’Orient,  d’Alep, 
de  Bahia...)  et  des  leishmanioses  internes  ou  viscérales 
(Kala-Azar,  leishmaniose  viscérale  du  chien...). 

Après  un  essai  de  classification,  l’auteur  aborde  l’étude 
parasitologique  des  leishmanias  en  prenant  pour  type 
Leishmania  Donovani,  agent  du  Kala-Azar  asiatique,  se  pré¬ 
sentant  sous  deux  formes  différentes  :  une  forme  ronde, 
non  ciliée,  exclusivement  rencontrée  dans  l’organe  infecté, 
et  une  forme  ciliée,  apanage  des  cultures. 

Le  parasite  est  peu  résistant  dans  les  Cultures,  et  les  anti¬ 
septiques,  même  faibles,  exercent  une  action  virulicide  mar¬ 
quée  :  phénol  à  1  p.  100,  formol  à  1  p.  1000,  eau  oxygénée, 
sublimé,  etc... 

L’homme,  le  chien,  le  chat,  le  chacal,  le  cheval  peuvent 
être  spontanément  infectés.  Dans  les  conditions  expérimen¬ 
tales,  on  a  constaté  la  sensibilité  du  singe,  du  hamster,  du 
spermophile,  de  la  souris  blanche,  etc. 

Le  rapport  se  termine  par  l’étude  de  la  biologie  du  para¬ 
site  (modifications  biochimiques  et  sérologiques  que  la  pré¬ 
sence  des  leishmanias  imprime  dans  l’organisme  infecté), 
et  par  la  recherche  des  divers  réservoirs  de  virus  qui  entre¬ 
tiennent  la  maladie  dans  les  zones  d’endémie  et  assurent 
ainsi  la  pérennité  du  processus. 

Leishmanioses  humaines.  (Résumé  du  rapport  du  profes¬ 
seur  L.  Nattan-Larrier.)  —  La  distribution  géographique 
de  la  Leishmaniose  humaine  semble  s’être  étendue  au 
cours  des  30  dernières  années.  En  réalité,  la  plupart  des 
foyers  de  Leishmaniose  —  qu’il  s’agisse  de  la  Leishma¬ 
niose  viscérale,  cutanée  ou  cutanéo-muqueuse,  du  Kala- 
Azar,  du  Bouton  d’Orient  ou  de  la  Leishmaniose  améri¬ 
caine,  —  semblent  avoir  existé  avant  que  les  recherches  des 
microbiologistes  aient  permis  de  rattacher  à  leur  véritable 
cause  des  syndromes  que  les  cliniciens  avaient  depuis  long¬ 
temps  étudiés.  Toutefois  la  L.  viscérale  méditerranéenne 
a  certainement  atteint  depuis  dix  ans  des  régions  qu’elle 
avait  jusque-là  épargnées. 

Dans  la  zone  méditerranéenne,  les  progrès  de  la  Leish¬ 
maniose  viscérale  accompagnent  ceux  de  la  L.  canine  qui, 
d’ordinaire,  la  précède  dans  sa  marche  envahissante.  La 
maladie  de  l’homme  et  celle  du  chien  sont  dues  à  des  para¬ 


sites  que  rien  ne  permet  de  distinguer,  aussi  doivent-elles 
être  considérées  comme  identiques.  Les  faits  étiologiques,' 
qui  ont  été  évoqués  contre  cette  conception  uniciste,  ne 
l’infirment  en  rien,  s’ils  sont  toutefois  interprétés  à  la  lu¬ 
mière  des  notions  récemment  acquises  sur  l’agent  de  trans¬ 
mission  des  Leishmanioses  viscérales,  sur  la  localisation 
des  parasites  chez  le  chien,  sur  l’épidémiologie  générale  de 
la  maladie.  En  réalité,  la  Leishmaniose  viscérale  méditer¬ 
ranéenne  est  une  maladie  du  chien  qui  atteint  l’homme  par 
exception.  Le  rôle  du  chien  dans  la  conservation  et  la  dif¬ 
fusion  du  virus  de  la  L.  cutanée  paraît  négligeable,  malgré 
les  observations  recueillies  en  Transcaucasie  et  en  Perse. 
Le  parasite  de  la  Leishmaniose  américaine,  à  l’état  normal 
n’atteint  pas  le  chien,  mais  se  développe  sur  les  animaux 
sauvages. 

La  Leishmaniose  viscérale  des  Indes  paraît  identique  à 
la  L.  viscérale  méditerranéenne  ;  mais  le  virus  de  cette 
dernière,  adapté  au  chien,  se  développe  de  préférence  chez 
les  enfants  qui  résistent  moins  facilement  que  les  adultes 
à  son  action  pathogène.  La  leishmania  du  Kala-Azar  et  la 
leishmania  du  Bouton  d’Orient  —  Leishmania  Donovani 
et  Leishmania  tropica  —  déterminent  des  infections  qui  ne 
s’observent  pas  dans  les  mêmes  foyers,  se  traduisent  par 
des  symptômes  bien  différents  et  comportent  des  pronostics 
qu’il  est  facile,  d’opposer  l’un  à  l’autre.  Les  caractères  cli¬ 
niques  de  la  Leishmaniose  américaine  ne  se  confondent  ni 
avec  ceux  du  Kala-Azar,  ni  avec  ceux  du  Bouton  d’Orient. 
Les  parasites  des  trois  Leishmanioses  possèdent  pourtant  les 
mêmes  caractères  morphologiques  soit  dans  les  tissus;  soit 
dans  Tes  cultures  ;  les  réactions  d’immunité,  sauf  la  réac¬ 
tion  d’agglutination  par  la  méthode  de  Noguchi,  ne  per¬ 
mettent  pas  de  les  distinguer.  Il  est  peu  probable  que  cha¬ 
cune  des  trois  leishmanias  dérive  d’un  flagellé  d’insecte 
différent  ;  il  semble  plus  facile  d’admettre  que  les  trois 
leishmanias  correspondent  à  trois  variétés  du  même  para¬ 
site  qui,  tout  en  conservant  son  tropisme  mésodermique 
fondamental,  a  acquis  des  tropismes  spéciaux  pour  le  tissu 
réticulo-endothélial  de  certains  organes  de  l’homme  (rate, 
foie,  ganglions,  moelle  osseuse,  —  derme  cutané,  —  derme 
de  la  peau  et  des  muqueuses). 

On  sait  aujourd’hui  que  les  phlébotomes  sont  les  agents 
de  transmission  des  Leishmanioses.  Dès  maintenant  les  no¬ 
tions  que  l’on  possède  sur  la  biologie  des  phlébotomes  qui 
inoculent  la  Leishmaniose  viscérale,  la  Leishmaniose  cuta¬ 
née  ou  la  Leishmaniose  cutanéo-muqueuse  expliquent  quel¬ 
ques-uns  des  caractères  étiologiques  de  ces  maladies  et 
éclairent  leur  épidémiologie. 

Aucune  donnée  nouvelle  n’a  été  récemment  acquise  sur 
la  symptomatologie  du  Kala-Azar  indien,  du  Bouton 
d’Orient  ou  de  la  Leishmaniose  américaine.  Au  contraire, 
la  Leishmaniose  méditerranéenne,  étudiée  de  très  près  pen¬ 
dant  ces  dernières  années,  semble  avoir  pris  un  caractère 
étiologique  nouveau  :  maladie  de  l’enfant,  lorsqu’elle  fut 
d’abord  décrite  en  Tunisie,  elle  paraît,  aujourd’hui,  en 
France,  atteindre  de  plus  en  plus  facilement  les-  adultes  ; 
elle  se  rapproche  ainsi  par  un  nouveau  caractère  du  Kala- 
Azar  indien.  Certains  faits  permettent,  d’autre  part,  de', 
supposer  que  la  maladie  pourrait,  surtout  chez  les  sujets 
âgés  de  plus  de  20  ans,  revêtir  la  forme  inapparente  qu’elle 
possède  assez  souvent  chez  le  chien. 

Toute  infection  leishmanienne,  traitée  par  certains  com-- 
posés  organiques  d’antimoine,  doit  guérir  rapidement.  Tou¬ 
tefois,  la  guérison  est  d’autant  plus  rapide  que  l’infection 
est  traitée  d’une  façon  plus  précoce  et  plus  énergique.  Tous 
les  composés  organiques  de  l’anfimoine  ne  possèdent  pas, 
d’ailleurs,  la  même  valeur.  Quant  aux  composés  organiques 
de  l’arsenic,  ils  semblent  dépourvus  de  toute  action  théra¬ 
peutique  efficace.  On  devra  toujours  éviter  d’employer  chez 
l’homme  des  médications  qui  n’ont  pas  fait  leur  preuve  :  en 
différant  l’usage  des  produits  dont  l’efficacité  est  certaine. 
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on  risquerait,  en  effet,  de  laisser  passer  le  moment  où  la 
guérison  du  malade  peut  être  facilement  obtenue. 

Le  diagnostic  précoce  des  Leishmanioses  est  la  Condition 
du  succès  de  leur  traitement.  Lès  signes  cliniques  peuvent 
suffire  parfois  pour  permettre  de  poser  le  diagnostic  de  la 
leishmaniose  Cutanée,  mais  la  recherche  du  parasite  dans 
les  lésions  est  le  plus  souvent  nécessaire.  La  leishmaniose 
américaine  peut  être  sitnulée  par  des  infections  qui  ne  se 
distinguent  d’elle  que  par  l’absence  des  leishmaniàs  dans  les 
lésions.  Quant  au  diagndstic  de  la  leishmaniose  viscérale,  il 
ne  peut  être  fondé  sur  les  signes  cliniques  de  la  maladie  ; 
pour  reconnaître  la  maladie,  il  est  nécessaire,  soit  de  cher¬ 
cher  à  découvrir  le -parasite  dans  les  lésions,  soit  d’avoir 
recours  aux  méthodes  sérologiques.  La  ponction  de  la  rate, 
faite  en  observant  toutes  les  précautions  nécessaires,  n’est  le 
plus  souvent  pas  dangereuse  ;  toutefois,  même  les  médecins 
les  plus  prudents  et  les  plus  expérimentés  ont  pu  observer 
des  àcciderits  mortels  à  la  suite  de  la  ponction  splénique.  La 
ponction  du  foie  ne  présente  guère  d’availtages  sur  la 
ponction  dé  la  rate.  La  trépanation  des  os  peut  être  em¬ 
ployée  pour  permettre  l’examen  de  la  moelle  osseuse,  mais 
elle  exige  une  opération  qui  peut  être  douloureuse  et  est 
difficilement  acceptée.  La  recherche  des  leishmanias  dans 
la  peau  sera  un  excellent  procédé,  si  les  conclusions  de  Ben- 
hamou  sont  confirmées  par  de  nouvelles  recherches.  Les 
procédés  sérologiques  comprennent  des  méthodes  dont  l’em¬ 
ploi  est  très  facile  ;  la  réaction  par  l’eau  distillée,  la  for¬ 
mol-opacification,  la  réaction  par  l’uréa-stibamine,  la  for- 
mol-stibosane  réaction,  la  réaction  par  le  sulfarsénol,  la  lac- 
to-opacification  sont  susceptibles  de  donner  rapidement  des 
renseignements  très  importants  ;  mais  on  doit  se  souvenir 
qu’aucune  de  ces  réactions,  fondées  sur  la  proportion  des 
composants  du  sérum,  n’est  strictement  spécifique.  La  réac¬ 
tion  séro-sérique  possède  une  haute  valeur  et  est  très  sensi¬ 
ble  ;  mais,  pour  être  appliquée  d’une  façon  courante,  elle 
exigerait  la  constitution  de  centres  de  diagnostic  où  se¬ 
raient  déposées  des  provisions  de  sérum  actif. 

La  prophylaxie  de  la  leishmaniose  viscérale  sera  seule  en¬ 
visagée  ici.  Aux  Indes,  ou  dans  les  régions  où  n’existe  pas 
la  leishmaniose  canine,  elle  ne  paraît  pouvoir  être  établie 
que  par  le  traitement  précoce  des  malades  et  par  la  lutte 
contre  les  phlébotomes.  Dans  la  région  méditerranéenne,  la 
lutte  contre  les  phlébotomes  devra  aussi  être  entreprise,  mais 
elle  restera  difficile  à  organiser  tant  que  la  biologie  du  dip¬ 
tère  ne  sera  pas  mieux  connue.  11  paraîtrait  plus  simple  et 
plus  efficace  d’organiser  la  lutte  contre  la  leishmaniose  ca¬ 
nine,  mais  cette  méthode  prophylactique  rencontre  des 
difficultés  d’ordre  pratique,  qui  semblent  malheureusement 
devoir  en  différer  l’application.  Il  faudra  toutefois  se  sou¬ 
venir  que  la  leishmaniose  viscérale  humaine  est  une  mala¬ 
die  d’une  extrême  gravité,  qui  se  répand  rapidement  en 
France  :  on  ne  peut  donc  sans  danger  retarder  l’application 
des  méthodes  qui  peuvent  seules  en  arrêter  les  progrès,  et 
un  moment  viendra  certainement  où  les  mesures  les  -plus 
énergiques  devront  être  adoptées  sans  qu’on  ait  le  droit  de 
s’arrêter  aux  répercussions  qu’elles  pourraient  avoir. 

Leishmanioses  animales.  Pathogénie.  Pathologie.  Traite¬ 
ment.  (Résumé  du  rapport  de  MM.  A.  Donatien  et  F.  Lesto- 
Quard.)  —  Des  deux  leishmanioses  animales  :  leishmaniose 
cutanée  à  leishmaniose  tropica  du  chien,  du  chat,  du  cha¬ 
cal,  du  cheval  et  de  l’ours,  et  leishmaniose  viscérale  à  L.  Do- 
novani  du  chien  et  du  chat,  la  leishamniose  viscérale  ou 
leishmaniose  générale  du  chien  est,  de  beaucoup,  la  plus  fré¬ 
quente  et  la  plus  importante.  Les  signes  généraux  de  la  ma¬ 
ladie  sont  l’amaigrissement  et  la  torpeur.  Les  signes  localisés 
sont  observés  au  niveau  de  la  peau  (dépilations,  eczéma  fur- 
furacé,  ulcères)  et  des  yeux  (kératite).  On  voit  aussi  des  adé¬ 
nites  superficielles,  une  gastro-entérite  hémorragique,  des 
parésies, -des  crises  d’urémie.  Ces  signes  peuvent  différem¬ 
ment  s’associer  et  produire  les  tableaux  cliniques  les  plus  di¬ 


vers.  L’évolution,  râpide  et  fatale  pour  certains  sujets,  est, 
au  contraire,  très  ralentie  pour  d’autres.  Les  cas  d’infection 
sans  maladie  sont  assez  fréquentes.  Les  cas  de  guérison 
spontanée  ne  doivent  pas  être  rares. 

L’organisme  du  chien  se  défend  contre  L.  Donovani  par 
son  système  réticulo-endothélial.  Les  histiocytes  phagocytent 
les  parasites.  On  voit  des  sortes  de  nodules  toxi-infectieux 
constitués  par  des  macrophages  parasités  entourés  de  cellu¬ 
les  mononucléaires  et  de  rares  lymphocytes.  Suivant  la  du¬ 
rée  de  l’évolution,  la  rate,  toujours  hypertrophiée,  est  ra¬ 
mollie  ou  scléreuse.  Les  lésions  actives  se  rencontrent  dans 
la  pulpe  rouge  splénique,  les  sinus  médullaires  des  gan¬ 
glions,  la  moelle  osseuse,  les  espaces  portes  du  foie.  Ua  peau 
présente  des  lésions  au  niveau  du  système  réticulo-endothé¬ 
lial  du  derme.  Mais  on  voit  aussi  dans  la  peau  saine  des 
histiocytes  parasités  et  des  parasites  libres  sans  réaction  in¬ 
flammatoire  environnante. 

En  raison  de  la  méconnaissance  du  mode  de  transmission 
de  la  maladie  naturelle,  la  pathogénie  des  premières  pha¬ 
ses  de  l’infection  est  inconnue.  Les  leishmanias,  phagocytées 
par  les  macrophages,  se  multiplient  dans  ces  cellules  au 
point  de  les  faire  éclater.  L’infection  gagne  ainsi  de  proche 
en  proche  et  finit  par  envahir  tout  l’organisme  La  pé¬ 
riode  d’incubation  est  de  3  à  6  mois.  En  dehors  des  cas  de 
guérison,  l’infection  est  souvent  bien  tolérée,  môme  si  les 
animaux  présentent  des  lésions  cutanées.  Certains  malades 
réagissent  comme  l’homme  et  meurent  d’anémie  et  d’amai¬ 
grissement  progressifs  en  quelques  mois.  Chez  les  autres, 
l’infection  se  développe  jusqu’au  moment  où  un  organe 
essentiel  (rein  ou  tuhe  digestif)  manifeste  sa  déchéance.  On 
observe  alors  l’urémie  à  évolution  plus  ou  moins  rapide  et 
toujours  fatale  ou  bien  une  gastro-entérite  hémorragique 
mortelle. 

Des  sujets  ayant  surmonté  une  première  atteinte  résis¬ 
tent  à  une  réinooulation  d’épreuve.  Il  n’est  pas  établi  en¬ 
core  s’il  s’agit  d’immunité  ou  de  prémunition. 

Le  diagnostic  de  présomption  est  basé  sur  les  données  épi¬ 
démiologiques,  la  constatation  des  signes  cliniques  ou  ana¬ 
tomiques.  Il  est  contrôlé  par  la  mise  en  œuvre  des  réac¬ 
tions  sérologiqües  (formolgélification  et  séro-floculation  qui, 
associées,  ont  une  réelle  valeur).  La  certitude  est  acquise  par 
la  mise  en  évidence  du  parasite  sur  des  frottis  d’organes 
(rate,  foie,  ganglions)  ou  de  tissus  (moelle  osseuse  et  surtout 
peau  qui  est  toujours  infectée,  même  au  niveau  des  parties 
saines). 

La  prophylaxie  présente  le  plus  grand  intérêt  non  seule¬ 
ment  pour  le  chien,  mais  aussi  pour  l’homme,  car  il  est 
à  peu  près  certain  que  le  chien  est  le  réservoir  de  virus  de 
la  leishmaniose  viscérale  méditerranéenne.  Mais,  dans  les 
conditions  actuelles.  Cette  prophylaxie  est  très  difficile  à 
réaliser,  soit  que  l’on  essaie  de  tarir  le  réservoir  de  virus 
(abatage  des  chiens  malades  où  infectés),  soit  que  l’on 
veuille  détruire  l’invertébré  transmetteur,  soit  que  l’on 
tente  de  protéger  les  chiens  neufs  par  la  vaccination. 

Le  traitement  curatif  est  basé  sur  l’activité  des  sels  orga¬ 
niques  d’antimoine  vis-à-vis  des  leishmanias.  Le  tartre  sti- 
bié,  trop  toxique,  a  été  abandonné.  Le  stibyal  et  le  néostibo- 
sane  sont  couramment  employés.  L’anthiomaline  est  d’un 
usage  trop  récent  pour  que  l’on  puisse  conclure  sur  son 
efficacité.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  guérit  définitivement 
que  les  chiens  récemment  infectés.  Les  autres,  et  ce  sont  les 
plus  nombreux,  sont  simplement  «  blanchis  ».  Au  cours 
du  traitement,  on  observe  souvent  une  reviviscence  transi¬ 
toire  des  lésions  cutanées. 


Le  traitement  de  la  dilatation  des  bronches,  par  le  D'’  R. 
Kourilsky,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  grand 
in-8°  de  40  pages.  Prix  :  10  fr.  Collection  ;  les  Théra¬ 
peutiques  nouvelles.  J. -B.  Baillière  et  fils,  19;  rue 
Hautefe'uille,  Paris  6®. 
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ET  DES  MANIFESTATIONS  ;  MÉDICALES 

{Cette  liste  encore  très  incomplète  sera  revisée 
quand  tons  les  renseignements  nous  seront  parvenus.) 

1936 

31  dccembrie  1935-4  janvier  1936.  —  Le  Caire,  X‘=  Con¬ 
grès  de  la  Société  Intern.  de  Chirurgie.  —  Prés.  :  Von 
Eiselberg  (de  Vienne),  suppléé  par  Sclioemaker  (de  La 
Haye).  Sec.  gén.  :  L.  Mayer,  72,  rue  de  la  Loi,  Bruxelles. 

5  janvier.  —  Paris.  Assises  médicales.  (L’Enfant  à  l’âge 
scolaire) .  Prés.  :  Georges  Duhamel.  —  Secrét.  général  :  H. 
Godlewsky,  i4,  rue  Théodule-Ribot. 

6  janvier.  —  Paris.  Réunion  de  la  Société  française  de 
gynécologie,  consacrée  à  l’étude  des  agents  physiques  en 
gynécologie.  Secrét.  général  ;  D’’  Maurice  Fabre,  6,  rue  du 
Conservatoire,  Paris. 

2-9  février.  —  Paris.  XVI®  Salon  des  Médecins.  —  Secr. 
général  :  M.  P. -B.  Malet,  46,  rue  Lecourbe,  Paris  (i5®). 
l®®  mars.  —  Paris.  Assises  médicales  (abcès  de  fixation). 
Mars.  —  Paris.  Société  d’hydrologie  médicale.  Réunio?i 
annuelle. 

Mars.  —  Montpellier.  Réunion  hydrologique  et  clima¬ 
tologique  de  Montpellier.  —  Renseignements  :  Professeur 
A.  Puech,  I,  rue  du  Cannau,  Montpellier. 

5  avril.  —  Casablanca.  Congrès  annuel  du  Maroc  consa¬ 
cré  à  l’amibiase  dans  l’Afrique  du  Nord.  —  Sécr.  géné¬ 
ral  ;  D‘'  Fournier,  26,  boulevard  du  4'’-Zouaves,  Casablanca. 

15-18  avrU.  —  Athènes.  IIP  Congrès  Intern.  de  patholo¬ 
gie  comparée  (avec  croisière).  —  Secrét.  général  :  prof. 
Antoine  Codounis,  4o,  rue  Didotou,  Athènes. 

Avril.  —  Rome.  IV®  Congrès  Intern.  de  Pédiatrie.  —  Pré¬ 
sident  :  Professeur  Spolverini. 

Avril.  —  -  Rome,  i®’’  Congrès  Intern.  d’anthropologie  et 
psychologie  criminelle.  —  Secrét.  général  :  Professeur  Bé¬ 
nigne  di  Tullio,  via  Giulia  52,  Rome. 

3  mai.  —  Paris.  Assises  médicales,  (Résultats  éloignés  ; 
des  appendicites  chroniques  opérées.) 

4-9  mai.  —  Paris.  Semaine  oto-rhino-laryngologique.  — 
Secrét.  général  :  D'  Louis  Leroux,  242  bis,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris. 

28  mai-2  juin.  —  Vienne.  IP  Congrès  international  des 
médecins  catholiques  (consacré  aux  questions  d’eugénie, 
à  la  stérilisation,  à  la  prévoyance  médicale  aux  missions). 
—  Renseignements  dans  les  Sociétés  Saint-Luc. 

Pentecôte.  —  Royat.  Assises  int.  périodiques  de  physio¬ 
logie  et  thérapeutique  cardio-vasculaire.  —  Renseigne¬ 
ments  :  Société  médicale  Royat. 

8  juin.  —  Vienne.  Congrès  de  la  Société  Internationale 
d’urologie. 

Juin.  —  Bruxelles.  Journées  médicales.  —  Secrét.  géné¬ 
ral  ;  D”  René  Beckers.  Bruxelles  médical,  Bruxelles. 

5  juillet.  —  Paris.  Assises  médicales  (poliomyélite  aiguë. 
Diagnostic  et  traitement  précoce) . 

Fin  juillet.  —  Suisse  allemande.  —  Congrès  des  aliénistes 
et  neurologistes  de  langue  française.  —  Prés.  ;  M.  Crouzon 
et  M.  Répond. 

27  juillet-l®"'  août.  —  Londres.  IP  Congrès  de  microbio¬ 
logie.  —  Secrét.  général  :  M.  R.  Dujarric  de  la  Rivière,  à 
l’Institut  Pasteur,  à  Paris. 

Juillet.  —  Saint-Sébastien.  Congrès  de  l’Ass.  int.  de  Tha¬ 
lassothérapie. 

17-22  août.  —  Berlin.  Congrès  Intern.  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie. 

19-27  septembre.  —  Bruxelles.  -Congrès  de  la  Ligue  11a- 
tioiïale  belge  contre  le  canceir.  ! 

■Septembre.  —  .Bruxelles.  IP  Congrès  de  lutte  scientifi¬ 
que  et  sociale  contre  le  cancer. 


Septembre.  —  Berne.  IP  Congrès  Intern.  de  TUnion  thé¬ 
rapeutique. —  Prés.  :  professeur  Burgi, 

Septembre.  —  Montréal.  XIV®  Congrès  des  médecins  de 
langue  française  au  Canada. 

Septembre.  —  Néris.  Congrès  de  neurologie  consacré  aux 
affections  du  système  vago-sympathique.  —  Secrétariat  :  So-. 
ciété  médicale  de  Néris. 

Septembre.  ■ —  Rome,  Congrès  de  la  Société  Internatio¬ 
nale  d’orthopédie. 

Septembre.  —  Turin.  Journée  d’orthopédie. 

Septembre.  —  Lund  (Suède).  Ligue  internationale  con¬ 
tre  le  rhumatisme.  —  Secrét.  général  :  D'  J.  Van  Breemen, 
Keisergracht  489-491,  Amsterdam. 

5  octobre.  —  Paris.  XLV®  Congrès  français  de  chirurgie. 

—  Prés.  :  M.  Victor  Pauchet  ;  Vice-Présid.  :  Med.  Gen. 
inspect.  Rouvillois,  Secrét.  général,  12,  rue  de  Seine,  Paris. 

5  octobre.  —  Paris.  Congrès  français  d’urologie.  — Pré¬ 
sident  :  M.  O.  Pasteau.  —  Secrét.  général  ;  M.  L.  Michon, 
34,  boulevard  des  Invalides,  Paris. 

6  octobre.  —  Paris.  Congrès  français  d’orthop)édie.  — 
Secrét.  général  :  M.  Rœderer,  10,  rue  de  Pétrograd,  Paris. 

5-10  octobre.  —  IX®  Congrès  français  de  stomatologie.  — 
Prés.  :  D’’  Pont  (Lyon) .  —  Secrét.  général  :  D”'  Dechaume, 
182,  rue  de  Rivoli,  Paris. 

Octobre.  —  Paris.  Congrès  de  chirurgie  réparatrice. 
Octobre.  —  Paris.  XXIII®  Congrès  d’Hygiène.  —  Secrét. 
général  :  D’’  Dujarric  de  la  Rivière,  à  l’Institut  Pasteur. 
Octobre.  —  Belgrade.  XV®  Congrès  Intern.  d’hydrologie. 

—  Secrét.  général  :  prof.  Miloutine  Nerkovitch,  3,  rue  Ta- 
kowska,  Belgrade,  ou  s’adresser  à  MM.  Raymond  Durand- 
Fardel,  à  Vichy,  ou  Flurin,  à  Cauterets,  ou  F.  Françon,  à 
Aix-les-Bains. 

Octobre.  —  Paris.  XV®  Congrès  des  médecins  et  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux. 

Octobre.  —  Paris.  .Association  des  membres  du  corps 
enseignant. 

Octobre.  —  Venise.  IV®  Congrès  de  la  Pressé  médicale 
latine.  —  Prés.  :  Sénateur  Davide  Giordano. 

l®®  novembre.  —  Paris.  Assises  médicales  (incontinence 
nocturne  infantile) . 

Date  non  connue.  —  Congrès  des  Sociétés  Savantes. 

—  XXI®  Congrès  français  de  médecine  légale. 

—  Congrès  français  d’oto-neuro-ophtalmologie. 

—  Congrès  français  d’ophtalmologie. 

Rome.  —  Congrès  intern.  de  la  protection  de  l’enfance. 
Madrid.  —  Congrès  intern.  du  paludisme.  — ■  Prés.  :  Prof. 
Pittaluga. 

Wiesbaden.  —  Congrès  Intern.  de  la  lumière.  —  Prés.  : 

M.  Axel  Reyn,  Danemark. 

Lisbonne.  —  Union  intern.  contre  la  tuberculose.  — 
Secrét.  général  :  Professeur  F.  Bezançon,  rue  de  Monceau, 
Paris. 

Bordeaux.  —  IX®  Congrès  Ass.  française  de  pédiatrie. 
Amsterdam.  —  II®  Congrès  Intern.  de  médecine  tropicale. 

1937 

3  janvier.  —  Paris.  Assises  médicales.  (Primo-infection 
tuberculeuse  de  l’adolescence  et  de  l’adulte.) 

Pâques.  —  Marseille.  Congrès  français  de  médecine.  — ■ 
Prés.  :  M.  Marcel  Labbé. 

Mai.  —  Bucarest.  IX®  Congrès  intern.  de  méd.  et  pharm. 
militaire. 

Juillet.  —  Paris.  Journées  internationales  d’aviation  sani¬ 
taire  civile  et  militaire.  —  Secrét.  général  ;  2,  rue  Chau- 
chat,  Paris,  à  l’Hygiène  sociale. 

Juillet.  —  Paris.  Journée  internationale  de  la  Santé  pu¬ 
blique  (S  sections  ;  Maternité  et  enfance,  hygiène,  méd.  et 
pharm.  militaires.  Journées  coloniales,  médico-sociales  et 
sociales.  Hygiène  sociale.  —  Secrét.  ;  Hygiène  'Sociale,  2, 
rue  OhauChat,  paris. 
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16-18  septémlbre.  —  Vichy.  Congrès  Inlern.  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique.  —  Prés.  :  Prof.  Loeper.  —  Secrét.  géné¬ 
ral  :  D''  Aimard,  à  Vichy. 

Septembre.  —  Paris,  i'"'  Congrès  de  la  Société  intern. 
de  Gastro-Entérologie.  —  Prés.  :  M.  Pierre  Duval.  —  Sec. 
général  :  M.  Leven,  rue  de  Monceau,  Paris. 

Octobre.  Paris.  Congrès  français  d’orthopédie. 

Paris.  —  X'  Congrès  de  l’Association  des  gynécologues 
et  obstétriciens  de  langue  française. 

Lausanne.  —  Association  int.  de  pédiatrie  préventive.  — 
Président  :  Prof.  Taillens. 

Barcelone.  —  VP  Congrès  de  dermatologie  et  syphiligra- 
phie  de  langue  française.  —  Prés.  ;  M.  Milian. 

1938 

Lieu  à  fixer.  —  XP  Congrès  de  la  Société  Internationale 
de  Chirurgie. 

Lisbonne.  —  IP  Congrès  intern.  des  médecins  amis  du 
vin. 

1939 

Amérique.  —  XP  Congrès  Intern.  de  dermatologie  et  de 
syptnîigraphie. 

Lausanne.  —  XP  Congrès  de  l’Association  des  Gynécolo¬ 
gues  el  obstétriciens  de  langue  française. 

Lille.  ■ —  IX®  Congrès  National  de  la  tuberculose. 

Date  non  fixée.  —  Pérouse.  IP  Congrès  Intern.  de  bru- 
celloses.  —  Secrét.  général  :  IT  Jullien,  à  Joyeuse  (Ardèche). 


PROCHAINS  ANNIVERSAIRES 

1936.  —  Centenaire  de  la  naissance  de  Simon  Duplay 
et  Charles  Périer,  de  Paris  ;  de  VValdeyer  (de  Berlin) .  Cen¬ 
tenaire  de  la  mort  d’Ampère. 


1937.  Centenaire  de  la  naissance  de  Bouchard,  Cornil, 

Duguet  et  Terrier,  de  Paris.  Centenaire  de  la  mort  d’Ali- 
bert,  de  Paris.  •  • 

1938.  —  Centenaire  de  la  mort  de  Broussais,  de  Pans. 

1939.  —  Centenaire  de  la  naissance  de  Dieulafoy,  de  Pa¬ 
ris  ;  et  de  Cohnheim,  de  Leipzig. 


CROISIÈRES  ET  VOYAGES  MÉDICAUX 

Croisière  du  Congrès  de  Pathologie  comparée,  11  avril 
Venise,  le  Pirée,  Mathos,  Le  Pirée,  Athènes,  C.  Nauplie, 
Olympe,  Delphes,  Venise. 

Croisières  de  la  Revue  générale  des  Sciences.  — ^  Ins¬ 
criptions  et  renseignements  au  Secrétariat  de  l’Associafion 
de  la  Presse  médicale  française,  23,  rue  du  Cherche-Midi, 
Paris  (6®).  —  Tél.  Littré  13-61. 

Croisières  médicales  organisées  par  le  D’’  Loir,  12  bis, 
rue  de  Coligny,  Le  Havre. 

Croisières  médicales  franco-belges.  —  Inscriptions.  Voya¬ 
ges  de  Bruxelles  médical,  29,  boulevard  Adolphe-Max, 
Bruxelles,  et  Concours^  médical,  rue  de  Bellefonds,  37,  Pa- 

Croisières  médicales  françaises,  rue  Soufllot,  Paris  (6®). 
Odéon  20-63. 

Voyages  de  la  Société  médicale  du  Littoral  méditerranéen. 
—  1“  Pâques  ;  2°  Noël  ;  3°  Eté  :  la  Côte  d’Azur,  la  Corse, 
les  Alpes.  —  Secret,  gén.  :  24,  rue  Verdi,  Nice. 

Voyages  de  la  Fédération  médicale  thermale  et  climati¬ 
que  pyrénéenne  :  Cévennes-Pyrénées  (de  Lamalou  à  Lour¬ 
des)  ;  Pyrénées-Océan.  —  Benseignements  :  D''  M.  Faure, 
Lamalou. 
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QUESTIONS  MISES  A  L’ORDRE  DU  JOUR 

Aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  de  langue  fran¬ 
çaise.  —  Juillet  1936.  Suisse  allemande. 

Psychiatrie  :  L’hérédité  des  affections  circulaires  et  schi¬ 
zophréniques  MM.  Boven  et  Brousseau. 

Neurologie  :  Etude  des  mouvements  choréiques  :  M. 
Christophe. 

Thérapeutique  psychiatrique  ;  Thérapeutiques  nouvelles 
des  psychoses  dites  fonctmhrielles  :  M.  le  prof.  H.  VV.  Haier, 
de  Zurich. 

Anthropologie  et  psychologie  criminelle.  —  Borne,  avril 
1936. 

1°  L’étiologie,  le  diagnostic  et  la  prophylaxie  des  mineurs 
délinquants  ;  2°  la  prophylaxie  criminelle  en  rapport  avec 
la  réforme  des  lois  pénales  ;  3°  les  principes  fondamentaux 
de  la  biologie  et  de  la  biotypologie  criminelle  ;  4“  la  pro¬ 
phylaxie  criminelle  et  l’anthropologie  pénitentiaire. 

Renseignements  :  à  M.  le  prof.  Benigno  di  Tullio,  secrét. 
général  de  la  Société  Italienne  d’ Anthropologie  et  de  Psy¬ 
chologie  criininelie.  Via  Giulià,  62,  Rome. 

Assises  iilternationaleS  périodiques  .de  physiologie,  i)atho- 
logie  et  thérapeutique  cardio-vasculaires.  —  Royat,  Pente¬ 
côte  1936.  Les  spasmes  vasculaires. 

Chirurgie.  —  Congrès  français.  (Paris,  6  octobre  1936. 
—  1°  Pneumectomie-,  —  Rapporteurs  ;  MM.  R.  Monod 
et  Bonniot. 

2°  Résultats  des  greffes  ovariennes.  —  Rapporteurs  : 
MM.  Cotte  et  Mocquot. 

3°  Chirurgie  des  diabétiques.  —  Rapporteur  :  M.  Jean- 
neney. 

Réunion  hydrologique  et  climatologique  de  Montpellier, 
mars  1936.  —  1“  Le  coup  de  soleil.  M.  Aimes  (de  Montpel¬ 
lier)  ; 

2°  Le  coup  de  chaleur.  M.  Mouriquand  (de  Lyon)  ; 

3°  Tes  accidents  dus  à  la  lumière.  M.  JausioU  (Val-de- 
Grâce). 

Renseignements  à  M.  le  professeur  A.  Puech,  1,  rue  du 
Cannau,  Montpellier. 

Médecine  et  Pharmacie  militaires  (BUcaiést,  mai  1937. 
Première  question  ;  Organisation  et  fonctionnement  du 
service  de  santé  dans  les  opérations  combinées  des  armées, 
de  terre  et  de  mer  (rapporteurs  ;  Grande-Bretagné-Allema- 
gne). 

Deuxième  question  ;  Transport,  hospitalisation  et  traite¬ 
ment  des  blessés  gazés  (rapporteurs  :  U.  R.  S.  S.,  Yougosla¬ 
vie). 

Troisième  question  :  Organisation  et  fonctionnement  du 
service  chirurgical  dans  les  troupes  motorisées  (rapporteurs: 
Roumanie-Espagne) . 

Quatrième  question  :  Utilisation  des  méthodes  colorimé- 
triques  en  analyse  dans  les  laboratoires  médico-militaires 
(rapporteurs  :  Japon-Suisse). 

Cinquième  question  ;  Les  édentés  aUx  armées.  Définition. 
Traitement.  Appareillages.  Utilisation  militaire  en  temps  de 
paix  et  en  temps  de  guerre  (rapporteurs  :  Grèce-Pays-Bas). 

Sixième  question  ■  Etude  comparative  du  ravitaillement 
en  vivres  et  de  l’alimentation  des  malades  et  des  blessés  on 
temps  de  paix  et  en  temps  de  guerre  (rapporteurs  ;  Turquie- 
France). 

Médecins  du  Maroc  (Casablanca,  avril  1936),-  Consacré  à 
l’amibiase  dans  l’Afrique  du  Nord. 

Médecins  de  langue  française  au  Canada.  —  Les  ques¬ 
tions  traitées  seront  la  tuberculose,  l’ulcère  de  l'eslomac  et 
du  duodénum. 


Orthopédie;  IIP  Congrès  de  la  Société  internationale  (Ro, 
me,  septembre  1936).  —  Les  dérangements  internes  du  ge¬ 
nou  ;  les  arthrorises  dans  les  séquelles  de  la  paralysie  in¬ 
fantile. 

Orthopédie.  Congrès  français.  (Paris,  6  octobre  1936.) 
Spondylolisthésis  :  M.  Guilleminet,  de  Lyon.  Cals  vicieux 
du  cou-de-pièd  :  M.  Padovani,  de  Paris. 

1937.  Transplantations  tendineuses  :  M.  Leveuf,  de  Paris  ; 
M.  Perrot,  de  Genève. 

Pathologie  comparée.  —  Congrès  international  (Athènes 
1936).  —  Néphroses  et  amyloses  ;  Echinoceccoses  ;  Leish-' 
maniqses  ;  Spirochétoses  ;  Avitaminoses. 

Pédiatrie.  —  IV°  Congrès  international.  —  Avril  1936. 
—  1°  Métabolisme  minéral  et  hydrique  dans  la  première 
enfance.  Leur  importance  dans  la  question  de  l’allaitement 
artificiel  ;  ' 

2°  Le  problème  de  la  tuberculose  de  l’enfance,  au  point 
de  vue  de  la  prophylaxie  et  de  la  thérapeutique. 

Le  problème  de  la  tuberculose  de  l’enfance,  au  point  de  , . 
vue  de  la  contagion  de  la  part  de  l’enfant. 

Le  problème  de  la  tuberculose  de  l’enfanc'e,  en  rapport 
avec  les  études  modernes  sur  l’ultravirus  ; 

3“  La  maladie. neuro-psychique  en  pédiatrie^  du  point  de' 
vue  clinique  et  social. 

Stomatologie.  —  IX°  Congrès  Français.  Paris.  —  5  au  lü 
octobre  1936.  —  Etude  comparative  des  traitements  des  in-  , 
fections  périapicales  chroniques.  Etat  actuel  de  la  question,  v 
Traitement  médical  éi  par  lés  agents  physiques  (D’’  Soleil  ;  i 
traitement  chirurgical  (D’'  Duclos). 

Incidents,  accidents  et  complications  du  traitement  or-  - 
thodontique  (D''  Izard). 

Contre-indications  absolues  et  relatives  du  traitement 
or  thodontique  (D’’  Quintero). 

Question  mise  en  discussion  :  Complications  immédiates  - 
et  médiates  des  extractions.  Leur  traitement  (D''  Landais). 

Urologie.  Congrès  fran;ais.  —  Pour  1936  :  Lés  anoma- 
lies  pyéla-uréiéràles  ;  rapporteur  ;  M.  Darget  (Bordeaux)  ; 

Pour  1937  :  Le  Iràiiément  chirurgical  des  héphropa-  ' 
thies  médicales  (néphHléS,  hypertension)  ;  rapporteurs  :  ^ 

MM.  Chabanier,  Gaume,  Lobo  Onell. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS  DU  TESTICULE 

Les  tumeurs  du  testicule,  presque  Constamment  oancé-  -x. 
reuses,  qu’il  s’agisse  d’UU  néoplasme  primitif  ou  d’Une  dé- 
générescence  secondaire,  nécessitent  un  diagnostic  précoce,  -i 
suivi  d’une  intervention  immédiate  qui;  associée  à  la  ru-  A 
diothérapie  pénétrante  des  ganglions  lombaires,  peut  seule  ^ 
permettre  des  survies  de  longue  durée. 

DIAGNOSTIC  POSITIF;  —  Au  début.  - —  AuCüne  douleur, 
aucune  gêne.  Le  cancer  est  ordinairement  méconnu.  Par¬ 
fois  cependant  il  sera  découvert  par  hasard  OU  à  l’occasion 
d’ün  traumatisme,  sous  forme  d’un  noyau  intra-testiculaii'c 
induré. 

La  lésion  débute  en  pleine  glande  souë  forme  d’un  no¬ 
dule.  gros  comme  un  pois  ou  une  noisette,  dur,  indolent, 
mal  limité,  avec  perte  à  son  niveau  dé  la  sensibilité  testi¬ 
culaire  normale  conservée  par  ailleurs;  Souvent  c’est  seule¬ 
ment  une  zone  dure  tranchant  par  sa  consistance  sur  le 
reste  de  la  glande,  par  ailleurs  norniale  ainsi  que  ses  an¬ 
nexes. 
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Fait  essentiel  en  effet  ;  il  n’existe  aucune  réaction  de  l’al- 
buginée,  le  scrotum  est  souple,  la  vaginale  pinçable,  Tépi- 
didyme  normal,  le  cordon  non  infiltré.  Le  testicule  opposé 
est  en  tous  points  normal.  Zone  indurée  unique  sans  au¬ 
cune  réaction  de  voisinage  :  le  cancer,  est  presque  certain. 

Une  exploration  sanglante  immédiate,  sous  anesthésie 
locale,  montrant  une  vaginale  normale,  une  albuginée  sil¬ 
lonnée  de  vaisseaux  de  dimensions  tout  à  fait  anormales,  et, 
si  cette  hypervascularisation  manque,  une  orchidotomie  ex¬ 
ploratrice,  permettront  d’affirmer  le  diagnostic. 

A  LA  période  d’état.  —  C’est  un  gros  testicule.  Par  un 
examen  méthodique  on  précisera  les  caractères  et  les  rap¬ 
ports  de  la  tumeur. 

Le  testicule  est  lou?'d,  volumineux,  tantôt  lisse  et  régu¬ 
lier,  tantôt  irrégulier  et  bosselé.  La  consistance  en  est  par¬ 
fois  uniformément  ferme  ou  ligneuse,  souvent  irrégulière, 
noimale  par  endroits,  très  dure  en  certains  points,  molle  ou 
môme  fluctuante  en  d’autres.  La  sensibilité,  souvent  entière- 
rnent  abolie,  parfois  persiste  en  certains  points. 

La  vaginale,  souvent  normale  et  pinçable,  contient  par¬ 
fois  une  petite  lame  liquidienne. 

L’épididyme  est  aplati,  étiré,  souvent  méconnaissable, 
semblant  enfoui  dans  la  tumeur,  mais  on  pourra  toujours 
en  reconnaître  la  tête,  dont  le  pincement  fournit  le  signe 
majeur  de  tumeur  testiculaire  (Chevassu).  Petite  saillie 
mollasse,  allongée  sagittalement,  cette  tête  devra  être  re¬ 
cherchée,  si  le  testicule  est  très  volumineux,  non  au  ver¬ 
sant  postérieur  de  Son  pôle  supérieur,  mais  plus  bas  et  plus 
en  arrière. 

Le  cordon,  à  ce  stade,  est  ordinairement  respecté,  le 
déférent  normal,  les  vaisseaux  hypertrophiés.  Le  scrotum 
est  encore  souple  et  mobile.  Le  contenu  scrotal  opposé  est 
normal.  L’adénopathie  sus-ombilicale,  si  elle  existe,  ne  peut 
être  perçue. 

Malgré  l’importance  de  la  tumeur,  il  n’existe  en  règle  au¬ 
cune  douleur  :  une  simple  gêne,  une  vague  pesanteqr. 
L’état  général  est  parfaitement  conservé. 

Du  reste,  le  diagnostic  s’impose  le  plus  souvent  et  l'ex¬ 
ploration  sanglante  le  confirmera,  conduisant  à  une  castra¬ 
tion  immédiate,  dont  le  pronostic  à  distance  est  déjà  très 
réservé. 

A  LA  PÉRIODE  TERMINALE.  —  La  tumcur  cst  devenuc  énor¬ 
me.  englobant  l’épididyme,  infiltrant  le  cordo.n,  envahis¬ 
sant  le  scrotum.  La  peau  adhère  à  la  tumeur  puis  s’ulcère  : 
ulcération  cancéreuse  typique  à  fond  bourbillonneux,  à 
bords  indurés,  éversés,  violacés,  une  adénopathie  inguinale 
bilatérale  apparaît. 

C’est  à  cette  période  qu’on  peut  voir  : 

Une  masse  ganglionnaire  sus-ombilicale  dure,  fixe,  par¬ 
fois  soulevée  par  les  battements  aortiques  ; 

Des  métastases  au  foie,  aux  poumons,  dans  les  os  longs, 
au  rachis. 

L’etat  général  est  très  altéré  :  cachexie  cancéreuse,  dou¬ 
leurs  atroces,  œdèmes  des  membres  inférieurs.  Le  malade 
est  perdu. 

Certains  aspects  cliniques  particuliers.  —  Cancer 
d’un  testicule  ectopique.  Assez  fréquent,  il  débute  parfois 
par  de  vives  douleurs  inguinales.  Une  tuipeur  inguinale 
dure  et  peu  mobile,  une  bourse  vide. 

Cancer  aigu,  évoluant  comme  une  orchite  subaiguë,  rapi¬ 
dement  ulcéré,  tuant  en  quelques  mois. 

Cancer  à  type  d’hydrocèle  symptomafique,  absolument 
exceptionnel. 

Cancers  métastatiques.  Ce  peut  être  une  masse  ganglion¬ 
naire  sus-ombilicable,  entraînant  des  troubles  de  compres¬ 
sion  ;  plus  souvent  une  fracturé  spontanée,  une  paraplégie 
douloureuse,  révélant  une  métastase  osseuse,  qui  permet¬ 
tront  la  découverte  d’une  tumeur  testiculaire  latente  et  ra¬ 
pidement  métastatique. 


DIAGiXOSTIC  DE  LA  VARIETE.  —  Il  est  impossible  d’af¬ 
firmer  la  nature  exacte  d’une  tumeur  testiculaire  d’après  son 
aspect  clinique.  Classiquement  :  ' 

Séminome  :  homme  mûr,  testicule  sain  auparavant,  évo- î 
lution  lente  et  progressive.  Tumeur  régulière,  sensibilité 
testiculaire  abolie,  vaginale  libre. 

Tumeur  mixte  :  adulte  jeunCj^  longue  phase  de  bénignité. 
Petite  tumeur  dure  longtemps  immuable  qui  soudain  grossit 
rapidement,  devient  irrégulière.  Réaction  vaginale,  sensibi¬ 
lité  testiculaire  par  endroits,  évolution  rapide. 

Tératome  :  sujets  très  jeunes,  évolution  très  lente,  dégé¬ 
nérescence  possible. 

En  fait,  seul  l’examen  histologique  après  castration  per¬ 
met  le  diagnostic. 

DIAGNOSTIC  DIFFERENTIEL.  —  Le  noyau  intra-testi- 
culaire. 

Un  seul  diagnostic  :  la  gomme  syphilitique  intra-teslicu- 
laire  ;  mais,  à  l’opposé  du  cancer,  c’est  là  une  lésion  in¬ 
flammatoire  souvent  bilatérale,  s’accompagnant  de  réactions  v 
de  voisinage  marquées  :  albuginite  (grains  de  plomb,  pla¬ 
ques  de  blindage),  funiculite,  vaginalite.  Insensibilité  testi  , 
culaire  absolue. 

Antécédents  et  réactions  sérologiques  sans  grande  valeur, 

Si  doute  :  traitement  d’épreuve  polymédicamenteux  énergi-  ij 
que  et  court  (10  jours)  et,  s’il  n’a  rien  donné,  exploration  d 
sanglante  immédiate  avec  orchidotomie  exploratrice,  pour  " 
laquelle  mieux  vaut  souvent  ne  pas  attendre  les  résultats  du  A 
tiaitement. 

Le  gros  testicule. 

On  ne  discute  pas  les  gros  épididymes,  ordinairement  tu- 
berculeux.  Plus  délicat  l’hématocèle  ;  mais  tumeur  plus  -  J 
duré,  résistant  par  sa  coque  épaisse,  infiltrant  scrotum  et  î 
cordon,  souvent  douloureuse.  On  ne  peut  pincer  vaginale  )  i 
et  tête  épididymaire.  Antécédents  et  évolution  par  poussées. 

Les  gros  tesfTcules  :  non  la  syphilis  habituelle  avec  ses  -  , 
réactions  de  voisinage  caractéristiques,  mais  la  syphilis  tes-  ' 
ticulaire  hypertrophique  (forme  gommeuse  massive  sans  si¬ 
gnes  associés.)  et  la  rarissime  tuberculose  hypertrophique.  i 

Dans  tous  les  cas,  l’exploration  sanglante  affirmera  le 
diagnostic.  1 

DIAGNOSTIC  D’INTERVENTION.  --  Il  faut  infini  nu 
dès  le  diagnostic  posé,  la  tumeur  pouvant  faire  des  pro-  ■  ! 
grès  très  rapides  :  castration  suivie  de  radiothérapie  péné-  i 
trante  des  ganglions  lombaires.  j 

Sont  pratiquement  inopérables  :  les  tumeurs  ulcérées  les  H 
tumeurs  métastatiques  (grosse  masse  ganglionnaire,  pixfii- 
aortique,  métastase  osseuse,  pulmonaire  ou  hépatique)  t 

Sinon  les  résultats  seront,  particulièrement  dans  les  sémi-  s 
nomes,  d’autant  plus  favorables  que  l’intervention  aura  été  a 

plus  précoce.  .  , 

CHRISTIAN  PIERRA.  ;  )j 


A  propos  d’un  Argus  très  utile 

J’analyse  va  entrer  dans  sa  neuvième  année.  C’est  une 
publication  présentée  sous  forme  d’argus  citant  140  jour- 
naux  et  revues  de  langue  française.  Elle  rend  de  graiuls  ser-  -! 
vices  au  praticien,  au  médecin  et  à  l’étudiant  prépai  ml  dis 
concours  ainsi  qu’au  spécialiste,  en  leur  apportant  du 
que  mois  des  analyses  et  une  bibliographie  bien  failc  du  r 
sée  par  spécialités. 

Le  coût  de  l’abonnement  est  minime  :  20  fr.  France  ;  -30  ' 

francs.  Union  postale  ;  40  fr.  autres  pays.  Un  numdio  spt 
cjmen  sera  envoyé  sur  demande  adressée  au  D''  Crou/it  8i 
boulevard  Richard-Lenoir,  Paris  11®. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd 


PARIS.  -  60Ç.  OgN.  D'IMPRIMERIE  ET  D'fOITlON,  17,  RUE  CASSETTE 
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Traitement  du  Parasitisme  intestinal 

par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthrc) 

C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923 
C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928 
C,  R.  Soc.  Thérapeutique,  9*5  1928 

CHRYSÉMIHE 

Pyréthrines  Carteret 


Sans  contre-indicaüons 
Aucune  toxicité 

Dose  quotidienne  pour  adultes  : 

Ascaris,  Oxyures,  tous  helminthes  et  protozoaires  =  5  Perles  ou  i50  Gouttes 

Cure  de  5  jours  consécutifs  à  renouveler  après  8  jours  de  repos  (plusieurs  dans  le  cas  des 
oxyures). 

Trichocéphales  et  Tœnias  =  iS  Perles  ou  300  Gouttes 

Cure  de  2  jours  consécutifs  —  diète  préalable  la  veille  du  début  de  la  cure. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ces  doses  suivant  l’âge  en  commençant  par  5o  gouttes. 


Perles  glulinisées  et  gouttes  —  Prescrire 


CHRYSEMINE  PERLES 
CHRYSEMINE  GOUTTES 


Echa.n.tillons«  et  tiîttératur'e  : 

Laboratoires  CARTERET,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS  (l") 
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ESTOMAC 


SEL.DEIIUIVT 

HITPERGHEORHTDRIE 
FERllEAfTATlOAS  ACfDES 
GASTRAEÇIES 

EARORATOIRES  AEPH.  RRUAOT 
16,  Rue  de  Boulain^illiers,  PARIS 


CINNOZYL 

SOLUTION  HUILEUSE  DE 
CINNAMATE  DE  BENZYLE 
CHOLESTÉRINE,  CAMPHRE 

PRÉTUBERCULOSE, 

TRAITEMENT  ADJUVANT 
DES  TUBERCULOSES  MÉDICALES 
ET  CHIRURGICALES 

AXJGHVÆEIVTE  LA.  OHOLESTÉRIIVÉMIE 
AMÉLIORE  L’ÉTAT  GÉNÉRAL,  AIDE  A  METTRE  L’ORGANISME 
EN  ÉTAT  PE  RÉSISTANCE  VIS-A-VIS  DE  L’INFECTION  BACILLAIRE 
INJECTIONS  sous-cutanées  INDOLORES  ou  intramusculaires 
Aucune  réactidn  Pas  de  contre-indication 


:  :  Laboratoires  CLIN.  COMAR  &  G‘®,  20,  rue  des  Fossés-S t- Jacques,  PARIS  :  : 


De  1  à  2  ampoules 
par  jqur  ou 
tous  les  2  jours. 

Séries  de  15 
à  20  injections. 
Boîte  de  8  ampoules 
de  5  cc. 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉIVÉIUILE 

Les  lipides  du  sérum  des  hypertendus,  par  M.  le  professeur  G.  Car¬ 
rière,  MM.  C.  Hüriez  et  L.  Sence. 

SOCIÉTÉS  SAVA.\TES 

Académie  des  scituces.  —  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Aca¬ 
démie  de  chiruryie.  —  Société  de  pédiatrie. 

JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 

Le  remptacemcnl  entre  médecins  et  la  responsabilité  du  remplacé  à 
l’occasion  des  accidents  causés  par  le  remplaçant  faisant  usage  de 
la  voiture  du  remplacé,  par  M®  C.  Nattah-Larrier. 


ville,  Eggenberger,  Bouilloc,  Chippaux,  Raymond,  Blanche, 
Piiyuelo,  Salaun,  Billot,  Charbonnier,  Lemoine,  Gallais, 
Phelippaud,  Fonvieille,  Gay,  Le  Ilenalf,  Morand,  Malalerre, 
Corvez,  Lacroix,  Brochen,  Barlhère,  Feriand,  Sappey,  Gide, 
Dezest,  Gariou,  Blanqu'e,  Ilollceker,  Gineste,  Guérin,  _^Le 
Floch,  Griffon,  Berlhon,  Fleuriot.  Preceptis,  Langeard, 
Poulie,  Goulloc’h,  Cresle,  Ralicr,  Guérard, Le  Bousse, Toua- 
nen,  Torresi,  Furet,  Jourdain,  Queguiner,  Rodallec,  Le  Fal- 
chier,  Coupigny.  Rannou,  Jean,  Rouquette,  Giraudeau,  Bas- 
clieri,  Abadie,  Kersaudy,  Graziani,  Bercni.Ncel,  Favreâux, 
Taxil,  GouzigOu,  Roques. 


INFORMATIONS 

LÉGION  D’HONNEUR.  —  Sout  promus  OU  nommés  dans 
l'ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Grande  cnANCRi.LF.RiH.  —  Au  grade  dofficier.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Loiseau,  chef  de  service  à  l  Institut  Pasteur,  médecin 
des  maisons  d’éducation  de  la  Légion  d’iionneur. 

Santé  ruBi.iQUF..  —  Au  grade  de  chevn lier.  -  M.M.  les  doc¬ 
teurs  Barozzi  (de  Bordeaux),  Branère  (de  Pontonx-sur- 
Adour). 

Guerre.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  docteur 
Friziic,  ancien  médecin  licutenanl-colonel . 

(Réserve.)  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médecin 
colonel  Nobécourt. 

Colonies.  —  Au  grade  d'officier.  —  MM.  les  docLenrs  La- 
lung-Bonnaire,  médecin  inspecteur  de’l’asslslance  médicale 
eu  retraite  ;  Martin  (de  Saint-Panl,  Réunion). 

Au  grade  de  chevalier.  —  M  le  docteur  Poirrier  (A.O.F.). 


HÔPITAL  NOTRE-DAME  DE  BON-SECOURS.  —  Un  COncOUrS 

pour  cinq  places  d’internes  titulaires  et  cinq  places  d’in¬ 
ternes  provisoires  sera  ouvert  le  lundi  17  février  1936,  à 
l’iiôpital  Notre-Dame.de  Bon-Secours,  66,  rue  des  Plantes, 
i’aris  (XIV®). 

Les  épreuves  sont  au  nombre  de  deux  et  toutes  deux 
lliéoi  iques  : 

Une  écrite  comprenant  trois  questions  (anatomie  avec  ou 
sans  pbysiologii-,  pathologie  interne  et  pathologie  externe), 
45  points; 

Une  orale  comprenant  deux  questions  (pathologie  externe 
et  pathologie  interne',  20  points. 

Les  internes  titulaires  en  fonction  reçoivent  un  traitement 
annuel  de  5.600  fr.  la  première  année;  5.900  Ir.  la  deuxième 
et  6.200  fr.  la  troisième. 

Pour  les  renseignements  et  demandes  d  inscription, 
s’adres.ser  à  .M.  l’adluinistrateur-délégué,  60,  rue  des  Plantes, 
le  mercredi,  de  9  à  11  h.,  et  le  samedi,  de  iLà  17  h.,  jusqu’au 
1"'  février  1936  (dernier  délai  d'insiTiption). 


MARINE  —  Liste  des  élèves  du  Service  de  santé  de  la 
marine  reçus  docteurs  en  médecine,  affectés  au  Corps  de 
santé  de  la  marine  et  désignés  pour  suivre  les  cours  de 
l’Ecole  d’application  de  Toulon  : 

Promotion  1931  :  M.M.  Viaud,  Le  Bourhis,  Dubernat, 
Fuchs,  Betegan,  Carel,  Bonne!,  Miqueu,  Carpentier,  Bru- 
gère,  Colloc,  Ilébraud,  Seince,  Texier,  Cha^ufrault,  Calvary, 
Caer,  Bertaud  du  Chazaud. 

—  Liste  des  élèves  du  Service  de  santé  de  la  marine  reçus 
docteurs  en  médecine,  versés  au  Corps  de  santé  des  troupes 
coloniales,  pour  compter  du  31  décembre  1935,  et  désignés 
pour  suivre  les  cours  de  l’Ecole  d’application  de  Marseille  ; 

Promotion  i931  :  MM.  Lestrade,  Gouuelle,  Weber,  Fer- 


COURS  DE  LA  FACULTÉ.  —  M.  le  iii’ofcsseur  Roussy 
recommencera  sou  cours  d’Actualiiés  analomo-palliolo- 
giques  le  samedi  11  janvier,  à  16  h. 
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LE  GALA  UE  LA  MÉDECiivE,  offert  gratuitement  par  les 
étudiants  aux  médecins,  pharmaciens,  dentistes  et  étudiants 
de  Paris,  avec  le  concours  des  spécialités  pharmaceutiques, 
aura  lieu  à  la  salle  d’Iéna,  10,  avenue  dTéna,  le  samedi 
l®"  février,  de  22  h.  à  2  H.  du  matin. 

Comme  les  années  passées,  il  revêtira  la  forme  d’une  soirée 
artistique  avec  le  concours  des  plus  grandes  vedettes  de 
Paris  :  Claire  Francohnay,  Willy  Tunis,  Jean  Marsac, 
Pierre  Dac,  Goupil,  Géo  Charley,  Alice  Cocéa,  Marianne 
Oswald,  Pierre  Berlin,  Duvallès,  Albert  Préjean,  etc. 

Les  médecins,  pharmaciens,  dentistes  et  étudiants  peuvent 
demander  le  nombre  d’invitations  qu’ils  désirent  au  Comité 
des  fêtes  des  étudiants  en  médecine,  23,  avenue  d’Eylau, 
Paris  (XVP). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Victor  Fourrières  (de  Marseille). 


JURISPRUDENCE  ET  LÉ&ISLATION 


LE  REMPLACEMENT  ENTRE  MÉDECINS  ET  LA  RESPONSABI¬ 
LITÉ  DU  REMPLACÉ  A  L'OCCASION  DES  ACCIDENTS  CAUSÉS 

PAR  LE  REMPLAÇANT  FAISANT  USAGE  DE  LA  VOITURE  DU 

REMPLACÉ. 

Le  remplacement  soulève  un  certain  nombre  de .  ques¬ 
tions  intéressantes  à  l’occasion  des  accidents  dont  peu¬ 
vent  être  victimes  soit  des  clients,  soit  des  tiers  par  suite 
de  l 'utilisation  de  la  voiture  du  remplacé  par  le  rem¬ 
plaçant. 

«JVous  ^envisagerons  aujourd’hui  les  conséquences  juri¬ 
diques  des  accidents  de  la  2®  catégorie  qu’un  récent  arrêt 
de  la  Cour  de  Bordeaux  en  date  du  15  juillet  1935,  confir¬ 
mant  un  jugement  du  Tribunal  civil  de  Nontron  du 
14  -juin  1933  et  publié  dans  le  Quotidien  Juridiqa'e  dii 
Tl  octobre  1936,  vient  dégager  avec  netteté.' 

Dans  l’espèce  jugée,  un  médecin  avait  convenu  avec  un 
confrère  que  celui-ci  le  reniplacerait  auprès  de  la  clientèle 
,en  son  absence.  ' 

Le  remplaçant  recevrait  du  premier  le  logement,  la  nour¬ 
riture,  une  somme  forfaitaire  de  cinquante  francs  par  jour 
et  aurait  en  outre  à  sa  disposition  tous  frais  payés  les  ins¬ 
truments,  l’installation  professionnelle  et  la  voiture  auto¬ 
mobile  du  remplacé, 

,  En  utilisant  celle-ci,  le  l’emplaçant  eut  un  accident  en¬ 
traînant  des  conséquences  dominageables  tant  à  l’égard 
d’un  tiers  que  de  la  voiture  du  remplacé,  et  le  Tribunal 
estima  que  l’auteur  de  l’accident  était  le  remplaçant. 

En  outre,  le  Tribunal  considéra  que  la  convention  inter¬ 
venue  entre  les  parties  n’était  ni  un  louage  de  services,  car 
il  manquait  le  lien  de  subordination,  ni  une  société,  le  par¬ 
tage  des  risques  n’existant  pas,  mais  une  question  d’affai¬ 
res'  entraînant  la  responsabilité  civile  du  remplacé. 

Cette  décision  était  conforme  à  la  jurisprudence  habi¬ 
tuelle  suivant  laquelle  le  remplacé  est  responsable  des  acci¬ 
dents  causés  par  le  remplaçant  lorsque  celui-ci  a  à  .son 
égard  la  qualité  juridique  de  préposé  ou  de  gérant  d’af¬ 
faires,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel  dans  les  rempla¬ 
cements  par  des  étudiants  qualifiés  ou  des  médecins  rému¬ 
nérés,  logés  et  nourris.  Mais  alors  que  généralement,  lé 
remplacé  et  le  remplaçant  sont  exonérés  pratiquement  des 
Conséquences  dommageables  de  l’accident,  en' ce  qui  con¬ 
cerne  du  moins, la  responsabilité  civile,  par  suite  de  l’assu- 
Jrance  tous  risques souscrite  par  le  remplacé,  le  remplacé 
én’avait  précisément  pas  contr'aclé  une  telle  police  et,  par 
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suite,  avait  formé  contre  son  remplaçant  une  demande  en 
garantie  pour  obtenir  le  remboursement  des  frais  dé  répa¬ 
ration  de  sa  propre  voiture.  f 

La  Cour,  comme  le  Tribunal,  a  décidé  que  si  l’entretien 
de  la  voiture  était  à  la,  charge  du  remplacé,  cette  ôbligà- 
tion  n’impliquait  pas  la  réparation 'du  dommage  causé  par 
une  faute  du  remplaçant  qui:  demeurait,  responsable  dans 
les  termes  de  l’art.  1382  C.  civil. 

Elle  a  donc  accueilli  le  recours  en  garantie  et  le  rempla¬ 
çant  a  été  condamné  au  remboursement. 

Quelles  conclusions  tirer,  au  point  de  vue  pratique,  de 
ces  décisions  .i*  Elles  sont  très  siinples  :  le  remplaçant  sera 
prudent  avant  de  conduire  la  voiture  du  remplacé  en  de¬ 
mandant  à,  celui-ci  s’il  est  assuré  tous  risques  et  dans  la 
négative  en  contractant  lui-même  une  police  le  garantis¬ 
sant  contre,  le  recours  du  rernplacé  contre  lui.  , 

Pour  compléter  la  mise  au  point  des  problèmes  soulevés 
par  le  remplaoement,  il  y.  a  lieu  de.  dire  qu’un  cas  très  dif¬ 
férent  de  celui  que  nous  venons  d’examiner  peut  se  pro¬ 
duire  :  celui  où  le  remplaçant  n’est  ni  logé,  ni  nourri,  ni 
rémunéré  par  son  confrère  dont  il  n’est  ni  le  préposé,  ni 
le  gérant  d’affaires. 

S’il  provoque  un  accident  avec  la  voiture  que  lui  a  con¬ 
fiée  le  remplacé,  il  sera  tenu  personnellement  des  consé¬ 
quences  dommageables  de  l’accident,  dont  il  sera  l’auteur 
responsable,  à  titre  d’emprunteur  ou  de  gardien  du  véhi¬ 
cule.  En  vertu  de  l’art.  1384  C.  civ.,  il  devra  indemniser 
les  tiers  victimes  de  l’accident- et' en  vertu  de  l’art.  1382,  il 
devra  indemniser  le  propriétaire  de  la  voiture  prêtée  au 
cas  où  elle-même  aura  été  endommagée  par  suite  de  l’acci¬ 
dent.  • 

La  jurisprudence  est ■  constante  en  ce  sens  avec  cette  ré; 
serve  que  si  l’accident  est  dû  à  un  vice  de  construction;  ou 
de  fonctionnement  de  la -machine,  la  responsabilité' incom¬ 
be  au  remplacé,  '  sauf  son 'recours  cbntre  le  constructeur. 

Si  donc  les  modalités  .du  remplacement  ne,  peririetteht 
pas  de  considérer  le.  remplaçant  comme  le  préposé  ou  le 
gérant  d’affaires  du  remplacé,  Tl  sera  prudent  de  la  part 
du  remplaçant  qui  empi-unte  la  voiture .  de  son  confrère  de 
contracter  une  policé  couvrant  sa  responsabilité  soit  à 
l’égard  des  tiers,  soit  à  l’égard  du  propriétaire. 

C.  Nattan-Laeirieu, 
docteur  en  Droit,  ; 

'  avocat  à  la  Coür  de  Paris. 
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TABLETTES 


PAR  JOUR 


BtOXYDE  OE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉSIENS 

Laboratoire  SCHMtT  71  Rue  Sainte-Anne.  PARIS. 


CROSNIER 


ClTRÂllN 


ET  lEDBS  COlisÉaüENCES 
Grannté  ealièrcment  soluble  i  bsso' de  Citrate  Irisodiquo, -Sulfate  de  magnésie  et-Beldine 


LE  RÉSYL 


asséchant  bronchique 
et  désinfectant  de  la  muqueuse. 

Diminue  la  toux. 

Réduit  rexpectpration. 

Relève  l’état  général. 

SIROP  —  COMPRIMÉS  —  AMPOULES 


LA  CORAMINE 

ionicardfaque  et  eupnéi que 

Relève  la  pression  sanguine,  raffermit  R  pouls. 
Rend  la  respiration  plus  aisée  et  plus  profonde. 

Diminue  la  dyspnée. 

Maintient  le  potentiel  nerveux 
Tonifie  le  coeur, 

GOUTTES  :  XX  à  G  PAR  24  HEURES 
AMPOULES  :  1  â  10  cc.  PAR  24  HEURES 


Laboratoires  CIB  A,  0.  Rolland,  109-113,  Boulevard  de  la  Part-Dieu,  Lyon 
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B£RTAUT-BLANCAR0  frères 

64,  Rue  de  La  Rochefoucauld,  PARIS  (9' 


i  Qranules  de  C ATILLOIT 

!  à  0,001  Extrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l’Académie  de  Médecine  en  1889. 
elles  prouvent  que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNEE,  OPPRESSION,  GEOÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS 


1  G-rantileSdeOATÏLLON  < 


STROPHANTINE 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE  —  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 

Srix  di  l’éeadéaii  de  iMédseine  pont  §tropiantBS  et  ittophantiae”,  médaille  d’Ot  ^xpos.  ISOO 

lBIS,  3.  Boulevard  St-Martin.  —  P 


109®  ANNÉE.  —  N’  2,  4  janvier  1936.  GAZE3TR  DES  HOPITAUX 


REVUE  GENERALE 
et  recherches  originales 


LE  LIPIDES  DU  SÉRUM  DES  HVPERTERDUS 

Par  MM.  G.  CARRIÈRE, 

Prolesseur  de  Clinique  médicale, 

CiAUDB  HURIEZ,  et  Léon  SENCE, 

Chef  de  clinique  médicale  Ancien  interne  des  hôpitaux 

de  Lille. 

Historique.  —  C’est  Chauffard,  en  1910,  qui  soup¬ 
çonna  le  rôle  important  du  cholestérol  en  physiologie 
et  pathologie  humaines.  Avec  Grigaut  et  Guy  Laro¬ 
che,  il  mit  en  valeur  l’étude  de  la  cholestérinémie. 
Parmi  d’autres  constatations,  il  observa  que  l’excès  de 
cholestérine  pouvait  amener  toute  une  série  d’acci¬ 
dents  par  dépôt  au  niveau  de  certains  tissus  (athéro- 
mes,  xanthomes,  gérontoxons,  plaques  rétiniennes, 
etc...). 

Sous  cette  impulsion,  de  nombreux  auteurs  recher¬ 
chèrent  la  cholestérinémie  et  ses  troubles  dans  les  di¬ 
verses  manifestations  morbides  et  plus  particidièic- 
ment  en  pathologie  circulatoire. 

Lemoine  et  Gérard,  de  leur  côté,  montrèrent  le  rôle 
des  dépôts  de  cholestérine  dans  l’athérome  artériel  et 
la  formation  des  placards  calcaires.  Les  dosages  se  mul¬ 
tiplièrent,  et  il  devint  de  notion  courante  que  le  taux 
du  cholestérol  sanguin  était  anormalement  élevé  chez 
les  hypertendus.  L’école  de  Chauffard  et  Widal,  qui 
avait  mis  ce  fait  en  valeur,  y  voyait  un  symptôme  de 
néphrite,  conception  aujourd’hui  discutée  comme 
nous  le  verrons. 

Depuis  dix  ans,  de  nombreux  travaux  ont  fourni 
quelques  précisions  intérëssantes.  Labbé  et  Heitz 
(1923)  présentent  leurs  recherches  sur  l’hypercholes- 
térinémie  des  sujets  atteirits  d’arterite  oblitérante  qui 
sont  le  plus  souvent  des  hypertendus.  Richard  et 
Roesch  (1926)  apportent  les  résultats  de  leurs  dosages 
dans  80  cas  d’hypertension.  —  Codounis  consacre  sa 
thèse  (Athènes  1928)  aux  rapports  du  cholestérol  avec 
la  viscosité  sanguine  et  la  tension  artérielle.  Gravi- 
la  et  Bedariu  recherchent  le  taux  du  cholestérol  dans 
les  néphrites  chroniques,  étude  reprise  ensuite  par 
Falciatore  (1935). 

Loeper  et  Lemaire  apportent  des  idées  nouvelles  et 
fécondes  sur  la  mesure  du  pouvoir  précipitant  et  dis¬ 
solvant  du  sérum,  dont  l’étude  fut  reprise  tout  récem¬ 
ment  de  façon  complète  par  L.  Tixier  et  M.  Eck.  En¬ 
fin  Guy  Laroche  et  Grigaut,  pendant  toute  cette  pério¬ 
de,  n’ont  cessé  de  poursuivre  leurs  travaux  sur  le  mé¬ 
tabolisme  des  lipides. 

Analyse  de  ces  publications.  —  Elles  ont  toutes 
tenté  de  répondre  aux  propositions  suivantes  : 

■  a)  L’hypercholestérinémie  est-elle  constante  dans 
l’hypertension  artérielle  ?  . 

è)  Y  a-t-il  parallélisme,  ou  tout  au  moins  un  cer¬ 
tain  lien,  entre  les  variations  de  ce  lipide  el  celles  du 
degré  tensionnel  •? 

c)  Peut-on  vérifier  expérimentalement  cette  hypo¬ 
thèse  clinique  ? 


d)  Par  quels  mécanismes  pourrait-on  expliquer  le 
rôle  possible  de  l’hypercholestérinémie  dans  la  genè¬ 
se  du  processus  hypertensif  ? 

A)  Fréquence  de  l’hypercholestérinémie  au  cours 
DE  l’hypertension  ARTÉRIELLE  PERMANENTE.  —  Les  re¬ 
cherches  de  Chauffard,  Grigaut,  Guy  Laroche,  Labbé, 
Heitz  avaient  établi  d’une  manière  qui  paraissait  défi¬ 
nitive  les  deux  faits  suivants  : 

1°  Dans  les  néphrites  aiguës,  on  n’observe  pas,  en 
général,  de  modification  de  la  cholestérolémie. 

2°  Dans  les  néphrites  chroniques,  l’hypercholesté¬ 
rolémie  est  constante,  et  peut  atteindre  jusqu’à  15  gr. 

Cette  hypercholestérolémie  s’accompagne  en  outre, 
.dans  les  affections  rénales  èt  artérielles,  de  dépôts  dans 
les  artères  altérées  et  d’hypertension. 

Cordier,  Roulud  et  Colrat  en  1920  signalent  le  cas 
d’un  grand  brightique  hypertendu  avec  forte  albumi¬ 
nurie  et  œdèmes,  azotémie  faible  et  cholestérinémie  a 
6,40  gr. 

La  première  statistique  importante  fut  apportée  par 
Richard  et  Roesch,  an  cours  d’une  étude  portant  sur 
80  hypertendus.  Les  chiffres  moyens  montrèrent  une 
élévation  parallèle  de  la  cholestérolémie  et  de  l’hyper¬ 
tension.  Bien  que  faible,  ce  parallélisme  est  cependant 
à  retenir  : 

Tension. 

30  sujets.  ..  13  à  20 

24  sujets  ...  20  à  25 

26  sujets _  plus  de  23 

Les  auteurs  ajoutent  que,  parmi  leurs  sujets,  ce  sont 
ceux  aux  rétentions  azotées  les  plus  fortes  qui  ont  la 
cholestérolémie  la  moins  accentuée. 

Cestan,  dans  trois  cas  de  néphrite  hypertensive 
grave,  et  dans  un  cas  d’albuminurie  avec  urémie  sans, 
hypertension,  a  trouvé  une  hypercholestérolémie  cons¬ 
tante. 

Kervarec,  Enachesco  et  Daniilesco  ont  effectué  des 
dosages  sur  17  hypertendus  ;  trois  d’entre  eux  avaient 
une  cholestérolémie  normale  entre  1,65  et  1,68.  Pour 
les  14,  autres,  ils  ont  trouvé  des  chiffres  variant  entre 
1,90  et  3,65.  Donc  d’une  manière,  générale,  l’hyper¬ 
cholestérolémie  était  nette  chez  leurs  hypertendus. 

Gravila  et  Bedariu  ont  dosé  la  cholestérolémie  de 
100  sujets  atteints  de  néphrite  chronique.  De  leur  pu¬ 
blication,  il  ressort  que  28  d’entre  eux  étaient  hyper¬ 
tendus.  La  moyenne  de.  la  cholestérolémie .  était  de 
2  gr.  environ,  donc  plus  élevée  que  la  normale,  sans 
cependant  qu’il  existât  un  rapport  direct  et_  constant 
entre  l’hypercholestérolémie  et  l’hypertension. 

De  l’analyse  de  toutes  les  publications  précitées,  se 
dégage  la  notion  de  la  fréquence  de  l’hypercholesté¬ 
rolémie  chez  les  hypertendus. 

Mais  Richard  et  Roesch  sont  les  seuls  à  souligner 
l’élévation  parallèle  de  la  cholestérolémie  et  de  l’hy¬ 
pertension. 

B)  Recherches  expérimentales.  —  La  fréquence  de 
l’hypercholestérolémie  chez  les  hypertendus  appelait 
des  vérifications  expérimentales. 

Verse,  Lubarsch,  Van  Leersum,  Schmidimaun  mon¬ 
trèrent  que  l’addition  du  cholestérol  à  la  ration  ali¬ 
mentaire  du  lapin  produisait  non  seulement  des  lé- 
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sions  artérielles,  mais  encore  une  élévation  tension¬ 
nelle. 

Mlle  Schmidtmann  a  nourri  des  lapins  avec  des  ali¬ 
ments  riches  en  cholestérol.  La  tension  qui  était  de 
84  mm.  de  Hg  avant  l’expérience,  est  montée  progres¬ 
sivement  à  120  où  elle  s’est  maintenue  durant  quel¬ 
ques  semaines,  pour  diminuer  par  la  suite.  Simultané¬ 
ment  le  taux  du  cholestérol  qxii  était  de  0,40  gr.  à 
0,50  gr.  par  litre  atteignait  des  chiffres  considérables 
(dix  à  vingt  fois  plus  forts,  d’après  l’auteur). 

Thomas,  répétant  systématiquement  les  mêmes  ex¬ 
périences,  écrit  n’avoir  obtenu  que  des  résultats  im¬ 
précis  et  d’interprétation  difficile. 

Westphal  fait  ingérer  deux  grammes  de  cholestérol 
par  jour  à  des  lapins  ;  le  quatrième  jour,  la  pression  . 
a  notablement  augmenté,  et  le  taux  de  la  cholestéro¬ 
lémie  est  passé  de  1  gr.  à  1,12  gr. 

Thomas  reprend  le  problème,  en  utilisant  non  plus 
la  voie  buccale,  mais  l’injection  intra-veineuse.  Il  pra¬ 
tique  tous  les  3  jours,  pendant  4  à  6  semaines,  des 
injections  d’un  demi-centimètre  cube  d’huile  conte¬ 
nant  quinze  milligrammes  de  cholestérol  pur.  Dans 
quatre  cas,  il  constate  une  action  hypertensive  nette 
des  injections  de  cholestérol,  action  .beaucoup  plus 
lente  et  tardive  que  celle  de  l’adrénaline.  Mais  Télé- 
\'ation  concomilante  de  la  cholestérolémie  ne  fut  re¬ 
levée  que  dans  la  moitié  des  cas. 

—  Si,  de  ce  dernier  point  de  vue,  les  résultats  ex¬ 
périmentaux  ne  sont  pas  absolument  probants,  il  faut 
souligner  par  contre  la  fréquence  de  l’élévation  ten¬ 
sionnelle  consécutive  à  l’ingestion  ou  aux  injections 
de  cholestérol. 


Recherches  personnelles 

Nous  avons  étudié  le  métabolisme  lipidique  de  105 
hypertendus.  Dans  des  publications  antérieures  (1), 
nous  avons  fourni  les  précisions  cliniques  nécessaires 
sur  ces  hypertensions  nettes  (supérieures  à  20),  perma¬ 
nentes  et  stables.  Rappelons  que  le  trouble  tensionnel 
pouvait  être  considéré  soit  comme  isolé  (10  hyperten¬ 
sions  solitaires  juvéniles  —  25  hypertensions  séniles)  ; 

Soit  comme  compliqué  de  grosses,  lésions  rénales 
(9  cas)  ou  vasculaires  (dix  cas  avec  hémiplégies  — 
neuf  cas  avec  aortites  —  deux  avec  artérites  —  huit  à 
lésions  oculaires)  ; 

Soit  comme  associé  à  d’autres  processus  morbides 
(14  fois  à  la  ménopause  —  4  fois  au  lliabète  —  6  fois 
à  l’obésité  —  8  fois  à  la  syphilis). 

Pour  l’étude  des  corps  gras,  nous  avons  utilisé  si¬ 
multanément  deux  méthodes  : 

a)  La  technique  de  Grigaut  nous  fournit,  par  colo-  ' 
rimétrie,  les  teneurs  des  105  sérums  en  cholestérol  tO-  | 
tal,  estérifié  et  libre.  Elle  nous  a  permis  de  plus  de 
déterminer  le  pouvoir  cholestérolytique  du  sérum  de 
ces  hypertendus  en  nous  conformant  aux  articles  ré¬ 
cents  de  Lœper  et  Lemaire,  de  Tixier  et  Eck. 

b)  La  méthode  pondérale  (dérivée  de  la  technique 
de  Windaus)  nous  permit  également  d’évaluer  la  cho¬ 
lestérolémie  totale  de  19  sérums.  Nous  indiquons  de 


(1)  CARmÈBE,  Muriez,  Leperre  et  Sence.  «)  'Propriétés  physicn- 
clnmiqucs  du  .sans  des  'hypertendus,  Bnlk  Soc.  Med.  hôp.  de  Pa¬ 
ris,  12  juillet  1935;  b)  Le  sang  des  hypertendus,  numéro  de  sep¬ 
tembre  1935  des  Archives  des  Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux. 


suite  que  les  résultats  acquis  par  la  précédente  tech¬ 
nique  furent  confirmés  —  avec  les  quelques  différen¬ 
ces,  légères  d’ailleurs,  qui  s’attachent  aux  résultats  de 
mesures  par  colorimétrie  et  par  pesée. 

Mais  la  méthode  pondérale  avait  l’avantage  de  per¬ 
mettre  d’apprécier  les  teneurs  des  sérums  étudiés  en 
insaponifiable  total,  insaponifiable  X,  acides  gras  et 
lipides  totaux,  et  l’établissement  des  rapports 
cholestérol  ,  ,  ,  ,  ,  ,  cholestérol 

— — ^ -  et  de  la  constante  lipemique  : . . ;  . 

lipides  acides  gras 

Nous  précisons  enfin  que  toutes  les  déterminations 
ont  été  effectuées  à  partir  du  sérum  dont  «  l’étüde 
présente  seule  un  intérêt  clinique  »  d’après  l’article 
récent  de  Guy  Laroche  et  Grigaut  (Journal  Médical 
Français,  février  1935,  page  51). 


Résultats  de  nos  dosages.  A.  Cholestérol  total.—  La 
mesure  du  cholestérol  total  décela  toujours  une  aug¬ 
mentation  importante  de  ce  corps  lipidique.  La 
moyenne  des  105  dosages  fournit  en  effet  un  taux  de 
2,42  au  litre.  Les  limites  normales  de  la  cholestéro¬ 
lémie  oscillant  entre  1,40  et  1,80,  il  existait  donc  une 
augmentation  considérable  du  cholestérol  total,  s’éle¬ 
vant  à  33  %  de  la  valeur  normale  maxima. 

En  analysant  les  résultats  des  .105  dosages,  nous 
constatons  : 

1°  L’absence  d’hypocholestérinémie;  le  taux  le  plus 
bas  fut  noté  à  1,46. 

2°  La  rareté  des  cholestérolémies  normales,  puisque 
16  sérums  seulement  renfermaient  de  1,46  à  1,75  de 
cholestérol  par  litre.  Et,  si  on  voulait  même  porter  à 

2  grammes  (taux  déjà  nettement  anormal)  la  teneur 
limite  maxima  du  cholestérol  total,  nous  ne  trouvions 
que  onze  observations  à  joindre  aux  seize  précédentes. 

Un  quart  donc  seulement  de  nos  hypertendus  avait 
un  taux  de  cholestérol  total  à  peu  près  normal. 

3°  Plus  de  la  moitié  (60  cas)  avaient  une  cholesté¬ 
rolémie  nettement  augmentée  (entre  2  et  3  gr.). 

4°  Dix-huit  sérums,  enfin,  renfermaient  plus  de 

3  gr.  de  cholestérol  par  litre  de  sérum. 

En  synthèse,  l’étude  des  variations  du  cholestérol 
total  chez  nos  sujets  fut  beaucoup  plus  simple  que  ne 
le  fut  l’étude  des  autres  constituants  du  sérum,  en 
raison  du  caractère  constant  et  général  de  cette  hyper¬ 
cholestérolémie,  quel  que  fût  le  type  hypertensif  étu¬ 
dié. 

Il  existait  une  certaine  proportionnalité  entre  l’exa¬ 
gération  du  trouble  tensionnel  et  celle  de  la  cholesté¬ 
rolémie. 

La  cholestérolémie  moyenne  des  51  hypertendus  à 
tension  maxima  ne  dépassant  pas  22  était  de  gr.  2,38 

La  cholestérolémie  moyenne  des  36  hyperten¬ 
dus  dont  la  tension  maxima  s’établit  entre  22 
et  25  inclus  était  de . . .  gr.  2,40 

La  cholestérolémie  des  18  hypertensions  con¬ 
sidérables,  c’est-à-dire  dont  la  maxima  s’établit 
au-dessus  de  26  était  de  . .  gr.  2,62 

B)  Cholestérol  estérifié.  —  Une  partie  importante 
du  cholestérol  sérique  est  combinée  aux  acides  gras 
(acides  palmitique,  stéarique,  oléique)  pour  donner 
les  esters  du  cholestérol,  ou  cholestérol  estérifié.  Il 
existe  en  moyennê  60  %  d’esters  du  cholestérol  pour 
40  %  de  cholestérol  libre. 
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Le  taux  normal  du  cholestérol  total  oscillant  chez 
l’ihdividu  sain  entre  1,40  et  1,80,  le  taux  du  choles¬ 
térol  èstérifié  oscille  entre  0,00  et  1,10  par  litre  de  sé¬ 
rum. 

Or,  chez  nos  105  hypertendus,  la  teneur  moyenne 
du  sérum  en  cholestérol  estérifié  était  de  1,56  gr.,  soit 
une  augmentation  de  40  %  par  rapport  au  taux  limi¬ 
te  supérieur. 

L’évaluation  des  esters  du  cholestérol  n’est  valable 
par  ailleurs  que  si  elle  se  fait  en  tenant  compte  du 
rapport  dont  Grigaut  a  montré  toute,  l’importance  : 
cholestérol  estérifié 
'  cholestérol  total 

^  La  valeur  normale  de  ce  quotient  est  habituellement 
fixe  (0,60)  et  ne  s’abaisse  que  dans  les  maladies  du 

fbie.  .  ... 

La  moyenne  de  nos  105  observations  ne  se  traduit 
que  par  une  très  légère  augmentation  à  0,64.  Chez  les 
hypertendus,  dans  l’ensemble,  ce  rapport  ne  présenta 
que  peu  de  variations,  et  il  est  difficile  d’en  ürer  des 
déductions  ;  sa  fixité  témoignerait  plutôt  de  1  absence 
de  grosses  lésions  hépatiques,  et  ceçi  expliquerait 
peut-ètTe  la  baisse  légère  du  rapport,  constatée  dans 
lès  hypertensions  des  diabétiques. 

C)  Cholestéroï  libre.  —  La  teneur  du  sérum  normal 
ea  cholestérol  libre  (différence  entre  le  taux  du  cho¬ 
lestérol  total  et  celui  du  choléstérol  estérifié)  varie  en¬ 
tre  0',55  et  0,70.  '  ,  _ 

Dans  nos  Observations,  le  taux  moyen  est  de  0,8b, 
soit  une  augmentation  modérée  de  22  %. 

D.  Pouvoir  cholestéroly tique.  —  Nous  avons  utili¬ 
sé  la  technique  préconisée  récemment  par  Tixier,  Eck 
et  Desbordes  pour  déterminer  le  pouvoir  cholestéroly- 
tique  et  nous,  avons  appliqué  cette  méthode  a  32  de 
nos  105  sérums  d’hypertendus. 

Le  sérum  de  l’adulte  normal  a  un  pouvoir  choles- 
térolytique  nul,  car,  placé  dans  les  conditions  expo¬ 
sées  par  Tixier  et  Eck,  il  ne  dissout  ni  ne  précipite  de 
cholestérol.  Des  écarts  variant  entre  +5  %  et  —5  ./o 
peuvent  cependant  s’observer.  Mais  dans  les  cas  pa¬ 
thologiques,  les  .variations  peuvent  être  très  grandes. 

Chez  nos  hypertendus,  la  moyenne,  qui  s’établit 
normale  à  4,90  cache  en  réalité  des  variations  en 
tous  sens  :  un  pouvoir  dissolvant  accusé  voisinant 
dans  un  même  groupe  avec  un  pouvoir  precipitaiH 
aussi  marqué.  Tout  au  plus  pourrait-on  noter  la  pré¬ 
dominance  de  sérums  négatifs  dans  les  hypertensions 
solitaires  alors  que  l’inverse  s’observerait  surtout  chez 
les  hypertendus  à  complications  vasculaires. 

Faut-il  admettre  que  les  malades  de  ce  groupe,  dont 
le  (aux  moyen  de  cholestérol  total  egt  très  augmenté 
(2,11  gr.  à  2,86  gr.  entre  +20  et  +50  %)  présentent 
un  tel  trouble  de  la  cholestérogénèse  que,  malgré  un 
pouvoir  cholestérolytique  atteignant  jusqrfà  31  %, 

ils  fassent  encore  des  précipitations  cholestériniques  !' 

Nous  ne  pouvons  approfondir  davantage  cette  hy¬ 
pothèse  qui  demanderait  d’autres  recherches.  Mais 
nous  pensons  qu’il  y  a  beaucoup  à  attendre  de  la  me¬ 
sure  du  pouvoir  cholestérolytique  du  sérum. 

E.  Acides  gras.  —  Par  la  méthode  de  Windaus,  les 
acides  ^ras  furent  dosés  chez  19  de  nos  hypertendus. 
Le  taux  moyen  normal  par  cette  méthode  est  de  4  gr. 
par  litre  de  sérum.  La  teneur  en  acides  gras  de  nos 


19  sérums  fut  de  4,70  gr.,  taux  nettement  augmenté. 

D’après  l’étiologie,  un  fait  était  très  net  :  seules 
les  hypertensions  séniles,  et  un  cas  d’hypertension 
avec  très  grosses  lésions  rénales,  s’accompagnaient 
d’élévation  notable  des  acides  gras. 

11  n’est  pas  sans  intérêt  de  souligner  que  les  moyen¬ 
nes  d’après  l’élévation  tensionnelle,  se  répartissent, 
ainsi  : 

a)  Hypertensions  entre  20  et  22 .  4,34  gr. 

b)  Hypertensions  entre  23  et  25 .  4,71  gr. 

c)  Hypertensions  entre  26  et  31 .  5,26  gr. 

Par  ailleurs,  il  faut  signaler  que  l’augmentation  de 
la  teneur  en  acides  gras  du  sérum  de  ces  hypertendus, 
est  beaucoup  moins  importante  que  celle  de  la  choles¬ 
térolémie  :  il  y  a  là  une  constatation  qui  ne  cadre  pas 
avec  ce  que  nous  savions  des  liens' étroits  existant  en¬ 
tre  acides  gras  et  cholestérol,  puisqu’une  partie  de  ce 
dei'nier  corps  est  combinée  aux  acides  gras  sous  for¬ 
me  d’esters  du  cholestérol. 

Ce  manque  de  parallélisme  dans  la  concentration 
de  ces  deux  lipides  n’a  pour  ainsi  dire  jamais  été. si¬ 
gnalé  en  pathologie. 

Et  ce  déséquilibre  se  traduira  forcément  par  une  élé¬ 
vation  de  la  constante  lipémique. 

F.  Constante  lipémique.  —  On  a  fort  insisté  ces  der¬ 
nières  années  sur  la  constance,  chez  l’individu  sain, 

cholestérol  ■  i  » 

de  ce  rapport - -  ou  constante  lipemique  dont 

acides  gras 

la  valeur  normale  s.erait  de  0,43. 

La  moyenne  se  trouve  augmentée  à  0,48  chez  les 
19  hypertendus  où  il  lut  déterminé. 

H  est  intéressant  de  souligner  les  variations  inver¬ 
ses  de  l’élévation  tensionnelle  et  des  taux  de  cette  cons¬ 
tante,  dont  4a  moyenne  fut  de  : 

0,574'  pour  les  hypertensions  de  20  <à  22  ; 

0,485  pour  les  hypertensions  de  23  à  25  ; 

0,47  pour  les  hypertensions  supérieures  à  26. 

G.  Lipides  totaux.  —  Chez  26  hypertendus,  lors  de 
la  détermination  de  la  teneur  du  sérum  en  protéines 
par  la  méthode  à  l’alcool,  il  a  été  possible  de  doser  la 
masse  totale  des  lipides  pour  laquelle  des  taux  variant 
entre  6  et  8  gr.  au  litre  sont  considérés  comme  nor¬ 
maux. 

l.a  moyenne  des  2(i  cas  fut  de  7,16  gr.,  donc  coin- 
prise  dans  ces  limites. 

Nous  n’avons  noté-par  ailleurs  aucun  rapport,  entre 
la  lipémie  totale  cl  l’éléx^ation  tensionnelle.  L’obésité 
et  surtout  le  diabète  s’accompagnaient  des  lipémies 
les  plus  fortes  (9,80  gr.  chez  un  diabétique). 

Mais  dans  l’ensemble,  on  doit  dire  de  la  lipémie  ce 
qu’il  fallait  souligner  en  dosant  les  acides  gras  ;  c’est 
que  la  masse  totale  des  lipides  est  à  peine  augmentée 
alors  qu’un  de  ses  constituants,  le  cholestérol  est  aug¬ 
menté  de  33  %.  Il  semble  qu’au  cas  de  processus  hy¬ 
pertensif,  la  cholestérolémie  ne  réflète  plus  de  façon 
exacte  la  lipidémie  totale,  contraireinenf  à  ce  que  Gri¬ 
gaut  et  Guy  Laroche  avaient  pu  établir  précédemment 
en  étudiant  des  sujets  normaux  et  pathologiques. 

Et  ceci  fait  de  suite  comprendre  que  le  rapport 

cholestérol  total  .  ,  ,  .  i  i-j. 

- - qui,  très  rarement  a  une  valeur  dit- 

lipides  totaux 
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férenle  de  0,21,  sera  chez  nos  hypertendus  fortement 
augmenté,  atteignant  0,30  en  moyenne  (soit  +  50  %). 

If.  Jnsaponifiable  total.  —  La  lipidémie  totale  de 
nos  hypertendus  est  à  peine  augmentée,  ainsi  que  la 
teneur  de  leur  sérum  en  acides  gras,  tandis  que  l’on 
relève  une  élévation  considérable  des  taux  de  cholesté¬ 
rol  libre  et  de  cholestérol  estérifîé. 

Il  faut  donc  que  la  partie  insaponifiable  des  lipides 
présente  une  répartition  très  différente  chez  l’hyper- 
lendu  et  chez  l’homme  normal. 

Envisageons  d’abord  la  teneur  de  19  de  ces  sérums 
en  insaponifiable  total  :  par  la  méthode  pondérale,  les 
taux  normaux  oscillent  entre  2  gr.  et  2,60  au  litre  de 
sérum. 

Chez  nos  hypertendus,  la  moyenne  fut  de  2,95  gr; 
donc  nettement  augmentée,  mais  nullement  dans  la 
proportion  de  la  fraction  du  cholestérol  qui  fait  par¬ 
tie  de  cet  insaponifiable  total. 

I.  Insaponifiable  X.  —  Par  la  méthode  pondérale, 
le  taux  normal  -oscille  entre  0,30  et  0,50.  Le  tau.x 
moyen  insaponifiable  X  de  19  de  nos  hypertendus  sc 
révéla  légèrement  supérieur  à  la  normale,  atteignani 
0,58. 

Conclusions  de  nos  recherches  sur  le  métabolisme 
lipidique  des  hypertendus  permanents. 

Le  piétabolisme  des  corps  gras  est  profondément 
perturbé  dans  l’hypertension  artérielle. 

La  modification  la  plus  nette  est  une  hypercholes¬ 
térolémie  constante  et  importante.  Ce  trouble  prend 
d’autant  plus  de  valeur  du  fait  qu’il  existe  tout  aussi 
marqué  au  cours  des  hypentensions  solitaires,  que 
chez  les  hypertendus  dont  l’hypercholestérinémie 
pourrait  être  expliquée  par  l’existence  d’une  grosse 
lésion  rénale  ou  l’association  d’un  diabète  où  d’une 
obésité  au  trouble  tensionnel. 

Cette  augmentation  porte  sur  le  cholestérol  libre  et 
plus  particulièrement  sur  le  cholestérol  estérifia  îe 
cholestérol  estérifié 

sorte  que  le  rapport  - ; — ; - ^ - —  est  à  peine 

cholestérol  total 

augmenté. 

L’étude  du  pouvoir  cholestéroly tique  ne  nous  a  guère 
fourni  d’éléments  d’appréciation  supplémentaires  ; 
un  pouvoir  dissolvant  accusé  voisine  dans  un  meme 
groupe  avec  un  pouvoir  précipitant  des  plus  marqués. 

Mais  l’augmentation  des  autres  lipides  est  beaucoup 
moins  nette  que  celle  du  cholestérol. 

La  teneur  en  acides  gras  du  sérum  des  hypertendus 
est  augmentée  modérément  et  la  constante  lipémique 
cholestérol  j  f  . 

-  s  cleve  donc  fortement. 

acides  gras 

L’insaponifiable  total  subit  à  peine  une  augmenta¬ 
tion  de  10  à  15  %  de  sa  valeur  normale.  Et  l’absence 
de  parallélisme  entre  l’augmentation  des  teneurs  d’un 
même  sérum  en  insaponifiable  total  et  en  cholestérol 
nous  laissait  prévoir  des  taux  presque  normaux  d’in- 
saponifiable  X. 

Et  l’on  ne  s’étonne  plus  dès  lors  que  la  lipidémie 
totale  des  hypertendus  soit  à  peine  augmentée,  mal¬ 
gré  une  grosse  hypercholestérinémie. 


.  -  ciiuiesietui 

La  constante  lipemique,  et  le  rapport - 

lipides 

affirment  par  une  augmentation  considérable  de  leurs 
valeurs  cette  anomalie  de  répartition  des  lipides  dans 
le  sérum  des  hypertendus. 

Troubles  du  métabolisme  des  lipides 
et  conceptions  pathogéniques 
de  l’hypertension  artérielle  permanente 

Notons  d’abord  qu’il  serait  vain  de  se  baser  sur 
l’étude  des  variations  humorales  d’un  seul  métabo¬ 
lisme  pour  trancher  le  problème  pathogénique  d’une 
affection  aussi  complexe  que  l’hypertension  artérielle 
permanente.  ■ 

Néanmoins  il  est  intéressant  de  discuter  les  con¬ 
clusions  de  nos  dosages  en  fonction  des  hypothèses 
retenues  dans  la  genèse  de  la  maladie  Hypertensive. 

A.  Théorie  Eénale.  —  Chauffard  et  Widal  ont  con 
sidéré  longtemps  l’hypercholestérinémie  comme  un 
signe  de  néphrite.  La  plupart  des  auteurs  ont  insis¬ 
té  sur  la  fréquence  de  l’augmentation  de  la  teneur  en 
lipides  et  surtout  en  cholestéiml  du  sérum  des  néphri- 
tiques.  Mais,  comme  le  note  Castaigne  dans  le  numé¬ 
ro  de  février  1935  du  Journal  Médical  Français,  «  on 
trouvera  également  toute  une  série  de  malades  aV 
teints  de  néphrite  urémigène  surtout  à  leur  début,  qui 
ont  une  dose  de  cholestérol  sanguin  à  peu  près  nor¬ 
male  ». 

Enfin  parmi  nos  cent  cinq  hypertendus,  rares 
étaient  ceux  où  la  lésion  rénale  pût  être  affirmée  ;  elle 
était  évidente  dans  neuf  cas,  par  la  constatation  d’al¬ 
buminurie,  jointe  à  ime  augmentation  de  l’urée  san¬ 
guine.  L’absence  d’albuminurie  et  d’œdèmes,  un  taux 
normal  de  l’urée  sanguine  ne  permettaient  certes  pas 
d’affirmer  l’intégrité  des  reins  des  autres  hypertendus. 

Il  n’est  cependant  pas  possible  de  faire  dépendre 
l’hypercholestérinémie  constamment  observée  chez 
nos  malades,  de  lésions  rénales  qui  s’avéraient  parti¬ 
culièrement  discrètes. 

B.  Théorie  Vascirlairc.  —  L’importance  des  v  réîis- 
lances  périphériques  »  dans  la  genèse  de  l’hypertenr 
sion  est  indiscutablement  considérable. 

Trois  facteurs  doivent  être  discutés  ; 

1°  L’état  physique  du  sang. 

2“  La  sclérose  artérielle. 

3°  Le  spasme  artériolo-capillaire. 

1°  Nous  ne  disons  ,ici  qu’un  mot  des  propriétés 
physiques  du  sang  des  hypertendus  qui  s’est  révélé 
particulièrement  «  lourd  et  visqueux  »  :  l’hypercho¬ 
lestérinémie  ne  saurait  être  rendue  seule  responsable 
de  l’augmentation  du  poids  du  sang,  d’autant  que  la 
lipidémie  totale  est  cà  peine  augmentée. 

Par  contre,  l’hyperviscosité  sanguine  n’est  pas  un 
facteur  négligeable,  d’après  Dufour,  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’hypertension  ;  et  Codounis  dans  sa  thèse 
a  bien  montré  le  rôle  du  cholestérol  dans  les  varia¬ 
tions  de  la  viscosité  sanguine. 

2°  L’altération  des  parois  vasculaires  a  pu  être  re¬ 
produite  au  cours  des  hypercholestérinémies  expéri- 
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mentales.-  —  Les  artères  s’incrustent  de  dépôts  cho- 
lestériniques  analogues  aux  plaques  d’athérome.  11  se 
produit  une  sclérose  artérielle  constatée  par  Van  Leer- 
sum,  Verse,  Lubarsch,  Schmidtmann,  mais  dans  les 
rapports  de  la  sclérose  avec  l’hypertension  artérielle, 
on  tend  de  plus  en  plus  à  considérer  «  la  sclérose  non 
comme  une  cause,  mais  comme  un  effe't  de  l’hyperten¬ 
sion  »  (Donzelot,  J.  Méd.  Français,  1935,  p.  249).  Hu- 
chard  puis  Vaquez  ont  affirmé  que  <(  l’hypertension 
précède  l’artério-sclérose  ». 

Les  expériences  de  Mlle  Schmidtmann  autorisent 
bien  cette  conception  :  chez  les  lapins,  la  poussée  hy¬ 
pertensive  déterminée  par  l’absorption  de  cholestérol 
ne  s’accompagne  que  secondairement  de  lésions  vas¬ 
culaires. 

L’hypercholestérinémie  est  donc  sans  aucun  doute 
à  la  base  des  scléroses  artérielles,  mais  l’altération  vas¬ 
culaire  est  secondaire  au  processus  hypertensif. 

3°  Le  système  artériolo-capillaire  semble  en  défini¬ 
tive  être  le  siège  par  excellence  des  résistances  péri¬ 
phériques.  Son  atteinte  peut  être  soit  lésionnelle,  soit 
spasmodique. 

Pour  certains  auteurs,  les  altérations  vasculaires 
provoqueraient  une  irritation  des  fibres  sympathiques 
péri-vasculaires.  Cette  excitation  provoquerait  à  son 
tour  l’hypertension,  soit  par  vaso-constriction  (action, 
directe  du  sympathique),  soit  par  décharge  d’adréna¬ 
line  (action  indirecte  par  l’intermédiaire  de  la  surré¬ 
nale)  ;  ces  deux  actions  pouvant  d’ailleurs  se  combi¬ 
ner. 

Dreisel  et  Sternheimer  admettent  que  le  cholestérol 
en  excès  excite  le  sympathique  et  détermine  ainsi  di¬ 
rectement  la  constriction  des  vaso-moteurs.  Mlle 
Schmidtmann  a  constaté  après  une  injection  d’adré¬ 
naline  chez  un  lapin  rendu  hypercholestérinémique, 
une  augmentation  de  pression  bien  supérieure  à  celle 
obtenue  par  la  même  dose  d’adrénaline  injectée  à  un 
lapin  normal. 

D’autre  part,  Westphall  plaçant  un  fragment  de  ca-  . 
rotide  dans  une  solution  adrénalinée  de  cholestérol 
obtient  une  contractilité  plus  grande  que  dans  une  so¬ 
lution  adrénalinée  simple.  Avec  Mlle  Schmidtmann,  il 
admet  un  parallélisme  entre  l’hypercholestérinémie  et 
l’hypertension,  la  perturbation  humorale  étant  cause 
d’une  véritable  hypertonie. 

C.  Théorie  Surrénalo-Chromaîfinienne.  —  Cette 
théorie,  avancée  par  Vaquez,  admise  d’abord  seule¬ 
ment  au  cas  d’hypertensions  paroxystiques  accompa¬ 
gnant  des  tumeurs  surrénaliennes,  a  été  remise  en 
question  à  la  suite  des  expériences  de  Tournade  et 
Chabrol  qui  ont  démontré  la  présence  de  l’adrénaline 
dans  le  sang,  et  son  rôle  dans  la  production  du  tonus 
vasculaire. 

Westphall  au  cours  de  son  expérimentation  a  trou¬ 
vé  un  excès  de  lipoïdes  dans  les  zones  corticales  des 
surrénales  de  ses  animaux  :  pareille  constatation  fut 
faite  par  Wacker  et  Hueck. 

Thomas  s’est  demandé  également  si  la  surcharge 
en  lipoïdes  de  l’écorce  surrénale  n’agissait  pas  sur  la 
médullaire  pour  provoquer  une  hyperadrénalinémie. 


Les  examens  anatomo-pathologiques  ne  lui  ont  pas 
permis  de  vérifier  son  hypothèse, 
j  Enfin  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  que  ré¬ 
cemment  Rathery,  Hesse  et  Roy  ont  noté  de  l’ hypo¬ 
cholestérinémie  dans  la  formule  humorale  de  la  ma¬ 
ladie  d’Addison. 

D.  Théorie  Neuro-llumoraio.  —  Toutes  les  liypothè- 
ses  pathogéniques  récentes  sur  l’hypertension  arté¬ 
rielle  dérivent  de  la  conception,  à  la  suite  des  travaux 
de  Tournade,  d’un  a  système  régulateur  de  la  tension 
artérielle  »,  qui,  d’après  Donzelot,  comporte  deux  élé¬ 
ments  :  «  l’un  nerveux,  organo-végétatif,  l’autre  hu¬ 
moral  »  ;  et  l’auteur  considère  comme  la  plus  vrai¬ 
semblable,  l’hypothèse  d’un  déséquilibre  neuro-végé¬ 
tatif,  provoqué  par  un  trouble  humoral. 

A  la  base  de  cette  perturbation  humorale,  Donzelot 
discute  surtout  le  rôle  des  lipides  et  des  protides.  Mais 
l’interprétation  de  Thypercholestérinémie  est  très  va¬ 
riable  suivant  les  auteurs. 

Richard  et  Roesch  concluent  à  une  élévation  paral¬ 
lèle  de  la  cholestérolémie  et  de  l’hypertension. 

Gravila  et  Bedariu,  Labhé  et  Heitz,  Hubsen,  Iboldt, 
Mariano,  Castex,  Codounis,  pensent  qu’on  ne  saurait 
établir  une  relation  constante  entre  l’ hypercholestéri¬ 
némie  et  l’hypertension. 

Pour  Kervarec,  Enachesco  et  Danulesco,  «  l’hyper- 
cholestérinémie  est  un  fait  si  banal,  rencontré  dans 
les  néphrites  chroniques,  le  diabète,  la  grossesse,  les 
hépatites,  qu’on  ne  saurait  raisonnablement  avancer 
qu’elle  ait  pour  conséquence  l’hypertension  arté- 
riélle  » . 

Nous  admettons  facilement  que  l’hypercholestéri¬ 
némie  n’est,  ni  un  témoin  constant  de  l’hypertension 
artérielle  permanente,  ni  une  condition  suffisante 
pour  la  réaliser.  Nous  reconnaissons  que  les  plus  gros 
taux  de  cholestérol  sanguin  ont  été  relevés  dans  le 
syndrome  de  néphrose  lipoïdique  où  l’hypertension 
n’est  pour  ainsi  dire  jamais  notée.  Mais  nous  croyons 
surtout  que  l’étude  de  la  cholestérolémie  doit  tenir 
compte  des  autres  constituants  plasmatiques  et  plus 
particulièrement  des  autres  lipides  et  de  la  formule 
protidique,  ainsi  que  l’ont  montré  Macheboeuf,  San- 
dor  et  VVahl. 

L’hypercholestérinémie  s’observé  aussi  bien  dans  le 
syndrome  néphrotique  où  l’hypotension  est  de  règle, 
que  dans  le  syndrome  hypertensif.  Mais  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  la  formule  lipidique  révèle  une  augmenta¬ 
tion  considérable  de  la  masse  totale  des  lipides,  por¬ 
tant  surtout  sur  les  acides  gras  avec  abaissement  du 
cholestérol 

rapport - - . 

acides  gras 

Au  cas  d’hypertension  permanente,  nous  n’avons 
noté  qu’une  augmentation  très  légère  du  taux  des 
acides  gras,  entraînant  l’augmentation  de  la  constan¬ 
te  lipémique. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  formule  protidique  du 
sérum  des  hypertendus  qui  sera  développée  dans  un 
article  de  Paris  médical  (1)  :  il  nous  est  déjà  possible 
d’indiquer  qu’elle  s’oppose  en  beaucoup  de  points  à 


(1>)  Carrièue,  Huriez  €t  Lepehre.  La  Protidémie  des  hyperten¬ 
dus,  Paris  médical,  22  février  1936. 
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celle  de  la  néplirose  lipoïdique  ainsi  qu’en  témoigne 
le  tableau  suivant  : 

Hypertension  artérielle  Néphrose  lipoïdique 

A)  Métabolisme  lipidique 


Hypercholes  térinémie . 

Acides  gras  modérément 
aùgmentés. 

Constante  lipémique  éle¬ 
vée.  "‘''' 

Lipidémie  très  légèrement  ■ 
augmentée. 

15)  Métabolisr 


Hypercholestérinémie. 

Acides  gras  considérable¬ 
ment  augmentés. 

Constante  lipémique  abais¬ 
sée. 

Lipidémie  considéra- 
blement  augmentée. 

e  protidique 


llyperprotidéinie  légère. 
Hypersérinémie  nette. 
Quotient  albumineux  le 
plus  souvent  élevé, 
T’ension  onkotique  du  sé¬ 
rum  exagérée. 


Hypoprotidémie. 
HypOsérinémie, 

Quotient  albumineux  in¬ 
versé. 

Tension  onkotique  du  sé¬ 
rum  très  abaissée. 


Les  perturbations  du  métabolisme  protidique  et  li¬ 
pidique  justifieront  l’exagération  de  la  pression  onko¬ 
tique  du  sérum  de  ces  hypertendus  (1). 

Ne  désirant  utiliser  dans  le  présent  article  que  les 
données  relatives  au  métabolisme  des  lipides,  nous  ne 
pouvons  développer  davantage  cette  hypothèse  d’une 
pathogénie  humorale  de  l’hypertension  artérielle. 

Après  les  travaux  de  Govaerts,  Donzelot  avait  déjà 
soupçonné  l’existence  «  d’un  trouble  de  nature  osmo¬ 
tique  amenant  par  voie  réflexe  une  élévation  du  régi¬ 
me  tensionnel  ». 

Cette  hypothèse  est  développée  de  façon  détaillée 
dans  l’ouvrage  que  nous  avons  fait  paraître  récem¬ 
ment  en  tenant  compte  de  toutes  les  propriétés  phy¬ 
sico-chimiques  du  sang  des  hypertendus  (2). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

(SBABCE  PDBLIQUE  AKNUELLE  DD  16  DÉCEMBRE  1935) 


Allocution  de  M.  P.-A.  Dangearj),  président. 

Notice  sur  l’évolution  des  idées  sur  la  lumière  et  l’œu¬ 
vre  d’Albert  Michelson.  —  M.  Emile  Pioahd,  secrétaire  per¬ 
pétuel. 


Prix  et  subventions  attribués  en  1935.  —  (Voir  Gaz.  des 
Hôpit.  1936,  N”  90.) 

Aux  prix  déjà  publiés,  ajoutér  les  prix  suivants  : 

Prix  Lallemand,  décerne  à  M.  Pierre  Mollaret,  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Serres,  décerné  à  M.  Paul  Wintrebert. 

Prix  Maujean,  décerné  à  MM.  Maurice  Courtois-Snffîl, 
médecin  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris,  inspecteur  nié- 


(1)  Carrière,  Huriez  et  Leperre.  La  tension  onkotique  du  sé¬ 
rum;  son  étude  dans  l’hypertension  artérielle  permancnle.  La 
Presse  médicale,  février  1936. 

(2)  Le  sang  des  hypertendus.  Doin,  édit.,  1936  (s’y  rcporlcr 
pour-  la  bibliographie  et  tout  détail)  . 
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dical  des  poudreries  nationales,  et  E.  Zedet,  ingénieur  en  ( 
chef  des  poudres.  ’  ' 

Nous  sommes  heureux  d’adresser  à  notre  éminent  colla¬ 
borateur,  le  D''  Courtois-Suffit,  l’expression  de  nos  'bien 
affectueuses  félicitations  pour  la  récompense  qüe  lui  valent 
ses  remarquables  travaux  sur  les  intoxications  dans  la 
fabrication  des  jïoudres  et  explosifs.  ,, 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 
(séance  DD  i5  NOYBMBRE  193S) 

Etude  physio-pathologique  de  la  spirochétose  inéniiigcc  : 
pure.  — M.  Mollaret  et  Mlle  Errer.  Pour  les  auteurs,  rien  : 
ne  sépare  du  point  de  vue  physio-pathologique  les  réaclioiis  . 
méningées  des  spirochétoses  ictérigènes  de.  celles  des  spiro¬ 
chétoses  méningées  pures.  Pour  eux,  il  n’est  pas  indispensar 
hle  de  donner  à  ces  dernières  une  place  à  part  dans  l’infec-i 
lion  spirochétosique. 

Thyroïdectomie  dans  l’asystolie  hasedowienne.  —  M. 
Welti  a  pratiqué  la  thyroïdectomie  dans  24  cas  d’asystolie 
hasedowienne.  Dans  16  cas  rétrocession  des  accidenis  et  gué¬ 
rison  durable.  Nécessité  des  thyroïdectomies  larges  en  ne  . 
ménageant  qu’une  petite  bande  de  tissu. 

Troubles  myocardiques  dans  les  états  anémiques.  —  MM. 
Marchal,  Soulié  et  Roy.  Plusieurs  cas  de  défaillance  du 
myocarde  dans  les  anémies,  caractérisée  par  bruit  de  galop  ': 
présystolique  et  altération  de  l’électro-cardiogramme.  Au 
cours  des  anémies  progressives,  l’intensité  de  la  déglobuli-: 
sation  et  la  carence  de' l’hémoglobine  agissent  par  anoxémie 
du  myocarde.  Au  cours  des  anémies  post-hémorragiques, '.-'.ri 
les  troubles  électro-cardiographiques  disparaissent  avec  la 
transfusion  sanguine. 

Brucellose  grave  pseudo-typhique  avec  anergie  au  cours 
d’une  épidémie  rurale  bénigne.  —  MM.  Bethoux  (Greno¬ 
ble)  et  Giraud  (Hostun).  Observation  survenue  au  cours; 
d’une  épidémie  rurale  animale  et  humaine,  bénigne.  Ce  cas', 
réalise  une  forme  septicémique  d’allure  pseudo-typhique 
avec  adynamie,  anergie,  terminée  par  la  mort  par  syncope 
bulbaire,  n’ayant  obéi  à  aucune  médication  spécifique. 

Diabète  grave  insulino-résistaut.  Radiothérapie  hypophy¬ 
saire.  —  MM.  PiERi  et  Sarradon  (Marseille).  Sujet  jeune 
insulino-résistant  au  début.  Séances  d’irradiations  de. la  ré¬ 
gion  hypophysaire  ajn'ès  lesquelles  l’action  de  l’insuline  de-( 
vint  énergique  comme  dans  lès  observations  ordinaires.' 

Propriétés  coagulantes  du  venin  de  vipère  Daboia.  —  MM. 
Laignel-Lavastine,  Huet  et  Koressios.  a)  Ce  venin  possède^ 
des  propriétés  coagulantes  remarquables  à  des  doses  allant 
de  1/10  de  milligramme  à  un  demi-milligramme. 

b)  In  vivo  caillot  noirâtre,  consistant,  adhésif. 

c)  Ce  venin  n’est  pas  caustique  ;  il  paraît  agir  à  la  façoh| 
d’un  extrait  d’organe. 

Néphrite  aiguë  hématurique,  manifestation  initiale  d’une 
tuberculose  pulmonaire  évolutive.  —  MM.  Caïn,  Cattan  et 
Bensaude.  Jeune  fille  de  17  ans  atteinte  de  néphrite  aiguëA 
hématuriquç  et  cylindriirique  sans  azotémie  ni  hyperten-- 
sion,  apparue  comme  début  d’une  tuberculose  ulcéro-ca- 
séeuse  à  allure  rapide.  11  doit  s’etre  agi  d’une  manifestation 
allergique  et  précoce  de  la  tuberculose,  distincte  des  né¬ 
phrites  terminales. 

Bilieuse  hémoglobinurique  grave  au  cours  du  paludisme  - 
secondaire  avec  anurie  consécutive  au  traitement  quinique. 

—  MM.  Bensis  et  Gouttas  (Athènes)  attirent  l’attention  sur 
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certains  faits  cliniques,  à  savoir  :  trêve  du  paludisme  pen¬ 
dant  la  durée  de  l’anurie.  Reprise  de  l’activité  paludéenne 
après  le  retour  de  la  diurèse.  Rechute  hémoglobinurique 
après  la  reprise  du  traitement  quinique.  Nouvelle  poussée 
paludéenne  jugulée  par  l’atébrine.  Guérison. 

Purpura  hémorragique  avec  granulocytopénie.  —  MM.  J. 
Weill,  Leboubg  et  Fbéchin.  Homme  de  31  ans,  atteint  de 
purpura  hémorragique  avec  anémie,  leucopénie  et  neutro¬ 
pénie  marquée.  Les  auteurs  discutent  l’intoxication  arseni¬ 
cale  possible  attribuable  peut-être  à  l’usage  d’un  médica¬ 
ment  dépuratif,  et  le  rôle  de  la  transfusion. 

Maladie  de  Basedow  et  insufflsance  cardiaque.  —  MM. 
Labbb,  Uhby,  Rlondin  et  Ménétbel.  Malade  basedowienne 
traitée  par  la  radiothérapie,  ayant  présenté  des  symptômes 
d’insuffisance  cardiaque.  Thyroïdectomie  en  pleine  asystolie 
amène  la  guérison  de  la  maladie  de  Basedow  et  des  manifes¬ 
tations  cardio-vasculaires. 

Spirochétose,  bacillémie  concomitante  à  bacille  paraty- 
phlque  B.  Troubles  mentaux  de  la  convalescence.  —  MM.  | 
Hambubgeb,  Quellien  et  Babük.  Un  cas  de  néphrite  spiro-  i 
chétosique  au  cours  de  laquelle  on  put  isoler  du  sang  à  deux  j 
reprises  le  bacille  paratyphique  B  ;  le  séro-diagnostic  étant  [ 


positif  pour  la  spirochétose  et  négatif  pour  le  paratyphique. 
L’association  des  germes  peut  être  attribuée  à  l’origine  hy¬ 
drique  de  la  maladie.  Apparition  de  troubles  mentaux  (hypo¬ 
manie)  pendant  la  convalescence. 

Deux  observations  de  spirochétose  ictéro-héinorragique, 
dont  une  avec  myocardite  mortelle.  Etude  de  la  réaction  mé¬ 
ningée  des  formes  typiques  ictérigènes.  —  MM.  Moblabst 
et  Febboib.  Deux  observations,  l’une  bénigne,  l’autre  mor¬ 
telle.  Dans  ce  dernier  cas,  la  mort  fut  déterminée  par  une 
myocardite.  Dans  les  deux  cas,  élude  des  réactions  ménin¬ 
gées,  des  formes  ictérigènes  de  cette  maladie.  Ces  réactions 
méningées  peuvent  présenter  un  désaccord  très  marqué  en¬ 
tre  les  signes  cliniques  et  les  modifications  liquidiennes.  Ces 
dernières  ont  les  mômes  caractères  que  dans  la  spirochétose 
niéningée  pure.  Dans  un  cas  les  auteurs  ont  constaté  une 
précipitation  non  connue  du  benjoin  colloïdal  dans  les  pre¬ 
miers  tubes.  Le  titrage  des  agglutinations  du  sang  et  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  montra  un  contraste  très  net. 

Etude  du  diagnostic  microbiologique  de  la  spirochétose 
méningée  pure.  —  M.  Mollabet  et  Mlle  Ebbeb.  Etude  des 
procédés  de  diagnostic  de  la  spirochétose  méningée.  La  pre¬ 
mière  place  revient  au  sérô-diagnostic.  A  un  séro-diagnos- 
tic  positif,  il  convient  d’ajouter  deux  recherches  complé- 
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LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 

122,  rue  du  Faubourg  Saint-Honoré 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON- 
MEDITERRANÉE 


Un  voyage  à  bon  compte  en  Algérie 

Touggourt,  la  «  Cité  parmi  les  sa¬ 
bles  »,  dont  les  rues  voûtées  du  quar¬ 
tier  indigène  contrastent  avec  les  pla¬ 
ces  et  les  avenues  de  la  nouvelle  ville 
française,  est  un  but  d’excursion  des 
plus  recherchés. 

Ne  manquez  pas  de  profiter,  pour  vi¬ 
siter  cette  merveille  ensoleillée,  des  fê¬ 
tes  que  l’Office  algérien  d’action  écono¬ 
mique  et  touristique  y  organisera  les 
22  et  23  février  1936. 

A  cette  occasion,  toutes  les  gares  des 
grands  réseaux  français  délivreront 
pour  Marseille  et  Port-Vendres,  du  9  an 
16  février  1936,  des  billets  d’aller  et 
retour  spéciaux,  valables  20  jours.  Vous 
ne  payerez  que  pour  l’aller,  le  retour 
sera  gratuit,  mais  vous  aurez,  avant  de 
quitter  Touggourt,  à  faire  timbrer  vo¬ 
tre  billet  par  le  Comité  des  Fêtes. 
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mentaires  :  a)  litrage  des  agglutinations  et  b)  courbe  des 
taux.  Les  auteurs  discutent  le  rôle  pathogène  éventuel  des 
spirochètes  aquicoles.  A  signaler  qu’il  existe  des  cas  impré¬ 
cis  où  le  séro-diagnostic  avec  différents  spirochètes  indique 
un  type  particulier  d’agglutinines,  sans  prédominance  de 
zone.  La  preuve  du  rôle  pathogène  éventuel  des  spirochètes 
aquicoles  ne  peut  être  acquise  que  par  les  inoculations  et  les 
réactions  des  immunisives. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 
(séance  du  4  DÉCEMBRE  193b) 

M.  Fredet  fait  part  à  la  Société  du  décret  du  29  novem¬ 
bre  transformant  la  Société  nationale  de  Chirurgie  en  Aca¬ 
démie,  et  déclare  ouverte  la  première  séance  de  l’Acadé- 

Diaguostic  peropératoire  des  tumeurs.  --  MM.  Welti 
et  11.  Huguenin  insistent  sur  les  erreurs  de  diagnostic  cli¬ 
nique  et  .  montrent  les  dangers  des  biopsies  extemporanées 
par  prélèvement  d’un  fragment  unique.  L’examen  histo¬ 
logique  doit  se  faire  sur  des  fragments  multiples  et  se  pro¬ 
longer,  s’il  est  nécessaire,  pendant  toute  la  durée  de  l’opé¬ 
ration.  On  peut  ainsi  étudier  l’extension  locale  du  cancer  ; 
les  auteurs  montrent  l’importance  de  la  méthode  dans  les 
tumeurs  thyroïdiennes  et  dans  celles  du  sein.  M.  Welti  a 
pu  opérer  ainsi  sans  accident  878  tumeurs  du  corps  thy¬ 
roïde. 

M.  CiiEVASSu  se  demande  s’il  n’y  a  pas  danger  à  baser 
une  in.tervention  sur  un  examen  extemporané. 

M.  Lenormant  a  été  frapp)é  du  pronostic  favorable  des 
goitres  cliniquement  bénins  et  histologiquement  malins. 

M.  Heitz-Boyeh  a  fait  les  mêmes  constatations  dans  cer¬ 
taines  tumeur  prostatiques. 

M.  de  Martel  a  opéré  une  métastase  rachidienne  de  goi¬ 
tre  «  banal  ». 

M.  Rouhier  se  demande  si  l’anatomopathologiste  a  le 
temps  de  faire  ses  examens  pendant  l’intervention. 

M.  Moulonguet  note  qu’à  côté  des  vrais  cancers  du 
corps  thyroïde,  il  existe  une  classe  de  tumeurs  mal  définies, 
histologiquement  malignes  et  cliniquement  sub-bénignes. 

M.  Gosseï  rappelle  que,  voici  plusieurs  années  déjà, 
M.  Ivan  Bertrand  avait  fait  une  communication  sur  ce 
sujet.  i 

M.  Menegaux  insiste  sur  les  examens  à  TUltropak,  per¬ 
mettant  l’étude  d’une  pièce  de  plusieurs  centimètres  car¬ 
rés. 

A  propos  des  pseudathroses.  —  M.  P.  Duval  commu¬ 
nique  une  observation  de  pseudarthrose  survenue  après 
cerclage  d’une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus. 

Myosite  ossifiante  progressive.  —  M.  Mathieu  rapporte 
sur  ce  sujet  un  travail  de  M.  Dohrzaniecki  (Lwow)  11  si¬ 
gnale  que  lc.s  tentatives  de  parathyroïdectomie  faites  jus¬ 
qu’à  ce  jour  ont  toutes  été  vouées  à  l’insuccès  par  suite  du 
torticolis  qui  est  constant  dans  cette  affection.  M.  Mathieu, 
rappelant  la  fréquence  de  la  sclérodermie  et  d’une  énorme 
hypercalcémie,  souhaite  que  les  chirurgiens  voient  plus  tôt 
ces  malades,  avant  l’apparition  du  torticolis.  Il  note  que 
la  radiothérapie  n’a  jusqu’à  présent  rien  donné. 

Syndroiii'c  abdominal  aigu  par  hémorragie  intra-paucréa- 
tique  coïncidant  avec  un  anévrisme  de  l’aorte  abdominale. 
—  MM.  Bazy  et  .1.  Calvet,  opérant  un  malade  pour  un 
syndrome  abdominal  aigu  avec  choc  et  contracture,  trou¬ 


vent  une.,  volumineuse  collection  sanguine  intra  et  rétro- 
pancréatique.  L’autopsie  montre  l’existence  d’un  volumi¬ 
neux  anévrisme  de  l’aorte  non  fissuré  coexistant  avec  une 
pancréatite  hémorragiqne  typique.  M.  Bazy  propose  de 
rapprocher  l’infarctus  pancréatique  de  l’œdème  aigu  du 
poumon,  de  l’infarctus  du  myocarde,  etc.,  et  conclut  que 
la  pancréatite  hémorragique  est  plus  un  symptôme  de  cau- 
.ses  multiples  qu’une  maladie  autonome. 


(séance  du  dl  DÉCEMBRE  d93b) 

Fractures  du  calcanéum.  —  M.  d’Allaines,  de  la  con¬ 
frontation  de  fractures  opérées  et  traitées  par  l’abstention, 
tire  les  conclusions  suivantes  .:  l’impotence  temporaire 
totale  a  été,  dans  les  cas  opérés,  presque  de  durée  dou¬ 
ble  ;  l’impotence  partielle  permanente  est  aussi  très  lé¬ 
gèrement  supérieure  chez  les  blessés  opérés.  La  comparai¬ 
son  des  radiographies  montre  que  la  reconstitution  de  la 
congruence  articùlaire  est  l’élément  capital  de  llnterven- 
tion. 

Infarctus  expérimentaux.  —  M.  Grégoire  projette  :  dés 
coupes  d’infarctus  expérimentaux  du  pancréas,  et  montre 
qu’il  s’agit  non  pas  d’une  banale  hémorragie  intra-glan- 
dulair.e.,  mais  de  «  pancréatite  hémorragique  »  authentique, 
superposable  à  la  pancréatite  hémorragique  spontanée. 

Pancréatite  chronique  traumatique.  —  M.  Soupault  a 
eu  l’occasion  de  voir  évoluer  pendant  quinze  jours  un  hé¬ 
matome  intra-pancréatique,  accompagné  d’ictère,  il  a  guéri 
son  malade  par  une  cholécysto-duodénostomie  secondaire, 
après  cholécystostomie  d’urgence. 

M.  Huet  a  également  observé,  opéré  et  guéri  un  cas  de 
contusion  pancréatique. 

Côte  cervicale.  —  M.  Sénèque  présente  une  observation 
de  M.  Wertheimer.  H  s’agit  d’un  cas  curieux  d’anévrysme 
sous-clavier  développé  en  aval  de  la  côte  supplémentaire.  La 
résection  de  l’anévrysme  sans  ablation  de  la  côte  a  guéri  le 
malade  de  tous  ses  troubles. 

M.  Leriche  insiste  sur  les  dystrophies  à  distance  consé¬ 
cutives  à  des  lésions  artérielles  localisées. 

M.  Pierre  Duval  estime  que,  dans  les  cas  envisagés,  il  est 
difficile  d’affirmer  la  relation  de  cause  à  effet. 

Greffes  osseuses  et  os  purum.  —  M.  Mathieu  présente 
au  nom  de  M.  Orrel,  les  travaux  que  cet  auteur  a  consacrés 
à  la  question  des  transplants  d’os  mort,  d’os  cuit  et  d’os 
novurn.  L’os  purum  est  un  os  réduit  à  son  support  minéral; 
l’os  novurn  de  l’os  néoformé  au  contact  d’un  transplant  d’os 
purum  et  en  quelque  sorte  suractivé.  L’auteur  présente  de 
fort  belles  radiographies. 

Pachypleurite  et  pleurésie  purulente.  —  M.  Maurer  in¬ 
siste  sur  les  lésions  pariétales  qui  accompagnent  les  pleu¬ 
résies  purulentes  et  qui  sont  trop  souvent  méconnues  et  non 
traitées. 

Rupture  simultanée  du  rein  et  de  la  rate.  —  M.  Baciiy 
(Saint-Quentin)  en  communique  une  très  belle  observation 
et,  à  ce  sujet,  étudie  une  voie  d’abord  nouvelle  ;  celle-ci 
consiste  essentiellement  en  une  incision  parallèle  au  re¬ 
bord  costal  et  menée  à  deux  ou  trois  centimètres  de  ce  re¬ 
bord. 

Fracture  du  radius  compliquée  de  luxation  radio-cuiiitale 
inférieure.  —  M.  Gautier  (d’Angers)  communique  deux 
observations  de  cette  curieuse  lésion  qui  reproduit,  en  l’in¬ 
versant,  la  fracture  de  Monteggia.  La  réduction  fut,  dans  les 
deux  cas,  facile 'et  le  résultat  terminal  excellent. 
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SOCIETE  DE  PEDIATRIE 
(séance  du  19  NOVEMBRE  1935) 


Dilatation  des  bronches  consécutive  à  un  abcès  i)ulino- 
iiaire  opéré.  —  M.  Babonneix  et  Mlle  F. -B.  Lévy  rapportent 
l’observation  de  deux  enfants,  âgés  respectivement  de  6  et 
de  7  ans  1/2,  porteurs  Tun  et  1/autre  d’un  abcès  pulmo¬ 
naire,  et  chez  lesquels  apparurent  consécutivement  à  l’in¬ 
tervention  des  bronchectasies  manifestes. 

Pertes  de  substance  crânienne.  —  MM.  Babonneix  et 
Gouyen  présentent  une  petite  fille  de  4  ans  chez  laquelle 
sont  apparues  depuis  un  an  des  pertes  de  substance  crâ¬ 
nienne,  accompagnées  d’un  syndrome  infundibulo-tubé- 
rien.  Ils  Tes  rattachent,  avec  les  réserves  d’usage,  à  une  dy- 
sostose  hypophysaire,  bien  qu’ils  n’aient  pas  constaté 
d’exophtalmie. 

Paludisme  du  nourrisson.  —  MM.  Babonneix  et  Livie- 
BATos  présentent  un  nourrisson  de  six  mois  atteint  de  fièvre 
quarte,  comme  le  montrent  les  signes  cliniques  et  l’exa-^ 
men  hématologique.  Ils  insistent  sur  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  ainsi  que  sur  le  mécanisme  de  la  contagion.  Ils  si¬ 
gnalent  enfin  que  l’institution  trop  tardive  du  traitement 
quinique  a  eu  pour  effet  de  permettre  une  altération  mar- 
c^uce_  de  T’clat  général. 

Myatonie  jcongénitale  de  type  Werdnig-Hoffmann.  — 
MM.  Weill-Hallé,'  Delthil  et  Rambert  présentent  un  cas 
de  myatonie  congénitale  qui  constitue  un  nouveau  fait  de 
passage  entre  la  maladie  d’Oppenheirn  et  celle  de  Werdnig- 
Hoffmann.  '  ■: 

Dans  cette  observation,  la  maladie  est  en  effet  congéni¬ 
tale,  mais  non  familiale  ;  les  muscles  des  inembres  présen¬ 
tent  une  réaction  de  dégénérescence  très  nette,  ainsi  que 
certains  muscles  de-la  face.  La  gravité  du  pronostic  sem¬ 
ble  commandée  par-  l’atteinte  des  muscles  respiratoires,’  à 
l’exclusion  du  diaphragme,  et  à  celle  des  centres  bulbaires. 

Bien  que  son  père  ait  un  Wassermann  positif,  cet  enfant 
ne  présentait  aucun  stigmate  de  syphilis.  Le  traitement 
spécifique  n’amena  d’ailleurs  chez  lui  aucune,  amélioration. 

Vitiligo,  sclérodermie  et  paralysie  radiculaire  du  plexus 
brachial  chez  une  enfant  hérédo-syphilitique  de  seconde 
génération.  —  MM.  Gbenet  et  Isaac-Geohges  présentent 
une  enfant  de  8  ans  atteinte  de  vitiligo,  dont  les  premières 
taches  sont  apparues  à  l’âge  de  18  mois.  Puis  sont  apparues 
des  bandes  sclérotiques  sur  l’abdomen,  les  épaules  et  la 
face  dorsale  des  pieds.  Quelques  stigmates  discrets  et  l’exa¬ 
men  de  la  mère  ont  permis  d’invoquer  une  syphilis  de  se¬ 
conde  génération.  C’est  dans  cet  état  que  la  petite  malade 
fut  présentée,  il  y  a  trois  ans,  à  la  Société  de  Dermatologie, 
par  MM.  Touraine  et  Rimé. 

Mais,  depuis  cette  date,  est  apparue  une  paralysie  radi 
culaire  du  plexus  brachial  droit  avec  atrophie  globale  de 
l’épaule  droite  et  troubles  des  réactions  électriques.  Il  ne 
semble  pas  qu’on  puisse  établir  un  lien  er-.i.e  les  lésions  cu¬ 
tanées  et  la  paralysie.  Cette  dernière  est  apparue  en  effet 
après  une  coqueluche,  et  on  peut  admettre  qu’il  s’agit 
d’une  radiculite  de  la  coqueluche. 

Un  cas  de  dysjilasie  périostale  avec  hypercalcémie  et  hy- 
percalciurie.  Amélioration  par  les  rayons  ultra-violets.  — 
MM.  Kaplan,  Le  Melletier  et  Droguet  présentent  un  gar¬ 
çon  de  3  mois  1/2  qu’ils  ont  observé  depuis  l’âge  de '16 
jours  et  qui  est  atteint  d’une  dysplasie  périostale  typique. 
Un  traitement  par  les  rayons  ultra-violets  associé  à  la  cal- 
cithérapie  paraît  avoir  eu  un  effet  favorable.  Les  fractures 
se  sont  consolidées  et  ne  se  sont  plus  reproduites  ;  la  voûte 
crânienne  s’est  ossifiée.  Il  est  curieux  de  noter  que  l’exa¬ 


men  chimique  a  montré  une  calcémie  et  une  calciurie  con¬ 
sidérables. 

Bruit  hydro-aérique  de  roucoulement  par  spasme  médio- 
gastrique.  —  MM.  P. -P.  Lévy  et  Ménétrier  présentent  une 
enfant  de  12  ans,  à  l’exameu  de  laquelle  on  entend  un  bruit 
de  roucoulement  rythmé,  perceptible  même  à  distance, 
,et  qui  correspond  à  des  mouvements  de  va-et-vient  du . 
contenu  gastrique.  L’e.xamen  radiologique  a  montré  une  • 
image  fyj)i([iie  de  sténose  médio-gastriqno  spasmodiqu!', 
sans  aucune  lésion  organique. 

Agénésie  du  disiiue  avec  atrophie  des  corps  vertéliraiix. 
—  MM.  SoRREL,  Nabert  ét  Mme  Legrand-Lambling  pré¬ 
sentent  une  fillette  atteinte  de  scoliose  atypique  et  de  mal¬ 
formation  apparente  des  bras.  L’examen  radiologique  a^ 
montré  l’agénésie  des  disques  intervertébraux  et  une  atro¬ 
phie  des  corps  vertébraux. 

Brîilures  étendues  traitées  par  le  décapage  et  les  badi¬ 
geonnages  au  mercuro-chrome.  — :  MM.  SoRREL,  Gni- 
cnARD  et  Gigon,  en  présence  d’unc.brûlure  éfendue,  font 
d’abord  un  décapage  et  un  épluchage  minutieux,  sous  anes¬ 
thésie  générale.  Ils  badigeonnent  ensuite  au  mercuro-chro- 
me  toute  la  surface  atteinte  ,  et  renouvellent  ■  ce  .  badigeon¬ 
nage  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Ils  se  bornent  à 'cou¬ 
cher  le  malade  dans  des  draps  stériles  sans  appliquer  aucun 
pansement.  Ils  obtiennent  ainsi  la  guérison  sans  douleiiis 
et  avec  des  cicatrices  ne  laissant  qu’un  minimum  de  gêne 
fonctionnelle. 

Un  cas  de  syphilis  congénitale  broncho-pulmonaire  chez 
un  nourrisson.  —  M.  Jeannin  (de  Dijon)  a  observé-chez  un 
nourrisson -une  pneumopathie  chronique  évoquant- l’idée 
de  tuberculose,  mais  au  cours  de  laquelle  la  cuti  a  toujours 
été  négative.  I.’exameii  général  et' les  constatations  hislolo- 
giipies  iieiTiud ton t'Wc  penser  qu'il  s’agit  d’un  cas  de  syphi¬ 
lis  broncho-pulmonaiTu- congéAiitale.  • 

Malformation  de  l’œsophai;c  chex  un  nouveau-né.  — 
MM.  Leloni;  et  Hue  ont  observé  chez  un  enfant  de  4  jours 
un  syndrome  caractérisé  par  des  régurgiîaîiMÎaWûrvenues 
dès  la  naissance,  des  accès  de  cyanose  avec  suffocation,  la 
conservation  de  l’appétit  et  des  signes  de  déshydratation. 
L’examen  radiologique  montra  une  malformation  œsophar 
gienne.  Une  gastrostomie  permit  une  survie-de  24  heuresi 
pendant  lesquelles  les  . fonctions  digestives  parurent  nor¬ 
males,  rnais  l’enfant  succomba'  a  une  luoiicho-pneiimonicj  , 
de  déglutition,  due  à- la  communication  du  cardia  avec  l<i 
trachée  et  la  bronche  gauche. 


Les  hydrocéphales  aiguës  et  subaigiiës  d'origine  otique.  Ac¬ 
cidents  méningés  otogènes  purement  hypertensifs,  part 
Robert  Bourgeois,  ancien  interne,  làuréat  des  hôpitauxii 
de  Paris.  1  vol.  de  178  pages.  —  Prix  :  32  ff.  —  Paris, - 
Masson  et  Cie.  i 

L’examen  du  malade,  guide  clinique  de  l’étudiant  et  du  mé¬ 
decin  :  médecine,  chirurgie,  obstétrique,  neurologie  et 
spécialités,  par  MM,  P.  Delmas,  G.  Giraud,  E.  Jeanbrau, 

E.  Leenhardt,  J.  Margaret,  V.  Riche,  L.  Rimbaud,  J.  , 
Teuracol,  H.  ViLLARD,  profcsseuTS  à  la  Faculté  de  mé-  , 
decine  de  Montpellier.  In-8  de  318  pages.  —  Prix  :  30; 
francs.  —  Paris,- Masson  et  Cie. 

Manuel  de  coprologie  clinique,  par  R.  Goiffon.  Troisième) 
édition  revue.  1  vol.  de  274  pages,  avec  42, figures  et  3 
planches.  —  Prix  :  28  fr.  — ;  Paris,  Masson  et  Gie. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  SOC.  GÉN.  D'IMPRIMERIE  ET  D’ÉDITION,  17.  BUE  CASSETTE. 
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VOIES  URINAIRES 
SINUS  NASAUX 
VOIES  LACRYMALES 
ABCÈS  ET  FISTULES 
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HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  Un  concours  pour  la  nomination 
à  deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux  s’ouvrira  le  10  fé¬ 
vrier  1936,  à  9  h.,  à  la  salle  des  concours,  49,  rue  des  Saints- 
Pères. 

Inscriptions  :  de  14  à  17  h.,  du  lundi  13  janvier  au  mer¬ 
credi  22  janvier  inclus,  avenue  Victoria. 

—  Un  concours  pour,  la  nomination  à  deux  places  d’élec¬ 
tro-radiologiste  des  hôpitaux  s’ouvrira  le  lundi  16  mars,  à 
16  h.,  à  la  salle  des  concours. 

Inscriptions  :  de  14  à  17  h.,  du  hindi  17  au  mercredi 
26  février  inclus,  avenue  Victoria. 

hôpitaux  de  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Le  concours  de 
l’externat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  ; 

Externes  titulaires  :  MM.  Perrineau,  Guennec,  Collomb, 
M"'  de  Saint-Marc,  MM.  Collin,  Etcheverry,  Coquelin,  Fra- 
boulet,  Ghassagnette,  M'‘'  Corpereau,  MM.  Casty,  Darmail- 
lacq,  Baud,  Bonnet,  Garnier,  Bannel,  Pernot,  Fallot,  Wolff, 
Langeard,  Duthou,  Duchet-Suchaux,  Brisbare,  Conte,  Lam¬ 
bert,  Tnrpaud,  M™'  Hirsch  (en  surnombre),  MM.  Guen,  Prat- 
Rousseau,  Campagne,  Moretti,  Laboril,  Vergez,  Menaud, 
Boris,  Font-Lapalisse,  M'‘‘  Aragriieu,  MM.  Dubarry,  Perron, 
Porte,  Monaque,  Laffite,  Rouan,  Dumeau,  Laporte,  Petriat. 

Externes  provisoires  ;  MM.  Calais,  Flottes,  Both,  Pujo, 
Urutibehety,  Puyou-Lafon,  M"'  Foucault,  MM.  Papet,  Ri¬ 
vière,  Rondet,  Labail,  Hazera,  Abdelmoula,  Haulon,  Auffret, 
Brun,  Darjo,  Moulies,  Barucq,  Pujol,  Suel,  Labarbe,  Roy. 

facultés  de  MÉDECINE.  —  PARIS.  —  La  chaire  de  cli- 
nique  gynécologique  (budget  de  l’Université)  de  la  Faculté 


"de'medecine  de  1  Université  de  Pans  est  déclarée  vacante. 
(/.  O.,!®-- janv.  1936.) 

—  Création  de  deux  chaires.  —  Dans  sa  séance  du  31  dé¬ 
cembre  1935  le  Sénat  s’est  rallié  au  vote  de  la  Chambre  réta¬ 
blissant  dans  le  budget  de  l’Educalion  nationale  le  crédit  de 
74.540  fr.  qu’elle  avait  une  première  fois  voté  pour  la  créa¬ 
tion  de  deux  chaires  de  cardiologie  et  de  pathologie  interne. 

Il  a  été  spécifié  que  pour  la  désignation  des  titulaires  des 
chaires  le  Conseil  de  la  Faculté  serait  préalablement  et  régle¬ 
mentairement  consulté. 

ministère  de  la  justice.  —  Le  Journal  officiel  des 
3ü-3t  décembre  1933  publie  un  arrêté  portant  nomination  de 
médecins  membres  titulaires  et  suppléants  des  tribunaux 
départementaux  de  pensions  pour  l'année  1936. 

LÉGION  D’HONNEUR.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Guerre.  —  (Réserve.)  Au  grade  de  commandeur.  —  M. 
Nobécourt. 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  Potron,  de  Saint-Rapt,  Jarry 
et  Jaulin  du  Seutre,  Reverdy,  Crozet,  Leclerq,  Armbruster, 
Rambaud,  Landret,  Levieil,  Foisy,  Bousquet,  Loubat,  Sor- 
rei,  Chagavat,  Vogelin,  Florand,  Paoli,  Joannon,  Janaud, 
Pichon. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM  Janin,  Lusinchi,  Vigot, 
Foure,  Racle,  Girard,  Bouchaud,  Heitz,  Moutard,  Didier, 
Rouge,  Moulonguet,  Rion,  Le  Paumier,  Faugeron,  Villemur, 
Simard,  Noguies,  Morault,  Alayranges,  Mugnery,  Huermand, 
Bougault,  Tissot,  Solanet,  Alinat,  Thiébaut,  Delon,  Verger, 
Championet,  Cavailles,  Ferret,  Lhuissier,  Sebald,  Courte- 
ville,  Daurios,  Joanny,  Barry,  Poste,  Larrieu,  Montera, 
Gaillard,  Le  Blay,  Germain,  Renaud,  Monllahue,  Pilven, 
Gelas,  Sarda,  Barbier,  Dorvault,  longy,  Jeanjean,  Peignaux, 

>  Mevel,  Vacheron,  Carrière,  Renault,  Michel,  Brenas,  Perrin, 
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Bartet,  Girard,  Chatellier,  Hay,  Rossignol,  Lehmann,  Cu- 
nault.  Le  Normand,  Monod,  Semenon,  Courbe,  Delaclocbe, 
Grellier,  Bernheim,  Foucaud,  Michelet,  Champion,  Cohen, 
Boutin,  Tfiéron,  Domergue,  Ménard,  Louvard,  Vogt,  Giaffe, 
Fernet,  Allain,  Capart,  Azam,  Pernin,  Bitterlin,  Joui.sse, 
Maiaondieu,  Sarrouys,  Carrié,  Moret,  Rougon,  Ducassy, 
Bardon,  Rester,  Moreau-Gemelli  et  Péchaud.  {J.  O.,  30  31 
déc  1933.) 

Gueree.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Henri 
Torchaussé  (de Paris);  M.  Barillot,  pharmacien  àPérigueux. 

Marine.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médecin 
général  Chauvin. 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  2'  classe 
Baixe;  M.  le  médecin  principal  Parcellier. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins  de  1''®  classe 
Négrie  et  Bourret.  (J.  O.,  1®'' janv.  1936.) 

M.  le  docteur  Veilliot,  à  Shanghaï.  (/.  O.,  5  janv.  1930.) 

Justice.  —  Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Cahannes, 
expert  près  les  tribunaux. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Meuvret, 
médecin  des  prisons  de  Fresnes;  Sannié,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

MÉDAILLON  DU  PROFESSEUR  A.  CHAUFFARD.  —  LeS  amiS 

et  les  élèves  du  professeur  A  Chauffard  vous  prient  de  bien 
vouloir  assister  à  la  remise,  à  la  Faculté,  du  médaillon  dû  au 
ciseau  du  sculpteur  G.  Rispal. 

Cette  cérémonie  aura  lieu  le  11  janvier  1936,  à  11  h,,  dans 
l’amphithéâtre  de  la  clinique  médicale  dë  l’hôpital  Saint- 
Antoine. 

UMFiA  ou  UNION  MÉDICALE  LATINE.  —  Le  dîner  annuel  de 
TUmfia  sera,  cette  année,  offert  en  l’honneur  de  la  science 
médicale  et  des  médecins  espagnols. 

.Ce  dîner  est  fixé  an  lundi  3  février  1936,  au  Palais  d’Or¬ 
say,  à  2u  h.  très  précises,  sous  la  présidence  de  Son  Excel¬ 
lence  de  Cardenas  y  Rodriguez  de  Rivas,  ambassadeur  d'Es¬ 
pagne  à  Paris,  assisté  de  MM.  les  professeurs  Maranon  (de 
Madrid)  et  Portmann,  sénateur  de  la  Gironde. 

Prière  d’envoyer  les  inscriptions  au  siège  social  de  TUmfia 
ou  Union  médicale  latine,  81,  rue  de  la  Pompe.  Paris  (XVI®), 
en  y  joignant  chèque  ou  mandat-carte  représentant  le  prix 
du  dîner,  soit  .50  fr.  par  personne  (service  compris). 

UNE  RUE  CHARLES  RICHET.  —  Le  Conscil  municipal  de 
Paris  a  été  saisi,  par  M.  Fernand  Brunerye  et  un  grand 
nombre  de  ses  collègues,  d’une  proposition  tendant  à  donner 
le  nom  de  Charles  Richet  à  une  rue  de  Paris. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avous  le  regret  d’apprendre  la  moit 
de  M.  le  docteur  Charles  Fritz,  ancien  maire  de  l’Isle-Adam, 
décédé  dans  sa  89'  année. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


NATURALISATIONS  DE  MÉDECINS  ÉTRANGERS 

La  Gazette  des  Hôpitaux  (N®  97,  1935,  p.  1656)  a  relaté  les 
démarches  faites  par  l’Association  corporative  et  le  S.  M.  S. 
auprès  du  garde  des  Sceaux,  au  sujet  des  naturalisations. 

Cette  question  généralement  mal  connue,  a  été  exposée 
le  mois  dernier  à  la  Fédération,  corporative  des  médecins  de 
la  région  parisienne,  par  M.  Mordagne. 

«  L’ancienne  loi,  dit-il,  exigeait  dix  ans  de  séjour  en 
France  pour  la  naturalisation,  mais,  du  fait  de  M.  Barthou, 
on  nous  a  dotés  d’une  loi  qui  n’exige  plus  que  trois  ans  de 


.rru  BROMÉINE  MONTAGU 


séjour,  et  je  crois  savoir  qu’on  n’exige  même  pas  les  trois 
ans  quand  on  a  affaire  à  des  sommités  médicales,  juridi¬ 
ques  ou  scientifiques.  J’ai  fait  une  enquête  dans  certains 
milieux  administratifs,  et  je  suis  arrivé  à  savoir  qu’il  devait 
y  avoir  à  peu  près  110.000  demandes  de  naturalisation  par 
an, 'pour  toutes  professions  réunies  :  c’est  un  chiffre  que 
personne  ne  sait  parce  qu’il  ne  paraît  nulle  part.  LàMessus, 
il  y  aurait  environ  26.000  naturalisations  prononcées  par 
an,  soit  le  quart.  Il  faut  ajouter  à  ces  110.000  un  certain 
nombre  de  demandes  de  naturalisations  qui  forment  une 
catégorie  à  part  :  je  n’ai  pas  pu  savoir  à  combien  elles  se 
chiffrent. 

Pour  les  professions  libérales.  Il  est  impossible  de  sa¬ 
voir  les  chiffres  par  Faculté  et,  dans  chaque  Faculté  par 
conséquent,  la  proportion  des  étudiants  et  des  diplômés.  Je 
n’ose  dire  que  le  silence  sur  ce  point  est  élevé  à  la  hauteur 
d’un  principe.  Tout  de  même,  je  suis  arrivé  à  savoir  que, 
depuis  juillet  1936,  neuf  docteurs  en  médecine  auraient  été 
naturalisés.  Sur  le  nombre  des  étudiants  naturalisés,  on 
est  muet. 

Il  n’y  a  plus  qu’une  solution  pour  essayer  d’être  rensei¬ 
gné,  prendre  l’Officiel  du  dimanche  et  relever  tous  les  natu¬ 
ralisés  par  noms  et  professions  :  on  arriverait  ainsi  à  savoir 
le  nombre  de  ceux  qui  sont  naturalisés  annuellement.  Si  ce 
relevé  était  fait,  on  pourrait  engager  une  action  sérieuse  ; 
c’est  sans  doute  pour  éviter  cela  qu’on  ne  veut  pas  nou.s 
donner  ti-op  de  renseignements. 

Le  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine  a  décidé,  il  y  a  quel¬ 
ques  jours,  d’apporter  un  vœu  au  Ministre  de  la  Justice,  a 
qui  nous  avons  demandé  d’exiger  dorénavant  de  ses  servi¬ 
ces  que,  dans  l’enquête  précédant  la  naturalisation,  l’Admi¬ 
nistration  demandât  l’avis  des  Syndicats  médicaux.  Nous 
supposons  que  ceux-ci  peuvent  être  bien  placés  pour  se  ren¬ 
seigner  sur  la  moralité  des  médecins  et  étudiants  en  méde¬ 
cine  qui  font  leur  demande  de  naturalisation.  Dans  les  villes 
d’Université,  il  ne  doit  pas  être  difficile  de  se  renseigner  sur 
la  moralité  et  la  mentalité  des  étudiants  étrangers  qui,  pour 
la  plupart,  vivent  de  remplacements  dans  des  conditions 
de  régularité  souvent  discutables.  » 

En  terminant,  M.  Mordagne  dit  avec  quel  bienveillant 
intérêt  M.  Léon  Bérard  a  écouté  les  délégués  du  Syndicat 
des  Médecins  de  la  Seine  et  de  TAssociation  corporative.  Le 
ministre  a  promis  d’étudier  de  très  près  leur  point  de  vue. 
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L’HOMÉOPATHIE  DEVIENDRA-T-ELLE 
UNE  THÉRAPEUTIQUE  SCIENTIFIQUE? 

Par  M.  Pierre  DELORE, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Il  est.  difficile  de  nier  que  l’homcopathie  connaît 
actuellement  un  renouveau.  Le  nombre  des  publica¬ 
tions  qid  lui  sont  consacrées,  les  efforts  louables  de 
quelqties  homéopathes  à  l’esprit  plus  critique  que 
leurs  prédécesseurs,  les  appuis  que  les  sciences  phy¬ 
siques  ou  biologiques  apportent  à  la  doctrine  sont 
autant  de  signes  qui  annoncent  ce  renouveau.  Et 
cependant  le  divorce  séculaire  subsiste  entre  la  méde¬ 
cine  officielle  et  l’homéopathie,  allopathes  et  homéo¬ 
pathes  restant  sur  leurs  positions  respectives  et  se 
regardant  volontiers  en  adversaires.  Le  divorce  peut- 
il  cesser  Comment  .!>  L’homéopathie  peut-elle  acqué¬ 
rir  les  caractères  d’une  thérapeutique  scientifique  (1).^ 
S’intégrera-t-elle  dans  la  thérapeutique  officielle  de 
demain  pour  devenir  simplement  un  de  ses  chapitres.!* 
Telles  sont  les  questions  auxquelles,  quoique  non 
homéopathe  pratiquant,  nous  tenterons  de  répondre 
dans  les  lignes  suivantes,  sans  prétendre  certes  épuiser 
un  su-jet  aussi  complexe  et  délicat. 


Rappelons  en  quelques  mots  ce  qu’est  l’homéopa¬ 
thie  :  c’est  une  doctrine  et  une  pratique  qui  cherchent 
à  traiter  les  maladies  «  par  l’application  du  principe 
de  similitude  «  similia  similibus  curentur  »,  c’est-à- 
dire  en  administrant  au  malade  des  substances  qui 
produisent  sur  l’homme  sain  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  semblables  à  l’ensemble  des  symptômes  de  la 
maladie  que  l’on  combat  »  (2). 

On  sait  que  ses  principes  fondamentaux  sont  les 
suivants  : 

,  1“  Principe  de  similitude  ; 

2°  Principe  des  doses  infinitésimales  ; 

3°  Principe  de  l’individualisation  du  malade. 

I.  Considérations  critiques  sur  l’homéopathie' 

1.  Le  maquis.  —  La  critique,  certes,  a  beau  jeu  ici. 
Voici  quelques  reproches  que  l’on  peut  en  toute  im¬ 
partialité  adresser  à  l’homéopathie. 

Le  vocabulaire  est  plein  d’obscurités.  On  rencontre  à 
<îhaque  pas  la  confusion  et  le  «  fatras  spéculatif  sur  des 
analogies  plus  ou  moins  lointaines  »  (Morhardt)  (3). 
Il  y  a  trop  de  spéculation,  trop  d’esprit  de  système, 
trop  d’entités  philosophiques.  Rien  n’est  plus  effarant 


(1)  Les  ihoinéopallies  peuvent  critiquer  l’emploi  que  noue  fai- 
sone  ici  du  terme  «  ecientifîque  ».  Il  est  facile  en  effet  d  établir 
que  notre  thérapeutique  la  plus  officielle,  la  plus  académique,  com¬ 
porte  encore  une  large  part  d’empirisme.  Cependant  dans  là  me¬ 
sure  où  elle  s’est  fondée  sur  le  contrôle  expérimental  et  clinique, 
elle  mérite  le  terme  de  scientifique  qu’il  nous  est  encore  impos¬ 
sible  d’accorder  à  l’homéopathie. 

(2)  Mouézy-Eox.  Les  doctrines  de  l’homéopathie.  Editions  mé¬ 
dicales,  1923,  ip.  1.  ' 

(3)  MonHAïujTi  Le  renouveau  de  l’homéopathie  devant  la  critique 
scientifique.  Presse  Méd.,  n?  31,  16  avril  1930,  p.  524. 


que  de  considérer  un  formulaire  homéopathique  ;  il 
faut  beaucoup  de  bonne  volonté  et  de  souci  de  la 
vérité  pour  se  promener  dans  un  pareil  maquis  et  y 
cbercher  le  bon  grain  au  milieu  des  broussailles.  Il 
semble  que  les  homéopathes  aient  pris  plaisir  à  s’en¬ 
tourer  d’une  atmosphère  de  métaphysique  et  de  mys¬ 
tère.  A  lire  la  plupart  des  livres  d’homéopathie  et 
surtout  la  partie  réservée  au  formulaire,  on  croirait 
revenir  au  temps  de  la  scholastique  et  de  l’alchimie. 
«  Le  répertoire  homéopathique  est  encombré  par  une 
compilation  presque  toujours  recopiée  et  presque  ja¬ 
mais  expérimentée.  »  (Chavanon)  (1). 

Maurice  (2)  a  critiqué  spécialement  le  livre  de  Van¬ 
nier,  qui  exprime  la  doctrine  de  l’homéopathie  fran¬ 
çaise,  et  il  a  écrit  :  «  Pour  un  médecin  ordinaire,  bien 
mieux  pour  un  Français  înoyen,  livres  et  journaux 
d’homéopathie  sont  le  plus  souvent  illisibles.  Non  pas 
que  la  doctrine  soit  tellement  compliquée  qu’on  ne 
puisse  la  saisir  :  mais  la  façon  de  raisonner  des  homéo¬ 
pathes,  leurs  critères,  m’ont  paru  défier  toute  logi 
que  ». 

On  conçoit  que  tout  cela  ait  empêché  d’enti’epren 
dre  des  vérifications  sérieuses. 

2.  L’absence  de  cabactère  scientifique  et  clinique. 
—  Acceptable  dans  sa  doctrine  de  départ,  l’homéopa¬ 
thie  fait  trop  reposer  ses  applications  sur  des  vues  de 
l’esprit,  méprise  trop  délibérément  le  contrôle  de  1  ex¬ 
périmentation  et  de  la  clinique.  Aussi,  la  majeure  par¬ 
tie  de  la  pratique  homéopathique  n’a-t-elle  pas  de 
valeur  scientifique.  La  plupart  des  homéopathes  sont 
restés  des  empiriques.  Ce  n’est  pas  ici  Certes  que  1  on 
méconnaîtra  la  part  encore  prépondérante  de  l’empi¬ 
risme  dans  les  autres  secteurs  de  la  médecine.  Mais 
on  peut  bien  dire  aux  homéopathes  qu’ils  n’ont  rien 
fait  pour  étayer  scientifiquement  leur  doctrine  et  les 
applications  qu’ils  en  font.  Les  confirmations  se  réa¬ 
lisent  le  plus  souvent  en  dehors  d’eux  ;  ils  n’y  sont 
pour  rien.  Toutes  les  vérifications-  de  caractère  expé¬ 
rimental  sur  lesquelles  ils  cherchent  à  s’appuyer  au¬ 
jourd’hui  leur  sont  apportées  du  dehors  et  notamment 
par  la  physique  biologique  et  par  la  chimie  physique 
(1  ’ ionisation jpar  exemple).  Si  les  recherches  scientifi¬ 
ques  confirment  et  expliquent  de  mieux  en  mieux  1  ac¬ 
tivité  des  doses  infinitésimales,  ITahnemann  et  ses 
adeptes  n’y  sont  pour  rien. 

Ce  qui  nous  frappe  le  plus  c’est  le  manque  de  sens 
clinique  de  la  plupart  des  homéopathes  ;  ils  raison¬ 
nent  sur  des  entités,  des  abstractions,  des  idées  pré¬ 
conçues  plus  q«e  sur  des  réalités  cliniques  ;  leurs 
observations  manquent  de  rigueur. 

Aussi  les  homéopathes,  et  c’est  là 'Sans  doute  le  plus 
grave  reproche  qui  peut  leur  être  adressé,  sont-ils  ame¬ 
nés  à  des  erreurs  grossières  autant  que  dangereuses, 
par  exemple  :  méconnaître  un  mal  de  Pott  ou  une 
tumeur  et  continuer  par  esprit  de  système  à  traiter 
par  l’homéopathie  des  cas  qui  sans  discussion  aucune 
relèvent  d’un  traitement  classique  et  tout  différent. 

On  doit  regretter  ici  que  les  homéopathes  ne  se 
rendent  pas  aux  invitations  qui  leur  sont  faites  par 


(1)  Chavanon.'  L’homéopathie  moderne,  15  nov.  1932,  p.  583. 

(2)  Maurice.  Cité  par  Fiiiot.  in  Revue  thérap.  des  alcaldides, 
1929,  p.  150. 
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ccriains  chefs  de  services  hospitaliers  ;  ils  donnent 
ainsi  l’impression  de  ne  pas  tenir  au  contrôle  clinique'. 

D’autre  part,  on  a  pu  invoquer  la  fantaisie  et  l’ex¬ 
ploitation  auxquelles  se  prête  l’homéopathie.  Mais  ceci 
n  enlève  rien  à  la  doctrine  elle-même  et  ne  touche 
qu’aux  applications  qui  en  sont  faites. 

3.  Quelques  gbitiques  relatives  a  l’enseignement 
n  lÎAHNEMANN.  —  a)  Hahnemanii  enseignait  Vinutilité 
(lu  dingiiostic  clinique.  Aujourd’hui,  l’homéopathie 
reconnaît  certes  la  nécessité  du  diagnostic  préalable 
de  la  uiidadie.  Cependant,  pendant  trop  longtemps 
elle  a  vécu  avec  ce  mépris  pour  le  diagnostic  et  il 
lui  en  est  resté  quèlque  chose. 

/))  Tlahnemann  soutenait  qu’on  apprend  plus  de 
l’épreuve  des  médicaments  sur  l’individu  sain  que 
sur  le  malade.  Ceci  est  très  discutable.  Car  nous  savons 
tous  que  l’action  d’un  médicament  est  souvent  très 
différente  chez  le  malade  et  chez  l’individu  sain  et, 
des  constatations  faites  chez  l’homme  sain,  on  ne  peut 
a  priori  prévoir  quelle  sera  la  réaction  de*  l’organisme 
malade.  Cette  notion  est  vérifiée  constamment  par  la 
thérapeutique  clinique  ;  par  exemple,  quelles  données 
valables  pour  les  cardiaques  tirer  de  l’action  de  la 
digitale  chez  l’homme  au  cœur  sain  ?  Xlême  question 
pour  la  théobromine  s’adressant  au  sujet  en  état  de 
réfention  chlorurée,  pour  le  bromure  chez  l’épilep¬ 
tique,  etc... 

II.  Sûr  les  bases  scientifiques  de  la  doctrine 

A.  Remarques  générales. —  1.  Il  faut  souligner  l’es¬ 
prit  de  synthèse  que  l’on  trouve  dans  l’homéopathie, 
la  préoccupation  de  relations,  d’universalité,  d’unité, 
la  tenda.nce  à  la  recherche  (pas  très  heureuse  jusqu’ici 
d’ailleurs),  d’un  accord  avec  les  lois  cosmiques. 

•  D’une  part,  «  la  thérapeutique  homéopathique  ne 
s’adresse  jamais  à  un  symptôme  isolé,  mais  à  l’en¬ 
semble  des  symptômes.  Cette  tendance  synthétique 
est  directement  dans  la  tradition  hippocratique  »  (Cail- 
lèux)  (1).  D’autre  part,  on  y  trouve  la  reconnaissance 
d’un  ordre  qui  régit  les  phénomènes  de  la  vie,  ordre 
reconnu  par  le  maître  même  de  la  médecine  expéri¬ 
mentale  Cl.  Bernard,  lorsqu’il  disait  :  «  Tous  les  phé¬ 
nomènes  de  la  vie  sont  sans  doute  explicables  méca¬ 
niquement,  mais  l’ordre  qui  les  joint  ne  l’est  pas  ». 

2.  L’homéopathie  reconnaît  justement  le  rôle  de  la 
»  natura  médicatrix  ».  Hippocrate  disait  déjà  :  «  la 
nature  est  le  premier  médecin  et  c’est  en  favorisant 
ses  efforts  que  nous  obtenons  quelques  succès  ». 

3.  L’homéopathie  déclare  avec  raison  que  les  lois 
qui  président  à  l’état  de  santé  et  à  l’état  de  maladie 
sont  au  fond  les  mêmes. 

4.  Hahnemann  a  énoncé  deux  lois  qui  régissent 
l’action  des  médicaments,  lois  dont  l’exactitude  a  été 
confirmée  dans  la  suite  : 

a)  Un  médicament  donné  en  une  seule  dose  à  un 
homme  sain  produit  deux  effets  alternants  dont  le 
premier  est  opposé  au  second  ; 

b)  Tout  médicament  produit  sur  l’homme  sain  deux 


effets  opposés  suivant  qu’on  le  prescrit  à  petites  et  à 
fortes  doses. 

Par  la  suite,  l’action  contraire  des  médicaments  a 
fait  l’objet  d’un  travail  classique  de  R.  Lépine  (1). 

A  propos  de  cette  influence  de  la  dose,  l’homéopa¬ 
thie  reconnaît  à  juste  titre  qu’une  même  substance 
peut  selon  la  dose,  avoir  une  action  thérapeutique  ou 
toxique.  Cela  est  confirmé  par  de  multiples  faits,  par 
exemple  : 

Dans  l’antianaphylaxie  ;  l’influence  des  petites  do¬ 
ses,  dites  préparantes  ou  désensibilisantes. 

Dans  le  traitement  de  la  tuberculose  par  la  tuber¬ 
culine  d’infimes  doses  peuvent  être  utiles  :  ce  sont 
celles  justes  suffisantes  pour  réactiver  «  à  la  limite  » 
le  foyer  ;  des  doses  supérieures  peuvent  provoquer 
une  congestion  trop  vive  et  une  poussée  évolutive. 

On  peut  l’appeler  aussi  l’action  des  rayons  X  et  du 
radium  sur  le  cancer  ;  selon  la  dose  on  a  une  action 
inhibitrice  ou  stimulante. 

La  thérapeutique  montre  que  beaucoup  de  médica¬ 
ments  ont  une  action  double,  selon  la  dose  et  selon 
1  état  du  sujet,  sain  ou  malade  ;  c’est  ainsi  que  l’ar¬ 
senic,  le  calomel,  l’ipéca  peuvent  provoquer  la  diar¬ 
rhée  ou  la  guérir  ;  l’opium  peut  agir  comme  excitant 
ou  soporifique. 

5.  Un  des  mérites  de  la  doctrine  actuelle,  c’est  de 
conduire  à  préciser  l’action  des  remèdes  sur  les’  orga¬ 
nismes  sains.  C’est  d’autre  part  d’orienter  vers  l'étude 
de  l’action  élective  du  médicament  sur  l’organe  ma¬ 
lade. 

Nombre  de  cliniciens  avec  Bier  ont  pu  constater, 
ainsi  que  le  soutiennent  les  homéopathes,  la  sensibi¬ 
lité  extrême  des  malades  aux  remèdes,  sensibilité  qui 
fait  défaut  chez  les  sujets  sains.  De  même  le  précepte 
de  Hahnemann  de  ne  pas  donner  trop  souvent  ni  trop 
longtemps  de  petites  doses  se  justifie  aussi  en  cli¬ 
nique. 

B.  Le  principe  de  similitude.  On  sait  que  l’ho¬ 
méopathie  cherche  à  combattre  la  maladie  par  la- 
maladie.  provoquée  et  atténuée.  Elle  utilise  les  ana¬ 
logies  existant  entre  les  signes  morbides  et  les  effets 
des  médicaments.  Or  la  thérapeutique  classique  offre 
de  nombreuses  applications  conformes  au  principe  de 
similitude  ;  en  voici  quelques-unes. 

^La  thérapeutique  fait  constamment  de  l’homéopa¬ 
thie  sans  s’en  rendre  compte.  Jenner  et  Pasteur  ont 
SUIVI  la  docü’ine  homéopathique  et  appliqué  le  prin¬ 
cipe  de  similitude,  La  vaccinothérapie  et  la  sérothé¬ 
rapie  sont,  dans  leur  principe,  d’accord  avec  l’homéo¬ 
pathie.  G  est  surtout  la  vaccination  préventive  qui 
représente  le  traitement  du  mal  par  le  mal  ;  elle  cher¬ 
che  a  transformer  le  milieu  intérieur  comme  le  fait 
ta  maladie  ;  la  vaccinothérapie,  comme  l’homéopa¬ 
thie  n’est-elle  pas  une  méthode  dynamique,  qui 
tend  a  provoquer  les  réactions  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  ?  «  L’homéopathie  et  l’isopathie,  si  elles  ne 
sont  pas  identiques,  sont  bien  deux  soeurs  jümelles 
qui  peuvent  et  doivent  se  donner  la  main.^  »  (Mouézv-  ' 
Eon.)  ■ 

Les  phénomènes  d’anaphylaxie  peuvent  s’interpré¬ 
ter  en  fonction  du  principe  de  similitude.  Le  trdite- 


.  (1)  Cailleüx.  Essai  critique 
Th.  de  Paris,  1933. 


la  doctrine  homéopathique. 


(1)  R.  L'épine.  Des  deux  phases  contraires  de  l’action  de 
médicaments,  Semaine  méd.,  27  nov.  1889. 
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ment  de  l’anaphylaxie  est  conforme  au  principe  de 
similitude  (T). 

On  peut  invoquer,  d’autre  part,  les  relations  entre 
l’homéopathie  et'  l’organothérapie,  l’opothérapie  ; 
celle-ci  n’est-elle  pas  une  thérapeutique  de  similitude? 

En  traitant  l’inflammation  par  la  thérapeutique  irri¬ 
tante  (abcès  de  fixation,  injection  de  protéines,  etc...) 
Bier  s’est  aperçu  qu’il  ne  faisait  qu’appliquer  le  prin¬ 
cipe  de  similitude  (2). 

La  tuberculose  nous  offre  un  exemple  en  faveur  du 
principe  de  similitude.  On  sait  quel  est  le  rôle  des 
lipides  dans  la  pathogénie  des  lésions  tuberculeuses  ; 
nous  avons  insisté  sur  ce  sujet  dans  diverses  publica¬ 
tions  (3).  Certains  acides  gras  provoq’uent  des  lésions 
caséeuses  qui  rappellent  les  lésions  tuberculeuses.  Or 
les  lipides  occupent  une.  place  de  choix  dans  la  chimio¬ 
thérapie  de  la  tuberculose  ;  on  sait  notamment  quels 
résultats  celle-ci  a  tirés  de  l’emploi  de  corps  gras  ou 
d’acides  gras  (buile  de  foie  de  morue,  huile  de  chaul- 
moogra  ou  leurs  acides  gras). 

On  pourrait  trouver  un  autre  exemple  en  faveur  du 
principe  de  similitude  dans  les  relations  du  cancer 
avec  les  radiations  :  certaines'  radiations  peuvent  pro¬ 
voquer  le  cancer  ;  d’autres  peuvent  l’arrêter. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  avec  Duhamel  (4) 
que  si  la  médecine  emploie  peu  les  doses  infinitési¬ 
males,  la  biologie,  la  physique  et  la  chimie  en' font  un 
usage  constant. 

G.  Le  principe  de  la  dilution  et  des  doses  infini¬ 
tésimales.  —  Il -est  vérifié  par  de  nombreux  faits  expé¬ 
rimentaux  et  thérapeutiques. 

C’est  parmi  les  expériences  les  plus  connues,  celles 
de  Raulin  sur  l’action  du  nitrate  d’argent  sur  le  déve¬ 
loppement  de  l’aspergillus  niger,  action  inhibitrice  à 
la  30'  et  même  à  la  50'  dilution  —  celles  de  Richet 
sur  l’action  du  formol  qui  influence  la  fermenia- 
tion  lactique  à  la  12'  dilution  décimale,  celles  de 
G.  Bertrand  sur  le  manganèse  qui  agit  sur  l’aspergil- 
lus  à  la  10'  dilution  décimale 

C’est  l’action  bactéricide  des  sels  métalliques,  Ag, 
Cu,  par  exemple,  à  doses  infinitésimales. 

C’est  l’influence  de  la  nature  du  récipient,  paroi 
d’argent,  par  exemple,  sur  le  liquide  qu’il  contient. 
On  sait  que  les  anciens  utilisaient  contre  l’anémie  une 
eau  ayant  séjourné  dans  un  récipient  de  fer  ou  une 
eau  dans  laquelle  on  avait  plongé  une  épé'e. 

C’est  l’emploi  thérapeutique  des  métaux  colloïdaux 
dont  l’action  s’est  montrée  incontestable  pour  des 
doses  de  1/300  de  milligramme.  Renon,  Ch.  Richet 
Fils  et  A.  Lépine  (5)  ont  démontré  que  non  seule¬ 
ment  il  existe  un  rapport  entre  la  petitesse  des  grains 
et  leur  action  bactéricide,  mais  encore  que  l’action 


(1)  Au  sujet  des  rapports  de  l’homéopathie  et  de  l’anaphylaxie, 
voir  Mouézy-Eon.  Anaphylaxie  et  .Homéopathie,  Bull.  Méd.,  30  juil¬ 
let  1932,  p.  532. 

(2)  Bmn.  Que  devons-nou.s  penser  de  l'homéopathie  Mnncti. 
med.  Woch.  T.  LXXII,  n°»  18  et  19,  l'’’’  et  8  mai  1925. 

(3)  P.  Delouk.  Etude  physiologique  du  lerj'ain  dans  la  tuber¬ 
culose.  Th.  de  Lyon  1926,  et  (c  Recherches  sur  les  acides  gras  » 
(avec  M.  Jann!n).‘g.  R.  Soc.  Biol.,  t.  XCVIII,  1928,  p.  700. 

(4)  Duhamel,.  Essai,  de  justification  des  méthodes  Ihérapcu ti¬ 
ques  homéopathiques,  Th.  de  Paris,  1933. 

(5)  Renon.  C.h.  Richet  fils  et  A.  Lépine.  Rôle  antiseptique  des 
ferments  mélalliques  sur  la  fermentation  lactique,  Soc.  de  Biol., 
7  mare  1914. 


bactéricide  est  d’autant  plus  évidente  que  le  nombre 
des  grains  est  plus  petit.  L’influence  de  la  division 
est  donc  incontestable. 

Nous  sommes  ainsi  amené  à  la  notion  de  catalysé. 
Les  catalyseurs  développent  une  action  physico-chimi¬ 
que  considérable  avec  une  masse  infime,  si  bien  qu’on 
a  parlé  pour  eux  d’une  «  action  de  présence  »  qui 
s’oppose  à  1’  «  action  de  masse  ».  Faut-il  souligner 
la  valeur  de  l’élément  minéral  comme  agent  de  cata¬ 
lyse  dans  les  actes  de  la  vie  cellulaire  tels  que  les 
fermentations  ;  les  éléments  minéraux  ioniques  cons¬ 
titutionnels  jouent  un  rôle  essentiel  dans  les  équili¬ 
bres  cellulaires,  et  par  suite  dans  le  terrain. 

A  côté  des  catalyseurs,  on  peut  invoquer  l’action 
de  tous  les  ferments  et  diastases. 

La  connaissance  des  vitamines,  des  «  micrines  », 
des  hormones  et  de  toutes  les  substances  dites  «  mini- 
.males  »  a  établi  l’activité  considérable  de  ces  corps 
à  des  doses  infinitésimales. 

Les  eaux  minérales  représentent  une  solution  ho¬ 
méopathique.  Martiny  (1)  note  que  «  la  corrélation  est 
grande  entre  la  crénothérapie  et  l’homéopathie  ».  Il 
rappelle  que  les  travaux  de  Billard  apportent  à  l’ho¬ 
méopathie  une  confirmation  expérimentale  de  ses  deux 
principes-  :  «  Le  pouvoir  anagotoxique  des  eaux  ther¬ 
males  a  montré  les  possibilités  par  l’infinitésimal 
d’une  immunité  non  spécifique,  c’est-à-dire  par  l’ana¬ 
logue,  ce  qui  est  à  proprement  parler  de  l’homéopa¬ 
thie  véritable...  On  doit  se  dégager  de  cette  idée  de  spé¬ 
cificité  telle  que  nous  sommes  habitués  à  la  concevoir 
et  admettre  qu’une  dose  infinitésimale  de  médicament 
peut  remplacer  un  vaccin  ou  un  sérurri.  Billard  a  don¬ 
né  raison  aux  homéopathes  ». 

L’utilisation  des  tuberculines  est  conforme  au  prin¬ 
cipe.  Il  en  est  de  même  pour  le  déclanchement  du 
choc  anaphylactique  par  des  doses  infinitésimales. 

La  transfusion  du  sang  apporte  un  bon  exemple  de 
la  valeur  des  petites  doses.  Bier  a  montré  qu’elle 
n’agissait  pas  en  remplaçant  matériellement,  quanti¬ 
tativement  le  sang  perdu,  mais  qu’elle  stimulait  l’hé- 
matopoièse  par  choc  ou  action  irritative. 

On  connaît  l’influence  sur  les  phénomènes  biologi¬ 
ques  de  l’émanation  impondérable  des  corps  radio¬ 
actifs  ;  par  là  l’homéopathie  est  en  accord  avec  la 
ladioactivité.  Ici,  l’infiniment  petit  chimique  et  l’infi- 
niment  petit  physique  se  rencontrent. 

Duhamel  évoque  à  propos  de  l’hdméopathie  les  ac¬ 
tions  à  distance  et  les  faits  d’induction  mitogénétique 
mis  en  évidence  par  les  travaux  de  Gurwitch  et  Ma- 
grou  qui  montrent  l’incroyable  sensibilité  de  la  cel¬ 
lule  à  des  actions  d’une  extrême  subtilité  ;  et  Duhamel 
suggère  que  l’action  à  distance  et  l’action  de  la  dose 
infinitésimale  ne  sont  peut-être  pas  très  différentes. 

L’homéopathie  a  réalisé  au  maximum  le  vieil  adage 
«  corpora  non  agunt  nisi  soluta  ».  Par  là  elle  est  d’ac¬ 
cord  avec  la  chimie  physique  moderne  et  notamment 
l’ionisation.  La  chimie  physique  montre  en  effet  que 
l’activité  des  corps  en  solution  est  fonction  de  leur 
dissociation,  c’est-à-dire  de  leur  dilution.  On  pourrait 
transcrire  l’adage  antique  en  langage  physique  mo- 


(1)  Martiny.  Les  frontières  de  l’ilioméopathie,  Progrès  méd., 
n°  18,  2  mai  1931. 
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derne  :  les  corps  n’agissent  qu’ autant  qu’ils  sont  ioni¬ 
sés. 

«  La  matière,  écrit  G.  Le  Bon,  est  un  réservoir 
d’énergie  formidable  qui  ne  se  manifeste  que  si  elle 
est  dissociée.  Les  quantités  de  matière  mise  en  jeu 
sont  infiniment  petites  et  les  énergies  libérées  extraor¬ 
dinairement  grandes.  » 

La  dilution  et  l’action  dynamique  des  médicaments. 

■  La  valeur  des  petites  doses  étant  admise,  on  doit 
se  demander  quel  est  leur  mode  d’action.  Poser  cette 
question  conduit  à  des  considérations  sur  l’actiop  dy¬ 
namique  des  médicaments,  du  plus  haut  intérêt  pour 
la  pathologie  et  la  thérapeutique,  et  c’est  une  chose 
à  mettre  à  l’actif  de  l’homéopathie. 

Ce  n’est  pas  par  sa  masse  que  le  médicament  très 
dilué  agit.  On  a  trop  considéré  l’action  quantitative  et 
chimique  et  pas  assez  l’action  physique  qui  paraît 
beaucoup  plus  importante.  L’explication  chimique 
est  insuffisante  pour  les  doses  infinitésimales.  Or  l’ho¬ 
méopathie  déclare  que  le  médicament  dilué  agit  par 
son  dynamisme  ;  elle  affirme  la  dynamisation  par  les 
jaibles  doses  et  cette  notion  nous  apparaît  des  plus  fé¬ 
condes.  La  thérapeutique  classique  l’a  trop  perdue  de 
vue  ;  et  cependant  Albert  Robin  et  Huchard  ne  di¬ 
saient-ils  pas  eux-mêmes  que  le  médicamenf  agit  par 
son  dynamisme  et  non  par  sa  mas§e.  «  Il  faut  suppo¬ 
ser  un  passage  qualitatif  de  la  matière  en  force.  La 
matière  sulfur,  le  complexe  lycopode  se  transmutent 
en  rythme  sulfur  ou  lycopode.  »  (Martiny.)  (1) 

Cette  conception  est  rigoureusement  en  accord  avec 
la  chimie  physique  et  elle  est  expliquée  par  elle.  La 
physique  proclame,  nous  l’avons  dit,  que  les  corps 
en  solution  n’agissent  qu’autant  qu’ils  sont  dissociés, 
ionisés,  et  l’ionisation  est  fonction  de  la  dilution.  La 
dynamisation  est  le  fait  de  la  dilution.  Les  dilutions 
de  même  que  les  triturations,  les  agitations,  les  suc¬ 
cussions  successives  du  médicament,  telles  que  les  pra¬ 
tique  l’homéopathie,  augmentent  la  dissociation,  dé¬ 
terminent  une  extension  de  surface.  Les  médicaments 
acquièrent  des  propriétés  nouvelles  et  sont  activés. 

«  Les  doses  infinitésimales  ne  sont  plus  pour  éton¬ 
ner  le. savant  moderne  qui  ne  croit  plus  que  la  division 
de  la  matière  s’arrête  à  l’atome  ;  on  connaît  les  élec¬ 
trons  ;  on  se  demande  même  si  la  matière  ne  sè  ré- 
soud  pas  finalement  en  vibration...  Une  substance  est 
d’autant  plus  active  qu’elle  est  plus  divisée  :  ainsi,  le 
fer  réduit  est  plus, actif  que  la  limaille  de  fer...  Toutes 
les  recherches  scientifiques  modernes  tendent  vers  la 
recherche  de  l’infiniment  petit.  »  (Picard.)  (2) 

C’est  très  justement  que  Mouézy-Eon,  un  des  plu, s 
distingués  porte-parole  de  l’homéopalhie  actuelle,  a 
écrit  (3)  :  «  Seul  le  dynamisme  compte  à  l’échelle  de 
grandeur  infinitésimale  où  se  passe  la  vie  de  la  cellule, 
et  la  qualité  du  mouvement,  le  rythme  vibratoire  spé¬ 
cifique  de  l’atome  du  corps  considéré  importent  plus 
que  la  question  de  quantité  ». 

Mouézy-Eon  écrit  plus  loin  que  «  l’évolution  de  la 
science  contemporaine  justifie  les  conceptions  dyna¬ 
miques  de  l’homéopathie.  Toute  l’histoire  de  la  science 


(1)  Mabtiny.  Les  frontières  de  rhoméopathic,  Proarès  méd 

»  18,  2  mai  1931.  e  ,  y 

(2)  PiG-ABD,  Revue  française  d’ Homéopathie,  ii“  3,  mars  1923. 

(3)  Mouézy-Eon.  Les  doctrines  de  l’Homéopathie,  p.  130.  ' 


depuis  Descartes  jusqu’à  notre  époque  ne  consiste- 
t-elle  pas  en  une  sorte  de  démalérialisation  progressive 
de  la  notion  rigide  et  immobile  de  matière  telle  que  la 
fournissent  nos  sens  et  en  une  descente  parfois  verti¬ 
gineuse  dans  l’infini  de  la  petitesse  ?  » 

Déjà  il  nous  faut  concevoir  au  delà  de  l’atome  et  de 
la  molécule.  La  découverte  de  la  radioactivité  a  mon¬ 
tré  que  l’atome  n’était  pas  l’unique  constituant  de  la 
matière  et  a  conduit  à  la  théorie  électronique  de  la  ma¬ 
tière.  La  notion  de  l’électron,  infime  charge  électrique, 
vient  confirmer  un  des  principes  majeurs  de  l’homéo¬ 
pathie.  «  Que  sont  d’ailleurs  les  dilutions  les  plus  ex¬ 
trêmes  auprès  de  l’ordre  de  grandeur  selon  lequel  se 
meuvent  les  électrons  .3...  N’est-il  donc  pas  normal,  en 
ces  conditions,  que  l’homéopathie  et  la  biologie  cher¬ 
chent  et  trouvent  de  plus  en  plus  sur  ce  plan  hyper- 
physique  commun  à  toutes  choses,  les  secrets  de  la  vie 
comme  de  la  guérison  .»...  Il  semble  donc  que  la  mé¬ 
decine  doive  quitter  les  conceptions  grossières  qui 
comparent  le  corps  à  un  laboratoire  où  les  médica¬ 
ments  se  combinent  aux  substances  organiques  selon 
des  affinités  purement  chimiques.  Elle  doit  faire  inter¬ 
venir  un  point  de  vue  plus  profond  :  celui  d’une  phy¬ 
sique  subtile  où  l’on  cherche  à  réformer  les  rythmes 
dérangés  les  plus  cachés  de  la  substance  vivante  par 
des  vibrations  appropriées,  émanant  des  moyens  thé¬ 
rapeutiques.  Et,  en  vertu  du  principe  de  similitude, 
seules  les  hautes  dilutions...  auraient  capacité  de  re¬ 
dresser  le  cycle  biophysique  profond  dévié  par  les  in¬ 
fluences  morbides.  »  (Mouézy-Eon.)  (1) 

L’excitation  médicamenteuse.  Recherche  de  la  réso¬ 
nance.  Application  physique  du  principe  de  simili¬ 
tude.  —  L’homéopathie  reconnaît  donc  le  caractère, 
dynamique  des  phénomènes  de  la  vie  et  la  valeur  des 
rythmes  vibratoires  en  biologie,  rythmes  normaux  ou 
santé,  rythmes  désaccordés  ou  maladies.  Elle  affirme 
la  valeur  de  l’action  dynamique  du  remède  et  cherche 
à  utiliser  l’énergie  accumulée  dans  l’agent  thérapeuti¬ 
que.  D’une  façon  plus  générale,  elle  reconnaît  la  va¬ 
leur  de  r excitation  comme  étant  à  la  base  de  la  plupart 
des  actes  vitaux.  L’agent  thérapeutique  doit  exciter 
électivement  l’activité  de  l’organe  malade.  Or,  la 
haute  dilution  seule  a  des  chances  «  de  toucher  par 
son  pouvoir  de  diffusion  et  de  pénétration  hyperphysi- 
que  aux  principes  dynamiques  invisibles  de  la  vie 
quand  ils  sont  désaccordés  »  (Mouézy-Eon).  L’homéo¬ 
pathie  repose  sur  l’idée  de  la  force  vitale  et  de  la  na¬ 
ture  médicatrice  ;  elle  cherche  à  réveiller  les  forces 
de  conservation  et  de  réaction  de  l’organisme  malade 
«  de  sorte  que  ce  soit  la  vie  qui  se  guérisse  elle-même 
au  lieu  de  lui  substituer  des  forces  étrangères  qui  ne 
donnent  un  résultat  passager  qu’au  détriment  du 
capital  vital  »  (Picard)  (2).  Le  but  de  la  thérapeu¬ 
tique  c’est  de  provoquer  et  d’aider  la  réaction  natu¬ 
relle  ;  c’est  d’aider  l’organisme  à  établir  l’équilibre 
en  faisant  appel  à  ses  propres  moyens. 

Il  y  a  plus  ;  l’homéopathie  reconnaît  la  valeur  de' 
la  grandeur  de  V excitation  :  les  excitations  faibles 
augmentent  l’excitabilité  ;  les  excitations  fortes  l’en- 


(1)  Mou'ézy-Eon.  Logo  c'ifato,.(page  17S,  et  Anaphylaxie  et  homéo¬ 
pathie.  B'ull.  Méd.,  30  juillet  1932,  p.  534. 

(2)  PicAKD.  Notions  générales  d’homéopathie.  Bail.  Méd.,  CO  juil¬ 
let  1932,  p.  626, 
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travent.  R.  Arndt,  en  1885,  a  formulé  la  loi  suivante 
(loi  d’Arndt-Schultze)  :  «  Les  petites  excitations  pro¬ 
voquent  l’activité  vitale,  les  excitations  moyennes 
l’augmentent,  les  excitations  fortes  la  jugulent  ».  Ain¬ 
si,  avec  une  dose  trop  forte,  nous  lûsquons  de  contra¬ 
rier  la  «  nature  médicatrice  »  ou  plus  précisément  la 
capacité  de  réaction  organique  qui  au  contraire  doit 
être  stimulée. 

Bier  (1)  en  traitant  l’inflammation  par  la  thérapeu¬ 
tique  irritante  a  pu  conclure  que  «  une  dose  trop  forte 
peut  aggraver  beaucoup  un  état  morbide  chronique... 
La  dose  injectée  doit  être,  comme  en  homéopathie, 
assez  petite  pour  que  la  réaction,  c’est-à-dire  le  ren¬ 
forcement,  des  symptômes,  soit  à  peine  perceptible... 
Mieux  vaut  éviter  les  réactions  générales  et  s’en  tenir 
aux  réactions  de  foyer  ébauchées  ».  Bier  a  pu  consta¬ 
ter,  ainsi  que  le  soutiennent  les  homéopathes,  la  sen¬ 
sibilité  extrême  des  malades  aux  remèdes,  sensibilité 
qui  fait  défaut  chez  les  sujets  sains. 

C’est  à  juste  titre  aussi  que  l’homéopathie  distingue 
les  effets  actifs  et  les  effets  réactifs.  L’effet  de  la  fai¬ 
ble  dose,  appelé  réactif,  tiendrait  à  la  réaction  de  l’or¬ 
ganisme,  à  l’effet  dynamique  du  médicament.  L’effet 
de  la  forte  dose,  appelé  actif,  tiendrait  à  l’action  pro¬ 
pre,  surtout  chimique,  toxique,  quantitative,  du  médi» 
caraent. 

L’homéopathie  fait  intervenir  les  phénomènes  de 
résonance,  de  concordance  de  phase,  de  fréquence  vi¬ 
bratoire. 

«  La  thérapeutique  homéopathique  paraît  être  du  do¬ 
maine  de  la  mécanique  ondulatoire.  Une  cellule  ma¬ 
lade,  comme  l’a  démontré  Charles  Henry,' présente  un 
-affaiblissement  vibratoire  de  ses  résonateurs  biologi¬ 
ques  ;  sous  l’influence  du  remède  homéopathique  (à 
grande  amplitude  et  grande  fréquence  vibratoire  si¬ 
milaire)  les  résonateurs  affaiblis  tendent  vers  une  am¬ 
plitude  et  vers  une  fréquence  vibratoires  normales... 
C’est  l’organisme,  guidé  sélectivement  par  le  remède 
qui  se  guérit  alix  dépens  de  sa  prop7-e  yitalité.  »  (Mar- 
tiny.)  (2) 

Ainsi  que  le  remarque  Martiny  (3),  la  correction  thé¬ 
rapeutique  peut  donc  être  envisagée  comme  un  re¬ 
dressement  ondulatoire  ;  c’est  pour  cela  que  l’ho¬ 
méopathie  qui  s’adresse  aux  troubles  de  l’excitabili¬ 
té  cellulaire  agit  surtout  dans  les  déséquilibres  vago- 
sympathiques  et  dans  les  états  dysendocriniens.  Il 
importe  d’utiliser  la  dose  juste  suffisante  et  néces¬ 
saire,  minima,  pour  provoquer  une  stimulation,  une 
réaction,  une  vibration  déterminée  dont  le  rythme 
s’accorde  à  celui  des  cellules  atteintes  par  le  proces¬ 
sus  morbide.  On  retrouve  ici  le  principe  de  similitude. 

On  conçoit  bien  que  la  dilution,  donc  l’ionisation, 
puisse  libérer  des  électrons  c’est-à-dire  une  énergie 
susceptible  de  provoquer  dans  l’organisme  malade  des 
phénomènes  de  résonance.  Le  but  idéal  c’est  la  dilu¬ 
tion  correspondant  à  un  degré  d’ionisation  du  médi¬ 
cament  telle  que  ses  ‘électrons  soient  capables  d’entrer 
en  résonance  avec  ceux  des  cellules  organiques. 


(1)  Bier.  Que  devons-nous  penser  de  l’homéopalhie  Muneh. 
med.  Woèh.-,  t.  LXXII,  n°  18,  l®*'  mai  1925. 

(2)  Mautiny.  LO'CO  citato. 

(3)  .Mautiny.  De  l’homéopathie.  L’E&prit  médical,  n°  15,  5  aoîit  . 
1933. 


-Enfin  l’homéopathie  reconnaît  la  valeur  du  stimu¬ 
lant  approprié,  valeur  pi'oclamée  par  la  science.  G.  Le 
Bon  l’a  affirmé  en  écrivant  :  «  Chaque  équilibre  de  la 
matière  n’est  sensible  qu’a  un  excitant  qu’il  faut 
trouver  pour  obtenir  un  effet  cherché.  Quand  on  l’a 
découvert,  on  constate  que  de  très  faibles  causes  peu¬ 
vent  modifier  facilement  l’équilibre  des  atomes  et  dé¬ 
terminer,  comme  l’étincelle  sur  une  masse  de  poudre, 
des  effets  dont  l’intensité  dépasse  beaucoup  celle  de 
la  cause  provocatrice  ». 

Nous  pensons  avoir  suffisamment  montré  dans 
quelle  mesure  les  principes  de  l’homéopathie  sont 
d'accord  avec  la  science  moderne.  Celle-ci  est  dominée 
de  plus  en  plus  par  la  physique  et  elle  montre  que  les 
phénomènes  que  nous  appelons  chimiqiies  s’infègi'ent 
en  définitive  dans  la  physique. 

D.  L’individualisation  du  malade  et  la  notion  de 
TERRAIN.  —  L’homéopathie  considère  plus  le  malade 
que  la  maladie  ;  elle  cherche  ce  qu’il  y  a  d’individuel 
dans  chaque  cas. 

Ce  principe  de  l’individualisation  du  malade  et  du 
traitement,  est  d’accord  avec  l’adage  classique  qu’il  n’y 
a  pas  de  maladies,  qu’il  n’y  a  que  des  malades.  «  L’ave¬ 
nir  thérapeutique  est  de  plus  en  plus  dans  l’application 
thérapeutique  non  d’une  médication  spécifique  pour 
chaque  maladie,  mais  de  médications  variées  contre  les 
modalités  réactionnelles  présentées  par  le  malade  aux 
divers  stades  de  la  maladie.  »  (Bezançon.)  (1) 

L’homéopathie  est  orientée  vers  l’étude  et  le  traite¬ 
ment  de  la  constitution,  du  tempérament,  de  la  dia¬ 
thèse,  en  un  mot  du  terrain.  «  L’homéopathie  conduit, 
vraiment  à  la  thérapeutique  du  terrain.  »  (Allendy.)  (2) 
Elle  a  toujours  reconnu  la  prédominance  du  terrain  sur 
le  microbe  et  l’importance  de  la  nutrition.  C’est  ainsi 
qu’elle  admet  le  précancer  et  la  prétuberculose  et  en 
cela  elle' est  vérifiée  par  les  notions  physico-chimiques 
récentes  sur  le  terrain  morbide  et  par  la  notion  d’une 
phase  biologique  ou  préclinique  des  maladies  chroni¬ 
ques. 

Or,  la  médecine,  dominée  longtemps  par  l’esprit 
d’analyse,  revient  à  l’esprit  de  synthèse,  à  la  notion 
de  terrain,  et  par  là  elle  se  rapproche,  .à  son  insu,  de 
l'homéopathie.  Derrière  un  fatras  considérable  on 
trouve  dans  la  doctrine  homéopathique  une  tendance 
que  l’on  sent  déjà  dans  la  médecine  officielle  nou¬ 
velle. 

III.  Vers  une  homéopathie  scientifique 

1.  Distinguer  la  doctrine  et  la  façon  dont  on  l’a 
appliquée.  —  La  grande  erreur  serait  de  représenter 
l’homéopathie  actuelle  comme  une  science.  Ce  n’est 
encore  qu’une  doctrine  que  la  science  moderne  vérifie 
de  plus  en  plus.  On  doit  reconnaître  que  les  deux 
principes  de  similitude  et  de  dilution  reçoivent  des 
confirmations  scientifiques  et  s’imposent  de  plus  en 
plus  à  l’attention  des  esprits  indépendants.  Quant  aux 
applications  qu’on  en  a  faites,  elles  restent  empiri¬ 
ques  et  là  il  y  a  beaucoup  à  dire.  Les  critiques  légi- 


(1)  Bezançon.  Presse  méd.,  15  octobre  1932. 

(2)  Allendy.  La  tradition  hippocratique  et  l’homéopathie.  Bnll. 
Méd.,  n"  31,  30  juillet  1932,  p.  525. 
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limes  doivent  donc  porter  non  pas  tant  sur  la  doctrine 
que  sur  ses  applications  peu  scientifiques. 

Une  homéopathie  scientifique  est  légitime  et  néces¬ 
saire.  Scientifique  déjà  par  sa  doctrine,  l’homéopathie 
actuelle  ne  l’est  pas  encore  dans  la  pratique.  A  qui 
la'faule  Aux  homéopathes  certes  qui  se  sont  refusés 
au  contrôle  expérimental  et  clinique  ;  mais  aux  au¬ 
tres  axissi.  La  médecine  officielle  a  négligé  ou  méprisé 
la  doctrine  homéopathique  ;  une  telle  attitude  doit 
cesser.  Et  nous  répéterons  avec  Hier  que  l’homéopa¬ 
thie  est  loin  d’être  absurde  et  que  l’on  peut  en  appi’cn- 
dre  beaucoup. 

2.  Pas  d’exclusivisme.  De  l’éclectisme.  L’homéo¬ 
pathie  DOIT  DEVENIR  UN  DES  CHAPITRES  DE  LA  THÉRAPEU¬ 
TIQUE  GÉNÉRALE.  —  La  lutlc  entre  l’allopathie  et  l’ho- 
niéopathie  dure  depuis  24  siècles.  Hippocrate  disait  : 
«  Le  semblable  guérit  le  semblable  »  et  Galien  :  «  Le 
contraire  guérit  le  contraire.  ».  On  sait  que  Paracelse 
après  avoir  brûlé  les  ouvrages  de  Galien  a  proclamé 
l’excellence  de  la  doctrine  hippocratique. 

La  question  a  été  mal  posée  et  si  chacun  reste  sur 
ses  positions,  elle  n’avancera  pas.  L’exclusivisme,  les 
négations  ou  les  affirmations  dogmatiques,  les  géné¬ 
ralisations  systématiques  ne  représentent  pas  une  atti¬ 
tude  scientifique  et  féconde.  Reconnaissons  d’ailleurs 
que  ceux  qui  critiquent  l’homéopathie  le  plus  souvent 
ne  la  connaissent  C|u’à  peine. 

«  Une  entente  est  désirable  entre  médecins  allopa¬ 
thes  ef  homéopathes  pour  le  plus  grand  bien  de  l’art 
de  guérir.  En  tout  cas  la  doctrine  ne  mérite  pas  le 
ridicule  que  les  applications  fantaisistes  .ou  charlata- 
nesques  de  certains  homéopathes  lui  ont  valu.  »  (Bier.) 

Il  faut  être  éclectique.  Il  ne  faut  pas  opposer  l’allo¬ 
pathie  et  l’homéopathie  ;  elles  se  complètent  plutôt 
qu’elles  s’opposent  ;  la  première  est  une  thérapeu¬ 
tique  plus  quantitative,  la  seconde  plus  qualitative. 
La  thérapeutique  a  deux  pôles,  l’un  galiénique,  expri- . 
mé  par  la  loi  des  contraires,  l’autre  hippocratique,  ex¬ 
primé  par  la  loi  de  similitude.  Allopathie  et  homéo¬ 
pathie  ont  chacune  leurs  indications.  Il  est  légitime 
d’admettre  que  l’on  recourra  à  l’homéopathie  toutes 
les  fois  que  la  thérapeutique  classique  se  sera  montrée 
impuissante  ou  insuffisante.  Que  si  l’on  veut  pousser 
la  chose  plus  loin,  on  peut  dire  qu’on  utilisera  la 
méthode  de  Galien  ou  celle  d’Hippocrate,  les  effets 
actifs  ou  réactifs,  selon  la  capacité  de  réaction  orga¬ 
nique  du  sujet.  La  dose  reste  soumise  à  la  clinique  et 
non  au  dogme  ou  au  préjugé.  Il  ne  devrait  plus  y  avoir 
d’ allopathes  et  d’homéopathes,  mais  seulement  des  cli¬ 
niciens  et  des  thérapeutes  au  sens  le  plus  complet. 

»  La  France,  par  son  impulsion  aux  idées  générales 
est  peut-être  en  train  de  sortir  l’homéopathie  de  sa 
position  végétante...  L’heure  des  négations  systérna- 
tiques  est  passée.  »  (Martiny)  (1). 

3.  Les  conditions  d’une  homéopathie  scientifique. 
—  Une  révision  de  toute  la  documentation,  une  épu¬ 
ration  de  toute  la  matière  médicale  homéopathique 
sont  nécessaires.  Il  faut  appliquer  à  l’homéopathie  le 
contrôle  scientifique  et  biologique,  les  méthodes  de 
la  médecine  expérimentale  et  de  la  thérapeutique  cli- 


(1)  Martiny.  Le  problème  biologique  de  l’homéopathie.  Archi¬ 
ves  Hospitalières,  n°  4,  juillet  1934. 


nique.  Il  faut  orienter  résolument  l’homéopathie  vers 
l'expérimentation  ét  plus  encore  vers  le  contrôle  cli¬ 
nique.  Elle  ne  peut  plus  s’en  tenir  au  vieil  Organon  ; 
et  d’ailleurs  les  homéopathes  les  plus  avertis  d’aujour- 
d’hui  reconnaissent  ce  que  l’ouvrage  d’Hahnemann  a 
de  suranné  ou  d’incomplet.  C’est  en  se  pliant  aux 
recherches  pharmacodynamiques,  à  l’expérimenta¬ 
tion  scientifique,  vétérinaire  et  surtout  clinique,  que 
l’homéopathie  se  libérera  du  marais  dans  lequel  elle 
reste  embourbée  ét  gagnera  droit  de  cité  dans  la  thé¬ 
rapeutique  officielle. 

H  faudrait  appliquer  aux  recherches  les  deux  prin¬ 
cipes  de  similitude  et  de  dilution. 

H  faudrait  entreprendre  méthodiquement  l’expéri¬ 
mentation  sur  l’individu  sain  des  médicaments  à  doses 
moyennes  allopathiques  et  répétées.  Cailleux  insiste 
dans  sa  thèse  sur  le  grand  intérêt  de  l’étude  des  médi¬ 
caments  chez  l’homme  sain  et  non  plus  seulement  sur 
les  animaux,  car  beaucoup  de  médicaments  produi¬ 
sent  des  effets  différents  sur  l’homme  et  sur  l’animal  ; 
la  difficulté  est  d’ailleurs  de  rencontrer  des  hommes 
sains  pour  l’expérimentation.  Cailleux  ajoute  que  «  la 
double  action  des  médicaments,  qui  semble  générale, 
demanderait  à  être  étudiée  expérimentalement  sur 
l’animal  et  sur  l’homme  pour  la  totalité  de  la  pharma¬ 
copée  ». 

H  est  également  indispensable  comme  l’énonçait  CL 
Bernard  (1)  de  «  combiner  les  recherches  expérimen¬ 
tales  avec  l’observation  clinique,  de  créer  ai'tificiel- 
lement  des  maladies  par  des  moyens  connus 
d’avance  ». 

Nous  sommes  donc  convaincu  de  la  nécessité  pour 
la  thérapeutique  officielle  d’aborder  l’étude  de  l’ho¬ 
méopathie,  sans  idées  préconçues  en  toute  objectivité,  .■ 
dans  le  but  de  faire  la  part  du  bon  et  du  mauvais  et 
d’intégrer  tout  le  bon  grain  homéopathique.  La  tâche 
est  énorme.  L’abord  de  l’homéopathie  est  hérissé  de 
difficultés  et  les  homéopathes  n’ont  presque  rien  fait 
pour  le  rendre  plus  facile.  Une  telle  oeuvre  demande  ^ 
une  pensée  indépendante,  un  esprit  synthétique,  une 
vaste  culture  à  la  fois  clinique,  scientifique,  philoso¬ 
phique.  La  pratique  de  l’homéopathie,  plus  encore 
que  celle  de  l’allopathie,  doit  être  une  science  et  un  j 
art.  ï 

Les  homéopathes  devraient  descendre  de  leur  tour 
et  se  décider  enfin  à  venir  dans  les  services  hospita¬ 
liers  où  beaucoup  de  nos  confrères  sont  prêts  à  les  ' 
accueillir.  Notre  époque  est  à  la  collaboration. 

D’autre  part,  il  serait  bon  que  soit  ouvert  en  France;; 
un  centre  officiel  de  recherches  scientifiques  et  clini¬ 
ques  sur  l’homéopathie,  prélude  d’un  enseignement 
officiel.  Faut-il  rappeler  qu’un  tel  enseignement  existe 
déjà  dans  plusieurs  pays  .>> 

4.  Les  avantages  d’une  homéopathie  scientifique,  j 
—  Ils  sont  incontestables.  H  faut  épurer  l’homéopa- 
thie,  la  décanter  pour  en  tirer  ce  qu’elle  est  capable 
de  donner  ;  et  elle  doit  donner  beaucoup.  ((  Des  con-  •’  ; 
quêtes  toujours  plus  nombreuses  seront  faites,  notam-  ; 
ment  dans  le  sens  des  petites  doses,  »  (Morhardt)  (2).  i 


(1)  Claude  Bernard.  XH  Leçon  de  Pathologie  expérimentale!.  i 

(2)  Morharpt.  Le  renouveau  de  t 'homéopathie  devant  la  cri-  À 
tique  scientifique.  Presse  Méd.,  n“  31,  16  avril  1980,  p.  524.  j 
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D’autre  part,  il  y  a  là  aussi  le. seul  moyen  de  mettre 
fin  à  l’exploitation  de  l’homéopathie  par  certains 
((  guérisseurs  »  ou  certaines  officines.  Si  la  médecine 
scientifique  refuse  d’occuper  le.  domaine  de  l’homéo- 
pathiej  le  public  continuera  à  y  aller,  l’isquant  d’y 
renconti’er  les  empiriques  purs  ou  les  exploiteurs  qui 
en  toute  liberté  discréditent  la  méthode. 

Les  véritables  adeptes  de  la  doctrine  ne  peuvent 
qu’être  persuadés  que  l’homéopathie  aussi  bien  que 
les  .malades  ont  tout  à  gagner  à  la  manière  de  voir 
que  nous  exposons  ici. 

Enfin  à  un  point  de  vue  plus  général  et  encore  mal 
compris,  la  thérapeulique  doit  trouver  dans  cette  ho¬ 
méopathie  scientifique  de  l’avenir  un  terrain  de  ren¬ 
contre  avec  la  physique  cosmique  et  par  là  elle  parli- 
cipera  mieux  au  mouvement  vers  la  synthèse  de  la 
science  contemporaine. 

Concluons  donc  en  disant  qu’il  serait  aussi  faux  de 
faire  de  l’homéopathie  toute  la  thérapeutique  que  de 
lui  refuser  une  place  dans  notre  thérapeulique  ;  elle 
doit  se  soumettre  au  contrôle  clinique  et  expérimen¬ 
tal  pour  prendre  enfin  un  caractère  scientifique  et  de¬ 
venir  un  des  chapitres  de  la  thérapeutique  clinique 
générale. 

(Travail  remis  fin  novembre  1935.) 


Grossesse  et  formes  aiiatomo-cliiiiiiiies  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  par  le  D''  Charles  Léonaedi,  ancien  interne 
du  sanatorium  F.  Mangini  (Hauteville) .  Préface  du  D*'  F. 
Dumarest.  1  vol.  in-8°  de  214  pages.  —  Prix  ;  35  fr.  — 
Paris,  G.  Doin  et  Cie. 


NOTES  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


Mî  UÉr.IMK  DANS  LE  CHOLÉRA  INFANTILE  ^ 

Par  M.  L.  BABONNEIX 
Médecin  de  l’iiôpital  Saint-Lonie 

Quelles  que  soient  les  théories  au  sujet  du  choléra  in¬ 
fantile,  qu’il  relève  d’une  toxi-infection  alimentaire  (Mar- 
fan)  ou  parentérale  (Ribadeau-Dumas),  que  les  accidents 
soient  dus  au  passage  dans  l’organisme,  à  travers  les  mu¬ 
queuses  intestinales  altérées,  de  substances  toxiques  (toxi- 
cose,  syndrome  toxique  des  auteurs  allemands,  défaillance 
toxilytique  de  la  muqueuse,  intestinale  du  prof.  Marfan),  ou 
aux  troubles  fonctionnels  produils  par  la  déshydratai  ion  des 
tissus  (exsicGose  des  auteurs  allemands),  la  phqiart  des  pé¬ 
diatres  s’accordent  aujourd’hui,  au  moins  daiis  les  grandes 
lignes,  sur  le  régime  à  prescrire.  Nous  distinguerons,  avec 
le  prof.  Hutinel  ; 

Une  période  aiguë  où,  seule,  l’eau  est  supportée  ; 

Une  période  de  transition,  où  la  diète  hydrique  ne  peut 
être  poursuivie,  sous  peine  d’accidents,  et  où  le  lait  de 
vache,  donné  même  à  toutes- petites  doses,  risque  de  déclen¬ 
cher  des  accidents  de  la  plus  haute  gravité  :  c’est  à  cette 
période  que  conviennent  donc,  soit  le  lait  de  femme  ou 
d’âhesse,  soit  les  succédanés  du  lait  :  babeurre,  lait  sec, 
larosan,  etc.,  administrés  avec  une  extrême  prudence  ; 

Une  période  de  remise  au  lait  de  vache. 


(1)  A. -B.  Marfan,  Les  affections  des  voies  digestives  dans  la  pre¬ 
mière  enfance,  Paris  1930  ,  4®  édition,  p.  36-419.  —  R.  Mathieu. 
Le  choléra  infantile.  La  nutrition  et  les  troubles  digestifs,  in  Ency¬ 
clopédie  médico-chirurgicale,  Paris,  1934,  in-4°,  Pédiatrie,  4.034, 

p.  1-6. 


VENTE  en  l’Etude  de  M®  Chavane,  notaire  à  Paris.  162,  boulevard  Magenta, 
le  17  janvier  1936,  à  14  h.  30,  en  un  seul  lot,  D’UN 

FONDS  DE  COMMERCE  DE  PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

dénommé  «  LABORATOIRE  E.-J.  FOUGERAT  »  ou  «  PRODUITS  FOUGERAT  »  ou 

SIROP,  PATE,  GOUTTES  RAMI 

Et  enfin  «  POUDRE  JIFA  »  |  CX/AI  |  OI^-PFRRFT 

44,  rue  Ghaptal,  à  l_C.VML.l-vJIO  rC.liriL_l  exploitations  annexes 

France  et  étranger,  notamment  à  MILAN,  7,  via  Mazzini  et  à  BARCELONE  Gorcega  254 

MISE  A  PRIX  ;  12.000.000  DE  FRANCS 

avec  obligation  de  reprendre  en  sus  du  prix  un 

IMMEUBLE  A  LEVALLOIS-PERRET  et  rvt’  rue^of^^LUER 

pour  le  prix  de  1.400.000  francs.  —  Egalement  obligation  de  reprendre  matériel,  marchandises  et 
matières  premières  —  Consignation  pour  enchérir  4  millions  en  espèces  ou  chèque  barré,  visé  pour  provision  au 
nom  du  notaire.  L'adjudication  ne  pourra  avoir  lieu  qu'au  profit  de  personnes  munies  du  diplôme  de  pharmacien. 
S’adresser  à  M®  CHAVANE,  notaire,  et  à  M®  MARIN,  avoué  à  Paris,  14,  rue  Portalis.  511. 
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§  I.  —  La  période  aiguë.  —  Un  seul  régime,  la  diète 
hydrique,  u  Les  uns  lui  demandent,  le  repos  nécessaire  pour 
«  que  l’intestin  évacue  les  poisons  alimentaires  dont  il  se- 
((  rait  souillé.  Les  médecins  qui  attribuent  le  choléra  infan¬ 
te  tile  à  une  infection  intestinale,  savent  que  la  diète  hydri- 
«  que  constitue  le  plus  puissant  moyen  de  désinfection  dont 
«  nous  puissions  disposer  ».  *  .  • 

«  La  suppression  complète  des  aliments  permettant  aux 
((  glandes  digestives  de  suspendi'e  leurs  sécrétions  et  de  ro- 
((  nouveler,  grâce  au  i-epos,  une  activité  momentanément 
((  épuisée.  Enfin,  les  boissons  abondantes  ont  un  effet  diu- 
«  relique  fort  utile,  dans  une  maladie  où  les  fonctions,  ré- 
«  iïak";  sont  gravement  compromises.  »  (R.  Mathieu.) 

Faut-il  en  prolonger  l’emploi,  c’est-à-dire  la  donner  48 
hcuriis  ati  minimum,  et  4  Joui's  au  maximum  (Marfan),  ou 
ne  la  prescrire  que  12  heures  (Finkelstein)  .i'  Pour  notre 
part,  la  pratique  nous  a  appris  que  les  meilleurs  résultats 
sont  obtenus  avec  une  diète  de  courte  durée  :  12  heures 
en  général  ;  24  heures  au  plus,  et,  les  12  heures  suivan¬ 
tes,  nous  prescrivons  de  l’eau  de  riz. 

Le  bouillon  de  légumes  est  presque  toujours  contre-in¬ 
diqué.  Contenant  5  gr.  de  NaCl  par  litre,  il  ne  peut  qu’ag¬ 
graver  l’état  des  malades,  en  augmentant  la  rétention  chlo¬ 
rée.  On  sait,  eh  effet,  que,  dans  le  choléra  infantile,  les 
tissus  sont  imprégnés  de  chlore,  ainsi  qu’en  témoigne  l^élé- 
Cl.  globulaire 

vation  du  rapport  - - , - ^ - ■. 

CjI.  pl&srïiâticjuG 

§  II.  —  La  période  de  transition.  —  On  a  le  choix  entre 
les  préparations  suivantes,  qui,  toutes,  doivent  être  essayées 
prudemment,  en  tenant  compte  des  réactions  tant  locales 
que  générales,  et  complétées  par  de  l’eau,  de  façon  à  ce  que 
l’enfant  ait  150  gr.  de  liquide  par  kilogr.  et  par  24  heures. 

Lait  de  femme  entier.  —  «  Après  24  heures  de  diète  hy¬ 
drique,  on  essaie  d’en  faire  prendre  3  à  4  cuillerées  à  café, 
et  on  renouvelle  cet  essai  toutes  les  4  heures  environ.  Le 
jour,  suivant,  on  en  donne  5  à  6  cuillerées  à  café  toutes  .les 
trois  heures.  On  augmente  ensuite  .progressivement  jusqu’à 
ce  qu’on  ait  atteint  la  ration  normale.  En  attendant,  dans 
l’intervalle,  on  fait  prendre  de  l’eau,  de  manière  que  l’en¬ 
fant  ingère  la  quantité  de  liquide  nécessaire.  Dès  qu’il  est 
un  peu  plus  fort,  on  le  met  au  sein  directement.  »  (Mar¬ 
fan.) 

Lait  de  femme  écrémé.  —  Après  avoir  laissé  l’enfant  24 
à  48  heures  au  mélange  suivant  : 

,Eau  de  riz  .  100  gr. 

Nutromalt  .  10  » 

Caséinate  de  chaux . 2  » 

M.  Ribadeau-Dumas  ajoute  à  ce  mélange  3  à  4  cuillerées 
à  café  de  lait  de  femme  centrifugé,  ou  extrait  par  pression 
et  coupé,  de  manière  à  diminuer  sa  richesse  en  beurre  et  en 
lactose. 

Les  jours  qui  suivent,  on  augmente  petit  à  petit  la  pro¬ 
portion  de  lait  de  femme,  en  diminuant  les  quantités  d’eau 
de  riz  et  de  caséinate  de  chaux,  de  manière  à  conserver  une 
ration  quotidienne  de  10  cc.  par  kilogr.  ;  20  gr.  le  premier 
jour,  40  gr.  le  second,  50  le  troisième.  Dès  que  l’améliora¬ 
tion  se  manifeste,  on  verse  dans  chaque  biberon  1  à  2  gr.  de 
lait  en  poudre  demi-écrémé  ; 

Lait  d’ânesse,  moins  en  faveur  que  jadis  auprès  des  au¬ 
teurs,  mais  auquel  nous  restons  fidèle,  car  il  est,  d’habi¬ 
tude,  bien  supporté  ; 

Laits  modifiés  : 

Lait  en  poudre  :  on  s’adressera  au  lait  demi-écrémé  ; 
Babeurre  ; 

Laits  «  synthétiques  »  :  larosdn,  souvent  mieux  toléré 
que  les  autres  laits,  en  raison  de  sa  pauvreté  en  graisse  et  de 
sa  richesse  en  sels  de  chaux  (Ribadeau-Dumas). 


Lait  albumineux  de  Finkelstein,  peu  usité  en  France,  mais 
qui,  à  l’étranger,  donne  des  résultats  très  appréciés. 

§  III.  —  Période  de  remise  au  lait  de  vache.  —  Fertile, 
elle  aussi,  en  incidents,  elle  doit  être  l’objet,  non  moins  que 
les  précédentes,  de  la  plus  grande  attention.  Le  lait  de  vache 
de  bonne  qualité,  bouilli,  coupé,  ne  sera  donné,  au  début, 
qu’à  petites  doses,  et  on  complétera  le  régime  en  s’adres¬ 
sant,  comme  précédemment,  au  babeurre  ou  au  Tait  sec,  tout 
prêt  à  faire  machine  arrière  en  cas  d’accidents. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


A  PROPOS  DE  LA  SORACTIVATION  DU  SALICYLATE 
DE  SOUDE- 

«  Les  associations  médicamenteuses  sont  à  l’ordre  du 
jour  »,  écrivait  en  janvier  1934  le  professeur  Looper,  en 
montrant  que  celles-ci  représentent  un  élément  important 
de  ce  qu’il  a,  avec  Soulié  et  Lemaire,  appelé  «  l’auxothéra-. 
pie  » . 

L’activité  renforcée  de  certaines  médications  associées 
n’avait  pas  échappé,  en  effet,  à  maints  auteurs,  et,  parmi 
celles-ci,  l’association  salicylo-soufrée  dans  le  traitement  des 
affections  rhumatismales.  Des  travaux  plus  récents  (Marchai, 
Soulié,  Lemoine,  Geneslay)  ont  montré  que  l’association 
combinée  de  soufre,  de  calcium  et  de  magnésium  au  salicy- 
late  de  sodium  augmente  de  près  de  70  p.  100  le  coefficient 
de  fixation  de  ce  sel  sur  la  fibre  cardiaque  :  argument  impor-'- 
tant  si  l’on  veut  se  souvenir  que  c’est  moins  la  quantité  do 
salicylate  ingérée  que  celle  retenue  et  fixée  qui  fait  totitc  la 
I  valeur  des  cures  salicylées. 

A  cet  égard,  le  salicylate  suractivé  «  Ana  »,  dont  la  solu¬ 
tion  est  fortement  concentrée  (1/2  cuillerée  à  café  ou  70 
gouttes  équivalent  à  1  gramme  de  salicylate  de  sodium  sur- 
aotivé),  peut  être  considéré  comme  la  plus  active  des  pré¬ 
parations  salicylées.  Ce  nouveau  salicylate  peut  égalomanl 
être  injecté  par  voie  endoveineuse  :  chaque  ampoule  contient 
1  gramme  de  salicylate  suractivé  en  solution  dans  du  sérum 
marin  glucosé. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

DIAGNOSTIC  D’UNE  ULCÉRATION  LINGUALE 

Diagnostic  positif.  — <  Reconnaître  une  ulcération  hn-i, 
guale  est  facile,  bien  qu’il  y  ait  des  petites  ulcérations  diffi-:- 
ciles  à  découvrir. 

Devant  une  ulcération,  tout  l’examen  consiste  à  ;  1“  en 
préciser  ;  le  siège,  la  sensibilité,  la  consistance,  1  aspect 
2“  Rechercher  l’existence  d’une  adénopathie  satellite  ,  3°^ 
Pratiquer  au  moindre  doute  une  biopsie.  {• 

Diagnostic  différentiel.  —  On  élimine  vite  :  t 

La  glossodynie  ou  névralgie  linguale  sans  aucune  ulce-|.  : 
ration.  L I 

Les  classiques  plaques  en  prairies  fauchées  de  la  syphilu 
secondaire  ;  u 

La  glossite  exfoliatrice  marginée.  --vi 

I  I.a  morsure  de  la  langue  ou  autres  ulcérations  traiiiiia 
tiques  qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  des  ulccialioiis 
pathologiques. 

Diagnostic  étiologique.  —  C’est  tout  le  problème.  Insis-î; 
tons  tout  de  suite  sur  l’intérêt  de  la  biopsie  au  momdiejp 
doute  quant  à  l’étiologie.  ^ 

a.  1®’’  cas  :  facile  :  l’ulcération  est  associée  à  une  stonia-^ 
tite  : 

—  Soit  toxique  :  mercurielle  ; 
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SALICYLATE  DE  SODIUM 
en  combinqison 
CALCO-MAGNESIENNE 
THIOSULFATEE 


SOLUTION 

U2  cuil.  à  (  =  I  gr.  de  Salicy- 
café  ou  I  latedeNo 

70  gouttes  (  suractivé 

AMPOULES 

(INTRAVEINEUSES) 

10  cc.  =  I  gr.  de  Salicylote 
de  No  suractivé 


A 


1  -  Suractivation  170  °/o 
2- Goût  agréable 

3  -  Tolérance  parfaite 

4  -  Concentration  forte 

RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 
ET  SES  COMPLICATIONS 
RHUMATISME  CHRONIQUE 

ALGIES  -  IHPECTIONS  -  SEPTICÉMIES  -  TROUBLES  HÉPATIQUES 

L  LABORATOIRES  "ANA"  18.  AVENUE  DAUMESNIL  ■  PARIS  .Xil^ 
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—  Soit  ulcéro-membraneuse  de  Vincent  ; 

—  Soit  au  cours  de  maladies  infectieuses  aiguës. 


b.  2®  cas  :  Les  petites  ulcérations  superficielles.  —  Nous 
serons  encore  brefs  : 

1.  Les  unes  sont  douloureuses  : 

—  Telles  les  ulcérations  herpétiques  à  bords  polycycli¬ 
ques,  s’accompagnant  d’herpès  des  lèvres  ; 

—  Telles  les  ulcérations  de  l’aphte  également  très  dou¬ 
loureuses,  survenant  par  poussées  chez  certains  sujets.  Ul¬ 
cération  jaunâtre  entourée  d’un  cercle  rouge  carminé, 

-  Telles  encore  les  ulcérations  de  l’hydroa  lingual. 

2.  Les  autres  sont  indolores  :  réalisées  par  la  syphilis  ; 

A)  Le  chancre  syphilitique  :  typiquement,  son  diagnos¬ 
tic  est  facile  ;  e.vulcération  plus  que  ulcération,  absence 
de  bords,  indolence,  induration  en  carte  de  visite,  et  sur¬ 
tout  son  adénopathie  satellite  caractéristique. 

Mais  au  niveau  de  la  langue,  il  peut  revêtir  des  as¬ 
pects  très  atypiques  qu’il  faut  bien  connaître  :  fissuiaire, 
papulo-érosif,  induré  parfois  (chancre  à  la  pointe). 

B)  Les  plaques  muqueuses  de  la  syphilis  secondaire. 
Quand  elles  sont  ulcéreuses  :  leur  couleur  opaline,  leur  in¬ 
dolence,  leur  multiplicité,  leur  coexistence  avec  d’autres 
.stigmates  de  syphilis  secondaire,  y  font  penser. 

L  ultra-microscope  montre  qu’elles  fourmillent  de  trépo¬ 
nèmes  (d  où  leur  extrême  danger  de  contagion). 

C.-3®  cas.  —  Mais  surtout  est  intéressant  le  diagnostic  des 
ulcérations  profondes,  véritables  ulcérations  linguales, 

Lne  notion  les  domine;  la  hantise  du  cancer,  et  au. 
moindre  doute,  répétons-le,  l’exérèse  et  la  biopsie  s'im¬ 
posent. 

Quatre  diagnostics  sont  à  discuter  : 

1.  L’ulcération  dentaire.  —  Elle  a  pour  caractères  :  .le 
siéger  sur  un  bord  de  la  langue  ;  en  face  d’un  chicot  ; 
d’être  verticale  ;  de  disparaître  après  l’enlèvement  du  chi¬ 
cot.  Mais  :  elle  peut  s’indurer  ;  s’accompagner  d’adéno- 
P3thie  et  surtout  persister  après  l’ablation  du  chicot. 

Il  faut  alors  pratiquer  une  biopsie.  —  On  connaît  d’ail 
leurs  la  cancérisation  possible  d’une  telle  ulcération. 

2.  L’ulcération  tuberculeuse  siège  sur  la  face  dorsale  de 
la  langue  ;  son  grand  axe  est  parallèle  à  celui  de  la  lan¬ 
gue  ;  ses  bords  sont  déchiquetés,  décollés,  violacés  (fjords); 
son  fond  est  grisâtre,  montagneux  ;  elle  est  enfin  très 
dcnloureuse. 

Son  diagnostic  est  facile  quand  ■  elle  survient  chez  un 
luterculeux  avéré,  comme  c’est  la  règle. 

Mais  elle  peut  apparaître  comme  primitive.  Son  diagnos¬ 
tic  est  alors  difficile  ;  recherche  des  bacilles  de  Koch  A 
sur  niveau,  inoculation  des  sécrétions  à  un  cobaye,  mais 
surtout  si  le  doute  persiste  :  biopsie. 

3.  Les  ulcérations  syphilitiques  tertiaires.  —  Elles  ont 
pour  caractères  communs  ;  d’être  indolores,  de  ne  s’ac¬ 
compagner  jamais  d’adénopathie  si  elles  ne  sont  pas  in¬ 
fectées. 

Elles  revêtent  3  aspects  ; 

a)  L’ulcération  d’une  gomme  ;  diagnostic  facile  ;  bords 
taillés  à  pic,  en  falaise,  réguliers  (cycliques)  ;  fond  jau¬ 
nâtre  ;  disparition  rapide  par  le  traitement  ioduré. 

b)  L'ulcération  survenant  sur  une  langue  scléro-gom- 
meiise  ou  sclereuse  :  ici,  diagnostic  beaucoup  plus  diffi¬ 
cile,  car  ;  l’ulcération  peut  être  ici  banale  ;  elle  peut  s’in¬ 
durer  du  fait  de  la  sclérose  ;  s’accompagner  d’adénopathie 
du  fait  de  l’infection. 

Aussi  le  diagnostic  est-il  parfois  très  délicat  entre  la  sy¬ 
philis  et  le  cancer  (d’autant  que  le  cancer  apparaît  souvent 
sur  un  terrain  syphilitique).  Aussi,  plus_que  le  traitement 
antisyphilitiqiie  d’épreuve,  la  biopsie  s’impose  au  moin¬ 
dre  doute. 


.c)  L’ulcère  leucoplasique  vrai  de  Darier,  de  diagnostic  en¬ 
core  plus  difficile.  Son  fond  rouge  vif,  ses  bords  nets  sont 
bien  délicats  à  apprécier,  et  oh  sait  que  devant  toute  pla. 
que  de  leucoplasie  anormale,  il  faut  en  faire  l’exérèse  et 
pratiquer  -  une  biopsie. 

4.  Enfin  l’ulcération  cancéreuse.  —  Deux  cas  ;  a)  elle 
peut  être  un  mode  de  début  du  cancer  de- la  langue.  Elle  se 
présente  alors  sous  la  forme  fréquente  d’une  /issure,  dont 
la  nature  cancéreuse  peut  être  méconnue,  mais  '  un  fait 
est  capital  ;  elle  survient  sur  une  plaque  de  leucoplask 
et  ce  fait  doit  systématiquement  : 

—  Faire  rechercher  l’adénopathie  sous-nientale,-  sous-?< 
angulo-maxillaire,  carotidienne  :  ganglions  durs,  petits,  in-'i- 
dolents,  mobiles  ; 

—  Faire  surtout  pratiquer  l’exérèse  et  une  biopsie.  ’Sf 
Le  diagnostic  posé,  il  faut  intervenir.  f'f 

b)  Elle  peut  réaliser  la  «  période  d’état  »  d’un  cancer 
évolué  :  . 

Son  diagnostic  est  alors  évident  devant  une’  ulcération 
cancéreuse  typique,  :  bords  durs,  éversés,  rigides’  fond  saJ 
ni  eux  et  surtout  :  saignante  au  moindre  contact,  reposant' 

.  sur  une  large  base  indurée. 

Ce  qu’il  faut  à  cette  période,  c’est  poset  un  diagnostic 
d’intervention  :  sur  l’étude  de  l’extension  du  cancer,  dêÿ' 
caractères  de  l’adénopathie,  de  l’état  général  du  .sujet. 

Telles  sont  les  quatre  grandes  causes  à  rechercher.  Xoay' 
avons  insisté  déjà  sur  la  difficulté  du  diagnostic  qui  dr-' 
coule  de  ce  que  les  caractères  spéciaux  de  chaque  ulcérai 
tion  peuvent  être  en  défaut.  Un  seul  hioyen  alors  :  la  jîioi'- 

Diagnostic  histologique  s’impose' en  effet  bien  souvent.  H 
révèle  : 

a)  Dam  l’-ulcération  dentaire  :  des  lésions  infla1nmaioi--_^. 
res  banales 

h)  Dans  rulcération  tuberculeuse  :  le  follicule-  tubercu¬ 
leux  avec  les  grosses  cellules  géantes  tubercideuses,  entou¬ 
ré  d’un  amas  de  cellules  épithéloïdes  claires  et  d’une  cou¬ 
ronne  de  lymphocytes. 

c)  Dans  l’ulcération  syphilitique  :  des  lésions  de  vascu¬ 
larite  et  de  périvasculariie  ; 

d)  Dans  l’ulcération  cancéreuse  :  la  double  anarchie  :  a) 

cellulaire  avec  les  grosses  cellules  à  noyaux  gigantesques  : 
en  voie  dé  mitoses  ;  h)  tissulaire  :  soit  à  type  spino-eellu- 
biire,  comme  c’est  le  cas  le  plus  fréquent  et  le  plus  grave 
aussi,  soit  à  type  basocellulaire.  j.-ch.  gihaud. 


Les  nourrissons  débiles  et  prématurés.  Etude  diététique  (1), 
par  L.  Ribadeau-Dumas,  médecin  des  Hôpitaux  de  Pa¬ 
ris,  et  Marie  Lataste,  médecin  consultant  à  Biarritz. 

Cette  étude  diététique  approfondie  du  prématuré  et  du 
débile  est  indispensable.  En  effet  le  nombre  important  des 
enfants  appelés  à  la  naissance  «  enfants  .  débiles  »  rend 
utile,  d’un  point  de  vue  social  autant  que  médical,  l’étude 
de  leurs  bonnes  conditions  d’élevage.  La  statistique  récente 
d’une  maternité  de  Paris  comprend  36,8  p.  100  de  nou¬ 
veau-nés  pesant  moins  de  3.000  grammes  ;  les  nouiTissons 
paient  un  lourd  tribut  à  la  mortalité  précoce  et  à  celle  de 
la  première  année.  Si  la  faiblesse  congénitale  est  parfois) 
responsable  de  ces  morts,  elles  sont  dues  aussi  à  un  défaut 
de  soins,  souvent  à  une  faute  de  régime  immédiatemeul 
grave,  chez  ces  nourrissons  imparfaits  et  fragiles,  l.  g. 


(1)  Collection  Médecine  et  Chirurgie  pratiques.  In.-8  de  106  pages  ' 
avec  10  figures.  —  Prix  :  16  fr.  —  Paris,  Masson  et  Cî=.  ' 


Le  Directeur-gérant  ;  D"  François  Le  SoubP. 
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INFECTIONS 
BRONCHO 
PULMONAIRES 


BRONCHO 
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I 
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ARTHRITISME,  ARTERIO  SCLEROSE,  ASTHME 
I  GOUTTE,  RHUMATISME,  EMPHYSEME 
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CONGESTION  DU  FOIE 

Lithiase  biliaire  -  Ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  |  dorigi^e 
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Posologie  :  I  6  3  cuillerées  6  café  le  matin  6  jeun,  dans 
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LABORATOIRES  DU  DC  ZIZINE 

24.26,  Rue  de  Fécamp .  Paris (XII!) 


ÜAZÉTTÈ  DËS  HOPITAUX 


X»  3,  8  janvier  l33é.  —  109*  a 


AftALTCES  JAMMET 


de  la.  Société 


’^limèntation  diététicscixe 
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ARISTGSE 
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Farines  légères 

ORGÉOSE 
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A  VENOSE 


CA  STAIVOSE 
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^GRAMENOSE 
BLÉOSE 

Blé  préparé  et  malté 
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IMEEEEEEffëï 
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EKTOPHANOL 
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SOMMAIRE 


REVUE  GÉNÉRALE 

Les  kystes  de  l’appendice  (avec  1  fig.),  par  M.  L.  Dambrin  (de  Tou- 
lou.se). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences.  —  Académie  de  médecine. 

ASSEMBLÉE  FRANÇAISE  DE  MÉDECINE  GÉNÉRALE 
Orientation  intellectuelle  et  professionnelle  de  l’enfant  à  l’âge 
scolaire. 

CORRESPONDANCE 


INFORMATIONS 


HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  NOMINATIONS  : 

I.  Médecins  (service  des  consultations).  MM.  les 
docteurs  Gutmann,  à  l’Hôtel-Dieu;  Escalier,  à  la  Pitié; 
Boltanski,  à  Saint- Antoine;  Lambling,  à  Necker;  Goste, 
à  Cochin;  Decourt,  à  Beaujon-Glichy;  Dreyfus,  à  Beau- 
jon-Paris;  Hamburger,  à  Lariboisière;  Basch,  à  Tenon, 
Célice,  à  Laennec;  Weissmann,  à  Bichat;  M“=  Bertrand-Fon¬ 
taine,  à  Broussais;  MM.  Rachet,  à  Boucicaut;  Clément,  à 
Trousseau;  Levesque,  à  Bretonneau;  Pichon,  à  Hérold; 
Pérou,  h  Ambroise-Paré. 

II.  Chirurgiens.  —  Assistants  :  MM.  de  Gaudart  d’Al- 
laines,  du  docteur  Roux-Berger;  Moulonguet,  du  docteur 
Cernez  ;  Gatellier,  du  professeur  P.  Duval;  Bloch  (Jacques), 
du  professeur  Cunéo;  Petit-Dutaillis,  du  professeur  Gosset; 
Pey,  du  professeur  Marion  ;  Charrier,  du  professeur  Gosset  ; 
Sénèque,  du  professeur  Cunéo  ;  Michon,  du  professeur  Gré¬ 
goire;  Maurer,  du  docteur  Lardennois;  Wilmoth,  du  pro¬ 
fesseur  Lenormant;  Oberlin,  du  docteur  Chevrier;  Huet,  du 
docteur  Moud  or;  Ameline,  du  docteur  Basset;  Thalheimer, 
du  docteur  Desmarest;  Welti,  du  docteur  Lardennois  ;  Mé- 
négaux,  du  professeur  Lenormant;  Banzet,  du  docteur 
Baumgartner;  Fèvre,  du  professeur  Ombrédanne;  Huard, 
du  docteur  Okinczyc;  Gueullette,  du  docteur  Gapetle;  Meil- 
lère,  du  docteur  Despias. 

(Service  des  consultations;)  —  MM.  Quénu,  à  Necker; 
Braine,  à  Saint- Antoine  ;  Soupauft,  à  Beaujon-Glichy;  Bloch 
(René),  à  Saint-Louis  ;  Bernard  (Raymond),  à  la  Pitié  ; 
Redon,  à  Lariboisière. 

-  MM.  Schwartz  et  Chifoliau,  chirurgiens  honoraires  des 


hôpitaux,  assureront  les  consultations  ci-dessous  désignées  : 
MM.  Schwartz,  à  Bichat;  Chifoliau,  à  Tenon. 

III.  Oto-f-hino-laryngologistes  (service  des  consultations). 
—  MM.  Bouchet,  à  Ambroise-Paré;  Chatelller,  à  Claude- 
Bernard  ;  Leroux,  à  Cochin  ;  Aubry ,  à  la  Policlinique  du  bou¬ 
levard  Ney;  Ombrédanne,  à  Hérold;  Lallemant,  à  Breton¬ 
neau  ;  Lemariey,  à  l’hospice  de  Brévannes,  au  sanatorium  de 
Ghamprosay,  au  sanatorium  de  Ghampeueil. 

IV.  Ophtalmologistes  (service  des  consultations).  —  MM. 
Prélat,  à  Cochin;  Hartmann,  à  Ambroise-Paré;  Favory,  à 
Trousseau;  Parfonry,  à  Bicêtre;  Renard,  à  la  Policlinique 
du  boulevard  Ney. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Le  jury  tel  que  nous 
l’avons  indiqué  le  25  décembre  est  définitif.  Il  se  compose  de 
MM.  Ribadeau-Dumas,  Pollet,  Tinel,  Clovis  Vincent,  de 
Brun  du  Bois-Noir,  Desmarest,  Auvray,  Leibovici,  Sou- 
pault,  Cathala  (Victor). 

HÔPITAUX  DE  PROVINCE.  -  MONTPELLIER.  -  Le  COUCOUrS 

de  l’internat  de  l’asile  d’aliénés  de  Font  d’Aurelle  s’est  ter¬ 
miné  par  la  nomination  de  M.  Duc  Nguyen  Dink,  interne 
titulaire,  et  de  MM.  Pierre  Passouant  et  Albert  Crassous, 
externes  en  premier. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Paris.  —  Le  Gonscll  muni¬ 
cipal  de  Paris  a  maintenu  les  crédits  afférents  à  la  chaire  de 
clinique  gynécologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et- 
a  étudié  la  création  à  la  Faculté  d’une  chaire  de  médecine 
sociale. 

—  Nancy.  —  M.  Perrin,  professeur  de  thérapeutique,  est 
transféré,  à  compter  du  1='  janvier  1936,  dans  la  chaire  de 
clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université 
de  Nancy  (dernier  titulaire  :  M.  Etienne). 
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COLLÈGE  DE  FRANCE.  —  Le  Conseil  municipal  a  supprimé 
les  crédits  afférents  à  la  chaire  de  prévoyance  et  d’assis¬ 
tance  sociales  et  rétabli  ces  crédits  en  vue  de  la  création 
d’une  chaire  de  psychologie  et  d’éducation  de  Tenfance. 

Les  crédits  afférents  à  la  chaire  de  l’histoire  du  travail  ont 
été  maintenus. 

Cette  chaire  es^  déclarée  vacante.  {J.  O.,  8  janv.  1936.) 

ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE.  —  La  séauce  annuelle  ordinaire 
aura  lieu  le  mercredi  .29  yanmer  1936,  i 2,  rue  de  Seine. 

M.  Louis  Bazy,  secrétaire  général,  prononcera  l’éloge  de 
Rochard. 

Une  séance  solennelle  d’inauguration  de  l’Académie  de 
chirurgie  aura  lieu  le  4  février,  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté  de  médecine,  en  présence  de  M.  le  Président  de 
la  République  et  sous  la  présidence  de  M.  le  ministre  de 
l’Education  nationale. 

De  nombreux  chirurgiens  étrangers  assisteront  à  la  séance. 
M.  Louis  Bazy  retracera  l’histoire  de  l’Académie  royale  de 
chirurgie  et  de  la  Société  nationale  de  chirurgie. 

MARINE.  —  Ont  été  nommés  : 

Au  grade  de  médecin  de  3‘  classe.  —  MM.  les  élèves  du 
Service  de  santé  de  la  marine  reçus  docteurs  en  médecine  : 
Viaud,  Le  Bourhis,  Dubernat,  Fuchs,  Betegan,  Carel,  Bon- 
nel,  Miqueu,  Carpentier,  Brugère,  Collos,  Hebraud,  Seince, 
Texier,  Chamfrault,  Calvary,  Caer,  Bertaud  du  Chazaud. 

Les  médecins  de  3'  classe  indiqués  ci-dessus  sont  promus, 
sans  rappel  de  solde,  au  grade  de  médecin  de  2'  classe,  pour 
prendre  rang  du  31  décembre  1935. 

MÉDECINS  DE  SANATORIUMS  PUBLICS  —  Un  COnCOUri  SUC 

titres  est  ouvert  en  vue  d’établir  les  listes  d'aptitude  aux 
fonctions  de  médecins  directeurs,  médecins  chefs  ou  adjoints 
des  sanatoriums  publics. 

Les  traitements  vont  pour  les  directeurs  ou  médecins 
chefs  de  39. 000  à  52.000  fr.,  pour  les  adjoints  de  22.000  à 
36.000  fr.,  en  plus  logement,  éclairage,  chauffage  et  blan¬ 
chissage.  Clientèle  interdite.  Femmes  admises  comme  méde¬ 
cins  adjoints  de  tous  sanatoriums,  comme  directeurs  ou 
médecins  chefs  des  sanatoriums  de  femmes  et  enfants. 
Conditions  :  nationalité  française  ou  monégasque.  Age  : 
moins  de  35  ans. 

Pièces  à  fournir  :  1“  extrait  de  l’acte  de  naissance  ou  de 
naturalisation  ;  2°  extrait  du  casier  judiciaire;  O"  copie  con¬ 
forme  du  diplôme;  4“  exposé  de  litres;  5°  références  ;  6°  ren¬ 
seignements  sur  la  situation  de  famille. 

Les  demandes  seront  reçues  jusqu’au  31  janvier  1936  au 
ministère  de  la  Santé  publique  et  de  l’Education  physique 
(direction  du  personnel,  de  la  comptabilité  et  des  habitations 
à  bon  marché,  l"  bureau),  l',  rue  de  Tilsitt,  à  Paris.  (Voir 
J.  O.,  ‘dl  déc.  1935.) 

CONFÉRENCES  DU  DIMANCHE.  —  L’Associatiou  d'cnseigne- 
ment  médical  des  hôpitaux  de  Paris  a  organisé,  pendant 
l’année  scolaire  1935-1936,  une  série  de  conférences  hebdo¬ 
madaires.  Elles  auront  lieu  tous  les  dimanches  (sauf  pen¬ 
dant  les  vacances  et  les  jours  fériés,  à  10  h.,  au  grand  am¬ 
phithéâtre  de  l’Ecole  de  puériculture  de  ia  Faculté  de  (méde- 
eine  de  Paris,  26,  boulevard  Brune  (autobus  :  PG,  87,  AN, 
Q,  AF;  SK). 

Ces  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

Programme  pour  le  second  trimestre  i 935- i 936.  — 
12  janvier  :  M.  Etienne  Bernard.  Indications  de  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

19  janvier  :  M.  Le  Lorier.  L’opium  et  l’hypophyse  en 
obstétrique. 

26  janvier  :  M.  Moulonguet.  Traitement  et  surveillance  des 
otites  aiguës. 


lODEINE  MONTAGU 


2  février  :  M.  Ameuille.  L’avenir  de  la  phtisiologie  (pro- ■ 
jections). 

9  février  :  M.  Rouhier.  Classification,  diagnostic  et  traite- ; 
ment  des  infections  pelviennes  d’origine  génitale  chez  la 
femn^e. 

16  février  :  M.  Soulié.  La  conception  actuelle  de  la  circu¬ 
lation  coronarienne. 

23  février  :  M.  Babonneix.  L’hémiplégie  infantile  (projec¬ 
tions), 

l'^mars  :  M.  Sainton.  Les  obésités  prépubérales. 

8  mars  :  M.  Desmarest.  Importance  de  la  notion  de  terrain 
en  chirurgie. 

15  mars  :  M.  J.  Huber.  Immunité  et  prévention  contre  les 
maladies  infectieuses  chez  le  nourrisson. 

22  mars  :  M.  Pierre-Bourgeois.  Poussées  menstruelles 
chez  les  tuberculeuses. 

29  mars  :  M.  Caroli.  Données  nouvelles  sur  le  traitement 
médico-chirurgical  des  ictères. 

SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE.  —  Bu¬ 
reau  de  la  Société  pour  1936  : 

Président  :  M.  Paul  Darbois;  vice-présidents  :  pour  Paris, 
M.  Mahar  ;  pour  la  province,  M.  Dupeyrac  (Marseille)  ;  secré¬ 
taire  général  :  M.  A-  Dariaux  ;  trésorier  ;  M,  R-  Nadal;  secré¬ 
taires  des  séances  :  MM.  Serrand  et  Morel-Kahn;  membres 
du  Conseil  :  MM.  Aimé,  Guénaux  et  Bourguignon. 

CERCLE  DE  LA  RUSSIE  NEUVE,  74,  rue  Blanche,  Paris  (IX®). 
—  La  Commission  médicale  d^e  l’Association  pour  l’étude  de  ; 
la  culture  soviétique  organise  le  mardi  14  janvier,  à  20  h-  45, 
maison  de  la  Mutualité,  salle  E,  24,  rue  Saint-Victor  (V®), 
une  conférence  intitulée  :  «  Ma  vie  médicale  en  U. R,  S.  S., 
par  le  docteur  Lelio  Zeno,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Rosario  (République  Argentine). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  apprenons  avec  un  vif  regret  la 
mort  du  maître  de  l’ophtalmologie  belge,  Emile  Gallemaerts, 
professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  TUniversité  de 
Bruxelles,  ancien  président  de  l’Académie  royale  de  méde¬ 
cine  de  Belgique.  M,  Gallemaerts  faisait  partie  du  Comité  de  ; 
patronage  de  Bruxelles  médical.  Nous  nous  associons  parti¬ 
culièrement  au  deuil  qui  frappe  nos  excellents  confrères 
belges. 

—  Nous  apprenons  aussi  la  mort  de  M,  le  docteur  Romain 
Monigz,  professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lille,  recteur  honoraire  d’Académie;  M.  le  docteur  Ville- 
chauvaix  (de  Paris). 


BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉSIENS 
Labocotoire  SCHMIT  71  Rue  Sainte-Anne.  PARIS  .S! 
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REVUE  GENERALE 

les  kystes  de  L’APPENDICE 

Par  M.  Lodis  DAMBRIN, 

Ancien  interne,  médaille  d’or,  des  Hôpitaux, 

Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Toulouse. 

Nous  désignons  sous  le  nom  d’appendice  kystique 
la  distension  du  canal  appendiculaire  par  un  liquide 
généralement  clair,  séreux  ou  muqueux,  dilatation 
qui  a  pour  point  de  départ  l’oblitération  de  la  lumière 
de  l’appendice  en  un  point  quelconque. 

Affection  connue  et  déjà  ancienne,  elle  a  été  dési¬ 
gnée  sous  des  dénominations  variées  ;  c’est  ainsi  que  : 
hydro-appendice,  hydropisie  de  l’appendice,  hydro- 
appendicitose,  -appendice  hydropique,  kyste  appendi¬ 
culaire,  kyste  de  l’appendice  ne  désignent  qu’une  seu¬ 
le  et  même  maladie. 

Ayant  eu  l’occasion  d’opérer  et  d’étudier  un  de  ces 
appendices  volumineux  et  transformé  en  cavité  close, 
contenant  un  liquide  citrin,  nous  voudrions  présenter 
une  étude  rapide  de  cette  affection  en  en  dégageant 
particulièrement  l’anatomie  pathologique  et  la  patho¬ 
génie. 

Qu'il  nous  soit  permis  de  rappeler  tout  particulière¬ 
ment  lès  travaux  de  Biancheri  (Arch.  liai.  Chir.  1930), 
Chavannaz  (1904),  Delteil  {Th.  Toulouse  1920),  Fère 
(Soc.  An.  Paris  1876),  Lecène  (1911),  Michel  (1912), 
Tourneux  (1920)  ainsi  que  la  récente  thèse  de  notre 
élève  et  ami  Delbose  à  laquelle  nous  ferons  de  nom¬ 
breux  emprunts, 

ETIOLOGIE.  PATHOGENIE.  —  Les  kystes  appendi¬ 
culaires  sont  rares.  On  les  rencontre  à  tout  âge  et 
dans  les  deux  sexes.  Une  notion  domine  la  formation 
de  cette  curieuse  affection,  c’est  l’oblitération  néces¬ 
saire  de' r appendice  à  laquelle  succède  la  production 
de  liquide. 

1°  L’oblitération  appendiculaire.  —  La  première 
notion  de  l’oblitération  de  la  lumière  appèndiculairc 
paraît  être  due  à  Haller.  Il  en  publia  deux  cas  dans 
Elementa  Physiologiœ,  Tome  VH,  liber  24,  sect.  3. 

Cruveilher  prit  connaissance  de  ces  deux  cas  et  les 
attribua  à  une  cause  pathologique-quelconque. 

Sappey,  au  cours  de  recherches  anatomiques  ulté¬ 
rieures,  découvre  de  nombreuses  oblitérations  du  pro¬ 
cessus  vermiculaire  :  ((  Organe  rudimentaire,  dit-il, 
l’appendice  ne  paraît  avoir  aucun  usage  important. 
Dans  quelques  cas,  on  l’a  trouvé  oblitéré  et  cette  obli¬ 
tération  n’avait  entraîné  aucune  suite  fâcheuse.  » 

Wolfler,  Ribbert,  Letulle  (Soc.  Anat.  Paris  1897), 
puis  de  nombreux  autres  auteurs  s’attachèrent  à  re¬ 
chercher  le  primum  movens  d’une  telle  affection  et 
constatèrent  qu’il  y  avait  toujours  une  oblitération 
de  la  base  de  l’appendice,  mais  le  désaccord  existe 
lorsqu’il  s’agit  d’expliquer  la  raison  de  cette  obtura¬ 
tion.  Pour  certains,  elle  serait  le  résultat  d’un  proces¬ 
sus  inflammatoire  et  se  produirait  après  une  infection 
quelconque,  mais  le  plus  fréquemment  colibacillaire 
'ou  même  tuberculeuse.  Pour  d’autres,  il  s’agirait 
d’un  processus  d’involution.  Ces  auteurs  ont  en  effet 
remarqué  que  l’orifice  de  l’appendice  se  rétrécit  à  me¬ 


sure  que  le  sujet  vieillit.  Enfin,  quelquefois,  l’on  peut 
invoquer  une  cause  mécanique,  cbudure,  torsion, 
corps  étranger,  calcul  ou  même  parasite. 

IL  Le  contenu  du  kyste.  —  Le  kyste  contient  du 
liquide.  Celui-ci  résulte  de  la  sécrétion  des  glandes  de 
la  muqueuse  de  l’appendice.  Cette  sécrétion  distend 
peu  à  peu  l’appendice  qui  se  trouve  fermé  plus  ou 
moins  près  de  son  point  d’implantation  sur  le  cæcum. 
Et  ainsi  peu  à  peu  se  forme  le  kyste. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  A.  Anatomie  ma¬ 
croscopique.  —  1.  Le  kyste.  —  La  dilatation  appendi¬ 
culaire  peut  être  générale  (comme  dans  notre  obser¬ 
vation)  ou  localisée  à  une  extrémité.  Elle  peut  être 
régulière  ou  irrégulière. 

Aussi  distingue-t-on  les  variétés  suivantes  : 

1°  Kystes  occupant  la  totalité  de  'l’appendice  ; 
2°  Kystes  partiels  ;  3°  Diverticules  kystiques  ;  4°  Kystes 
cœco -appendiculaires . 

1°  Kyste  occupant  la  totalité  de  l’appendice. —  L’ap¬ 
pendice  est  tantôt  libre  dans  là  fosse  iliaque,  tantôt 
adhérent.  Il  est  toujours  très  augmenté  de  volume. 
Son  aspect  est  souvent  celui  d’une  banane  et  ses  di¬ 
mensions  habituelles,  sont  :  10  à  12  cm.  en  hauteur 
sur  4  à  6  cm.  en  largeur.  L’appendice  de  notre  ma¬ 
lade  mesurait  11  cm.  de  long  et  3  cm.  de  diamètre. 

2°  Kyste  partiel'.  —  Le  kyste  peut  n’intéresser 
qu’une  partie  de  l’appendice,  soit  la  partie  proximale, 
soit  la  partie  distale.  Letulle  a  décrit  des  dilatations 
partielles  toutes  petites  ne  dépassant  pas  15.  mm.  en 
hauteur  et  10  mm.  en  largeur,  ce  qui  montre  com¬ 
bien  elles  peuvent  être  insignifiantes  et  avec  quelle 
facilité  elles  peuvent  passer  inaperçues. 

En  général,  les  dilatations  partielles  sont  plus  vo¬ 
lumineuses,  pouvant  atteindre  le  volume  d’une  petite 
orange.  Kelly  observa  une  dilatation  occupant  les  trois 
quarts  inférieurs  de  l’appendice,  le  quart  supérieur 
étant  sténosé.  Les  dilatations  peuvent  siéger  en  tous 
points  :  à  la  pointe  de  l’organe  (Quénu,  Potherat)  ;  au 
milieu  (Kelly)  ;  à  la  base  (Mouisset).  On  en  a  vu  de 
multiples  qui  donnèrent  lieu  à  une  véritable  maladie 
kystique  de  l’appendice  (Bérard  et  Vignard). 

3°  Diverticules  kystiques.  —  Autre  variété  de  kyste 
partiel,  le  diverticule  kystique  se  détache  de  la  paroi 
appendiculaire,  donnant  lieu  à  une  sorte  d’excrois¬ 
sance.  Les  uns  sont  de  dimensions  restreintes,  d’au¬ 
tres  sont  plus  volumineux.  Un  intéressant  exemple  en 
est  cité  par  Herb.  D’un  appendice  de  dimensions  cou¬ 
rantes  se  détachait  du  bord  libre  de  la  portion  cen¬ 
trale  une  masse  globuleuse  de  23  cm.  de  circonféren¬ 
ce  et  à  surface  lisse. 

4°  Kystes  caeco-appendiculaires .  —  Ici,  la  poche 
kystique  vient  faire  hernie  sous  la  muqueuse  cæcale, 
la  soulevant  en  dôme  (obs.  de  Thévenard,  Durante). 

Telles  sont  les  quatre  principales  variétés  de  kystes 
appendiculaires.  Puisque  cette  affection  revêt  des  for¬ 
mes  multiples,  on  conçoit  que  la  liste  des  comparai¬ 
sons  faites  par  les  divers  auteurs  soit  aussi  longue  que 
variée. 

Ainsi,  on  a  comparé  le  kyste  appendiculaire  à  :  un 
pénis  (Mouisset)  ;  un  intestin  grêle  (Jaboulay)  ;  une 
banane  (Dambrin,  Jaboulay,  Potherat)  ;  une  auber- 
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gine  ;  une  vessie  natatoire  de  poisson  (Jaboulay),  une 
saucisse  (Bierhoff)  ;  une  poire  ;  un  petit  doigt  (Broca, 
Nicolaï)  ;  un  index  (Durand)  ;  un  pouce  (Petit)  ;  un 
.  très  gros  poing  (Tissier)  ;  une  vésicule  biliaire  (Gif¬ 
ford)  ;  une  poche  d’hydrocèle  (Walther)  ;  une  massue 
(Nicolaï)  ;  un  œuf  d’oie  (Landenberg)  ;  une  énorme 
sangsue  fChavannaz)  ;  une  mandarine  (Gombemale)  ; 
une  amande  (Kérambrun)  ;  une  noisette  (Bierhoff, 
Broca)  ;  une  cerise  (Quénu,  Routier). 

II.  La  PAnoi.  —  Que  le  kyste  soit  total,  partiel  ou 
diverticulaire,  la  paroi  et  le  contenu  présentent  les 
mêmes  caractères.  Quels  sont-ils  ? 

I.  La  face  externe  de  la  paroi  est  tantôt  vasculaire, 
(Lanz  et  Tavel),  tantôt  pâle  (Kelly),  lisse  ou  fibreuse, 
exceptionnellement  calcifiée  par  endroits.  De  couleur 
blanchâtre  (comme  dans  notre  observation),  il  est  des 
cas  où  elle  était  colorée,  d’un  gris  bleuâtre  (Chavan- 
naz),  verdâtre  (Kelly). 

II.  La  face  interne  a  été  trouvée  toujours  lisse,  sauf 
dans  quelques  cas  où  des  tractus  fibreux  allaient  d’une 
face  à  l’autre. 

III.  Le  contenu.  — -  Le  kyste  appendiculaire  offre 
en  général  une  translucidité  parfaite,  que  l’on  peut 
rapprocher  de  celle  de  l’hydrocèle.  Il  fluctue  sous  une 
pression  variable  en  rapport  avec  sa  quantité  et  avec 
les  cloisons  qui  peuvent  rétrécir  ‘la  cavité. 

En  général,  et  comme  dans  notre  observation,  la 
consistance  est  molle  et  réiiitente. 

Aspect.  —  Dans  la  littérature,  voici  les  divers  aspects 
que  revêt  le  liquide  kystique.  Il  est  :  clair  (Routier, 
Walther,  Vood)  —  clair  et  visqueux  (Quénu,  Bierhoff) 
—  clair  et  gélatineux  (Maylard)  —  séreux  (ce  qui  jus¬ 
tifie  îe  nom  d’hydro-appendicite  donné  par  certains 
auteurs  :  (Guttmann,  Montgomery,  Chevrier,  Bier¬ 
hoff)  —  Citrin  (Tourneux)  —  Séreux  citrin  (Keram- 
brun)  —  Séro-albumineux  (Montsaingon,  Paillard)  — 
Muqueux  incolore  (Dambrin,  Chavannaz,  Wenzel- 
Gubler,  Weller,  Van  Kook)  —  Muqueux  jaunâtre  (Zue- 
kerkandl)  —  Muqueux  trouble  ou  grisâtre  (Bierhoff, 
Lafforgue)  —  Muqueux  sanguinolent  et  purulent  (Lanz 
et  Tavel  —  Trouble  (Lanz  et  Tavel)  —  Laiteux  (Lanz 
et  Tavel)  —  Opalescent  (Lanz  et  Tavel)  —  Blanc  cré¬ 
meux  (Baillet)  —  Glaireux  (F.  Wier)  —  Gélatineux 
(Potherat)  —  Semblable  à  la  sécrétion  des  fosses  na¬ 
sales  (Villar)  —  Brunâtre  (Kelly)  —  Purulent  (Lanz  et 
Tavel)  —  Purulent  et  laiteux  (Lanz  et  Tavel). 

Ce  liquide  peut  contenir,  en  outre  ;  des  grumeaux 
blanchâtres  (Montsaingon,  Paillard)  —  des  granula¬ 
tions  (Kelly,  Lafforgue,  Biggs)  —  des  cristaux  d’acide 
gras  (Kelly,  Biggs)  —  de  la  cholestérine  (Biggs)  —  de 
la  fibrine  (Mouisset). 

B.  Anatomie  microscopique.  —  1°  La  paroi.  L’as¬ 
pect  histologique  peut  être  ramené  à  trois  types  prin¬ 
cipaux.  Peut-être  ne  sont-ils  que  les  étapes  d’une  mê¬ 
me  transformation  ? 

Type  premier.  —  Les  différentes  couches  de  la  pa¬ 
roi  sont  conservées  quoique  plus  ou  moins  altérées. 

a)  Dans  un  cas  unique  (Obs.  de  Chavannaz),  la 
principale  altération  est  une  hypertrophie  des  glan¬ 
des  remplies  de  mucus  avec  exubérance  de  la  couche 
glandulaire  confinant  à  l’adénome,  et  inondées  de 
follicules  clos  infiltrés  de  polynucléaires. 


b)  Le  type  habituel  est  différent.  Ici  deux  degrés^ 
sont  à  envisager  : 

Premier  degré.  —  Tous  les  éléments  de  la  muqueu¬ 
se  sont  présents,  mais  elle  a  perdu  ses  plis.  On  note 
simplement  un  tassement  de  tous  les  éléments.  Le-,| 
tulle  interprète  ce  refoulement  comme  une  lésion 
d’atrophie,  de  sclérose  inflammatoire.  Le  revêtement 
épithélial  n’est  pas  changé.  Le  chorion  est  moins 
épais.  Les  glandes  en  tube,  sans  être  diminuées  de 
nombre,  sont  raccourefes,  plus  larges.  Le  tissu  follicu¬ 
laire  ne  se  trouve  plus  qu’à  l’état  de  vestige. 

Quant  à  la  sous-muqueuse,  refoulée  contre  la  mus¬ 
culeuse,  elle  peut  ne  pas  changer  d’aspect,  ou  être 
sclérosée,  fibreuse.  Par  suite  du  tassement,  les  veines 
sont  écrasées,  les  artérioles  ne  se  trouvent  qu’avec 
peine. 

Les  couches  musculaires  sont  seulement  étirées.  La 
séreuse  est  normale. 

2°  degré.  —  A  un  stade  plus  avancé,  mêmes  lésions 
de  tassement  et  d’amincissement,  mais  altérations 
plus  accentuées  de  la  muqueuse. 

L’épithélium  de  revêtement  est,  en  général,  aplati, 
desquamé  par  endroits,  avec  conservation,  par  îlots, 
de  cellules  cylindriques  et  caliciformes.  A  ce  degré, 
disparition  des  glandes  et  des  follicules  clos,  donc 
atrophie  de  la  muqueuse  à  peu  près  complète. 

Côté  musculeuse,  altérations  plus  avancées  au  point 
de  vue  sclérose,  et  état  vacuolaire  des  fibres. 

Type  deuxième.  —  Modifications  anatomiques  de 
la  muqueuse  et  de  la  musculeuse  avec  disparition  fré¬ 
quente  de  cette  dernière.  —  Ici,  nous  trouvons  une 
paroi  musculaire  profondément  altérée,  réduite  par¬ 
fois  à  une  seule  couche  circulaire  et,  de  plus,  cette 
couche  est  amincie,  sclérosée.  Dans  l’observation  de 
Morlot  et  Mathieu,  les  fibres  présentent  des  lésions  de 
tuméfaction. 

Dans  certains  cas,  la  musculeuse  complètement 
disparue  a  fait  place  à  du  tissu  conjonctif. 

Quant  au  revêtement  épithélial,  bien  que  modifié 
plus  ou  moins,  il  persiste  malgré  tout. 

On  ne  trouve  plus  de  traces  de  glandes  et  de  folli-. 
cules  clos. 

Type  troisième.  —  Disparition  de  la  muqueuse.  — 
Dans  ce  type,  à  la 'disparition  de  la  muqueuse  s’ajou¬ 
tent  souvent  des  lésions  de  la  musculeuse  : 

a)  La  musculeuse  peut  persister  avec  des  vestiges.; 
de  sous-muqueuse  ; 

b)  La  musculeuse  disparaît  ;  seule  une  lame  fibri¬ 
neuse  sclérosée  tient  lieu  de  paroi  (Obs.  de  Meslay-  . 
Pauchet).  D’autres  fois,  lésions  de  nécrose  du  côté  de 
la  cavité  (Gifford,  Nash). 

C’est  à  ce  type  que  correspond  le  kyste  que  nous 
avons  opéré.  L’examen  histologique  pratiqué  par  M. 
Chatellier  montra  que  la  musculeuse  et  la  muqueuse 
avaient  disparu. 

«  La  paroi  du  kyste  était  constituée  par  une  couche 
fibreuse  dans  laquelle  on  devinait  çà  et  là  quelques 
rares  vestiges  de  l’ancien  tractus  musculaire.  L’épifhé- 
lium  interne  avait  presque  entièrement  disparu.  La. 
surface  externe  péritonéale  était  lisse,  sans  revêtemenh 
distinct.  » 
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2°  Le  liquide.  —  En  général,  le  liquide  est  séro- 
muqueux,  gélatineux.  Il  peut  même  être  solide,  phé¬ 
nomène  dû  à  l’action  de  la  mucinase,  ferment  qui 
coagule  le  mucus  lorsque  son  action  n’est  pas  annihi¬ 
lée  par  la  présence  de  la  bile  ;  or,  Hans  le  vase  clos 
qu’est  le  kyste,  la  bile  ne  peut  pas  pénétrer. 

Le  contenu  du  kyste  n’est  pas  toujours  le  résultat 
d’une  sécrétion  :  il  peut  être  dû  à  la  dialyse  du  plas¬ 
ma  sanguin. 

Ce  liquide  cependant  semblerait  devoir  être  résorbé 
à  mesure  qu’il  est  sécrété,  car  l’appendice,  riche  en 
tissu  lymphoïde,  est  sillonné  de  vaisseaux  lympha¬ 
tiques,  mais  ici  les  parois  de  ces  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  étant  altérés,  la  phagocytose  est  supprimée. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  rapporté  des  obser¬ 
vations  de  kystes  appendiculaires  n’ont  pas  recherché 
les  microorganismes  qui  pouvaient  y  être  contenus. 
Et  cependant,  il  eût  été  intéressant  de  savoir  à  quoi 
s’en  tenir  en  matière  bactériologique. 

On  sait  que  l’appendice  normal  contient  toujours 
des  microorganismes,  et  que  l’appendice  pathologi¬ 
que  en  renferme  un  nombre  plus  grand  encore.  On 
n’ignore  pas  que  les  microbes  tant  aérobies  qu’anaé¬ 
robies  pullulent  à  foison  dans  le  caecum.  Pourquoi 
trouve-t-on  des  kystes  stériles  ? 

Quénu,  le  premier  à  .notre  connaissance,  signala 
l’existence  de  ces  kystes  stériles.  C’était  à  la  Société 
de  Chirurgie,  le  15  juillet  1903.  Depuis  Quénu,  Lanz 
et  Tavel  ont  mis  en  valeur  cette  stérilité  fréquente. 
Ils  ont  trouvé  stériles  des  kystes  dans  une  proportion 
de  37  p.  100.  Lecène  ensemença  sur  gélose  et  sur 
bouillon  le  contenu  de  deux  kystes,  sans  résultat. 
L’inoculation  au  cobaye  fut,  elle  aussi,  négative.  Cet¬ 
te  inoculation  présente  un  vif  intérêt  et  certains  au¬ 
teurs  (Duroux  en  particulier)  prétendirent  que  ces 
hydro-appendices  étaient  d’origine  tuberculeuse. 

Laissant  de  côté  les  kystes  à  contenu  muco-puru- 
lent,  les  moins  fréquents,  pouvant  recéler  quelques 
espèces  microbiennes,  nous  pouvons  conclure  aujour¬ 
d’hui  à  la  nature  amicrobienne  des  kystes  à  contenu 
clair  ou  gélatineux.  Il  est  vraisemblable  que  dans  la 
majorité  des  cas,  les  kystes  ont  présenté  à  leur  début 
quelques  germes  â  virulence  atténuée,  puis  il  s’est 
^produit  ici  ce  que  l’on  observe  dans  les  vieux  abcès  du 
foie  et  le  contenu  kystique  est  devenu  aseptique. 

FORMES  CLINIQUES.  —  I.  Forme  d’appendicite 

CHRONIQUE  A  TUMEUR  APPENDICULAIRE.  -  La  plupart 

des, kystes  appendiculaires  présentent  le  tableau  de 
l’appendicite  chronique,  avec  épisodes  subaigus  :  (dou¬ 
leur,  contracture,  défense  de  la  paroi,  vomissements, 
troubles  digestifs  variés,  etc...)  associé  à  la  percep¬ 
tion  d’une  masse  dure  ou  molle  appendiculaire  que  dé¬ 
cèle  la  palpation. 

Tel  fut  le  cas  d’une  observation  personnelle  que 
nous  avons  publiée  en  1931  (Soc.  Chir.,  Toulouse, 
avril  1931).  Il  est  vrai  de  dire  que  cette  malade  amai¬ 
grie  avait  une  paroi  abdominale  amincie  et  que  la- 
palpation  ét^it  relativement  facile.  L’on  sentait  en  pal¬ 
pant  la  fosse  iliaque  droite,. une  tumeur  de  forme  cy¬ 
lindrique,  comparable  à  un  boudin  recourbé  en  cor 
de  chasse  et  indolore.  Cette  tumeur,  de  consistance 
dure  (il  est  des  cas  où  elle  est  molle),  était  mobile  dans 


le  sens  transversal.  Nous  rapportons  ci-conUe  la  pho¬ 
tographie  de  ce  kyste  (longueur  11  cm.). 


Observation  personnelle. 


Chez  la  femme,  le  toucher  vaginal  combiné  à  la  pal¬ 
pation  prudente  abdominale,  permet  de  préciser  le 
siège  juxta-caecal  de  la  tumeur. 

Le  tableau  d’appendice  chronique  est  le  suivant  : 

C’est  d’abord  une  première  crise  qui  attire  l’atten¬ 
tion.  Puis,  sous  l’influence  du  repos,  le  malade  est 
amélioré  et  reprend  ses  occupations,  mais  deux  ou 
trois  mois  après,  une  nouvelle  crise  éclate.  Dans  pres¬ 
que  toutes  les  observations  publiées,  les  crises  se  répè¬ 
tent  à  deux  ou  trois  mois  d’intervalle  et  c’est  une  de 
ces  crises  qui  impose  l’opération,  le  traitement  mé¬ 
dical  se  révélant  insuffisant. 

Les  crises  n’ont  pas  toujours  la  même  allure  : 

a)  Dans  l’observation  I  de  Jaboulay.  —  Trois  semai¬ 
nes  tout  au  plus  séparent  les  crises.  Elles  surviennent 
le  soir.  Le  malade  a  une  sensation  de  pesanteur  ab¬ 
dominale.  Il  vomit  des  glaires  bilieuses.  Chaque  crise, 
d’une  durée  de  deux  à  trois  jours,  s  accompagne 
d’une  constipation  opiniâtre, 

b)  Dans  l’observation  II  de  Jaboulay,  plusieurs  in¬ 
digestions  successives  furent  à  l’origine  de  la  pre¬ 
mière  crise.  Il  s’en  suivit  des  localisations  douloureu¬ 
ses  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Telles  sont  quelques-unes  des  variétés  de  crises. 
Elles  n’ont  rien  de  particulier,  mais  la  palpation  mon¬ 
tre  assez  souvent  une  masse  allongée  et  dure  dans  la 
région  appendiculaire  qui  doit  retenir  notre  attention." 

Si  le  kyste  n’était  pas  perçu  à  la  palpation,  il  n’exis¬ 
terait  pas  de  tableau  bien  net  de  kyste  de  l’appendice. 

II,  —  Forme  d’appendicite  aiguë.  —  11  arrive  par¬ 
fois  aux  kystes  de  provoquer  des  crises  analogues  à. 
celles  de  l’appcndicjte  aiguë  (Vignard  rapporte  tin  cas 
intéressant  de  kyste  appendiculaire  à  allure  nettement 
inflammatoire).  Ceci  se  comp.rend  aisément,  car^  il 
est  permis  de  supposer  une  distension  brusque  et  in¬ 
termittente  de  l’appendice  iléo-caecal  par  les  pro¬ 
duits  de  sécrétion  de  sa  muqueuse. 
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Jaboulay,  vu  leur  pathogénie,  leur  a  dpnné  le  nom 
«  d  hydroappendicitose  intermittente  »,  comparant  ces 
crises  douloureuses  aux  crises  d’hydronéphrose  inter¬ 
mittente  ou  d’hydrocholécystite. 

Peut-être  existe-t-il  quelquefois  une .  véritable  ap¬ 
pendicite  d’un  appendice  kystique. 

III.  Kystes  ignorés.  —  Il  est  des  kystes  qui,  ne 
se  manifestant  par  aucun  signe  subjectif  ou  objec¬ 
tif,  sont  une  surprise  au  cours  d’une  opération  quand 
ils  ne  sont  pas  une  trouvaille  d’amphithéâtre. 

IV.  Autres  formes.  —  Nous  pourrions  décrire  une' 
foule  de  formes.  Forme  à  prédominance  de  tumeur, 
de  douleur,  etc...  •  le  kyste  associé  à  des  troubles  uri¬ 
naires,  génitaux,  etc...  Nous  n’y  insisterons  pas. 

EVOLUTION.  COMPLICATIONS.  —  Il  peut  persis¬ 
ter  longtemps,  mais  donup  généralement  des  compli¬ 
cations  : 

Ce  sont  :  la  torsion,  l’invagination  ou  la  perfora¬ 
tion  qui  peut  aboutir  à  une  péritonite  généralisée  ou 
à  une  «  maladie  gélatineuse  du  péritoine  »  de  Woerth, 
Lyon  et  Hartmann. 

Ce  sont  encore  :  l’hémorragie  intra-kystique  et  en¬ 
fin  la  cancérisation. 

DIAGNOSTIC.  —  A.  Dugnostig  POSITIF.  —  Le  diag¬ 
nostic  clinique  d’un  kyste  appendiculaire  doit  com¬ 
prendre  trois  phases  : 

1°  Constater  la  présence  d’une  tumeur  abdomi¬ 
nale  ; 

2°  Reconnaître  qu’elle  siège  bien  au  niveau  de  l’ap¬ 
pendice  iléo-cæcal  ; 

3“  Préciser  s’il  s’agit  d’un  kyste. 

a)  Dans  le  cas  de  forme  latente,  à  symptomatolo¬ 
gie  fruste,  le  kyste  n’est  généralement  pas  diagnos¬ 
tiqué,  pas  même  soupçonné,  car  rien  n’attire  l’at¬ 
tention  vers  une  lésion  appendiculaire. 

b)  Dans  la  forme  avec  tumeur,  le  diagnostic  est  sol¬ 
licité  à  la  fois  par  un  cortège  de  troubles  digestifs  et 
par  l’existence  d’une  tumeur  allongée,  située  suivant 
le  grand  axe  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  malade  présente,  en  outre,  des  signes  d’appen¬ 
dicite  chronique,  tels  que  vomissements,  langue  sa- 
burrale,  phénomènes  de  ballonnement  -abdominal, 
constipation  opiniâtre  ou  parfois  diarrhée,  et  qui  con¬ 
duisent  naturellement  le  diagnostic  vers  l’existènce 
d’une  manifestation  appendiculaire. 

La  radiographie  peut  être  intéressante  surtout  dans 
les  formes  anoripales,  larvées  ou  associées. 

B.  Diagnostic  différentiel.  —  Nous  avons  vu  com¬ 
bien  était  pauvre  la  symptomatologie  propre  du  kyste 
appendiculaire.  Nous  avons  vu  aussi  qu’il  avait  une 
symptomatologie  d’emprunt  riche  et  variée.  Le  diag¬ 
nostic  différentiel  est  souvent  difficile. 

Nous  allons  étudier  rapidement  les  diverses  affec-  ,  ■ 
tions  au  cours  desquelles  on  trouve  dans  la  fosse  ilia^ 
que  droite  des  tumeurs  que  nous  diviserons  en  ;  1”  tu¬ 
meurs  développées  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  ab- 
dorninale  ;  2°  tumeurs  profondes  développées  dans 
la  cavité  abdominale. 

1°  Tumeurs  développées  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 


abdominale.  —  Ces  tumeurs  ont  le  caractère  pathog¬ 
nomonique  suivant  : 

Quand  la  sangle  abdominale  se  contracte  par  re¬ 
dressement  du  malade  couché,  pour  s’asseoir,  elles  se 
fixent. 

Les  tumeurs  pariétales  les  plus  fréquentes  sont  : 

Le  phlegmon  et  l’abcès  pariétal.  —  Ils  peuvent 
être  superficiels,  intra-musculaires  ou  sous-périto¬ 
néaux.  A  la  période  de  collection  le  diagnostic  ne  saü-' 
rait  être  longtemps  douteux. 

Fibrome  pariétal.  —  Cette  affection  se  rencontre 
presque  exclusivement  chez  les  femmes  jeunes.  C’est 
une  tumeur  indolente,  se  développant  lentement  et  qui 
passe  inaperçue  dans  l’épaisseur  des  parois  plus  Ou 
moins  surchargées  de  graisse.  Sa  forme  est  arrondie  et 
ovoïde,  et  la  palpation  ne  décèle  ni  bosselures,  ni  irré¬ 
gularités.  Sa  véritable  caractéristique  est  d’être  immo-  • 
bilisée  et  fixée  pendant  les  contractions  des  muscles 
abdominaux.  Dès  que  les  muscles  se  relâchent^  elle 
retrouve  sa  mobilité  dans  tous  les  sens. 

Kyste  hydatique.  —  Le  kyste  hydatique  est  une  tu¬ 
meur  rare.  Son  évolution  est  extrêmement  lente^ 

2°  Tumeurs  développées  dans  la  cavité  abdominale: 
—  A  l’inverse  des  tumeurs  pariétales  qui  se  fixent  par 
la  contraction  des  muscles  abdominaux,  les  tumeurs 
profondes  de  la  fosse  iliaque  ont  pour  caractère  prim 
cipal  de  se  soustraire  par  ce  procédé  à  nos  investi¬ 
gations. 

a)  Tumeurs  de  la  région  appendiculo-iléo-cæcdle.  — - 
Appendicite  aiguë  avec  abcès.  —  Le  caractère  aigu  de 
cette  affection  joint  à  la  gravité  des  signes  généraux 
la  fera  éliminer. 

Appendicite  chronique.  —  Est  difficile  à  différen¬ 
cier  si  le  kyste  ne  forme  pas  une  tumeur  perceptible  à 
la  palpation. 

Péritonite  tuberculeuse.  —  Certains  cas  de  périto¬ 
nite  tuberculeuse  enkystée  dans  une  épaisse  coqüè 
fibro-lardacée,  se  perçoivent  sous  forme  de  tumeurs 
dures  et  mobiles. 

Tuberculose  hypertrophique  du  cæcum. 

Appendice  géant.  —  Cette  hyperplasie  de  l’appen 
dice  (Thevenard,  Louis  Morel,  Hallopeau)  est  très  bieh 
supportée.  Son  diagnostic  est  rarement  possible  avant 
l’opération. 

Cancer  de  l’appendice.  —  Le  malade,  dans  ce  cas, 
présente  un  amaigrissement  plus  progressif.  Il  est  plus 
âgé.  H  existe  un  passé  intestinal.  La  tumeur  formée 
par  l’appendice  néoplasique  est  peu  douloureuse. 

Actinomycose  appendiculaire.  —  Elle  est  rare.  Au 
début,  nous  aurons  (comme  l’ont  noté  Lanz  et  Poncet) 
des  signes  d’entérite  avec  diarrhée  chronique  ;  la  tu¬ 
méfaction  sera  profonde,  mal  limitée,  ligneuse,  immo¬ 
bile  en  injection  de  suif.  Elle  est  surtout  due  è  la  grosse 
infiltration  cæcale  avec  adhérences  ;  car  l’appendice 
est  petit,  ses  parois  ayant  été  détruites  par  l’invasion 
mycosique  (Letulle,  Lebreton). 

,  Corps  étrangers  du  cæcum.  —  Calculs  de  cæcum. 
Les  fecalomes. 

Tumeurs  bénignes  du  cæcum,  telles  que  adénomes, 
lipomes,  myomes,  angiomes,  et  qui,  heureusement, 
sont  des  raretés. 

Polyadénome  du  cæcum  est  très  rare. 
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Sarcom,e  du  cæcum.  —  Le  sarcome  se  traduit  par  une 
masse  allongée  verticalement,  dure,  bosselée,  super¬ 
ficielle  et  mobile.  La  pression- est  indolore,  la  percus¬ 
sion  est  mate.  - 

Cancer  du  cæcum.  —  Le  cancer  du  cæcum  frappe 
surtout  les  hommes  de  45  à  60  ans.  C’est  un  diagnos¬ 
tic  qui  nous  fera  souvent  hésiter. 

h.  Tumeurs  de  la  région  péri-appendiculo-cæcale.  — 
Un  abcès  froid,  un  rein  mobile,  une  hydronéphrose  ou 
une  pyonéphrose  sur  un  rein  ptosé  peuvent  être  diffi¬ 
ciles  à  éliminer. 

c.  Chez  la  femme.  —  Une  grossesse  extra-utérine.  — 
Les  kystes  de  l’ovaire  et  du  parovaire  peuvent  ressem¬ 
bler  .à  un  kyste  appendiculaire. 

Pratiquement,  il  faut  avouer  que  le  diagnostic  du 
kyste  appendiculaire  est  rarement  fait,  car  l’on  ne 
pense  pas  à  cette  rare  affection. 

C’est  souvent  seulement  lorsque  Iv  ventre  est  ou¬ 
vert,  que  l’on  constate  son  existence. 

TRAITEMENT.  —  Deux  cas  sont  à  envisager  : 

!*'■  cas.  —  Le  diagnostic  de  kyste  a  été  porté  avec  cer¬ 
titude. 

Le  kyste  occasionne  des  crises  appendiculaires,  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives  et  des  troubles  persis¬ 
tants  :  intervenir  par  une  laparotomie  exploratrice  et 
procéder  à  l’ablation  de  l’appendice  kystique. 

2"  cas.  —  Le  kyste  est  découvert  par  hasard  au  cours 
d’une  laparotomie  pour  une  affection  quelconque.  Bien 
que  constituant  un  simple  épiphénomène  et  ne  gênant 
en  rien  le  malade,  mieux  vaut  procéder  à  l’appendicec¬ 
tomie.  Car  si  ce  kyste  est  stérile  au  moment  de  son 
ablation,  il  bst  permis  de  craindre  qu’un  jour  il  sera 
capable  de  devenir  septique  pt  produise  des  accidents. 
Il  peut  enfin  subir  une  dégénérescence  maligne. 

Sa  présence  est  donc  ün  danger  constant  ;  une  occa¬ 
sion  de  le  supprimer  est  offerte  :  ne  manquons  pas  de 
la  saisir. 

CONCLUSIONS.  —  Le  kyste  de  l’appendice  est  une 
affection  peu  commune.  Il  peut  être  : 

Total,  partiel  ou  diverticulaire. 

II  résulte  d’une  oblitération  mécanique  inflamma¬ 
toire  d’une  portion  de  l’appendice  ;  certains  pensent 
cependant  qu’elle  est  l’aboutissant  d’un  processus  in- 
volutif.  ,  '  ' ,  S 

La  paroi  de  ces  kystes  présente  des  aspects  histo¬ 
logiques  variés,  depuis  la  conservation  complète  de 
la  tunique  .muqueuse  plus  ou  moins  altérée  jusqu’à  la 
transformation  de ,  toutes  les  tuniques  pariétales  en 
une  simple  lame  fibreuse. 

Le  liquide  intra-kystique  est  le  produit  de  la  sé¬ 
crétion  des  glandes  ou  le  résultat  de  la  dialyse  du 
plasma  sanguin  lorsque  les  glandes  ont  disparu.  L’as¬ 
pect  de  ce  liquide  varie  depuis  la  limpidité  eau  de  ro¬ 
che  jusqu’à  la  sérosité  et  la  purulence.  Il  peut  être 
coagulé  par  un  ferment  :  la  mueinase.  Enfin,  le  con¬ 
tenu  kystique  peut  :  être  stérile  :  primitivement  ou 
secondairement  ;  d’autrefois  il  eontient  les  microbes 
que  Von  rencontre  dans  les  appendices  non  kystiques. 
C’est  rare. 

Les  symptômes  sont,  en  général,  ceux  d’une  appen¬ 
dicite  chronique,  quelquefois  associés  à  la  perception 


d’une  tumeur.  Aussi  le  diagnostic  est-il  rarement  posé 
d’une  façon  ferme,  à  moins  gué  la  tumeur  ne  soit 
géante. 

Les  complications  sont  rares.  La  plus  fréquente  est 
la  perforation  ;  accessoirerhent  peut-on  observer  des 
■torsions,  des  invaginations,  voire  m,ême  la  cancérisa¬ 
tion. 

Lorsque  le  diagnostic  est  posé,  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  est  toujours  indiquée.  Elle  consistera  dans 
la  laparotomie  et  dans  l’ablation  du  kyste  appendi¬ 
culaire. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES,  SCIENCES 
(séance  du  23  DÉCEMBRE  1935) 

Essais  (rîjiimiinis.atioii  avec  le  virus  murin  I.  de  Tunis, 
introduit  par  la  voie  nasale.  —  Mme  Hélène  Sparrow. 

Contribution  à  l’étude  de  la  propriété  dispersante  du 
sérum  sanguin  en  relation  avec  son  pouvoir  alexique.  — 
M.  Maurice  Doladilhè. 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(séance  DÜ  7  JANVIER  1936) 

M.  Siredey,  président  sortant,  rappelle  dans  un  discours 
très  applaudi  les  travaux  de  l’Académie  pendant  l’année 
1935.  11  invite  M.  Hartmann,  président  pour  1936,  et  M. 
Martel,  vice-président,  à  prendre  place  au  bureau. 

M.  Hartmann  remercie  ses  collègues  de  l’avoir  appelé  à 
présider  leurs  travaux. 

La  division  des  airs.  Examen  fonctionnel  des  poumons 
séparés.  —  MM.  F.  Bezançon,  Paul  Braun,  A,  Soulas, 
Guillaumin,  M.  Gachin.  La  pratique  de  plus  en  plus  répan¬ 
due  du  pneumothorax  thérapeutique  simple  ou  bilatéral, 
mais  surtout  celle  de  la  thoracoplastie  extra-pleurale,  impli¬ 
que  une  évaluation  aussi  précise  que  possible  de  la  fonc¬ 
tion  respiratoire  des  poumons  séparés.  Les  progrès  de  la 
bronchoscopie  permettent  à  l’heure  actuelle  de  faire  la  sépa¬ 
ration  des  airs,  comme  on  fait  la  séparation  des  urines  et  de 
pratiquer  l’examen  comparatif  fonctionnel  des  poumons 
comme  on  fait,  grâce  au  cathétérisme  des  uretères,  l’exa¬ 
men  fonctionnel  de  chacun  des  reins. 

La  première  application  de  la  bronchoscopie  à  la  division 
des  airs  est  due  à  Jacobaeus  de  Stockholm,  qui  se  sert  d’un 
bronchoscope  double  à  l’extrémité  distale  duquel  est  adaptée 
une  manchette  en  caoutchouc  et,  à  l’autre  extrémité,  un 
spiromètre  double. 

M.  Bezançon  a  utilisé  dans  les  grandes  lignes  la  techni¬ 
que  de  Jacobaeus,  en  cherchant  à  la  simplifier  et  surtout  à 
réduire  le  plus  possible  le  traumatisme  respiratoire.  Dans  ce 
but,  il  emploie  le  bronchoscope  «  Standard  »  de  Chevalier- 
Jackson,  sans  avoir  besoin  d’en  augmenter  le  calibre  ;  il  a 
préféré  ne  pas  recourir  au  cathétérisme  simultané  pratiqué 
par  Jacobaeus  pour  éviter  l’emploi  d’un  instrument  dé  gros 


calibre  traumatisant  ;  et  il  a  procédé  au  cathétérisme  succes¬ 
sif  des  deux  côtés  ;  dans  toutes  ses  observations,  il  n’a  eu 
aucun  incident  opératoire,  pas  même  d’élévation  de  la  tem¬ 
pérature. 

Le  bronchoscope  introduit,  selon  la  technique  habituelle, 
on  gonfle,  avec  une  poire  adaptée  à  un  manomètre,  la  bau¬ 
druche  située  à  l’extrémité  distale  et  on  bloque  la  bronche. 
L’air  doit  donc  suivre  la  voie  du  bronchoscope,  et  il  est  re¬ 
cueilli  dans  un  ballon,  grâce  à  un  tube  en  verre,  en  for¬ 
me  d’Y,  sur  lequel  sont  fixées  deux  soupapes  à  très  large 
débit.  On  peut  ainsi,  par  une  simplification  extrême 
de  la  technique,  éviter  l’emploi  d’un  spiromètre,  me¬ 
surer  la  ventilation  pulmonaire  sur  le  remplissage  du 
ballon  de  caoutchouc,  et  faire  ensuite  la  recherche  du  quo¬ 
tient  respiratoire,  selon  la  technique  usitée  pour  la  recher¬ 
che  du  métabolisme  basal. 

M.  Bezançon  et  ses  collaborateurs  ont  pu  pratiquer  ainsi 
la  séparation  des  airs  dans  30  cas,  dont  26  cas  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  3  cas  d’abcès  du  poumon,  et  un  cas  de 
cancer  pulmonaire. 

Dans  les  cas  où  l’on  peut  prévoir  cliniquement  la  sup¬ 
pression  fonctionnelle  du  poumon,  comme  dans  le  cas  de 
pneumothorax  effectif  et  de  lésions  étepdues  du  poumon, 
on  trouve  des  différences  considérables  entre  les  données 
comparatives  des  deux  poumons.  On  peut  donc  inversement 
en  conclure,  dans  les  cas  où  les  différences  données  par  les 
chiffres  sont  importantes,  au  fonctionnement  différent  des 
deux  poumons. 

Dans  cette  première  communicatiop,  M.  Bezançon  et  ses 
collaborateurs  ont  voulu,  confirmant  les  résultats  obtenus 
par  Jacobaeus,  simplifiant  la  technique  de  celui-ci,  montrer 
qu’il  est  dorénavant  possible  en  pratique  clinique  de  prati¬ 
quer  la  division  des  airs  ;  des  perfectionnements  nouveaux 
en  technique  bronchoscopique  devant  rendre  encore  plus 
pratique  l’examen  fonctionnel  et,  d’autre  part,  le  nombre 
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de  plus  en  plus  grand  des  observations  devant  permettre  de 
préciser  l’importance  des  résultats. 

Les  contagions  hospitalières.  Les  modes  de  transmission 
de  la  rougeole.  —  MM.  P.  Armand-Deluxe,  Ch.  Lestoc- 
QUOY  et  J.-L.  Herrenschmidt  ont  étudié  lés  conditions  de 
transmission  des  maladies  contagieuses  dans  les  services 
d’hôpitaux  d’enfants  munis  de  box  individuels,  mais  dont 
les  cloisons  ne' s’élèvent  qu’à  mi-hauteur  de  la  salle. 

Dans  le  service  des  douteux  de  l’hôpital  des  Enfants  Ma¬ 
lades,  ainsi  disposé,  ils  ont  pu,  grâce  aux  précautions  rigou¬ 
reuses  imposées  au  personnel  (changement  de  blouses,  port 
de  gants  et  de  masque)  éviter  les  contagions  qui  se  font 
indirectement,'  ainsi  que  les  infections  à  contage  stricte¬ 
ment  direct. 

C’est  ainsi  que  dans  l’espace  de.  18  mois,  et  avec  un  mou¬ 
vement  de  1.329  malades,  ils  n’ont  eu  aucun  cas  de  conta- 
‘  gion  de  coqueluche  pour  82  entrées,  aucun  cas  d’oreillons 
pour  12  entrées,  4  cas  seulement  de  diphtérie  pour  164  en¬ 
trées  et  4  cas  de  scarlatine  pour  132  entrées. 

Par  contre,  ils  ont  noté  une  forte  proportion  de  cc»i- 
tagion  intérieure,  non  seulement  pour  la  varicelle,  31  cas 
pour  49  entrées,  mais  également  pour  la  rougeole  :  68  cas 
pour  170  entrées.  ‘ 

Ils  avaient  observé  des  transmissions  analogues  à  l’hô¬ 
pital  Hérold,  pourvu  de  box  individuels  de  même  disposi¬ 
tion  (incomplètement  fermés). 

Ils  concluent  tout  d’abord  que  la  rougeole  peut  être  trans¬ 
mise  aux  box  voisins  par  l’air  chargé  de  particules  de  mu¬ 
cus  mises  en  suspension  par  la  toux  ou  l’éternuement en 
effet,  en  fermant  certains  box  au  moyen  de  toits  de  tarla¬ 
tane,  ils  ont  pu  éviter  ces  contagions  intérieures. 

Par  conséquent,  ils  préconisent  pour  les  salles  des  hôpi¬ 
taux  d’enfants  des  hox  individuels  entièrement  fermés,  mu¬ 
nis  d’une  antichambre  à  tambour  et  possédant  leur  aération 
particulière  sur  l’extérieur,  leurs  lavabo  et  vidoir  et  leur 
chauffage  individuel. 

La  répétition  des  cas  de  tumeurs  malignes  dans  une  mê¬ 
me  famille.  —  Etudiant  le  problème  de  l’hérédité  du  pan- . 
cer  et  l’argument  tiré  de  la  répétition  des  cas  dans  une  mê¬ 
me  famille,  M.  Auguste  Lumière  estime  qu’on  ne  peut  pas 
affirmer  que  les  exemples  cités  dans  la  littérature  médicale 
correspondent  à  autre  chose  qu’à  des  coïncidences.  Pour 
donner  une  réponse  ferme  à  la  question,  il  est  indispensa¬ 
ble  de  dresser  des  statistiques  bien  contrôlées  portant  sur  un 
grand  nombre  de  familles  de  même  composition  numéri¬ 
que  et  d’examiner  si  les  fréquences  des  répétitions  dépassent 
celles  que  donne  le  calcul  des  probabilités. 

Un  procédé  de  conservation  des  jus  de  fruits.  —  MM. 
Mazé  et  H.  de  Rothschild.  Ce  procédé  est  basé  essentielle¬ 
ment  sur  deux  chauffages  des  jus,  en  flacons  privés  d’air 
par  le  vide,  à  une  température  modérée  ne  dépassant  pas 
70“. 

11  obvie  à  nombre  d’inconvénients  que  comporte  la  con¬ 
servation  industrielle  des  jus  de  fruits.  Il  respecte  les  vi¬ 
tamines,  et  en  particulier  la  vitamine  G,  mises  par  le  vide 
à  l’abri  d’une  oxydation  qui  les  détruirait  plus  ou  moins 
vite.  11  conserve  la  valeur  nutritive,  le  pouvoir  laxatif  et 
par  conséquent,  toutes  les  propriétés  des  fruits  naturels  et 
frais. 

Les  qualités  gustatives  et  aromatiques  recherchées  par  les 
gourmets  demeurent  intactes  ;  les  jus  traités  gagnent  sou¬ 
vent  en  moelleux  et  perdent  en  partiè  l’âpreté  des  jus  non 
chauffés. 

Rôle  hygiénique  des  aromates.  —  M.  Maurice  Boigev. 

Le  poivre,  la  moutarde,  les  pickles  brûlants  sont  les  rem¬ 
plaçants  modernes  et  industrialisés  des  aromates.  Ceux-ci 
devraient,  au  contraire,  se  substituer  aux  premiers,  repa¬ 


raître  sur  toutes  les  tables  et  redevenir  d’un  emploi  géné¬ 
ral. 

Ils  ont  une  double  action  :  antifermentescible  et  sécré¬ 
trice.  Ils  répondent  à  une  foule  d’indieations  thérapeu¬ 
tiques,  notamment  dans  les  cas  de  flatulence  et  d’ano¬ 
rexie.  Leur  usage  a  le  mérite  d’avoir  été  sanctionné  par  le 
long  usage  des  siècles.  La  «  poudre  royale  »  que  la  Fa¬ 
culté  de  Paris  avait  minutieusement  étudiée  ,  et  mise  au 
point  à  la  demande  de  Fagon,  et  dont  Louis  XIV  usait 
dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  pour  saupoudrer  ses 
mets,  était  célèbre. 

n  serait  opportun  de  tirer  de  l’oubli  les  aromates. 

La  mortalité  post-opératoire  peut  être  abaissée.  Traite¬ 
ment  et  prophylaxie  des  accidents  toxiques  post-opératoires. 
—  M.  Max  Lévy  insiste  sur  la  persistance  des  accidents 
post-opératoires  malgré  tous  les  progrès  de  la  chirurgie  ; 
ils  sont  liés  à  une  véritable  toxémie  accompagnée  d’hy¬ 
pochlorémie.  La  prophylaxie  en  est  possible,  grâce  à  la 
chloruration  post-opératoire  systématique  sous  le:  contrôle 
quotidien  du  laboratoire. 

Prophylaxie  des  complications  broncho-pulmonaires  de  la 
coqueluche  et  de  la  rougeole  en  milieu  hospitalier.  —  M. 
Chevrel. 


ASSEMBLÉE  FRANÇAISE  DE  MÉDECINE 
GÉNÉRALE 

{XIX'  Session,  janvier  1936.) 

Orientation  intellectuelle  et  ■professionnelle  de  l'enfant 
à  l’âge  scolaire. 

L’assemblée  s’est  tenue  dimanche  dernier  6  janvier  à 
l’Hôtel-Dieu,  sous  la  présidence  du  D'’  Georges  Duhamel, 
de  l’Académie  française. 

Dans  l’assistance,  les  professeurs  Carnot,  Mauriac,  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  ;  J.-L.  Faure,  Cas- 
taigne  ;  les  docteurs  J.  Renault,  Siredey,  Beolère,  Lesné  ;  le 
médecin  général  inspecteur  Rouvillois  et  le  docteur  God- 
lewski,  secrétaire  général. 

M.  Georges  Duhamel  a  prononcé,  avant  l’ouverture  de  la 
discussion,  un  discours  dans  lequel  il  a  parlé  du  rôle  du 
médecin  de  famille. 

«  L’amertume  des  temps  va  ressusciter  le  médecin  de  fa¬ 
mille  pour  le  plus  grand  bien  du  monde  et  pour  l’honneur 
de  la  médecine.  Dans  cette  grande  querelle  de  l’enfant  à 
l’âge  scolaire,  le  médecin  se  fait  entendre  pour  réclamer, 
noblement,  le  respect  de  ses  droits,  qui  sont  modestes,  et  de 
ses  devoirs,  qui  sont  fort  grands,  qu’il  connaît  et  qu’il  ac¬ 
cepte.  . .  » 

L’assemblée  prit  d’abord  connaissance  des  conclusions  des 
assises  départementales  que  M.  Godlewski  résuma  ainsi  : 

Il  y  a  unanimité  pour  admettre  que  l’enfant  montre  ra¬ 
rement  dans  le  jeune  âge  ses  aptitudes  d’avenir.  La  Proven¬ 
ce,  le  Roussillon  comme  la  Bretagne,  notent  que  les  pré¬ 
dispositions  les  plus  précoces  sont  celles  de  l’artiste  (surtout 
en  musique  et  en  dessin)  ;  encore  faut-il  un  observateur  pé¬ 
nétrant  pour  les  apprécier  :  l’enfant  les  fait  plus  apparaître 
durant  les  loisirs,  en  vacances,  qu’à  l’école  même  (Loir-et- 
Cher). 

La  puberté,  d’apparition  variable,  est  l’étape  de  transfor¬ 
mations  physique,  intellectuelle  et  morale,  aussi  il  n’est 
guère  possible  de  parler  d’orientation  pour  l’enfant  avant 
12-14  ans  (Puy-de-Dôme)  ;  14  à  16  ans  même  pour  les 
garçons  en  Charente-Inférieure,  Doubs,  Haute-Savoie,  Vau¬ 
cluse  ;  «  en  un  mot,  après  la  puberté  »,  dit  le  Gard,  et  le 
Vaucluse  ajoute  :  «  il  est  prématuré  de  dire  d’un  enfant 
qu’il  sera  un  prodige  ;  il  est  encore  plus  aventureux  de  dire 
d’un  autre  qu’il  ne  fera  rien  de  bon  ». 
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L’admission  aux  lycées  et  collèges  de  l’Etat,  en  sixiè¬ 
me,  dépend  d’appréciations  pédagogiques,  basées  sur  l’ex¬ 
tériorisation  des  connaissances  de  l’enfant  —  à  dix  ans.  ■ — 
Vouloir  décider  de  l’avenir  d’un  écolier,  à  l’âge  le  plus 
instable,  apparaît  aux  cliniciens  «  un  non-sens  physiologi¬ 
que  ».  Un  tel  barrage  arrête  certains  enfants,  capables  de 
se  révéler  plus  tard,  et  en  laisse  filtrer  d’autres,  par  mé¬ 
prise. 

La  gratuité  de  l’externat  est  en  fait  un  avantage  dont  les 
ruraux  ne  bénéficient  pas.  Malgré  cela,  «  l’examen  »  de 
sixième  est  en  réalité  un  concours  à  nombre  de  places  li¬ 
mitées,  en  fonction  des  locaux  disponibles.  Ainsi  l’ensem¬ 
ble  des  dispositions  en  vigueur  peine  les  éducateurs  et  in¬ 
quiète  les  chefs  de  famille. 

Nos  six  Assises  de  Provence,  celles  du  Languedoc,  d’Al¬ 
sace,  des  Flandres,  de  Beauce,  du  Berry,  du  Périgord,  de 
Saintonge,  d’Anjou,  de  Franche-Comté,  d’Auvergne,  trans¬ 
mettent  cette  opinion  générale. 

L’examen  médical  familial  —  et  à  son  défaut  l’inspec¬ 
tion  médicale  des  écoles  —  fournira  utilement  sur  l’état  de 
l’enfant  des  indications  périodiques,  utilement  consignées 
sur  un  Livret  à  la  fois  familial,  scolaire  et  médical,  éclai¬ 
rant  sur  l’intelligence  et  ses  manifestations,  ainsi  que  sur 
le  caractère  et  sur  la  santé  (Lot,  Alpes-Maritimes). 

Quant  à  fonder  l’orientation  de  l’enfant  sur  des  tests, 
l’épreuve  du  temps  manque  pour  apprécier  leur  valeur. 
L’observation  clinique  montre  qu’il  faut  au  guide  de  l’en¬ 
fant  beaucoup  plus  d’esprit  de  finesse  que  de  géométrie 
(Pas-de-Calais,  Gard,  Charente-Inférieure,  Dordogne,  Lot, 
Lot-et-Garonne). 

Toutes  les  Assises  mentionnent  les  nombreuses  perturba¬ 
tions  observées  chez  l’écolier  par  le  médecin  de  famille  et 
liées  à  la  croissance,  à  la  puberté,  aux  fonctions  des  glan¬ 
des  endocrines,  aux  infections  de  l’enfance,  à  l’insuffisance 
digestive,  etc.,  et  qui  empêchent  l’enfant  de  s’adapter  à 
l’enseignement  scolaire.  La  plupart  de  ces  troubles,  y  com¬ 
pris  les  manifestations  nerveuses  et  psychiques  de  sujets 
dits  ((  anormaux  »,  sont  modifiables  par  des  soins  appro¬ 
priés.  Le  surmenage  scalaire,  lié  à  la  surcharge  des  pro¬ 
grammes,  est  aussi  la  base  de  fréquents  accidents,  souvent 
méconnus  à  leur  début  (Alpes-Maritimes,  Nord), 

La  documentation  confrontée  des  parents,  des  instruc¬ 
teurs  et  des  médecins  •• — ■  «  trinité  »  constituant  un  impar¬ 
tial  conseil  d’orientation  —  est  la  solution,  proposée  d’un 
commun  accord,  aux  Assises  et  préconisée  chaleureusement 
par  les  Alpes-Maritimes,  le  Var,  le  Vaucluse,  les  Bouches- 
du-Rhône  (section  de  Marseille,  Aix  et  Aubagne),  l’Ille-et- 
Vilaine,  les  Côtes-du-Nord,  l’Indre-et-Loire,  le  Maine-et- 
Loire,  l’Eure,  l’Eure-et-Loir,  la  Sarthe,  les  Pyrénées-Orien¬ 
tales,  l’Hérault,  la  Haute-Loire,  le  Nord,  le  Pas-de-Calais,  le 
Lot,  le  Lot-et-Garonne  la  Dordogne,  le  Puy-de-Dôme,  la 
Seine  et  la  Seine-et-Oise,  la  Haute-Savoie,  le  Doubs,  le 
Cher,  le  Loiret,  le  Gard,  le  Bas-Rhin. 

Les  conclusions  suivantes  furent  ensuite  adoptées  : 

Au  début  de  l’adolescence,  entre  douze  et  quinze  ans, 
l’enfant  subit  les  transformations  physiques  et  psychiques, 
dont  dépendent  ses  aptitudes  d’homme.  Une  sélection  d’ave¬ 
nir,  à  dix  ans,  telle  que  «  l’examen  »,  en  réalité  concours 
pour  l’admission  en  sixième,  est  donc  prématurée. 

L’enfant  subit,  à  l’occasion  de  la  puberté,  des  troubles 
bénins  ou  graves,  parfois  sous  l’influence  d’une  hérédité, 
dont  le  médecin  de  famille  peut  posséder  .seul  les  éléments 
et  le  secret. 

L’orientation  intellectuelle  et  professionnelle  de  l’enfant 
pubère  doit  s’appuyer  sur  la  documentation  confrontée  des 
parents,  médecins  et  pédagogues,  ces  derniers  comme  con¬ 
seillers  du  chef  de  famille  qui  doit  rester,  en  définitive,  seul 
maître  de  la  décision. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  D’UN  GAÏ.A  DE  LA  MÉDECINE 

Le  Président  de  l’Association  corporative,  M.  André  Do- 
mart,  interne  des  hôpitaux,  nous  adresse  le  communiqué 
suivant  : 

«  L’Association  corporative  des  Etudiants  en  médecine  de 
Paris  (reconnue  d’utilité  publique),  et  l’Association  des  Etu¬ 
diants  en  médecine  de  Paris  tiennent  à  déclarer  qu’elles 
sont  totalement  étrangères  à  l’organisation  du  gala  de  la 
médecine  du  1®”  février  1936  à  la  salle  Hoche,  et  qu’à  leur 
connaissance,  ce  gala  n’est  sous  le  patronage  d’aucune  orga¬ 
nisation  corporative  ou  professionnelle  médicale.  » 


L’ASSURANCE  MALADIE  ET  LE  CORPS  MÉDICAL 

Nous  avons  déjà  entretenu  antérieurement  nos  lecteurs 
d’une  forme  d’assurance  encore  peu  connue  :  l’Assurance 
Maladie,  que  vient  d’entreprendre  une  importante  et  an¬ 
cienne  Société  Mutuelle. 

Etant  donné  son  intérêt,  le  sujet  n’a  pas  manqué  de  sus¬ 
citer  parmi  les  médecins  de  nombreux  commentaires  ; 
aussi  avons-nous  cru  opportun  d’y  revenir  afin  de  mieux 
préciser  la  position  du  Corps  médical  et  le  jeu  de  la  ga¬ 
rantie.  Certains  ont  demandé  :  Quelle  attitude  prendre 
N’y  a-t-il  pas  là  une  manière  d’inquisition  tant  au  point 
de  vue  professionnel  que  fiscal  .>* 

Disons  tout  de  suite  que  ces  craintes  sont  vaines  :  avant 
tout,  il  s’agit  d’un  remboursement  effectué  entre  les  mains 
du  client  par  l’Assurance.  Les  intérêts  du  Corps  médical 
sont  donc  sauvegardés,  mais  indirectement  puisqu’il  n’in¬ 
tervient  pas  dans  l’opération.  Les  frais  réellement  exposés 
par  l’assuré  sont  remboursés  sur  production  des  notes  d’ho¬ 
noraires  et  autres,  avec  certaines  limites  déterminées  dans 
le  contrat  en  tenant  compte  des  tarifs  les  plus  habituelle¬ 
ment  observés  par  les  praticiens. 

Ce  système  doit  donc  éliminer  les  mauvais  payeurs  qui, 
trop  souvent,  abusent  de  leurs  médecins  ;  il  doit,  à  ce  point 
de  vue,  être  bien  accueilli  de  chacun  en  raison  de  l’acuité 
actuelle  de  la  question  des  honoraires. 

Cet  avantage  n’est  d’ailleurs  pas  le  seul  présenté.  Les  in¬ 
demnités  prévues  sont  calculées  de  façon  à  rembourser 
presque  intégralement  les  dépenses  d’ordre  médical  ou  chi¬ 
rurgical  encourues  à  l’occasion  d’une  maladie.  Tout  a  été 
prévu,  depuis  la  radiographie  jusqu’à  la  maternité,  en  pas¬ 
sant  par  la  psychothérapie,  les  traitements  par  injec¬ 
tions,  etc... 

Certains  points  particulièrement  intéressants  constituent 
une  innovation  :  les  frais  de  séjour  dans  un  sanatorium, 
les  frais  de  maternité,  sont  remboursés  d’une  façon  très 
substantielle.  11  n’y  a  pour  ainsi  dire-  pas  de  maladies  ex¬ 
clues  de  la  garantie.  Le  contrat  garantit  même  les  frais 
occasionnés  par  les  maladies  vénériennes  au  même  Hitre 
que  les  autres.  Il  est  le  seul  à  être  aussi  libéral. 

Nul  doute  qu’une  formule  d’assurance  conçue  dans  un 
esprit  aussi  large  ne  doive  sauvegarder  de  façon  appréciable 
les  intérêts  du  Corps  médical,  car  elle  apporte  la  meilleure 
solution  à  la  question  des  honoraires  impayés  et  par  suite 
facilite  les  rapports  avec  la  clientèle. 

Au  point  de  vue  social,  on  peut  en  espérer  une  améliora¬ 
tion  de  la  santé  des  assurés,  qui  n’hésiteront  plus  à  se  faire 
soigner.  Les  conseils  du  médecin  seront  mieux  observés, 
les  traitements  régulièrement  suivis,  puisqu’il  ne  restera  à 
la  charge  de  l’assuré  qu’une  part  modique  de  tous  ces 
frais. 


Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  Le  Sourd. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ANTi-OSTEORRAGIQUE 

anti-acide 


La  seule  préparation  faite  sous  le  contrôle 
de  l’Auteur  de  la  RECALCIFICATION 


La  PHOSPHOCALCASE 

du  Docteur  Paul  PERRIER 


Prévient  la  CURABLES  les  FORMES  les  plus  SÉVÈRES 

tuberculose  quelle  qu’en  soit  la  LOCALISATION 


Littérature  et  échantillons  :  LABORATOIRE  de  la  PHOSPHOCALCASE  -  BOURGOIN  (Isère) 


le  traitement  neuro- tonique 

DES  TROUBLES  DYSPEPTIQUES 


On  «ait  que  U  plupart  des  troubles  dyspeptiques  sont  purement  tonctionnels,  indépendants  de  toute  lésion  et  liés  simple¬ 
ment  au  fonctionnement  défectueux  du  système  nerveux  vago-sympathique  qui  commande  aux  mouvements  et  aux  sécrétions  de 
l’estomac.  Un  traitement  neuio-tonique  susceptible  de  remettre  en  équilibre  le  système  vago-sympathique  donne  des  résultats 
rapides  et  remarquables.  _ 

Ce  traitement,  autrefois  difficile  à  manier  parce  que  les  alcaloïdes  pourvus  d’une  action  sur  le  système  vago-syropathique, 
l’ésérine  et  l’atropine,  sont  d’une  grande  toxicité,  est  devenu  très  simple  et  se  poursuit  toujours  sans  incident  depuis  la  découverte 
des  génalcaloïdes  de  l’ésérine  et  de  l’atropine,  aussi  efficaces  mais  infiniment  moins  toxiques. 

Deux  grands  syndromes  s’opposent  qui  possèdent  maintenant  leur  médicament  spécifique. 

i"  DYSPEPSIE  ATONIQUE  ET  HYPOACIDE.  —  Le  syndrome  est  caractérisé  par  du  manque  d’appétit  et  des  digestions 
lentes  et  pénibles  avec  sensation  de  pesanteur  et  de  ballonnement  gastrique,  lassitude,  somnolence,  vague  malaise  angoissant, 
bouffées  de  chaleur,  palpitations  parfois  qui  s’installent  aussitôt  la  fin  du  repas. 

L’examen  clinique  révèle  un  estomac  légèrement  ptosé  qui  clapote  assez  bas,  des  battements  aortiques  perceptibles  à  la 
palpation  du  creux  épigastrique  et  la  pression  à  ce  niveau  sur  le  plexus  solaire  est  douloureuse.  L’examen  clinique  montre  de 
l’hypochlorhydrie.  ...  ,  . 

Il  s’agit  d’insuffisance  motrice  et  sécrétoire  de  l’estomac,  manifestation  d’hyperexcitabilité  du  sympathique  gastrique. 

LA  GENSÉSÉRINE,  sédatif  de  l’hyperexcitabilité  sympathique,  réduit  très  rapidement  l’ensemble  des  éléments  de  ce 
syndrome  à  la  dose  de  1  milligramme  à  1  milligramme  et  demi,  à  chacun  des  trois  repas,  soit  XX  à  XXX  gouttes  de  la  solution  à 
1,5  p.  1.000  ou  deux  à  trois  granules  trois  fois  par  jour. 

2»  DYSPEPSIE  HYPERSTHÉNIQUE  ET  HYPERCHLORHYDRIQUE.  -  En  revanche,  d’autres  sujets  se  plaignent  de 
douleurs  tardives  qui  surviennent  une  à  trois  heures  après  les  repas  et  que  calme  momentanément  l’ingestion  des  aliments.  La 
douleur  a  les  caractères  des  brûlures  ou  donne  l’impression  d’une  crampe  profonde.  Elle  est  parfois  transfixiante,  irradiant  dans 
le  dos.  Elle  détermine  des  nausées,  des  renvois  acides,  parfois  des  vomissements.  Ce  syndrome  trahit  de  1  hyperchlorhydrie  et  du 
spasme  gastrique. 

LA  GÉNATROPINJE,  par  son  action  paralysante  sur  le  pneumogastrique,  inhihe  la  sécrétion  chlorhydrique  et  calme  le 
spasme.  Elle  se  prescrit  à  distance  des  repas,  soit  vers  10  heures  du  matin,  3  ou  4  heures  de  l’après-midi  et  9  heures  du  soir,  en 
principe  au  moment  habituel  des  douleurs,  à  la  dose  moyenne  de  1  milligramme,  soit  XX  gouttes  de  la  solution  1,5  p.  1  000  ou 
deux  granules  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Diminuer  légèrement  la  dose  si  le  médicament  donne  de  la  sécheresse  accusée  de  la 
houche. 

La  Génatropine  est  indiquée  non  seulement  dans  l’hyperchlorhydrie  purement  dyspiptique.  mais  encore  lorsqu’elle  est 
entretenue  par  un  ulcère  de  l’estomac.  Elle  donne  dans  ce  cas  des  résultats  fonctionnels  tout  aussi  nets  et  favorise  la  cicatrisation 
de  l’ulcère  mieux  que  n’importe  quel  autre  traitement  parce  qu’elle  le  met  à  l’abri  de  l’action  nocive  des  sécrétions  acides  de 
l’estomac. 

3”  SYNDROMES  COMPLEXES.  —  Génésérine  et  Génatropine  peuvent  s’associer  d’ailleurs  lorsque  se  mêlent  sur  le  même 
sujet  certains  des  éléments  de  ces  deux  syndromes,  ce  qui  n’est  pas  rare,  lorsque  s’associent  par  exemple  des  douleurs  tardives  au 
syndrome  de  la  dyspepsie  atonique,  l’expérience  montre  que  loin  de  s’annuler  leurs  bons  effets  s’ajoutent. 

Il  en  est  de  même  lorsque  l’insuffisance  gastrique  des  atoniques  s’accompagne  de  troubles  intestinaux  tels  que  coliques, 
constipation  d’origine  spasmodique,  signes  d’entéro-colite,  troubles  contre  lesquels  de  petites  doses  de  Génatropine  sont  dune 
efficacité  remarquable.  _ 

GËNALCALOIDES  _  ÉCHANTILLONS  SUR  DEWANDE 

POLONOVSKI  ET  NITZBERG 

laboratoire  des  PRODUITf^  “AWIIDO” 

A,  BÇAUÇONIN,  Pharm  cien,  4,  place  des  Vosges.  —  PARIS  (4*) 
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Emulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
et  d'agar-agar  avec  phénolphialéine 


Régulateur  physiologique  de  Tintestin 

S'incorpore  iniimemenl  au  conlenu  inlesiincd. 
Donne  au  bol  fécal  la  consislance  ei  la  plaslicilé 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


INDICATIONS:  Toutes  formes  de  constipation  et 
à  tout  âge.  —  Paresse  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse  et  pendant  la  période  de  lactation.  — 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS 


LABORATOIRES 

SUBSTANTIA 

M.  GUÉROULT,  Pharmacien 
13,  Rue  Pagès 
SURESNES  (Seine) 


.  mercredi  16  janvier  1936. 


Le  N°  60  Cenlinies. 


La  LanceLle  Française 


gazette  des  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 

administration  et  rédaction  : 

N  tjA’RTS  6®  Tél.  :  Danton  48-31. 

49  rue  Saint-André-des-Arts  {p^s  dh  PAR  , 

PUBUCTK  :  M.  A.  THlOtU..,  U6,  A.p..v.,A  .U......  PA..S  ^  L,„..  - - 


FRANCE 

3  mois  :  12  fr.'  50.  -  «  mo's.  ^  25  ft./- 
Etudiants  :  25  francs  par  an 
On  s'abonne  sans  frais  dans  toua  es  nr 


prix  DE  L'ABONNEMENT 

^  ETRANGER 

■Pays  ayant  accordé  la  riéducuon: de  port  :.,65  fi 
Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


SOMMAIRE 


M.  le  professeur  P.  Nobécourt. 

.f,; 

AC™ fIcuité  de  médecine  RB;  DNIUST,^’ 

CONGRÈS  ET  EXCURSIONS 

NOTES  POUR  LTNTERNAT  ' 

Fractures  de  jambes  ouvertes.  ■ _ _ 


informations 


E  SANTÉ.  —  Le  Comité  est  ainsi 


#T^K.r-tiviî  —  Paris.  —  Examens  du  nou- 

FACULTÉS  DE  MEBECINE.  T ’affichase  pouF  la 

Ouverture  de  la  session  le  lundi  3  février  19db. 

Rordeaus  —  Diplôme  de  médecin  colonial  et  de  mede- 
—  Bordeaux.  p  d’études  pour  la 

cin  sanitaire  maritirne.  —  La  AIÇA  l’examen 

préparation  au.diplôme  de  médecin  ^ 

LLdeci.«nUai,e  m.,litoe  n„ve„ 

Lansac,  Lemoine,  Phelippeau,  Pmand,  Seince,  Yiauü, 

^Sxxxp  série  d’études  aura  lieu  ^  FaJuÏé 

cembre  1936.  —  Renseignements  au  secrétariat 
de  médecine  de  Bordeaux. 


COMITÉ  CONSULTATIF 

‘’7S^.T-‘’M.Bouvllloi,,  médecin  générali.specte.,, 

Norinet.  Fulconis;  M.  le  pharmacien,  general  inspecteur 

^"Membres  consultants  civils.  -  MM.  Anvray  Fernand 
Besançon,  Ch.  Lenormant  et  H.  Roger,  membres  de  1  Aca 

^'tel"'c::^ltants  rnilitaires.-m. 

■raux  Reyne  et  Paître;  MM.  les  médecins  colonels  Worms  et  . 
Pilod  ;  M.  le  pharmacien  colonel  Debucquet. 

guerre  ■-  Sont  placés  dans  la  2®  section  (réserve)  du 

et  Prat,  directeur  du  Service  de  santé  de  la  9  région,  a 
Tours. 

ÉCOLE  ^  "^mm?  prof™ur“a‘ïré'gTde 

lEo'Siéation  du  ëèWicé  tft  sâMé  des'Tronpes  colo: 
niales  •  M  Fonrnials,  médecin  commandant. 

Ont'eTé  nommés  aux  emplois  de  professeur  agrégé  ci- 

chaire  de  clinique  médicale  «t  de  pathologie  ex^^^ 
logie  M  ïonrnials.  médecin  commandant,  professeur 


mfimmmmTT 


i  digitaune  nativelle  i 
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Blanchard  est  nommé  sous-direc- 

s„nt«  fil;’ ‘«"P- 

ÉCOLE  PRINCIPALE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  LA  JIARINE. 

relaïve  H-aT  l’instruction 

de  îà  Irii: tlSe”  " 

Ce  concours,  ouvert  aux  étudiants  en  médecme  à  quatre 
inscriptions,  s  ouvrira  en  juillet  1936.  ^ 

L’instruction  comprenant  les  modalités  et  programme  du 
concours  est  déposée  dans  les  préfectures  et  les  facultés- 

S:rin%7aUs^  «--"t- 

7®  ANNIVERSAIRE  DE  LA  MORT  DU  PROFESSEUR  VV.DAL 

^'anniversaire  du  professeur 
F,  Widal  aura  lieu  le  mercredi  IS  janvier,  à  11  h  à  la  Cli¬ 
nique  du  professeur  Bezançon  à  l’hôpital  Laennec 

caires  )>7serf/7"®  nrti- 

caires  »  et  sera  faite  par  M.  E.  Joltrain. 


pourS-”'^®*''^''’'  hôpitaux  de  paris. 

sénérÏÏ'^T  Président  :  M,  Milian  ;  secrétaire 

general  .  M.  Cl  Gautier;  trésorier  :  M.  Debray;  corresnon- 

wÏz'rstrTr''  '  Denoyelle  (Tours),  Véran  (Nantes), 
aori-espondants  étrangers  :  MM.  Berg- 
mark  (Upsal),  Stoehehn  (Bâle),  van  Bogaert  (Anvers). 

B,re“p";T93r  ' 

President  :  M.  Herpin;  vice-présidents  :  MM.  Panton 

soti^^ÎM'BorgS"’  '  M  D™™el;  Irt- 

SyiNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE.  —  Le  ConSeil 

d  elire  son  bureau  pour  1936.  En  voici  la  composition  • 
President  :  M.  Paul  Tissier;  vice-présidents^  :  MM.  Boëlle 
et  Bourguignon;  secrétaire  général:  M.  P.  Barlerin-  secré 
taires  adjoints  :  MM.  Deguy  et  Vaslin  ;.trésorier  :  M.  Armand 

XVI'  SALON  DES  MÉDECINS  ET  DU  CORPS  MÉDICAL  - 

Rappelons  que  le  XVI®  salon  des  médecins,  dentisteS  phar¬ 
maciens  et  vétérinaires  aura  lieu  du  2  au  9  février  la 
faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 
Pour  tous  renseignements,  écrire  au  secrétaire  général 
.  lerre  Bernard  Malet,  46,  rue  Lecourbe,  Paris  (XV®). 

la  maladie  du  SOaiMEIL  A  LACADÉMIE  DES  SCIENCES 
COLONIALES.  —  L’Académie  des  sciences  coloniales  vient  de 
consacrer  deux  séances  à  l’étude  de  la  prophylaxie  Se  t 
tTonhuTvMtr:““"'’'  a  voté  la  délibéra- 

coloniales,  consciente  de  l’effi- 
cacitedes  mesures  de  prophylaxie  entreprises  en  1917  en 
Afrique  Equator  ale  d’abord,  au  Cameroun  ensuite,  cohain 
eue,  d  autre  part,  que  le  bénéfice  acquis  ne  peut  être  con 

<" 

Demande  instamment  que  l’effort  réalisé  ne  soit  nas 

Sa7e‘ oÎ'lP  ^  l’Afrique  Occidentale  Fran¬ 

çaise  ou  les  récentes  enquetes  du  docteur  Jamot,  appuvées 
sur  des  constatations  antérieures,  ont  mis  en  évidenchl’exis 
tence  d  une  cinquantaine  de  mille  cas  répartis  sur  plusieurs 
régions.  Elle  est  d’avis  que,  sous  l’autorité  des  directeuls  de 


services  de  santé  des  grandes  fédérations  de  notre  Afrique 
noire,  des  inspecteurs  mobiles  d’une  compétence  éprouvée 
surveillent  constamment  l’application  des  mesures  prophy- 
iotique  édictées  par  la  Société  de  pathologie 

Poussant  plus  loin  l’examen  du  grand  problème  démogra- 
fffoHies  africaines  et  de  la  lutte  contre  les 
grands  fléaux,  1  Academie  des  sciences  coloniales,  se  sonve- 
W  analogue  émise  par  un  de  sesmem- 

bres,  aujourd  hui  disparu,  Joseph  Chailley,  se  rallie  entiè- 
de  MM.  les  députés  Archimbaud  et 
cettP  vingtaine  de  millions  consacrés  à 

cette  lutte  tons  les  ans  pendant  dix  ans  dans  nos  colonies 
d’obtenir  une  amélioration  hautement 
appréciable  de  1  état  physique  et  sanitaire  le  nos  popula¬ 
tions  indigènes,  tâche  primordiale  et  essentielle  de  nL  ser¬ 
vices  medicaux  et  d’assistance,  seule  susceptible  de  déter- 
miner  le  progrès  démographique,  économique,  social  et 
defensif  de  ces  pays,  étant  entendu  que  ce  crédit  de  carac¬ 
tère  impérial  restera  absolument  distinct  de  l’emploi  des 
ressources  affectées  aux  services  généraux  d’hygiène^et  d’as¬ 
sistance  provenant  des  fonds  d’emprunt.  » 

Election  a"'!'  d’apprendre  la  mort 

de  MM  le  docteur  Cazin,  décédé  à  Boulogne-sur-Mer  à  l’âge 
de  35  ans;  le  professeur  Hernani  Barosa  (de  Porto)  bien 
connu  comme  phtisiologue;  le  professeur  Manuel  de  Vas- 
concelos,  professeur  à  l’Institut  central  d’hygiène  de  I  is- 
bonne  ;  le  docteur  Philippe  Chapelle  (de  Neuilly) 


CONCOURS 


hôpital-hospice  DE  SAINT-DENIS  (SEINE).  —  Un  COn- 
cours  pour  quatre  places  d’internes  titulaires  en  médeche 
®  ^  f*opitaI-hospice  de  Saint-Denis  les  lundi  27  et 

mardi  28  janvier  1 936,  à  9  h.  ^  * 

Conditions  :  16  inscriptions,  nouveau  régime.  Age  :  moins 
de  30  ans.  Indemnité  mensuelle  :  550  fr.,  plus  nourriture 
logement,  blanchissage.  uourriiure, 

hoZh*'”'hTa  rouver^ure  du  concours. 

la  sBuIüon  mT?  7^®  ‘*®  pièces  établissant 

eoÏÏf.r'’-  “'■“"‘l""  «•  '■“PiWi™.  cer- 

Renseignements  et  inscriptions,  direction  de  l’hôpital 
L  14à7  h  ^  Saint-Denis,  de  9  à  12  h.,  et 


RENSEIGNEMENTS 


A  LOUER  1”  étage 
5  pièces  chauffées.  ■ 


ur  rue  de  Bivoli,  n”  14, 
•  Conviendrait  dentiste. 


1-680  fr.,  charges  comr.  sauf 

c  au  .,  6-28,  avenue  de  la  Villa,  Vincennes,  métro  Bérault. 


OUATAPLASME  Phlegmui.  f,  «Ml*»»? . 


mrftas  BROMÉINE  MONTAGU 


année. 
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VACCINS  CLIN 

ANTICOQUELUCHEUX 

ANTISTAPHYLOCOCCIQUE  ANTISTREPTOCOCCIQUE 
ANTIGONOCOCCIQUE 

1.  MONOMICROBIEN  et  II.  POLYMICROBIEN 


COLI-ENTËRO-VACCIN 


,1.  BUCCAL 

Boîte  de  6  ampoules  de  S  c.e. 
de  forte  concentration  uniforme. 


II.  IlWECTABLE 
Boîte  de  10  ampoules  de  1  c.c, 
à  concentrations  croissantes 


PNEUnnO-BRONCHO-VACCIN 

ADULTES  -  ENFANTS 

^Concentration  élevée  en  microbes  -^Tolérance  parfaite  -  Conservation  illimitée 
Injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires 
Les  Vaccins  Clin  injectables  sont  délivrés  en  [boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 

PTOVARGOL 

POMMADE  AU  COLLOIDO-VACCIN  CLIN 
ARGENTIQUE  ANTIPYOGÈNE 

POUR  PANSEMENTS  des  plaies  infectées  et  suppurations  locales 

_  _  —  _  Laboratoirbs  Clih.  Comar  et  Gie,  9.0,  rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  Paris  —  — 


POUVOIR  REMARQUABLE 
DiUKoUQUÆSf  d  une  FIDELITts  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

ScüUUque 

Barbiturique 

Phossphatée 

Litfainëe 

Caféinée 

JVe  se  délivrent 
qu’en  oAenets 


G&cbeta  dosés 

O  p«mme  at' 

9t  a 

O  gramme  io 
de  Théoaalvose 


DOS!  HOTim  : 

I  I  1  grammes 
:par  jour. 


THËOBROMINE  FRANÇAISE  iirutii  diinigimoirt  pin 

Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  pénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
jp^nile  —  Uricémie  —  Goutte  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  Infectieuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARIS  —  13,  pue  du  Cberche  -  Midi,  13  —  PARIS 
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CONGRÈS  ET  EXCURSIONS 

Congrès  de  Médecine  du  Maroc -en  1936.  —  La  Fédéra¬ 
tion  des  a  Sociétés  des  Sciences  médicales,  de  l’Afrique  du 
Nord  »  tiendra  au  Maroc,  en  1936,  les  3,  4  et  5  avril,  son 
VP  Congrès  annuel,  sous  la  présidence  du  médecin-général 
Spick. 

Les  réunions  auront  lieu  à  Rabat  et  à  Casablanca. 

;  La  question  mise  à  Tordre  du  jour  du  Congrès  est  ; 
'((  l’Amibiase  en  Afrique  du  Nord  »  — ^  ses  formes  cliniques  — 
sa  répartition  géographique  —  son  étiologie  particulière  et 
son  aspect  dans  les  différents  groupements  ethniques; 

Des  rapports  seront  présentés  par  l’Algérie,  la  Tünisie  et 
le  Maroc. 

Les  communications  se  rapportant  à  l’Amibiase  seront  ac¬ 
ceptées. 

Le  Comité  d’organisation  désirerait  voir  étudier  plus  par¬ 
ticulièrement  les  questions  suivantes  : 

1“  Rapport  entre  TAmoeba  Dysentériœ,  Amoeba  dispar, 
et  les  Amibes  parasites  ou  saprophytes  de  l’homme  ; 

2°  Y  a-t-il  des  réservoirs  de  virus  animaux  pour  l’Ami¬ 
biase  humaine  P  ■  . 

3“  Méthodes -de  culture  des  Amibes  ; 

4“  Les  formes  anormales  de  l’Amibiase  ; 

5“  Etude  pharmaco-dynamique  et  physiologique  de  TEmé- 
tine. 

En  dehors  des  fêtes  et  des  réceptions  qui  seront  offertes 
aux  Congressistes,  un  programme  touristique  a  été'  prévu 
pour  la  visite  du  Maroc. 

Pour  tous  renseignements  :  au  Secrétariat  du  Congrès, 
docteur  Fournier,  26,  boulevard  du  4°-Zouaves,  à  Casablan¬ 
ca  (Maroc). 

XV'  Congrès  international  d’Hydrologie,  de  Climatolo¬ 
gie  et  de  Géologie  médicales.  —  Cette  manifestation  aura 
lieu  à  Belgrade  Tan  prochain,  au  mois  d’octobre  1936  ; 
elle  aura  un  éclat  particulier,  car  elle  marquera  le  cinquan¬ 
tenaire  de  ces  réunions,  le  premier  Congrès  ayant  eu  lieu  à 
Biarritz  en  1886.  D’autre  part,  beaucoup  de  médecins  et  de 
savants  saisiront  cette  occasion  pour  resserrer  davantage 
encore  les  liens  que  la  guerre  et  la  paix  ont  noués_entre  la 
Yougo-Slavie  et  la  France. 

Sous  le  haut  pati'onage  de  S. A. R.  le  Régent  Prince  Paul, 
s’est  constitué  un  Comité  national  yopgo-slave,  qui  a  dési¬ 
gné  comme  secrétaire  général  le  professeur  Miloutine  Nes- 
kovitch,  et  comme  secrétaire  général  adjoint  le  docteur 
Vandjel  Tassitch  ;  il  poursuit  activement  les  travaux  d’or¬ 
ganisation  sur  Te  plan  scientifique  comme  dans  Tordre  ma¬ 
tériel. 

;  Pour  tout  renseignement,  s’adresser  au  professeur  M. 
Neskovifeh,  3,  rue  Takowska,  Belgrade  ;  aux  docteurs  Ray, 
Purand-Fardel,  à  Vichy  ;  Henri  Flurin,  à  Caulerets  ;  Fran¬ 
çois  Frariçon,'  à  Aix-les-Bains. 

Ligue  internationale  contre  le  Rhumatisme.  —  La  Ligue 
internationale  contre  le  Rhumatisme  tiendra  son  V®  Con¬ 
grès  international  en  septembre  1936,  à  Lund  (Suède).  "Le 
président  est  Iç^ professeur  S.  Ingvar  (de  Lund),  et  le  secré¬ 
taire  général  le  professeur  G.  iKahlmeter  (de  Stockholm). 

Pour  toutes  informations,  s’adresser  au  secrétaire  de  la 
Ligue,  docteur  J.  Van  Breemen,  Kaizergracht,  489-491, 
Amsterdam  (Hollande). 

_  9'  Congrès  français  de  Stomatologie.  —  Le  9®  Congrès 
français  de  Stomatologie  aura  lieu  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  et  à  la  Sorbonne  du  lundi  5  au  samedi  10  octobre  1936, 
sous  la  présidence  du  docteur  Pont '(de  Lyon). 

U'  Rapport  :  Etude  corhparative  des  traitements  des  in- 
lcclioTis..périapicales  chroniques.  Etat  actuel  de  la  question 


Traitement  médical  et  par  les  agents  physiques  (D""  Soleil). 
Traitement  chirurgical  (D’’  Duclos) . 

2'  Rapport  :  Incidents,  accidents  et  complications  du  trai¬ 
tement  orthodontique  (D’’  Izard). 

Contre-indications  absolues  et  relatives  du  traitement  or¬ 
thodontique  (D”'  Quintéro). 

Question  mise  en  discussion  :  Complications  immédiates 
et  médiates  des  extractions.  Leur  traitement  (D”  Landais). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  géné¬ 
ral,  D’’  Dechaume,  182,  rue  de  Rivoli. 


Les  Croisières  médicales  françaises  organisent  une  Croi¬ 
sière  vers  les  Iles  de  l’Atlantique  :  Canaries,  Madère,  Aço¬ 
res.  Pâques  1936. 

Le  Comité  des  C.  M.  F.,  soucieux  d’offrir  à  ses  passagers 
des  programmes  de  plus  en  plus  tentants,  organise,  pour 
les  vacances  de  Pâques  1936,  grâce  à  l’aimable  collabora¬ 
tion  de  la  Compagnie  Générale  Transatlantique,  une  croi¬ 
sière  au  pays  du  soleil,  à  bord  d’un  des  plus  confortables 
et  des  plus  récents  paquebots  de  la  ligne  de  New-York  : 
le  s/s  «  Champlain  », 

Ce  superbe  bâtiment,  véritable  Palace  flottant,  quittera 
Le  Havre  le  6  avril  à  naidi  et  fera  sa  première  escale  à  Lis¬ 
bonne.  Puis,  il  touchera  terre  à  Malaga,  porte  de  l’Andalou¬ 
sie,  d’où  les  touristes  pousseront  jusqu’à  Grenade.  Se  diri¬ 
geant  vers  les  côtes  de  l’Afrique,  le  «  Champlain  »  ga¬ 
gnera  Casablanca,  notre  grand  port  marocain.  Des  excur¬ 
sions  sont  prévues  pour  visiter  Rabat,  Salé  et  Marrakech. 
Piquant  alors  vers  le  large,  nous  atteindrons  Ténériffe,  aux 
Canaries,  dominé  par  le  pic  volcanique  de  Teide,  Madère, 
dont  le  climat  enchanteur  est  justement  célèbre,  les  Açores 
enfin,  sentinelles  avancées  de  l’Europe  vers  l’Atlantique 
Nord,  où  nous  ferons  escale  à  Ponta-Delgada. 

Le  «  Champlain  »  sera  de  retour  au  Havre  le  20  avril 
à  18  heures. 

Le  Portugal,  l’Espagne,  le  Maroc,  les  Canaries,  Madère 
;et  les  Açores,  merveilleux  itinéraire  pour  une  croisière  de 
printemps.  Au  charme  de  ce  programmé,  s>joutera  l’agré¬ 
ment  de  voyager  dans  des  conditions  de  luxe  et  de  confort 
que  ne  présentent  pas  habituellement  les  paquebots  de 
croisières. 

Ajoutons 'que  malgré  l’importance  de  la  «  classe  »  du 
s/s  «'Champlain  »,  les  tarifs  ne  seront  pas  majorés.  C’est 
donc  une  croisière  «  de  grand  luxe  »,  à  des  prix  réduits, 
que  les  C.  M.  F.  offrent  à  leurs  adhérents  pour  les  vacan¬ 
ces  de  Pâques  1936. 

Le  programme  des  excursions  à  terre  paraîtra  ultérieu¬ 
rement. 

Prix  habituel  des  places,  à  partir  de  2.600  fr,  en  F®  classe. 
1.800  fr.  en  touriste. 

■  Comme  pour  les  croisières  précédentes,  de  nombreuses 
bourses  de  voyage  seront  mises  à  la  disposition  des  élèves 
des  hôpitaux. 

Pour  tous’  renseignements,  s’adresser  au  Secrétariat  des 
Croisières  Médicales  Françaises,  9,  rue  Soufflot,  Paris.  — 
Téléphone  : -Odéon  20'-63.  :  ^ 
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THESES 

Mardi  14  janvier.  —  Jury  ;  MM.  .Balthazard,  préside!^: 
Sergent,  Mouquin,  Piédelièvre.  .—  H.  Hamoniaux.  Les  er¬ 
reurs  de  statistiques  du  cancer.  —  M.  Anglaue.  De  Tacté- 
lectasie  pulmonaire. 

Mercredi  15  janvier.  —  Jury  :  MM.  Clerc,'  président  ; 
Couvelaire,  Donzelot,  Lacorume;  —  M;  Tourel’.  Le  dîàg-' 
nOstic  clinique  du  rhumatisme  articulaire  tuberculeux.  — 
M,  PE  CoccoLA.  Contribution  à  l’étude  des  galactogogues, 
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BISMUTHOTHËRAPIE 


SYPHILIS 


PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 


NEOCARDYL 


''^^'o-laurate 


INJECTIONS  INDOLORES 
ELIMINATION  LENTE  &CONTINUE 


NÉOCARDYL  NÉOGARDYL 


ZcL  préseTVze  du  scrufre  d£imû.TTuÆeu&. 


de  i  ce.  acrrvt^-Lajvt 


par  jar  p 
/'axiUan  tJvérapeuPujue 


SPECIA"2Î 


VOMISSEMENTS 

Vomissements  de  la  grossesse 
Mal  de  mer 
Etats  nauséeux 
ATONIE  GASTRIQUE 


:  oojj:- SS-»-"' 

.base 


Laboratoire  des  Produits  du  D 

A.  FABRE,  Pharmacien 


25,  Bd  Beaumarchais  -  PARIS 


THÉRAPEUTIQUE  lODORGANIQUE  &  RADIODIAGNOSTIC 


Pour  combattre 

Asthme 

Artériosclérose 
Lymphatisme 
Rhumatisme 
Algies  diverses 
Sciatique 
Syphilis 


Pour  Explorer 


Système  Nerveux 
Voies  respiratoires 
Utérus  et  trompes 
Voies  urinaires 
Sinus  nasaux 
Voies  lacrymales 
Abcès  et  fistules 


Ampoules,  Capsules,  Emulsion,  Comprimés 


GUERBET  &  C%  Pharmacien,  22,  Rue  du  Landy  —  S*-OüEN,  près  Paris. 
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LA  SANTÉ  ET  SES  MANIFESTATIONS 

extérieures  chez  les  enfants* 

Par  le  professeur  P.  NOBÉGOURT. 

Le  médecin  est  chargé  d’une  double  mission  : 

‘  Hygiéniste,  il  veille  à  la'  conservation  de  la  santé  : 
ÛYieîvoc,  qui  a  rapport  à  la  santé  ; 

Thérapeute,  il  s’efforce  de  rétablir  la  santé,  quand 
elle  est  altérée.  La  maladie  est  une  altération  de  la 

santé.  '  , 

Pour  remplir  ces  missions  avec  compétence,  le  mé¬ 
decin  doit  savoir,  tout  d’abord,  ce  qu’est  la  santé  et 
quelles  sont  ses  manifestations. 

Ce  sont  les  problèmes  dont  je  vais  vous  entretenir 
à  propos  des  enfants. 

.  * 

Je  dois,  tout  d’abord,  donner  une  définition  de  la 

SANTÉ. 

Ouvrons  quelques  dictionnaires. 

Dans  le  Larousse  élémentaire  illustré,  qui  est  dans 
toutes  les  mains,  je  lis  : 

«  Santé  (latin,  sanitas).  Etat  de  celui  qui  est  sain, 
qui  se  porte  bien.  »  . 

«  Sain  (latin,  sanus).  De  bonne  constitution.  » 

«  Constitution.  Complexion  de  l’homme.  » 

«  Complexion.  Agencement  des  parties  qui  concou¬ 
rent  à  former  un  tout.  » 

Somme  toute,  la  santé  est  l’état  de  l’individu  dont 
les  parties  du  corps  .sont  bien  agencées. 

Dans  le  Dictionnaire  de  médecine  édité  par  une  so¬ 
ciété  de  médecins  et  de  chirurgiens,  en  1820,  Méret 
écrit  ; 

«  Santé,  sanitas  :  exercice  libre,  facile,  régulier  et 
agréable  de  toutes  les  fonctions  de  l’économie  ani¬ 
male.  » 

Dans  les  éditions  successives  du  Dictionnaire  de  mé¬ 
decine,  de  chirurgie,  de  pharmacie,  de  l’art  vétérinaire 
et  des  sciences  qui  s’y  rapportent,  publiées,  à  partir 
de  1806,  par  Capuron,  P.-M.  Nysten,  E.  Littré  et  Ch. 
Robin,  on  lit  : 

«  Santé  {sanitas,  ÛYieîa  )•  Exercice  libre  et  facile  des 
fonctions.  » 

Aux  notions  d’exercice  facile  et  régulier  des  fonc¬ 
tions,  il  convient  d’ajouter  les  notions  d’équilibre  et 
d’harmonie.  Méret,  d’ailleurs,  complète  sa  définition 
par  les  lignes  suivantes  :  «  L’harmonie  dans  toutes 
les  parties  de  notre  économie  constitue  la  santé  pro¬ 
prement  dite.  » 

Pour  qu’un  organisme  soit  à  l’état  de  santé,  il  ne 
faut  pas  qu’une  fonction  s 'hypertrophie;  si  cette  éven¬ 
tualité  se  produit,  d’autres  fonctions  en  souffrent, 
l’équilibre  est  rompu;  ce  n’est  plus  l’état  de  santé. 

Pour  maintenir  l’équilibre,  il  existe,  d’ailleurs,  des 
mécanismes  régulateurs,  qui  entrent  automatiquement 
en  jeu. 

Somme  toute,  la  santé  est  l’état  de  l’organisme  dans 
lequel  les  fonctions  s’exercent  d’une  façon  régulière 
et  harmonieuse. 

Cette  modalité  du  fonctionnement  est  conditionnée 


par  une  complexion  normale  des  appareils,  des  orga¬ 
nes,  des  tissus,  des  humeurs.  Elle  l’est,  en  outre,  par 
ce  quid  ignotum,  que  chacun  reçoit  de  ses  ascendants 
au  moment  de  la  fusion  du  spermatozoïde  et  de  l’ovule 
et  qu’on  appelle  activité  vitale. 

Ce  n’est  pas  tout. 

L’être  vivant  n’est  pas  isolé.  Il  n’est  qu’une  parcelle 
d’un  tout,  qui,  par  rapport  à  lui,  constitue  le  milieu 
extérieur.  Il  emprunte  à  ce  milieu  les  matériaux  néces¬ 
saires  à  son  existence,  il  subit  les  influences  des  élé¬ 
ments  qui  le  composent. 

De  ce  fait,  l’équilibre,  en  quoi  réside  la  santé,  est 
singulièrement  instable  ;  l’organisme  est  sans  cesse 
en  action  pour  le  rétablir.  La  facilité  et  la  rapidité, 
avec  lesquelles  il  se  rétablit,  sont  un  des  caractères 
de  la  santé. 

Cette  notion  est  particulièrement  importante  pour 
les  enfants,  dont  l’organisme  est  plus  sensible  que  ce¬ 
lui  des  adultes  aux  influences  du  milieu. 

Pour  qu’un  individu  ait  la  santé,  il  faut  donc  un 
fonctionnement  régulier  et  harmonieux  de  toutes  les 
parties  de  son  organisme,  de  ses  appareils  digestif, 
respiratoire,  circulatoire,  urinaire,  du  sang  et  de  la 
lymphe,  des  organes  hénio-lymphopoiétiques,  des 
glandes  endocrines,  des  organes  sexuels,  du  système 
nerveux,  de  la  peau,  des  tissus,  conjonctif  et  élastique, 
des  os,  des  cartilages,  des  muscles. 

C’est  chez  les  adultes  jeunes,  quand  le  corps  a  ache¬ 
vé  son  accroissement  et  est  arrivé  à  la  maturité,  que 
les  fonctions  de  nutrition,  de  relation,  de  reproduc¬ 
tion  sont  en  pleine  activité. 

Si  nous  considérons  les  enfants  et  les  jeunes  gens, 
nous  constatons  dans  leur  organisme  deux  particula¬ 
rités.  ' 

La  première  particularité  réside  dans  la  /onction 
d’ accroissement.  La  modalité  la  plus  spéciale  est  l’ac¬ 
croissement  statural  ;  son  arrêt  marque  le  début  de 
l’âge  adulte.  Chez  l’adulte,  la  fonction  d’accroisse¬ 
ment  n’a  certes  pas  complètement  disparu  ;  mais  son 
activité  n’a  rien  de  comparable  ;  elle  •  n’est  guère 
qu’une  fonction  de  réparation. 

La  seconde  particularité  réside  dans  l’absence  ou 
plutôt  dans  le  caractère  rudimentaire  de  la  fonction 
sexuelle  pendant  la  première  partie  de  l’enfance,  dans 
l’apparition  ou  plutôt  dans  le  développement  de  cette 
fonction  pendant  la  dernière  partie  de  l’enfance,  dans 
son  perfectionnement  enfin  pendant  la  jeunesse,  où 
s’installe  la  fonction  de  reproduction. 

De  ces  deux  particularités  résultent,  pendant  l’en¬ 
fance  et  la  jeunesse,  des  modalités  propres  de  la  santé. 
Une  des  principales  est  la  variabilité,  l’instabilité,  qui 
s’opposent  à  la  stabilité  relative  des  adultes. 

Cette  variabilité,  nous  la  constatons  quand  nous 
cherchons  à  préciser  les  caractères  de  la  santé  chez  les 
enfants  et  les  jeunes  gens. 

Ce  sont  ces  caractères  que  je  vais  esquisser  mainte¬ 
nant. 


Pour  s’assurer  qu’un  individu  est  à  I’état  de  santé, 
il  faut  procéder  à  un  examen  méthodique  et  complet, 
suivant  les  règles  de  la  clinique. 


(1)  Clinique  médicale  des  enfants.  Leçon  du  16  novembre  1935. 
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On  considère  son  habitus,  c’est-à-dire  son  aspect 
extérieur,  sa  manière  d’être  habituelle,  son  faciès,  ses 
téguments,  sa  morphologie. 

On  explore  ses  muscles,  son  squelette,  ses  articula¬ 
tions. 

On  explore  ses  divers  appareils  et  organes. 

L’étude  doit  porter  non  seulement  sur  les  caractè¬ 
res  physiques,  mais  aussi  sur  les  fonctions.  Pour  être 
complète,  elle  nécessite  le  recours  aux  techniques  du 
laboratoire. 

Enfin  on  se  renseigne  sur  l’activité  physique,  sur 
l’intelligence,  la  psychisme,  le  moral.  Il  y  a.  une 
santé  physique,  une  santé  intellectuelle,  une  santé 
morale,  qui  sont  étroitement  liées. 

Je  ne  puis  exposer  tous  ces  faits.  Je  ne  parlerai  que 
des  caractères  extérieurs  de  la  santé. 


Quand  on  regarde  un  individu  bien  portant,  on  re¬ 
marque  les  CARACTÈRES  EXTÉRIEURS  DE  LA  S.ANTÉ. 

Ces  caractères  ont  leur  plein  épanouissement  chez 
les  adultes  Jeunes,  de  25  à  30  ans. 

Le  teint  —  tout  au  moins  chez  les  individus  de  race 
blanche  et  dans  les  climats  tempérés  —  est  clair,  mo¬ 
dérément  coloré.  Les  traits  sont  réguliers,  reposés. 
L’œil  est  vif  et  intelligent. 

La  peau  est  fraîche,  ferme,  souple,  élastique,  le  pan- 
nicule  adipeux  sous-cutané  moyennement  épais. 

La  taille  est  moyenne  ;  la  hauteur  du  buste  et  la 
longueur  des  membres  inférieurs  sont  proportionnées; 
le  poids,  le  périmètre  thoracique,  la  corpulence  sont 
conformes  aux  moyennes  pour  la  taille. 

Le  maintien  est  aisé.  Les  sujets  se  tiennent  droits, 
la  poitrine  dégagée,  les  épaules  tombant  naturelle¬ 
ment,  sans  exagération  de  la  cambrure  dorso-lom¬ 
baire,  ni  projection  de  l’abdomen  en  avant. 

La  morphologie  est  harmonieuse. 

Les  caractères  sexuels  sont  bien  dessinés. 

Le  corps  de  l’homme  donne  l’impression  de  la  vi¬ 
gueur  ;  les  reliefs  des  os  et  des  muscles  sont  bien 
apparents. 

Chez  la  femme,  les  formes  sont  plus  enveloppées 
par  suite  de  l’importance  du  tissu  adipeux  et  de  sa 
prédominance  dans  certaines  régions,  aux  cuisses,  aux 
hanches,  aux  fesses,  au  niveau  des  seins. 

Dans  l’antiquité,  on  représentait  par  une  jeune 
femme  Hygie,  la  déesse  de  la  santé  (^ycu'a). 

Chez  les  enfants  et  les  Jeunes  gens,  les  caractères 
extérieurs  de  la  santé  revêtent  des  modalités  différen¬ 
tes  de  celles  que  je  viens  de  décrire. 

Ces  caractères,  d’ailleurs,  diffèrent  d’un  âge  à  l’au¬ 
tre.  Il  convient  de  les  décrire  pour  chacune  des  pé¬ 
riodes  ; 

Première  enfance,  de  la  naissance  à  2  ans  et  demi  ; 

Deuxième  enfance,  de  2  ans  et  demi  à  6  ans  ; 

Troisième  enfance,  de  6  à  12  ans  pour  les  Tilles,  de 
6  à  14  ans  et  demi  pour  les  garçons. 

Quatrième  enfance  ou  puberté,  de  12  à  15  ans  pour 
les  filles,  de  14  ans  et  demi  à  17  ans  et  demi  pour 
les  garçons. 

A  celle-ci  succède  la  jeunesse  qui  se  termine  théori¬ 
quement  à  20  ou  21  ans  et,  en  fait,  se  prolonge,  chez 
le  garçon,  jusqu’à  22  ou  23  ans. 


La  PREMIÈRE  ENFANCE  est  la  période  de  l’existence;- 
où  les  caractères  extérieurs  de  la  santé  s’éloignent  le 
plus  de  ceux  qu’ils  revêtent  chez  les  adultes.  Ils  dif¬ 
fèrent  d’ailleurs  suivant  qu’il  s’agit  d’un  nouveau-né 
ou  d’un  bébé  âgé  de  moins  de  3  ou  4  mois,  d’un  bébé 
de  4  à  12  mois,  d’un  enfant  de  1  ou  2  ans.  Leur  des¬ 
cription  est  complexe  ;  elle  demande  de  longs  dévelop¬ 
pements.  Je  ne  l’entreprends  pas. 

Je  prends  l’enfant  dans  le  courant  de  la  troisième 
année,  au  début  de  la  deuxième  enfance. 

La  DEUXIÈME  ENFANCE  commcncc  à  2  ans  et  demi, 
quand  la  première  dentition  est  terminée  par  l’érup¬ 
tion  des  quatre  secondes  prémolaires.  Elle  se  termine 
à'  6  ans.  '  • 

L’habitus  du  corps  ne  présente  pas  de  différence 
tranchée  entre  la  fin  de  la  première  enfance  et  le  dé¬ 
but  de  la  deuxième. 

La  croissance  staturale  se  poursuit  suivant  un  ryth- 
,  me  qui  se  ralentit  de  plus  en  plus  depuis  l’âge  de 
4  mois. 

De  2  à  6  ans,  la  taille  passe  de  80  cm.  à  108  cm. 
chez  les  garçons,  de  77  cm.  à  104  cm.  chez' les  filles.' 
L’accroissement  statural  est  respectivement  de  26  cm.. 
et  de  27  cm. 

Tandis  que,  pendant  la  période  précédente,  l’allon-  - 
gement  des  membres  inférieurs  est  supérieur  à  celui; 
du  buste,  pendant  la  deuxième  enfance  il  est  le  même 
pour  ces  deux  segments  :  14  cm.  chez  les  garçons, 
13  cm.  5  chez  les  filles.  Par  suite,  le  rapport  de  Manou¬ 
vrier,  c’est-à-dire  le  rapport  des  membres  inférieurs  j 
au  buste,  augmente  peu  :  il  passé  de  0,70  chez  les  gar¬ 
çons,  de  0,71,  chez  les  filles,  à  0,77  dans  les  deux 
sexes  (0,770  chez  les  garçons,  0,777  chez  les  filles). 

Le  poids  passe  de  11  kg.  500  à  16  kg.  950,  le  rap-] 
port  du  poids  à  la  taille  de  146  à  156  chez  les  garçons, 
de  149  à  162  chez  les  filles. 

Le  périmètre  thoracique,  mesuré  à  la  base  de  l’appen-' 
dice  xipho'ide,  passe  de  47  cm.  à  54  cm.,  le  rapport 
du  périmètre  thoracique  à  la  taille  de  0,589  à  0,500.| 
chez  les  garçons,  de  0,610  à  0,519  chez  les  filles.  ) 

Le  coefficient  de  Pignet,  qui  est  obtenu  en  sous¬ 
trayant  de  la  taille  la  somme  du  poids  et  du  périmètre 
thoracique,  et  qui  représente  la  corpulence,  passe  de. 
‘21,5  à  37  chez  les  garçons,  de  18,5  à  33  chez  les 
filles. 

Somme  toute,  le  poids  et  surtout  le  périmètre  thor 
racique  augmentent  peu  par  rapport  à  la  taille  ;  le 
rapport  du  périmètre  thoracique  à  la  taille  diminue  ; 
le  coefficient  de  Pignet  augmente  et  cette  augmenta¬ 
tion  traduit  un  amoindrissement  de  la  corpulence. 

Ces  données  numériques  précisent  l’impression  que 
donne  l’habitus  du  corps. 

Avant  2  ans,  le  corps  est  potelé,  la  graisse  forme  des 
bourrelets,  la  corpulence  est  forte. 

A  partir  de  2  ans,  la  graisse  sous-cutanée  diminue, 
les  bourrelets  disparaissent,  le  corps  devient  de  plus 
en  plus  éla-ncé  et  gracile. 

Le  thorax  paraît  étroit.  Les  ns  et  les  muscles  sont 
grêles. 

Le  cou  s’allonge. 

D’autre  part,  la  tête  paraît  plus  petite  par  rapport 
au  corps.  Sa  hauteur,  d’après  Stratz,  représente  1/5  de' 
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la  taille  à  2  ans,  1/6  à  6  ans.  De  2  à  6  ans,  le  péri¬ 
mètre  crânien  passe  de  48  cm.  à  50  cm. 

Les  courbures  du  rachis,  courbure  lombaire  à  con¬ 
vexité  antérieme,  courbure  dorsale  à  convexité  posté¬ 
rieure,  qui  sont  apparues  pendant  la  deuxième  année, 
quand”  l’enfant  commence  à  se  tenir  debout  et  à  mar¬ 
cher,  s’accusent. 

Les  mouvements  deviennent  de  plus  en  plus  varies 
et  précis,  la  marche  et  la  course  de  plus  en  plus  assu¬ 
rées  et  rapides. 

La  TROISIÈME  ENFANCE  débute  à  6  ans,  avec  l’érup¬ 
tion  des  quatre  premières  grosses  molaires  de  la  se¬ 
conde  dentition,  qu’on  appelle  dents  de  6  ans. 

Pendant  une  première  phase,  de  6  à  9  ans  chez  les 
filles,  de  6  à  12  ans  chez  les  garçons,  l’habitus  du 
corps  garde  les  mêmes  caractères  qu’à  la  fin  de  la 
deuxième  enfance  ;  ces  caractères  s’accentuent  même. 

Pendant  une  seconde  phase,  qui  débute  à  9  ans 
chez  les  filles,  à  12  ans  chez  les  garçons,  l’habitus 
commence  à  présenter  des  modifications  importantes. 

Envisageons  d’abord  les  filles. 

De  6  à  9  ans,  la  taille  passe  de  104  cm.  à  120  cm., 
l’accroissement  statural  est  de  16  cm.,  1  allongement 
des  membres  inférieurs  (8  cm.  5)  est  un  peu  plus  fort 
que  celui  du  buste  (7  cm.  5),  le  rapport  de  Manou¬ 
vrier  passe  de  0,777  à  0,818. 

Le  poids  passe  de  16  kg.  950  à  22  kg.  800,  le  rap¬ 
port  du  poids  à  la  taille  de  162  à  190,  le  périmètre 
thoracique  de  54  cm.  à  58  cm.,  le  rapport  du  péri¬ 
mètre  thoracique  à  la  taille  de  0,519  à  0,483,  le  coeffi¬ 
cient  de  Pignet  de  33  à  39,2. 

La  diminution  du  rapport  du  périmètre  thoracique 
à  la  taille,  l’augmentation  du  coefficient  de  Pignet 
sont  les  phénomènes  les  plus  appréciables. 

Ils  précisent  l’impression  que  donne  l’habitus  du 
corps.  11  est  élancé  et  gracile,  le  thorax  est  relative¬ 
ment  étroit.  Souvent  l’enfant  paraît  maigre. 

De  9  à  12  ans,  le  phénomène  dominant  est  une  pous¬ 
sée  de  croissance  staturale. 

La  taille  passe  de  120  cm.  à  142  cm.  ;  l’accroisse¬ 
ment  statural  est  de  22  cm. 

L’allongement  se  fait  beaucoup  plus  par  les  mem¬ 
bres  inférieurs  (14  cm.)  que  par  le  buste  (8  cm.).  Le 
rapport  de  Manouvrier  passe  de  0,818  à  0,92. 

Le  poids  passe  de  22  kg.  800  à  34  kg.,  le  rapport 
du  poids  à  la  taille  de  190  à  239,  le  périmètre  thora¬ 
cique  de  58  cm.  à  65  cm.,  le  rapport  du  périmètre  tho¬ 
racique  à  la  taille  de  0,483  à  0,457,  le  coefficient  de 
Pignet  de  39,2  à  43. 

Ces  données  numériques  rendent  bien  compte  de 
l’habitus  à  cette  période  de  la  vie.  Le  corps  est  long 
et  gracile,  les  membres  inférieurs  sont  longs  par  rap¬ 
port  au  buste,  le  thorax  est  étroit,  la  corpulence  faible. 

Par  ailleurs,  la  morphologie  féminine  s’installe  :  le* 
bassin  s’élargit,  les  hanches  sont  plus  saillantes,  la 
graisse  commence  à  prédominer  aux  cuisses,  aux  han¬ 
ches  et  aux  fesses. 

Passons  aux  garçons. 

De  6  à  12  ans,  la  taille  passe  de  108  cm.  à  139  cm., 
l’accroissement  statural  est  de  31  cm.,  l’allongement 
des  membres  inférieurs  (16  cm.)  est  un  peu  supérieur 


à  celui  du  buste  (15  cm.),  le  rapport  de  Manouvrier 
passe  de  0,770  à  0,828. 

Le  poids  passe  de  16  kg.  950  à  29  kg.  400,  le  rap¬ 
port  du  poids  à  la  taille  de  162  à  211,  le  périmètre 
thoracique  de  54  cm.  à  65  cm.,  le  rapport  du  périmètre 
thoracique  à  la  taille  de  0,500  à  0,467,  le  coefficient  de 
Pignet  de  37  à  44. 

Somme  toute,  l’impression  de  gracilité,  d’étroitesse 
du  thorax,  de  faible  corpulence,  de  maigreur  même, 
que  donnait  le  corps,  avant  6  ans,  s’accentue. 

De  12  à  14  ans,  se  produit  une  poussée  de  croissance 
staturale. 

La  taille  passe  de  139  cm.  à  151  cm.  ; ,  l’accroissç- 
ment  statural  est  de  12  cm. 

L’allongement  se  fait  beaucoup  plus  par  les  mem¬ 
bres  inférieurs  (9  cm.  5)  que  par  le  buste  (2  cm.  5), 
le  rapport  de  Manouvrier  passe  de  0,828  à  0,923. 

Le  poids  passe  de  29  kg.  400  à  40  kg.  200,  le  rap¬ 
port  du  poids  à  la  taille  de  211  à  266,  le  périmètre  tho¬ 
racique  de  65  cm.  à  70  cm.,  mais  le  rapport  du  péri¬ 
mètre  thoracique  à  la  taille  ne  change  pas  (0,467  et 
0,463)  ;  le  coefficient  de  Pignet  cesse  d’augmenter  et 
s’abaisse  à  40,8. 

En  conformité  avec  ces  données  numériques,  le 
corps  est  long,  les  membres  inférieurs  sont  longs  par 
rapport  au  buste,  le  thorax  reste  étroit.  Mais,  à  par¬ 
tir  de  13  ans,  l’impression  de  maigreur  commence 
à  s’atténuer  et  la  corpulence  à  augmenter. 

Pendant  la  troisième  enfance,  la  hauteur  de  la  tête 
par  rapport  à  la  taille  diminue  ;  d’après  Stratz,  elle 
représente  1/7  de  la  taille  à  12,  ans.  Le  périmètre  crâ¬ 
nien  est  de  51  cm.  de  7  à  10  ans,  de  53  cm.  à  13  ans. 

A  la  troisième  enfance  succède  la  quatrième  enfance 
ou,  plus  exactement,  la  période  de  la  puberté. 

La  puberté  est  conditionnée  par  l’entrée  en  activité 
des  glandes  sexuelles  jusque-là  en  sommeil,  mais  non 
inertes. 

Elle  est  caractérisée  par  l’accentuation  des  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires,  qui  existaient  déjà,  et  par 
l’apparition  de  nouveaux,  par  l’accroissement  des  or¬ 
ganes  sexuels,  par  une  série  de  transformations  phy¬ 
siques,  intellectuelles,  psychiques  et  morales. 

L’évolution  de  la  puberté  se  fait  en  trois  années. 
Pendant  qu’elle  se  poursuit,  le  sujet  perd  graduelle¬ 
ment  les  caractères  de  l’enfance.  Quand  elle  est  ache¬ 
vée,  l’enfant  n’est  plus  un  enfant,  mais  un  jeune 
homme  ou  une  jeune  fille^ 

Chez  la  fille,  la  puberté  dure  de  12  à  15  ans. 

.  A  12  ans,  son  début  est  marqué  par  l’apparition  de 
poils  successivement  sur  le  bord  libre  et  la  face  exter¬ 
ne  des  grandes  lèvres,  puis  au  pubis. 

Pendant  la  phase  initiale,  qui  dure  une  année,  les 
poils  grandissent  et  s’étendent,  les  glandes  mammai¬ 
res,  déjà  palpables  dès  la  douzième  année,  grossissent 
et  s’entourent  de  graisse,  les  seins  se  forment,  les 
aréoles  des  mauielons  se  pigmentent,  la  vulve  com¬ 
mence  à  grossir. 

A  13  ans,  alors  que  la  toison  pubienne  est  déjif 
moyennement  fournie,  sortent  les  premiers  jioils  axil¬ 
laires.  Un  peu  avant  ou  après  leur  sortie  surviennent 
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les  premières  règles.  Elles  marquent  Véclosion  de  la 
puberté. 

•  A  cette  éclosion  succède  la  phase  terminale  de  la 
puberté  qui  dure  deux  années.  Les  menstruations  se 
succèdent  à  intervalles  réguliers.  Les  poils  pubiens 
et  axillaires  continuent  de  croître.  Les  grandes  lèvres 
s'infiltrent  de  graisse,  grossissent,  deviennent  fermes; 
elles  cachent  les  petites  lèvres. 

A  15  ans,  la  puberté  est  achevée. 

De  12  à  15  ans,  l’accroissement  statural  se  ralen¬ 
tit,  la  taille  passe  de  142  cm.  à  152  cm.  ;  elle  aug¬ 
mente  de  10  cm.,  dont  2  cm.  seulement  pendant  la 
quinzième  année. 

■  La  modalité  de  l’allongement  segmentaire  se  modi¬ 
fie.  Le  buste  s’allonge  davantage  (6  cm.)  que  les  mem¬ 
bres  inter  leurs  ,  (4  cm.).  Le  rapport  de  Manouvrier 
s’abaisse  à  0,90,  à  partir  de  13  ans. 

Le  poids  passe  de  34  kg.  à  43  kg.  900,  le  rapport  du 
poids  à  la  taille  de  239  à  288,  le  périmètre  thoracique 
de  65  cm.  à  78  cm.,  le  rapport  du  périmètre  thoracique 
à  la  taille  de  0,457  à  0,513,  le  coefficient  de  Pignet  de 
42.à37,l. 

Somme  toute,  les  phénomène*s  les  plus  caractéris¬ 
tiques  sont  le  faible  accroissement  de  la  taille,  l’allon¬ 
gement  du  buste,  l’augmentation  du  poids,  du  péri¬ 
mètre  thoracique,  de  leurs  rapports  avec  la  taille,  de 
la  corpulence. 

L’habitus  du  corps  se  modifie  donc  grandement, 
surtout  à  partir  de  13  ou  14  ans.  Il  perd  la  gracilité  qui 
le  caractérisait  pendant  la  deuxième  enfance  et  la  pre¬ 
mière  phase  de  la  troisième.’ 

En  outre,  la  morphologie  féminine  se  précise,  non 
seulement  par  la  formation  des  seins,  mais  encore  par 
l’achèvement  de  l’élargissement  du  bassin  et  l’épais¬ 
sissement  du  tissu  adipeux. aux  cuisses,  aux  hanches, 
aux  fesses. 

Les  hanchès  sont  saillantes  et  les  cuisses  sont  in¬ 
clinées  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

Les  muscles  et  les  os  restent  assez  grêles.  D’ailleurs 
la  graisse  masque  leurs  reliefs.  Les  formes  s’arron¬ 
dissent. 

Chez  le  garçon,  la  puberté  dure  de  14  ans  et  demi 
à  17  ans  et  demi.  ■  , 

A,  14  ans  et  demi,  son  début  est  marqué  par  l’appa¬ 
rition  des  poils  au  pubis. 

Pendant  la  phase  initiale,  qui  dure  une  année,  les 
poils  s’allongent  et  s’étendent. 

A  15  ans  et  demi,  se  produit  Véclosion  de  la  pu¬ 
berté  ;  la  date  en  est  d’ailleurs  difficile  à  préciser.  Les 
poils  axillaires  apparaissent,  la  voix  mue,  la  verge  et 
le  gland  commencent  à  grossir.  Souvent  se  produit 
une  première  éjaculation  involontaire  de  liquide  sper¬ 
matique  qui  ne  contient  d’ailleurs  pas  de  spermato¬ 
zoïdes. 

Pendant  la  phase  terminale,  qui  dure  deux  années, 
les  poils  pubiens  et  axillaires  deviennent  de  plus  en 
plus  fournis,  des  poils  remontent  vers  l’ombilic  et  ap¬ 
paraissent  sur  les  bras  et  les  jambes,  la  moustache  et 
la  barbe  naissent,  la  voix  devient  plus  grave. 

Vers  16  ans  et  demi  ou  17  ans,  les  organes  génitaux 
externes  grossissent  et  perdent  définitivement  le  ca¬ 
ractère  infantile. 
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A  17  ans  et  demi,  la  puberté  est  achevée. 

La  poussée  de  croissance  staturale,  qui  a  commencé 
à  12  ans,  se  poursuit  jusqu’à  16  ans,  où  la  taille  est  de 
162  cm.  ;  à  18  ans,  elle  atteint  164  cm.  De  14  à  18  ans, 
l’accroissement  statural  est  de  13  cm. 

La  modalité  des  accroissements  segmentaires  se  mo¬ 
difie. 

Pendant  la  quinzième  année,  l’allongement  est  égal 
(3  cm.)  pour  le  buste  et  les  membres  inférieurs,  le 
rapport  de  Manouvrier  ne  change  pas  (0,92). 

Pendant  la  seizième  année,  le  buste  s’allonge  plus 
(3  cm.  5)  que  les  membres  inférieurs  (1  cm.  5),  le 
rapport  de  Manouvrier  diminue  (0,90). 

Pendant  les  dix-septième  et  dix-huitième  années, 
l’allongement  des  deux  segments  est  le  même  (1  cen¬ 
timètre  5),  le  rapport  de  Manouvrier  reste  à  0,90. 

De  14  à  18  ans,  le  poids  passe  de  40  kg.  200  à 
58  kg.  800,  le  rapport  du  poids  à  la  taille  de  266  à  358, 
le  périmètre  thoracique  de  70  cm.  à  82  cm.,  le  rap¬ 
port  du  périmètre  thoracique  à  la  taille  de  0,463  à 
0,500,  le  coefficient  de  Pignet  de  40,8  à  23,2. 

En  accord  avec  ces  caractères  anthropométriques, 
l’habitus  du  corps  se  modifie,  surtout  à  partir  de 
16  ans. 

Le  buste  et  les  membres  inférieurs  prennent  les  pro¬ 
portions  qu’ils  garderont  dans  l’avenir.  Le  thorax 
s’élargit,  le  poids  et  la  corpulence  augmentent.  La 
gracilité,  qui  caractérisait  la  deuxième  et  la  troisième 
enfances,  disparaît.  - 

Par  ailleurs,  les  muscles  et  les  os  grossissent,  for¬ 
ment  des  reliefs  que  la  graisse  ne  masque  pas  comme 
chez  les  filles.  Le  corps,  quand  la  puberté  s’achève, 
donne  une  impression  de  force,  de  robustesse. 

D’autres  caractères  extérieurs  seraient  à  signaler, 
tant  chez  les  filles  que  chez  les  garçons.  Je  signale 
seulement  l’augmentation  de  la  sécrétion  sébacée  qui 
donne  parfois  a  la  peau,  notamment  à  celle  du  visage, 
et  à  la  chevelure,  un  aspect  luisant  et,  au  toucher, 
une  sensation  grasse. 

Pendant  la  jeunesse,  les  caractères  extérieurs  de  la 
santé  se  rapprochent  de  plus  en  plus  de  ceux  que  j’ai 
décrits  chez  les  adultes. 

La  croissance  staturale  s’achève,  et,  à  20  ans,  la 
taille  atteint  166  cm.  chez  le  garçon,  156  cm.  chez 
la  fille. 

Le  poids,  le  rapport  du  poids  à  la  taille,  le  périmètre 
thoracique  augmentent  un  peu.  Le  rapport  du  péri¬ 
mètre  thoracique  a  la  taille  change  peu.  Le  coefficient 
de  Pignet  s’abaisse  ;  il  est,  à  20  ans,  de  19  chez  le 
garçon,  de  25,5  chez  la  fille. 

Les  fonctions  sexuelles  se  perfectionnent.  Cinq  ans 
après  l’éclosion  de  la  puberté,  la  fille  à  18  ans,  le  gar¬ 
çon  à  20  ans  et  demi,  sont  nubiles,  c’est-à-dire  aptes 
à  la  reproduction. 


Tels  sont,  dessinés  à  grands  traits,  les  caractères 
extérieurs  de  la  santé  chez  les  enfants. 

Ils  témoignent  d’une  bonne  constitution,  d’un  bon 
tempérament. 

Santé,  bonne  constitution,  bon  tempérament  sont 
des  mots  différents  qui  expriment  la  même  notion. 
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Pour  Littré,  «  une  bonne  constitution  est  celle  où 
tous  les  viscères,  où  tous  les  appareils  également  dé¬ 
veloppés  et  doués  d’une  grande  énergie  remplissent 
leurs  fonctions  avec  aisance  et  facilité  ». 

Suivant  les  conceptions  des  anciens,  le  tempérament 
(de  temperare,  modérer)  «  exprime  une  sorte  de  pon¬ 
dération  entre  les  divers  éléments  dont  sont  formés  les 
corps  organisés  »,  écrit  Alfred  Luton,  en  1883,  dans  le 
Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra¬ 
tiques  dirigé  par  Jaccoud. 

Ces  définitioiis  se  rapprochent  de  celle  de  la  santé. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  l’utilité,  pour  le  mé¬ 
decin,  de  bien  connaître  les  caractères  extérieurs  de  la 
santé  suivant  les  périodes  de  1  enfance. 

S’il  les  ignore,  il  s’expose  à  tenir  pour  bien  portant 
un  enfant  dont  la  santé  est  déjà  altérée,  et  pour  ma¬ 
lade  ou  taré  un  autre  qui  est  bien  portant.  Combien 
d’enfants  dont  la  gracilité  et  la  maigreur  inquiètent 
leiAs  parents,  alors  que  cette  apparence  est  normale  à 
leur  âge. 

Souvent  des  nuances  dans  les  modalités  des  carac¬ 
tères  extérieurs  mettent  sur  la  voie  d’un  diagnostic. 
Tel  enfant,  par  exemple,  est  un  peu  pâle,  a  la  peau 
dépourvue  de  fermeté,  le  tissu  ^sous-cutané  mou, 
que  son  embonpoint  soit  satisfaisant  ;  une  enquête 
plus  approfondie  permet  de  reconnaître  du  lympha-' 
tisme. 

11  ne  faut  pas  oublier  toutefois  que  les  caractères 
extérieurs  que  j’ai  décrits  sont  ceux  d’un  type  moyen 
et  que  bien  des  enfants,  tout  en  étant  bien  portants, 
s’éloignent  plus  ou  moins  de  ce  type  moyen.  Il  me 
faudrait  compléter  la  description  de  ce  type  par  1  étu¬ 
de  de  ses  variations. 

C’est  le  cas  notamment  pour  les  caractères  anthro¬ 
pométriques  :  la  taille,  le  rapport  de  Manouvrier,  le 
poids,  le  périmètre  thoracique,  le  coefficient  de  Pi- 
gnet. 

Par  exemple,  il  y  a  des  grands  et  des  petits,  dont 
les  tailles  restent  dans  les  limites  des  variations  phy¬ 
siologiques. 

Bien  des  enfants  même  ont  des  tailles  qui  dépassent 
en  plus  ou  en  moins,  ces  limites,  qui  présentent  de 
l’hypertrophie  ou  de  l’hypotrophie  staturales. 

Parmi  ces  enfants,  il  en  est  qui  sont  bien  portants, 
d’autres  dont  la  santé  est  altérée.  Il  convient  de  savoir 
les  distinguer  :  les  premiers  ont  des  caractères  anthro¬ 
pométriques  sensiblement  conformes  à  leur  taille,  une 
morphologie  harmonieuse,  les  autres  des  caractères 
anthropométriques  non  conformes,  une  morphologie 
dysharmonieuse. 

Les  caractères  extérieurs  de  la  santé  ne  sont,  en 
général,  pas  trompeurs. 

Cependant  on  peut  les  rencontrer  chez  des  enfants 
atteints  d’affections  ou  de  maladies  occultes,  une  car¬ 
diopathie,  une  syphilis  congénitale,  par  exemple.  Par¬ 
fois  même  évolue,  sans  les  altérer,  une  maladie  grave  ; 
on  connaît  les  tuberculoses  dites  florides. 

Il  ne  faut  donc  pas,  quand  il  s’agit  de  décider  si  un 
enfant  possède  la  santé,  se  borner  à  apprécier  les  ca¬ 
ractères  extérieurs.  Un  examen  médical  complet  s’im¬ 
pose  toujours. 


,  Pour  conclure,  je  dirai  : 

1“  Un  enfant  bien  portant  présente  les  caractères 
extérieurs  de  la  santé  ; 

2°  Les  caractères  extérieurs  de  la  santé  peuvent  s’ob¬ 
server  chez  un  enfant  qui  n’est  pas  bien  portant.  Il  ne 
faut  jamais  se  fier  aux  apparences. 
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(SÉAHCE  DU  26  OCIOBRE  1935) 

Les  conditions  de  floculation  et  de  gélification  des  sérums 
pathologiques.  —  MM.  Ed.  Benhamou  et  R.  Gille  souli¬ 
gnent  l’importance  de  trois  facteurs  chimiques  :  euglobu- 
line,  sérine  et  cholestérine,  dont  les  rapports  quantitatifs 
semblent  commander  la  stabilité  ou  la  labilité  d’un  sérum 
Ivjis  de  la  dilution  aqueuse.  En  inscrivant  au  numérateur 
l’élément  floculable,  l’euglobuline,  et  au  dénominateur  les 
colloïdes  protecteurs,  c’est-à-dire  la  sérine  et  la  cholesté¬ 
rine,  on  pourrait  attribuer  au  quotient  la  valeur  d’un  véri¬ 
table  indice  de  floculabilité.  Cet  indice  a  pour  valeur  dans 
les  sérums  normaux  0,01  à  0,05,  dans,  les  sérums  palu¬ 
déens,  0,10  à  0,20  et  ])lus,  et  dans  les  sérums  leishmaniens 
0,20  à  0,80. 

Indice  de  floculabilité  des  sérums  dans  les  réactions  de  flo¬ 
culation  et  de  gélification.  —  MM.  Ed.  Benhamou  et  R. 
Gille  étudient  successivement  les  réactions  de  floculation 
à  l’eau,  à  la  mélanine  (Henry),  à  l’albuminate  de  fer  (Hen¬ 
ry).  à  l’uréa-stibamine  (Chopra),  au  sulfarsénol  (Camino- 
petros)  et  concluent  que  c’est  la  déficience  en  colloïdes  pro¬ 
tecteurs  par  rapport  à  la  masse  des  éléments  labiles,  donc 
l’élévation  de  l’indice  de  floculabilité,  qui  détermine  les 
floculations  observées  dans  le  Kala-azar  et  dans  le  paludis¬ 
me.  Quant  aux  réactions  de  gélification,  c’est  la  concentra¬ 
tion  en  euglobuline  qui  semble  régler  la  production  de  la 
gelée,  tandis  que  l’indice  de  floculabilité  commande  surtout 
le  phénomène  d’opalescence. 

Dissociation,  du  bacille  tuberculeux  de  type  bovin.  —  M. 
R  Laporte  continue  l’étude  de  la  dissociation  du  bacille 
bovin  de  variété  S  dysgonique  en  variété  R  eugonique.  La 
pomme  de  terre  glycérinée  est  le  milieu  le  plus  favorable  à 
la  dissociation  qu’on  puisse  obtenir,  soit  par  passages  ré¬ 
pétés  sur  ce  milieu,  soit  d’une  manière  brusque,  si  on  laisse 
vieillir  pendant  plusieurs  mois  à  l’étuve  des  cultures  S.  Dans 
ce  cas,  on  voit  souvent  apparaître  en  quelques  jours,  des 
colonies  secondaires  eugoniques  R  à  la  surface  des  cultures. 
Les  souches  R  récemment  dissociées  sont  instables  in  vivo 
et  la  réversion  en  type  R  peut  aussi  être  obtenue  in  vitro. 
D’autres  caractères  de  culture  distinguent  les  souches  eu¬ 
goniques  récentes  des  souches  bovines  de  laboratoire  ou  des 
souches  humaines. 

Le  taux  normal  de  l’acide  ascorbique  dans  l’organisme. 
-—  MM.  A.  Giboud,  g. -P.  Leblond,  R.  Ratsimamanga  et  M. 
Rabinowicz.  Chez  les  animaux  non  scorbutisables,  les  or¬ 
ganes  présentent  au  régime  banal  des  valeurs  différentes  de 
l’acide  ascorbique,  mais  bien  définies  pour  chaque  type 
d’organe.  En  nourrissant  ces  animaux  avec  des  régimes 
sans  vitamine  G,  on  observe  des  taux  à  peu  près  identiques, 
qui  peuvent  être  considérés  comme  valeurs  normales  d  après 
lesquelles  on  peut  apprécier  le  taux  des  organes  des  ani¬ 
maux  carençables.  Ainsi  peut-on  chez  ces  derniers  définir 
l’état  normal,  la  déficience,  la  précarence  et  la  carence.. 
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Phénomènes  d’épilepsie  parasitaire  du  cobaye  provoqués 
par  Gyropus  Gracilis.  —  M.  B  Martin  a  observé,  dans  son 
laboratoire  de  Diré-Daoua,  des  crises  d’épilepsie  chez  le  co¬ 
baye  dans  des  conditions  qui  lui  paraissent  en  rapport  avec 
la  présence  dans  la  fourrure  de  ces  animaux  de  mallopha- 
ges  en  grande  quantité. 

Entretenant  un  virus  rabique,  en  vue  de  la  vaccination, 
par  passages  sur  le  cobaye,  il  a  remarqué  que  certains  des 
cobayes  inoculés  mouraient,  en  un  temps  variant  de  trente 
minutes  à  douze  heures,  en  présentant  des  crises  typiques 
d’épilepsie.  Or  ils  étaient  tous  porteurs  d’innombrables 
mallophages  appartenant  à  l’espèce  Gyropus  Gracilis,  tan¬ 
dis  que  les  cobayes  qui  n’étaient  pas,  ou  à  peine,  parasités 
présentaient  une  évolution  normale  de  la  rage  et  n’avaient 
aucune  crise  d’épilepsie.  L’épreuve  de  contrôle,  qui  s’impo¬ 
sait,  a  montré  que  la  désinsectisation  préalable  des  cobayes 
infestés  supprimait  chez  eux  toute  réaction  épileptique, 
après  injection  du  virus  rabique. 

Ces  faits  paraissent  à  M.  Martin  à  rapprocher  de  ceux 
qui  ont  été  établis  par  MM.  Pagniez,  Plichet  et  Laplane  qui 
ont  montré  le  rôle  essentiel  des  mallophages  dans  la  pro¬ 
duction  chez  le  cobaye  de  l’épilepsie  de  Brown-Sequard. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 
(séance  DÜ  7  NOVEMBRE  1938) 

Considérations  anatomo-cliniques  sur  un  cas  de  polio- 
encéphalite  aiguë  chez  un  enfant.  —  MM.  G.  Guiixain,  P. 
Mollaret  et  J.  Bertrand  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  de  huit  ans,  qui  a  présenté  un  tableau  d’encépha¬ 
lite  aiguë  mortelle  en  quatre  mois.  Le  début  fut  marqué 
par  quelques  troubles  de  l’attention  ;  puis  apparurent  une 
aphasie  de  Wernicke,  des  troubles  de  la  déglutition  et  un 
syndrome  hypomaniaque.  '  A  un  stade  ultérieur  on  constata 
un  syndrome  catatonique,  puis  un  état  d’hypertonie  géné¬ 
ralisée,  sans  signes  pyramidaux  ni  extra-pyramidaux.  Dans 
la  dernière  semaine,  l’enfant  présenta  une  dysphagie  abso¬ 
lue,  une  sudation  et  une  sialorrhée  considérable,  des  con¬ 
tractions  cloniques  rythmées  des  membres,  enfin  des  crises 
jacksoniennes  avec  hyperthermie  à  42°2. 

Anatomiquement,  il  existe  des  périvascularites  lympho¬ 
cytaires  et  plasmocytaires  du  cortex  et  de  la  calotte  du  mé- 
socéphale,  ainsi  que  des  lésions  cellulaires  dégénératives 
intenses.  Au  contraire,  les  altérations  myéliniques  sont  nul- 
les  et  les  réactions  névrogliques  réduites  au  minimum.  11 
faut  noter  des  lésions  considérables  du  complexe  olivaire-, 
qui  ont  peut-être  joué  un  rôle  dans  l’hyperto'nie  du  sujet, 

La  nature  infectieuse  de  ce  processus  est  probable,  car 
l’affection  a  évolué  avec  un  état  subfébrilè,  mais  toutes  les 
recherches  biologiques  ont  été  négatives,  à  l’exception  du 
benjoin  colloïdal  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  qui  a 
permis  de  constater  un  élargissement  progressif  de  la  pré¬ 
cipitation. 

Hydrocéphalie  provoquée  par  une  lésion  systématisée  des 
plexus  choroïdes  d’aspect  tuberculoïde  et  d’origine  indé¬ 
terminée.  —  MM.  Georges  Guillain,  Ivan  Bertrand  et 
Jean  Lereboullet  rapportent  l’observation  anatomo-clini¬ 
que  d’une  malade  de  trente-quatre  ans,  qui  présentait  un 
syndrome  d’hypertension  inti-acranienne  avec  vertiges,  cé¬ 
phalée,  vomissements,  troubles  visuels,  qui  rappelait  la 
symptomatologie  des  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  posté¬ 
rieure.  L’examen  anatomique  permit  d’attribuer  ces  trou¬ 
bles  à  d’importantes  lésions  des  plexus  choroïdes,  qui  attei¬ 
gnaient  leur  maximum  au  niveau  du  quatrième  ventricule  et 
qui  provoquaient  une  notable  hydrocéphalie.  Malgré  l’as¬ 
pect  tuberculoïde  de  ces  lésions,  la  tuberculose  peut  être 
éliminée  ;  par  contre,  les  nodules  folliculaires  et  les  cellu¬ 
les  géantes  sont  centrés  par  des  formations  arrondies  et  po- 
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ly cycliques  d’origine  vraisemblablement  infectieuse  ou  pa¬ 
rasitaire,  que  les  auteurs  n’ont  pu  rattacher  à  aucune  étio¬ 
logie  connue. 

Etude  anatomo-clinique  sur  un  abcès  mycosique  du  lobe 
frontal.  —  MM.  Georges  Guillain,  Ivan  Bertrand  et  Jean 
Lereboullet  rapportent  l’observation  d’une  malade  qui 
avait  présenté  un  syndrome  de  la  fente  sphénoïdale  du  côté 
droit  ;  exophtalmie,  ophtalmologie  totale  avec  abolition 
complète  de  la  vision  et  atrophie  optique,  anesthésie  inté¬ 
ressant  la  branche  ophtalmique  et  le  maxillaire  supérieur  ; 
on  constatait  aussi  un  léger  syndrome  pyramidal  gauche. 
L’autopsie  permit  -de  reconnaître  l’existence  d’un  abcès 
froid  du  lobe  frontal  et  d’un  volumineux  placard  de  mé¬ 
ningite,  qui  recouvrait  la  pointe  du  bloc  temporal  et  la  par¬ 
tie  postérieure  du  lobe  orbitaire.  L’examen  histologique 
montre  que  ces  lésions,  malgré  leur  aspect  macroscopique, 
ne  sont  pas  d’origine  tuberculeuse.  La  présence  de  nom¬ 
breux  filaments  mycéliens  à  double  contour  permet  de  dé¬ 
celer  une  mycose,  vraisemblablement  de  nature  aspergil¬ 
laire. 


Sur  une  affection  dégénérative  spéciale  palUdo-deiiffelée 
se  traduisant  cliniquement  par  des  phénomènes  d’excita¬ 
tion  motrice  et  d’hyperexcitabUité  neuro-musculaire  ;  syn¬ 
drome  hypertensif  terminal.  —  MM.  G.  Guillain,  I.  Ber¬ 
trand  et  L.  Bouquès  rapportent  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  quinze  ans  qui  présenta  pendant  dix-huit  mois 
des  absences  et  des  crampes.  Ces  deux  symptômes  avaient 
débuté  simultanément  et  avaient  subi  des  variations  sensi¬ 
blement  parallèles.  L’examen  neurologique  était  négatif, 
mais  les  stigmates  d’hyperexcitabilité  motrice  de  la  tétanie 
étaient  au  complet,  puis  apparurent,  à  côté  des  crampes, 
des  crises  de  tétanie  et  des  crises  comitiales  généralisées, 
des  crises  toniques  tétanoïdes  gauches  ;  un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne  avec  stase  papillaire  conduisit  à 
pratiquer  une  trépanation  décompressive  qüi  fut  suivie  de 
décès. 

L’autopsie  ne  montra  ni  tumeur,  ni  méningite  séreuse, 
mais  seulement  deux  globus  pallidus,  et,  dans  les  noyauA 
dentelés,  une  infiltration  de  corpuscules  pseudo-calcaires 
presque  uniquement  situés  au  contact  de  l’adventice  des 
vaisseaux  ;  une  petite  lésion  de  la  frontale  ascendante  gau¬ 
che  paraît  correspondre  à  un  processus  analogue,  mais  à  un 
stade  évolutif  différent  ;  nulle  part  on  ne  trouve  de  réac¬ 
tion  inflammatoire.  Les  auteurs  discutent  l’origine  de  ces 
lésions,  dont  la  nature  mycosique  peut  être  supposée,  mais  ■ 
ne  peut  être  affirmée. 

Un  cas  d’amyotrophie  spinale  syphiUtique.  —  MM.  J.  A. 
Ghavany  et  J.  Lemant  présentent  un  homme  de  soixante-' 
six  ans,  qui  a  été  frappé  d’une  paralysie  radiculaire  supé¬ 
rieure  du  bras  gauche  (type  Duchenne-Erb),  survenue  brus¬ 
quement  en  décembre  1934.  Puis  il  se  mit  à  souffrir  de  son 
épaule  gauche,  et,  quelques  mois  après,  la  racine  de  son 
membre  supérieur  gauche  s’amaigrit.  En  septembre  1935 
survint  une  atteinte  beaucoup  plus  discrète  de  la  racine  du 
bras  droit.  Signe  de  Babinski  à  gauche,  Bordet-Wasser- 
mann  fortement  positif  dans  le  sang.  Béaction  méningée 
nette  avec  Bordet- Wassermann  négatif. 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  sémiotique  de  la  triade 
de  Brissaud,  qui  se  retrouve  dans  leur  observation  ;  début 
relativement  aigu  de  l’affection,  précession  de  la  paralysie 
sur  l’atrophie,  existence  de  douleurs.  Ils  insistent  sur  un 
accrochage  du  lipiodol  au  niveau  de  la  lésion  5[>inalc,  ac¬ 
crochage  qui  vient  objectiver  l’importance  de  la  ménin¬ 
gite  dans  de  tels  cas  qui  sont  anatomiquement  des  ménin- 
go-myélites  à  point  de  départ  vasculaire  et  constituent  com¬ 
me  des  formes  ébauchées  de  la  pachyméningite  cervicale 
hypertrophique  syphilitique.  Les  amyotrophies  spinales  vrai¬ 
ment-  syphilitiques  sont  moins  fréquentes  qu’on  ne  l’a  dit. 
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Tumeur  frontale  droite  volumineuse.  Ablation.  Guérison. 
—  MM.  DE  Martel  et  Guillaume  présentent  ime  petite  fille 
qui  souffrait  de  céphalée  avec  stase  papillaire  bilatérale  plus 
marquée  à  gauche,  sans  trouble  d’ordre  neurologique  ni 
psychiatrique.  La  ventriculographie  a  permis  de  recon¬ 
naître  la  présence  d’une  tumeur  frontale  droite  volumineu¬ 
se.  Après  ablation  de  cette  tumeur,  l’enfant  semble  en  voie 
de  guérison. 

Deux  cas  de  tumeurs  de  l’amygdale  cérébelleuse.  —  MM. 
DE  Martel  et  Guillaume  ont  opéré  deux  malades  atteints 
de  tumeurs  de  l’amygdale  cérébelleuse.  Chez  ces  deux  ma¬ 
lades,  le  premier  symptôme  de  l’affection  était  caractérisé 
par  des  algies  cervicales  du  côté  correspondant  avec  irra¬ 
diations  vers  le  maxillaire  et  vers  la  région  scapulaire.,  pa¬ 
roxysmes  très  pénibles  et  contracture  du  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Ce  trouble  avait  précédé  de  plusieurs  mois  les 
signes  d’hypertension  crânienne.  Chez  ces  deux  malades, 
l’ablation  des  amygdales  cérébelleuses  n’a  déterminé  aucun 
inconvénient. 

Observation  d’un  tubercule  cérébral  de  la  région  parié¬ 
tale  enlevé  chirurgicalement.  —  M.  P.  Sghmitt  rapporte 
l’observation  d’une  malade  qui  présentait  une  hémiplégie 
gauche  avec  crises  d’épilepsie  Bravais- Jaclsionienne  et  gros 
syndrome  d’hypertension  intracrânienne. 

L’opération  permit  l’ablation  d’un  tubercule  du  volume 
d’une  grosse  noix.  Trois  mois  après  l’intervention,  la  ma¬ 
lade  conserve,  son  hémiplégie,  mais  les  crises  comitiales,  les 
signes  d’hypertension  ont  disparu,  et  l’état  général  s’est 
considérablement  amélioré. 

Débilité  congénitale  avec  hypertonie  et  paratonie,  oppo¬ 
sition  et  négativisme  ;  séméiologie  des  réactions  de  blocage. 
— •  M.  P.  R.  Bize  relate  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
quatorze  ans  qui  présente  :  1“  une  hypertonie  particulière 
sous  forme  d’hypo-extensibilité  des  fléchisseurs  ;  2°  des 
réactions  paratoniques  ;  3“  des  réactions  d’opposition  avec 
refus  systématique,  négativisme,  fugues. 

Syringomyélie  avec  cheiromégalie.  Rôle  des  traumatis¬ 
mes.  Sensations  de  décharge  électrique.  —  MM.  Lhermitte 
et  Nemours  Auguste  présentent  un  homme  de  cinquante- 
trois  ans,  dont  les  mains  hypertrophiées  ressemblent  à  cel¬ 
les  d’un  acromégale.  Ici  l’hyperplasie  porte  tout  ensemble 
sur  les  parties  molles  et  sur  le  squelette.  Les  os  des  doigts 
et  du  métacarpe  sont  engainés  par  une  gangue  périostée 
hérissée  de  rugosités  et  de  soufflures.  Les  troubles  sensitifs 
remontent  à  la  jeunesse,  alors  que  les  perturbations  motri¬ 
ces  sont' d’apparition  r,écente  :  c’est  grâce .  à  l’absence  de 
sensibilité  douloureuse  que  le  malade  a  été  la  victime  d’ac¬ 
cidents  nombreux  et  violents  :  ceux-ci  ne  peuvent  être  in¬ 
criminés  à  l’origine  du  processus  syringomyélique.  Des 
troubles  sensitifs  grossiers,  témoins  d’une  grave  lésion  spi¬ 
nale  centrale,  peuvent  donc  exister  pendant  plus  de  trente 
ans^  sans  s’accompagner  d’aucune  autre  perturbation,  car 
chez  ce  malade  la  force  musculaire  resta  particulièrement 
développée  jusqu’à  la  cinquantaine. 

Enfin  le  signe  des  sensations  de  décharges  électriques  ir¬ 
radiées  de  la  nuque  aux  pieds,  comparable  sinon  identique 
à  celui  que  Lhermitte  a  décrit  dans  la  commotion  cervicale 
et  dans  la  sclérose  en  plaques,  montre  bien  l’origine  mé¬ 
dullaire  de  la  perturbation  sensitive. 

Syndrome  de  Tapia.  —  MM.  Vïllaret,  Hagubnau  et 
Vernet  présentent  un  malade,  chez  lequel  ils  ont  constaté 
une  paralysie  de  l’hypoglosse  gauche  associée  à  une  para¬ 
lysie  du  récurrent  gauche.  L’origine  de  ce  syndrome  de  Ta¬ 
pia  est  périphérique  (traumatisme  du  larynx),  comme  dans 
les  13  autres  cas  publiés.  Le  syndrome  de  Jackson,  au  con¬ 
traire,  est  toujours  d’origine  centrale. 


Les  réflexes  antagonistes  chez  les  parkinsonniens.  —  MM. 
Tinel,  Fourestier  et  Friedmann.  La  percussion  du  tendon 
rotulien  provoque  chez  les  parkinsonniens,  en  même  temps 
que  la  réponse  du  quadriceps  crural,  une  forte  contraction 
des  muscles  antagonistes,  biceps,  demi-tendineux  et  demi- 
membraneux.  On  la  perçoit  nettement  à  la  main  par  pal¬ 
pation  du  creux  poplité,  surtout  si  le  médecin,  maintenant 
avec  son  pied  le  pied  du  malade  assis,  empêche  ainsi  de  se 
produire  le  mouvement  d’extension  du  genou. 

Ce  n'est  donc  pas  un  réflexe  provoqué  par  l’allongement 
brusque  des  muscles  fléchisseurs,  puisqu’il  se  produit  aussi 
fortement  sur  un  membre  immobilisé  en  flexion. 

C’est  une  exagération  du  phénomène  normal  de  la  diffu¬ 
sion  intra-médullaire  du  réflexe.  Il  révèle,  chez  le  parkin- 
sonnien,  un  état  d’hyperexcitabilité  anormale  des  muscles 
antagonistes,  tel  que  leur  réponse  au  réflexe  rotulien  est, 
à  l’enregistrement  graphique,  beaucoup  plus  forte  que  la 
réponse  même  du  quadriceps  crural. 

Si  l’on  provoque  une  sommation  de  ces  excitations  en 
percutant  plusieurs  fois  le  tendon  rotulien,  au  rythme  re¬ 
lativement  lent  de  2  ou  3  par  seconde,  on  provoque  facile) 
ment  un  véritable  myotonus  3e  ces  muscles  antagonistes. 

Mais,  interrogés  directement,  ces  muscles  ne  manifes-' 
tent  pas  la  même  exagération  de  leur  excitabilité  propre, 
ni  dans  le  mouvement  de  retrait  à  l’occasion  d’une  excita¬ 
tion  douloureuse,  ni  dans  le  réflexe  provoqué  par  la  percus¬ 
sion  de  leur  propre  tendon.  De  même  leur  myotonus  fara¬ 
dique  rie  peut  être  obtenu  que  dans  les  conditions  nor¬ 
males. 

Ils  ne  présentent  donc  une  excitabilité  anormale  que  dans 
leurs  fonctions  d’antagonistes  ;  lorsqu’ils  jouent  le  rôle 
d’agonistes,  ils  montrent  au  contraire  une  excitabilité  à  peu 
près  normale. 

Cette  hyperexcitabilit^  spéciale  des  muscles  dans  leur 
fonction  d’antagonistes  eÿ  constante  dans  la  rigidité  par- 
kinsonnienne. 

C’est,  comme  l’exagération  des  réflexes  de  posture,  un 
véritable  test  d’une  perturbation  extra-pyramidale. 

Sur  un  cas  de  myoclonies  rythmiques  continues  détermi¬ 
nées  par  une  intervention  chirurgicale  sur  le  tronc  céré¬ 
bral.  —  MM.  Paul  Delmas-Marsalet  et  Ludo  Van  Bogaert 
apportent  aujourd’hui  la  relation  complète  d’un  cas  dont 
l’un  d’eux  (Delmas-Marsalet)  a  déjà  exposé  l’histoire  cli¬ 
nique.  Une  intervention  chirurgicale  sur  les  centres  céré¬ 
belleux  est  suivie  :  1°  de  phénomènes  immédiats  :  fourmil¬ 
lements  dans  les  membres  opposés  et  assouplissement  bi¬ 
latéral  avec  diminution  du  réflexe  de  posture  ;  2°  de  phé¬ 
nomènes  tardifs  qui  comprennent  Une  diminution  bilatérale 
de  la  rigidité,  un  renforcement  du  tremblement,  une  hémi¬ 
plégie  droite  avec  hyperesthésie  à  tous  les  modes,  des  trou¬ 
bles  de  la  déglutition,  une  paralysie  faciale  gauche,  un  syn¬ 
drome  myoclonique  homolatéral,  un  nystagmus  rotatoire 
en  direction  horaire. 

L’intervention  a  réalisé  deux  lésions  malaciques  diffé¬ 
rentes,  un  ramollissement  partiel  dans  le  territoire  de  l’ar¬ 
tère  cérébelleuse  supérieure,  et  un  ramollissement  «  en 
coin  »  du  territoire  protubérantiel  latéral,  dépendant  de 
l’artère  circonférentielle  courte  du  pédoncule  cérébelleux 
moyen. 

Dans  le  complexe  clinique,  deux  symptômes  méritent  de 
retenir  l’attention  :  l’apparition,  au  lendemain  de  l’inter¬ 
vention,  d’un  nystagmus  à  direction  horaire,  et  de  mouve¬ 
ments  myocloniques  rythmés  à  localisation  hémiplégique. 

11  y  a  ici  une  lésion  grossière  du  noyau  dentelé,  du  fais¬ 
ceau  central  de  la  calotte,  du  côté  où  se  produit  la  myo¬ 
clonie  monoplégique.  La  lésion  expérimentale  écorne  le 
triangle  de  MM.  Guillain  et  Mollaret,  au  niveau  de  son  an¬ 
gle  dentelé.  Le  cas  présent  ne  permet  donc  plus  d’envisa- 
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Attaque  le  Gonocoque  et  les  Associations  microbiennes 

BLENNORRAGIE  aiguë  (traitement  abortif)  ou  Chronique  et 
leurs  Complications  -  AFFECTIONS  GYNÊCOLOGIQUp  : 
Métrites  simples  ou  gonococciques,  Vulvite, 
nites,  etc.  »  OPHTALMOLOGIE  -  DERMATOLOGIE 

Injections  urétrales,  Vaginales,  Grands  lavages  urétro-vésicaux 
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les  vôtres!.. 


Un  petit  déjeuner,  un  goûter, 
un  suraliment  parfait,  à  base 
de  farines  de  céréales,  de 
lait,  de  sucre  et  de  cacao 
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ger  le  problème  des  myoclonies  rythmiques,  par  leur  seule 
face  olivo-dentelée . 

La  myoclonie  monoplégique  a  apparu  dès  le  lendemain 
de  la  lésion  et  a  persisté  jusqu’à  la  mort. 

Or  les  lésions  olivaires  ne  peuvent  dater  que  de,  neuf 
jours.  Elles  ont  certainement  apparu  après  le  syndrome 
myoclonique,  étant  donné  ce  que  l’on  sait  du  délai  que  ré¬ 
clame  l’installation  des  réactions  primaires  et  transsynap- 
tiques.  L’ordre  de  succession  des  phénomènes  n’est  pas  fa¬ 
vorable,' dans  ce  cas,  à  l’hypothèse  qui  fait  du  syndrome 
myoclonique  un  phénomène  tardif,  apparu  à  la  faveur  de 
la  dégénérescence  hypertrophique  secondaire  de  l’olivè,  lé- 
sion  dite  spécifique. 

Anorexie  dite  mentale  et  hypophyse.  —  MM.  Cossa  et 
ÊOUGEAUT  (de  Nice)  relatent  un  cas  d’anorexie  dite  men¬ 
tale  traité  par  des  injections  de  lobe  antérieur  d’hypo¬ 
physe,  et  où  l’on  observa  une  augmentation  de  poids  de 
13  kg.  600  en  dix-sept  jours.  Une  rechute  se  produisit  après 
arrêt  temporaire  des  injections. 

Tumeur  du  quatrième  ventricule.  —  M.  Barbé  (de  Stras¬ 
bourg)  présente  un  enfant  qui  a  été  opéré  par  M.  Cl.  Vin¬ 
cent  d’une  tumeur  du  quatrième  ventricule.  Cet  enfant, 
qui  accusait  des  vertiges,  ne  présentait  cliniquement  aucun 
signe  vestibulaire,  seules  les  épreuves  instrumentales  met¬ 
taient  en  valeur  l’inexcitabilité  labyrinthique. 

Psychose  de  Eorsakoff  et  tuberculose.  —  M.  L.  Bbthoüx 
(de  Grenoble)  présente  un  cas  de  psychose  polynévritique 
de  Korsakoff  au  cours  d’une  tuberculose  lympho-ganglion- 
naire  suppurée  évolutive.  L’interrogatoire  minutieux  du  su¬ 
jet  et  de  son  entourage  et  une  enquête  approfondie  ont 
permis  d’éliminer  lé  rôle  dé  l’alcoolisme  dans  la  genèse  dê 
l’affection. 

Hémorragies  cérébrales  en  foyer,  survenant  chez  des  su¬ 
jets  jeunes,  porteurs  de  dilatation  ventriculaire  ancienne, 
à  la  suite  d’interventions  ayant  rétabli  la  perméabilité  du 
IV»  ventricule.  Du  rôle  de  la  déplétion  ventriculaire  post¬ 
opératoire  dans  la  pathogénie  de  ces  accidents.  —  MM. 
Marcel  David,  H,  Bordet,  D.  Mahonde.au  et  H.  Askenasy 
présentent  les  pièces  de  trois  sujets  jeunes,  porteurs  de  di¬ 
latation  ventriculaire  ancienne  par  sténose  du  IV»  ventricu¬ 
le,  et  morts  quelques  jours  après  une  intervention  qui  avait 
rétabli  la  perméabilté  du  IV»  ventricule.  Chez  ces  trois  opé¬ 
rés,  ils  ont  trouvé  à  l’autopsie  des  hémorragies  en  foyer  au 
niveau  des  hémisphères  cérébraux,  alors  que  la  zone  opé¬ 
ratoire  était  parfaitement  nette. 

Après  avoir  rappelé  que  de  tels  faits  sont  rares,  les  au¬ 
teurs  étudient  la  pathogénie  des  accidents  hémorragiques. 
Ils  font  intervenir,  pour  une  part  du  moins,  l’action  de  la 
déplétion  ventriculaire  post-opératoire.  Cette  action  serait 
à  la  fois  directe  (hémorragie  a  vacuo)  et  indirecte  (action 
sur  les  centres  mésoeéphaliques).  Les  auteurs  discutent  aus¬ 
si  la  possibilité  d’hémorragies  d’origine  veineuse  dans  le 
territoire  des  veines  de  Galien.  Ils  étudient  enfin  les  pré¬ 
cautions  à  prendre  pour  remédier  aux  accidents  de  décom¬ 
pression  post-opératoire. 

Deux  cas  de  neuro-flbromatose  chez  le  bœuf.  —  MM. 
Ivan  BERtHAND,  L.  Blanchard  et  R.  Vedel  relatent  l’étu¬ 
de  anatomique  de  deux  cas  de  neuro-flbromatose  chez  le 
bœuf.  Cette  affection  atteint  avec  prédilection  les  nerfs  in- 
terc^taux,  lès  cordons  sympathiques  thoraco-abdominaux, 
les  plexus  brachiaux. 

Les  nodules  tumoraux  sont  des  neurinomes  partiellement 
neurotisés,  sans  nodules  palissadiques,  ni  dégénérescence 
microkystique. 

Nburo-épithéliome  intercostal  chez  le  cheval.  —  MM. 
Ivan  Bertrand,  L.  Blanchard  et  R.  Vedel  présentent  les 


coupes  d’une  tumeur  primitive  d’un  nerf  intercostal  chez 
le  cheval, '■à  type  de  neuro-épithéliome.  Malgré  l’absence  de  i 
mitoses  et  de  monstruosités  nucléaires,  il  existe  des  métasij 
tases-  spléniques,  rénales,  hépatiques. 

Les  réflexes  conditionnels,  par  MM.  Marinesco  et  Kreind- ; 
LER  (ouvrage  présenté  par  M.  Souques). 


LIVRES  NOUVEAUX 

Tumeurs  de  l’encéphale.  Contributions  à  l’étude  anatomo¬ 
clinique  des  tumeurs  intra-craniennes  et  du  repérage  ven¬ 
triculaire  (1),  par  D.  Paulian.  Préface  du  docteur  Clo¬ 
vis-Vincent. 

Ce  livre  constitue  un  important  recueil  de  documents  et 
d’observations.  Il  comporte  un  enseignement  pratique  d’où 
se  dégage  une'  grande  partie  de  la  méthode  applicable  en 
neuro-chirurgie. 

Pour  que  les  sujets  atteints  d’une  tumeur  du  cerveau  bé¬ 
néficient  d’une  intervention  chirurgicale,  il  faut  que  la  tu¬ 
meur  soit  reconnue  d’une  façon  précoce,  —  qu’elle  soit 
opérée  par  des  chirurgiens  qui  aient  l’habitude  des  opéra¬ 
tions  sur  le  système  nerveux  central.  Pour  reconnaître  une 
tumeur  du  cerveau  au  stade  où  l’intervention  peut  être  effi¬ 
cace,  il  suffit  d’avoir  une  méthode  fondée  sur  des  points 
actuellement  parfaitement  établis.  Chaque  cas  particulier 
pose  un  véritable  problème  clinique  et  physio-pathologi¬ 
que,  dû  à  une  symptomatologie  très  variée.  L’auteur  a  réuni 
dans  ce  livre  46  Cas  de  tumeurs  de  l’encéphale  étudiés  par 
lui-même  et  dont  il  présente  une  étude  clinique  et  anatomo¬ 
pathologique  très  complète  ;  en  effet,  il  a  jugé  indispensa¬ 
ble  de  donner  la  physio-pathologie  de  ces  46  cas  de  tumeurs 
qu’il  relate  parallèlement  à  la  description  de  la  lésion  ana¬ 
tomique  découverte. 

L.  G. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

FRACTURES  DE  JAMBE  OUVERTES 

Une  fracture  de  jambe  est  dite  ouverte  ou  exposée,  quand 
le  foyer  de  fracture  communique  avec  l’extérieur  par  solu¬ 
tion  de  continuité  des  tégunients. 

L’ouverture  peut  être  primitive,  c’est-à-dire  contempo¬ 
raine  de  l’accident  ;  c’est  la  plus  intéressante  à  étudier.  Elle 
peut  être  secondaire,  et  alors  de  bien  moindre  grande  gra¬ 
vité. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  est  classique  de  distinguer 
deux  variétés  de  fractures  ouvertes  : 

—  Les  fractures  ouvertes  de  dedans  en  dehors,  où  la  peau 
est  lésée  par  la  pointe  d’un  des  fragments  ou  par  distension 
des  téguments  du  côté  opposé  au  point  d’application  du 
traumatisme-. 

—  Les  fractures  ouvertes  de  dehors  en  dedans,  où  le  trau¬ 
matisme  a  lui-même  lèse  les  parties  molles. 

En  tous  cas,  ces  fractures  sont  toujours  dues  à  des  trau- 
^matismes  importants,  et  l’on  peut  voir  tous  les  intermédiai¬ 
res  entre  la  fracture  avec  gros  broiement  des  parties  molles 
et  la  simple  ponction  cutanée. 

L’étude  des  cas  -moyens  nous  permettra  de  fixer  l’aspect 
des  lésions.  La  peau,  présente  une  plaie  plus  ou  moins 


(1)  In-8  de  216  pages  avec  189  figures.  —  Prix  :  30  fr,  —  Paris, 
Masson  et  G'', 
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étendue,  déchiquetée  ;  elle  est  plus  ou  moins  amincie,  dé¬ 
collée  des  plans  sous-jacents. 

Les  muscles  sont  contus,  déchirés,  formant  une  zone 
d’attrition  plus  ou  moins  étendue,  présentant  souvent  des 
clapiers  à  distance  du  foyer.  Des  corps  étrangers  (terre,  vê¬ 
tements)  viennent  fréquemment  souiller  le  foyer. 

L’état  des  vaisseaux  est  des  plus  importants  à  préciser  ; 
artères  et  veines  peuvent  être  rompues,  et  il  est  absolu¬ 
ment  nécessaire  de  voir  quel  est  l’état  de  vascularisatiôn  du 
segment  sous-jacent  à  la  fracture  (recherche  du  pouls,  Os- 
cillométrie). 

Enfin  l’os  :  la  fracture  peut  revêtir  un  des  types  habituels 
de  la  fracture  diaphysaire  de  jambe,  mais  très  souvent  exis¬ 
tent  des  fragments  intermédiaires  plus  ou  moins  gros,  par¬ 
fois  libres  de  toutes  connexions  a.vec  le  périoste,  parfois 
encore  attenants  à  lui. 

Reste  la  question  de  l’infeciion  du  foyer  de  fracture  ; 
elle  dépend  de  nombreux  facteurs  (nature  du  terrain,  pré¬ 
sence  de  corps  étrangers  dans  le  foyer,  importance  de  la 
contusion  surtout  des  parties  molles),  et  l’on  a  pu  poser  à 
la  suite  de  ï’exp'Érience  de  fractures  de  guerre  que  le  temps 
écoulé  entre  l’accident  et  le  moment  où  l’on  voit  le  blessé, 
'est  le  facteur  principal  ; 

Dans  les  six  heures,  l’infection  est  latente,  virtuelle, 
mais  elle  est  néanmoins. 

Passé  le  délai  de  6  heures,  l’infection  est  patente,  consti¬ 
tuée.  Cette  formule  reste  schématique,  mais  valable  pour 
la  moyenne  des  cas.  •  , 

Etude  clinique.  —  Trois  éventualités  peuvent,  en  gros,  se 
présenter  : 

La  très  grave  fracture,  réalisant  un  véritable  broiement  du 
membre,  dans  lequel  les  pédicules  artério-veineux  sont  telle¬ 
ment  lésés  que  l’indication  de  l’amputation  se  pose  d’elle- 
même.  Dans  ces  cas,  un  élément  occupe  le  premier  plan  ; 
c’est  l’intensité  du  schock  traumatique  ;  on  sait  toutes  les 
discussions  pathogéniques  de  ce  schock,  et  il  semble  que 
l’amputation  ne  doit  être  ni  trop  .précoce  (prendre  le  temps 
do  réchauffer,  de  remonter  le  bl^sé),  ni  trop  tardive,  si  l’on 
admet  la  théorie  du  schock , par  résorption  (Quénu  et  Del 
bet).  T  . 

La  fracture  de  fambe  qui  s’accompagne  d’une  petite  ponc¬ 
tion  :cutanée,  réalisant  une  petite  plaie,  soit  punctiforme 
soit  linéaire  de  très  petite  dimension.  Le  diagnostic  de  frac¬ 
ture  de  jambe  étant  posé,  il  importe  de  savoir  s’il  y  a  réelle¬ 
ment,  communication  enjtre  la  plaie  et  le  foyer  de  fracture. 
Le  nieiHeur  symptôme  reste  l’écoulement  continu  de  sang 
noirâtre  par  la  plaie  ;  en  tous  cas,  il  ne  faut  jamais  explorer 
au  stylet  le  trajet  ;  sous  anesthésie,  l’excision  des  bords  de 
la  plaie  permet  une  exploration  chirurgicale  ;  on  en  nettoie 
et  régularise  le  fond,  et  dès  lors  on  est  autorisé  à  se  considë- 
i-er  comme  en  présence  d’une  fracture  fermée,  c’est-à-dire  de 
réduire  et  d’appareiller.  Il  est  néanmoins  prudent  de  surveil¬ 
ler  l’état  local  et  la  ternpérature  dans  les  jours  suivants. 

Mais  le  plus  grand  nombre  de  cas  réalisent  une  fracture 
s’accompagnant  d’une  plaie  large. 

Le  diagnostic  de  fracture  est  évident  :  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle,  la  douleur,  la  déformation  de  la  jambe  qui  est  an- 
gulée,  avec  rotation  externe,  le  raccourcissement  l’imposent. 

11  est  d’autre  part  certain  que  le  foyer  de  fracture  est  exposé, 
de  par  l’existence  de  la  plaie,  plus  ou  moins  déchiquetée, 
contuse  et  souillée. 

L’indication  opératoire  d’urgence  se  pose  ;  elle  comprend 
deux  éléments  : 

L’un,  indiscutable  et  indiscuté,  le  nettoyage,  l’épluchage, 
la  régularisation  du  foyer  de  fracture  ; 

L’autre,  où  les  avis  sont'  partagés  quant  aux  moyens  em¬ 
ployés  pour  assurer  la  coaptation  des  fragments  une  fois  ré¬ 
duits. 

L’emploi  de  la  prothèse  métallique  ne  peut  pas  être  systé¬ 
matique  ;  certains  cas  s’y  prêtent  parce  que  vus  plus  tôt,  I 


parce  que  fracture  sans  esquille,  avec  plaie  linéaire  nette  ; 
dans  les  autres  cas,  l’abstention  est  préférable  et  l’on  s’en 
tiendra  à  un  bon  appareil  plâtré  pour  immobiliser  le  mieux 
possible  la  fracture. 

Il  est  bien  rare  que  la  certitude  d’une  aseptie  suffisante 
autorise  la  fermeture  sans  drainage  de  la  plaie  opératoire  ; 
dans  la  majorité  des  cas,  il  est  prudent,  pour  ne  pas  dire  né¬ 
cessaire,  de  laisser  tout  ouvert  avec  pansement  à  plat.  Il  ne 
faut  pas  hésiter  à  pratiquer  des  contre-incisions  de  drainage, 
surtout  en  arrière,  au  travers  des  muscles  du  mollet. 

,  En  tous  cas,  dans  les  suites  opératoires,  il  est  à  souligner 
les  excellents  résultats  que  donne  le  pansement  rare.  Ne  pas 
toucher  à  une  fracture  ouverte  bien  immobilisée  reSe  la 
meilleure  attitude,  post-opératoire. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  la  température  montera  pro-  : 
gressivement,  le  pouls  s’accélérera,  l’insomnie  et  l’inappé-'. 
tence  s’installeront,  tous  signes  généraux  associés  à  des  si¬ 
gnes  locaux  :  douleur  dans  le  foyer,  sensation  de  striction, 
rougeur  et  œdème  des  téguments,  qu’il  faudra  inspecter  la 
plaie. 

Il  est  sous-entendu  que  les  injections  de  sérum  antitétani¬ 
que  et  antigangréneux  devront  être  faites  systématiquement. 

Complications.  —  C’est  autour  d’elles  que  gravite  la  thé¬ 
rapeutique  des  fractures  ouvertes  de  la  jambe,  et  si,  à  l’heure 
actuelle,  elles  restent  relativement  peu  fréquentes,  elles  ag¬ 
gravent  considérablement  le  pronostic. 

Mettons  à  part  le  tétanos  et  la  gangrène  gazeuse.  Très  fré¬ 
quentes  dans  les  fractures  de  guerre  exposées,  elles  sont 
plus  rares  en  pratique  civile.  La  gangrène  gazeuse  se  voit 
encore,  même  après  intervention  de  nettoyage  et  d’épluchage 
du  foyer  de  fracture.  Elle  est  caractérisée  par  son  évolution- 
rapide,  et  il  est  des  cas  où  une  amputation  haute,  en  lais¬ 
sant  tout  largement  ouvert,  ne  suffit  pas  à  modifier  le  pro¬ 
nostic  vital.  Aussi  l’infection  préventive  de  sérum  antitéta¬ 
nique  et  antigangréneux  polyvalent  doit  être  systématique: 

Les  complications  infectieuses  peuvent  réaliser  de  nom¬ 
breux  aspects  ; 

Soit  des  infections  générales  à  type  de  septicémies  ou  de 
septicopyohémies,  dont  le  pronostic  reste  redoutable. 

Mais  beaucoup  plu.»-  fréquemment  des  infections  focales  : 

Suppuration  des  parties  molles  avec  fusées  plus  ou  moins 
à  distance  du  foyer,  d’où  la  nécessité  de  contre-incisions  de 
drainage,  surtout  postérieures,  dans  la  masse  des  muscles  du 
mollet  ; 

Suppuration  du  foyer  de  fracture  réalisant  des  ostéites 
souvent  étendues,  ayant  tendance  à  la  chronicité,  avec  de 
temps  à  autre  des  poussées  aiguës  parfois  en  relation  avec 
l’élimination  d’un  séquestre. 

Get  état  local  va  entraîner  une  non-consolidation  et  peut 
amener  au  maximum  une  pseudarthrose  fistuleuse. 

Enfin,  en  dehors  de  toute  infection  patente,  les  fractures 
de  jambe  ouvertes  sont  exposées  au  retard  de  consolidation  ; 
l’obtention  d’un  cal  solide  nécessite  en  moyenne  une  immo¬ 
bilisation  de  70  à  90  jours. 

Nous  terminerons  en  signalant  les  fractures  de  guerre. 
Leur  gravité  venait  de  l’importance  des  délabrements  ostéo- 
musculaires,  de  la  fréquence  des  grosses  pertes  de  substance 
osseuse  ;  aussi  elles  entraînaient  très  fréquemment  une  pseu¬ 
darthrose  fistuleuse,  et  il  faut  souligner  la  tendance  qu’ont 
ces  fractures,  plus  ou  moins  bien  consolidées,  à  des  réveils 
infectieux,  survenant  parfois  des  années  après  la  blessure  ; 
poussées  inflammatoires  en  relation  avec  l’élimination  plus 
ou  moins  tardive  d’un  séquestre. 

ROGER-JEAN  CHEVALLIER. 


Le  Directeur-Gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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Hôpitaux  de  paris.  —  Concours  de  médecin  des  mpitadx. 
—  Un  concours  pour  la  nomination  à  quatre  places  de  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  24  février 
1936,  .à  8  h.  30.  Les  candidats  seront  avisés  ultéjrieurement 
du  lieu  de  l’épreuve  écrite  anonyme. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  Taire  inscrite  au  bureau  du  Service  de  santé  de 
l’administration  de  l’Assistance  publique,  de  14  à  17  h.,  du 
lundi  20  janvier  au  lundi  3  février  1936  inclusivement. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Sont  nommés  mem¬ 
bres  du  jury  : 

Président  :  M.  Chenevier,  secrétaire  général  de  l’Adminis¬ 
tration;  MM.  les  docteurs  Ribadeau-Dumas,  médecin  chef  de 
service  à  la  Salpêtrière;  Vin'cent,  médecin  chef  de  ser¬ 
vice  à  l’hôpital  de  la  Pitié;  Tinel,  médecin  chef  de  service  à 
la  maison  de  retraite  de  la  Rochefoucauld;  Pollet  et  de  Brun 
du  Bois-Noir,  médecins  des  hôpitaux;  Auvray,  chirurgien 
honoraire  des  hôpitaux;  Desmarest,  chirurgien  chef  de  ser¬ 
vice  à  l’hôpital  Ambroise-Paré  ;  Soupault  et  Leihovici,  chi¬ 
rurgiens  des  hôpitaux  ;  Cathala,  accoucheur  honoraire  des 
hôpitaux. 

facultés  de  médecine.  —  Alger.  —  M.  Weber,  pro¬ 
fesseur  d’histologie  et  embryologie  à  la  Faculté  mixte  de 
luédecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  d’Alger,  est  trans¬ 
féré,  à  compter  du  1'’  janvier  1936,  dans  la  chaire  d’hygiène 


^et  hydrologie  de  ladite  Faculté  (dernier  titulaire  :  M.  Chas- 
sevent). 

La  chaire  de  pathologie  générale  et  clinique  psychiâtriquc 
de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  d’Alger,  est  transformée,  à  compter  du  1"  janvier 
1936,  en  chaire  de  clinique  psychiâtrique  (titulaire  : .  M. 
Porot). 

LÉGION  D’HONNEUR.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Affaires  étrangères.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les 
docteurs  Pérard  (au  Maroc),  Staub  (à  Léopoldville). 

médaille  des  épidémies.  —  Médaille  d’or.  —  M.  le 
médecin  général  inspecteur  Boyé;  M.  le  médecin  lieutenant 
Duris  (à  titre  posthume). 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  Touré,  à  Dakar  (à  titre  pos¬ 
thume). 

Médaille  d^argent.  —  M.  Yao  Kissi  (A.  0.  F.). 

Médaille  de  bronze.  — '  MM.  Cavalade  (A.  O.  F.),  Bonnet 
(Cameroun),  Talée  (Pondichéry),  Ribo  (Côte  d’ivoire),  Trin- 
quier  (Cameroun),  Seyberlich,  Miliau,  Ranaivombelo  et 
Ramarijpua  (Madagascar),  Changarin  (Karikal). 

Mention  honorable.  —  MM.  Sainte-Rose  (Pondichéry), 
Wong  (Fort-Bayard) . 

MÉDAILLE  D'HONNEUR  DE  L'ASSISTANCE  PUBLIQUE.  — 

Médaille  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Pierre  Berchon  et 
Marcel  Loubet  (de  Bordeaux);  Charles  Loyer  (de  Creil). 

MÉDAILLE  D’HONNEUR  DE  L’ÉDUCATION  PHYSIQUE.  — 

Médaille  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Girard  (de  Bordeaux), 
Nosal  (de  Metz). 

Médaille  de  bronze.  —  MM  les  docteurs  Lacroix  (de  Pa¬ 
ris),  Olieu  (de  Gap),  Simon  (de  Cherbourg). 
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ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE.  —  1“  La  séafice  annuelle  statu¬ 
taire  de  l’Académie  de  chirurgie  aura  lieu  12,  rue  de 
Seine  le  mercredi  29  janvier,  à  16  h.,  sous  la  présidence  de 
M.  L.  Marin,  ministre  d’Etat. 

L’ordre  du  jour  comprend  : 

a.  Discours  de  M.  Pierre  Fredet,  président; 

b.  Compte  rendu  des  travaux  pendant  Tannée  1935,  par 
M.  Paul  Moure,  secrétaire  annuel; 

c.  Eloge  de  M.  Eugène  Rochard,  par  M.  Louis  Bazy,  secré¬ 
taire  général; 

d.  Proclamation  des  prix  décernés  par  l’Académie. 

2“  La  séance  solennelle  d'inauguration  de  l’Académie  de 
chirurgie  aura  lieu  le  mardi  4  février,  à  21  h  30,  au  grand 
amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  en  présencè  de  M.  Albert 
Lebrun,  président  de  la  République,  et  sous  la  présidence 
de  M.  Pagauon,  ministre  de  l’Intérieur. 

L’ordre  du  jour  comprend  : 

1“  Discours  de  M.  Pierre  Fredet,  président  de  l’Académie 
de  chirurgie; 

2“  Discours  de  M.  le  professeur  Gosset,  président  du 
Conseil  de  l’Académie  de  chirurgie; 

3“  Remise  des  ad  cesses  par  les  délégués  étrangers; 

4°  Discours  de  M.  Louis  Bazy,  secrétaire  général  de  l’Aca¬ 
démie  de  chirurgie; 

5-  Discours  de  M.  Paganon,  ministre  de  l’Intérieur. 

MÈDAiELE  'du  DOCTEUR  II.  BOURGEOIS.  —  La  remise  au 
docteur  H.  Bourgeois  de  ta  médaille  due  au  talent  de  M.  Fix- 
Masseau  aura  lieu  dans  son  service  de  l’hôpital  Laennec  le 
dimanche  19  janvier,  à  10  h.  45  du  matin. 

INSTITUT  DE  MÉDECINE  VÉTÉRINAIRE  EXOTIQUE.  —  Le 

Journal  officiel  Avs  14  janvier  1936  publie  le  règlement 
d'administration  publique  pour  l’application  de  la  loi  du 
20  février  1928  créant  un  Institut  de  médecine  vétérinaire 
exotique.  Cet  Institut  est  rattaché  à  l’Ecole  nationale  vétéri¬ 
naire  d’Alfort. 

AMPHITHÉÂTRE  D’ANATOMIE.  (M.  le  dooteur  Maurice  Ro¬ 
bineau,  directeur  des  travaux  scientifiques.) —  Un  cours 
iTopérations  chirurgicales  (chirurgie  ophtalmologique),  en 
dix  leçons,  par  M.M.  les  docteurs  Magitot,  Bollack  et 
E.  Hartmann,  ophtalmologistes  des  hôpitaux,  commencera 
le  lundi  3  février  1936,  à  14  h.,  et  continuera  les  jours  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations 
sur  Tœil  humain  et  l’œil  animal.  - 

Droit  d’inscription  :  350  fr. 

Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V'). 

Le  registre  d’inscriptions  est  clos  deux  jours  avant  l’ou¬ 
verture  du  cours. 

Ce  cours  n’aura  lieu  que  s’il  réunit  un  minimum  de  six 
inscriptions.  


RENSEIGNEMENTS 


LOGEMENTS  à  louer  depuis  2.040  fr.  Tout  confort,  ascen¬ 
seur,  25-27,  rue  Erard,  Paris  (XIFi,  métro  Reuilly-Diderot. 


A  VENDRE  ou  A  LOUER.  —  Acdèche.  Belle  maison  de 
maître,  genre  castel,  avec  dépendances,  sise  près  des  bords 
de  la  rivière  du  Chassezac  et  du  bois  de  Païolivê.  Bonne 
exposition  et  panorama.  Bois  de  pins,  situation  climatique 
et  touristique.  Conviendrait  parfaitement  à  l’installation  d’un 
préventorium-colonie  de  vacances.  Maison  de  répos  pour 
intellectuels.  Pays  de  pêche  et  de  chasse.  —  S’adresser,  pour 
traiter,  à  M.  Vielfaure,  notaire,  Les  Vans  (Ardèche). 


,r=...  BROMÉINE  MONTAGU 


6,  18  janvier  1936.  —  109®  AwNÉgjyé’ 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Paul  Duquennoy  (de  Tourcoing),  Jean- 
Michel  Schoennagel  (de  Saint-Venant,  Pas-de-Calais)  ;  M. 
Jean  Lassablière,  étudiant  en  médecine  à  Paris. 


CHRONIQUE 


LE  MÉDAILLON  DU  PROFESSEUR  CHAUFFARD 
A  L’HOPITAL  SAINT-ANTOINE 

La  semaine  dernière,  sous  la  présidence  de  M.  Souques,  ; 
a  été  inauguré  à  la  clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  un  médaillon  du  professeur  Chauffard.  ' 

Dans  une  pieuse  pensée  de  gratitude,  les  amis  et  les  an¬ 
ciens  élèves  de  M.  Chauffard  se  sont  réunis  dans  l’amphi¬ 
théâtre  où  pendant  quinze  ans  il  donna  un  enseignement 
dont  l’éclat  est  toujours  présent  à  nos  mémoires. 

Autour  de  Mesdames  Chauffard  et  Guillain,  on  remarquait 
un  grand  nombre  de  collègues  et  d’amis  du  maître,  et  no-, 
tamment  M.  Siredey,  ancien  président  de  l’Académie  de 
médecine,  et  M.  Cunéo,  représentant  le  doyen,  absent  de 
Paris.  Des  discours  émus  furent  prononcés  par  M.  Soui 
qûes,  M.  Castaigne  (de  Clermont-Ferrand),  M.  le  professeur  , 
Loeper,  titulaire  actuel  de  la  chaire,  M.  Clément  et  le  ' 
professeur  Cunéo. 


LE  7“  anniversaire  DE  LA  MORT  DU  PROFESSEUR 
F.  AMD  AL 

Comme  tous  les  ans,  les  amis  et  les  élèves  du  professeur''; 
Fernand  Widal  se  sont  réunis,  autour  de  Madame  Widal  et 
de  son  fils,  pour  se  recueillir  dans  le  .souvenir  du  grand 
maître  disparu. 

Le  professeur  Fernand  Bezançon,  qui  prit  l’initiative  de 
ces  réunions  à  Saint-Antoine  d’abord,  puis  aujourd’hui  à 
Laënnec,  recevait  dans  l’amphithéâtre  Brissaud  tous  ceux 
qui  n’oublient  pas.  Ils  étaient  très  nombreux. 

Après  quelques  mots  de  .souvenir,  M.  Fernand  Bezançon. 
donnai  la  parole  à  M.  Joltrain  qui  fit  une  belle  leçon  sur 
l’Urticaire. 

Ce  fut  pour  lui  l’occasion  de  rappeler  les  principales 
découvertes  de  Widal  et  de  rappeler  aussi  quelques  beaux 
traits  du  caractère  du  maître  disparu. 

Après  la  réunion,  eut  lieu  la  visite  habituelle  au  cime¬ 
tière  Montmartre; 


ANÉMIES 

DYSPEPSIES 

ANTITOXtQUE 


DOSE;4â6 

TABLETTES 

PAR  JOUR 


BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉStEBS 
Laboratoire  SCH MIT  71  Rue  Samle-Anne.  PARIS.S!  ? 
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VENTE  EN  GROS 


Làboratoires  HOUDi,  9,  rue  bieu,  paris 


GÂZÈTfÈ  DÉS  HÔPITAUX 


X''  6,  18  janvier  1936.  —  109^  annés.^ 


Établissements  KUHLMANN 

Société  Anonyme  au  Capital  de  316.500.000  francs. 

145,  Boulevard  Haussmann,  PARIS  (8") 


SUNOXOL 

Sulfate  neutre  de  8.  oxyquinoléine 

Antiseptiq^ 

non  toxique,  non  caustique, 
ne  coagulant  pas  les  albumines. 

Sunoxol  en  poudre  pour  prescriptions  magistrales 

Désinfection  des  porteurs  de  germes  diphtériques 

Solution  hydroglycérinée  à  33°|o  de  Sunoxol 
Ovules  au  Sunoxol 
Pommade  au  Sunoxol 

Sunalcol  (solution  alcoolô-dcétôniqüe  à  2% 
de  Chlorhydrate  de  8.  oxyquinoléine) 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  :  PRODUITS  R.  A.  L. 
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REVUE  DES  THÈSES 


L’action  antiseptique  du  sulfate  neutre  d’oxyquinoléine  (Su- 
noxol)  vis-à-vis  du  B.  de  Lôffler.  Son  application  au  trai¬ 
tement  des  porteurs  de  germes  diphtériques  (1),  par  A. 
Gaybaud. 

La  désinfection  des  porteurs  de  germes  diphtériques 
constitue  trop  souvent  un  problème  auquel  les  moyens  thé¬ 
rapeutiques  actuels  n’apportent  qu’une  solution  insuffisam¬ 
ment  constante  et  rapide.  L’auteur  propose  l’emploi  du 
sulfate  neutre  d’oxyquinoléine,  qui,  d’un  pouvoir  hacté- 
ricide  élevé,  très  actif  en  milieu  protéique,  exempt  de  toxi¬ 
cité  et  de  causticité,  s’adapte  si  bien  à  ce  traitement  que  le 
pourcentage  de  succès  dépasse  de  beaucoup  céux  que  peu¬ 
vent  fournir  les  antiseptiques  couramment  utilisés. 

Après  une  étude  très  documentée  de  l’oxyquinoléine  et 
de  ses  sels  au  point  de  vue  chimique  et  bactériologique, 

A.  Gayraud  rappelle  d’abord  les  travaux  antérieurs  du  pro¬ 
fesseur  Lisbonne  et  de  ses  collaborateurs  :  Devèze  et  Mlle 
Labraque-Bordenave,  qui  montrèrent  l’inaptitude  des  sé¬ 
rums  thérapeutiques  additionnés  de  sulfate  d’oxyquinoléine 
à  la  préparation  du  sérum  coagulé  destiné  à  la  culture  du 

B.  de  Lôffler.  Puis  l’auteur  précise  la  technique  qu’il  a 
mise  au  point.  Il  utilise  du  carbonate  de  bismuth  addition¬ 
né  de  sulfate  d’oxyquinoléine,  qu’il  pulvérise  dans  la  gorge 
et  les  fosses  nasales  avec  un  insufflateur  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  (modèle  des  laboratoires  d’armée)  ;  il  préconise  deux 


formules,  l’une  comportant  ; 

Carbonate  de  bismuth .  100  gr. 

Sulfate  neutre  d’o.oxyquinoléine  Sunoxol...  1  gr. 
soit  1  p.  100  de  principe  actif  ; 


L’autre,  contenant  le  double  de  principe  actif,  soit 

2  p.  100. 

Les  trois  premiers  jours,  pulvérisation  assez  abondante 
deux  fois  par  jour  de  la  poudre  à  1  p.  100.  A  partir  .lu 
quatrième  jour,  emploi  de  la  poudre  à  2  p.  100.  Le  malade 
doit  se  moucher  au  préalable  et  éviter  de  s’alimenter  aussi¬ 
tôt  après. 

Pour  les  malades  ayant  eu  la  diphtérie,  on  commence  le 
traitement  dès  leur  guérison  clinique.  On  attend  d’avoir 

3  examens  négatifs  à  la  suite  dans  un  délai  de  6  à  8  jours 
avant  de  libérer  le  porteur.  Les  insufflations  ne  sont  pas 
douloureuses. 

De  nombreuses  observations,  avec  contrôle  bactériologi¬ 
que,  permettent  à  l’auteur  d’établir  ainsi  le  bilan  de  ses 
essais  : 

Bons  résultats  (stérilisation  en  6  à  8  jours).  81,1  % 


Résultats  moins  rapides  .  16,2  % 

Echecs  .  2,7  % 


alors  que  les  moyens  classiques  n’offrent  que  46  à  61,7 
p.  100  de  bons  résultats. 

Cette  comparaison  plaide  suffisamment  en  faveur  de 
cette  nouvelle  méthode,  qui  mérite  toute  l’attention  du  mé¬ 
decin  praticien. 


fies  hydrocéphalies  aiguës  et  suhaiguës  d’origine  otique.  Ac¬ 
cidents  méningés  otogènes  purement  hypertensifs,  par 
Robert  Bourgeois,  ancien  interne,  lauréat  des  hôpitaux 
de  Paris.  1  vol.  de  178  pages.  —  Prix  :  32  fr.  —  Paris, 
Masson  et  Cie. 


(1)  Th.  de  Montpellier,  1933. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  tuberculose  ostéo-articnlaire.  Evolution.  Diagnostic  de 
début  et  traitement  (1),  par  Jacques  Calvé  (de  Berck), 
avec  la  collaboration  de  M.  Galland  et  M.  Mozer  (de 
Berck). 

Ce  n’est  pas  un  traité  et  encore  moins  un  manuel.  L’au¬ 
teur  s’est  attaché. à  mettre  en  relief  dans  cet  ouvrage,  les 
piincipes  qui  caractérisent  l’école  de  Berck  fondée  par  Vic¬ 
tor  Ménard.  Le  D''  Jacques  Calvé,  qui  a  été  pendant  près  de 
quinze  ans  l’assistant  de  celui-ci,  était  plus  qualifié  que  tout 
autre  pour  décrire  cette  charte  de  la  tuberculose,  ostéo-ar- 
ticulaire  avec  l’autorité  que  lui  confère  une  pratique  de 
près,  de  trente  ans.  U  dégage  d’abord  le  caractère  original 
de  la  tuberculose  ostéo-articulaire,  maladie  générale  com¬ 
me  toutes  les  localisations  du  bacille  tuberculeux,  mais  qui 
se  distingue  de  celles-ci  par  une  évolution  particulière, 
l’évolution  cyclique,  lorsqu’elle  est  soumise  à  certaines  con¬ 
ditions  de  traitement  locales  et  générales. 

Un  chapitre  est  consacré  aux  difficultés  du  diagnostic 
précoce  de  certaines  localisations  ostéo-articulaires  du  ba¬ 
cille  de  Koch.  Le  D''  Galland  établit  les  règles  précises  qui 
permettent  de  lire  une  radiographie  et  ainsi  d’éviter  de 
grossières  erreurs. 

Le  diagnostic  de  laboratoire  est  exposé  par  le  D’'  Mozer, 
depuis  plusieurs  années  chef  du  Laboratoire  de  l’Hôpital 
Maritime  de  Berck. 

Dans  un  chapitre  —  peut-être  le  plus  important  —  le 
D"'  Jacques  Calvé  envisage  d’une  façon  générale  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire  et  il  établit  les 
possibilités  et  les  limites  de  la  chirurgie  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  chirurgicale. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  exposé  très  court  et  pra¬ 
tique,  accompagné  de  plusieurs  figures  et  .schémas,  des  mé¬ 
thodes  et  techniques  qu’il  emploie  en  collaboration  avec  le 
D''  Galland  depuis  plusieurs  années,  et  en  particulier  dans 
le  traitement  de  la  coxalgie,  du  mal  de  Pott,  de  la  tubercu¬ 
lose  du  genou  et  du  cou-de-pied.  l.  g. 

Manuel  de  Pathologie  chirurgicale  élémentaire  (2),  par  le 
docteur  Lucien  Diamant-Berger,  lauréat  de  la  Faculté  de 
Médecine,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Ce  manuel  de  pathologie  chirurgicale  élémentaire  a  pour 
but  de  mettre  à  la  portée  de  lecteurs  non  médecins  l’essen¬ 
tiel  de  ce  qu'^il  faut  connaître  en  pathologie  externe  pour 
exercer  une  profession  paramédicale.  Il  est  rédigé  avec  un 
souci  constant  de  clarté,  dans  un  style  dépouillé  au  maxi¬ 
mum  de  termes  techniques.  Sa  lecture  est  très  attrayante  et 
rend  véritablement  lumineuses  les  questions  les  plus  com¬ 
plexes  qui  y  sont  traitées.  Et  pourtant  aucune  difficulté 
n’est  escamotée,  et  rien  n’est  sacrifié  au  désir  d’être  com¬ 
pris  par  tous.  Ce  manuel  est  donc  très  complet,  et  son  prix 
tout  à  fait  modeste. 

Il  sera  consulté  avec  intérêt  et  agrément  par  tous  :  méde¬ 
cins  et  étudiants  en  médecine  (bien  que  l’auteur  se  défende 
de  l’avoir  écrit  à-  leur  intention),  élèves  infirmières,  sages- 
femmes  et  dentistes,  qui  y  trouveront  tout  le  programme  de 
leurs  examens,  enfin  par  bien  des  lecteurs  profanes,  simple¬ 
ment  curieux  de  s’instruire. 

C’est  à  ce  titre  une  véritable  introduction  à  . l’étude  de  la 
chirurgie,  qui  n’a  guère  d’équivalent  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale. 


(1)  In-8  de  208  pages  avec  101  figures.  —  Prix  :  50  fr.  —  Paris, 
Masson  et  G*'. 

(2)  In-8  de  180  pages.  —  Prix  :  broché,  15  fr.  —  Paris,  Louk 
Arnette. 
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rUSACE  ENFANTS  des  DOCTEUR 


NEOLAXATIF  CHAPOTOT 


SUC  D’ORANGE 

mannité 

Entièrement  végétal. 

[noffensif  -  Délicieux 


Le  Meilleur  et  le  plus 
doux  des  Laxatifs. 

Exempt  de  Drastiques,  de 
Phtalleïne  de  Phénol, 
de  Belladone. 


SIROP  DU  D*  REINVILLIER 

(Lauréat  tie  l’Académie  de  Médecine  ûe  raris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  <  MALADIES  DES  OS  A  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

DOSES  :  a  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  ou  à  café  suivant  Vâge 

PRESCRIRE:  BERTAUT-BLANCARD  FRÈRES 

SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  64.  Rue  de  La  Rochefoucauld.  PARIS  (9') 


POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RlGOUREUSi 


CALOMEL 


VICARIO 


PETITS  COMPRIMÉS, 

ün  milligramme,  quart  et  demi-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 


-  eeippt  -  emMATiSÊêt 

NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCÉE 

Itiarmacie  t^XCARlO,  17,  boul.  Haussmann,  PARIS 
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REVUE  GENERALE 

les  aspects  nouveaux 
de  la  responsabilité  médicale 

sérothérapie  et  VACCINOTHÉRAPiE 
dans  les  maladies  INFECTIEUSES- 

M.  COURTOIS-SUFFIT,  et 

Médecin 

des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  en  chef 
des  manufactures  de  l’Etat, 

Inspecteur  médical 
des  Poudreries  nationales, 

Expert  près  les  tribunaux. 

A  la  suite  d’une  précédente  communication  à  la 
Société  de  Médecine  légale, .  plusieurs  de  nos^mollègues, 
ainsi  que  de  nombreux  praticiens  de  province,  nous 
ont  demandé  de  revenir  sur  cette  question  et  de  déga¬ 
ger,  si  possible,  des  faits  observés  depuis  le  rapport 
de  l’Académie  de  Médecine,  la  conduite  à  tenir  par 
le  médecin.  ^  ^ 

Bien  des  magistrats  ont  été,  de  leur  côté,  étonnes  a 
la  lecture  de  rapports  d’experts  médicaux  de  cons¬ 
tater  que  beaucoup  de  ceux-ci  n’avaient  pas  la  mêine 
opinion  sur  la  responsabilité  de  leurs  confrères,  d  ou. 
jugements  et  arrêts,  en  apparence  et  même  en  réa¬ 
lité,  contradictoires. 

Nous,  pensons  que  la  Société  de  Médecine  légale 
pourrait  intervenir  utilement  pour  éclairer  les  magis¬ 
trats  sur  ces  cas  particuliers  de  la  responsabilité  mé¬ 
dicale. 

Par  ailleurs,  la  F“  Chambre  du  Tribunal  civil  de 
la  Seine  a  rendu  depuis  notre  communication  son  ju¬ 
gement,  à  la  suite  de  notre  expertise,  et  a  bien  voulu 
adopter  pleinement  nos  conclusions. 

Mon  excellent  ami  et  collègue  Mauclaire,  qui  a  déjà, 
de  divers  côtés,  publié  des  travaux  fort  intéressants 
sur  le  traitement  du  tétanos,  serait  désireux  également 
de  voir  une  discnssion  s’établir  sur  les  points  sui¬ 
vants  : 

1°  Des  médecins  ont  été  condamnés,  d’autres  ac¬ 
quittés  pour  n’avoir  pas  fait  de  sérum  antitétanique  ; 

2“  Des  médecins  ont  été  témoins  d’accidents  mor¬ 
tels  à  la  suite  d’injections  de  sérum  antitétanique  pour 
des  blessures  bénignes  ;  d’autres  ont  vn  mourir  du 
tétanos  des  blessés  dont  la  plaie,  minime,  non  souil¬ 
lée,  rentrait  précisément  dans  les  cas  prévus  par  le 


(1)  Notre  but,  en  écrivant  ce  travail  que  nous  avons  communi¬ 
qué  à  la  Société  de  médecine  légale  le  13  janvier  19313,  a  été 
de: 

1°  Renseigner  les  magistrats,  dont  nous  savons  tous  la  liaute 
conscience  professionnelle  et  le  constant  souci  d’équité,  pour  que 
dans  leurs  jugements  ris  soient  mieux  avertis  ; 

2°  Fixer  l’attention  des  médecins-experts,  pour  que,  nommés 
dans  des  eas  semblables,  ils  puissent  faire  ■  précéder  leurs  con¬ 
clusions  de  documents  précis; 

3°  Enfin  et  surtout,  éviter  aux  médecins  praticiens  dont  Je  dur 
labeur  _se  meut  au  milieu  des  pires  difficultés  journalières,  des 
lK)ursuilcs,  des  enquêtes,  des  inculpations  et  enfin  des  condam¬ 
nations  diverses. 

Les  faits  que  nous  rapportons  aujourd’hui  sont  pour  la  plu¬ 
part  postérieurs  au  rapport  de  la  Commission  de  l’Académie  de 
Médebine.  .  ' 


Francis  BOURGEOIS, 
Ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris, 
Médecin  de  l’hôpital 
de  la  Glacière, 
Médecin  en  chef  adjoint 
des  P.  T.  T. 


rapport  de  l’Académie  de  Médecine,  où  l’injection  pré¬ 
ventive  n’est  pas  indiquée  ;  d’autres,  enfin,  après 
avoir  développé  inutilement  devant  un  blessé  atteint 
de  plaie  anfractueuse,  souillée  de  fumier,  tous  les  ar¬ 
guments  en  faveur  de  la  sérothérapie  préventive,  ont 
vu  la  plaie  guérir  sans  apparition  du  tétanos  et...  sans 
sérum  ; 

3°  On  doit  donc  reconnaître  au  médecin  traitant  le 
droit  d’être  le  seul  juge  de  ropportimité  du  traite¬ 
ment  par  le  sérum  antitétanique  et  de  l’abstention 
quand  des  contre-indications  lui  paraissent  légitimes. 

En  conséquence,  la  vaccinothérapie  préventive  du 
tétanos,  préconisée  par  L.  Bazy  et  combinée  aux  vac¬ 
cinations  préventives  antityphoïdiques  et  antidiphtéri¬ 
ques,  offrant  moins  de  dangers,  est  à  préconiser. 


L’avis  émis  par  l’Académie  de  Médecine  ne  paraît 
pas  avoir  donné  au  médecin  praticien  la  tranquillité 
qu’il  pouvait  espérer  du  remarquable  rapport  rédigé 
au  nom  de  la  Commission  par  le  Professeur  Gosset. 

Ce  rapport,  vous  le  savez,  envisage  deux  catégories 
de  blessures  :  les  blessures  superficielles,  non  souillées 
de  terre  ou  de  fumier,  faciles  à  nettoyer  et  à  désin¬ 
fecter  et  dans  lesquelles  l’injection  préventive  de  sérum 
ne  s’impose  pas  d’une  façon  absolue  et,  d’autre  part, 
les  blessures  graves,  souillées,  profondes,  anfractueu¬ 
ses,  difficiles  à  nettoyer  convenablement  et  pour  les¬ 
quelles  l’injection  antitétanique  préventive  est  une  né¬ 
cessité. 

Or,  des  observations  abondent  de  plaies  superficiel¬ 
les,  pratiquement  négligeables  et  négligées  par  la  vic¬ 
time,  qui  se  sont  compliquées  de  tétanos,  tandis  que 
des  plaies  que  l’on  pouvait  considérer  comme  vouées 
fatalement  à  l’infection  tétanique  ont  guéri  normale¬ 
ment  sans  traitement  préventif  antitétanique. 

En  voici  deux  exemples  rapportés  récemment  par 
notre  confrère  Désarnaut,  de  Prouille  : 

Premier  cas  :  Un  habitant  d’une  ville  arrange  avec 
son  doigt  la  terre  d’un  pot  de  fleurs  sur  son  balcon. 
11  se  fait  une  petite  excoriation  qu’il  ne  soigne  même 
pas  et...  il  meurt  du  tétanos.  Qui  aurait  pu  penser  à 
faire  une  injection  de  sérum  antitétanique  en  pareil 
cas  ? 

Deuxième  cas  :  Notre  confrère  est  appelé  auprès 
d’une  femme  de  la  campagne  qui,  en  remuant  du  fu¬ 
mier,  reçoit  un  coup  de  fourche  dans  la  main.  La  plaie 
est  profonde,  elle  est  souillée  de  fumier,  siège  'à  l’ex¬ 
trémité  d’un  membre,  les  conditions  sont  donc  aussi 
favorables  que  possible  au  développement  du  tétanos. 
Le  docteur  Dézarnaut  insiste  donc  vivement  pour  pra¬ 
tiquer  une  injection  de  sérum  ;  la  blessée  refuse  non 
moins  vivement...  et  elle  guérit. 

Ce  qui  prouve  une  fois  de  plus,  écrit  notre  confrère, 
qu’on  ne  saurait  poser  de  règles  absolues  quant  à  l’in¬ 
dication  des  injections  de  sérum  antitétanique. 

Rappelons  que,  dans  l’affaire  pour  laquelle  l’un  de 
nous  avait  été  commis,  il  s’agissait  d’un  jeune  ouvriei- 
dont  la  blessure  avait  été  suffisamment  minime  pour 
qu’il  ne  se  présentât  même  pas  à  la  consultation  du 
médecin...  et  cependant  la  plainte  déposée  contre  ce 
dfernier  avait  été  instruite. . . 
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Rappelons  encore  des  cas  analogues  signalés  par 
Loaiis  Bazy,  de  mécaniciens  de  chemin  de  fer,  ayant 
présenté  de  petites  éraflures  pour  lesquelles  ils 
n’avaient  même  pas  jugé  utile  d’aller  à  l’infirmerie 
et  mourant  quelques  jours  après  du  tétanos. 

Signalons  enfin  une  statistique  de  Bakay  et  Klunke, 
de  Budapest,  publiée  en  juin  1935  et  portant  sur  1362 
cas  de  tétanos  observés  en  4  ans  1/2,  dans  laquelle 
cette  distinction  des  plaies  en  deux  catégories  vis-à-vis 
de  la  possibilité  d’infection  tétanique  paraît  tout  à  fait 
en  défaut. 

•  Si,  en  effet,  on  fait  abstraction  de  44  cas  de  téta¬ 
nos  ombilical,  de  14  gelures  et  de  7  brûlures,  on  relè¬ 
ve,  comme  origine  du  tétanos  sur  les  1.297  cas  res¬ 
tants,  plus  de  blessures  légèies  et  superficielles  que  de 
blessures  graves  et  anfractueuses  :  en  particulier  499 
piqûres,  27  panaris,  22  inlerlrigos,  25  érosions  cuta¬ 
nées,  10  hématomes  unguéaux,  etc...,  tandis  que  les 
blessures  graves  et  anfractueuses  ne  sont  que  305  écra¬ 
sements,  74  sections  profondes,  21  fractures,  17  plaies 
confuses,  etc...  Les  lésions  bénignes  sont  donc  les 
plus  fréquentes,  aussi  les  auteurs  ne  voient-ils  qu’un 
seul  moyen  efficace  de  prévention  :  la  vaccination  an¬ 
titétanique. 

Pouvons-nous,  à  la  lumière  de  pareils  faits,  être 
aussi  catégOkriques  que  nos  collègues  experts  d’Alger 
dont  le  rapport  a  entraîné  la  condamnation  d’un  mé¬ 
decin  qui  m’avait  pas  fait  de  sérum  antitétanique,  avec 
les  attendus  suivants  : 

«  Attendu  qu'un  médecin  est  responsable  d’une  faute  évi¬ 
dente  qu’il  a  commise. 

«  Attendu  qu’un  médecin  qui,  acceptant  de  donner  des 
soins  au  cas  d’une  blessure  faite  par  un  sabot  de  mulet, 
et  par  conséquent  infectieuse  et  souillée  de  terre,  'commet 
une  imprudence  en  ne  faisant  pas  usage  de  sérum  anti¬ 
tétanique,  que  telle  est  l’opinion  des  médecins  experts  dé¬ 
signés  par  le  tribunal  pour  se  prononcer  sur  la  responsa¬ 
bilité  du  docteur  P...  ; 

«  Que  le  Docteur  P...  n’a  pas  fait  à  S.  B...  d'injection 
antitétanique. 

«  Attendu  que  le  docteur  P...  prétend  vainement  que, 
dans  la  région  de  B....,  le  tétanos  'Cst  rare,  bien  que  les 
blessures  pouvant  l’occasionner  soient  très  fréquentes  ; 
que  la  sérothérapie  présentant  des  inconvénients,  il  était 
autorisé  à  ne  pas  faire  à  S.  B.  une  injection  antitétanique. 

«  Attendu  que  ce  moyen  de  défense,  qui  n’est  pas  admis 
par  les  experts,  ne  saurait  être  accueilli  par  la  Cour  ; 

a  Qu’en  effet,  la  pratique  des  dn,jections  antitétaniques  est 
fort  connue  et  répandue  ;  que  ses  avantages  ont  été  main¬ 
tes  fois  constatés,  et  qu’en  l’espèce,  la  blessure  ayant  été 
faite  par  le  sabot  d’un  mulet,  susceptible  d’être  souillé  de 
crottin  de  cheval  (je  cite  textuellement)  et  porteur  du  ba 
cille  de  tétanos,  ne  pouvait  pas  être  considérée  comme  du 
genre  de  celles  où  l’injection  de  tétanos  ne  s’impose  point  ; 

«  Qu’en  concluant  ainsi,  la  Cour  n’empiète  pas  sur  le 
domaine  souvent  mystérieux  de  la  science,  mais  retient  une 
faute  caractérisée  à  raison  de  l’autorité  inoonleslable  qu'a 
acquis  un  traitement  connu  de  tous  les  médecins,  et  de  la 
nature  particulièrement  suspecte  de  la  blessure  ; 

«  Attendu  qu’il  n’échet  pas  de  rechercher  si  la  faute  du 
docteur  P....  a  été  lourde  ou  légère  ;  qu’il  suffit  de  retenir 
qu’elle  est  évidente  et  suffisamment  inexcusable  pour  enga¬ 
ger  sa  responsabilité  dans  la  mesure  du  dommage  éprouvé.  » 

Le  Docteur  P...  fut  condamné  à  18.000  fr.  de  dom¬ 
mages-intérêts. 


Ces  attendus  sont,  on  «en  conviendra,  singulière¬ 
ment  sévères,  car,  outre  qu’ils  ont  entraîné  la  con¬ 
damnation  d’un  médecin,  ils  n’ont  laissé  dans  leur 
libellé  aucune  place  pour  une  atténuation  possible  de 
la  faute  qu’ils  lui  attribuent. 

Nous  considérons  que  les  attendus  du  jugement  ci- 
dessous  du  Tribunal  d’Espalion  et  de  l’arrêt  de  la 
Cour  de  Montpellier  léfJètent  beaucoup  mieux  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  en  matière  de  sérothéra¬ 
pie.  Les  voici  : 

Tribunal  Civil  d’Espalion,  10  octobre  1932  (ex¬ 
traits)  : 

«  Attendu,  en  droit,  que  la  doctrine  et  la  jurisprudence 
s’accordent  à  reconnaître  que,  pour  tout  ce  qui  relève  de 
l’exercioe  de  son  art,  le  médecin  ne  saurait  être  tenu  powr 
responsable  que  de  sa  faute  lourde,  entendant  par  là  non  pa; 
que  la  responsabilité  médicale  échappe  aux  principes  qui 
régissent  la  responsabilité  de  droit  commun,  mais  bien 
qu’en  cette  matière,  particnihèrement  délicate,  les  tribunaux 
doivent  redoubler  'de  oirconspacticMi  et  ne  retenir  la  respea- 
sabiiité  du  médecin  que  lorsqu’il  a  commis  une  faute  abso¬ 
lument  évidente. . . 

((  Attendu  qu’il  est  à  remarquer,  tout  d’abord,  que  la  pi¬ 
qûre  antitétanique,  même  faite  aussitôt  après  la  blessure, 
n’est  pas  toujours  efficace  ;  qu’il  n’est  donc  pas  évident  et 
certain  que  cette  piqûre  eût  évité  le  dénouement  fatal 
qu’il  est  admis,  d’uiitee  part,  en  science  médicale,  que  t’in- 
jectiem  antitétanique,  qui  n’est  pas  sans  présenter,  par  elle- 
même,  des  inconvénients  et  des  dangers,  ne  doit  pas  être 
pratiquée  aveuglément  dans  tous  les  cas  et  quelle  que  sdl 
la  blessure  ;  que  c’est  ainsi  que  l’on  peut  lire  dans  les  con¬ 
clusions  d’un  rapport  présenté  à  l’Académie  de  médecine 
par  une  commission  composée  de  onze  membres...  : 

((  Dans  tous  les  cas  de  plaies  anfractueuses,  dans  les  plaies 
a  moins  importantes,  lorsqu’elles  sont  compliquées ‘de  coi'ps 
«  étrangers  ou  souillées  par  de  la  terre...,  il  est  indiqué  de 
«  pratiquer  la  sérothérapie  antitétanique.  Au  contraire,  on 
<(  est  autoiàsé  à  s’en  abstenir  dans  les  plaies  superficielles, 

«  faciles  à  nettoyer,  dans  les  plaies  nettes  sans  corps  étran- 
((  gers,  non  souillées  de  terre.  » 

«  Attendu  que  le  docteur  T...  affirme  que  les  blessurésj 
que  présentait  le  jeune  F...  rentraient  dans  cette  dernière 
catégorie...  ;  que  ces  affirmations  du  défendeur  ne  sont 
même  pas  contredites  par  les  demandeurs...  qui  se  bornent 
à  prétendi'e  que  de  docteur  T...  aurait  dû  faire  'cette  piqûre 
dans  tous  les  cas,  prétention  condamnée  par  la  thèse  mé 
dioale  ci-dessus  mentiounée...  que  l’aclion  'des  époux  F... 
est  donc  injustifiée  et  doit  être  rejetée.  )) 

Cour  d’ Appel  de  Montpellier  (D°  Ch.),  1”  février  1936  : 

«  Attendu  que  les  experts  (3  professeurs  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Montpellier)  ont  rappelé  que  tous  les  Coït- 
grès  s’étaient  rangés  à  l’opinion  que  le  médecin  traitant 
en  raison  des  dangers  du  traitement  antitétanique,  devrait 
demeurer  seul  juge  de  son  emploi,  selon  la  natm’e,  le  siège 
et  la  souillure  des  lésions  ;  qu’ils  ont  conclu  que  le  doc¬ 
teur  T...  n’avait  commis  aucune  faute  professionnelle  en 
ne  pratiquant  pas  sur  R.  F...,  un  traitement  antitétanique 
dès  son  premier  examen  du  blessé  ou  .le  lendemain  ; 

((  Attendu  que  cette  opinion  des  maîtres  de  la  science  di- 
rime  le  débat  ; 

■«  Par  ces  motifs  èt  ceux  non  contraires  des  premiers  .in- 
ges...,  démet  les  époux  F...  de  leur  appel,  confirme  le  ju¬ 
gement  entrepris.  ■» 

Notons  que,  dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  d’indi¬ 
vidus  du  môme  âge,  blessés  tous  les  deux  à  la  face. 
Nous  n’allons  pas  naturellement  jusqu’à  dire  que  dims 
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le  nremier  MS,  Jfi  médecin  avait  en  raison  de  ne  pas 
faire  de  sérum  :  c’eût  été  plus  prudent,  mais  faut-ij 
en  uareil  cas,  invoquant  la  <(  possibilité  de  souillure 
i  le  crottin  de  cbeyal,  la  probabilité  d’existence  de 
^wres  tétaniques  dans- ce  crottin  a,  en  déduire  que  le 
médecin  a  commis  une  faute  lourde,  inexcusable  f  ' 

Les  experts  d’Alger  n’auraient-ils  pas,  s’ils  avaient 
eu  à  éclairer  le  Tribunal  sur  le  cas  d’Espaliojr,  fait 
i-eaiarquer  que  le  blessé  était  tombé  du  toit  ,de  l’église 
sur  la  terre  battue  de  la  place  publique,  que  eeile-ci, 
pour  reprendre  leurs  phrases,  avait  pu  être  souillée 
par  du  crottin  de  cbeyal  qui  pouvait  contenir  des  spo¬ 
res  tétaniques,  etc...  .»  Et  ils  auraient  entraîné  la  con¬ 
damnation  du  médecin. 

Inversement  les  trois  experts  de  Montpellier,  s’ils 
avaient  eu  à  examiner  l’affaire  d’ Alger,  .auraient  pro- 
bablejnent  indiqué  qu’il  eût  été  plus  prudent  de  faire 
du  sérum  en  pareil  eas,  mais  ils  nupaient  yraisembla- 
bkjnent  discuté  favorablement  les  raisons  d’absten¬ 
tion  données  par  le  médecin  et  auraient  rappelé  que 
l’injection  antitétanique  n’est  pas  sans  dangers. 

Voici,  maintenant,  les  attendus  du  tribunal  civil 
de  la  Seine,  T'*  cbambre,  concernant  l’affaire  dans  la¬ 
quelle  nous  fûmes  chargés  de  l’expertise  ; 

Attendu  qu’à  la  suite  d’une  demande  en-LO0,O()0  fr.  de 
dommages-intérêts,  introduite  par  le  sieur  1...  et  la  femme 
W.,  son  épouse,  qu’il  assiste  et  autorise,  contre  le  D"'  L..., 
en  réparation  du  dommage  à  eux  causé  par  la  mort  de  Jac¬ 
ques,  leur  fils,  décédé  du  tétanos,  mort  que  les  demandeurs 
attribuent  au  L...,  qui  aurait  omis  d’injecter  du  sérum 
antitétanique  à  Jacques  T...,  soigné  pour  une  blessure  qu’il 
s’était  faite  au  pied  en  maaiehaut  sur  un  clou  ;  un  jugement 
de  cette  chambre  «n  date  .du  1,8  juin  1934  a  .ordonné  une 
expertise,  confiée  aux  P’’*  Cofirtois-Suffil  Æt  Descomps  ainsi 
qu’à  Tripard,  avoué  honoraire,  à  l’effet  de  reche;r,cher  si  Ic 
D’'  L...  avait  commis  une  faute  dans  les  soins  donnés  au 
blessé  ;  que  les  dits  experts  ont  déposé  leur  rapport  régulier 
en  la  forme  au  greffe  le  1*''  mars  1935  ;  qu’ils  concluent  que 
le  D''  L...  n’a  commis  aucune  faute  lourde  dans  les  soins 
donnés  au  blessé,  et  que  sa  responsabilité  ne  saurait  en  au¬ 
cune  façon  être  engagée. . . 

Attendu  que  les  demandeurs  soutiennent  que'  les  experts 
n’ont  .pas  fait  :u»e  juste  appréciation  des  faits  de  la  cause  ; 
qu’il  appa.r,aît,  au  .contraire,  suivant  lem’s  dires,  qu  en  pré¬ 
sence  .de  la  blessure  que  le  L..,,  était  appelé  à  soigner  et 
de  l’origine  de  celle-ci,  il  avait  le  devoir  dé  faire  à  Jacques 
T.,  la  piqûre  de  sérum  antitétanique  qui  aurait  évité  yne 
issue  fatale.  , 

Attendu  que  cette  prétention  ne  saurait  être  retenue  ;  qu  il 
résulte  des  faits  de  la  cause  que  'le  jeune  T...,  embauché  sur 
le  chantier  des  travaux  de  la  gare  de  l’Est,  vint  le  12  juillet 
1929,  le  malin,  à  la  suite  de  la  blessure  qu’il  s  était  faite  au 
pied,  au  poste  ,de  secours,  où  une  infirmière  désinfecta  la 
plaie,  avec  le  plus  grand  soin  ;  qu’il  y  retourna  le  soir  .et  vit 
à  ce  moment  le  L.,.,  q.ui,  en  présence  de  l’aspect  bénin 
de  la  piqûre,  ne  lui  3.dm,inistra  point  le  sérum  antitétani¬ 
que,  mais  lui  recommanda  formellement  de  revenir  le  len¬ 
demain  ;  que  malgré  cette  recommandation,  f...  s  abstint 
de  revoir  le  docteur  ;  que  c’est  seulement  le  21  juillet,  eu 
présence  de  l’aggravation  de  son  état  et  sans  qu  il  se  fut 
soumis  à  la  visite  du  D*'  L...,  qu’il  fut  admis  à  l’hèpilal 
Glaude-'Boi’nard  où  il  décéda  du  tétanos  le  24  juillet  1929. 

Attendu  que  les  experts  faisant  étal  de  la  fiégligence  im 
pardonnable  de  T...,  de  ne  s’être  point  soumis  à  la  visite 
médicale,  font  observer  que  les  accidents  infectieux  qui  ont 
débuté  le  20  juillet  1929  sont  certainement  dus  ftu  fa.it  .non 
cobtesté  que  le  hMsé  a  couitintfé  à  travaiUcr  .efu  espadrUJes 


avec  des  p.uusements  insuffisamment  protégés,  q,u  il  aurait 
eu  la  négligence  de  ne  point  faire  renouveler. 

Qu’ils  observent  au  surplus  que  le  IT  L...  s’est  conforme 
aux  règles  classiques  fixées  par  l’Académie  de  medecme, 
de  la  désinfection,  du  nettoyage  miimÜeux  de  la  plaie  su¬ 
perficielle  lion  mfraciaeuse,  .minime,  sans  corps  étranger, 
non  souillée  de  terre,  dont  était  atteint  Jacqu-es  T.,.,  qu’ils 
concluent  q.u’.uné  responsabilité  quelconque  du  D'’  L.,.,  ne 
saurait  être  envisagée  sans  même  qu’il  soit  fait  elh  des 
conditions  précaires  dans  lesquelles  le  poste  de  secours  ;a  ete 

établi.  „  .  , 

Attendu  qu’il  suit  de  là  que  les  époux  T...  ne  sauralen 
prétendre  que  le  défaut  de  piqûre  seul  a  été  la  cause  de  1? 
mort  de  leur  fils  Jacques  ;...  que,  bien  au  contraire,  il  res¬ 
sort  tant  des  documents  de  la  cause  que  des  .constata.tions 
et  déductions  des  médecins  experts,  .qu’aucune  faute  ne  pou¬ 
vait  être  relevée  à  l’encontre  du  D"  L...  pouvant  .engager  sa 
res.pousabilité  ;  qu’il  échet  d’entériner  purement  .et  simple¬ 
ment  le  rapport  des  dits  experts  ,et  de  débouter  les  epoux  J ... 
de  leiu’s  demandes,  fins  .et  conclusions  comnie  mal  fondées. 

Par  CCS  motifs  :  entérine  le  rapport  des  experts  Courtois- 
Suffil,  Descomps  et  Tripard.  , 

Dit  et  juge  en  conséquence  que  le  D"  L...  n  a  commis 
aucune  faute  pouvant  engager  sa  responsabiliteb 

Déboute  les  époux  T....  de  leurs  .demandes,  tins  et  con¬ 
clusions  comme  non  fondées. 

■Condamne  les  époux  T...  aux  dépens  qur  seront  recou¬ 
vrés  .conformément  à  la  lui  sur  l’assistiume  ji.idicj,an'e,  .j 
dont  distraction  au  profit  de  Martre  P...,  avoue  aux  offres 
de  droit. 

C’est  donc  contfe  pareilles  divergences  d’opinions 
qn’il  faudrait  intervenir  en  insistant  pour  que,  dans 
une  expertise  médico-légale  de  telle  nature,  les  experts 
tout  en  exposant  .leur  opinion  personne  le,  “etten  les 
magistrats.au  courant  de  la  difficulté  qn  .il  y  a  de  pien- 
dre  une  décision  en  pareil  cas,  laissant  ensuite  au  tn- 
bunal,  seul  compétent,  en  dernière  analyse,  le  som 
d’émettre  un  jugement  en  Ionie  connaissance  de 

'"‘'nous  savons  bien  que,  actuellement,  beaucoup  ,de 
confrères,  pour  éviter  des  poursuites,  font  systémati¬ 
quement  du  sérum  préventif  à  tous  les  blesses  légers 
ou  c-raves.  C’est  là,  à  coup  sûr,  mesure  de  prophylaxie 
utile  pour  le  médecin  (pd  pourra  se  mettre  aansi  a 
l’abri  de  complications  juridiques  ultérieures,  mais 
non  de  prophylaxie  pour  le  blessé  qui  ne  sera  pas  a 
l’abri  d’accidents  inattendus,  voire  mortels,  dus  au 
sérum  injecté  intempestivement. 


Et  ceci  nous  cond.uit  à  exapainèr  un  .deuxieme  point 
le  vue  ;  la  responsabilité  médico-léga|le  du  medeoin 
m  cas  d'acc.idenis  , graves  ou  mortels  résultant  d  :ane 
Inleciiou  de  sér.u-m  antltéionigue. 

lîvidemment  ces  accâdents  sont  rares  si  I  on  tient 
compte  des  milliers  d’injections  antitétaniques  qui 

sont  pratiquées.  .  ,  i 

Mais  on  peut  cti  dire  aulant,  mversemenl  ;  les  cas 
mortels  de  tétanos  imputables  au  médec.i.n  par  non 
injection  préventive  de  sénmu  ^onl.  .an  moins 
smon  plus,  exceptioiunels. 

Nous  vous  avions  signalé  .dans  no.fre  derniere  .com- 
municaüon,  le  c.as  du  Professeur  Hardown,  de  Jfep- 
nes  dont  la  malade  était  morte  presque  .aussitôt  apres 
une  injection  de  sérum  antitétanique.  .Ce  cas  f^tuit 
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incita  notre  collègue  à  donner  à  son  interne  Beauma- 
noir  cette  question  des  accidents  de  la  sérothérapie 
antitétanique  comme  sujet  de  sa  thèse,  qui  fut  soute¬ 
nue  à  Paris,  en  1935,  il  y  a  quelques  mois. 

Dans  ce  travail,  Beaumanoir  rapporte  d’abord  l’ob¬ 
servation  du  Docteur  Hardouin  qui  ^ut  le  point  de 
départ  de  son  étude  et  dont  certains  détails  méritent 
de  retenir  notre  attention  au  point  de  vue  médico- 
légal. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  30  ans,  au  service  d’un 
médecin  de  la  région,  qui  s’était  blessée  au  poignet, 
en  coupant  du  bois  avec  une  hachette.  Son  patron,  le 
Docteur  V...,  n’osa  pas  prendre  sur  lui  la  responsa¬ 
bilité  de  l’injection  antitétanique,  sa  domestique  ayant 
eu  de  légères  crises  d’asthme  et  quelques  accidents 
anaphylactiques.  Voyant  par  ailleurs  la  plaie  s’infec¬ 
ter,  il  demanda  l’avis  du  Docteur  Hardouin.  La  pro¬ 
preté  de  la  hache,  cause  de  l’accident,  était  des  plus 
douteuses,  la  plaie  était  infectée,  suintante,  du  type 
«  blessure  de  rue  »,  et  puis,  ajoute  Hardouin,  «  nous 
étions  précisément  à  l’époque  où  un  arrêt  fameux  ve¬ 
nait  de  condamner  gravement  un  médecin  du  Nord, 
coupable,  aux  dires  du  jugement,  de  n’avoir  pas  fait 
de  sérum  antitétanique  chez  un  blessé  atteint  précisé¬ 
ment  d’une  plaie  contuse  de  la  main  et  qui  mourut 
du  tétanos  quelques  jours  plus  tard  ;  il  valait  mieux 
être  prudent  ».  Ces  considérations  amenèrent  Har¬ 
douin  à  conseiller  l’injection  antitétanique. 

Son  confrère  V...  devait  être  assez  inquiet  de  cette 
décision.  «  Il  semblait,  dit  Hardouin,  poursuivi  par 
une  sorte  de  hantise  irraisonnée  de  cette  petite  inter¬ 
vention  ;  toujours  est-il  qu’il  ne  fit  que  2  cm.  cu¬ 
bes  1/2  de  sérum.  Cinq  minutes  après  l’injection, 
syncope,-  crise  convulsive,  mort.  Le  drame  a  duré  à 
peine  quelques  minutes.  » 

Voici  donc,  au  point  de  vue  médico-légal,  un  cas 
typique  qui  montre  bien  le  désarroi  dans  lequel  peut 
se  trouver  un  médecin  se  souvenant  du  jugement  qui 
a  déclanché  toute  cette  polémique.  En  son  âme  et 
conscience,  le  Docteur  V...  considère,  en  présence  de 
cette  plaie  infectée,  qu’une  injection  serait  utile  mais 
qu’elle  est  dangereuse  en  raison  de  l’état  antérieur 
de  la  blessée.  Il  appelle  un  consultant  qui,  il  le  dit 
lui-même,  ému  par  la  condamnation  d’un  confrère, 
estime  de  son  devoir  de  conseiller  quand  même  l’in¬ 
jection  ;,la  malade  meurt  de  cette  injection  en  moins 
de  cinq  minutes... 

Voilà  une  observation  singulièrement  en  contradic¬ 
tion  avec  les  affirmations  de  l’arrêt  de  la  Cour  d’Al¬ 
ger  ;  elle  est  loin  d’être  la  seule.  D’ailleurs  on  con¬ 
naît  bien,  à  l’heure  actuelle,  les  dangers  des  réinjec¬ 
tions  de  sérum  chez  d’anciens  blessés  et  la  mort  qui 
peut  s’ensuivre  malgré  toutes  les  précautions  d’usage. 

On  connaît  également  le  risque  qu’il  peut  y  avoir 
à  faire  du  sérum  aux  asthmatiques. 

L’observation  d’Hardouin  en  est  un  exemple  —  et 
plus  récemment  encore  {Centre  Médical,  juin  1935)  le 
Docteur  Boisvert  rapportait  à  la  Société  Médicale  de 
Gannat  deux  observations  d’accidents  sériques  très 
graves  après  injection  antitétanique  chez  deux  asth¬ 
matiques  qui  avaient  eu  des  blessures  souillées  de  fu¬ 
mier.  Le  sérum  était  donc  nécessaire,  mais  les  acci¬ 
dents  furent  anguissants. 


Mais  que  dire  maintenant  de  cas  de  mort  survenus 
à  la  suite  d’injections  pratiquées  chez  des  sujets 
n’ayant  aucun  antécédent  pathologique,  n’ayant  ja¬ 
mais  reçu  antérieurement  de  sérum,  n^ayant  même  ja¬ 
mais  mangé  de  viande  de  cheval...,  de  tels  cas  ont  été 
signalés  aux  Assises  Nationales  de  l’Assemblée  de  la 
Médecine  Générale  Française  par  plusieurs  praticiens. 

Notre  collègue  Riche  avait  déjà  rapporté  à  la  Société 
de  Chirurgie  peu  de  temps  avant  la  guerre  l’observa¬ 
tion  d’une  enfant  de  8  ans,  blessée  à  la  main  par  une 
fourche,  à  laquelle  on  fit  une  injection  de  10  cc.  de 
sérum  et  qui  mourut  presque  aussitôt.  L’interpréta¬ 
tion  des  causes  de  la  mort  avait  à  cette  époque  paru 
impossible. 

Je  crois  que  nous  ne  sommes  pas  beaucoup  plus 
avancés  à  l’heure  actuelle. 

Vous  rappellerai- je  le  cas  de  Moricbeau-Beauchant 
et  Fagard,  de  1924.  Un  homme  de  53  ans  sans  antécé¬ 
dents  pathologiques  se  blesse  au  genou  le  4  septem¬ 
bre  et  reçoit  10  cc.  de  sérum.  Le  17  septembre,  appa¬ 
rition  d’accidents  sériques  (urticaire,  vertiges,  vomis¬ 
sements,  troubles  violents  des  membres  inférieurs  ;  il 
meurt  le  20  septembre.  Les  auteurs  attribuent  les  trou¬ 
bles  paralytiques  au  sérum  qui  paraît  bien  avoir  pro¬ 
voqué  des  troubles  médullaires  à  marche  ascendante 
avec  atteinte  bulbaire  que  rien  ne  pouvait  faire  pré- 

Le  même  auteur  a  publié  il  y  a  3  ans  deux  nom 
veaux  cas  mortels  suivant  le  même  mécanisme  chez 
des  individus  blessés  qui,  ayant  reçu  du  sérum  antité¬ 
tanique,  moururent  après  avoir  présenté  des  signes 
d’hémiplégie.  Ni  l’un  ni  l’autre  ne  présentait  d’anté¬ 
cédents  ayant  permis  de  prévoir  les  accidents. 

Voici  encore  un  cas  signalé  par  Deroide,  en  1925,  : 
une  fdlette  de  5  ans  se  pique  au  pied  avec  un  clou, 
On  fait  aussitôt  une  injection  de  sérum.  Deux  minutes 
après  l’injection,  l’enfant  porte  les  mains  à  son  cou 
et  crie  :  «  ma  gorge  ».  La  respiration  s’arrête,  l’enfant 
devient  violacée  et  meurt  en  quelques  minutes. 

Or,  et  Deroide  insiste  bien  sur  ces  faits,  cette  en¬ 
fant  n’avait  jamais  reçu  antérieurement  d’injection 
de  sérum  ni  d’albuminiis  quelconques  ;  elle  n’avait 
jamais  mangé  de  viande  crue,  ni  pris  de  jus  de  viande; 
j  elle  n’était  ni  asthmatique  ni  sujette  à  l’urticaire, 
j  Elle  n’avait  jamais  été  malade... 

I  Lamy-Lapeyrère,  de  Mussidan,  a  cité  un  cas  analo- 
I  gue  aux  Assises  de  Médecine  Générale  Française,  chez 
j  une  enfant  de  18  mois  qui  mourut  12  heures  après 
I  l’injection  de  sérum. 

j  Lachère,  d’Hautefort,  Lapervenche,  d’Agen,  Der- 
'  vaux,  de  Saint-Ouen,  ont  observé  des  décès  dans  les 
;  mêmes  conditions.  Muller  et  Quenée  ont  rapporté, 
dans  le  Paris  Médical,  de  très  intéressantes  observa¬ 
tions  de  séquelles  d’origine  sérique. 

Voici,  enfin,  une  observation  toute  récente  du  Doc¬ 
teur  Paul  Maksud,  de  Bonneval,  qui  remonte  au  mois 
d’avril  dernier. 

((  Il  nous  a  été  donné,  dit  le  Docteur  Maksud,  d’ob¬ 
server  un  cas  de  mort  à  la  suite  d’une  injection  de 
sérum  antitétanique. 

Une  femme  de  29  ans  tombée  de  bicyclette  le  18  avril 
dernier,  présentait  une  grave  plaie  déchiquetée  du  genou 
(mais  exfra-ncfnïifltîii'é)  et  souîllé'e  dë  bcrtïe. 
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Après  savonnage  soigneux  de  la  plaie  et  désinfection 
complète  que  possible,  nous  pratiquons  une  injec- 
Zn  de  lum  antitétanique  purifié  (10  ce.)  de  l’Institut 
Pasteur,  en  un  seul  temps,  la  malade  nous  ayant  declaie 
n’avoir  jamais  reçu  une  injection  de  sérum. 

Le  22  avril,  vers  3  heures  du  matin,  nous  sommes  mandé 
en  toute  hâte  par  le  mari,  la  malade  présentant,  depuis 
deux  jours,  une  élévation  de  température  dépassant  -lO  ,  du 
délire  des  vomissements.  Avant  notre  arrivée,  elle  a 
tenté  de  se  lever,  mais  elle  s'est  écroulée  sans  connaissance. 

Etat  comateux,  éruption  urticarienne  généralisée,  sur 
fond  livide  rouge,  notamment  au  niveau  de  la  piqûre.  Dys¬ 
pnée  ;  extrémités  froidés  et  sueurs  profuses.  Pouls  imper- 

'’^Hufie  camphrée  et  adrénaline  en  injecüons  sous-cuta¬ 
nées.  La  malade  se  réveille  et  nous  reconnaît,  mais  pour 
retomber  peu  après  sans  connaissance. 

Quelques  heures  plus  tard,  les  mêmes  injections  furent 
reprises,  mais  sans  succès.  A  midi,  la  malade  était  morte. 

11  nous  a  semblé  que  ce  cas  méritait  d’être  signalé 
à  l’attention  des  praticiens. 


A  l’exposé  de  tous  ces  faits,  on  ne  peut  s’empêcher 
de  remarquer  que  dans  bien  des  cas  la  plaie  initiale 
était  minime,  pas  forcément  tétanigène  et  que  c  est 
au  sérum  seul  qu’il  faut  imputer  le  décès. 

C’est  à  la  lumière  de  telles  constatations  que  cer¬ 
tains  chirurgiens,  et  non  des  moindres,  ont  pu  dé¬ 
clarer  que,  en  cas  d’accident,  ils  refuseraient  toute 
injection  de  sérum  antitétanique. 

11  y  a  là,  de  toute  évidence,  une  autre  exagération 
non  moins  manifeste  et  nous  ne  voudrions  pas  qu  on 
pût  penser  que  nous  sommes  hostiles  à  la  sérothérapie 


antitétanique.  Bien  au  contraire,  nous  en  soinmes  de 
fermes  partisans,  mais  ce.  que  nous  ne  voudrions  pas 
c’est  que,  au  nom  de  principes  rigides  et  par  consé¬ 
quent  inapplicables  en  pareille  matière,  on  vienne  in¬ 
quiéter  le  médecin,  et  même  le  condamner. 

Les  eas  de  mort  inexpliquée  par  sérum  antitétanique 
que  nous  rapportions-  plus  haut  doivent  suffire  à  notre 
avis  pour  démontrer  qu’aucune  règle  impérative  ne 
peut  être  imposée  au  médecin  qui,  seul,  est  juge, 
ayant  devant  lui  tous  les  éléments  d’appréciation,  de 
savoir  s’il  doit  ou  non  intervenir. 

Qu’il  intervienne,  qu’il  s’abstienne,  quelles  que 
soient  les  conséquences  de  son  attitude,  jamais  on  ne 
pourra  parler  de  faute  professionnelle  dans  les  cas 
douteux,  pour  une  plaie  vraisemblablement  non  téta¬ 
nigène  ou  chez  un  sujet  déjà  sensibilisé  ou  encore  pré¬ 
sentant  une  susceptibilité  individuelle  au  sérum. 

Et,  avec  le  Docteur  Hardouin,  nous  disons  que  l’on 
doit  faire  confiance  à  la  conscience  professionnelle  du 
médecin.  «  Sa  décision  doit  garder  sa  pleine  indépen¬ 
dance  à  laquellé  on  ne  saurait  porter  aucune  atteinte 
quelles  que  soient  les  conséquences,  qui  sont  impré¬ 
visibles  de  l’emploi  ou  de  l’abstention  du  sérum  anti¬ 
tétanique.  » 

D’autant  plus  que,  dans  ces  cas  douteux  dont  nous 
parlions  il  y  a  un  instant,  intervient  un  autre  élément 
de  discussion  que  Marfan,  dès  1925,  à  la  Société  Médi¬ 
cale  des  Hôpitaux,  définissait  de  la  façon  suivante  ; 
<(  Si  l’on  n’est  que  très  vaguement  convaincu  de  l’uti¬ 
lité  de  l’injection  de  sérum,  il  est  bon,  avant  de  la 
faire,  de  réfléchir  qu’elle  va  mettre  le  malade  en  état 
d’anaphylaxie,  c’est-à-dire  dans  un  état  d’infériorité 
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le  joJiir  OÙ  il  aura  besoto  d’,une  sérothérapie  spécifi¬ 
que  », 

«  Ne  pratiquer  la  sérothérapie  qu’à  bon  escient  », 
telle  est  égalentent  la  conclusion  de  Louis  Bazy  qia 
nous  ferons  nôtre.- 

Mais  ajoutons,  au  point  de  vue  médico-légal,  que 
l’impossibilité  de  prévoir,  bien  souvent,  si  des  acci¬ 
dents  sont  possibles  ou  non,  doit  être  suffisante  pour 
mettre  le  médecin,  quelle  que  soit  la  décision  qu’il  a 
prise,  à  l’abri  des  conséquences  judiciaires. 

D’autant  que  voici  que  le  problème  se  complique 
encore  pour  lui. 

Jusqu’ici,  on  n’avait  observé  d’accidents  qu’à  la 
suite  d’injections  de  sérum.  On  avait  toujours  consi¬ 
déré  que  les  injections  de  vaccin  ne  donnaient  à  peu 
près  jamais  d’accidents,  nous  en  sommes  encore  per¬ 
suadés.  Pourtant  l’observation  rapportée  par  Jean  01- 
mer  et  Jean  Paillas  (Paris-Médical  28  septembre  1935) 
d’un  décès  à  la  suite  d’injection  de  vaccin  broncho- 
pneumocciccique  mérite  de  retenir  notre  attention  :  Il 
s’agissait  d’un  homme  de  35  ans,  atteint  de  hroncho- 
pne.umonie  traînante,  ^ui  après  trois  injections  de  vac¬ 
cin  fit  une  réaction  vaccinale  du  type  sérique  rapide¬ 
ment  compliquée  d’une  polynévrite  ascendante  aiguë 
qui  se  termina  par  la  mort  par  atteinte  bulbaire. 

Il  peut  donc  exister,  'à  la  suite  de  la  vaccinothérapie, 
des  accidents  absolument  identiques  aux  accidents  sé¬ 
riques  qui  paraissent  relever  paiement  d’un  choc  col- 
loïdoclasique. 

De  pareils  faits  avaient  déjà  été  observés  avec  d’au¬ 
tres  vaccins  :  antistrepcococciqne,  anticholérique  et 
sur.tout  antityphoïdique,  et  nous  nous  rappelons  tous 
la  terreur  qu’inspirait  il  y  a  quelques  années  la  vac¬ 
cination  antityphoïdique  aux  soldats,  sans  raison,  bien 
entendu. 

Mais  il  suffit  que  de  pareils  faits  puissent'  se  pro¬ 
duire  pour  qu’un  jour  on  vienne  rendre  ie  médecin 
responsable  ;  et  c’est  cela  qu’il  faut  absolument  éviler 
en  insistant  formellement  sur  l’impossibilité  de  pré¬ 
voir  ces  accidents,  car  il  serait  désastreux  que,  poiu’ 
assurer  sa  tranquillité  personnelle,  le  médecin  fût 
entraîné  tantôt  à  faire  systématiquement  du  sérum 
dans  le  cas  du  tétanos  par  exemple,  tantôt  à  s’abstenir 
non  moins  systématiquement  de  toute,  sérothérapie 
ou  de  taule  vaccinathérapie  dans  les  cas  où  sa  respon¬ 
sabilité  pourrait  êtee  engagée  du  fait  d’un  accident 
thérapeutique. 

L’évolution  de  la  jurisprudence  en  matière  de  res¬ 
ponsabilité  médicale  s’est  singulièrement  étendue  ;  la 
mise  en  cause  de  la  responsabilité  du  médecin,  de  plus 
en  plus  fréquente,  l’expose,  en  ce  qui  concerne  la  séro¬ 
thérapie  et  la  vaccinothérapie  dans  le  tétanos  et  les 
autres  maladies  infectieuses,  à  des  poursuites  selon  : 

Qu’il  n’a  pas  fait  une  injection  de  sérum  jugée 
après  coup  indispensable  par  la  famille  ou  les  héri¬ 
tiers  ; 

Qu’il  a  fait  une  injection  de  sérum  qui  a  provoqué 
la  mort  et  qu’on  considère  alors  comme  ayant  été 
inutile  ; 

Qu’il  a  institué  un  traitement  vaccinal  qui  a  provo¬ 
qué  ,des  accidents  graves  ou  mortels,  alors  qu’il  aurait 
pu  instituer  un  autre  traitement  moins  dangereux. 

Peut-être  verrons-nous  même  un  jour  un  médecin  : 


poursuivi  pour  avoir,  plusieurs  années  auparavant, 
fait  une  injection  de  sérum  ayant  rendu  inopérante, 
quelques  années  plus  tard,  une  nouvelle  injection  séri¬ 
que  pratiquée  pour  une  autre  maladie. 

C’est  pourquoi  nous  venons  avec  notre  Collègue 
Mauclaire,  de  demander  à  la  Société  de  Médecine  Lé¬ 
gale  de  France  d’émettre  le  vœu  suivant  : 

«  Vœu  de  MM.  Gountois-Suffit,  Mauclaire  et  Francis 
Bourgeois  : 

Etant  donné  que  des  médecins  ont  été  condamnés 
pour  n’avoir  pas  fait  des  injections  préventives  de 
sérum  antitétanique  ; 

Etant  donné  que  d’autres  médecins  ont  pu  être  in¬ 
quiétés  (enquêtes  de  pojic.e,  menaces  de  poursuites) 
pour  av.iir  eu  des  accidents  graves  ou  mortels  à  la  suite 
d’injections  de  sérum  antitétanique  et  même  de  vac¬ 
cins  au  cours  de  certaines  maladies  infectieuses  ; 

Etant  donné  que  dans  certains  cas  une  injection 
inutile  de  sérum  peut  hypothéquer  F  avenir  du  sujet  ; 

La  Société  de  Médecine  Légale  de  France  émet  ce 
vœu  : 

1.  Le  médecin  traitant  .est  et  demeure  le  se.ul  juge 
de  l’opportunité  du  traitement  par  le  sérum  antitéta¬ 
nique. 

IL  Ce  traitement  est  indiqué  et  recommandé  dans 
la  plupart  des  ,cas  ;  mais,  étant  donné  que  la  sérothé¬ 
rapie  peut  provoquer’  des  accidents  graves,  voire  même 
mortels  dans  certains  cas,  les  uns  prévisibles  (asthme, 
sujets  déjà  traités  par  un  sérum  ou  atteints  de  lésions 
rénales  ou  cardiaques  graves),  les  autres  absolument 
imprévisibles  (attribués  alors  à  im  choc  colloïdocla- 
sique),  on  ne  peut  rendre  le  médecin  responsable  ni 
de  l’abstention  de  sérum,  ni  de  son  emploi  en  pareil 
cas. 

ni.  Dans  le  cas  particulier  du  tétanos,  la  vacGino-,| 
thérapie,  combinée  ou  non  avec  celle  contre  la  fièvre 
typhoïde  et  la  diphtérie,  .est  le  moyen  le'  plus  sûr  de 
protéger  contre  l’infection  les  sujets  .exposés  aux  trau-- 
matjsmes  ;  il  est  désirable  d’en  voir  l’usage  rapide¬ 
ment  étendu  dans  les  écoles,  l’industrie,  l’armée, 
etc...  » 

Je  me  permets,  en  terminant,  de  rappeler  que,  pen¬ 
dant  la  guerre,  j’ai  publié  avec  mon  assistant  à  l’Hôpi¬ 
tal  militaire,  le  Docteur  René  Giroux,  un  petit  livre 
s,ur  les  tétanos  partiels. 

Cet  opuscule  a  eu  l’honneur  d’être  préfacé  par  mon 
vieil  et  regretté  ami  F.  Widal  qui,  dans  cette  préface, 
écrivait  ceci  : 

«  De  même  que  j’ai  assisté  parfois  à  l’évolution-^ 
d’une  fièvre  typhoïde  atténuée  chez  des  sujets  insuf¬ 
fisamment  vaccinés,  de  même,  le  tétanos  peut  rester 
localisé  au  membre  traumatisé  lorsque  l’immunisation 
a  été  incomplète.  Le  tétanos  représente  alors  un  bel 
exemple  de  ces  types  morbides  modifiés  dont  la  méde¬ 
cine  préventive  est  en  train  de  doter  l’histoire  natu¬ 
relle  des  .maladies  infectieuses.  » 

Si  donc,  ajouterai-je,  la  vaccinothérapie.  antitétani¬ 
que  —  et  je  suis  persuadé  qu’elle  peut  éviter  complète¬ 
ment  l’infection  tétanique  —  limitait  les  ;aGGiden.ts  à 
un  tétanos  partiel,  elle  aurait  quand  même  bien  mérité 
de  l’humanité. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 
(séance  ou  3=0  DÉcsirailB  193b) 

Etude  de  l’organisme  isolé  d’une  arllirite  sporotrichosique 
primaire  avec  métastase  vertébrale.  —  MM.  A.  et  R.  Sah- 
tory  et  J.  Meyer. 

Phénomènes  anaphylactiques  interchangeables.  —  MM. 
W.  Kopaczevs'ski  et  Stanislas  Marczewski. 

Sur  le  mode  d’action  des  corps  radioactifs  sur  les  protéi¬ 
nes.  —  M.  Jean  Lotseleur. 

Essais  de  vaccination  avec  les  rickettsias  du  virus  murin  1 
de  Tunis.  —  Mme  Hélène  Sparrow  (présentée  par  M.  Char¬ 
les  Nicolle) . 

(séance  du  6  JANVIER  1936) 


De  la  variation  de  la  chronaxie  du  tronc  nerveux  moteur 
sous  l’action  prolongée  du  chlorhydrate  de  cocaïne  et  de  la 
novocaïne.  —  MM.  Jean  Régnier,  R.  Rhiolep  et  André 
Quevauviller. 

Transmission  de  la  peste  porcine  au  cobaye  avec  passage 
en  série.  Perte  de  virulence  rapide  pour  le  porc  dès  le  pre¬ 
mier  passage  du  virus  au  cobaye.  —  MM.  F.  Le  Ciiui- 
TON,  Ch.  Mistral  et  J.  D.ubreuil. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(séance  du  14  JANVIER  1936) 

Notice.  --  M.  André  Mayiîu  Jit  une  très  belle  notice  sur 
M.  Charles  Richet.  Sa  lecture  a  été  écoutée  avec  nn^  véri¬ 
table  recueillement  par  l’Académie,  et  ce  fut  un  Jj-ès  émou 
vant  hommage  rendu  à  la  mémoire  du  maître  dispar" 

Rapport.  —  M.  Rarrier,  au  nom  de  la  section  vétéri¬ 
naire,  lit  le  rapport  suivant  ■ 

«  Le  Rureau  de  l’Académie  de  Médecine  a  renvoyé  & 
l’examen  de  la  Section  vétérinaire,  une  lettre  de  M.  le  Mi¬ 
nistre  de  l’Agriculture,  demandant  à  notre  Compagnie  de 
vouloir  bien  lui  faire  connaJtae  le  plus  tôt  possible  son  avis 
sur  le  projet  de  loi,  déposé  le  30  mai  l'935  sur  le  Bureau 
de  la  Chambre  des  Députés,  relatif  à  l’.exercic.e  de  .la  méde¬ 
cine  vétérinaire. 

M.  le  Ministre  croit  devoir  souligner  l’importance  de 
l’initiative  gouvernementale  qui  tend  à  écaiTter  de  nos  cam¬ 
pagnes  les  pratiques  irrationnelles  et  parfois  dangereuses 
appliquées  aux  animaux  de  ferme  par  des  guérissauTS  sans 
aucune  formation  technique. 

Il  ajoute,  d’autre  part,  que  le  projet  s’attache  à  accorder 
une  juste  consécration  au  diplôme  de  doc  leur- vétéiûnaire 
délivré  par  les  Facultés  de  médecine. 

En  nous  consultant,  M.  le  Ministre  montre  qu’il  se  préoc- 
.cupe  aussi  du  rôle  de  plus  .en  plus  important  joué  paj  les 
vétérinaires  en  ce  qui  cottcerne  la  protection  de  la  santé  pur 
blique.  .  . 

i  Du  point  de  vue  purement  juridique,  en  assujettissant  les 
personnes  qui  s’adonnent  à  1  art  de  guérir  les  animaux  à 
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certaines  conditions,  prises  pour  la  sauvegarde  des  intérêts 
de  la  Société,  lesquelles  n’ont  d’ailleurs  rien  de  contraire 
au  principe  de  la  liberté  des  professions,  le  législateur  ne 
ferait  donc  qu’étendre  à  l’exercice  de  la  médecine  vétéri¬ 
naire  les  dispositions  dont  il  s’est  inspiré  en  votant  la  loi 
du  26  juillet  1935  relative  à  l’exercice  de  la  médecine  hu¬ 
maine  et  de  l’art  dentaire  en  France.  ■ 

Du  point  de  vue  humain,  le  projet  apparaît  comme  très 
libéral;  puisqu’il  respecte,  à  titre  transitoire,  les  situations 
acquises,  en  reconnaissant  aux  guérisseurs  patentés  de¬ 
puis  deux  ans  au  moins,  la  faculté  de  continuer  l’exercice 
de  leur  profession  leur  vie  durant  (art.  6). 

Il  suffit  de  se  reporter  à  l’exposé  des  motifs  et  au  texte  , 
du  projet  de  loi  pour  se  convaincre  que  les  dispositions 
édictées  sont  étroitement  motivées  par  d’uniques  considéra¬ 
tions  d’intérêt  public,  tant  pour  la  conservation  de  notre 
cheptel  national  que  pour  la  protection  de  la  santé  hu¬ 
maine. 

N’est-ce  pas  au  vétérinaire  que  doit  incomber  le  contrôle 
sanitaire  des  denrées  alimentaires  d’origine  animale,  comme 
la  prophylaxie  et  la  lutte  çontre  les  infections  microbiennes 
ou  les  infestations  parasitaires  des  animaux  transmissibles  à 
notre  espèce  P 

Un  simple  exemple  : 

La  maladie  du  bétail,  désignée  sous  le  nom  d’avorte¬ 
ment  épizootique,  qui  est  provoquée  par  un  microbe  bien 
connu  (6.  abortus),  mais  dont  les  rapports  avec  celui  de  la 
fièvre  ondulante  de  l’homme  (b.  meliiensis),  sont  de  plus- 
en  plus  troublants,  ne  nécessite-t-elle  pas,  pour  l’institution 
d’une  prophylaxie  efficace,  la  collaboration  étroite  de  mé¬ 
decins  et  de  vétérinaires  éclairés  P 

L’empirisme  agit  sans  discernement,  et  il  entretient,  de 
ce  fait,  les  contages  parfois  les  plus  redoutables  au  lieu  de 
les  prévenir  et  de  les  combattre.  S’il  n’est  pas  fatalement 
charlatanesque,  il  demeure  toujours  le  parasitisme  malfai¬ 
sant  des  professions  libérales,  dont  le  titre  universitaire 
mérite  pour  cela  d’être  protégé. 

C’est  pourquoi  votre  Section  vétérinaire  a  l’honneur  de 
vous  proposer  l’adoption  de  la  résolution  suivante,  en  ré¬ 
ponse  à  la  lettre  de  M.  le  Ministre  de  l’Agriculture  ; 

«  L’Académie  de  médecine,  sur  la  proposition  de  sa  Sec¬ 
tion  de  Médecine  vétérinaire. 

Considère  qu’à  tous  égards,  et  pour  les  motifs  exposés 
dans  le  présent  rapport,  il  est  d’intérêt  public  de  réserver 
aux  seuls  vétérinaires  et  docteurs-vétérinaires,  l’exercice  de 
la  médecine  vétérinaire  dans  les  conditions  stipulées  par  le 
projet  de  loi  envisagé.  » 

Cette  résolution  mise  aux  voix  est  adoptée  à  l’unanimité. 
Nous  publions  plus  loin  (p.  102)  le  texte  du  projet  de  loi. 

La  «  réaction  du  cancer  »  d’Aron.  —  M.  Béclère,  au 
nom  de  MM.  Stolz,  Aron,  Weiss  et  Kunïzmann,  apporte  le 
résultat  de  recherches  sur  la  valeur  théorique  et  pratique 
de  la  réaction  du  cancer  d’Aron.  Cette  technique  nouvelle 
est  destinée  à  mettre  en  évidence  un  principe  contenu  dans 
l’urine  des  cancéreux.  Elle  est  douée  de  la  propriété  de  pro¬ 
voquer  des  modifications  du  cortex  surrénal.  Les  auteurs 
apportent  des  statistiques  qui  montrent  que  la  technique  est 
passible  d’être  améliorée.  Elles  autorisent  l’espoir  que  du 
plan  théorique,  il  sera  ultérieurement  permis  de  passer  à 
celui  des  applications  pratiques. 

Fréquence  de  la  paralysie  générale  chez  l’indigène  de  Co- 
chincliine.  —  M.  Derolle.  Contrairement  à  la  notion  tra¬ 
ditionnelle,  des  recherches  récentes  ont  montré  la  fréquence 
de  la  syphilis  nerveuse  latente  et  du  tabès  chez  l’indigène 
de  Cochinchine  (Montel,  Motais,  Tung).  L’auteur  montre 
que  le  dépistage  de  la  paralysie  générale  dans  un  service  spé¬ 
cialisé,  prouve  la  fréquence  de  cette  maladie  chez  l’indi¬ 
gène  :  27  C0=  en  18  mois  sur  298  malades  mentaux.  Le 


diagnostic  est  appuyé  dans  tous  les  cas  par  les  réactions  bio¬ 
logiques  qui  confirment  les  symptômes  psychiques  et  neu¬ 
rologiques.  La  paralysie  générale  évolue  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  chez  des  sujets  non  traités  antérieurement, 
impaludés  naturellement,  soumis  à  l’action  continue  des 
rayons  solaires’  et  des  infections  cutanées,  exempts  de  tout 
surmenage  intellectuel,  ce  qui  contredit  les  théories  émises 
sur  le  rôle  des  traitements  insuffisants,  de  l’infection  palus¬ 
tre,  de  l’allergie  cutanée,  du  surmenage  intellectuel,  dans 
la  détermination  neurotropique  du  virus. 

Une  nouvelle  conception  de  la  régulation  de  la  pression  • 
artérielle.  —  M.  le  prof.  Pouchet  expose  les"  résultats  des 
expériences  de  M.  Raymond  Hamet,  qui  montrent  qu’il 
suffit  d’augmenter  le  tonus  du  système  nerveux  sympathi¬ 
que  pour  qu’une  injection  d’adrénaline  abaisse  la  pression 
artérielle  au  lieu  de  l’augmenter  comme  elle  le  fait  nor- 
jnalement.  L’auteur  admet  l’existence  d’une  régulation  hu¬ 
morale  de  la  pression  artérielle,  les  capsules  surrénales 
pouvant  provoquer  par  une  augmentation  appropriée  de' 
leur  sécrétion,  soit  l’abaissement  d’une  pression  excessive, 
■soit  la  hausse  d’une  pression  insuffisante. 

L’alimentation  dans  le  monde  et  la  Société  des  Nations. 

—  M.  Lapicqub. 

Ostéoporose  tibio-tarsieune  rhumatismale  et  radiothérapie 
paravertébrale  dorso-lombaire.  — •  MM.  Gaudier  et  Des¬ 
plats. 

Un  cas  d’actinomycose  vertébrale  primaire  due  à  un  ac- 
tinomyces  nouveau.  —  MM.  A.  et  R.  Sartory  et  J.  Meyer. 

L’optimum  tliermique  et  le  développement  des  jeunes 
mammifères.  —  M.  Baccino. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 
(séance  du  22  NOVEMBRE  193h) 

Hyperazotémie  post-opératoire.  Elément  de  pronostic  fa¬ 
vorable.  —  MM.  P.  Duval  et  J.  Charles-Roux.  On  a  cou¬ 
tume  de  considérer  comme  défavorable  un  taux  élevé  d’azo-, 
témie  après  les  interventions.  Les  auteurs  affirment  l’opi¬ 
nion  contraire.  Ils  exposent  qu’il  y  a  deux  azotémies  :  TA. 
de  rétention  chez  les  sujets  à  rein  taré,  et  l’A.  de  formation 
qui  se  voit  chez  les  opérés  à  reins  sains,  et  qui  résulte  de  ^ 
-l’introduction  dans  le  sang  de  produits,  de  polypeptides, 
provenant  des  tissus  dévitalisés,  devant  se  transformer  en  , 
urée  si  le  foie  est  suffisant.  En  somme  l’hyperazotémie  iso¬ 
lée  a  une  valeur  pronostique  discutable  ;  on  peut  dire  : 
1°  une  azotémie  et  une  polypeptidémie  croissantes  n’ont  un 
mauvais  pronostic  que  si  la  polypeptidémie  augmente  ; 
2°  une  azotémie  normale  avec  polypeptidémie  croissante 
est  de  mauvais  pronostic  ;  3°  une  azotémie  élevée  avec  po¬ 
lypeptidémie  normale  est  de  bon  pronostic,  car  elle  est 
((  de  formation  »  et  non  «  de  rétention  » . 

Cette  communication  donne  lieu  à  une  discussion  à  la¬ 
quelle  prennent  part  MM.  Ratiiery,  Labre,  Brulé,  Ber¬ 
nard,  qui  confirment  les  conclusions  précédentes. 

Parafflnome  ulcéré  du  cou-de-pied.  —  MM.  Flandin,  Pou- 
meau-Delille,  Israël.  Ce  paraffinome  a  réalisé  une  véri¬ 
table  tumeur  bénigne.  Le  malade  s’était  injecté  la  paraffine 
pour  échapper  au  service  militaire.  Tumeur  bien  tolérée 
pendant  18  ans.  Au  bout  de  ce  temps,  apparition  d’une 
zone  d'e  nécrose.  La  radiothérapie  a  donné  d’heureux  ré¬ 
sultats. 

Troubles  humoraux  au  cours  de  la  maladie  d’Addison. 
— •  MM.  Ratiiery,  ,1.  Hesse  et  Roy  signalent  les  signes  ac- 
ceS'soires  suivants  :  hypci'azolénïië  aVed  pOlypbpfld'émie  sans 
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lésion  rénale  ;  inversion  du  lapport  sérine-globuline  ;  hy- 
pocUorémie  ;  hypoglycéinie  et  hyperprotéidoglyGémie. 

Hémiplégie  marquant  le  début  d’une  septicémie  éber- 
thienne  à  forme  vasculaire.  Réaction  méningée  ;  culture  du 
liquide  céphalo-rachidien  positive  au  bacille  d’Eberth.  — 
MM.  DE  Luna  et  Jouve.  Enifant  ayant  présenté  successive- 
vement  une  hémiplégie  par  artérite  de  la  sylvienne,  suivie 
de  réaction  méningée  ;  une  artérite  de  la  jambe  et  une 
phlébite  du  membre  opposé.  11  s’est  agi  d’une  septicémie 
éberthienne.  A  noter  la  rareté  de  l’hémiplégie  typhique 
chez  l’enfant  et  la  rareté  d’une  culture  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  positive  pour  le  B.  d’Ëberth. 

Réactivation  des  séro-agglutinines  typhoïdiques  chez  un 
ancien  vacciné,  porteur  d’un  phlegmon  périnéphrétique. 
—  MM.  Waitz  et  Pèrnot  (Strasbourg).  Observation  d’un 
malade  ayant  subi  20'  ans  auparavant  la  vaccination  antity¬ 
phoïdique  et  porteur  d’un  phlegmon  périnéphrétique  in¬ 
cisé  le  39°  jour.  Cinq  séro-diagnostics  donnèrent  des  ré¬ 
sultats  variables,  d’abord  négatifs,  puis  positifs,  puis  néga¬ 
tifs.  Cette  réaction  dissociée  peut  induire  en  erreur. 

Hormone  cortico-surrénale  et  maladie  d’Addison.  —  M. 
DE  Gennes  apporte  trois  cas  d’échec  de  l’hormone  cortico¬ 
surrénale.  On  est  autorisé  à  conclure  que  si  la  cortine  a 
apporté  un  progrès  certain,  elle  ne  doit  pas  être  considé¬ 
rée  comme  infaillible.  On  peut  noter  des  cas  de  cortico¬ 
résistance,  parfois  d’emblée.  Dans  les  asthénies  banales,  on 
note  parfois  de  bons  résultats.  L’échee  paraît  complet  dans 
les  asthénies  psychiques  (mélancolie) .  Dans  xm  cas  de  myas¬ 
thénie  d’Erb-Goldfîana,  le  résolfat  a  été  remarquable. 


Anémie  splénique  hémolytique  et  dystrophie  crânienne. 

Syndrome  de  Gaussien. - MM.  Cathaea,  Du.cas  et  Aba- 

ZA.  Enfant  de  6  ans  portant  ;  1°  une  anémie  splénique  hé¬ 
molytique  avec  ictère  ;  2°  une  dystrophie  cranienne-oxycé- 
phalée  avec  gouttière  verticale  postérieure.  C’est' un  exem¬ 
ple  des  faits  signalés  jxar  Gaussien  appartenant  au  tableau 
régulier  de  la  constitution  morbide  héréditaire  et  familiale 
qui  commande  les  syndromes  J’anémie  et  d'ictère  hémoly¬ 
tique.  Ce  fait  soulève  la  question  de  la  valeur  de  la  dystro- 
,  phie  crânienne  et  de  l’étiologie  syphilitique.  La  question 
ïfJjMu  traitement  syphilitique  est  discutée  par  MM,  Flandin, 
Labbé,  Pinard  et  Netter. 

-  J,_J|  .  B.  (séance  DD  29  N0VE.MBRE  1935) 


3  début  des  ulcères.  —  MM.  Gutmann  èt  Vouepiotis. 
Communément,  le  début  d’un  ulcère  se  fait  brusquement 
par  une  première  poussée  identique  aux  suivantes  :  les 
images  radiologiques  sont  d’emblée  nettes,  ce  qui  s  expli¬ 
que  par  ce  fait  que  leur  substratum  est  une  ulcération  en¬ 
tourée  de  gonflements  inflammatoires.  L’ulcère  débute 
même  chez  les  gens  âgés.  Une  histoire  récente  de  douleurs 
gastriques  survenues  pour  la  première  fois  pose  le  diagnos¬ 
tic  soit  d’ulcère,  soit  de  cancer.  Un  signe  important  de  bé¬ 
nignité  est  la  disparition  des  images  radiologiques  après  la 
fin  de  la  poussée. 


Anémie  pernicieuse  et  tuberculose.  —  MM.  Gain,  Cat- 
tan  et  Bbnsaude.  Femme  de  46  ans  atteinte  d’anémie  per¬ 
nicieuse,  hyperchronie,  mégalocytaire,  mégaloblastique, 
avec  glossite,  hypochlorhydrie,  signes  neurologiques.  Sous 
l’action  de  l’hépatothérapie  on  assiste  à  l’amélioration  de 
l’affection,  tandis  que  s’aggrave  et  se  dissémine  une  tuber¬ 
culose  aiguë.  Un  tel  contraste  permet  d’espérer  qu’en  se 
fondant  sur  l’action  de  l’hépatothérapie  on  pourra  diffé¬ 
rencier,  au  cours  de  la  tuberculose,  les  anémies  symptoma¬ 
tiques  de  celles  nommées  maladie  de  Brosmer. 


Azotémie  hépatique  et  polypepdidémie  hépatique.  — 
M.  N.  Fiessinobr.  Le  syndrome  polypeptidotoxique  s’accom¬ 
pagne  de  signes  méningés  et  de  torpeur  cérébrale.  La  poly¬ 
pepdidémie  hépatique  s’oppose  à  U  hyperazotémie  post-opé¬ 
ratoire,  plus  bénigne  et  plus  passagère  dans  laquelle  la 
fonction  uréogénique  est  épargnée. 

Spirochétose  ictérigène  avec  myocardite.  —  MM.  Mar- 
CHAL,  SotrmÉ  et  Roy.  Un  cas  de  cette  maladie  au  moment 
de  la  convalescence  de  laquelle  apparurent  ïa  dyspnée,  la 
cyanose  avec  galop  présystolique.  L’électrocardiogramme. 
montra  des  modifications  des  complexes.  Crochetage  de  Q. 
R. S-,  allongement  du  PR,  aplatissement  de  T. 

Prurit  rebelle  relevant  d’un  tabès  fruste.  —  MM.  U  re¬ 
chia  et  Dragomier  (Cluj).  Cas  typique  ayant  régressé  sous 
l’influence  d’injections  de  néo-salvarsan  et  de  bismuth  lipo-) 
soluble. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 
(SÉANCE  DU  18  DÉCEMBRE  1935) 

Côtes  cervicales.  —  M.  Picot  verse  aux  débats  une  ob¬ 
servation  d’artérite-  du  membre  supérieur  compliquée  de 
troubles  trophiques  importants.  La  radiographie  montre 
l’existence  de  côtes  cervicales  longues  bilatérales  ;  on  note 
en  outre  une  soudure  des  deuxième  et  troisième  vertèbres 
cervicales,  Uodontoide  se  détachant  de  la  troisième  cervi¬ 
cale.  A  l’intervention,  Uartêre  présente  une  dilatation  fusi¬ 
forme  assez  importante  siégeant  en  aval  de  la  côte  supplé-  ;  • 
menlaire.  La  résection  de  la  côte  amène  une  amélioration^ 
importante  de  tous  les  symptômes. 

Rétention  prolongée  d’un  bouton  anastomotique  dans 
une  bouche  de  gastro-entérostome  —  M.  L.  Bazy  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Pelle  (Rennes),  qui  a  eu  Foc-, 
Casion  d’enlever  un  bouton,  en  rétention  depuis  quatre 
ans  ;  le  rapporteur  a  observé  personnellement  une  réten¬ 
tion  de  deux  ans,  et  en  profite  pour  signaler  quelques  in¬ 
convénients  du  bouton  anastomotique. 

Tumeur  métastatique  de  l’extrémité  supérieure  de  l’inimé-  ■ 
rus.  —  M.  Braine  complète  l’observation  qu’il  a  présentée 
voici  un  an  à  la  Société  ;  il  s’agit  d’une  métastase  d’un  hy-, 
pernéphrome  que  l’auteur  a  pu  opérer  ;  il  insiste  sur  la 
difficulté  du  diagnostic  radiographique  des  tumeurs  osseU'è' 
ses  et  sur  les  dangers  de  l’ostéotomie  exploratrice.  Dans 
son  cas,  le  malade  fut  amélioré  par  la  radiothérapie. 

Èpiphysite  de  la  crête  iliaque.  —  M.  Sorrel  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  avec  MM.  Derieux  et  Boëi.le  deux  cas 
d’épiphysite  de  la  crête  iliaque  ;  chez  ces  deux  malades,  il 
y  avait  en  même  temps  apophysite  vertébrale  et  calca- 
néenne.  L’auteur  à  ce  sujet  montre  l’unité  de  toutes  les  ' 
dystrophies  osseuses  de  l’adolescence  et  refuse  au  trauma¬ 
tisme  tout  rôle  localisateur.  11  s’agit  vraisemblablement 
d’une  mutation  calcique  anormale,  probablement  sous  la 
dépendance  d’une  dysfonction  glandulaire.  Du  point  de 
vue  thérapeutique,  l’auteur  a  obtenu  des  succès  paradoxaux 
par  les  tunnellisations  qu’il  a  pratiquées  au  cours  de  biop¬ 
sies,  et  envisage  la  possibilité  d’obtenir  des  améliorations 
par  les  infiltrations  périarticulaires  d’histamine,  li  rappelle 
en  terminant  que  les  nombreux  examens  histologiques 
qu’il  a  fait  pratiquer  n’ont  jamais  montré  la  moindre  ano¬ 
malie. 

M.  Mathieu  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  intérêt  à  réunir  des 
affections  aussi  dissemblables  que  les  scaphoïdites  et  les 
épiphysites  vertébrales  ou  fémorales, 
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Réaction  de  Vernes-résorcine  et  tuberculoses  ostéo-arti- 
culaires.  —  MM.  Richard,  Mozer  et  Mlle  Poidevin  ont  étu¬ 
dié  la  réaction  de  Vernes-résorcine  chez  120  enfants  at¬ 
teints  ■  de  tuberculose  ostéo-articulaire,  et  son  importance 
du  double  point  de  vue  diagnostic  et  pronostic  ;  la  réac¬ 
tion  ne  fut  positive  que  dans  25  p.  100  des  cas  et  ne  paraît 
avoir  aucune  valeur  pronostique. 

Colectomie  pour  cancer  du  côlon  ilio-pelvien.  —  M.  Mou- 
LONGUET  rapporte  un  travail  de  M.  R.  Rernard  qui  préconise 
la  colectomie  faite  en  un  temps  sous  le  couvert  d’une  enté¬ 
rostomie  du  grêle  à  la  Witzel,  et  s’en  déclare  satisfait. 

Anévrisme  artério-veineux  carotido-caverneux  avec  exopli- 
talmos  pulsatile.  —  M.  Petit-Dutaillis  analyse  une  ob¬ 
servation  de  MM.-  A.  Monteiro  et  P.  Filho  (Rio  de  Ja¬ 
neiro).  Après  avoir  eu  un  échec  par  ligature  simple  de  la 
carotide  primitive,  ces  auteurs  ont  réalisé  indirectement 
une  ligature  de  la  carotide  interne  en  liant  dans  un  même 
temps  la  carotide  externe  et  la  thyroïdienne  supérieure. 
M.  Petit-Dutaillis  rappelle  à  ce  sujet  les  travaux  de  Cau¬ 
chois  et  précise  que  la  ligature  de  la  carotide  interne'  est 
actuellement  bien  réglée ,  et  sans  danger,  à  la  condition 
d’être  faite  sur  des  malades  bien  étudiés  et  bien  préparés 
par  des  séances  multiples  de  compression  de  la  carotide  in¬ 
terne.  De  plus,  pendant  l’intervention,  il  faut  faire  d’abord 
une  ligature  temporaire  et,  s’il  est  besoin,  faire  la  ligature 
en  deux  temps,  qui  est  sans  danger  à  la  condition  d’être 
faite  à  l’aide  d’une  bandelette  de  fascia  lata.  Cette  méthode 
paraît  très  supérieure  à  la  ligature  des  veines  péri-orbitaires. 


PROJET  DE  LOI 

RELATIF  A  L’EXERCICE  DE  LA  MËDECIIVE  VÉTÉRINAIRE 

Le  Président  de  la  République  française. 

Décrète  : 

Le  projet  de  loi  dont  la  teneur  suit  sera  présenté  à  la 
Chambre  des  Députés  par  le  Ministre  de  l’Agriculture,  qui 
est  chargé  d’en  éxposer  les  motifs  et  d’en  soutenir  la  dis¬ 
cussion.  , 

Article  premier.  —  Sont  seuls  autorisés  à  exercer  la  mé¬ 
decine  des  animaux,  sauf  exceptions  prévues  à  l’article  6, 
les  citoyens  français  possesseurs  du  titre  de  vétérinaire  dé¬ 
livré  par  les. -Ecoles  nationales  vétérinaires  françaises  ou  de 
celui  de  docteur-vétérinaire  délivré  par  les  Facultés  de  Mé¬ 
decine  de  Paris,  de  Lyon  ou  de  Toulouse. 

Art.  2.  —  Les  vétérinaires  ou  docteurs-vétérinaires  sont 
seuls  requis  par  les  autorités  adminiMratives  ou  judiciaires 
pour  tous  actes  de  leur  compétence. 

Art.  3.  —  Tout  vétérinaire  ou  docteur-vétérinaire  dési¬ 
rant  exercer  sa  profession  est  tenu,  dans  le  mois  qui  suit 
son  établissement,  de  faire  enregistrer,  sans  frais,  son  titre 
à  la  Préfecture  de  son  département  et  au  greffe  du  Tribunal 
civil  de  son  arrondissement. 

Le  fait  de  porter  son  domicile  dans  un  autre  départe¬ 
ment,  oblige  à  un  nouvel  enregistrement  du  titre  dans  le 
même  délai. 

Art.  4.  —  Il  est  établi  chaque  année,  dans  chaque  dépar¬ 
tement,  une  liste  portant  les  noms  et  prénoms,  la  rési¬ 
dence,  la  date  et  la  provenance  du  diplôme  des  vétérinaires 
ou  docteurs-vétérinaires  visés  par  la  présente  loi.  Cette  liste 
est  affichée  dans  toutes  les  communes  du  département. 

Art.  5.  • —  Exerce  illégalement  la  médecine  vétérinaire 
toute  personne  non  désignée  à  l’article  premier  qui,  de 
façon  habituelle,  avec  ou  sans  rémunération,  pratique  la 
médecine  ou  la  chirurgie  des  animaux. 

Art.  6.  —  A  titre  transitoire,  les  personnes  donnant  des 
soins  aux  animaux  et  imposées  à  ce  titre  à  la  patente  de¬ 


puis  deux  ans  au  moins  au  moment  de  la  promulgation  de 
la  présente  loi,  sont  autorisées,  dans  les  limites  légales,  à 
continuer,  leur  vie  durant,  l’exercice  de  leur  profession. 
Elles  devront  demander  leur  inscription  à  la  Préfecture  du 
département  de  leur  résidence  sur  un  registre  spécial  qui 
sera  clos  deux  mois  après  la  publication  de  la  présente  loi. 

En  cas  de  litige  sur  le  droit  à  l’inscription  prévue  ci-des- 
sus,  le  préfet  se  prononce  après  avis  d’une  Commissiqh 
composée  d’un  fonctionnaire  de  l’administration  préfecr 
torale,  du  directeur  départemental  des  services  vétérinai¬ 
res  et  d’un  membre  élu  par  la  Chambre  d’Agriculture. 

Art.  7.  —  Sont  punies  d’une  amende  de  500  à  1000  francs, 
toutes  infractions  à  la  présente  loi.  En  cas  de  récidive,  les 
amendes  seront  doublées  et  une  peine  de  un  à  trois  mois 
d’emprisonnement  pourra  être  prononcée.  .• 

Fait  à  Paris,  le  29  mai  1935. 

Signé  :  Albert  Lebrun. 
Par  le  Président  de  la  République  : 

Le  Ministre  de  l’Agriculture, 
Emile  C.assez. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


THESES 

Mardi  31  janvier.  —  Jury  ;  MM.  Ralthazard,  président  ; 
Carnot,  Desgrez,  Piédelièvre.  —  M.  Angelier.  Sur  l’étiolo- 
gie  des  ictères  de  la  chimiothérapie.  —  M.  Pelleteur.  Etu¬ 
de  des  polypeptides.  —  M.  Robert.  Etude  des  calcifications 
pleurales. 

Mercredi  22  janvier.  —  Jury  :  MM.  Couvelaire,  prési¬ 
dent  ;  Gosset,  Harvier,  Lacomme.  —  M.  Lewlunska.  Vraies 
et  fausses  grossesses  extra- utérines,  intraligamentaires. 

M.  Riveron.  a  propos  du  carcinome  de  la  prostate.  —  M.  de 
Chirac.  Etude  de  la  maladie  de  Mikulicz. 

Jury  :  MM.  Tanon,  président  ;  Henri  Rénard,  Joannon,, 
Vallery-Radot.  —  M.  Deligdisch.  L’infection  diphtérique 
des  plaies.  —  M.  Gordon.  Epidémiologie,  sérothérapie  et 
vaccination  contre  la  poliomyélite  épidémique  aux  Etats- 
Unis.  —  M.  Gotteland.  La  santé  par  la  terre,  le  D’’  Lancry 
et  son  œuvre  médicale.  —  M.  Pham-Quang-Anh.  Pratique 
obstétricale  dans  la  médecine  sino-annamite.  M.  Re- 
witch.  Les  gaz  de  combat.  Historique  de  protection. 

Jeudi  23  janvier.  —  Jury  :  MM.  Cunéo,  président  ;  Le¬ 
maître,  Lenormant,  Schwartz.  —  M.  Ciiômet.  Technique  or¬ 
thopédique  et  mécanisme  de  la  réduction  des  fractures 
transversales  sus-condyliennes  de  l’humérus  chez  l’enfant. 

_  M.  VouLÉTiTGH.  Elude  du  traitement  chirurgical  de  la 

maladie  de  Basedow.  —  M.  Couturier.  Des  imperfora¬ 
tions  congénitales  de  l’œsophage.  —  M.  Caillard.  A  pro¬ 
pos  d’un  cas  d’occlusion  tardive  par  l’anse  afférente  après 
gastrectomie. 

Jury  :  MM.  Bezançon,  président  ;  Guillain,  Laignel-La- 
vastine.  Boulin.  —  M.  Gau.  Hormonothérapie  génitale.  — 
M.  JaUtot.  Etude  des  troubles  fonctionnels  de  la  circulation 
dans  les  extrémités  des  membres.  —  M.  Marchand.  Sur 
quelques  formes  particulières  de  l’amylose  rénale.  —  M.  de 
Palma.  L’hémiplégie  spinale  ascendante  chronique.  —  M. 
Chaigneau.  Illustration  anatomique  dans  l’œuvre  d’André 
Vésale. 

Jeudi  23  janvier.  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Ta¬ 
non,  président  ;  Panisset,  Vergé.  —  M.  Bellœuf.  Vian¬ 
des  hydrohémiques. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 
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OLÊOCHRYSINE  LUMIÈRE 


CHRYSOTHÊRAPIE  —  CALCITHÉRAPIE 


Imprègne  Vorganlsme  lentement,  régulièrement  et  sans  interruption  pendant  4  ou  5  Jours 
Résultats  inégalés  par  tout  autre  traitement  chimique 


AUROTHÊRAPIE 

PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 
Traitement  de  la  Tuberculose  sous  toutes  ses  formes 
Absorption  facile  et  rapide  —  Tolérance  parfaite  —  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE 

ET  ANALGÉSIQUE 

Action  véritablement  rapide  dans  la  fièvre  et  la  douleur 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

Traitemi 

Absorption  facile  et  rapide  —  Tolérance  parfaite 

CRYOGÊNINE  LUMIÈRE 


CRYPTARGOL  LUMIÈRE 


COMPOSÉ  ARGENTIQUE  STABLE.  ATOXIQUË 
Aussi  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent 
Non  irritant,  kératoplas tique  —  A,ucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse  —  Jamais  d’argyrisme 

EMGÉ  LUMIÈRE  MÉDICATION  HYPOSULF,  TIQUE  MAGNÉSIENNE 

Prophylaxie  et  traitement  di  tous  les  troubles  liés  à  un  état  d’ instabilité  humoral» 
ANTI  =  CHOC 
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INFORMATIONS 


HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  Pru  DE  lTnternat.  —  Epreuve 
théorique  anonyme.  —  Questions  données  :  «  Les  lympha¬ 
tiques  de  l’appareil  génital  de  la  femme.  —  Le  cancer  du 
corps  de  l’utérus.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Les  vaisseaux  sanguins 
etlymphatiques  du  testicule.  —  Les  orchi  épididymites  non 
tulerculeuses.  —  Les  lymphatiques  de  la  mamelle.  —  L’en¬ 
vahissement  ganglionnaire  dans  les  cancers  de  la  mamelle 
et  les  indications  qui  en  résultent  pour  la  technique  opéra¬ 
toire  de  l’ablation  du  sein  cancéreux.  » 

Noies  données  aux  mémoires  : 

MM.' Aboulkef,  19;  Barraya,  18;  Boudreaux,  19;  Calvet, 
11;  Coeu,  Lance,  Lauret,  18;  Mialaret  et  Viala,  20. 

-  Prix  Fillioïïx.  —  Jury  ;  oto-rhino-laryngologistes.  MM. 
Rouget,  Aubry,  Lemaître;  médecin,  M.  P.-E.  Weil;  chirur¬ 
gien,  M.  Cadenat. 

facultés  de  médecine.  —  Marseille.  —  M.  Corsy,  pro¬ 
fesseur  sans  chaire,  est  nommé,  à  compter  du  1"  janvier 
1936,  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  mixte  de  médecine 
générale  et  coloniale  et  de  pharmacie  de  l’Université  d’Aix- 
Marseille. 


ETRANGER 
lè  la  réduction  de 


Toulouse.  —  Le  titre  de  professeur  sans  chaire  est 
Conféré,  à  compter  du  l®'  janvier  1936,  à  M.  Nanta,  agrégé 
libre,  chargé  de  cours  permanent,  et  à  M.  Brustier,  agrégé 
pérennisé  à  la  Faculté  mixtè  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  l’Université  de  Toulouse. 

LÉGION  D’HONNEUR.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Santé  publique.  —  Au  grade  d'officier.  —  MM.  les  docteurs 
Lahaye  (de  Longuyon),  Téchoueyres,  directeur  de  l’Ecole  de 
médecine  de  Reims. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Breteille, 
Carteaud,  Jean  Grouzat  (de  Paris),  Darras  (de  Saint-Omer), 
Gasseiîd  (de  Digne),  Huchot  (de  Paris),  Liant ard  (de  Mar¬ 
seille),  Oberlin  (de  Paris),  Pize  (de  Quingey),  Quiquandon 
(de  Clermont-Ferrand),  Sommelet  (d’Arc-en-Barrois),  MM. 
Mimart,  chirurgien  dentiste  à  Paris  ;  Vaesken,  chirurgien 
dentiste  à  Dunkerque. 

Travaux  publics.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Pillet,  médecin  des  Chemins  de  fer  de  l’Etat. 

guerre.  —  Ont  été  nommés  : 

Au  grade  de  médecin  général  inspecteur.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  généraux  Lévy  et  Morvan . 

Au  grade  de  médecin  général.  —  MM.  les  médecins  colo¬ 
nels  Morisson,  Schickelé,  Paître  et  Beyne. 

—  Affectations  : 

M.  le  médecin  général  inspecteur  Lévy,  directeur  de 
l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé  militaire,  membre 
du  Comité  consultatif  de  santé.  ^  M.  le  médecin  général 
inspecteur  Morvan,  directeur  du  Service  de  santé  au  minis¬ 
tère  de  la  guerre.  —  M.  le  médecin  général  Morisson,  direc¬ 
teur  du  Service  de  santé  de  la  15®  région,  à  Marseille.  — 
M.  le  médecin  général  Schickelé,  directeur  du  Service  de 
santé  de  la  2Ü®  région,  à  Nancy.  —  M.  le  médecin  général 


•  • 


NATIBAINE 

ASSOCIATION  DIGITALINE  NATIVELLE  ET  OUABaInE  ARNAUD  ; 
laboratoire  NATIVELLE,  ZI,  Kue  de  la  Procession,  PARIS  (XV®)  ; 
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Paître,  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce,  médecin  chef  de 
l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce,  sous-directeur  de  l’Eoole 
d’application  du  Service  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin 
général  Beyne,  directeur  du  Service  de  santé  de  la  8®  région, 
à  Dijon.  —  M.  le  médecin  général  inspecteur  Gouvy,  direc¬ 
teur  du  Service  de  santé  et  inspecteur  des  services  sanitaires 
de  l’Afrique  occidentale  française,  à  Dakar. 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  DE  L'ASSISTANCE  PUBLIQUE.  —  La 

prochaine  session  s’ouvrira  le  lundi  27  janvier  1936. 

MINISTÈRE  DE  LA  MARINE  MARCHANDE.  —  Un  examen 

d’aptitude  aux  fonctions  de  médecin  sanitaire  maritime, 
réservé  aux  docteurs  eu  médecine  français,  aura  lieu  à  Mar¬ 
seille  les  5  et  6  mars  1936. 

S’inscrire  auprès  du  directeur  de  l’inscription  maritime  à 
Marseille. 

.  UNE  ÉPÉE  D’HONNEUR  AU  DOCTEUR  GEORGES  DUHAMEL. 

Un  Comité  comprenant  de  nombreux  hommes  de  lettres 
et  des  savants,  parmi  lesquels  les  professeurs  Gosset  et 
Charles  Nicolle  et  M.  Mondor,  vient  de  se  constituer  pour 
offrir  une  épée  d’honneur  à  notre  confrère  Georges  Duhamel 
à  l’occasion  de  son  élection  à  l’Académie  française. 

Les  souscriptions  sont  reçues  au  Figaro,  rond-point  des 
Champs-Elysées,  à  Paris. 

UN  COMITÉ  MÉDICAL  ITALIEN  ITALIE-FRANCE.  —  De 

même  qu’il  existe  au  Comité  français  France-Italie  un  Comité 
médical,  le  Comitato  Italia-Francia,  présidé  par  le  sénateur 
Borletti,  vient  de  fonder  un  Comité  médical  dont  le  secré¬ 
taire  général  est  le  professeur  Morelli,  président  du  Syndicat 
national  des  médecins  fascistes.  Il  s’est  adjoint  le  professeur 
Donati,  le  grand  chirurgien  de  Milan  et  le  professeur  Fru- 
goni  (de  Rome). 

Nous  sommes  heureux  d’aunoncer  cette  fondation;  dans 
les  circonstances  actuelles  elle  montre  la  force  des  senti¬ 
ments  qui  unissent  les  médecins  des  déux  pays. 

MÉDECINS  SARROIS  AUTORISÉS  A  EXERCER  EN  FRANCE. 

—  Le  Journal  officiel  du  16  janvier  autorise  deux  médecins 
sarrois,  MM.  Otto  Levita  (à  Paris)  et  Erich  Deucker  (à  Mar¬ 
seille),  à  exercer  en  France. 

ASSOCIATION  INTÉRNATIONALE  DES  MÉDECINS  RADIES¬ 
THÉSISTES.  -  La  prochaine  réunion  de  l’Association  inter¬ 
nationale  des  médecins  radiesthésistes  aura  lieu  le  samedi 
28  janvier  1936,  à  20  h.  30,  à  la  mairie  du  VP  arrondisse¬ 
ment,  place  Saint-Sulpice. 

Ordre  du  jour  :  Les  infections  vertébrales.  —  Etude  radi- 
esthésiqnc  de  quelques  produits  vitaminés.  —  Premiers 
résultats  de  l’enquête  de  TA.  I.  M.  R.  sur  les  radiations 
nocives  du  sol. 

RÉGENCE  DE  TUNIS.  —  DIRECTION  DE  l’iNTÉRIEUR  (Santé 
publique).  —  Un  concours  pour  trois  emplois  de  médecins 
des  hôpitaux  de  Tunisie  aura  lieu  au  siège  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  dans  le  courant  du  mois  d’avril  1936. 

Les  postes  à  pourvoir  sont  les  suivants  : 

1  Médecin  à  l’hôpital  Ernest  Conseil  de  Tunis  (médecine 
générale).  Date  du  concours  :  mercredi  22  avril  1936. 

2“  Médecin  à  l’hôpital  civil  français  de  Tunis  (neuro-psy- 
chiâtrie).  Date  du  concours  :  jeudi  30  avril  1936. 

3°  Médecin  à  l’hôpital  régional  de  Sfax  (médecine  géné¬ 
rale).  Date  du  concours  :  lundi  27  avril  1936. 

Conditions.  —  1.  Adresser  à  la  direction  de  l'Intérieur  à 
Tuais  {service  de  la  Santé  publique)  une  demande  avec  indi¬ 
cation  de  la  résidence  actuelle  ;  2.  Etre  Français  ou  Tunisien 
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(le  poste  de  médecin  chef  de  service  de  neuro-psychiâtrie  à 
l’hôpital  civil  français  est  réservé  aux  Français;  3.  Diplôme 
d’Etat  de  docteur  en  médecine;  4.  Exposé  de  titres;  5.  Ne 
pas  être  âgé  de  plus  de  40  ans,  compte  tenu  des  services 
militaires. 

Epreuves  du  concours  pour  les  emplois  de  médecins  des 
hôpitaux  (médecine  générale)  : 

1.  Une  composition  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  in¬ 
terne,  d’une  durée  de  trois  heures  (sans  notes,  ni  livres); 

2.  Une  consultation  écrite  sur  un  malade  au  choix  du  jury 
(une  demi-heure  pour  l’examen,  une  heure  pour  la  rédaction); 

3.  Une  épreuve  clinique  orale  sur  deux  malades  (pour 
chacun  d’eux  :  une  demi-heuie  pour  l’examen,  dix  minutes 
pour  l’exposition)  ; 

4.  Une  appréciation  des  titres,  travaux 'et  services  des, 
candidats. 

Epreuves  du  concours  pour  l’emploi  de  médecin  de  l’hô¬ 
pital  civil  français  (neuro-psychiâtrie)  : 

1.  Une  composition  écrite  sur  un  sujet  de  neuro-psychiâ-;  ' 
trie,  d’une  durée  de  trois  heures  (sans  notes,  ni  li-vrés)  ; 

2.  Une  consultation  écrite  sur  un  malade  au  choix  du  jury 

(une  demi-heure  pour  l’examen,  une  heure  pour  la  rédac-  i 
tion)  ;  , 

3.  Une  épreuve  clinique  orale  sur  deux  malades  (pour 
chacun  d’eux  :  une  demi-heure  pour  l’examen,  dix  minutes  , 
pour  l’exposition)  ; 

4. -  Une  appréciation  des  titres,  travaux  et  services  des 
candidats; 

5.  Les  candidats  admis  à  concourir  figurent  sur  une  liste 
dressée  par  l’Administration  après  aivis  d’une  Commission 
siégeant  à  Paris  èt  dont  la  composition  est  fixée  par  arrêté. 

Lès  avantages  attachés  à  l’emploi  consistent  en  une  indem¬ 
nité  annuelle  de  15.000  fr. 

La  liste  d’inscription  sera  close  le  14  mars  1936. 

La  date  d’entrée  en'  fonctions  pour  les  trois  emplois  est 
fixée  au  l®’’  juin  1936. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Numa  Crouzet  (de  Paulhan,  Hérault), 
Etienne  Battle  (de  Montpellier),  Nonce  Martelli  (de  Santa- 
Reparata  (Corse),  Louis  Payan,  professeur  de  médecine 
légale  à  la  Faculté  de  Marseille,  médecin  des  hôpitaux,  dé¬ 
cédé  à  l’âge  de  41  ans. 
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CHRONIQUE 


REMISE  D’UNE  MÉDAILLE 
V  MM.  GASTON  RAMON  ET  GUÉRIN 


A  l’occasion  de  leur  récenie  élection  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  le  syndicat  national  des  vétérinaires  de  France  et 
des  colonies  a  organisé 'une  grande  manifestation  la  se¬ 
maine  dernière  en  l’honneur  de  deux  illnstres  vétérinaires  : 
mm.  Gaston  Ramon,  sQus-directeur  de  l’Institut  Pasteur,  et 
Guérin,  chef  de  service  au  même  Institut. 

La  cérémonie  était  présidée  par  M.  le  Ministre  de  la  Santé 
publique.  A  ses  côtés  avaient  pris  place  M.  Clavet,  prési¬ 
dent  du  syndicat  national  des  vétérinaires,  les  représentants 
des  ministres  de  l’Agriculture  et  de  l’Education  nationale, 
M.  Barrier,  ancien  président  de  l’Académie  de  médecine,  et. 
plusieurs  de  ses  collègues,  le  président  du  Conseil  muni¬ 
cipal,  le  préfet  de  la  Seine,  le  préfet  de  police  et  de  nom¬ 
breuses  personnalités. 

M.  Clavet,  en  remettant  aux  deux  savants  des  médaillons 
à  leur  effigie,  dus  au  grand  talent  du  maître  sculpteur  Bar¬ 
ras,  a  rappelé  les  beaux  travaux  de  MM.  Ramon  et  Guérin. 

11  a  retracé  d’abord  la  carrière  de  M.  Gaston  Ramon, 
ancien  élève  de  l’Ecole  d’Alfort,  puis  collaborateur  de  son 
oncle,  Emile  Roux,  et  chef  de  l’annexe  de  Garches  de 
l’Institut  Pasteur.  Montrant  l’enchaînement  de  ses  recher¬ 
ches,  il  expose  les  travaux  de  M.  Ramon  sur  l’anatoxine 
diphtérique,  sur  la  vaccination  contre  la  diphtérie  par 
l’anatoxine  diphtérique,  sur  l'anatoxine  tétanique  et  la  vac¬ 
cination  antitétanique."  De  ces  travaux  découle  la  possi¬ 
bilité  d’obtenir  des  anatoxines  analogues  :  streptococcique, 
dysentérique,  botÿilinique  et  les  anatoxines  de  divers  ger¬ 
mes  de  la  gangrène  gazeuse. 

Enfin,  par  les  vaccinations  associées,  M,  Ramon  ouvre  un 
avenir  plein  de  promesses,  dont  beaucoup  sont  déjà  tenues. 

M.  Guérin,  qui  débuta  à  I.ille  auprès  de  Calmette,  était 
déjà  universellement  connu  par  ses  travaux  syr  la  vaccina¬ 
tion  jennérienne  lorsque  ses  tiavaux  sur  l’infection  tubercu¬ 
leuse  et  enfin  la  découverte  avec  Calmette  de  la  vaccination 
antituberculeuse  par  le  B.  G.  G.,  rendirent  son  nom  célèbre. 

Après  le  beau  discours  de  M.  Clavet,  divers  orateurs  se  fi¬ 
rent  entendre,  puis  MM.  Ramon  et  Guérin  remercièrent 
leurs  confrères  pour  la  manifestation  dont  ils  étaient  l’ob¬ 
jet. 

Ils  rendirent  l’un  et  l’autre  un  pieux  hommage  de  gra¬ 
titude  à  leurs  maîtres  :  Emile  Roux  et  Calmette. 


LIVRES  mUYEAV^ 

Ba  radiothérapie  des  syndromes  organo-végétatifs.  Sympa¬ 
thicotonies.  Vagotonies.  Amphotonies  (1),  par  L.  De- 
lherm  et  Henri  Beau  (avec  une  préface  du  professeur  Lai- 
gnel-Lavastine)  . 

Les  syndromes  organo-végétatifs  sont  entre  tous  nom¬ 
breux,  polymorphes  et  rebelles.  Comment  employer  contre 
eux  les  rayons  X  ?  Les  auteurs-  étudient  ici  dans  un  esprit 
essentiellement  pratique  et  dinique  la  technique  d’une  mé¬ 
thode  avant  tout  conservatrice,  donc  infiniment  différente 
e  la  radiothérapie  destructrice  qu’on  applique  aux  tumeurs. 

faut  avant  tout,  en  pareille  circonstance,  avoir  présentes 
^  1  esprit  les  réactions  locales  et  humorales  que  provoquent 
rayons  et  les  caractères  particuliers  des  variétés  de  rayon- 
uement  qu’il  faut  mettre  en  œuvre. 


Médecine  et  Chirurgie  pratiques.  —  Paris,  Masson 


Le  médecin  lira  avec  fruit  l’exposé  et  la  critique  des  in¬ 
dications,  et  connaîtra  tout  ce  qu’il  doit  savoir  avant  inême 
le  recours  au  spécialiste  de  la  technique  d’application,  de 
la  technique  et  des  résultats  qu’on  peut  escompter.  Le  syn¬ 
drome  de  Raynaud,  la  maladie  de  Basedow,  les  troubles 
ovariens,  l’angine  de  poitrine,  l’asthénip,  divers  syndro¬ 
mes  neurologiques  sont,  avec  ou  sans  l’association  d  au¬ 
tres  techniques  électrothérapiques,  les  domaines  où  la  ra¬ 
diothérapie  présente  le  plus  d’intérêt.  Ce  ne  sont  pas  les 
seuls,  pourtant. 

On  ne  peut  que  féliciter  les  auteurs  d’avoir  fait  clinique 
et  d’avoir  fait  bref.  L’étendue  d’une  bilbliographie  qu’ils 
ont  voulue  cependant  incomplète,  mais  pour  laquelle  ils 
ont  su  choisir  le  meilleur  et  le  plus  propre  à  orienter  une 
recherche  complémentaire,  permet  d’entrevoir  quel, travail 
de  critique  et  de  classement  ils  ont  dû  joindre  ’  à  l’ex¬ 
posé  de  leur  propre  expérience.  Une  telle  brièveté  est 
un  témoignage  nouveau  d’une  maîtrise  à  laquelle  on  rend 
toujours  hommage  avec  plaisir  et  reconnaissance. 

Appareil  circulatoire  (1),  par  Ch.  LaubAy,  médecin  de 

l’hôpital  Broussais,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

Le  nombre  des  symptômes  des  affections  de  l’appareil 
circulatoire  grossit  chaque  jour  par  la  multiplicité  et  1  in¬ 
géniosité  de  leurs  méthodes  d’examen,  la  richesse  et  le  ra¬ 
jeunissement  continuel  de  leurs  associations  symptomati¬ 
ques,  ce  qui  a  fait  dire  à  l’auteur  de  ce  livre  que  l’étude  des 
affections  circulatoires  n’est  qu’une  vaste  étude  sémiologi¬ 
que.  H  vise  donc  moins  dans  ce  livre  à  établir  un  bilan  sé¬ 
miologique  intégral  qu’à  pénétrer  dans  le  mécanisme  des 
symptômes  consacrés,  savoir  comment  on  en  doit  user, 
leur  faire  dire  ce  qu’ils  doivent  dire  et  rien  que  ce  qu’ils 
doivent  dire. 

Il  envisage  donc  successivement  : 

1“  Les  notions  élémentaires  de  structure  et  de  physiolo¬ 
gie  cardiaques  ; 

2°  La  sémiologie  cardio-vasculaire,  qui  se  subdivise  na¬ 
turellement  en  deux  chapitres  : 

a)  La  sémiologie  objective  :  en  dépit  de  certains  points 
communs,  elle  mérite  d’être  traitée  à  part  pour  le  coeur  et 
pour  les  vaisseaux  ; 

b)  La  sémiologie  fonctionnelle,  qui  comprend  surtout  les 
grands  troubles  fonctionnels  et  généraux  cardiaques  ; 

3°  Les  grands  syndromes  cardio-vasculaires  compre¬ 
nant  : 

o)  Les  grands  syndromes  cardiaques  auxquels  se  ratta¬ 
chent  quelques  entités  morbides  ; 

b)  Les  grands  syndromes  vasculaires. 

Une  dernière  partie  est  consacrée  aux  insuffisances  ven¬ 
triculaires.  '  .  ; 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Samedi  26  janvier.  —  Jury  :  MM.  Brindeau,  président  ; 
Gougerot,  Nobécourt,  Gastinel.  —  M.  Gatté.  Considéra¬ 
tions  sur  le  traitement  de  l’hémorragie  rétro-placentaire 
dans  ses  formes  graves.  —  M.  Richard.  Etude  des  gros¬ 
sesses  triples,  considérations  radiologiques.,^  M.  Strulo- 
vici.  Injections  de  post-hypophyse  dans  if  "muscle  utérin 
à  travers  la  paroi  abdominale  dans  les  hémorragies  de  la 
délivrance.  —  .M.  Roy.  Etude  du  traitement  des  colibacil¬ 
loses  par  le  bactériophage.  —  M.'MôNiËz.'Mje  babeurre.  — 
Mme  Orgeolet.  A  propos  d'e  Cinq  cas  familiaux  de  sténose 
hypertrophique  MÙ'  pylore  chez  lé  nourrisson. 


G)  Colleclion  des  Initiations  médicales.  In-8  de  186  pages  avec 
33  figures.  —  Prix  :  22  fr.  —  Paris,  Masson  el  C", 
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MALADIE  VEINEUSE  ET  SES  COMPLICATIONS 


VtINOTROPE  M  COMPRIMES  Imosc 

POUDRE  DE  PARATHYROÏDE . 

POUDRE  ORCHITIQUE . 

POUDRE  DE  SURRENALES . 

POUDRE  D'HYPOPHYSE  llob.  post.l  . 
POUDRE  DE  PANCRÉAS 


POUDRE  DE  NOIX  VOMIQUE . 

EXTRAIT  DE  MARRON  D'INDE . 

EXTRAIT  D'HAMAMEUS  .VIRGINICA. . . 


COMPRIMÉS  !  2  AU  lEVER  ET  2  AU  COUCHER, 
OU  SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE. 

3  SEMAINES  PAR  MOIS. 


VEINOTROPE  POUDRE 

EXTRAIT  EMBRYONNAIRE  .  '  Pf. 

PROTÉOSES  HYPOTENSIVES  DU  PANCRÉAS .  3  gr. 

CALOMEL.; .  ^  P''' 


LABORATOIRES  L  O  B  ICA 

25,  RUE  JASMIN  -  PARIS  (16') 
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migraines  âCCOMPAGNIîES  de  PARESTHÉSIE'^  ' 
CHÉIRO-OHALES  SYMPTOMATIQUES  D’UN  DÉBUT 
DE  MÉNINGITE  TUBEHCUUEISE  DE  U’ADULTE 

Par  M.  le  professeur  H.  ROGER, 
mm.  J.  alliez,  J.  PAILLAS  et  A.  JOUVE 
(de  Marseille). 

T’un  de  nous  a  eu  l’occasion  d’attirer  l’attention 
à  de  nombreuses  reprises  (1)  sur  la  fréquence  des 
migraines  accompagnées  et  en  particulier  des  migrai 
nes^  débutant  par  un  scotome  hémianopsique  et  se 
compliquant  ensuite  de  paresthésies  brachio-facio-lin- 

^Ïesque  toujours  ces  crises  sont  indépendantes  de 
lésions  encéphalo-méningées  et  sont  dues  à  un  angio- 
spasme  sylvien  d’allure  essentielle,  survenant  plus 
particulièrement  chez  les  hépatobiliaires.  Il  n’est  pas 
douteux  cependant  que  quelques  cas  sont  consecutits 
'a  des  lésions  méningo-corticales  irritant  la  sylvienne. 
Nous  en  avons  observé,  au  cours  des  réactions  ménin¬ 
gées  méhtococciques,  à  la  suite  de  syphilis  méningo- 
vasculaire,  de  traumatisme  crânien,  dans  uri  cas  de 
méningite  tuberculeuse,  chez  un  malade  atteint  d  un 
tuberculome  rolandique.  Et  nous  sommes  étonnés  que 
dans  leur  beau  livre  sur  les  migraines  (Masson,  édit., 
Paris  1935),  Pasteur-Vallery-Radot  et  Hamburger  dé¬ 
clarent  n’avoir  pas  rencontré  de  cas  analogues. 

On  peut,  il  est  vrai,  objecter  qu’on  voit  plus  sou¬ 
vent,  dans  les  lésions  cortico-méningées,  des  spasmes 
vasculaires  sylvâens  sans  paroxysmes  d  hémicranie. 
Ou  bien,  lorsque  céphalées  unilatérales  et  hémipares¬ 
thésies  brachio-facio-linguales  alternent,  les  deux 
symptômes  ne  sont  pas  toujours  aussi  intriqués  1  un  à 
l’autre  que  dans  la  véritable  crise  de  migraine  accom¬ 
pagnée  du  type  essentiel. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  d’observer,  la  succes¬ 
sion  classique  de  la  céjihalée,  des  paresthésies  chéiro- 
orales  et  des  troubles  oculaires  était  au  contraire  des 
plus  typiques. 

Gam...  Sauveur,  âgé  de  58  ans,  journalier,  entre  a 
la  clinique  neurologique,  le  6  janvier  1935. 

Antécédents.  — •  A  l’âge  de  5  ans,  il  eut  une  affection 
très  grave  d’origine  indéterminée.  Au  cours  de  son  adoles¬ 
cence,  il  a  contracté  une  blennorragie,  à  43  ans,  un  chan¬ 
cre.  Ictères  (.f)  fréquents. 

En  1929,  il  a  subi  un  traumatisme  crânien  important: 
atteint  par  un  sac  de  grain  tombant  d’une  pile  de  4  mètres 
de  hauteur,  il  a  été  projeté  à  une  distance  de  plusieurs  mè¬ 
tres  ;  il  perdit  connaissance  et  resta  4  jours  dans  le  coma, 
il  n’a  pas  subi  de  trépanation. 

Sujet  aux  bronchites,  il  a  été  hospitalisé  en  avril  1931 
pour  une  pleurésie. 

Son  père  est  mort  à  48  ans,  d’une  congestion  pulmo¬ 
naire.  Sa  mère  présente  des  crises  comitiales  survenues  tar¬ 
divement  seulement  après  son  veuvage. 

Il  n’est  pas  marié. 

.  (1)  H.  Roger,  Migraines  faémianopeiques  accompagnées  d’apha; 
aie  et  dé  paresthésie  du  membre  supérieur,  Congrès  d’otoheuroopii- 
wlmologie,  Marseille,  1928  (in  Bev.  d’otoneu.roophialnwlogie).  — 
■t'hocER  et  Sahhadon,  Les  spasmes  vasculaires  sylviens.  ■  Presse 
MM.,  24  janv.  et  10  févr.  1984.  —  H.  Roger,  Les  migraines  ao- 
compagnées.  Sad-Médical,  avril  1934.  —  H.  Roger,  Aspects  cli- 
’nques  et  étiologiques  des  migraines  accompagnées.  Orientation 
médicale,  février  1936. 


Histoire  de  la  maladie.  —  Vers  le  début  du  mois  de  dé¬ 
cembre  1934,  alors  qu’il  avait  des  douleurs  de  tête  depuis  le 
matin,  Gam...  a  ressenti  brusquement,  vers  les  3  heures  de 
l’après-midi,  les'  premiers  symptômes,  dont  voici  le  dérou¬ 
lement.  Etant  à  son  travail,  il  portait,  du  bras  gauche,  un 
bidon,  lourd  de  10  kgs,  quand  il  lui  parut  soudain  que  sa 
main  «  devenait  morte  »  ;  le  bidon  lui.  échappa,  sans  qu  il 
pût  s’opposer  à,  cette’ chute.’  H  ressentait  des  fom’mUlements 
aux  extrémités  des  doigts  uniquement.  Toute  motilité  vo¬ 
lontaire  des  doigts  lui  était  impossible  ;  ils  étaient  contrac¬ 
turés  en  extension,  mais  réunis  par  leur  pulpe  en  main  d  ac¬ 
coucheur.  Il  n’y  avait  aucune  paresthésie  dans  le  bras  ni 
l’avant-bras  ;  mais  au  visage,  strictement  localisés  à  l’hé- 
miface  gauche,  existaient  des  fourmillements  de  même  type 
qu’à  la  main.  La  langue  était  insensible  et  paralysée.  En 
outre,  la  parole  était  absolument  impossible  :  Gam...  voulut 
parler,  mais  n’y  parvint  pas.  Cette  crise  s’accompagna  de 
vertiges,  sans  chute,  mais  le  malade  dut  se  maintenir  contre 
un  accotoir.  La  vue  de  l’œil  gauche  était  brouillée.  La 
jambe  gauche  était  entièrement  normale. 

Cette  crise,  qui  dura  dix  minutes  environ,  n’entraîna  au¬ 
cune  modification  dans  la  céphalée  existante.  Après  un  quart 
d’heure  de  repos,  Gam...  put  reprendre  son  travail,  avec 
quelque  gêne  toutefois  pour  soulever  les  objets  de  sa  main 
gauche. 

Celte  crise  s’est  reproduite  depuis,  tous  les  jours,  vers  la 
même  heure,  avec  augmentation  de  l’intensité  et  de  la  du¬ 
rée,  sans  qu’elle  dépasse  cependant  jamais  uii  quart 
d’heure.  Un  seul  jour,  il  eut  deux  crises,  une  le  inàtin.,  une 
le’ soir. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  il  existe  une  certaine  gêne 
dans  l’élocution,  une  certaine  lenteur  de  la  parole  (à  noter 
que  le  malade  est  droitier).  Le  membre  supérieur  gauche  est 
resté  parésié,  si  bien  que  le  malade  a  dû  quitter  son  tra¬ 
vail.  Les  doigts  de  la  main  gauche  sont  continuellement 
froids.  La  céphalée  persiste  à  droite,  avec  prédominance  des 
douleurs  dans  l’orbite,  elle  s’accompagne  parfois  de  vomis¬ 
sements  et  d’hypersécrétion  linguale. 

Après  l’entrée  à  l’hôpital,  ayant  demandé  au  malade  de 
mieux  s’observer,  on  fait  préciser  le  déroulement  exact  des 
crises.  Au  début  se  placent  les  céphalées  hémicraniennes 
droites,  puis  les  paresthésies  des  doigts  que  le  malade  res¬ 
sent  très  froids  et  qu’il  plonge  alors  dans  de  1,’eau  chaude. 
A  peu  près  en  même  temps,  surviennent  des  paresthésies  fa¬ 
ciales'  qui  partent  de  la  commissure  palpébrale  et  se  propa¬ 
gent  à  la  commissure  labiale.  Elles  s’accompagnent  d’une 
sensation  de  tremblement  dans  la  joue.  On  ne  peut  préciser 
si  les  troubles  visuels  sont  vraiment  hémiaiiopsiques,  et 
s’ils  surviennent  avant,  après  ou  avec  les  paresthésies.  En 
tout  cas,  les  doigts  se  raidissent,  s’opposent  en  main  d’ac¬ 
coucheur  et  le  malade,  s’efforce  de  les ■  mobiliser  à  l’aide  de 
son  autre  main.  . 

Pendant  toute  la  durée  de  la  crise,  la  parole  est  impos¬ 
sible. 

Examen.  —  On  reconnaît  un  très  léger  degré  de  parésie 
faciale  gauche,  perceptible  seulement  à  l’ouverture  de  la 
bouche.  L’hémiface  gauche  est  un  peu  hypoesthésique,  te 
nerf  sus-orbitaire  du  même  côté  est  douloureux  à  la  pres¬ 
sion  de  son  point  d’émergence.  La  percussion  temporale 
gauche  est  douloureuse  par  rapport  au  côté  droit.  L’audi¬ 
tion  est  diminuée  à  gauche.  La  motilité  oculaire  est  nor¬ 
male,  les  pupilles  sont  égales,  régulières  et  contractiles,  il 
n’y  a  pas  d’hémianopsie. 

Le  membre  supérieur  gauche  présente  un  certain  déficit 
moteur  :  force  du  poignet,  force  d  aocrocbagC'  des  doigts, 
force  de  la'  pince,  force  de  préhension  '  sont  sensiblement 
diminuées.  La  piqûre  est  perçue  de  façon  égale  aux  deux 
bras.  Par  contre,  la  chaleur  est  moins  bien  reconnue  à 
gauche.  Le  sens  stéréognostique  est  très  diminué  à  la  main 
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gauche.  Les  réflexes  tendineux  sont  vifs  et  égaux,  il  n’y  a 
aucun  symptôme  de  la  série  cérébellolabyrinthique. 

Le  membre  inférieur  gauche  présente  un  déficit  moteur, 
moins  accentué  qu’au  bras  du  même  côté  ;  légère  dénivel¬ 
lation  dans  la  position  gynécologique,  tendance  à  la  chute, 
dans  la  manœuvre  de  Barré.  La  face  externe  de  la  jambe 
et  du  pied  gauches  est  hypoesthésique.  La  tonicité  est  égale 
des  deux  côtés,  les  réflexes  tendineux  sont  égaux,  le  cutané 
plantaire  se  fait  en  flexion  ;  il  n’y  a  pas  de  signe  d’Op- 
penheim,  les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  abolis  à 
droite.  Il  n’y  a  pas  d’hypoesthésie  du  tronc.  La  nuque  et 
le  rachis  sont  souples  et  non  douloureux.  Il  existe  un  léger 
Romberg  sur  un  pied. 

Le  foie  déborde  un  peu  le  rebord  des  fausses  côtes.  Les 
bruits  du  cœur  sont  normaux. 

Tension  artérielle  :  14  1/2-7  indice  3  1/2  au  bras  gau¬ 
che  et  12-7  indice  4  1/2  au  bras  droit. 

Examen  ophtalmologique  (D'  Guillot)  :  champ  visuel, 
acuité  visuelle,  fond  d’œil,  motilité  sont  normaux. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  :  tension  20-12  au 
Claude,  en  position  couchée,  liquide  clair,  cytologie  :  1  lym¬ 
phocyte,  albumine  :  0  gr.  60,  réaction  de  B.  W.  :  négative. 

Dans  le  sang  :  réactions  de  B.  W.  et  de  Hecht,  négatives  ; 
urée  0  gr.  33. 

Urines  :  ni  sucre,  ni  albumine. 

Evolution.  —  Sous  l’influence  d’injections  quotidiennes 
d’acétylcholine  (à  0,20),  les  crises  s’aniendent,  puis  dispa¬ 
raissent  ;  mais  la  parésie  de  la  main  gauche  s’accentue,  à 
tel  point  que  celle-ci  ne  peut  plus  tenir  un  objet  mêrnc 
léger.  La  sensation  de  doigts  froids  est  continuelle. 

A  partir  du  21  janvier,  la  température,  qui  jusque-là  était 
normale,  s’élève  progressivement,  et  elle  oscille  autour  de 
39°-40°  jusqu’à  l’issue  fatale. 

Le  24  janvier  1936  :  tension  artérielle  au  bras  droit, 
13-9  indice  2  1/2,  au  bras  gauche,  10-7,  indice  1. 

Le  !*'■  février,  nous  notons  :  céphalées  persistantes,  ra¬ 
chialgie,  légère  raideur  de  la  nuque  avec  signe  de  Kernig 
ébauché.  Réflexes  rotuliens  vifs  des  deux  côtés,  cutané  plan¬ 
taire  en  flexion,  douleur  à  la  pression  des  masses  musculai¬ 
res  du  mollet  ;  raie  vaso-motrice  abdominale  anormale, 
quelques  nausées  sans  vomissements,  subictère  conjoncti¬ 
val  ;  cœur  normal.  Dans  le  thorax,  respiration  diminuée  à 
la  base  gauche,  avec  quelques  râles. 

Le  6  février,  le  syndrome  méningé  s’est  accentué.  Ker¬ 
nig  et  raideur  de  la  nuque.  Liquide  céphalo-rachidien  ;  ten¬ 
sion  17-10  au  Claude  en  position  couchée,  liquide  légère¬ 
ment  jaunâtre,  cytologie  226  éléments  (60  %  de  polynucléai¬ 
res  intacts  et  50  %  de  lymphocytes,  quelques  hématies), 
albumine  1  gr.  70. 

Le  6  février  :  obnubilation  très  marquée,  parésie,  hyper- 
réfle-xie  et  hypoesthésie  du  bras  gauche  et  de  la  jambe  gau¬ 
che,  réflexe  cutané  plantaire  en  flexion.  Hyperesthésie  géné¬ 
ralisée  de  l’autre  côté.  Kernig  et  raideur  de  la  nuque  accen¬ 
tués.  Paralysie  faciale  gauche  très  nette.  Points  trigémel- 
laires  plus  douloureux  à  droite,  pupilles  en  myosis,  peu 
contractiles,  fond  d’œil  normal  (D''  Guillot). 

Météorisme  abdominal,  langue  sèche,  pas  de  nouveaux 
signes  pulmonaires,  mais  expectoration  muco-purulente, 
sans  présence  de  bacilles  de  Koch.  Ictère  conjonctival  très 
marqué. 

Le  8  février  :  délire,  carphologie,  raideur  de  la  nuque 
et  Karnig  ;  gâtisme  sphinctérien.  Liquide  céphalo-rachidien 
jaune,  floconneux,  non  hypertendu.  Uréo-rachîe  :  1  gr.  37. 
Urée  sanguine  :  0  gr.  60. 

Décès  le  9  février  1936. 

Autopsie.  —  Eviscération  totale.  Le  poumon  droit  est  en¬ 
serré  dans  des  adhérences  pleurales  intenses,  qui  le  soudent 
à  la  paroi  costale.  Le  lobe  supérieur  est  entièrement  infil¬ 
tré  et  présente  des  granulations  d’allure  tuberculeuse  typi¬ 


que.  Le  poumon  gauche  est  seulement  congestif.  Les  gau- 
glions  hilaires  sont  hypertrophiés  et  quelques-uns  calcifiés. 

Le  cœur  paraît  sain.  Les  viscères  abdominaux  sont  ne»', 
maux. 

A  l’ouverture  de  la  boîte  crânienne,  la  dure-mère  appa. 
raît  fortement  tendue  et  très  vascularisée.  Son  incision 
donne  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien. 

Un  voile  pie-mérien  très  fin  masque  en  partie  le  tronc 
cérébral.  Le  long  de  l’artère  sylvienne  droite,  on  aperçoit 
quelques  granulations  miliaires,  très  rares  et  minuscules 
au  niveau  de  son  origine,  mais  qui,  par  contre,  le  long' du 
sillon  de  Rolando  et  au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius,  se 
groupent  en  petits  amas  et  atteignent  le  volume  d’une  tête 
d’épingle.  Pas  d’autres  granulations  en  d’autres  régions. 

Sur  l’hémisphère  gauche,  au  niveau  du  cuneus  et  de  la 
partie  postérieure  du  lobe  temporal,  il  existe  un  petit  no¬ 
dule  méningé  fibrineux.  Les  méninges  gauches  sont  plus 
congestionnées  que  les  méninges  droites. 

Examen  histologique.  —  N”  43  (1976).  Les  méninges  .sont 
épaissies.  On  y  distingue  des  travées  parallèles  de  tissu 
collagène  assez  denses,  peu  riches  en  noyaux  et  situées  sur¬ 
tout  sur  la  limite  externe  des  méninges.  Les  mailles  du  tissu 
arachnoïdien  sont  constituées  de  capillaires  volumineux, 
congestifs,  avec  réactions  marquées  de  l’endothélium.  Cer¬ 
tains  vaisseaux  plus  volumineux  ont  leur  paroi  épaissie. 
La  trame  vasculaire  est  faite  d’un  fin  réticulum  où  se  trou¬ 
vent  des  hématies  extravasées,  de  nombreux  histiocytes  d 
surtout  de  volumineux  éléments,  polygonaux  ou  arrondis, 
à  gros  noyau  excentrique  riche  en  chromatine,  de  type  en¬ 
dothélial.  Certaines  de  ces  formations  sont  picnotiques.  Çà 
ît  là  se  rencontrent  des  lymphocytes  peu  nombreux  à  noyau 
fortement  basophile.  Malgré  l’absence  de  cellules  géantes, 
ces  lésions  rappellent  celles  qui  ont  été  décrites  récemment 
par  Laignel-Lavastine  et  Armour  Liber,  dans  leur  mémoire, 
sur  l’histopathologie  de  la  méningite  tuberculeuse  (Encé¬ 
phale,  1935).  L’absence  de  bacilles  de  Koch  constatable  sur 
les  coupes  est  loin  d’être  un  fait  anormal  dans  pareilles  lé¬ 
sions.  Le  tissu  nerveux  sous-jacent  ne  présente  que  des 
lésions  congestives  sans  spécificité. 

En  résumé,  un  homme  de^58  ans,  atteint  six  mois 
auparavant  de  pleurésie,  présente  d’abord  un  syn¬ 
drome  de  céphalées  paroxystiques  hémicraniennes 
droites,  accompagnées  de  paresthésies  chéiro-facio- 
linguales  et  de  contracture  passagère  de  la  main,  ainsi 
que  de  troubles  visuels  homolatéraux.  Le  syndrome 
se  déroule  comme  celui  des  migraines  accompagnées 
les  plus  typiques. 

On  pouvait  au  premier  abord  penser  à  un  début 
d’artérite  spécifique  (chancre  dans  l’adolescence).  La 
réaction  de  B.W.  négative  dans  le  sang  et  le  L.C.R. 
permettait  d’éliminer  ce  diagnostic. 

L’absence  de  toute  autre  réaction  méningée  cyto¬ 
logique  ou  albumineuse  laissait  le  champ  libre  entre 
les  hypothèses  de  migraines  accompagnées  du  type 
essentiel  ou  celle  d’une  migraine  symptomatique 
d’une  artérite  non  spécifique. 

La  coexistence  de  contracture  de  la  main  était  tout 
de  même  très  spéciale  et  n’avait  pas  jusqu’ici  été 
rencontrée  par  nous  dans  les  cas  similaires. 

La  clef  du  diagnostic  devait  nous  être  fournie  par 
l’évolution  ultérieure. 

Les  crises  de  paresthésies  chéiro-orales  s’atténuent 
et  disparaissent,  en  apparence  sous  l’influence  de 
l’acécoline,  ce  qui  semblait  confirmer  l’existence  d’un 
spasme  de  la  sylvienne,  symptomatique  d’une  arté- 
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rite  et  ce  qui  pouvait  faire  porter  un  pronostic  immé¬ 
diat  bénin.  Mais  l’apparition  ultérieure  d’un  syndrome 
méninc^é,  à  la  fois  clinique  et  biologique,  nous  per¬ 
met  rétrospectivement  de  rattacher  ces  angiospasmes 
à  cette  lésion  méningée  qui  ne  s’est  extériorisée  que 

tardivement. 

Cette  méningite  évolua  à  la  façon  d’une  méningite 
tuberculeuse  ;  l’autopsie  et  l’examen  histologique 
nous  en  confirmèrent  la  nature. 

L’élude  minutieuse  de  ces  méninges  nous  permit 
de  retrouver  le  long  de  la  sylvienne  droite,  plus  par¬ 
ticulièrement  au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius,  un 
groupe  de  granulations  de  dimensions  un  peu  plus 
volumineuses  .que  les  fines  granulations  tuberculeuses 
habituelles. 

11  n’y  a  pas  de  doute  à  notre  avis  que  ces  granula¬ 
tions,  prédominant  au  pourtour  de  la  sylvienne  droite, 
n’aient  été  la  cause  des  angio-paresthésies  chéiro- 
facio-linguales  gauches  qui  ont  précédé  l’évolution  de 
la  poussée  méningée  terminale.  Il  est  tout  de  même 
curieux  de  constater  à  cette  période  l’intégrité  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Après  Sicard,  nous  avons  insisté  sur  l’importance 
de  cet  examen  du  L.C.R.  pour  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  les  migraines  accompagnées  du  type  essen¬ 
tiel,  indemnes  de  toute  réaction  méningée,  et  celles 
qui  sont  symptomatiques  d’une  lésion  cérébrale  à  ses 
débuts  et  qui  se  traduisent  par  une  hypercytose  ou 
une  hyperalbuminose  du  L.C.R. 

Dans  un  cas  de  migraine  accompagnée  évoluant 
chez  un  adolescent  quelques  semaines  avant  le  déclen¬ 
chement  d’une  méningite  tuberculeuse,  une  réaction 
cytologique  et  albumineuse  discrète  du  L.C.R.  nous 
avait  aguillé  vers  l’organicité. 

Tout  en  accordant  toujours  une  très  grande  valeur 
diagnostique  et  pronostique  à  l’existence  des  signes 
liquidiens,  qui  plaident  en  faveur  d’une  lésion  mé- 
ningo-corticale,  le  cas  présent  montre  que  cette  règle 
peut  souffrir  de  rarissimes  exceptions  et  que  l’absence 
de  modifications  du  L.C.R.  ne  permet  pas  d’exclure 
définitivement  la  lésion  organique. 

Mais  nous  ne  saurions  trop  insister  en  terminant 
sur  la  valeur  diagnostique  des  symptômes  intercalai¬ 
res  aux  crises. 

Peut-être  faut-il  attacher  une  certaine  importance 
à  l’existence  chez  notre  malade,  dans  l’intervalle  des 
crises,  d’une  différence  entre  les  indices  oscillométri- 
ques  des  deux  humérales  avec  indice  plus  faible  du 
côté  malade  :  car  ce  petit  symptôme  ne  doit  pas  se 
rencontrer  dans  les  angiospasmes  essentiels.' 

Mais  surtout  la  persistance,  dans  notre  cas,  de  petits 
signes  d’hémiparésie  dans  l’intervalle  des  paroxysmes 
était  un  symptôme  capital  en  faveur  de  l’organicité. 
Sans  doute,  il  existe  des  cas  où  certaines  crises  de 
spasmes  dits  essentiels  laissent  pendant  un  jour  ou 
deux  de  petits  symptômes  de  déficit  pyramidal,  mais 
ces  signes  ne  se  prolongent  pas  davantage  et  motilité, 
réflectivité,  sensibilité  reviennent  à  la  normale  jus¬ 
qu  à  la  prochaine  crise.  La  persistance  de  ces  symp¬ 
tômes  intercalaires  au  delà  de  ces  limites  permet  de 
conclure  à  une  atteinte  organique. 


NOTES  DE  MÉDECINE  PRA.TIQÜE 


LE  RÉGIME  DANS  L’ECZÉMA  DU  NOURRISSON  ^ 

Par  M.  L.  BABONNEIX 
Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louie 

Il  est  indispensable  de  rappeler  tout  d’abord,  avec  M. 
Marfan,  que  l’eczéma  du  nourrisson  reconnaît  comme  cau¬ 
se  principale  l’alimentation  lactée,  puisqu’il  diminue  et  dis¬ 
paraît  lorsque  celle-ci  fait  place  à  un  régime  plus  varie, 
avec  M.  Czerny,  qu’il  ne  survient  que  chez  des  enfants  ta¬ 
rés,  qu’on  invoque  ie  neuro-arthritisme  ou  la  diathèse  ex¬ 
sudative,  avec  M.  Ribadeau-Dumas  et  Max-Lévy,  qu’il  s  ac¬ 
compagne  de  troubles  profonds  du  métabolisme  ;  surhydia- 
tation  et  hypoprotéinémie. 

Le  petit  malade  est-il  ou  sein,  la  première  précaution  a 
prendre  est  de  régler  les  tétées,  de  veiller  à  ce  qu  elles  ne 
soient  ni  trop  copieuses  ni  trop  rapprochées.  Se  montre- 
t-elle  insuffisante,  on  analysera  le  lait  de  la  nourrice.  S  il 
est  trop  riche  en  beurre,  ce  qui  est  fréquent  (Barbier,  Mar¬ 
fan  et  Turquéty),  on  conseillera  à  cette  femme  de  prendre 
moins  de  farineux  et  de  graisses,  plus  de  légumes  verts,  de 
salades  et  de  fruits,  on  lui  interdira  la  charcuterie,  les  crus¬ 
tacés,  les  mollusques,  les  boissons  alcooliques. 

L’eczéma  persiste-t-il,  malgré  ces  restrictions,  il  faut  re¬ 
courir  aux  mutations  lactées  (G.  Variot),  c’est-à-dire  substi¬ 
tuer  partiellement  au  lait  de  la  nourrice  un  autre  lait  :  na¬ 
turel  ;  lait  d’une  autre  femme,  lait  cL’ânesse,  ou  modifie  ; 
babeurre,  lait  sec,  lait  homogénéisé,  dont  on  donnera  un 
ou  deux  biberons  par  jour. 

Est-il  nourri  au  lait  de  vache,  mêmes  recommandations 
générales  concernant  les  quantités  qu’il  faudra  adminis¬ 
trer,  l’espacement  des  repas,  etc.  On  attachera  une  impor¬ 
tance  particulière  au  coupage.  On  procédera,  si  possible,  a 
une  enquête  sur  l’origine  du  lait,  celui  provenant  de  bêtes 
nourries  avec  des  tourteaux  étant  volontiers  eczématigene 
(G.  Variot).  Si  l’analyse  chimique  montre  qu’il  est  trop 
gras,  on  le  changera. 

Dans  des  cas  malheureusement  trop  fréquents,  bien  que 
toutes  les  règles  de  l’alimentation  soient  observées,  bien  que 
les  analyses  soient  satisfaisantes,  l’eczéma  n’en  poursuit  pas 
moins  ses  ravages,  comme  s’il  existait,  dans  le  lait,  des  subs¬ 
tances  eczématigènes  que  la  chimie  n’arrive  pas  à  deceler 
(G.  Variot).  On  recourra,  ici  encore,  aux  mutations  lactees, 
et  on  s’adressera,  comme  précédemment,  aux  laits  natu¬ 
rels  :  lait  de  femme,  lait  d’ânesse,  çu  modifiés  :  babeurre, 
lait  sec,  lait  d’amandes  de  Moll  :  mélange  à  parties  égales 
de  petit-lait  et  d’une  émulsion  d’amandes  douces,  avec  ad¬ 
dition  de  39  gr.  de  farine  de  riz  et  50  gr.  de  sucre  par  litre. 

A-t-on  affaire  à  des  enfants  tout  jeunes,  on  essaiera,  selon 
les  circonstances  ; 

1“  Les  farineux,  donnés  à  toutes  petites  doses  et  avec  une 
extrême  prudence  ; 

2°  Les  régimes  sans  lait  :  Larosan  (Finkelstein) ,  pudding 
de  Moll  ; 

3°  Les  farines  de  sofa  et  de  tournesol,  qui  peuvent  être 
prescrites  dès  le  troisième  mois  (Ribadeau-Dumas). 

Les  enfants  sont-ils  plus  âgés,  il  est  classique  de  leur  in¬ 
terdire  les  œufs,  le  poisson,  la  charcuterie  et  les  viandes 
conservées  (sauf  le  jambon),  la  cervelle,  le  ns  de  veau,  les 


(1)  A.-B.  Marfan,  Traité  de  l’alhitemetü.  Pans,  1930,  4»  edi- 

tion  «  903-907.  _  R.  Mathieu,  Encyclopédie  médico-chirargi- 

cale]  Section  Pédiatrie,  Paris  1934,  in-4“,  4.047,  p.  1-10.  —  G.  Va- 
Rioï,  Le  traitement  de  Veczérna  infantile  par  les  mutations  lactees, 
Uali.  et  mém.  de  là  Société  médicale  des  Hôpitaux,' 34,  13  dé¬ 
cembre  1928. 
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fraises,  même  cuites,,  les.  brioches,  Jes  croissants,  iks  gâteaux 
à  la  crème  ou  aux  œufs.  Si  l’on  veut  se  conformer  aux 
idées  modernes,  on  aura  soin  de  leur  constituer  un  ré¬ 
gime  : 

Riche  en  protéides  :  régimes  sans  lait,  jambon,  viandes 
rouges  et  blanches,  petit  suisse  ; 

Pauvre  en  lipides  et  en  glucides,  et  contenant  une  quan¬ 
tité  suffisante  des  vitamines  A,  B,  G  et  D. 


SOCIÉTÉS  S.AVANTES 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 
(SÉAMCE  Dû  6  DÉCEMBRE  1935) 

Etude  de  la  myélographie.  —  MM.  Debré,  Lamy  et  Sée. 
La  ponction  du  sternum  sur  le  vivant  permet  l’étude  histolo¬ 
gique  de  la  moelle  osseuse.  11  y  aurait  4  types  de  réaction  du 
tissu  médullaire  :  érythroblastique,  myéJocytique,  lymphocy- 
tique  et  leucohlastique.  La  réaction  érythroblastique  s’obser¬ 
ve  surtout  dans  les  anémies.  La  réaction  myélocy tique  carac¬ 
térise  la  leucémie  myéloïde  et  les  myéloses  leucémiques.  La 
réaction  lymphocytique  caractérise  les  lymphadénoses  leu¬ 
cémiques  et  âleucémiques.  La  réaction  leucohlastique  carac¬ 
térise  la  leucémie  aiguë  et  les  leucoses  aiguës  âleucémiques. 
La  myélographie  est  capitale  pour  l’étude  de  Thématopoièse 
dans  les  états  pathologiques,  elle  élargit  les  limites  des  leu¬ 
cémies,  elle  permet  dans  le  groupe  des  agranulocytoses  et  des 
aleucies,  d’identifier  les  myélotoxicoses  et  les  leucoses.  Enfin 
elle  comporte  encore  comme  applications  la  parasitoscopie  et 
le  diagnostic  des  tumeurs  malignes  de  la  moelle  osseuse. 

La  médiilloculture.  —  MM.  Debré,  Lamy,  Bonnet,  Broca. 
Etude  de  la  culture  de  la  moelle  osseuse  pour  le  diagnostic 
des  maladies  infectieuses.  Dans  8  cas  de  fièvre  typhoïde,  la 
ponction  sternale  a  permis  chez  tous  d’obtenir  une  culture. 
La  même  technique  a  permis  la  culture  du  B.  de  Koch  dans 
un  cas  de  granulie.  Cette  méthode  a  une  indication  spéciale 
dans  tous  les  cas  où  la  ponction  veineuse  est  impossible. 

Cette  étude  est  confirmées  par  les  observations  de  MM.  Le- 
mierre,  Carnot,  Milian,  Emire-Weil. 

Asystolie  basedowienne.  Traitement  chirurgical.  —  MM. 
Labbé,  Boalin,  Petit-Dutaillis,  Lhry  et  Antonelli.  Deux 
cas  de  maladie  de  Basedow  ancienne  guéris  par  thyroïdecto¬ 
mie.  Il  y  a  des  cas  de  Basedovr,  avec  arythmie,  améliorés  par 
l’intervention,  et  d’autres,  plus  rares,  avec  grande  insuffi¬ 
sance  cardiaque,  avec  troubles  périphériques  pulmonaires, 
hépatiques,  etc...,  chez  lesquels  l’intervention  pratiquée  en 
plusieurs  temps  a  entraîné  une  gérison  complète. 

MM.  Laubry,  Laroche,  Huber  appuient  ces  conclusions 
et  vantent  les  bienfaits  dé  l’intervention  chirurgicale  ;  MM. 
Hague.nau,  Ravina  se  montrent  défenseurs  du  traitement  ra¬ 
diothérapique  judicieusement  appliqué. 

Hémi-réaction  thoracique  avec  destruction  de  la  broncho- 
souche  mise  en  évidence  par  l’exploration  radio-lipiodolée. 
Rôle  de  l’atélectasie  pulmonaire.  —  MM.  Flandin,  Pou- 
meau-Delille,  Le  Melletier.  Observation  de  tuberculose 
pulmonaire  avec  hémi -rétraction  thoracique  gauche  au  sein 
de  laquelle  on  décela  une  volumineuse  caverne  par  son  ni¬ 
veau  liquide  mobile.  La  persistance  du  niveau  liquide  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines,  sans  expectoration,  l’absence  de  pé¬ 
nétration  du  lipiodol  dans  les  bronches  de  division  militent 
en  faveim  d’une  obstruction  de  la  bronche-souche  gauche. 
L’atélectasie  aide  à  la  production  de  l’hémi-réaction  thora¬ 
cique. 


Pleuro-péritonite  aiguë  exsudative  au  cours  d’une  syphilis 
secondaire.  Guérison  par  le  traitement  spécifique.  —  MM. 
Gâté,  Dugois  et  Racouchot.  Un  cas  de  syndrome  de  Fernet- 
Boulland  au  cours  d’une  syphilis  secondaire  floride.  Guéri¬ 
son  rapide  par  traitement  spécifique  et  tuberculisation  du 
cobaye  par  le  liquide  pleural.  D’où  possibilité  d’un  com¬ 
plexe  morbide,  hybride  syphilitique  et  tuberculeux. 

Argyll-Robertson  unilatéral  consécutif  à  un  zona  ophtal¬ 
mique.  —  M.  Milian.  Malade  atteinte  antérieurement  d’un 
zona  ophtalmique,  présentant  des  douleurs  internes  dans  la 
région  atteinte,  avec  signe  d’Argyll  unilatéral  du  même  côté. 
Une  insuffisance  aortique  concomitante  autorise  à  admettre 
un  signe  d’Argyll  développé  chez  une  syphilitique  à  l’occa-’ 
sion  du  zona. 

Hyperazotémie  aiguë  et  importance  de  l’azote  résiduel 
momme  signe  d’insuffisance  hépatique.—  MM.  Brodin  et 
Grigaut  insistent  sur  l’importance  de  l’azote  résiduel  comme 
signe  d’insuffisance  hépatique.  Leurs  recherches  récente.? 
montrent  la  fréquence  des  azotémies  aiguës  au  cours  des 
complications  .pulmonaires  chez*  les  vieillards  sans  lésion  du 
rein.  Pronostic  très  grave. 


(SÉANCE  DU  13  DÉCEMBRE  1935) 

Purpura  chronique  héréditaire.  Hémophilo-hémogénie. 
Splénectomie.  Guérison.  —  MM.  Cathala  et  Dücas.  En¬ 
fant  de  8  ans  atteint  de  diathèse  hémorragique,  traversant 
une  crise  de  purpura  hémorragique  type  Werlhof  rebelle. 
On  tente  une  splénectomie  qui  donne  un  résultat  satisfai-' 
sant.  Ce  cas  est  difficile  à  classer  nosologiquement.  L’ori¬ 
gine  constitutionnelle  familiale  est  certaine,  due  sans  doute 
à  un  déficit  fonctionnel  global  de  la  moelle. 

Diabète  bronzé  avec  infantilisme.  —  MM.  Labbé,  Bou¬ 
lin,  Nepveux  et  UiiRY.  Histologiquement,  atteinte  certaine 
des  glandes  endocrines.  Hypophyse  dégénérée,  atrophie 
thyroïdienne,  raréfaction  des  cellules  interstitielles  du  tes¬ 
ticule  ;  arrêt  de  la  spermatogénèse,  surcharge  sidérosique 
du  foie,  de  la  thyroïde  et  de  la  rate.  Cuivre  8  fois  plus  élevé 
dans  le  foie  qu’à  l’état  normal.  Les  auteurs  signalent  le 
contraste  entre  ce  cas  dans  lequel  coexistaient  une  atrophie 
hypophysaire  et  un  diabète,  et  les  conceptions  modernes  sur 
l’antagonisme  entre  le  pancréas  et  l’hypophyse. 

Etude  anatomo-clinique  et  traitement  chirurgical  de  la 
maladie  de  Hanot.  —  MM.  Carnot,  Bénard,  Caroli,  Mlle., 
Tissier,  M.  Petroru.  Observation  typique  de  la  maladie  de 
Hanot.  C’est  à  une  dyskinésie  de  l’appareil  biliaire  ex¬ 
terne  que  purent  être  attribuées  les  -poussées  douloureuses... 
L’intolérance  vésiculaire  disparut  par  abouchement  de  la 
vésicule  à  la  peau.  Une  biopsie  du  foie  permit  de  retrouver', 
l’hépatite  parenchymateuse  signalée  par  Fiessinger  et  Al- 
beaux.  Sur  la  rate  extraite  chirurgicalement,  on  constata 
qu’elle  était  transformée  en  un  véritable  organe  glandur, 
laire  formé  aux  dépens  des  sinus  dilatés  dont  l’épithélium 
était  tuméfié.  On  constata  en  outre  la  transformation  col¬ 
lagène  des  fibres  sus-endothéliales  des  sinus  et  des  fibres 
annelées  avec  sclérose  au  début  des  corpuscules  de  Malpi- 
ghi.  Du  point  de  vue  chirurgical,  le  drainage  biliaire  a  dé¬ 
terminé  la  suppression  des  douleurs  et  l’atténuation  de  la 
fièvre.  L’ictère  a  persisté.  La  splénectomie  a  semblé  provo;  ; 
quer  une  crise  de  diurèse  avec  disparition  presque  com-; 
plète  de  l’ictère.  Amélioration  seulement  passagère. 

Obésité  rebelle  avec  hypoménorrhée  traitée  avec  succès 
par  la  radiothérapie  hypophysaire.  Transformation  scléro- 
kystique  consécutive  de  l’ovaire.  Action  favorable  de  l’insu- , 
line  sur  la  douleur.  —  MM.  May  et  Layani.  Obésité  rebelle 
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soumise  à  la  radiothérapie  hypophysaire  à  dose  stimulante. 
Résultats  favorables.  Retour  à  la  régularité  des  règles.  Les 
douleurs  persistantes  sur  un  ovaire  cédèrent  à  l’insuline. 

Arythmie  complète  juvénile.  —  MM.  Couvelle,  An- 
dbieu  et  Henrion.  Deux  cas  d’arythmie  complète  juvénile 
par  fibrillation  auriculaire,  bien  tolérée.  Etiologiquement 
on  peut  soupçonner  seulement  la  maladie  rhumatismale 
méconnue. 

Troubles  cutanés  à  type  de  pacliyderniie  plicaturée  et  trou¬ 
bles  osseux  des  extrémités.  —  M.  Risx,  Mlle  Rlancby  et 
M.  Reyt.  Malade  présentant  un  aspect  caractéristique  de 
pachydermie  plicaturée  de  la  face,  de  la  paume  des  mains 
et  de  la  plante  des  pieds.  Association  chez  lui  d’hypértro- 
phie  osseuse  des  extrémités  des  membres  sans  pachypérios- 
tose. 

Syndrome  infectieux  ictéro-polynévritique  à  étiologie  mé¬ 
connue.  —  MM.  Lelong  et  Rernard.  Enfant  de  14  ans  con¬ 
valescente  d’une  polynévrite  presque  généralisée,  survenue 
au  décours  d’un  ictère  infectieux  à  rechute.  Ictère  ayant 
duré  pendant  plusieurs  semaines  et  ayant  présenté  une  re¬ 
chute  non  fébrile,  laquelle  coïncida  avec  une  quadriplégie 
flasque  avec  amyotrophie  intense.  Etiologie  demeurant  im¬ 
précise  mais  affection  sans  rapport  avec  la  spirochétose  de 
Mède  et  Ido. 

Complications  nerveuses  des  oreillons.  —  M.  Lamache. 
3  cas  d’oreillons  compliqués  de  syndromes  neurologiques 
rarement  décrits. 


SOCIETE  DE  PEDIATRIE 
(séance  Dü"3  DECEMBRE  1935) 

Un  cas  de  sporotrichose  rénale.  —  MM.  Miluit  et  An¬ 
dré  Martin  présentent  un  enfant  de  30  mois  opéré  depuis 
un  an  d’une  affection  rénale  que  l’examen  anatomo-patho¬ 
logique  a  montré  de  nature  sporotrichosique,  et  qui  depuis 
l’opération  est  en  parfait  état  de  santé. 

Deux  cas  de  kyste  du  foie,  dont  un  avec  rupture.  —  MM. 
Fèvre  et  Petit  rapportent  deux  cas  de  kyste  hydatique 
observés  chez  l’enfant.  L’un  d’entre  eux  ne  présentait  au¬ 
cune  particularité,  mais  le  second  s’est  rompu  brusque¬ 
ment  à  l’occasion  d’un  mouvement  violent.  La  sympto¬ 
matologie  fut  celle  d’une  appendicite  atypique  avec  énor¬ 
me  plastron  abdominal,  et  ce  n’est  qu’au  cours  de  l’inter¬ 
vention  que  fut  reconnue  la  véritable  nature  des  accidents 
observés.  On  put  extirper  le  kyste  et  combler  avec  des  mè¬ 
ches  la  cavité  ainsi  formée.  Les  suites  opératoires  furent 
simples,  et  deux  ans  plus  tard  l’enfant  n’avait  aucune  ré¬ 
cidive  abdominale. 

Faux  syndrome  du  trou  déchiré  postérieur  par  névrite 
diphtérique.  —  MM.  Huber,  Florand  et  Thieffry  rappor¬ 
tent  l’histoire  d’un  enfant  qui  fit  après  une  angine  diphté¬ 
rique  une  paralysie  vélo-palatine  accompagnée  de  paralysie 
unilatérale  des  constricteurs  du  pharynx,  de  paralysie  du 
trapèze  et  du  sterno-mastoïdien,  d’hémiparalysie  linguale 
avec  atrophie,  à  laquelle  se  surajoutèrent  des  troubles  du 
goût.  La  guérison  survint  rapidement  par  simple  usage  de 
a  strychnine  sans  reprise  de  la  sérothérapie. 

Tétanos  céphalique  avec  paralysie  faciale  partielle.  — 
MM.  Weill-Hallé,  Aubert  et  Rambert  ont  vu  apparaître 
rusquement  chez  une  fillette  de  6  ans  du  trismus  et  une 
paralysie  faciale  n’intéressant  que  le  facial  inférieur  et 
semblant  d’origine  périphétique.  Il  n’y  eut  à  aucun  mo¬ 
ment  de  contractures.  Ce  tétanos  céphalique  guérit  très 


rapidement  sous  l’influence  de  la  sérothérapie.  Il  semble 
que  dans  le  cas  particulier  la  porte  d’entrée  de  l’infection 
ait  été  une  carie  dentaire. 

Grand  abcès  staphylococcique  primitif  du  foie.  —  MM. 
Weill-Hallé,  Aubert  et  Rambert  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  fillette  de  7  ans  chez  laquelle  évolua  pendant 
deux  mois  une  hépatomégalie  fébrile  sans  aucun  autre 
symptôme  ;  il  n’y  avait  en  particulier  aucune  douleur 
spontanée  ou  provoquée.  L’apparition  au  bout  de  ce  temps 
d’un  œdème  de  la  paroi  thoracique  fit  faire  une  ponction 
exploratrice  qui  ramena  du  pus.  Une  intervention  chirur¬ 
gicale  immédiate  amena  la  guérison. 

Abcès  corticaux  miliaires  du  rein  droit.  —  MM.  Leveuf 
et  Godard  ont  observé  chez  une  enfant  de  13  ans,  à  la  suite 
d’un  épisode  infectieux,  un  gros  rein  droit  douloureux, 
sans  pyurie  mais  avec  hyperleucocytose  sanguine.  Il  s’agis¬ 
sait  d’abcès  corticaux  multiples  du  rein,  et  la  décapsula¬ 
tion  rénale  amena  rapidement  la  guérison.  Ultérieurement, 
une  urétéro-pyélographie  permit  de  déceler  un  rétrécisse¬ 
ment  urétéral  droit,  cause  localisatrice  de  l’infection. 

Déshydratation  et  oedème  dans  un  cas  de  méningo-en- 
céphalite  basale  aiguë.  —  MM.  Ribadbau-Dumas  et  Le 
Mblletier  ont  observé  chez  un  nourrisson,  au  décours 
d’un  érysipèle,  un  syndrome  de  déshydratation  aiguë  sans 
troubles  digestifs  importants.  Ils  purent  constater  à  l’au¬ 
topsie  une  lésion  très  discrète  de  l’hypothalamus  pouvant 
expliquer  ces  accidents. 

Pneumothorax  à  début  insidieux  fixé  depuis  5  ans  chez 
un  enfant  de  12  ans.  Calcifications  pleurales.  —  M.  De- 
GLos  a  suivi  depuis  sa  naissance  un  enfant  qui  fut  en  con¬ 
tact  avec  sa  mère  tuberculeuse.  Il  fit  en  1928,  après  une 
coqueluche  grave,  une  tuberculose  pulmonaire  et  partit  à 
ce  moment  à  la  montagne.  En  1930,  on  constata  fortuite¬ 
ment  sur  une  radiographie  l’existence  d’un  pneumothorax 
partiel  apparu  insidieusement.  Cinq  ans  plus  tard,  l’image 
reste  la  même.  Il  existe  en  outre  une  volumineuse  calcifi¬ 
cation  de  la  base  droite. 

L’insuffisance  des  tables  de  croissance.  Importance  du 
périmètre  thoracique  et  de  l’amplitude  respiratoire.  Les 
diamètres  du  thorax  normal  et  du  thorax  en  entonnoir.  — 
Mme  Nageotte-Wilbouchevitcu  critique  les  tables  de 
croissance,  dont  les  moyennes  sont  en  général  insuffisantes 
pour  les  enfants  normaux. 

Elle  présente  d’autre  part  une  table  des  diamètres  du  tho¬ 
rax  normal  ou  en  entonnoir  aux  différents  âges  de  la  vie, 
qui  rendra  de  grands  services  aux  pédiatres,  et  montre  que 
la  capacité  pulmonaire  ne  dépend  pas  uniquement  des  di¬ 
mensions  du  thorax,  mais  de  ses  possibilités  d’expansion 
pendant  les  mouvements  respiratoires,  d’où  l’utilité  d’exer¬ 
cer  par  une  gymnastique  appropriée  les  thorax  déficients. 

Leucémie  aiguë  à  type  osseux  chez  l’enfant.  —  M.  E. 
Terrien  rapporte  un  '  cas  de  cette  affection  qui  rappelait 
assez  bien  par  ses  manifestations  le  syndrome  de  Schüller- 
Christian.  Cependant  l’existence  de  la  leucémie  ne  faisait 
aucun  doute  en  raison  des  constatations  hématologiques. 

Au  cours  de  l’évolution  on  vit  successivement  apparaître 
une  localisation  osseuse  sur  l’ischion  évoquant  l’idée  d’une 
ostéomyélite,  une  exophtalmie  bilatérale  bientôt  suivie  de 
cécité  et  une  rétention  aiguë  d’urine  de  cause  mécanique 
ayant  nécessité  de  nombreux  sondages. 

Deux  cas  d’encéphalite  pneumonique.  —  MM.  Grenet, 
Isaac-Georges  et  Mesmarquet  rapportent  deux  observa¬ 
tions  d’encéphalite,  cas  survenus  l’un  au  début  et  l’autre  au 
décours  d’une  pneumonie. 
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Dans  le  premier  cas,  une  fillette  de  7  ans  fut  prise  d’une 
hyperthermie  brutale  bientôt  suivie  de  troubles  nerveux, 
somnolence  invincible,  paralysie  fiasque  des  membres  in¬ 
férieurs,  crise  convulsive,  liquide  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal.  Les  signes  respiratoires  n’apparurent  qu’au  cinquiè¬ 
me  jour  de  l’évolution  ;  la  guérison  apparut  le  10®  jour 
et  il  ne  persiste  comme  séquélle  qu’un  certain  degré  d’obé¬ 
sité. 

Le  second  caS  concerne  un  garçon  de  7  mois,  qui  fd 
trois  semaines  environ  après  la  fin  d’une  pneumonie  une 
hémiplégie  droite  accompagnée  de  secousses  cloniques  con¬ 
tinues  avec  légère  réaction  méningée.  Il  persiste  actuelle¬ 
ment  (quatre  ans  après  le  début  des  accidents)  à  titre  de 
séquelles  une  légère  hypertonie  du  membre  inférieur  droit 
et  un  signe  de  Babinski. 

Surdité  labyrinthique  consécutive  à  une  coqueluche.  — 
MM.  Grenet  et  André  Bloch  rapportent  l’observation  d’un 
garçon  de  4  ans  qui  eut  une  coqueluche  très  fébrile  au 
cours  de  laquelle  apparut  comme  seule  complication  une 
surdité  totale,  sans  otite  préalable,  sans  aucun  trouble  ner¬ 
veux,  sans  manifestations  psychiques.  Il  semble  s’agir 
d’une  surdité  labyrinthique  sans  doute  liée  à  une  encé¬ 
phalite  coquelucheuse.  11  s’agit  là  d’un  fait  très  excep¬ 
tionnel. 

Réticulo  sarcome  embryonnaire  diffus  de  la  moelle  os¬ 
seuse.  Sarcome  d’Ewing  à  forme  grave  î  —  M.  R.  Clément 
et  Mlle  Delon  rapportent  l’observation  clinique  et  l’étude 
radiologique  et  anatomique  d’un  cas  de  réticulo-sarcome 
diffus  de  la  moelle  osseuse  survenu  chez  une  enfant  de 
8  ans.  Les  premi.ers  signes,  torticolis  et  gène  des  mouve¬ 
ments  du  cou,  firent  penser  d’abord  à  un  mal  de  Pott  cer¬ 
vical  ;  pui^  apparurent  des  douleurs  sciatiques,  une  para¬ 
plégie  et  enfin  une  cachexie  progressive.  Il  n’y  eut  jamais 
d’anomalie  sanguine.  L’évolution  fut  fatale  en  4  mois. 

Tous  les  os  étaient  profondément  infiltrés  par  un  tissu 
de  néo-formation,  Sans  qu’il  soit  possible  de  déceler  un 
foyer  initial.  La  biopsie  montra  un  aspect  uniforme  cons¬ 
titué  d’éléments  cellulaires  à  cytoplasme  peu  développé  et 
réunis  en  une  masse  syncitiale  réalisant  l’image  d’un  réti¬ 
culo-sarcome  indifférencié  de  type  embryonnaire. 

Petite  épidémie  parisienne  de  myalgie  épidémique.  — 
M.  VUILLBT. 
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Troubles  trophiques  sévères  et  prolongés  au  cours  de 
l’évolution  d’une  méningo-radiculo-myélite  infectieuse  ai¬ 
guë.  —  MM.  Fribourg,  Blanc,  Lassalle  et  Passa  présen¬ 
tent  un  malade  de  22  ans.  Trois  semaines  après 
une  rhino-pharyngite  d’apparence  banale,  s’est  manifestée 
brusquement,  une  rétention  d’urine  qui  a  persisté  pen¬ 
dant  vingt-huit  jours.  Successivement  sont  apparus  ;  un 
état  fébrile  important,  un  syndrome  méningé,  des  signes  de 
spasticité  avec  douleurs  intenses  des  quatre  membres  et  de 
nombreux  et  graves  troubles  trophiques.  Actuellement,  sept 
mois  après  le  début,  le  malade  présente  de  multiples  cica¬ 
trices  chéloïdiennes  d’escarres,  dont  certaines  sont  encore 
en  évolution,  une  limitation  de  l’extension  des  jambes  par 
rétractions  tendineuses,  de  l’amyotrophie  d’un  membre  in¬ 
férieur  et  des  signes  pyramidaux  diffus. 

Un  cas  de  lithiase  salivaire  ayant  donné  lieu  à  l’extrac¬ 
tion  d’nn  énorme  calcni.  —  MM.  Labartbe  et  Nardin  ont 
extrait  d’une  glande  sous-maxillaire  enflammée,  considérée 
comme  une  sous-maxillite  ourlienne,  un  calcul  ayant  la 
forme  et  le  volume  d’une  grosse  olive,  pesant  4  grammes. 


Encéphalite  morbillense  à  forme  suraiguë.  —  MM.  Ba¬ 
die,  CiciLE  et  Lequement  rapportent  l’observation  d’un  su¬ 
jet  qui,  au  septième  jour  d’une  rougeole  bénigne,  fit  une 
encéphalite  rapidement  mortelle  à  début  épileptiforme. 

Furoncles  de  la  lèvre  supérieure  et  radiothérapie.  —  M. 
Didiée,  à  propos  de  7  cas  traités  avec  succès,  souligne  l’in¬ 
térêt  de  la  méthode  et  en  préconise  L’emploi  systémati¬ 
que,  au  prix,  s’il  le  faut,  d’une  évacuation  sur  un  centra 
spécialisé.  Les  résultats  obtenus  sont  remarquablement  cons¬ 
tants  même  dans  les  cas  les  plus  graves.  Les  doses  à  admi¬ 
nistrer  doivent  être  faibles  (50  à  100  gr.  au  maximum)  at 
généralement  en  une  seule  séance,  l’effet  favorable  étant 
le  plus  souvent  obtenu  d’emblée. 

Deux  cas  de  myélite  ascendante  à  forme  suraiguë.  —  MM. 
M.  Troude,  L.  Ferrabouc  et  P.  Moutier  ont  observé  à  deux- 
reprises  l’évolution,  en  moins  de  trois  jours,  d’un  pareil 
syndrome.  Le  type  anatomo-clinique  était  celui  d’une  polio¬ 
myélite  antérieure.  Dans  un  des  deux  cas  rapportés,  l’af¬ 
fection  avait  été  précédée  d’un  traumatisme. 

Abcès  du  foie  autochtone  d’apparence  primitive.  —  Se 
basant  sur  des  considérations  d’ordre  épidémiologique  (ma¬ 
lade  séjournant  depuis  plus  de  deux  ans  dans  un  milieu  de 
marins  et  de  coloniaux)  et  d’ordre  thérapeutique  (action  fa¬ 
vorable  de  l’émétine),,  sur  l’aspect  et  la  stérilité  du  pus, 
MM.  Bonnet,  Hugonot,  Gorsse  et  Parnet  admettent  l’ori¬ 
gine  amibienne,  malgré  l’absence  du  parasite  dans  le  pus 
hépatique  et  dans  les  selles.  Ils  insistent  sur  la  valeur  de  la 
ponction  exploratrice  d^ns  de  tels  cas  où  l’association  du 
caractère  autochtone  et  de  l’apparence  primitive  prive  le 
diagnostic  de  ses  éléments  habituels. 

A  propos  d’un  petit  foyer  de  syphilis.  —  MM.  L.  Jame, 
Mauvais  et  Thuron  ont  observé  trois  sujets  contaminés  par 
la  même  femme  et  présentant  des  lésions  primaires  d’as¬ 
pect  clinique  identique  (chancres  nains,  herpétiformes,  mul¬ 
tiples,  avec  adénopathie  discrète).  Les  auteurs  discutent 
l’hypothèse  de  la  variété  des  races  de  tréponème. 

Une  observation  de  fièvre  boutonneuse  à  début  oculaire 
conjonctivite  d’inoculation. —  M.  Monter  rappelle  que  dans 
certains  cas,  la  conjonctivite  peut  être  la  porte  d’entrée  du' 
virus  contenu  dans  la  tique  du  chien. 

Diagnostic  rétrospectif  de  deux  cas  probables  de  typhus 
endémique  bénin,  observés  chez  des  soldats.  —  M.  Montel. 
rapporte  les  observations  de  deux  soldats  coloniaux,  qui,  en 
1928,  à  leur  débarquement  à  Marseille,  présentèrent  une 
fièvre  exanthématique  avec  réaction  de  Weil-Félix  tardive¬ 
ment  positive  non  identifiée  à  l’époque.  A  la  lueuL  des  tra¬ 
vaux  récents,  elle  semble  bien  devoir  être  rattachée  ré¬ 
trospectivement  au  typhus  endémique  bénin. 

Sur  les  différentes  formes  de  fièvre  typho-exanthémati” 
qucs  que  l’on  peut  rencontrer  sur  le  littoral  méditerranéen 
dans  le  milieu  militaire,  étude  clinique.  —  M.  Monter.' 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 
(SÉANCE  DU  9  NOVEMBRE  1935) 

Sur  la  classification  de  certaines  souches  dites  «  lisses  » 
bacilles  acido-résistants.  —  M.  W.  Scuaefer  a  étudié  les 
caractères  culturaux  et  sérologiques  de  souches  lisses  (va¬ 
riantes  dites  S)  obtenues  par  culture  du  sang  de  cobaye 
inoculés  par  voie  ganglionnaire  avec  des  bacilles  luimains 
et  bovins  virulents  de  la  variante  R.  Parmi  elles,  certaines 
sont  très  voisines  du  bacille  aviaire,  les  autres  se  ratta¬ 
chant  au  nouveau  type  de  bacilles  acido-résistants  dont  l’au- 
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ProduitsF.HOFFMANN-LA  ROCHEsC'.* 
10,  Rue  Grillon -PARIS 


le  grand  médiçament 
des  petits  insomniaques 
et  des  petits  anxieux. 


Laboratoires  R.  HüERRE  &  C‘® 

Successeurs  de  VICIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences.  Pharmaciens 

PARIS  —  boulevard  de  Bonne-Nouvelle,  IS  —  PARIS 


r»ro<iixits  Organiques  VIOIEir^ 

Le  mode  de  préparation  des  Capsules  organiques  VICIER  laisse  à  ces  médicaments  toute  l’activité  de  la  substance 
fraîche,  sans  qu’elle  ait  subi  aucune  modificâtion  chimique  ou  thermique  susceptible  de  diminuer  sa  valeur 

CAPSULES  OVARIQUES  VIUIER 

à  S  gr.  20  de  substance  ovarienne  pure 
Getpsviles  de  Gorps  tliyroïde  Vigier 
à,  0  gr.  OS,  0  gr.  10  et  0  gr.  20 

CAPSULES 

Orchitiques,  surrénales  hépatiques,  pancréatiques,  de  thymus,  spléniques,  prostatiques,  mamelliques,  eupeptiques 
(Muqueuse intestinale),  rénales,  galactogènes  (Placenta),  thyrovariques,  thyrorchitiques,  polycrinandnques,  polyormogynes 
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leur  a  donné  récemment  la  description  et  qui  doit  être 
considéré  comme  un  parasite  du  cobaye. 

Sur  deux  souches  de  bacilles  de  type  bovin  isolées  dans 
des  cas  de  méningite  tuberculeuse  de  l’enfant.  —  MM.  R. 
Laporte  et  J.  Maxjpetit  ont  isolé  deux  souches  de  bacille 
bovin  du  liquide  céphalo-rachidien  d’enfants  atteints  '  de 
méningite.  Dans  1  cas,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  18  rnois 
ayant  vécu  dans  un  milieu  totalement  indemne  de  tu¬ 
berculose  et  la  contagion  paraissait  devoir  être  rapportée 
à  la  consommation  de  lait  de  vache  contaminée. 

Dans  26  cas  de  tuberculose  infantile,  des  souches  de 
bacille  tuberculeux  ont  pu  être  isolées  par  culture  directe, 
.23  souches  se  sont  rangées  dans  le  type  humain  classi¬ 
que,  le  bacille  bovin  n’a  été  en  cause  que  dans  deux  cas, 
où  les  souches  appartenaient  à  la  variété  dysgonique  lisse 
habituelle  au  bacille  bovin  au  moment  de  l’isolement. 

Sérodiagnostic,  par  agglutination  de  la  spirochétose  icté¬ 
rohémorragique.  Technique  et  interprétation.  —  Mlle  Ber- 
the  Errer.  Depuis  1917,  le  sérodiagnostic  par  agglutina¬ 
tion  de  la  spirochétose  ictérohémorragique  est  effectué  au 
laboratoire  avec  les  échantillons  de  sérum  envoyés  par 
les  hôpitaux. 

L’auteur  expose  la  méthode  usitée  pour  effectuer  les  sé¬ 
rodiagnostics  en  pratique  courante  et  préciser  la  réponse 
de  la  réaction  dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  particuliè¬ 
rement  difficile  à  établir. 

L’agglutination  du  spirochète  est  recherchée  pour  trois 
dilutions  de  sérum  (1/10,  1/100,  1/1000).  Dans  certains 
cas,  un  résultat  positif  ayant  été  obtenu,  il  peut  être  in¬ 
téressant  de  connaître  le  taux  limite  de  l’agglutination. 
La  réaction  est  alors  effectuée  avec  un  grand  nombre  de 
dilutions,  plus  ou  moins  rapprochées,  variant  d’un  ma¬ 
lade  à  l’autre  d’après  le  résultat  de  la  première  réaction  ; 
il  s’agit  alors  d’un  titrage. 

La  réaction  apparaît  quand  les  signes  cliniques,  de  l’in¬ 
fection  se  précisent,  son  étendue  est  proportionnelle  à  la 
limite  de  l’agglutination,  elle  régresse  à  mesure  que  le 
taux  des  agglutinines  diminue  et  elle  finit  par  disparaître. 

Le  glutathion  dans  les  tissus  du  chien  hypophyso-prive. 
Nouvelles  preuves  en  faveur  d’une  association  hypophyso- 
thyroïdienne  et  hypophyso-testiculaire.  —  MM.  L.  Binet, 
L.  Kepinov  et  G.  Weller  ont  dosé  le  glutathion  dans  le  sang 
et  dans  les  organes  de  chiens  hypophysectomisés  ;  ils  ont 
retrouvé,  pour  le  sang,  la  diminution  déjà  signalée  par 
d’autres  expérimentateurs,  mais  ont  pu  préciser  que  cette 
diminution  porte  surtout  sur  le  glutathion  réduit.  En  ce  qui 
concerne  les  organes,  alors  que  la  surrénale,  la  rate,  le 
pancréas,  le  cœur  donnent  les  mêmes  valeurs  que  chez  le 
chien  normal,  le  foie,  le  muscle,  la  thyroïde  et  le  testi¬ 
cule  fournissent  au  contraire  des  chiffres  nettement  abais¬ 
sés.  Cette  constatation  présente  un  intérêt  tout  spécial  dans 
le  cas  de  la  thyroïde  et  des  testicules,  organes  toujours 
atteints  d’atrophie  après  T  hypophysectomie  ;  il  y  a  là  une 
preuve  biochimique  des  liens  qui  unissent  l’hypophyse  à  la 
thyroïde  et  au  testicule. 

Recherche  du  bacille  de  Koch  par  culture  dans  les  ma¬ 
tières  fécales  de  16  cas  de  tuberculose  pulmonaire.  Choix 
d’une  technique  de  culture  et  d’inoculation.  —  MM.  P. 
Carnot,  H.  Lavergne,  A.  Fiehrer.  1“  Pour  déceler  le 
bacille  de  Koch,  les  coprocultures  présentent  une  supério¬ 
rité  incontestable  sur  l’examen  direct  par  leur  sénsibilité 
et  par  leur  sûreté,  mettant  à  l’abri  des  acido-résistants  non 
tuberculeux. 

Elles  sont  d’ailleurs  assez  simples  et  méritent  d’entrer 
dans  la  pratique  bactériologique  courante. 

2°  Nous  proposons  d’appliquer  la  méthode  à  la  trypaüa- 
vine  pour  l’inoculation  des  matières  fécales  au- cobaye.  Elle 
se  m.ontre  excellente,  évitant  les  infections  associées  et 


même  les  abcès  au  point  d’inoculation  presque  inévitables. 
avec  les  autres  méthodes. 

Autre  avantage  :  la  même  manipulation  servira  pour  pré¬ 
parer  l’inoculation  au  cobaye  et  la  culture  si  l’on  désire, 
faire  les  deux  simultanément. 

Expérience  sur  la  dispersion  des  bacilles  tuberculeux 
introduits  par  voie  intestinale  chez  un  chien  porteur  d’une 
anse  de  Thiry-Vella.  —  MM.  P.  Carnot,  H.  Lavergne,  A. 
Fiehrer.  1°  Cette  expérience  s’ajoute  à  celles  déjà  nom¬ 
breuses  qui  ont  prouvé  la  perméabilité  de  la  muqueuse  in¬ 
testinale  au  bacille  tuberculeux  chez  l’animal  adulte. 

,2°  Elle  met  à  l’abri  des  critiques  qui  ont  invoqué  une 
origine  unique  âmygdalo-pharyngée  ou  trachéale  dans  les 
bacillémies  par  voie  digestive. 

3°  C’est  par  la  culture  et  l’ensemencement  du  foie  et  de 
la  rate  que,  dans  notre  cas,  nous  avons  pu  démontrer  une 
légère  bacillémie  tuberculeuse  ;  les  cobayes,  cependant  plus 
sensibles  que  les  milieux  de  culture  et  inoculés  avec  le 
sang,  n’ont  pas  présenté  de  lésions  tuberculeuses  macros¬ 
copiques. 


Ration  diabétogène  de  l’aritéhypophyse.  —  MM.  Ber¬ 
nard,  A.  Houssay  et  Loir  rapportent  les  expériences  pour¬ 
suivies  sur  le  crapaud  sud-américain  et  sur  le  chien,  con-  , 
cernant  l’action  diabétogène  des  extraits  d’antéhypophyse. <- 
Cette  action  ne  saurait  être  due  à  une  intervention  des  glan¬ 
des  surrénales  :  car  la  suppression  anatomique  ou  fonction¬ 
nelle  de  ces  glandes  montre  la  persistance  des  effets  de  l’e.x-' 
trait  antéhypophysaire  sur  la  glyco-régulation.  11  faut  donc-' 
aujourd’hui  faire  un  rôle  indiscutable  à  l’antéhypophyse  sur 
le  métabolisme  des  glucides. 


Réactions  des  animaux  carençables  à  des  doses  croissan¬ 
tes  d’acide  ascorbique.  —  MM.  A.  Giroud,  R.  Ratsima- 
MANGE,  M.  Baritte  et  F.  Sylva.  Les  animaux  soumis  à  des^ 
régimes  de  plus  en  plus  riches  en  acide  ascorbique  exami¬ 
nés  au  point  de  vue  anatomoclinique,  présentent  de  moins,, 
en  moins  de  lésions  rattachables  au  scorbut.  Des  doses 
moyennes  suffisent  pour  supprimer  les  lésions  sanguines  et 
dentaires,  mais  il  semble  qu’il  faille  atteindre  de  fortes  dor:; 
ses  pour  voir  disparaître  les  lésions  vasculaires. 


Réalisation  du  taux  normal  de  l’acide  ascorbique  chez 
l’organisme  carençable.  — •  MM.  A.  Giroud,  C.-P.  Leblond, 
R.  Ratsimamanga  et  M.  Babinowicz  essayent  une  série  de-'' 
régimes  de  plus  en  plus  riches  en  acide*  ascorbique,  de  façon; . 
à  obtenir  chez  le  cobaye  un  taux  d’âcide  ascorbique  corr 
respondant  à  ceux  que  l’on  reilcontre  dans  l’ensemble  des; 
animaux.  Il  faut  des  doses  très  importantes  pour  l’obtenir;' 
il  faut  déjà  plus  de  30  mg.  pour  dépasser  le  taux  de  1  mg.-; 
dans  la  surrénale.  ■ 


Sur  l’intervention  d’un  processus  neuro-humoral  hista- 
minique  dans  la  pathogénie  des  infarctus  pulmonaires.  — 
MM.  G.  Ungar,  a.  Grossiord  et  J.  Brincourt  ont  montré 
que  les  embolies  pulmonaires  sont  suivies  d’une  libération'/ 
de  substances  histaminiques.  Ils  ont  constaté  d’autre  part- 
que  l’excitation  du  nerf  phrénique,  s’accompagnant  égale; 
ment  d’une  mise  en  liberté  d’histamine,  pouvait  détermi¬ 
ner  des  lésions  pulmonaires  infarctoïdes.  Ils  en  ont  conclu; 
à  la  possibilité  d’un  mécanisme  neuro-humoral  local  à  la 
base  de  la  pathogénie,  des  infarctus. 


(séance  DÜ  16  NOVEMBRE  1933) 

L’index  tyrosine  des  polypeptides  sériques  chez  le  lapin 
au  cours  de  l’infection  tuberculeuse  du  type  Yersin.  — 
M.  E.  S.  Panayotopoulo,  au  cours  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse  du  type  Yersin,  trouve  une  augmentation  notable  et 
progressive  de  l’index  tyrosine  des  polypeptides  dans  le 
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LE  VALËRIANATE  DE  PIERLOT 

est  NEUROTROPE 


Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse. 

Il  reste  toujours  et  malgré  tout 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive  pour  le  cerveau  et  le  cœur, 
résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  névrosthéniques  de  la 

—  VALÉRIANE  officinale.  = 

H.  RIVIER,  Succ-^  de  LANCELOT  &  C',  26  et  28,  Rue  Saint- Claude  PARIS 


ADOPTÉ'PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


“ SANDOZ” 

Glucoside  cristallisé,  principe  actif  isolé  du  But^e  de  la  Scille 
DIURÉTIQUE  GÉNÉRAL  —  DIURÉTIQUE  AZOTURIQUE  VRAI 


AMPOULES 

/2  à  I  par  jour. 


GOUTTES 

XX,  2  à  8  Ma  par  jour. 


COMPRIMÉS 
2  à  8  par  jour. 


SUPPOSITOIRES 
1  à  2  par  jour. 


PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier.  —  PARIS-17‘. 


1.  JOYEUX,  Pharmacien  de  classe. 
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sang  des  lapins,  et  qui  pourrait  constituer  un  nouveau  si¬ 
gne  de  l’insuffisance  hépatique. 

Mesure  de  la  fatigue  des  centres  réflexes  médullaires.  ^ — 
MM.  H.  Fischgold  et  J.  Bebnard.  Une  excitation  électrique 
isolée  ou  itérative  peut  déclencher  le  réflexe  crémastérien  ; 
on  peut  donc  déterminer  le  voltage  nécessaire  pour  pro¬ 
duire  le  réflexe  au  seuil.  En  répétant  les  excitations  à  in¬ 
tervalles  réguliers  et  suffisamment  rapprochés,  on  voit 
qu’il  faut  augmenter  le  voltage  liminaire,  cette  augmenta¬ 
tion  mesurant  la  fatigabilité  des  centres  réflexes  médullai¬ 
res,  qui  tend  rapidement  vers  une  limite  à  partir  de  la¬ 
quelle  le  voltage  liminaire  reste  constant.  D’où  une  allure 
très  particulière  de  la  courbe  de  fatigabilité  médullaire 
chez  le  sujet  sain,  mesurée  à  l’aide  de  deux  paramètres  : 
le  voltage  et  le  temps  de  repos  séparant  les  excitations.  Ce 
temps  de  repos  paraît  le  facteur  essentiel  ;  la  fatigue  appa¬ 
raît  nettement  s’il  est  inférieur  à  30  secondes  chez  l’ado¬ 
lescent,  à  1  minute  chez  l’adulte. 

Radio-hémolyse  et  cholestérine.  —  MM.  B. -S.  Levin  et 
G.  PiFFAULT.  Le  sang  des  cobayes,  ayant  reçu  de  la  cho¬ 
lestérine  par  injection  ou  par  ingestion,  présente  une  aug¬ 
mentation  de  sa  résistance  à  la  radiohémolyse  in  vitro. 

Ainsi,  une  seule  injection  de  l’huile  cholestérinisée  à 
4  pour  100  doublait  pendant  trois  semaines  la  dose  roent- 
genienne  nécessaire  pour  obtenir  la  lyse  du  sang  du  cobaye. 

Azotémie  et  élévation  de  la  réserve  alcaline  au  cours  de 
l’anurie.  —  MM.  René  Hugtjenin,  R.  Truï(aut  et  C.  Ban¬ 
nie  ont  poursuivi,  à  l’occasion  d’un  cas  clinique  d’anurie 
complète,  des  recherches  physio-pathologiques  qui  leur 
semblent  prendre  la  valeur  de  véritables  fqits  expérimen¬ 
taux,  qui  semblent  confirmer  les  constatations  effectuées 
par  Léon  Binet  chez  l’animal. 

La  réserve  alcaline  est  montée  jusqu’à  94,4  vol.  de  CO^ 
après  ingestion  et  injection  dé  bicarbonaté  de  soude.  Cet 
accroissement  considérable  de  la  réserve  ajcaline  n’a  sans 
doute  pas  empêché  une  ascension  du  taux-  de  l’urée,  mais 
cette  ascension  fut  lente  et  n’atteignit  jamais  un  taux  très 
élevé  (3  gr.  80  au  20=  jour). 

Au  point  de  vue  physio-pathologique,  les  auteurs  souli¬ 
gnent  la  survie  vraiment  inaccoutumée  de  20  jours  d’un 
sujet  atteint  d’anurie  absolue,  et  chez  qui  ils  ont  vu  dimi¬ 
nuer  les  grands  signes  d’azotémie,  apparus  dès  les  premiers 
jours,  à  partir  du  moment  où  la  réserve  alcaline  devint 
très  élevée. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 
(séance  DÜ  26  OCTOBRE  1935) 

Signe  de  Kéraiigal,  dans  l’appendicite  rétro-cœcale.  — 
M.  G.  Pascalis  rappelle  que  de  Kérangal  a  montré  qu’en 
faisant  coucher  le  sujet  sur  le  côté  gauche,  le  cæcum  et 
l’appendice  se  trouvent  dégagés  de  la  masse  grêle  et  par 
conséquent  aisément  accessibles  à  la  palpation.  Il  expose  que 
ce  signe  est  d’une  constance  remarquable  et  ne  l’a  jamais 
trompé. 

Traitement  ehinirgical  du  prolapsus  utéro-vaginal  total 
des  vieilles  femmes.  —  M.  G.  Pascalis  montre  que  le  pro¬ 
lapsus  utéro-vaginal  total  des  vieilles  femmes  peut  être  gué¬ 
ri  radicalement  et  sans  risque  par  deux  opérations  d’exé¬ 
cution  facile  et  rapide.  Ainsi  peut-on  rendre  quelque  ac¬ 
tivité  à  de  véritables  infirmes. 

La  lympho-vaccination.  —  M.  Dhenin  préconise  la  vac-‘ 
cination  lymphatique,  introduction  de  vaccin  au  niveau  de 
l’amygdale,  organe  le  plus  accessible  de  notre  système  de 
défense.  Elle  peut  être  pratiquée,  soit  avec  des  auto-vac- 
cins,  soit  avec  des  stock-vaccins  spécialement  adaptés.  Son 


action  est  rapide,  indolore,  et  ne  provoque  pas  de  choo.’  - 
Elle  s’adresse  à  toutes  les  infections  aiguës  ou  chroniques, 
aux  manifestations  de  l’intoxication,  telles  l’asthme,  les  der¬ 
matoses,  les  entéro-colites,  etc...  La  micro-lympho-séro-tbé!  | 
rapie  est  l’injection  de  sérum  antitoxique  dans  Tamygdafé  1 
à  doses  minimes.  Elle  s’adresse  à  la  diphtérie,  et  aux  autres'-] 
intoxications,  et  peut,  dans  certains  cas,  remplacer  les  in- 
jections  massives  de  sérum. 

Tumeur  maligne  de  l’ovaire  et  puerpéralité.  —  M.  Pierre 
Le  Gac  rapporte  l’histoire  d’une  malade  accouchée  à  terme 
d’un  enfant  de  2  kg.  600)  —  le  ventre  reste  volumineux, 
—  elle  fait  une  occlusion  du  grêle,  due  à  la  coudure  de 
l’intestin  sur  une  bride  unissant  au  mésentère  la  face  pos¬ 
térieure  d’une  tumeur  ovarienne  droite,  pesant  3  kg.  500  — 
qui  est  enlevée  avec  fistulisation  du  grêle.  Guérison  sans 
incident.  L’auteur  insiste  sur  la  latence  de  ces  tumeurs  ma-..,- 
lignes  et  sur  la  conduite  à  tenir  pendant  la  grossesse  (tout  * 
dépend  de  l’âge  du  fœtus),  et  à  la  suite  de  l’accouchement. 

Hypercholestérolémie  :  modifleations  notables,  chimiques 
et  cliniques,  après  applications  de  courants  exponentiels  de 
haute  fréquence.  —  M.  Aubotjrg,  en  examinant  systémàth 
quement  le  chimisme  sanguin  de  100  malades  entrant], 
pour  les  affections  les  plus  variées,  au  service  d’électrologie 
de  Beaujon-Clichy,  a  trouvé,  chez  63  d’entre  eux  (soit  une) 
proportion  des  deux  tiers),  une  fréquence  inattendue  d’exaÉ 
gération  du  cholestérol  sanguin,  variant  entre  2  et  6  gram,- 
mes.  Après  quelques  jours  de  traitement  par  les  courants 
exponentiels  de  basse  fréquence,  le  taux  élevé  du  cholestéf 
roi  était  en  régression  notable.  Cette  modification  s’est  ac, 
compagnée,  cliniquement,  d’une  augmentation  de  la  diuV- 
rèse  et  des  évacuations  intestinales,  et  d’une  amélioration) 
de  l’état  général,  avec  la  symptomatologie  d’une  cure  dé 
désintoxication. 

La  surveillance  des  donneurs  de  sang.  —  M.  Stillmun-- 
kes  rappelle  les  différentes  épreuves  qui  doivent  présider 
à  la  surveillance  des  donneurs  et  préconise  l’épreuve  de  la 
sédimentation  globulaire.  Non  seulement,  celle-ci  repré 
sente  un  test  assez  fidèle  de  l’état  de  .santé  habituel,  mais 
elle  est  aussi  de  nature  à  réglementer  les  donnages  qui, 
jusqu’ici,  étaient  soumis  à  une  règle  uniforme  et  dont 
l’empirisme  s’accorde  mal  des  réactions  individuelles.  Cor¬ 
rectement  effectuée,  cette  épreuve  est  un  moyen  de  sélec. 
tionner  les  donneurs,  de  réglementer  leur  capacité  de  don^ 
nage  et  de  fixer  les  limites  au-delà  desquelles  la  saignée 
peut  entraîner  des  inconvénients  de  nature  à  faire  cesser 
leur  collaboration  à  l’œuvre  de  la  transfusion  et  à  celle  deS 
sérums  de  convalescents. 


PRATIQUE  JVIÉDICALE 


LA  PHA'SIOTHÉ RAPIE  RÉFLEXOGÈNE 
CHEZ  LES  CARDIAQUES 

Notre  collaborateur  et  ami  le  D’  Louis  Alquier  revient 
sur  cette  importante  question  dans  un  article  très  docu¬ 
menté  des  Archives  des  Maladies  du  Cœur  (sept.  1936).  Des 
excitations  appropriées,  mettant  en  jeu  la  vaso-motrici.té, 
peuvent,  on  le  sait,  dans  certaines  circonstances,  régulariser 
la  circulation  sanguine  périphérique.  De  même,  il  est  pos¬ 
sible  à  la  physiothérapie  réflexogène  de  détendre  les  cris¬ 
pations  tissulaires,  d’assouplir  les  enraidissements  chroni¬ 
ques  et,  par  ce  moyen,  d’apaiser  ces  troubles  irritatifs  que 
Laubry  désigne,  si  justement,  sous  le  nom  de  troubles  neu¬ 
rotoniques. 

Par  quelques  exemples,  l’auteur  montre  pe  qu’on  peut  , 
attendre  de  la  mise  en  jeu  des  réactions  vaso-motrices  et 
conjonctivo-lymphatiques  dans  les  cardiopathies  mitrales 
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et  aortiques  et  dans  les  troubles  divers,  angine  de  poi¬ 
trine,  arythmie,,  que  peuvent  engendrer  des  causes  multi¬ 
ples. 

Après  avoir  publié  quelques  observations  probantes,  il 
arrive  aux  conclusions  suivantes  :  la  physiothérapie  ré¬ 
flexogène  ajoute  aux  thérapeutiques  classiques  des  cardio¬ 
pathies,  un  mode  de  traitement  des  troubles  d’ordre  neu¬ 
rotonique,  et  vaso-moteur  ;  la  mise  en  jeu  des  réactions 
vaso-motrices  et  conjonctivo-lymphatiques  modifie  ces  trou 
blés  d’une  façon  immédiate  s’adaptant  aux  variations  inces¬ 
santes  des  perturbations  fonctionnelles  auxquelles,  s’adresse 
la  réflexothérapie.  l. 


Plus  fréquente  qu’au  niveau  de  toute  autre  articulation 
—  du  fait  de  l’extrême  mobilité  de  l’article  et  de  la  laxité 
habituelle  de  la  capsulé  —  la  luxation  récidivante  de  l’épau¬ 
le  est  caractérisée  par  la  survenue  de  luxations  à  répétition 
à  l’occasion  de  traumatismes  minimes  ou  de  simples  mou 
vements  habituels  du  bras.  Bien  qu’elle  ne  s’accompagne 
en  général  d’aucune  complication,  elle  arrive  à  constituer, 
par  sa  répétition,  une  véritable  infirmité  relevant  d’une 
thérapeutique  chirurgicale. 

ETIOLOGIE.  —  Surtout  rencontrée  chez  l’homme  adulte 
et  l’adolescent. 

11  faut  insister  sur  le  caractère  atténué  à  l’extrême  du 
traumatisme  ou  du  mouvement  qui  a  déclanché  la  luxa¬ 
tion  ;  choc  sur  le  moignon  de  l’épaule,  mouvements  d’élé¬ 
vation-abduction. 

Sa  fréquence  est  très  variable  et  tend  souvent  à  augmen¬ 
ter  avec  l’ancienneté  de  l’affection,  le  malade  se  luxant 
l’épaule  à  l’occasion  du  moindre  mouvement.  On  peut  no¬ 
ter  ainsi  jusqu’à  60  accidents  et  davantage  chez  un  même 
sujet. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  a)  Lésions  capsulaires 
et  péri-capsulaires.  —  Distension  parfois  considérable  de  la 
capsule,  surtout  à  sa  partie  antérieure  très  amincie,  relâche¬ 
ment  ligamenteux,  étirement  du  tendon  du  sous-scapulaire. 
Parfois  désinsertion  partielle  de  la  capsule  ou  arrachement 
du  bourrelet  glénoïdien. 

Surtout  rôle  important  du  décollement  sous-capsulo- 
périosté  ;  au  cours  d’une  luxation  antérieure,  la  capsule  ne 
s’est  pas  rompue.  Intimement  adhérente  au  périoste  elle  l’a 
désinséré  du  rebord  glénoïdien,  d’où  formation  d’une  cavité 
nouvelle,  prolongeant  la  cavité  articulaire,  dans  laquelle  la 
tête  viendra  se  loger  à  chaque  luxation  nouvelle. 

b)  Lésions  osseuses.  —  La  Glène  :  lésions  rares  et  d’in¬ 
térêt  secondaire.  Arrachement  d’un  fragment  osseux,  frac¬ 
ture  du  rebord  antérieur,  érosion  progressive  de  ce  rebord 
par  des  luxations  répétées.  Exceptionnellement  cavité  glé- 
noïde  anormalement  peu  profonde,  à  rebord  effacé. 

La  tête  humérale  :  deux  lésions  qui,  quand  elles  exis¬ 
tent,  seraient  la  cause  prédisposante  essentielle  d’une  luxa¬ 
tion  récidivante  : 

Déformation  en  hachette  ou  en  maillet.  Tête  hypertro¬ 
phiée  et  déformée  portée  par  un  véritable  col  huméral  for¬ 
mant  avec  la  diaphyse  un  angle  voisin  de  90°.  Ovale  carti¬ 
lagineux  allongé  et  aminci  :  d’où  diminution  du  contact 
des  surfaces  articulaires  et  glissement  facile. 

Encoche  postéro-externe  de  la  tête,  petite  dépression  ou 
véritable  vallée  osseuse  à  parois  lisses.  S’engrenant  presque 
constamment  avec  le  rebord  glénoïdien  antérieur,  elle  main¬ 
tient  la  tête  en  position  de  demi-luxation,  d’où  la  facilité 
de  luxations  à  rechutes. 


PATHOGENIE.  —  Ces  diverses  lésions,  souvent  associées 
sont  de  valeur  et  de  signification  longtemps  discutées.  On 
admet  à  présent  qu’à  côté  de  malformations  essentielles 
congénitales  ou  acquises  :  tête  en  hachette,  encoche  posté¬ 
rieure,  capsule  flottante,  il  est  des  lésions  traumatiques 
décollement  capsulo-périostique,  lésions  du  bourrelet  et  du 
sourcil,  brèche  capsulaire,  lésions  du  surtout  péri-articulai- 
rc,  qui  peuvent  expliquer  des  luxations  récidivantes.  D’où 
1  ’importance  à  accorder  à  la  première  luxation  dans  la  sur¬ 
venue  des  autres. 

CLINIQUE.  —  La  luxation  récidivante  ne  possède  guère 
d’individualité  clinique  sinon  par  sa  répétition  et  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  elle  survient. 

Elle  se  produit  en  effet  sans  grande' douleur  à  l’occasion 
d’un  traumatisme  minime,  d’un  mouvèment  habituel  du 
bras,  voire  d’une  .simple  contraction  musculaire.' 

L’interrogatoire  révèle  l’existence  d’accidents  antérieurs 
et  les  conditions  dans  lesquelles  ils  sont  survenus. 

Le  tableau  clinique  est  celui  d’une  luxation  banale,  sou¬ 
vent  fruste  et  traduisant  une  luxation  extra-coracoïdienne 
ordinairement  rencontrée  alors  que  les  luxations  graves  ré¬ 
cidivantes  ne  se  voient  presque  jamais. 

Il  n’existe  en  règle  aucune  complication. 

Par  un  examen  radiologique  minutieux,  on  cherchera  à 
mettre  en  évidence  les  lésions.  Deux  clichés  :  un  de  face, 
l’autre  le  malade  en  décubitus  ventral,  la  main  sur  la  han¬ 
che,  l’ampoule  en  oblique  pour  bien  voir  l’encoche  posté 
rieure. 

La  réduction  ordinairement  extrêmement  aisée  —  le  ma¬ 
lade  réduisant  souvent  lui-même  sa  luxation  —  sera  par¬ 
fois  étonnamment  laborieuse  alors  même  que  les  accidents 
précédents  avaient  toujours  permis  une  réduction  très  fa¬ 
cile. 

Le  pronostic  est  sévère,  la  répétition  des  accidents  arri¬ 
vant  à  créer  une  véritable  infirmité,  entretenant  et  aggra 
vant  les  lésions  d’autre  part.  On  devra  intervenir  avant  que 
ne  se  soit  installé  un  syndrome  de  périarthrite  scapulo-hu- 
mérale  dont  l’existence  grèverait  lourdement  le  pronostic 
post-opératoire. 

LE  DIAGNOSTIC  ne  se  pose  guère  habituellement  du 
fait  de  la  répétition  des  accidents  selon  le  même  type.  En 
l’absence  d’antécédents,  toute  luxation  de  l’épaule  survenue 
sans  traumatisme  net  est  suspecte  et  commande  un  examen 
radiologique  particulièrement  minutieux. 

LE  TRAITEMENT  est  essentiellement  chirurgical. 

La  luxation  sera  immédiatement  réduite  en  restreignait 
au  minimum  le  traumatisme  au  cours  des  manœuvres. 

Les  classiques  moyens  prophylactiques  (épingle  de  Néla- 
ton,  entraves  brachio-thoraciques,  manche  cousue)  sont  in¬ 
suffisants. 

Il  faut  intervenir. 

La  capsulorraphie  avec  exploration  articulaire  était  l’in¬ 
tervention  la  plus  courante  jusqu’à  ces  dernières  années. 
Elle  peut  donner  seule  d’excellents  résultats  quand  les  lé¬ 
sions  capsulaires  ou  péricapsulaires  sont  au  premier  plan, 

La  plupart  des  chirurgiens  ont  recours  actuellement  à 
une  butée  osseuse  préarticulaire  formant  tampon  eh  avant 
de  la  tête  humérale  et  en  empêchant  la  luxation  (selon  les 
auteurs  :  allongement  de  la  coracoïde  par  dédoublement  ou 
mise  en  place  d’un  greffon  tibial,  butée  isolée  ou  associ^ 
à  une  capsulorraphie  avec  raccourcissement  du  sous-scapu¬ 
laire).  En  dehors  des  cas  rares  de  pseudarthrose  ou  de  frac¬ 
ture  du  greffon,  les  résultats  en  sont  dans  l’ensemble  très 
favorables.  Christian  piehra-.. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 
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DIURENE 


Posologie  ?  2  à  6  cuillerées  à  café 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Traitement  de  la  démence  pt;écoce.  Les  possibilités  et  les  essais  thé¬ 
rapeutiques,  par  M.  J.  ViÉ. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences.  —  Académie  de  médecine. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
A  propos  de  la  grève  des  étudiants. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


LE  DEUIL  DE  L’ANGLETERRE 

Le  deuil  qui  frappe  V Angleterre  est  très  vive¬ 
ment  ressenti  en  France.  Personne,  de  ce  côté-ci 
du  détroit,  ré  oublie  que  ,1e  roi  George  V  fut  un 
ami  constant  et  loyal  de  notre  pays  pendant  les 
bons  comme  les  mauvais  jours. 

Très  sincèrement,  nous  nous  associons  à  la  tris¬ 
tesse  de  nos  confrères  anglais,  et  nous  les  assu¬ 
rons  de  notre  sympathie  la  plus  profonde. 


INFORMATIONS 


hôpitaux  de  paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  — 
Séance  du  20  janvier  1936.  —  Questions  données  :  «  Les 
phlegmons  du  plancher  de  la  bouche.  —  Symptômes  et  dia¬ 
gnostic  des  abcès  du  poumon.  » 

M"'  Mage,  20,2  ;  MM.  Guillemin,  22,8  ;  Azoulay,  20,6  ;  Ja- 
“ain,  22,9;  Robey,  23,7;  Verrières,  19,4;  Temime,  19; 
Lesieur,  18;  Raynaud,  16  îM"'  Juster,  18,8. 

"7  CancouRS  des  prix  de  l’internat.  —  Médecine.  —  Mé¬ 
moires  :  mm.  Bargeton,  16;  Bernard,  18;  Delamare,  16; 
bck,  19;Facquet,  18;  Mahoudeau,  20;  Netter  et  Robert,  18. 

apreuve  théorique  anonyme.  —  Questions  données  :  «  Le 
rôle  du  chlorure  de  sodium  dans  l’organisme  humain.  — 
hes  infantilismes.  » 

Chirurgie  et  accouchement.  —  MM,  Mialaret,  20  -J-  26  -|- 


19  =  66  ;  Boudreaux,  19  -|-  27  -f  16  =  62;  Lance,  18  +  23 
+  19  =  60;  Viala,  20  +  22  +  18  =  60;  Aboulker,  19  +  23 
+  15  £=59. 

Médaille  d’or  :  M.  Mialaret  ;  médaille  d’argent  :  M.  Bou¬ 
dreaux  ;  accessit  :  M.  Pierre  Lance. 

HÔPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Saint  Etienhe.  —  La  com¬ 
mission  administrative  des  hospices  civils  de  Saint-Elienne 
donne  avis  de  l’ouverture  à  l’hôpital  Edouard  Herriot  de 
Lyon,  le  lundi  25  mai  1936,  à  8  h.  30,  d’un  concours  public 
pour  la  nomination  d’un  médecin  des  hôpitaux. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  un  jury  médical  présidé  par 
un  membre  delà  condmission  administrative;  il  se  compo¬ 
sera  de  cinq  épreuves. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  géné¬ 
ral  des  hospices,  rue  Michelet,  37  bis,  à  Saint-Etienne. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  vendredi  15  mai,  à 
18  h. 

L’EXERCICE  DE  LA  MÉDECINE  ET  DE  L'ART  DENTAIRE  AUX 

COLONIES.  —  Un  décret  en  date  du  18  janvier  1936  (/.  O., 
22  janv.)  rend  applicables  aux  colonies  les  dispositions  de  la 
loi  du  26  juillet  1935  sur  l’exercice  de  la  médecine  et  prescrit 
la  vérification  et  l’authentification  des  titres  et  diplômes  de 
tous  les  médecins  et  dentistes  exerçant  aux  colonies. 

LÉGION  D’HONNEUR.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Santé  publique.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Desgrez,  directeur  scientifique  de  l’Institut  d’hydro¬ 
logie  de  Paris  ;  M.  Siredey,  ancien  président  de  l’Académie 
de  médecine. 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  Bory,  chef  de  clinique  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis  ;  Jouffray,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital 


OUABAINE  ARNAUD 
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de  Cannes  ;  Louis  Le  Sourd,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Joseph,  à  Paris;  Sébillotte,  à  Paris. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  Leclainche,  à  Paris;  Bor- 
dier,  à  Guéret  ;  Jourda  de  GhabanoUes,à  Chamonix;.Meugé, 
à  Neuilly-sur-Seine;  Perpère,  au  Mont-Dore;  Yerdeaux,  à 
Lyon. 

Guerre.  —  Au  grade  de  chevalier .  —  M.  Chatelot,  à  Vil- 
lersexel. 

Intérieur.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  Chaussé,  à 
Paris. 

[La  rédaction  de  la  Gazette  des  hôpitaux  est  heureuse 
d’adresser  ses  félicitations  très  affectueuses  à  l’un  de  ses 
membres,  le  docteur  Louis  Le  Sourd,  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Joseph,  qui  vient  d’être  nommé  officier  de  la  Légion 
d’honneur.  Depuis  3B  ans,  Louis  Le  Sourd  est  le  fidèle  assis¬ 
tant  de  son  frère,  notre  directeur.] 

ASSOCIATION  POUR  LE  DÉVELOPPEMENT  DES  RELATIONS 
MÉDICALES  (A.D.R.  M.).  —  L’assemblée  générale  annuelle 
del’A.  D.  R.  M.  aura  lieu  le  mardi  28  janvier,  à  17  h.,  à  la 
Faculté  de  médecine,  salle  du  Conseil,  sous  la  présidence  dè 
M.  Marx,  directeur  des  Œuvres  françaises  à  l’étranger. 

CONUÉRENCES  PRÉPARATOIRES  AU  CONCOURS  D'ADMIS¬ 
SION  A  L'ÉCOLE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE  (candidats 

à  4  inscriptions  de  médecine).  —  Une  série  de  conférences 
d’anatomie,  d’histologie  et  physiologie,  destinées  exclusive-  - 
ment  à  la  préparation  du  concours  d’admission  à  l’Ëcolé  du 
Service  de  santé  militaire  en  1936,  est  organisée  au  Vâl-de- 
Grâce,  à  partir  du  3  février  prochain. 

Les  auditeurs  seront  exercés  à  faire  des  compositions 
écrites  et  à  subir  des  interrogations  orales. 

Les  inscriptions  sont  gratuites.  Elles  seront  reçues  au 
début  de  la  première  séance  qui  aura  lieu  an  Val-dè-Grâce 
(petit  amphithéâtre  de  l’Ecole  d’applicâtion)  le  lundi  3  fé¬ 
vrier,  à  20  h.  30. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprèndte  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Ernest  Gasne,  ancien  chef  de  clinique 
chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  Albert  Haslé 
(de  Fougères),  Oursel,  maire  d’Evreux;  Naz,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Lyon. 


viendra  le  20  avril  après  avoir  touché  à  Lisbonne,  Malaga, 
Casablanca,  Ténériffe,  Madère,  Ponta-Delgada  (Açores).  Prix 
très  réduits  pour  les  médecins,  bourses  de  voyages  pour 
les  élèves  des  hôpitaux. 

S’adresser  sans  retard  aux  Croisières  médicales  françai'séi^: 
9,  rae  Soufflât,  Paris  (5®). 

XXP  Congrès  de  médecine  légale  et  de  médecine  sociale 
de  langue  françame.  —  Ce  congrès  se  tiendra  à  Paris  en 
1937  sous  la  présidence  de  AI.  Crouzon.  Il  n’y  aura  pas  de 
congrès  en  1936. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


A  PROPOS  DE  LA  GRÈVE  DES  ÉTUDIANTS 

L’Association  corporative  des  étudiants  en  médecine,  que 
préside  M.  Dromart,  interne  des  hôpitaux,  et  dont  le  dé¬ 
légué  permanent  est  M.  Mordagne,  nous  prie  de  précisenl 
la  p;osition  qu’elle  a  adoptée  ; 

«  1°  La  Corpo  de  Médecine  est  décidée  à  appuyer  le  mou¬ 
vement  corporatif  organisé  par  la  Corpo  du  Droit,  en  dehors 
de  ce  que  peuvent  décider  les  groupements  politiques  ; 

2°  Elle  est  décidée  à  partioiper  à  ce  mouvement,  que  Iss . 
protestations  soient  manifestées  par  tracts,  ordres  du  jour, 
communiqués,  meetings  et,  si  c’est  nécessaire,  par  une 
grève. 

«  La  Corpo  de  Médecine,  pour  la  première  fois  peut4tïê 
depuis  qu’elle  existe,  pourr-ait  paraître  se  mêler  d’une  af¬ 
faire  politique.  Or,  elle  déclare  formellement  ne  pas  faire 
de  politique  en  agissant  ainsi  ;  Si  elle  est  décidée  à  s’asso¬ 
cier  aux  protestations  actuelles,  c’est  précisément  parce  que 
la  politique  lui  répugne.  Elle  estime  que  nos  professeurs  ont 
autre  chose  à  faire  que  s’associer  ostensiblement  à  des  affai¬ 
res  politiques,  cônâmie  l’à  fait  M.  Jèze  :  il  n’ëst  pas  ques¬ 
tion  d’empêcher  un  professeur  d’user  de  ses  droits  de  ci¬ 
toyen,  mais  il  est  inadmissible  qu’un  prôfessèür  de  faculté 
en  exercice  soutienne  à  une  tribune  officielle  internationale 
les  intérêts  d’une  nation  autre  que  la  sienne,  sans  être  man¬ 
daté  par  le  gouvernement  de  son  pays  ». 


Croisière  médicale  en  Amérique.  —  La  Compagnie  Géné¬ 
rale  transatlantique  organise  avec  le  concours  de  l’U.M. 
F. LA.,  pour  les  vacances  de  Pâques  1936,  une  croisière 
en  Amérique  du  Nord.  Les  membres  du  corps  médical  bé¬ 
néficieront  pour  cette  croisière  de  conditions  matérielles 
très  avantageuses.  Elle  aura  lieu  sur  les  plus  confortables 
unités  de  la  flotte  transatlantique. 

Trois  itinéraii-es  ont  été  prévus  ; 

1°  Paris-New-York-Paris  (3  journées  de  séjour  à  New- 
York)  ; 

2°  Paris-New-York-Boston-Washington -Mon tréaUQuébec- 
Paris  (21  jours  tout  compris)  ; 

3“  Paris-New- York-Washington-La  Havâne-Montréal-Qüé- 
bec-Paris. 

Un  communiqué  ultérieur  donnera  sur  les  conditions  de 
la  participation  à  ces  Croisières  et  sur  leur  programme,  des 
renseignements  plus  détaillés. 

On  peut  dès  maintenant  écrire  pour  plus  amples  infor¬ 
mations,  à  M.  le  Président  üo  l’U.M. F. LA.,  81,  rue  de  la 
Pompe,  Paris  (16°). 

9°  croisière  médicale  française  (Pâques  1936  (5  avril- 
20  avril).  —  La  croisière  aura  lieu  à  bord  du  réputé  et 
luxueux  s/s  Champlain,  de  la'  Compagnie  Générale  Tran¬ 
satlantique,  qui  partira  du  Havre  le  6  avril  1936  et  y  re- 

BROMÈINE  MQNTAGU 


RENSEIGNEMENTS 

A  VENDRE  Oü  A  LOUER.  ^  Ardèche.  Belle  maison  de 
maître,  genre  castel,  avec  dépendances,  sise  près  des  bords 
de  la  rivière  du  Ghassezac  et  du  bois  de  Païolive.  Bonne 
exposition  et  panorama.  Bois  de  pins,  situation  climatique 
et  touristique.  Conviendrait  parfaitement  à  l’installation  d’nn 
préventorium-colonie  de  vacances.  Maison  de  repos  pour 
intellectuels.  Pays  de  pêche  et  de  chasse.  —  S’adresser,  pour 
traiter,  à  M.  Vielfaure,  notaire,  Les  Vans  (Ardèche). 
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P  A  D  E  R  Y 

L 

I>  ^  O  É  E  S 

à  Ibase  de 

BROMHYDRATE  de  PAPAVÉRINE  .  .  .  0,03 

DE  CODÉINE . 0,02 

EXTRAIT  DE  VALÉRIANE  STABILISÉE.  .  0,10 

DE  JUSQUIAME  STABILISÉE.  .  0,035 

CALMANT  DE  LA  TOUX 
SÉDATIF  NERVEUX 

DOSES.  —  Adultes  I  I>e  2  h  O  I>ragées  par  Joixr 
à  avaler  sans  les  croquer. 

Enfants  :  selon  l’âge. 

LABORATOIRES  CLIN,  COMAR  &  C'“,  20,  Bue  des  Fossés-Saint-Jacques 

,  PARIS 

I  LYSATS  VACCINS  du  P: DUCHON  |  lYSAT  VACCIN 

DES 


CONGESTIONS 
PULMONAIRES 
BRONCHITES 
BRONCHO 
PNEUMONIES 
COMPLICATIONS 

PULMONAIRES  ,  .  , 

POSTOPÉRATOIRES  |  LABORATOIRES  CORBIERE  I 

rvji  I  27.Rue  Desrena  ud  é  s  .  PAR  I  S  | 


BRONCHO 

VACLYDUN 


INFECTIONS 

BRONCHO 

PULNONAIRES 


VACCIN  INJECTABLE 


LAC-SER 

LABORATOIRE 

LACTOSERUM  DESSÉCHÉ 

MONTAGU 

49,  B'*  de  PORT-ROYAL 

Un  paquet  de  5  gr.  dilué  dans  100  gr.  de  liquide 

reconstitue  100  gr.  de  lactosérum  naturel 

PARIS 

Boîte  de  30  paquets 
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OPOTHÉRAPIE  ASSOCIÉE 


PANCRÉPATINE 

LALEUF 

CAPSULES  GLUTINISÉES 

DIABÈTE 

6  A12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 

SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS.  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO.  PARIS-16? 


Hyperten  si  on  s 

ET  TOUS  ÉTATS 
SPASMODIQUES 
DE  LA  MUSCULATURE 
LISSE 


SENZOATE  DE  BENZYLE 


YLE-BENZYLE 


i....i~6ÉLULES 

CAPSULES 

MOLLES 


Littér>ature  -  Echant/Hona  .  Poao/oÿf*- 
LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 
122J3ué  du  Faubourg  Saint-Hpnoi'éJ^'* 
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REVUE  GENERALE 

traitement  de  la  DEMENCE  PRÉCOCE 

LES  POSSIBILITÉS 
et  les  essais  THERAPEUTIQUES 

|Par  M.  Jacques  VIÉ, 

Médecin  directeur  de  la  Colonie  familiale  d’Ainay-le-Château. 

Travail  du  service  de  M"'  Pascal  (Asile  de  Maison- Blanche) 
eide  la  Colonie  familiale  d’Ainay-le-Château. 

((  Si  une  maladie  mentale  offre  des  perspectives  de 
guérison  et  d’amélioration,  c’est  bien  la  schizophré¬ 
nie.  »  Le  bel  optimisine  qu’exprimait  ainsi  Répond^(l) 
au  Congrès  de  Barcelone  1929,  anime  les  médecins 
qui,  sans  se  décourager,  multiplient  les  essais  théra¬ 
peutiques  fondés  sur  les  bases  les  plus  diverses.  Peu 
de  maladies  mentales  ont  suscité  autant  de  tentatives, 
autant  d’espoirs.  Toutes  les  méthodes  employées  ont 
donné  entre  les  mains  de  leurs  promoteurs,  des  résul¬ 
tats  isolés,  mais  aucune  d’entre  elles  n’a  pu  être  géné¬ 
ralisée  à  l’ensemble  des  cas,  ce  qui  semblerait  en  défi¬ 
nitive,  justifier  les  critiques  d’auteurs  qui  se  canton¬ 
nent  dans  le  scepticisme. 

Considérations  sur  les  fondements  rationnels  d’un 
traitement  de  la  démence  précoce.  —  Nous  voudrions 
souligner  quelques  raisons  de  cette  variabilité  dans 
les  effets  de  procédés  identiques,  et  par  là  même  déter¬ 
miner  les  conditions  permettant  d’obtenir  des  résul¬ 
tats  au  moins  comparables  entre  eux. 

La  première  cause  d’erreur  vient  de  l’imprécision 
et  de  la  diversité  des  limites  assignées  par  les  psy¬ 
chiatres  à  la  démence  précoce  (2).  La  schizophrénie 
élargie  au  point  de  n’être  plus  qu’une  modalité  réac¬ 
tionnelle  ou  un  syndrome  comporte  autour  du  noyau 
de  la  démence  précoce  hébéphréno-catatonique,  affec¬ 
tion  organique,  toute  une  auréole  d’états  fonctionnels, 
de  rêveries  morbides,  d’obsessions  plus  ou  moins  aty¬ 
piques.  La  psychothérapie  s’assure  dans  ces  derniers 
cas  des  succès  légitimes,  elle  ne  peut'  évidemment  pré¬ 
tendre  aux  mêmes  résultats  en  face  d’une  démence 
primitive  et  rapide. 

De  même  la  Schizophrénie  a  accaparé  toute  la  série 
des  encéphalites  toxi-infectieuses  ou  des  insuffisances 
glandulaires  qui  présentent  avec  la  Démence  précoce 
ou  avec  l’un  de  ses  éléments  symptomatiques  —  cata¬ 
lepsie,  stupeur,  asthénie,  excitation  onirique  —  des 
analogies  plus  ou  moins  lointaines.  La  réussite  com¬ 
plète,  physique  et  mentale,  alors  obtenue  par  les  médi¬ 
cations  antisyphilitiques,  antituberculeuses,  anticoli- 
oacillaires,  anti-infectieuses  générales,  par  les  extraits 
de  glandes  endocrines,  etc.,  a  pu  faire  escompter  pour 
9  Démence  précoce  vraie  des  améliorations  qui  ne  se 
®ont  pas  réalisées  ou  ne  sont  demeurées  que  très  par¬ 
celles.  L’étiologie  demeure  incertaine.  Le  terrain  se 
résumé  dans  un  cumul  de  tares,  où  la  tuberculose 


^  Issue  des  cas  de/  schizophrénie  traités  à  Mii.lévOtZ 

®  1928).  Cdngrès  des  Aliéiiislesj  1929. 
t  ^®riAL.  U  denienpé  prédoc'en  ifelf.  — ^  Mlle  Pascal  et 

vie;  Ea  ÏÏémtâéè  ÿdédSdè  ’(i  liaralW  2h  ,l9Sfej. 


souvent  s’allie  à  la  syphilis  héréditaire,  mais  il  n’existe 
pas  de  formule  constante  et  parfois  l’enquête  la  plus 
minutieuse  ne  parvient  à  rien  déceler  (1).  La  théra¬ 
peutique  institue  une  contre-épreuve  fatale  à  la  plu¬ 
part  des  hypothèses  pathogéniques,  et  l’on  demeure 
encore  en  pratique  dans  une  ère  de  tâtonnements  ; 
tandis  que  les  théories  constitutionnistes  orientent 
avant  tout  vers  les  procédés  de  défense  et  de  prophy¬ 
laxie  sociale,  les  théories  de  la  démence  précoce  ma¬ 
ladie  acquise  autorisent  aux  procédés  d’attaque  visant 
à  limiter  et  à  corriger  l’action  des  facteurs  actuels. 

Un  nouveau  point  de  vue  s’ouvre  avec  la  détermi¬ 
nation  des  domaines  réciproques  de  la  psychogénèse 
et  de  la  physiogénèse.  Pour  les  partisans  de  la  nature 
psychologique  du  trouble  fondamental,  la  psychothé¬ 
rapie  seule  devrait  se  montrer  efficace  comme  l’espé¬ 
raient  certains  disciples  de  Freud  et  de  Bleuler,  à 
l’exclusion  de  la  «  polypragmasie  d’injections  »  (H. 
W.  Maier)  ;  les  organicistes  d’autrefois  étaient  portés 
à  la  négliger  au  profit  des  méthodes  de  la  médecine 
somatique.  Bleuler  a  montré  la  voie  du  progrès  en 
distinguant  les  phénomènes  primaires  ou  physiogé- 
nétiques,  qui  expriment  l’atteinte  basale,  et  les  phé¬ 
nomènes  secondaires  qui  traduisent  la  réaction  du 
psychisme  aux  modifications  imposées  par  les  pre¬ 
mières  à  la  personnalité  (2).  Mais  il  a  insisté  avec 
prédilection  sur  l’importance  de  cette  superstructure, 
et  s’il  a  eu  le  mérite  incontestable  de  remettre  en 
valeur  les  effets  appréciables  de  la  psychothérapie,  il 
semble  avoir  négligé  le  traitement  de  la  base  physio¬ 
pathologique. 

Cette  base,  Mlle  Pascal  s’est  attachée  depuis  de  nom¬ 
breuses  années,  à  la  découvrir  dans  un  syndrome 
d’hypovitalité  qui  joint  à  l’asthénie  psycho-neuro¬ 
musculaire  de  Sérieux  et  Masselon,  la  dystonie  vago- 
sympathique  et  l’anergie,  véritable  négativisme  hu¬ 
moral.  . 

Comment  s’attaquer  à  ce  syndrome  ?  Dans  quelle 
mesure  peut-on  espérer  le  réduire  .9  La  pratique  des 
tests  pharmacodynamiques  (C.  Pascal  et  A.  Des¬ 
champs)  permet  de  concevoir  dans  les  phénomènes 
morbides  une  couche  essentiellement  mobile  et  ré¬ 
gressive  souvent  bruyante  et  colorée,  qui  recouvre  un 
fonds  dérnentiel  stable  actuellernent  inaccessible,  à  nos 
procédés  de  libération.  ' 

Les  notions  évolutives  que  l’on  possède  aujourd’hui 
doivent  guider  ici  l’action  thérapeutique. 

La  Démence  précoce  se  déroule  par  poussées  de 
troubles  dynamiques  sujets  à  régression  seulement 
partielle,  puisqu’ils  laissent  après  eux  des  séquelles 
définitives.'  Chaque  poussée  nouvelle  laisse  persister 
des  séquelles  plus  graves.  La  détermination  clinique 
des  phénomènes  d’activité  et  des  phénomènes  rési¬ 
duels  fait  le  point  dans  la  marche  générale  de  la 
maladie  ;  l’exploration  pharm'acodynamique  indique 
le  coefficient  de  réductibilité  du  tableau  morbide  et 


(1)  Mlle  Pascal  et  J.  ViÉ.  Hébéphrénie  et  terrain,  mémoire  pour 

la  Commissidn  de  l’hébéphréni'e,  1929;  —  Etudes  critique  des  mor¬ 
phogrammes  Sbhizoïdes  de  Kretschmer,  Scfct  rrtéd.  ps^chtil.,  27 
jan-riér  1930;  —  Démence  pfébpde  fet  gbhizdplirénie  de  Krelsch- 
merj  Erseéphdïé)  avril  1931.  .  ,  . , 

(2)  BiptTL'Eii.  El  ëchiZojihTéniej  mpport  au  Côrtçjrés  dés  Aliénis- 
üêi  im 
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par  là  l’efficacité  possible  d’une  action  curative.  Il  est 
bien  évident  que  l’échec  d’une  méthode  appliquée 
chez  de  vieux  chroniques  ne  présage  en  rien  de  ses- 
résultats  au  cours  des  poussées  initiales.  Hyvert,  Stœrr 
et  Colin  viennent  de  le  démontrer  nettement  à  pro¬ 
pos  de  la  chrysothérapie.  Inversement,  on  ne  ^eut 
attribuer  à  tel  ou  tel  procédé  un  cas  de  rémission, 
véritable  guérison  spontanée  qui  peut  terminer  une 
poussée,  en  l’absence  de  toute  intervention  médicale  ; 
la  fréquence  supérieure  des  rémissions,  la  très  faible 
importance  des  séquelles  peuvent  seules  conclure  à 
l’utilité  réelle  de  la  thérapeutique.  Comme  le  souhaite 
C.  Schneider,  il  faudrait  pendant  une  dizaine  d’an¬ 
nées  observer  une  série  de  100  à  500  cas,  dont  on 
traiterait  avec  persévérance  1  cas  sur  2  seulement, 
de  manière  à  pouvoir,  sur  ce  grand  nombre,  compa¬ 
rer  les  résultats.  Sous  toutes  ces  réserves,  recherchons 
maintenant  ce  que  l’on  est  en  droit  d’attendre,  aux 
diverses  phases  de  la  maladie,  de  la  prophylaxie,  des 
techniques  médicales  d’attaque  et  des  méthodes  con¬ 
servatrices. 

1.  Prophylaxie  de  la  démence  précoce.  —  Les  mé¬ 
thodes  prophylactiques  peuvent  se  ranger  en  deux 
groupes  suivant  qu’elles  tendent  à  éviter  la  naissance 
de  sujets  fatalement  voués  à  la  psychose,  ou  à  proté¬ 
ger  les  prédisposés  des  influences  néfastes  suscepti¬ 
bles  de  déclencher  le  processus  évolutif.  Les  premières 
ont  pris  un  intérêt  puissant  depuis  qu’est  entrée  en 
vigueur,  dans  plusieurs  pays,  la  grave  mesure  eugé¬ 
nique  de  stérilisation  des  aliénés,  à  laquelle  la  géné¬ 
tique,  dans  le  cas  particulier  de  la  démence  précoce, 
ne  fournit  aucune  base  légitime.  Les  autres  n’appor¬ 
tent  aucun  procédé  spécifique  et  mettent  seulement  en 
œuvre  les  règles  d’hygiène  classiques  de  la  névropa¬ 
thie. 

A.  Mesures  eugéniques.  —  La  connaissance  des 
lois  de  l’hérédité  précisées  depuis  les  travaux  de  Gré- 
gor  Mandel  n’apporte  aucune  démonstration  de  la 
transmission  de  la  Démence  Précoce.  La  Schizoïdie 
de  Kretschmer  atteindrait  une  moitié  de  l’espèce  hu 
maine  et  perd  tout  contact  avec  la  pathologie  scien¬ 
tifique.  Pour  les  partisans  d’une  Schizophrénie  héré¬ 
ditaire,  la  gêne  ,  morbifique  ne  serait  pas  du  type  do¬ 
minant,  comme  pour  la  psychose  maniaque  dépres¬ 
sive,  ni  même  du  type  récessif  simple,  mais  néces¬ 
siterait  pour  l’éclosion  de  la  maladie,  la  rencontre 
de  deux  gênes  différentes.  L’hérédité  est  donc  discon¬ 
tinue,  elle  peut  sauter  des  générations  avant  de  se 
.  révéler,  enfin  elle  reste  absolument  imprévisible.,  Elle 
ne  peut  fournir  de  base,  comme  le  montrait  récem¬ 
ment  Mme  Minkowska  (1),  pour  une- action  pratique. 

Les  auteurs  qui  formulent  des  conclusions  précises 
font  eux-mêmes  place'  aux  déterminants  acquis  (Bo- 
ven)  et  insistent  sur  les  difficultés  d’application  à  la 
clinique  humaine  (Rudin).  Nous  avons  assez  insisté 
sur  l’interprétation  biologique  du  terrain,  sur  le  rôle 
des  toxi-infections  acquises  pour  n’avoir  qu’à  souli¬ 
gner  ici  toute  l’incertitude  des  données  de  la  généti- 


(T)  Mine  Minkoivska,  Critifîue  de  Ja  foi  de  stériiisation  au  point 
de  rue  généalogique.  Soc.  méd.  psychiol.,  2S  mars  1935:  ,  , 


que  ;  elles  n’aboutissent  qu’à  des  approximations  va¬ 
gues,  à  des  indications  plutôt  qu’à  des  directives! 

Mariage  et  Démence  précoce.  —  Une  série  de  ques¬ 
tions  se  posent  au  sujet  du  mariage  des  collatéraux 
et  des  enfants  des  malades  eux-mêmes. 

Pour  les  collatéraux,  une  grande  prudence  s’impose, 
il  faut  se  baser  sur  l’étendue  des  tares  psychonévro¬ 
pathiques,  rechercher  si  la  ihaladie  a  déjà  frappé 
plusieurs  membres  d’une  génération  précédente.  La 
notion  de  récessivité  engage  à  interdire  tout  mariage 
consanguin  et  à  déconseiller  le  ihariage  des  sujets 
orientés  vers  la  rêverie,  la  concentration  intérieure, 
le  détachement  de  la  réalité.  Pour  les  collatéraux  di¬ 
rects  (frères  et  soeurs  du  malade),  nous  avons  souvent 
noté  que  les  premiers-nés  sont  atteints  plus  fréquem¬ 
ment  et  plus  tôt  que  les  suivants,  ceux-ci  ont  plus  de 
chanees  d’échapper  à  la  psychose,  mais  il  faut  attendre 
qu’ils  aient  un  âge  plus  avancé  pour  prendre  une 
décision.  Et  l’existence  des  cas  de  démence  précoce 
familiale  est  là  pour  contraindre  à  une  circonspection 
extrême  et  pour  dissuader  les  frères  et  sœurs  d’un 
malade  de  tout  projet  matrimonial  prématuré, 

La  descendance  des  déments  précoces,  peu  nom¬ 
breuse,  se  réduit  très  rapidement.  Elle  est  exception¬ 
nelle  chez  les  hommes  ;  quant  aux  femmes,  la  morta¬ 
lité  précoce  de  leurs  enfants  relève  souvent  des  soins 
insuffisants  qu’elles  leur  donnent  ;  ils  sont  de  plus 
d’une  constitution  peu  robuste.  Qu’ allons-nous  con¬ 
seiller  à  ceux  qui  atteignent  l’âge  adulte  sans  mani¬ 
fester  de  tares  physiques  ni  mentales  ?  Il  serait  évi¬ 
demment  mieux  qu’ils  demeurent  célibataires  ;  mais 
peut-on  leur  interdire  formellement  le  mariage  avec 
un  partenaire  absolument  normal,  issu  d’une  famille 
saine  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Par  contre  le  devoir 
élémentaire  du  médecin  sera  de  décider  l’intéressé  â' 
avertir  son  futur  partenaire  de  la  situation  familiale. 

Il  est  un  dernier  point  sur  lequel  le  médecin  doil 
se  montrer  formel  ;  c’est  l’interdiction  absolue  du 
mariage  d’un  jeune  homme  ou  d’une  jeune  fille  qui 
a  présenté  une  atteinte  «  schizophrénique  «  anté¬ 
rieure  certaine  et  qui,  au  moment  de  l’examen,  mon¬ 
tre  encore  des  symptômes  de  petite  catatonie,  si  mini¬ 
mes  soient-ils.  Parfois  des  parents  imbus  de  préjugés 
traditionnels  rénovés  à  la  source  freudienne  pensent 
trouver  dans  le  mariage  un  dérivatif  indispensable 
à -la  nervosité  ou  à  l’apathie  de  leur  enfant.  Leur 
erreur  est  profonde,  et  nous  avons  cité  l’exemple  de, 
ces  malades  qui  créent  un  foyer  avec  l’espoir  d’y 
trouver  le  milieu  de  sympathie  qui  leur  manque,  Us 
vont  à  l’échec  certain  que  réserve  l’introduction,  avec 
eux-mêmes,  de  la  psychose  dans  ce  dernier  refuge.-. 

Stérilisation  des  Démvnts  précoces.  —  On  pourrai^ 
ainsi  concevoir  l’intérêt  pratique  de  la  stérilisation 
pour  certains  déments  précoces.  Les  Eugénistes  l’ont 
voulue  générale  et  légale.  Sous  l’influence  d’un  mou¬ 
vement  d’idées  qui,  il  faut  bien  le  dire,  n’a  pas  été 
toujours  inspiré  par  la  science  objective  et  impaf' 
tiale,  la  stérilisation  des  aliénés  (1)  est  entrée  eu  ptf 
tique  dans  23  états ,  américains  (en  Californie  depuis 
lËfOT),  en  Suisse  (canton  de  Vaud  1929),  au  Danemark 


(1)  Articles  de  Wawnbr,  de  B.  Prnei,,  etc,,  dene  Le  nanîéra 
L’HyÿiMë  TTrau'ttîfe,  1^0...  s- .  ,,  ■'  ,■  - 
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et  enfin  en  Allemagne  eù  elle  est  appliquée  avec  une 
rigneuF  jnsqu’ici  ineonnufi. 

Le  but  ppui’snivi  a  été  spit  eugénique,  soit  tfiéra- 
neutiqpe,  sqit  simplement  éçoppiniqne.  Les  clénients 
précflpU  ont  tQujpurs  été  inscFits  parmi  I9S  aliénés 
stérilisafiles.  Ea  «  Schizophrénie  a  est  Yi^ée  par  la  Ipi 
allemande  à  eôté  (Je  rirnhécilUté  congénitale,  fie  }a 
folie  cyclique,  de  l’épilepsie  essentielle,  de  ]a  phorée 
de  Huntington,  4®  ift  surdité,  de  la  cécité,  des  mal- 
fprniatiops  graves  Léréditaires,  de  l’alpaolisme  grave. 
Le  malade  oh  ®oP  tuteur,  les  médecins  d’établisse- 
inents  spécialisés,  adressent  leur  demande  devant  le 
((  tribunal  de  santé  héréditaire  »  qui  statpe  sur  chaqpe 
pas.  Les  Français  éprouvailt  une  répulsion  foncière 
pour  des  pratiques  aussi  Lmlalentent  attentatoires  à 
la  dignité  humaine.  M,  Mignot  (1)  a  fait,  dès  lOU, 
une  critique  pénétrante  -et  spirifuçlln  du  principe 
Hiêpie  de  la  stérilisation,  qu’a  reprise  Frantz  Adam  en 
groupant  de  nombreux  arguments  d’ordre  moral  .et 
d’ordre  clinique.. 

Néanmoins,  en  présence  du  fait  réalisé,  il  fapt  bieu 
en  évaluer  les  résultats  particulLers.  Lh  fait,  i’ntjlite 
pratique  de  la  méthode  se  montre  extrênrement  ré- 
diiitp,  sur  5..S.8Q  aliénés  stérilisés  en  Californie,  de 
ip09  à  1928,  60,  i%  des  homm.es,  39  %  des  femmes, 
.appartenaient  à  fa  Démepee  prépoee  pt  à  la  paranoïa,- 
39  %  des  mal.ad.es  opérés  durent  rester  à  l’asile  ;  le 
résultat  thérapeutique  était  limité.  Depuis  lors  on  s  çst 
borné  à  rendre  impropres  à  la  reproduction  les  dé¬ 
ments  précoces  que  l’.on  pouvait  remettre  en  liberté 
sur  parole  et  le  nombre  des  opérations  .a  beaucoup 
dinfinné. 

La  véritable  indication  se  poserait  d.ans  les  pre¬ 
mières  .apnées  de  la  melujfiiç,  lorsque  ,}es  rémissions 
spiit  .assez  .complètes  pour  perpiettre  des  sorties  au 
moins  temporaires  ;  c’est  dans  cet  esprit  que  la^mér 
thode  a  été  appliquée,  dans  le  canton  de  Vaud,  et 
Wa.rn),er  a  rapporté  '  deux  ca.s  de  gnbimpbréni,©  éro- 
tiqups  qui  ,Qnl  pu  quitter  l’asile  sa»?  être  exposées  à 
des  grossesses,  'Tel  est  aussi  l’.avis  de  Mayer-Gross  (2) 
qui  préconise  la  ÿUriliiatioji  avmt  la  sortie  popr  les 
cas  de  schi.zophrénie  biep  établie  par  upe  observalion 
prolongée. 

Ln  .ce  sQus,  il  est  cerlaip  que  la  sté,riliisation  rendrait 
des  seiuiqes  dans  des  cas  exceptionnels,  sur  la  de¬ 
mande  expresse  des  intéressés,  et  il  est  regrettable 
qu’une  publicité  intempestive  ajt  U'a.uspôrté  .Gclte 
question  délicate  du  .domaine  ,de  .l,a  tec,hnicité  pure 
dans  l’atmosphère  seuli.mcnlale  de  Lop.inlon. 

B.  Hygu':mî  des  piiÉmsnosés.  -  Comment  définir 
la  prédisposition  à  la  Démence  p.ré.coçe  si  l'on  rejette 
avec  nous  la  constitution  sphizpïde  .»  .Nous  y  range¬ 
rons  les  enfants  et  petits-enfants,  les  frères  et  sœurs 
des  déments  précoces,  les  sujets  qui  joignent  à  des 
tares  né.yrop.atliiques  l’h,érédo,-syphilis  ,et.  l.a  .tubercu- 
'  lo?e.  Enfin,  nous  appliquerons  avec  plus  :dé'  r%deur 
Çes  directives  au  Y  sujets  .(^uj  ont  p.résejxté  daps  leur 
jeunesse  des  épisodes  nerveux  et  mentaux  donnant  à 
penser  ’ à  une  poussée ''initiale  de  là  maladie. 

Çes  sujots  devraient  ^être  l’obj.et-  d’une  surverllance  . 


fl)  Mignot,  Ann.  rnéd.  psychoL,  janvieT  191i,  p.  j&f., 
h21.,MaVer  Giftfgg,  éam-é-'¥i<a(fé 


médipple  active  que  réaliseraient  les  disponmires 
d’Hygièn^  U'entgle. 

Les  principes  à  appliquer  n’ont  en  l’état  de  nos 
connaissances,  rien  dp  spépjPque  :  ce  sont  les  grande? 
règles  d’hygiène  classique  de?  névropathes  que  l’pp 
trouve  déjà  dans  le  .«  De  Anima  Brutorum  »  de  Wi|- 
lis  ;  dans  Aforel  (1),  au  paragraphe  eonsacré  à  F  «  Hy¬ 
giène,  prophylaxie  et  éducation  spéciale  des  enfants 
nés  dans  des  conditions  d’hérédité  de  mauvaise  na¬ 
ture  ))  ;  dans  Calmeil,  à  qui  il  les  avait  empruntées. 

Calmeil  (2)  recommand.e  d’éviter  les  émotion?  Yive? 
et  répétées,  les  irritations,  les  frayeurs,  la  jalousie.  A 
l’âge  scolaire,  il  indique  la  nécessité  d’une  coljabfi- 
.  md'on  médico-pédagogique  qui  développe  l’intelli¬ 
gence  sans  fatiguer,'  qui  retienne  plptôt  qu’elle  ne 
stimule,  qui  fasse  exercer  le  système  musculaire  et 
■  fuir  l’isolèment.  Calriieil  avait  préyu  le  rôle  du  méde¬ 
cin  dans  l’orientation-  professionnelle,  il  d.étourne  les 
prédisposés  «  des  carrières  qui  exposent  aux  luttes  de 
l’ambition,  auy  vicissitu.des  et  aux  déceptions  de  la 
fortune  »,  de  celles  qui  «  réclament  une  activité  in¬ 
cessante  de  l’intelligence  »,  de  celles  où  l’imagination 
est  dans  u»  état  continuel  d’exaltation.  Ajoutonsry, 
avec  Ddde  et  Guiraud  (B),  les  professions  demandant 
de  l'initiative  et  une  grande  responsabilité.  Aux  jeu¬ 
nes  gens  qui  ont  présenté  des  accès  symptomatiques 
de  début,  on  épargnera  évidemment  l'épreuve  du  ser¬ 
vice  militaire  qui,  chez  les  déments  précoces,  donne 
lieu  aux  plus  grands  déboires,  ainsi  qu  aux  méprisés 
les  plus  ii'ré^arables. 

Bouyer  et’  Martin-Sisleron  (4)  recommandent  avec 
Hesnard„de  combattre,  l’hypertrophie  de  la_^  vie  ■  inté¬ 
rieure  ch.ez  'les  jeunes  schizoïdes,  «  1  abus  des  lec¬ 
tures  et  spectacles  romanesques,  d’une  mystique  tout 
affective,  de  l’introspection  voluptueuse,  du  symbo¬ 
lisme  dans  les  perceptions  et  les  images.  11  faut  inté¬ 
resser  ces  enfants  au  monde  extérieur,  les  mettre  en 
confiance,  éviter  qu’ils  se  replient  sur- eux-mêmes, 
faire  un  grand  effort  pour  les  comprendre. 

On  ne  négligera  pas  le .  dédeloppement  physique, 
notamment  à  la  période  pubérafe. .  Les  médications 
endocriniennes  (thyroïdiennes,  hypophysairfes,  ova¬ 
riennes,  testiculaires,  hépatiques)  .auront,  leurs  indica¬ 
tions  ainsi  qneM’arsenie  et  ,1e  fer  préconisés  par 
Deny  (5),  ies’  cures  antisyphilitiques,,  en  particulier; 
le  sulfarsénol  rbéthodiquement  continué;  Enfin,  il 
faudra  dépister  eî,  traiter  avec  soin  la  tuberculose  dans 
toutes,  ses  manifestations  souvept  latentes,  dans  les 
pouss&s  fébriles  trop  vite  conaidérées  .èomnie  cryp¬ 
togénétiques.  La-  tuberculose  joue  »n  rôle  ti'op  iin- 
:pprtànt  chez  les  dénrents  précoces  pour  qp’oïï  pe  place 
pas  la  rnceipafiq»  pÆF  le  B.C.G.  .à  la  base  des  mesures 
prophylactiques  de  la  psychose.  , 

IL  L,es  techidques  médicale^  daiis  les  périodes  évo- 
lutives!  —  La  thé,rape.qt,i:que  .de.  la  démence  précoce 


(1)  M9,nE,L.  Traité,  p.  639,.  •  '  , 

(2)  CalmeIl.  Traité  des  maladies  inftciminaiQires  da  Cerveau^ 

t.  Il,  p.  650.  ^ 

.  (3)  Didb  at'.GDraADD.  PsychUürie  dd  praik^n,  2®  édi¬ 
tion,  p.  266.  1929:  :  ■  ..  , 

(4)  BoxjYEB.et  Martin  SiswROJ».  H-y.gm0  im&Bdale  f,mîyvidifêtle , 

Traité  drSÿfgent^  l.  H,,  p.  235;,  •; 
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a  traversé  dépuis  les  travaux  de  Kraepelin  une  période 
de  «  résignation.  »  (Mayer-Gross)  abstentionniste  et 
stérile.  La  conception  dynamique  de  Bleuler  a  eu  le 
mérite  incontestable  de  ranimer  l’effort  curateur,  en 
plein  développement  actuel  sous  toutes  ses  modali¬ 
tés.  Nous  étudierons  successivement  la  psychothérapie 
qui  est  loin  de  se  limiter  à  la  psychanalyse,  puis  les 
médications  physiogéniques  et  les  médications  de 
choc,  qui  tentent  de  remédier  à  l’hypovitalité  hébé- 
phrénique  en  brisant  le  blocage  fonctionnel  ou  en 
suppléant  à  ses  déficiences,  les  médications  étiologi¬ 
ques  et  pathogéniques  qui  visent  des  facteurs  très 
variés,  >. 

A.  Psychothérapie  de  la  Démence  précoce.  —  Elle 
est  née,  il  faut  le  reconnaître,  sous  l’égide  de  Freud. 
L’intervention  psychanalytique  de  la  superstructure 
psjchogène  de  la  Démence  précoce  avait  fait  naître, 
chez  les  disciples  de  Bleuler,  Jung,  Bicklin,  Maeder, 
etc.,  l’immense  espoir  de  briser  la  barrière,  d’effon¬ 
drer  le  mur  derrière  lequel,  sèlon  l’expression  de 
Kretschmer,  devait  se  dérouler  tout  un  monde  d’en¬ 
chantement,  de  féeries,  de  «  fêtes  et  de  banquets  » 
dans  le  domaine  mystérieux  du  subconscient. 

Ceci  appartient  au  passé  (1)  et  nous  ne  nous  appe¬ 
santirons  pas  dans  la  critique  de  tentatives  lopables, 
mais  sur  l’échec  desquelles  l’unanimité  est  aujour¬ 
d’hui  acquise.  Dans  la  Démence  précoce,  maladie 
organique,  la  psychanalyse  ne  peut  avoir  aucune  ac¬ 
tion.  Pour  Freud  (2),  son  application  à  la  Démence 
précoce  constitue  une  faute  de  technique.  Bleuler 
reconnaît  l’inutilité  de  la  psychothérapie  «  là  où  les 
symptômes  organiques  prédominent  ».  Il  serait  d’ail¬ 
leurs  bien  difficile,  comme  le  remarquait  Sollier,  d’ap¬ 
pliquer  à  -des  sujets  dénués  d’attention,  d’intérêt, 
d’abandon  et  de  docilité,  la  patiente  méthode  psycha¬ 
nalytique,  qui  exige  de  si  longues  séances  de  recueil¬ 
lement.  Ne  serait-ce  pas  encore,  dit  H.  W.  Maier,  déve¬ 
lopper  l’autisme  des  malades  et  les  écarter  encore  plus 
de  la  réalité  Approfondir,  dit  Speer,  le  processus 
de  dissociation  mentale  .i'  Et  Kretschmer  n’ignore  pas 
le  danger,  sous  l’influence  directe  de  l’analyse,  «  d’ex¬ 
plosions  des  mécanismes  catatoniques  profonds  », 
bien  qu’au  début  de  la  maladie  il  cherche  encore  à 
mettre  en  évidence  et  à  vaincre  <(  la  phase  de  protes¬ 
tation  pubérale  »  ou  encore  quelque  complexe  d’atta¬ 
chement  parental. 

Psychothérapie  affective  de  la  superstructure  psy¬ 
chogénétique.  —  La  psychanalyse  n’est  donc  d’aucun 
secours  et  se  montrerait  même  nocive  dans  la  Dé¬ 
mence  précoce  vraie^  .Cela  ne  condamne  nullement 
toute  la  psychothérapie  dont  les  ressources  sont  bien 
plus  étendues. 

Il  demeure  évident  qu’elle  a  d’autant  plus  de  prise 
que  l’élément  démentiel,  organique,  définitif  demeure 
restreint  et  que  la  superstructure  psychogène  est  plus 
développée  (3).  Dans  ces  cas,  dit  Bleuler,  «  le  pro¬ 
nostic  dépend  en  majeure  partie  du  traitement  ».  Le 


(i)  Voir  les  discussions  du  Congrès  des  Aliénistes,  Besancon, 
1933. 

(3)  Mayeh-Gross.  Traité  de  Bumke,  t.  IX,  p.  601. 

(^:  BiMuler.  I-a  Scliiitophrénÿe.  Rapport  au  Congés  de  GenHe, 
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succès  s’obtient  surtout  dans  les  états  d’excitation 
anxieuse  ou  confusionnelle,  dans  les  états  crépuscu¬ 
laires,  dans  les  bouffées  délirantes,  les  syndromes  ai¬ 
gus  ou  chroniques  à  caractère  hystérique,  neurasthé¬ 
nique  ou  hypochondriaque.  Par  contre,  ajoute  Ré¬ 
pond,  le  traitement  sera  inopérant  dans  les .  cas  où 
le  psychisme  est,  dès  le  début,  torpide  et  inactif. 

Comment  en  pratique  agir  sur  ces  états  .»  Max  Mul¬ 
ler  (1)  a  décrit  sous  le  nom  de  «  mécanisrnes  de  gué¬ 
rison  de  la  schizophrénie  »  des  processus  spontanés 
d’évolution  favorable  qu’il  interprète  suivant  les  théo-' 
ries  freudiennes.  Il  étudie  d’abord  le  rôle  des  rela¬ 
tions  affectives  avec  l’ambiance,  transfert  affectif  sur 
le  médecin  et  les  autres  personnes  de  l’entourage,  thé¬ 
rapeutique  par  le  travail  qui  pour  lui  brise  l’autisme. 
Puis  il  fait  place  aux  transformations  des  données 
psychosiques  et  du  monde' délirant,  enfin  aux  méca¬ 
nismes  de  refoulement  du  délire.  Le  travail  de  Max 
Muller,  pour  intéressant  qu’il  soit,  souligne  plus  des 
modes  d’évolution  spontanée  qu’il  n’apporte  de  direc¬ 
tives  pour  l’action  médicale,  il  s’applique  aux  bouf¬ 
fées  délirantes  aiguës  ou  aux  psychoses  hallucinatoires 
chroniques,  bien  plus  qu’à  la  démence  précoce  vraie. 

Répond,  tout  en  conservant  le  vocabulaire  freudien 
a  pénétré  beaucoup  plus  intimement  les  possibilités 
d’action  psychologique  (2).  Au  lieu  de  la  psychanalyse 
classique,  il  pratique  chez  les  schizophrènes  une  mé¬ 
thode  d’attaque  brusquée  qu’il  qualifie  volontiers  de 
«». torpillage  ».  En  une  ou  deux  séances,  il  cherche 
«  à  contraindre  le  malade  à  se  raconter,  à  se  vider 
pour  ainsi  dire,  de  ses  préoccupations,  qui  sont  d’ail¬ 
leurs  principalement  d’ordre  sexuel  ».  Une  sédation 
presque  immédiate  de  l’agitation  et  de  l’angoisse  serait 
suivie  au  bout  de  quelques  jours  d’une  amélioration 
générale  des  symptômes  et  permettrait  une  sortie  pré¬ 
coce. 

Cette  énucléation  brusquée  échoue  parfois  et  Fau¬ 
teur  ne  précise  pas  dans  quels  types  de  cas  elle  réus¬ 
sit.  Mais  par  ailleurs  les  psychiatres  suisses  Bleuler, 
Maeder,  Répond,  H.  Maier  (3)  insistent  longuement 
sur  la  nécessité  de  rétablir  le  contact  affectif  entre  le 
dément  précoce  et  son  milieu.  Il  faut  ramener  le  mé¬ 
decin  et  le  personnel  infirmier  vers  ce  malade  diffi¬ 
cile,  le  Dément  précoce  doit  cesser  d’être  le  sujet  que 
l’on  croit  incurable  et  inexorablement  énigmatique. 
Trop  souvent  son  isolement  est  celui  dans  lequel  on 
le  laisse.  Il  faudrait  plus  peut-être  que  pour  d’autres 
sujets,  pouvoir  faire  une  psychothérapie  individuelle 
bien  adaptée  à  chaque  cas  particulier,  réveiller  ce  qui 
reste  d’affectivité,  l’orienter  toujours  vers  la  reprise 
de  contact  avec  le  milieu  familial,  avec  la  vie  exté¬ 
rieure  au  lieu  de  laisser  s’accomplir  la  cristallisation 
asilaire.  L’influence  de  la  personnalité  physique  et 
morale  du  médecin  joue  ici  un  rôle  de  premier  plan. 

Psychothérapie  préventive.  —  Malheureusement 
le  nombre  croissant  des  malades  dans  les  services  des 
asiles  y  interdit  cette  pratique  réellement  individuelle; 


(l)  Max  Müller.  Heiltingmechanismen  in  der  Schizophrénie.- 
(3)  Répond.  Traitement  psychothérapique  des  maJadies  înen- 
taies.  Ann.  Méd.  Psychol,  mars  1933. 

(3)  H.  Maier.  Le  Concept  de  Schizophrénie  et  efes  Oonséquenc® 

'tmrsgéîüqim  chraÿïfs'  éê  tîéfam  "îm.  ,, 
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on  doit  se  borner  à  faire  naître  entre  les  malades,  le 
personnel  et  soi-même  une  atmosphère  de  confiance 
et  de  sympathie  générale  qui  n’est  d’ailleurs  pas  sans 


action. 

On  évitera  en  particulier  tous  les  incidents,  les  frois¬ 
sements,  les  maladresses  capables  de  susciter  chez  ces 
dystoniques  affectifs,  pseudo-timides,  pseudo-sugges¬ 
tibles,  des  manifestations  morbides.  S’il  existe  un 
traitement  des  troubles  psychogéniques,  il  y  en  a 
aussi  une  prophylaxie.  La  psychothérapie  préventive 
est,  dans  l’état  actuel  de  l’assistance  aux  malades 
mentaux,*  plus  facile  à  mettre  en  oeuvre  que  la  psy¬ 
chothérapie  curative. 

Dans  l’interrogatoire  des  malades,  le  médecin  ne 
saurait  opérer  avec  trop  de  circonspection,  il  doit 
aborder  avec  prudence  et  tact  les  points  douloureux, 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  les  laisser  dans  l’ombre,  mais 
.  une  fois  qu’ils  ont  été  élucidés  à  fond,  il  doit  être  en¬ 
tendu  par  un  accord  tacite  que  l’on  n’y  reviendra  ja¬ 
mais.  Le  chirurgien  qui  a  palpé  le  membre  fracturé, 
qui  a  repéré  les  points  d’élection  de  la  douleur,  qui  a 
déterminé  la  situation  respective  des  fragments,  n’a 
pas  à  les  mobiliser  davantage,  ni  à  rechercher  des  cra¬ 
quements  intempestifs.  L’examen  complet  étant  ter¬ 
miné,  tout  l’effort  doit  être  consacré  au  processus  de 
réparation. 

Il  y  a  déjà  longtemps  que  Chaslin  (1)  donnait  le 
sage  conseil  de  laisser  tranquilles  certains  malades  au 
risque  de  les  aggraver.  «  Le  dément  précoce  aime  la 
paix,  écrivait-il,  et  il  défend  cette  paix  comme  il  peut, 
par  la  parole,  par  les  actes  aussi  bien  que  par  le  mutis¬ 
me  et  les  attitudes.  »  Le  fond  du  négativisme,  disait-il 
encore,  est  toujours  de  ne  pas  aimer  être  ennuyé. 
Pour  Bowen  (2),  l’autisme  aussi  serait  une  attitude  de 
défense.  Lorsqu’il  n’est  pas  possible  au  médecin  fau¬ 
te  de  temps  de  pénétrer  plus  avant  l’étude  individuel¬ 
le  du  malade,  qu  moins  faut-il  éviter,  par  l’action  du 
milieu,  l’apparition  des  réactions  psychogènes  d’exci¬ 
tation,  de  négativisme,  de  malpropreté,  de  moins  en 
moins  fréquentes  dans  les  établissements  modernes  et 
que  fait  naître  tout  ce  qui  paraît  au  dément  précoce 
une  provocation,  un  défi,  une  allusion  indiscrète  ou 
une  raillerie. 

En  étudiant  les  influences  pathoplastiques,  K.  Birn- 
baum  a  attiré  l’attention  sur  la  genèse  des  thèmes  dé¬ 
lirants.  Sur  le  fonds  d’instahilité  et  d’incertitude,  d’in¬ 
coordination  des  représentations  qui  caractérise  le  dé¬ 
ment  précoce,  les  idées  délirantes  naissent  vite,  elles 
ne  s’étendent  pas  en  systèmes,  mais  risquent  de  don¬ 
ner  lieu  à  des  réactions  épisodiques  violentes  et  regret¬ 
tables.  On  évitera  comme  un  devoir  fondamental  de 
fournir  aux  malades  des  éléments  d’interprétations 
fausses,  on  leur  épargnera  la  suggestion  par  l’inter- 
Paychologie  de  symptômes  et  d’attitudes  réactionnel¬ 
les  apportées  par  l’ambiance  hospitalière  (3). 


Ea  lutte  contre  le  délire  et  les  méthodes  de  refoule¬ 
ment.  —  Un  pas  de  plus  est  franchi  par  les  psychiâ- 
*cs  qui^s’ attaquent  au  délire  ou  tout  au  moins  à  son 


(I)' Chaslin.  Séméiologie,  p.  56. 

aèi)e  E®  complexion  des  schizophrènes,  Congrès  de  Ge~ 

pàrticxiliei;  H..  SisioN,  La-  ps'ychbfhérîipic  à  l’a^ïï'd,  .< 

uiéme,  m.  '  . .  ' 


expression.  H.  Simon  (1)  interdit  aux  malades  de 
s’abandonner  à  des  travaux  délirants,  dessins  ou  écrits 
qui  fixent  leurs  idées  et  leur  activité  dans  la  stéréoty- 
pie  ou  l’erreur,  les  détournent  de  la  réalité.  Dans  sa 
cure  d’exercice  compensateur,  Stransky  (2)  démontrait 
logiqnement  au  malade  l’inanité  de  son  délire,  ren¬ 
forçait  les  doutes  qui  pouvaient  exister  en  lui  à  ce  su¬ 
jet  ainsi  que  la  conscience  de  l’état  morbide,  le  rame¬ 
nait  aux  nécessités  de  la  vie  pratique.  Kogerer  appre¬ 
nait- aux  malades  à  se  rendre  maîtres  des  symptômes 
capables  de  nécessiter  l’intei-nement  et  même  à  ne 
pas  les  manifester  ;  c’est,  dit  Mayer-Gross,  l’éducation 
du  schizophrène  à  la  dissimulation.  Klaesi  conseille  de 
renforcer  chez  certains  malades  les  tendances  au  re¬ 
foulement. 

Ainsi  l’on  aboutit,  après  un  long  détour,  à  une  at¬ 
titude  diamétralement  opposée  à  celle  des  psychana¬ 
lystes,  et  un  siècle  après  Leuret,  malgré  la  différence 
du  vocabulaire,  on  en  revient  à  démontrer  aux  aliénés 
eux-mêmes  qu’ils  sont  des  «  hommes  qui  se  trom¬ 
pent  » .  Quelle  peut  être  la  sincérité  des  résultats  obte¬ 
nus  .i'  Il  est  sans  doute  encore  préférable  en  évitant 
les  événements  qui  pourraient  raviver  les  anciennes 
blessures,  et  en  offrant  à  l’activité  résiduelle  des  déri¬ 
vatifs  nécessaires,  de  laisser  s’accomplir  avec  les  pro¬ 
cessus  spontanés  de  défense,  de  refonlement  et  de  dé¬ 
tachement  (Max  Muller)  l’œuvre  apaisante  du  temps. 

Le  rôle  de  la  psychothérapie  dans  la  démence  pré¬ 
coce  est  donc  condamné  à  rester  modeste,  ce  qui  ne 
l’empêche  pas  d’être  indispensable  même  au  cours  des 
processus  évolutifs  ;  elle  n’en  arrête  pas  la  marche, 
mais  elle  tempère  certaines  manifestations.  Psycho¬ 
thérapie  préventive,  elle  protège  le  malade  de  l’agres¬ 
sivité  de  l’ambiance  et  des  suggestions  néfastes  et  per¬ 
met,  la  limitation  spontanée  des  dégâts  psychiques; 
psychothérapie  active,  elle  lui  assure  la  sympathie 
agissante  dn  médecin  et  de  l’entourage.  Mais  la  psy¬ 
chothérapie  seule  ne  peut  prétendre  à  la  rnpture  du 
barrage  catatonique  ;  symptôme  physiogénétique,  il 
nécessite  des  moyens  d’attaque  physiologiques,  qui 
ouvriront  peut-être  le  chemin  à  une  «  psychothérapie 
armée  ». 


B.  Médications  physiogbniques  (L’action  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  et  périphérique.  U organothéra- 
pie.  Les  procédés  de  choc).  —  Les  moyens  employés 
pour  lever  ce  barrage  et  libérer  les  fonctions  inhibées 
s’adressent  soit  au  système  nerveux  seul,  soit  à  l’en¬ 
semble  de  l’organisme.  Les  uns  visent  à  suspendre  les 
actions  néfastes  pour  tenter  une  reprise  du  jeu  physio¬ 
logique  normal,  les  autres  à  susciter  dans  l’intimité 
du  milieu  humoral,  à  la  faveur  d’un  ébranlement 
massif,  des  réactions  salutaires. 

1“  Action  sur  le  système  nerveux  central  :  l’atta¬ 
que  du  barrage.  —  Sans  nous  attarder  au  «  torpilla¬ 
ge  »  électrique  d’efficacité  nulle  ou  seulement  appa¬ 
renté  et  transitoire  dans  les  cas  de  démence  précoce 
vraie,  nous  passerons  en  revue  la  valeur  thérapeutique 


(1)  èiMoN.  Aktivere  Krankmb^andlang  in  der  Irvenanstalt.  ■ 

(2)  Vbif  ŸÆé  té  'ÉwmWe,  i.  ÏXj  •  ' 
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des  épi’euves  pharmacodynamiques,  l’jiction  de  dh 
vers  médicaments  touchant  le  tronc  cérébral  et  les 
noyaux  sous-corticaux,  l’hypnose  obtenue  avec  di¬ 
verses  drogues  et  prolongée  selon  le  procédé  de  Klaesi, 
Tests  pharmacodynamiques  (cocaïne,  caféine,  stry¬ 
chnine).  —  Mlle  Pascal  et  Mlle  Deschamps  (1)  ont 
montré  l’intérêt  considérable  que.  présentent  ces  expé¬ 
riences  pour  la  discrimination  des  troubles  réversibles 
et  des  lésions  déficitaires.  La  régression  de  la  séméio¬ 
logie  oatatonique,  surtout  du  négativisme  et  du  mu¬ 
tisme,  de  la  discordance  et  de  ia  dissociation  dans  des 
cas  moins  profonds  permettait  d’espérer  une  révivis^ 
cence  plus  ou  moins  durable  des  fonctions  psychiques 
paralysées.  En  fait  les  malades  sont  retombées  rapide¬ 
ment  dans  leur  état  d’apparence  démentielle.  La  libé¬ 
ration  ou  la  stimulation,  suivant  les  drogues  em¬ 
ployées,  ne  pouvait  avoir  qu’une  influence  toute  tran¬ 
sitoire.  L’antagonisme  de  la  cocaïne  avec  la  bulbo^ 
capnine,  poison  catatonisant  expérimental,  la  désigne 
comme  le  médicament  de  choix,  ce  qui  coïncide  en¬ 
tièrement  avec  les  résultats  des  épreuves.  La  caféine 
et  la  strychnine  apportent  un  élément  de  stimulation 
tonique  du  système  nerveux.  Quatre  fois  seulement, 
on  a  noté,  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’épreuve,  la 
persistance  d’une  sociabilité  .plus  grande  qu’à  l’ordi¬ 
naire,  une  tendance  à  s’occuper  (lecture)  dans  un  cas  ; 
chez  une  autre  malade,  la  sitiophobie  qui  existait  de¬ 
puis  quelques  jours  disparut  et  l’alimentation  norma¬ 
le  fut  reprise. 

L’emploi  de  doses  progressives  de  cocaïne,  en  prises 
de  trois,  six  milligrammes,  etc,..,  jusqu’à  un  centi¬ 
gramme  et  demi,  renforcées  ,  par .  les  -injections  de 
strychnine  (un  milligr.)  et  de  caféine  (0,25  cg.),  la  ré¬ 
pétition  des  épreuves  en  six  cures  successives  vien¬ 
nent  d’aboutir  à  la  guérison  d’une  malade  de  Mlle  Pas- 
pal  qui  tendait  à  s’immobiliser  dans  des  sféréotypies 
motrices,  D’aussi  heureux  effets  sont  loin  d’être  cons¬ 
tants,-  ils  supposent  une  zone  dynamique  riche  et  sus- 
ceptihle  de  réintégrations  étendues,  ils  n’en  sont  pas 
moins  encourageants. 

h’ Hypnose  prolongée  (méthode  de  Klaesi).  —  Le 
maintien  du  système  nerveux  sous  l’action  continue 
d’un  médicament  calmant  a  été  réalisé  par  la  cure  de 
sommeil  prolongé  de  Elaesi -(2) .  ,Ç.et  auteur  emploie  le 
somnifène  en  injectioris  intra-musculaires  et  intra-vei¬ 
neuses.  Sa  méthode  est  entrée  aujourd’hui  dans  la  pra¬ 
tique  psychiatrique  courante,  bien  qu’elle  ne  soit  pas 
exempte  d’inconvénients.  Le  malade  est  maintenu  de 
8  à  15  jours  dans  un  état  de  somnolence  assez  profon¬ 
de  entretenue  par  des  injections  biquotidiennes  et 
quotidiennes,  dont  la  dose  varie  avec  chaque  sujet  ; 
la  posologie  moyenne  est  de  2  injections  intra-muscu¬ 
laires  de  2  cc.  par  jour  l’alimentation  liquide  se  pra¬ 
tique  lors  des  périodes  de  demi-éveil  qui  précèdent  le 
moment  des  injections. 

Klaesi,  par  .ce  procédé,  ss  rend  maître  des  troubles 
psychogènes  et  en  profite  pour  exercer  HJte  psycho- 


(1)  Mlle  Pascal  et  Mlle  Deschamps.  Exploration  pfaarmacod.  ■  de 

la  îSotFiçitié  chez  Jçp  T),  P.,  Mrie.éptmU,  Jaav.  19^2.  -  Mha  P.a.s..- 

CAL,  Le  Dynamisme  dans  la  I>.  P.,  Presse  me'd.,  13  avril  1932.  — 
Mlle  Deschamps,  Thèse  Paris,  1932. 

(2)  Klaesi.  Ubep  die  therapentischs  Apwejidjin^  der  Danernar- 

kagg  nfiïcdîs  M.  ftiii^iïpîiïstaie..  V4,  192?. 
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thérapie  active.  Vau  der  Seboer  (l)  influence  favors, 
blement  les  états  d'expitation.  Croiizon  et  Lemaire  (g)^ 
Schneider  (3)  en  hmilent  l’usage  aux  grandes  agitfi. 
tions  qu’il  est  utile,  de  juguler  pour  qu’elles  ne  s’éter¬ 
nisent  pas.  Par  contre,  Segerath  et  Wernher  (4)  ob¬ 
tiennent  des  résulta Is  heureux  mais  inponstants,  dans 
les  états  de  dépression  schizophrénique. 

La  méthode  ne  va  pas  sans  dangers  :  des  cas  dp 
mort  ont  été  observés  en  .Suisse,  les  congestions  pal- 
monaires  surtout  sont  à  craindre,  Grouzon  sigpale 
les  principales  contre-indications  ;  artériosclérose, -gé- 
nilité,  insuffisance  hépatique  et  rénale  ;  Van  def 
Scheer  y  ajoute  la  tuberculose  pulmon.aire  avancée. 
Dans  tous  les  cas  une  surveillance  active  est  à  obser¬ 
ver  pendant  toute  la  durée  du  traitenient. 

Beaucoup  de  médecins  c.onlinuen.t  d’ailleurs  eii 
France  et  en  Afleinagne  à  préférer  aq  somnifène  inisHM 
musculaire  et  intra-veineux  d’une  efficacité  pourtant 
absolue  les  hypnotiques  classiques  :  la  scopolamine 
(un  milligramme)  et  surtout  la  paraldéhyde  employée 
en  lavements  fi  à  10  grammes  qui  lui  est  souvent  assp- 
ciée.  La  génoscopolamine  n’agit  qu’à  fortes  doses,  Des 
essais  ont  été  tentés  avec  des  suh.stanpes  qui  agissent 
sur  les  noyaux  centraux,  notamment  l’h,armine  (K. 
Friedinann)  qui  donnerait  des  succès  dans  des  cas  de 
stupeur  catatonique  profonde  (5). 

Signalons  enfin  l’iqhalation  de  mélanges  d’anhy¬ 
dride  carbonique  et  d’oxygène  pratiqués  ep  Amérique 
(Solomon,  d’Flseaux  et  Kaufinann,  Harold  Kelmai}, 
Langenstrass),  procédé  très  brutal,  basé  sur  les  expé¬ 
riences  de  catatonie  asphyxique  :  les  auteurs  (6)  ob- 
, tiendraient  de  courts  intervalles  lucides  .chez  ^ps  patft-, 
toniques  pégativistes,  mais  ils  seraient  surtout  teiptés 
d’anxiété,  au  lieu  de  s’accompagner  comme  dans  fes 
essais  cocaïniques  d’une  amélibration  fondamentale 
de  la  çénesthésie. 

Toutes  ces  tentatives  sont  à  leur  début-  Betenop?- 
en  l’intérêt  considérahï-o  dp  ne  pas  laisser  s’installer 
dès  les  pi’emièms  poussées,  lies  signes  psychogénique? 
surajouté.s  d’excitation,  de  négativisme,  etc,,  que  Ii= 
mite  le  somnifène  et  que  suspeudent  toute  une  série., 
de  médiçaments  du ‘système  nerveux  central.  Soplf- 
gnons  l’action  de  la  cocaïne  sur  la  caiatonie  et  sur  lit 
tonalité  de  là  çénesthé.sie  ;  c’est  là  un  facteur  de  pr.e-. 
mier  ordre  dont  il  y  aura  lieu  d’approfondir  l’étPdç, 

2"  Action  sur  le  système  nerveux  végétaiif.  —  Mlle 
Pascal  avec  Doussinet  (7)  a  essayé  depuis  .1932, -l’ac? 
tion  des  drogues  modificatrices  du  sympathique  et  du 
vague.  Dans  quelle  mesure  pouvait  être  inflnen,G£  D 
blocage  de  ce  département  périphérique  du  système 
nerveux,  qui  joue  un  rôle  si  important  dans  l’anergie 
du  dément  précoce  .9  Les  résultats,  d’apparence  para-  : 
doxale,  montrent  la  complexité  des  interactions  sym- 


(1)  Van  der  Scheer.  Trailement  des  psychoses  par  le  Sonim-. 

fèiie.  Congrès  de  piois,  1927,  ■  .  . 

(2)  CnouzoN  et  Lemaire,  Sop.  Méd.  Hôp.  Paris,  12  décppiir!-' 

1934.  ■ 

(3)  G.  Schneider.  Psychologie  der  Schizophrenen,  1930. 

(4)  Seoerath  et  Wember,  Deutsche  n^.  Woch.,  juillet  1933- 

(5)  K.  Friedmann.  Psych.  neur.  WochsnsptifUt ,  1932,  p.  SQf.-, 

■<6)  Hamid  Kelmas.  'Psyph-  quÿrt.,  j9.3.§,  6, 

'  (7)  Pascal  et  Dorssinet..  Recherches  sur  les  possibiliim  de  Sy' 
de  la  D-  P-,  Mépiflire  pow  k  Fondatien -de  J ’h.é}>épWéy®’.. 


109'  aknbe.  —  N”  8,  25  janvier  1936. 


GAZETTE  DES  liOPfTAUX 


135 


pathiques.  Seuls  l’association  pilocarpine-adrénaline  a 
exercé  une  action  favorable  assez  constante.  Ces  dro¬ 
gues  ont  été  administrées  par  voie  buccale  :  la  solu¬ 
tion  de  nitrate  de  pilocarpine  (XX  gouttes  =? 0,05  mg.") 
à  des  doses  de‘0,012-  à  0,015  mg.  par  jour,  la  solution 
d’adrénaline  au  1/1000  à  raison  de  L  à  LX  gouttes  par 
jour,  pendant  plusieurs  semaines.  On  a  assisté  à  des 
retours  de  vitalité  beaucoup  plus  nets  qu’avec  tous  les 
médicaments  stimulants  ;  les  phénomènes  catatoni- 
ques  ont  été  très  atténués,  de  vieilles  malades  immo¬ 
bilisées  ont  repris  une  activité  mécanique  ;  chez  des 
malades  récentes,  le  traitement  a.  paru  contribuer  à  la 
guérison.  Rappelons  également  la  disparition  de 
l’anxiété  chez  une  démente  précoce  à  début  mélanco¬ 
lique  obtenue  par  Desruelles,  avec  Léculier,  M-  et 
Mme  Gardien  au  moyen  de  la  vagotonine  de  Sante- 
noise  (Ij. 

3°  Organothérapie.  Organothérapie  cérébrale  (2).  - — 
Depuis  les  découvertes  de  Brown -Sequard  et  les  essais 
de  «  transfusion  nerveuse  »  de  Constantin  Paul  1903, 
quelques  auteurs  ont  tenté  l’emploi  dans  la  démence 
précoce  d’extraits  de  cerveau  soit  avec  l’intention  de 
stimuler  son  fonctionnement,  soit  d’apporter  à  l’or¬ 
gane  déficient  les  substances  qui  lui  manquent.  Les 
premiers  se  sont  adressés  aux  neurotoxines  avec  le 
professeur  Weinberg  1903  ;  les  autres  à  la  suite  du 
professeur  Rémond  (de  Metz)  et  de  son  élève  Guiraud 
1907  ont  utilisé  les  lipocérébrines.  Le  professeur  Cho- 
roschko  (3)  qui  depuis  20  ans  a  repris  l’étude  de  ces 

méthodes,  les  combine  avec  des  résultats  moyens  mais 
souvent  satisfaisants.  La  cérébrotoxine  réalise  l’irri¬ 
tation  du  tissu  nerveux  (injections  sous-cutanées  pen¬ 
dant  1  à  4  jours  de  suite)  ;  la  lipocérébrine  est  injecr- 
tée  à  la  dose  de  2  cc.  chaque  jour  pendant  2  à  3  mois  ; 
la  lipotesticuline  complète  le  traitement.  Ces  essais 
en  cours  demandent  à  être  continués, 

Marinesco  et  Kreindler  se  basant  sur  les  travaux  de 
Von  Monakow  et  Kitabayaski,  relatifs  à  l’atrophie  des 
plexus  choroïdes  chez  certains  schizophrènes,  essaient 
l’extrait  de  plexus  choroïde  de  bœuf  dont  les  proprié¬ 
tés  fortement  vagotropes  transforment  l’agitation  des 
malades  (1). 

Organothérapie  endocrinienne.  — -  Les  hypothèses 
étiologiques  ont  suscité  de  nombreuses  tentatives  ;  à 
quelque  glande  que  l’on  s’adresse  :  thyroïde,  para¬ 
thyroïde,  glandes  génitales,  surrénales,  épi  ou  hypo¬ 
physe,  on  n’a  obtenu  aucun  résultat  concluant,  mais 
seulement  des  améliorations  symptomatiques  isolées, 
souvent  transitoires,  qui  n’ont  pas  suffi  à  confirmer 
les  données  théoriques  sur  lesquelles  elles  s’ap¬ 
puyaient. 

Hoskins  et  Sleeper  1929  (2)  ont  méthodiquement 
examiné  80  déments  précoces  et  soumis  53  d’entre  eux 
à  l’opothérapie.  La  moitié  environ  furent  améliorés 
au  point  de  vue  psychique,  surtout  les  eatatoniques, 
chez' qui  prédominait  l’hypothyro/die.  Les  insuffisants 
hypophysaires,  surtout  des  paranoïdes,  ne  comptèrent 
que  2  améliorations  sur  12  cas.  Les  extraits  prosta¬ 
tiques  et  testiculaires  restèrent  inefficaces.  L’opothé¬ 
rapie  uniglandulaire,  ou  mieux  pluriglandulaire,  con- 

(1)  Desbuelles,  !Lbgul,jeb  et  M,  et  Mme  Gabdien.  Anmks  méd'. 
psychol.,  janvier  1934,  p.  113,  et  mars  1934,  p.  347. 

Mouzon.  .  Fondements  physiologiques  de  l’oipothérapie  céré¬ 
brale.  Presse  méd. ,  80  mars  1930.  ' 

(8)  Choroscidso.  Enoêphale,  mai  1934. 

(1)  Marinesco  et  Kreindler,  BaçaresU  med,.,  31  maiip  1933. 

(2'  Hoskins  et  Sleeper.  RecherChee  endocrimeqnes  dans  la 
D.  P.,  Endocrynology,  mai-juin  1929. 

ANTI-OSTEORRAGIQUE  La  seule  préparation  faite  sous  le  contrôle 
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serve  donc  une  certaine  valeur  dans  de  nombreux  cas 
particuliers. 

Les  injections  de.  sang  placentaire  ont  été  tentées 
avec  quelques  résultats  favorables  par  Susman-Ga- 
lant  (1). 

L’insuline  prônée  par  Sackel  et  tout  récemment  par 
Andersen  qui  ne  craint  pas  d’atteindre  le  coma  hypo¬ 
glycémique  (2)  s’est  montrée  dangereuse  par  l’inten¬ 
sité  des  chocs  et  la  sensibilité  extrême  de  certains  ma¬ 
lades  à  son  égal  (Berze)  (3).  Mlle  Pascal  l’a  essayée, 
elle  a  constaté  sa  nocivité  pour  les  tuberculoses  torpi¬ 
des,  auxquelles  elle  est  susceptible  d’imprimer  un  coup 
de  fouet.  L’insuline  excite  bu  déprime.  Elle  provoque 
des  crises  d’angoisse,  le  réveil  des  impulsions  et  des 
poussées  de  catatonie. 

Les  greffes  glandulaires  constituent  la  modalité  la 
plus  active  de  l’organothérapie.  Toulouse,  R.  Bloch  et 
Schiff  (4)  avaient  obtenu  de  bons  résultats,  grâce  à  la 
greffe  ovarienne  dans  les  démences  précoces  à  «  for¬ 
me  aménorrhéique  ».  X.  et  P.  Abely,  avec  Couléon  et 
Passek  (5)  ont  pratiqué  chez  3  malades,  des  gi’effes 
multiples  (hypophyse,  thymus,  thyroïde,  surrénale, 
glande  génitale  et  pancréas).  Sur  l’état  mental,  le  ré¬ 
sultat  a  été  nul.  Par  contre,  les  auteurs  ont  noté  une 
amélioratipn  générale  très  sensible  (augmentation  de 
la  tonicité  vasculaire,  de  l’appétit,  de  la  diurèse...)  qui 
a  disparu  au  bout  de  15  jours  à  1  mois,  parallèlement 
à  l’atrophie  et  à  la  résorption  des  greffons.  Le  phéno^^ 
mène  le  plus  intéressant  peut-être  a  été  la  forte  toxi¬ 
cité  des  urines  pendant  ces  périodes  de  reprise  de  la 
vitalité.  Il  y  eut  une  véritable  décharge  de  neuro¬ 
toxines,  contrôlée  expérimentalement,  alors  qu’en 
temps  habituel,  l’urine  des  D.P.  n’a  qu’une,  toxicité 
minime.  L’effet  le  plus  net  des  greffes  a  donc  été  de 
lever  la  rétention  des  neurotoxines,  et  cette  indication 
demeure  précieuse  en  vue  de  nouvelles  recherches. 

(A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 
(séance  D(I  13  JANVIER  1936) 

Obtention  d’un  chimiovaccin  permettant  de  créer  chez  le 
lapin  une  immunité  très  manifeste  vis-à-vis  de  l’infection 
tuberculeuse.  —  MM.  Michel  Machebeuf  et  Joseph  DiÉ- 

HYCK. 

A  propos  de  la  perméabilité  de  la  cellule  mammaire.  — 
M.  Maurice  Piettbb. 

Immunité  antidiphtérique  par  l’anatoxine  et  dystrophie 
irréversible  par  déséquilibre  alimentaire  (avitaminose  C.). 
—  MM.  Georges  Mouriquand,  Paul  Sédaillan  et  .André 
Coeur. 


(1)  S.  Galant,  Münch.  med.  Woch.,  n“  20,  1934. 

(2)  Andersen.  L’insulinothérapie  dans  la  D.  P.  Congrès  des  alié¬ 
nistes,  Bruxelles,  juillet  1986. 

(3)  Berze.  Traitement  de  la  Sch.  par  le  choc  insuliniqué, 
Wiener  med.  Wâçh.,  2  déc,  1933. 

(4)  Quelques  essais  de  greffe  ovarienne  dans  IcS  pfiÿbhoses.  En¬ 
céphale,  novembre  1926. 

(5)  Gref^  phiriglandulaires  dans  fe  D,-  P,  Anfh  irtéd.  pSfcMl.. 
flcldîîre  1^. 


Longue  persistance  de  l’immunité  conférée  par  la  vacci¬ 
nation  de  la  lièvre  jaune.  —  MM.  J.  Laigret  et  E.  Bon¬ 
neau  apportent  des  observations  de  leurs  vaccinés  qui  mon¬ 
trent  que  leur  immunité  reste  inchangée  après  quatre  ans 
d’observation.  .  ‘  ' 


ACADEMIE  DE  MEDECINE' 

(séance  du  2t  JANVIER  1936) 

La  dermatologie  après  le  Gongrès  de  Budapest.  —  M.  J. 
Darieh  constate  le  succès  éclatant  qu’a  remporté  le  IX®  Con¬ 
grès  international  de  dermatologie,  qui  s’est  réuni  à  Buda¬ 
pest  en  septembre  dernier,  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  Nékam.  A  cette  occasion  et  à  celle  de  la  publication 
du  volume  de  dermatologie  générale,  dont  il  est  l’auteur 
avec  MM.  Civatte,  Tzanck  et  Flandin,  formant  le  tome  1" 
de  la  Nouvelle  Pratique  Dermatologique,  éditée  par  MM, 
Masson  et  Cie,  il  expose  Téfat  actuel  de  la  dermatologiej 
il  en  envisage  les  principes,  îes  progrès,  les.  tendances  mo¬ 
dernes  et  monti’e  son  rôle  en  pathologie  générale. 

Dans  l’historique  qui  lui  avait  été  demandé  pour  le  Con¬ 
grès,  il  a  fait  ressortir  que  ses  acquisitions  et  ses  progrès 
dérivent  de  trois  points  de  vue  ;  du  morphologisme  clini¬ 
que  et  histologique,  qui  a  déterminé  lés  types  morbides/', 
mais  leur  catalogue  ne  constitue  pas  une  science  ;  de  l’étio- 
logisme  auquel  la  bactériologie  due  au  génie  de  Pasteur  a 
apporté  des  bases  expérimentales  solides,  mais  qui  ne  peut 
pas  servir  tout  uniquement  à  une  classification  satisfaisante. 
Une  cause  peut  en  effet  avoir  des  résultats  'différents  selon  , 
le  sujet  et  les  conditions  (anaphylaxie,  allergie,  réactions 
d’intolérance)  et  un  même  aspect  peut  résulter  de  causes' 
diverses.  Cette  antinomie  prouve  l’intervention  du  terrain 
en  pathologie,  c’est-à-dire  le  rôle  de  l’organisme  vivant.  Ce¬ 
lui-ci  peut  être  intolérant  ''par  idiosyncrasie  innée  ou  par 
sensibilisation  acquise)  vis-à-vis  d’un  agent  toléré  par  l’im¬ 
mense  majorité  des  sujets  de  même  espèce.  Ces  considé¬ 
rations  ont  imposé  le  point  de  vue  du  biologisme  modernef; 

L’intolérance,  ainsi  que  M.  Tzanck,  le  collaborateur  de 
M.  Darier,  l’a  mis  en  lumière  depuis  plus  de  quinze  ans, 
diffère  fondamentalement  de  l’intoxication,  laquelle  est  im¬ 
posée,  subie  et  dont  les  effets  sont  proportionnels  à  la  dosé" 
ou  à  l’intensité  du  poison  ;  elle  est  au  contraire  indivR 
duelle  ou  collective,"  et  ses  réactions  ne  correspondent  pas 
strictement  à  la  dose  ou  à  la  nature  de  l’agent  «  réacto-T 
gène  ))  ;  ses  réactions  représentent  un  phénomène  essentiel-) 
lement  vital. 

Il  est  irrationnel  qu’en  dermatologie,  et  d’ailleurs  dans 
la  pathologie  tout  entière,  on  ne  tienne  pas  compte  assez 
de  la  vie  de  l’organisme,  et  par  conséquent  du  phénomène 
de  l’intolérance  qui  en  est  la  manifestation  la  plus  signifi¬ 
cative. 

Pour  l’intelligence  et  la  classification  dés  types  morbides, 
la  morphologie  anatomo-clinique  ne  suffit  pas,  mais  elle  a 
sa  place,  particulièrement  apparente  à  la  peau.  La  notion 
de  la  cause' est  parfois  décisive  (étiologie),  rnais  souvent  la_ 
cause  apparente  ne  joue  que  le  rôle  d’occasion  ou  d’agent 
de  déclenchement.  Selon  les  auteurs  de  la  récente  Derma¬ 
tologie  générale,  on  doit  considérer  que  les  «  apparences  ou 
syndromes  résultent,  soit  :  a)  de  lésions  imposées  ou  accU 
dents,  soit  b)  de  réactions  d’intolérance,  soit  enfin  c)  cori^ 
sistent  en  dystrophies  paraissant  indépendantes  de  toute, 
cause  nocive  actuelle.  Souvent,  ces  trois  mécanismes  inter¬ 
viennent  concurremment.  11  y  a  importance  à  en  faire  la 
discrimination  par  un  diagnostic  analytique,  tant  pour  la 
nosographie  qu’en  vue  de  la  thérapeutique. 

Cette  conception  ou  manière  de  voir  que  par  abréviation, 
on  peut  appeler  «  doctrine  biologique  ti,  est  valable  non 
pour  la  dermatologie  seulement,  mais  pour  la  pathologie 
dkiri  SGiî  dtriëmbïë.  L'a  •deVnfàMo'^îb'  pb'Ut  d'Onti  êTrè  lî&è 
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d’avoir  par  son  orientation  liologique,  conduit  à  reconsti¬ 
tuer  l’ancienne  unité  de  la  médecine  que  les  spécialisa¬ 
tions  nombreuses  tendaient  à  morceler. 

Les  déplacements  et  déformations  de  la  pupille  après  l’ex¬ 
traction  totale  de  la  cataracte.  —  M.  de  Saint-Maktin 
(Toulouse).  (Note  présentée  par  M.  F.  de  Lapersonne).  Ces 
déplacements  et  déformations  de  la  pupille  ne  constituent 
pas,  comme  certains  l’ont  prétendu,  une  complication  Spé¬ 
ciale  à  cette  méthode'  opératoire.  Ils  sont  la  conséquence 
d’accidents  survenus,  soit  en  cours  d’opération,  soit  lors  des 
suites  opératoires.  L’auteur,  qui  en  a  fait  une  description 
détaillée  dans  un  récent  rapport  à  la  Société  Française 
d‘ Ophtalmologie,  leur  attribue  deux  causes  principales  :  la 
rupture  de  la  membrane  hyaioïde,  avec  issue  du  vitré  hors 
de  l’œil  ou  seulement  dans  la  chambre  antérieure  et  les  re¬ 
tards  de  cicatrisation  de  la  plaie-.  Dans  le  premier  cas,  la 
déformation  pupillaire  est  presque  fatale,  si  la  pupille  a  été 
laissée  ronde,  très  fréquente  si  une  iridectomie  totale  a  été 
pratiquée.  Dans  le  second  cas,  le  processus  résulte  d’adhé¬ 
rences  contractées  entre  la  face  antérieure  de  l’iris  et  la 
face  postérieure  de  la  cornée  restées  trop  longtemps  au 
contact  l’une  de  l’autre. 

La  prophylaxie  consiste  dans  l’exécution  très  correcte 
de  tous  les  temps  opératoires,  rendue  elle-même  plus  facile 
par  la  mise  en  œuvre  des  procédés  «  de  sécurité  »  préco¬ 
nisés  ces  dernières  années  ;  paralysie  de  l’orbiculaire,  hy¬ 
potonie  et  immobilité  oculaires  obtenues  par  injection  ré¬ 
tro-bulbaire  de  novocaïne  adrénaline,  paralysie  du  droit 
supérieur,  suppression  du  pansement  remplacé  par  un  mas¬ 
que  métallique. 

Ils  doivent  donc  devenir  d’observation  de  plus  en  plus 
rare  et  ne  sauraient  diminuer  les  mérites  de  la  nouvelle 
opération. 

Méningite  à  streptocoques  hémolytiques  d’origine  otiti- 
que,  traitée  par  le  sérum  de  H.  Vincent.  Guérison.  —  MM. 
Hamon  et  Boezi.nger.  «  Il  a  été  publié  jusqu’ici  un  certain 
nombre  d’observations  de  méningite  aiguë  ou  de  ménin- 
go-encéphalite  à.  streptocoques,  guéries  par -la  sérothérapie. 
Le  malade  que  nous  avons  observé  paraît  être  le  huitième 
cas  connu  de  guérison  semblable. 

A  la  suite  d’une  otite  suppurée  droite,  est  apparu  un 
syndrome  de  méningite  aiguë  d’une  extrême  gravité. 
D’abord  négatives,  les  réactions  cytologiques,  chimiques, 
bactériologiques  et  biologiques  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  sont  devenues  rapidement  positives  avec  polynucléose, 
forte  proportion  d’albumine  (1  gr.  70),  abaissement  du 
glucose,  présence  abondante  du  streptocoque  hémolytique. 

L’état  du  malade  paraît  désespéré  :  nuque  «  soudée  », 
fièvre  élevée,  coma,  délire,  incontinence  des  matières,  lan¬ 
gue  rôtie,  etc.  Le  malade  a  été  traité  par  les  injections  si¬ 
multanées  de  sérum  dans  la  cavité  rachidienne  et  dans  la 
veine. 

Au  cinquième  jour  du  traitement  méningé,  le  coma  a 
disparu  et  le  liquide  céphalo-rachidien  était  devenu  sté¬ 
rile. 

Une  mastoïdite  aiguë  apparue  au  cours  de  la  méningite, 
a  guéri  rapidement  par  la  mastoïdectomie  et  la  sérothéra¬ 
pie  intraveineuse. 

Il  nous  paraît  que,  dans  les  méningites  à  streptocoques, 
le  sérum  doit  être  injecté  simultanément  dans  la  cavité  ra¬ 
chidienne  et  dans  la  veine.  » 

Streptococcémie  post-morhilleuse  compliquée  de  conges¬ 
tion  pulmonaire  bilatérale,  rte  phlébite  et  d’oto-mastoïdite 
aiguë.  Guérison  rapide  par  le  sérum  antistreptococcique  de 
H.  Vincent.  —  M.  R.  Sohier.  Il  s’agit  d’un  malade  qui, 
au  cours  d’une  rougeole  sévère,  a  présenté  des  symptômes 
septicémiques  accompagnés  de  congestion  pulmonaire  dou- 
)3le  (matité,  souffle  tpbaire,  rdleg  goue-crépitants,  etc,.,)  aree 
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céphalée  violente,  agitation,  délire,  puis  phlébite  impor¬ 
tante  du  membre  inférieur  droit.  Otite  moyenne  süppurée 
gauche,  mastoïdite.  Prostration  profonde,  température  éle-- 
vée,  polypnée,  cyanose  persistante,  oligurie,  légère  raideur.; 
de  la  nuque.  Le  chirurgien- consulté  refuse  d’opérer  la  mas-. 
toïdite,  tant  est  grave  l’état  du  malade  ;  il  craint  de  vi^r' 
celui-ci  Succomber  sur  la  table  d’opération.  La  marche  des 
symptômes  infectieux  a  été  extrêmement  rapide. 

Une  première  hémoculture  faite  au  début  de  la  maladig  '- 
ainsi  qu’un  examen  du  liquide  rachidien,  d’abord  négatifs 
sont  renouvelés  le  lendemain.  L’hémoculture  révèle,  cette 
fois,  la  présence  du  streptocoque  hémolytique. 

La  sérothérapie  est  commencée  aussitôt,  amenant  une  ré¬ 
mission  de  la  fièvre,  puis  la  cessation  du  délire  et  de  l’ady¬ 
namie.  Les  jours  suivants,  on  note  une  diurèse  abondante, 
la  disparition  des  complications  pulmonaires,  la  chute  de  la 
fièvre.  L’état  de  l’oreille  et  de  la  mastoïdite  s’amende  simul- 
tanément. 

Au  quatrième  jour  du  traitement  sérothérapique,  le  ma¬ 
lade  commeiiçait  à  s’alimenter  normalement. 

La  guérison  de  cette  septicémie  très  grave  a  été  rapide  et 
complète.  Le  malade  a  conservé  pendant  quelque  temps  un 
peu  de  lourdeur  du  membre,  consécutive  à  sa  phlébite. 

Télérœntg-enthérapie  à  doses  faibles  et  prolongées  des  can¬ 
cers  généralisés.  —  M.  Lumen  M.alùet.  Le  traitement  des 
généralisations  cancéreuses  par  les  rayons  X  était  consi¬ 
déré  jusqu’ici  comme  difficile  à  exécuter,  par  suite  des 
accidents  généraux  et  sanguins. 

Depuis  quelques  années,  la  pratique  de  la  téléroentgentlié- ' 
rapie  totale  de  tout  l’organisme  pour  des  affections  telka , 
que  les  leucémies  et  la  lymphogranulomatose,  a  montré  àî) 
l’auteur  qu’avec  des  doses  très  faibles,  on  obtenait  souvent^, 
des  régressions  et  des  améliorations  surprenantes.  if 

Averti  de  ces  notions,  l’auteur  a  essayé  de  traiter  des) 
cancers  généralisés,  dont  la  ladio-résistance  est  considéré^ 
comme  beaucoup  plus  grande.  Il  a  donc  entrepris  le  traitêî^ 
ment  des  malades  qui  pré.sentaient  soit  des  cancers  avec 
adénopathies  multiples  ou  infiltrations  viscérales,  soit  des 
propagations  aux  poumons  et  surtout  au  système  osseux,  à 
l’aide  de  champs  d’irradiation  extrêmement  larges. 

Ces  irradiations  pratiquées  à  grande  distance  (1  à  2  mè¬ 
tres)  en  radiothérapie  profonde  200  kilowolts,  tous  les  jours, 
plusieurs  heures  par  jour  et  pendant  des  mois,  chaque  dose 
journalière  se  trouvant  extrêmement  petite,  grâce  à  la  dis¬ 
tance,  ont  permis  à  l’auteur  d'améliorer  dans  des  conditions 
non  rencontrées  jusqu’ici,  des  malades  qui  jusqu’alors 
étaient  considérées  comme  vrmées  à  une  fin  rapide  et  au 
traitement  palliatif  purement  médical,  et  d’envisager  dès 
maintenant  le  traitement  par  cette  méthode,  de  certains 
cancers  à  leur  phase  de  début,  difficilement  traitables  par 
la  chirurgie. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Mercredi  29  janvier.  —  Jury  :  MM.  Strohl,  présideflt  j 
Tanon,  Dognon,  Joannon.  —  M.  Monnier.  La  radiographie 
pulmonaire  sans  écrans  renforçateurs.  —  M.  Morin.  Sta¬ 
tistique  de  la  mortalité  infantile  et  ses  causes.  —  M.  Velt- 
Brûlures  par  le  brome  dans  l’industrie  et  leur  traitement. 

Jeudi  30  janvier.  —  Jury  :  MM.  Carnot,  président  ;  Le- 
reboullet,  Gastinel,  Huguenin.  —  M.  Bardon.  Etude  du  caii' 
cer  primitif  du  poumon  chez  l’enfant.  —  Mlle  Hollieb-La"' - 
rousse.  Les  dyspnées  chez  le  nouveau-né.  —  M.  BeRioT”' 
Velt.  L’éçole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  médecine  de  ; 
Paris, 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sounn, 
rARÎS,  --  SQÇ,  98N,  fl’IMPRIMBWS  SI  R'^smON,  JT,  RUB  ÇASgBTTï. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Seplico-pyôhêmie  à  forme  de  polyarthrite  suppurée  compliquée  tar¬ 
divement  de  seplico-pyohémie  à  colibacilles,  par  M.  R.  Cattan. 

X®  CONGRÈS  DE  I.A  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHI¬ 
RURGIE,  par  M.  R.  Beckers. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Un  peu  de  logique. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Diagnostic  des  gros  genoux. 


INFORMATIONS 

ci’lation  a  L'ORDRE  DE  LA  NATION.  —  Le  gouvernement 
de  la  République  française  cite  à  l’ordre  de  la  nation  : 

«  M.  Taubmann  (Jean),  docteur  en  médecine,  naturalisé 
français  après  avoir  combattu  pour  la  France  pendapt  la 
guerre;  a  toujours  fait  preuve  du  plus  grand  dévouement  et 
delà  plus  haute  conscience  dans  l’exercice  de  sa  profession. 

A  été  tué  alors  qu’il  accomplissait. son  devoir  de  médecin, 
le  13  janvier  1936.  »' 

hôpitaux  de  paris.  —  Concours  de  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  (admissibilité).  —  Jury  :  MM.  Mouchet,  Wiard,  Ca- 
pette,  Desplas,  Petit-Dutaillis,  Robert  Monod,  Leveuf. 
Censeurs  :  MM.  Soupault,  lluet,  Redon,  Funck. 

Lecteurs  :  MM.  Ameline,  Sénèque,  Blondin,  Meillère, 
Welti,  Leibovici,  Banzet,  Oberlin. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  22  janv’er. 
1936.  —  Questions  données  :  «  Signes  et  diagnostic  des  né¬ 
phrites  au  cours  de  la  scarlatine.  —  Diagnostic  et  traitement 
des  fractures  bi-malléolaires  (type  Dupuytren).  » 
mm,  Debost,  18,4.;  Milliez,  22,2;  Adam,  16,2;  Boulenger 
(P')>  26,8;  Sayons,  19,3;  Robert  (J. -P.),  18,3;  Netter  (R.- 
^•)i  20;  Schapira,  24;  Bondue'lle,  19,9;  Allilaire,  23. 

Séance  du  2t  janvier.  —  Questions  données  :  «  Signes  bl 
diagnostic  des  paralysies  diphtériques.  —  Signes,  évolution 
et  diagnostic  des  perforations  des  ulcères  duodénaux.  » 
mm.  Debeyre  (J.),  21,3;  Livory  (M.),  13,3;  Eudel,  22,1  ; 


Bancaud,  18,1;  Rougé,  22,3;  Schaefer,  20,9;  Verstraete, 
19,7;  Mozziconacci,  26,7;  M"'  Eyraud,  20,5;  M.  Le  Sueur 
(Guy),  21,2. 

—  Concours  des  prix  de  l’internat.  —  Médecine.  —  MM. 
Facqnet,  18  +  28  -f  19  —  65  ;  Mahoudeau,  20  -f  26  +  19 
=  65;  Netter,  18  28  -f  19  =  63;  Bernard,  18  -f-  27  -f  19 

=  64. 

Epreuve  supplémentaire.  —  MM.  Netter,  19  ;  Mahoudeau, 
18  ;  Facquet,  17. 

Médaille  d’or  :  M.  Netter  ;  médaille  d’argent  :  M.  Mahou¬ 
deau;  accessit  :  M.  Facquet. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  PARIS.  —  Session  de  répara¬ 
tion  de  février  1936.  —  Les  convocations  pour  l’écrit  d’ana¬ 
tomie  seront  distribuées  au  secrétariat  le  samedi  l"  février, 
de  midi  à  13  h.,  au  guichet  n"  2. 

Les  autres  écrits  auront  lieu  aux  laboratoires. 

Aucune  convocation  ne  sera  distribuée. 

Voir  les  affichages  le  29  janvier. 

•—  Toulouse.  —  M"'  Condat,  professeur  de  thérapeutique, 
est  transférée,  à  compter  du  19’’ janvier  1936,  dans  la  chaire 
de  clinique  médicale  infantile  et  puériculture  à  la  Faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Tou¬ 
louse. 

La  chaire  de  thérapeutique  (dernier  titulaire  :  M"®  Condat) 
de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  de  Toulouse,  est  transformée  en  chaire  de  clinique 
des  maladies  des  voies  urinaires. 

M.  Miginiac,  professeur  sans  chaire,  est  nommé,  à  comp¬ 
ter  du  1®'  janvier  1936,  professeur  de  clinique  des  maladies 
des  voies  urinaires  à  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  l’Université  de  Toulouse. 
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—  Strasboubg.  —  Attribution  du  fonds  Déjerine  de  Stras¬ 
bourg.  —  Au  début  de  janvier,  les  collaborateurs  du  profes¬ 
seur  Barré,  à  la  Clinique  neurologique,  réunis  autour  de 
leur  maître,  et  sous  la  présidence  effective  de  M.  le  doyen 
Forster,  ont  fêté  l’attribution  au  docteur  Abel  Charbonnel  du 
a  Fonds  »  institué  par  M”'®  Déjerine  pour  encourager  les 
recherches  anatomiques  et  physio  pathologiques  dans  le 
domaine  de  la  neurologie 

Les  lettres  de  M""®  Sorrel- Déjerine  et  du  professeur  Sorrel, 
acceptant  la  proposition  venue  de  Strasbourg,  furent  lues  en' 
séance. 

Le  docteur  Charbonnel  avait  accompli  une  série  de  recher¬ 
ches  anatomo-cliniques  sur  les  relations  vestibulo-cérébel- 
leuses,  et  contribué  à  la  connaissance  du  signe  de  la  «  dys¬ 
harmonie  vestibulaire  ». 

LÉGION  D-HONNEUR.  —  Sont  [iromus  ou  nommés  dans 
Tordre  de  la  Légion  d’honneur  :  . 

Education  nationale.  —  Au  grade  de  chévalier.  —  M  Le 
Moniet,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Rennes;  M. 
Greorges  Weill,  professeurà  la  Ftoculté  de  médecinede  Stras¬ 
bourg. 

Santé  publique.  —  Au  grade  d'officier.  —  M., Michel,  à 
Saint-Eloi-les-Min  es. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  Ardouiii,  à  Chei  bourg; 
Cauvin,  à  Nice;  Chanoz,  à  Lyon;Diard,  à  Tonnerre;  Du- 
chein,  à  Sedan;  Ely,  à  Poitiers;  Eschbach,  à  Bourges; 
Gomot,  à  Melun;  Guilluy,  Jouffray,  Leblan,  -à  Paris;  Ma« 
cheras,  à  Fours;  Muller,  à  Alger;  M“‘®  Poli,  née  Garnier,  à 
Alger;  MM.  Tarrneaud,  à  Paris;  Werner,  à  Metz;  Marion 
(Albert-Marie),  à  Ermont-Eaubonne. 

(A  titre  posthume.)  M.  Tauhmann,  à  Paris,  cité  à  Tordre 
de  la  nation. 

MÉDAILLE  D'HONNEUR  DES  ÉUIDÉMIES.  —  La  médaillé 
d’or  a  été  décernée  à  M.  le  docteur.  Güran.  chirurgien  de  Thc- 
pital  de  Beauvais,  pour  maladie  très  grave  contractée  dans 
l’exercice  de  ses  fonctions.  :  . 

INAUGURATION  DE  L  ACADÉiMIE  DE  CHIRURGIE.  —  En  rai¬ 
son  de  la  mort  du  roi  d’Angleterre  et  du  deuil  national  de 
quinze  jours  observé  par  la  Franceà  cette  occasion,  la  séance 
solennelle  d’inauguration  de  l’Académie  de  chirurgie,  qui 
devait  avoir  lieu  le  mardi  4  février,  est  reportée  au  mercredi 
.5  février,  à  21  h.  30,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sor¬ 
bonne,  pour  permettre, au  président  de  la  République  d’as 
sister  à  cette  cérémonie. 

.  association  amicale  des  anciens  médecins  des  corps 
Co.MBATTANTS.  —  Au  cours.dc  Tassembléei  générale  cxtra-. 
ordinaire  du  11  janvier  193G,  l’Association  s’est  opposée  for¬ 
mellement  à  toute  modification  concernant  l’article  4  des 
statuts  qui  a  été  maintenu  infégralement  Les  autres  modifi¬ 
cations  proposées  par  le  Comilc  concernant  l’administration 
et  lai  trésorie  ont  été  adoptées. 

RONDE  DE  NUIT.  —  Depuis.qu’on a  nettoyé  le  chef-d’œuvre 
de  Rembrandt  et  constaté,  que  la  prisr  d’armçs  est  en  plein 
jour,  Amsterdam  n'a  plus  de  Ronde, de  nuit.  Mais,  grâce  à 
M.  le  ministre  de  la  Santé  publique,  Paris  a:  eu  sa  ronde  de 
nuit.  •  '  . 

M.  E.  Lafont  a  voulu  constater  «  de  visu  »,  comme  un 
gendarme  de  Courteline,  comment  les  internes  assuraient  la 
garde  pendant  la  nuit.  11  a  été  étonné  de- voir  que  le.service 
de  garde  fonctionnait  normalement.  M.  le-Direeteur  deTAsr 
sistance  publique  a  appris  le  lendemain  par  la  Presse  ce  raid 
ministériel.  Il  a  dû  être  flatté  de  cotte,  marque  de  confiance. 

Allons,  Monsieur  Mourier,  un  bon  mouvement;  mettez  la 
nuit  une' sentinelle  à  la^porte  des  hôpitaux  pour  crier  ; 

«  Halte  au  falot!  » 

BROMÉINE  MONTAGU  ^ 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


UN  PEU  DE  LOGIQUE 

Notre  confrère  llerpin  nous  communique  un  extrait  dé 
VItalia  medica,  de  Milan.  Nous  le  publions  avec  plaisir, 
car  il  est  confornie  à  l’esprit  amical  qui  a  présidé  ces 
joiir.s  derniers  à  la  l’ormatiirn  d’nn  comilé  méalical  ilalifn 
de  l’association-  Italia-Francia.  11  répond  également  aux  dé¬ 
clarations  faites  par  la  Fédération  de  la  presse  médicale 
latine  et  publiées  dans  Acta  medica  lalina. 

-■  Voici  ce  qu’écrit  notre  confrère  italien  ; 

(■:  Quelques  médecins,  surtout  de  l’Italie  méridionale, 
ont  renoncé  à  leur  abonnement  aux  journaux  français  de 
médecine,  donnant  aux  confrères  français  l’impression  de 
vouloir  rompre  les  relations  scientifique’s  et  culturelles  en¬ 
tre  les  deux  nations. 

Un  ami  français  nous  écrit  que,  dans  leur  presque  tota¬ 
lité,  les  médecins  français  sont  sincèrement  et  cordialement 
avec  nous  et  ne  méritent  pas  ce  geste  qui  pourrait  être  con¬ 
sidéré  comme  un  affront.  .  ,  ; 

Or,  les  Italiens  doivent  taire  une  distinetion  entre  les  gou¬ 
vernements  et  leurs  peuples,  entre  les  relations  cannner-j,s 
ciales  et  eulturclies.  Cette  distinction  doit  être  faite  surtout^! 
vis-à-vis  de  la  France.  »  ■ 

Rappelant  les  manifestations  d’amitié  qui  n’ont  pas  man-s^; 
qué  en  France,  et  qui  traduisent  un  sentiment  profond,  no 
tre  confrère  ajoute  :  ’  / 

«  Cela  est  si  vrai  que  notre  gouvernement  a  cru  devoir 
atténuer  envers  la  France  les  sanctions  sortant  du  cadre 
strictement  économique. 

Raison  de  plus  pour  que  les  médecins  italiens  suivent 
cette  règle  de  conduite,  la  médecine  étant  au-dessus  de' 
toute  controverse  politique  et  n’ayant  qu’une  patrie  :  le 
monde. 

Il  ne  sérait  pas  raisonnable  d’étendre  notré  juste  et  légi¬ 
time  rancœur  contre  les  sanctions  économiques,  même  si  le. 
gouvernement  français  en  était  co-responsable,  en  ne  lisant 
plus  les  journaux  médicaux  français.  »  (L’/ta/ûi  '  medica, 

28  décembre  1936  ;  via  B.  Marcello  1,  Milano.) 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAlilS 

Samedi  1“"'  février,  —  Jury  ;  MM.  Bezançon,  président; 
Claude,  Mouquin,  Philibert.  -—  M.  Fournier.  Etude  de  la- 
législation  antituberculeuse  française.  —  M.  Gillot.  Ter¬ 
rain  asthmatique  et  tuberculose.  —  M.  Lebeeton.  Etude  de 
la  pathogénie  de  T  hippocratisme  digital.  —  M.  Kern.  Etude 
clinique  çt  pathologique  des  délires  spij'ites. 

Jeudi  30  janvier  (Thèses  vétérinaires).  —  Jury  ;  MM.  Ta- 
non,  président  ;  Lesbouyriès,  Letard.  —  M.  Leroy.  Espèce 
bovine  dans  le  département  de  la  .Somme.  Scs  produits. 

Jury;  MM,  Gosset,  président';  Bresson,  Coquot.  —  M, 
Thomas.  Entérotomie  et  entérectomie  lors  de  corps  étran¬ 
gers  intestinaux  chez  le  chien. 


CROSNIER  lutfureufe 


année.  —  N**  9,  29  janvier  1936. 
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VITAMINE  C 

Soutien  indispensable 
de  l'organisme  carencé 

Troubles  delà  nutrition 
au  cours  de  la  grossesse 
Anémie  et 

Troubles  de  la  croissance 
des  nourrissons. 

Troubles  du  Métabolisme 

LAROKORBINE 

Roche 

Acide  ascorbique  gauche  synthétique  cristallisé  (vitamine  C) 
Chaque  comprimé  dosé  à  Cinq  Centigr.  =  1000  Unités  Internationales 
1  à  6  Comprimés  parjour 

Produits  F.  HOFFMANN -LA  ROCHEéLC'.MQRueCrillon.PARlSdvî) 


i 


Altération  des  vaisseaux 
Hémorragies 
DécalciFication 
Auto -intoxications 
Maladies  inFectieuses. 
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septico  pyohémie  a  forme  de  polyarthrite 
SÜPPURÉE  COMPLIQUÉE  TARDIVEMENT 
de  SEPTICO-PYOHÉMIE  A  COLIRACILLES 

Par  M.  Roger  GATT  AN, 

Médecia  assistant  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment, 
dans  le  service  de  notre  maître  A.  Gain,  une  septicé¬ 
mie  à  gonocoques  compliquée  d’une  colibacillémie 
terminale.  Le  caractère  vraiment  exceptionnel  de  cette 
association  et  certains  aspects'' assez  rares  que  revêtit 
la  gonohémie  nous  incitent  à  rapporter  cette  obser¬ 
vation. 

Madame  Boy...  48  ans,  cardeuse,  entre  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  dans  le  service  du  D’’  Gain,  le  20  août  1935  pour 
un  état  fébrile  datant  de  8  jours  environ,  et  pour  des  dou¬ 
leurs  généralisées  empêchant  tout  mouvement. 

Elle  est  en  proie  à  un  délire  qui  rend  difficile  l’interro- 
gatoiré.  Elle  répond  avec  difficulté  d’une  voix  éteinte  et  peu 
distincte.  Sa  température,  le  jour  de  l’entrée,  est  de  38°8. 
C’est  une  femine  corpulente,  au  faciès  coloré,  aux  lèvres 
légèrement  trémulantes.  On  note  l’existence  d’un  bouquet 
d’herpès  labial  et  péri-narinaire.  La  langue  est  sèche  et  fen¬ 
dillée. 

Sur  les  membres  inférieurs  existe  une  éruption  purpuri¬ 
que,  faite  de  nombreuses  taches,  chacune  de  la  dimension 
d’une  demi-lentille  environ.  A  la  face  externe  du  genou  et 
de  la  jambe  gauche,  ces  taches  sont  plus  grandes  et  plu¬ 
sieurs  d’entre  elles  sont  centrées  par  une  petite  phlyctène. 
Quelques-unes  de  ces  phlyctènes  sont  sèches,  d’autres  sont 
remplies  par  une  sérosité  épaisse  dans  laquelle  nous  n’avons 
trouvé  que  du  staphylocoque. 

Le  purpura  est  localisé  aux  membres  inférieurs.  11  respecte 
l’abdomen,  le  thorax  et  les  membres  supérieurs. 

Presque  toutes  les  articulations  sont  atteintes  si  bien 
que  la  moindre  mobilisation  arrache  des  cris  à  la  malade- 

1°  Les  pieds  sont  en  équinisme  très  prononcé.  Les  deux 
articulations  tibio-tarsiennes  sont  rouges  violacées.  Un  œdè¬ 
me  important  blanc  rosé,  gardant  le  godet,  remonte  jus¬ 
qu’aux  genoux. 

2°  Les  genoux  sont  eux-mêmes  intéressés.  Si,  en  effet,  on 
ne  note  pas  à  leur  niveau  de  coloration  particulière  de  la 
peau,  cependant  le  volume  de  l’article  est  de  chaque  côté 
très  augmenté.  La  jambe  est  immobilisée  en  demi-flexion. 

On  trouve  le  choc  rolulien  très  nettement. 

3°  La  hanche  gauche  est  très  douloureuse  spontanément 
et  ces  douleurs  sont  exagérées  par  la  palpation  de  la  région 
ou  le  moindre  mouvement.  Par  contre,  la  hanche  droite  ne 
paraît  pus  intéressée. 

4”  Les  mains  présentent  un  aspect  très  spécial.  Elles  son! 
tuméfiées,  rougeâtres,  recouvertes  d’un  œdème  rosé,  chaud, 
prenant  le  godet.  Toutes  les  articulations  des  doigts  sont 
augmentées  de  volume  et  immobilisées  en  demi-flexion.  Au 
uiveau  dès  poignets  eux-mêmes  très  touchés  par  le  proces¬ 
sus,  la  peau  est  d’un  rouge  violacé  presque  pourpre. 

Par  contre,  les  épaules  et  les  coudes  semblent  intacts.  De 
ttieme  le»  articulations  temporo-maxillaires,  sterno-costales 

et  sterno-claviculaires. 

En, résumé,  la  polyarthrite  aiguë  dont  est  atteinte  cette 
®alade  touche  très  exactement  les  vingt  articulations  sui¬ 
vantes  : 

Les  deux  tibio-tarsiennes  ; 

Les  deux  genoux  ; 

La  hanche  gauche  ;  .  .  , 

Les  deux  poignets. 


A  la  main  droite  :  les  articulations  métacarpo-phalangien¬ 
nes  de  l’index,  du  médius,  de  l’annulaire  et  les  phalango- 
phalanginiennes  du  pouce,  de  l’index  nt  de  1  auriculaire. 

A  la  main  gauche  :  les  métacarpo-phalangiennes  de  l’in¬ 
dex,  du  médius,  de  l’auriculaire  et  de  l’annulaire  et  les  pha- 
lango-phalanginiennes  du  pouce,  de  l’annulaire  et  de  l’au¬ 
riculaire. 

L’éruption  purpurique  et  la  polyarthrite  sont  les  deux 
'  syndromes  principaux  sur  lesquels  l’attention  est  tout  d  a- 
bord  attirée.  Mais  il  existe  en  outre  un  syndrome  infectieux 
général,  marqué  par  la  température  élevée,  l’abattement,  le 
subdélire,  la  langue  rôtie  et  fendillée.  En  outre,  le  foie  est 
gros,  débordant  largement  les  fausses  côtes.  Par  contre,  la 
rate  n’est  pas  percutable. 

Les  urines  sont  rouges,  peu  abondantes  et  contiennént 
des  traces  peu  importantes  d’albumine. 

Un  certain  nombre  d’examens  furent  aussitôt  mis  en 
train. 

1°  Examen  de  sang,  2  août  1936 

Globules  rouges  :  3.020.000  ; 

Globules  blancs  :  19.400  ; 

Hémogl.  :  86,.  ,%  ; 

Valeur  globulaire  ;  1,26  ; 

Poly.  neutrophiles  :  92  %  ; 

Lymphocytes  :  0,30  %  ; 

Moyens  mononucléaires  ;  2,60  %  ; 

Moyens  monocytes  :  0,60  %  ; 

Moyens  monocytes  à  grains  azurophiles  :  0,60 

Grands  mononucléaires  :  2,60  ; 

Grands  monocytes  à  grains  azurophiles  :  1. 

2°  Hémoculture  :  2  août.  —  Au  bout  de  trois  jours  appa¬ 
raissent  des  diplocoques  en  grains  de  café  ne  prenant  pas 
le  gram.  Malheureusement,  ce  germe  ne  survit  pas  à  nos 
repiquages  et  ne  peut  être  identifié. 

3“  Les  urines  recueillies  par  sondage  sont  examinées  le 
6  août.  Après  centrifugation,  on  y  trouve  de  nombreuses 
cellules  épithéliales  et  des  leucocytes  isolés,  de  très  rares  cy¬ 
lindres  granuleux  et  de  nombreux  globules  rouges. 

On  a  en  outre  la  surprise  d’y  trouver  de  très  nombreux 
bacilles  ne  prenant  pas  le  gram,  ayant  l’aspect  de  coliba¬ 
cilles. 

4°  Un  dosage  d’urée  sanguine  nous  fournit  le  3  août  le 
chiffre  très  élevé  de  3  gr.  15  par  li'tre.  Cette  azotémie  suffi¬ 
sait  à  elle  seule  à  expliquer  l’état  de  prostration  dans  le¬ 
quel  se  trouvait  notre  malade. 

5“  Enfin  un  examen  bactériologique  du  mucus  prélevé 
sur  le  col  de  l’utérus  décela  une  flore  microbienne  très 
abondante.  Malgré  la  présence  d’une  quantité  très  grande 
de  germes  ne  prenant  pas  le  gram,  nous  ne  trouvâmes  nulle 
part  de  groupements  microbiens  assez  caractéristiques  pour 
nous  perinellie  d’aftirmer  la  présence  de  gonocoques. 

Evolution  :  6  août.  —  Quoique  la  température  se  main¬ 
tienne  en  ptateau  aux  environs  de  38'’S,  la  malade  va 
mieux.  Elle  n’a  plus  de  délire.  A  la  suite  d’injections  in¬ 
traveineuses  de  salicylate  de  soude,  les  douleurs  ont  consi¬ 
dérablement  diminué.  La  langue  s’est  nettoyée. 

Le  purpura  a  presque  entièrement  disparu.  Il  persiste  à 
peine  quelques  pétéchies  disséminées.  Par  contre,  on  assiste 
à  une  véritable  efflorescence  de  vésico-puslules,  dont  cha¬ 
cune  atteint  le  volume  d’une  lentille.  Entourées  d’une  au¬ 
réole  rosée,  elles  sont  surtout  localisées  à  la  face  externe 
du  mollet.  La  sérosité  louche  qu’elles  contiennent  se  mon¬ 
tre  riche  en  staphylocoque  blanc. 

Les  articulations  sont  encore  rouges,  mais  elles  sont 
moins  tuméfiées.  Le  choc  rotulien  persiste  aux^  genoux. 

On  poriptionne  le  genou  droit  dans  le  but  d  obtenir  une 
culture  microbienne,  le  germe  de  l’hémoculture  ayant  été 
perdu. 
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A  notre  grande  surpriae,  la  ponction  ramène  non  une 
sérosité  louche,  mais  du  pus  franc,  épais,  bien  lié,  dans  le¬ 
quel  l’examen  décèle  de  nombreux  polynucléaires  plus  ou 
moins  altérés.  On  y"  trouve  aussi  de  nombreux  groupes  de 
diplocoques  ne  prenant  pas  le  gram,  dont  la  plupart  sont 
intracellulaires. 

L’étude  que  nous  avons  faite  de  ce  germe  dont  on  trou¬ 
vera  les  détails  plus  loin,  devait  nous  démontrer  qu’il 
s’agissait  de  gonocoque. 

Au  tiers  supérieur  du  mollet  gauche,  existe  une  plaque 
rouge,  tendue,  duré  et  chaude  qui  fait  craindre  l’apparition 
d’un  abcès,  mais  qui  disparaîtra  d’elle-même,  sous  l’in- 
lluence  de  quelques  applications  chaudes. 

9  août.  —  La  température  se  maintient  en  plateau  irré¬ 
gulier  entre  38°  et  39°,  mais  l’état  général  et  l’état  local  sont 


nettement  meilleurs.  D’ailleurs  l’azotémie  décroît  :  1  gr.  95 
pour  1000. 

,10  août.  —  Même  état.  Nouvelle  hémoculture  qui  sera 
négative. 

11  et  12  août.  —  L’amélioration  s’accentue.  La  tempéra-, 
ture  est  aux  environs  de  38°.  La  malade  est  euphorique  et 
demande  à  s’alimenter.  Les  éruptions  ont  complètement 
disparu.  Les  articulations  ne  sont  plus  douloureuses,'  la 
peau  à  leur  niveau  n’est  plus  rouge.  Mais  les  arthropathies 
ont  laissé  d’importantes  séquelles. 

1°  Les  deux  pieds  sont  en  équinisme  accentué  à  tel  point 
qu’on  jugé  nécessaire  de  mettre  en  place  deux  gouttières 
pour  lutter  contre  cette  position  vicieuse. 

2°  Mais  surtout,  il  s’est  produit  une  déformation  subite 
et  très  importante  du  poignet  gauehe.  La  main  s’est  brus* 


quement  inclinée  en  dedans  et  la  malade  est  incapable  de 
la  redresser. 

La  tête  cubitale,  mobile,  en  touche  de  piano  fait  saillie, 
à  la  partie  externe  du  poignet  sous  les  téguments.  La  ra¬ 
diographie  montre  bien  la  subluxation  du  carpe  en  dehors. 
On  y  note  également  l’intégrité  absolue  des  os.  Il  n’y  a 
pas  trace  de  décalcification.  La  survenue  brutale  d’une,  telle 
déformation  ne  peut  s’expliquer  que  par  la  brusque  rup¬ 
ture  d’un  ligament  important. 

13  août.  —  L’état  général  continue  à  s’améliorer.  L’urée 
sanguine  est  de  0  gr.  60  p.  1000. 

16  août.  —  Le  poignet  droit  est  atteint  de  la  même  dé¬ 
formation  que  le  poignet  gauche.  On  y  note  la  même  dis¬ 
location  articulaire  avec  saillie  de  la  tête  cubitale  en  tou¬ 
che  de  piano. 

On  était  en  droit  d’espérer  la  guérison,  d’autant  plus 
que  les  bruits  du  cœur  étaient  absolument  normaux  et 
que  rien  ne  permettait  de  prévoir  l’atteinte  de  l’endocarde. 

Lé  17  août  cependant,  nous  trouvons  notre  malade  plus 
fatiguée.  —  La  température  est  remontée  à  38°9.  La  langue 
est  sèche  et  présente  en  outre  à  son  extrémité  .une  ulcéra¬ 
tion  médiane  de  4  centimètres  de  long  sur  2  ou  3  de  large, 
irrégulière,  à  bords  découpés,  mais  nets  et  non  décollés. 
Deux  autres  ulcérations  se  retrouvent  sur  les  bords  et  em¬ 
piètent  sur  la  face  inférieure  de  la  langue.  L’existence  de 
ces  ulcérations  profondes  est  surprenante,  car  il  n’existe 
aucune  altération  dentaire  capable  d’en  provoquer  l’appari¬ 
tion.  Elles  sont  très  douloureuses. 

La  reprise  de  la  température  ne  s’accompagne  d’aucune 
nouvelle  atteinte  articulaire,  ni  d’aucune  éruption  nouvelle. 

L’examen  physique  ne  décèle  que  quelques  râles  sous- 
crépitants  disséminés  aux  deux  bases. 


Les  jours  suivants,  la  température  s’éleva  progressirê- 
ment  et  régulièrement  pour  atteindre  40°  le  29  août.  A  ce 
moment,  l’aspect  de  notre  malade  était  vraiment  celui 
d’une  typhique.  Prostrée,  indifférente  à  tout,  gémissant 
doucement,  elle  éveillait  l’idée  d’une  dothiénentérie  très 
grave.  Cependant  la  rate  n’était  pas  augmentée  de  volu¬ 
me. 

Le  23  août,  l’azotémie  est  de  0,50,  chiffre  étonnant,  si 
on  le  compare  à  celui  de  3,15  noté  au  début  de  la  mala¬ 
die  et  si  on  le  confronte  avec  la  gravité  de  l’état  général  à 
l’époque  même  op  il  est  constaté. 

Le  27  août,  une  hémoculture  est  pratiquée.  En  24  heures 
pousse  très  abondamment  un  bacille  ne  prenant  pas,  le 
Gram,  qui  fut  rapidement  identifié  comme  étant  un  coli¬ 
bacille. 

A  partir  de  ce  jour,  la  température  descendit  en  oscil¬ 
lations  décroissantes  jusqu’aux  environs  de  38°.  Mais  cette 
défervescence  ne  correspond  en  aucune  façon  à  une  amé¬ 
lioration  de  l’état  général.  Le  3  septembre,  l’urée  sanguine 
est  de  1  gr.  20,  et  bien  que  le  11,  elle  soit  retombée  à 
0  gr.  90,  la  mort  survient  le  15  septembre.  Des  signes  d'm- 
suffisance  cardiaque,  tachycardie  excessive,  assourdiésé-. 
ment  des  bruits  du  cœur,-  cyanose,  torpeur  progressive  fa>' 
saient  depuis  quelques  jours  prévoir  cette  échéance- 

Les  études  bactériologiques  que  nous  avons  pratiquées 
portèrent  sur  les  deux  germes  isolés  l’un  par  ponction  du 
genou  droit,  l’autre  par  hémoculture  le  26  août.  (La  pre¬ 
mière  hémoculture  du  2  août  avait  donné  naissance  à  un 
diplocoque  ne  prenant  pas  le  gram,  mais,  qui  ne  put  être 
repiqué  avec  succès). 

1°  Germe  retiré  du  liquide  articulaire  le  6  août  :  dipl®' 
coque  ne  prenant  pas  le  gram,  difficile  à- faire  pousser,  pu'® 
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«nrès  repiquages  multiples  donnant  sur  gélose  ascite  de 
nombreuses  colonies  petites  blanches,  arrondies,  s  émul¬ 
sionnant  mal.  Ne  pousse  que  sur  les  milieux  au  sang  ou  au 
liquide  d’ascite.  Ne  fait  fermenter  ni  lévulose,  m  saccha¬ 
rose  ni  maltose.  Fait ,  fermenter  le  glucose. 

ré  eerme  n’est  agglutiné  ni  par  le  sérum  antiméningo¬ 
coccique  A,  ni  par  le  B,  ni  par  le  G.  Par  contre,  le  sérum  de 
,  jnalade  l’agglutine  très  fortement  à  1/20. 

2“  Germe  de  l'hémoculture  du  26.  —  Bacille  mobile  ne 
nrenant  pas  le  gram.  Sur  bouillon,  colonies  moirées  modo- 
!rs  Sur  gélose  colonies  blanchâtres  luxuriantes  ;  fait  .virer 
I  l  £rélose''lactoséo  lournesolée  ;  noircit  et  fait  éclater  la 
éùlése  au  plomb  ;  décolore  sans  donner  de  gaz  la  gélose 
glucosée  rouge  neutre  ;  coagule  le  lait  ;  donne  peu  d’in- 

'^°Ge  germe  n’est  agglutiné  ni  par  un  sérum  agglutinant 
le  bacille  d’Eberth,  ni  par  un  sérum  agglutmaiit  le  Para  B. 
Par  contre,  le  sérum  agglutinant  le  Para  A,  1  agglutine  au 
100”  plutôt  faiblement.  mne  1p 

û  sérum  de  la  malade  agglutine  fortement  au  100  le 
gerihe  de  l’hémoculture,  mais  il  n’agglutme  aucun  des  ger¬ 
mes  du  groupe  typho-paratyphique. 

3“  La  culture  des  urines  pratiquée  dans  les  premiers 
jours  du  mois,  de  septembre,  permit  d’isoler  un.  gerine 
en  tous  points  semblable  à  celui  de  lliémoculture  du  2 

l’autopsie  fut  pratiquée  le  16  septembre  1936. 
tœur  ;  flasque,  s’étale  sur  la  table. 

Péricarde  normal.  ,  r,  ,■ 

Sur  la  grande  valve  de  la  mitrale  existe  une  végétation 
unique  du  volume  d’une  lentille,  assez  friable  sur  une  val¬ 
vule  par  ailleurs  souple. 

Rien  aux  orifices  aortiques,  pulmonaires,  tncuspidiens. 
Poumons  :  normaux.  . 

Foie  :  volume  normal,  jaune  chamois,  se  laissant  dissocier 
facilement. 

Rate  :  volume  sensiblement  normal.  A  la  coupe,  on  trou¬ 
ve  deux  abcès  contenant  un  pus  jaune  verdâtre  où  se  re¬ 
trouve  un  bacille  ne  prenant  pas  le  gram.  L’un  de  ces  abcès 
a  le  volume  d’une  lentille  ;  l’autre  a  des  parois  déchiquetées 
rugueuses  et  a  le  diamètre  d’une  pièce  de  un  franc. 

Reins  :  abcès  multiples,  la  plupart  à  l’état  de  crudité. 
L’un  d’ehtre  eux  sur  te  rein  droit  contient  du  pus  liquide 
Ces  abcès  siègent  en  plein  parenchyme.  Les  calices  et  les 
bassinets  sont  normaux. 

Surrénales  :  normales. 


Histologie.  —  Reins  :  Dans  un  parenchyme  devenu  mé¬ 
connaissable,  on  distingue  des  plages  d’infiltration  suppu- 
rée  diffuse  ou  nodulaire  très  étendues.  En  certains  points, 
l’infiltration  est  plus  discrète  et  donne  lieu  à  des  abcès  no¬ 
dulaires. 

Sur  les  coupes  colorées  par  la  méthode  appropriée,  les 
bacilles  ne  prenant  pas  le  gram  abondent. 

Rate.  -  Contrastant  avec  l’intégrité  des  corpuscules  de 
Malpighi,  la  pulpe  rouge  est  le  siège  d’un  infiltrât  très  dense 
et  homogène  mêlé  à  une  congestion  intense. 

On  retrouve  des  restes  hématiques  et  des  dépôts  pigmen¬ 
taires  libres  ou  englobés  dans  des  hématophages. . 

L’infiltrat  est  constitué  par  des  cellules  lymphoïdes,  plas¬ 
matiques,  polynucléaires  et  par  des  cellules  fixes,  arron¬ 
dies,  dont  beaucoup  sont  chargées  de  pigments.  En  certains 
endroits,  les  polynucléaires  très  altérés  dominent. 

Pas  de  sclérose  appréciable. 

Somme  toute,  raie  hématophage  cl  rate  d’infection.  Les 
colorations  spéciales  mettent  en  évidence  une  ipianlitc  con¬ 
sidérable  de  bacilles  ne  prenant  pas  le  grarn . 

Poi«  .■  gras.  Hépatite  dégénérative  diffuse  avec  prédo¬ 
minance  d’hépatite  graisseuse,  sans  aucune  réaction  in¬ 
flammatoire. 


Valvule  mitrale  :  végétation  formée  de  lamelles  homo¬ 
gènes,  non  nucléées,  ne  présentant  pas  les.  réactions  colo¬ 
rantes  du  collagène.  Pas  d’inflammation,  récente.  Absence 
d’infiltration  cellulaire.  Endothélium  partout  int.act. 

Cependant,  par  les  méthodes  usuelles,  on  peut  mettre 
en  évidence  des  amas  peu  nombreux,  mais  indiscutables  de 
gonocoques,  isolés,  en  dehors  de  toute  réaction  cellulaire, 
dans  les  interstices  des  trousseaux  de  substance  ankyste- 

En  résumé,  chez  une  femme  de  48  ans  nous  avons 
vu  évoluer  une  septicémie  gonococcique  qui  s’est  tra¬ 
duite  cliniquement  par  une  polyarthrite  généralisée, 
un  purpura  aigu,  une  néphrite  azotémique  grave  et  qui 
fut  identifiée  tant  par  une  hémoculture  positive^  que 
grâce  à  l’examen  bactériologique  du  pus  retiré  du 
genou  droit. 

Dans  une  seconde  phase  de  la  maladie,  alors  que 
la  septicémie  gonococcique  paraissait  éteinte,  survint 
une  infection  pseudo-typhique  au  cours  de  laquelle 
un  colibacille  fut  isolé  du  sang.  Ce  germe,  qui  était 
présent  dans  les  urines  dès  le  premier  jour.de  la  ma¬ 
ladie,  était  agglutiné  par  le  sérum  de  la  malade. 

L’autopsie  décela  : 

1°  D’une  part,  une  endocardite  mitrale  dont  les 
aspects  histologiques  semblaient  indiquer  qu’elle  était 
en  voie  de  guérison.  Tout  au  moins  l’infiltration  leu¬ 
cocytaire  y  était-elle  réduite  au  minimum.  Cependant 
des  gonocoques  absolument  caractéristiques  se  re¬ 
trouvaient  dans  le  réticulum  fibrineux  sur  les  coupes 
histologiques  et  l’on  ne  pouvait  y  déceler  aucun  autre 
microbe. 

2°  D’autre  part,  il  existait  des  abcès  de  la  rate  et 
des  reins.  Ni  l’examen  bactériologique  du  pus  ni 
l’étude  histologique  des  parois  de  ces  abcès  ne  per¬ 
mettaient  d’incriminer  le  gonocoque.  Par  contre,  le 
colibacille,  en  très  grosse  quantité,  infiltrait  les  paren¬ 
chymes  rénaux  et  spléniques  au  voisinage  des  collec¬ 
tions  suppurées. 


Cette  observation  suggère  un  certain  nombre  de 
réflexions. 

Tout  d’abord  l’association  du  gonocoque  et  du  coli¬ 
bacille  (en  tant  qu’agents  tous  deux,  d’infections  sep¬ 
ticémiques)  est  .  des  plus  rares.  Nous  n’avons  trouvé 
dans  la  littérature  aucun  cas  comparable  au  nôtre. 
Seules  peuvent  en  être  rapprochées  deux  observations 
de  Dieulafoy  oùJ’on  vit  une  fièvre  typhoïde  survenir 
au  décours  d’une  septicémie  à  gonocoques. 

Dans  ces  deux  cas,  les  courbes  fébriles  dessinèrent 
des  ondulations  très  comparables  à  celles  que  nous 
avons  observées.  La  première  des  deux  '  observations 
de  Dieulafoy  serait  certes  discutable  n’était  le  résultat 
de  l’hémoculture,  car  la  gonococcémie  y  revêtait  la 
forme  véritablement  exceptionnelle  d’une  septicémie 
pseudo-typhique  pure.  Par  contre,  dans  la  deuxième, 
la  survenue  d’arthrites  blennorragiques  indiscutables, 
les  frissons  quotidiens  ne  laissaient,  môme  clinique¬ 
ment,  aucun  doute  sur  la  réalité  de  la  gonohémie. 
Dans  les  deux  cas  est  survenue,  alors  que  l’infection 
initiale  était. en  voie  de  guérison,  une  septicémie  éber- 
Ihicnnc  pianivcc  ici  par  un  séro-diagnostic  et  là  par 
une  hémoculture. 
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L  apparition  de  la  fièvre  typhoïde  chez  des  malades 
hospitalisés  depuis  longtemps  posait  un  problème  pa¬ 
thogénique  difficile  et  que  Dieulafoy  résolvait  par 
l’hypothèse  d’incubations  particulièrement  prolon¬ 
gées. 

Il  est  plus  facile  de  comprendre  l’enchaînement  des 
faits  chez  notre  malade..  La  présence  du  colibacille, 
dans  les  urines  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie 
permet  de  penser  que  cette  femme  était  déjà  une  in¬ 
fectée  des  voies  urinaires  quoique  à  vrai  dire  les  bas¬ 
sinets  et  les  uretères  se  soient  montrés,  à  l’autopsie, 
macroscopiquement  intacts.  On  peut  concevoir  qu’à 
la  faveur  de  l’infection  gonococcique  le  colibacille 
ail  diffusé  dans  le  sang  et  qu’il  ait  retrouvé  dans  cet 
organishae  affaibli  une  virulence  particulière.  Nous 
reviendrons  plus  loin  sur  les  caractères  de  la  septico¬ 
pyohémie  qui  en  résulta. 


L’infection  gonococcique  initiale  était  par  elle- 
même  étonnante  par  l’intensité  et  la  diffusion  des 
lésions  articulaires.  Il  s’est  agi  en  réalité  d’une  grande 
polyarthrite  suppurée  à  gonocoques  ayant  abouti  en 
trois  semaines  à  la  dislocation'  totale  des  articulations 
■  des  poignets. 

C’est  là  une  forme  relativement  rare  de  rhumatisme 
gonococcique.  En  général,  les  gonohémies  s’accom¬ 
pagnent  de  manifestations  articulaires  bien  moins  des¬ 
tructives  et  surtout  infiniment  moins  nombreuses. 
Très  vite,  en*  tous  cas,  le  gonocoque  se  localise  sur 
une  ou  deux  articulations  et  l’évolution  locale  est 
alors  celle  de  la  monoarthrite  séro-fibrineuse  habi¬ 
tuelle. 

Les  observations  du  genre  de  celle  que  nous  rap¬ 
portons  sont  exceptionnelles.  Citons  celle  de  Nobé- 
court  et  Vitry  qui  est  déjà  ancienne  et  une  observa¬ 
tion  de  Wiener  que  rappelle  Mondor  où  une  septi¬ 
cémie  gonoc^occique  aboutit  en  trois  semaines  à  la 
dislocation  complète  dé  l’articulation  du  genou. 

Il  est  intéressant  de  noter  sur  les  radiographies, 
même  sur  celle  du  poignet  le  plus  malade,  l’intégrité 
absolue  des  os.  Les  contours  articulaires  sont  nets, 
l’opacité  osseuse  normale,' les  travées  normalement  vi¬ 
sibles.  On  ne  voit  nulle  part  les  lésions  de  décalcifi¬ 
cation,  d’ostéoporose  précoce,  ou  les  productions  anor¬ 
males,  pourtant  si  fréquentes  au  cours  des  arthrites 
blennorragiques  (Mondor). 


Un  autre  point  curieux  de  notre  observation  est 
l’existence  d’une  néphrite  azotémique  qui  guérit  spon¬ 
tanément  ou  tout  au  moins  s’améliora  considérable¬ 
ment,  en  même  temps  que  régressaient  les  lésions 
articulaires  et  cutanées.  L’azotémie  qui  au  début  attei¬ 
gnait  3  gr.  15  était  revenue  à  la  normale  lorsque  sur¬ 
vint  la  phase,  colibacillémique  de  la  maladie. 

Certes,  les  complications  rénales  sont  fréquentes  au 
cours  des  gonohémies.  Le  plus  souvent,  cependant 
les  auteurs  se  bornent  à  signaler  une  albuminurie 
plus  ou  moins  importante  et  de  la  cylindrurie.  Une 
observation  remarquable  d’OEttinger,  P,  L.  Marie  et 
Morhange  a  trait  à  la  survenue  au  cours  d’une  gonohé¬ 


mie  d’une  néphrite  œdémateuse  avec  ascite  et  hydro¬ 
thorax  bilatéral.  Mais  aucune  mention  n’y  est  faite 
de  l’azotémie  et  nous  n’avœns  trouvé  dans  aucun  des 
cas  publiés  un  taux  d’urée  aussi  élevé  que  celui  que 
nous  avons  observé  chez  notre  niialade. 

Que  faut-il  penser  enfin  de  l’endocardite  qui  cons¬ 
titua  une  surprise  d’autopsie  et  dont  l’examen  histo¬ 
logique  montra  qu’elle  était  à  tout  le  moins  en  voie 
de  rétrocession,  puisqu’on  ne  trouvait  nulle  part  de 
lésion  infectieuse  en  évolution  ? 

On  peut  se  demander  si  cette  lésion  n’était  pas 
destinée  à  guérir,  malgré  la  présence  dûment  cons¬ 
tatée  de  quelques  rares  nids  microbiens.  Il  est  avéré 
à  l’heure  actuelle  qu’il  existe  des  cas,  rares  à  la  vérité, 
d’endocardite  plastique  gonococcique.  Nous-même’ 
avec  A.  Gain,  .en  rapportions  récemment  un  cas  dé¬ 
monstratif  et,  à  cette  occasion,  nous  l’appelions  les 
principaux  exemples  de  ces  faits  antérieurs  au  nôtre. 


Nous  dirons  peu  de  choses  de  la  septicémie  coliba- 
cillaire  qui  est  survenue  comme  épisode  terminal  de 
la  maladie.  Elle  a  revêtu  l’aspect  pseudo-typhique 
classique,  et  s’est  révélée  à  l’autopsie  comme  la  cause 
d’abcès  métastatiques  des  reins  et  de  la- rate. 

Sans  doute  faut-il  toujours  être  prudent  lorsqu’il 
s’agit  d’attribuer  à  un  colibacille  trouvé  dans  le  sang 
les  phénomènes  septicémiques  que  l’on  observe.  Ce 
germe  est  celui  qui  mérite  le  plus  souvent  le  nom  de 
microbe  de  sortie  au  sens  où  l’entendait  Maurice  Ni¬ 
colle.  Mais  chez  notre  malade,  les  réactions  aggluti¬ 
nantes  du  sérum  étaient  déjà  un  argument  précieux 
en  faveur  du  caractère  pathogène  du  germe  et  les 
lésions  suppurées  trouvées  à  l’autopsie  constituaient  à 
cet  égard  un  argument  décisif. 

Hanot,  Lenhartz,  Widal  et  Lemierre  ont  rapporté 
des  observations  d’abcès  miliaires  du  rein,  hémato¬ 
gènes,  à  colibacilles  où  il  n’était  pas  possible  d’incri¬ 
miner  une  infection  ascendante  des  voies  urinaires. 
Il  s  agit  donc  la  de  faits  connus  sur  lesquels  nous 
n’insisterons  pas. 

De  Lavergne  rappelle  que  le  colibacille  est  avant 
tout  un  microbe  pyogène,  mais  qu’il  n’est  capable  de 
taire  du  pus  qu’à  la  faveur  d’une  autre  infection  ou 
de  toute  autre  cause  de  déficience  organique.  II  sem¬ 
ble  lui  dénier  toute  action  septicémique  primitive  et 
n’accepter  pour  lui  qu’un  rôle  d’agent  secondaire. 

Une  telle  conception  cadre  parfaitement  avec  notre 
observation.  Sans  la  septicémie  gonococcique  qui  lui 
a  ouvert  la  voie  le  colibacille  n’aurait  sans  doute  pas 
été  capable  de  provoquer  chez  notre  malade  les  lésions 
suppurées  profondes  qui  ont  été  la  cause  immédiate 
de  la  mort. 
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Xe  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE 

de  chirurgie 

Le  Caire,  31  décembre  1 935-4  janvier  1936  (I). 


■  Le  31  décembre  s’est  ouvert  au  Caire,  dans  la  salle  des 
iêtts  de  la  nouvelle  Université  égyptienne,  qui  s  eleve  a 
f  ileh  et  qui  fut  le  témoin  des  récentes  mandes  ation. 

‘"Tf  srnce''raugurale  était  présidée  par  le  ministre  de 
Plniruction  publique  ayant  à  ses  -‘-  notamment 
représentant  du  roi,  les  professeurs  Jean  Jerhoogen 
iRvnxelles  président  du  Comité  international  ,  Schœmdlvei 
L  Haye  :  président  du  Congrès  ;  le  docteAr  Léopold  Maym- 
Bruxelles),  secrétaire  général  ;  le  professeur  Ah  ^rahim 
Pacha,  doyen  de  la  Faculté  de  inedecine  du  Cane, 
professeur  Khalil  Bey,  secrétaire  du  Congiès.  ^  ^ 

Les  souhaits  de  bienvenue  ayant  f 
tance  par  le  ministre  de  l’Instruction  publique,  an  nom  du 
gouvernement,  et  par  le  doyen  de  a  Faculté,  au  nom  du 
Lmité  organisateur,  le  professeur  Veidioogen  remeicia  Je 
gouvernement  du  roi  et  ses  collègues  f  ^Ph®^  ^  "JJ 
L’ils  avaient  si  largement  reserve  a  leurs  hôtes  et  lendit 
un  suprême  hommage  aux  membres  de  la  Société  decedes 
depuis  la  réunion  de  Madrid  en  1932,  parmi  lesquels  nos 

compatriotes  Lejars  et  Proust.  -  -u  ip  Pon 

Le  professeur  de  Quervain  (Berne),  qui  présidait  le  Con¬ 
grès  de  Madrid,  remercia  au  nom  des  congressistes  etran- 
'  gers.  Puis  le  docteur  L.  Mayer,  secrétaire  general  de  la 
Société  dit  toute  sa  satisfaction  d’avoir  pu,  maigre  les  dif 
ficultés’de  l’heure,  mener  à  bonne  fin  J  “ 

Congrès  qui  promet  d’être  s.  fertile  en  enseignements  pio- 
fitables  11  signale  que  le  nombre  des  membres  de  la  bo- 
S  attrint  fcTjlr  1.298  et  montre  l’intérêt  pour  eux 
de  la  création  du  Journal  international _  de  chirurgie  qui 
leur  permettra  de  rester  en  relations,  scientifiques. 

Le  professeur  Schœmaker  enfin  prononça  le  d  scour 
inaugural,  faisant  un  heureux  rapprochement  entre 
chirurgiens  et  les  artistes. 

Plus  de  cinquante  médecins  français,  universitaires  ou 
chu'uTgiens  des  hôpitau^j:,  assistèrent  à  1  inauguration  u 
Congrès,  en  suivirent  les  travaux  ou  prirent  part  aux  dis¬ 
cussions.  Nous  avons  reconnu  MM.  Lenormant  (Pans),  Le- 
riche  (Strasbourg),  Labey  (Paris),  Lambret  (Li  e),  emai 
tre  (Paris),  Wertheimer  (Lyon),.L.  Binet  (Pans),  G.  Cotte 
(Lyon),  R.  Fontaine  (Strasbourg),  Leveuf  (Pans) ,  Chalier 
(Lyon),  Thalheimer  (Paris),  Weiss  (Strasbourg),  P.  Jau 
(Paris),  Tapie  (Toulouse),  Forey  (Saint-Malo),  H.  Fruchaud 
fAngers),  A.-P.  Wallel  (Paris),  J.  Haour  (Lyon),  Uuei- 
neau  (Quimper),  Delagenière  (Le  Mans),  Pouliguen  (Brest), 
Santy  (Lyon),  J.  Braine  (Paris),  de  Fourmestraux  (Char¬ 
tres),  Saiget  (Lorient),  B.  Fey  (Paris),  Fr.  Cleret  (Charn- 
bérv),  Ricard  (Lyon),  Ravina  (Paris),  R.  Soupault  (Pans), 


Abadie  (Oran),  Dubois-Roquebert  (hj'h)’  J  rNLu  Ni’ 
Huet  (Paris),  Arnaud  (Saint-Etienne),  LJfitte  (Niort),  ^ 
caud,  Vouaux,  Malla,  Dufourmentel  (Paris  Chapemn 
(Caen),  Philip  (Vichy),  Guibal  (Béziers) ,  Dillenseger  (Vi¬ 
chy)  Jousset  (Paris),  H.  Walter  (Vichy),  L.  Lamy  (Paris  , 
Baranger  (Le  Mans),  Naudrot  (Montargis),  Darcissac  (Pans). 

Avant  de  résumer  les  rapports  présentés  à  ce  Congrès, 
qu’il  nous  soit  permis  de  remercier  le  Comité  de  réception 
égyptien  de  l’accueil  empressé  qu’il  réserva  aux  membres 
de  la  Société,  de  les  féliciter  aussi  de  l’admirable  organi¬ 
sation  qui  présida  aux  séances  scientifiques  comme  a  la 
partie  récréative  conçue  pour  leurs  hôtes  :  visite  aux  Pyia- 
mides  et  aux  barrages  du  Nil,  visite  au  prestigieux  Musee 
soirée  offerte  à  l’Héliopolis  Palace  par  le  president  et 
Mme  Schœmaker,  dîner  offert  par  le  président  Ou  Conseil, 
dîner  offert  par  le  ministre  do  l’Instruction  publique,  ban¬ 
quet  de  clôture  offert  par  les  chirurgiens  égyptiens  au 
Minna  House,  visite  et  déjeuner  offerts  par  la  municipalité 
d’Alexandrie. 


(1)  Association  de  la  Presse  médicale  française. 


Première  question 
Chirurgie  des  parathyroïdes 
1.  M.  Léon  Binet  (Paris).  —  Explorées  par  les  techni¬ 
ques  physiologiques,  c’est-à-dire  par  la  méthode  de  a  a- 
tion,  par  la  pratique  de  la  greffe,  par  l’analyse  biologique 
des  effets  qu’engendrent  les  extraits  purifies,  les  glandes 
parathyroïdes  apparaissent  comme  des  formations  endocri¬ 
niennes  présidant  au  métabolisme  du  calcium.  Elles  rè¬ 
glent  le  taux  de  la  séro-calcémie,  comme  la  glande  pan¬ 
créatique  régit  celui  de  la  glycémie.  Comme  le  panefeas 
endocrinien,  le  tissu  parathyroïdien  assure  son  rôle  régu¬ 
lateur  alors  qu’il  est  très  réduit  anatomiquement.  La  sécré¬ 
tion  parathyroïdienne  semble  être  commandée _  par  le  taux 
du  calcium  sanguin  :  l’hypocalcémie  en  est  1  excitant.  ^  ^ 

L’analyse  de  l’hypo  et  de  l’hyperparathyroïdisme  a  ete 
particulièrement  poussée  ces  dernières  années.  L  msulh- 
sance  de  la  parathyroïde  est  suivie  de  tétanie,  caractérisée 
par  une  série  de  désordres  fonctionnels,  biochimiques  et 
histologiques  que  nous  nous  sommes  efforces  d  etudier  . 
l’hypocalcémie  est  l’élément  humoral  majeur  et  sa  correc¬ 
tion  -  continue  -  arrête  les.  méfaits  de  la  parathyro- 
prijvation.  D’autre  part,  l’hyperfonctionnement  parathyioi- 
dien  avec  ses  désordres  humoraux  et  ses  lésions  osseuses, 
a  été  porté  avec  profit  sur  le  terrain  expérimental. 

Toutes  ces  données  physiologiques  nous  semblent  aujour¬ 
d’hui  suffisamment  solides  pour  constituer  une  base  sé¬ 
rieuse  à  des  conceptions  médicales  èt  à  une  thérapeutique 
chirurgicale. 

2  M  K  -H.  Bauer  (Breslau).  —  En  1913  Guleke  a  écrit 
une  monographie  fondamentale  sur  la  chirurgie  des  para- 
thvroïdes  ;  si  l’on  envisage  nos  connaissances  actuelles 
coLernant  le  traitement  de  la  tétanie  post-opératoire  on 
peut  affirmer  que  depuis  lors,  des  progrès  notables  ont  ete 
réalisés. 

Il  y  a  vingt-deux  ans,  Guleke  déclarait  que  la  médication 
parathyroïdienne  avait  complètement  échoué  dans  la  téta¬ 
nie  humaine  ;  aujourd’hui  la  parathormone  constitue  une 
thérapeutique  hormonale  efficace  des  troubles  parathyroi- 

diens.  . 

Tandis  qu’en  1913  la  greffe  de  parathyroïdes  était  con¬ 
seillée  comme  traitement  causal,  aujourd’hui  cetfe  ques¬ 
tion  est  jugée  non  pas  pour  des  raisons  de  principe  rédhi¬ 
bitoires,  mais  parce  que  des_  moyens  plus  simples  et  plus 
efficaces  sont  à  notre  disposition. 

Si  en  1913  Guleke  ne  consacrait  que  quelques  lignes  a 
l’apport  calcique  dont  il  estimait  ne  pas  encore  appmcier 
la  valeur,  la  calcithérapie  est  devenue  à  présent  un  bien¬ 
fait  indiscutable  dans  le  traitement  de  la  tétanie. 
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En  outre,  d’après  les  données  actuelles,  il  est  permis 
d’espérer  que  le  A.  T.  10  amènera  un  nouveau  progrès  con¬ 
sidérable  dans  la  thérapeutique  de  la  tétanie  p'ost-opéra- 
toire,  du  moins  dans  son  stade  chronique. 

3.  MM.  Jean  Bbaîne  et  M.  CuiFoniAu  (Paris).  —  Il  est 
actuellement  un  peu  prématuré  de  tenter  la  synthèse  d’une 
question  de  chirurgie  physiologique  encore  en  pleine  évo¬ 
lution  ;  nous  ne  saurions  formuler  ici  que  des  conclusions 
d’attente.  Nous  souhaitons  seulement  que  notre  travail 
puisse  servir  de  base  à  des  discussions  ultérieures. 

C’est  dans  le  domaine  des  recherches  physiologiques, 
physico-chimiques  et  expérimentales  qu’il  est  indispensable 
de  progresser  pour  asseoir  nos  tentatives  chirurgicales  sur 
des  bases  chaque  jour  plus  solides. 

Cette  chirurgie  parathyroïdienne,  née  d’hier,  nous  assure 
dès  maintenant  des  succès  indiscutables  dans  les  formes  les 
plus  caractéristiques  de  l’hyperparathyroïdisme,  en  parti¬ 
culier  dans  l’ostéite  fibro-géodique  de  Recklinghausen,  et 
aussi  dans  certaines  hyperparathyroïdes  aiguës,  diffuses, 
lithiasiques  pures,  avec  décalcification  massive  du  sque¬ 
lette  :  l’ablation  du  ou  des  adénomes  paralhyroïdiens,  sui¬ 
vant  le  cas,  arrête  l’évolution  des  accidents  (dans  80  p.  100 
des  cas)  ;  elle  peut  amener  la  guérison,  à  condition  que 
l’opération  ait  été  pratiquée  avant  les  phases  ultimes  de  la 
maladie. 

L’ablation  des  glandes  parathyroïdes  anatomiquement 
normales  donne  des  résultats  plus  discutables,  beaucoup 
plus  inconstants.  Dans  certaines  formes  diffuses  de  la  sclé¬ 
rodermie,  des  améliorations  encourageantes  paraissent  jus¬ 
tifier  des  interventions  chirurgicales  qui  associeront  parfois 
à  la  parathyroïdectomie  des  opérations  portant  sur,  le  sym¬ 
pathique.  Par  contre,  dans  les  diverses  formes  à’arthropa- 
thies  rhumatismales,  dont  l’étiologie  demeure  encore  si 
confuse,  nous  ne  pensons  pas  qu’il  y  ait  beaucoup  à  atten¬ 
dre  des  parathyroïdectomies  .  il  est  aussi  difficile  de  pré¬ 
voir  et  d’expliquer  les  insuccès  que  certains  résultats  pal¬ 
liatifs  heureux  parfois  obtenus  ;  pour  ces  derniers,  il  reste 
à  faire  la  preuve  qu’ils  sont  bien  sous  la  dépendance  de 
l’ablation  de  tissu  endocrinien.  Il  en  est  souvent  de  même 
pour  les  nombreuses  autres  affections,  osseuses  ou .  non, 
pour  lesquelles  les  parathyroïdectomies  ont  été  tentées. 

L’insuffisance  parathyroïdienne  ne  paraît  relever  qu’ ex¬ 
ceptionnellement  de  la  chirurgie  :  les  greffes  donnent  des 
résultats  Inconstants  aléatoires,  aloi;s  que  la  thérapeutique 
médicale  physiologique  a  fait  de  considérables  progrès. 
Les  tentatives  intéressantes  de  réactivation  parathyroïdienne 
sont  de  trop  fraîche  date  pour  qu’une  conclusion  valable 
puisse  être  encore  émise  à  leur  sujet. 

Nous  croyons  à  l’-avenir  de  la  chirurgie  physiologique, 
malgré  les  difficultés  importantes  qui  lui  sont  propres 
(suppléances,  interdépendances  glandulaires,  corrélations 
sympathico-endocriniennes)  :  l’interprétation  des  résultats 
reste  cependant  encore  souvent  bien  malaisée.  D’une  ma¬ 
nière  générale  il  convient,  très  certainement,  que  nous  pen¬ 
sions  et  que  nous  agissions  plus  en  physiologistes  que  nous 
n’avons  eu,  jusqu’ici,  l’habitude  de  le  faire.  Toutefois,  en 
ce  qui  concerne  en  particulier  les  parathyroïdes,  il  nous 
semble  qu’on  rencontrera  toujours  des  difficultés  sérieu¬ 
ses,  pour  des  raisons  anatomiques  qui  leur  sont  propres  : 
nombre,  irrégularité  de  répartition,  Anomalies,  aberrances 
fréquentes. 

Ce  n’est  certainement  pas  en  enlevant  «  au  petit  bon¬ 
heur  »,  parce  que  ce  n’est  pas  fort  difficile,  une  ou  plu¬ 
sieurs  parathyroïdes  normales  dans  des  affections  dont 
l’étiologie  reste  obscure,  qu’on  obtiendra  des  résultats  vala¬ 
bles  :  en  ce  faisant,  on  risque  de  discréditer  une  chirurgie 
jeune,  intéressante  et  qui  a  déjà  donné  autre  chose  que  des 
résultats  imprécis  ou  des  promesses  sans  lendemain. 

Le  problème  se  montre  souvent  plus  complexe  qu’on  ne 
l’avait  supposé  tout  d’abord;  ainsi  l’hyperfonction  para¬ 


thyroïdienne  peut  être  secondaire  à  un  hyperfonctionnè-) 
ment  hypophysaire  qui  paraît  la  tenir  sous  sa  dépendance  ; 
opération  indirecte,  symptomatique  et  palliative. 

Le  rôle  des  facteurs  locaux  reste  très  important  dans  la 
genèse  et  la  localisation  des  lésions,  m^e  dans  les  affec¬ 
tions  qui  semblent  dépendre  le  plus  typiquement  du  fac¬ 
teur  général,  humoral,  qu’est  Thyperparathyroïdisme; 
Ainsi  dans  l’ostéite  fibro-kystique,  par  exemple,  des  con¬ 
ditions  locales  (variations  de  régime  circulatoire,  asphyxie 
locale,  réactions  sympathiques,  etc.)  existent  certainement 
qui  favorisent  i’apparition  élective  et  l’évolution  des  lé¬ 
sions  dystrophiques  en  certains  points  du  squelette.  Il  en 
est  de  même  pour  la  sclérodermie.  C’est  là,  semble-t-il,  une 
des  causes  essentielles  de  i’inégalité  des  succès  après  les 
parathyroïdectomies. 

En  règle  générale,  quand  il  y  a  hyperparathyroïdismé 
vrai,  déclaré,  il  y  a  des  signes  cliniques  et  humoraux  évi¬ 
dents,  actuellement  bien  connus.  Quand  il  y  a  discussion, 
c’est  qu’il  n’y  a  pas  hyperparathyroïdi.5me  fonctionnelle¬ 
ment  certain  ;  la  parathyroïdectomie  agit  alors  par  un  pro¬ 
cessus  que  nous  ignorons,  mais  non  par  ta  suppression  ou 
la  régulation  d’une  sécrétion  excessive  d’hormones.  Cette 
remarque  est  d’ailleurs  valable  pour  toute  l’endocrinologie, 
où  on  a  trop  souvent  abusé  des  «  petits  syndromes  )>. 

C’est  dans  la  recherche  des  tests  qu’il  convient  surtout, 
à  notre  avis,  de  progresser.  A  la  phase  terminale,  clinique-; 
ment  et  radiologiquement  avérée,  de  Thyperparathyroï- 
disme,  les  succès  thérapeutiques  obtenus  ne  peuvent  être 
bien  brillants.  Sans  doute  y  a-tûl  autre  chose  à  rechercher) 
que  la  calcémie,  trop  souvent  seule  interrogée,  pour  éclai-’ 
rer  nos  investigations  ;  les  autres  tests  chimiques  (phos^S 
phore,  phosphatase,  etc.),  ou  électriques  (chronaxie),  peu¬ 
vent  être  d’un  précieux  secours  ;  il  conviendrait  cepen¬ 
dant,  à  notre  sens,  de  pouvoir,  avant  tout,  dépister  chez  un 
individu  l’imminence  d’un  hyperparathyroïdismé  latent. 
La  recherche  systématique  des  réactions  hiologiques,  des 
réponses  déclenchées  à  la  suite  de  l’administration  de  sub¬ 
stances  dont  le  métabolisme  est  troublé  au  cours  de  l’hy¬ 
perparathyroïdisme  (hormone  parathyroïdienne,  calcium, 
phosphore,  phosphatase  et  même  l’élément  toxique  la  gua¬ 
nidine)  nous  paraîtrait  des  plus  fructueuses  à  poursuivre  ; 
cette  méthode  dite  des  tests  est  d’ailleurs  d’un  usage  général 
pour  les  endocrines,  elle  est  comparable  à  la  mise  en  évi-  , 
dence  de  la  sympathicotonie  par  l’adrénaline. 

Les  progrès  de  cette  chirurgie  complexe  et  difficile  nous 
paraissent  dépendre  beaucoïip  plus  de  quelques  cas  bien  ' 
étudiés,  bien  «  fouillés  n  au  point  de  nue  biologique,  que 
de  l’accumulation  d’abondantes  statistiques  hétérogènes  et 
disparates,  plus  fallacieuses  ici  que  nulle  part  ailleürs. 

4.  M.  Mario  Donati  (Milan).  —  A  côté  de  l’hypoparathy- 
roïdisme,  il  y  a  lieu  de  considérer  aujourd’hui  Thyperpa¬ 
rathyroïdisme  et  le  dyspara thyroïdisme  dans  lesquels  le 
rôle  dés  parathyroïdes  est  bien  établi. 

L’ancienne  conception  de  l’adénome  parathyroïdien  doit 
céder  la  place  à  celle  de  l’hyperplasie  parathyroïdienne  (pa- 
rastruma)  généralement  unique,  avec  symptômes  d’hyper- 
parathyroïdisme. 

Les  indications  exactes  de  cette  chirurgie  nouvelle  et  le)_: 
diagnostic  précoce  des  affections  où  elle  peut  rendre  ser'-; 
vice  restent  à  précisfer.  ' 

Dans  Thyperparathyroïdisme,  comme  dans  l’hypopara- 
thyroïdisme,  les  modifications  du  métabolisme  minéral,  et 
spécialement  du  Ca,  du  K,  du  P  et  des  phosphatases,  sont 
essentielles. 

L’auteur  précise  les  recherches  qiTil  a  laites  à  ce  sujet 
avec  Foiilana,  et  surtout  insisté  sur  la  valeur  des  échanges 
intermédiaires  du  Ga  et  du  F  . 

La  mortalité  post-opératoire,  heureusement  peu  impor¬ 
tante  avec  les  interventions  sur  les  parathyroïdes,  est  due  ' 
généralement  à  la  tétanie. 
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Les  relation.s  des  parathyroïdes  avec  l’hypophyse  sont 
maintenant  bien  établies. 

L’altération  pathognomonique  des  parathyroïdes  (para- 
struma)-  dans  la  maladie  de  Recklingliausen  doit  être  ad¬ 
mise  ;  il  y  a  aussi  des  rapports  entre  les  parathyroïdes  et 
certains  cas  de  maladie  de  F aget. 

Une  altération  particulière  des  parathyroïdes  est  plus 
douteuse  dans  les  arthropathies  et  la  sclerodermie.  Dans  les 
artérites  et  les  angiospasmes,  les  résultats  des  interventions 
narathyroïdiennes  sont  inconstants  et  passagers. 

^  Cent  dix-sept  cas  d’ostéo-dystrophie  fibro-kystique  avec 
signes  d’hyperparathyroïdisme  toxique  ont  été  opérés  avec 
un  bon  résultat  qui,  dans  une  vingtaine  de  cas,  a  été  déji 
constaté  depuis  longtemps. 

L’hyperthyroïdisme  peut  se  manifester  par  des  symp¬ 
tômes  rénaux  et  digestifs  sans  lésions  osseuses,  avec  seule¬ 
ment  des  altérations  des  échanges  minéraux. 

En  conclusion,  les  recherches  les  plus  récentes,^  en  élar¬ 
gissant  et  en  améliorant  nos  connaissances  sur  1  hyperpa- 
rathyroïdisme,  ont  limité  les  indications  de  l’intervention 
sur  les  parathyroïdes  :  elle  doit  se  limiter  presque  exclu¬ 
sivement  à  l’ablation  des  adénomes  parathyroïdiens  dans 
l’hyperpara thyroïdisme  accompagné  des  altérations  clas¬ 
siques  du  métabolisme  qui  constituent  le  syndrome  hu¬ 
moral  de  la  maladie. 

(A  suivre.)  REné  beckers. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


Depuis  un  certain  nombre  d’années,  un  grand  nombre 
d’auteurs  ont  insisté  sur  les  heureux  résultats  obtenus  par 
l’emploi  du  sérüm  aviiih(icillü.h'e  de  Jousset  *  encoie  fàut-il 
admettre  que,  pour  nombre  de  praticiens,  les  indications  de 
cette  méthode  thérapeutique  demeuraient  quelque  peu  con¬ 
fuses...  Le  docteur  P.  Guérin,  assistant  pendant  plusieurs 
années  du  professeur  agrégé  A.  Jousset,  a  pensé  que  le  mo¬ 
ment  était  venu  d’écrire  une  (C  revue  générale  »  sur  une 
question  aussi  controversée. 

•  Une  indication  d’ensemble  domine  tout  le  débat  :  «  We 
«  demandez  pas  au  sérum  d’agir  sur  les  tuberculoses  orga- 
«  nisées,  sur  les  lésions  constituées  constructives  ou  destruc- 
((  tives  ;  réservez-le  pour  les  bacilloses  fluxionnaires ,  les 
«  processus  congestifs,  les  fièvres  d’invasion  bacillaire  », 
formes  relativement  rares,  il  est  vrai,  par  rapport  au  nombre 


(1)  La  Médecine  internationale,  juin-juillet-aoùt  1935. 
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des  infiltrés  ou  des  cavitaires,  mais  facilement  reconnaissa¬ 
bles  à  leur  tracé  thermique  régulier,  peu  oscillant  et  pseudo¬ 
typhique,  et  particulièrement  fréquentes  dans  les  invasions 
infantiles. 

La  ThyphobacUlose  constitue  de  ce  fait  l’indication  typi¬ 
que  d’un  emploi  précoce  et  massif  de  la  sérothérapie  anti- 
bacillaire,  qu’il  s’agissé  d’une  réaction  hilaire  simple,  d’une 
extension  congestive  périhilaire,  d’une  atteinte  ganglio-pul- 
monaire,  voire  pleuro-pulmonaire  ou  pneumonique  ;  treize 
observations  de  bacilloses  infantiles  ainsi  traitées  semblent 
démonstratives  d’une  efficacité  doublement  intéressante  par 
son  caractère  immédiat  et  la  prévention  ainsi  réalisée  des 
complications  ultérieures. 

A  la  typhobacillose,  l’auteur  rattache  à  juste  titre  l’Ery¬ 
thème  noueux,  dont  la  radiologie  nous  montre  qu’il  est 
presque  toujours  une  primo-infection  bacillaire  —  hilite  — 
accessoirement  compliquée  d’hyperallergie  cutanée...  Notion 
d’intérêt  capital  pour  qui  sait  la  fréquence  des  manifesta¬ 
tions  tuberculeuses  ultérieures  chez  les  convalescents  d’éry¬ 
thème  noueux. 

Le  Fernet-Bouillaud  classique,  avec  sa  fluxion  séreuse 
pleuro-péritoiiéale,  constitue,  dans  le  début  de  son  évolution, 
avant  l’apparition  des  gâteaux,  une  indication  optima  de  la 
sérothérapie...  Il  en  est  de  même,  cela  va  de  soi,  du  lot  im¬ 
mense  des  pleurésies,  et  l’auteur  cite  la  curieuse  observation 
d’une  pleurésie  gauche  inquiétante  remarquablement  gué¬ 
rie  sans  séquelles  chez  un  porteur  de  pneumothorax  droit... 

Fluxion  sérieuse,  également,  la  polyarthrite  bacillaire  ai¬ 
guë,  à  type  pseudo-Bouillaud,  dont  les  cliniciens  commen¬ 
cent  à  soupçonner  l’étiologie  et  qui  constitue  un  chapitre 
inédit  où  la  sérothérapie  se  montre  pleine  de  promesses... 

Reste  enfin  la  «  forme  mixte  »,  la  poussée  congestive  sur¬ 
venant  chez  le  sujet  porteur  de  «  lésions  organisées  ))  ;  le 
type  en  est  la  poussée  pneumonique  hémoptysique  et  hyper- 
fébrile  qu’on  voH  survenir  sur  une  infiltration  torpide.  En 
pareil  cas,  le  «  Sérum  de  Jousset,  s’il  n’agit  point  sur  la 
«  lésion  préexistante,  jugule  la  poussée  fluxionnaire,  éteint 
«  la  zone  de  feu  périlésionnelle,  arrête  le  saignement,  limite 
«  les  dégâts  et  les  diffusions  »  :  arme  de  choix,  puisque  le 
pneumothorax  n’est  pas  toujours  praticable  et  qu’elle  peut 
du  moins  permettre  de  le  réaliser  «  à  froid  ». 

Des  observations  plus  rai-es  :  granuUe  traitée  concnirem- 
ment  par  le  sérum  et  l’Allergine,  mastoïdite  tuberculeuse 
rapportée  par  le  docteur  Longchampt,  de  Toulon,  complè¬ 
tent  curieusement  cet  exposé. 

En  ce  qui  concerne  la  posologie,  l’auteur  reste  fidèle  à  la 
voie  sous-cutanée  :  frapper  vile  et  fort,  à  raison  de  3  cmc. 
par  kilogr.  de  poids  corporel,  soit  160  à  200  cmc.  chez 
.l’adulte,  50  à  120  chez  l’enfant  ou  le  nourrisson.  Injections 
massives  et  rapprochées  de  60  à  80  cmc.  chacune,  à  24  ou  48 
heures  d’intervalle,  la  première  étant  pratiquée  avec  les  pré¬ 
cautions  traditionnelles  (Besredka),  et  l’efficacité  du  traite¬ 
ment  devant  môme  faire  sa  preuve  dans  le  délai  do  8  à  10 
jours,  avant  même  les  réactions  sériques  tardives  du  on¬ 
zième  jour. 

La  voie  rectale,  récemment  préconisée  par  Blechmann  et 
le  professeur  Pierret,  semble  à  l’auteur  d’une  efficacité  infé¬ 
rieure  ;  il  reproche  au  lavement  sérique  de  n’amener  par* 
fois  qu’une  sédation  incomplète  et  transitoire  là  où  la  voie 
sous-cutanée  eût  peut-être  entraîné  l’extinction  définitive  du 
processus.  Il  la  réserve  de  ce  fait  aux  nourrissons  discrète¬ 
ment  atteints,  aux  sujets  fragiles  porteurs  de  lésions  sévères 
chez' lesquels  on  n’attend  du  sérum  qu’un  effet  accessoire 
décongestionnant,  aux  intolérants  sériques  déjà  connüs,  et 
tout  particulièrement  aux  asthmatiques,  chez  qui  toute 
introduction  sérique  sous-cutanée  est  formellement  contre- 
indiquée.  • 

Les  conclusions  de  l’auteur,  appuyées  par  34  observations, 
sont  fort  nettes  :  appliqué  à  bon  escient,  le  sérum  de  Jousset 


arrête  le  potentiel  évolutif  de  l’affection,  évite  ces  convales¬ 
cences  traînantes  et  l’incessante  possibilité  des  réveils  évolu¬ 
tifs.  Il  réalise  souvent  des  guérisons  stables,  quasi  radicales 
comme  si  la  «  révolution  humorale  »  ainsi  produitè  entraî¬ 
nait  une  sorte  d’immunisation. 

L’essentiel  est  d’en  préciser  avec  soin  les  indications  assez 
limitées,  pn  le  voit,  et  de  l’appliquer  au  stade  fluxionnaire 
et  toxi-infectieux  de  la  maladie,  avant  que  ne  soit  amorcée 
l’organisation  lésionnelle  anatomique.  «  Infection  fraîche, 
forme  jeune  sur  un  organisme  neuf  »,  ainsi  se  résument 
les  conditions  du  succès. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Médicus  1936,  Guide-Annuaire  du  Corps  médical  fran¬ 
çais  (1). 

Cet  Annuaire,  dont  les  éditions  précédentes  modifiées 
avaient  prouvé  la  grande  utilité,  présente  son  édition  1936 
établie,  malgré  les  difficultés  économiques  actuelles,  dans 
le  même  esprit  et  avec  toutes  les  modifications  qui  étaient 
nécessaires. 

Conservant  la  même  disposition  ainsi  que  les  différents 
papiers  de  couleurs  distinguant  les  chapitres,  l’éditeur  s’est 
attaché,  surtout,  à  la  révision  des  deux  parties  (Documen¬ 
tation  et  Annuaire),  de  façon  à  ce  que  les  adresses  de 
MM.  les  Praticiens  soient  complètement  à  jour. 

Il  espère  ainsi  que  «  Médicus  1936  »  donnera  pleine  sa¬ 
tisfaction  à  ses  nombreux  souscripteurs. 

L.  G. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 


DIAGNOSTIC  DES  GROS  GENOUX 

Le  diagnostic  d’un  gros  genou  se  pose  fréquemment 
en  clinique  ;  le  diagnostic  positif  en  est  relativement  sim¬ 
ple,  et  seule  la  recherche  de  l’étiologie  peut  dans  certains 
cas  être  délicate. 

Diagnostic  positif.  • —  L’interrogatoire  a  une  grosse  im¬ 
portance  : 

Il  précisera  le  mode  de  début  ;  l’apparition  de  la  défor¬ 
mation  est-elle  en  rapport  avec  un  traumatisme  (faire  la 
critique  de  l’importance  du  traumatisme  très  souvent  in¬ 
voqué  hors  de  propos  par  le  rnailade)  ;  le  gros  genou  s’est-il 
constitué  lentement  ou  rapidement,  de  façon  spontanée  ? 
tous  éléments  ayant  une  gros,se  importance  quant  à  l’étio¬ 
logie.  L’interrogatoire  permettra  encore  de  rechercher  l’état 
actuel  des  fonctions  du  genou  :  douleurs,  gêne  fonction¬ 
nelle . 

Signes  physiques.  —  Le  genou  est  le  plus  souvent  légère¬ 
ment  fléchi  ;  il  est  volumineux,  globuleux,  avec  dispari¬ 
tions  des  saillies  et^des  méplats  normaux  ;  très  .souvent,  la 
rotule  est  surmontée  sur  son  bord  supérieur  par  une  saillie 
à  concavité  inférieure,  témoignant  de  la  distension  du  cul- 
de-sac  sous-quadricipital. 

On  palpera  le  genou  malade  en  complet  relâchement  et 
en  comparant  avec  le  genou  sam  mis  en  position  sem¬ 
blable. 

La  chaleur  locale  sera  recherchée  avec  le  dos  de  la  main. 


(1)  In-8  raisin,  relié  pleine  toile,  1.420  pages.  —  Prix  ;  30  fr.  ; 
France  et  colonies,  3o  tr.  —  Paris,  A.  Legranf).  ' 
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On  passera  en  revue  successivement  tous  les  éléments  arti¬ 
culaires  : 

Le  contenu  articulaire  :  dans  certains  cas,  le  choc  rotu- 
lien  est  franc,  dans  d’autres,  il  est  comme  ouaté,  ce  qui  in¬ 
diquerait  la  présence  de  fongosités  dans  la  synoviale. 

La  synoviale  :  on  tentera  d’apprécier  son  épaisseur  sur 
les  bords  latéraux  de  la  rotule.  ■■ 

Les  ligaments  latéraux,^  en  recherchant  l’existence  de 
points  douloureux  sur  leur  trajet  et  à  leurs  points  d’in¬ 
sertion. 

Enfin  le  squelette,  en  palpant  'systématiquement  les  con- 
dyles  fémoraux,  la  rotule  et  les  plateaux  tibiaux. 

On  examinera  aussi  la  zone  méniscale,  située  au  niveau 
de  l’interligne,  entre  les  bords  du  ligament  rotulien  et  les 
ligaments  latéraux  correspondants. 

Des  essais  doux  et  prudents  permettront  de  mettre  en 
évidence  l’existence,  soit  d’une  limitation  des  mouvements, 
soit  de  mouvements  anormaux  (mouvement  de  tiroir  ou  de . 
latéralité) . 

Le  pincement  en  masse  du  quadriceps,  la  mensuration 
comparative  du  tour  de  cuisse  rendront  compte  de  l’atro¬ 
phie  musculaire. 

La  radio  est  naturellement  indispensable  ;  il  est  parfois 
nécessaire  d’adjoindre  aux  deux  vues  habituelles  de  face  et 
de  profil  un  cliché  pris  en  position  de  Béclère. 

Diagnostic  différentiel.  —  11  est  simple  et  consiste  à  éli- 
-  miner  les  affections  du  creux  poplité,  anévrysmes,  kystes 
synoviaux. 

Etiologie.  —  Elle  se  pose  dans  trois  conditions  différen¬ 
tes  : 

1°  Gros  genou  traumatique  récent  ; 

2°  Gros  genou  chroniqua  ; 

3°  Gros  genou  aigu,  fébrile.  * 

Gros  genou  traumatique  .  'récent.  —  On  est  en  présence 
d’ime  hémarthrose  ;  parfois,  elle -est  tellement  abondante 
qu’elle  gêne  le  palper  et  qu’il  est  nécessaire  de  la  ponction¬ 
ner 

Certaines  causes  sont  absolument  évidentes,  telles  la  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  (uni  ou  bi-condy- 
lienne,  en  T),  la  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia, 
les  luxations  de  la  rotule  ou  du  tibia  en  arrière. 

Une  est  relativement  fréquente  ;  la  fracture  de  la  rotule, 
dont  le  signe,  essentiel  •  reste  la  ,  dépression  interfragmen¬ 
taire. 

D’autres  sont  bien  plus  rares  :  rupture  du  tendon  qua- 
dricipilal  ou  du  tendon  rotùlien. 

Enfin,  certaines  sont  d’un  diagnostic  très  délicat  et  pour¬ 
raient  passer  inaperçues  sans  le  secours  de  la  radio  :  la  fis¬ 
sure  du  plateau  tibial,  la  fracture  en  écuelle  des  tubérosités 
tibiales.  . 

A  côté  de  ces  lésions,'  il  est  une  autre  catégorie  de  cau¬ 
ses  qui  entrent  dans- le  cadre  des  entorses  du  genou  : 

Tout  d’abord,  '  les  '  déchirures  ligamentaires  des  liga-  , 
ments  latéraux  ou  des  croisés  ;  l’existence  de  mouvements 
de  tiroir  ne  permettant  pas  d’affirmer  la  lésion  d’un  de 

ces  derniers."  . . . . 

Les  arrachements  ostéo-ligamentaires  :  fractures  du  tu¬ 
bercule  de  Gerdy,  fractures  parcellaires  de  la  tubérosité 
cutanée  des  condyles,  fractures  des  épines  ■  tibiales  (position 
de  Béclère  nécessaire). 

Enfin,  les  lésions  méniscales,  qui  entraînent  plus  sou¬ 
vent  une  hydro-hémarthrose,  soit  fracture,  soit  luxations 
plus  fréquentes  sur  le  ménisque  interne  et  donnant  une 
symptomatologie  de  blocage  articulaire. 

Deux  diagnostics  peuvent  encore  se  poser  : 

L’hématome  de  la  bour.se  séreuse  .prérotulienne.  Elle 
peut  simuler  une  fracture  de  rotule. 

La  contusion  simple  du  genou.  Diagnostic  fait  sur  l’ab¬ 
sence  de  points  douloureux  précis  et  de  mouvements  ' 


anormaux  ;  très  souvent,  il  s  agit  d’une  lésion  minime  qui 
a  passé  inaperçue. 

Gros  genou  chronique.  —  Bien  souvent,  le  malade  incri¬ 
mine  un  traumatisme  comme  ayant  inarqué  le  début  des 
accidents.  Savoir  en  faire  la  critique. 

Le  genou  est  d’aspect  fongueux. 

On  doit  avant  tout  penser  à  la  tuberculose,  qui  réalise 
soit  une  ostéo-arthrite  d’emblée,  soit  la  transformation 
d’une  hydarthrose  chronique.  La  claudication  de  fatigue, 
la  douleur,  la  limitation  des  mouvements,  l’importante 
atrophie  du  quadriceps,  la  présence  de  ganglions  rélro- 
cruraux,  plus  accessoirement  la  radio,  doivent  faire  le 
diagnostic  au  début. 

jÎ  la  période  dite  d’état,  l’aspect  est  tellement  typique 
qu’ii  ne  peut  y  avoir  de  doute. 

—  Bien  plus  difficile  est  le  diagnostic,  quand  on  est 
en  présence  d’une  hydarihro.se. 

Parfois,  il  s’agit  d’un  épanchement  traumatique,  tradui¬ 
sant  une  séquelle  d’entorse,  de  lésions  méniscales,  ou  la 
présence  d’une  souris  articulaire. 

Dans  d’autres  cas,  un  ganglion  iliaque,  un  épaississe¬ 
ment  mollasse  de  la  synoviale  font  suspecter  la  tubercu¬ 
lose  ;  l’examen  du  liquide  prélevé  par  ponction  peut  avoir 
son  importance. 

Plus  rarement,  il  s’agit  d’une  hydarthrose  spécifique, 
dont  l’indolence  et  la  bilatéralité  fréquente  sont  les  carac¬ 
tères  essentiels.  Quant  à  l’hydarthrose  blennorragique,  qui 
s’accompagne  d’une  très  grosse  atrophie  musculaire,  il  est 
souvent  très  difficile  d’en  faille  la  preuve  (rechercher  le  pus 
urétral,  examen  du  liquide  aiticulaire). 

L’arthrite  hémophilique  est  un  diagnostic  d’exception, 
mais  auquel  il  faut  néanmoins  penser  sur  l’évolution  par 
brusques  poussées,  chez  un  jeune  garçon. 

Il  existe  enfin  des  arthrites  sèches  chroniques,  des  ar¬ 
thrites  statiques  et  l’exceptionnelle  arthropathie  tabétique, 
où  la  dislocation  du  genou  contraste  avec  l’indolence  ab¬ 
solue. 

Le  genou  peut  être  encore  gros  de  par  la  présence  d’un 
hygroma  prérotulien  (diagnostic  facile). 

Restent  les  ostéosarcomes  des  épiphyses  fémorales  ou  tibia¬ 
les.  Ils  sont  douloureux,  la  tuméfaction  osseuse  peut  présen¬ 
ter  de  la  crépitation  ;  le  plus  souvent,  l’interligne  n’est  pas 
touché. 

Gi'os  genou  aigu,  fébrile.  —  L’infection  peut  être  péri-ar- 
ticulaire  ;  c’est  le  cas  de  I  hygroma  suppuré,  sous  lequel 
l’articulation  est  libre. 

C’est  également  le  cas  du  R.  A.  A.,  dans  lequel  les  lé¬ 
sions  sont  à  maximum  périarliculaire,  tendineux  ;  il  est 
rare  que  l’atteinte  du  genou  reste  isolée. 

Dans  d’autres  cas,  le  genou  présente  tous  les  signes 
d’une  arthrite  aiguë,  avec  son  immobilité  en  légère  flexion, 
sa  douleur  à  la  moindre  tentative  de  mouvement. 

Ce'peut  être  une  arthrite  à  liquide  clair,  comme  le  réalise 
la  monoarthrite  blennorragique  dont  l’évolution  se  fait  pres¬ 
que  fatalement  vers  l’ankylose. 

La  gonococcie  peut  également  réaliser  une  forme  pseu- 
do-phlegmoneuse. 

Ce  peut  être  une  arthrite  suppurée  ou  pyoarthrose. 

Le  plus  souvent  secondaire  (septicémie,  grippe,  scarla¬ 
tine,  infection  puerpérale),  et  dont  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  sont  des  plus  délicates  à  poser. 

Enfin,  l’ostéomyélite  aiguë  peut,  qu’elle  siège  soit  sur  le 
fémur,  soit  sur  le  tibia,  retentir  sur  l’articulation  ;  parfois, 
c’est  une  simple  réaction  séreuse  de  pronostic  toujours 
sérieux  quant  à  l’ankylose,  dans  d’autres  cas,  c’est  une 
véritable  arthrite  suppurée  secondaire. 

ROGER-.TEAN  CHEVALLIER. 


Le  Directeur-igérant  :  D’’  François  Le  Soijrd. 

PARIS.  —  soc.  CÉN,  D'IMPRIMERIE  ET  D'ÉDITION.  17,  HÜE  CASSETTE. 
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toutes  les  Affections  du 

1  à  2  capsulines  à 


et  du 


chacun  des  deux  principaux  repas  de  : 


''APARLEH 


HUILE  DE  HAARLEM  (au  Juniperus  Oxycedrus) 

qualité  I  NCOIVIPARASLE  et  activité  insoupçonné 

Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs 


_  ETA-IIV  (Meuse) 


Gouttes  -  V  in  -  JÉHsir 


ie-chlorose-debilitë 


[GRANULÉ  SOLUBLE) 


CHOLECYSTITES  CHROI^QUES 

CONGESTION  DU  FOIE 

Lithiase  biliaire  -  Ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  -f'exes  _  Cons|ipo.,on  |  ^ 

ines,  Vertiges,  Eczema,  Prurit 


I  6  3  cuillerées  6  café  le  matin  6  jeun,  dans 
un  demi  verre  d'eau  chaude. 


1RES  DU  D:  ZIZINE 

2A  26,  Rue  de  Fécamp  -  Paris  IKII!) 
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I  Granules  de  CATZLLOIT 


1  Extrait  Titré  d 


STROPHANTUS 


uvent  que  2  à  4  par  jour  donnent  une  dlurèseTrplTe,  rifévent  viïlT  cœur 
ASYSTOLIE,  DYSPNEE,  OPPRESSION,  ŒDEMES,  Attections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS 


I  Granules  de  CATZLLOZT  « 


STROPHANTINE 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCEULENCE  -  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 

de  l'éeaièmie  de  lUédieine  font  “  ^ttophaalns  et  itrofbaatine  ”,  Médaille  d’Or  ^xpos.  ^nlr.  1300 
PABIS,  3.  Boulevard  St-Martin.  -  R.  G.  £ 


TRAITEMENT 


DE  UENTÉRITE 

ET  DE  UENTÉRO-COLITE 


L.  pl^upart  d..  entérite»  et  de.  entéro-colite.  sent  due.  au  développement  dan.  l’Intestin  des  germe,  pathogènes  protéo¬ 
lytiques  doit  les  .écrét.ons  irritent  le,  parois  intestinales^  d’où  les  spasmes,  l’hypersécrétion,  le.  coliques,  la  diarrhée  dan.  la 
Æyp«sécrédon"“'*'“"‘*"‘  ‘**'” '“*  entérites  aiguës,  la  constipation  dans  certains  cas  d’entéro-colite,  quand  le  spasme  domine 

On  .ait  depui.  les  travaux  de  METCHNIKOFF  que  le  vrai  traitement  de  l’infection  intestinale  consiste  à  favoriser  le  déve¬ 
loppement  du  hacille  lactique,  l’antagoniste  des  microbes  protéolytiques. 

Le  traitement  lactique  pourtant  n’a  pa.  tenu  ses  promesses;  parce  qu’on  s’est  contenté  jusqu’ici  de  faire  absorber  du 
bacille  lactique.  Trouvant  dans  1  intestin  des  conditions  de  développement  défavorables,  il  ne  peut  profiter  et  reste  sans  eftet 
Pour  réaliser  un  traitement  lactique  efficace,  il  faut  lui  fournir  un  aliment.  C’est  là  le  secret  du  succès  de  l’AMlDAL. 

L’AMIDAL  associe  aux  ferments  lactique,  de  l’amidon  paraffiné,  préparé  suivant  la  technique  du  professeur  DOUMER  qui 
parvient  non  digéré  jusque  dans  les  parties  le,  plus  éloignées  de  l’intestin  et  y  fournit  au  bacille  lactique  l’aliment  qui  permet  s. 
prolifération.  Dè,  lors,  l’infection  putride  anaérobie  ne  résiste  pas  à  son  ennemi  naturel. 

Le,  entérites  aiguë,  guérissent  d’habitude  en  moins  de  quarante-huit  heures,  même  dans  les  cas  les  plus  graves,  dans  la 
diarrhée  infantile  par  exemple.  Toutes  les  diarrhées  sont  rapidement  enrayée*,  même  la  diarrhée  des  tuberculeux  si  tenace; 
l’entéro-colite  chronique  que  les  antiseptiques  intestinaux,  toujours  irritants,  ne  parviennent  pas  à  améliorer,  cède  au  seul  bon 
traitement  physiologique  des  infections  intestinales  que  représente  l’AMlDAL.  Ce  médicament  agit  non  seulement  sur  les  forme, 
qui  donnent  de  la  diarrhée,  mais  aussi  sur  la  constipation  d'origine  spasmodique  des  entéro-colitiques. 

L’AMlDAL  s’ordonne,  soit  en  poudre  à  la  dose  d’une  cuilleréi  à  soupe  à  la  fin  de  chacun  des  deux  repas  principaux,  mêlée  à 
de  la  confiture  ou  à  une  demi-banane  bien  écrasée,  soit  en  cachets,  comprimés  t  ‘  - 


1  dragées  à  la  dose  de  6  à  8  par  vingt-quatre 


Il  est  utile  dan.  certains  cas  d’entéro-colite  d’associer  î 
ntre  le  spasme  et  Thypersécrétic 
point  de  vue,  la  GEMATROPINE  ei 


_  ^  traitement  de  1  inDction  un  traitement  symptomatique  dirigé 

contre  le  spasme  et  1  hypersécrétion  qui  favorisent  dans  une  certaine  mesure  la  persistance  de  l’infection  protéolytique.  A  ce 
e  efficacité  remarquable.  A  petite  dose  (x  à  xx  goutte,  ou  1  ou  2  granule,  2  ou  3  fois 
par  jour)  elle  fait  disparaître  le»  coliques  douloureuses,  lève  le  spasme,  tarit  la  diarrhée. 


Laboratoires  des  Produits  AMIDO,  (  AMIDAL 

4,  Place  des  Vosges,  PARIS  QÉNATROPINE 

Echantillons  médicaux  sur  demande. 


10.  -  SAMEDI  1-  FEVRIER  1936. 


le  N®  60  Centimes. 
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FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  -  Lyon.  -  fondation  Chauveau 
-  La  Faculté  de  médecine  de  Lyon  vient  de  décerner  le 
prix  annuel  (2.000  fr.)  de  la  Fondation  Chauveau  qui  était 
attribué  en  1935  à  la  section  de  medecine,  à 
Etienne  Berthet,  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Grenoble, 
pour  un  excellent  mémoire  consacré  a  l’étude  expérimenta  e 
et  clinique  du.  rôle  des  voies  lymphatiques  ^ 

l’infection  interstitielle  du  poumon  (tramite  et  Penlobulite)^ 
Le  prix  Chauveau  de  1936  aura  un  caractère  social  et  de 
solidarité  médicale.  Il  sera  affecté  à  soulager  “ne  infortune 
(revers,  maladie)  d’un  membre  de  la  plus  grande  famil  e 
médicale(confrère,  femme  ou  enfants  de  médecins,  etudiants 

en  médecine).  ,  .  _ _ 

Les  dossiers  des  postulants  devront  parvenir,  son  ph 
recommandé,  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  medecine, 
8,  avenue  Rockefeller,  Lyon-Monplaisir,  en  double  exem¬ 
plaire,  avant  le  2b  octobre  1936,  date  de  la  clôture  rigou¬ 
reuse  du  registre  d’inscriptioui 
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Médaille  d'argent.  —  M.  Gatté  et  M-  Poggioli,  à  Sainte 
Germain-en-Laye;  MM.  Chaubet,  à  Ouezzane;  Louis  Martin 
à  Casablanca  ;  Dupoux  et  Ruyer,  à  Tunis  ;  Beydoun  Wafic,  à 
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Brouet,  Frumusau,  Pham-Hum-Chi,  internes  des  hôpitaux 
de  Paris;  Eudel,  Sicard,  Orliac,  Péquignot  M'»  Picard 
externes  des  hôpitaux  de  Paris;  MM.  Corbeil,  etudiant  à 
Paris;  Vignalou,  à  Niort  ;  Bergé,  à  Ouezzane  ;  M  Monas- 
terew,  à  Monastir. 

médaille  d  honneur  de  l  hygiène  - 

daille  et  or.  -  MM.  Foveau  de  Courmelles  (de  Pans),  Panis- 

''V/élïrSÿenf.  -  MM.  Aurientis  (d’Aix),  Collez  (de 
Longwy),  Saleur  (de  Nancy),  Béthuel,  André  Lesure,  Lenoir 

^'^^Médailie  de  bronze.  -  MM.  Aweng  (de  Jeeuf),  Arnoux  (de 
Baccarat),  Ducret  (de  Lunéville),  Perron  et  Liegard  (de  Pa 

ris),  Gounelle  (de  Strasbourg). 

ministère  de  la  santé  publique.  -  M.  le  docteur 
Saiitenoise,  professeur  à  la  Faculté  de  medecine  de  Nancy, 

inspecteur  honoraire  des  services  administratifs,  directeui 

dufaboratoire  d’hydrologie  de  Nancy,  conseiller 
sanitaire  adjoint,  est  nommé  conseiller 
non  rétribué  au  ministère  de  la  Santé  publique  et  de  lEdu 
cation  physique. 
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CLINIQUE  D’OTO-IIHINO-LARYNGOLOGIE  DU  PROFESSEUR 
PORTMANN.  (Hôpital  clinique  de  la  Glacière,  16,  rue  de  la 
Glacière,  Paris.)  —  Cours  sur  les  nerfs  crâniens.  —  Le  pro¬ 
fesseur  Portmann  commencera  son  cours,  par  une  confé¬ 
rence  sur  le  pneumogastrique,  le  mercredi  5  février  1936,  à 
21  h.,  dans  l’amphithéâtre  de  la  Glacière. 

Il  le  poursuivra,  chaque  semaine,  le  mercredi  soir,  à  la 
même  heure  et  dans  le  même  hôpital,  en  exposant  successi- 
ment  les  différentes  paires  crâniennes. 

Ces  cours  comprennent,  pour  chaque  nerf  :  l’anatomie,  la 
physiologie,  ainsi  que  les  conséquences  cliniques  et  théra¬ 
peutiques. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  médecin  général  inspecteur  Mignon,  du  cadre  de 
réserve,  décédé  à  l’âge  de  81  ans;  M.  lé  docteur  Emile  Re- 
nouard  (de  Paris). 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


DU  SECRET  PROFESSIONNEL 

Comme  on  parle  beaucoup  du  secret  professionnel,  qu’on 
le  fait  peut-être  plus  avec  son  sentiment  qu’avec  le  sens 
exact  des  réalités  et  celui  des  prescriptions  de  l’article  378  du 
Code  pénal,  il  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt  de  rapporter 
le.  texte  d’un  jugement  rendu  par  la  première  chambre  de 
la  Cour  d’appel  de  Paris,  le  r®®  mars  1935. 

«  Considérant  que  pour  faire  rapporter  cette  mesure,  la 
dame  P...  invoque  la  nullité  du  testament  pour  cause  d’in¬ 
sanité  d’esprit  ;  qu’elle  prétend,  en  effet,  que  X...  était  vis- 
à-vis  de  sa  femme  d’une  jalousie  maladive,  délirante,  confi¬ 
nant  à  la  monomanie  et  à  la  démence,  et  que  cette  hantise 
a  été  la  cause  déterminante  de  sa  décision,  manifestée  dans 
ses  dernières  dispositions,  de  ne  laisser,  en  aucun  cas,  la 
tutelle  de  son  enfant  à  la  branche  maternelle  ;  qu’elle  pro¬ 
duit,  à  l’appui  de  ses  dires,  de  nombreux  documents  desquels 
résulterait  manifestement  cette  insanité  d’esprit  ; 

((  Considérant  que  parmi  ces  documents,  il  convient 
d’écarter  des  débats,  ainsi  que  l’ont  fait  les  premiers  juges, 
un  certificat  médical  ou  projet  de  certificat,  délivré,  pré¬ 
tend-il,  à  titre  confidentiel  à  la  dame  P...  par  le  docteur 
Y...,  directeur  et  médecin  traitant  d’une  maison  de  santé  de 
Vevey  (Suisse),  où  X...  et  sa  femme  avaient  fait  une  ou  plu¬ 
sieurs  cures  de  repos  ;  que  cette  pièce  qui  donne  de  très 
nombreux  détails  sur  Tétat  mental  ou  psychique  de  X..., 
constitue  incontestablement,  au  regard  de  la  loi  française, 
une  violation  du  secret  professionnel  ;  qu’il  importe  peu  que 
la  loi  pénale  du  canton  de  Vaud  n’érige  pas  en  infraction 
une  telle  violation  ou  encore  que  les  constatations  ainsi 
faites  sur  un  malade  l’aient  été  à  l’étranger  et  par  un  méde¬ 
cin  étranger  ;  que  fussent-elles  licites  en  Suisse,  elles  ne  sau-. 
raient  être  utilisées  sur  le  territoire  français,  plus  particuliè¬ 
rement  lorsque  leur  production  a  pour  but  avéré  de  servir  de 
fondement  à  une  demande  introduite  devant  les  juridictions 
françaises  ;  qu’aussi  bien  la.  violation  du  secret  profession¬ 
nel  ne  se  trouvant  pratiquement  réalisée  que  par  la  divulga¬ 
tion,  la  production,  contraire  a  l’ordre  public  français, 
d’une  telle  pièce  ne  peut  être  admise  ;  que  cette  pièce  doit 
donc  être  rejetée  des  débats,  sans  qu’il  puisse  en  être  retenu 
la  moindre  mention.  » 

Ces  considérants  sont  intéressants  à  plus  d’un  titre  :  ainsi 
donc  un  certificat  même  délivré  dans  un  pays  étranger,  où 
les  médecins  ne  sont  pas  tenus  au  secret  professionnel,  ne 
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peut  être  divulgué,  en  France,  parce  que  cette  divulgation 
serait  illégale  et  contraire  à  l’ordre  public. 

Gardons-nous  donc  de  toucher  à  un  principe  de  notre 
charte  si  bien  défendu  par  le  Code  pénal  et  une'  jurispru¬ 
dence  constante. 

A.  HERPIN. 


CHRONIQUE 


REMISE  D  UNE  MÉDAILLE 

A  M.  LE  DOCTEUR  MOUISSET  ET  A  MADAME  MOUISSET 

C’est  devant  une  assistance  nombreuse  de  collègues,  d’élè¬ 
ves  et  d’amis  qu’une  médaille,  œuvre  de  l’artiste  lyonnais 
J.  Chorel,  a  été  remise  le  dimanche  19  janvier,  à  M.  le  Doc¬ 
teur  Mouisset,  médecin  honoraire  des  hôpitaux  de  Lyon, 
président  du  Comité  départemental  du  Rhône  pour  la  lutle 
contre  la  tuberculose,  et  à  Mme  Mouisset,  administrateur 
des  hospices  civils  de  Lyon  et  organisatrice  d’un  centre 
d’enseignement  d’infirmières  visiteuses  d’hygiène.. 

Cette  cérémonie,  présidée  par  M.  Bollaert,  préfet  du  Rhô¬ 
ne,  entouré  de  M.  le  professeur'  Paul  Courmont,  président 
du  Comité  de  la  Médaille,  de  M.  le  doyen  J.ean  Lépine,  mem¬ 
bre  de  l’Institut  ;  de  M.  Delore,  président  du  Conseil  d’ad¬ 
ministration  des  hospices,  de  M.  le  représentant  de  M.  le 
maire  de  Lyon,  de  M.  le  docteur  Courcoux,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris,  représentant  le  Comité  national  de  la 
lutte  contre  la  tuberculose,  a  réuni  de  nombreuses  person¬ 
nalités  du  corps  médical  hospitalier,  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  des  organisations  phtisiologiques  et  de  l’hygiène 
sociale.  Elle  s’est  déroulée  dans  une  atmosphère  de  chaude 
sympathie  et  respectueuse  admiration. 

La  médaille  porte  à  l’avers  la  double  effigie  de  M.  le 
docteur  Mouisset  et  de  Mme  Mouisset,  consacrant  ainsi  leur 
étroite  collaboration  dans  la  création  et  le  développement 
des  organismes  antituberculeux  du  département  dont  Lyon 
est  le  centre  administratif  et  hygiénique.  De  nombreuses 
allocutions  ont  souligné  leur  dévouement,  leurs  rôles  res¬ 
pectifs,  ainsi  que  les  précieux  résultats  prophylactiques  et 
curatifs  obtenus  sous  leur  impulsion. 

Une  ronde  d’enfants  se  déroule  au  revers.  Sous  l’œil  vi-' 
gilant  d’une  infirmière,  dans  le  paysage  de  Vaugneray,  où 
le  Docteur  et  Mme  Mouisset  ont  fondé  leur  premier  pré¬ 
ventorium,  «  l’Aube  rose  ».  A  l’exergue,  les  mots  «  Pue- 
ris,  Floribusque  lumen  Solis  »  soulignent  l’action  bien¬ 
faisante  de  la  vie  au  grand  air  et  du  soleil,  dont  les  rayons 
illuminent  le  bronze  de  l’œuvre. 
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Cardiopathies,  collapiuu  ihockî 
EtatJ  arphyxiquet,  toxiquet  et  infectieux 


diéthylamide  de  Tacide  pyridtne-[3-  carbonique 

Médicament  toni-cardiaque  ingérable  et  injectable 


Arme  puissante  et  fidèle  pour  combattre  la  défaillance  cardiaque, 
les  stases  pulmonaires,  l'adynamie  nerveuse. 


,  GOUTTES 

traitement  prolongé 

Tous  coeurs  insuffisants 
lésionnels  ou  séniles 

•  XX  ô  C  gouNes 
par  2  4-  heures- 


AMPOULES 

INDICATION  D' URGENCE 

Toute  défaillance  aiguë 
du  Myocarde 

2  à  Gcc.  par  voie  sous- 
-cufanée où  inlra  veineuse 


Voie  intraveineuse  et  sous- cutanée 

pnrFois  infra-cardiaque 
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REEDUCATEUR 
DE  L’INTESTIN 

AUCUNE  ACCOUTUMANCE 
LABORATOIRES  LOBICA 


25,  RUE  JASMIN  -  PARIS  (16') 


à  base  de  s 

SELS  BILIAIRES 

POUDRE  DE  GLANDES  INTESTINALES 
CHARBON  POREUX 
FERMENTS  LACTIQUES 
POUDRE  DE  LAMINARIA  flEXICAULIS 
POUR  I  COMPRIMÉ 
I  à  6  comprimés  par  jour 
aux  repas  ou  au  coucher 

Commencer  par  deux  comprimés 
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I  ANGIOL  YMPHE 

=  =  Principes  Actifs  d’Orchidées 

I  Tous  ÉTATS  DÉFICIENTS  -  PRÉTUBERCULEUX  -  TUBERCULOSE 

S  AUCUNE  TOXICITÉ  —  PAS  DE  CONTRE  INDICATIONS 

—  Injections  intra-musculaires  indolores  —  2  à  5  cc.  par  séries  de  10  à  12  injections 


I  ARGYGUPIiOL 

s  =  Ag  (10  %)  +  Cu  (0,1  %) 

s  Attaque  le  Gonocoque  et  les  Associations  microbiennes 

S  BLENNORRAGIE  aiguë  (traitement  abortif;  ou  Chronique  et 

E  leurs  Complications  -  AFFECTIONS  GYNÉCOLOGIQUES  : 

S  Métrites  simples  ou  gonococciques,  Vulvite.  Vulvo=Vagi» 

I  nites,  etc.  -  OPHTALMOLOGIE  -  DERMATOLOGIE 

s  Injections  urétrales,  Vaginales,  Grands  lavages  urétro-vésicaux 

Ê  INDOLORE  —  NON  CAUSTIQUE  -  NE  PROVOQUE  PAS  DE  RÉTRÉCISSEMENTS 


Echantillons  et  Littérature  :  LABORATOIRES  de  l’ANGIOLYMPHE,  4  bis,  rue  Hébert,  COURBEVOIE 
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REVUE  GENERALE 

traitement  de  la  démence  précoce 

les  possibilités 

et  les  essais  THERAPEUTIQUES  ^ 

Par  M.  Jacqdes  VIÉ, 

Médecin  directeur  de  la  Colonie  familiale  d’Ainay-le-Château 

Travail  du  service  de  M'ie-  Pascal  {Asile  de  Maison-Blanche) 
et  de  la  Colonie  familiale  d’Ainay-le-Château. 

4»  Médications  de  choc.  —  Sous  le  nom  de  mjiica- 
tions  de  choc,  on  réunit  un  ensemble  de  méthodes 
diverses  dans  leurs  principes  et  leurs  moyens,  mais 
qui  possèdent  toutes  un  caractère  commun,  celui  de 
déclencher  par  l’Introduction  parentérale  subs¬ 

tance  étrangère  dans  l’organisme,  des  modifications 
réactionnelles  profondes,  souvent  meme  brutales. 

Le  type  primitif  en  est  réalisé  par  le  choc  anaphy- 
'  lactique  que  déterminent  les  substances  protéiques  hé¬ 
térogènes,  il  s’accompagne  d’hypotension-  arteriel  e, 
de  iLcopénie,  d’inversion  de  la  formule  leucocytaire, 
de  raréfaction  des  hématoblastes,  d  hypercoagubihte 
sanguine.  Widal  et  ses  élèves  ont  rattache  le  choc  ana¬ 
phylactique  au  phénomène  plus  général  du  choc  coi- 
loUoclasique,  rupture  de  l’équilibre  colloïdal  du  plas¬ 
ma  tissulaire  et  sanguin  lors  de  l’introduction  brusque 
de  certaines  substances  dans  le  milieu  intérieur. 

D’autres  méthodes  s’en  rapprochent,  mais  semblent 
agir  surtout  par  l’hyperthermie  qu’elles  provoquent, 
c’est  le  principe  de  la  pyrétothérapie;  comme  le  di¬ 
sait  au  .  récent  congrès  de  Québec  19^4  Ch.  Richet 
fils  (2),  <<  la  physiologie  de  l’homme  a  40  est  diffe¬ 
rente  de  celle  de  l’homme  à  37”,  c’est,  la  base  physio¬ 
logique  de  la  pyrétothérapie  ».  Le  système  nerveux 
végétatif  est  profondément  modifié,  les  échangés  cel¬ 
lulaires  puissamment  intensifiés.  On  cherche  ailleurs 
à  stimuler  la  leucocytose  de  façon  élective  :  la  leuco- 
thérapie  a  son  utilité  dans  les  cas  ou  1  organisme  plus 
altéré  ne  pourrait  faire  les  frais  d’aussi  intenses  reac¬ 
tions. 

Enfin  r  hémothérapie  ou  thérapeutique  par  le  sang 
(sang  total  du  malade  lui-même-  ou  d’un  sujet  sam, 
sérum  de  convalescent)  met  en  jen  des  mecamsines 
complexes.  Le  choc  n’est  sans  doute  que  1  une  des 
composantes,  et  l’action  régénérative  de  1  hemothera- 
pie  en  fait  sous  certains  aspects  une  véritable  gretle 
sanguine,  avec  toutes  les  possibilités  antitoxiques  et 
antimicrobiennes  d’un  apport  de  substances  phylac- 
tiques  permettant  des  réactions  de  défense. 

Depuis  1920,  Mlle  Pascal  (3)  avec  J.  Davesne  s  est 
consacrée  à  la  réalisation  pratique  du  traitement  des 
maladies  mentales  par  les  chocs.  L’étude  d  ensemble, 
1926,  basée  sur  plusieurs  centaines  de  cas,  démontrait 
l’innocuité  de  ces  méthodes,  pourvu  que  l’on  emploie 
des  techniques  correctes  et  que  l’on  tienne  un  compte 
soigneux  des  indications  de  chaque  procédé.  L  action 

(!)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpU.,  1936,  n“  8.  p.  129. 

(2)  Ch.  Richet  fils,  Rapport  au  Congrès  de  Medecme  1984.  L 

pyrétothérapie.  7 

(3)  Mlle  Pascal  et  J.  Davesne.  Traitement  des  maladies  men¬ 
tales  par  les  chocs,  Ma^n,  1926. 


curative  n’est  pas  spécifique,  il  s  agit  d  une  désensi^ 
büisation  qui  exige  la  répétition  de  chocs  successifs 
Elle  n’est  efficace  que  dans  la  mesure  ou  il  des 

troubles  dynamiques,  et  où  1  organisme  est  capable 
de  répondre  par  des  réactions  humorales  ;  s  il  es 
plongé  dans  une  apathie  définitive,  aucun  résultat 
n’est  à  espérer.  Par  contre,  à  la  faveur  de  la  revivis¬ 
cence  physiologique  obtenue,  certains  tradements  spe-  ^ 
cifiques  notamment  le  traitement  antisyphilitique, 
agissent  avec  une  efficacité  bien  plus  grande.  Souvent, 
Ravaut  l’a  montré,  la  colloïdoclasie  se  trouve  liee  a  la 
syphilis  héréditaire.  Nous  avons  relevé  chez  nos  dé¬ 
ments  précoces  la  fréquence  de  ces  stigmates  morp  o- 
logiques,  les  stigmates’  humoraux  leur  sont  parallèles 
et  l’on  conçoit  que  les  deux  thérapeutiques  s  appuient 
mutuellement  dans  leurs  résultats.  Des  tentatives  sem 
blables  ont  lié  les  traitements  de  choc  avec  les  médi¬ 
caments  de  la  tuberculose  (Claude  et  ^oWineau) 
Mais  souvent  les  actions  s’intriquent  il  est  difficile  de 
•  démêler  la  part  du  choc  et  celle  de  la  spécificité  anti- 

infectieuse.  ’  1  .J-  A 

On  ne  peut  ici  faire  une  revue  encyclopédique  de 
toutes  les  méthodes  mises  en  œuvre.  Nous  grouperons 
celles  qui  ont  donné  des  résultats  appréciables  autour 
des  principaux  mécanismes  physiologiques  qui  les  ca¬ 
ractérisent,  sans  oublier  qu’en  réalité  tous  ces  mo¬ 
des  d’action  se  combinent  intimement. 

a)  Le  choc  anaphylactique  typique  :  peptone,  lait 
—  L’injection  intra-veineuse  de  peptone  (10  cc^ 

I  solution  aqueuse  à  10  p.  100)  a  donne  autrefes  a  Mie 
'  Pascal  2  cas  d’amélioration  transitoire  nette  —  luptu 
:  re  du  barrage  catatonique  —  mais  au  prix  de  pheno- 
i  mènes  généraux  impressionnants.  La  voie  sous-cuta^- 
i  îTa  ce.  de  solution  à  10  p.  100)  réalise  encore  un 
choc  très  net  sans  ces  inconvénients,  ^ 
chez  une  malade  très  agitée  une  longue  période  de 

''l”s' vitamines  injectables  (Cunha  Lopez)  ;  le  lait 
bouilli  (1),  à  la  dose  de  5  cc.  la  première  fois  8-10  cc. 
la  seconde  par  voie  intra-musculaire  (Roncati)  ont  a 
leur  actif  des  améliorations  physiques  et  mentales  ap¬ 
préciables  dans  des  cas  récents. 

b)  La  leucothérapie  :  abcès  de  fixation,  nucléma. 
tes  —  Mlle  Pascal  et  J.  Davesne  ont  longuement  etu 
dié  l’abcès  de  fixation  et  ses  applications  si  remarqua¬ 
bles  dans  les  états  d’agitation  et  d  anxiété  (2). 

On  injecte  lentement,  avec  une  aiguille  assez  lon- 
1  a-ue  1  ou  2  cc.  d’essence  de  théreb entine  epaissie, 
Lygénée  au  contact  de  l’air,  sous  la  peau  de  la  face 
anSo-externe  de  la  cuisse.  La  réaction  inflammatoire 
(thermique  et  suppurative)  varie  énormément  suivant 
'  les  capacités  vitales  du  sujet.  Son  développement  ac- 
auiert^à  ce  point  de  vue  une  certaine  valeur  pronos- 
Uque.  Il  faut  inciser  à  temps,  ne  pas  kisser  1  abcès 


timie  11  taux  lliciseï  a  r"-  , 

s’Lvrir  à  la  peau,  par  contre  il  vaut  mieux  ensuite 

que  la  suppuration  ne  se  tarisse  pas  trop  vite 

En  1926  la  statistique  de  Mlle  Pascal  portant  sur 
103  abcès  effectués  chez  des  déments  précoces  accusait 


les  chocs. 
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58  résultats  favorables  (disparition  de  l’agitation,  des 
impulsions,  du  négativisme,  de  la  sitiophobie,  même 
des  hallucinations)  ;  chez  les  45  autres  malades,  l’ef¬ 
fet  demeurait  nul  ;  25  fois  l’abcès  ne  s’était  pas  for¬ 
mé. 

Actuellement,  Mlle  Pascal  pratique  des  injections 
successives,  d’abord  très  minimes,  puis  progressive¬ 
ment  croissantes,  d’essence  de  thérébentine  ;  à  la  réac- 
•  tion  inflammatoire  de  l’abcès,  on  ajoute  celle  d’in¬ 
jections  voisines  de  propidon.  L’huile  thérébentinée 
(2  cc.  de  mélange  au  1/5,  sous-cutanée)  détermine  une 
inflammation  plus  discrète  sans  collection  purulente. 

.  L’abcès  de  fixation  combine  au  choc  colloïdal,  l’hy- 
perthermie  et  surtout  la  stimulation  leucopoiétique  ; 
la  thérébentine  par  elle-même  (Jouin)  exercerait  une 
action  hyperoxydante.  Son  indication  majeure  réside 
dans  les  grandes  agitations  des  phases  évolutives.  Par¬ 
fois,  l’abcès  de  fixation  fait  disparaître  la  camisole  de 
force.  Les  résultats  malheureusement  n’ont  souvent 
qu’une  durée  limitée. 

Les  nucléinates  sont  employés  dans  la  démence  pré¬ 
coce  depuis  1907  (Lépine,  Donath).  Le  nucléinate  de 
soude  en  injections  à  doses  croissantes  (0,50  à  5  gr. 
eii  solution  à  10  p.  100)  faites  tous  les  5  à  7  jours  et 
le  nucléinate  de  lithium  (6  à  12  injections,  une  tous 
les  deux  jours),  donnent  quelques  résultats  favorables 
(Vagnerova  Hatrikova  1929)  (1)  ;  en  général  ils  sont 
très  inconstants,  les  réactions  se  font  en  des  sens  très 
différents  (grosse  hyper  ou  hypothermie)  et  peu  prévi¬ 
sibles.  Claude,  Schiff  et  Dimolesco  ont  constaté  une 
rénovation  hématique  profonde,  mais  pas  de  modifica¬ 
tions  psychiques  (2). 

C.  PvimTOTHÉllAPIE  :  IHJII.lî  SOUFRÉE,  VACCINS  ET 

SÉRUMS,  MALARIA.  —  L’iiitroduction  récente  de  l’huile 
•soufrée  dans  la  thérapeutique  psychiatrique  (Schroe- 
der  1930)  a  suscité  une  pléiade  de  travaux  intéressants. 
La  méthode  initiale  (3)  consistait  dans  l’injection  in- 
tra-musculaire  de  sulfosine  à  doses  croissantes  (1/2  cc.- 
à  10  cc.)  tous  les  3  jours  par  séries  de  10  injections. 
Chaque  injection  détermine  un  accès  fébrile  qui  at¬ 
teint  40".  Les  Italiens  Gino  Nutini,  Ganor,  Vanelli,  Ce- 
roni  ont  obtenu  ainsi  que  Marcuse  et  Kahlbaum,  Sa- 
linger,  Schreiber,  Drueu,  Insabato,  Armenise,  Mins- 
ki,  Mc  Gartan,  etc.,  quelques  guérisons  et  d’assez 
nombreuses  améliorations  dans  des  cas  aigus,  de  rares 
rémissions  chez  les  chroniques.  Mlle  Pascal  (4)  avec 
la  sulfosine,  le  soufre  colloïdal  n’arrive  pas  à  une  con¬ 
clusion  ferme.  Le  monosulfure  de  sodium  lui  donne 
de  meilleurs  résultats,  mais  au  prix  d’escarres.  La- 
journade.  Triolet,  Donnadieu  et  Loo  (5)  signalent  des, 
cas  favorables  chez  des  sujets  de  constitution  norma¬ 
le,  lorsque  l’intervention  est  précoce. 


(1)  Vagnerova  Hatrikova.  Revue  neurol.  tchèque,  1929,  n°'  4 
et  6. 

(2)  Çlaude,  Schiff,  Dimolesco.  Modifications  leucocytaires  dans 
la  D.  P.  après  injections  massives  de  nucléinate  de  soude.  Soc.  de 
BiaL,  15  juin  1929. 

(3)  Schroeder,  Traitement  par  le  soufre  (Sulfosine),  Ann.  mêd. 
psychol.,  octobre  1930. 

(4)  Pascal  et  Doussinbt,  Recherches  sur  les  possibilités  de  gué- 
riscm  de  h  B,  P.,  1933. 

(5)  laMOURNADE.  Traitement  de  la  D.  P.  par  Ice  injections 
d'huile  soufrée,  Th.  de  Bordmua;,  1933.  —  Triolet,  Pyrétothérapie 
dans  les  psychoses  non  syphilitiques,  Th.  de  Lyon,  1933-1934. 
—  Donnadieu  et  Loo,  Ann.  méd.  psychol.,  mai  1934. 


Hamel  et  ses  collaborateurs  (1)  insistent  sur  les  mo¬ 
difications  sanguines,  leucopénie  immédiate  suivie 
d’hyperleucocytose  durable,  mais  aussi  destruction  as¬ 
sez  considérable  des  hématies,  qui  contre-indique  la 
méthode  chez  les  anémiques,  et  rend  utile.  Pextrait  de 
foie  pour  limiter  la  perte  globulaire.  Mlle  Pascal  si¬ 
gnale  la  nécessité,  au  cours  de  tous  les  traitements  de 
choc,  de  suivre  les  hémogrammes  des  malades. 

L’Ecole  de  Sainte-Anne  a  surtout  combiné  l’huile 
soufrée  au  traitement  anti-tuberculeux.  Claude  et  Du- 
blineau  (2)  (1933-1934)  injectent  fous  les  5  ou  6  jours 
des  doses  croissantes  (1  à  10  cc.  d’huile  soufrée),  et 
au  décours  de  l’accès  de  fièvre  pratiquent  l’injection 
de  sel  d’or  à  doses  également  croissantes  de  façon  à 
atteindre  une  dose  totale  de  0,50  à  0,60  cg.  de  métal, 
rarement  plus  (1  gr.  à  1  gr.  10).  Ils  ont  obtenu,  pour 
34  cas,  13  guérisons  apparentes,  7  rémissions  plus  ou 
moins  durables,  14  échecs.  Les  améliorations  concer¬ 
naient  des  cas  récents  chez  des  sufets  jeunes,  les 
échecs  des  cas  anciens. 

Claude  et  Dublineau  ont  pratiqué  une  étude  biolo¬ 
gique  approfondie  du  traitement.  Les  réactions  géné¬ 
rales  peuvent  être  importantes  (amaigrissement,  ré¬ 
veils  tuberculeux).  Leur  absence,  ainsi  que  celle  des 
réactions  locales,  est  comme  pour  l’abcès  de  fixation, 
d’un  pronostic  fâcheux.  La  leucocytose  (voisine  de 
19.000  éléments  le  lendemain  de  l’injection),  surtout 
à  neutrocytes,  paraît  sans  rapport  avec  le  résultat.  La 
réaction  de  floculation  de  Vernes  à  la  résorcine  s’élè¬ 
ve  et  semble  atteindre  entre  le  20"  et  le  40"  jour,  un 
maximum  surtout  dans  les  cas  favorables.  La  sédi¬ 
mentation  globulaire  subit  des  variations  sensible¬ 
ment  parallèles.  La  cutiréaction  peut  redevenir  passa¬ 
gèrement  positive  traduisant,  ainsi  que  l’apparition  de 
foyers  tuberculeux,  la  réviviscence  allergique  d’une 
infection  latente. 

A  Bordeaux,  Fournier  (3)  a  fait  suivre  le  traitement 
soufré  d’une  série  de  stovarsol  et  obtient  des  résultats 
cliniques  comparables. 

A  côté  de  l’huile  soufrée,  une  autre  méthode  de  py- 
rétothérapie  compte  à  son  actif  de  bons  résultats, 
c’est  la  vaecinothérapie  surtout  à  l’aide  du  vaccin  an¬ 
tityphique.  C’est  celui  qui  s’est  montré  le  plus  effi¬ 
cace,  le  vaccin  antichancrelleux  (4)  a  été  également 
employé  (Vuillien  et  Baré,  Larrivé  et  Mestrallet)  ;  l’ac¬ 
tion  neurotrope  du  vaccin  anti-rabique  a  été  tentée 
par  Cruveillier  et  Barbé  (Ann.  méd.  psychol.,  octobre 
1933), 

Au  cours  d’une  vaccination  anfityphique  faite  dans 
un  but  prophylactique,  nous  avons  observé  (5)  avec 
Mlle  Pascal  et  Agasse  la  guérison  rapide  et  complète 
d’une  influencée  catatonique,  démente  paranoïde  net- 


(1)  Hamel,  Chavard,  Dumont,  Lalanne,  Modifications  sanguines 
au  coure  de  Ja  pvrétothèrapie  soufrée.  Soc.  méd.  psychol.,  28  jan¬ 
vier  1935. 

(2)  Claude  et  Dublineau,  Ann.  méd.  psychol.,  décembre  1933. 
—  Th.  de  Kerfridin,  1934.  —  Résultats  de  la  pyrétothérapie  sou¬ 
frée  associée  aux  sels  d’or,  Ann.  méd.  psychol.,  arril  1935  (ar¬ 
ticle  fondamental). 

(3)  Fournier,  Gaz.  des  Sa.  méd.  de  Bordeaux,  15-22  octobre  . 
1933. 

(4)  Vuillien-Baré,  Soc.  méd.  chir.  Lille,  17  juin  1929.  • —  Lau- 
HivÉ,  Mestrallet,  Lyon  méd.,  22  avril  1934. 

(6)  Pascal,  J.  ViÉ,  Agasse,  Soc.  de  psychiatrie,  15  novembre 
1928. 
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après  une  vive  réaction  pyrétique.  Les  autres  dé- 
înentes  précoces  n’avaient  pas  réagi  et  n  ont  pas  ete 

0931)  signalent  aussi  des  résultats  favorables. 

^  Mennin<^er-Lerchenthal  (1)  a  opéré  sur  une  grande 
échelle  par  séries  de  10  injections  intra-veineuses  de 
varcin  de  Besredka.  Sur  68  cas,  il  compte  21  remis¬ 
sions  22  améliorations  durables,  11  aggravations.  Il 
adjoint  à  l’occasion  le  traitement  anti-syphilitique  ou 
opothérapique.  Ce  procédé  est  très  facile  a  regkr  et  a 
employer,  même  dans  des  installations  sommaires. 

Nous  serons  plus  brefs  en  ce  qui  concerne  la  ma  a- 
riathérapie  de  la  démence  précoce  (2)  maigre  les 
nombreux  essais  récents,  depuis  Fribourg-Blanc, 
fl926)  ;  Verstraeten  1928,  ainsi  que  sur  la  recurrento- 
Ihérapic  (Mas  de  Ayala,  Claude  et  Coste)  (3).  Elles 
n’ont  d’intérêt  que  chez  les  syphilitiques,^  marquant 
ici  encore  leur  valeur  spécifique  ;  elles  n’agissent  coni- 
me  tous  les  moyens  de  choc,  que  dans  les  cas  re¬ 
cents  et  aigus  ;  mais  elles  atteignent  trop  profondé¬ 
ment  l’état  général  pour  que  même  ^ 
on  ne  leur  préfère  pas,  comme  le  dit  H.  Roger  (de 
Marseille)  des  agents  pyrétogènes  présentant  moins 
de  dangers. 

Eu  résumé,  la  pyrétothérapie  offre  des  méthodes 
utiles  :  huile  soufrée,  vaccin  antityphique  et  anti- 
chancrelleux,  qui  doivent  être  tentées  dans  les  perio 
des  aiguës  du  début  de  la  démence  précoce.  Les  con¬ 
tre-indications  (Ch.  Richet  fils)  sont  les  mfectmns  sur¬ 
aiguës,  les  états  ataxo-adynamiques,  les  cardiopathms 
mal  compensées,  la  tuberculose  évolutive,  la  cachexie, 
le  grand  âge,  les  hémorragies  gastro-intestinales,  hui¬ 
les  formes  déficitaires  simples,  torpides  et  chroniques, 
elles  n-’ont  aucune  prise. 

d)  Hémothérapie.  —  L’hémothérapie  occupe  à  côté 
des  médications  de  choc  proprement  dites  une  place 
toute  spéciale  par  la  complexité  de  son  mécanisme  et 
de  ses  résultats.  Mlle  Pascal  depuis  1920  1  a  prati¬ 
quée  (4)  d’abord  avec  Davesne  qui  a  exposé  dans  sa 
thèse  (1927)  l’homohémothérapie  de  la  démence  pré¬ 
coce  ;  puis  à  Maison-Blanche  avec  Doussinet  grâce  aux 
donneurs  de  sang  qui  ont  permis  la  pratique  de  1  he- 
téro-hémothérapie.  On  a  pn  comparer  ainsi  les  diver¬ 
ses  modalités  de  la  méthode. 

1.  Le  sérum  de  cheval  en  injections  intra-muscu- 
laires  ne  donne  aucun  résultat.  11  aurait,  par  voie  in- 
tra-rachidienne  (Caroll),  une  action  sédative  nette  sur 
l’agitation  après  une  réaction  brutale. 

2.  L’auto-hémothérapie,  injections  intra-musculai- 
res  dü  propre  sang  du  malade  n’a  donné  (Pascal  et 
Davesne,  Desruelles  et  Chiarli  1931,  Colucci  1931)  au¬ 
cun  résultat. 

3.  Par  contre,  l’injection  de  sang  de  .dements  pré¬ 
coces,  en  rémission  nette,  a  provoqué  sur  5  cas,  3  gué- 

(1)  Menninger  Lemhbntilil.  Trailement  de  la  D.  P.,  Munch. 

med.  Woch.,  28  juin  1929.  „ 

(2)  Pmboukg-Blanq.  Traitement  par  le  paludisme  de  psychoees 
autrœ  que  la  P.  G.  Congrès  de  Genève,  1926.  -  Verstraeten, 
Congrès  d’Anvers,  1928. 

(3)  Claude  et  Coste,  RécuTrentolliérapie  dans  les  syphilis  ner- 
veuees  et  les  psychoses,  Acad,  de  méd.,  3  nov.  h^l. 

(4)  Pascal  et  Davesne.  'La  thérapeutique  sanguine  dans  les  psy- 
(*oses.  Presse  Md.,  22  août  1925.  —  Davesne.  Homohémothéra- 
pie  dans  la  D.  P.,  Th.  de  Paris,  1927. 


risons  complètes  de  poussées  aigues  pendant  la  pic^ 
mière  année  d’internement,  une  amelioration  chez 
une  catatonique  agitée  et  sitiophobe,  un  echec  chez 
une  femme  internée  depuis  5  ans. 

Le  sang  prélevé  dans  la  veine  du  donneur  est  aussi¬ 
tôt  injecté  dans  le  muscle  fessier  du  réceveur  a  la  dose 
de  20  cc.  par  injection,  on  en  fait  2  par  semaine,  on 
s’assure  au  préalable  qu’il  n’exiMe  pas  d  incompati¬ 
bilité  sanguine  entre  les  deux  sujets. 

J  Davesne  a  aussi  utilisé  le  sang  d’une  périodique 
en  rémission  (1  amélioration  physique  et  mentale, 

1  amélioration  physique,  1  résultat  nul)  et  celui  de  la 
mère  d’une  jeune  malade,  laquelle  présenta  une  ame¬ 
lioration  physique  nette. 

4  Ces  résultats  encourageaient  à  tenter  la  trarisfu- 
sion  sanguine  vraie,  que  M.  Capgras,  Mlle  Pascal  ont 
pu  réaliser  depuis  1932  (1),  _ 

^  Les  donneurs  de  sang  doivent  être  choisis  avec  les 
précautions  d’usage  (détermination  du  groupe  san¬ 
guin,  sujets  exempts  de  syphilis  et  de  tuberculose, 
bonne  santé  générale).  La  quantité  de  sang  transfuse 
est  relativement  faible,  de  20  à  100  ce.,  il  est  préfé¬ 
rable,  lorsqu’on  le  peut,  de  pratiquer  des  transfusions 
minimes  et  répétées  (2  à  3  par  semaine)  ;  le  receveur 
doit  être  à  jeun  et  maintenu  à  jeun  2  heures  apies  la 
transfusion. 

Les  résultats  obtenus  avec  le  sang  de  conyalescen  s 
se  retrouvent  à  la  suite  de  la  transfusion.  Certes,  le 
trouble  mental  n’est  amélioré  que  dans  la  mesure  ou 
il  est  conditionné  par  l’anémie  (Capgras).  Mais  la  ce- 
nesthésie  s’améliore  et  la  capacité- vitale  s  adroit  La 
nutrition  est  stimulée,  les  malades  s  alimentent 
mieux,  la  courbe  de  poids  s’élève,  les  réglés  reappa¬ 
raissent,  l’activité  physique  et  mentale  augmente, 
souvent  les  malades  sortent  de  leur  torpeur  et  se  met¬ 
tent  à  s’occuper.  Surtout  ils  sont  en  état  de  supporter 
les  traitements  de  choc  et  les  traitements  spécifiques. 
La  «  greffe  sanguine  »  répétée  réalise  une  desensibi  i- 
.  _ tpinn.s;  nil  une  Stl 


La  ((  sanguine  »  ^ 

sation  lente  et  progressive  en  même  temps  qu  une  si¬ 
mulation  des  fonctions  vitales.  Cette  méthode  ^mérite¬ 
rait  d’être  généralisée.  Elle  présente  1  avantage  de 
s’appliquer  en  dehors  des  cas  aigus  aux  états  dépres¬ 
sifs  neurasthéniques  et  mélancoliques,  confusionnels 
et  torpides  pourvu  qu’ils  soient  de  date  assez  recente. 

Demay,  Mlle  Jacob  et  Doussinet  (2)  ont  utilise  le 
sérum  sanguin  de  l’homme  normal  en  injections  in¬ 
traveineuses  de  10  à  20  cc.  L’action  est  nette  sur  la 
diurèse,  la  menstruation,  l’appetit,  le  poids,  et  au 
point  de  vue  mental,  sur  l’agitation,  la  confusion,  le 

^'^îrïïmble  bien  toutefois  que  le  rôle  des  globules  ne 
puisse  être  négligé,  et  qu’il  y  a  bénéfice  a  utiliser  le 

'“^aririeur  ensemble,  on  le  voit,  les  procédés  de 
choc  si  variés,  agissent  sur  les  troubles  dynamiques 
qui  accompagnent  les  poussées  évolutives,  et  ils  ont 
d’autant  plus  de  chances  d’être  efficaces  que  la  mala- 


Pascal  et  Doussinet.  Mémoire  pour  la  eommission  de  l’Hc- 
béphrente  Recherches  sur  les  possibilités  de  guérison  de  U  D.  P. 
iqL  '  Tapobas  et  Taquet,  Traiteimenl  d’etate  dep-ressits  par  J» 
Su-^onTngui^  soc. 

m  Demaï,  E  Jaoob  et  Doussinet,  Données  dmiqu^  em  Ja  ya 
leur  lhSe^trque  du  sérum  humain  normal.  Soc.  psyehoL, 

11  janvier  1934. 
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die  est  plus  récente.  Ce  sont  bien  les  moyens  d’atta¬ 
que  de  la  maladie  à  son  début. 

L’huile  soufrée,  le  vaccin  antityphique  agissent 
bien  dans  les  formes  aiguës,  mais  présentent  des  con¬ 
tre-indications  physiques  tirées  de  l’état  rénal,  hépa¬ 
tique,  cardiaque  et,  point  important  chez  les  déments 
précoces,  de  la  tuberculose  pulmonaire  en  activité. 
L’abcès  de  fixation  l’end  sei’vice  dans  les  phases  de 
grande  agitation.  Ces  procédés  ne  réussissent  que  dans 
la  mesure  où  l’organisme  se  montre  capable  d’une 
réaction  suffisante.  L’ hématothérapie  sous  forme  de 
sang  de  convalescents  ou  de  transfusion  fractionnée, 
moyen  simple  et  sans  danger,  combat  l’hypovitalité 
hébéphrénique,  s’applique  aux  formes  torpides  récen¬ 
tes  et  ouvre  la  voie  aux  médications  plus  actives. 


C.  Médications  étiologiques.  —  Les  médications 
physiogéniques  visaient  le  déterminisme  des  phéno¬ 
mènes  dynamiques  sans  en  atteindre  en  quelque  sorte 
le  ((  primum  movens  ».  Les  hypothèses  étiologiques 
ont  suscité  des  essais  nombreux  qui,  en  fait,  servent 
surtout  à  dégager  la  démence  précoce  vraie  de  l’auréo¬ 
le  symptomatique  qui  l’entoure,  ainsi  qu’à  préciser 
ses  formes  associées. 

Les  Américains  (Cotton,  Hunter)  ont  recherché  et 
opéré  tous  les  foyers  infectieux  qu’ils  pouvaient  trou¬ 
ver.  Ils  ont  obtenu  parfois  des  améliorations  notables. 
Géo  Gibier-Rambaud  (1)  attire  l’attention  sur  les  in¬ 
fections  des  dents  et  du  cavum  et  traite  quelques  ma¬ 
lades  au  moyen  d’auto- vaccins.  Retenons  de  ces  essais 
l’utilité  incontestable  de  débarrasser  les  déments  pré¬ 
coces  de  foyers  infectieux  qui  altèrent  certainement 
l’état  général. 

Weiehbrodt  en  Allemagne  a  appliqué  les  injections 
intraveineuses  de  salicylate  de  soude,  qui  donnent 
quelques  résultats  dans  certaines  psychoses  hallucina¬ 
toires,  Margulies  (2)  sur  76  cas,  relève  19  améliora¬ 
tions  ;  Rrun  et  Mikulski  10  sur  21  cas.  Le  chlorure  de 
manganèse  (méthode  de  Walbum)  a  été  employé  par 
Rodrigues  Arias  et  Artigues  Servient  (3). 

Les  intoxications  intestinales,  tant  de  fois  invoquées 
n’ont  abouti  en  dépit  des  régimes  et  médications  les 
plus  divers  (Ruscaino,  Ferraro  et  Kelman)  qu’à  des 
résultats  purement  négatifs. 

Nous  ne  nous  arrêterons  ici  que  sur  la  lutte  contre 
la  colibacillose,  la  tuberculose  et  la  syphilis. 

1.  H.  Baruk,  depuis  trois  ans,  a  appliqué  aux  psy¬ 
choses  colibacillaires  le  traitement  par  le  sérum,  anti- 
colibacillaire  du  professeur  Vincent.  Certaines  de  ces 
psychoses  revêtent  le  tableau  plus  ou  moins  complet 
de  la  démence  précoce,  surtout  de  la  stupeur  et  de  la 
catatonie,  avec  des  éléments  confusionnels.  La  recher¬ 
che  de  la  colibacillose  et  son  traitement  ont  acquis  une 
importance  capitale  dans  les  cas  de  démence  précoce 
puerpérale.  Le  sérum  anticolibacillaire  administré  en 
injections  sous-cutanées  de  20  cc.,  doit  être  appliqué 


(1)  Géo  Gibieh-Ra.mbaud,  Rôle  de  l’infection  focale  dans  les  psy¬ 
choses,  Presse  Méd..,  10  octobre  1931. 

(2)  Margulies.  Traitement  salicvlé  de  la  schizophrénie,  Med. 
Klinik,  30  juin  1927. 

(3)  Soc.  médico-psychol.,  24  juin  1929. 


également  au  niveau  du  foyer  principal,  en  particu¬ 
lier  sous  forme  de  lavage  du  bassinet. 

2.  Le  traitement  antisyphilitique  a  été  mis  en  œu¬ 
vre  sous  toutes  ses  modalités.  Les  partisans  de  l’ori¬ 
gine  syphilitique  (1)  emploient  un  traitement  intensif 
et  continu.  Page,  Tinel  avec  le  novarsénobenzol,  To- 
porkoff  (d’Irkoutsk),  Neuberger  préconisent  les  doses 
fortes,  Crouzon,  .lustin  Resançon  et  Lucas  chez  un  dé¬ 
ment  précoce  typique  avec  forte  lymphocytose,  hyper- 
albuminose,  R.W.  positif  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  n’obtiennent  aucune  modification  clinique. 
Nous-mêmes  n’avons  pas  eu  plus  de  succès  lorsque 
nous  avons  essayé  avec,  Mlle  Pascal  (2)  le  stovarsol 
chez  certaines  personnes  à  R.W  positif,  ou  avec  M. 
Capgras  le  sulfarsénol  et  le  bismuth.  Mlle  Pascal  trai¬ 
te  systématiquement  depuis  plusieurs  années  les  dé¬ 
mentes  précoces  syphilitiques  par  des  séries  successi¬ 
ves  de  cyanure  de  Hg.  de  Quinby,  de  sulfarsénol,  de 
stovarsol  sans  obtenir  de  modification  favorable  de 
l’état  mental,  en  dépit  de  la  négativation  des  réactions 
humorales  et  de  quelques  améliorations  physiques. 

Le  traitement  démontre  donc  la  coïncidence  de  la 
syphilis  en  activité  avec  la  démence  précoce,  bien  plu¬ 
tôt  qu’une  relation  de  cause  à  effet.  Le  rôle  de  la  sy¬ 
philis  reste  indiscutable,  mais  c’est  en  tant  que  com¬ 
posante  du  terrain. 

3.  Médications  antituberculeuses.  —  L’hypothèse  de 
l’étiologie  tuberculeuse  ne  pouvait  manquer  de  sus¬ 
citer  des  tentatives  thérapeutiques.  Mlle  Pascal  fut  en 
France,  dès  1925,  l’instigatrice  de  ces  recherches  au 
moyen  de  la  tuberculine  employée  comme  agent  de 
protéinothérapie  ;  les  sels  d’or,  dernière  conquête  des 
phtisiologues,  agissent  eux  aussi  comme  médication 
de  choc,  et  de  ce  point  de  vue,  leurs  succès  mêmes 
n’impliqueraient  pas  une  action  spécifique  nécessaire. 
Mais  inversement,  les  produits  employés  ne  peuvent 
que  rarement  être  introduits  au  contact  même  des  cen¬ 
tres  nerveux,  ce  qui  diminue  sans  doute  leur  valeur 
de  test  thérapeutique.  ^ 

a)  Tuberculinothérapie.  —  En  1925-26,  Mlle  Pas¬ 
cal  (3)  avec  J.  Davesne  avait  employé  les  injections 
sous-cutanées  de  tuberculine  de  l’Institut  Pasteur  di¬ 
luée  au  1/1000  à  doses  progressives  chez  5  vieilles  ma¬ 
lades  avec  une  seule  amélioration  psychique  appré¬ 
ciable. 

Cutivaccinothérapie  ;  méthode  de  Ponndorf  modi¬ 
fiée.  —  Parallèlement  elle  adaptait  à  la  démence  pré¬ 
coce  la  méthode  de  Ponndorf,  application  thérapeuti¬ 
que  de  la  cuti-réaction  de  Von  Pirquet.  Ponndorf  pra¬ 
tiquait  10  à  20  scarifications  de  5  à  8  cm.  et  étendait 
sur  chacune  d’elles  4  à  5  gouttes  de  tuberculine.  Ré¬ 
duite  à  3  scarifications,  dans  les  zones  sus  et  sous- 
épineuses,  la  méthode  devient  exempte  de  danger  ; 
on  renouvelle  l’opération  2  à  3  fois,  à  3  semaines  d’in¬ 
tervalle. 


(1)  V.  Aug.  Marie.  Etiologie  spécifique  de  quelques  D.  P., 
Psychiatrische  en  Neurologische  Bladen,  1929,  n°  4. 

(2)  Pascal,  Agasse,  J.  Vie.  Action  de  Ja  stovarsolthérapie  chez 
quelques  aliénées  syphilitiques.  Soc.  de  psych.,  21  févr.  1929. 

(3)  Pascal  et  Davesne.  Traitement  des  maladies  mentales  pair 
les  chocs. 
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Chez  11  malades  traitées  (1),  l’état  général  et  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  ont  paru  plusieurs  fois  amélio¬ 
ras  •  la  figure  d’Arneth  nettement  déviée  à  gauche,  a 
été  8  fois  ramenée  à  la  normale  ;  l’index  floculomé- 
triaue  de  la  réaction  de  Vernes  à  la  résorcine  s  est 
5  fois  abaissé  temporairement.  Le  poids  a^  augmente 
chez  2  malades,  a  baissé  chez  une.  Mais  l’état  mental 
n’a  jamais  été  modifié. 

b)  Allergine  de  Jousset.  —  Chez  6  malades,  Mlle 
Pascal  a  employé  l’allergine  de  Jousset  (3  injections  a 
une  semaine  d’intervalle).  Chez  l’une,  on  dut  suspen¬ 
dre  le  traitement  à  cause  des  phénomènes  de  choc.  La 
seconde,  après  2  injections  retourna  dans  sa  famille, 
mais  deux  mois  plus  tard  fut  revue  nettement  amélio¬ 
rée  au  point  de  vue  physique  et  mental.  La  troisième 
augmenta  de  2  kgs.  Deux  autres  ont  pu  quitter  1  asile 
en  bon  état  psychique. 

c)  Les  essais  les  plus  récents  de  Mlle  Pascal  ont  por¬ 

té  sur  les  sels  d’or  (1932)  ;  solganal  chez  5  malades, 
crisalbine  chez  10  autres.  Aucun  accident  n’est  sur¬ 
venu.  Presque  toutes  les  malades  ont  augmente  de 
poids.  L’état  général  s’est  amélioré,  les  lésions  pul¬ 
monaires,  fibro-caséeuses,  ont  été  peu  modifiées,  1  in¬ 
dex  floculométrique  de  la  réaction  de  Vernes  s’est  ra¬ 
pidement  abaissé.  Par  contre  ici  encore,  on  n’a  enre¬ 
gistré  aucune  modification  de  l’état  mental.  Il  semble 
s’être  réalisé  une  dissociation  entre  la  démence  pré¬ 
coce  et  l’état  général  des  sujets.  ^ 

Hyvert,  Stoerr  et  Cohn  (2)  ont  apporté  des  résultats 
beaucoup  plus  optimistes.  Sur  des  malades  FJ  ses  tout 
au  début  de  la  psychose,  avec  des  doses  faibles  (U,Uo 
à  0,15)  de  crisalbine  très  longtemps  prolongées,  ils 
comptent  11  rémissions  complètes  sur  13  malades 
traitées.  Chez  des  chroniques,  les  résultats  sont  de¬ 
meurés  presque  nuis  (3).  ,  ■  .  i,  -i 

Nous  avons  exposé  les  traitements  combines  :  huile 
soufrée,  sels  d’or  pratiqués  à  la  clinique  de  Sainte- 
Anne  ;  il  est  difficile  de  rapporter  les  résultats- soit  a 
la  pyrétothérapie,  soit  à  l’action  spécifique  des  sels 
d’or.  Comme  le  remarquent  Claude  et  Dublineau,  le 
soufre  peut  favoriser  l’action  des  sels  métalliques  en 
augmentant  la  tolérance  de  1  organisme.  ^ 

Les  médications  dites  spécifiques  sont  loin  d  avoir 
dit  leur  dernier  mot  :  l’étiologie  de  la  démence  pré¬ 
coce  reste  encore  mystérieuse,  la  thérapeutique  n  abor¬ 
de  qu’exceptionnellement  le  système  nerveux  par  la 
voie  rachidienne.  Le  sérum  anti-colibacillaire  parait 
bien  indiqué  dans  certaines  psychoses  puerpérales  he- 
béphréno  catatoniques.  Le  traitement  anti-syphilitique 
n’atteint  que  le  terrain.  Il  en  est  de  même,  semble- 
t-il,  pour  les  médications  anti-tuberculeuses,  dont  cer¬ 
tains  résultats  favorables  s’expliquent  par  le  mécanis¬ 
me  du  choc. 


D.  Thérapeutique  générale  et  symptomatique  dans 
LES  PHASES  évolutives.  —  Nous  scTons  brefs  sur  tous 


(1)  Pascal.  Hébéphrénie  et  tuberculose.  Mémoire  pour  la  Com¬ 

mision  de  rilébéphrénie,  1931.  —  Arch.  Internat  de  Neurol.,  dé¬ 
cembre  1^32.  , 

(2)  Hyvert,  Stoerr  et  Cohn.  Résultats  de  la  F®' 

longée  dans  la  D.  P.  récente,  Ann.  méd.  psychol.,  18  dec. 

(3)  Hyvert,  Stoerr  et  Cohn.  Traitement  des  D.  P.  anciens  par 
les  sels  d’or.  Soc.  méd.  psychol.,  25  mars  1936. 


les  points  du  traitement  qui  relèvent  de  la  thérapeu¬ 
tique  générale  pratiquée  dans  les  Asiles  pour  les  dif¬ 
férentes  manifestations  symptomatiques.  La  surveil¬ 
lance  des  déments  précoces  doit  être  stricte  en  raison 
du  caractère  discordant,  subit  et  violent  de  leurs  im¬ 
pulsions  dangereuses  pour  eux-mêmes  (suicide,  auto¬ 
mutilation,  blessures  au  cours  de  bris  d’objets)  et  pour 
l’entourage  (homicides,  coups,  etc.).  Les  calmants 
chimiques  usuels  (bromure,  chloral,  somnifène  par 
voie  buccale),  de  même  que  les  médicaments  habi¬ 
tuels  de  l’anxiété,  notamment  les  opiacés,  et  que  la 
balnéation  prolongée,  n’ont  qu’une  action  incertaine. 
Les  moyens  de  contention  doivent  être  bannis,  ce  qui 
suppose  de  la  part  des  infirmiers  un  effort  et  un  tact 
qu’ils  sont  loin  de  pouvoir  fournir  dans  tous  les^  éta¬ 
blissements.  Il  faut  veiller  avec  soin  à  la  propreté  des 
déments  précoces  dont  l’incurie  est  souvent  totale.  La 
même  vigilance  s’appliquera  à  la  marche  des  fonc¬ 
tions  digestives.  L’alimentation  doit  être  suffisante  et 
régulière.  Dans  les  cas  de  sitiophobie,  les  inconvé¬ 
nients  de  l’alimentation  à  la  sonde  sont  à  nos  yeux 
bien  minimes  en  face  des  avantages  qu’elle  présente. 
Lorsque  tous  les  moyens  de  persuasion  sont  épuisés,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  y  recourir,  sans  oublier  que  dans 
la  démence  précoce  l’usage  de  la  sonde  peut  être  dis¬ 
continu  et  qu’il  ne  faut  jamais  négliger  de  présenter 
auparavant  au  malade  un  repas  normal. 

Le  régime  doit  être  peu  toxique,  comporter  sur¬ 
tout  des  aliments  d’assimilation  directe  (jus  de  vian¬ 
de  glucose)  et  riches  en  vitamines-  (fruits  frais,  oran¬ 
ges,  raisins).'  L’excès  d’hydrates  de  carbone  est  à  évi¬ 
ter  chez  les  sujets  enclins  à  l’adipose. 

On  veillera  aussi  avec  attention  aux  fonctions  d  exo- 
nération  pour  éviter  la  constipation  opiniâtre  et  la  ré¬ 
tention  habituelle  des  urines. 

Enfin  l’aération  des  salles  et,  dès  que  les  malades 
pourront  se  lever,  le  séjour  à  l’air  et  les  petites  pro-. 
menades  assureront  l’hygiène  respiratoire. 

N’insistons  que  sur  quelques  points  :  les  indications 
de  l’isolement  et  de  l’alitement  tour  à  tour  prônés  et 
décriés  avec  autant  d’ardeur  ;  les  moyens  de  réaliser 
le  repos  cérébral. 

1.  L’isolement.  —  On  a  décrit  sous  ce  nom  des  pro¬ 
cédés  bien  différents.  Tantôt  il  s’agit  de  la  séparation 
de  l’aliéné  et  du  milieu  familial  dans  lequel  se  sont 
développés  le  délire  et  l’agitation  :  dans  les  phases  ai¬ 
guës,  cette  séparation  totale  s’impose,  et  dans  ce  sens 
symbolique,  nous  ne  craindrons  pas  de  réhabiliter  le 
mot  de  Calmeil  :  «  Les  murs  à  eux  seuls  constituent 
un  traitement.  »  Les  aliénés  trouvent  dans  le  cadre 
quasi  monacal  des-  asiles  le  cloître  nécessaire  à  la  paix 
de  leur  esprit. 

La  condamnation  sans  appel  des  «  cellules  »  d  au¬ 
trefois  n’implique  nullement  celle  des  chambres  ou 
boxes  individuels,  ni  le  triomphe  définitif  des  vastes 
salles  communes  à  la  circulation  incessante.  ((  L’isole¬ 
ment  écrivent  Morgenthaler  et  Forel  (1),  encourage 
la  tendance  qu’ont  la  plupart  des  malades  à  perdre 
eontact  avec  la  réalité,  à  se  replier  sur  eux-mêmes  et 
à  ne  plus  écouter  que  leurs  idées  délirantes,  leurs  hal¬ 
lucinations,  à  s’amuser  avec  des  stéréotypies,  à  déve¬ 
lopper  leur  maniérisme  et  toutes  espèces  de  mauvaises 


(1)  Morgenthaler  et  Forel,  Traitement  des  maladies  mentales. 
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habitudes.  »  Une  telle  généralisation  ne  nous  semble 
pas  possible,  et  Répond  (1)  a  bien  observé  la  variété 
des  réactions  individuelles  qui  doit  guider  le  médecin. 
Le  dément  précoce  plus  encore  que  les  autres  aliénés 
ressent  avant  tout  le  besoin  de  protection..  Dans  les 
phases  évolutives,  il  ne  se  sent  en  sécurité  que  dans 
le  refuge  de  son  lit,  dernier  coin  qui  lui  semble  bien 
à  lui  alors  que  sa  personnalité  s’amenuise  au  point  de 
disparaître  pour  ainsi  dire.  Le  bruit,  le  passage  de  tou¬ 
tes  sortes  de  personnes,  l’influencent  péniblement  ; 
combien  de  déments  précoces  dès  qu’on  les  laisse  fai¬ 
re,  tirent  leur  drap  par-dessus  leur  tête  pour  se  déro¬ 
ber  dans  les  grandes  salles  aux  regards  des  indiscrets. 

C’est  un  fait  qui  paraît  indéniable  :  dans  une  cham¬ 
bre  propre  et  avenante,  le  dément  précoce  se  sent 
plus  à  l’aise  que  dans  la  salle  commune  et  se  trouve 
à  l’abri  de  toutes  les  causes  d’excitation  de  l’ambian¬ 
ce.  On  reviendrait  ainsi,  pour  les  phases  aiguës,  au 
SN-^stème  qu’appliquait  avec  tant  de  succès  Déjerine  à 
la  Salpêtrière  dans  la  salle  Pinel  (2)  réservée  aux  neu¬ 
rasthéniques  et  aux  grands  hystériques. 

2.  L’alitement  prolongé  pendant  des  mois  et  des 
années  a  été  critiqué  avec  humour  par  Hermann  Si¬ 
mon  (3).  Employé  sans  discernement,  le  système  n’a 
plus  rien  de  l’alitement  tel  que  le  préconisaient  Ma¬ 
gnan  et  Sérieux.  A  lui  seul,  dans  les  phases  aiguës  et 
subaiguës,  il  constitue  pour  beaucoup  de  déments  pré¬ 
coces  un  isolement  qui  leur  suffit.  Ils  s’y  adaptent 
bien  et  c’est  le  meilleur  moyen  de  diminuer  la  fré-  i 
quence  des  impulsions.  De  plus,  l’état  d’hypovitalité 
catatonique  ne  peut  guère  à  priori  bénéficier  de  la  sta¬ 
tion  debout  :  le  lit  réalise  les  meilleures  conditions 
d’équilibre  thermique,  de  circulation,  d’assimilation 
réduites,  en  un  mot  de  réfection  vitale.  Dans  la  pé¬ 
riode  initiale  aiguë  de  la  démence  précoce,  suivant  le 
mot  de  Guylitz,  ((  le  meilleur  exercice,  c’est  le  re- 

.pos  ». 

3.  Le  silence  et  le  repos  du  cerveau.  —  A  la  cure  de 
repos  musculaire  doit  se  joindre,  comme  dans  les  sa¬ 
natoriums,  la  cure  de  silence  que  seul  l’isolement 
rend  possible.  Souvent  les  malades  nous  ont  dit  com¬ 
bien  les  propos  de  leurs  camarades  les  incommodaient, 
faisaient  renaître  le  trouble  de  leur  pensée.  Les  im¬ 
pulsions  ne  sont  souvent  que  des  réactions  irraison¬ 
nées,  disproportionnées  et  plus  ou  moins  tardives  à 
des  bruits  extérieurs. 

Chez  le  dément  précoce,  on  doit  s’efforcer  de  réali¬ 
ser  le  repos  du  cerveau.  Il  faut  pour  cela  écarter  ou 
diminuer  tous  les  stimulants  internes  et  externes. 
L’isolement  atténue  les  préoccupations  et  les  sollicita¬ 
tions  sociales.  La  position  allongée  relâche  l’organis¬ 
me  et  laisse  sans  travail  les  centres  régulateurs  du  to¬ 
nus.  La  lumière  vive  est  tamisée  ,par  des  vitres  de  cou¬ 
leur.  On  a  trop  négligé  jusqu’ici  le  silence  lui  aussi 
nécessaire  :  le  repos  acoustique  est  un  point  essentiel 
de  la  cure.  «  Le  calme  du  milieu,  dit  Van  der  Scheer, 
doit  être  maintenu  avec  fermeté.  » 

«  L’isolement,  selon  Esquirol,  agit  directement  sur 
le  cerveau  et  force  cet  organe  au  repos  en  soustrayant 


(U  Bbpond.  Traitement  p6ychothéraj)i<juc  des  maladies  men¬ 
tales,  Ann.  méd.  psyohol.,  mars  1933. 

(■2)  Camus  et  PAGNrEZ,  Isolement  et  Psychothérapie. 

(3)  H.  Simon,  Aktivere  Krankenbehandlung  in  der  Irrenanstalt, 
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l’aliéné  aux  impressions  irritantes,  en  réprimant  la 
vivacité,  la  mobilité  des  impressions,  en  modérant 
l’exaltation  des  idées  et  des  impressions.  » 

La  cure  de  sommeil  prolongé  de  Klaesi  réalise  arti¬ 
ficiellement  le  degré  le  plus  complet  du  repos  céré^ 
bral. 

111.  La  rééducation  et  les  méthodes  conservatrices. 
L’organisation  des  si'quelles.  —  Les  techniques  médi¬ 
cales  actives  s’adressent  aux  phénomènes  dynamiques 
des  phases  aiguës  et  subaiguës.  Elles  n’ont  plus  d’ef¬ 
ficacité  dans  les  périodes  tardives  où  s’organisent  les 
séquelles,  ni  dans  les  phases  chroniques  où  celles-ci 
sont  définitives. 

Dès  que  l’action  destructive  du  processus  s’atténue, 
le  rôle  de  la  thérapeutique  est  d’assouplir  les  possibi¬ 
lités  fonctionnelles  en  vue  de  récupérer  un  niveau 
physiologique  aussi  élevé  que  possible.  Pour  le'  sys¬ 
tème  nerveux  central,  l’obstacle  capital  est  l’inertie 
qui  tiendrait  à  devenir  définitive.  Aussi  le  procédé  de 
rééducation  le  plus  simple  que  les  nécessités  écono¬ 
miques  ont  fait  appliquer  —  en  dehors  de  toute  visée 
thérapeutique  —  réside-t-il  dans  la  cure  de  travail. 

La  cure  de  travail.  L’ergothérapie.  —  La  cure  de 
travail  (1),  dont  on  a  voulu  faire  une  véritable  pana¬ 
cée,  ne  convient  pas  en  réalité  à  tous  les  déments  pré¬ 
coces.  Avec  Ladame  et  Demay,  nous  estimons  que  les 
phases  aiguës,  les  accès  épisodiques  d’excitation  et  de 
dépression  au  cours  des  états  chroniques,  les  paroxys¬ 
me?  anxieux,  constituent  des  contre-indications.  Ces 
états  exigent  le  calme  et  le  repos. 

Chez  les  chroniques,  l’occupation  est  certainement 
utile,  mais  elle  ne  peut  prétendre  à  une  récupération 
fonctionnelle  ;  le  maintien  du  «  statu  quo  »  représente 
déjà  un  résultat  appréciable.  Elle  ne  fera  naître  chez 
ces  malades  ni  un  désir,  ni  un  sentiment  (Deny).  On 
arrive,  disent  Dide  et  Guiraud,  à  «  stéréotyper  la  ma¬ 
ladie  dans  le  travail  et  non  dans  l’inertie  »,  ce  qui  déjà 
supprime  bien  des  habitudes  vicieuses  et  malpropres 
et  transforme  l’aspect  des  quartiers  d’asile.  Néan¬ 
moins  la  vue  de  ces  déments  précoces  avancés,  appli¬ 
qués  à  des  gestes  automatiques,  n’ést  pas  sans  laisser 
l’impression  pénible  que  Mlle  Pascal  a  rapportée  de 
sa  visite  à  l’ancien  service  du  professeur  Bleuler,  au 
Burghülzli. 

La  véritable  indication  thérapeutique  de  l’ergothé¬ 
rapie  se  pose  au  décours  des  accès  aigus  ou  subaigus, 
dans  les  états  torpides,  dans  les  périodes  d’améliora¬ 
tion  ou  de  rémission,  La  démence,  écrivaient  Mlle 
Pascal  et  Masseîôn,  s’établît  progressivement,  lors¬ 
qu’on  n’utilise  pas  le  capital  existant  encore  :  il  en  est 
de  même  pour  les  troubles  trophiques  qui  survivent 
aüx  paralysies  fonctionnelles.  C’est  alors  qu’il  est  lé¬ 
gitime  d’espérer  .avec  Bleuler,  Schiller,  Répond,  Van 
der  Scheer,  Forel,  H.  Simon...  une  rupture  de  l’autis¬ 
me  des  malades,  une  rèprise  de  contact  direct  avec  la 


(1)  Halberstadt.  L’ergothérapie,  Ann.  méd.  psyohol.,  mars 
1929. 

Ladame  et  Demay.  Thérapeutique  des  maladies  mentalee  par  le 
travail.  Rapport  au  Congrès  de  Genève,  1926. 

J.  YiÊ.  Le  traitement  des  malades  mentaux  par  le  travail  :  les 
idées-et  les  réalisations  de  H.  Simon.  Aliéniste  français,  décembre 
1934. 
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réalité.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  d’ailleurs  que  le 
travail  moyen  collectif  de  rééducation,  constitue  un 
entraînement  physiologique  bien  plus  qu’un  procédé 
de  psychothérapie  :  l’activité  du  dément  précoce 
,-écarte  en  effet  des  lois  normales  du  travail,  et  G. 
Martini  avait  établi  autrefois  la  longueur  de  la  mise  en 
train  puis  le  gros  effort  nécessaire  pour  interrompre 
l’acte  commencé,  alors  que  se  poursuit  de  façon  auto¬ 
matique  sa  continuation  indéfinie. 

La  méthode  des  occupations  continues.  —  C’est  au 
xvii-’  siècle  que  saint  Vincent  de  Paul  conçut  la  néces¬ 
sité  d’occuper  les  aliénés  de  façon  continue  sans  leur 
laisser  le  temps  de  s’adonner  aux  pensées  mauvaises. 
La  piété,  l’isolement,  le  travail  intellectuel  consti¬ 
tuaient  le  trépied  de  la  psychothérapie  mise  en  œuvre 
à  Saint-Lazare.  La  méthode  avait  d’ailleurs  échoué 
chez  les  quelques  déments  précoces  auxquels  elle  avait 

été  appliquée  (1).  tt  i 

Les  médecins  de  l’Hudson  River  State  Hospital 
(U.  S.  A.)  ont  élaboré  sur  le  même  principe  un  ho¬ 
raire  précisé  jusque  dans  ses  plus  petits  détails  (2),  i 
s’agit  de  créer  et  de  développer  chez  les  déments  pré¬ 
coces  toute  une  série  d’habitudes  auxquelles  on  les  en¬ 
traîne  en  dépit  de  leur  désordre  idéatoire.  Quels  sont 
les  résultats  de  cet  étrange  système  ?  W.  A.  White  re¬ 
connaît  que  dans  certains  cas  il  vaut  mieux  ne  pas 
persévérer.  Le  malade  qui  n’a  fait  aucun  progrès  apres 
trois  mois  de  classe  d’entraînement  semble  peu  per¬ 
fectible.  Mais  les  professeurs  et  les  surveillants  doi¬ 


vent  eux-mêmes  fournir  un  tel  effort  d’attention 
ce  n’est  pas  pour  nous  surprendre  —  qu’ils  ne  peu¬ 
vent  pas  accomplir  plus  de  6  à  8  mois  un  pareil  tra¬ 
vail...  Comment  les  malheureux  déments  précoces  y 
résisteraient-ils  ? 

Rééducation  méthodique.—  D’autres  établissements 
américains  ont  un  régime  plus  souple  et  leur  grande 
supériorité  sur  nos  asiles,  c’est  que  les  malades  n  y  se¬ 
raient  jamais  abandonnés  à  eux-mêmes,  mais  forte¬ 
ment  encadrés  et  bien  dirigés.  D’ailleurs  Laccomplis- 
sement  des  besognes  de  l’asile  constitue  bien  plus  un 
moyen  de  fortune  qu’une  cure  vraiment  scientifique, 
adaptée  aux  besoins  individuels  des  malades  en  traite¬ 
ment.  Une  rééducation  méthodique  devrait  porter  a 
la  fois  sur  la  motricité  et  sur  V  intelligence  en  même 
temps  que  sur  les  applications  professionnelles. 
Troemner  faisait  pratiquer  à  ses  déments  précoces  des 
exercices  gymniques.  Bourneville  a  patieinment  ins¬ 
tauré  pour  les  arriérés  des  méthodes  médico-pédago¬ 
giques  dont  les  déments  précoces  à  forme  simple  bé¬ 
néficieraient  beaucoup. 

La  rééducation  des  déments  précoces  est  en  fiance 
à  ses  débuts.  Le  travail  dans  les  asiles  en  constitue  une 
forme  pratique,  hygiénique,  lorsq;u’il  s’exécute  au 
grand  air  ;  il  présentera,  toujours  aux  yeux  des  legis- 
,  lateurs  l’intérêt,  plus  apparent  que  réel,  d’une  récu¬ 
pération  d’ordre  économique. 
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(1)  J.  Vie.  Les  aliénés  el  les  correotionnaires  à  Saint-Lazare  aux 

vil”  et  xviii®  siècles,  Alcan,  19â0.  ^ 

(2)  IcHOK,  Le  travail  des  malades  et  des  infirmes,  Rivieie,  1936. 


Dimtiou  générale  du  traitement.  Modes  d'assistan¬ 
ce  dans  la  déineucc  précoce.  —  La  direction  générale 
du  traitement  doit  tenir  compte  avant  tout  des  don- 
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nées  évolutives.  A  chaque  période  répondent  des  thé¬ 
rapeutiques  et  aussi  des  modes  d’assistance  différents. 

Les  phases  prodromiques  —  épisodes  névropathi¬ 
ques  et  psychopathiques  de  début  —  relèvent  du  dis¬ 
pensaire  d’Hygiène  mentale  appuyé  sur  un  service  ou¬ 
vert  d  hospitalisation.  C’est  ce.  qui  est  réalisé  par  les 
consultations  spécialisées,  (1)  des  Hôpitaux  de  Paris  (la 
Pitié,  l’Hôtel-Dieu,  la  Salpêtrière,  etc...)  ainsi  que  par 
la  Clinique  des  maladies  mentales  et  l’Hôpital  Henri- 
Rousselle.  La  question  de  l’internement  à  ce  moment 
ne  se  pose  pas  et  le  malade  suivi  régulièrement  béné¬ 
ficie  de  traitements  psychothérapiques  et  physiques 
agissant  sur  le  terrain  et  le  développement  (opothéra¬ 
pie,  traitements  anti-syphilitiques,  début  des  traite¬ 
ments  de  choc,  etc...).  Un  service  social  doit  complé¬ 
ter  l’action  du  dispensaire. 

Avec  l’apparition  des  poussées  aiguës  nettes, 
bruyantes,  durables,  à  réactions  antisociales,  l’inter¬ 
nement  s’impose.  L’isolement  et  l’alitement  réalisent 
le  repos  cérébral  ;  les  procédés  de  choc  attaquent  le' 
barrage  catatonique,  les  médications  opothérapiques 
ou  étiologiques  sont  appliquées  à  la  faveur  des  pre¬ 
miers  résultats  obtenus. 

Dès  que  l’état  général  tend  à  s’équilibrer,  le  malade 
se  lève,  et  l’on  met  en  oeuvre  la  sociothérapie,  la  re¬ 
prise  du  contact  avec  l’ambiance.  C’est  alors  que  se 
pose  la  question  des  sorties  précoces,  recommandées 
surtout  par  Répond  (2)  ;  lui-même  a  remarqué  que 
les  plus  beaux  succès  étaient  obtenus  à  la  suite  des  ac¬ 
cès  d’excitation  confusionnelle,  au  sortir  de  la  stu¬ 
peur.  Les  formes  où  domine  l’élément  psychogénique 
Sont  moins  favorables  ;  chez  elles  apparaissent  à  la 
veille  de  la  sortie  ces  exacerbations  ou  psychoses  in¬ 
verses  signalées  par  F.  Gorritl  (3),  dont  nous  avons 
observé  pfusieurs  exemples. 

Le  malade  sorti  dans  ces  conditions  doit. continuer 
à-  être  suivi  et  rentre  dans  le  domaine  du  dispensaire 
et  du  service  social. 

Lorsque  le  maintien  à  l’asile  doit  être  prolongé,  la 
rééducation  par  le  travail  est  mise  en  œuvre.  On  sui¬ 
vra  les  excellents  principes,  formulés  par  Hermann  Si¬ 
mon  :  offrir  au  malade  des  travaux  en  rapport  avec  sa 
capacité  fonctionnelle,  mais  toujours  au  voisinage  de 
la  limite  supérieure  de  celle-ci,  de  façon  à  obtenir  un 
développement  continu  et  progressif.  La,  rééducation 
sera  aussi  méthodique  et  aussi  individualisée  que  pos¬ 
sible. 

H  reste  à  dire  un  mot  des  déments  précoces,  si  nom¬ 
breux,  qui  évoluent  vers  la  chronicité.  Le  but  est  de 
conserver  à  ces  malades,  le  plus  longtemps  possible, 
l’exercice  de  leur  activité  résiduelle.  Kraepelin,  dès 
1897,  les  considérait  comme  le  type  des  malades  pour 
colonies  d’aliénés.  A  notre  avis,  ils  seraient  surtout  à 
leur  place  dans  les  Asiles-colonies  du  type  Alt-Scher- 
bitz,  et  en  France  Chezal-Renoit.  Là  seulement,  ils 
sont  suffisamment  encadrés.  Les  colonies  familiales, 
ne  leur  rendent  que  peu  de  services  et  ils  s’y  accou- 


(1)  Laignel-Lavastine  et  Vinchon.  La  consultation  ' neuro-psy¬ 
chiatrique  du  service  LaignelnLavastine  à  la  Pitié.  Science  médi¬ 
cale  pratique,  l®*'  février  1930. 

12)  Répond.  Traitement  psychothérapique,  Ann.  méd.  psvchol. 
mars  1933. 

(3)  Gorriti.  Sur  les  psychoses  inverses.  Soc.  neuro-psych.  dé 
Buenos-Ayres,  18  sept.  1931. 


tument  avec  difficulté.  Nous  n’en  avons  qu’une  tren¬ 
taine  à  Ainay-le-Château  sur  570  malades.  Le'  place¬ 
ment  hétéro-familial  n’est  profitable  que  pour  les  con-' 
valescents  d’accès  de  début,  ceux-là  mêmes  qui  béné¬ 
ficieraient  de  sorties  précoces,  lorsque  leur  propre  fa¬ 
mille  n’est  pas  en  situation  de  les  rece^joir.  Si  les  Suis¬ 
ses  placent  tant  de  «  Schizophrènes  »,  c’est  qu’ils  ran¬ 
gent  sous  .ce  titre  avec  ces  petits  malades  en  rémission, 
des  psychonévrosés  et  des  délirants  paranoïdes  qui, 
en  France  aussi,  donnent  dans  les  colonies  familiales 
de  bons  résultats  :  mais  ils  sortent  du  cadre  restreint 
que  nous  assignons  à  la  démence  précoce. 

Seule,  la  délimitation  nosologique  précise  de  la  ma-, 
ladie  permettra  d’élucider  les  problèmes  si  complexes 
de  son  mécanisme  et  de  son  étiologie  et  d’apporter 
ainsi  la  base  solide  qui,  en  dépit  de  nombreux  efforts, 
manque  encore  pour  établir  son  traitement  rationnel. 
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L’optbuuiu  thermique  et  le  développement  des  jeunes 
mammifères.  —  M.  Baocino.  Les  recherches  effectuées  au 
«  Laboratoire  de  Physiologie  générale  de  la  Sorbonne  »,  sous 
la.  direction  du  professeur  L.  Lapicque,  ont  permis  de  pré¬ 
ciser  l’action  nocive  des  variations  de  tempéi'ature  ambiante 
sur  les  jeunes  animaux  homéothermes  et  d’en  percevoir  le 
mécanisme  physiologique. 

Elles  ont  montré  que  le  meilleur  développement  leur  est 
assuré^ (toutes  autres  choses  égales  d’ailleurs),  pour  la  réali¬ 
sation  dans  leur  ambiance,  de  la  température  optimum,  va¬ 
riable  avec  chaque  espèce  et  pour  chaque'âge,  et  coïncidant 
très  sensiblement  avec  les  caractéristiques  naturelles  réali¬ 
sées  par  le  nid,  la  protection  maternelle,  etc...  L’observa¬ 
tion  de  cette  condition  assure  le  meilleur  développement  au 
jeune  animal  ainsi  qu’une  plus  grande  résistance  à  une 
cause  morbide. 

Ces  notions,  tenant  compte  de  l’établissement  progressif 
de  la  thermo-régulation,  ont  permis  d’envisager  une  nou¬ 
velle  prophylaxie  pour  la  défense  des  nourrissons  contre  les 
maladies  saisonnières  en  général,  et  estivales  plus  particu¬ 
lièrement. 

Brucelloses.  —  M.  Hugounenq  communique  un  mémoire 
de  MM.  Joseph  Jullien,  de  Joyeuse  (Ardèche)  et  Pierre  Lau¬ 
rent  (de  l’armée),  sur  le  diagnostic  des  brucelloses  humai¬ 
nes  et  animales  par  la  floculation  des  sérums  en  présencè 
d’un  antigène  spécifique  et  d’une  teinture  de  résine  qui  fa¬ 
cilite  la  lecture  des  résultats. 

La  coqueluche  et  l’hygiène  infantile. —  M.  Fernand  Bar- 
BARY.  A  côté  des  nombreux  décès,  résultats  de  broncho¬ 
pneumonies  qui  lui  sont  imputables,  la  coqueluche  est  en¬ 
core  responsable  de  séquelles  éloignées  (retentissement  sur 
les  ganglions  hilaires  favorisant  l’évolution  de  tuberculoses 
latentes).  De  nouvelles  mesures  de  prophylaxie  s’imposent  — 
déclaration  obligatoire  de  la  maladie,  jusqu’alors  facultative. 
De  cette  maladie  découleraient  les  applications  suivantes  : 
isolement  du  malade,  défense  aux  parents  de  faire  circuler 
l’enfant  atteint  dans  les  lieux  publics,  mise  en  pratique  des 
épreuves  de  diagnostic  précoce,  triage  en  milieux  épidémi¬ 
ques  et  surtout  dans  les  écoles  à  la  période  préquinteuse. 

Nous  possédons  aujourd’hui  les  moyens  de  faire,  en  pé¬ 
riode  épidémiqut  n  triage,  de  reconnaître  les  suspects  — 
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quinte  provoquée  devant  une  boîte  de  Pietri  contenant  un 
milieu  sang-gelose-pomme  de  terre,  placée  à  dix  centimè¬ 
tres  de  la  bouche  du  malade.  Si  l’épreuve  est  positive  pour  le 
bacille  de  Bordet,  on  tentera  un  traitement  préventif  —  in¬ 
jections  du  rhino-pharynx,  application  de  la  méthode  de 
Milne,  au  besoin  traitement  curatif  : 

Immunisation  passive,  sérum  de  convalescent  préconisé 
par  Nicolle  et  Conseil,  appliqué  par  Debré  et  par  Lesné  ; 

Immunisation  active,  vaccinothérapie  basée  sur  les  essais 
de  Charles  Nicolle  et  A.  Conor,  Nicolle  et  Blaizot  et  les  re¬ 
cherches  de  Bordet. 

Election.  —  M.  Donatien  (d’Alger)  est  élu  correspondant 
national  dans  la  V°  division  (médecine  vétérinaire.) 


VARIÉTÉS 


PAUn  BOURGET  ET  LES  MÉDECINS 

L’illustre  écrivain  qui  vient  de  disparaître  méritait-il  de 
figurer  parmi  ceux  que  Cabanès  appelait  les  «  Evadés  de  la 
médecine  ».  A  vrai  dire,  je  ne  sais  s’il  commença  sa  méde¬ 
cine,  mais  s’il  n’a  pas  été  médecin,  et  il  l’a  souvent  regretté, 
on  sait  qu’il  se  passionna  toute  sa  vie  pour  les  questions  me. 
dicales.  Beaucoup  de  pages  de  ses  œuvres,  et  les  plus  belles, 
en  portent  la  marque. 

Il  y  a  quelques  jours  M.  Ch.  Fiessinger,  dans  le  Jour¬ 
nal  des  Praticiens,  et  M.  Jean-Louis  Faure,  dans  Excelsior, 
ont  réuni  des  souvenirs  sur  le  Maître  qui  les  honorait  de  son 
amitié.  Ils  ont  rappelé  surtout  l’assiduité  de  Bourget  aux 
leçons  cliniques  de  Dieulafoy,  à  celles  de  Dupré.  On  sait 
que  Bourget  collabora  même  avec  Dieulafoy,  en  baptisant 
la  pathomimie  que  venait  de  décrire  le  maître  de  l’Hôtel- 
Dieu. 

Dans  les  années  qui  précédèrent  la  guerre,  je  fus  présenté 
à  Paul  Bourget  par  le  bâtonnier  Albert  Danet.  C’était  à  un 
dîner  d’Ardéchois  auquel  assistaient  notamment  Jules  Ro¬ 
che,  député  d’Annonay,  et  les  fils  d’Eugène  Melchior  de  Vo- 
güé  qui  fut  le  cher  ami  de  Bourget  et  son  parrain  à  l’Aca-  . 
démie  française.  Bourget  était  né  à  Amiens,  mais  sa  famille 
était  d’origine  languedocienne  et  non  auvergnate,  comme 
on  l’a  dit  très  souvent.  Le  père  de  Bourget  était  né  près 
d’Annonay,  il  descendait  d’une  longue  lignée  de  terriens 
vivarois,  connue  depuis  le  début  du  xvn®  siècle. 

Bourget  tenait  beaucoup  à  cette  origine  et  marquait  un 
vif  attachement  pour  les  rudes  montagnes  du  Vivarais.  Ce 
ne  fut  cependant  pas  du  pays  que  m’entretint  Bourget.  Il 
me  parla  médecine,  me  citant  avec  beaucoup  de  précision 
des  articles  de  la  Gazette  des  Hôpitaux,  et  du  Bulletin  médi¬ 
cal.  Il  me  dit  en  particulier  toute  son  admiration  pour  l’es¬ 
prit  étincelant  et  les  vues  originales  d’Antonin  Poncet  qui 
récemment,  était  devenu  son  voisin  rue  Barbet-de-Jouy.  ’ 

En  1914,  je  retrouvai  Paul  Bourget  à  Clermont-Ferrand. 
C’était  au  moment  de  la  mobilisation.  Interrompant  un 
séjour  à  Royat,  il  était  venu  demander  à  mon  ami  Dionis 
du  Séjour,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu,  de  l’employer  com¬ 
me  anesthésiste.  Pendant  les  quelques  jours  que  je  passai 
à  Clermont-Ferrand  avant  de  partir  pour  le  front,  je  le  vis 
travailler  avec  une  simplicité,  une  assiduité  et  une  com¬ 
pétence  qui  forçaient  l’admiration. 

L’anesthésie  chirurgicale  lui  était  donc  familière.  Per¬ 
sonne  ne  fut  surpris  de  le  voir  accepter  la  présidence  de 
la  séance  inaugurale  du  Congrès  français  de  chirurgie  en 
1930,  lorsque  M.  Auvray,  président  du  Congrès,  consacra 
un  discours  qu’on  n’a  pas  oublié,  à  «  l’organisation  de- 
l’anesthésie  dans  les  services  de  chirurgie  ».  Ce  jour-Ià,  Paul 
Bourget  prononça  un  très  remarquable  discours,  ayant  pour 
sujet  la  pensée  dirige  l’acte  opératoire. 


Il  parla  comme  quelqu’un  qui  est  du  métier. 

Plus  tard,  je  rencontrai  Paul  Bourget  à  l’Académie  de 
médecine.  A  ce  moment,  on  parlait  beaucoup  de  sa  can¬ 
didature.  Il  ne  la  posa  pas.  11  était  un  Sage. 


LIVRÉS  NOUVEAUX 


Régimes  sans  privations  (1),  par  le  docteur  Malachowski,  . 

de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  sous  le  contrôle  de 

Paul  Reboux,  de  l’Académie  des  Gastronomes. 

Les  régimes  tristes  ont  fait  leur  temps.  Lorsque  vous 
aurez  indiqué  à  votre  client  ce  qu’il  peut  manger  et  ce  dont 
il  doit  s’abstenir,  s’il  est  tant  soit  peu  gourmand,  il  ne 
manquera  de  se  renfrogner. 

Voulez-vous  lui  rendre  le  sourire  .!*  Indiquez-lui  les  Ré¬ 
gimes  sans  privations  —  qui  lui  permettront  de  se  confor-' 
mer  plus  facilement  à  vos  prescriptions. 

6  fascicules  ;  •* 

1.  Table  du  diabétique. 

2.  Plus  de  dyspepsie. 

.  3.  L’obésité  vaincue. 

4.  Maladies  du  foie. 

5.  Maladies  des  reins. 

6.  Rhumatisme  et  arthritisme. 

Ils  s’adressent  plus  au  grand  public  qu’aux  médecins, 
qui  pourront  cependant  y  trouver,  en  les  feuilletant,  des 
renseignements  intéressants. 

En  face  de  chaque  recette  —  et  toutes  ont  été  minutieu¬ 
sement  contrôlées,  —  un  petit  tableau  donne  la  teneur 
d’une  portion  normale  de  ce  plat,  en  calories  d’abord,  en 
matière  azotée,  en  graisse,  en  hydrocarbonées,  en  sel  marin 
—  sans  compter  le  sel  employé  pour  l’assaisonnement. 

L.  G. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


THESES 

Jeudi  6  février.  —  Jury  :  MM.  Gougerot,  président  ;  Ser¬ 
gent,  Boulin,  Sézary.  —  Mlle  Barré.  La  cbeilite  du  rouge. 
—  M.  Daniels.  Prurit  et  dermatoses  invisibles.  —  M.  Wob- 
iMLr .  Dermites  dues  aux  hypochlorites.  —  M.  Ageorgbs.  Les 
aspects  radiologiques  du  poumon  après  abandon  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel.  —  M.  Lagey.  Spasmes  artériels  au 
cours  des  artéries  des  membres  inférieurs. 

Vendredi  7  février.  —  Jury  :  MM.  Couvelaire,  président  ; 
Lemierre,  Robert  Débré,  Chevallier.  —  M.  Grunwald.  Con¬ 
tributions  anatomiques  et  obstétricales  à  l’étude  des  thora¬ 
copages.  —  M.  Rernard.  Polyglobules  et  leucémies  provo¬ 
quées  par  les  injections  intra-médullaires  de  goudron. 

Samedi  8  février.  —  Jury  ;  MM.  Besançon,  président  ; 
Guillain,  C.-A.  Bernard,  Mouquin.  —  M.  Rostain.  Symp¬ 
tômes,  dépistage  et  traitement  de  la  phtisie  sénile.  —  Mlle 
PoiDEviN.  Valeur  pratique  de  la  réaction  de  Vernes  résor- 
cine  dans  la  tuberculose  ostéo-articulaire  de  l’enfant.  — 
M.  Salles.  Les  tumeurs  mélaniques  près  du  sytème  ner¬ 
veux  central. 


(t)  Edités  par  l’Institut  diététique  de  France,  7-9,  boulevard 
Haussmann,  Paris  (IXc). 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  SOC.  CÉN.  D'IMPRIMERIE  ET  D'ÉDITION,  17,  RUE  CASSETTE. 
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SOMMAIRE 


P-  M.  J.  VaouB  (de  Mar¬ 
seille). 

académie  de  CHIRURGIE 
Eloge  de  Hochard,  par  M.  Louis  Bazy. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

CHRONIQUE  , 

Un  jubilé  dans  la  Presse  médicale  latine. 

intérêts  professionnels 
Déclàralion  de  revenu. 

Diplômes  de  sages-femmes. 

NOTES  POUR  I.  INTERNAT 
Asthme.  Signes,  diagnostic,  trailemenl. 


INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  COHCOURS  DE  l’iNTBRNAT.  —  Oral.  — 

Séance  du  29âanv'er  1936.  —  Questions  données  r«  bym- 
ptômes-et  diagnostic  du  coma  de  l’hémorragie  cérébrale. 

Complication  des  hémorroïdes.  » 

MM.  Loiseau  (James),  17,3;  Lamotte,  18,8,  Bonnet  (Jac¬ 
ques),  13,8;  Tulon,  13,4;  Pequignot,  20,4;  Pellerat,  13,4; 

^'sé’aLe  du  31  janvier.  —  Questions  données  ;  «  Infarctus 
pulmonaire.  -  Diagnostic  des  épididymites.  » 

M”»  Marquis,  17  ;  MM.  Cornet,  20,9;  Gibon,  lb,3;  Beau- 
fils  (Jean),  17,3;  Hacker,  23,5  ;  Rudaux,  22;  Saks,  19;  Séné¬ 
chal  (Paul),  18  ;  Plaça  (Alexandre),  22,5;  Mousseau,  23. 

académie  de  chirurgie.  —  Prix  décernés  : 

Prix  Edouârd  Laborie.  —  Le  prix  est  partagé  entre  deux 
mémoires  :  Docteur  Louis  Weitzel  (Lille).  Les  adénofibromes 
du  sein  chez  l’homme;  Docteur  Charbonnier  (Geneve). 
L’auscultation  dans  les  affections  chirurgicales  aigues  de 
l’abdomen.  ,  .  s  ^  ^  -i.  *• 

Prix  Dubreuil.  —  Docteur  Man  tout  (Pans).  Contribution 
à  l’étude  de  la  physiopathologie  des  contusions  et  fractures 
fermées  des  phalanges  des  doigts.  Traitement  orthopédique 
et  traitement  physiologique  par  les  infiltrations  répétées  de 
novocaïne. 


Prix  Jules  IJennequin  Doctiiiir  Mu tricy  (Paris)  Les 
fractures  du  calcanéum.  Le.-.pi:ohléine  thérapeutique  qu  elles 

Aimé  Guinard.  -  Docteur  Contiadès  (Paris).  Phlé¬ 
bites  traumatiques  et  thromboses  révélées  par  un  effort. 

Prix  des  élèves  du  docteur  Eugène  Rochard.  —  Docteur 
Demirleau  (Paris).  La  lobectomie  pulmonaire.  Etude  histo¬ 
rique,  expérimentale  et  chirurgicale. 

Prix  Le  Dentu.  --  Décerné  selon  la  volonté  du  donateur  a 
l’interne  ayant  obtenu  au  concours  la  médaille  d’or  de  chi¬ 
rurgie  :  M.  Mialaret.  ,  ,  t 

Les  prix  Duval-Marjolin,  Gerdy,  Demarquay,  Ricord  n  ont 
pas  été  décernés. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  général  Sandras,  directeur  du 
Service  de  santé  des  troupes  de  Tunisie,  a  été  placé,  à 
compter  du  29  janvier  1936,  dans  la  2®  section  (réserve)  du 
cadre  du  Corps  de  santé  militaire. 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  DE  LA  NATALITÉ.  —  Sout  UOmméS 

membres  du  Conseil  ;  MM.  les  docteurs  Cauchôix,  Dequidt, 
Devraigne,  Grinda,  M»®  Labeaume,  MM.  Le  Lorier,  Ollive, 
Siredey,  ThLbout. 

SOCIÉTÉ  D  HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE  MÉDICALES 

DE  PARIS.  —  La  séance  solennelle  de,  la  Société  d’hydrologie 
et  de  climatologie  médicales  de  Paris  aura  lieu  le  lundi 
16  mars,  à  16  h.,  au  siège  habituel  de  ses  réunions,  12,  rue 

de  Seine.  .  ,,  .  ,  . 

Elle  sera  consacrée  à  l’étude  des  sequelles  des  affections 

aiguës  des  voies  respiratoires  intrathoraciques. 

Deux  rapports  seront  présentés  :  par  M.  Rist,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  médecin  de  l’hôpital  Laennec,  pour 
l’étude  clinique  de  ces  états  séquelles,  et  par  MM.  Flurin  (de 
Gauterets),  Galup  (du  Mont-Dore),  Jumon  (de  la  Bourhoule), 


extrait  de  malt  français 
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du  Pasquier  (de  Saint-Honoré)  pour  la  thérapeutique  hydro- 
minérale. 

Les  médecins  étrangers  à  la  Société  d’hydrologie,  qui 
désireraient  recevoir  les  rapports  et  prendre  part  à  leur  dis¬ 
cussion,  sont  priés  de  s’adresser  au  docteur  Serane,  secré¬ 
taire  général  de  la  Société  d’hydrologie,  40,  rue  Jasmin,  Pa¬ 
ris  (XVP). 

X"  BAJ.  DE  LA  MÉDEomE  FRANÇAISE.  —  Le  Vendredi 
21  février  1936  sera  donné  le  X"  bal  de  la  médecine  française 
au  profit  des  veuves  et  orphelins  de  médecins,  dans  les  salons 
du  Centre  Marcelin  Berthelot,  28  bis,  rue  Saint-Dominique, 
à  Paris. 

A  22  h.  30,  soirée  artistique.  Au  programme,  tableaux 
animés  et  décorés  par  Paul  Colin,  avec  le  concours  de  nom¬ 
breuses  vedettes  parisiennes. 

Le  souper,  sous  la  direction  de  H.  Labbé  et  du  doc¬ 
teur  E.  de  Pomiane,  sera  servi  à  minuit,  par  petites  tables, 
par  des  jpunes  filles  du  monde  médical. 

Au  cours  du  bal,  nombreuses  attractions,  orchestres  en 
vogue,  vente  d’enveloppes-surprises,  etc. 

Prix  des  cartes  :  bal  et  soirée  artistique,  70  fr.  ;  étudiants, 
SO  fr.  ;  bal,  40  fr.  ;  étudiants,  3S  fr.  ;  souper,  70  fr.  ;  petit 
souper,  étudiants,  23  fr. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  Société  F.  E.  M., 
93,  rue  du  Cherche-Midi  (VP).  Tél.  Littré  48-12. 

ASILES  PUBLICS  D  ALiÉNÉs.  —  Un  poste  de  médecin  chef 
de  service  est  vacant  à  Tasile  public  d’aliénés  de  Limoux 
(Aude),  par  suite  du  décès  de  M.  le  docteur  Piquemal. 
(J.  O.,  31  janv.  1936.) 

NOMS  DE  MÉDECINS  DONNÉS  A  DES  RUES.  —  Le  Conseil 
municipal  a  décidé  de  donner  à  des  voies  de  Paris  les  noms 
de  Magnan,  Bourneville,  Germain  Sée  et  Charles  Richet.  ' 

HÔPITAL  FOCH.  —  Les  actualités  médicales  pratiques.  — ^ 
Conférences  médico-chirurgicales  gratuites  ouvertes  à  tous 
les  médecins  et  étudiants  en  médecine  et  faites  par  les  méde¬ 
cins  de  l’hôpital  Foch  (les  médaillés  militaires),  le  dimanche 
matin,  de  9  h.  30  à  11  h.  30,  dans  la  salle  des  conférences 
de  l’hôpital  Foch,  60,  rue  Vergniaud  (XIIP). 

Programme.  —  16  février.  —  9  h.  30  :  M-  Deniker.  La 
chirurgie  des  capsules  surrénales;  —  10  h.  30  :  M.  Gastinel. 
Notions  actuelles  sur  la  poliomyélite. 

23  février.  —  9  h.  30  :  M.  Goutela.  Valeur  séméiologique 
des  troubles  pupillaires  et  déductions  thérapeutiques  qu’ils 
comportent;  —  10  h.  30  :  M.  de  Sèze.  Les  spasmes  vascu¬ 
laires  cérébraux. 

P"  mars.  —  9  h.  30  :  M.  Devraigne.  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  de  la  grossesse  extra-utérine;  —  10  h.  30  :  M.  Tbiro- 
loix.  Diagnostic  et  traitement  de  l’angine  de  poitrine, 

8  mars.  —  9  h.  30  :  M.  Dausset.  La  physiothérapie  endo¬ 
crinienne;  —  10  h.  30  :  M.  Hautant.  Indications  et  résultats 
thérapeutiques  dans  le  cancer  du  larynx. 

15  mars.  —  9  h.  30  :  M.  Moulonguet.  L’électro-coagulation 
dans  le  traitement  des  cancers  externes  ;  —  10  h .  30  :  M.  De- 
lafontaine.  Traitement  médical  des  ulcères  gastro-duodé- 
naux. 

22  mars.  —  9  h.  30  :  M.  Ravina.  Le  diagnostic  biologique 
de  la  grossesse  ;  —  10  h.  30  ;  M.  Brin.  Les  réactions  sérolo¬ 
giques  irréductibles  dans  la  syphilis. 

29  mars.  —  9  h.  30  :  M.  Lamy.  Diagnostic  et  traitement 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  ;  —  10  h.  30  :  M. 
Paul  Descomps.  Traitement  des  algies  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

3,  12,  19  avril,  vacances  de  Pâques.  —  Pas  de  conférence. 


Héerftes  BROMÉINË  MONTAQU 


NÉCROLOiiiE.  —  Nous  appreiious  avec  un  vif  regret  le 
décès  de  notre ,  collègue  et  ami  le  docteur  Paul  Tillaye, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (1901),  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  l’Ecole  de  médecine  de  Tours,  associé 
national  de  l’Académie  de  chirurgie. 

—  Nous  apprenons  aussi  la  mort  de  M  le  docteur  Lemais- 
tre,  inspecteur  général  des  services  d’hygiène  de  la  Ville  de 
Paris,  membre  du  Conseil  supérieur  d’hygiène. 


Assises  francü-itidiennes  de  inédeciiie  générale.  —  Ce- 
assises  .se  tiendroni  à  Nice  ic  diinaiiclic  de  Qimsimodo.  Pour 
Ions  rcnseignemcnl.s,  .s’adresser  an  l)‘'  Henri  Godlcwsk', 
secrétaire  général  de  TAssemblée  françai.se  de  médecine 
générale,  me  Tliéodnie-Rihol,  l'i,  à  Paris,  on  an  D’’  d’fF.t- 
’nitz,  à  Nice. 


CHRONIQUE 


UN  .lUBILË  DANS  LA  PRESSE  MÉDICALE  LATINE 

La  Revista  de  Medicina  y  Chintrgia  de  la  Ilahana,  dont 
le  directeur  est  notre  éminent  confrère  le  professeur  José 
A.  Presno  y  Baslony,  vient  de  publier,  à  l’occasion  de  son 
40"  anniversaire,  un  inagnilique  numéro  jubilaire  de  plus 
do  600  pages.  Les  plus  grands  savants  du  monde  ont  colla¬ 
bore  à  cette  pnblicalion  ;  signalons  d’abord  les  Français  : 
MM.  Acbard,  PioiVc  Dnval  et  J.-Cli.  Bonx.'  ,I.-L.  Faure, 
Hartmann,  Paslenr-Vallery-Radol,  qui  voi.sjiieul  avec  Fran¬ 
cisco  Domingnez,  Maranon  (de  Madrid),  MaJas  (de,  la  Non- 
vplle-Crléans),  les  frères  Mayo  (de  Boeheslcr).  cic... 

Enfin,  jiainii  les  savants  de  La  Havane,  la  pi'cmière  place 
ne  revienl-elle  ])as  an  Maîire  José  Pi'csno  .!* 

La  plnpart  des  Académies  élrangères,  et  en  premier  lien 
l'Académie  de  Médecine  de  Paris,  n’onl-elles  jras  aceneilli 
el  honoi’é  comme  il  le  mérilo  le  grand  savant  cubain  ? 

La  Gazelle  des  Hôpilaiix  est  heureuse  d’adresser  ses  bien 
vives  féticitations  à  son  éminent  ami  José  Presno  el  à  la 
belle  Revue  à  lacpielle  il  a  su  assurer  sa  haute  el  Icgilinuî 
réputation . 
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N°  n,  5  février  ]93(5.  —  109®  anmîij. 


Une  innovation  thérapeutique 
du  laboratoire  ChANTEREAU 


TOT'HÉMA 

TOTAL  HÉMATOPOIÉTIQUE 


GRANULÉ 
2  cuillerées  à  café 
par  jour 


réunit  pour  la  fois 

1°  -  les  principes  actifs  des  préparations 
aiitiqnémiques  à  base  d'extraits  de 
foie  :  histidine  et  tryptophane  (tra¬ 
vaux  de  Fontès  et  Thi  voile),  obtenus 
par  photoclase  du  noyau  hémo¬ 
globine  hydrolisé  (travaux  de 
Seyderhelm). 

Thèse,  Faculté  de  Médecine  -  Paris  -  Février  1934. 
Commun”"  Académie  de  Médecine  -  21  mai  1935. 

2°-  la  totalité  des  éléments  minéraux 
constituants  de  l'hématie  :  fer,  cuivre 
sans  lequel  le  fer  n'est  pas  assimilé 
(travaux  de  Muntwyler  et  Hanzal), 
manganèse,  calcium  et  magnésium). 

3°-  une  combinaison  chimique  (caséï- 
nate)  assurant  l'ionisation  et  l'assi¬ 
milation  des  éléments  minéraux 
(travaux  de  Fontès  et  Thivolle). 

du  phosphore  assimilable,  aliment 
de  la  cellule  nerveuse  toujours 
déficiente  dans  les  anémies. 


INNOTHÉRA  (Laborat.  Chantereau).  26  bis.  rue  Dombasle.  Paris  {15^) 


HÉPATO-NÉPHRITES  AIGUES 
ET  ANAPHYLAXIE 

Par  M.  Jban  VAGUE, 

Assistant  à  la  Faculté  de  médecine  de  Marseille, 

Interne  des  hôpitaux.  _ 

Eoiiolcnips  encore  après  la  découverte  de  l’anaph^- 
l  ixie  CO  phénomène  curieux  resta  isolé  en  biologie 
et' ne  trouva  guère  en  clinique  et  en  pathologie  géné¬ 
rale  d’applications  pratiques  ;  deux  caractères  surtout 
pn  avaient  été  retenus,  la  brusquerie  du  choc  anaphy- 
lacti.iuc  retrouvée  en  pathologie  dans  les  infections 

à  crise,  asthme,  urticaire...  et-  le  processus  molécu¬ 
laire  dé  déséquilibre  humoral  qui  en  était  la  cause 
ou  la  conséquence,,  en  tous  cas  un  des  moyens  d  ap¬ 
préciation  les  plus  fideles. 

C’est  dans  ces  dernières  années  que,  nos  connais¬ 
sances  sur  les  réactions  biologiques  et  morbides  des 
endothélia  séreux  ou  vasculaires  s’étant  considérable¬ 
ment  enrichies,  une  compréhension  plus  etendue  du 
phénomène  anaphylactique  a  pu,  être  édifiée  et  que 
la  notion  du  choc  et  de  ses  conséquences  s  est  appli¬ 
quée  à  des  cas  plus  nombreux  de  la  pathologie. 

Réaction  endothéliale  qui,  par  la  modification  phy¬ 
sico-chimique  de  l’endothélium  vasculaire  ou  séreux 
permet  la  congestion,  l’œdème  (phénomène  d  Arthus), 
la  diapédèse,  l’hémorragie  (phénomène  de  Schwartz- 
mann)  et  parfois  plus  tard  la  sclérose  évolutive  ou 
cicatricielle,  réaction  souvent  généralisée  mais  qui 
peut  pour  des  raisons  mal  connues  se  porter  electi- 
venieiit  sur  un  organe,  tels  sont  en  somme  du  pour 
de  vue  organique  le  phénomène  anaphylactique  et 
ses  diverses  manifestations. 

Nettement  isolé  en  de  nombreux  points  de  1  orga¬ 
nisme,  l’appareil  endothélial  voisine  ailleurs  d’une 
manière  intime  avec  les  divers  éléments  épithéliaux; 
et  depuis  qu’on  a  cherché  à  comprendre  le  processus 
pathogénique  des  iiillammations  viscérales,  la  succes¬ 
sion  des  phénomènes  endothéliaux  et  épithéliaux  a 
été  l’objet  de  travaux  nombreux  et  de  discussions  pas¬ 
sionnées  qui  ne  sont  pas  près  de  prendre  fin.  Certes, 
lors(]uc  nous  analysons  les  nombreux  arguments  dont 
se  servent  les  partisans  de  l’atteinte  épithéliale  pri¬ 
mitive  ou  du  début  de  l’inflammatioh  viscérale  par 
l’eiidothélite,  il  est  difficile  de  conclure  à  des  faits 
précis  ;  peut-être  est-il  plus  sage  d’admettre  que  le 
complexe  endothélio-épithélial,  la  symbiose  épithélio- 
conjonctive  (L.  Cornil)  est,  surtout  en  certains  points 
de  l’organisme,  à  peu  près  indissociable  et  que  l’at¬ 
teinte  de  l’un  de  ses  constituants  retentit  plus  ou 
moins  mais  inévitablement  sur  l’autre.  Quoi  qu  il  en 
soit  de  ces  considérations  et  qu’on  adopte  les  idées 
d’une  école  ou  d’une  autre,  il  paraît  logique  dans 
certains  cas,  dans  ceux  où  une  endothélite  généra¬ 
lisée  telle  que  l’endothélite  anaphylactique  s’accom¬ 
pagne  de  phénomènes  épithéliaux,  de  supposer  que 
l’atteinte  épithéliale  qui  est  parcellaire,  survient  secon- 
dairèment  à  l’atteinte  généralisée  de  1  endothélium. 
Sans  doute,  une  telle  conception  ne  peut  s’affirmer 
d’une  façon  catégorique  ;  elle  parait  cependant  con¬ 
forme  'à  de  nombreuses  données  cliniques  et  physio¬ 
logiques. 

Or,  il  est  peu  d’organes  où  le  complexe  endothého- 
épithélial  soit  plus  uni  que  le  foie  et  le  rein  ;  1  im¬ 


portance  et  le  nombre  des  fonctions  qui  leu  o  t 
dévolues,  la  richesse  et  l’ intensité  de  leur  cu'culaticm 
exigent  un  contact  étroit  entre  la  cellule  glandula ne 
et  l’endothélium  vasculaire  ;  quoi  d’étonnaiit  que  os 
interactions  biologiques  normales  se  l'epetent  alors 
dans  le  cadre  de  la  pathologie  i'  Dans  notre  etude  sui 
les  hépato-néphrites  aiguës  nous  avons  cru  pouvon 
démontrer  à  la  fois  du  point  de  vue  biologique  et 
anatomique  combien  ces  deux  sortes  de  phénomènes 
vasculaires  et  épithéliaux  étaient  unis  1  un  a  1  autre 
et  l’importance  qui  leur  revenait  dans  1  atteinte  con¬ 
comitante  du  foie  et  du  rein. 

Et  il  est  précisément  un  groupe  de  cas  qui  mettent 
bien  ces  notions  en  lumière  ;  ce  sont,  d’une  pari  les 
hépato-néphrites  qui  s’ apparentent -de  près  ou  de  loin 
à  l’anaphylaxie  et  semblent  au jourd  hui  de  plus  en 
plus  fréquentes  ;  d’autre  part,  les  modifications  réac¬ 
tionnelles  que  peut  faire  subir  au  terrain  un  etioe 
anapliylactique  antérieur  à  la  constitution  d  une 
hépato-néphrite. 

Occupons-nous  d’abord  des  observations  que  nous 
offre  la  clinique.  ,  ,  .  , 

Le  terme  d’hépato-néphrite  anaphylactique  ne  peni 
certes  s’appliquer  qu’à  un  nombre  d’observations  1res 
limitées  ;  si  au  contraire  on  se  place  du  point  de  vue 
pathogénique  pur,  le  phénomène  anaphylael  niuc 
paraît  intervenir  avec  une  grande  fréquence  dans  la 
localisation  hépato-rénale  du  processus  pathologique. 

I.  Hépato-néphrites  anaphylactiques.  —  L  expéri¬ 
mentation  permet  déjà  d’étudier  les  ^ 

ques  déterminées  chez  l’animal  par  le  choc  amip  >- 
lactique  ;  de  type  vasculaire  surtout,  <;es  lésion  s. 
absolument  constantes  :  congestion,  dislocation 
lobule  hépatique  ;  les  lésions  rénales  sont  ph.s  ma 
connues,  mais  la  glomérulite  congestive  et  hémorra¬ 
gique  est  également  fréquente.  ^ 

Quelques  rares  observations  ont  été  publiées  d  hc- 
pato-néphrites  à  l’origine  desquelles  un  choc  anaphy¬ 
lactique  seul  a  été  retrouvé.  Les  ^accidents  isoles, 
hépatiques  ou  rénaux  sont  plus  frequents  .  des  cas 
d’ictère  simple,  d’oligurie,  d’ anurie  passagmre, 

d’œdème,  de  néphrite  azotémique,  .accidents  toujours 

accompagnés  de  phénomènes  de  type  anaphylactique: 
urticaire,  érythèmes  divers,  arthralgies,  dises 
d’asthpie,  ont  été  publiés  par  .Flandin  (Jour n.  Med 
Français,  mai  1.930),  Charles  Richet  Fils,  ’Tzanck  et 
Couder  (idem),  Achard,  Tzanck^et  Ixohm  (These  de 
Paris  1931),  Tzanck  et  Weiller  (Soc.  Med.  des  Hop., 
5  juin  1931)  à  la  suite  d’injections  de  sérum  de 
cheval  et  même  d’ingestion  de  viande  crue  chez  un 
sujet  déjà  sensibilisé.  Si  le  syndrome  hepato-renal 
complet  avec  ictère  est  exceptionnel,  en  revanche  de 
fortes  et  rapides  hyperazotémies  inexplicables  par  un 
facteur  uniquement  rénal,  permettent,  vu  ce  que  nous 
connaissons  de  nombreux  cas  analogues,  de  soupçon¬ 
ner  fortement  la  participation  hépatique  dans  la  pa¬ 
thogénie  de  certaines  de  ces  néphrites  ;  il  en  est  ainsi 
dans  les  observations  II,  IH.et  VI  de  la  these  de  Kohen. 

La  transfusion  sanguine  est  à  l’origine  de  nombreux 
accidents  de  ce  genre  .qui  ont  été  l’objet  de,  pWiir s 
travaux  Citons  entre  autres  ceux  d  Qhensis  (Med. 
Inarn  and  Bec  15  août  1928),  Cain  et  Mlle  Barnand 
'(Soc  d'IIémat.,  18  mai  1932),  Millet  (Prat.  Méd. 
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Franç.,  mai  1922),  Mlle  Herr  (Thèse  de  Paris  IPSS), 
Tzanck,  Moline  et  Paris  (S.M.H.,  10  nov.  '  1933)  et 
enfin  le  dernier  en  date  de  Tzanck  et  Moline  (Paris 
Méd.,  19  oct.  1935).  Les  accidents  rénaux  surtout  sont 
fréquents  et  évoluent  d’après  Tzanck  m  4  phases  : 
période  d’alarme  de  petits  signes  subjectifs  rappelant 
le  choc,  période  d’anurie  ou  de  grande  oligurie,  cnse 
hydrique  et  période  de  terminaison  ;  c’est  le  type  de 
néphrite  sèche  qui  s’observe  le  plus  souvent.  Si  les 
accidénts  sont  plus  fréquents  ou  plus  graves  avec  les 
sangs  incompatibles  que  lorsque  la  compatibilité  est 
parfaite,  les  symptômes  sont  en  tous  cas  superposables 
dans  les  deux  éventualités. 

Tzanck  n’individualise  soüs  le  nom  d’hépato- 
,  néphrite  qu’une  forme  grave  où  «  à  l’oligurie  extrême 
s’ajoutent  précocement  des  signes  hépatiques  dont  le 
plus  manifeste  est  l’ictère  d’ailleurs  toujours  peti  fon¬ 
cé  »  ;  la  mort  n’est  pas  fatale  dans  ce  cas.  Ces  hépato- 
néphrites  revêtent  le  type  que  nous  avons  individua¬ 
lisé  sous  le  nom  d’hépato-néphrite  hyperplasique.  Il 
en  est  ainsi  dans  plusieurs  observations  :  obs.  d’Olien- 
sis  rapportée  dans  la  Ihèsc  do  Mlle  Herr,  obs.  de  Nobé- 
court  (obs.  I  de  la  mêrne  thèse)  ;  à  la  forte  azotémie 
jusqu’à  7  gr.  10  s’ajoute  un  ictère  de  type  franc, 
d’ailleurs  peu  Intense,  mais  non  régressif.  Mais  ici 
encore  nous  retrouvons  aussi  l’hépato-néphrite  anic- 
térique  avec  forte  azotémie.  Gain  et  Mlle  Barnand 
(loc.  -cif.)  n’hésitaient  pas  déjà  à  qualifier  d’hépato- 
néphrite  un  cas  où  l’azotémie  atteignait  rapidement 
4  gr.  75,  sans  qu’il  ÿ  élit  d’ictère  ni  d’hémorragie.  La 
participation  hépatique  qui  s’avère  encore  au  cours 
d’ observations  analogues  par  l’hépato-mégalie,  est  ici 
évidente  ;  elle  est  en  bonne  part  responsable  de  la 
rapide  ascension  de  l’azotémie  ;  c’est  ce  que  nous 
vqyons  réalisé  au  cours  de  toutes  les  hépato-néphrites 
du  type  hyperplasique. 

La  question  des  rapports  en  clinique  des  hépato- 
néphrites  aiguës  et  de  l’anaphylaxie  serait  relative¬ 
ment  limitée  si  elle  s’ariêtait  aux  cas  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  ;  mais  depuis  quelques  années,  nos 
conceptions  sur  la  réaction  de  l’organisme  aux  divers 
poisons  et  aux  toxines  microbiennes  ont  considéra¬ 
blement  évolué.  Les  cas  se  sont  montrés  fréquents 
où,  pour  des  doses’ parfois  minimes  de  poisons  absor¬ 
bés,.  certains  Organismes  réagissaient  par  des  acci¬ 
dents  d’une  extrême  gravite,  âlofs  que  des  doses  bien 
plus  fortes  pouvaient  laissetr  indemnes  des  sujets  en 
apparence  absolument  semblables-  aux  premiers.  Le 
grand  mérite  de  Tzanck  a  été,  à  la  fois  de  signaler 
la  fréquence  de  ces  cas  et,  sinon  d’en  donner  une 
véritable  explication  pathogénique,  tout  au  moins  de 
les  isoler  dans  la  nosographie  et  d’en  r;  pprocher  des 
observations  analogues  :  par  le  mot  intolérance, 
Tzanck  a  justement  montré  le  caractère  individuel  de 
ce  phénomène  et  le  fait  que  la  nature  même  du  ter¬ 
rain,  beaucoup  plus  que  l’agent  extérieur,  intervenait 
dans  sa  pathogénie  ;  les  termes  intolérance,  anaphy¬ 
laxie,  allergie  (Sezaty)  n’impliquent  pas  de  concep¬ 
tions  opposées,  mais  la  compréhension  et  la  mise  en 
lumière  de  divers  a.specls  d’un  même  phénomène.  Et 
c’est  ainsi  que  de  nombreuses  intoxications,  parmi 
lesquelles  les  intoxications  médicamenteuses  figurent 
au  premier  rang,  rentrent  dans  ce  groupe  des  hépato- 
néphrites  par  intolérance  ;  mais  nous  avons  cru  pou¬ 


voir  observer  qu’il  en  était  souvent  de  même  dans 
les  hépato-néphrites  infectieuses  ;  combien  d’infec¬ 
tions  graves  sont  en  apparence  presque  guéries  lorsque 
survient  la  complication  hépato-rénale  ;  n’a-t-on  pas 
dans  ces  cas  l’impression  qu’une  brusque  décharge 
peut-être  limitée -de  nouvelles  toxines,  suffit  à.  entraî¬ 
ner  la  complication  viscérale,  alors  que  l’infection 
primitive  était  sur  lé  point  de  s’atténuer. 

Autrement  dit,  le  phéhoinène  atiaphylaclique  en 
lüi-même,  c’est-à-dire  la  brusque  réaction  de  l’orga¬ 
nisme  sensibilisé,  paraît  d’une  extrême  fréquence  à 
l’origine  d’ hépato-néphrites,  aiguës  aussi  bien  toxi¬ 
ques  qu’infectieuses.  On  peut  même  pousser  plus  loin 
la  solution  du  problème  et  affirmer  que  dans  les 
hépato-néphrites,  d’origine  toxique  surtout,  les  cas  où 
inter-vient  le  mécanisme  anaphylactique  ont  pour  ca¬ 
ractéristique  : 

1°  La  rapidité  habituelle  de  leur  apparition  ; 

2“  La  coïncidence-  avec  des  troubles  de  caractère 
anaphylactique,  éruptions  diverses  en  particulier  ; 

3°  Le  type  congestif  et  hyperplasique  qu’ils  réali¬ 
sent  avec  prédilection. 

Or,  les  biologistes  nous  apprennent  que  le  phéno¬ 
mène  anaphylactique  type,  le  phénomène  d’Arthus 
est  une  lésion  congestive,  œdémateuse,  diapédétique, 
survenant  brusquement  en  de  nombreux  points  de 
l’organisme  et  s’extériorisant  électivement  sur  le  ter¬ 
ritoire  cutanéo-muqueux.  Cette  réaction  paraît  pou¬ 
voir  s’exagérer  jusqu’à  la  production  d’une  lésion 
locale  hémorragique,  trouble  connu  aujourd’hui  sous 
le  nom  de  phénomène  de  Schwarizniann  (Soc.  Exp. 
Biol,  and  Med.,  1928,  p.  257)  ;  c’est  en  tout  cas  l’avis 
de  nombreux  auteurs  parmi  lesquels  Gralia  cl  Linz 
(Soc.  de  Biol.,  1932,  I,  p.  585).  La  ressemblance  pres¬ 
que  absolue,  clinique  et  anatomique  entre  ces  phéno¬ 
mènes  expérimentaux  et  de  nombreuses  hépato- 
néphrites,  comme  celle  dont  nous  venons  de  citer  des  ■ 
exemples,  semble  justifier  l’hypothèse  d’une  inlerven 
lion  de  type  anaphylactique,  réalisant  un  véritable 
phénomène  d’Arthus  ou  de  Schwartz  manu  local,  hépa¬ 
tique  ou  rénal,  dans  la  constitution  de  ces  syndi'omes. 
Le  retard  et  la  brusquerie  de  leur  apparition,  la  dose 
parfois  minime  de  substance  toxique  administrée,  l’at¬ 
ténuation  fréquente  des  signes  inltelieux  primitifs  au 
moment  de  leur  apjjarition,  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  congestifs  et  même  hémorragiques  semblent 
justifier  pareille  hypothèse  sans  être  suffisants  pour 
permettre  d’en  aifirmer  la  valeur. 

De  toute  façon,  la  distinction  étiologique  resté,  en- 
tie  les  hépato-néphrites  que  l’on  pourrait  qualifier 
d’inévitables,  dues  à  de  fortes  doses  de  toxiques  ou  à 
des  germes  virulents  et  en  grand  nombre,  qu’aucun 
organisme  n’esf  capable  d’éviter  absolument,  hépato- 
néphrites  qui  sont  en  général  précoces,  —  et  les  syn¬ 
dromes  hépato-rénaux  tardifs,  à  début  brutal,  à  l’ori¬ 
gine  desquels  on  ne  voit  parfois  qu’une  substance 
toxique  absorbée  à  doses  minimes  ou  une  infection 
sur  le  point  de  disparaître  ou  tout  au  moins  de  s’at¬ 
ténuer. 

II.  Influi'iice  du  choc  iinapliylactiquc  sur  la  patho- 

géiiir  et  révolution  des  hépato-néphrites  aiguës.  _  Il 

est  donc  non  seulement  indiscutable  que  le  choc  ana¬ 
phylactique  peut  être  à  l’origine  d’un  syndrome 
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hépâto-rénal  aigu,  mais  encore  que  de  multiples 
hépato-néphrites  peuvent  reconnaître  une  pathogeme 
rapprochant  plus  ou  moins  d’un  phénomène  d  Âi- 
mns  ou  de  Schwartzmann  à  localisation  viscérale. 

A  côté  de  ces  cas  cliniques,  doivent  sc  placer  quel- 
„,,ps  considérations  expérimentales  qui,  à  première 
v„c'  paraissent  absolument  opposées  à  ce  que  nous 
de  voir.  Dans  l’intention  de  démontrer  la  part 
nue  prend  l’endothélium  à  la  pathogénie  des  hepa^- 
îéphrites,  nous  atpns  étudié  l’action  de  la  toxine 
diphtérique  chez  l’animal  neuf  et  chez  1  animal  soü- 
mfs  préalahlement  au  choc  anaphylactique.  Chez  1  ani¬ 
mal  comme  d’ailleurs  souvent  chez  1  homme,  c  est 
une’ véritable  hépato-néphrite  et  une  hepato-nephriic 
de  type  hyperplasique  que  réalise  1  intoxication  diph¬ 
térique.  Or,  nos  expériences  nous  ont  Permis  de  dé¬ 
montrer  (L.  Cornil  et  J,  Vague,  Soc.  de  BioL,  ,-1  juil. 
1935)  que  l’intoxication  diphtérique  est  absolument 
différente  chez  le  cobaye  soumis  ati  choc  anaphylac¬ 
tique  de  ce  qu’elle  est  chez  ranimai  neul. 

a)  Après  le  choc  sérique,  le  cobaye  est  très  resislaiit 
.  à  la  toxine  diphtérique  ; 

h)  Alors  que  les  premiers  animaux  sont  morts  en 
3  ou  4  iours,  tin  temps  de  saignement  allonge,  mais 
surtout  à  l’autopsie  une  congestion  viscérale  genera- 
Sée  les  cobayes  soumis  préalablement  au  choc  ana¬ 
phylactique  sont  morts  en  8  à  16  jours  avec  ^oses 
bien  supérieures,  après  avoir  garde  un  temP®  de 
gnement  normal.  Leur  autopsie  montrait  de  la  con¬ 
gestion,  certes,  mais  bien  moins  que  celle  des^  aiii- 
Lux  neufs.  Les  ponmons  en  particulier  étaient  a  peu 
près  entièrement  respectés. 

Kt,  phénomène  bien  particnlier,  la  nmnonuelA.se 
consécutive  au  choc  sériqüe  bien  connu 

persiste  malgré  l’intoxication  diphtérique  a  < 

fui,  et  ceci  contribue  à  opposer  les  deux  tonne  d  i  - 
loxication  chez  ranimai  neuf  et  chez  1  animal  a.ia 
phylactisé.  Par  ailleurs;  le  syndrome  loxique  est  h 
même  que  chez  le  cobaye  neul  :  meme  ainaign. . 
meiil,  memes  troubles  du  métabolisme.  . , . 

Nous  n'oserions  point  tirer  de  ces  coiisideiations 
des  conclusions  catégoriques  qui  ne  seraient  pas  jus¬ 
tifiées.  En  l’état  actuel  des  choses,  quelques  points 
cependant  paraissent  dcxoïr  être  retenus  .  < 

V  La  clinique  nous  perinel  retude  de  syndi ornes 
hépato-rénaux  relativement  rares,  à  l’origme  desque  s 
un  phénomène  anaphylactique  classique  est  seri  ob¬ 
servé  ;  elle  nous  présente  un  nombre  co, mderable  de 
cas  qui  sont  dus  à  une  intoxication  ou  a  une  ilitec- 
tion  dont  le  processus  pathogénique  est  particulier 
en  ce  sens  qu’il  est  en  de  nombreux  points  compara¬ 
bles  aux  phénomènes  d'Arthus  et  de  Schwartzinann; 

2»  L’expérimentation  nous  révèle  à  1  autopsie  do 
l’animal  mort  de  choc  anaphylactique,  une  eirdothe- 

hte  généralisée  qui  sc  porte  sur  le  foie  et  le  rem, 
comme  sur  les  autres  organes  d  ailleurs  ; 

.T  L’expérimentation  nous  démontre  encoie  .luo 
l’animal  soumis  d’abord  au  choc  anaphylactique  lea- 
git  d’une  manière  tout  à  fait  particulière  a  une  oxme 
essentiellement  endothéliotrope,  comme  la  toxine 

»s  WW,  wu  ..U,  C'«,  à  UOWO 

avis  l’importance  primordiale  de  la  reaction  oudothe 
liale  dans  le  processus  anaphylactique  d  abord,  lait 


connu  dans  l’atteinte  viscéfale,  hépaticiue  et  rénale 
ensuite  ;  et  cela  dans  deux  sens  suivant  les  condi¬ 
tions  :  sensibilisation,  d’une  part,  réalisant  1  hepato- 
néphrite  anaphylactique,  immunité  au  contraire,  pro¬ 
tection  par  le  choc  anaphylactique  contre  une  atteinte 
endothéliale  du  foie  et  du  rein. 

(Gtiniquo  médicale  du  professeur  D.  ücmeh,  Laboraloiie 
de  iiiédeciiic  expérimentale  et  d’anatomie  pathologique  du 
professeur  L.  Cornil.)  _ _ 5-*== 


EUGÈNE  ROCHARD 

{29  octobre  1855-3  octobre  1924) 

ÉLOQE  PRONONCÉ  A  L’ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Par  M.  Louis  BAZY,  secrétaire  général. 

[/lu.  cours  de  la  séance  annuelle  de  l’Académie  de  chi- 
rurqie  tenue  le  28  janvier,  M.  Louis  B.\zy,  secrétaire  gé¬ 
néral,  a  prononcé  réloge  d’Ëugène  Rochard,  ancien  secré¬ 
taire’ général  de  Iji  Société  de  chirurgie.  ^ 

Fils  de  Jules  Rochard,  inspecteur  général  du  Senice  de 
santé  de  la  marine,  ancien  président  de  l  Académie  de 
médecine.  Eugène  Rochard  fui  d’abord  médecin  de  la  ma-  . 
rine  avant  de  devenir  chirurgien  des  hôpitaux  de  laiis  a 
l’un  des  maîtres  les  plus  aimés  de  sa  génération 

Voici  guelqucs  eælraits  du  bel  et  émouvant  éloge  que 
vient  de  lui  consacrer  Louis  Bazy.] 

Si  vous  vous  rappelez  Eugène  Rochard,  ■arrivant,  il  y  a 
]>eu  d’années  encore,  à  la  Société  de  Lihiruigic,  c  c  iapeau 
sur  l’oreille,  la  moustache  retroussée,  la  barbe  en  evenlail 
à  la  manière  du  Vert-Galant  et  sanglé  dans  un  long  par¬ 
dessus  en  forme  de  redingote,  ne  croyez-vous  pas  voir  son 
nrand-père,  le  «  demi-solde  »,  celui  qui,  pensant  toujoms 
à  son  Empereur,  réunissait  dans  son  logis  ses  vieux  cama¬ 
rades  de  combat  et  leur  faisait  chanter  par  son  jeune  hls, 
juché  sur  une  table,  les  couplets  de  Béranger  : 

De  quel  éclat  brillaient  dans  les  batailles  . 

Ces  habits  bleus  par  Id  victoire  usés  ! 

Gombien  de  fois  pendant  la  dernière  guerre  >Lai-je  pas 
entendu  M.  Eugène  Rochard  nous  redire  ces  vers  redevenus 
d'une  actualité  si  poignante  et  si  epique  a  la  fois  . 

En  1849  M.  Jules  Rochard  se  maria  a  Brest  avec  la  une 
„„  lieutenant  de  vaisseau,  Mlle  Proux,  qui  appartenait  a 
une  illustre  famille  de  marins,  les  Bouet-Vudlaumez.  C  est 
à  Brest  aue  naquit,  le  29  octobre  1863,  M.  Eugeiie  Rochard 
'  On  provoquait  toujours  un  sourire  d’incréduhte  quand 

„„  tfiS  SI.  toil  Bret...,  c.ux 

rr  ne  .en'»  iuta.iwbl.  et  un  pl.i.k  lonjo»»  «ou^.n 

rf  niXmaDnl  pohR^^’il  ne  Mt  né  à  Paris.  Ne  trouvez- 
point  il  était  bien  Français  i' 

■  Bielo,;.  et  ,»r  m'.  B™'» “•  «'  tïppeï 

n.n..!.,  1  'I  mer  fait  partie  de  son  horizon.  Elle  1  appeue, 
ellW Attire  et  parfois  pour  toujours,  elle  le  garde.  M-  ho- 

îni  y  servir,  mais  dans  le  même  esptit  que  son  pere,  c  est- 
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à-dire  comme  médecin.  11  leur  semblait  à  tous  deux  qu’ils 
pouvaient  ainsi  mieux  prouver  aux  marins  combien  ils  les 
aimaient,  combien  ils  les  comprenaient,  puisque,  non  con¬ 
tents  de  partager  leur  vie  et  ses  dangers,  ils  avaient,  en  ou¬ 
tre,  l’occasion  de  soulager  leurs  maux. 

Eugène  Rochard,  reçu  premier  en  1874  au  concours 
d’aidc-médecin  du  Service  de. Santé  de  la  Marine,  lut  pour¬ 
vu  eu  1876  de  son  premier  galon  et  désigné  pour  embar- 
(juer  sur  le  transport  La  Loire. 


En  1885,  M.  Jules  Rochard,  devenu  inspecteur  général 
du  Service  de  Santé  de  la  Marine,  feuilletant  les  rapports 
qui  lui  rendaient  compte  de  l’épidémie  de  choléra  qui  dé¬ 
cimait  l’escadre  de  la  Méditerranée,  vit  que  l’on  signalait 
avec  les  plus  grands  éloges  la  conduite  magnifique  du  mé¬ 
decin  du  cuirassé  Colbert,  le  plus  atteint  par  le  fléau.  Quel 
dommage  que  ce  soit  mon  fils  !  s’écria-t-il  ;  je  l’aurais  fait 
décorer.  Mais  ce  fut  l’arhiral  Duperré  qui  tint  à  remettre 
lui-rnème  à  Eugène  Rochard  là  croix  qu’il  avait  si  vaillam¬ 
ment  gagnée.  Les  combattants  voulaient  sans  doute  ainsi 
prouver  que,  même  en  temps  de  paix,  le  médecin  a  tou¬ 
jours  sa  guerre  à  mener  et  qu’elle  n’est  pas  exempte  de 
dangers. 

En  1886,  le  médecin  inspecteur  général  Jules  Rochard, 
en  désaccord  avec  l’amiral  Aube  sur  l’organisation  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  Marine,  prit  sa  retraite,  et  son  fils  Eu- 
'  gène  donna  sa  démission.  11  se  rendit  d’abord  à  Toulouse  ’ 
comme  professeur  suppléant  d’anatomie  et  chef  des  travaux 
anatomiques.  Mais  mon  père  qui  avait  pour  Eugène  Ro- 
chatd  une  amitié  dont  vous  avez  tous  été  les  témoins,  pen¬ 
sait  qu’une  intelligence  aussi  vive  ne  pouvait  trouver  qu'à 
Palis  un  champ  qui  fût  à  sa  mesure.  Ce  méridional  labo¬ 
rieux  et  si  largement  compatissant,  robuste  dans  sa  santé 
comme  dans  sa  pensée,  qui  avait  poussé  la  ténacité  jusqu  à 
[icrdre  son  accent  natal,  et  qui,  avec  une  incroyable  puis¬ 
sance  de  travail  et  une  force  d’âme  qui  ne  se  démentait  ja¬ 
mais.  labourait  son  sillon  avec  une  si  scrupuleuse  cons¬ 
cience,  avait  pris  sur  l’imaginatif  et  nostalgique  Rreton  une 
influence  qu’il  conserva  jusqu’au  bout.  11  le  convainquit 
donc  et  Rochard,  soutenu  d’autre  part  par  toutes  les  ami¬ 
tiés  (jue  son  père  s’était  acquises,  devint  en  1888  le  chef  de 
la  clinique  chirurgicale  du  professeur  Simon  Duplay.  Cinq 
ans  après,  en  1893,  il  était  à  même  de  combler  tous  ses 
désirs.  Le  médecin  de  'l”  classe  de  la  Marine  Eugène  Ro¬ 
chard  était  devenu  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

♦  4F 

A  Saint-Rrieuc,  dans  une  vieille  maison  de  la  rue  Saint- 
Michel,  seule  avec  deux  vieilles  domestiques,  vivait  une  cou¬ 
sine  d’Eugène  Rochard,  Mme  Rienvenue.  Ayant  perdu  sa 
mère,  morte  en  lui  donnant  le  jour,  puis  peu  après  son 
père,  elle  fut  en  partie  élevée  par  Mme  Rochard  en  même 
temps  que  sa  fille  Mlle  Jeanne  Rochard.  Pourvue  d’une  cer¬ 
taine  aisance,  Mlle  Bienvenue,  dédaignant  la  fortune,  ne 
voulait  lier  sa  vie  qu’à  un  homme  de  valeur.  Elle  choisit 
donc  un  jeune  officier  d’artillerie,  le  capitaine  Foch,  qui 
devint  ainsi  le  cousin  par  alliance  d’Eugène  Rochard. 


[Après  avoir  adressé  un  émouvant  hommage  à  la  cou¬ 
sine  de  Rochard,  Madame  la  maréchale  Foch,  qui  assiste  à 
la  séance,  Louis  Bazy  continue.] 

Le  capitaine  Foch  et  Eugène  Rochard  sè  prirent,  sur-le- 
champ,  d’une  vive  amitié.  11  faut  dire  que  le  capitaine 
Foch  eut  aussitôt  ^occasion  de  prouver  toute  la  générosité 
de  son  cœur.  En  1883,  M.  Jules  Rochard  revenait  de  Son 
cabinet  d’inspecteur  général  du  Service  de  Santé  au  minis¬ 
tère  de  la  Marine,  lorsqu’un  fou,  qu’il  ne  connaissait  jja.s, 
lui  tira  à  bout  portant  deux  coups  de  revolver.  L’un  toucha 
la  colonne  lombaire  et  l’autre  pénétra  dans  la  poitrine.  Avec 
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une  énergie  peu  commune,  M.  Jules  Rochard,  bien  qu’il 
vomît  le  sang,  gagna  son  domicile  de  la  rue  du  Cirque, 
Ün  cherche  d’abord  en  '  vain  son  fils  Eugène,  et  quand 
l’ayant  enfin  l’ejoint,  on  l’amena  au  chevet  de  son  père,  il 
y  trouva  le  capitaine  Foch  qui  l’avait  suppléé  avec  une  vé¬ 
ritable  piété  filiale,  et  avait  soutenu  le  courage  de  tous  jiai' 
sa  tendresse  et  par  sa  décision. 

L’amitié  du  maréchal  Foch  avec  Eugène  Rochard  fut, 
comme  celle  de  mon  père  avec  Rochard,  une  de  ces  belles 
et  loyales  amitiés  d’hommes  qu’on  aime  à  rappeler.  Le 
temps,  loin  d’en  détendre  les  liens,  ne  fait  que  les- resser¬ 
rer,  parce  que  les  événements  coutumiers,  les  heureux  com¬ 
me  les  malheureux,  en  forment  la  trame,  et  parce  qu’elles 
ont  résisté  aux  bourrasques  de  la. vie.  11  était  d’ailleurs  im¬ 
possible  de  voir  deux  caractères  pourtant  si  pleins  d’affi¬ 
nités,  si  bien  faits  pour  se  comprendre  et  pour  s’aimer  et 
cependant  si  différents  dans  leur  expression,  que  ceux  du 
Maréchal  et  d’Eugène  Rochard. 

Rochard  se  laissait  emporter  par  ses  sentiments.  Doué 
d’une  incroyable  sensibilité,  il  réagissait  vivement  à  tous 
les  événements.  11  ne  craignait  pas  les  responsabilités  et  il 
les  assumait  avec  vaillance.  Mais  jusqu’à  ce  qu’il  fût  dans, 
l’action  où  il  se  retrouvait  entièrement  lui-même,  remar¬ 
quable  de  sang-froid  et  de  clair  jugement,  il  était  la  proie 
de  préoccupations  démesurées.  Parfois,  à  peine,  avait-il  ter¬ 
miné  certaines  opérations  qui  lui  tenaient  particulièrement 
à  cœur  qu’il  commençait  à  supputer  toutes  les  complica¬ 
tions  qui  pourraient  venir  se  mettre  à  la  traverse  du  suc¬ 
cès.  11  avait  alors  besoin  qu’on  le  rassurât,  qu’on  l’encou¬ 
rageât,  car  il  ne  pouvait  rester  indifférent,  surtout  à  la 
souffrance-  humaine.  Sans  doute  trouverez-vous  dans  ce 
constant  souci  un  des  charmes  les  plus  certains  de  l’âme  de 
M.  Rochard.  11  y  avait  en  lui,  dans  la  réalité,  deux  êtres 
successifs.  L’un  avait  besoin  de  s’épancher  au  dehors  en 
une  exubérante  gaieté  ;  l’autre  se  repliait  en  lui-même, .  dé¬ 
voré  par  l’anxiété.  Franz  Hais  eût  bien  pu  nous  restituer 
la  verve  truculente  du  joyeux  conteur  d’histoires.  Mais 
seul,  le  philosophe,  le  douloureux  Rembrandt  eût  été  ca,jfa- 
ble  de  nous  faire  comprendre  les  angoisses  de  ce  cœur  tour¬ 
menté.  • 

Le  maréchal  Foch  était  d’une  bonté  conqjréhensive'  dont 
il  m’a  été  donné  de  recueillir  maintes  preuves.  Mais  il  con¬ 
sidérait  que  son  devoir  militaire  lui  commandait  d’avoir 
de  lui-même  une  domination  absolue  et,  par  une  volonté 
persévérante,  il  y  était  parvenu.  On  ne  le  voyait  jamais  si 
froidement  lucide,  si  farouchement  décidé,  qu’au  moment 
où  le  danger  devenait  le  plus  menaçant,  et  l’on  eût  dit  que 
l’excès  même  de  la  difficulté  exaltât  la  foi  dans  le  succè.s 
qui  ne  l’abandonnait  jamais.  Il  aimait  chez  Rochard  le.s 
manifestations  d’une  tendre  sensibilité  qu’il  s’interdisait  à 
lui-même,  tandis  que  Rochard  se  plaisait  auprès  du  Maré¬ 
chal,  dont  toute  la  personne  et  tous  les  propos  dégageaient 
une  impression  de  force  surhumaine^ 

Pendant  la  guerre  surtout,  quand  régnaient  tant  de  mo- 
.tifs  légitimes  d’inquiétude,  quand  circulaient  tant  de  faux 
bruits,  quant  tant  de  gens  faisaient  profession  de  pessimis¬ 
me  et  semblaient  y  trouver  je  ne  sais  quelle  morbide  satis¬ 
faction,  Rochard  éprouvait  le  besoin  d’aller  faire  le  point 
auprès  du  Maréchal.  Il  revenait  chaque  fois  du  grand  quar¬ 
tier  général  plein  de  confiance,  émerveillé  du  calme  de  la 
méthode,  de  l’énergie  jamais  lassée  de  son  illustre  cousin. 

[Ici,  l’orateur  parle  de  V allachement  de  Rochard  pour  scs 
amis.  ] 


11  me  fut  plus  particulièrement  donné  d’éprouver  le  bien¬ 
fait  d’une  telle  affection.  Lorsque  la  carrière  semblait  s’oii- 
vrir  rayonnante  devant  moi,  l’adversité  vint  brusquement 
me  barrer  le  chemin.  De  longs  mois  durant  je  vécus  dans 
le  noir,  non  pas  seulement  physiquement,  mais  aussi  mora¬ 
lement.  Pendant  toits  ces  jours,  sans  jamais  se  lasseï',  M. 
Rochard  n’omit  jamais  de  venir  s’asseoir  à  mon  chevet. 
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e  renlrât  chez  lui,  il  me  rendait 


,  cnir  avant  qu’il  ne  - - -  — . 

Tin  autre  de  vos  collègues  que,  pourtant,  je  connais- 
'^àis  à  pei“D  s’astreignit  lui  aussi  a  ce  chan¬ 
table,  dev  fu-erint  nubila,  soins  e^■ls. 

«..vuü  les  lourds  nuages  qui  à  ce  moment  obscurcis- 
^  vie,  pour  compléter  l’admirable  secours  que 

ni, -ni  ceux  qui  me  soignaient  avec  tant  daffec- 
Tunévouement,  ces  deux  hommes  m’évitèrent  qu’aux 
‘  Lnt  de  la  maladie  s’ajoutât  l’horreur  de  la  solitude, 
mu-  solennel,  où  le  présent  réparateur  efface  le  passe 
“abolir  le  souvenir,  vous  me  permettrez  bien.  Messieurs, 
Tparer  la  mémoire  de  ces  deux  fidèles  amis  des  fleurs  de 

n"‘iÏ”le  seul  à  connaître  l’amitié  d’Eugène  Ro- 
/  J  n’mlres  une  moi  purent  aussi  savoir  de  quoi  elle 
'  S  faUe  C’est  pourquoi  ils  voulurent  entourer  sa  fin  de 
était  tai  .  ^  ni„s  généreuses  attentions  afin  de  la  lui 

iffeauraip  sont  id  oujourd'hui  et  je  gage  que  lent 
S “dînee  .e!.  pont  von.  beaucoup  plus  éloquente  que 

“p.“L‘‘ï°'R»cb..d  .■end.iWl  i  set  ami.  ce  qu'il  .'.ce- 

Hï:-=:.œr“Stœ 

d  abord,  puis  en  biiisse,  U  se  vu  au 
Tf  sœur^Mnéfde'rVu5u?Rochard  avait  épousé 

«,  r„..i  f^:ï‘d:TradémTe 

■'■Sr:c“'c.f.“«iiï  »R«i?d'‘  d  s 

Liât,  ce,  hautes  spéculation,  mathématiques  qu,  ne 
sont  accessibles  qu’à  quelques-uns. 

De  Mlle  Jeanne  Rochard,  M.  belizet  disait  déjà 
qu'elle  était  l'ange  du  foge,.  Après  l'.ao.r 
ses  parents,  elle  continuait  auprès  J ■  ,  .^liP^Î-é- 

qu’elle  assista  jusqu’à  son  dernier  soupn.  -  a’allier 

ment  adopté  une  vie  de  renoncement,  elle 
sans  cesse  le  dévouement  le  plus  coinplet  au 
effacement.  Si,  par  d’autres.  Eugène  Rochard  sen  fi  le  prix 
d  1  mifii  pu  elle  il  put  comprendre  ce  dont  est  capable 
la  charité 


M.  Rocliard  transporta  dans  *lFuvfda‘ns 

émipentes  qualités  de  cœur  dont  il  faisai  a  pi  , 

son  existence  de  tous  les  jours.  11  entourait  scs  malades 
d’une  attention  qui  devenait  parfois  si 

rait  pu  risquer  de  provoquer  l’inquietude  de  ci=ux-la  memes 
qui  en  étaient  l’objet.  Mais  aussi  quelles  reconnais  ances  ne 
s’était-il  pas  acquises  !  11  conquit  en  particulier  celle  de 
élèves.  L’intérêt  qu’il  leur  portait  se  manifestait 
fiance  absolue  qu’il  leur  faisait,  et  a  laque  e  ^  .■  L  u 

d’autres  bornes  que  celles  que  la  conscience 
forma  des  chirurgiens  pleins  d’mitiative  e^  ^F.’„tionsabilité 
but  de  leur  carrière,  prirent  ce  goût  de  la  rc  p 
sans  lequel  il  n’est  pas  de  vrais  chefs,  en  que  flu  ,  ^ 

que  ce  soit.  C’est  de  la  sorte,,  encore,  "^^^''FfXnant 

son  service  de  l’hôpital  Saint-Louis  que  j  ai  mamtenan^ 
l’honneur  d’occuper,  ce  caractère  d’une  grande  ^a^d  e  ou 
règne  entre  tous  l’affection  mutuelle,  ou  le  travail  s  exé¬ 


cuté  dans  l’allégresse,  et  où  chacun  fait  son  tl^'uii,  o 
dans  la  crainte  d’une  réprimande,  mais  de  peiii  de  se-mo 
lier  indigne  de  la  Maison,  indigne  aussi  du  «  Fation  ». 

M  Rochard  n’avait  pu  créer  cette  atmosphère  que  parce 
que  rien  dans  son  abord  n’était  de  nature  a  ccarter  ses  lo  - 
khorateurs.  11  avait  eu  le  privilège  de 

manières,  dans  son  esprit  et  jusque  dans  ®%*^‘Eouetlc  m  c 
étonnante  jeunesse.  Je  le  vois  encore,  ayant  depuis  long¬ 
temps  largement  dépassé  la  cinquantaine,  s  elancei  poui 
gr7ir  quL'é  à  qu.h'.  1.»  marche,  d'un  de.  èschem  eu 
colimaçon  qui  menaient  à  son  service  et  attendre  su  le  pa¬ 
lier  d’un  air  ironique,  le  pouls  calme  et  la  respiration  le- 
o'uÛère  ceux  de  ses  élèves  qui  n’avaient  pas  conserve  une 
pareille  agilité.  Ün  se  sent  d’ailleurs  plus  porté  vers  la  jeu¬ 
nesse  qu’on  en  a  soi-mème  perdu  lès  attributs.  La  jeunesse 
n’est  point  avare  et  elle  vous  restitue  au  centup  e  ce  qu  on 
peut  lui  donner  de  soi.  Elle  vous  préserve,  en  effet,  de  ce  - 
te  espèce  d’égo’îsme  intellectuel  que  1  âge  risque  de  vous 
ammi^r  qui  se  confond  hélas  !  trop  souvent  avec  1  egois- 
tout  court,  et  que  certains  sont  trop  heureux  de  dissi¬ 
muler  en  l’appelant  l’expérience. 

Si  l’homme  mûr  peut  guider  avec  fruit  ceux  qui  débu¬ 
tent,  il  se  régénère  en  retour,  au  contact  de 
enthousiasme,  de  leur  esprit  d  entreprise,  de  leui  loice 
d’illusion,  si  bien  que  l’on  peut  considérer 
avec  la  jeunesse  sont  encore  une  des  formes  les  plus  sedui 
santés  de  l’amitié.  , 

M.  Rochard  avait  pour  l'enseignemoifi  un  goût  très  vi 
.1  il  avait  toujours  regretté  que  les  portes  de  la  baculte 
n’aient  pu  s’ouvrir  devant  lui.  Mais  bien  que  les  charges 
officielles  ne  lui  fussent  pas  venues,  il  se  montra  neanmoins 
un  chef  d’école.  11  suffit  pour  s’en  convaincre  de  voir  la 
pléiade  d’élèves  fidèles  qu’il  a  semés  dans  la  France  et  dans 
tant  de  parties  du  monde.  Chaque  mercredi  malin,  fi  ai¬ 
mait  à  réunir  à  l’hôpital  ceux  qui  se  destinamnt  au  con¬ 
cours  des  hôpitaux.  Devant  le  service  assemble,  il  km  de¬ 
mandait  de  faire  des  leçons  cliniques  qu’il  argumentait  avec 
une  pénétrante  finesse  et  un  grand  bon  sens.  Sa^  manieie 
était  nette,  il  courait  droit  au  but.  Comme  il  demeurai 
fidèle  à  ce  vieux  précepte  de  la  saine  medecme  qui  v 
qu’il  n’y  ait  pas  de  maladies,  qu’il  n’y  ait  que  des  mala¬ 
des,  il  exigeait  que  chaque  cas  fût  décrit  avec  sa  physiono¬ 
mie  propre.  Ainsi  il  nous  préservait  de  ces  beux  communs, 
de  ces  phrases  rebattues,  en  un  mot  de  ces  clichés  fi^i  soir 
si  souvent  l’écueil  de  la  préparation  des  concouis.  11  ne 
visait  pas  tant  à  nous  faire  franchir  les  «Preuves  d  une  com¬ 
pétition,  qu’à  nous  préparer  a  etre  de  veii  a  ^ 
giens.  En  cela  résidait  la  grande  inlelhgeoce  d  un  cnseï 
gnement  qui  fut  pour  moi  si  Iractiieux. 

Par  ailleurs,  il  s’attacha,  avec  tendresse,  je  puis  le  dire, 
à  ses  internes.  Personne  n’aima  davantage  rinternat  que 
M  Rochard  <pii  cependant  n’en  avait  jamais  fait  partie. 
Mais  il  était  trop  aristocrate  de  sentiments,  trop  arnoureux 
des  élites  pour  ne  lias  adopter  cette  magnifique  école  a  la¬ 
quelle  on  n’accède  qu’au  prix  d’un  labeur  inmlerrompu  et 
qui  vous  permet  ensuite  d’acquérir,  au  contact  direct  des 
maîtres,  une  expérience  inégalable.  Il  n’est  pas  jusqu  a  la 
vie  de  salle  de  garde  qui.  par  bien  des  cotes,  poiivai  lui 
rappeler  celle  du  carré  des  jeunes  officiers  a  bord  des  bati¬ 
ments  de  guerre,  qui  n’eût  de  quoi  le  séduire.  Il  s.^vafi  que 
s’il  y  règne  parfois  la  plus  folle  gaiete,  la  fantaisie  k  plus 
débridée,  k  aussi  se  forgent  les  amitiés  les  plus  durables 
et  les  plus  solides,  parce  que  c’est  k  qu  elles  ont  etc  le 
mieux  éprouvées  et  le  plus  sûrement  oPUseifiies.  M.  Ro¬ 
chard  aima  k  jeunesse  et  k  jeunesse  le  lui  rendit.  Q.uand  1 
mourut,  ses  élèves  voulurent  de  concert  perpétuer  la  mé¬ 
moire  d’un  maître  qu’ils  avaient  chen.  Ils  reuniienl  un 
fonds  assez  importaiit  pour  décerner  tops  les  trois  ans  un 
prix  de  10.000  francs  à  un  ouvrage  écrit  par  un  interne  ou 
mi  ancien  interne.  Ce  «  prix  des  Elèves  du  D  '> 

montrera  à  k  postérité,  rassembles  dans  une ,  affec  tueuse 
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comtruiiiioii,  le  Maîlre,  les  cUseîples  qu'il  a  forrnés  et  ITn- 
lernat  qu’il  admira. 


M.  liochard  ii’a  cependaul  pas  seulernciil  enseigné  par 
l’exemple.  Il  éorivil  aussi  beaucoup.  Mais  je  suis  bien  sur 
que  la  partie  de  soir  œuvre  à  laquelle  il  tenait  le  plus,  ré¬ 
sidait  certainement  dans  ces  livres  où  s’éiianouissaient  les 
dons  de  clinicien  dont  il  donnait  chaque  jour  des  preuves 
renouvelées  dans  son  service  d’hôpital.  H  sul'lit  d’en  lire 
les  titres  ; 

Problèmes  cliniques. 

Chirurgie  d’urgence.  Indications  ci  thérapeaiique  opéra' 
taire. 

Précis  de  diagnostic  des  maladies  chirurgicales  de  l’ab¬ 
domen.  Le  gros  diagnostic  à  faire.  Diagnostic  de  Viniemen- 
tion.  ' 

pour  saisir  immédiatement,  l’esprit  qui  les  avait  inspirés. 

C’était  le  meme  homme  qui  composait  ces  livres  et  se  plai¬ 
sait  à  aider  à  la  préparation  de  ses  futurs  collègues.  Au  dé¬ 
but  de  sa  carrière,  il  avait  publié  en  collaboration  avec 
MM.  Duplay  et  Demoulin  un  manuel  de  diagnostic  ehirur- 
gical  dont  le  succès  fut  si  grand  qu’il  connut  six  éditio)is 
successives.  Ayant  pris  sa  retraite,  avec  le  concours  de 
Stern,  il  refondit  entièrement  cet  ouvrage  dont  la  septiè¬ 
me  édition  devint  ainsi  un  gros  volume  de  980  pages,  illus¬ 
tré  de  plus  de  300  ligures.  A  tout  ce  labeur,  il  avait  encore 
ajouté  la  direction  de  la  Bibliothèque  de  chirurgie  contem¬ 
poraine  qu’il  assumait  conjointement  avec  son  ami  Ricard, 
et  dans  laquelle  il  fit  paraître  un  Traité  sur  les  hernies. 


11  fut  un  des  premiers  à  étudier  Tœdème  suhaigu  du 
membre  suiJérieur,  dit  phlébite  par  effort.  Il  faisait  remar¬ 
quer  combien  ce  dernier  leinie  est  mal  choisi,  car,  dans  la 
plupart  des  cas  observés,  l’effort  ne  pouvait  jouer  qu’un 
rôle  révélateur,  et,  qu’en  réalité,  il  s'agissait  presque  tou¬ 
jours  d’une  thrombose  véiiieusc.  préparée  de  longue  date 
par.  des  lésions  ancienne.s  de  la  veine  axillaire. 

Pendant  de  longues  années,  il  se  passionna  pour  le  trai- 
lemeiÛ  des  atrotJhies  musculaires  et,  en  collaboi'ation  avec 
son  élève  de  Chamj)tassin,  il  s'allacha  à  jirouvei'  que  ce 
traitement  ne  pouvait  être  cori'ectcnncnt  léàlisé  que  par  la 
conlractip  1  musculaire  voloidaire,  ('’est-à-dire  par  le  travail 
actif.  II  se.  plaçait  donc  l’ésolunient  en  opjjosition  par  .sa 
méthode  qu’il  avait  déijommée  <(  méthode  des  résistances 
progressives  »  avec  les  Ihéi'ajrculiijues  usuelles  :  massage, 
électrisation,  elc.^  qui  ne  produisent  ((ti’une  hyperémie  na.s- 
sagère  et  n’ont  àucuiie  action  sur  le  dé\elo|)pejneni  du  mus¬ 
cle,  sur  l’augmontation  \le  son  voliniie  et  sur'Ia  force  ulile 
qu’il  peut  déployer. 


i\l.  Kochard  ne  craignait  j^as  d'ailleurs  d’adopter  parfois 
dans  ses  écrits  scientifiques  le  tour  prime-sautier  qui  fai¬ 
sait  le  charme  de  ses  entretiens  familiers. 

C’est  ainsi  que  pour  définir  les  inco'nvéuients  et  les  trou¬ 
bles  parfois  irrémédiables  qu’entraînait  le  port  exagérémeiit 
prolongé  des  écharpes  que  des  infirmières  au  cœur  Ij'op 
sensible  confectionnaient  ])Our  les  blessés  du  membre  supé 
rieur,  M.  Rochard  trouva  ce  mot  imagé  :  «  les  écharpés  ». 
Mieux  (jue  de  longs  discours,  ce  simple  terme  suffit  pour 
attirer  l’altention  et  préserver  bon  nonibre  de  braves  soldat.s 
d'infirmités  dont  ils  ne  soupçonnaient  point  le.  péril. 

Dans  un  tout  autre  ordre  d’idées,  Rochard  eut  le  granil 
mérite  de  poser  devant  vous  la  question  de  Tintervenlion 
cdiirurgicale  dans  les  jjérforations  intestinales  typhiques.  A 
l’aide  de  faits  précis,  il  montrait  que  h's  «  fausses  perfora¬ 
tions  H  ne  .sont  pas  c.xcoplionnelles  et  que  le  diagnostic 
avec  les  iicrforations  vraies  était  souvent  impossible.  Aussi, 
conseillait-il,  dans  le  tloute,  de  pratiquer  iiéaumoins  To)!- 
vertiue  de  rabdomeu  (pii,  d’après  ce  (ju’il  avait  pu  person¬ 
nellement  observer,  ne  paraissait  pas  devoir  compromettre,^ 


N”  11,  5  février  1Ô36.  —  109* 


rrîême  si  elle  n’était  pas  justifiée',  l’évolution  favorable  ds 
la  dothiénentérie.  H  revint  à  plusieurs  reprises  soit  à  Ij 
Société  de  Chirurgie,  soit  dans  différents  journaux  métlj. 
eaux,  sur  cette  très  importante  question. 

II  se  trouvait  toujonrs  préoccupé  par  le  désir  de  ne  ja. 
mais  laisser  passer  le  nioment  propice  pour  réaliser'  mu 
opération  salutaire.  Aussi,  pendant  la  guerre,  après  avoir 
été  infiniment  surpris  d’entendre  une  certaine  école  préteii- 
dre  que  lés  plaies  péuétrarites  de  l’abdomen  par  projectiles 
de  guerre  n’étaient  pas  justiciables  de  la  chirurgie,  écrivit- 
il  un  jour  :  à  NoU-s  étions  nombreux  à  ne  pa.s  arriver  à  com¬ 
prendre  par  quel  miracle  l’abstêntioii  systématique  guéri, 
rait  plus  sûrement  les  plaies  de  guerre  que  l’intervention 
alors  que  l’opération  systématique  restait  le  traitement  ex 
céllent  et  obligé  des  plaies  abdominales  du  tempis  de  paix, 
Aussi  l’entrée  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  ])ar  pro¬ 
jectiles  de  guerre  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  active 
fut  comme  un  soulagement  pour  notre  entendement.  », 
Le  inême  souci  se  retrouve  dans  les  discussions  que,  dès 
1909,  soutint  M.  Rochard  sur  les  jjlaies  du  poumon.  11  esti¬ 
mait  que  «  la  logique,  les  lois  générales  de  lu  chirurgie 
commandent  rinterveiitiofi  chirurgicale  dans  les  héincrt'la- 
gies  abondantes,  rapidement  menaçantes  dit  jjoumon.  Aa- 
cun  des  dangers  invoqiiés  en  faveur  de  l’abstention  n’est 
assez  réel  pour  imposer  cette  dernière  ».  Adoptant  une  idée, 
depuis  longtemps  défendue  par  mon  père,  il  considérait  que 
le  pneumothorax  opératoire  était  d’autant  moins  redoutable 
par  lui-même  qu’il  existait  souvent  avant  l’opéi-ation. 

Dans  tous  ces  Icavaux,  M.  Rochard  est  un  de  Ceux  qui  but 
le  pfius  fait  pour  donner. aux  chirurgiens  l’exact  sentiment 
de  leurs  responsabilités  dans  la  chirurgie  d’urgence. 

L’emprise  qu’avait  laissée  dans  son  esprit  la  forte  édu¬ 
cation  anatomique  de  sa  jeunesse  Se  retrouve  en  maints  en¬ 
droits  de  l’œuvre  de  M.  Rochard.  Je  pense  qu’il  h’èst  pas 
un  chirurgien  de  ma  génération,  et  sans  doute  de  celles  qui 
l’ont  précédée  ou  suivie,  (pli  ii’ait  scrupuleu.sement  appris 
comment  on  peut,  d’après  Rochard,  rejjéi'cr  sur  la  cagè 
thoracique  la  direction  et  la  place  des  scissures  pulmo¬ 
naires. 

ün  trouve  le  rellet  de  ces  recherches  anatomiques  date  ' 
quelques-unes  des  œuvres  de  M.  Rochard.  Xe  fut-il  pas  ré¬ 
compensé  en  1892  par  l’Académie  de  médecine  pour  avoir 
écrit  un  imqrortant  travail  sur  lé  Traüemenl  chirurgical  de 
la  pleurésie  purulente  interlobaire,  qui  était  bien,  coiUme  ' 
il  l’écrivait  en  sous-lilre,  une  coiitribulion  à  lu  chirurgie 
judmonaire  ?  Ne  s’allachaif-il  pas,  en  effel.  à  y  chercher  les 
signes  qui  devaient  permettre,  à  une  épmjuc  où,  ne  dispè» 
saut  pa.s  de  la  radiçdogic,  on  devait  .se  conlcriter  des  .setlls 
symptômes  cliniques,  de  différencier  l’abcès  du  poîimoil  (lë 
la  pleurésie  interlobaire 


11  marchait  encore  de  l’avant  lorsque,  avec  M.  Edouard 
Schwartz,  il  montrait  qu’il  fallait  traiter  les  hernies  dia- 
•phragmatiques  étranglées  à  la  fois  par  une  laparotomie, 
pour  pouvoir  affirmer  le  diagnostic,  et  par  une  intervention 
transpleurale  qui,  seule,  permettait  un  traitement  correel 
du  sac  intrathoracique  et  la  fermeture  de  la  brèche  dia¬ 
phragmatique. 

L’anatomiste,  comme  il  convient,  influençait  eiicdro 
l’opérateur.  Rien  ne  le  démontre  mieux  que  le  pï'odédé  ori¬ 
ginal  que  M..  Rochard  appliquait  à  la  résection  du  genon. 
I!  avait  acquis  dans  cette  intervention,  pour  laquelle  il  avait 
un  penchant  tout  spécial,  une  si  grande  virtuosité,  qu’à 
une  époque  où  liés  indications  de  cette  opéralion  étaient  en¬ 
core  limitées  dans  l’esprit  et  dans  la  pratique  de  nombreux 
chirurgiens,  il  n’hésiiait  pas  à  remployer  là  où  beauedup 
de  -SCS  collègues  se  seraient  récusés.  Les  s'hocès-  qu’il  obte¬ 
nait  si  régulièrement  démorilraient  à  la  fois  la  justesse  4® 
ses  eoncopllous  et' l’excellence  de  sa  lechniquc. 

bn  serait  certainement  surpris  qu’un  esprit  aussi  réceptif 
n’ait  pas  cherché  en  dehors  de  sa  carrière  des  satisfactions 


-  N°  il,  6  février  1936. 
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le  contester,  De  fait,  Rochard  eut  toujours  la 
‘  lots  de  tout  ce  qui  touchait  à  l’art  et  à  la  littérature,  et 
“  tS  ottes  les  séductions  dont  il  était  doué,  Telendue  de 
üuc  n’étail  pas  une  des  aioiudres.  On  pouvait  le  vpir, 
^"niiée  durant,  se  passionner  en  récitant  des  vers,  et  rien 
"""hd  élail  plus  agréable  que  d’avoir  en  face  de  lui  un 
-  a  re  .aipable  de  lui  donner  la  réplique.  Gomme  tou- 
rS;  natures  sensibles,  il  lui  arrivait  de  ne  pouvoir  gar- 
‘  seul  les  vives  impressions  que  provoquaient 

‘V  l'  I  ee  qu’il  voyait,  tout  ce  qu’il  entendait,  tout  oe. 
"‘-  lisait  11  éprouvait  alors  le  besoin  de  les  confier  a  sa 
l  Un  de  sL  vieux  amis  du  journal  Le  Temps  reeueil- 
î  prose,  tandis  que  M.  Gordon  Bennet  qui  lui  était 

particulièrement  reconnaissant,  olfrait  a  ses  vers  1  hos- 
nitalité  du  New-York  Herald.  .  ,  -  .  „„ 

PiMit-être  M.  Eugène  Bocluird  tenait-il  de  son  peie  e 
f,r  d’écrire  ce  culte  du  beau  langage  qit’il  exerça  sans 
feleM  Jules  Roeliard.  en  effet,  fut  non  seulement  un 

J».  .» 

»■<»>« 

mie  de  Cdiirurgie. 


Sans  doute,  pour  l’avoir  trop  fréquentée,  M.^ 
préhendait  la  maladie.  Lorsqu’elle  ^  j  il  ’  g 

ïefforça  tout  d’abord  d’en  écarter  1  '^ee.  H  e  voukU  pas 
de  conseils,  encore  moins  d’assistance.  11  ne  dcsiiait  que 
niluln.  Tout  ee  que  mon  père,,  avec  sa  chaude  ami  i  . 
eut  tenter  pour  le  décider,  resta  longtemps  sans  elltt. 
Oulnd  il  se  résolut  enfin  à  se  remettre  entre  nos  mains, 
Ls  ne  pfnnes  que  constater  que  notre  secour.s  serait  vam 
et,  la  mort  dans  l’ârne,  il  fallut  nous  résigner  a  lui  reiidie 


aussi  doux  que.  possible  le  dernier 

en  l’homme  la  force  de  l’espérance,  1  «fP^^ 

uu’il  ne  sut  jamais  ce  qu’il  craignait  tant  d  appienhe. 

J’ai  pu  mesuir,  à  son  chevet,  de  quel  F'ochg|cux  pouvon 

le  médecin  est  doué.  Il  y  a  dans  sa  inission,  ijüand  el  e  st 

bien  remplie,  quelque  chose  de  divin.  H 

lut  la  résurrection  et  de  lui  l’on  attend  le  miiac  e. 

est’  sans  doute  arrivé  d’être  effrayés  vous-memes  de  cette 

tolte-puissance  et  vous  vous  êtes  sentis  contraints  de  medi- 

ir  su?  l’éminente  dignité  de  notre  profession,  comme  ans- 

si  sur  les  stricts  devoirs  auxquels  elle  nous  astiCint. 

Ainsi,  jusque  dans  sa  mort,  M.  Rochard 
leçons  Au  travers  de  sa  personne,  il  m  aura  tait  voli  ce  que 
peut  êtrë  ce  que  doit  être  la  chirurgie,  quelles  responsabi- 
htés  elle’ impose,  quels  sacrifices  elle  "«g®’ 

taL'itclaqTeü^ü^'a^h  '^Xued’ mhi^  montmit''!^ 

Sf Sligenïî^tlnïfq^^^^  la  boulé  qui  jpWcTeî 

toutes  les  manifestations  de  son  art  m  en  faisait  appiecicl 

ils,— 

dont  vous  vous  honorez  de  conserver  le  culte,  et  c  est  paice 
nue  M  Eugène  Rochard  s’en  montra  également  un  fidele 
que  seulement  la  chirurgie 

observateur  qu  il  a  bien  servi  non  _ 
française,  mais  aussi  le  noble  nom  qu  il  poitait.  _ 


Grossesse  et  formes  anatomo-cliniques  de  la  tubeiTulose 
inZnaire,  par  le  D^  Charles  LBOuABin  -cien  interne 
du  sanatorium  E.  Mangini  (Hauteville) .  Préfacé  du  D  R 
Dumarest.  1  vol.  in-8“  de  214  pages.  -  Prix  :  3o  fi. 
Paris,  G.  Doin  et  Cie. 

Le  ttaiterttent  de  la  dilatation  des  broliclies,  par  le  DML 
KourilsLV,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1  v  .  » 
fn  8»  de  40  pages.  Prix  J-  (lolleeüon  :  les  Ihe^ 
pentiques  nouvelles.  J. -B.  Bailhere  et  fils,  Ih 
Hautefeuille,  Paris  6“. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HÔPITAUX 
(SÉAMCE  DU  20  DÉCEMB«E  1935) 


Anémies  S})léni(|iies  hémolytiques.  —  M.  J.  Huueh  rap¬ 
pelle  que  M.  Chauffard  caractérisait  la  nature  hérédo-syphi¬ 
litique  de  certains  ictères  hémolytiques  par  un  certaiir  nom¬ 
bre  de  stigmates.  L’auteur  insiste  sur  rineffîcacité  habituelle 
de  la  cure  .spécifique  de  ces  dystrophies  sanguines  et  sur  la 
grande  valeur  de  signes  hématologiques  pour  poser  l’indica¬ 
tion  de  la  splénectomie. 

Cirrhose  pigmentaire.  Rétrocession  prononcée  de  la  méla¬ 
nodermie  en  i  mois,  sous  l’influence  de  l’acide  ascorbique. 
—  MM.  Layai'ii,  Ravina,  Domakt  et  Orinstein.  Observation 
d’iin  cas  de  cirrhose  pigmentaire  avec  mélanodermie,  très 
améliorée  par  la  prise  en  i  mois  de  2  grammes  d’acide 
ascorbique.  La  mélanodermie  surtout  rétrocéda  très  notable¬ 
ment. 

Bradycardies  sinusales  d’origine  digestive.  —  MM.  Mvii- 
ciiAL,  Soulié  et  Rqv.  —  5  cas  de  bradycardies  digestives 
avec  accidents  nerveux,  A  retenir  les  détails  suivants  : 

1°  La  bradycardie  par  lésion  de  la  branche  gauche  du 
pneumogastrique  peut  s’observer  dans  les  lésions  ulcéreuses 
du  bulbe  duodënal. 

2°  La  bradycardie  peut  être  précoce,  précédant  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  ulcéreux. 

3"  Elle  s’accentue  avec  les  poussées  évolulivos  de  Lulcère, 
douloureuses  ou  hémorrhagiques. 

4“  11  s’agit  de  bradycardie  sinusale  simple,  mais  piarfois 
surviennent  des  troubles  de  la  conductibilité  auriculo- ventri¬ 
culaire. 

5°  Dans  certains  cas  il  s’agit  de  véritable  syndrome  de 
Slokes-Adarii  d’origine  digestive. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Réponses  à  des  questions  écrites. 

DÉCLARATION  DE  REVENU 


N”  11,  5  février  1936.  —  .109"  AiNmis' 


les  traitements  et  salaires  sont  admis  à  justifier  du  nionlam 
de  leurs  frais  réels  (art.  2  du  décret-loi  du  .30  octobre  d-93â 
n"  'l  du  iiiinislère  des  Finances).  Par  suite,  le  médeeiji  (.u! 
visage  jieiit  valablenieni  demander  au  .contrôleur  quei's'âiii 
imposition  de  1935  soit  établie  sous  déduction  des  frais 
inhérents  à  sa ■  profession  qu'il  a  réellement  supportés  eu 
1931,  à  condition  de  fournir  à  cet  égard  toutes  justilicatioiis 
utiles.  Si  l’imjjosition  ligure  déjà  dans  les  rôles,  l’inté- 
ressé  devra  adresser  une  deiTiaude  en  j-éduclion  au  directeur 
•des  contributions  directes  de  son  département.  (J.  O.',- H 
janvier  1936.) 

13647.  —  M.  Caiiipiiichi,  député,  demande  à  M.  le  mi- 
iiistre  des  Finances  si  les  professeurs  de  l’Lniversité  qui 
vienent  de  soutenir  des  thèses,  de  doctoral  entraînant  des 
frais  d’impression  importants  sont  en  droit  de  défalquer, 
pièces  comptables  à  l’appui,  de  leur  déclaration  de.  revenus, 
le  montant  de  ces  frais  qui  ne  représentent  qu’une  partie 
des  dépenses  engagées  pour  mener  à  bien  leurs  travaux, 
(Question  du  P"'  août  1935.) 

Réponse.  —  Les  dépenses  supportées  par  des  professeurs 
pour  l’impression  de  leurs  thèses  de  doctorat  —  déduction 
faite,  le  cas  échéant,  des  subventions  reçues  à  cette  occa¬ 
sion  —  peuvent  être  déduites  de  leurs  émoluments  bruts 
pour  l’établissement  de  l’impôt  dans  la  rhesure  où,  ajou¬ 
tées  aux  autres  dépenses  inhérentes  à  leurs  fonctions,  elles 
excèdent  la  déduction  forfaitaire  de  10  p.  100  normalement 
applicable  (code  général  des  impôts  directs,  art.  64  modi¬ 
fié  par  le  décret-loi  du  ,30  octobre  1935,  ministère  des  Fi¬ 
nances,  n“  4).  Mais  les  intéressés  ne  devraient  pas  man¬ 
quer  ultérieurement  de  faire  entrer  dans  le  décompte  de 
leurs  revenus  les  profils  qu’ils  viendraient  à  retirer  de  la 
vente  d’exemplaires  de  leur  ouvrage.  (J.  O.,  30  janvier 
1936.)  ■ 


DIPLÔMES  DE  SAGES  FE.ILMES 

3379.  —  M.  Justin  (lodurt,  sénateur,  demande  à  JH.  le 
Ministre  rte  la  Santé  publique  et  rte  rErtucation  physi((ue  si 
les  sages-femmes  sont  tenues  de  faire  vérifier  et  authentifier 
leur  diplôme  en  vertu  de  la  loi  du  30  juin  1935  relative  à 
l’exercice  de  la  médecine.  (Question  du  26  décembre  1935.) 

Réponse.  —  Réponse  négative.  (J.  O.,  17  janvier  1936.) 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


13928.  —  M.  Eugène  Pierre,  député,  demande  à  M.  le 
Ministre  des  Finances  :  1“  si  un  contrôleur  des  contribu¬ 
tions  directes  a  le  droit  de  refuser  à  un  docteur,  n’ayant  pias 
de  clientèle  propre,  mais  travaillant  uniquement  pour  le 
compte  de  deux  sociétés,  soit  chez  lui,  soit  chez  les  malades, 
l’admission,  en  déduction  des  salaires  perçus,  des  frais  pu'o- 
fessionnels  inhérents  à  sa  profession  ;  2°  si  le  même  fonc- 
liomiaire  a  le  droit,  sous  prétexte  que  la  profession  envisa¬ 
gée  ne  figure  pas  dans  l’arrêté  du  ministre  des  Finances 
préyu  par  l’article  64  des  lois  codifiées,  de  n’admettre  ces 
frais  professionnels  que  jusqu’à  concurrence  de  10  p.  100 
du  montant  des  salaires  ;  3“  t.  quels  moyens  peut  avoir  re¬ 
cours  le  contribuable  ci-dessus  visé  pour  faire  admettre,  par 
son  contrôleur,  la  déduction  exacte  des  frais  occasionnés  par 
-l’exercice  de  la  profession  .t*  (Question  du  30  septembre 
1935.) 

Réponse.  —  La  dernière  phrase  de  l’article  64  du  code 
général  des  impôts  directs  qui  prévoyait  que,  pour  les  caté¬ 
gories  de  professions  salariées  comportant  normalement  un 
pourcentage  de  frais  supérieur  à  10  p.  100  du  revenu  brut 
le  taux  et  le  maximum  de  la  déduction  forfaitaire  seraient 
fixés  par  arrêté  du  ministre  des  Finances  vient  d’êlrc  rem¬ 
placée,'  avec  -effet-  du  l*”'  janvier  1935,.  par  une  disposition 
suivant  laquelle  les  contribuables  passibles  de  l’impôt  sur  ' 


SIGNES.  DIAGNOSTIC.  TRAITEMENT 

L’asthme  est  un  syndrome  respiratoire  caractérisé  par  des 
crises  de  dyspnée  paroxystique,  bradypnée  à  prédominance 
expiratoire  avec  expectoration  particulière. 

Fréquent,  il  est  renjarquable  par  ; 

La  multiplicité  de  ses  formes  ;  le  caractère  capricieux  de 
son  évolution  ;  les  problèmes  pathogéniques  et  thérapeuti¬ 
ques  délicats  qu’il  soulève. 

SYMPTOMES 

1°  La  description  la  plus  nette  en  est  fournie  par  l’asthme 
de  l’adulte,  dans  sa  forme  classique,  survenant  chez  un 
jeune,  en  bonne  santé  apparents,  et  qu’on  peut  étudier  dans 
toute  sa  jiureté  au  début  de  son  évolution. 

Il  se  compose  d’une  série  de  crises  paroxystiques,  sur 
l’aspect  desquelles  se  fonde  en  grande  partie  le  diagnostic' 
clinique,  et  de  périodes  intercalaires,  pendant  lesquelles  la 
maladie  est  rédui'te  au  minimum,  et  qui  permettent  un 
examen  complet  pour  préciser  une  étiologie  souvent  diffi¬ 
cile,  mais  sur  laquelle  se  base  un  traitement  jiathogéniquer 
le  seul  efficace'. 


i O  G  O  L 

ODHYDRATE  D’HEXAMÉTHYLÈNE  TETRAMIAB  ETHANOL  (40,  ;  cl  iode) 

antiseptioue  interne 

,  ...s  rorgani.».,  ™  .'«y»» 


quelle  que  soit  la  réactlou  (acide  ou  alcaline)  du  milieu 

♦  traitement  des  affections 

locales  et  générales 

TT'  Riiiarps  _ _  IntBstin&lBS 

INFECTIONS  Urinaires  -  Hepato-Biliar 

SEPTICHMIES  -  WFECTIOHS  CHRONIQDES 

„OTaS  , NU, CT, ON.  C 

(auu.A.is».  -  HVP.atcJsio»  -  .aia»' 

dragées  GLUTINISÈES  dosées  \  f 

AMPOULES  (l„ie.i,o..l..r.vei..  o.i.c™»'.)  dosées  a  O  gr.  26 

.  ■  «t  r-  20  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  Pans 

Laboratoires  Ciin.  Comar  et  C  ,  , 
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a)  La  crise  d’asthme.  —  a)  Parfois  précédée  de*  prodro¬ 
mes,  toujours  les  mêmes  pour  un  même  malade  ;  troubles 
digestifs  :  flatulences,  salivation  de  saveur  particulière,  pe¬ 
santeurs  à  l’épigastre,  troubles  nerveux  :  agitation,  inquié¬ 
tude,  tendance  à  la  somnolence  ;  éternuements,  picotements 

Assez  souvent,: on  trouve  upe  cause  Occasionnelle  ;  froid, 
surmenage,  excès  alimentaire.  ■ 

b)  Mais  en  irgle,  l’asthtvatiqiie  se  cdiiclie  en  bonne 
santé. 

1"  Début  ;  phase  sèche. 

Dans  les  premières  heures  de  la  luiil,  niabuh'  est  ré¬ 
veillé  par  une  gène  respiratoire  ; 

D’abord  opimrssiop  légère,  cédant  à  la  statioji  assise  ; 
lii(.'nlùt  croissaule,  atteignant  en  quelques  minutes  son  apo- 
gee. 

La  dyspnée  est  à  son  maximum  ;  le  malade  est  pâle,  avec 
des  plaques  de  cyanose,  couvert  de  sueur,  les.  jugulaires 
lendues,  les  yeux  injectés  ;  la  bradypnée  prédomine  sur 
l’expiration,  qui  est  sifflante. 

Toute  pause  respiratoire  a  disparu  ;  l’inspiration  est  pe¬ 
tite,  courte  ;  le  thorax  est  distendu,  en  inspiration  forcée, 
hypersonore. 

A  l’auscultation  ;  l’expiration  est  prolongée,  l’inspira¬ 
tion  courte,  humée,  à  peine  perceptible.  Au  bout  d’une  de¬ 
mi-heure  envii-on,  on  commence  à  entendre  des  sibilances 
qui  vont  en  croissant. 

Par  ailleurs  :  pas  de  fièvre  ;  un  pouls  régulier  ;  un  cœur 
normal. 

..  Si  l’on  voit  le  malade  à  cette  période,  le  diagnostic  s’im¬ 
pose.  Une  piqûre  d'évathmine  arrête  bien  souvent  la  crise. 

ih"  Sinon,  au  bout  d’une  à  trois  heures,  la  phase  sécré¬ 
toire  va  succéder  à  cet  état  spasmodique  «  sec  ». 

La  dy.spnéc  et  l’angoisse’ diminuent. 

Le  malade  tousse  :  toux  quinteuse. 

Enfin  apparaît  V expectoration  spéciale  :  quelques  •  rares 
crachats  grisâtres,  demi-transparents,  gluants,  pelotonnés, 
crachats  «  perlés  »  de  Laënnec,  dont  l’examen  fournira 
le  lendemain  la  preuve  du  diagnostic. 

L’auscultation  révèle  des  râles  roullants  et  sibilants  dis¬ 
séminés  (classique  «  bruil  de  pigeonnier  »). 

La  crise  se  termine  par  quelques  phénomènes  critiques  : 
éructations,  miction. 

c)  Le  lendemain,  on  constate  un  peu  de  bouffissure  du 
visage,  de  la  çburbature,  de  l’asthénie,  quelques  sibilances, 
une  hépatomégalie  douloureuse  discrète,  témoin  d’une  fa¬ 
tigue*  cardiaque  (Villaret). 

L’examen  des  crachats  montre  :  un  fond  de  mucus  hya¬ 
lin  ;  des  cellules  bronchiques  plus  ou  moins  intactes  ;  des 
spirales  de  Curschmann  ;  des  cristaux  de  Charcot-Leyden, 
brillants,  octaédriques,  et  surtout  ;  des  éosinophiles,  pré¬ 
dominants,  parfois  uniques  ;  soit  polynucléaires  éosino¬ 
philes  du  sang  ;  soit  cellules  à  noyau  multilobe  pyenoti- 
qiie  ;  soit  cellules  éosinophiles  monorincléées. 
ils  sont  intacts  ou  altérés  (éclatés). 

Ils  constituent  pour  certains  le  véritable  Lest  biologique 
de  la  crise. 

Parallèlement,  on  trouve  dans  le  sang  :  une  augmenta¬ 
tion  des  éosinophiles  (jusqu’à  16  et  20  p.  100)  à  la  fin  de 
l’accès  ;  il  persiste  ensuite  une  éosinophilie  sanguine  modé¬ 
rée  (3  à  5  p.  100). 

Celle  éosinophilie  sanguine  est  fréquente,  mais  non  cons¬ 
tante  pour  tous  les  auteurs. 

Enfin,  parfois  on  retrouve  au  moment  de  la  crise  les  si-< 
gnes  dq  choc  colloïdp-clasique  ;  leucopénie  avec  inversion 
de  la  formule  ;  abaissement  de  l’indice  réfractométrique 
du  sérum  ;  troubles  de  la  coagulation. 

,  B)  L’attaque  d’asthme.  —  Le  plus  .souvent,  se  reprodui-  ' 
sent  4  a  10  crises  identiques,  les  nuits  suivantes,  aux  mê¬ 
mes  heures. 
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Elles  décroissent  d’intensité. 

Elles  peuvent  être  reliées  entre  elles  par  un  fond  d'çp. 
pre.ssion  continue  et  de  catarrhe  persistant.  ‘ 

C)  Dans  l’intervalle  des  accès  :  une  série  d’examens  4e. 
vront  être  pratiqués  pour  rechercher  la  cause,  et  baser  u,, 
traitement  ;  examen  comi>let  :  en  particulier  système  ner¬ 
veux,  appareil  respiratoire,  et  même,  endocrinien  ;  précision 
des  antécédents  personnels,  hérédilaires  et  collaléranx. 

D)  Evolution.  —  Des  pins  variables  ;  1"  gnéiison  ■  pn 
le  Iraitemeid  ;  parfois,  à  l'oeeasi.m  d'mu'  maladie  fébrile 
intercurrente  ; 

2“  Répétition  des  accès  plus  ou  moins  gi'ande  :  xl’abprd 
accès  identiquès  et  typiqin-s,  au  cours  desquels  la  mort  .«(. 
bite  est  possible  ;  puis  à  la  longue  :  phase  d’asthme  vieilli: 
les  crises  peuvent  disparaître  avec  l’âge  ou  êliaî  i-empla- 
cées  par  d’autres  manifestations,  sur  lesquelles  nous  revien¬ 
drons. 

_  3°  Plus  souvent  asthme  intriqué.  —  Deux  caractères  cn- 
pitaux  :  a)  Les  crises  perdent  leur  caractère  typique. 

Elles  se  répètent,  sq  modifient  dans  leur  allure. 

Elles  deviennent  jilus  longues,  plus  l(‘naees,  moins  vio¬ 
lentes,  prenant  plutôt  le  type  d’épisodes  broncho-pulmo¬ 
naires  qui  surviennent  à  l’occasion  de  rofroidissemenl,  do 
petites  infections  grippales  saisonnières  :  la  dyspnée  est 
moins  inte#s(!  ;  de  moins  en  moins  paroxystique,  plus  du¬ 
rable. 

On  trouve  une’  expectoration  muco-puriilerite,  d’où  peu¬ 
vent  disparaître  les  éosinophiles  ; 

A  l’auscultation,  des  signes  de  bronchite  banale  avec  de 
petits  foyers  de  râles  muqueux. 

b)  Dans  l’intervalle,  tJt'i'sistont  des  troubles  respiratoires 
permanents  :  dyspnée  d’effort,  bronchite  durable,  lableau 
banal  d’emphysème,  de  sclérose  pulmonaire. 

Les  crises  se  modifient,  par  les  fé.sîons  pulmonaires  com¬ 
me  par  les  inloxicalions  thérapeulique.s  (morphine,  évath- 
rnîne)  ;  des  crises  typiques  pouvant  allerner  aven  des  accès,, 
atypiques. 

Au  bout  de  longues  années,  apparaît  : 

4"  La  défaillance  cardiaque  :  asyslolie  du  cœjir  droit,, 
avec  dyspnée,  cyanose,  gros  foie,  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  irréductible  et  entraînant  la  mort. 

Tels  sont  les  signes  et  l’évolution  de  l’asthme  classique 
de  l’adulte. 

Le  pronostic  fonctionnel  en  est  assez  mauvais. 

Le  pronostic  vital,  assez  bon,  car  Dévolution  en  est  lente, 
à  part  le  danger  de  mort  subite  (4  cas  signalés). 

11.  Formes  symptomatiques.  —  Au  syndrome  fonda-  ■ 
mental,  chaque  sujet  peut  surajouter  des  accidents  variés.  ■ 

A)  Tel  malade  présentera  des  prodromes  bruyants,  trèS'  ’ 
variables  d’qilleurs  ;  coryza,  sensation  d’obstruction  nasale; 
secousses  de  toux  quinteuse  ;  signes  nerveux  :  agitation 
d’allure  pithiatique  ;  Irouhles  digestifs. 

B)  Tel  autre,  des  modifications  de  la  crise  elle-même  : 
a)  apparition  d’un  foyer  de  râles  bulleux  bien  localisé,  fai¬ 
sant  croire  à  une  infection  alvéolaire  ; 

b)  Peu  d’expectoration  :  asthme  sec  ; 

c)  Expectoration  abondante,  où  les  éosinophiles  parais- 
sent  rares  ;  asthme  humide,  qu’une  légère  élévation  de  tem-^H 
pérature  associée  a  pu  faire  appeler  asthme  bronchitique, aB 
par  les  anciens  ; 

d)  Au  début  des  attaques,  durant  les  premières  surtoutr 
certains  sujets  ne  présentent  aucun  signe  physique  ou  foncL  ' 
tionnel  respiratoire  associé  ;  asthme  pur  ; 

e)  Suivant  l’horaire  :  asthme  diurne,  nocturne. 

{A  suivre.)  .  j,  trotot.  . 

j  -  ;  ...  ■  '  -!4  ' 

Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd.  ‘ 
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SÉANCE  INAUGURALE  DE  L  ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Deux  siècles  de  chirurgie  française,  par  M.  Louis  Bazy. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES  o  a,  •  j 

Académie  des  sciences.  —  Académie  de  medecine.  —  Société  de 
pédiatrie.  —  Société  de  neurologie. 

CHRONIQUE 

L'inauguration  de  l'Académie,  de  chirurgie. 

UMFIA 

Dîner  en  l’honneur  de  la  médecine  espagnole. 

VARIÉTÉS 

Le  XVD  Salon  des  médecins.  . 

ACTES  DE  IA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


INFORMATIONS 

HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  CORCOURS  DB  MÉDBCIN  DBS  HÔPITAUX 

'admissibilité).  —  Jury  :  MM.  Darré,  Gautier,  Apert,  Jacob, 
le  Massary,  Boidin,  P.-E.  Weil,  Herscher,  Rist,  Binet, 
Etieune  Bernard,  Gathala. 

Censeurs  :  MM.  Hamburger,  Pichon,  Julien  Marie,  Clé¬ 
ment,  Lamy,  Caroli,  Bourgeois,  Azerad. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux  (admissibilité).  — 
Jury  :  MM.  Mouchet,  Capette,  Robert  Monod,  Desplas,  Le- 
veuf,  de  Gaudart  d’Allaines,  Petit-Dutaillis. 

—  Concours  de  l’internat.  -  Oral.  -  Séance  du  4  février-. 

-  Questions  données  :  «  Signes  et  diagnostic  de  l’intoxica- 

tion  mercurielle  aiguë.  —  Formes  cliniques  et  traitement 
des  arthrites  gonococciques  du  genou.  »  .  ,  ^ 

MM.  Martinon,  15,7  ;  Meyer  (Henri),  19,5  ;  Fischgrund 
17,5-  M”'  Casalis,  19,3;  M.  Gahen  (Jacques),  16,8;  M"« 
Brillé,  19,4;  MM,  Taveau,  20,5;  Bourdin,  17,5;  Chappe- 
lart,  11.  ’  ’ 

—  Prix  Giviale,  —  Jury  :  MM.  Laignel-Lavastine,  Nobé- 
court.  Guillemot,  Chevassu,  Lardennois. 

HÔPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Après  concours, 
le  docteur  Roger  Cade  a  été  nommé  chef  de  laboratoire  de 
radiologie. 

FACULTÉS  DB  MÉDECINE.  —  PARIS.  —  Les  éprcuves  de 
thérapeutique  (5'  année  1936)  commenceront  le  jeudi  27  fé¬ 
vrier.  —  Ecrit  :  27  et  28  février.  —  Oral  :  à  partir  du  2  mars. 

—  Aflichage  ;  19  février. 


ÉCOLES  DE  MÉDEciraiE. .’ïôtfijs.  —  Uu  coucours  pour 
remploi  de  professent  V$u|ptëanta?p  physique  médicale  à 
l’Ecole  de  plein  exercice  ht  de  ptiamacie  de  Tours  s’ouvrira 
le  lundi  19  octobre  1936'-"4ayaRl^a  Faculté  de  médecine,  de 
rUniversité  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  1  ou¬ 
verture  du  Concours. 

ÉCOLE  DU  SERVICE  DB  SANTÉ  MILITAIRE.  —  Uu  COUCOUrS 

sera  ouvert  le  25  juin  1936,  à  8  h.,  pour  l’emploi  d’élève  de 

l’Ecole  du  Service  de  sauté  militaire. 

Le  nombre  des  élèves  à  admettre  à  la  suite  du  concours  de 
1936  est  fixé  comme  suit  ; 

A.  Section  métropolitaine.  —  Cent  quinze  pour  les  étu¬ 
diants  en  médecine  (étudiants  à  4  inscriptions  et  étudiants 
P,.C.  B.). 

Trois  pour  les  étudiants  en  pharmacie  (stagiaires  et  can¬ 
didats  à  4  inscriptions). 

B.  Section  médecine,  troupes  coloniales.  —  Dix  pour  les 
étudiants  en  médecine  (étudiants  P.  G.  B.). 

Nota.  —  Tous  les  élèves  admis,  soit  dans  la  section  métro¬ 
politaine,  soit  dans  la  section  médecine,  troupes  coloniales, 
devront  effectuer  leur  .scolarilé, devant  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon. 

Pour  renseignements,  s'adresser  :  soit  au  ministère  de  la 
Guerre  (direction  du  Service  de  santé,  1"  bureau,  per¬ 
sonnel);  soit  aux  directeurs  du  Service  de  santé  des  régions. 

ASSEMBLf:E  ^FRANÇAISE  DE  MÉDECINE  GÉNÉRALE.  Les 

prochaines  assises  nationales  auront  lieu  le  dimanche 
l"  mars  1936,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  amphithéâtre  Trous¬ 
seau,  sous  la  présidence  du  médecin  général  inspecteur  Rou- 
villois,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  président  de 
l’Académie  de  chirurgie.  La  séance  sera  consacrée  à  X abcès 
de  fixation. 


NATIBAINE 

ASSOCIATION  DIGITALINE  NATIVELLE  ET  OUABAÎNE  ARNAUD  ; 
I.ABORATOIRE  NATIVELLE,  27,  Rue  do  la  Procession,  PARIS  (XV*}  ; 
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NÉCROLOGIE.  —  Nous  avoRS  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Georges  Kttss,  ancien  interne  des  hôpitaux 
(189:i),  officier  de  la  Légion  d’honneur,  décédé  à  Paris, 
107,  rue  Lafayette. 


Voyage  médical  au  plus  grand  Maroc.  (Pâques  1936.) 
—  Un  voyage  réservé  aux  médecins  et  aux  personnes  spé¬ 
cialement  recommandées  par  eux,  sera  organisé  à  Pâques, 
au  Maroc.  De  programme  inédit,  il  aura  ceci  de  particu¬ 
lier,  qu’outre  les  endroits  classiques,  il  visitera  des  régions, 
nouvellement  ouvertes  à  la  colonisation,  du  Riff,  du  Grand 
Atlas  et  du  Souss.  Itinéraire  :  Tanger,  Tétouan  (Maroc  es¬ 
pagnol),  Ouezzan,  route  du  Riff,  Fès,  Moulay-Idriss,  Volu¬ 
bilis,  Rabat,  Marrakech,  traversée  complète  du  Grand  Atlas 
par  le  col  de  Tizni-Test,  Taroudant  (chef-lieu  du  Souss), 
Agadir,  Mogador,  Safi,  Mazagan,  Azemmour,  Casablanca. 
Le  départ  aura  lieu  de  Marseille  le  4  avril,  le  retour  dans 
le  même  port,  le  21  avril.  Prix  forfaitaire  :  3.883  francs 
français. 

S’adresser  de  notre  part  à  la  Section  des  Voyages  de 
Bruxelles-Médical,  29,  boulevard  Adolphe-Max,  à  Bruxelles. 
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LIIVAITGURATIOIX  DE  L'ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

L’Académie  de  chirurgie  a  tenu  mercredi  soir,  dans  le 
grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  sa  séance  inaugurale. 
La  cérémonie  a  eu  lieu  en  présence  de  M.  Albert  Lebrun, 
Président  de  la  RéjDubliquc  et  sous  la  présidence  de  M.  Pa- 
ganon,  ancien  ministre. 

Sur  l’estrade,  avaient  pris  place  à  la  droite  de  M.  Pa- 
ganon,  le  professeur  Antonin  Gosset,  MM.  Lacroix,  Leclain- 
che,  .I.-L.  Faure,  représentant  l’Académie  des  Sciences, 
Louis  Martin,  Mourier,  Rouvillois.  A  la  gauche,  M.  Pierre 
Fredet,  président  de  l’Académie  de  chirurgie,  M.  le  maré¬ 
chal  Pétain  et  M.  Georges  Duhamel,  de  l’Académie  fran¬ 
çaise,  M.  Bénac,  M.  le  professeur  Hartmann,  président,  et 
M.  le  professeur  Achard,  secrétaire  général  de  l’Académie 
de  médecine,  Mgr  de  la  Serre,  vice-recteur  de  l’Institut  ca¬ 
tholique,  et  M.  Rist. 

Aux  côtés  du  Président  de  la  'République,  les  présidents 
des  deux  Chambres,  le  ministre  de.  la  Santé  publique  et  le 
sous-secrétaire  d’Etat  à  l’Intérieur,  et  le  corps  diplomati¬ 
que  ayant  à  sa  tête  son  doyen,  S.  E.  le  cardinal  Maglione, 
pro-nonce  apostolique. 

Derrière  le  bureau,  la  foule  colorée  des  robes  des  pro¬ 
fesseurs  et  des  habits  brodés  des  académiciens.  Toutes  les 
facultés  et  les  écoles  de  province  et  de  l’étranger  sont  re¬ 
présentées,  ainsi  que  les  sociétés  de  chirurgie. 

On  remarque  particulièrement  derrière  le  Président  Mme 
la  Maréchale  Lyautey,  M.  Auguste  Lumière  et  le  vénéré  pro¬ 
fesseur  Forgue  (de  Montpellier). 

La  musique  de  la  garde  exécute  la  Marseillaise.  La  séance 
est  ouverte. 

M.  Pierre  Fuedet,  président  de  l’Académie,  prononce  le 
premier  discours. 

Après  avoir  remercié  le  Président  de  la  République 
d’avoir  honoré  de  sa  présence  cette  inauguration,  l’orateur 
salue  particulièrement  M.  le  maréchal  Pétain,  qui  est  l’ob¬ 
jet  d’une  émouvante  manifestation  de  la  part  de  l’assem¬ 
blée.  M.  Fredet  rappelle  ensuite  la  longue  suite  des  tra¬ 
vaux  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie. 

Il  n’oublie  pas  ceux  qui  furent  les  aides  des  chirurgiens 
et  il  se  tourne  vers  les  grandes  travées  remplies  par  les 


élèves  du  Val  de  Grâce,  par  des  médecins  de  la  marine,  par 
des  étudianis,  par  les  infirmières  des  trois  sociétés  de  la 
Croix  Rouge,  par  des  infirmiers  et  infirmières  des  hôpitaux 
de  Paris,  enfin  par  les  internes  des  hôpitaux.  Fredet  Iqs  ap¬ 
pelle  «  nos  enfants  spirituels  ».  Le  mot  est  très  applaudi 
ainsi  que  les  remerciements  adressés  à  Gosset,  à  qui  nous 
pourrions  sans  aucun  doute  appliquer  le  nom  de'  «.'Père 
spirituel  »  de  l’Académie  de  chirurgie. 

Le  professeur  Gosset,  président  du  Conseil  d’adminis¬ 
tration  de  l’Académie  succède  à  M.  Fredet.  il  retrace  l’his¬ 
toire  de  la  transformation  de  la  Société  de  chirurgie  et 
montre  que  la  nouvelle  Académie  aux  cadres  élargis,  ac¬ 
cueillera  bientôt  des  savants  non  chirurgiens,  mais  dont  les 
travaux  seront  utiles  aux  progrès  de  la  chirurgie.  Amené 
à  parler  de  l’âme  du  chirurgien,  il  fait  acclamer  les  noms 
de  ceux  qui  la  connaissent  si  bien  ;  J.-L.  Faure  et  Georges 
Duhamel.  ’ 

La  remise  des  adresses  des  sociétés  françaises  et  étran¬ 
gères  a  lieu  ensuite  :  l’Académie  des  sciences,  l’Académie 
de  médecine,  le  Muséum,  les  Sociétés  de  chirurgie  de  Lyon, 
Bordeaux,  Marseille,  ’Toulouse,  celle-ci  représentée  par  no¬ 
tre  ancien  collègue  Dambrin. 

Voici  les  délégués  étrangers-  ;  la  Belgique,  avec'  Debui- 
zieux  et  Lambotte  fort  applaudis. 

Le  Brésil,  le  Canada  représenté  par  notre  ami  le  profes¬ 
seur  Grondin  (de  Montréal),  Cuba,  le  Danemark,  la  Grande- 
Bretagne,  la  Grèce,  la  Hollande,  l’Italie:  il’apparition  du 
professeur  Giordano  (de  Venise),  est  saluée  par  une  ova¬ 
tion  très  prolongée  et  émouvante.  Puis  c’est  la  Pologne 
représentée  par  notre  ami  Qckynczyc,  la  Roumanie  par  no-', 
tre  ancien  collègue  Daniel  (de  Bucarest),  la  Suisse,  PU.  R. 

S  S.,  la  Yougoslavie.  Le  professeur  Sauerbruch  (de  Berlin) 
apporte  enfin  au  milieu  des  applaudissements  l’adresse  de 
l’Allemagne. 

Après  la  remise  des  adresses,  M.  Louis  Bazy,  secrétaire 
général  lit  son  discours  consacré  à  «  Deux  siècles  de  chi¬ 
rurgie  française  ».  On  trouvera  plus  loin  le  texte  in  extenso 
de  ces  belles  pages. 

M.  P.AGANON,  qui  partagea  -  avec  Gosset  bien  des  soucis, 
raconte  avec  esprit  les  difficultés  auxquelles  il  se  heurta,  et 
il  dit  sa  joie  d’assister  aujourd’hui  à  la  réalisation  de  l’œu¬ 
vre  entreprise. 

«  Les  ministres  passent,  dit-il,  les  décisions  restent...  », 
réflexion  qui  est  réconfortante  pour  l’Académie  de  chirur¬ 
gie,  mais  qui  ne  laisse  pas  d’être  inquiétante  à  bien  d’autres 
points  de  vue. 

M.  Paganon  dit  enfin  —  comme -civil  —  fout  le  bien, 
qu’il  pense  des  chirurgiens  et  le  prix  qu’il  attache  â  l’ami-  ■ 
lié  du  professeur  Gosset. 
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ANTI-OSTEORRÂGIQUE 
ANTI-ACIDE 


La  seule  préparation  faite  sous  le  contrôle 
de  l’Auteur  de  la  RECALCIFICATION 


La  PHOSPHOCALCASE 


du  Docteur  Paul  PERRIER 


Prévient  la 

TUBERCULOSE 


Rend  CURABLES  les  FORMES  les  plus  SÉVÈRES 
quelle  qu’en  soit  la  LOCALISATION 


Littérature  et  échantillons  :  LABORATOIRE  de  la  PHOSPHOCALCASE  -  BOURGOIN  (Isère) 


fTANIN  PHYSIOLOGIQUE  VIVANT^ 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


i  Tolérance  stomacale  absolue 
I  Neutralisation  des  Toxines 

I  Amélioration  rapide  des  acciaents  diarrhéiques 

I  9  E-Anhcc  i^Boheta  pourAdultes,  2à  6par  jour.  | 
jpoudrepourEnfants,2à4mesuresparjour. 

soin  do  bion  spSolflor.  | 
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DEUX  SIÈCLES 
de  CHIRURQIE  FRANÇAISE* 

Par  M.  Lodis  BAZY, 

Secrétaire  général  de  l’Académie  de  chirurgie. 


Messieurs, 

L’Histoire  est  un  perpétuel  renouveau.  Si  elle  nous  ap¬ 
porte  de  rudes  leçons  de  modestie,  elle  n’est  pas  non  plus 
sans  conseiller  l’espérance  en  montrant  que,  quel  que  soit 
le  temps  où  on  les  considère,  les  hommes  sont  toujours 
animés  par  les  mêmes  passions,  et  que  les  mêmes  événe¬ 
ments  ne  laissent  jamais  de  provoquer  les  mêmes  réactions. 

Elle  enseigne  encore  que  rien  de  grand,  de  bienfaisant  et 
de  durable  ne  se  fait  sans  la  Foi.  En  se  penchant  sur  leur 
passé,  les  chirurgiens  pourront  précisément  constater,  avec 
auelque  fierté  sans  doute,  que  l’évolution  des  institutions 
chirurgicales  au  cours  de  ces  deux  derniers  siècles,  n  est 
qu’un  long,  un  perpétuel  acte  de  Foi,  comme  en  témoigne 
la  circonstance  qui  nous  réunit  aujourd’hui. 

Qui  pourrait  nier  qu’il  ne  fallut  vraiment  croire  dans  les 
destinées  de  l’Art  chirurgical  pour  oser,  en  1731,  comme, 
le  fit  Mareschal,  premier  chirurgien  du  roi,  solliciter  de 
Louis  XV  la  fondation  de  cette  première  Académie  royale 
de  Chirurgie,  dont  Faction  devait  être  bientôt  si  féconde 
en  résultats  que  Voltaire,  constatant  son  rayonnement  uni¬ 
versel  a  pu  dire,  avec  le  juste  choix  des  mots  qui  caracté¬ 
rise  lé  grand  écrivain  «  qu’on  venait  à  Paris  des  bouts  de 
l’Europe  pour  toutes  les  cures  et  opérations  qui  deman¬ 
daient  une  dextérité  peu  commune  ». 

Une  dextérité  peu  commune,  c’était  là,  Messieurs,  il  laut 
l’avouer,  le  principal  mérite  de  nos  chirurgiens  d’autrefois, 
qui  devaient  suppléer,  par  la  sûreté  de  la  main,  a  tous  les 
manques  qui  grevaient  alors  si  lourdement  la  médecine  et 
la  chirurgie  dans  leur  perpétuel  combat  contre  la  souffrance 
et  la  maladie.  Point  d’anesthésie,  point  d’antisepsie,  pas  de 
moyens  d’assurer  l’arrêt  régulier  des  hémorragies  ;  aucune 
idée  de  ce  qu’étaient  l’infection  et  ses  causes. 

Difficile  dans  sa  technique,  dépourvu  de  toute  organisa¬ 
tion  satisfaisante,  l’exercice  de  la  chirurgie  se  trouvait 
abandonné  “à  des  praticiens  de  toute  origine.  Si  quelques 
docteurs  de  la  Faculté  de  médecine  le  pratiquaient  a  1  occa¬ 
sion,  il  y  avait  surtout  les  chirurgiens  barbiers  et  les  reli¬ 
gieux  dont  le  plus  célèbre  fut  le  frère  Jacques  qui,  parti¬ 
culièrement  habile  dans  l’opération  de  la  pierre,  était,  com¬ 
me  on  disait  de  son  temps,  un  lithotomiste. 

L’art  chirurgical  ne  faisait  l’objet  d’aucun  enseignement 
officiel.  Les  chirurgiens  constituaient  une  corporation  com¬ 
me  les  autres,  où  les  apprentis  ne  devaient  qu’à  leur  seul 
génie  de  devenir  un  jour  des  maîtres. 

La  chirurgie  était  un  métier,  pas  tout  à  fait  un  art,  en¬ 
core  moins  une  science.  Mais,  chose  étonnante  et  bien  di¬ 
gue  d’admiration,  il  se  trouvait  parmi  ces  hommes  qui  se 
formaient  ainsi  eux-mêmes,  des  esprits  d’un  rare  mérite, 
d’une  indépendance  et  d’une  honnêteté  auxquels  chacun 
se  plaisait  à  rendre  hommage.  Ils  avaient  l’amour  èt  le  res¬ 
pect  de  leur  profession  et  ils  le  firent  bien  voir,  jusqu  aux 
plus  grands.,  i.  -i 

Certains  même,  s’élevant  au-dessus  du  commun,  ne  bril¬ 
laient  pas  seulement  par  leut  habileté  manuelle,  mais  aussi 
par  l’excellence  de  leurs  conseils  et  la  justesse  de  leurs  rai¬ 
sonnements.  Ils  justifiaient  ainsi  leurs  deux  belles  devises  . 

Mentis  manusque  par  opus. 

Çonsilioqne  manuque. 


(U  Discours  prononcé  à ,  la  Séance  solennelle_  d’inauguraliôn 
de  l’Acadéinio  de  chirurgie ,  le  m'ercredî  S  février-,  a  la  k,oi- 
bonne. 


C’est  l’honneur  de  Mareschal  d’avoir  compris  la  iiécessité 
d’organiser  l’enseignement  méthodique  de  la  chirurgie, 
jusque-là  abandonnée  au  plus  redoutable  empirisme.  Dès 
1724,  il  s’était  préoccupé  de  constituer  une  équipe  de  dé¬ 
monstrateurs  royaux.  Mais  ce  n’est  qu’en  1731  qu  il  par- 
vint,  après  plusieurs  années  de  réflexion,  à  faire  admettre 
Futilité  d’une  Académie  de  Chirurgie,  et  réussit  à  lui  faire 
enfin  prendre  corps. 

Comme  beaucoup  d’idées  longuement  méditées,  la  créa¬ 
tion  de  la  première  Académie  de  Chirurgie  ne  put  avoir  heu 
qu’à  la  suite  d’un  événement  en  apparence  peu  impor¬ 
tant. 

Un  jeune  chirurgien,  Morand,  homme  de  talent,  petit- 
neveu  par  alliance  de  Mareschal,  était  allé  en  Angleteiie 
pour  étudier,  auprès  du  célèbre  Cheselden,  une  nouvelle 
méthode  d’ablation  des  calculs  de  la  vessie,  inspirée  de  celle 
qu’avait  utilisée  autrefois  le  frère  Jacques,  et  que  l’on  nom¬ 
mait  alors  «  la  taille  par  l’appareil  latéral  ». 

A  son  retonr  d’Angleterre,  Morand  obtint  de  Mareschal 
l’autorisation  d’expérimenter  cette  méthode..  Ses  prenaières 
interventions  furent  couronnées  de  succès.  Mais  un  échec 
retentissant  vint  ralentir  l’enthousiasme  qui  avait  accueilli 
à  ses  débuts  cette  innovation  audacieuse.  Le  27  avril  1731, 
le  commandeur  Michel  de  Forbin,  chevalier  de  Janson, 
mourut  six  jours  après  son  opération. 

Cette  mort  déchaîna  une  vive  polémique  qui  fut  1  occa¬ 
sion  de  nombreux  articles  parus  dans  le  Mercure  de  h  rance. 
Ces  discussions  passionnées  eurent  toutefois  un  avantage. 
Mareschal  et  son  survivancier  La  Peyronie  songèrent,  en 
effet,  qu’il  serait  sage'  de  confier  l’examen  des  nouvelles 
méthodes  opératoires  à  une  assemblée  de  praticiens  expéri¬ 
mentés.'  Depuis  le  commencement  du  siècle,  leur  art  avait 
réalisé  d’importants  progrès  ;  mais  les  perfectionnements 
apportés  aux  divers  procédés  chirurgicaux  n’étaient  connus 
que  de  quelques  initiés  :  l’Académie  de  Chirurgie  à  laquelle 
ils  songeaient  recevrait  la  mission  de  les  recueillir  et  de  les 
divulguer.  Déjà,  en  1666,  Colbert  avait  fondé  l’Académie 
des  Sciences  et  c’est  en  la  prenant  pour  modèle  que  les 
deux  premiers  chirurgiens  du  roi  conçurent  l’idée  d  un  éta¬ 
blissement  du  même  genre  où  seraient  discutées  les  inno¬ 
vations  de  Fart  opératoire.  Le  secrétaire  perpétuel  de  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences,  Fontenelle,  leur  communiqua  les  rè¬ 
glements  de  cette  Compagnie  et  ils  s’en  inspirèrent  pour 
rédiger  ceux  de  l’Académie  de  Chirurgie,  qui  obtinrent 
l’agrément  du  roi.  ' 

L’Académie  avait  ((  pour  but  de  s’occuper  de  perfeotioii- 
ner  la  pratique  de  la  chirurgie,  principalement  par  l’expé¬ 
rience  et  par  l’observation  »,  et  les  statuts  prenaient  soin 
d’ajouter  cc  qu’elle  aurait  encore  attention  de  s’associer  les 
chirurgiens  du  royaume  et  des  pays  étrangers  qui  se  dis¬ 
tinguent  le  plus  dans  Fart  de  la  chirurgie  ». 

11  h’était  naturellement  pas  question  de  coopération  in¬ 
ternationale,  à  cette  époque.  Mais  n’est-il  pas  très  remar¬ 
quable  de  constater  que,  sous  Louis  XV,  ce  sont  des  chirur¬ 
giens  français  qui,  en  souhaitant  la  collaboration  avec  leurs 
plus  illustres  collègues  étrangers  et  en  leur  ouvrant  large¬ 
ment  les  portes  de  l’Académie,  ont,  les  premiers,  témoigné 
qu’en  matière  de  science  et  d’humanité,  il  ne  saurait  y 
avoir  de  frontières 

Toutefois,  comme  il  arrive  trop  souvent,  la  naissance  de 
la  nouvelle  Académie  n’alla  pas- sans  soulever  des  opposi¬ 
tions  assez  vives,  à  l’intérieur  du  royaume.  Beaucoup  de 
praticiens  ne  cachèrent  pas  leur  inquiétude,  car  le  choix  de 
Mareschal  pouvait  devenir  celui  du  public,  et  ils  craignaient 
que  leur  clientèle  ne  diminuât  au  profit  des  Académiciens. 

Les  prévôts  de  la  confrérie  de  Saint-Côme  entreprirent  de 
lutter  contre  «  ce  monstre  engendré  dans  le  sein  de  leur 
Compagnie  »,  et  ils  annoncèrent  qu’au  jour  et  à  1  heure 
où  devait  se  réunir  l’Académie,  il  y  aurait  pour  tous  leurs 
élèves  une  démonstration  obligatoire  d’anatomie.. 
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Mareschal  n’était  pas  personnage  à  se  laisser  rebuter. 
Chirurgien  de  Louis  XIV,  puis  du  Régent,  appelé  à  donner- 
ses  soins  à  Louis  XV,  dans  son  enfance,  il  était  de  ces  hom¬ 
mes  comme  notre  profession  eut  le  bonheur  d’en  rencon¬ 
trer  plus  d’un  dans  ses  rangs,  qui  ^  surent  mettre  au  ser¬ 
vice  de  leur  art  la  confiance  qu’ils  avaient  inspirée  aux  puis¬ 
sants  de  ce  monde.  11  obtint  donc  du  roi  que  M.  de  Mau- 
repas,  son  ministre,  écrivît  au  Collège  de  Saint-Côme  ; 

«  La  Société  académique  de  chirurgie  devant  tenir  ses 
assemblées.  Monsieur,  à  Saint-Côme,  tous  les  mardis  de¬ 
puis  3  heures .  après-midi  jusqu’à  5  heures,  l’intention  du 
roi  est  que  ce  jour-là  les  prévôts  de  Saint-Côme  ne  puis¬ 
sent  indiquer  d’autres  exercices  pendant  le  temps  destiné 
pour  ces  assemblées  ;  vous  voudrez  bien  les  *en  faire  avertir 
afin  qu’ils  s’y  conforment.  » 

Mareschal  ne  négligea  rien  d’ailleurs  pour  que  l’Acadé¬ 
mie  qu'il  avait  créée  pût  rendre  tous  les  services  qu’on  était 
en  droit  d’en  attendre.  Il  déploya  dans  ce  sens  les  qualités 
les  plus  éminentes,  «  mettant  tout  en  œuvre  pour  vaincre  ,•> 
et  «  agissant  avec  la  plus  grande  ardeur  ».  Ses  ennemis, 
«  désespérant  de  lui  faire  perdre  courage  »,  parlent  de  son 
audace  et  de  son  esprit  toujours  avide  de  perpétuelles  nou¬ 
veautés  ;  on  conviendra  que  cette  critique  constituait  le  plus 
bel  hommage  au  caractère  de  cet  homme. 

Mais  sont-ce  là.  Messieurs,  les  qualités  requises  de  tout 
temps  pour  fonder  des  Académies  .!> 


Si  l’Académie  de  Chirurgie  joua  bientôt  le  rôle  considé¬ 
rable  auquel  sa  raison  d’être  la  portait,  elle  n’en  connut 
pas  moins,  malheureusement,  bien  des  écueils  et  celte  hos¬ 
tilité  si  fréquente,  que  les  rivalités  entre  les  hommes  oppo¬ 
sent  trop  souvent  aux  institutions  les  meilleures,  les  plus 
raisonnables,  les  plus  justes.  Mais,  dans  l’ensemble  son  ac¬ 
tion  ne  tarda  pas  à  pi’oduire  les  fruits  que  l’on  pouvait  es¬ 
pérer  d’elle.  C’est  ici  que  l’on  doit  souligner  le  rôle  impor¬ 
tant  et  l’influence  décisive  d’un  des  premiers  membres  de 
l’Académie,  qui  fut  pendant  de  longues  années  son  secré¬ 
taire  perpétuel,  Antoine  Louis.  C’est  lui  qui  imposa  à  l’Aca¬ 
démie  ses  premières  méthodes  de  travail  et  son  règlement. 

Louis  n’était  pas  seulement  un  grand  chirurgien,  un  pro¬ 
fesseur  d'un  inunense  talent.  Sa  culture  l’avait  fait  choisir 
par  Diderot  et  d’Alembert  pour  collaborer  à  l’Encyclopédie. 

L’Académie  recevait  de  tous  les  points  de  France  et  mê¬ 
me  de  l’étranger  des  méinoifes  qui  lui  étaient  adressés  par 
toois  ceux  qui  s’effoi'çaient  de  contribuer  aux  progrès  de  la 
chirurgie. 

Elle  les  étudiait,  les  commentait  et  faisait  connaître  son 
opinion  à  leurs  auteurs  par  des  lettres  dont  la  rédaction 
était  confiée  au  secrétaire  perpétuel. 

Les  lettres  de  Louis  forment  trois  volumineux  cahiers, 
entièrement  écrits  de  sa  main  et  qui  contiennent  les  copies 
de  toutes  les  consultations  qu’il  avait  ainsi  i-endues  au  nom 
de  l’Académie,  Elles  constituent  un  recueil  d’un  prix  ines¬ 
timable.  L’Académie  elle-même  y  résume  en  peu  de  Tupts 
ses  jugements  sur  les  mémoires  qui  avaient  été  soumis  à 
son  examen  et  l’on  y  trouve  une  critique  courtoise»  bien¬ 
veillante,  hautement  consciente  de  sa  mission  et  qui  ne 
transige  jamais  avec  ses  devoirs. 

On  comprendra  l’importance  de  pareils  écrits  à  une  épo¬ 
que  où  il  n’existait  encore  aucun  traité  de  chirurgie  et  où 
les  travaux  d’imprimerie  ne  s’exécutaient  qu’avec  lenteur. 
Il  ne  pouvait  alors  être  question  de  publier  des  journaux 
de  médecine  qui  rendissent  compte,  au  jour  le  jour,  des 
progrès  de  la  science  chirurgicale. 

Les  lettres  académiques  de  Louis  doivent  donc  être  consi¬ 
dérées  comme  un  véritable  cours  de  chirurgie  critique  et 
didactique  ;  ainsi  que  le  dit  Jules  Rochard  dans  son  His¬ 
toire  de  la,  Chirurgie  française  :  «  l’Académie  royale  dictait 
et  Louis  tenait  la  plume,  » 


Le  succès  rencontré  par  l’Académie  de  Chirurgie  fut  si 
grand  dès  son  origine,  qu’il  est  piquant  de  constater  qu’une 
Académie  de  médecine  faillit  voir  le  jour  vers  la  même 
époque,  à  la  demande  et  sur  l’initiative  de  Chirac,  alors 
premier  médecin  du  roi.  Mais  il  mourut  avant  d’avoir  réus¬ 
si  dans  son  entreprise,  et  son  projet  fut  abandonné. 

Le  roi  Louis  XV,  cependant,  voulut  témoigner  à  l’Acadé¬ 
mie  royale  de  Chirurgie  toute  l’estime  en  laquelle  il  tenait 
ses  travaux.  Pour  qu’elle  occupât  un  local  digne  de  sa  ré¬ 
putation,  il  ordonna,  en  1768,  d’acheter  le  Collège  de  Bour¬ 
gogne  et  sur  son  emplacernent  il  fit  bâtir,  par  Gondoin,  un 
de  ses  meilleurs,  architectes,  les  bâtiments  qui  sont  actuel, 
lement  le  siège  de  la  Faculté  de  Médecine. 


L’œuvre  de  l’Académie  royale  de  Chirurgie  lut  considé¬ 
rable.  11  y  a  six  ans,  deux  maîtres  qui  sont  l’orgueil  de  la 
nouvelle  Académie  de  Chirurgie,  vous  l’ont  retracée  avec 
une  éloquence  à  laquelle  je  ne  saurais  atteindre. 

Dans  une  cérémonie  dont  nous  avons  gardé  un  souvenir 
reconnaissant,  l’Académie  de  Médecine  tint  à  célébrer,  avec 
la  Société  nationale  de.  Chirurgie,  la  commémoration  du 
deuxième  centenaire  de  leur  commun  ancêtre,  l’Académie 
royede  de  Chirurgie.  A  cette  occasion,  le  professeur  J.-L. 
Faure,  membre  de  l’Académie  des  Sciences,  membre  de 
l’Académie  de  Médecine  en  même  temps  que  de  l’Académie 
de  Chirurgie,  évoqua  avec  la  chaleur  d’expression  qui  l’a 
fait  si  souvent  admirer,  l’œuvre  de  l’Académie  royale,  tan¬ 
dis  que  le  professeur  Lenormant,  qui  honore  à  la  fois  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  et  celle  de  Chirurgie  et  qui,  descendant 
d’une  lignée  illustre  dans  la  pensée  française,  tient  d’elle, 
sans  doute,  le  goût  de  la  plus  sûre,  érudition,  nous  en  faisait 
revivre  l’histoire.  Vous  n’éprouveriez  que  déception  si  je 
tentais  de  redire  ce  qu’ils  ont  déjà  si  parfaitement  exprimé. 

Après  avoir  brillé  pendant  soixante-deux  ans  d’un  éclat 
toujours  bienfaisant,  malgré  quelques  intermittences,  l’Aca¬ 
démie  royale  de  Chirurgie  fut  supprimée,  en  1793,  comme 
toutes  les  autres  fondations  savantes  de  l’ancien  régime.. 
Les  hommes  croient  pouvoir  anéantir  ainsi  d’un  seul  trait 
les  institutions  créées  par  la  sagesse  de  leurs  pères  et  dont 
un  mauvais  usage  a  seul,  parfois,  compromis  la  mission. 
Mais  les  besoins  subsistent,  toujours  les  mêmes  et,  parmi 
eux,  au  premier  rang,  celui  des  études  collectives  et  de  l’as¬ 
sociation  scientifique.  Pour  pouvoir  fournir  à  la  nation  les 
chirurgiens  instruits  qui  lui  étaient  indispensables,,  on  dut 
rétablir  à  Paris,  à  Montpellier  et  à  Strasbourg,  trois  Ecoles 
de  Santé.  Les  éléments  épars  de  la  Société  royale  de  Méde-. 
cine  et  de  l’Académie  royale  de  Chirurgie  formèrent  le  pro¬ 
jet  de  s’associer  pour  continuer,  en  commun,  les  travaux 
de  ces  deux  corps  et  ranimer  l’émulation  si  nécessaire  qu’ils 
avaient,  autrefois  fait  naître.  En  1796,  naquit  la  Société  de 
Santé  qui,  l’année  suivante,  prit  le  nom  de.  Société  de  Mé¬ 
decine.  C’est  dans  son  sein  que,  vingt-quatre  ans  plus  tard, 
devait  se  recruter  l’Académie  de  Médecine. 


Mais  ce  n’est  pas  à  Paris,  ce  n’est  pas  dans  le  calme  des 
grandes  villes  que  battait  à  cette  époque  le  cœur  de  la  Fran¬ 
ce.  Tous  les  regards  étaient  tournés  vers  la  frontière  mer 
n.aeée  par  l’envahisseur.  La  Nation  tout  entière  s’était  dres¬ 
sée  en  armes,  et,  pour  secourir  leurs  frères  combattants,  les 
chirurgiens  les  avaient  suivis  aux  armées. 

Vingt-deux  années  durant,  depuis  Valmy  jusqu’à  Water-, 
loo,  la  plupart  des  chirurgiens  célèbres  et  tous  ceux  qui 
étaient  destinés  à  le  devenir,  passèrent  sous  les  drapeaux. 
Comment  s’étonner  alors  de  l’hommage  rendu  de  tout 
temps  aux  chirurgiens  militaires  de  la  République,  du  Con¬ 
sulat  et  de  l’Empire  ?■,  Les  étrangers  eux-mêmes  s’incli- 
■  naienl  devant  notre  supériorité,  et  partout  où  nos  confrères 
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se  trouvaient  en  rapport  avec  les  médecins  des  armées  en¬ 
nemies,  l’on  put  voir  ceux-ci  s’empresser  d’observer  leur 
pratique  et  de  déférer  à  leurs  conseils. 

Au  dehors  des  armées,  certaines  personnalités,  comme 
Bichat  en  France,  Jenner  en  Angleterre,  entraînaient  la  mé¬ 
decine  et  la  chirurgie  dans  des  voies  nouvelles  et  tendaient 
à  en  faire  une  science  véritable.  Mais  il  semble  bien  qu’au 
milieu  de  cet  élan  magnifique,  la  chirurgie  fût  quelque  peu 
éclipsée.  Les  trois  grandes  lumières  du  xviiP  siècle  s’étaient 
éteintes  en  même  temps.  Louis  avait  laissé  vide  la  place 
qu’il  avait  tenue  dans  la  littérature  chirurgicale  ;  Chopart 
et  Desault  n’avaient  pas  eu  de  successeurs  dans  l'enseigne¬ 
ment  pratique  de  la  chirurgie. 

11  faut  attendre  1815,  date  à  laquelle  Dupuytren,  par  un 
labeur  acharné  et  une  ambition  méthodiquement  conduite, 
parvint  à  occuper  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  de 
THôtel-Dieu,  pour  voir  la  chirurgie  française  reprendre  le 
rang  qui,  si  longtemps,  avait  été  le  sien.  Dupuytren,  certes, 
n’était  pas  parfait.  Il  n’avait  rien  de  ce  que  l’on  est  conve¬ 
nu  d’appeler  aujourd’hui  un  savant.  Mais  il  fut  le  type  mê¬ 
me  du  chirurgien  parce  qu’il  fut  avant  tout  un  homme 
(Faction  et,  comme  l’on  dit  de  nos  jours,  un  réalisateur.  Il 
entraînait  la  foule  de ‘  ses  élèves  par  l’ardem'  de  sa  parole 
et  lebr  donnait  l’exemple  par  la  précision  de  sa  dextérité 
opératoire. 

Dupuytren  avait  dominé  tout  son  temps.  Un  pays,  pour 
sa  gloire  et  surtout  pour  son  avenir,  ne  doit  pas  désirer  de 
si  exclusives  primautés  et  de  pareilles  dictatures.  Lorsqu’il 
mourut,  en  1836,  la  chirurgie  française  connut  une  pério¬ 
de  de  découragement  et  de  stagnation.  C’est  en  considérant 
de  semblables  carrières  qui,  telles  des  flambeaux,  n  illumi¬ 
nent  que  le  temps  où  elles  brillent,  que  l’on  conçoit  mieux 
l’utilité  des  groupements  scientifiques  spécialisés,  comme 
le  fut  la  première  Académie  de  Chirurgie  et  comme  le  sera 
la  seconde,  si  je  la  juge  par  son  passé  déjà  si  fécond. 

L’Académie  royale  de  Chirurgie  était,  a  dit  Verneuil,  ((  la 
première  réunion  homogène  composée  d  égaux  poursuivant 
le  même  but  et  associant  leur  activité,  leurs  aptitudes,  jus¬ 
qu’à  lem-s  qualités  contraires  pour  atteindre  la  plus  haute 
expression  du  travail  collectif  ».  Rien  ne  peut,  en  effet, 
remplacer  ces  réunions  où  l’esprit  de  controverse  se  donne 
libre  cours.  La  critique  est  une  des  conditions  essentielles 
du  progrès,  en  quelque  domaine  que  ce  soit.  Elle  oblige  à 
creuser  davantage  les  sujets  que  l’on  doit  exposer,  elle  con¬ 
traint  la  pensée  à  plus  de  fermeté,  elle  fait  voir  des  fautes 
de  raisonnement  qui  passei'aient,  sans  elle,  inaperçues.  Loin 
de  la  craindre,  chacun  se  doit  de  la  solliciter.  Elle  constitue 
parfois  même  le  signe  avant-coureur  du  succès.  Une  société 
est  d’autant  plus  vivante  qu’elle  est  mieux  pénétrée  de  ces 
idées,  et  que  ses  membres  appartiennent  à  des  âges  assez 
différents  pour  que  les  uns  apportent  l’expérience  de  leur 
maturité,  tandis  que  les  autres  l’enrichissent  de  leur  esprit 
d’entreprise  et  de  leur  juvénile  enthousiasme. 


,11  faut  bien  dire  qu’à  la  mort  de  Dupuytren,  il  n  existait 
pas  de  Compagnie  scientifique  répondant  à  cette  définition. 
Dès  sa  naissance,  en  1820,  l’Académie  de  Médetîine  avait 
réservé  dans  son  sein  une  section  spéciale  aux  chirurgiens. 
Mais  ils  étaient  peu  nombreux  et  s’y  montrèrent,  au  reste, 
fort  divisés  par  des  questions  de  personnes.  Après  avoir 
tenu  jusqu’en  1829  des  réunions  séparées,  ils  demandèrent 
eux-mêmes  à  ne  plus  s’assembler  qu’avec  les  autres  sections 
de  l’Académie.  Si  cette  décision  avait  pour  avantage  de  dé¬ 
montrer  l’étroite  unité  des  différentes  branches  de  l’art  de 
guérir,  elle  eut  le  grave  inconvénient  de  priver  les  chirur¬ 
giens  de  l’occasion  de  discuter  entre  eux  des  questions  qui 
pouvaient  plus  particulièrement  les  préoccuper. 

C’est  alors  que  plusieurs  chirurgiens  des  hcêjjitaux  de  Pa¬ 
ris  conçurent,  en  1842,  le  projet  de  fonder  une  Société 


qui,  tout  comme  l’Acadérriie  Royale,  avait  (c  pour  objet 
l’étude  et  le  perfectionnement  de  la  chirurgie  ».  Ils  avaient 
à  leur  tête  Auguste  Bérard,  qui  à  quarante  ans  était  déjà 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  dans^  la 
chaire  même  qu’avait  occupée  Dupuytren,  et  venait  d  être 
■écemment  élu  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  11 
n’était  entouré  que  d’hommes  jeunes  comme  lui,  mais  quels 
hommes  !  Si  l’on  examine  la  liste  des  17  membres  fonda¬ 
teurs  de  la  Société  de  Chirurgie,  on  n’y  trouve  que  les  noms 
de  ceux  qui  devaient  le  mieux  illustrer  notre  art  dans  le 
courant  du  xix®  siècle,  ce  qui  prouve,  une  fois  de  plus,  que 
le  culte  désintéressé  de  la  science  a  toujours  constitué  la 
marque  distinctive  des  grands  esprits.  Me  sera-t-il  permis, 
parmi  ces  dix-sept  noms,  d’en  relever  plus  spécialement 
trois  P  Ceux  de  Michon  et  de  Monod  dont  les  petits-fils, 
membres  de  la  nouvelle  Académie  de  Chirurgie,  continuent 
une  longue  tradition  pleine  de  sens,  car  l’aristocratie  du 
travail  est  la  plus  belle  parure' d’une  maison  ;  et  celui  de 
Nélaton,  dont  la  fille  m’accueillit  dans  sa  famille  comme 
un  fils  et  s’attacha  à  remplacer  la  tendresse  de  la  mère  que 
j’ai  perdue. 

Les  fondateurs  de  la  Société  de  Chirurgie  se  réunirent 
pour  la  première  fois  le  23  août  1843,  dans  une  des  salles 
de  l’Ilôtel-de-Ville.  Leur  initiative  n’était  pas  entourée  d’une 
très  grande  bienveillance.  Lorsque  la  Société  de  Chirurgie 
fêta  son  cinquantenaire,  en  1893,  son  secrétaire  général, 
M.  Charles  Monod,  rappelant  ses  débuts,  pouvait  écrire  : 

((  -On  s’occupait  cependant  en  haut  lieu  de  la  Société  nou¬ 
velle  et  cela  sans  aucune  sympathie.  On  ne  voyait  pas  vo¬ 
lontiers  les  chirurgiens  faire  bande  à  part.  N’allait-on  pas, 
disait-on,  réveiller  l’ancienne  rivalité  de  la  médecine  et  de 
la  chirurgie  ?  C’était  avoir  bonne  mémoire,  mais  aussi  re¬ 
tarder  un  peu  :  il  était  passé,  le  temps  des  longues  luttes 
que  dut  soutenir  la  chirurgie  pour  conquérir  sa  place  au 
soleil.  Quelques-uns,  sans  aller  si  loin,  redoutaient  de  voir 
l’ancienne  Académie  de  Chirurgie  renaître  de  ses  cendres 
et  porter  ombrage  à  l’Académie  de  Médecine...  » 

((  La  Société  de  Chirurgie  ne  s’émut  point.  Consciente 
de  son  rôle,  modeste,  mais  bien  défini,  n’ayant  d’autre  but, 
comme  elle  aimait  à  le  répéter,  que  de  donner  à  ses  mem¬ 
bres  une  occasion  de  se  communiquer  les  faits  importaiKs 
recueillis  dans  l’intervalle  des  séances,  soit  dans  les  hôpi¬ 
taux,  soit  dans  la  pratique  civile,  de  discuter  les  divers 
points  de  théorie  et  de  pratique  encore  obscurs,  et  d’établir 
des  rapports  scientifiques  avec  les  confrères  de  France  et  de 
l’étranger  ;  n’ayant  d’autre  ambition  que  de  travaillai  sans 
relâche  à  l’étude  et  aux  progrès  de  la  chirurgie,  certaine  de 
triompher  un  jour  et  d’entraîner  les  moins  bienveillants, 
elle  se  mit  simplement  à  l’œuvre.  » 

Ce  qu’a  été  cette  œuvre,  bientôt  presque  ceiilcnaire,  il 
n’est  pas  un  d’entre  vous  qui,  pour  lui  ou  pour  1  un  des 
siens,  n’ait  été  un  jour  à  môme  d’en  apprécier  les  bienlails. 
La  retracer,  ce  serait  évoquer  toutes  les  étapes  qu  a  Iran- 
chies  l’art  chirurgical  et  qui  l’ont,  peu  à  peu^  amené  au  de¬ 
gré  où  il  se  trouve  aujourd’hui,  et  où  il  peut_  être,  pour 
tous  les  chirurgiens,  un  sujet  de  légitime  fierté. 

La  naissance  de  la  Société  de  Chirurgie  coïncide  avec  la 
découverte  de  l’anesthésie  qui,  en  rendant  la  chirurgie  plu.s 
humaine,  lui  permit  ainsi  plus  d  audace.  Deux  Français, 
Koeberlé  et  Péan,  presque  simultanément,  inventèrent  les 
pinces  hémostatiques  qui,  en  donnant  la  possibilité  d’arrê¬ 
ter  rapidement  les  hémorragies  dans  les  plaies,  diminuè¬ 
rent  les  risques  immédiats  et  lointains  des  opératiou.s.  Maî¬ 
tres  de  la  douleur,  maîtres  des  hémorragies,  les  chirurgiens 
purent  enfin,  grâce  aux  géniales  découvertes  de  Pasteur, 
vaincre  leur  dernier  ennemi  :  Finlection.  Lister  imagina  -u 
méthode  antiseptique  dont  Lucas-Championniere  sc  fil  eu 
France  l’infatigable  apôtre  et  qui  fut  bientôt  remplacée  par 
l’asepsie  que  Terrier,  Terrillon,  Quénu  et  leurs  écoles,  par 
:  un  patient  labeur,  portèrent  à  ce  haut  point  de  perfection 
'  qu’elle  atteint  aujourd’hui  et  qui,  sous  sa  forme  actuelle. 
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est  la  plus  fidèle  expression  des  idées  de  notre  immortel 
Pasteur.  Ainsi  débarrassés  de  tous  les  obstacles  qui  entou¬ 
raient  leur  action,  les  chirurgiens  purent,  sans  crainte,  s’at¬ 
taquer  à  des  maladies,  à  des  organes  jusque-là  considérés 
comme  inaccessibles.  La  connaissance  de  plus  en  plus  exac¬ 
te  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  guide  nos  gestes  d’une 
façon  si  sûre  que  l’audace  n’est  plus  une  qualité  pour  les 
chirurgiens  dont  le  mérite  ne  se  mesure  maintenant  qu’au 
respect  qu’ils  professent  pour  la  vie  de  leurs  semblables. 


dre  plus  longuement  sur  les  services  rendus,  entre  vos 
mains,  par  l’acier  sauveur  contre  les  destructions  du  fo' 
meurtrier.  Assez  de  témoins  assemblés  ce  soir  parmi  nous 
peuvent  dire,  les  uns  sous  le  costume  de  l’infirmière  et  la 
vareuse  de  l’infirmier,  comme  sous  la  blouse  du  chirur¬ 
gien,  les  autres  qui  ont  survécu  aux  terribles  blessures  en¬ 
core  écrites  sur  leurs  faces,,  ce  que  notre  corps  est  fier 
d’avoir,  entre  tant  de  deuils  et  d’échecs,  su  inscrire  aux  fas¬ 
tes  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  militaires. 


Si  les  guerres  de  la  Révolution  et  de  l’Empire  consom¬ 
mèrent  la  disparition  de  l’Académie  royale  de  Chirurgie, 
celle  de  1870  et  surtout  celle  de  1914  établirent  de  manière 
éclatante  la  renommée  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie 
d’où  nous  sommes  issus. 

Messieurs,  dans  la  lutte  que  l’art  de  guérir  et  de  soigner 
mène  sans  trêve  contre  la  mort,  la  chirurgie  n’a  jamais  ren¬ 
contré  de  pire  ennemi  du  genre  humain  que  la  guerre.  Mais 
c’est  l’honneur  de  l’homme  qu’il  sache  tirer  parti  de  ce 
qui  l’écrase  ;  nous  pouvons  dire  que  toutes  les  fois  que  ce 
fléau  a  dévasté  le  monde,  la  chirurgie  en  aura  au  moins 
profité  pour  arracher  au  mal  quelques-uns  de  ses  secrets  et 
trouver  dans  l’excès  même  des  souffrances,  une  source  de 
perfectionnements  et  de  progrès.  Les  années  tourmentées 
qui  suivirent  la  Révolution  avaient  trouvé  le  corps  chirur¬ 
gical  singulièrement  diminué  et  appauvri  par  la  suppres¬ 
sion  de  notre  première  Académie  et  des  Facultés  de  Méde¬ 
cine.  Les  chirurgiens  disparaissaient  les  uns  après  les  au¬ 
tres,  victimes  à  la  fois  des  combats  et  de  la  maladie.  11  fal¬ 
lait  donc  aviser.  C’est  en  ces  termes  que  le  7  frimaire 
an  III,  l’ancien  régent  de  la  Faculté  de  Médecine,  Fourcroy, 
signalait  à  la  Convention,  dont  il  était  membre,  la  néces¬ 
sité  du  rétablissement  des  Ecoles  de  Santé. 

((  La  Convention  apprendra  avec  sensibilité  que  plus  de 
600  officiers  de  Santé  ont  péri  depuis  dix-huit  mois  au  mi¬ 
lieu  et  à  la  suite  des  fonctions  mêmes  qu’ils  exercent'.  C’est 
une  gloire  pour  eux,  puisqu’ils  sont  morts  en  servant  la 
Patrie.  )) 

11  faut  dire  que  les  chirurgiens  de  cette  époque  étaient 
entraînés  par  deux  hommes  au  cœur  généreux,  à  l’infatiga¬ 
ble  dévoilement,  organisateurs  avisés  autant  que  bons  pra¬ 
ticiens,  et  qui  avaient  de  leur  rôle  la  plus  haute  conception. 
C’est  à  Percy  et  à  Larrey  que  revient  le  mérite  d’avoir  réa¬ 
lisé  la  grande  pensée  de  porter  des  secours  aux  blessés  sur 
le  champ  de  bataille  même,  d’aller  les  relever  et  les  panser 
sous  le  feu  de  l’ennemi.  Cette  révolution  qu’ils  ont  opérée 
dans  la  chirurgie  militaire  a  eu  pour  résultat  de  sauver  la 
vie  à  des  milliers  d’hommes,  et  de  raffermir  le  moral  des 
soldats  en  leur  montrant  le  secours  à  côté  du  danger.  En¬ 
fin,  elle  a  ennobli  la  mission  déjà  si  haute  du  médecin  mi¬ 
litaire,  en  l’appelant  à  partager  les  périls  de  ses  compa¬ 
gnons  d’armes. 

1870  nous  fut  encore  une  occasion  d’expériences  précieu¬ 
ses,  jusque  dans  les  conditions  les  plus  démoralisantes  de  la 
défaite. 

Hier  encore,  dans  les  quatre  longues  années  de  la  grande 
guerre,  vous  savez  ce  que  la  chirurgie  a  fait  :  et  pour  quels 
enseignements,  quels  miracles  !  Ai-je  besoin  de  vous  rappe¬ 
ler  à  quel  prix  .3  Ambulances  bombardées,  opérations  sous  le 
feu,  et  ce  déversement  quotidien  par  centaines  et  par  mil¬ 
liers  de  grands  blessés  dans  toutes  les  formations  sanitaires 
du  front  et  de  l’intérieur.  Quelle  amertume  de  penser  que, 
dans  de  pareils  moments,  des  hommes  s’ingéniaient  à  trou¬ 
ver  des  moyens  plus  accomplis  de  destruction,  dont  d’au¬ 
tres,  avec  tout  leur  cœur,  s’efforcent  de  réparer  les  mé¬ 
faits  I 

Messieurs,  si  j’ai  tenu  à  évoquer  ces  jours  d’angoisse  et 
de  magnifiques  dévouements,  je  n’ai  pas  besoin  de  rh’éten-  ^ 


J’achève,  Messieurs,  comme  tout  à  l’heure  j’ai  débuté. 
Si  nous  avons  pu,  si  nous  commençons  à  pouvoir  faire 
quelque  chose  pour  l’homme,  c’est  à  la  Foi  que  nous  le  de¬ 
vons,  à  la  Foi  qui  a  animé  tous  nos  prédécesseurs,  à  la  Foi 
qui  nous  a  conduits  nous-mêmes  où  nous  sommes  aujour¬ 
d’hui,  sentant ,  battre  avec  nous  le  cœur  de  notre  Patrie,  et 
où  nous  avons  aussi  la  joie  de  constater  que  la  lutte  contre 
la  maladie  et  contre  la  mort  est  un  terrain  sur  lequel  peu¬ 
vent  se  rencontrer  toutes  les  nations.  La  présence  de  tant 
d’illustres  représentants  de  l’étranger  dans  cette  enceinte 
n’en  est-elle  pas  le  plus  éloquent  des  symboles  .•* 

Oui,  c’est  la  Foi  qui  nous  a  guidés  ;  mais  cette  Foi  serait 
peut-être  impuissante  si  elle  ne  s’appuyait,  en  outre,  sur 
deux  vertus  supérieures  à  toutes,  la  Charité  et  la  Pitié,  celte 
Pitié  qui  a  fait  dire  un,  jour  à  un  des  plus  sensibles  ob¬ 
servateurs  de  notre  époque,  à  mon  ami  Emile  Henriot,  par-: 
lant  justement  des  médecins  :  a  Lue  vue  de  l’homme  qui 
ne  suppose  pas  une  infinie  pitié  à  son  égard  est  incomplète, 
et  ne  vaut  rien.  » 

Un  grand  écrivain  de  .C’e  temps  qui  a  été  un  témoin  hé¬ 
roïque  de  la  guerre  et  l’un  de  ses  plus  nobles  acteurs,  car 
ses  mains  n’ont  jamais  été  couvertes  que  d’un  sang  qu’il 
n’avait  répandu  que  pour  guérir  —  l’auteur  de  la  Vie  des 
Martyrs  et  de  Civilisation,  M.  Georges  Duhamel,  —  a  écrit 
une  phrase  émouvante  qu’il  nous  appartiendrait  peut-être 
de  citer  aujourd’hui  et  de  méditer  toujours,  parce  qu’elle 
fut  rédigée  à  notre  intention  par  quelqu’un  qui  nous  con¬ 
naissait  pour  nous  avoir  assez  souvent  vus  et  aidés  à  l’œu¬ 
vre,  et  parce  qu’elle  dépasse  notre  mission  en  l’éclairant  : 

«  Si  la  civilisation  n’est  pas  dans  le  cœur  de  l’homme,  eh 
bien  !  elle  n’est  nulle  part.  » 

Forte  pensée  d’un  philosophe  humain  qu’il  convient  de 
rappeler  en  un  jour  comme  celui-ci  où  la  chirurgie  fran¬ 
çaise,  en  faisant  revivre  l’ancienne  Académie,  est  à  l’hon¬ 
neur,  ce  qui  ne  l’engage  pas  moins  dans  l’œuvre  éternelle 
qu’il  lui  appartient  de  poursuivre,  pour  que  les  hommes 
souffrent  moins  et  j)Our  que  le  mal  diminue,  dans  la  me¬ 
sure  où  il  est  loisible  à  de  simples  hommes  d’obtenir  cette 
Victoire  sur  lui. 

Messieurs, 

Le  13  décembre  1736  mourut  Georges  Mareschal,  sei¬ 
gneur  de  Bièvre,  premier  chirurgien  du  roi.  Nous 
aurions  donc  pu  célébrer  cette  année  le  deuxième  cen¬ 
tenaire  de  la  mort  de  celui  qui  fut,  avec  son  survivan- 
cier  La  Peyronie,  le  fondateur  de  l’Académie  Royale  de 
Chirurgie.  Mais  j’imagine  qu’il  n’eût  pas  pensé  que  sa  mé-. 
moire  pût  être  plus  dignement  honorée  que  par  la  résur¬ 
rection  d’un  titre  dont  il  avait  voulu  que,  moins  pour  le 
faste  que  pour  le  rayonnement  au  dedans  comme  au  dehors, 
fût  parée  l’institution  scientifique  qu’il  jugeait  nécessaire 
aux  progrès  de  la  chirurgie.  Si  son  âme  flotte  ici  ce  soir 
parmi  nous,  elle  nous  conseillera,  j’en  suis  sûr,  de  ne  pas 
regarder  la  fierté  du  passé  comme  un  acte  suffisant,  mais 
seulement  d’y  puiser  les  motifs  d’une  noble  émulation  afin 
que,  comme  nos  devanciers,  nous  restions  de  bons  servi¬ 
teurs  de  la  Science  et  de  la  Patrie. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 


(séance  DD  20  JANVIER  1936) 

L’iKxachlorétlitine  dans  la  lutte  contre  les  larves  de 
moustiques.  —  M.  Raoul-Michel  May.  L’hexachloréthane, 
mélangé  au  talc,  peut  être  répandu  à  la  surface  des  pièces 
d’eau  où  vivent  les  larves  de  l’insecte.  En  quelques  heures 
il  détruit  ces  larves  et  même  les  nymphes.  Il  pèrmet  de  pé¬ 
nétrer  jusque  parmi  les  algues  et  les  herbes,  n’est  toxique 
ni  pour  les  animaux  ni  pour  l’homme  et  en  outre  n’est 
pas  coûteux. 

Tuberculose  osseuse  expérimentale.  —  MM.  Roquet  et 
Lapokte,  dans  une  note  présentée  par  M.  Mesnil,  montrent 
que  l’inoculation  intradermique  de  petites  doses  de  bacilles 
bovins  très  virulents  permet  de  reproduire  chez  le  lapin  les 
multiples  formes  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire  de 
l’homme. 


(SÉANCE  DU  27  JANVIER  1936) 

La  durée  des  greffes  bréphoplastiques  sous-cutanées  de  thy- 
toïde  chez  le  rat.  --  M.  Raoul-Michel  May. 

La  bulhocaimine,  type  d’im  nouveau  groupe  de  médi¬ 
caments.  —  M.  Raymond  II.amet. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(séance  du  4  FÉVRIER  1936) 

Mission  aux  Antilles.  —  M.  Auiiaud,  qui  a  représenté 
l’Académie  aux  fêtes  du  Tricentenaire  des  Antilles,  rend 
compte  de  sa  mission,  ün  sait  quel  accueil  chaleureux  il 
a  reçu  à  Haïti  et  à  Cuba,  où  les  médecins  de  la  Ha¬ 
vane  et  nolanimeiit  le  professeur  .losé  Presno,  correspon¬ 
dant  do  l’Académie,  lui  ont  témoigné  d’une  façon  inoublia¬ 
ble  lour  attachement  à  la  France. 

Allergie  curable  réalisée  avec  des  hacUles  tuberculeux  et 
morveux,  morts  enrobés  dans  la  paraffine  ;  pouvoir  vacci¬ 
nant  des  bacilles  de  Koch  ainsi  préparés.  —  M.  Coulaud. 
L’injection  sous  la  peau  des  animaux  de  laboratoires  de  ba¬ 
cilles  tuberculeux  tués  enrobés  dans  la  paraffine  solide, 
détciiuino  chez  ces  animaux  un  état  allergique  très  intense 
qui  paraît  durer  plusieurs  années. 

Si  l’on  procède  d’une  façon  identique  avec  des  bacilles 
morveux,  qui  ne  sont  pourtant  pas  acido-résistants,  les  ani¬ 
maux  deviennent  également  allergiques  et  réagissent  à  la 
malléine.  .  . 

Les  animaux  ayant,  reçu  des  bacilles  tuberculeux  ainsi 
préparés  se  montrent  vaccinés  dans  une  large  mesure  vis-a- 
vis  des  infections  d’épreuve. 

L'érosion  ponctuée  des  ongles.  —  M.  Milian.  Il  s  agit 
d’une  érosion  cupuliforme,  ayant  les  dimensions  d  une 
tète  d’épingle  et  qui  est  due  à  des  lésions  minimes  de  la 
matrice  unguéale,  et  non  à  des  troubles  trophiques  géné¬ 
raux  comme  les  raies  transversales  des  ongles. 

De  multiples  maladies  cutanées  peuvent  les  produire  : 
l'eczéma,  le  psoriasis,  le  lichen  plan,  a  la  condition  qu  i 
y  ait  des  lésions  sur  la  peau. 

Ces  érosions  peuvent  être  spontanées,  dans  la  syphilis. 
C’est  en  cela  que  l’érosion  ponctuée  a  une  valeur  considéra¬ 
ble  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis.  D’autant  plus  que  le 
Wassermann  étant  négatif,  cc  signe  peut  exister  et  persister 


parfois  pendant  six  mois.  Le  stigmate  persistant  indique 
que  la  syphilis  n’est  pas  guérie. 

L’érosion  ponctuée  peut  s’observer  sur  un  ou  plusieurs 
ongles. 

La  vinification.  —  Rapport.  M.  Tanon  dépose  le  rap¬ 
port  qui  avait  été  demandé  à  l’Académie  par  le  ministre 
au  sujet  de  l’addition  de  différents  produits  au  cours  de  la 
vinification. 

La  question  de  l’introduction  de  ferrocyanure  de  potas¬ 
sium  pour  la  clarification  amène  une  discussion  très  ani- 
mée. 

M.  Gabriel  Rertrand  fait  d’abord  des  objections  au  point 
de  vue  chimique. 

M.  Marion  combat  cette  addition  en  se  plaçant  au  point 
de  vue  de  la  qualité  qui  doit  être  recherchée  d’abord  par 
les  vignerons  et  à  laquelle  tiennent  avant  tout  ses  compa¬ 
triotes  de  Rourgogne. 

M.  Perrot  s’associe  aux  déclaralions  des  deux  orateurs 


précédents. 

M.  J.-L.  Faure  est  favorable  à  l’emploi  des  clarificateurs 
et  il  expose  la  question  avec  l’autorité  que  lui  donne  une 
longue  expérience  personnelle. 

M  Laubry  est  sans  réserve  de  l’avis  de  M.  Marion.  Après 
avoir  encore  entendu  MM.  Delbet,  Tanon,  Tiffeneau,  Lapic-_ 
que  et  Pouchet,  l’Académie  adopte  la  résolution  suivante  : 

«  L’Académie,  s’en  tenant  aux  principes  qui  ont  toujours 
été  défendus  dans  son  enceinte,  propose  de  répondre  : 
qu’elle  continue  à  s’opposer  à  l’addition  de  toute  substarice 
même  inoffensive  étrangère  à  la  composition  naturelle  des 
aliments  (texte  Pouchet).  » 


Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux  as¬ 
sociés  étrangers,  en  remplacement  de  L.  Morquio  et  du  ba¬ 
ron  L.  Frédéricq,  décédés. 

Les  candidats  étaient  ainsi  classés.  En  première  ligne. 
Sir  Thomas  Rarlow,  B",  de  Londres  et  le  professeur  Ales- 
sandri,  de  Civita  Vecchia  (Italie). 

En  seconde  ligne,  et  par  ordre  alphabétique  :  MM.  De- 
moor  (de  Bruxelles),  de  Quervain  (de  Berne),  Sir  H.  Rol- 
leston  (d’Haslemere),  Salimbéni  (d’Acquapendante). 

.  Au  pKemier  tour  de  scrutin.  Sir  Thomas  Rarlow,  B"  ,  et  le 
professeur  Alessandri  ont  été  élus. 


SOCIETE  DE  PEDIATRIE 
(séance  du  17  DÉCEMBRE  1935) 

A  propos  (lu  procès-vcrbal.  —  M.  Maman  rappelle  qu’il 
a  publié  en  1920  une  observation  de  sclérodermie  en  ban¬ 
des  avec  vitiligo  zoniforme  et  paralysie  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche.  Son  malad'e  était  atteint  d’autre  part  de  spi¬ 
na-bifida. 

Sténose  de  l’œsophage  trans  et  sous-diaphragmatiquc 
chez  un  enfant  de  6  ans.  Opération  de  Heller.  —  Guérison.  — 
M.  Boppe  a  suivi  depuis  plusieurs  années  un  enfant  atteint 
de  sténose  œsophagienne.  Trois  ans  de  traitement  par  des 
dilatations  œsophagiennes  progressives  n’ayant  amené  au¬ 
cune  amélioration,  il  s’est  décidé  à  pratiquer  chez  cet  en¬ 
fant  une  œsophago-cardioplastie  suivant  la  technique  pre-- 
conisée  par  Heller.  Cette  opération  est  facile  et  donne  des 
résultats  pleinement  satisfaisants  ;  dans  le  cas  particulier, 
l’auteur  put  constater  une  reprise  de  poids  de  7  kgr.  en 
6  mois,  et  un  examen  radiologique  récent  a  montré  la  par¬ 
faite  perméabilité  de  l’œsophage  et  la  disparition  de  la 
poche  sus-stricturale  autrefois  constatée. 

Eczéma  rebelle  récidivant.  —  M.  Halle  présente  à  nou¬ 
veau  un  enfant  atteint  d’eczéma  rebelle  qui  n’avait  cédé 
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qu’à  l’opothérapie  splénique.  Malgré  une  cure  ultérieure  à 
La  Bourhoule,  la  guérison  ne  s’est  pas  maintenue  et  l’en¬ 
fant  est  maintenant  dans  le  même  état  qu’ auparavant.  L’au¬ 
teur  se  demande  s’il  y  a  lieu  dé  reprendre  en  pareil  cas 
Topothérapie  splénique. 

Déchéance  physique  et  psychique.  Rôle  probable  des 
tentatives  d’avortement.  —  MM.  Grenet,  P. P.  Lévy  et 
Isaac-Geobgbs  présentent  un  enfant  de  9  ans,  petit,  mai¬ 
gre,  microcéphale,  d’aspect  vieillot  et  qui  rappelle  un  peu 
l’aspect  de  la  progeria  ;  cet  enfant  est  de  plus  qn-esque 
complètement  idiot.  Il  ne  semble  pas  que  la  syphilis  soit  à 
1  origine  de  cet  état,  et  la  seule  étiologie  vraisemblable  con¬ 
siste  en  de  multiples  tentatives  d’avortement  poursuivies 
pendant  une  grande  partie  de  la  grossesse. 

Dysplasie  périostale.  —  Mlle  G.  Drevfus-Sée  présente 
l’observation  d’un  nourrisson  atteint  de  dysplasie  périostale 
typique  constatée  dès  la  naissance.  Les  fractures  multiples 
et  importantes  notées  sur  les  radiographies  pratiquées  à 
Tâge  de  16  jours  se  sont  consolidées  normalement  sans  dé¬ 
formations,  et  la  voûte  crânienne  s’ossifie  progressivement, 
cependant  que  la  fragilité  osseuse  persiste,  ainsi  qu’en  té¬ 
moignent  de  nouvelles  fractures  apparues  depuis  peu.  Il 
ne  semble  ,  pas  y  avoir  de  troubles  du  métabolisme  calci¬ 
que. 

Lipodystrophie  progressive.  —  MM.  Babonneix  et  Bons 
présentent  une  fillette  de  6  ans  chez  laquelle  est  apparue  à 
la  suite  d’une  scarlatine  une  lipodystrophie  typique  quoi¬ 
que  encore  peu  accusée.  On  relève  comme  particularités 
l’abaissement  du  métabolisme  basal,  l’absence  de  tout  signe 
de  syphilis  ou  de  tuberculose,  l’existence  possible  de  trou¬ 
bles  endocriniens. 

Spasme  de  torsion  chez  Tenfant.  —  MM.  Lesné  et  Lau¬ 
nay  présentent  le  film  cinématographique  d’un  spasme  de 
torsion  chez  un  enfant  de  13  ans.  La  contracture  est  au 
maximum  pendant  la  marche,  où  elle  détermine  une  lor¬ 
dose  caractéristique  ;  il  existe  un  tremblement  qui,  d’abord 
limité  à  la  main  gauche,  s’est  ensuite  générailisé.  Le  carac¬ 
tère  très  évolutif  de  la  maladie,  qui  a  conduit  Tenfant  en 
moins  de  18  mois  à  une  véritable  cachexie,  et  le  début  par 
un  tremblement  de  type  parkinsonien  rapprochent  ce  cas 
des  spasmes  post-encéphalitiques,  bien  qu’on  ne  trouve  ^ 
aucun  signe  net  de  cette  étiologie. 

Spirochétose  fébrile  pure  chez  un  enfant  de  dix  ans.  — 

M.  Julien  Marie,  Mlle  Ehber  et  M.  Douteebante  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  garçon  de  10  ans  qui  a  présenté  une 
affection  fébrile  simulant  la  fièvre  typhoïde  et  ayant  duré 
une  dizaine  de  jours.  La  nature  spirochétosique  en  fut 
prouvée  par  le  séro-diagnostic  de  Martin  et  Pettit,  positif 
à  1/100.000.  Les  auteurs  insistent  sur  Tétiologie  (bains  de 
rivière  répétés),  sur  la  valeur  des  myalgies,  sur  l’absence 
de  signes  méningés,  d’ictère  et  de  rechutes. 

Ascaridiose  massive  et  persistante  avec  anémie  et  éosino¬ 
philie  cher  un  enfant  de  18  mois.  —  MM.  Arm.and-De- 
LiLLE,  Lestocquoy  et  Boyer  rapportent  Tobservation  d’un 
jeune  enfant  géophage  entré  à  l’hôpital  pour  méningisme 
avec  anémie  et  25  p.  100  d’éosînophiles  dans  le  sang.  Sous 
l’influence  d’un  traitement  répété  par  la  santonine  à  hau¬ 
tes  doses,  il  rendit  dans  l’espace  de  6  semaines  103  ascaris, 
mais  reste  néanmoins  parasité. 

Sur  Temploi  du  sérum  hypertonique  salé  chez  le  nour¬ 
risson.  —  M.  Paisseau,  Mlle  Boeoner  et  M.  Vaili.e  avaient 
employé  avec  d’heureux  résultats  les  injections  intra-vei¬ 
neuses-,  de  sérum  cliloruré  hypertonique  dans  le  traitement 
des  diarrhées  cholériformes  du  nourrisson.  Ge  fait  va  à 


l’encontre  des  recherches  expérimentales  de  M.  Ribadeau- 
Dumas  et  de  ses  collaborateurs,  que  les  auteurs  ont  par 
ailleurs  confirmées  au  cours  de  leurs  travaux.' 

Le  sérum  salé  agirait  peut-être  en  pareil  cas  par  un  mé. 
canisme  analogue  au  choc  en  raison  des  faibles  quantités 
de  chlore  introduites  dans  l’organisme.  II  semble  d’autre 
part  préférable  d’associer  à  cette  thérapeutique  par  voie 
intra-veineuse  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  bi¬ 
carbonaté  ou  glucosé.  • 

MM.  Lesné,  Launay  et  Loisbl  n’ont  recours  au  sérum 
salé  hypertonique  que  si  un  examen  du  sang  a  montré  une 
hypochlorémie  globulaire  ou  totale.  En  cas  d’acidose,  ils 
injectent  au  contraire  du  sérum  bicarbonaté  isoionique, 
auquel  ils  adjoignent  du  sérum  glucosé  si  le  premier  se  ré¬ 
sorbe  mal.  Le  sérum  salé  isotonique  leur  paraît  inoffensif, 
et  ils  ne  Técartent  que  par  logique  de  leur  thérapeutique 
d’urgence. 

Ils  adjoignent  dans  tous  les  cas  à  la  sérothérapie  une 
petite  transfusion  intraveineuse  de  30  à  -40  cc.  de  sang, 
sauf  si  Tenfant  est  déjà  cyanosé. 

Kyste  hydatique  du  rein.  —  MM.  Giraud,  Salmon  et 
Jouve  (de  Marseille)  ont  observé  un  kyste  hydatique  du 
rein  dont  le  diagnostic  ne  put  être  fait  qu’au  cours  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  La  marsupialisation  fut  facile  et 
permit  d’obtenir  rapidement  la  guérison. 

Hypertrophie  du  thymus  et  mort  subite  chez  un  no  unis¬ 
son  de  4  mois.  —  MM.  Giraud,  Salmon  et  Jouve  (de  .Mai-- 
seille)  relatent  Tobservation  d’un  nourrisson  de  4  mois,  en 
excellent  état  général  et  porteur  d’un  bec-de-lièvfe.  Un 
examen  radiologique -révéla  une  hypertrophie  thymique  la¬ 
tente. 

L’intervention  chirurgicale  fut  différée,  et  Tenfant  suc¬ 
comba  brusquement  après  quelques  jours  d’hospilali.- 1- 
tion.  On  constata  seulement  à  Tautopsie  un  gros  thymus 
pesant  40  gr.,  sans  aucune  lésion  de  compression  des  or¬ 
ganes  voisins. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

(séance  DD  5  DECEMBRE  1935) 

Le  feutrage  arachnoïdien  ])ostérieur  dans  la  sclérose  en 
plaques  et  dans  certaines  infeetiôns  du  névraxe.  —  MM. 
Al.ajouanine,  Horney  et  A.  André  présentent  en  projections 
les  lésions  de  feutrage  arachnoïdien  postérieur  qu’ils  ont 
constatées  au  cours  de  Tétude  anatomique  d’une  moelle  de 
sclérose  en  plaques  et  de  deux  moelles  de  poliomyélite  in¬ 
térieure  aiguë.  Es  rapprochent  ces  lésions  de  celles,  de 
même  ordre,  qu’ils  ont  déjà  mises  en  valeur  dans  la  syrin- 
gomyélie. 

M.  Barré  tient  à  affirmer  que,  à  côté  des  arachnoïdites 
postérieures  secondaires  à  des  lésions  médullaires,  il  existe 
des  arachnoïdites  primitives,  qui  se  traduisent  cliniquement 
par  des  douleurs  radiculaires  d’une  '  intensité  particulière, 
et  qui  sont  susceptibles  de  guérir  rapidement  par  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Un  cas  de  sclérose  en  plaipies  prohahleinent  familiale. 
—  MM.  Laignel-Lavastine  et  N. -T.  Koressios  rapportent  le 
cas  d’une  sclérose  en' plaques  qui  a  apparu  chez  deux  frères 
vers  Tâge  de  trente  ans,  en  l’absence  de  tout  signe  d’hérc- 
do-syphilis.  La  mère  aurait  présenté  également  un  syn¬ 
drome  de  scléi-ose  en  plaques,  qui  a  évolué  pendant  dix- 
neuf  ans,  et  qui  s’est  terminé  par  une  myélite  aiguë  termi¬ 
nale. 

La  notion  de.  contagion-  ne  peut  être  retenue  dans  oe  ca-s, 
les  deux  frères  vivant  séparés  depuis  Tenfance.  Or  de  noiu- 
breux  neurologistes  ont  posé  isolément  le  diagnostic  -k 
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sclérose  en  plaques  sur  l’afifection  de  chacun  des  deux  frè- 
res. 

Garcin  rapporte  une  observation  analogue,  chez  un 
frère  et  une  sa3ur,  atteints  l’un  et  l’autre  de  syndrome  de 
sclérose  en  plaques  à  type  paraplégique,  avec  benjoin  col¬ 
loïdal  positif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

tes  troubles  du  métaboUsme  des  lipoïdes  phosphorés 
dans  la  sclérose  en  plaques.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et 
X-T.  Kobessios  ont  noté  une  augmentation  presque  cons¬ 
tante  du  taux  des  lipoïdes  phosphorés  du  sérum  de  inala- 
des  atteints  de  sclérose  en  plaques,  surtout  lorsqu’il  s’agit 
de  cas  évolutifs  et  particulièrement  dans  les  formes  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  de  l’adulte. 

Ces  écarts  importants  du  taux  des  lipoïdes  phosphorés, 
crue  Ton  n’observe  pas  en  pathologie  courante,  leur  parais¬ 
sent  être  en  relation  avec  les  troubles  nerveux  que  présen¬ 
tent  les  malades. 

Hemisyndrome  sensitivo-moteur  avec  hémianopsie  laté¬ 
rale  homonyme  et  crises  de  sympathalgie  facio-brachiales. 
—  MM.  J.-A.  Barré,  J.  Kabaker  et  A.  Charbonnei,  rappor¬ 
tent  l’histoire  d’un  homme  de  cinquante-huit  ans,  chez  le¬ 
quel  s’est  développée,  il  y  a  trois  ans,  après  un  léger  ictus, 
une  hémiplégie  gauche,  d’abord  flasque,  puis  spasmodique, 
accompagnée  d’anesthésie  globale  du  même  côté  et  d  hé¬ 
mianopsie  latérale  homonyme  gauche.  A  ces  troubles,  en 
rapport  très  vraisemblable  avec  une  lésion  vasculaire  de  la 
région  rétrolenticulaire  droite,  se  sont  ajoutées  des  crises 
douloureuses  très  spéciales  annoncées  par  une  exagération 
de  la  contracture  de  la  face  et  du  bras,  de  caractère  sympa- 
thalgique  atroce,  qui  durent  de  quelques  minutes  à  une 
demi-heure,  et  qui  peuvent  cesser  pendant  plusieurs  jours 
de  suite.  Ces  crises  sont  en  rapprt  avec  une  irritation  sym¬ 
pathique  centrale  juxta-thalamique  et  se  séparent  très  net¬ 
tement  des  douleurs  ordinaires  des  thalamiques.  La  radio¬ 


thérapie  dirigée  sur  les  noyaux  gris  centraux  droits  paraît 
avoir  eu  une  action  sur  ces  crises. 

Sur  un  syndrome  caractérisé  par  un  double  pied  bot  et 
une  double  main  bote  associés  à  une  amyotrophie  d’un  type 
spécial  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  remontant  à 
la  naissance.  —  MM.  André-Thomas  et  Hue  présmtent  un 
enfant  qui,  dès  la  naissance,  est  atteint  de  déform-ations  bi¬ 
latérales  ;  pieds  bots  et  mains  botes,  ((  congénitaux  » 
par  leur  origine,  mais  «  paralytiques  »  par  les  aplasies  mus¬ 
culaires  associées.  11  existe  en  outre,  aux  membres  supé¬ 
rieurs  comme  aux  membres  inférieurs,  des  aplasies  muscu¬ 
laires  qui  intéressent  le  groupe  radiculaire  supérieur  aux 
bras,  et  le  quadriceps  crural  à  la  cuisse.  Les  auteurs  croient 
qu’il  faut  expliquer  par  une  paralysie  obstétricale  l’aplasie 
musculaire  des  membres  supérieurs. 

M.  Guillain  émet  l’hypothèse  d’une  hématomyélie  déter¬ 
minée  par  l’accouchement  difficile. 

M.  Alajouanine  a  observé  plusieurs  fois  1  association 
d’aplasies  musculaires  et  de  pieds  bots  congénitaux. 

Paralysie  totale  post-traumatique  du  plexus  brachial.  Iii- 
tervention  chirurgicale.  Guérison  complète  en  dix-huit 

mois.  _ _ MM.  Thévenard,  Contiades  et  Auzapy  présentent 

deux  cas  de  paralysies  du  plexus  brachial,  qui  restaient 
complètes  respectivement  trois  semaines  et  six  semaines 
après  le  traumatisme,  au  moment  où  fut  pratiquée  une  in¬ 
tervention  chirurgicale.  Celle-ci  ne  permit  de  constater  au¬ 
cune  lésion  importante,  mais  elle  fut  suivie  d’ime  amélio¬ 
ration  rapide,  et  la  guérison  est  actuellement  complète, 
sans  séquelle. 

Méthode  nouvelle  pour  la  radiograj)hie  du  trou  auditif 
interne.  —  M.  CL  Vincent  montre  des  radiographies  pri¬ 
ses  par  une  technique  plus  simple  que  celle  de  Stenwerts,  et 
qui  permettent  de  reconnaître  précocement  les  déforma- 


DINITRÀ 


OBÉSITÉ 

hypothermies  -  HYPOSPHYXIES 
hypothyroïdies 

hypométabolismes 

RALENTISSEMENTS 

de  la  NUTRITION 


SOCIÉTÉ  D’applications  pharmacodynamiques,  5.8.  7,  rue  Claude  Decaen  -  PARIS  )2- 


200 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N®  12,  8  février  1936-  —  109“  ANNéjj, 


lions  du  trou  auditif  interne  dans  les  tumeurs  de  l’angle 
ponto-cérébelleux. 

Nanisme  myxœdémateux  et  atéléiose.  Leurs  caractères 
différentiels.  —  MM.  J.  Lhebmitte,  Mouzon,  Nemoubs-Au- 
GUSTE  et  IsiDOBE  présentent  deux  malades  à  propos  desquel¬ 
les  ils  insistent  sur  les  caractères  différentiels  objectifs  sui¬ 
vants.  Dans  le  nanisme  atéléiosique,  le  squelette  ne  présente 
pas  d 'anomalies  en  dehors  d’une  gracilité  proportionnelle 
au  degré  de  réduction  corporelle,  la  selle  turcique  est  pe¬ 
tite,  les  fonctions  psychiques  sont,  intactes,  mis  à  part  une 
certaine  puérilité  et  un  maniérisme  spécial.  Au  contraire, 
dans  le  nanisme  myxçedémateux,  la  selle  turcique  est  très 
développée,  fortement  élargie,  le  squelette  présente  d’im¬ 
portantes  modifications  ;  retards  d’ossifications,  stries  épi- 
physaires,  exostoses,  calcifications  des  capsules  articulaires, 
déformation  de  la  tête  fémorale  et  humérale  ;  dé  plus,  il 
existe  une  arriération  intellectuelle  qui  confine  à  l’idiotie. 

En  dehors  de  ces  caractères,  qui  forment  contraste,  on 
constate  un  trait  morphologique  commun  :  la  pachybasie 
sellaire,  due  à  l’ahsence  de  développement  du  sinus  sphé¬ 
noïdal.- Enfin  le  métabolisme  de  base  est  différent  dans  les 
deux  cas.  Dans  l’atéléiose,  il  est  de  -f64,  dans  le  nanisme 
myxœdémateux,  de  — ^2,6.  Ce  paradoxe  n’est  qu’apparent  : 
en  rapportant  le  métabolisme  de  ces  malades  non  à  celui 
d’un  sujet  normal  de  même  âge,  mais  à  celui  d’un  sujet 
dont  l’âge  correspondrait  à  leur  développement  corporel, 
on  constaterait,  que  le  M.  B.  est  normal  dans  le  nanisme 
atéléiotique  et  fortement  diminué  dans  le  nanisme  myxœ¬ 
démateux. 

Effets  de  la  radiothérapie  spinale  dans  les  myopathies.  — 
MM.  Lhebmixte,  Beaujakd  et  Nemours- Auguste  relatent 
trois  observations  qui  se  rapportent  à  des  formes  diverses  de 
la  myopathie  :  forme  juvénile  d’Erb,  forme  facio-scapulo- 
hurhérale,  forme  pseudo-hypertrophique  de  Duchesne,  dans 
lesquelles  l’irradiation  de  toute  la  moelle  épinière  a  été  Sui¬ 
vie  d’une  amélioration  de  la  fonction  motrice.  Nul  chan¬ 
gement  volumétrique  des  muscles  n’a  été  observé,  et  l’amé¬ 
lioration  ne  s’est  montrée  que  temporaire. 

M.  Barré  a  observé  des  faites  analogues. 

Contribution  à  l’étude  des  cénesthopatliies.  Rôle  de  cer¬ 
tains  facteurs  vasculaires.  —  MM.  H.  Baruk  et  M.  Racine 
rapportent  diverses  observations  .de  cénesthopathies,  dans 
lesquelles  ils  ont  constaté  des  perturbations  vasculaires.  Ils 
ont  pu  noter  : 

1“  D’une  part,  l’existence  de  troubles  vasculaires  paral¬ 
lèles  à  certaines  cénesthopathies  symptomatiques,  notam¬ 
ment  à  des  cénesthopathies  paroxystiques  constituant  des 
équivalents  d’épilepsie  jacksonienne. 

2"  L’existence  également  de  certains  troubles  vasculaires 
artériels,  veineux  ou  capillaires  sur  le  territoire  de  certaines 
cénesthopathies  dites  essentielles.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
constate  souvent  l’apparition  de  la  cénesthopathie  à  la  suite 
d’une  dépression  nei-veuse  générale,  dépression  qui  dispa¬ 
raît  au  moment  où  Se  constitue  la  cénesthopathie.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  ces  phénomènes  de  balancement  psycho¬ 
somatique,  fréquents  en  pathologie  nerveuse  et  mentale. 
Quant  à  la  valeur  exacte,  et  à  la  pathogénie  de  ces  troubles 
vasculaires,  elles  sont  encore  difficiles  à  préciser. 

Syndrome  bilatéral  du  tronc  lombo-sacré  par  métastase 
cancéreuse.  —  MM.  G.  Roussy,  René  Huguenin  et  Mlle  Bou- 
CABEILLE  montrent  une  malade  atteinte  d’une  paralysie  bila¬ 
térale  du  domaine  sciatique  poplité  externe,  avec  intégrité 
—  au  début  —  des  péroniers  latéraux.  Le  domaine  du  po¬ 
plité  interne  est  indemne.  Il  n’y  a  nul  trouble  sensitif,  ni 
trophique,  ni,  bien  entendu,  sphinctérien.  La  radiographie 
montre  une  métastase  cancéreuse  massive  de  Lj  et  légère 
de  L4.  '  ,  I  ' 

Les  auteurs,  discutant  la  systématisation  du  syndrome 
neurologique,  concluent  qu’il  s’agit  là  d’une  atteinte  du 


tronc  lombo-sacré,  avec  lésion  prédominante  de  certaines 
fibres  sans  doute  plus  sensibles.  Ils  rapprochent  cette  élec¬ 
tivité  des  altérations  dans  le  tronc  lombo-sacré  de  ce  qu’ont 
décrit  Cushing  et  Garcin  à  propos  de  la  résistance  de  cer¬ 
tains  nerfs  crâniens.  Ils  se  demandent  si  les  travaux  de 
Bourguignon  sur  les  affinités  pathologiques  différentes  de 
certaines  fibres  nerveuses  selon  leurs  chronaxies  ne  per¬ 
mettent  pas  d’interpréter  ce  syndrome. 

Un  nouveau  traitement  de  certaines  affections  neurolo¬ 
giques  chroniques.  —  M.  Boschi  montré,  par  des  projec¬ 
tions,  les  améliorations  qu’il  a  obtenues,  dans  un  certain 
nombre  d’affections  nerveuses  réputées  incurables,  —  telles 
que  la  chorée  de  Huntington  ou  la  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique,  — •  grâce  à  un  traitement  qui  comporte  : 

1°  Des  injections  d’eau  distillée  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens,  qui  déterminent  une  réaction  méningée 
aseptique  ; 

2°  Des  injections  intramusculaires  de  dilutions  faibles 
du  sang  du  malade  dans  la  glycérine. 

Un  cas  de  polyradiculonévrite  aiguë  mortelle.  Etude  ana¬ 
tomique.  —  M.  Alajouanine  montre,  par  des  projections, 
les  lésions  constatées  chez  un  homme  qui  a  été  pris  de  para¬ 
plégie,  puis  de  paialysie  ascendante,  et  qui  est  mort  en 
douze  jours  de  paralysie  respiratoire.  Il  y  avait  hyperalbu- 
minose  massive  du  liquide  céphalo-rachidien.  ■ 

Méningite  séreuse  post-typhique.  —  MM.  .I.-A.  Gravany, 
M.  David  et  H.  Askenasy  rapportent  un  cas  de  méningite 
séreuse  survenue  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde  grave, 
vérifiée  par  la  venticulographie  et  par  l’intervention,  et  très 
améliorée  par  celle-ci. 

11  s’agissait  d’une  femme  de  trente-quatre  ans,  sans  passé 
pathologique,  qui,  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoiïde,  pré¬ 
senta  des  phénomènes  paresthésiques  dans  les  membres  in¬ 
férieurs,  puis  des  crises  convulsives  du  type  bravais-jack- 
sonnien.  Les  crises  cessèrent  et  firent  place  à  un  syndrome 
d’hypertension  intracrânienne  très  marqué,  qui  aboutit 
progressivement  à  un  état  voisin  du  coma'.  L’intervention,!; 
pratiquée  d’urgence,  permit,  en  évacuant  la  collection  li¬ 
quide  située  entre  la  dure-mère  et  le  cerveau,  de  parer  aux;' 
accidents  aigus.  Depuis  l’intervention,  l’opérée  se  com-  ' 
porte  pratiquement  comme  un  sujet  normal. 

Les  auteurs  discutent  le  rôle  de  la  fièvre  typhoïde  dans 
la  production  de  la  méningite  et  insistent  sur  la  nécessité! 
du  traitement  chirurgical  dans  de  tels  cas. 

Tumeur  kystique  du  vermis  et  crise  de  tétanie  décelée! 
par  une  ventriculographie,  —  MM.  Henri  Roger,  Marcel! 
Arnaud  et  André  Jouve  (de  Marseille)  ont  vu  une  ventricu-  ' 
lographie  déclencher  une  crise  de  tétanie  typique  chez  un»' 
enfant  de  treize  ans,  atteint  de  tumeur  kystique  du  cerve-  ' 
let.  Cette  crise  réapparut  quelques  heures  après,  par  l’appo-! 
sition  d’un  lien  élastique  au  cours  d’une  injection  intra-! 
veineuse.  L’anamnèse  retrouve  quatre  à  cinq^épisodes'.ana-! 
logues,  survenus  spontanément  quelques  semaines  aupara-;- 
vant.  Calcémielo,  10.  Parathyroïdes  macroscopiquement  et  ' 
microscopiquement  normales.  Les  auteurs  rattachent  ces 
crises  de  tétanie  aux  poussées  d’hypertension  ventriculaire  il 
qui  comprimaient  les  centres  toniques  encéphalitiques.  Le' 
même  malade  présentait  des  crises  de  a  cerebellar  fits  ». 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Mardi  11  février.  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  président  ; 
Tanon,  Mouquin,  Piédelièvre.  —  M.  Éisenberg.  La  mort 
est-elle  un  remède  licite  de  la  souffrance  ?  —  M.  Bajmoix. 
Lutte  anti-variolique  en  Pologne  et  son  organisation.  — - 
M.  Norbert  Simon.  Etude  critique  du  taudis.  —  M.  Weis- 
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GYNERCENE 


SANDOZ” 

Tarlrate  de  VErgotamine  cristallisée  -  Principe  actif  spécifique  de  l'ergot 

LE  PLUS  PUISSENT  DES  HÉMOSTATIOUES  UTERINS-  INHIBITEUR  DU  SYMPATHIQUE 

_ GOUTTES 


ampouees 

1/2  ce.  à  1  ampoule. 


COMERIMÉS 

1  à  2,  deux  fois  par  jour. 


gouttes 

XV  à  XXX  gouttes,  2  fois  par  jour. 
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NEB.  Valeur  et  fréquence  de  l’hypertension  artérielle  chez 
les  jeunes. 

Mercredi  12  février.  ~  Jury  ;  MM.  Gosset,  président  ; 
Ombrédanne,  Mathieu,  Petit-Dutaillis.  —  M.  Boudbeaux. 
Les  tumeurs  primitives  du  rachis.  Chirurgie  du  corps  verté¬ 
bral.  —  M.  ..Lance.  Les  ostéotomies  sous-trochantériennes 
dans  le  traitement  des  luxations  congénitales  invétérées  de 
la  hanche: 

Jury  :  MM.  Robert  Debré,  président  ;  Lemierre,  Loeper, 
Abrami.  —  M.  Drouleé.  Pseudo-sténose  et  lavage  de  l’es¬ 
tomac  chez  le  nourrisson.  —  M.  Frumusan.  Sur  une  forme 
de  splénopathie  cirrhogène.  La  pirrhose  hypertrophique 
anictérique,  mécanisme  des  hémorragies,  digestives  dans 
les  cirrhoses.  ■  '  ■ 

J.eudi  13  février.  —  Juïy  :  MM.  Bezançon,  président  ; 
Guillain,  Nobécourt,  Gastinel.  —  M.  Marjoeet.  De  la  tho¬ 
racoplastie  complémentaire  des  pneumothorax  partiels. 
—  M.  El  Haïsi.  Souffle  systolique  apexien  et  insuffisance, 
mitrale.  —  M.  Paye.  Les  éléments  du  pronostic  des  paraly¬ 
sies  diphtériques  généralisées  chez  l’enfant. 


LE  piXER  DE  L  UMFIA  EN  LHONNEUR  DE  L  ESPAGNE 
ET  DE  LA  SCIENCE  MÉDICALE  ESPAGNOLE 

J  ai  assisté  à  bien  des  dîners  de  l’UMFIA,  aucun  jusqu’ici 
ne  m’a  paru  atteindre  la  haute  tenue  et  l’intérôt  de  la  très 
brillante  réunion  organisée  lundi  dernier  en  l’honneur  de 
l’Espagne.  Elle  coïncidait  avec  le  26®  anniversaire  de  l’UM- 
FIA.  Vingt-cinq  années'  pendant  lesquelles  on  a  vu  se  dé 
velppper  d’une  façon  prodigieuse  et  bienfaisante,  l’associa¬ 
tion  conçue  un  jour  et  réalisée  par  Dartigues,  Bandelac 
de  Pariente  et  Gaullieur  l’Hardy. 

S.  E.  l’ambassadeur  d’Espagne  présidait.  A  ses  côtés,  le 
professeur  Maranon,  le  grand  Maranon  qui  personnifie  si 
noblement  l’Espagne  actuelle,  puis  le  professeur  Jean  Lé- 
pine,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  Mmes  de 
Cardenas,  Maranon,  Jean  Lépine,  J.-L.  Faure,  Guillain,  S. 
E.  de  Souza  Dahtas,  ambassadeur  du  Brésil,  et  tout  le  corps 
diplomatique^  représentant  à  Paris  les  nations  latines.  Du 
côté  français,  M.  Lucien  Saipt,  ancien  résident  général  du 
Maroc,  M.  Hartmann,  président  de  l’Académie  de  médecine, 
Bf.  Fredet,  président  de  l’Académie  de  chirurgie,  M.  Louis 
Martin,  Directeur  de  l’Institut  Pasteur,  la  plupart  des  pro¬ 
fesseurs  de  la  Faculté  de  Paris,  beaucoup  de  leurs  collègues 
de  province,  d’innombrables  personnalités  du  corps  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris,  et  un  très  grand  nombre  de  dames  très 
élégantes. 

Notre  ami  Molinéry,  secrétaire  général  de  l’UMFIA,  parla 
le  premier  dans  la  forme  académique  et  charmante  qui  est 
là  sienne.  Après  avoir  salué  les  hôtes  de  l’UMFIA  en  ce  25® 
anniversaire,  il  lut  un  télégramrne  de  sympathie  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Madrid. 

Dartigues  se  leva  ensuite,  il  prononça  en  l’honneur  de 
l’Espagne  et  de  ses  médecins  si  hautement  représentée  par  - 
Maranon  un  discours  aussi  brillant  qu’heureux.  Il  souleva 
une  véritable  pvation  .;  lorsqu’il  associa  toutes  les  nations 
méditerranéennes  à  son  éloge  de  PEspagne. 

M.  Bandelac  de  Pariente  lui  succéda  et  donna  lecture 
d’une  lettre  du  professeur  Martinez  Vargas  (de  Barcelone). 
De  cette  lettre  si  cordiale,  je  dois  citer  une  phrase  concer¬ 
nant  Dartigues  :  «  Même  quand  il  parle  avec  passion,  U 
parle  toujours  avec  noblesse  et  élégance,  n 

Puis  M.  Jean  Lépine  qui  s’honore  d’avoir  du  sang  cas¬ 
tillan,  prononça  un  discours  d’une  rare  finesse  et  d’une 
haute  élévation  de  pensée.  On  l’acclama,  et  avec  lui  l’Uni¬ 
versité  de  Lyon,  qu’il  représente  avec  tant  d’éclat. 

M.  Gregorio  Maranon  se  leva  au  milieu  d’une  immen.se 
ovation.  Il  remercia  les  orateurs  précédents  et  fit  une  admi¬ 
rable  conférence,  où  les  médecins  de  tous  les  pays  latins 
trouveraient  certes  matière  à  réflexion. 


Il  parla  de  l’abus  des  publications  hâtives,  déjà  signalé 
-ici  par  Leriche,  de  l’abus  des  congrès,  etc... 

Le  maître  de  l’endocrinologie  montra  qu’il  n’est  pas  seu¬ 
lement  un  savant,  mais  aussi  un  penseur  et  un  homme  d’ac¬ 
tion.  Il  ne  parla  pas  de, son  désintéressement  qui  est  uni¬ 
versellement  connu  et  admiré, 

S.  E.  M.  de  Cardenas,  ambassadeur  d’Espagne,  en  son 
nOm  et  au  nom  de  ses ,  collègues  latins,  remercia  Darti¬ 
gues.  Puis  il  traça  avec  une  remarquable  élégance  le  ta¬ 
bleau  de  la  science  médicale  espagnole.  Il  ne  prit  que  deux 
exemples,  mais  quels  .exemples  :  Ramon  y  Cajàl  et  Gr'e- 
gorio  Maranon. 

Il  était  impossible  de  terminer  d’une  façon  iflus  heu¬ 
reuse  cette  inoubliable  manifestation  de  l’UMFIA. 


VAKIÉTÉS 


LE  XVI®  SALON  DES  MÉDECINS' 

Fort  bien  installé  au  83  du  faubourg  Saint-Honoré,  le 
seizième  Salon  des  Médecins  est  aussi  plein  d’intérêt  que  les 
années  précédentes.  *  ' 

II  y  à  environ  soixante  envois  de  moins  qu’au  dernier 
Salon,  mais  si  le  nombre  des  oeuvres  exposées  est  légère¬ 
ment  réduit,  la  qualité  s’affirme  plus  nettement  encore. 

L’aimable  secrétaire  organisateur  P. -B.  Malet  a  joué  avec 
les  difficultés,  et  réalisé  la  meilleure  présentation  possible 
des  cadres,  socles  et  vitrines. 

Les  paysages,  huile  ou  aquarelle,  dominent,  la  plupart 
sont  excellents. 

Citons,  par  ordre  alphabétique,  les  charmantes  aquarelles 
de  Bouyssou,  de  Bureau  et  de  Dayras,  les  toiles  de  Fraikin, 
celles  si  décoratives  de  Mme  Genet  :  Après  l’Orage,  l’éblouis¬ 
sante  Inondation  de  la  Saône,  et  le  Jour  frisant  entre  au¬ 
tres,  les  marines  évocatrices  de  Lucien  de  Germes,  les  san¬ 
guines  de  Gurlie,  les  paysages  normands  de  Jean  Hallé,  les: 
austères  Vosges  et  Alpes  de  Paul  Karch,  les  larges  paysages 
provençaux  de  Gisèle  Limouzi,  les  vieilles  rues  languedo¬ 
ciennes. de  P.  Malet,  les  pittoresques  toiles  de  Marceron,  la 
bourgade  provençale  d’Andrée  Rolland,  les  paysages  écos-i-i 
sais  de  Rendu  et  les  détrempes  si  décoratives  de  Wilbort. 

Dans  les  autres  genres,  il  faut  voir  au  moins  les  char¬ 
mantes  baigneuses  de  Madeleine  Dehelly,  le  nu  délicat, 
crayon  de  Gilberte  Flandrin,  le  portrait  exposé  par  Geoiges 
Masson,  les  natures  mortes  si  attachait  tes  de  Paul  Darbois, 
et  de  Jean  Morisot,  et  le  grouillant  xvi®  siècle  de  Vicherat..., 
enfin,  les  spirituelles  illustrations  des  fameux  sonnets  du  T)’’’ 
Camuzet  par  Touchet. 

La  sculpture  est  peu  nombreuse,  mais  quel  régal  !  il  me 
suffit  de  nommer  Jean  Brouardel,  Villandre,  J.  Malet,  Fo-: 
rel  et  Papillaud. 

,  La  reliure  tient  une  place  importante,  citons  Germaine 
Godard,  Roger  Doubrère,  tous  deux  si  variés,  Simone  Le 
Filliatre  dont  les  reliures  sont  sobres  et  élégantes,  Suzanne 
Moin'qau  si  décorative,  Geneviève  Senlecq,  si  originale. 

La  section  de  photographie  contient  surtout  des  évoca¬ 
tions  inattendues  de  paysages  souvent  compliqués,  ma:.? 
toujours  curieux,  des  effets  fugitifs...  Bussillet,  Caussade, 
Gamart,  Marceron  et  Séjournet  y  brillent,  Wilbort  expose 
un  Naples  et  le  Vésuve  impressionnant. 

Enfin,  une  section  nouvelle  est  consacrée  à  l’art  dans  la 
presse  médicale  :  six  exposants,  six  manières  différentes;; 
chacune  parfaite  en  son  genre,  il  convient  de  les  énumérer 
seulement  :  Art  et  Médecine,  Pallas,  Esculape,  Chanteclair, 
Orientation  médicale  et  Méditerranéa  Médical.  r.  l.  s. 


Le  Directeur-gérant  :  Dî  François  Le  Sourd. 


paris,  —  soc.  OÉN.  D’IMPRIMERIE  ET  D'ÉDITION,  17,  RUE  CASSETTE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


203 


jQ9«  année. 


-.N”  12,  8  février  1936. 


S'incorpore  inlimemenl  au  contenu'  inlestinal: 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  Spasmes. 

INDICATIONS;  Toutes. formes  de  consfipation  ef 
à  tout  âge.  —  Paresse  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse  et  pendant  la  période  de  lactation. 
'Atonie  intestinale  des  vieillards. 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 

LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS 
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FARINES  MALTEES  JAMMET 


d.e  la.  Société  ci '.A.lim.èntati02i  diététiocvie 

RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS  JJÙme/dat/ûn 


^  RIZINE^ 
ARKSTOSE 

i  base  de  farine  maltÉe  de  blé  et  d'avoine 

CÉRÉMA  LTINE 


Farines  légères 


GRAMENOSE 


,  blé,  orge. 


Farines  plus  substantielles 

A VENOSE 


CASTANOSE 

e  de  farine  de  châtaignes  maitéi 

LEIVTILOSE 


:  lentilles  maltée 


BLÉOSE 

Blé  préparé  et  malté 

CACAOS,  MALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

Usine  et  Laboratoires  a  LEVALLOIS-PERRET.  -  Brochure  et  Échantillons  sur  demande 


Etablissements  UAMMET  Rue  de  Mi  rom  es  nil,  47,  Pari  s. 


IHECECSEKgE 

ARSENOS-SOLVANT 


ADOPTÉS  PAR^^LES  HOPITAUX 


EKTOPHANOL 

Sels  de  Lithium  de  l’Acide  Phenylquinoleine  Carbonique 
Indications  ;  Rhumatismes  musculaires  ou  articulaires,  aigûs  ou  chroniques.  Goutte,  Sciatique,  Lumbago,  etc, 

Laboratoires  de  Biochimie  Médicale  Ch.  DESGREZ,  D'  en  Ph*',  t9-2i,  rue  Van-Loo,  Paris  xvi'  —  Tél.  Auteuil  26-62 


Traitement  du  Parasitisme  intestinal 

par  les  Pyréthrines  (du  pyréthre) 

(  C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923 
<  C.  R.  Acad.  .  Médecine,  24-4  1928 
(  C.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928 


CHRYSEHINE 

Pyréthrines  Carteret 


AUCUNE  TOXICITÉ 
SANS  CONTRE-INDICATION 

ASCARIS,  OXrURES  ET  TOUS  HELMINTHES  OU  PROTOZOAIRES  =  cent  cinquante  goutte,  ou  tro 
TRICHOCÈPHALES  ET  TÆNIAS  =  trois  cents  gouttes  ou  douze  perles  glutinisées  par  jour. 

Pour  les  snfsnts,  abaisser  ses  doses  suivant  l’âge  en  commenç 


|P  ERLES 


IgquttesI 

ies  par  jour. 


Gchanüllons  et  Lttiérature  :  LABORATOIRES  CARTERET,  i5,  rue  d'Argenteuil,  PARIS. 


.y 
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»nao  s'ans  frais  dans  tons  les  bureaux  de  poste. 

/i 

1 

_ ^ 

i  ETRANGER 

/ .  V,..-  ^i'aya  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  66  francs. 

■  V  Tous  les  autres  pays  75  francs. 

^ ^ ^ - 

SOMMAIRE 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ou¬ 
verture  de  ces  concours. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 
Réflexions  sur  la  chirurgie  des  parathyroïdes  et  sur  les  maladies 
d'origine  paralhyroidienne,  par  M.  le  professeur  R.  Lbriche  (de 
Strasbourg).  .  - 

X®  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (suite),  par  M.  R.  Beckers. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  biologie. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
Assistance  médicale  gratuite.  —  Honoraires. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  I.  INTERNAT 
Asthme.  Signes,  diagnostic,  traitement  (suite). 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


INFORMATIONS 

HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DB  CHIRUBGIBN  DES  HÔPI¬ 
TAUX  (admissibilité).  -  Candidats  ;  MM.  Audouin.  Baumann, 
Billet,  Cordiér,  Gouvelaire,  Dreyfus-le-Foyer,  Dufour,  Gé- 
rard-Marchant,  Gosset  (Jean),  Guillot,  Hepp,  Lecœur,  Lon¬ 
guet,  Padovani,  Patel,  Petit,  Rudler,  Sauvage,  Vuillième, 
Zagdoun. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  7  février. 

: — ■  Questions  données  :  «  Symptômes  et  diagnostic  des  en¬ 
docardites  rhumatismales  (maladie  de  Bouillaud).  Les 
■  Abcès  aigus  du  sein.  » 

MM  Cahuet,  20,5;  Motte,  20,1  ;  Dubois,  24,3  ;  Daverne, 

18,5;  Marre,  19,5;  Israël,  21,1;  Tardieu,  23,3:  Villey-Des- 
meserets,  21,5;  Sénéchal  (André),  19,1 ,  Toulouse,  13,;i. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  B,ennbs.  —  Un  coucours  pour 
l’emploi  de  professeur  suppléant  de  physique  médicale  à 
l’Ecole'dè.  plein  exercice  de  médecine  , et  de  pharmacie  de 
Bennes  s’ouvrira  lé  lundi  26  octôbre  1936  devant  la  Faculté 
de  médecine  de  l’Université  de  Paris. 

—  Deux  concours,  l’un  pour  l’emploi  de  professeur  sup¬ 
pléant  dè  ctfimie,’l’auQ’eipour,F-empioi,-de  professeur  sup 
:  plqantde  pharàïacië  êt  miàti^  médicale  à  .î’FcoIe  dç  plein 
'.  exercice  de  médeeineut  de  pTbarraaciè  de-Rennes,  s’ouvriropt 
le;.lundi26  octojjre  19_36_  devant  la  Faculté. de  pharmacie  de 
l’Université  de  Paris, 


CONSEIL  SUPÉRIEUR  DE  L  INSTRUCTION  PUBLIQUE.  — 

MM.  Charléty  et  E.  Picard  sont  nommés  vice-présidents 
pour  1936.  M.  Cavalier,  directeur  de  l’enseignement  supé¬ 
rieur,  est  nommé  secrétaire. 

GUERRE.  —  La  Commission  supérieure  consultative  d'hy¬ 
giène  et  d'épidémiologie  militaires,  pour  1936,  est  placée 
sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Louis  Martin,  directeur 
de  l’Institut  Pasteur. 

_ Le  Conseil  supérieur  de  surveillance  des  eaux  est  placé 

sous  la  présidence  du  médecin  général  inspecteur  Vincent, 
membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine,  profes¬ 
seur  au  Collège  de  France,  ancien  inspecteur  des  services 
d’hygiène  et  d’épidémiologie  de  l’armée. 

—  Le  médecin-colonel  Péloquin,  sous-directeur  du  Service 
de  santé  de  la  5"  région,  est  nommé  directeur  par  intérim  dn 
Service  de  santé  de  la  3'  région,  à  Rouen. 

COLLÈGE  DE  FRANCE.  —  M.  le  professcur  René  Leriche 
(de  Strasbourg),  chargé  de  la  suppléance  de  M.  le  professeur 
Charles  Nicolle  dans  la  chaire  de  médecine  du  Collège  de 
France,  commencera  son  cours  le  vendredi  14  février,  à 
6  h.  du  soir;  il  le  continuera  le  samedi  15,  à  la  même  heure, 
et  les  semaines  suivantes,  aux  mêmes  jours  et  mêmes  heures. 

Sujet  du  cours  :  La  chirurgie  de  la  douleur. 

asiles  publics  d-aliénés.  —  Un  poste  de  médecin  direct 
teure.-t  vacaiil  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Vauclaire  (Dor¬ 
dogne),  par  suite  de  la  nomiiialion  de  M.  le  docteui  Bnau  à 
l’asile  publie  d’aliénés  de  Clermont  (Oise). 
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—  Un  poste  de  médecin  directeur  est  vacant  à  Tasile 
public  d’aliénés  de  Mont-de-Marsan  (Landes),  par  suite  de  la 
mise  à  la  retraite  de  M.  le  docteur  Mahon. 

LIGUE  FRANÇAISE  CONTRE  LE  RHUMATISME.  (Secrétariat  : 
2,  rue  Guynemer,  Paris  (VP),  La'  prochaine  réunion  cli¬ 
nique  de  la  Ligue  française  contre  le  rhumatisme  aura  lieu 
le  mercredi  19  février  lOiiO;  à  tO  h.  du  matin,  dans  le  ser¬ 
vice  du  docteur  Mathieu-Pierre  \A'cil,  à  Thôpilal  Saint- 
Antoine  (rue  Saint  Antoine). 

Pour  tous  renseigneménts,  s’adresser  au  secrétariat  de  la 
Ligue,  2,  rue  Guynemer,  Paris  (VP). 

LES  PROTESTATIONS  CONTRE  LE  RELÈVEMENT  DES 
DROITS  UNIVERSITAIRES.  —  On  annonce  que  les  étudiants 
de  plusieurs  facultés  de  province  ont  décidé  de  faire  grève 
les  11  et  12  février  pour  protester  contre  l’augmentation  des 
droits  universitaires. 

LE  NOUVEL  HÔTEL  DE  LA  CONFÉDÉRATION  DES  SYNDICATS 
MÉiDiCAUX  FRANÇAIS.  —  Ij’Ùôtel  Chambon,  96,  rue  du  Clier- 
che-Midi,  étant  devenu  insuffisant  à  la  suite  du  développer 
ment  des  services,  la  Confédération  vient  de  décider  l’achat 
de  l’Hôtel  de  Juigné,  60,  boulevard  de  la  Tour-Maubourg. 
Ce  sera,  ainsi  que  l’écrit  notre  collègue  Jayle  dans  la  Presse 
médicale,  le  ministère  privé  delà  médecine. 

sKi-CLUH  MÉDICAL  DE  FRANCE.  —  La  première  manifes¬ 
tation  du  Ski-club  médical  de  France  vient  d’avoir  lieu  au 
Mont-Revard. 

La  coupe  du  docteur  Débat  a  été  gagnée  par  le  docteur 
Berthier  (de  Royal);  second  :  le  docteur  Petit  (de  Royal); 
troisième  :  le  docteur  Mathieu  de  Fossey  (de  Vichy);  qua¬ 
trième  :  le  docteur  Terray  (d’Aix-les-Bains). 

L’épreuve  de  dames  a  été  gagnée  par  M“*  Berthier  (de 
Royat). 

L’épreuve  junior  par  M.  Gatellier  fils  (de  Paris). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avous  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Paul  Duquennoy  (de  Tourcoing). 

—  Nous  apprenons  aussi  la  mort  de  M.  Emile  Logeais, 
pharmacien,  décédé  à  Paris,  à  l’âge  de  81  ans.  Nous  adres¬ 
sons  à  ses  fils  et  gendre,  le  docteur  Pierre  Logeais,  M.  Jac¬ 
ques  Logeais  et  M.  Henri  Paillusseau,  directeurs  des  Labora¬ 
toires  Logeais,  nos  sincères  condoléances. 


A  PROPOS  DU  CONSEIL  SUPÉRIEUR  DE  L’INSTRUCTION 
PUBLIQUE 

Le  Conseil  supérieur,  qui  est  actuellement  en  session,  a. 
été  saisi  d’un  projet  de  statut  des  agrégés,  chefs  de  tra¬ 
vaux,  etc.... 

Pour  ces  derniers,  il  est  prévu  que  pourraient  être  nom¬ 
més  dans  les  Facultés  de  inédecine  des  chefs  de  travaux 
non  docteurs  en  médecine. 

Ce  projet  soulève  une  vive  émotion  dans  les  milieux  mé¬ 
dicaux.  La  Confédération  des  Syndicats  médicaux,  le  Syn¬ 
dicat  des  médecins  de  la  Seine,  l’Association  corporative 
des'  étudiants  en  médecine  se  sont  inquiétés  de  cette  grave 
question  sur  laquelle  nous  reviendrons. 


HP  Congrès  International  de  Pathologie  Comparée. 
(Athènes,  15-18  avril  1936.)  —  Le  HP  Congrès  Internatio¬ 
nal  de  Pathologie  comparée,  dont  le  but-  ést  exclusivement 
scientifique,  s’occupera  no'U  seulement  des  maladies  com¬ 
munes  à  l’homme  et  aux  animaux  dans  toute  la  série,  mais 
aussi  des  rapports  pouvant  exister-  entre  les  maladies  des 
différeiites  espèces. 
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IT  s 'occupera  également  de  pathologie  végétale  et  des  re¬ 
lations  possibles  entre  certaines  maladies  des  plantes  et  cel¬ 
les  des  animaux.  La  Section  de  Pathologie  végétale  ne  trai¬ 
tera  qu’une  seule  question,  celle  de  rimmunité  cliez  les  vé¬ 
gétaux.  ■ 

Bureau  du  Congrès.  —  MM.  les  profes.seurs  W;  Bensis, 
Président  ;  A.  Aravantinos,  M.  Georgopoulos,  R.  Krimhas, 
D.  Petrides,  M.  Sakorrafos,  Vice-Présidents  ;  -A..  Coilouriis, 
Secrétaire  général;  les  docteurs  Tzortzakis,  Secrétaire  ad¬ 
joint  ;  D.  Liaros  et  E.  Matheakis,  Secrétaires'  admini-,|ra- 
tifs  ;  M.  le  professeur  A-.  Gouttas,  Trésorier  ;  M.  G.  Nonis, 
Trésorier  adjoint. 

Renseignements.  —  Pour  tous  renseignements  concer¬ 
nant  le  Congrès,  le  voyage,  la  croisière  organisée,  lès  hô¬ 
tels,  etc...,  s’adresser  sans  retard  aü  Secrétaire  général, 
M.  le  docteur  Ant.  Codounis,  professeur  agrégé,  Club  Uni¬ 
versitaire,  15,  rue  Hippocrate,  à  Athènes  (Grèce). 

Les  Journées  médicales  de  Bruxelles  (XV*  session)  se 
tiendront  à  l’Université  libre  de  Bruxelles,  du  20  au  24 
juin  1936,  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le  profes¬ 
seur  Robert  Danis. 

Poui’  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Bec¬ 
kers,  Secrétaire  général,  141,  rue  Belliard,  Bruxelles. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAHIS 

THESES 

Vendredi  14-  février.  —  Jury  :  MM.  Fiessinger,  président  ; 
Harvier,  Alajouanine,  Moreau.  —  M.  Boudin.  Les  pôlyra- 
diculonévrites  généralisées  avec  dissociation  albumino-en- 
tologique.  Etude  anatomo-clinique.  —  M.  Ohuiz  y  Rayés. 
Le  domaine  clinique  de  la  poliomyélite  et  son  traitement 
spécifique. 


Pallas  (1)  . 

La  cinquième  livraison  de  Pallas  vient  de  paraître.  On  y 
lira  une  étude  historique,  du  plus  haut  intérêt,  de  M.  Aben- 
Sour,  sur  un  médecin  diplomate,  le  docteur  Conneau,  mé¬ 
decin  et  ami  de  Napoléon  III.  Puis  un  article  pittoresque 
du  docteur  Crinon  :  Eloge  de  la  Truculence.  M.  Chris-, 
tion  de  Caters  nous  fait  visiter  ensuite  l’admirable 
Faculté  de  médecine  de  Coïmbre.  On  trouvera  encore  Une 
enquête  sur  le  tempérament  chirurgical,  avec  les  répônses 
de  MM.  Lambret,  Okinczyc,  Diamant-Berger...  Arrêtons- 
nous,  non  sans  mentionner  l’article  de  M.  Sehtenac  sur  la 
parade  des  soldats  de  plomb  du  docteur  Groc,  le  Dialogue, 
des  morts,  etc...  , 

La  présentation  artistique  du  numéro  est  hors'  de*  pair  ; 
la  mise  en  pages,  très  remarquable,  fait  grand  honneur  a 
Crinon.  C’est  l’œuvre  d’un  très  grand  journaliste,  qui 
n’ignore  aucune  des  finesses  du  métier. 


(1;  Pallas,  iii,  boulevard  Magenta,  Paris. 
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LABORATOIRE  NATIVELLE 

27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  15 

NATIBAlNE 

NATIVELLE 

ASSOCIATION 

1/3 

DIGITALINE  NATIVELLE 
2/3 

OUABAÏNE  ARNAUD 


LA  NATIBAÏNE  NATIVELLE  est  la  seule  association 
des  deux  glucosides  connus  et  appréciés  :  la  DIGITALINE 
NATIVELLE,  employée  par  tous  les  Praticiens,  et 
rOUABAÏNE  ARNAUD,  qui  est  le  seul  produit  extrait 
du  Strophantus  Gratus  ayant  servi  aux  essais  cliniques 
publiés  par  les  Professeurs  et  les  Docteurs  :  Vaquez  et 
Lutembacher,  Clerc,  Aubertin,  Lian,  Laubry  et  Pezzi,  etc. 


FORMES 

Solution  au  millième 
Ampoules  à  3/10  de  milligramme 
pour  injections  intraveineuses 
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ET  CONSTANTE 

I  à  6  comprimés  par  jour 
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Commencer  par  deux  comprimés 
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(Sédobrol  Poiliculiné) 
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REFLEXIONS  SUR  LA  CHIRURGIE 
DES  parathyroïdes 
ET  SUR  LES  MALADIES  D’ORIGINE 
PARATHVROIDIENNE  ‘ 


Par  M.  R.  LERIGHE, 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  Strasbourg. 

Mon  ami  Braine  ayant  bien  voulu,  dans  son  rap¬ 
port  donner  asile  à  la  statistique  des  opérations  para- 
îhYrôidiennes  faites  à  la  Clinique  Chirurgicale  A  de 
Strasbourg,  je  me  bornerai  à  donner  quelques  indi¬ 
cations  sur  la  chirurgie  des  parathyroïdes,  telle  que 
ie  la  vois  maintenant  après  l’expérience  des  35  ope¬ 
rations  que  nous  avons  faites,  Jung  et  moi. 


REMARQUES  TECHNIQUES 


Généralement,  je  fais  une  incision  transversale  et 
prépare  la  région  rétro-lobaire,  de  façon  à  bien  voir 
l’épanouissement  des  branches  de  la  thyroïdienne  in¬ 
férieure,  où  je  cherche  la  glande.  ^ 

Au  début,  il  m’est  arrivé  de  me  tromper  et  de  n  en¬ 
lever  que  de  la  graisse  ou  un  lobule  thyroïdien,  et  de 
ne  reconnaître  mon  erreur  qu’après  l’examen  histolo- 


gique.  -  ,  .  ,  . 

C’est  ce  qui  m’a  conduit  à  systématiser  la  re¬ 
section  du  segment  d’épanouissement  de  la  thyroï¬ 
dienne  inférieure,  pour  avoir  au  moins  un  effet  d  is¬ 
chémie  sur  le  tissu  parathyroïdien. 

On  a  dit  tout  théoriquement  que  cela  ne  pouvait 
rien  faire.  Cependant,  sur  l’animal,  on  obtient  ainsi 
des  zoiies  de  nécrose  dans  les  parathyroïdes  inférieri- 
res,  et  chez  l’homme,  nous  avons  eu,  Jung  et  moi, 
des  effets  thérapeutiques  avec  chute  de  la  calcémie, 
effets  qui  persistent  après  des  années. 

Je  ne  dis  pas  que  la  ligature  artérielle  soit  le  pro¬ 
cédé  de.  choix  de  la  chirurgie  parathyroïdienne.  C’est 
un  procédé  de  sécurité  pour  le  cas  où  l’on  doute  de 
la  valeur  physiologique  de  ce  que  1  on  a  enlevé.  Le 
procédé  évite  de  faire  coup  nul,  ce  qui  est  profondé¬ 
ment  désagréable. 

11  est  d’ailleurs  certain  que,  plus  l’expérience  croît, 
moins  cette  précaution  est  nécessaire.  Et  dans  mes 
dernières  opérations,  je  n’ai  jamais  manqué  les  para¬ 


thyroïdes. 

A  ce  sujet,  il  serait  souhaitable  que  la  littérature 
chirurgicale  se  débarrasse  des  observations  ou  il  y  a 
eu  coup  nul,  ce  qui  n’a  pas  été  fait  jusqu’ici.  Maintes 
statistiques  prétendent  exprimer  en  pourcentage  les 
résultats  de  la  chirurgie  parathyroïdienne  en  addition¬ 
nant  des  observations  où  les  parathyroïdes  sont  res¬ 
tées  en  place  avec  celles  où  elles  Ont  été  enlevées,  ce 
qui  fait  uné  assez  singulière  statistique. 

A  cause  de  cela,  ce  sont,  comme  le  disait  Braine,  les 
observations  bien  suivies  plus  que  les  gros  chiffres 
qui  permettront  dans  l’avenir  de  juger  des  résnltats. 
de  la  ohirurgie  parathyroïdienne. 

{i) .  ÇoiQ'inunic'alion  faite  aiï  Cpngr^  mïernatknial  de  Ghirtir-  ^ 
gi'e.  Le  Caire,  2  janvier  11^36.  ... 


Dan^;  l’ordre  technique  encore,  je  voudrais  dire  un 
mol  des  récurrenis.  On  en  parle  rarement  11  y  a  ce- 
pemlanl  dos  ca.  de  pariilysie  récurrentielle  post-ope- 
ratoiro.  Sm'35.cas,  j’en'.ai-eù  deux. 

L'un  vaut  d'être  rapporté.  ' 

J'interviens  pour  un  syndrome  de  Raynaud,  avec 
hvpercalcémie  forte,  et  dépôts  calcaires  sous  la  peau- 
J’enlève  à  droite  et  à  gau.che  deux  Jobules  qm  me  pa¬ 
raissent  para  thyro'idiens.  Tout  se  passe  bien.  Mais  j  ai 
dn  mettre  une  ligature  sur  une  ârtériole  à  droite.  I.e 
soir,  je  trouve  la  malade  avec  une  voix  bitonale.  L  exa¬ 
men  larvngoscopique  montre  une  paralysie  récurren¬ 
tielle.  R’ étude  histologique  des  pièces  enlevées  dit  : 
graisse  et  lobule  thyroïdien,  donc  résultat  thérapeu¬ 
tique  nul,  et  adjonciion  d’une  paralysie  récurrentielle 
fâcheuse  sur  une  religieuse  qui  dirige  le  choeur  de  son 
couvent  I  Au  T  jour,  je  rouvre  le  cou,  et  je  trouve  a 
droite  le  récurrent  pincé  dans  la  ligature  signalée.  Le 
fil  est  enlevé.  Un  sillon  de  striction  reste  sur  le  nerf. 
Je  fais  une  double  sympathectomie  périhumérale.  Le 
Raynaud  rétrocède.  Mais  la,  paralysie  récurrentielle 
dure  trois  mois. 

Dans  un  autre  cas,  elle  n’a  pas  non  plus  été  du¬ 
rable,  mais  elle  a  persisté  près  de  six  mois.  - 


Autre  chosè  :  quand  on'  enlève  des  parathyro'ïdes, 
combien  faut-il  en  enlever  ?  Je  crois  qu’il  est  dange¬ 
reux  d’en  enlever  plus  de  deux.  Peut-être  l’ablation 
d’une  seule  est-elle  suffisante  .»  C’est  un  problème  très 
important  qui  n’a  jamais  été  réellement  abordé.  Il 
mériterait  de  l’être  cependant. 


INDICATIONS 

Dans  le  Recklinghausen,  nous  sommes  d’accord 
avec  Mandl,  malgré  les  incertitudes  qui  persistent  sur 
l’origine  première  des  accidents...  Je  serais  assez  parti¬ 
san  de  la  théorie  d’Erdheim,  et  crois  l’adénome  secon¬ 
daire,  mais  à  rôle  efficient.  , 

Pour  la  polyarthrite  ankylosante,  il  est  encore  im¬ 
possible  de  dire  ce  que  la  parathyroïdectomie  vaut 
réellement  et  si  elle  peut,  précocement  faite,  guéru 
définitivement  la  maladie.  Mais  je  pense  qu  il  faut 
,  continuer,  en  opérant  dès  que -ffbssible,  car  le  nombre 

:  grandit  des  beaux  résultats. 

Pour  la  sclérodermie,  je,  serai  très  affirmatif  :  je 
crois  que  cette  maladie  n’est  que  l’expression  cutanée 
d’un  hyperparathyroïdisme  qui  lyse  le  squelette,  et 
d’une  hvpercalcie  conjonctive.  La  peau  et  de  nom¬ 
breux  organes  ont  alors  une  charge  calcique  anormale, 
et  le  squelette  est  raréfié.  Nos  recherches  avec  Jung 
établissent,  comme  celles  de  Selye,  qu’expérimentale- 
ment,  on  peut  réaliser  la  sclérodermie  avec  le  para- 
thormone. 

Quelle  est  donc  la  maladie  endocrinienne  que  1  on 
peut  ainsi  reproduire  à  volonté  ? 

En  tout  cas  les  résultats  thérapeutiques  sont  souvent 
éclatants.,  .  , 

;  Dans  les  cas  de  début,  et  dans  les  sclérodermies  en 
^bandes,  les  opérations  sympathiques  donnent  des  ré- 
isultats  à'onnants,  Nous  en  avdnSj  Eo'ntaine  et  mol,  qùi 
se  maintiennent  au  bout  de  dix  ans,  dç  telle  façon 
que  l’dn  péut  parler  de  g’uériadn  complète. 
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Mais  quand  il  s’agit  de  formes  diffuses,  de  formes 
rapidement  évolutives,  la  parathyroïdectomie  n’est 
pas  seulement  utile,  elle  est  nécessaire.  Je  la  combine 
d’habitude  avec  les  opérations  sympathiques. 

Dans  des  cas  où  j’ai  cru  pouvoir  m’en  passer,  j’ai  vu 
la  maladie  rétrocéder  aux  mains,  aux  pieds,  à  la  face, 
c’est-à-dire  dans  les  territoires  d’action  des  opérations 
sympathiques  pratiquées,  mais  continuer  sur  le  thorax 
et  sur  le  ventre. 

Je  conseille  donc,  pour  les  sclérodermies  graves,  les 
seules  que  voient  les  chirxirgiens  actuellement,  la  com¬ 
binaison  :  parathyroïdectomie-sympathique,  dont  les 
effets  s’additionnent. 

On  s’étonnera  peut-être  de  ce  conseil,  en  pensant 
qu’il  fait  preuve  de  peu  de  foi  dans  la  parathyroïdec¬ 
tomie.  Mais  on  aura  tort.  J’ai  dit  depuis  longtemps 
que  dans  la  sclérodermie,  il  y  avait  des  lésions  vascu¬ 
laires  du  type  vaso-constrictif,  de  petites  oblitéra¬ 
tions  périphériques.  A  cause  de  cela,  les  sympathecto¬ 
mies  sont  des  adjuvants  nécessaires.  L’opinion  que 
j’ai  soutenue  en  1930  de  l’identité  qualitative  des  réac¬ 
tions  qui  suivent  parathyroïdectomie  et  sympathecto¬ 
mie,  vient  de  trouver  son  explication  dans  les  recher¬ 
ches  de  Fines,  qu’a  divulguées  Laruelle  :  les  ablations 
des  glandes  à  sécrétion  interne  ont  toujours  des  ré¬ 
percussions  sur  le  névraxe  végétatif  et  sur  les  gan¬ 
glions  paravertébraux  et  préviscéraux.  On  sait  que  la 
parathyroïde  renferme  des  corpuscules  de  Vater-Vac- 
cini,  et  que  quand  on  enlève  là  glande,  on  fait  du 
même  coup  une  neurectomie  qu’influencent  les  gan¬ 
glions  cervicaux.  Je  pense  que  dans  les  cas  sévères, 
il  y  a  avantage  à  additionner  les  effets,  et  que  le  trai¬ 
tement  de  la  sclérodermie  doit  être  neuro-endocri¬ 
nien. 

On  a  objecté  à  la  chirurgie  parathyroïdienne,  dans 
la  sclérodermie  et  dans  la  polyarthrite,  l’absence  ha-, 
bituelle  de  lésions  histologiques  des  parathyroïdes. 
L’idée  de  la  chirurgie  physiologique,  de  la  chirurgie  à 
viséè  fonctionnelle,  heurte  encore  beaucoup  d’esprits. 
Et  cependant,  ne  sait-on  pas  que,  dans  le  diabète,  il 
n’y  a  pas  de  lésions  pancréatiques  décelables  dans  les 
deux  tiers  des  cas  ? 

Par  ailleurs,  les  résultats  thérapeutiques  sont  là  qui 
ont  bien  quelque  signification. 

D’autre  part,  nous  savons  que  les  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  se  commandent  les  unes  les  autres,  qu’el¬ 
les  ont  des  synergies  fonctionnelles,  et  que  telle  ou 
telle  glande  peut  être  troublée  par  ricochet  dans  son 
fonctionnement  sans  être  modifiée  dans  sa  structure 
anatomique.  Cela  doit  nous  encourager  à  persister  en 
attendant  de  savoir  distinguer  le  premier  moteur  d’une 
pathologie  en  cascades. 


DE  L’AVENIR  DE  LA  CHIRURGIE 
DES  parathyroïdes 

Je  voudrais,  pour  finir,  examiner  fauenir -gf  la  si¬ 
gnification  de  la  chirurgie  des  parathyroïdes  dont  j’ai 
déjà  parlé  en  1932  dans  la  Presse  Médicale  (1). 


■(1) '-L’a venir  et  la  signification  de  la  oliirurgîe  dfes  pai-ath-sToï- 
de-s,,  Prëm  rrcM.  j  90  fuilia  WêZ-,  SB.'  ’  ’  '  ’  ■  '  "  ■  ■ 


Et  je  dédie  ces  quelques  phrases,  à  la  .niémoire  de 
Oppel,  dont  nous  devons  nous  rappeler,  le  nom  au¬ 
jourd’hui.  ,  _ 

On  aurait  tort  de  croire  que  le  but  de  la  chirurgie 
des  parathyroïdes  est  simplement  d’enlever  quelques, 
adénomes  dans  la  maladie  de  Recklinghausen,  ou 
quelques  parathyroïdes,  modifiées  ou  non,  dans  la 
sclérodermie  ou  dans  la  polyarthrite  ankylosante.  ■ 
Sans  doute,  c’est  ce  qu’elle  a  fait  jusqu’ici  dans 
une  phase  de  tâtonnement  et  d’orientation. 

Mais,  dans  la  réalité,  c’est  autrement  que  nous  de¬ 
vons  la  concevoir  désormais.  ' 

Je  disais  en  1932  que  nous  devions  la  comprendre 
comme  une  chirurgie  du  tissu  conjonctif.  Je  pense, 
toujours  ainsi,  mais  j’irai  aujourd’hui  plus  loin  qu’if 
y  a  4  ans.  .  ,  , 

Nous  devons  comprendre  que,  par  la  chinlrgie  des 
parathyroïdes,  nous  inaugurons  un  nouveau  départe¬ 
ment  de  la  chirurgie^  la  chirurgie  physiologique  des 
grands  cycles  chimiques  de  l’organiskie,  une  chirur¬ 
gie  qui  existera  certainernent  un  jour,  mais  dont,  pour, 
l’instant,-  nous  ne  pouvons  essayer  que  ce  qui  a  trait 
au  cycle  du  calcium,  parce  que,  là,  nous  connaissons 
avec  certitude  l’organe  régulateur. 


Le  cycle  du  calcium  n’est  pas  simple. 

Un  homme  de  70  kgs,  se  nourrissant  normalement,, 
absorbe  par  jour,  en  moyenne,  un  gramme  de  cal¬ 
cium.  Mais  ce  calcium  alimentaire  est  presque  tota¬ 
lement  éliminé  par  les  urines  et  par  les  fèces.  Cepen-- 
dant,  l’équilibi’e  de  la  vie  organique  exige  que  le  mi¬ 
lieu  intérieur  en  ait  un  taux  constant.  Il  faut  que  le' 
sérum  sanguin  en  ait  continuellement  environ  9  à 
10  milligrammes  pour  100.  La  permanence  de  ce  taux,- 
constamment  maintenu  chez  l’homme  normal,  est  as¬ 
surée  par  une  incessante  prise  au  squelette,  qui  se  fait: 
sous  l’action  de  l’hormone  parathyroïdienne.  > 

O’est  donc  avant  tout  l’hormone  parathyroïdienne 
qui  règle  en  somme  le  sort  du  cycle  calcique. 

Dès  lors,  le  problème,  qui  s’offre  à  la  chirurgie  pa¬ 
rathyroïdienne  est  d’analyser  méthodiquement  ce  qui 
,peut  résulter  d’un  trouble  dans  la  régulation  de  la^ 
prise  calcique  au  squelette,  et  de  chercher  à  en  corri¬ 
ger  les  aberrations. 

C’est  avant  tout  Un  problème  de  pathologie  expéri¬ 
mentale,  auquel  devra  s’adjoindre  secondairement  un 
problème  de, clinique.  Le  problème  thérapeutique  ne’ 
viendra  qu’ après. 

Je  pense  que  le  problème  de  pathologie  expérimen¬ 
tale  doit  venir  en  premier  lieu. 

C’est  lui  seul,  en  effet,  qui  peut  nous  éclairer  et’ 
nous  faire  -comprendre  des  faits  que  l’on  observe  de¬ 
puis  longtemps,  mais  que  l’on  ne  comprend  pas,  faute 
de  ligne  directrice. 

Jusqu’ici,  dans  la  médecine,  on  a  généralement 
marché  en  sens  inverse.  On  est  allé  de  la  clinique  à 
l’analyse  pathogénique.  On  peut  penser  que  désor-- 
mais,'  de  plus  en  plus,  c’est  en  sens  inverse  que  l’on  ' 
travaillera.  On  ira  du  plan  physiologique  au  plan  -cli¬ 
nique,  parce  qTie.-ains-î,  la  tâche  sera  plus  simple  .ët 
plus  dlaire^  '  , .  T'.,  -  .à 
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GAZETTE  DES  HOPITÀtjX 


-'funff  et  moi  avons  essayé  dans  cet  esprit  de  partir 
de' rHyperparathyroïdisme  expérimental,  et  de  voir 
f-e  au’il  nous  apprend.  .  .  ' 

'  Avec  la  parathormojie  de  Collipj  on  peut  obtenir  ai 
^éüieiit  lès  symptômes  suivants  ; 

^  ^  Une  décalcification  des  os,  commençant  par  e 
tifesu- spongieux,  et  par  la  bordure  du  canal  medul- 

*“o!.Des  modificatioift  consécutives  de  la  teneur  du 
sang  en  calcium  et  en  phosphore,  qui  ont  bientôt  pour 

‘^^g^D^s^calcifications  métastatiques  plus  ou  moins 
-^.Valisées  que  l’on  trouve  dans  la  peau,  dans  le 
myocarde,  dans  les  artères,  dans  les  reins,  dans  les 
Snons,  dans  l’estomac,  dans  les  ganglions  lympha- 
Lues  —  mais  qui  sont  plus  particulièrement  fi  e- 
qintes  dans  la  peau,  dans  le  myocarde  et  les  arteres 
’  J  Des  modifications  de  la  teneur,  des  urines  qp  cal¬ 
cium  et  en  phosphore  -- 

d’une  néphrite  plus  ou  moins  intense,  et  d  une  lithiase 

rénale.  . 

Ces  différents  éléments  se  groupent  en  ü'ois  types 
évolutifs  :  le  suraigu,  rapidement  mortel,  1  aip  et  le 
chronique,  tous  trois  faits  des  memes  éléments. 

Il  n’y  a  entre  eux  qu’une  différence  essentielle, 
c’est  que  dans  l’hyperparathyroïdisme  qui  dure,  1  or¬ 
ganisme  se  met  hientôt  en  état  d  équilibré  et  coiiige 
la  déviation  calcique.  Par  suite,  la  calcémie  revient  a 
un  taux  normal  et  n’éveille  plus  l’attention  comme 
dans  l’hyperparathyroïdisme  suraigu  rapidement  moi- 
tel  et  dans  l’aigu.  De  même,  le  calcium  urinaire  dont 
le  seuil  d’élimination  peut  être  abaisse  reprend  des 
valeurs  sensiblement  normales.  De  ce  fait,  le  bilan 
calcique  redevient  positif. 

En  somme,  quand  on  étudie  les  aspects  de  1  hyper- 
parathyroïdisme  expérimental,  on  en  vient  à  cette  con¬ 
clusion  que,  si  ime  hypercalcémie  et  une  hypercalciu- 
rie  plus  ou  moins  notables  sont,  a  coup  sur,  des  tests 
d’hyperparathyroïdie,.  dans  les  états  chroniques,  une 
calcémie  et  une  calciurie  normales  ne  peuvent  pas  per  ¬ 
mettre  d’éliminer  Vhyperparathyroïdie,  si  l  analyse 
physio-pathologique  en  indique  l’existence.^ 

On  saisit  de  suite  l’importance  de  cet  enseignement 
de  l’expérimentation.  '  ’ 

Hypercalcémie-hypercalciurie,  cela  veut  dire  para¬ 
thyroïdisme  aigu  évolutif. 

Calcémie  normale,  calciurie  normale,  ou  basse,  bi¬ 
lan  calcique  positif,  cela  ne  veut  rien  dire  contre  1  hy¬ 
pothèse  hyperparathyroïdienne. 

Par  contre,  décalcification  diffuse  du  squelette, ^  cal 
cifications  métastatiques  diffuses,  doivent  toujouri 
orienter  de  suite  vers  l’hypothèse  hyper  parathyroï¬ 
disme. 

Il  noüs  semble  que  la  connaissance  de  ces  faits  est 
de  grande  importance  pour  la  compréhension  de  la 
pathologie  parathyroïdienne,  on  s’explique  ainsi  les 
incertitudes,  le  va-et-vient  des  opinions  et  les  contra¬ 
dictions  des  statistiques  touchant  les  syndromes  para- 
thyroïdiens.  - 

■Mais,  alors,  quels  sont  les  tests  de  l’hyperparafliy- 
roîdismè  chronique  ? 

Probablement,  là  comme  ailleurs,  la  question  no 
peut  pas  sè  juger  en  toutes  circonstances  sur  jun  s'eu! 
gl'êmh'ht  eP.#uî  vdî^hï?,  - .  '.f  •  -  ' 


Il  est  aussi  absurde  d’exiger  hypercalcémie  ou  hy- 
percalciurie  :  pour  dire  hyperparathyroMisme,  que 

d’exiger  une  hyperazotémie  pour  dire  néphrite.  Mais, 
si  elles  existent,  l’hyperparathyroïdisme  est  certaim 
Peut-on  donner  la  signification  d’un  test  a  la  decaC 
cification  diffuse  du  squelette  et  aux  calcifications  mé¬ 
tastatiques  ?  ■  ■  ■ 

On  ne  peut  pas  le  dire  encore  de  façon  formelle. 
Nous  ne  le  savons  pas  sûrement,  mais  c  est  probable. 
Et  pour  ce  qui  me  concerne,  je  pense  que  devant  une 
décalcification  diffuse  du  squelette,  sans  reconstruc¬ 
tion,  surtout  s’il  y  a  des  calcifications  métastatiques 
du  tissu  conjonctif  ou  de  divers  organes,  l’hyperpara- 
thyroïdisme  est  très  probable. 

Sans  doute,  expérimentalement,  Askanazy  et  hiithis- 
hauser  ont  obtenu  de  la  décalcification  diffuse  en  pro¬ 
duisant  des  intoxications  par  le  plomb,  mais  dans  1  or¬ 
dre  des  méthodes  expérimentales  physiologiques,  ce 
n’est  qu’avec  le  parathormone  que  l’on  a  jusqu  ici 
obtenu  une  décalcification  massive. 

Et,  de  même,  on  n’obtient  des  surcharges  calciques 
diffuses  qu’avec  le  parathormone. 

La  conclusion  est,  dans  l’état  actuel  de  la. recherche, 
que  dans  les  maladies  à  décalcification  diffuse  chro- 
niaue  et  à  calcifications  métastatiques,  c  est  du  cote 
des  parathyroïdes  qu’il  faut  regarder  en  premier  heu. 


Autre  question  :  dans  l’hyperparathyroidisme  expe¬ 
rimental  on  obtient,  .mrtout  s’il  est  aigu  des  calcifi¬ 
cations  diffuses  du  tissu  conjonctif  et  des  organes 
d’une  part,  et  de  la  néphrite  d’autre  part.  _ 

Etant  donné  ceci,  étant  donne  la  surcharge  calci¬ 
que  du  myocarde,  des  artères,  des  divers  tissus,  révé¬ 
lée  par  l’expérimentation,  étant  donne  la  nephrfie 
expérimentale  obtenue  avec  le  parathormone,  et  la  h- 
tMase  rénale  démontrée  par  Mandl,  faut-il,  en  pré¬ 
sence  de  toute  une  série  de  maladies,  de  troubles  car¬ 
diaques,  artériels,  digestifs,  rénaux,  songer  a  de  1  h>- 

‘’Tr.rne";:.Lo..c  ,«po„d.e  .  ce.^  ,ue.Uon 

“Te  de.  palholo- 

gisles  les  faits  suivants  ;  .  -j-  ^ 

Jung  donne  4  unités  d’extrait  parathyroidien  (paia- 
tvrone  de  Byla)  par  jour  à  un  jeune  rat,  pendant  ..b 
imirs  Le  rat  est  tué  le  27^  jour.  Le  calcium  est  dose 
dans  le  myocarde,  qui  contient  0,911  de  calcium  pour 
1,000.  de  tissu  sec,  alors  que  le  myocarde  du  témoin 

“'u„T,"T?S'3  .iou...  .eçoit  pendan.  lir,  jou... 
1  unité  de  paratyrone  par  jour.  Au  bout  de  ce  temps, 
iormyocafde  renfernm  0  gr.^  786  de  calcium  pour 
1  000  de  tissu  sec.  Le  témoin  n  en  a  que  ,  »  . 

'L’aorte  thoracique  de  l’injecté  renferme  7  grammes 
546  de  calcium  ;  il  n'y  en  a  que  0,869  chez  le  témoin. 

En  réfléchissant  à  ces  faits  expérimentaux  ne  pense- 
t-on  pas  que  ioule  une  série  de_  maladies  internes  doi- 
vent\re-dé.sormais  étudiées  sous  l- angle  de  Ihypo-- 
thèse  parathyroïdienne,  notamment  les  maladies  ou 
Ü  y  a^les  calcifiralions  wélasialiques,  petiies  ou,granr 
des,  interstiiidlcs  ou  m  dépôt. -en  particulier  fa  cahi- 
n’d^  généralisée  du  ijdiiité-  calcaire.  /  ^ 


L’idée'pàstorienne  iie  suffit  pas  à  expliquer  toute  la 
pathologie.  Les  déviations  des  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  soit  par  insuffisance  congénitale,  soit  sous  l’ac¬ 
tion  de  causes  alimentaires  pendant  la  croissance,  soit 
•  sous  l’effet  de  causes  physiques  (irradiation  solaire  in¬ 
suffisante)  ou  par  suite  de  déficit  circulatoire,  doivent 
prohablemeiit  expliquer  un  grand  nombre  d’états 
pathologiques  qui  ne  sont  pas  infectieux.  C’est  du 
moins  une  hypothèse  vraisemblable,  avec  laquelle  qn 
peut  travailler.  Et  dès  lors,  il  paraît  un  peu  enfantin 
de  s’imaginer  qu’il  n’y  a  qu’une  seule  expression  cli¬ 
nique  de  rhyperparathyroïdismé,  la  maladie  osseuse 
de  Recklinghausen,  et  que  dans  cè  cycle  si  complexe 
du  métabolisme  calcique,  il  n’y  a  qu’une  seule  mala¬ 
die  du  dérègleruent. . 

Ici  comme  ailleurs,  il  y  a  sans  doute  toutes  sortes 
de  modalités  pathologiques,  réglées  par  des  facteurs 
secondaires  que  nous  ignorons  encore. 

■  Et  ce  qui  semble  bien  en  faire  la  preuve,  ce  sont 
les  résultats  des  opérations  destinées  à  corriger  l’hy- 
perparathyroïdisme  dans  des  maladies  qui  ont,  par 
ailleurs,  la  marque  parathyroïdienne. 

Ainsi  le  cas  suivant  : 

Un  h,omme  de  59  ans  nous  est  adressé  parce  que  de¬ 
puis  20  ans,  il  a  un  dépôt  blanchâtre  dans  ses  uri¬ 
nes.  H  a  eu  à  cette  époque  ses  premières  coliques  né¬ 
phrétiques,  qui  se  sont  souvent  répétées  depuis.  Au¬ 
cun  traitement  ne  l’a  amélioré.  La  radiographie  mon¬ 
tre  un  petit  calcul  dans  le  rein  droit.  Le  Dr  Villière, 
de  Coîitrexévillë,  nous  l’adresse,  parce  qu’il  a  cons¬ 
taté  que  son  malade  était  hypercalcémique  à  0,153. 

Les  urines  sont  boueuses.  Nous  trouvons  une  énorme 
calciurie  à  3  gr.  33  par  100.  Le  calcul  s’élimine  sponta¬ 
nément  après  cathétérisme  urétéral  et  pyélographie. 
La  calciurie  ne  change  pas. 

La  radiographie  montre  une  légère  décalcification 
des  ;os  de  ravant-brâs  et  des  tibias.  Le  30  septembre 
1935,  nous  enlevons,  Jung  et  moi,  deux  parathyroïdes 
inférieures.  Elles  sont  histologiquement  saines.  L’a¬ 
mélioration  est  rapide.  Et  deux  mois  plus  tard,  le  ma¬ 
lade  nous  écrit  qu’il  n’a  plus  de  douleurs  rénales, 
qu’il  a  des  urines  claires,  sans  dépôt,  ce  qui  ne  lui 
était  pas  arrivé  depuis  20  ans,  que  son  état  général  est 
transformé  du  tout  au  tout,  et  qu’il  a  engraissé  de^ 

5  kg:  . 

La  calcémie  est  basse  à  0.084,  la  calciurie  est  nor¬ 
male. 

Je  trouve  ce  fait  plein  d’enseignement. 


CHIRURGIE 

DE  L’INSUFFISANCE  PARATHYROÏDIENNE 

L’hyperparathyroïdisme  ne  résume  pas  à  lui  seul 
toute  la  pathologie  parathyroïdienne  justiciable  de  la 
chirurgie. 

II  y  a  d’assez. fréquentes  hypoparathyroïdies,  dont 
l’expression  clinique  la.  plus  brutale  est  la  tétanie. 

San^doute,  on  peut  remédier  aux  insuffisances 
glandulaires  chroniques,  à  la  tétanie,  par  l’adminis¬ 
tration  d’hormone,  ou  de  glandes  fraîches,  et  surtout 
par  l’injection  de  sels  de  chaux.  On  peut  encore,  sui- 
v'a'Àttl’i^è;  W&ppei;  ihfe1ft¥’e  .siAfs'. 


d’os  de  bœuf.  Et  récemment,  nous  avons  eu  dans 
cas  de  ce  genre,  Jung  et  moi,  un  très  beau'  résultat-  eii 
glissant  dans  la  cuisse  de  l’os  purum  de  Orell, 


Mais  on  peut  aussi  envisager  lé  problème  de  plus 
haut,  :  et  chercher  à  réactiver '-le  parenchyrne  déficient 
en  provoquant  une  vasd-diluMi'ôn  à  son  niveau:- ' 

Le  problème  est  d’ordre  général,  et  peut  se  poser 
pour  toutes  les  glandes  à  "  sécrétion  externe  ou  à"  sécré¬ 
tion  interne.  '  '  '  '  ’  ; 


II  me  préoccupe  depuis  longtemps. 

Je  ne  crois  pas  que  la  greffe  puisse,  dans  l’état  ac¬ 
tuel  des  choses,  en  être  la  solution.  Tout  ce  que  nous 
savons,  dans  l’ordre  biologique,  nous  montre  qu’elle 
n’est  qu’un  modeste  capital  rapidement  détruit  par  le 
porteur,  et  qu’en  aucune  circonstance,  elle  ne  peut 
être  considérée  comme^  ime  rente  stable. 

On  peut,  comme  hypothèse  de  recherche,  partir  de 
cette  idée  que  les  insuffisances  sécrétoires.  quanti|a- 
tives  ou  qualitatives  ne  tiennent  pas  à  l’insuffisante 
valeur  intrinsèque  des  épithéliums.  Celle-ci .  n’est  ja¬ 
mais  que.  relative,  et  tient  soit  .à  une  insuffisante  nu¬ 
trition  du.  tissu  conjonctif  qui  lui  sert  de  support  vas¬ 
culaire,  soit  à  un  apport  trop  médiocre  des  matériaux 
de  base.  Ne  serait-il  pas  possible  de  réactiver  les  épi¬ 
théliums,  en  provoquant,  à  leur  niveau,  une  hyperhé¬ 
mie  augmentant,  dans  l’unité  de  temps,  la  qualité  et 
la  quantité  de  sang  circulant  à  leur  niyem  -U 
Il  y  a  une  position  expérimentale  de  ce  problème. 
Elle  consiste  à  voir  d’une,  part  l’effet  des  réductions 
circulatoires  sur  la  valeur  de  telle  ou  telle  glande,  et 
d  autre  part  surtout  1  effet  de  l’hyperhémie  provoquée. 

On  pourrait  également  essayer  de  rechercher  si,  en' 
augmentant  l’apport  des  matériaux  de  base,  on  aug¬ 
menterait  le  rendement  d’un  parenchyme. 

Des  études  complémentaires  devraient  s’efforcer 
d’analyser  ce  que  sont  en  soi  les  insuffisances  glan¬ 
dulaires  et  essayer  de  doser  telle  ou  telle  hormone  à  la 
sortie  de  la  glande,  par  les  méthodes  biologiques. 

On  arriverait  ainsi,  sans  doute,  assez  vite  à  acquérir 
des  précisions  qui  nous  manquent  encore. 

Dans  la  vie  de  tous  les  jours,  nous  ne  savons  guère, 
en  fait,  la  façon  dont  les  glandes  travaillent.  Nous  ad- 
mettons  leur  activité  et  ses  conséquences  comme  un 
fait.  Nous  n’avons  aucune  idée  des  conditions  physio¬ 
logiques  nécessaires  à  leur  trayail,  conditions  chimi¬ 
ques  élémentaires,  c’est-à-dire  alimentaires,  conditions 
physiques  et  physiologiques,  c’est-'à-dire  surtout  cir¬ 
culatoires. 

J  ai  essayé  de  modifier  certaines  glandes,  la  thy¬ 
roïde  en  1920,  le  testicule  et  l’hypophyse  avec  Fon¬ 
taine,  il  y  a  quelques  années,  et  la  surrénale  récem¬ 
ment. 

Avec  Jung,  je  me  suis  plus  spécialement  occupé  de 
la  parathyroïde. 

Nous  avons  vu  d  abord  que  la  réduction  circulatoire 
diminue  le  rendement  des  glandes,  du  moins  à  l’état 
pathologique.  Puis,  expérimentalement,  nous  avons 
■cherché  à  voir  si  l’ablation  du  ganglion  cpi’vical  supé¬ 
rieur  du  sympathique  modifiait  les  parathyroïdes  du 
chien. 

Etant  donne  les  résultats  positifs  que  nous  avions 
obtenus,  expérimentalement,  nous  avons  opéré  trois 
tateiéS  Spbhthh€eB/;.ÿév)^éfe;-_  deMx.  'Je^ 
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«anplions  mo>cns,  nnc  par  sympathectomie  de  la 
fniu'che  carotidienne.  , 

Une  de  nos  malades,  opérée  par  Jung,  est  guerie  de- 
17  mois..  Une.  autre,  pathologiquement  très  çom- 
Sxe  a  récidivé  au  bout  de  8  mois.  Une.  troisième  de¬ 
meure  sans  crise,  avec  nn  état  général  excellent,  après 

cina  mois.  ,  .  ,  ■  - 

Ces  résultats  sont  encourageants,  et  nous  croyons 
y  a  lieu  de  poursuivre  dans  cette  voie. 


On  voit  par  ces  quelques  considérations  les  divers 
aspects  que  pourra  prendre,  dans  l’avenir,  la  chirurgie 

-j/J^nm^u^hne  faut  pas  la  considérer  seulement 
avec  les  préoccupations  hahituelles  un  peu  terre  à  terre 
II  la  chirurgie  courante,  dont  l’objectif  est  surtout 

"^'Noiîs^devonÎ^â^^^  chercher  les  progrès  de  la 

chirurgie  dans  une  chirurgie  physiologique  a  visce 
htooiale,  qui  s’adressera  aux  grands  mécanismes  ré¬ 
gulateurs  de  la  vie  végétative,  tout  a  la  fois  par  le  sym 

Dàthique  et  par  les  endocrines.  .  , 

^-On  peut  espérer  qu’à  côté  de  la  chirurgie  du  cyc 

du  calcium,  bientôt  viendront  s’adjoindre  d  artres 
typës  de  chirurgie  endocrinienne,  cherchant  ^  aU^m- 
dre  les  troubles  du  cycle  des  graisses,  des  cholestérols, 
du  sodium,  des  protides  phosphorées. 

Par  l’hypophyse,  par  la  surrénale,  par  la  rate,  ce 
sera  probablement  possible. 

Nous  avons  lait  des  choses  plus  difficiles. 


r  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE 

de  chirurgie 

Le  Caire,  Si  décembre  i 9S5-4 janvier  i936  (1). 

Deuxième  quesiion 
Chirurgie  du  sympathique  lombaire 
1  M  W.  Braeukek  (Hambourg).  —  Dans  les  dix  der- 
’nières  années,  l’auteur  a  ,eu  l’occasion  de  pratiquer  287 
opérations  sdr  le  sympathique  lombo-sacre,  V  ^ 

sy^mpathectomies  péri-artérielles,  sans  une  seule  comp  ica- 
tL:  preuve  de  la  bénignité  de  ces  interventions  quand  el¬ 
les  sont  exécutées  suivant  une  technique  bien  reglee  et 
d’après  de  bonnes  indications  ;  elles  ne 
pour  l’endartérite  oblitérante  ;  mais  dans  a  ma 
Raynaud,  dans  l’érythromégalie,  dans  certains  ulcères 
trophiques,  dans  diverses  dystrophies  réflexes 
mités,  on  obtient  des  résultats  magnifiques,  dont  1  auteur 
précise  le  pourcentage  très  élevé.  ,  j  , 

La  grande  labilité  du  système  nerveux  végétatif  Je  ce  - 
tains  malades  explique  les  troubles  circulatoires  observe 
parfois  dans  les  résections  du  plexus  hypogastrique,  dont 
l’auteur  signale  quelques  cas  guéris  de  diverses  façons. 

L’anatomie  et  la  physiologie  du  système  sympathique 
doivenfêtre  profondément  corrigées,  et  1  auteur,  flui^etu- 

:  die  cette  question  depuis  vingt  ans,  réfuté  no  ammen  - 
théories  de  Langley  et  de  Kôlliker.  A  son  avis,  les  ganglions 


(U-Suite.  -  Voir  la  première  question-:  Chirurgie  des  parathy- 


I  et  les  relais  sympathiques  périphériques  agissent  nqmrne 

I  des  centres  réflexes  autonomes.  Accessoirement,  1  auteur 

relate  quelques  beaux  succès  obtenus  dans  1 
surrénalectomie  ou  l’artériectomie.  H  résumé  aussi  des 
de  dystonie  et  d’hyperlohie  guéris'  par 
combinée  à  une  sympathectomie  thoraco-solaire.  L  auteur 
entre  aussi  dans  des  considérations  conœrnant  Pathog- 
nie  et  le  traitement  chirurgical  dù  megacolon,  des  affec¬ 
tions  douloureuses  et  fonctionnelles,  des 
des  névromes  d’amputation,  des  causalgies,  de  1  hyperhi 
drose,  des  ulcères  trophiques,  de 

de  l’œdème  traumatique,  des  retards  de,  consol  dation  des 
nseudarthroses,  de  l’arthrite  traumatique  et  déformante.  ^ 
Beaucoup  de  ces  affections,  .jadis  incurables  ont  tyouye 
dans  la  chirurgie  du  sympathique  une  ^  _ 

peutique.  Dans  ce  domaine  nouveau.  _  il,  existe  encore  beau¬ 
coup  d’inconnues  ;  mais  il  est  certain  que  des  recherches 
anatomiques  et  physiologico-chimiqùes  consciencieuses 
permettent  de  grandes  espérances. 

2.  M.  Angelo  Ghiasserini  (Rome),  —  Dans  ce  rapport 
sur  la  chirurgie  du  sympathique  lombaire  1  auteur^  oc¬ 
cupe  presque  exclusivement  de  la  contribution  que  ses^  as¬ 
sistants  et  lui-même  ont  apportée  à  la  question.. 

Cette  expérience  est  basée  sur  81  résections  du  sympa¬ 
thique  lombaire  et,  incidemment,  19  résections  du  neif 
présacré  ont  été  mentionnées.  . 

La  partie  principale  du  rapport  est  consacrée  aux  inte  - 
ventiom  faites  contre  les  désordres  circulatoires  ar  eriels 
des  membres  inférieurs  et  contre  les  troubles  tiophiques 

vasculaires.  „  ,  ,  , 

Après  avoir  rappelé  les  raisons  qui  1  ont.  amené  a  aban¬ 
donner  des  interventions  telles  que  la  sympathectomie  pe- 
ri-artérielle  et  passer  à  des  opérations  sur  les  segments  le 
plus  centraux  du  sympathique  lombaire  flairs  œ  traitement 
des  syndromes  dus  à  une  circulation  Hefîciente  des  mein- 

bres  inférieurs,  l’auteur  parle  des  indications  et  des  con¬ 
tre-indications  de  l’opération.  Ces  interventions  ont  ete  dé¬ 
cidées  après  une  série  d’examens  et  de  recherches,  a  sa¬ 
voir  :  l’anamnèse  du  malade,  un  examen  clinique  minu¬ 
tieux,  les  tests  fonctionnels  qui,  s’ils  sont  faits  avec  les 
précautions  nécessaires,  permettent  d’etabhr  avec  préci¬ 
sion  le  degré  et  la  qualité  de  l’obstruction  vasculaire.  ■ 
Un  des  éléments  fondamentaux  du  succès  de  la  sympa¬ 
thectomie  lombaire  est  l’existence,  dans  l’obstruction  vascu¬ 
laire  d’un  composant  spastiqup  dont  1  élimination  per¬ 
mette  le  rétablissement  d’une  circulation  périphérique  sui- 

^TÏteur  n’est  pas  parti.san  de  l’artériographie  comme 
moyen  de  diagnostic  dans  les  cas  d  arterite. 

Il  donne  la  préférence  à  la  ganglionectomie  sur  la  rami¬ 
cotomie  et  en  préeise  les  raisons. 

Il  décrit  brièvement  la  technique  opératoire  des  quatic 
méthodes  employées  par  lui  a)  voie  transpéritoneale  laté¬ 
rale  •  b)  voie  transpéritonéale  mediale  ;  c)  voie  extrapeii 
tonéâle  ;  d)  voie  extrapéritonéale  avec  incision  «  en  grille  » 
des  muscles  pariétaux.  ,  , 

Il  préfère  les  voies  extrapéritonéales  et  surtout  la  qernie- 

’^^rrmu  opportun  de  rapporter,  très  brièvement,  en  les 
divisant  par  groupes,  les  interventions  qu’il  a  pratiquées. 

Les  deSx  premiers  groupes  comprenant  o2  gangliecto¬ 
mies,  dont  35  pour  des  altérations  circulatoires  grâces  des 
membres  inférieurs  et  17  pour  ulcères  plantaires  sans  com¬ 
plication  de  troublés  circulàtoire?  trop  accentues ,  .  • 

Il  rappelle  les  relations  qui  existent  entre  ces  deux  grou¬ 
pes  de  lésions.  Il  rapporte  les  résultats  immédiats  et  les  ré¬ 
sultats  éloignés  et  les  commente.  ,  •  , 

I  Dans  les  autres  groupes  sont  compris  :  1 

I  .p-bUr.  -fntfervnnlfc^^^ 
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vàriqùeux  et  sëquëlles  dé  phlébites,  2  pour  œdème  dti  pied 
et  de  la  jambe,  2  pour  ulcération  et  douleurs  de  moignons 
d.lb^putation  de  la  cuisse,  2  pour  ulcères  consécutifs  à  des 
lésions- nerveuses,  4  pour  arthrite  bu  arthrose,  2  pour  pa¬ 
ralysie  spastique,  5  pour  oonstipatioh  chronique. 

Vient  ensuite,  comme  apjTendiçe,  le  groupe  des  19  résec¬ 
tions  du  nerf  présacré  pmir  dysménqiThée. 

3.:  M,  .1.  Gqnzales-.Aguil.ar  (Santander).  —  L’auteur  a 
fait  une  revue  de  nos  connaissances  actuelles  sur  l’anato¬ 
mie  et  la  physiologie  du  sympathique  lombaire  qui  servent 
de.  base  aux  diverses  opérations  pratiquées  sur  ce  système! 

-  L’inlervenlioi)  qui  .  doit  être  systématiquement  préférée, 
quand  on  recherche  des- effets,  physiologiques  durables,  c’est 
la  résection  .  des  ganglions  lombaires  .supérieurs  joints  au 
rameau  de  connexion,- Si  on  pratique  des  ré.sections  basses, 
on  fait  seulement  -la  dénervation  du  sympathique  de  la 
jambe  et  du  pied  et  l’opération  n’a  aucune:  efficacité  sur  les 
vaisseaux  des  muscles.  ' 

Les  gangliectomies  par 'V»ie  transpéritonéale .  permettent 
de  réaliser  une  opération  plus  complète,  et  de  pratiquer  en 
un  seul  temps  l’opération  bilatérale,  mais  c’est  là  une  opé¬ 
ration  qui  présente  de  graves  risques.  La  gangliectomie 
extrapéritonéalc  ne  présente  aucune  gravité  :  elle  est  la  voie 
d’élection  dans  la  majeure  partie  des  cas. 

L’application  de  la  gangliectomie  du  sympathique  au 
traifement  de  la  maladie  de  Raynaud  donne  des  résultats 
d’nn  pourcentage  désormais  établi,  ce  qui  indique  que  nous 
somnies  en  possession  d’un  moyen  thérapeutique  capable 
d’arrêter  d’une  manière  permanente  la  marché  progressive 
de  la  maladie  et  de  guérir  les  lésions  déjà  établies  mais  qui 
ne  sont  pas  encore  amenées  à  la  nécrose. 

Dans  les  affections  vasculaires  périphériques  d’origine  in¬ 
flammatoire,  type  Buerger,  on  peut  seulement  obtenir  des 
résultats  relatifs  directement  proportionnels  à  l’extension 
plus  ou  moins  étendüe'  des  lésions  va,sculaires.  Il  ne  paraît 
pas -possible  d’arrêter  la  marche  de  la  maladie,  mais  on 
peut'  obtenir  des  améliorations  qui  permettent  l’usage  des 
membres .  affectés.  . 

Dans  les'affectations  vasculaires  d’origine  dégénérative, 
les  'résultats  de  cette  chirurgie  ont  une  valeur  clinique  mi¬ 
nime, 

Les  malades  atteints  de  polyarthrite  chronique  avec  lé¬ 
sions  de  caractère  non  exsudatif  sont  soulagés  par  la  gan¬ 
gliectomie  lombaire.  ■  .  ^ 

Les  troubles  vasculaires  et  leurs  conséquences  trophiques, 
ceux  des  séquelles  poliomyélitiques  obtiennent'  des  gan¬ 
gliectomies  les  mêmes  ^énélicés  que  - 'ceux  de  là  ’  maladie  de 
Raynaud.  ■  ■  .  -  •  .  . 

r4.  MM.  René  Leïuche  et  Rene  Fontaine  (Strasbourg).  — 
De  1924  au  l'"'  mai  1935,  les  auteurs  ont  pratiqué  152  sym¬ 
pathectomies  lombaires.  Dans  presque  tous  les  cas,  la  gan¬ 
gliectomie  L3  et  L4  suffit  ;  celle-ci  est  aisément  réalisable' 
soit  par  voie  transpéritonéale,  soit  par  voie  sous-péri¬ 
tonéale,  à  laquelle  les  auteurs  donnent  la  préférence  cha¬ 
que  fois  qu’elle  est  possible. 

■.La  sympathecJ,omie  lombaire  entraîne  une  vaso-dilatation 
dmablë”  dans'  le  membre  intéressé.  Elle  exerce  également 
une  action  sur  le  tonus  musculaire,  la  sensibilité,  la  suda¬ 
tion,  et  sur  certaines  fonctions  viscérales.  Elle  n’entraîne, 
aucun  inconvénient.  Sa  mortalité,  de  2,6  p.  iOO  dans  la 
pratique  des  auteurs,  est  insignifiante. 

Quant  aux  résultats,  ils  sont  bons  dans  la  chirurgie  de 
la  douleur  (moignons  douloureux/,  sciatiques  rebelles,  né¬ 
vralgies  pelviennes' d’origine  cancéreuse.)  :  excellents  aussi 
dans  l’hyperhidrose,  les  troubles  vasomoteurs,  la  scléroder¬ 
mie,  l’ostéoporose.  Avec  de  bonnes  indications,  ces  opéra- 
tïdtè.  MftMî  danb  Ta  dhîrUr^te  du  tbaWs  muftài- 


laire  èt  dans  les  séquelles  des  phlébites.  Dans  le  mégaeôldn 
congénital,  les  opérations  s\mpathi(jues  «ont  ég.ilement' in- - 
diqüées.  '  -  ■  : 

Les  auteurs  passent  ensuite  à  l’élude  des  .u’Iéiifes,  et  (orrii: 
parent  les  résultats  que  dorme  la  sympatliectomie  lombçiivlj''’ 
dans  ces  cas,  à  ceux  des  autres  TnélJiodes  cliinirgieidej ’é'f 
surtout  de  l’artériectomie.  Ils  arrivent  à  la  (àjnclii'sioii  qiiè  ■ 
sympathectomie  lombaire  et  artériectomie,  loin  de  s  opjio.’' 
ser  l’une  à  l’autre,  doivent  le  [ilus  possible  être  coinbinépS'.  ' 

Dans  l’ensemble,  les  résultats  sont  meilleurs  dans  l’arlé-, 
riosclérose  que  dans  la  thrombo-angéite.  L’àgc  avancé  des. 
.artérioscléreux,  la  fréquence  des  oblitérations  très  loca-" 
Usées,  faciles  à  e.xtirper,  parlent  en  faveur  de  l’arlériectq'-' 
mie  dans  ces  cas,  alors  que  la  sympathectomie  .lombaife 
reste  indiquée  dans  la  maladie  de  Buerger  dans  laquelle  elle 
sera  utilement  complétée  par  une  surrénalectomie. 

5,  M.  Gino  PiERr  (Udine).  —  L’expérience  du  rappoi-' 
teur  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  du  sympathique  lom¬ 
baire,  j.usqu’à  l,a  fin  de  19-34  (afin  de  disposer  d’un'-délai' 
post-opératoire  suffisamment  long)  se  base  sur  120  cas, 
dont  56  concernant  des  malades  opérés  '  pour  affections  de  ' 
l’appareil  digestif,  (syndromes  douloureux  chroniques  de 
la  fosse  iliaque  droite,  colite,  constipation),  17' pour  affec¬ 
tions  de  rappareil  urinaire  (néphralgies  de  différentes  ori-, 
gines,  cystite  chronique  douloureuse,  parésie  de  la  vessie, 
douleurs  par  épithélioma  de  la  vessie),  6  pour  affections 
de  l’appareil  génital  masculin  (douleurs  testiculaires  ou 
prostatiques,  spermatorrhée),  22  pour  affections  de  l’ap¬ 
pareil  génital  féminin  (syndromes  douloureux  de  l’utérus 
(endo-artérite  oblitérante,  parésie  spastique,  dystrophies 
douloureuses,  ulcus  perforant,  hyperhidrose). 

6.  M.  Archib.ald  Young  (Glascovv).  —  1“  Bien  que  le  su¬ 

jet  à  discuter  ait  été  strictement  limité  à  la  chirurgie  du  ; 
sympathique  lombaire,  l’auteur  a  considéré  qu’il  était  sou-^ 
haitable  de  faire  une  revue  plus  large  de  toute  la  chirurgie 
du  système  sympathique,  fl  estime  que  le  Congrès  inter¬ 
national  de  chirurgie  est  une  occasion  propice  pour  com¬ 
parer  les  résultats  des  différentes  méthodes.  Il  trouve  eu 
particulier  nécessaire  d’établir  une  comparaison  critique 
entr.î  les  procédés  péri-artériels  et  les  interventions  plus- 
graves,  telles  que  la  gangliectomie  et  les  résections  trou  eu-  ,. 
làires.  .  . ‘ 

2°.  Dans  la  première  partie  de  'sdn  exposé,  l’auteur  fait 
une  revue-  des  bases  historiques,  .physiologiques  et  clini¬ 
ques,  de  la  sympathectomie  péri-artérielle  ;  il  récapitule 
systématiquement-  et  avec  une  assez  grande  envergure  les 
résulftits  dé  sa  propre  expérience  à  ce  sujet  dans  le  traile- 
irieht 'des  différents  résultats 'morbides,  tels  que  l’ulcère 
chronique,  les  insuffisances  de  cals  osseux,  certaines  condi¬ 
tions  articulaires  mal  précisées,  certains  spasmes,  les  œdê--,.: 
mes  traumatiques  et  différentes  affections  vasculaires  spas-  ; 
modiques  ou  oblitératives. 

Ces  résultats  montrent  que  dans  la  majorité  des  cas  le  ^ 
(choix  de  la  sympathectomie  péri-arlérieliè  a  été  justifié.  : 
Dans  65  p.  100  des  cas  relatés  par  l’auteur,  les  résultats  se  ■; 
sont  montrés  satisfaisants, 

3°  L’auteur  examine  ensuite  et  compare  les  résultats  de  ' 
la  ganglionectomie  et  particulièrement  de  Ta  gângliônecto-  ^ 
mie  lombaire.  Il  examine  la  technique  de  cette  interven¬ 
tion,  les  difficultés  occasionnellement  rencontrées,  les  sui¬ 
tes  immédiates  et  les  résultats  plus  particulièrement  dans 
les  affections  du  type  Raynaud,  de  la  thrombo-angéite  obli¬ 
térante,  de  l’artériosclérose  et  des  combinaisons  de  ces  di¬ 
verses  affections.  11  expose  également  ses  résultats  dans  des 
cas  d’ostéo-arthrite,  de  poly-arthritès  rbumafoi'dés  cl  de 
paraplégie  spastique  accompagnée  de  troubles  vasculaires, 
oblitératîfa.  Sur  ^  cas  relatés,  il  a  obtenu  72,6  p.  100  de  , 
r'é's’ultats  satîfe'MslaWté. 
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.0  Analysant  les  résultats  de  ces  cas,  il  constate  que  la 
nMionectomie  lombaire  dans  la  maladie  de  Raynaud  don- 
'excellentes  perspectives  de  guérison  ;  que  de  ses  pro- 
il  n’a  que  30  p.  100  de  resu - 
S  sSfaisants,  dans  l’artériosclérose  50  p.  100  ,  dans  la 
iLaison  des  deux  affections,  également  50  p.  100  , 
E  îfseul  cas  d’ostéo-arthrite  de  la  hanche,  il  a  observe 
uf  excellent  résultat,  de  même  que  dans  une  paraplégie 


'^Slrrésultat  le  plus  démonstratif  de  tous  a  été  obtenu 
J  6  cas  de  polyarthrite  grave,  du  type  rhumatoïde,  où 
feVmlades  coyètement  impotents  et  misérabks  ont  ete 
soulagés  de  leurs"^  douleurs  et  rétablis  au  point  de  pouvoir 

L’auteur  Jignale  son  expérience  également  dans  d’au¬ 
tres  cas  de  sympathectomie  lombaire  (neurectomie,  mésen¬ 
térique  inférieure,  neurectomie  pré-sacrée)  ^ 

fto  du  type  Hirschsprung,  de  meme  que  les  résultats  qu  il 
a  obtenus^Lns  la  neurectomie  présacrée  dans  des  troubles 

et  douloureux  lo  la  vesae. 

(A  smvre.)  ■  • _ 
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SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

(SÉAMCE  DU  23  NOVEMBRE  1933) 

La  vitamine  C  chez  les  Invertébrés.  —  MM.  A.  Gmoup 
et  R.  Ratsimamanga.  Chez  les  Invertébrés,  comme  chez  es 
Vertébrés,  c’est  l’hépato-pancréas  qui  est  le  plus  riche,  les 
tissus  musculaires  les  plus  pauvres  en  acide  ascorbique. 
Dans  de  nombreuses  espèces,  on  constate  une  relation  ma¬ 
nifeste  entre  le  taux  de  vitamine  C  et  la  préseiice  de  caro- 
tinoïdes  ;  c’est  un  fait  presque  constant  que  les  auteurs, 
avec  C-P  Leblond,  ont  eu  l’occasion  de  montrer  en  par¬ 
ticulier  chez  les  plantes.  Les  organes  des  Invertébrés  sont 
un  peu  plus  riches  que  ceux  des  Vertébrés,  et,  d  autre  part, 
la  teneur  globale  des  premiers,  du  fait  de  l’importance  de 
la  masse  viscérale,  est  plus  élevée  que  celle  des  mammi¬ 


fères  ;  ils  constituent  donc  une  source  très  appréciable  de 
vitamine  C. 

chmtar  ce  ^ue  devient  le  taux  globul.iie  eu  cçurs  d„ 

profond  tel  que  le  réalise  renestlté.ie  8»“'^  “ 

krdu“  ï  “TraS  =,  f  3 

fâenœ  s^obsere^mêre^X'd  le  sommeil  est  ^ 

donc"ï?TmTa'^^^^^^^  Y  ii'^d  4aÏ"^^ 

Ftiiit  il  admèttre  l’existence  d’une  «  globulie  de  base  , 

’^'^ruertil*  rt  “IS  “ur-s^r: 

pânesthésie  et  par  la  formation  de  «  dépôts  »  d  hemat.es 

dans  les  vaisseaux  périphériques  . 

Action  du  p-aminos«lfamide  sur  les  infections  strepto. 

cocciques  expérimenteles  de  «««ns  et 

SiîS^'nSe^coccique  de  la 

Slsulfamide  dans  Srcoltioù^dé! 

substance  a  ej^essaye  résultats  analogues  à 

reurdu  prênS  Cher  le.  lapins  inoeulés  avec  vinÇ  te. 
f  rrtartplle  d’une  culture  de  streptocoques,  1  hémo¬ 
culture  reste  négative  dans  les  jours  qui  ^  f  ^uU 

^ent  et  l’on  observe  une  survie  qui  n  a  pas  dépassé  nuii 
ter,'  pour  de,  animaux  traité,  deux  te«  de  smte. 

A  uroto.  de  la  toclllémle  cliea  1.  cotay.  tuberculeux  et 


les  Silico  moflnésîens 

et  méfiDtyse  im<Ê<iDa®tlBve 


traitement  et  prophylaxie  du  concei^ 

IVfOluYSE 


Oléthyle-benzyle 
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ces  derniers  par  des  injections  bi-hebdomadaires  d’extrait 
acétonique  de  B. K.,  permet  de  mettre  en  évidence  l’exis¬ 
tence  d’une  bacillémie  tuberculeuse  chez  l’animal  tuber¬ 
culeux  dans  les  cas  où  l’injection  du  sang  citraté  non  sui¬ 
vie  par  le  traitement  par.  l’extrait  resterait  négative.  Les 
cultures  des  cobayes  traités  et  devenus  tuberculeux  se  mon¬ 
trent  plus  virulentes  pour  le  lapin  que  la  culture  avec  la¬ 
quelle  avaient  été  infectés  les  cobayes  dont  provenait  le 
sang  citraté.  '  ; 

Etat  d’allergie  intense,  rapide  et  durable  conféré  au  co¬ 
baye  par  ingestion  de  bacilles  tuberculeux  morts  enrobés 
dans  de  Thuile  de  vaseline,-  et  son  mécanisme.  —  M.  A. 
SaLinz  relate  comment  il  a  réussi  par  ingestion  à  la  pipette 
de  bacilles  morts,  enrobés  dans  de  l’huile  de  vaseline,  h 
conférer  rapidement  à  des  cobayes  un  état  d’allergie  dura¬ 
ble  et  intense. 

Par  1  ingestion  à  la  pipette  il  a  provoqué-  la  pénétration 
de  l’émulsion  bacillaire  dans  la  trachée,  d’où  infection  des 
voies  aériennes  supérieures.  Par  sa  constance  et  sa  densité, 

1  huile  maintient  les  bacilles  au  contact  de  la  muqueuse 
pulmonaire  ;  dans  ces  conditions,  les  corps  microbiens 
sont  capables  de  provoquer  des  réactions  cellulaires  spéci-^ 
Tiques  dont  l’intensité  dépend  de  la  quantité  de  microbes 
ingérés.  Comme  pour  les  bacilles  vivants,  la  condition  sine 
qka  non  de  l’allergie  est  donc  liée  à  la  formation  de  lé¬ 
sions  tuberculeuses  tissulaires. 

La  greffe  bréphoplastiqne  de  l’hypophyse  chez  le  rat. 
—  M.  R.  May.  La  greffe  bréphoplastique  (transplantation 
fonctionnelle  et  durable  de  tissus  d’embryons  ou  de  nou¬ 
veau-nés  chez  des  animaux  jeunes  ou  adultes)  intra-ocu- 
làire  d’hypophyse  fait  réapparaître,  chez  des  rats  hypophy- 
sectomisés  deux  mois  auparavant,  l’aspect  normal  du  poil, 
l’activité,  et  des  testicules  normalement  constitués.  Dans 
les  cas  obtenus  jusqu’ici,  elle  a  provoqué  une  croissance 
qui  n’atteint  pas  celle  des  témoins  normaux.  Le  greffon 
d’hypophyse  dans  l’œil  a,  135  jours  après  son  implanta¬ 
tion,  un  aspect  histologique  normal. 

Teneur  en  lipase  du  foie  normal  et  du  foie  en  dégéné¬ 
rescence.  —  MMi.Noël  Fiessixgeh  et  Alfred  Gajdos  signa¬ 
lent  i(abaissement  constant  de  la  lipase  hépatique  au,  cours 
des  dégénérescences  graisseuses,  tant  en  pathologie  qu’eu 
expérimentation. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Ecole  pratique  du  Secouriste  spécialisé  en  asphyxies.  Temps 
de  paix  et  temps  de  guerre  (1),  par  Je  mé'decimcolonel 
COT. 


VÎ(M,P 


n’est,  au  surplus,  que  le,  résumé  fidèle  de  l’enseignement 
pratique  qu’il  donne  tous  les  jours  comme  direcleiir  lech 
nique  des  Secours  aux  Asphyxiés  de  la  Ville  de  Pan« 


Le  jeu  des  36  bêtes,  par  M.  André  Demaison.  Edité  par  les 

Laboratoires  Deglaude  (1). 

Les  Laboratoires  Deglaude,  ..viennent  de  faire  éditer  avec 
un  très  grand  luxe  un  i'oman  de  M.  André  Demaison.  Jl 
s’agit  d’une  bien  curieuse  étude  de  mœurs  chinoises' obser¬ 
vée  à  Madagascar.  Là  comme  dans  tant  d’autres  endroits 
du  globe,  il  se  forme  des  communautés  chinoises,  dont  les 
çoutumés,  lé  mystère  échappent  complètement  aux  Euro¬ 
péens.  Le  lecteur  y  trouvera  une  description  intéressante 
du  fameux  jeu  des  36  bêtes,  qui  passionne  les  joueurs 
d’Extrême  Orient! 

Le  livre,  magnifiquement  illustré  par  M.  Jacques  Darcy, 
est  envoyé  aux  médecins  sur  demande  et  dans  la  limité 
des  exemplaires  disponibles,  par  les  Laboratoires  Deglaude. 

Est -il  nécessaire  de  rappeler  le  succès  remporté  par  les 
précédentes  éditions  d’art  Deglaude  :  la  Princesse  Palatine^ 
de  Paul  Reboux,  et  Sang  gitane,  de  Raymond  Escholier! 
ouvrages  aujourd’hui  complètement  épuisés  .!>  f.  l.- s. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


ASSISTANCE  .IIÊDICALE  GRATUITE 

13996.  —  M.  Maurice  Thorez,  député,  deinande  .à  M.  le 
Président  du  Conseil,  quelle  est  l’intention  du  Gouverne¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  l’extension  aux  départements  de 
la  Moselle,  du  Haut-Rhin  et  du  Bas-Rhin,  de  la  législation 
française  sur  l’assistance  médicale  gratuite  (loi  de  1893) 
ét  sur  l’assistance  aux  vieillards,  infirmes  et  incurables  (loi 
de  1905).  (Question  du  11  octobre  1935.) 

Réponse.  —  Le  26  décembre  1929,  un  projet  de  loi  por 
tant  introduction  de  la  législation  médicalè  gratuite  dans 
les  départements  du  Bas-Rhin,  du  Haut-Rhin  et  de  la  Mo¬ 
selle,  a  été  déposé  sur  le  bureau  de  la  Chambre  des  dé¬ 
putés  et  renvoyé  à  la  Commission  d’Alsace  et  de  Lorraine.; 
Le  26  juin  1931,  M.  Weydmann  a  déposé  son  rapport  sur 
ce  projet  de  loi  et  sur  une  proposition  de  M.  Robert  Schu¬ 
man  et  plusieurs  de  ses  collègues,  rendant  applicable  dans 
les  départements  du  Bas-Rhin,  du  Haut-Rhin  et  de  la  Mo¬ 
selle,  la  loi  du  16  juillet  1893  sur  l’assistance  médicale 
gratuite».  Le  rapport  de  M.  VVeydmànn  a  été  repris  le  17  no- 
veriïbrc-1933  par  a]>plicatron  dè:  l’-ai'ticle  36  du  règlement  de 
la  Chambre  des  députés  et  renvoyé  à  la  commission  d'Al¬ 
sace  et  de  Lorraine.  (J.  O.,'  28  décembre  1936.) 


Le  Médecin-Colonel  Cot,  attaché  à  l’état-major  du  Géné¬ 
ral  inspectent  de  la  Défense  aérienne  territoire,  vient  de 
publier  un  nouvel’ ouvrage,  intitulé  :  École  pratique  du  Se 
CQuriste  spécialisé  en  Asphyxies  du  temps  de'  paix  et  du  . 
temps  de  guerre,., .  '.-.P  , 

Cet  ouvrage  simple,  clair,  didactique  et  surtout’. essen-.-- 
tiellement  pratique,  est  appelé  à  rendre  de  gffands  Vervic-es  ■' 
aux  infirmiers  et  aux  infirmières  Z,  ainsi  qu’à  tous  ceux 
qu’intéresse  le  problème  dû  périr  aérien. 

Ce  travail  fait  le  plus  grand  honneur  à  son  auteur,  dont 
le  premier  traite-,'  par u  'éii  1930  '  e t  ' i nti tulé  ■  ' ;  ■  Les  Asphyxies 
accidentelles,  fù;l  couronné  par  l’Académie  de  Médecine  en 
1932.  S  ,•  /  ,  , 

C’est  pourquo|A|ous  né;  saurions  conseiller  trop -vivement 
à  nos  lecteurs  l’a  vlectu're  de  .l’ouvrage  du  çploiîel  Cot.  11 

(t)  Ib-8  de  f8l''.pûges-avec  de  nombreuses  figures.  —  Prix  ; 
f6  fr.  —  Paris,  Le  François. 


HONORAIRES 

14991;  — :  M.  Xaviër  'Vallat,  député,  demande  à  M.  lé 
ministre  de  la  Santé  publique  :  1°  si  un  médecin  peut  ré¬ 
clamer  pomme  honoraires 'à  un  malàdé  indigent  le  tarif  de 
responsabilité  dè^la  caisse  ;  2°  si!  ce  faisant,  il' ylblé  la  loi 
sur  le.s’assurancês  «îOcialeS.;iQueshon  du'.-il ’/anît.îér’  1936.) 

Réponse.  —  Pour  la  première  question,  réponse  négative. 
Pour  la.  deuxième  question,  réponse  affirmative.  En  l’état* 
actuel  de  la  jurisprudence  et  jusqu’au  1®’’  avril  1936,  date  • 
de  la  mise  en  vigueur  du  décfet-loi  du  20  octobre  1936,  les 
honoraires  des  médecins  sont  réglés,  dans  le.  cas  de  malades 
assurés  sociaux  indigents  inscrits  sur’  les  liltes  établies  en 
conformité  deM’articlq  39  de  la  loi 'du,  30  avril  1930,  par¬ 
tie  par  les- caisses  dnssurancÈs  îSociales',  partie  par  les  ser¬ 
vices -d'assistance  médicale  gratuite^  Lé  tarif  appliqué  est 
celui  des  accidents  du  travail.  En  tout"  état  de  cause,  un 

'  (1)  Laboratoires  Deglaude,  15,  boulevard  Pasteur,  Paris  (X'VQ; 


<^13  février  1936’  feA^ETTE  DEg  HOPITAUX 


ORGANOTHÉRAPIE 

POLYVALENTE  ET  SYNERGIQUE 


DES 

AFFECTIONS  CAFIDIO-VASCULAIRES 

CRINOCARDINE 

LALEUF 

ampoules  BUWÆLÉS  &  COMPRIMÉS  DRAGÉIFIËS 

A  BASE 

D' EXTRAITS  SPÉCIAUX  CONCENTRÉS 
DE 

myocarde 

PANCREAS 

FOIE 
REIN 

MUSCLE  STRIE 

ÉCHANTI  LIONS- LITTERATURE  ■  '  , 

laboratoires  LALEUF  ,  .  , 

51,  rue  NICOLO-PARIS-16? 


218 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  13,  12  février  1936.  —  109»  annéj 


rnédecin  violerait  la  loi  des  assurances  sociales  s’il  réclà- 
mait  directement  des  honoraires  à  un  malade  indigent 
inscrit  sur  ..les  listes  d’assistance  .médicale  gi'atuite.  .(J.  O., 
24  janvier  1936.) 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

SIGNES.  DIAQNOSTIC.  traitement  ^ 

ni.  Mais  depuis  les'deseriptions  classiques,  on  a,  de 
jour  en  jour,  étendu  considérablement  le  cadre  de  l’asthme. 

A)  On  lui  a  d’abord  rattaché  toute  une  série  de  manifes- 
tâtions,  paroxystiques  beaucoup  moins  typiques,  mais  ayant 
ce  caractère  fondamental  d’alterner  chez  un  même  sujet 
avec  des  crises  typiques,  d’apparaître  dans  des  conditions 
-étiologiques  analogues  à  celles  de  l’a:sthme,  et  qui  relèvent 
,  probablement  d’une  pathogénie  identique. 

a)  Les  asthmes  atypiques.  —  Asthme  catarrhal. 

1)  Aigu.  —  Crises  nocturnes  dans  lesquelles  prédomine  U 
catarrhe  ;  soit  nasal,  véritable  coryza  permanent,  mêlé  de 

paroxysmes  de  dyspnée  asthmatique  ;  soit  bronchique. 

2)  Chronique.  —  Tableau  de  tousseur  chronique  avec  pa¬ 
roxysmes  asthmatiques. 

.b)  Les  asthmes,  associés  ou  .intriqués  des  modernes.  — 
Très  souvent,  l’asthme  s’accompagne  de  lésions  broncho¬ 
pulmonaires,  l’asthme  est  intriqué  d’emblée,  et  c’est  ce: 
qui  le  différencie  de  l’asthme  vieilli  des  classiques,  où  les 
lésions  pulmonaires  succédaient  à  une  longue  évolution 
chronique,  et  paraissaient  en  être  seulement  une  consé¬ 
quence. 

1)  Emphysème. 

2)  Sclérose  consécutive  à  une  infection  aiguë,  à  une  in¬ 
fection  chronique  ;  syphilis,  surtout  tuberculose  (discuté 
autrefois  ;  actuellement  surtout  tuberculose  fibreuse). 

3)  Parfois  véritable  tuberculose  évolutive  ;  en  tous  cas 
.  tuterculose  discrète,  où  des  signes  radiologiques  sont  bien 

:  plus  nets  que  les.  signes  généraux  (en  rapprocher  les  péri- 
lobulites  de*Sergent). 

'  Dans  Ces  cas,  loin  d’être  une  conséquence  de  l’asthme, 
poiïr  les  modernes,  ces  lésions  ne  constituent  qu’une  épine 
irritative. 

C’est  là  également  qu’on  a  pu  observer  un  véritable  état 
de  mal  asthmatique,  rebelle  à  tout  traitement. 

.(^ ^Lés  équivalents  de.  l’asthme..  — '  Manifestations  spas¬ 
modiques  isolées  ou  alternant  avec  des  crises  d’asthme,  elles 
doivent,  pour  certains,  en  être  rapprochées  par  :  lé  ter¬ 
rain  commun  ;  l’alternance  avec’ des  crises  typiques  chez 
un  même  sujet  ;  la  fréquence  de  l’éosinophilie,  et  en  être 
distinguées,  car  elles  ne  s’accompagnent  pas  de  dyspnée. 

.  P .  spasmodique.  —  1“  Ccwyza  spasmodique  pério¬ 

dique  ou  rhume  des  foins.  Catarrhe  aigu  des  fosses  nasales, 
survenant  chez  certains  malades  à  l’époque  de  la  floraison 
des  graminées. 

.  Qes  -malades:  toussent,  éternuent,  présentant  une  intense 
GpngestioH  des  muqueuses  oculo-nasales.  Les  éternuements 
apparaissent  souvent  par  crises  pénibles  à  l’occasion  d’une 
cause  futile. 

.  Ces  crises  cessent  généralement  de  façon  brusque  vers  le 
milieu  de  Tété. 

Certains  de  ces:  malades  peuvent  d’ailleurs  devenir  des 
asthmatiques  vrais  avec  des  crises  de  dyspnée  et  signes  bron¬ 
chiques. 

2°: Coryza  spasmodique  apériodique.  —  Survenant  à  n’im¬ 
porte  quel  moment,  et  réalisant  un  tableau  clinique  iden 
tique. 

.^2)  Trachéo-bronchite  spasmodique.  —  Ici,  des  crises  de 
(1)  Suita.  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1936,  n*  11,  p.  185. 


toux  spasmodique  et  quinteuse,  d^abord  sèche,  puis- 
nant  une  expectoration  glaireuse,  surviennent  la  nuit,  ^ 
heure  fixe,  souvent  dans.-certajnes  positions;, et  durent  uifc 
à  deux  heures. 

Absence  de  dyspnée  et  de  tout  signe  stéthacoustiqul 
mais  expectoration  contenant  des  éosinophiles.  f 

^  En  outre,  on  peut  observer  des  formes  intermédiaires  av4 
l’asthme  vrai,  avec  quelques  sibilances  et  un  peu  de  dvspn^e 
véritables  formes  larvées  de  l’asthme.  '  -  ‘  :* 

Sy.  Toua;  coqueluchoïde,  avec  éosinophilie  dans  Pexpecll. 
ration  (quelques  cas).  ‘  .  d. 

i)  Bronchite  à  éosinophiles.  —  Enfin,  dans  certains  cài 
l’asthme  est  précédé  ou  suivi  d’une  bronchite  sans  élcrne^s 
spasmodiques,  sans  dyspnée,  avec  signes  généraux-  excèf. 
lents.  Mais  les  crachats  contiennent  des  éosinophiles  eii 
abondance. 

B)  On.  a  encore  étendu  le  cadre  de  l'asthme,  en  lui  ratja- 
chant  des  manifestations  très  différentes, .  mais  qui  alter¬ 
nent  souvent  d’une  façon  curieuse  avec' des- accès  dyspnéi¬ 
que?  :  prticaire,  eczéma,^  jgoutte,  tachycardie  paroxvstiqae 
essentiélle,  prurigo  et  laryngite  stridiileuse  chez  l-’ènfarit. 

C)  D’où  la  notion  générale  d’un  terrain  commun  à  tCà- 
tes  ces  manifestations.- 

On  a  pu  dire  que  les  asthmatiques  se  rattachaient  à  -h 
grande  diathèse  des  arthritiques. 

^  IV.  Un  cas  à  part  ;  l’asthme  infantile.  —  Il  s’observe  cljèz 
l’enfant  et  chez  le  nourrisson,  mais  surtout  vers  cinq  ans. 

Il  s’agit  là  d’un  asthme  humide  avec  fièvre.  —  a)  Débig. 
Prodromes  :  coryza,  éternuements,  pendant  deux  ou  trois 
jours.  ■ 

b)  Brusquement,  la  nuit,  apparaît  une  crise  de  suffoca¬ 
tion  avec  dyspnée,  polypnée,  battement  des  ailes  du  net 
Cyanosé  des  extrémités,  tirage. 

La  température  s ’élèvë-  à 

Il  eyiste  une  tachycardie  à  120-18Q.  : .  , 

A  l’auscultation,  on  trouve  des  râles  sonores,  sibilants 
disséminés. 

La  première  crise  fait  toujours  errer  le  diagnostic  :  cia 
pense  à  une  bronchite  capillaire. 

C’est  vers  le  deuxième  ou  troisièrne  jour  que  la  disparitioi 
progressive  des  signes  fonctionnels  et  des  signes  physiques 
permet  un  diagnostic.  ’ 

Il  faut  savoir  d’ailleurs  que  ces  crises  peuvent  être  modi¬ 
fiées  :  accès  à  peine  ébauchés  (essoufflements  et  sibilancçl 
momentanés)  ;  parfois  eDes  semblent  surtout  consister  en 
Coryza,  rhinorrhée  ;  quand  les  accès  sont  très  rapproché^ 
un  catarrhe  bronchique  persistant  semble  les  unir  :  l’asthme 
infapfile  est  plus  catarrhal  que  celui  de  l’adulte. 

L^asthme  ganglionnaire  de  JoaL  est- une  forme  inlriquét 
avec  une  adénopathie  trachéo-bronchique.  - 

Par  ailleurs,  et  spécialement  chez  le  nourrisson,  la  fré¬ 
quence  d’une  infection  amygdalienne,  de  troubles  digestifs 
et  hépatiques,  d  urticaire,  d’eczéma,  de  prurigo,  de  la  no¬ 
tion  d’hérédité,  de  rachitisme,  pourront  faire  penser,  as¬ 
sociés  à  un  terrain  favorable,  au  développement  des  crises 
d  asthme. 

L’arrêt  de  ces  crises  par  l’adrénaline  parachève  le  diag¬ 
nostic. 

Enfin  le  pronostic  de  l’asthme  infantile  est  bien  spécial. 

Il  guérit  souvent,  et  d’autant  plus  vite  qu’il  a  commencé 
plus  tôt  :  vers  la  puberté  au  plus  tard,-  pour  celui  qui  a 
commencé  dans  le  jeune  âge  (3  à  5  ans)  ; 

De  dix-huit  à  vingt  ans,  pour  celui  qui  a  commencé  plus . 
tard  (8  à  10  ans). 

Il  ne:  laisse  pas  de  traces. 

(A  suivre.)  „  ™ 

^  R.  TROTOT. 


Le  Directeur-gérant  :  D*-  François  Le  Souho. 

-  soc.  GÉN.  D-IMPBIMKRIE  ET  D’ÊniUON.  17.  RUE  CASSETTE. 
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TORTBS  les  Affections  du 


FOIE 


et  du 


REIN 


1  II  2  capsttlines  à  chacun 


des  deux  principaux  repas  de  : 


CAPARLEU 

HUILE  DE  HAARLEM  (au  Jmiiperas  O^ycedm») 

_  — -  activité  insoupçonnée 

qualité  INCOMPARAeLE  et  ACTI^li«i  - - - , 


Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  pars 


B2Tr  I JN  -  (Meuse)  ’ 


Traitement  d  usure  de  la  Syphilis  par  le  Mercure 


Huile  Grise  VIGIER  à  40  % 

en  flacons  et  en  ampoules. 

Huile  au  Calomel  VIGIER 
à  0,05  cg.  par  cmc  en  flacons  et  en  ampoules. 

Ampoules  de  Benzoate,  Biodure 

et  de  Cyanure  de  Hg.  ,  .  ^ 

Pour  prévenir  -ton»atites^t^g^ngMtes^  ^ 


Suppositoires  d’Huile  Grise  VIGIER 

à  1,  2,  3,  4,  6  cg.  de  Hg 

Lactermol  VIGIER  _ 

(Sirop  stable  au  laelate  Hg  à  l/l.OÔO). 

Sirop  lodermol  VIGIER 

(Sirop  de  Gibert  au  café). 


m  •ES  "Et  TSr  I  3RX  ü  O  I-  O 

ES  TC  ES  **  R.  C.,  aai.839,  Seine. 


I  ampoule  de  2  cmo. 


ES  R 


Qramiles  «e  OATILLON 


à  0,001  Bxtiait  Titré  d 


STROPHANTUS 


C'est  avec  ces:  granules  qu'ont  été  faites  les  o^bs|rvatloM  discutées,  à 
Affections 


Granules  de  OATILLON».»* 


«^TRQPHANTINE 


tonique  du  CŒUR  par  EXCELLENCE  - 


TOLÉRANCE  INDÉFINIE 

^édaÜU  i'Ot  '^spos:  gniv.  19D0  ^ 

Seine  .48283  ■  — — tf  jillfttf  »»•*— 
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L>a  plupart  des  états  de  carence 

sont  des  carencés  opmplexes. 

Les  quatre  vitamines  sont  nécessaires; 


,  .  .  Les  troubles  d’hypo-calcémie  qui  conduisent  au  rachitisme'  et  pour  lesquels  l’ergostérol 

irradié  (Vitamine  D)  donne  de  si  beaux  résultats  ne  sont  presque  jamais  purs.  Les  troubles  de  l’appétit 
I  anérnte,  les  troubles  du  développement  indiquent  que  le  sujet  souffre  aussi  du  manque  des  facteurs  dè 
croissance  et  d’utilisation  nutritive  qu’apportent  les  autres  vitamines. 

Il  existe  des  vitamines  dans  les  végétaux  frais,  mais  l’expérience  prouve  qu’èlles  y  sont 
en- quantités  trop  faibles  pour  .réduire  . les  états  de  carence  déjà  caractérisés.  Ceux-ci  ne  cèdent  qu’aux 
vitamines  offertes  en  abondance  sous  forme  concentrée. 


Le  Vitamyl  Irradié 


;  apporte  de  l’Ergostérol  irradié  en  solution  huileuse  finement  émulsionné  dans  un  extrait 

èoncentré  de  Vitamines  A.  B.  et  G.  et  permet  de  réaliser  cette  itiédication  poly-vitaminique. 

s»»us  sa  forme  la  plus  active,  5 

car  l’Ergostérol  irradié  s’y  trouve  en  solution  huileuse,  condition  nécessaire  pour  liîi 
permettre  de  garder  son  efficacité,  ; 

SOUS  une  forme  agréable, 

^  .  eu  solution,  le  goût  de  l’émulsion  huileuse  est  complèteiuent -masqué  par  la  saveur 

légèrement  sucrée  du  milieu  glycériné;  eti  dragée  le  médicament,est-:un  véritable  bonbon. 

rachitisme  —  CARENGES  et  PRÉ-CARENCES 

TROUBLES  de  CROISSANCE —  Déminéralisation 

Solution  :  2  à  3  cuill.  à  café  par  Jour  —  Dragées  :  4  à  6  par  jour.  — ,^I)emi-dose  chez  rEntanf.  '  < 


l^aDoratoix*es  AMIDO,  4,  F*laoe  des  Vosges,  F*AniS-IV« 


SIROP  DU  D’  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine  ae  t^arls) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  <  MALADIES  DES  OS  B  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

DOSES  :  a  à  4  cuillerées  à  bouche^  à  dessert  ou  à  café  suivant  Vâge 


PRESCRIRE  : 

SIROP  REINVILLIER,  un  flacon 


BERT  AUT-BLANCAPp 

64,  Rue  de  La  Rochefoucauld,  PARIS  (9') 


14.  -  SAMEDt  ir.  FEVRIER 


io{>*  annef;  - 


Lti  N®  50  Centimes. 


La  Lancette  Française 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 

administration  et  rédaction  : 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  ..  PAKIS.  S-.  Té,.  ,  D.n.én  48-3., 

rUBEIOlTE  M.  A-  THIOLLIER.  'hG,  boiilevar^î^^RlS  m  -  Télépb.  :  Lit™»  _ 


FRANCE 
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On  s'abonne  sans  frais  dans  tons  les  bureaux  de  poste 
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ETRANGER 


"  S  Pays  ayant  accordé  1»  réduction  de  port  : 

Tous  les  autres  pays  :  75  francs 
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BEVUE  GÉNÉRALE  •  lu 

L’évolution  de  la  Neurologie.  Set  perspectives  d  avenir,  par  JV 

^^x'mængrès  de  la  société  internationale  de  ( 
rURGIE  (fin),  par  M.  R.  Beckers.  ' 

SOCIÉTÉS  savantes  .  r.  • 

Académie  de  médecine.  -  Société  des  chirurgiens  de  Pans. 

intérêts  professionnels 
l.e  recrutement  des  chefs  de  travaux. 

LIVRES  NOUVEAUX 


informations 

HÔPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES  HÔPI¬ 
TAUX  (admissibilité).  -  Questions  données  :  «  Artere  iliaque 
externe  et  ses  branches.  -  Volvulus  du  colon  pelvien.  » 
Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Artere  poplitee  et  ses 
branches,  -  Anévrismes  artériels  poplités.  -  Anatomie  du 
nerf  phrénique  gauche.  -  Diagnostic  et  traitement  des  plaies 
du  cœur.  »  .  . 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  10  février. 
-  Questions  données  :  «  Examen  clinique  et  diagnostic 
d’une  épaule  traumatisée.  -  Symptômes  et  diagnostic  des 

àrtérites  oblitérantes  des  membres  inférieurs.  »  _ 

MM.  Genevrier,  19,2;  Desfosses,  17,3;  Boissonnat  22,8; 
Lévy,  23;  Klotz,  23,5;  Goudot,  17,5;  Lascaux,  22,4;  Cou- 
lombeix,  18,9;  M-”»  Aldoii,  23,2;  M.  Sagaut,  22.7. 

F.ACULTÉS  DE  MÉDECINE.  -  PARIS.  -  Nouveau  régime 
(D»  année).  -  L’écrit  d’anatomie  aura  lieu  le  3  mars^  Les 
convocations  seront  distribuées  au  secrétariat  les  z8  e  e 
vrier,  de  midi  à  15  h.,  guichet  n“  2. 

-  Congés  des  Jours  gras  1936.  -  A  l’occasion  des  fours 
gras,  la  Faculté  sera  fermée  les  lundi  24  et  mardi  25  février 
(cours,  travaux  pratiques,  examens  et  bibliothèque). 

Le  secrétariat  sera  ouvert  les  lundi  24  et  mardi  25  février, 
de  midi  à  15  h. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  BESANÇON.  —  Un  concours  pour 
l’emploi  de  professeur  suppléant  des  chaires  de  clinique  e 
pathologie  médicales  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et 


de  pharmacie  de  Besançon  s’ouvrira  le  lundi  26  octobre  1936 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  1  ou¬ 
verture  de  ce  concours. 

GUERRE.  —  Le  médecin  lieutenant-colonel  Arène  est 

nommé  à  l’état-major  particulier  du  ministre. 

M.  le  médecin  général  Fournereaux,  directeur  du  Service 
de  santé  de  la  8'  région,  à  Dijon,  a  été  placé  dans  la  2*  sec¬ 
tion  (réserve).  ,  ^ .  , 

M.  le  médecin  colonel  Gapdevielle,  place  de  Limoges  est 
nommé-  directeur,  par  intérim,  du  Service  de  santé  de  la 
13' région,  à  Clermont-Ferrand, 

M  le  médecin  colonel  Schneider,  Ecole  supérieure  de 
guerre,  est  nommé,  à  compter  du  9  janvier  1936,  directeur, 
par  intérim,  du  Service  de  santé  de  la  9*  région,  a  Tours. 

—  Mutations  ;  .  ,  r.  • 

Médecins  colonels.  -  M.  Fayet,  sous-directeur  du  Service 
de  santé  de  la  3»  région,  Rouen,  est  affecté  comme  sous- 
directeur  du  Service  de  santé  de  la  b'  région,  a  Océans 
M  Lemoine,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  du  Belvé¬ 
dère  Tunis,  est  nommé  directeur  du  Service  de  santé  des 
troupes  de  Tunisie,  Tunis;  -  M.  Mahaut,  sous-directeur  du 
Service  de  santé  des  troupes  du  Maroc,  est  affecte  comme 
sous-directeur  du  Service  de  santé  de  la  3'  région,  a  Rouen. 

Médecins  lieutenants-colonels.  —  M.  Saulnier,  médecin 
des  hôpitaux  militaires,  major  de  l’Ecole  du  Service  de  santé 
militaire,  Lyon,  est  affecté  à  l’hôpital  militaire  du  Belvé¬ 
dère  Tunis,  médecin  chef  et  président  de  commission  de 
réforme  ;  -  M.  Dorange,  médecin  chef  des  salles  militaires 
de  l’hospice  mixte  de  Tours,  est  affecté  à  l’hopital  militaire 
de  Rennes,  président  de  commission  de  réforme;  -  M. 
Delpy,  médecin  des  hôpitaux  militaires,  salles  militaires  4e 
l’hospice  mixte  de  Tours,  maintenu  et  désigné  comme  méde¬ 
cin  chef  et  président  de  commission  de  réforme. 


irmtrmnmniTmnnT 


OUABAÏNE  ARNAUD 
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Médecins  commandants.  —  M.  Chaineaux,  des  salles  mili¬ 
taires  de  l’hospice  mixte  de  Châlons-sur-Marne,  est  affecté 
au  25°  d’artillerie,  Châlons-sur-Marne;  —  M.  Tricault,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  militaires,  de  l’hôpital  militaire  d’ins¬ 
truction  Desgenettes,  à  Lyon,  est  affecté  comme  major  de 
l’Ecole  du  Service  de  santé  militaire,  Lyon. 

.MÉDAILLE  DU  DOCTEUR  GEORGES  LABEV.  —  LeS  amis  et 
les  élèves  du  docteùr  Georges  Labey  ont  l’intention,  à  l’occa¬ 
sion  de  son  départ  des  hôpitaux,  et  en  témoignage  de  leur 
affection  et  de  leur  reconnaissance,  de  lui  offrir  une  médaille 
dont  l’exécution  a  été  confiée  au  maître  Ch.  Pillet. 

Une  souscription  est  ouverte  à  cet  effet.  Tout  souscripteur 
de  100  fr.  aura  droit  à  un  exemplaire  de  la  médaille. 

Prière  d’adresser  les  souscriptions  au  trésorier,  M.  Geor¬ 
ges  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  à  Pa¬ 
ris  (VP).  (Compte  chèques  postaux,  Paris  599.) 

A  LA  MÉMOIRE  DE  LÉON  FRET.  —  La  Société  de  stomato¬ 
logie,  dans  sa  séance  du  21  janvier  dernier,  a  rendu  un 
émouvant  et  officiel  hommage  à  la  mémoire  d’un  de  ses  ! 
membres  les  plus  éminents,  le  docteur  Léon  Frey,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  ancien  secrétaire  général 
adjoint  de  la  Société  de  stomatologie,  stomatologiste  hono¬ 
raire  des  hôpitaux,  chargé  de  cours  de  stomatologie  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  décédé  à  Nice  le  22  décembre 
1935. 

En  présence  des  membres  les  plus  proches  de  la  famille 
du  savant  disparu,  le  président  de  la  Société  de  stomato¬ 
logie,  puis  le  docteur  Chompret,  chef  des  travaux  pratiques 
de  stomatologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  doc¬ 
teur  Ch.  Ruppe  et  M“°  le  docteur  Chevallier-Oppenot  — 
amis,  collaborateurs  ou  parents  du  docteur  Frey  —  évoquè¬ 
rent,  en  termes  émus,  le  souvenir  de  leur  regretté  collègue, 
dans  le  cadre  d’intimité  et  de  simplicité  qu’il  aimait  particu¬ 
lièrement. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


travaux  des  sections  de  pharmacie  des  Facultés  mixtes,  k 
doctorat  en  médecine  ne  serait  pas  exigé  des  candidats  jus- 
tifîant  du  diplôme  de  pharmacien  et  du  doctorat  ès  scien- 
ces  ou  du  diplôme  supérieur  de  pharmacien  et  de  la  licence 
ès  sciences)  ;  3°  justifier  du  doctorat  ès  sciences  et  de  l’ins¬ 
cription  sur  la  liste  d’aptitude  à  l’enseignement  supérieur 
(Faculté  des  Sciences).  Les  docteurs  en  médecine,  les  phar¬ 
maciens  et  les  docteurs  ès  sciences  pourraient  les  uns  et  les 
autres  être  délégués  pour  une  année  renouvelable  (six  ans 
au  maximum). 

Le  minimum  de  service  serait  assimilé  à  celui  des  Fa¬ 
cultés  des  Sciences,  avec  toutefois  la  possibilité  de  grouper 
le  service  dans  un  seul  semestre. 

A  signaler  enfin  parmi  les  dispositions  diverses  du  pro¬ 
jet,  1’  «  extension  aux  Facultés  de  médecine  des  prépara¬ 
teurs  temporaires  qui  rendent  des  services  si  appréciables 
aux  Facultés  des  Sciences  ». 

Ainsi  le  doctorat  ès  sciences  serait  appelé,  dans  certains 
cas,  à  remplacer  le  doctorat  en  médecine.  Nous  avons  cer- 
'  tes  beaucoup  de  considération  pour  le  doctorat  ès  sciences, 
mais  jusqu’à  nouvel  ordre,  nous  continuons  à  estimer  que 
les  chefs  de  travaux  de  tout  ordre  des  Facultés  de  méde¬ 
cine  et  des  Facultés  mixtes  doivent  être  d’abord  docteurs 
en  médecine.  p.  g 

—  Au  moment  de  mettre  sous  presse,  nous  apprenons 
que  le  projet  a  été  combattu  en  séance  par  M.  Fedel  qui  .a 
apporté  les  protestations  de  la  Confédération  des  Syndicats 
médicaux,  du  Conseil  général  des  Sociétés  d’arrondissement 
et  de  l’Association  corporative  des  étudiants  en  médecine. 

Finalement  un  texte  légèrement  modifié  a  été  voté.  Pour¬ 
ront  être  nommés  chefs  de  travaux  dans  les  Facultés  de  mé¬ 
decine  :  1“  les  agrégés  des  Facultés  de  médecine  ;  2®  les 
docteurs  en  médecine,  ou  les  pharmaciens  ou  les  docteurs 
ès  sciences  sous  la  réserve  que  les  candidats  seront  pourvus 
d’un  certificat  d’aptitude  spécial. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


LE  RECRUTEMENT  DES  CHEFS  DE  TRAVAUX 

Nous  avons  attiré-  l’attention  dans  notre  précédent  nu¬ 
méro  sur  la  question  du  recrutement  des  chefs  de  travaux 
des  Facultés  de  médecine,  qui  a  été  soumise  au  Conseil  su¬ 
périeur  de  l’Instruction  publique. 

Voici  quelques  détails  sur  ce  sujet,  nous  les  emprun¬ 
tons  à  l’Inforrgption  Universitaire,  dont  on  connaît  l’ex¬ 
cellente  documentation. 

«  Le  projet  répond  à  diverses  préoccupations  :  1°  éta- 
Irlir  une  coordination  entre  les  agrégés,  chefs  de  travaux 
et  assistants  des  Facultés  de  médecine,  «  de  manière  à  faire 
disparaître  les  anomalies  et  des  contradictions  actuelles  »  ; 
2°  «  relever  le  niveau  et  définir  les  obligations  des  chefs 
de  travaux  et  des  assistants  »  ;  3®  étendre  aux  Facultés  de 
médecine  «  quelques  dispositions  déjà  appliquées  avec  suc¬ 
cès  dans  les  Facultés  des  Sciences  »,  pour  un  «  effort  d’uni¬ 
fication  ». 

La  distinction  entre  patentés  et  non  patentés  serait  éten¬ 
due  aux  trois  cadres,  seuls  les  non  patentés  pouvant  préten¬ 
dre  à  la  pérennisation  ou  titularisation,  après  un  stage  uni¬ 
forme  de  3  ans. 

Pour  être  nommé  chef  de  travaux,  il  faudrait  désormais 
remplir  l’une  des  trois  conditions  suivantes  :  1“  avoir  été 
institué  agrégé  d’une  Faculté  de  médecine  ;  2®  être  doc¬ 
teur  en  médecine  et  docteur  ès  sciences  ou  docteur  en  mé¬ 
decine  et  diplômé  supérieur  de  pharmacie  (pour  les  chefs  de 


BROMÉINE  MONTAGU 


Lundi  17  février.  —  Jury  ;  MM.  Baudouin,  président  ; 
Marcel  Labbé,  Donzelot,  Haguenau.  —  M.  Alépée.  Traite¬ 
ment  de  la  dysphagie  douloureuse  chez  les  tuberculeux.  — 
M.,  MarkoviTS.  Troubles  vasculaires  conditionnés  par  les 
côtes  cervicales  et  les  apophysomégalies  de  la  7*  vertèbre- 
cervicale. 

Mardi  18  février.  —  Jury  ;  MM.  Tanon,  président  ;  Joan- 
non,  Mouquin,  Sézary.  —  M.  Beniuminovici.  Répartition 
de  la  pellagre  en  Roumanie.  —  M.  Charbonnier.  Etude  dé 
la  prophylaxie  antivénérienne  à  Hanoï.  —  M.  El-Akrout. 
Les  pratiques  de  la  prière  et  l’hygiène  chez  les  musulmans. 
—  M.  Fischer.  Le  problème  médico-social  de  l’ouvrière 
enceinte.  —  M.  Kula.  Hygiène  du  cuir  chevelu.  —  M.  Qui- 
JANO.  La  lèpre  en  Colombie.  M.  Winternitz.  Travail  3t 
orientation  professionnelle  des  tuberculeux  guéris. 


^  OOSE:4à6 

TABLETTES 

PAR  JOUR 

BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  NAGNÈSIENS 


Laboratoire  SCHMIT  71  Rue  Sainte  Anne.  PARIS .« 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


223 


année.  —  N»  14^  16  février  1936. 


LABORATOIRES  DEGLAUDE 
15.  BOUL?  PASTEUR.  PARIS  (XVO 
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GRIPPE 

ROUGEOLE 

SCARLATINE 

COQUELUCHE 

PRÉVENTION  ET  TRAITEMENT  DES 
OOIVIPLIOATIONS  PULIWtoNAIRES  ET  QTITIQUES 

par 

L  ’  A  P  L  E  X  I  L 

STOCK  -  VACCIN  FLUORURE  POLYVALENT 

Ampoules  de  1  ce.  renfermant  un  mélange  proportionné  de 
Streptocoques,  Pneumocoques,  B.  de  Pfeiffer,  B.  de  Friedlander 
M.  Catarrhalis  et  Entérocoques 

BOITE  DE  2  AMPOULES  CONTENANT 
CHACUNE  UNE  ÉMULSION  CORRES¬ 
PONDANT  A  DES  GROUPEMENTS  DE 
SOUCHES  MICROBIENNES  DISTINCTES 

INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES 

PRÉVENTION .  Une  injection  tous  les  quatre  jours 

TRAITEMENT  CURATIF Une  injection  tous  les  deux  jours 

SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D’EXPANSION  CHIMIQUE  SPECIA” 

Marques  POULENC  Frères  et  “  USINES  DU  RHONE  ”  —  21,  Rue  Jean-Goujon,  PARIS  (VIIP) 


DWRETI0UE 


D’UN  POUVOIR  RBMARQUABLB 
D’UNB  FIDELITtî  CONSTANTE 
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REVUE  GENERALE 

l^evolution  de  la  neurologie 

SES  PERSPECTIVES  D’AVENIR 

Par  M.  J.  LHERMITTE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Médecin  chef  à  l’hospice  Paul  Brousse. 

Le  principe  que  tout  ce  qui  est  vivant  est  soumis  à 
une  évolution  n’est  plus  conteste  aujourd  hui.  Or, 
toute  science  est  création  de  l’esprit  humain  et  par 
oia  môme,  soumise  à  un  changement  progressif  ou 
fdos  mutations  dues  à  l’influence  d’un  genie  ;  évo¬ 
lution  lente  ou  évolution  brusquée,  peu  importe  a 
notre  objet,  ce  qui  est  capital  c’est 

nos  connaissances  est  soumis  a  des  modification  in¬ 
cessantes  qui  infléchissent  ses  contours  mais  ne  modi¬ 
fient  pas  sa  structure  profonde.  C’est  pourquoi  1  etude 
d’une  quelconque  des  branches  des  sciences  biolog 
ques  nous  fait  toujours  découvrir  sous  le  reseau  dia¬ 
pré  et  mouvant  d’apparences  bien  propres  a  decon- 
Lter  le  laïc,  le  même  courant  et  les  memes  struc¬ 
tures.  C’est  par  celui-là  et  par  celles-ci  qu  est  assurée 
la  continuité  de  l’évolution.  ^ 

Pour  prendre  l’exemple  auquel  est  consacre  ce  cha¬ 
pitre,  l’étude  du  système  nerveux  a  1  état  de  santé 
et  de  maladie  a  toujours  tendu,  depuis  ses  humbles 
origines  qui  datent  d’Homère  et  d  Hippocrate  a  pne 
connaissance  plus  précise  de  la 

ments  nerveux,  de  leurs  fonctions  et  des  alterations 
anatomiques  et  fonctionnelles  que  leur  font  subir  les 
processus  morbifiques.  ^  „ 

Notre  objet  n’est  pas  ici  de  suivre,  pas  a  pas,  1  évo¬ 
lution  de  la  Neurologie,  ce  qui  exigerait  de  longs  déve¬ 
loppements,  mais 'de  montrer  dans  son  ensemble  la 
courbe  du  développement  de  nos  connaissances  en 
matière  de  système  nerveux.  ^ 

La  Neurologie,  ainsi  que  nous  1  avons  indique,  est 
la  science  qui  a  pour  objet  le  système  nerveux,  c  est 
dire  que  cette  discipline  ne  peut  etre  separee  de  la 
Psychiatrie,  laquelle  vise  plus  spécialement  les  dévia¬ 
tions  morbides  des  fonctions  psychiques 
Dire  que  le  cerveau  est  le  siège  ou  1  organe  de  la 
pensée  apparaît  aujourd’hui  un  truisme  dont  on  rou¬ 
git  presque  en  l’énonçant  ;  mais  il  s’en  faut  que  cette 
idée  que  nous  tenons  presque  pour  naturelle  ait  etc 
admise  comme  une  vérité  de  fait.  Le  plus  grand  phi¬ 
losophe  de  l’Antiquité,  Aristote,  ne  l’admettait  point. 

Il  semble  que  ce  soit  Alcméon  de  Crotone  qui,  le 
premier,  localisa  dans  le  cerveau  le  siège  de  nos  sen¬ 
sations,  de  nos  perceptions  et  fit  de  l’encephale  le 
centre  même  de  la  vie  de  notre  pensée. 

Mais  l’Abdéritain  ne  limitait  pas  sa  vue  au  pro¬ 
blème  physiologique  et  tout  de  même  que  devait  le 
faire  plus  tard  l’auteur  de  la  maladie  sacree  (1  epHep- 
sie),  ce  génie  intuitif  apercevait  dans  le  désordre  des 
mouvements  du  cerveau,  l’origine  des  désordres  de  a 
pensée.  «  Si  le  cerveau  n’est  pas  sain,  s  il  est  trop 
froid,  trop  humide  ou  trop  sec,  c’est  par  lui  que  nous 
délirons,  que  des  craintes  et  des  terreurs  nous  assiè¬ 
gent  »,  écrit-il.  , 

.  Si  l’évolution  de  la  Neurologie  fut  arretee  pendant 
de  longues  années  par  la  lourde  doctrine  du  Stagi 


rite  elle  reprit  son  essor  avec  les  Hippocratiques  e! 
surtout  Galien. 

Certes,  les  connaissances  d’Hippocrate  en  Neuropa¬ 
thologie  sont  assez  réduites,  mais  les  faits  que  le  Man 
tre  de  la  Médecine  a  précisés  sont  de  qualité.  Bien 
avant  Huglings  Jackson,  Hippocrate  montrait  que  les 
blessures  du  cerveau  entraînent  des  convulsions  dans 
le  côté  du  corps  opposé  à  l’hémisphère  cérébral  lese 
et  avant  Harvey  Cushing  et  les  neurochirurgieiis.  mo¬ 
dernes,  Hippocrate  avait  non  seulement  la  notion  de 
l’altération  des  nerfs  optiques  par  l’hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien,  mais  encore  connaissai  la 
manière  de  s’en  rendre  maître  par  le  moyen  de  la  tré¬ 
panation  pariétale.  Nous  pourrions  multiplier  les 
Lemples  qui  nous  révèlent  l’ébauche  encore  in  ormu- 
lée,  mais  bien  vivante,  de'la  méthode  anatomo-clinique 
mise  en  œuvre  par  Morgagni,  Laënnec,  Duchenne  (c  c 
Boulogne)  et  Charcot. 

Après  Galien,  de  Pergame  (2»  siècle  après  J.-C.), 
la  Neurologie  s’éearte  de  la  ligne  qu’elle  avait  suivie 
et  s’engage  dans  la  voie  de  la  physiologie.  Devançant 
Brown  Séquard  et  Vulpan,  Galien  réalise  chez  1  ani¬ 
mal  (généralement  le  poreelet),  des  expériences  pré¬ 
cisés  de  section  de  la  moelle  et  des  racines  et  démontré, 
devant  un  public  curieux,  les  effets  qu’entraîne  1  in¬ 
terruption  unilatérale  ou  bilatérale  des  conducteurs 
spinaux  ;  la  réalité  des  hémiplégies,  des  paraplégies 
d’origine  spinale  est  aussi  démontrée. 

René  Descartes  devait  après  de  bien  longues  an¬ 
nées,  pousser  plus  avant  la  pensée  galénique  et  déve¬ 
lopper  une  conception  purement  mécamciste  des  fonc¬ 
tions  nerveuses  ;  et  «  comme  la  phys-iologie  moderne 
est  toute  mécaniste,  écrivait  Ch.  Richet  en  ce  sens 
nous  sommes  tous  cartésiens  ».  La  grande  decouverte 
de  Descartes  en  Neurologie  est  celle  de  1  activité  re- 
flexe,  cette  fonction  élémentaire  du  système  nerveux 
qui  aujourd’hui  marque  de  sa  forte  enapremto  toute 
conception  de  la  vie  du  système  cérébro-spinal  et 
même  tend  à  absorber,  comme  nous  le  verrons  avec 
les  doctrines  de  Pavlov  et  de  Bechterew,  toute  la  phy¬ 
siologie.  .  . 

Lorsqu’on  parle  de  Descartes,  l’on  ne  nianque  point 
de  rappeler  la  grande  erreur  du  philosophe  :  1  identi¬ 
fication  du  siège  de  l’âme  avec  le  coronanum,  a 
glande  pinéale,  ou  épiphyse,  mais  on  oublie  que  cette 
idée  de  la  centralisation  des  facultés  supérieures  qui 
fut  reprise  par  Vieussens,  La  Peyronie,  Haller  repré¬ 
sente  un  vestige  d’une  antique  tradition  pregalenique 
et  que,  au  reste,  nous  voyons,  aujourd  hui  meme  re¬ 
mettre  à  la  mode  cette  même  idée  sous  la  forme  d  un 
centre  du  moi  (Ich  Zentrum),  d’un  centre  de  la  cons¬ 
cience  personnelle.  Il  est  vrai  qu’on  déplace  ce  centre 
et  que  de  l’épiphyse  on  le  fait  descendre  dans  1  infun- 
dibulum  ;  en  vérité,  la  différence  est-elle  si  grande 

L’influence  de  la  pensée  de  Descartes  fut  immense 
et  c’est  à  la  source  cartésienne  que  puisèrent  large¬ 
ment  les  esprits  dont  l’influence  fut  grande  en  Neu¬ 
rologie.  Je  fais  allusion  ici  aux  Haller,  aux  Bonnet, 
aux  Hartley,  au  bouillant  La  Mettrie  et  surtout  au 
grand  Thomas  Willis. 

Mais  tandis  que  Willis  admettait  encore  que  les  cir¬ 
convolutions  cérébrales  sont  faites  d’un  lacis  vascu¬ 
laire,  Gall  et  Spurzheim  en  véritables  révolutionnaires  • 
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renversent  les  anciennes  idoles  et  posent  deux  prin¬ 
cipes  qui  devaient  diriger  l’évolution  de  la  Neurolo¬ 
gie  :  la  substance  grise  des  circonvolutions  est  la  ma¬ 
tière  ou  l’origine  de  la  substance  blanche,  et,  d’autre 
part,  contrairement  aux  autres  viscères,  foie,  pou¬ 
mons,  reins,  etc...,  qui  sont  formés  par  le  groupe¬ 
ment  d’éléments  de  même  structure  et  donc  dotés  de 
mêmes  fonctions,  le  icerveau  est  un  organe  hétéro¬ 
gène,  c’est-à-dire  composé  d’autant  de  systèmes  parti¬ 
culiers  qu’il  comporte  de  fonctions.  Fait  nouveau  en 
biologie,  Gall  et  Spurzheim  ne  prétendent  point  défi^ 
nir  l’essence  des  fonctions  nerveuses  et  dire  le  pour¬ 
quoi  des  phénomènes  qu’ils  observent,  le  comment 
leur  suffit. 

Mais  Gall  et  Spurzheim  sont  surtout  des  anatomis¬ 
tes,  ce  qui  les  intéresse  presque  exclusivement  c’est 
la  relation  qui  unit  telle  morphologie  à  telle  fonction 
et  telle  lésion  à  telle  désorganisation  d’une  fonction. 
A  la  suite  de  Gall,  la  Neurologie  ne  suit  plus  d’aussi 
près  la  voie  de  la  physiologie  et  adopte  délibérément 
la  méthode  anatomo-clinique  dont  le  fondement  tient 
dans  la  confrontation  des  données  cliniques  et  des 
résultats  anatomiques.  Mais  il  fallait  le  don  de  l’ob¬ 
servation  et  de  l’investigation  clinique  de  Duchenne 
(de  Boulogne),  le  génie  de  Charcot  et  de  Vulpian  pour 
édifier  les  cadres  de  la  Neuropathologie  où  s’insèrent, 
aujourd’hui  encore,  les  maladies  que  nous  observons. 

L’influence  de  Charcot  et  de  son  école  devait  avoir 
un  retentissement  prolongé  car  il  n’est  pas  éteint, 
mais  l’on  s’aperçoit  aujourd’hui  que  la  méthode  pure¬ 
ment  anatomo-clinique  qui  acquit  sa  perfection  entre 
les  mains  de  M.  et  Mme  Dejérine,  d’une  part,  et  de 
Pierre  Marie,  de  l’autre,  a  donné  à  peu  près  tous  ses 
fruits,  et  de  nombreux  neurologistes  interrogent  l’ave¬ 
nir  avec  anxiété  en  se  demandant  dans  quelle  voie 
doit  s’engager  maintenant  la  Neurologie  et  quelles 
sont  ses  perspectives  d’avenir.  Devons-nous  attendre 
du  microscope  et  de  la  révélation  complète  de  la  tex¬ 
ture  fine  du  système  nerveux  à  l’état  normal  et  patho¬ 
logique  la  solution  des  problèmes  que  nous  posent 
les  fonctions  cérébro-spinales  ;  en  d’autres  termes,  la 
morphologie  peut-elle  redevenir  ùn  fil  conducteur  et 
nous  guider  vers  la  découverte  des  lois  qui  comman¬ 
dent  les  diverses  activités  qui  se  déroulent  au  sein  de 
la  matière  nerveuse  ?  N’est-il  pas  plus  utile  de  nous 
plier  à  la  discipline  physiologique  qui  a  conduit  à 
tant  de  découvertes  lorsqu’elle  s’est  appuyée  sur  la 
médecine  expérimentale  .9  Nous  voici  en  apparence  à 
la  croisée  des  chemins,  et  morphologistes  et  expéri¬ 
mentateurs  accumulent  leurs  recherches,  chacun 
estimant  que  la  voie  qu’il  suit  est  la  plus  sûre. 

En  réalité,  ce  ne  sont  là  que  disputes  d’écoles,  la 
neurologie  ne  peut  s’engager  exclusivement  dans  telle 
ou  telle  voie,  car  le  progrès  ne  peut  s’accomplir  que 
si  les  résultats  de  l’expérimentation  sont  incessamment 
confrontés  avec  les  données  de  la  morphologie.  Et 
c’est  précisément  cette  absence  de  liaison  entre  ces 
deux  disciplines  physiologique  et  morphologique  qui 
fut  responsable  non  seulement  de  bien  des  erreurs  de 
la  Neurologie,  mais  de  sa  stagnation,  pendant  une 
certaine  période. 

D’autres  erreurs  sont  venues  des  anatomo-elîniciens, 
et  celles-ci  dérivent  d’une  source  qui  tient  dans  une 


confusion  fondamentale  et  tenace.  Bien  que  dénoncée 
par  Hughlings  Jackson,  Henry  Head,  V.  Monakow 
cette  confusion  demeure  dans  bien  des  esprits  et  peut 
être  tenue  pour  une  des  causes  majeures  de  la  dispute 
qui  met  aux  prises  antilocalisationnistes  et  localisa- 
tionnistes.  11  nous  faut  insister  sur  ce  point. 

Si  Gall  et  Spurzheim  avaient  dénoncé  l’hétérogé¬ 
néité  du  manteau  cérébral,  et  si  Broca  en  1861  avait 
considéré  la  3®  circonvolution  frontale  gauche  comme 
le  centre  du  langage  ai'ticulé,  c’est  à  Hitzig  que  l’on 
doit  la  première  démonstration  irréfutable  des  locali¬ 
sations  cérébrales. 

Toutes  les  expériences  réalisées  chez  l’homnie’ à 
l’état  de  veille  par  les  Neurochirurgiens  devaient  con¬ 
duire  à  la  conclusion  que  le  manteau  cérébral  est 
formé  d’une  agglomération  de  centres  dotés  de  fonc¬ 
tions  différentes.  Et  cela  d’autant  plus  que,  sur  ce 
point,  les  données  de  la  méthode  anatomo-clinique 
recouvraient  exactement  celles  qu’apportaient  les  expé¬ 
riences  les  mieux  conduites. 

Le  raisonnement  sur  lequel  on  se  basait  plus  ou 
moins  explicitement  était  le  suivant  :  puisque  l’ex¬ 
citation  de  telle  région  donnée  de  l’écorce  cérébrale 
provoque  tel  phénomène  et  que  son  ablation  entraîne 
tout  l’opposé,  cette  région  comprend  donc  le  centre 
de  la  fonction  qui  tantôt  est  excitée  et  tantôt  annihi¬ 
lée.  C’était  confondre  deux  choses  essentiellement  dis¬ 
tinctes  :  la  localisation  d’une  lésion  et  la  localisation 
d’une  fonction.  Cette  erreur,  Hughlings  Jackson, 
Henry  Head,  Von  Monakow  l’ont  dénoncée  ;  car  c’est 
de  cette  défectueuse  interprétation  que  sont  nées  les 
naïves  et  fragiles  théories  sur  l’aphasie,  l’apraxie,  les 
agnosies,  bref  tous  les  phénomènes  qui  remplissent 
l’entre-deux  qui  sépare  la  Neurologie  de  la  Psychia¬ 
trie. 

C’est  pourquoi  contre  les  tenants  des  localisations 
cérébrales  telles  que  les  conçoivent  encore  nombre  de 
neurologistes,  s’est  dressée  toute  une  pléiade  d’antilo- 
calisationnistès  sous  la  conduite  de  Pierre  Marie,  de  ' 
K.  Goldstein,  de  Monakow,  de  Brugia,  pléiade  qui  s’est 
remise  à  la  discipline  de  H.  Jackson. 

Reprenant  l’idée  de  Darwin  et  de  H.  Spencer  sur 
l’évolution,  Jackson  démontre  que  les  maladies  du 
système  nerveux  doivent  être  considérées  comme  une 
inversion  du  développement  naturel,  une  contre-par¬ 
tie  de  l’évolution  phylo-  et  ontogénétique  du  système 
nerveux,  que  les  processus  morbifiques  ne  sont  que 
des  agents  de  la  dissolution  de  ses  fonctions.  De  plus, 
ces  fonctions  d’intégration  ne  se  localisent  pas  dans 
des  centres  étroitement  circonscrits  mais  mettent  en 
jeu  plusieurs  systèmes  morphologiques.  Et  lorsque  H. 
Jackson  décrit  ses  trois  niveaux  (levels),  l’un  où  se 
déroulent  les  phénomènes  élémentaires  des  réflexes 
simples,  l’autre  ou  se  passent  les  actes  automatiques, 
le  dernier  enfin  qui  est  le  siège  des  actes  volontaires, 
il  n’entend  nullement  intégrer  ces  plans  ou  niveaux 
physiologiques  avec  des  structures  qui  se  présente¬ 
raient  comme  des  tranches  de  plus  en  plus  élevées 
dans  la  morphologie  du  système  cérébro-spinal  ;  car 
Jackson  distingue  soigneusement  quand  il  parle  d’a¬ 
natomie,  de  physiologie  ou  de  psychologie. 

Mais  si,  aujourd’hui,  il  n’est  plus  permis  de  confon-_ 
dre  localisation  lésionnelle  et  localisation  fonction-' 
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^ïïT^t-ce  à  dire  cependant  que,  à  l’exemple  de  Gold- 
"'in’et  de  Hoche,  il  faille  ne  plus  s’engager  dans  la 
;.hprche  des  localisations  anatomiques  cerebrales  ? 

Nous  ne  le  pensons  pas.  En  effet,  grâce  aux  travaux 
de  Campbell,  de  Brodmann,  de  G.  et  O.  Vogt,  de  V. 
Fconomo  nous  savons  que  le  cortex  cérébral  se  dé¬ 
composé  en  plus  de  deux  cents  champs  ou  aires,  ca- 
vactcbisés  par  une  disposition  spéciale  de  leurs  com¬ 
posants  cellulaires  (péri-caryones),  fibrillaires,  nevro- 
ffliaues  et  vasculaires. 

Mais  si,  à  n’en  pas  douter,  non  seulement  1  écorce 
cérébrale  mais  toutes  les  parties  de  l’encéphde  telles 
aue  les  couches  optiques  et  les  corps  striés  (G.  Vogt, 
Sager)  sc  décomposent  en  dispositifs  morphologique¬ 
ment  distincts,  est-ce  ’à  dire  que 

une  fonction  spécifique  distincte  ?  G.  et  O.  Vogt  ont 
touiours  défendu  ce  point  de  vue  en  montrant  que 
l-excitation  d'un  même  champ  chez  des  animaux  d  es¬ 
pèces  différentes,  est  toujours  suivie  du  meme  résul¬ 
tat.  Et  O.  Foerster  a  fait  les  mêmes  observations  chez 
l’homme.  Mais  voici  mieux  encore,  depuis  la  decou¬ 
verte  des  phénomènes  bioélectriques  de  1  encéphale 
réalisée  par  Berger  (1929)  et  poursuivie  par  Adrian  et 
Mattews,  Kornmuller  et  Tonnies,  Foerster,  Cazzano. 

Sans  prétendre  ici  à  décrire  l’électrencéphalogram- 
me  ie' rappellerai  que  les  oscillations  électriques  dé¬ 
tectées  par  le  galvanomètre  à  corde  ou  par  un  osci - 
lographe  à  bobine  relié  à  la  superficie  du  cerveau  ou 
.  mLe  plus  simplement  à  la  surface  du  crâne  sont  de 
deux  ordres  :  une  onde  a  qui,  selon  Berger,  serait  1  ex¬ 
pression  électrique  saisissable  des  phénomènes  psychi¬ 
ques  et  une  onde  P  qui  traduirait  l’activite  propre  du 
üssu  nerveux.  Or,  Kornmuller  et  Tonnies  ont  pu  mon¬ 
trer  que,  chez  le  cobaye,  le  chat,  le  chien  et  le  singe 
'  au  repos,  l’application  de  l’oscillographe  permet  de  re¬ 
cueillir  des  courants  bioélectriques  differents  pour 
chaque  aire  corticale  ;  en  sorte  que  l’on  peut  ^perpo- 
ser  à  la  carte  cyto-myélo-architectonique  de  G.  et  U. 
Vogt  une  «  carte  bioéleetrique  ».  Mais,  encore  une 
fois,  si  ehaque  aire  cérébrale  laisse  reconnaître  une 
activité  bioélectrique  spéciale,  gardons-nous^  de  con¬ 
fondre  cette  activité  avec  la  fonction  biologique.  Les 
phénomènes  bioélectriques  encéphaliques,  sais  appa¬ 
raissent  bien  en  relation  avec  l’activité  psychique  ne 
sont  qu’un  témoignage  des  phénomènes  psycho  ogi 
ques  mais  non  pas  ces  phénomènes  eux-memes.  En 
d'autres  termes,  lorsque  Adrian  et  Matthews  voient  les 
oscillations  du  galvanomètre  applique  sur  1  occipital 
de  l’homme  éveillé  se  modifier  et  devenir  très  rapid^ 
et  courtes,  ils  peuvent  en  inférer  que  le  sujet  est  1  ob¬ 
jet  d'une  sensation  visuelle  mais  ils  ne  sauraient  dire 
la  qualité  de  cette  vision.  ^ 

Le  principe  des  localisations  cérébrales  a  trouve 
aussi  un  nouveau  fondement  dans  les  réflexes  con  i 
tionnels  ou  associatifs  de  Pavlov-Beehterew.  En  asso¬ 
ciant  ainsi  que  le  fait  Pavlov  l’effet  d’un  excitant  ab¬ 
solu,  la  viande  pour  le  réflexe  salivaire,  par  exemp  e, 
avec  un  excitant  conditionnel  tel  qu’une  excitation 
sonore  ou  lumineuse  définie,  on  peut  saisir,  grâce  aux 
phénomènes  d’inhibition  qui  se  développent  dans  les 
régions  qui  avoisinent  les  analyseurs  excités,  com 
ment  s’articulent,  se  juxtaposent  et  s’intriquent  les 
diverses  pièces  de  la  mosaïque  cérébrale.^  Apres  un 
long  détour,  nous  revenons  ainsi  au  principe  de  Des¬ 


cartes  pour  lequel  l’animal  n’était 
un  assemblage  de  réflexes  ;  mais  avec 
flexes  se  sont  singulièrement  assouplis  et  le  cei.eau 
au  lieu  d’être  statique  est  devenu  tout  dynamisme. 
Depuis  quelques  années  l’étude  des  reflexes  condition¬ 
nels  s’est  transportée  de  l’animal  chez  1  homme  et  cer¬ 
tains  esprits  pensent  que  la  réflexologie  pourra,  dan 
un  avenir  prochain,  remplacer  la  psychologie.  Sans 
rien  enlever  à  l’intérêt  que  présente  la  reflexologie, 
est  permis  de  ne  pas  souscrire  à -cet  enthousiasme,  et 
de  penser  que  si  beaucoup  d’élérnents  du  comport 
ment  humain  ne  sont  guère  que  des  ^ 

science  et  tous  les  phénomènes  qui  _  sy  déroulen, 
échappent  aux  prises  de  la  réflexologie. 

Pavlov  et  ses  collaborateurs  ayant  remarqué  que  les 
animaux  ne  réagissaient  pas  tous  de 
nière  devant  les  excitations  conditionnelles,  avaient 
:?nïdL  que  l’on  pouvait  établir  trois ^  types  fonda, 
mentaux  de  chiens  :  le  sanguin  caractérisé  par  la  dif¬ 
ficulté  de  l’établissement  des 

le  mélancolique  tout  à  1  opposé  où  les  reflexes  se 
fixent  très  rapidement,  enfin  le  colériquè  d^s  lequel 
les  réflexes  conditionnels  sont  difficiles  à  fixer. 

Chez  l’homme,  Marinesco  et  ses  collaborateurs  en 
particulier  Kreindler,  ont  pu  montrer  que  dans  les 
névroses,  et  l’hystérie  en  parüculier,  le  développement 
et  la  solidité  des  réflexes  de  Pavlov  s  avèrent  très  d 
férents  de  ce  qu’ils  sont  chez  1  homme  sam  ;  que, 
d-aulre  part,  l’étude  des  réftaes  coudilionuels  per. 
met  de  nous  orienter  d’une  manière  beaucoup  _plus 
précise  qu’autrefois,  dans  le  développement  conjoint 
L  l’activité  psychique  et  des  différents  _  centres  enee. 
phaliques.  Bien  plus,  Marinesco  et  Kreindler  ont.  pu 
Smoltrer  la  réalité  d’un  parallélisme  comple^^^^^^^^^^^ 
les  structures  myéloarchitectoniques  ou  cellulaires  et 
le  comportement  psycho-moteur  de  1 
ré  dès  les  premiers  jours  de  la  vie  jusqu  ^  1  «f  «df  ^. 
Nous  ne  savons  pas  encore  comment  se  créent  ces  liens 
entre  les  différentes  excitations  et  par  quel  processus 
intime  se  relient  deux  centrés  très  éloignes  de  manière 
que  la  stimulation  Üe  l’un  primitivenient  indiffé¬ 
rente,  amène  l’excitation  d’un  centre  éloigné  ;  s  agii- 

il  de  la  création  de  nouvelles  structures  selon  I  idre 

générale  de  Cajal,  ou  de  facilitation  (Bahnung)  d  ai¬ 
guillage,  selon  le  mode  de  penser  des^  physiologistes 
(lherrfngton)  ?  Le  problème  n’est  pas  résolu.  Au  reste, 
les  deux  hypothèses  ne  sont  pas  antinomiques,  car  de¬ 
puis  A.  Kappers  l’on  sait  précisément  que  ce  qui  dé- 
femme  le  développement  des  '-ntansiom  dendritiques 
et  axonales  comme  aussi  le  groupement  _  des  neu 
rones  en  centres  morphologiques,  n  est  rien  d  autre 
que  les  excitations  qui  parviennent  au 
reux  et  tirent  leur  origine,  soit  des  organes,  soit  du 
monde  extérieur. 


Ainsi  qu’on  pouvait  le  supposer  à  priori,  les  reflexes 
conditioSnels  sont  réglés  dans  une  large  mesure  par 
le  degré  d’excitabilité  des  centres  nerveux  ;  et  .il  y  a 
quelques  années  Tilney  montrait  que  la  prreision  de 
réponses  motrices  secondaires  a  des  ^ 

l’é^corce  cérébrale,  était  liée  au  degre  de  conduction  des 
stimuli  appliqués,  et  Marinesco  et  Sager,  grâce  a  la 

chronaxie,  nous  apportaient  une  preuve  nouvelle  des 

'  liens  de  dépendance  étroite  qui  unissent  la  motricité 
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fonctionnelle  du  système  nerveux  et  le  mode  de  com¬ 
portement  de  l’animal. 

Si  la  découverte  des  phénomènes  bioélectriques  et 
des  réflexes  conditionnels  nous  permet  de  mieux  cir¬ 
conscrire  le  problème  de  la  nature  des  phénomènes 
nerveux  et  d’appréhender  directement  au  moins  une 
partie  de  ceux-ci,  1  étude  de  l’excitabilité  des  éléments 
nerveux  en  fonction  du  temps,  la  chronax:ie,  décou¬ 
verte  par  L.  Lapicque,  a  renouvelé  la  physiologie  du 
système  nerveux  en,  nous  montrant  comment  s’effec¬ 
tuait  le  passage  d’une  excitation  venue  des  arborisa¬ 
tions  terminales  d’un  neurone  aux  arborisations  d’un 
neurone  articulé-avec  le  précédent  par  l’intermédiaire 
de  la  synapse  de  Sherrington. 

Ainsi  que  l’a  fait  voir  Lapicque,  l’influx  passe  facile¬ 
ment  d’un  neurone  à  un  autre  si  tous  deux  sont  iso¬ 
chrones  (c’est-à-dire  répondent  à  la  même  excitabilité 
temporelle)  et  ne  passe  pas  si  les  éléments  sont  hété- 
rochrones  ;  la  disjonction  chronaxique  se  produit  lors¬ 
que  les  chronaxies  de  deux  éléments  diffèrent  dans  le 
rapport  de  1  à  2.  Or,  l’expérience  nous  apprend  que 
les  chronaxies  sont  sensibles  à  bien  des  influences  et 
(leux  éléments  normalement  isochrones  cessent 
de  1  etre  à  la  suite  d’un  traumatisme,  d’un  apport  toxi¬ 
que,  d’une  modification  du  régime  circulatoire,  en¬ 
fin  de  leur  séparation  des  .centres  auxquels  ils  sont 
subordonnés.  Sans  que  cette  donnée  nouvelle  résolve 
toutes  les  obscurités  dont  s’enveloppe  ce  curieux  phé- 
nonaène  de  l’inhibition,  du  moins,  grâce  à  la  chro- 
naxie,  nous  pouvons  mieux  le  préciser.  Aussi  bien  en 
expérimentation  qu’en  clinique,  en  effet,  nous  som¬ 
mes  aux  prises  avec  l’inhibition  ;  car  c’est  ce  phéno¬ 
mène  qui  a  fait  douter  de  certaines  localisations  céré¬ 
brales  en  etendant  la  dissolution  des  fonctions  à  des 
territoires  beaucoup  plus  étendus  que  ceux  que  frap¬ 
pait  la  lésion  anatomique  (diaschisis  de  V.  Monakow). 

Le  système  organo-végétaüf.  —  Jusqu’en  ces  der-, 
nières  années,  l’attention  des  neurologistes  s’était  con¬ 
centrée  presque  exclusivement  sur  les  fonctions  du 
sptème  cérébro-spinal  de  la  vie  de  relation  et  l’on  ne 
s’était  guère  préoccupé  de  cette  partie  du  système  ner¬ 
veux  dont  les  ramifications  infinies  pénètrent  tous 
nos  viscères,  tous  nos  organes,  enveloppent  les  vais¬ 
seaux  sanguins  et  lymphatiques  de  leurs  inextricables 
lacis  pour  en  régler  l’harmonie  fonctionellc  et  dont 
presque  personne,  cependant,  n’ignorait  l’importance, 
car  celle-ci  nous  avait  été  révélée  par  Bichat  (1820).  La 
découverte  des  glandes  à  sécrétion  interne  par  Cl.  Ber¬ 
nard  et  Brown-Sequard  a  entraîné  la  «  redécouverte  » 
du  système  organo-végétatif  et,  .par  contre-coup,  la' 
Neurologie  n’est  plus  demeurée  cérébro-spinale,  elle 
est  devenue  aussi  la  science  des  fonctions  sympathi¬ 
ques,  c’est-à-dire  des  appareils  nerveux  qui  règlent  la 
vie  de  nos  tissus,  aussi  bien  que  le  jeu  de  nos  vais¬ 
seaux,  de  nos  glandes  et,  dans  une  certaine  mesure, 
contrôlent  le  fonctionnement  de  notre  vie  psychique. 

La  mise  en  lumière  des  premiers  centres  végétatifs 
encéphaliques  est  due  à  Cl.  Bernard  qui  montra  que 
la  piqûre  du  bulbe  rachidien  détermine  selon  l’endroit 
blessé,  tantôt  la  polyurie,  tantôt  la  glycosurie,  tantôt 
1  albuminurie.  Les  choses  en  restèrent  là  pendant 
longtemps,  et  l’on  fut  surpris  de  ne  rencontrer  qu’ex- 
ceptionnellement  au  cours  des  processus  bulbaires,  la 


polyurie,  l’albuminurie ,  ou  la  glycosurie.-  L’expliea- 
tion  en  fut  donnée  par  Asohner,  lequel  montra  que  les 
centres  bulbaires  de  Cl.  Bernard  n’étaient  que  secon 
daires  et  que,  en  fait,  les  dispositifs  principaux  qui 
règlent  l’activité  organo-végétative  sont  situés  non 
dans  le  bulbe  mais  beaucoup  plus  haut,  dans  le  dieu- 
céphale  médian,  c’est-à-dire  dans  la  région  médiane 
et  basilaire  du  cerveau. 

Ces  notions  sont  aujourd’hui  connues  grâce  âûx 
efforts  conjugués  des  médecins  et  des  chirurgiens,  au 
premier  rang  desquels  se  place  R.  Leriche. 

En  pratiquant  des  sections  ou  des  ablations  des  dif¬ 
férentes  pièces  du  sympathique  judicieusement  choh 
sies,  les  neurochirurgiens  ont  pu  démontrer  de  queÇ 
retentissement  s’avérait  le  système  végétatif  sur  la 
croissance,  ou  la  vie  des  tissus  altérés  par  la  maladie,  à 
quel  degré  inconnu  jusqu’ici,  le  sympathique  anor¬ 
malement  excité  influait  sur  le  régime  des  circula¬ 
tions  locales,  enfin  comment  la  résection  des  gan¬ 
glions  ou  des  troncs  sympathiques  pouvait  apporter  un 
soulagement  immédiat  et  souvent  la  disparition  com¬ 
plète  de  douleurs  engendrées  par  un  processus  cardio¬ 
vasculaire  ou  viscéral. 

Mais  le  système  organo-végétatif  ne  tient  pas  seule¬ 
ment  dans  ses  structures  périphériques  (chaîne  pré¬ 
vertébrale,  ganglions  intra-viscéraux),  il  comporte 
aussi  une  organisation  centrale  dont  nous  appréhen¬ 
dons  maintenant  les  pièces  maîtresses. 

Confirmées  par  J.  Camus  et  G.  Roussy,  les  expérien¬ 
ces  d’Aschner  incitèrent  les  cliniciens  à  rechercher 
l'origine  de  plusieurs  maladies  dont  l’origine  demeu¬ 
rait  obstinément  cachée,  dans  des  lésions  portant  pré¬ 
cisément  sur  le  mésodiencéphale  médian.  Les  résultats 
de  leurs  recherches  dépassèrent  leur  espérance  ;  en 
effet,  ,^ous  savons  aujourd’hui  que  les  altérations  qui 
atteignent  et  désorganisent  ces  centres  végétatifs,  s’ac¬ 
compagnent  de  polyurie,  de  polydipsie,  de  glycosu¬ 
rie  ;  bien  plus,  aussi  bien  l’expérimentation  que  les 
faits  cliniques  ont  apporté  la  preuve  que  certaines 
glandes  telles  que  les  glandes  sexuelles  sont  directe-' 
ment  sous  l’influence  de  ces  centres  diencéphaliques 
et  qu  une  altération  de  ceux-ci  est  capable  d’entraîner 
soit  l’atrophie  avec  suppression  de  la  fonction,  soit 
1  hypertrophie  de  l’appareil  sexuel  (la  rnacrogénitoso- 
mie  précoce).  Tous  ces  centres  échelonnés  dans  la  paroi 
ventrale  du  ventricule  médian  contrôlent  ainsi  indirec¬ 
tement  1  activité  de  nos  principaux  éinonctoires  ainsi 
que  le  métabolisme  de  l’eau,  des  substances  ■  hydro  . . 
carbonées  et.  des  lipides.  Mais  leur  influence  ne  s’ar¬ 
rête  point  là,  et  rme  série  de  faits  a  montré  que  la  ré¬ 
gulation  de  la  température  corporelle,  grâce, aux  nio- 
difications  de  la  thermogénèse  et  de  la  thermolyse,  de 
même  que  l’équilibre  des  éléments  figurés  du  sang, 
étaient  également  soumis  au  contrôle  des  centres  que 
nous  avons  en  vue. 

Mais  ces  modifications  des  métabolismes  hydrique, 
lipidique,  hydro-carboné,  comme' aussi  la  perturbation 
des  fonctions  endocriniennes  ne  peuvent  pas  ne  pas 
avoir  un  retentissement  sur  le  comportement  instinc¬ 
tif  de  1  individu.  Et,  en  fait,  il  en  est  bien  ainsi  car 
non  seulement  nous  avons  vu  apparaître  comme  con¬ 
séquences  de  processus  morbides  du  mésodiencéphale 
un  dérèglement  des  besoins  alimentaires  ou  sexuels, 
témoigné  par  une  soif  inextinguible,  une  exagération 
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,  lîappétit  (hyperorexiè),  la  boulimie,  l’impuissance 
exuelle,  la'  dysménorrhée  Pu  l’aménorrhée,  mais  les 
rhirureîens  ont  pu  faire  éclore,  aussitôt  après  une  lé¬ 
gère  excitation  du  plancher  du  IIP  ventricule,  un  be¬ 
soin  impérieux  de  boire,  comme  aussi  une  envie  irré¬ 
sistible  de  dormir. 

Le  sommeil,  en  effet,  se  montre  profondément  im 
fluencé  par  toutes  les  modifications  anatomiques  ou 
fonctionnelles  qui  portent  sur  les  centres  organo-vé- 
ffétatifs  du  diencéphale  et  les  observations  ne  se  comp¬ 
tent  plus  aujourd’hui  qui  apportent  le  témoignage  que 
les  sommeils  morbides,  la  narcolepsie  et  la  léthargie 
prolongée,  sont  liés  à  l’adultération  du  dispositif  ré- 
sulàleur  du  sommeil  et  de  la'  veille  situé  à  la  base  du 
cerveau.  Mais  ainsi  que  Lhermitte  l’a  linontré,  le  som¬ 
meil  n’est  pas  seulement  un  état  négatif  que  caracté¬ 
rise  la  dissolution  des  fonctions  de  conscience  et  de 
direction  psvchologique,  il  comporte  aussi  un  aspect 
positif  qui  n’est  autre  que  le  rêve.  Aussi  ayons-nous 
pu  observer,  ainsi  que  V.  Bogaert,  Popoff  et  d’autres, 
à  la  Suite  de  lésions  portant  sur  la  région  du  dispositif 
du  sommeil,  des  véritables  rêves  morbides  ou  des  frag¬ 
ments  de  rêve  sous  la  forme  dé  visions  étranges,  mo¬ 
biles  silencieuses  survenant  devant  une  conscience  à 
demi-assoupie  et  réalisant  un  véritable  état  de  rêve 
éveillé. 

La  découverte  de  tels  faits  nous  introduit  directe¬ 
ment  au  sein  de  ,  la  sphère  psychique  et  pose  devani 
nous  à  nouveau  le  problème  jamais  .résolu. des  rap¬ 
ports  du  piiysique  et  du  moral,  de  la  pensée  et  des  sen¬ 
timents  avec  l’organe  matériel  qui  sous-tend  notre  ac¬ 
tivité  psychique,  le  cerveau.  Et  l’idée  générale  de  J. 
Camus,  de  M.  Reichardt  selon  laquelle  il  y  aurait  à  la 
base  du  cerveau  un  dispositif  régulateur  des  fonctions 
psychiques,  se  précise  davantage  et  trouve  sans  cesse 
de  nouveaux  appuis  dans  une  observation  plus  exacte 
des  faits.  Ainsi  la  Neurologie  non  seulement  rejoint 
mais  pénètre  la  psycMatrie  en  dénonçant  à' 1  origine 
d’authentiques  manifestations  mentales,  le  dérègle¬ 
ment  ou  la  désorganisation  matérielle  des  centres^  or- 
gano-végétatifs  cérébraux.  Une  conception  dynamique 
remplace  l’ancienne  image  statique  du  fonctionne¬ 
ment  du  système  nerveux,  l’étude  morphologique  des 
structures  demeure,  certes,  indispensable,  mais  1. ave¬ 
nir  n’est  plus  en  cette  discipline  qui  doit  s  effacer  de¬ 
vant  la  recherche  plus  directe  des  modifications  de 
l’activité  réelle  du  '  système  nerveux  telle  que  nous 
en  saisissons  les  alternances  physiologiques  et  des  mo¬ 
difications  morbides  grâce  aux  ihéthodes  des  réflexes 
conditionnels,  de  la  chrbnaxie,  des  variations  du  po¬ 
tentiel  électrique  figurées  dans  l’ électro-encéphalo¬ 
gramme,  hier  encore, méthodes  de'laboraloire,  aujour¬ 
d’hui  tcchiiiques  indispensables  en  clinique  neurolo¬ 
gique  et  psychiatrique. 


Applications  pratiques  de  la  transfusion  sanguine.  Indica¬ 
tions  et  contre-indications,  choix  des  donneurs  et  déter  - 
nfination  du  groupe  sanguin.  Techniques  usuelles  et  tech¬ 
niques  d’exception,  par  Roger  Molune,  interne  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris.  1  vol.  grand  in-8  de  60  pages  avec  12 
figures.  —  Prix  :  -10  francs.  (Collection  «  Les  Thérapeu¬ 
tiques  Nouvelles  ».)  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  Fils. 


X®  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE 
DE  CHIRURGIE 

Le  Caire,  3i  décembre  i 935-4  janvier  i936  (1). 

Tboisième  question 
Chirurgie  du  Côlon,  cancer  excepté 
1.  M.  Manuel  Corachan  (Barcelone).  —  La  diversité  des 
affections  pathologiques  qui  doivent  entrer  dans  le  cadre 
de  ce  rapport  et  par  conséquent  son  étendue  empêctieat 
d’en  faire  un  véritable  résumé.  L’auteur  se  borne  donc  a 
énumérer  les  différents  points  qu’il  a  envisagés. 

L’auteur  a  étudié  en  détail  l’aspect  chirurgical  de  toutes 
les  affections  du  Côlon,  le  cancer  excepté,  exposant  sa  con¬ 
ception  actuelle  de  la  question  et  les  indications  chiimrgi- 
cales.  Ce  travail  est  basé  sur  son  expérience  personnelle  ^et 
sur  la  bibliographie  qu’il  a  consultée  concernant  S]3eciale- 
ment  les  travaux  publiés  depuis- 1930.  Il  renvoie  le  lecteur, 
pour  une  étude  bibliographique  détaillée  antérieure  a  cette 
date,  au  rapport  de  Finsterer  qui  résume  la .  bibliogra¬ 
phie  de  1926  à  1930,  et  au  rapport  de  Nordmann,  pour  la 

bibliographie  antérieure  à  1926. 

L’auteur  a  divisé  son  rapport  en  14  chapitres  qui  traitent 
successivement  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  du  co¬ 
lon  relativement  à  la  technique  opératoire  ;  des  anomalies 
congénitales  (mégacôlon,  cæcum  mobile,  etc.),  sujet  actuel¬ 
lement  en  pleine  évolution  ;  du  volvulus  de  Lanse  sigmoï¬ 
de  du  cæcum  et  du  côlon  transverse,  en  insistant  particu¬ 
lièrement  sur  les  idées  de  Zoege  von  Manteuffel  quant  a 
la  pathogénie  du  volvulus  cæcal  ;  de  l’invaginatmn  du  Co¬ 
lon  (invagination  colo-colique  seulement)  ;  des  indications 
opératoires  dans  la  stase  intestinale  chronique,  que  1  auteur 
croit  très  limitées  ;  des  plaies  du  côlon  ;  des  fistules  slerco- 
rales  invétérées  (l’auteur  est  partisan  de  l’exclusion  intes¬ 
tinale)  ;  des  indications  opératoires  dans  les  affectious  du 
côlon  (colite  ulcéreuse,  ulcère  du  côlon,  polypose  diftuse)  ; 
de  la  diverticulite  et  de  la  diverticulose  ;  des  pseudo-tu¬ 
meurs  inflammatoires  ;  de  la  tuberculose  ;  de  la  syphilis 
et  de  l’actinomycose  et,  finalement,  des  tumeurs  bénignes. 

Chacun  des  différents  chapitres  est  accompagné  dune 
étude  clinique  de  l’affection  et  d’un  bref  résume  sur  son 
étiopathologie,  spécialement  détaillé  dans  les  affections  qui 
servent  de  base  aux  indications  opératoires. 

L’auteur  n’expose  pas  les  détails  de  la  technique  opéra¬ 
toire  parce  qu’U  ne  croit  pas  qu’ils  peuvent  s’indure  dans 
l’énoncé  du  rapport. 

2.  M.  V.  ScHMiEDEN  (Francfort).  —  On  peut  trouver, 
dans  les  diverticules  du  gros  intestin,  une  prédisposition 
au  développement  de  complications  plus  ou  moins  graves. 
Grâce  au  progrès  du  diagnostic  radiologique,  il  est  main¬ 
tenant  facile  de  localiser  le  diverticule.  Dans  ce  rapport,  on 
trouvera  détaillée  la  description  de  1  étiologie,  de  la  symp¬ 
tomatologie  et  du  traitement  du  diverticule. 

La  diverticulite  aiguë  et  les  complications  de  la  diverli- 
eulite  chronique  réclament  le  ^ 

elle  est  possible,  la  résection  est  la  méthode  idéale.  Si  elle 
n’est  pas  possible,  les  données  bibliographiques  permet¬ 
tent  de  dire  que  le  traitement  palliatif  peut  être  suivi  de 

"^En^re  que  difficile,  le  diagnostic  différentiel  des  proces¬ 
sus  de  sténose  inflammatoire  et  de  tumeur  maligne  est  im¬ 
portant. 


Fin  -  Voir  la  première  question  ;  Chirurgie  des  parathy¬ 
roïdes,' Gaz.  des  hôpit.,  i936.no  g.p.  U9;  - 
Chirurgie  du  sympathique  lombaire,  Gor.  des  hôpil-,  1936,  n  13, 
p.  213. 
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3.  M.  J.  SçHOEMAKER  (La  Haye).  —  L’auteur  donne  quel¬ 
ques  exemples  d’éclatement  di?  côlon  à  la  suite  de  trauma¬ 
tisme  de  l’abdomen. 

Les  anomalies  congénitales  par  nianque  de  torsion  du  cô¬ 
lon  ne  sont  pas  de  grande  importance  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  mais  le  cæcum  descendu  dans  le  petit  bassin  peut 
donner  des  symptômes  qui  nécessitent  une  intervention. 

Le  dolichocôlon  n’est  pas  uue  enlité  morbide,  mais  il 
peut  engendrer  un  volvulus  et,  combiné  avec  une  obsti- 
pation  sévère,  donner  un  syndrpme  asse?  sérieux. 

H  y  a  trois  théories  sur  J’éâpiogie  du  mégaeôlon.  Il  n’est 
pas  probable  que  la  théorie  mécanique  soit  juste,  les  cou- 
dures,  etc.,  sont  plutôt  secondaires,  la  maladie  est  congé¬ 
nitale,  peut-être  avec  une  malformation  primitive  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

La  thérapeutique  peut  être  médicale  et  chirurgicale. 
L’opération  de  choix  est  la  colectomie  partielle  avec  exté¬ 
riorisation,  mais  la  sympathectomie  a  eu  aussi  des  suc¬ 
cès  remarquables. 

L’auteur  donne  une  desoi’iption  de  la  dilatation  aiguë  du 
côlon.  11  explique  la  mélanose  du  côlon  comme  causée  par 
le  cascara. 

La  polypose  générale  du  çqlon  ne  peut  être  guérie  que 
par  la  colectomie  totale. 

Les  opérations  pour  l’obstipation  sont  rejetées,  excepté 
pour  une  vraie  stase.  Les  cohtes  uleéreuses  ont  été  traitées 
dans  les  rapports  du  premier  Congrès  international  de  gas- 
tro-entérologiei  Bruxelles  1935, 

La  technique  opératoire  est  décrite  d’après  les  dernières 
publications.  . 

4.  M.  Bobert  Soupaült  (Paris).'  —  L’auteur,  sans  cher¬ 
cher  à  résumer  l’ensemble  trop  vaste  de  la  chirurgie  coli¬ 
que  en  général,  a  choisi  quatre  chapitres,  parmi  les  moins 
étudiés  : 

a)  Les  diverticulites  des  côlons,  assez  fréquentes  surtout 
sur  le  signio'ide,  se  présentent  sous  les  aspects  les  plus  di¬ 
vers.  Qn  peut  les  catégoriser  en  formes  subaiguës,  aiguës 
et  chroniques. 

Les  formes  sabaiguës  (poussées  de  diverticulite  ou  diver- 
ticulo-sigmoïdite  plus  ou  moins  étendues)  cèdent  très  sou¬ 
vent  au  traitement  médical.  Opérées,  elles  seront  avanta¬ 
geusement  traitées,  en  règle  générale,  ou  par  la  résection 
du  diverticule  enflammé,  ou  par  une  prudente  extériorisa¬ 
tion-résection  de  l'anse. 

Les  formes  aiguës  sont  la  péritonite  généralisée  par  per¬ 
foration  qui  nécessite  d’extrême  urgence  suture  de  la  per¬ 
foration  et  drainage  ;  et  la  péritonite  circonscrite  ou  abcès 
péricolique  qu’il  faut  drainer  d’abord,  et  réséquer  ou  non 
suivant  les  cas,  plus  tard. 

Les  formes  chroniques  sont  la  tumeur  inflammatoire 
qu’il  y  a  intérêt  à  réséquer  chaque  fois  que  possible,  après 
dérivation  préalable  quelquefois  ÿes  tumeurs  fistulisées  dans 
la  vessie  guérissent  ou  par  cure  radicale  du  trajet  fistu- 
leux,  ou  par  la  simple  colostomie  en  amont),  et  les  formes 
sténosantes,  pour  lesquelles  la  méthode  de  choix  est  la  ré¬ 
section  en  deux  temps  du  segipent  colique  intéressé. 

b)  La  polypose  recto-colique  diffuse  essentielle,  comme 
les  polypes  isolés  des  côlons,  doivent  être  détruits  ou  extir¬ 
pés  sitôt  que  reconnus,  à  cause  des  hémorragies  graves 
qu’ils  peuvent  provoquer,  en  raison  surtout  de  leur  incon¬ 
testable  tendance  à  la  dégénérescence  cancéreuse. 

Gbaque  fois  que  les  polypes,  isolés  ou  nombreux,  occu-  j 
pent  exclusivement  le  rectum  ou  le  bas  sigmoïde  —  cette  ' 
localisation  étant  de  beaucoup  la  plus  fréquente  —  on  par¬ 
viendra  au  but  par  la  destruction  diathermique  à  travers  le 
tube  endoscopique. 

Mais  si  la  polypose  s’étend  plus  haut  encore,  ou  si  elle 
siège  sur  tel  autre  segment,  colique,  l’opération  s’impose 
sans  discussion.  Les  soins  pré-opératoires,  la  transfusion 
ont  une  grande  importance. 


ILes  dérivations  ne  peuvent  être  acceptées  que  comme 
palliatifs  momentanés  ou  préparation  à  une  exérèse.  Le 
principe  de  la  colectomie,  en  effet,  s’impose,  théorique¬ 
ment  du  moins.  La  colectorpie  se  fera  le  plus  souvent  çn 
plusieurs  tepipS-  On  ne  reculera  qu’en  présence  de  l’état 
général  trop  grave  du  malade,  d’où  le  principe  de  confier 
ces  cas  au  chirurgien  dès  les  premiers  stades. 

c)  L’ulous  simplex,  très  rare  lésion,  a  toujours  été  jus- 
qu’ici  méconnu  à  l’état  latent.  La  complication  la  plus  fré¬ 
quente  est  la  perforation  qui,  soudaine,  en  péritoine  libre, 
sera  opérée  précocement  (suture,  drainage  du  péritoine)  ; 
qui  au  milieu  d’adhérences  forme  un  abcès  (drainage  cl 
cui’e  secondaire  de  la  fistule  qui  y  succède  parfois).  Lors¬ 
que  l’ulcèré  a  été  le  point  de  départ  d’une  infiltration  in¬ 
flammatoire,  une  résection  segmentaire  du  côlon  peut  de¬ 
venir  nécessaire. 

d)  Les  colites  ulcéreuses  sont  encore  l’objet  de  recher¬ 
ches  sur  leur  étiologie  et  de  débats  sur  la  meilleure  théra¬ 
peutique  à  leur  appliquer. 

Le  traitement  médical  doit  être  poursuivi  avec  énergie 
et  clairvoyance.  Si  après  six  mois  environ  son  échec  est 
patent,  il  faut  sans  attendre  recourir  aux  moyens  chirur¬ 
gicaux. 

Instituées  dès  le  début,  une  appendicostomie  ou  une  cæ¬ 
costomie  pour faciliter  les  lavages  coliques,  ont  pu  aider, 
dans  les  formes  légères,  à  obtenir  la  guérison. 

Plus  tard,  elles  sont  insuffisantes  et  les  dérivations  (colos¬ 
tomie,  iléostomie),  à  condition  d’être  totales,  ont  paru  à 
beaucoup  la  meilleure  méthode,  parce  que  peu  risquée  et, 
d’autre  part,  souvent  efficace  ;  malheureusement,  on  doit, 
en  règle  générale,  les  considérer  comme  définitives. 

A  leur  suite,  ou  bien  plus  rarement  d’emblée,  et  unique¬ 
ment  lorsque  le  cas  est  favorable  à  tous  points  de  vue,  la 
colectomie  est  à  tenter  car,  seule,  elle  débarrasse  l’organis¬ 
me  d’un  foyer  infectieux  persistant,  met  à  l’abri  des  coui- 
plications  (hémorragies,  cancer,  etc.)  et  remédie  aux  .atré- 
sies  coliques  tardives,  processus  de  guérison  anatomique 
normal. 

La  portion  rectale  abordable  par  voie  endoscopique  doit 
recevoir  des  soins  préalables  ou  consécutifs  qui  la  rendent 
apte  à  recevoir  l’abouchement  de  l’intestin  au-dessus  des 
portions  réséquées.  Sinon,  c'est  encore  l’anus  définitif  qui 
succédera  à  la  colectomie. 

Dans  les  formes  segmentaires  très  particulières  (recto- 
sigmoïdite),  Y  extériorisation-résection  en  plusieurs  temps 
semble  préférable  à  la  simple  colostomie  en  amont. 

En  tout  cas,  la  colite  ulcéreuse  est,  il  ne  faut  pas  l’ou¬ 
blier,  redoutable  et  par  sa  gravité  et  par  sa  ténacité  :  celle- 
ci  ne  devra  pas  être  perdue  de  vue  au  moment  où  l’on  pen¬ 
serait  trop  vite  avoir  réussi  à  obtenir  la  guérison. 

En  terrninant,  nous  voulons  nous  excuser  auprès  des  au¬ 
teurs  que,  malgré  une  consciencieuse  bibliographie,  noua 
aurions  pu  oublier  de  citer.  La  litérature  mondiale  actuelle 
est  telle  qu’on  ne  saurait  éviter  toute  omission. 

QDATRiàME  QUESTION 

Conditions  ehirargicales  de  la  bilharziose 

1.  Ibrahim  Ali  Pacha  (Le  Caire).  —  Les  œufs  de  Bilhar- 
zies  ont  été  trouvés  dans  presque  tous  les  organes,  mais 
l’infection  des  voies  génito-urimdres  et  du  côlon  est  la 
plus  fréquente.  La  lésion  typique  est  le  nodule  bilharzien 
qui  peut  évoluer  en  donnant  naissance  à  de  petites  hémor¬ 
ragies  étoilées,  des  «  Sandy  Patches  »,  des  kystes,  des  pa- 
pillomes  ou  des  ulcères  qui  .‘sc  cicatrisent  produisant  des  ré¬ 
trécissements.  La  vessie  est  )e  plus  souvent  atteinte,  toutes/ 
ces  lésions  peuvent  s’y  rencontrer,  la"'radiographie  montre 
la  calcification  des  parois.  Un  cancer  peut  s’y  former.  L’hé¬ 
maturie  terminale  en  est  le  symptôme  essentiel.  L’uretère 
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•nfocté  est  dilaté,  ealoiflé  et  vétréci  ;  la  muqueuse  piQutre 
'nliisieurs  Xystes,  Les  vésicules  sémipales  et  le  cQcdPn  spefr 
Se  sont  quelquefois  atteints.  Dans  le  côlon,  OU  trouve 
Ses  polypes  et  des  ulcères  accompagnés  de  symptômes  dy- 
«pntériuues. 

Une  splénomégalie  particulière  existe  en  Egypte  qui  sem¬ 
ble  être  due,  selon  toutes  probabilités,  à  la  bilharziose. 

2  M  N.  Makab  (Le  Caire).  —  L  Bilharzia  du  cordon 
svermatique  et  du  testicule.  -  L’incidence  de  l'mfection 
du  cordon  et  de  l’épididyme  est  déterminée  par  les  parti¬ 
cularités  anatomiques  des  anastomoses  entre  les  veines  rne- 
-pntériques  et  les  veines  spermatiques  et  peut-etre  aussi  des 
anastomoses  entre  les  plexus  veineux  pelviens  et  les  veines 

déférentielles.  .:i„ 

On  n’a  que  rarement  noté  d’affection  du  testicule  ou  d 

la  vaffinals*  ^  . 

Il  est  à  noter  qu’environ  22  p.  100  des  affections  du  cor¬ 
don  spermatique  et  de  l’épididyme  (la  gonococcie  exceptee) 
sont  d’origine  bilharzienne, 

La  maladie  s’installe  graduellement  et  lentement.  Elle 
touche  des  adultes  jeunes,  qui  se  plaignent  ordinairement 
d’enflure,  rarement  de  douleurs. 

Le  cordon  est  nodulaire  ou  bien  couvert  de  corpuscules 
lenticulaires  ou  enveloppé  dans  une  grande  masse  unique. 

La  cystoscopie,  la  sigmoïdoscopie  ainsi  que  la  radiogra¬ 
phie  sont  quelquefois  nécessaires  pour  établir  un  diagnos- 

^"iTtognostic. différentiel  doit  tenir  compte  des  affections 
similaires  dues  à  la  bilharzia,  à  la  tuberculose,  a  la  syphi¬ 
lis,  aux  tumeurs,  etc.  , 

Dans  la  forme  massive,  le  testicule  devra  etre  sacrifie. 
Dans  les  autres  formes,  le  pronostic  est  bon. 

Le  traitement  médical  est  efficace  seulement  dans  la  foi- 
me  granuleuse  ;  les  autres  formes  doivent  etre  soumises  a 


II  Une  note  préliminaire  sur  certaines  lésions 
ziennes  de  l’urètre  prostatique.  -  yhémospermie,  d  h Ji- 
tude,  est  un  symptôme  capital  de  la  bilharzia  de  1  urètr.. 
prostatique  et  des  vésicules  séminales.  Dans  quelques  cas 
l’hématurie  aussi. 

Les  images  urétroscopiques  sont  annexées  au  texte. 

III  Bilharzia  de  la  vésicule  biliaire.  —  Un  cas  a  été  rap¬ 
porté  dans  lequel  des  lésions  extrêmement  rares  de  bilhar¬ 
ziose  luimitive  de  la  vésicule  biliaire  ont  provoqué  de  la 
stase  duodénale. 

A  u  cours  de  son  assemblée  générale  tenue  le  g  janvier  a 
la  Faculté  de  médecine  sous  la  présidençe  du  professeur 
Jean  Verhoogen  (Bruxelles),  président  du  Gomité  mlerne- 
tional,  la  Société  a  entendu  Je  rapport  de  son  secrétaire  gé¬ 
néral  L.  Mayer,  annonçant  notamment  l’adhésion  d  un  pays 
et  de  membres  nouveaux  (ce  qui  porte  les  nations  a  ;if  e* 
les  membres  à  1.328),  et  de  son  trésorier  P  Lorthioir  ;  fi 
a  été  décidé  que  la  cotisation  triennale  serait  poi  tee  a  a.j 
francs  belges  et  que  les  msmbrps  recevraient  gratuitement 
le  Journal  international  de  chirurgie.  Pour  les  rapports,  le 
russe  a  été  accepté  comme  langue  slave. 

L’Assemblée  a  choisi  comme  siège  du  Congrès  de  1938  la 
ville  de  Vienne  (Autriche),  portant  à  la  présidence  le  pro¬ 
fesseur  Matas,  de  Neiv-Orléans. 

Les  questions  à  l’ordre  du  jour  seront  :  T  le  traitement 
Chirurgical  de  l’hypertension  artérielle  ;  2  les 
seusesj  3°  le  traitement  du  kyste  et  de  l  œdeme  du  pou- 

Tes  professeurs  Sauerbruck  (Berlin)  et  Hybbinette  (Stoc¬ 
kholm)  ont  été  élus  vice-présidents  du  Comité  mteinatio- 
S  où  le  professeur  Lenormant  représentera  la  France, 
remplaçant  le  regretté  professeur  Proust,  et  où  le  docteur 
Abadie,  d’Oran,  représentera  1  Afrique  du  Nord. 

René  Becpbbs. 
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Notice.  —  M.  Lenormant  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Charles  Walther,  récemment  décédé. 

L’œuvre  sanitaire  de  la  France  au  Maroc.  —  M.  Achard, 
à  1  occasion  d’un  voyage  récent  au  Maroc,  examine  non 
seulement  ce  qui  a  été  fait  déjà  pour  l’hygiène  publique 
dans  ce  pays,  maiis'  aussi  ce  qui  reste  â  faire  :  augmentation 
des  iormations  sanitaires,  asiles  d’aliénés,  lutte  contre  la 
tuberculose,  lutte  contre  les  maladies  vénériennes,  contre 
le  paludisme,  protection  de  la  natalité,  hygiène  infantile, 
mesures  contre  l’alcoolisme,  adductions  d’eau  potable  et 
évacuation  des  eaux  usées,  amélioration  de  l’habitat. 

Pour  ce  programme,  il  faut  nécessairement  du  temps  et 
de  1  argent.  Ce  n’est  que  peu  à  peu  que  la  population  in¬ 
digène  changera  ses  habitudes  et  sera  convertie  aux  prati¬ 
ques  d’hygiène. 

Citant  à  ce  propos  une  publication,  rédigée  par  quelques 
jeunes  Marocains  et  quelques  personnages  politiques  de 
b  rance,  où  sont  rassemblées  des  réclamations  nombreuses 
relatives  surtout  à  l’administration,  à  la  justice,  aux  finan¬ 
ces,  plus  qu  a  la  santé  publique,  M.  Achard  montre  que  ces 
doinandos  ont  été  déjà  satisfaites  en  partie  ou  sont  com¬ 
prises  dans  le  programme  du  service  de  santé.  N’est-ce  pas, 
'eonclut-il,  le  plus  bel  éloge  que  l’on  puisse  faire  de  ce  ser¬ 
vice  et  de  l’œuvre  qu’il  a  su  accomplir 

La  valeur  pratique  de  la  culture  des  crachats  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  tuberculoses  paucibacillaircs.  —  àlM.  Fernand 
Bezançon,  Paul  Braun  et  André  Mever.  —  Grâce  aux  per¬ 
fectionnements  apportéé  à  la  technique  de  Petroff  par  Pe- 
tragnani  et  Lôwenstein,  la  lecherche  des  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats  a  pu  passer  du  laboratoire  de  recherches 
dans  la  clinique  courante. 

Depuis  cinq  années,  MM.  F.  Bezançon,  P.  Braun  et  An¬ 
dré  Meyer  pratiquent  cette  culture  d’une  façon  systémati¬ 
que  dans  leur  laboratoire  et  présentent  à  l’Académie  les 
résultats  qu’ilts  ont  obtenus. 

^  Ils  utilisent  pour  la  culture  le  milieu  de  Petragnani  peut 
être  un  peu  plus  simple  à  préparer  que  le  milieu  de  Lo- 
wenstem.  Ils  font  toujours  marcher  de  pair  la  technique 
de  1  homogénisation  à  la  soude  qui  leur  est  familière  et 
la  culture.  Une  partie  du  produit  homogénisé  est  soumise 
a  1  examen  microscoipique,  l’autre  partie,  après  correction 
do  1  alcalinité,  est  ensemencée  sur  le  milieu  de  Petragnani 
Le  seul  perfectionnement  apporté  par  eux  à  la  technique 
est  l’emploi  systématique  d’un  grand  nombre  de  tubes, 
liî  au  minimum,  parfois  jusqu’à  25. 

L  extrême  pauvreté  de  certains  produits  en  bacilles  est 
telle  que  souvent  on  n’obtient  qu’une  ou  deux  colonies 
sur  1  ou  2  tubes,  dans  certainis  cas  une  seule  colonie  sur 
IL  tubes,  une  colonie  sur  25. 

En  raison  de  cette  pauvreté  en  bacilles  de  certains  pro¬ 
duits,  on  comprend  la  supériorité  de  la  culture  sur  l’ino¬ 
culation  au  cobaye,  l’inoculation  à  un  grand  nombre  d’ani¬ 
maux  étant  pratiquement  impossible  ;  la  sensibilité  de  la 
culture  étant,  d’autre  part,  à  peu  près  égale  à  celle  de 
I  inoculation  au  cobaye  comme  l’ont  montré  Saenz  et  Costil 
Grâce  à  la  collaboration  précieuse  de  MM.  Bocquet  et 
Saenz,  de  l’Institut  Pasteur,  lee'  auteurs  ont  pu  faire  une 
étude  approfondie  d’un  grand  nombre  d’échantillons  de 
bacilles  tuberculeux,  en  particuEer  d’échantillons  prove¬ 
nant  de  cas  où  cliniquement  il  n’y  avait  pas  de  preuves 
de  tuberculose.  I 
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Ils  ont  vu  qu’il  s’agissait  bien  de  bacilles  humain-patho¬ 
gènes,  non  pas  de  bacilles  paratuberculeux.  Les  bacilles 
paratuberculeux  sont,  d’ailleurs,  d’une  extrême  rareté  dans 
■les  crachats.  Il  s’agit  alors  presque  toujours  de  bacilles 
chromogènes. 

Les  auteurs  ont  fait  porter  leurs  recherches  sur  861  échan¬ 
tillons  de  crachatis,  dans  118  cas  ils  ont  pu  obtenir  sur  mi- 
lieu  de  Petragnani  des  cultures  positives. 

Sur  ces  118  cas,  dans,  20  il  s’agissait  d’individus  pré. 
sentant  des  signes  radiologiques  plus  ou  moins  importants, 
mais  chez  leisquels  des  examens  répétés  de  crachats,  même, 
après  homogénisation,  n’avaient  pas  révélé  la  présence  de 
1,‘acilles. 

Dans  19,  il  s’agissait  d’anciens  tuberculeux  considéré^i 
comme  guéris,  d’anciens  porteurs  de  pneumothorax  aban-^ 
donné. 

Dans  18  cas,  il  n’y  avait  ni  signes  radioldgiquas,  ni  sh 
gnes  cliniques  et  les  malades  pouvaient  être  considérés  com-j! 
me  des  «  cracheurs  de  bacilles  sans  lésions  apparentes  «.  ' 

Dans  2  cas,  enfin,  il  e’agissait  d’un  abcès  du  poumon, 
authentique,  dans  1  autre  de  dilatation  des  bronches  sans 
signes  radiologiques  apparents  de  tuberculose. 

Les  auteurs  montrent  toute  l’importance  pratique  de  la 
culture,  en  raison  de  sa  rigueur  scientifique,  de  sa  facilité, 
d’exécution  qùi  permet  de  l’utiliser  pour  les  examens  systé¬ 
matiques  des  collectivités. 

Elle  permet  enfin  de  donner  la  solution  d’un  inoblème 
qui  s’est  posé  récemment  à  l’occasion  des  communication.s 
das  auteurs  sur  les  «  cracheurs  de  bacilles  tuberculeux  sans, 
lésions  apparentes  ».  La  culture  des  crachats  permet  en  ef¬ 
fet  d  affirmer  qu’il  s’agit  bien  de  bacilles  tuberculeux  et 
non  de  bacilles  paratuberculeux,  la  présence  de  ceux-ci 
étant  exceptionnelle  dans  les  voies  respiratoires. 

L’absence  de  bacilles  tuberculeux  démontrée  i>ar  la  cul¬ 
ture  dans  les  voies  respiratoires  supérieures  soit  chez  les 
individus  sains  vivant  au  contact  de  tuberculeux,  soit  mênie 
chez  des  tuberculeux  avérés  montre  que  lorsque  l’on  cons¬ 
tate  des  bacille^  dans  ces  cas,  ils  proviennent  en  réalité  du 
■  parenchyme  pulmonaire  même. 

En  résumé,  il  ressort  de  oe  travail  que,  en  dehors  des 
cas  où  il  s’agit  de  début  de  poussée  évolutive  encore  à  ba¬ 
cilles  rares,  si  dans  quelques  cas  chez  des  «  cracheurs  de  ba¬ 
cilles  sans  lésions  apparentes  »,  on  peut  parler  de  «  ba¬ 
cilles  de  sortie  »  (injection  de  vaccin,  curee  solaires),  dans 
la  plupart  des  cas  la  constatation  de  bacilles  rares  dans  la 
culture,  alors  meme  qu’il  n’y  a  aucun  signe  clinique  ap¬ 
parent,  aucune  anomalie  radiologique,  n’est  que  la  tra¬ 
duction  d’une  tuberculose  tout  à  fait  discrète,  tout  à  fait 
atténuée,  d’une  tuberculose  encore  dans  la  trame.  Et  cela, 
soit  qu’on  l’observe  chez  d’anciens  tuberculeux  considérés 
comme  guéris,  chez  d’anciens  pleurétiques,  chez  d’anciens 
porteurs  de  pneumothorax  ;  soit  qu’on  la  voie  chez  des  tu¬ 
berculeux  porteurs  de  tuberculose  externe,  ou  atteints  de 
bronchite  chronique,  d’asthme,  d’emphysème,  ou  présen¬ 
tant  des  hémoptysies  à  répétition  ;  soit  enfin  chez  des  in¬ 
dividus  n  ayant  présenté  aucune  manifestation  tuberculeuse, 
mais  vivant  dans  l’entourage  de  tuberculeux. 

La  valeur  séméiologique  de  la  présence  de  bacilles  pour  , 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  n’est  en  rien  diminuée  par 
ces  constatations  nouvelles,  si  l’on  veut  bien  n’attacher 
aux  méthodes  de  laboratoire  qu’une  valeur  relative. 

La  constatation  de  rares  bacilles,  comme  la  cuti-réaction, 
n’a  que  la  valeur  d’un  symptôme  dont  on  doit  tenir  le 
plus  grand  compte,  mais  qui  ne  doit  pas  à  lui  seul  entraî¬ 
ner  le  diagnostic  de  tuberculose  maladie  et  déclancher  les 
sanctions  prophylactiques  et  thérapeutiquee  que  comporte  , 
celui-oi  quand  il  s’agit  d’une  tuberculose  évolutive. 

La  nocivité  du  pain  blanc.  —  M.  Delbet  rappelle  que 
les  mangeurs  de  pain  blanc  sont  plus  exposés  aux  tumeurs 
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que  les  mangeurs  de  pain  bis  ou  de  pain  complet  qui  con¬ 
tiennent  plus  de  vitamines  A  et  de  magnésium. 

Le  Formol  dans  le  domaine  médical.  —  M.  A.  Trillat 
fait  l’historique  de  la  découverte  dee  propriétés  antisepti¬ 
ques  du  formol  et  de  ses  applications  dans  le  domaine  de 
l'histologie,  de  l’hygiène  et  de  la  médecine. 

Il  mentionne  le  rôle  que  lui-même  et  d’autres  savants 
français  ont  joué  dans  ces  applications  qui  sont  devenues, 
comme  on  le  sait,  considérables. 

Cette  mise  au  point  de  l’hifetoire  du  formol  était  à  con¬ 
naître  étant  donné  le  nombre  d’auteurs  qui  se  sont  occu¬ 
pés  de  la  question. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux  as¬ 
sociés  en  remplacement  de  MM.  Cazeneuve  (de  Lyon)  et 
Mairet  (de  Montpellier)  décédés. 

Au  premier  tour  de  scrutin  sont  élus  :  MM.  Edmond  Ser¬ 
gent  (d’Alger)  et  René  Leriche,  professeur  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  Strasbourg. 


■SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

(séance  du  8  NOVEMBRE  1935) 

Mésentérite  sclérosante  rétractile  et  occlusion  intestinale 
aiguë.  —  M.  Monsaingeon  fait  un  rapport  sur  l’observation 
suivante  communiquée  par  M.  Lefort  (de  Paris).  Celui-ci 
voit  et  opère  au  cinquième  jour  d’une  occlusion  intestinale 
aiguë  une  femme  de  83  ans.  A  l’intervention,  outre  deux 
brides  épiploïques  qui  n’expliquent  pas  l’occlusion,  il 
trouve  un  moignon  d’appendice  rattaché  par  une  bride  fi¬ 
breuse  à  l’extrémité  distale  de  l’appendice,  fixée  intimement 
à  la  surface  du  mésentère.  Toute  cette  région  est  le  siège  de 
lésions  intenses  :  plaque  indurée,  étoile  fibreuse,  brides 
scléreuses  étendues  jusqu’à  l’intestin  grêle  et  l’étranglant. 
Une  libération  patiente  et  prudente  permet  de  lever  les  obs¬ 
tacles.  L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  le  fait  que 
l’appendicite,  cause  d’occlusion,  remontait  à  63  ans  aupa¬ 
ravant.  Elle  apporte  une  contribution  aux  faits  de  mésenté¬ 
rite  rétractile  d’origine  lymphangitique. 

Deux  observations  d’infarctus  partiel  de  l’intestin  grêle. 
Une  observation  d’infarctus  iléo-mésentérique  dû  à  une 
hernie  étranglée.  —  M.  Blanc  fait  un  rapport  sur  ces  trois 
cas  d’infarctus  intestinal  communiqués  par  M.  A.  Lefort  (de 
Paris).  Les  deux  premières  observations  correspondent  à 
cette  variété  troublante  appelée  ((  infarctus  guérissant  spon¬ 
tanément  »,  au  sujet  de  laquelle  l’explication  pathogénique 
proposée  par  Grégoire  (manifestation  localisée  d’un  schock 
anaphylactique  grave)  paraît  très  séduisante.  Dans  le  troi¬ 
sième  cas,  M.  Lefort  s’est  trouvé  en  présence  d’une  hernie 
crurale  étranglée  avec  un  infarctus  iléo-mésentérique  ;  la 
malade,  très  shockée,  a  succombé.  Rappelant  les  théories  ac¬ 
tuellement  mises  en  avemt  pour  expliquer  ces  lésions  curieu¬ 
ses,  inconnues  il  y  a  vingt  ans,  M.  Blanc  insiste  sur  l’inté¬ 
rêt  que  présentent  les  recherches  à  leur  sujet. 

Les  tumeurs  dites  bénignes  du  sein  contiennent  parfois 
des  germes  de  cancer.  Leur  opération  large,  mais  estlié- 
ti(|ue.  —  M.  Dupuy  de  Fhenelle  communique  une  série 
d’examens  histologiques  qui  ont  décelé  des  foyers  cancéreux 
dans  des  pièces  opératoires  d’adénofibrome  cliniquement  ty¬ 
pique,  de  mammite  chronique  localisée  en  foyer,  de  kyste 
solitaire  du  sein.  Dans  un  cas,  il  existait  des  métastases  can¬ 
céreuses  dans  des  ganglions  auxiliaires  d’apparence  et  de 
volume  normaux,  alors  que  la  pièce  mammaire,  très  large¬ 
ment  enlevée,  ne  présentait  que  des  lésions  de  mammite 
chronique.  Ces  observations  montrent  aussi  que  les  lésions 
histologiques  dépassent  souvent,  en  étendue,  dans  la  glande, 
la  surface  de  la  lésion  apparente. 


Se  basant  sur  ces  faits,  l’auteur  préconise  l’ablation  très 
large,  d’une  seule  pièce,  avec  son  pédicule  axillaire,  de 
toute  lésion  chronique  du  sein,  nettement  identifiée  par  la 
palpation,  —  mais  en  utilisant  les  procédés  opératoires  de 
la  chirurgie  esthétique.  «  La  moindre  induration  mammaire 
chronique,  écrit-il,  le  plus  petit  foyer  de  mammite  doit  de-' 
venir  le  prétexte  d’une  opération  esthétique,  car  cette  lé¬ 
sion,  d’apparence  clinique  insignifiante,  peut  contenir  un 
foyer  cancéreux,  gros  de  menace  pour  l’avenir.  Une  petite- 
plaque  indurée  de  mammite  commande  une  large  résection 
de  la  glande  avec  son  pédicule  lymphatique  axillaire.  Cette 
opération  peut  être  faite  largement,  très  consciencieusement 
et  rester  néanmoins  esthétique...  La  résection  mammaire 
doit  comprendre  environ  la  moitié  de  la  glande.  La  conser¬ 
vation  du  mamelon  et  d’un  petit  cône  sous-mamelonnaire 
permet  presque  toujours  une  opération  qui,  en  définitive, 
donne  un  résultat  esthétique.  »  Cette  conservation  rend 
la  mutilation  moins  disgracieuse  que  l’amputation  classique 
qui  est  toujours  indiquée  lorsqu’on  a  le  moindre  doute  cli¬ 
nique  sur  la  nature  cancéreuse  de  la  lésion. 

MM.  Bovier,  Brodier,  Lanos,  Papillon,  Rubens-Duval, 
Dartigues,  Burty,  Raymond  Petit,  Peügniez,  Charles  Bui- 
ZARD  considèrent  comme  très  exagérées  les  conclusions  de 
M.  Dupuy  de  Frenelle,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  les 
mammites  chroniques,  qui  rétrocèdent  habituellement  très 
simplement.  Ils  soulignent  l’utilité  de  l’examen  histologique 
(examen  extemporané  et  examen  secondaire  plus  approfon¬ 
di).  Ils  s’élèvent  contre  le  terme  «  opération  esthétique  », 
car  on  doit  exclure  toute  préoccupation  d’esthétique  quand 
il  s’agit  d’enlever  des  lésions  cancéreuses  ou  même  soup¬ 
çonnées  d’être  cancéreuses. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Petite  chirurgie  de  la  bouche  (1),  par  le  D*  R.  Thibault, 
stomatologiste  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  professeur  à 
l’Ecole  française  de  stomatologie. 

Cet  ouvrage  est  destiné  aux  étudiants  et  aux  spécialistes 
odonto-stomatologistes  désireux  de  s’initier  à  la  pratique 
de  la  petite  chirurgie  de  la  bouche. 

Ôn  y  trouve  en  effet  une  description  détaillée  de  toutes 
les  interventions  (extraction  chirurgicale,  extraction  de  dent, 
de  sagesse  et  canine  incluses,  curettage  apical,  cure  radi¬ 
cale  d’un  kyste,  etc...)  susceptibles  d’être  effectuées  par  le 
praticien  sous  anesthésie  loco-régionale  et  à  son  cabinet,  à 
l’exclusion  des  opérations  qui,  en  raison  de  leur  siège  ou 
de  leur  gravité,  sont  plutôt  du  domaine  de  la  chirurgie 
maxillo-faciale. 

Un  chapitre  est  consacré  à  l’installation  et  à  l’instrumçn- 
tation  chirurgicales,  à  la  préparation  du  patient  et  aux 
soins  post-opératoires.  Un  autre  a  trait  aux  différentés  mé¬ 
thodes  d’anesthésie  locale  ou  régionale.  Pour  celles-ci  com¬ 
me  pour  les  diverses  techniques  opératoires,  sont  seuls  ex¬ 
posés  les  procédés  simples  et  couramment  utilisés,  car  le 
but  de  cet  ouvrage  reste  essentiellement  pratique. 

Une  illustration  abondante,  provenant  en  majeure  partie 
de  photographies  ou  de  schémas  faits  au  cours  d’opéra¬ 
tions,  permet  au  lecteur  de  saisir  sur  ie  vif  les  diverses  ma¬ 
nœuvres  opératoires  et  de  se  diriger  ensuite  utilement  lors 
de  ses  interventions  personnelles.  l.  g. 


(1)  ln-8  couronne  rte  200  pasîes  avec  lit  figures  rtans  le  texte 
et  H  planches  de  radiographies  en  hors-texte.  —  Prix  :  25  fr.  ; 
franco,  27  fr.  50.  —  Paris,  l’Expansion  scientifique  française. 


Le  Directeur-gérant  :  D*  François  Le  Sourd. 
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OLÊOCHRYSINE  LUMIÈRE  CHRYSOTHÊRAPIE  —  CALCITHÉRAPIE 

Suspension  huileuse  d’aurothiopropanol  sulfonate  de  calcium 
Tuberculose  —  Rhumatismes  —  Syphilis  -  Dermatoses 

Imprégna  Porganisme  lentement,  régulièrement  et  sans  interruption  pendant  4  ou  5  jours 
Résultats  inégalés  par  tout  autre  traitement  chimique 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 


CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 


AUROTHÉRAPIE 

PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 
Traitement  de  la  Tuberculose  sous  toutes  ses  formes 
Absorption  facile  et  rapide  —  Tolérance  parfaite  -  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE 

ET  ANALGÉSIQUE 
Action  véritablement  rapide  dans  la  fièvre  et  la  douleur 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus,  ne  ferme 
pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges  —  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE  COMPOSÉ  ARGENTIQUE  STABLE.  AFRIQUE 

Aussi  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent 
Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse 

EMGÉ  LUMIÈRE 


Non  irritant,  kératoplastique 


Jamais  d'argyrisme 


Prophylaxie  et  traitement  de  tou, 

ANTI. 


MÉDICATION  HYPOSULF.  TIQUE  MAGNÉSIENNE 
les  troubles  liés  à  un  état  d’ instabilité  humorale 
CHOC 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

Sté  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIÈRE 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 
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SOMMAIRE  ,  _ 

TRAVAT5X  ORIGINAUX  .  / 

L’acide  carbonique  alvéolaire  chez  les  cardiaques  décompenses  {nvoc 
I  fig.),  par  MM.  Hrodstet,  Servantib  et  H.  Vital. 

Société  de  biologie.  -  Société  de  théra¬ 
peutique. 

JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 

Le  rôle  des  internes  dans  les  établissements  hospitaliers,  par  M  G. 
Nattam-Larrier.  ' 

Leçon  fmuguralf  de  M.le  professeur  Leriche  au  Collège  de  France. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
Etudiants.  Transfert  de  dossier. 

PRATIQUE  MÉDICALE  —  LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L'INTERNAT 

Asthme.  Signes,  diagnostic,  traitement  (fin). 


INFORMATIONS 

HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  COHCOURS  DE  MÉDECIN  DBS  HOPITAUX 

(admissibilité).  -  Jury  :  MM.  de  Massary,  Apert  Rist, 
P.-E.  Weil,  Boidin,  Herscher,  Darré,  Gautier,  Binet,  Ca- 

thala,  Jacob,  Etienne  Bernard. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux  (admissibilité).  — 
Epreuve  de  médecine  opératoire.  -  MM.  GosBet,  10;  Pado- 
vani  et  Sauvage,  9;  Guillot,  5;  Gérard-Marchant,  9;  Rud- 
ler,  6  ;  Zagdoun,  7  ;  Patel,  8  ;  Dufour  et  Petit,  6. 

Première  question  ;  «  Désarticulation  du  gros  orteil  [avec 
son  métatarsien.  »  ... 

Deuxième  question  :  «  Artère  cubitale  au  tiers  supérieur.  » 
Epreuve  de  médecine  opératoire.  —  MM.  Lecœur,  8  ;  Cou- 
velaire,  7;  Audouin,  6;  Gordier,  4;  Billet,  5;  Baumauu,6, 
Vuillième,  5  ;  Longuet,  7  ;  Hepp,  b  ;  Dreyfus-le-Foyer,  4. 

Première  question  ;  «  Ligature  de  l’artère  fémorale  dans 
le  canal  de  Hunter.  »  .  ’ 

Deuxième  question  :  «  Désarticulation  du  poignet.  » 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  12  février. 

—  Questions  données  :  «  Diagnostic  des  angines  de  poitrine. 

—  Invagination  intestinale  aiguë  chez  le  nourrisson.  » 

MM.  Gautreau  et  Botreau-Roussel,  19;  Chevalier,  20,5; 
Trémolières,  15,7;  Pérol,  14,1;  Samain,  24  ;  Deguillaume, 
18;  Duret  et  M“"  Levachkevitch,  23,6  ;  Canetti,  22,5. 


.-.Eéance  du  13  février.  —  Questions  données  ;  «  Adénites 
■^guinales  aiguës  et  chroniques.  Symptômes  et  diagnostic. 
—  Fracture  de  l’étage  moyen  de  la  base  du  crâne.  » 

MM.  Raymondaud,  17,2;  Walther,  17,9;  Villanovre,16  3; 
M“‘’  Provendier,  10;  MM.  Pahmer,  16,1;  Deuil.  25,1;  M”' 
Roulenger,  18;  MM.  Maschas,  23,6;  Cotillon,  17,6;  Mag- 

*^^Séanra  du  14  février.  —  Questions  données  :  «  Rupture 
traumatique  de  l’urètre  périnéo-bulbaire.'  -  Myxœdeme 
acquis  de  l’adulte.  » 

MM.  Robin,  18;  Loeper,  22;  Tiret,  24,1  ;  Olmer  (M.),  21  ; 
Rrissand,  24,1;  Lacorne,  18;  Glénard,  22;  Debelut,  22,5, 
Dennewald,  18,6. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Algbr.  —  La  chaire  d’his¬ 
tologie  et  embryologie  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  l’Université  d'Alger  est  déclarée  vacante.  . 

—  Nancy.  —  La  chaire  de  thérapeutique  de  la  Faculté  de 
médecine  de  l’Université  de  Nancy  est  déclarée  vacante. 


LÉGION  D'HONNEUR.  —  Est  nommé  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  :  ,  j 

Santé  publique.  —  Au  grade  de  chevaliers  M.  le  doc- 
teur  Legrand  (d’Auberchicourt,  Nord). 

ministère  de  L'agriculture.  —  Produits  stupéfiants.  — 
Le  Journal  officiel  d(u  13  février  publie  un  arreté  relatif  à  la 
limitation  de  la  fabrication  et  de  la  distribution  des  produits 
stupéfiants  (morphine,  héroïne,  codéine,  dionine,  cocaïne). 

UNION  DES  MÉDECINS  ARMÉNIENS  DE  PARIS  (37  bis,  rUO 
de  Ponthieu).  —  Le  mercredi  19  février  1936,  à  9  h.  du  soir, 
dans  la  salle  D  de  l’Hôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Ser- 
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pente,  M.  le  professeur  Laignel-Lavastine  fera  une  confé¬ 
rence  sur  «  La  cyclothymie  (la  folie  à  double  forme)  dans  la 
littérature,  les  arts  et  la  politique  ». 

LES  ILLETTRÉS  DANS  L’ARMÉE.  —  D’après  le  Joumal 
officiel  du  S  février  (Débats  parlementaires,  p.  227)  le  nom¬ 
bre  des  illettrés  dans  Tarmée  serait  en  diminution.  La 
moyenne  paraît  être  de  7  p.  100.  En  1931  il  y  en  avait 
8,4  p.  100,  en  1935  (contingent  d’avril)  6,1  p.  100. 

Il  serait  intéressant  de  connaître  aussi  le  nombre  des 
recrues  ignorant  le  français.  Autrefois  il  était  fréquent  de 
rencontrer  des  jeunes  soldats  ne  parlant  que  le  breton. 
Maintenant,  grâce  au  jeu  des  naturalisations,  il  arrive  par¬ 
fois  des  jeunes  soldats  ignorant  complètement  le  français.  Il 
serait  intéressant  de  savoir  combien.  On  se  rend  compte  du 
travail  qui  incombe  aux  cadres  :  instruction  militaire,  école 
primaire  et  école  Berlitz  ! 

HÔPITAL  BEAUJON-CLICHY.  —  OzOKOTHÉRAPIE.  —  Chaque 
matin,  à  11  h.,  dans  le  service  d’électro-radiologie  du  doc¬ 
teur  Aubourg,  M.  le  docteur  M.  Legoux  fera  une  démonstra¬ 
tion  des  applications  médicales  de  l’ozone,  sur  le  nouvel 
appareil  Carpentier-Duflot,  producteur  de  0^ 


CHRONIQUE 


LEÇON  INAUGURALE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  LERICHE 
AU  COLLÈGE  DE  FRANCE  (I) 

M.  le  professeur  Charles  Nicolle,  malheureusement  souf¬ 
frant,  s’est  fait  suppléer  cette  année  dans  la  chaire  de  mé¬ 
decine  du  Collège  de  France  par  M.  le  professeur  René  Le- 
riclie  (de  Strasbourg).  L’an  dernier  c’était  M.  Etienne  Bur- 
net  qui  avait  remplacé  M.  Nicolle,  et  nous  n’oublions  pas 
que  dans  les  années  précédentes,  M.  Nicolle  avait  déjà  as¬ 
socié  à  son  cours  des  conférenciers  prestigieux,  MM.  Le- 
riche,  ,Tean  Fiolle  et  Georges  Duhamel. 

Devant  un  auditoire  très' nombreux  au  premier  rang  du¬ 
quel  se  trouvait  précisément  le  D’’  Georges  Duhamel,  M.  Le- 
riche  a  commencé  son  cours.  Il  débuta  en  adressant  ses 
remerciements  à  M.  Joseph  Bédier,  directeur  du  collège 
de  France,  à  ses  collègues  et  en  particulier  à  M,  Charles 
Nicolle,  «  l’un  des  esprits  les  plus  pénétrants  de  la  méde¬ 
cine  contemporaine  ». 

M.  Leriche  a  choisi  comme  sujet  de  son  cours  :  la  Chi¬ 
rurgie  de  la  douleur.  L’étude  de  la  douleur  a  certes,  été 
faite  par  des  philosophes  et  des  littérateurs,  mais  celle  de  la 
douleur  physique  ne  figure  habituellement  pas  dans  le 
programme  des  cours,  non  plus  que  dans  les  traités  de  mé¬ 
decine. 

Le  professeur  Jean  Fiolle  a  exprimé  un  jour  le  désir  que 
la  chirurgie  pût  s’élever  au-dessus  d’elle-même.  L’étude  du 
problème  de  la  douleur,  pense  M.  Leriche,  est  bien  de  na¬ 
ture  à  satisfaire  le  souhait  de  M.  Fiolle. 

Après  avoir  exposé  quelques  considérations  sur  le  pro¬ 
blème  de  la  douleur  physique,  M.  Leriche  l’étudie  d’abord 
sur  le  plan  de  la  physiologie,  ensuite  sur  le  plan  médical. 

«  La  maladie,  dit-il,  est  un  drame  sournois  en  deux  actes  ; 
la  douleur  n’apparaît  guère  qu’au  deuxième  acte.  C’est  un 
surcroît  de  misère.  Est-elle  utile  au  médecin  P  Elle  se  mon¬ 
tre  généralement  quand  il  est  trop  tard.  »  Puisque  la  dou¬ 
leur  est  inutile,  il  faut  la  supprimer.  Et  voilà  où  commence 


(1)  Rappelons  que  les  cours  de  M.  le  Professeur  René  'Ler-iche 
ont  lieu  les  vendredi  et  samedi  à  18  heures,  au  Collège  de 
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la  difficulté.  En  médecine,  la  douleur  est  d’une  analyse  dé¬ 
licate,  nous  sommes  toujours  au  seuil  de  l’inconnaissable. 
«  Les  douleurs,  en  effet,  n’ont  pas  de  support  anatomique. 
Si  la  douleur  de  laboratoire  s’étudie  chez  un  homme  sain, 
on  peut  la  doser.  Chez  le-  malade,  la  douleur  arrive  comme 
un  ouragan  et  échappe  à  toute  analyse.  » 

M.  Leriche  considère  qu’il  existe  une  réelle,  «  géométrie  » 
de  la  souffrance  :  certaines  douleurs  répondent  à  un  terri¬ 
toire  fixe,  d’autres  sont  impossibles  à  localiser. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  il  y  a  des  douleurs  dans  le 
territoire  cérébro-spinal  ;  il  y  a  aussi  des  douleurs  àans  le 
système  sympathique. 

Il  existe  dans  le  sympathique  des  fibres  centripètes  capa¬ 
bles  de  •  transmettre  les  impressions  douloureuses  —  les  ar-, 
tères  sont  sensibles  — .  François  Frank  a  vu,  il  y  a  bien 
longtemps  déjà,  la  sensibilité  du  sympathique.  M.  Leriche, 
est  justement  fier  d’être  d’accord  avec  un  Maître  qu’on 
oublie  généralement  de  citer. 

En-  terminant,  M.  Leriche  esquisse  rapidement  les  faits 
nouveaux  mis  en  valeur  par  ses  remarquables  travaux  sur  la 
chirurgie  du  sympathique  qui  mérite  bien  le  nom  de  chi¬ 
rurgie  de  la  douleur. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


ÉTUDIANTS.  TRANSFERT  DE  DOSSIER 

16020.  —  M.  Gaston  Thiébaut,  député,  demande  à  M.  le 
ministre  de  l’éducation  nationale  si  un  étudiant  de  clinique 
dentaire  ayant  échoué  deux  fois  à  ses  examens  peut  être  au¬ 
torisé  à  s’inscrire  à  une  autre  faculté  pour  réparer  ses 
échecs.  (Question  du  16  janvier  1936.) 

Réponse.  —  Le  transfert  d’un  dossier  d’un  étudiant  ayant 
échoué  à  un  examen  est  exceptionnel.  En  effet,  aux  termes 
de  l’article  22  du  décret  du  21  juillet  1897,  relatif  au  ré¬ 
gime  scolaire  et  disciplinaire  des  universités':  «  l’étudiant' 
ajourné  à  un  examen  ne  peut  changer  de  faculté  ou  école 
sans  une  autorisation  spéciale  du  doyen  ou  directeur.  Cette 
autorisation  ne  peut  être  accordée  que  pour  motif  grave. 
Mention  du  motif  est  faire  au  dossier  de  l’étudiant.  »  (J.  O., 

8  février  1936.) 


RENSEIGNEMENTS 


MAISON  DE  SANTÉ  MÉDICALE  des  cnvirons  de  Paris  de¬ 
mande  étudiant  en  médecine  français  ayant  terminé  ses  stages 
pour  internat.  Fin  mars.  —  S’adr.'  aux  bureaux  du  Journal. 


FONDS  DE  PHARMACIE 

A  vendre  cause  décès,  15,  rue  Cavalotti,  Paris  (XVIIF).  — 
Affaires  :  150.000  îr.  en  1935.  —  Bail  :  7  ans.  —  Loyer  : 
10.000  fr.  en  litige  pour  diminution  comprenant  la  boutique 
et  appartement  composé  de  salle  à  manger,  chambre,  cham¬ 
bre  noire,  cuisine,  W.-G.  et  chambre  au  6°,  eau,  gaz,  élec¬ 
tricité.  —  Prix  demandé  :  100.000  fr.,  stock  compris, 
au  comptant. 


OdATAPLASME  :  sgwuui^ê,  laiwuiê,  MUiireit  ttf- 
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ÉCHANTILLONS  = 

l.  GAILLARD,  Pharmacien 
26,  Rue  Péirelle,  Paris  (9®) 


Se  fait  en 

Solution  et  en  Rhino-Capsules 
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\  FAIBLE  0.50  o/o 
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Traitement  du  Parasitisme  intestinal 


par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthrc) 


C.  R.  Acad.  Sciences,  p,  1847,  1923 
C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928 
C.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9*5  1928 


CHRYSÉMINE 


Pyréthrines  Carteret 


Sans  contre-indications 
Aucune  toxicité 

Dose  quotidienne  pour  adultes  : 

Ascaris,  Oxyures,  fous  helminthes  et  protozoaires  =  5  Perles  ou  150  Gouttes 

Cure  de  5  jours  consécutifs  à  renouveler  après  8  jours  de  repos  (plusieurs  dans  le  cas  des 
oxyures). 

Trichocéphales  et  Taenias  =  13  Perles  ou  300  Gouttes 

Cure  de  2  jours  consécutifs  —  diète  préalable  la  veille  du  début  de  la  cure. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ces  doses  suivant  Tâge  en  commençant  par  5o  gouttes. 


Perles  gluHnisées  et  gouttes 


Prescrire 


CHRYSEMINE  PERLES 
CHRYSEMINE  GOUTTES 


Echantillont»  et  Littérature  t 

Laboratoires  CARTERET,  15,  rue  d’Argenteull,  PARIS  (1") 
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LIVRES  NOUVEAUX 

U  sang  (les  hypertendus  (1),  par  G.  Cviviuèke  et  Glande 

HUBIEZ. 

Ftndier  dans  des  conditions  aussi  rigoureuses  que  pos- 
...  les  principales  propriétés  physico-chimiques  du^ sang 
Ïuïlïmbre  import.n.  de  »,  d'h,perl».ion  .r.er.elle 
neîmanente,  tel  a  étéde  but  de  ce  travad. 

P  lu  début,  MM.  Carrière  et  Hurlez  exposent  les  raisons  pu¬ 
rement  cliniques  qui  leur  ont  permis  de  repartir  leurs  10.) 
observations  en  un  certain  nombre  de  groupes,  qui  ne  pie- 
ient  d’aucune  conception  paüiogémque  prématurée. 

Le  plan  adopte,  pour  l’exposé  des  i-echerches  a  consiste  a 
,.,',unir  en  un  certain  nombre  de  chapitres  juxtaposes  (tech- 
niaues  résultats,  travaux  antérieurs,  interprétation...)  out 
PP  Via  trait  à  tel  ou  tel  constituant  du  sang  des  hypeiten- 
rtus^  Pour  prendre  une  connaissance  complète  de  la  propriété 
Ïdiée,  le  lecteur  n’est  donc,  pas  obligé  de  se  reporter  a 
.ihisicurs  iiarties  du  volume.  ,  .  , 

L’éUule  détaillée  de  cliaquc  propriélé  a  (mm  iiil  les  autcuib 
.envisager  ensuite,  de  façon  plus  g.mérale,  la  biologie  des 
divers  Ivpes  cliniiiues  de  la  maladi((  hypertensive.  P(>ni 
Vue  groupe  d’hypertendus,  ils  oui  drc.s.sé  un  bdan  .sche- 
Vipu.  (les  principales  variations  humorales,  indiquant  - 

dations  morbides  (!t  (.elles  qui  (,iau  tu  | 

rapport  avec  le  prom'ssus  hyperleusil.  . 

Apn'-s  plus  de  deux  mille  .Lderrnirialious  physico-c'.hinn- 
nue,'  il  leur  a  .semhL'.  j.ossihle  de  grouper  vu  une  .cule  for¬ 
mule  bioloqiqua  schenmliqu,.  celles  des  perturbations  hu¬ 
morales  qui  furent  relrouv.Vs  dans  chaque  type  d  lypiulen- 
sion  permanenle.  Celle  formule  rell.'qe  ,  les^  n.Qlilhcalion 
profondes  (le  Ions  les  nudaholinnes  chez  lés  hypertendus  et 
objective  surtout  le.  remaniemenl  capilnl  de  lenr  eqmhhie 
imv-pvomique.  Pour  les  ailleurs  :  «  Eo  smip  de,  hyperfu,- 
ed  , monnaie, nenl  liehe  en  ses  p,dneipaux  consliiuarüs 
chi, niques,  mais  cei  e.eès  le,v  se, ni, le  éleolif  à  u,^  double 
point  de  vue.  »  Ils  opp-osenl  les  Mileiirs  à  peu  près  norma  es 
de  l’azotémie  et  de  la  ehloiTinie  de  ces  malades  les  Ic- 
neiir,s  légiVemenl  aiignienl.V.^  de  leur  plasfna  en  gUn'ides 
aux  modiflcalions  profondes  des  mélaholismes  des  lipides  et 
des  protides.  Ils  insisleni  pai  lieiili(;rernent  sur  les  aiiornalics 
de  répartition  di's  produils  de  elnupie  métabolisme  L  aug¬ 
mentation  de  la  eholeslériné.nie  déborde  celle  de  la  masse 
totale  (les  lipides,  de  mi-rne  (jne  l’hypersériiiemic  est  plus 
marquée  que  rhvperprolidemie  lolale. 

Par  ailleurs,  ces  modifications  chimiques  conditionnent 
l’augmentation  de  la  densité  et  de  la  viscosité  sanguines  et 
sériques.  Les  auteurs  ne  croient  pas  qu  il  faille  eonsidéiei 
ces  perturbations  physiques  du  sang  et  du  sérum  des  hyper¬ 
tendus,  malgré  leur  netteté,  comme  capables  de  déclencher 
la  processus  hypertensif,  en  aggravant  le  travail  myocardi¬ 
que  ou  en  modifiant  l’écoulement  du  sang  dans  les  vais- 
•  seaux.  Ils  ne  considèrent  ces  anomalies  physiques  que  com- 
me  des  intermédiaires  entre  les  t.,-oubles  du  métabolisme  hu¬ 
moral  et  les  cent,'es  réqulateurs  de  la  tension  artérielle.  Ils 
accordent  une  place  toute  spéciale  à  l’augmentation^  de  la 
tension  onkotique  du  sérum,  au  cours  de  1  hypertension  ar¬ 
térielle  permanente.  Mais  il  importe,  d’après  les  auteurs,  de 
rester  très  prudents  dans  l’interprétation  des  déviations  hu¬ 
morales  au  cours  de  l’hypertension  artérielle  permanente, 
qui  pose  de  nombreux  problèmes  :  —  Ce  syndrome  est-il 
(l’abord  constant,  est-il  observé  dans  tous  les  types  d  hyper¬ 
tension  artérielle  ?  —  Cette  formule  traduit-elle  une  imper¬ 
méabilité  rénale  ?  —  Quel  est,  dans  sa  réalisation,  le  rôle  à 
attribuer  au  dysfonctionnement  de  certains  parenchymes  et 
plus  particulièrement  aux  perturbations  endocriniennes  P 


Carrière  et  H uriez' tirent  des  données  intéi^issantes,  à  cet 
é£rard--  de  la  comparaison  des  formules,  humorales  de  div()rs 
états  morbides,  ce  qui  leur  permet  ;  -  de  montrer  que  les 
variations  humorales  et  les  variations  tensionnelles,  aflectent 
des  liens  étroits,  —  d’insister  sur  les  différences  .entre  les 
formules  humorales  de  la  maladie  hypertensive^  et  des  di¬ 
verses  néphrites,  —  d’opposer  point  par  point  la  formule 
biologiqué  de  l’hypertension  et  de  la  nephrose  lipoïdique 
ét  d’en  déduire  quelques  données  intéressantes  sur  la  réali¬ 
sation  du  processus  hypertensif,  --  de  souligner  l’opp()sition 
absolue  entre  le  syndrome  humoral  de  l’hypertension  et  celui 
de  la  maladie  d’Addison.  Cette  comparaison  affirme  la  spé¬ 
cificité  dès  variations  humorales  au  cours  des  processus  t(3n- 
sionnels  les  plus  différents.  L’origine  endocrinienne  et  plus 
particulièrement  surrénalienne  de  ces  troubles  tensionnels 
et  humoraux  y  trouve  un  appui  dont  la  valeur  ne  saurait 
échapper.  Par  ailleurs,  «  la  note  glandulaire  .)  est  acceiUiiee 
par  le  rapprochement  des  formules  biologiques  des  diveis 
états  thyroïdiens  et  hépatiques  et  du  syndrome  humoral  de 
l’hypertension  artérielle  iiermanente. 

tels  sont  les  faits  que,  lés  auteurs  semblent  en  droit  de 
.souligner  au  lerme  de  réliide^ du  sang  des  hypertendus. 
Est-ce  à  dire  qu’ils  aiitoriseiit  une  eoiieeption  univoque  du 
mécanisme  pathogéniipie  de  riiypi'i  h'iisioii  artérielle  perma¬ 
nente  !»  Ce  serait  négliger,  bien  l'i  lort  d’apiès  eux,  le  rôle- 
du  système  nerveux  et  plus  parliciilièreineiil  du  sympathi- 
(pie.  Mais  concevoir,  à  la  suite  de  Loeper,  la  perturbation 
hiimoialo  ((  comme  un  iulerimhliaire  entre  le  processus  mor¬ 
bide  et  la  réaction  constatée  »,  ne  diminue  aiieimeineiit  l’iii- 
téint  qui  s’attache, à  sa  connaissance. 

L’élude  du  sang  des  hypi'rlendiis  perriiel  donc  aux  aii- 
uirs,  d’insister  sur  les  Iroiihles  profonds  de  la  niilrilion  de 
..es  malades,  de  considérer  ces  perlurbalions  mélaholiques  et 
humorales  conime- liées  (,  ,,,,  dysfonclionnement  de  multi¬ 
ples  pn,-c,ichy,nes,  .sn,-lO,il  endoc-iniens.  Le  ,-Ôle  des  sii,ré- 
nales  du  corps  thy,-oMe  et  du  foie  leur  se„%ble  à  ce  point  de 
vue  capital.',,  Et'm.une  si  ces  manifestations  humorales  ne 
sont  que  les  intermédiaires  entre,  d  une  pari,  le  relentisse- 
meiit  de  troubles  de  la  nutrition  peu  connus  sur  de  multi¬ 
ples  métabolismes  et,  d’autre  part,  les  réactions  du  système 
régulateur  de  la  tension  artérielle,  ce  syndrome  cependant, 
en  raison  de  sa  grande  fréquence,  montre,  comrne  l’avaient 
prévu  certains  auteurs,  que  l’hyperlension  habituelle  pos¬ 
sède  um  substratum  humoral  propre...  n  ; 

„  Le  but  de  ce  livre  est  surtout  d’apporter  des  faits.  » 
Outre  le  résultat  de  recherches  poursuivies  depuis  plus  de 
deux  ans  par  Carrière  et  H  uriez  et  leurs  oollahorateurs,  le 
lecteur  trouvera  également  une.  riche  documentation  sur  la 
biologie  humorale  de  l’hypertension  artérielle  permanente, 
dans  une  bibliographie  qui  suit  servilement  le  plan  de  l’ex- 
poSé.  Les  auteurs  n’avaient  pas  d’autre  ressource  pour  clas¬ 
ser  de  façon  logique  et  pratique  plus  de  800  références. 


(1)  Ia-8  de  392  pages..  —  Prix  ;  bO  fr.  —  Paris,  G.  Doîn  et  G*». 


Les  hydrocéphcalies  aiguës  et  subaiguës  d’origine  optique. 
Accidents  méningés  otogènes  purement  hypertensifs,  par 
Robert  Bourgeois,  ancien  interne,  lauréat  des  hôpitaux 
de  Paris.  Un  volume  de  178  pages.  —  Prix  :  32  fr.  — 
Paris,  Masson  et  Cie. 

Le  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale,  par  Ch.  Dop- 
TER,  médecin  général  inspecteur,  membre  de  l’Académie 
de  médecine,  1  volume  grand  in-8  de  140  pages.  —  Prix  : 
20  francs.  (Collection  «  Les  Thérapeutiques  Nouvelles  ».) 
_  Paris,  J. -B.  Baillière  et  Fils. 

Traitement  des  ictères  infectieux,  par  le  professeur  Noël 
F.iessinger,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans, 
médecin  de  l’hôpital  Necker.  1  volume  grand  in-8  de  52 
pages.  —  Prix  :  10  francs.  (Collection  ((  Les  Thérapeu- 

L  tiques  Nouvelles  ».)  Paris,  J. -B.  Baillière  et  Fils. 
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L’ACIOE  carbonique  ALVEOLAIRE 
CHEZ  LES  CARDIAQUES  DECOiMPENSES 

Par  MM.  BROUSTET,  SERVANTIË  et  H.  VITAL. 

Travail  du  service  de  M.  le  professeur  Mauriac  (de  Bordeaux). 

A  l’heure  où  l’on  s’engage  de  plus  en  plus  dans 
l’étude  physio-pathologique  des  grands  syndromes 
morbides,  il  est  particulièrement  indiqué  d’orienter 
dans  ce  sens  l’étude  de  l’insuffisance  cardiaque.  Nous 
ne  pouvons  plus  en  rester,  dans  l’appréciation  des 
troubles  circulatoires,  aux  constatations  purement  sé¬ 
méiologiques  du  désordre  des  battements  du  coeur  et 
de  la  stase  périphérique.  Nous  devons,  autant  que  pos¬ 
sible  chercher  le  retentissement  de  ces  troubles  circu¬ 
latoires  sur  les  grandes  fonctions  de  l’organisme,^  et 
savoir  quelles  modifications  apporte  cette  stase  péri¬ 
phérique  à  la  composition  du  milieu  intérieur. 

Divers  travaux  ont  montré  les  tendances  des  au¬ 
teurs  modernes  à  pousser  leurs  investigations  dans 
cette  voie.  D’une  part,  des  recherches  ont  été  faites 
sur  les  altérations  chimiques  des  humeurs,  et  tout  par¬ 
ticulièrement  sur  le  taux  de  l’acide  lactique.  Meakins 
et  Long,  Jerwell,  Eppinger,  Diaz,  nous-mêmes  avec 
Rioux  et  Siiberbielle  nous  sommes  attachés  à  l’étude 
de  la  lactacidémie  des  cardiaques  décompensés. 

11  semble  qu’il  y  ait  aussi  beaucoup  d’intérêt  à  éfu- 
diêr  les  perturbations  qu’apportent  à  la  composition 
physico-chimique  des  humeurs  des  affections  suscep¬ 
tibles  à  la  fois  de  troubler  l’hématose  et  d’entraîner  un 
ralentissement  de  la  circulation  périphérique. 

De  fait,  la  notion  d’une  acidose  circulatoire  a  été 
établie,  depuis  1922,  par  Meakins,  Dautrebande  et 
Fetter. 

C’est  une  acidose  d’un  type  bien  spécial,  et  qui  mé¬ 
rite  une  place  à  part  dans  le  cadre  des  acidoses. 

L’acidose  cardiaque.  —  Voici,  d’après  Meakins, 
Dautrebande  et  Fetter,  Fraser,  Ross  et  Dreyer,  ses  ca¬ 
ractères  principaux. 

Chez  les  cardiaques,  l’air  alvéolaire  est  pauvre  en 
CO"  ;  le  pH  urinaire  est  abaissé  ;  la  réserve  alcaline 
du  sang  veineux  est,  elle  aussi,  fortement  abaissée  : 
pareilles  constatations  amènent  à  la  conclusion  qu  une 
acidose  non  gazeuse  existe  chez  ces  malades. 

Or,  l’analyse,  de  leur  sang  artériel  conduit  à  des 
conceptions  diamétralement  opposées.  Celui-ci  est  for¬ 
tement  alcalin,  son  pFI  tend  à  s’élever  et  la  réserve 
alcaline  est  augmentée  :  il  existe  donc  une  alcalose 
dans  le  sang  artériel. 

Pour  expliquer  cette  acidose  du  sang  veineux,  l’hy¬ 
pothèse  de  l’hyperlactacidémie  se  présente  naturelle¬ 
ment  à  l’esprit.  D’après  Dautrebande  elle  n’est  pas 
conforme  à  la  réalité.  En  effet,  dans  les  expériences 
de  stase  provoquée,  le  sang  veineux  provenant  des 
zones  en  stase  n’est  pas  plus  chargé  en  acide  lactique 
que  le  sang  veineux  normal. 

Or,  dans  ce  processus  d’acidose  veineuse,  la  stase 
sanguine  semble  bien  jouer  un  rôle  capital,  et  c’est 
à  elle  que  Dautrebande  fait  appel  pour  expliquer  ces 
résultats  discordants. 


Si  l’on  soumet,  sous  une  pression  donnée,  un  sang 

total  recueilli  sous  paraffine  à  l’action  du  CO  ,  e 
plasma  absorbe  la  plus  grande  partie  de  ce  CU  et, 
partant,  devient  plus  riche  en  bicarbonates.  Si,  dans 
des  conditions  expérimentales  identiques,  on  soustrait 
au  sang  en  question  une  certaine  quantité  de  plasma, 
on  l’appauvrit  très  sensiblement  en  bicarbonates, 
puisque  les  globules  rouges  ne  contiennent  qu  une 
quantité  très  inférieure  de  ce  sel. 

La  stase  locale  reproduit  ces  conditions  expérimen¬ 
tales.  Si  l’on  place  un  garrot  sur  un  membre,  le  sang 
veineux,  dans  le  territoire  ainsi  bloqué,  voit  sa  courbe 
de  dissociation  en  CO"  et  son  pH  fortement  abaissés  : 
l’acidose  apparaît.  .  .  ,,  . 

De  même,  chez  le  cardiaque,  l’apparition  de  1  aci¬ 
dose  du  sang  veineux  trouve  .une  explication  analo¬ 
gue.  Tout  d’abord,  le  ralentissement  circulatoire  en¬ 
traîne  un  enrichissement  du  plasma  en  bicarbonate.- 
,Mais,  dans  les  zones  en  stase,  le  sang  perd  une  cer¬ 
taine  partie  de  ce  plasma  qui  fuit  dans  les  tissus.  Avec 
le  plasma  passent  des  sels,  des  chlorures,  des  bicar¬ 
bonates  —  d’où  chute  de  la  réserve  alcaline. 

Ainsi  cette  déperdition  de  plasma  au  niveau  des 
zones  de  stase  permet  d’expliquer  le  paradoxe  d’un 
sang  artériel  alcalin  et  d’un  sang  veineux  acide. 

Il  faut  ajouter  d’ailleurs  qu’une  partie  du  problème 
reste  à  résoudre.  Si  l’on  arrive,  suivant  l’hypothèse 
de  Dautrebande,  à  comprendre  pourquoi  le  sang  arté¬ 
riel  alcalin  se  transforme  en  un  sang  veineux  acide, 
on  ne  voit  pas  comment  le  sang  artériel  pulmonaire, 
acide,  va  devenir  un  sang  veineux  pulmonaire,  alca¬ 
lin.  C’est  forcément  durant  la  traversée  pulmonaire 
que  se  fait  cette  transformation,  mais  suivant  un  mé¬ 
canisme  qui  nous  échappe.  Nous  n’aborderons  d’ail¬ 
leurs  pas  ce  chapitre  dans  le  présent  travail  ;  nous 
avons  voulu  seulement  signaler  ce  qui  nous  paraît 
être  une  lacune  dans  la  conception  des  acidoses  car¬ 
diaques  (1). 

L’étude  du  CO"  alvéolaire.  —  L’une  des  conséquen¬ 
ces  de  l’acidose  est  la  modification  de  la  composition 
de  l’air  alvéolaire.  Le  centre  respiratoire,  éminemment 
sensible  à  Faction  des  «  ions  II  »,  déclenche  une  sur¬ 
ventilation  pulmonaire  qui  diminue  le  CO"  alvéolaire. 

Ainsi  la  mesure  du  CO"  alvéolaire, est-elle  un  moyen 
indirect,  mais  très  sûr,  d’apprécier  l’acidose  circula¬ 
toire. 

Proposition  qui  n’est  exacte  qu’à  deux  conditions  : 
c’est  que,  d’une  part,  la  ventilation  pulmonaire  puisse 
s’accomplir  normalement  ;  c’est  que,  d’autre  part,  la 
mesure  du  CO"  alvéolaire  soit  parfaitement  correcte. 


(1)  Récemment  M.  J.  Dallemagne,  dans  le  laboratoire  du  Profes¬ 
seur  Dautrebande,  an  cours  de  l’étude  des  troubles  post-anes- 
tliésiques  de  l’équilibre  acide-base,  a  constaté  lui  aussi  l’acidose 
circulatoiit  et  l’alcalose  paradoxale.  De  ses  remarquables  recher¬ 
ches  menées  avec  une  technique  expérimentale  impeccable,  il_  a 
pu  tirer  les  conclusions  suivantes  :  «  Entre  les  sangs  ^artériel 
et  veineux  il  existe  un  seul  organe,  le  poumon,  qui  doit  être  né¬ 
cessairement  responsable  du  phénomène,  probablement  par  stase 
sano-uine  au  niveau  des  capillaires  alvéolaires  èt  passage  de  bicarbo¬ 
nate  du  sang  veineux  dans  les  tissus  pulmonaires...  Le  poumon 
nous  apparaît  ainsi  comme  un  organe  susceptible  de  déverser  du 
bicarbonate  dans  le  sang  ou  d’en  accumuler  dans  son  parenchyme 
suivant  le  sens  du  déséquilibre  acide-base.  » 

M.  J.  Dallemagne.  Contribution  à  l’étude  des  troubles  _  post¬ 
anesthésiques  de  l’équilibre  acide-base  (Arch,  internati.  JVfeq.  Ex~ 
perim.,  10,  p.  622.  Déc.  1935.) 
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Eh  premiel’  lieu,  H  est  facile  dé  coihpi’endre  que  le 
maintien  dü  CO^  alvéolaire  à  un  taux  assez  bas  — 
malgré  l’apport  constamment  renouvelé  du  CO^  san¬ 
guin,  exige  une  bonne  ventilation  pulmonaire,  une 
sürvehlilation  meme.  Mais  celle-ci  ne  pourra  s’accom¬ 
plir  parfaitement  que  si  la  cage  thoracique  a  conservé' 
une  souplesse  suffisante,  que  si  le  poumon  ne  ren¬ 
contre  pas  d’obstacle  à  son  expansion  —  soit  du  fait 
de  ta  rigidité  thoracique,  soit  du  fait  d’épanchements 
importants  de  la  plèvre.  Nous  verrons,  dans  quelques- 
unes  de  rios  observations  que  la  présence  d’obstacles 
de  cet  ordre  a  modifié  sensiblement  le  taux  du  CO^ 
alvéolaire. 

La  seconde  condition  est  une  affaire  de  technique. 
Nous  avons  utilisé  pour  le  prélèvement  et  le  dosage 
du  GO®  celle  de  Haldane-Priestley,  dont  nous  rappe¬ 
lons  seulement  les  grandes  lignes. 

Le  prélèvement  est  fait  à  l’aide  d’un  tube  de  Bohr, 
préalablement  vidé  d’air.  Ce  tube,  obturé  par  un 
robinet,  est  mis  en  communication  avec  un  tuyau  de 
caoutchouc  dans  lequel  expire  le  malade.  Au  moment 
convenable,  on  ouvre  le  robinet  du  tube  de  Bohr,  qui 
s’emplit  aussitôt  de  l’air  contenu  dans  le  tuyau  de 
caoutchouc  voisin.  Mais  quel  est  le  moment  conve¬ 
nable  pour  obtenir  de  l’air  alvéolaire  .3  II  faut,  bien 
entendu,  l’air  alvéolaire  véritable,  et  non  point  un 
mélange  d’air  alvéolaire  et  d’air  bronchique.  Selon 
la  technique  de  Haldane-Priestley,  il  suffit,  pour  obte¬ 
nir  Pair  alvéolaire,  de  faire,  après  une  brusque  expi¬ 
ration  normale,  une  brusque  expiration  forcée,  et  Pair 
alors  rejeté  est  bien  Pair  alvéolaire.  Il  peut  sembler 
étrange  que,  malgré  l’importance  de  l’arbre  bronchi¬ 
que,  1  air  alvéolaire  vrai  soit  aussi  facilement  obtenu, 
et  l’on  pourrait  émettre  des  doutes  sur  la  validité  de 
cette  mesure.  En  réalité,  l’expérience  montre  que  sur 
ün  même  sujet,  sachant  respirer,  on  pourra  faire  six; 
huit,  dix  prises  d’air  alvéolaire,  et  trouver  chaque  fois 
un  chiffre  strictement  identique.  Cette  constance  dit 
la  valeur  de  la  méthode  ;  si  les  échantillons  analysés 
étaient  faits  d’un  mélange  d’air  alvéolaire  et  d’air 
bronchique,  mélange  en  des  proportions  fatalement 
variables,  on  ne  trouverait  jamais  deux  fois  le  même 
chiffre.  En  outre,  la  concordance  parfaite  du  CO® 
alvéolaire  et  du  CO“  artériel  fournit  un  argument  sup¬ 
plémentaire  à  la  valeur  de  la  méthode. 

Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce  prélèvement 
de  gaz  alvéolaire  réclame  la  collaboration  du  sujet. 
Gêné  dans  sa  respiration,,  peu  compréhensif,  il  se  prê. 
tera  mal  à  la  manœuvre  et  des  causes  d’erreur  appa¬ 
raîtront  de  son  fait. 

Pour  ce  qui  est  du  dosage  —  dont  nous  ne  donne¬ 
rons  pas  ici  la  technique,  rappelons  que,  pratiqué  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Haldane,  sa  réalisation  est  sûre-; 
mais  la  manœuvre  dé  l’appareil  de  Haldane  compli¬ 
qué,  délicat,  demande  un  apprentissage  prolongé,  et, 
même  entre  des  mains  expertes,  reste  fort  longue. 

Le  CO®  alvéolaire  chez  les  cardiaques.  —  Dans  les 
conditions  que  nous  venons  de  préciser,  nous  avons 
dosé  le  CO®  alvéolaire  de  douze  malades  en  état  d’in¬ 
suffisance  cardiaque.  Les  dosages  ont  été  faits  en  série, 
avant,  pendant  les  traitements  tonicardiaques  admi¬ 
nistrés,  et  à  leur  suite.  Tous  les  malades  étaient  hos¬ 


pitalisés  et  leur  observation  complète  a  été  régulière-  ’ 
ment  recueillie. 

D’api'ès  les  résültats  obtenus;  nous  pouvons  classer 
nos  malades  en  plusieurs  groupes. 

Certains  répondent  parfaitement  aux  données  éta¬ 
blies  par  Meakins,  Dautrebande  et  Fetter  :  leur  CO® 
alvéolaire  est  sensiblement  abaissé  à  la  phase  de  fran¬ 
che  décompensation  ;  l’action  heureuse  des  tonicar¬ 
diaques  relève  le  taux  de  GO®  et  celui-ci  devient  voisin 
de  la  normale  lorsque  le  malade  a  retrouvé  son  équi¬ 
libre  circulatoire. 

Voici  deux  observations  typiques  : 

Obs.  I.  —  Insuffisance  mitrale  fonctionnelle  chez  un  hyper¬ 
tendu.  —  Dàais...,  62  ans,  employé  de  magasin. 

Envoyé  à  J’hôpilaJ  par  son  médecin  pour  décompensation  car¬ 
diaque,  le  malade  entre  je  17  mai  1934  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Dupérié  (1). 

Le  début  des  troubles  remonterait  à  un  mois  environ. 

A  ce  moment,  cet  liomme,  jusque-là  bien  portant,  éprouva 
de  la.  dyspnée  d’effort,  s’accompagnant  d’une  sensation  de  cons- 
triclion  précordiale.  Parfois,  on  note  l’apparition  d’un  légér 
brouillard,  ou  bien  de  points  biillanls  venant  gêner  la  vision 
du  sujet.  Ni  céphalées,  ni  crampes  des  extrémités.  Légère  pol¬ 
lakiurie  nocturne. 

Il  y  a  dix  jours,  s’installe  de  la  dyspnée  de  décubitus  et  pro¬ 
gressivement  de  l’œdème  des  membres  inférieurs. 

Aiicml  .anlécédcnt  palliologique  dans  l’iiistoire  de  cet  bomme. 

Examen  le  18  mai.  — •  Malade  légèrement  cyanosé  et  dyspnéi¬ 
que.  Pouls  à  78,  irrégulier. 

Cœur  :  pointe  au  septième  espace  un  peu  en  dehors  de  la  li¬ 
gne  mamelonnàire.  —  Impulsion  violente  à  la  palpation. 

Souffle  systolique  rude  de  la  pointe  se  propageant  dans  l’ais¬ 
selle.  Le  deuxième  bi-uit  est  claqué  au  foyer  aortique. 

T.  A.:  Mx  14;  Mn  10  1/4,  1»  1/2. 

Il  existe  un  léger  oedème  des  membres  inférieurs. 

Stase  pulmonaire  aux  bases,  peu  importante. 

Le  foie  est  un  peu  volumineux,  non  douloureux. 

Après  lavement  purgatif  et  ventouses  scarifiées  aux  bases  pul¬ 
monaires,  le  sujet,  qui  est  oligurique  (200  cc.  en  24  heures) 
est  mis  au  traitement  digitalique  :  LXV  gouttes  de  digitaline  en 
•5  jours,  du  18  au  23  mai. 

Premier  dosage  d’air  alvéolaire:  18  mai.  Pouls  78  in-égulier. 
Respiration;  32. 

CO^  alvéolaire  .  5,1 

0=  alvéolaire  . , .  16 

Deuxième  dosage  :  22  mai.  Grosse  amélioralion,  bien-être  du 
sujet.  Repos  nocturne.  Plus  de  dyspnée  de  décubitus.  'Les  œdè-  ' 
mes  ont  notablement  régressé.  Urines  :  1.700  cc. 

A  l’auscultation,  le  souffle  est  beailcoup  moins  intense;  on  en¬ 
tend  plutôt  un  premier  bruit  très  prolongé.  Le  deuxième  bruit 
est  loujouis  claqué  au  foyer  aortique. 

Pouls  02;  irrégulier.  Respiralion  19. 

C02  alvéolaire  .  6,2 

02  aivcolaire  .  15,1 

l’roisième  dosage  le  5  juin.  Malade  semble  bien  compensé.  • 

Pouls  72,  régulier.  Respiration  16. 

C02  alvéolaire  .  5,5 

G2  alvéolaire  .  15,2 

On  prescrit  cependant  un  traitement  de  consolidation  :  XL  gout¬ 
tes  de  digitaline  du  6  au  10. 

Qüatrième  dosage  :  &  juin. 

Pouis  79.  Respiration  17. 

C02  alvéolaire  .  6,2- 

T.  A.  :  Mx  18.  Mn  7-1»,  7. 

Urines  ;  3.000  cc. 


Obs.  Il  —  Pierre  L...,  54  ans,  manoeuvre.  , 

Le  malade  se  présente  à  la  consultation  du  professeur  Dupérié,  , 
le  samedi  12  mai  1984. 

Début  des  troubles,  il  y  a  huit  jours  environ.  Sensation  d’étau 
au  niveau  du  coeur,  avec  angoisse  augmentant  loi-s  d’un  effort, 
même  minime.  En  même  temps,  toux  sèche  sans  expectoration. 


(1)  Nous  1-emercions  vivemenl  M.  le  Professeur  Dupérié  d’avoir 
bien  voulu  nous  autoriser  à  publier  les  observations  recueillies  dans 
son  service. 
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«,1-venaiH  par  crises.  Température  au-dessous  de  37».  Ün  méde- 
consulté  au  bout  de  deux  jours,  a  prurit  p  gouttes  de  di- 
inline  par  jorir  pendant  3  jours  (7,  8,  9  mai).  Le  12  rnai,  ■ 
homme  ^  trouvant  toujours  fatigué,  vient  à  la  consultation  du 
I7i”eur  Dupérié.  A  ce  moment,  tachycardie  régulière,  a  160, 

*  modif'able  par  la  marche  et  l’effort.  Pas  de  souffle  oriliciel. 
t  b  malade  entre  dans  le  service. 

üTns  les  antécédents  de  cet  homme  on  ne  rdeve  aucune  ma- 

hdie  infectieuse.  Pas  d 'éthylisme,  ni  de  spécificité. 

Dès  l’entrée  du  malade  dans  le  service,  l’oscill .métré  de  Pâ¬ 
li  avant  montré  une  T.  A.  de  :  Mx  9,  Mn  7  1/2-  1»  V?,  P  a 
été  pratiqué  par  M.  Dubai-ry,  interne  du  service,  une  injection 
L  Mi  de  milliffr.  d’ouabaïnc  intraveineuse. 

T  ^A.  apris  l’Injection:  Mx  10  1/2,  Mn  7  l/2-l»l. 

22  MAI 


De  plus,  on  commence  une'  cure  digitalique:  4  gouttes  du 
l2  au  16.  .  M  jjjjg  n’éprouvant  aucune  .  gêne. 

PouîH'wO  régulier.  On  ne  perçoit 

11  n’y  a  ni  œdème  des  membres  iiifciicuis,  ni  dyspn.c,  y 
iiose.  Urines  :  900  ce. 

Pouls  158.  Respiration  24. 

C02  alvéolaire  . . 

02  alvéolaire  . .  -^^>0 

le  16  mai.  Pohls  à  140  régulier.  T.  A.  Mx  9  Mn  7  1/2,  1°  3/4., 
Ou  injecte:  1/8  de  milligramme  d’ouabaine  dans  la  veine.  Ua  s 
la  journée  le  pouls  tombe  à  88,  mais  arythmie  complété. 
Deuxième  dosage  le  16  mai. 


Poids  84.  Respiration  20. 

T.  :  Mx  11  1/2,  Mn  8,  1»2.  ^  ^ 

(XP  alvéolaire  . 

02  alvéolaire  . .  !■* 

le  17  mai  Pouls  à  60,  aiytlimic  coiiiplèle.  Malade  n’éprouve 
aucune  gêne.' Urines  :  1.200  oc.  Electrocardiogramme  pratique  par 

Extra-systoles  ventriculaires  droites.  Anomalies  du  complexe  ven 
trkulaire.  Troubles  de  conductions  des  branches  du  faisceau  de 

On  décide  de  donner  de  la  quinidine:  première  dose:  0,20,  soit 
un  comprimé.  On  augmentera  de  0,20  par  jour. 

Deuxième  dosage  le  19  mai. 

Pouls  76.  Toujours  irrégulier.  Respiration  20. 

T.  A.  :  Mx  11,  Mn  6,  1»  2  1/2. 

C02  alvéolaire  .  ^ 

02  alvéolaire  .  46 

Troisième  dosage  le  22  mai.  Le  malade  a  déjà  absorbé  :  1  gr.  20 
de  sulfate  de  quinidine.  _ 

Pouls  80,  très  arythmique.  Respiration  20. 

C02  alvéolaire  . 

Le  24  mai.  Malade  euiihorique.  Pouls  65  régulier.  Oii  arrête 
la  progression  des  doses  de  quinicardine  pour  demeurer  a  ■ 

par  jour,  et  redescendre  ensuite  progressivemoiii . 

Troisième  dosage  le  25  mai. 

Pouls  68,  régulier.  Respiration  20. 

T.  A.  :  Mx  11,  Mu  6,  1»  3  1/2. 

C02  alvéobiire  .  ® 

02  alvéolaire  .  44,/ 


Le  27  mai,  mort  subite  dans  d’après-midi.  Mort  qu’aucuii  trou¬ 
ble  ne  laissait  prévoir  le  matin.  ,  . 

Dose  totale  de  quinidine,  5  gr.  60  on 

Autopsie:  Cœur  étalé,  un  peu  gros,  .\ucimc  lésion  valMi 

Dans  (l’autres  cas,  conformes  encore  aux  données 
de  Meakins,  Daulrebande  et  Felter,  le  taux  du  CO“ 
alvéolaire  est  abaissé,  et  reste  abaissé  malgré  toutes 
tentatives  thérapeutiques  :  celles-ci  sont  vaines  ;  le 
malade  succombe.  L’abaissement  permanent  du  (-.U“ 
alvéolaire  est  ainsi  l’indice  d’une  asystohe  irréducti¬ 
ble.  En  voici  des  exemples  : 

Obs.  III.  —  Insuffisance  aortique.  Hyposystolie.  —  François 
T  58  ans,  cultivateur.  ,  ,. 

'  'Envoyé  dans  le  service  du  professeur  Mauriac,  pour  «  maladie 
de  cœur  »  avec  crises  de  dyspnée  nocturne. 

Début  il  V  a  deux  ans  par  dyspnée  d’effort.  En  ineme  temps  : 
céphalée’,  bourdonnements  d’oreilles,  sensation  de  «  doigt  mort  ». 

En  janvier  1934  :  crise  d’œdème  putoonaire  à  la  mite  de  la¬ 
quelle  s’installe  de  la  dyspnée  de  décubitus.  Le  malade  doit  ces¬ 
ser  tout  travail,  à  cause  de  la  gêne  respiratoire.^  _ 

Fn  avril  1934:  des  œdèmes  des  membres  infeiieurs  tout  leur 
aipparilion.  Le  repos,  Pouabaïne  intraveineuse  les  font  régresser. 

^Ls  de  maladies  infectieuses,  ui  de  spécificité  dans  les  antécé¬ 
dents.  Ethylisme  ancien  avec  piluiles  matinales  et  rêves  profes¬ 
sionnels. 

Examen  le  13  mai  : 

Appareil  cardio-vasculaire. 
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.  Pointe  au  6®  ,  espace,- sur  Ja  ligne  marnekmnaire.  -Double  souf¬ 
fle  à  l’orifice  aorlique.  Double  souffle  intermittent  crural  de  Du- 
Â'ozier  à  la  fémorale. 

Artères  souples,  dont  les  batteineuls  sont  visibles  sous  les  tégu¬ 
ments. 

Pas  de  pouls  unguéal  ni  de  signe  de  Musset. 

T.  A.  :  Mx  17,  Mn  l5,  1»  5.  '  - 

Les  membres  inférieurs  présentent  un  léger  oedème.  Le  foie 
un  peu  gros  n’est  pas  douloureux. 

Urines  :  900  oc.  ■ 

Sang:  urée;  0,66.  B.  W.  :  0. 

Traitement  :  les  12,  13,  14  mai  :  solucamphre. 

Premier  dosage  le  14  mai  : 

Pouls  80,  régulier.  Respiration  20.  Légères  douleurs  précordia¬ 
les  nocturnes. 


CO^  alvéolaire  .  4,8 

Le  15  mai  on  commence  une  cnre  de  digitale;  X  gouttes  ijar 
jour  du  15  au  20  mai. 

C02  alvéolaire  . . .  4,6 

alvéolaire  .  15 


Insomnie  et .  sensation  d’étouffeimcnt 

16. 

Troisième  dosage  le  19  mai  : 

Pouls  60.  Respiration  20. 

T.  A.  :  Mx  12,  Mn  5  1/2,  1”  4. 

C02  alvéolaire  . 


dans  la  nuit  du  15  au 


4,0 


Le  malade  demande  à  quitter  le  service.  L’œdème  des  jam¬ 
bes  a  disparu,  mais  de  légères  douleurs  précordialcs ,  ipersistent. 


Dus.  IVy  —  Maladie  mitrale  d’origine  rhumatismale.  AsystoUe. 
—  Mme  X...,  42  ans,  hospitalisée  dans  le  service  du  professeur 

Nous  ré.su,mcrons  brièvement  sa  longue  observation.  C’est  une 
femme  de  petite  taille,  d’aspect  'malingre  et  gracile,  qui  pré- 
-senta  à  l’âge  de  12  ans  une  première  crise  de  rliumatismc  ar¬ 
ticulaire  aigu,  intense,  généralisée,  puis  une  deuxième  atteinte 
identique  à  18  uns.  Le  trailement  salicylé  ne  put  empcclier  l’at¬ 
teinte  du  cœur,  signée  par  les  dégâts  causés  à  sa  valvule  milrale. 
Mariée,  la  malade  a  eu  qualorzc  grossesses,  mais  sept  enfants 
seulement  .sont  vivants,  les  autres  étant  nés  avant  terme  ou  morts 
pendant  l’accouchement. 

La  plupart  des  gestations  s’accompagnèrent  d’accidents  néce.ssi- 
lanl  l’admission  de  cette  femme  à  l’hôpllal  Boursier. 

.B.  W.  négatif. 

Examen  le  26  février  1934. 

Malade  cyanosée  dyspnéique.  Léger  œdème  des  mombi'cs  infé¬ 
rieurs.  Foie  débordant  les  fausses  côles,  non  douloureux. 

Auscultation  du  cœur.  Insuffisance  et  rétrécissement  mi- 

Stase  ipiilmonaire  aux  bases. 

Premier  dosage  de  gaz  ajvéolaires  : 

Pouls  120,  irrégulier.  Respiration  42. 


CO^  alvéolaire  .  4,2 

02  alvéolaire  .  16,5 


Deuxième  dosage  :  3  mars  : 
Pouls  115.  Respiration  52. 

T.  A.  :  Mx  12,  Mn  6,  T®  2  1/2. 


C02  alvéolaire 


3,8 


La  malade  reste  décompensée  malgré  la  digitaline  per  os  et  des 
injections  d’ouabaïne  intra-musculaircs. 

Troisième  dosage  le  27  avril  1934. 

Pouls  116,  irrégulier.  Respiration  34. 

C02  alvéolaire  .  4 

La  malade  demande  à  quitter  le  service  bien  que  son  éiat  soit 
peu  satisfaisant.  Elle  y  rentre  le  6  juin  1934  en  état  de  grande 
asystolie.  Enorme  cedfune  des  membres  inférieurs.  Hydrothorax 
droit,  dont  la  ponction  retire:  500  oc. 

Pouls  94,  très  irrégulier.  Respiration,  38. 

Quatrième  dosage  ; 

C02  alvéolaire  . . . , .  4,5 


Solucamphre. 

Sangsues  sur  le  foie. 

Décès' le  7  juin,  malgré  l’injection  répétée  d’ouabaïne  intra¬ 
veineuse,  en  raison  de  l’effondrement  de  la  tension  artérielle. 


Ainsi  pouvons-nous  mettre  en  évidence,  chez  un 
certain  nombre  de  cardiaques,  des  modifications  du 
CO^  strictement  conformes  à  celles  décrites  par  Mea- 


kins,  Dautrebande,  modifications  qui  ont  servi  de  base 
à  la  conception  des  Acidoses  cardiaques. 

Mais,  avant  de  discuter  la  portée  et  le  mécanisme  de 
ces  constatations,  il  convient  d’envisager  maintenant 
un  certain  nombre  d’observations  dans  lesquelles  les 
résultats  obtenus  ne  répondent  pas  à  la  conception 
classique. 

Obs.  V.  —  Lucien  V...,  e/ilré  le  16  février  1934  dans  le  «er- 
vice  du  professeur  Dupérié. 

Vient  pour  sensation  de  fatigue  intense,  et  essoufflement  très 
rapide  à  la  marche.  A  dû  cesser  tout  travail. 

Début  apparent  des  troubles,  il  y  a  une  vingtaine  de  jours 
Oppression  thoracique.  Striction  au  niveau  de  Ja  gorge.  Crisw 
de  dyspnée  nocturne  obligeant  le  malade  à  s’asseoir  sur  son  lit, 
Pp  de  douleurs  véritables  au  niveau  de  la  région  précordiale. 
Ni  toux,  ni  expectoration  mousseuse  caractéristique.  Cet-  état 
d’oppression  avec  crises  paroxystiques  nocturnes  se  maintient  jus¬ 
qu’à  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital.  Il  n’y  a  jamais  eu  d’œdème 
des -membres  inférieurs.  Pas  de  douleur  dans  l’hypocondre  droit. 

Cet  homme  a  fait  sept  ans  de  service  niilitaire  au  Maroc.  Quel¬ 
ques  .accès  palustres,  pas  de  dysenterie.  Pas  d’antécédents  'sipé- 
cifiques  ni  éthyliques.  Bronchopueumonie  il  y  a  un  an.  Marié 
un  entant  bien  portant,  ’ 

Examen  le  13  février’.  ' 

Cœur  :  pointe  au  septième  espace  en  dehors  de  la  ligne  nia-ine- 
lonnaire:  A  ce  niveau  souffle  systolique  en  jet  de  vapeur  se  pro¬ 
pageant  peu.  Pas  -do  dédoublement  à  la  base.  Pouls  à  60  régu¬ 
lier. 

T.  A.  :  Mx-15,  Mn  10  1/2,  1“3. 

Pas  d’œdèmes  des  membres  inférieurs. 

Poumons  :  foyer  de  râles  Tins  au  niveau  du  mamelon  gaucho 
en  avant.  En  arrière  râles  humides,  surtout  à  la  base  droite. 

Les  urines  sont  diminuées,  900  cc.,  un  peu  foncées.  Pas  d’al¬ 
bumine,  mais  très  nombreux  leucocytes,  cylindres  granuleux  et 
hyalins. 

Température  à  38“4. 

Le  15  février  ;  Teinte  bouillon  sale  des  urines. 


Albumine  . . .  22  gr. 

Urobiline  .  forl^excès 

Urée  sanguine  .  1,20 


B.  W.  :  négatif. 

En  même  temps  le  sujet  voit  sa  dyspnée  augmenter  et  éprouve 
une  sensation  de  gêne  précordialc. 

,  Il  est  soumis  au  régime  des  néphrétiques.  De  plus,  du  16  au 
20  février,  il  reçoit  chaque  jour  1/2  milligramme  d’ouabaïne 
intra-musculaire. 

Ensuite:  du  20  au- 25,  XXX  gouttes  -de  digibaïne  par  jour. 

Le  25  février:  Urines  2.000  cc.,  légèrement  troubles. 

Albumine  . 0,75 

Rares  leucocytes,  quelques  hématies,  pas  de  cylindres  granu¬ 
leux. 

Le  sujet  pr^ente  un  œdème  assez  imiporlant  du  membre  su¬ 
périeur  droit.  Léger  œdème  des  membres  inférieurs. 

Premier  dosage  d’air  alvéolaire  le  26  février;  Persistance  des 
signes  d’auscultation.  Léger  œdème  de  la  face  postérieure  des 
cuisses.  Diminution  de  l’œdème  du  membre  supérieur  droit. 

Pouls  90,  régulier.  Respiration  24. 

C02  alvéolaire  .  4,6 

02  alvéolaire  . 16,8 

Deuxième  dosage  le  1®“'  mars. 

Pas  de  changement  appréciable  dans  l’état  du  malade.  Irégère  ' 
stase  pulmonaire.  On  note  une  instabilité  du  pouls  qui  passe 
de  65  à  92  dans  la  même  journée. 

Resipiration  :  22. 


C02  alvéolaire  .  4 

02  alvéolaire  .  15,5 

Troisième  dosage  le  3  mars. 

■  Pouls  82.  Respiration  28. 

C02  alvéolaire  .  3,8 

02  alvéolaire  . ; .  18 


Dans  la  nuit  -du  3  au  4  mars,  palpitations  avec  douleurs  en  épin¬ 
gle  au  niveau  du  cœur. 

T.  A.:  Mx  16  1/2,  Mn  11,  1»2. 

Léger  œdème  des  membres  inférieurs.  On  prescrit  du  «  spirto- 
val  »,  3  comprimés  par  jour. 

Quatrième  dosage  le  11  mars:  Le  malade  se  sent  bien.  Les 
œdèmes  ont  disparu.  Il  persiste  une  albuminurie  légère  :  0,15. 
L’urée  sanguine  est  revenue  à  la  normale. 
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Pouls  76.  Res,piratic„  _ 

CCP  alvéolaire  .  5,1 

0^  alvéolaire  . •  1^,9 

T  A  ;  Mx  17,  Mn  11,  1"3. 

Te  malade  quitte  l’hôpUal.  , 

Revient  eômnlter  un  mois  après  environ  car  éprouvé  de  nou- 
Jii  de  la  dyspnée  et  des  douleurs  preooidiales. 

16  avril  •  Persistance  du  gros  souffle  systolique  de  la  pointe. 
P.s  d’œdèmes  ni  de  gros  foie.  Après  quinze  minutes  de  repos 
complet,  on  fait  un  prélèvement  d’air  alvéolaire. 

Pouls  84.  Respiration  20. 

GO“  alvéolaire  .  4,2 

alvéolaire  .  15 

Le  malade  iproinct  de  rentrer  dans  le  service,  mais  on  ne  l’a 
jamais  revu. 

Dans  celle  observalion  les  chiffres  fournis  par  les 
trois  premiers  dosages  de  alvéolaire  semblenl  pa¬ 
radoxaux.  En  effet,  alors  que  l’ouabaïne  et  la  digita¬ 
line  ont  un  effet  favorable  sur  le  cœur,  ralentissent 
le  rythme  du  pouls  et  de  la  respiration,  relèvent  la 
lénsion  artérielle,  le  CO=  baisse  régulièrement.  11  faut 
sans  doute  chercher  l’explication  de  celle  anomalie 
dans  les  troubles  rénaux.  Au  début  de  son  insuffisance 
cardiaque,  le  malade  présentait,  en  dehors  de  ses  acci¬ 
dents  proprement  circulatoires,  une  poussée  de  né¬ 
phrite  aiguë,  signée  par  une  alhumineric  de  plusieurs 
grammes,  de  la  cylindrurie,  une  a.zotémie  à  1  gr.  dO. 
Symptômes  qui  permettent  de  supposer  de  façon  tout 
à  fait  légitime  qu’à  son  acidose  cardiaque  il  associait 
une  acidose  rénale.  La  persistance,  peut-être  le  déve¬ 
loppement  de  celle-ci,  malgré  l’amélioration  de  1  in¬ 
suffisance  cardiaque  explique  le  maintien  à  un  taux 
très  has  du  CO"  alvéolaire.  Une  semaine  plus  - tard, 
alors  que  le  cœur  restant  en  bon  état  de  fonctionne¬ 
ment,  les  signes  rénaux  ont  à  peu  près  disparu,  le  CO 
remonte  nettement  à  5,1. 

11  n’est  donc  pas  présomptueux  de  supposer  que  le 
facteur  rénal  surajouté  aux  troubles  cardiaques  a  ap¬ 
porté  une  note  nouvelle  et  empêché  la  manifestatioii 
de  l’Acidose  cardiaque  dans  sa  pureté.  Mai&  la  réalité 
de  celle-ci,  et  sa  disparition,  suivant  la  règle  com¬ 
mune,  sous  l’action  des  tonicardiaques,  n’en  sont  pas 
moins  certaines  dans  cette  observation. 

(A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 
(SÉANCB  Dü  3  FEVRIER  1936) 

Etude  de  la  fixation  de  l’alcool  sur  l’encéphale  de  rat 
rendu  expérimentalement  alcalosiquc.  Mlle  eanne 

Lévy. 


(séance  DD  10  FÉVRIER  1936) 

Détection  de  l’hormone  oestrogène  dans  l’urine  de  la 
femme  enceinte.  —  Dans  une  note,  présentée  par  M.  A. 
Desgkez,  mm.  h.  Bierhy  et  B.  Gouzon  étudient  une  reac 
tion  de  fluorescence  fournie  par  l’hormone  oestiogene  c 
l’appliquent  à  la  recherche  de  cette  hormone  dans  1  urine, 
en  vue  du  diagnostic  précoce  de  la  grossesse. 


Les  auteurs  analysent  comparativement  la 
du  rayonnement  de  fluorescence  de  1  hormone  extraite  d. 
l’urine  et  d’hormones  pures  et  cristallisées. 

De  ces  résultats  il  apparaît  dès  maintenant  que  la  m 
thode  des  spectres  de  fluorescence  constitue  une  méthode 
spécifique  et  sensible  pour  la  détection  de  1  hormone  oes¬ 
trogène  dans  l’urine  de  la  femme  enceinte. 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 
(séance  DD  30  novembre  1935) 

L’influence  du  pneumo-péritoiiie  sur  la  cytolope  de 
l’exsudât  péritonéal  au  cours  de  la  tuberculose  experimen¬ 
tale  _ mm  C.  Ninni  et  P.  Pezzangoba,  étudiant  1  inlluem 

ce  du-  pneumo-péritoine  sur  la  cytologie  de  l’exsudât  péri¬ 
tonéal  chez  des  cobayes  inoculés  par  voie  peritoneale  ont 
consta’té  que  le  renversement  du  rapport  monocytes,  lym- 
■diocytcs  s’établit  plus  précocement  chez  les  cobayes  tu¬ 
berculeux  traités  avec  le,  pneumo-péritome  que  chez  ceux 
>n  Irai  tés  avec  le  pneumo-péritoine. 

D’autre  part,  chez  ceux  traités  avec  le  pneunio-peritoine, 
la  lymphocytose  est  plus  intense,  tandis  que  les  polynu¬ 
cléaires  di.sparaissent  plus  tôt.  _ 

Le  temps  d’apparition  de  l’allergie  dermique  n  étant  pas 
modifié  sous  l’effet  du  pneumo-péritoine,  il  semble  que 
le  temps  d’apparition  de  l’allergie  soit  seulement  lie  a  la 
dose  et  à  la  virulence  des  bacilles  injectés. 

L’inSliiciice  du  pneumo-iiéritoiiie 
fection  tuberculeuse  et  sur  la  teneur  ^e  ^cJ 

de  l’exsudât  péritonéal  des  cobayes.  —  MM.  G.  Ninn  et 
P  Pezzangoba.  Le  pneumo-péritoine,  au  cours  de  la  tube  - 
culose  expérimentale,  produit  une  exsudation  déjà  sensible 

après  24  heures,  ,1. 

11  augmente  l’action  bactériopexique  de  1  épiploon  et  th 

ifsemble^  d’autre  part,  exercer  une  mfluence  favorable 
sur  l’évolution  de  la  tuberculose  péritonéale  en  prolongeant 
vie  des  animaux. 

Etude  sur  la  répartition  du  chlore  dans  les  J'®®'*®  ^ 
lapin  après  injection  intraveineuse  de 
cLOtiNOEF  et  René  R.  Mach,  après  avoir  étudié  chez  1  hom 
me  les  modifications  de  la  chlorémie  apres  injectmn  intra¬ 
veineuse  de  8  gr..de  NaCl,  examinent  chez  le  lapin  la  te¬ 
neur  les  Lganes  en  chlore  après  injection  intravemeuse 
de  sel  de  NaCl  à  20  p.  100  à  raison  de  1  gr.  de  fiaCl  par 
kilogramme  d’animal.  Voici  leurs  conclusions  . 

1°  L’augmentation  maxima,  du  Cl  se  fait  pour  ous  e 
orjants  dfns  les  6  minutes  qui  suivent  l’injection  mtra- 

^^2°^Lrs  organes  ayant  normalement  une  teneur  élevee  en 

Cl  comme  1.  cm,  le  poumons  el  la  peau, 

quantité  plus  forte  de  Cl  que  les.  autres  organes  (de  0  gr. 

à  1  gr.  80  par  une  faible  teneur 

Les  organes  ayant  a  1  état  noimai  ne 
eu  Cl  comnm  les  Isoles  e.  1.  foie  ne  fucen,  qu  une  W 
faible  partie  du  Cl  injecté  (au  maximum  0,20  gr.  par 

“7c»™ne'3”t  que  eerl.lns  auteur,  ont  alfumè,  ' 
ces  expériences  montteul  que  le  Me  ne  parait  pas  jouer  un 
rôle  particulier  dans  le  métabolisme  du  chlorure  de  so¬ 
dium. 

Sur  l’étiologie  du  typhus  des  carnassiers  de  ménagerie. 
_  M  ict  Sbaiiv.  Le  typhus  des  carnassiers  de  menagene 
est  SOUS  la  dépendance  d’un  virus  filtrable,  qui  peut  être 
décelé  dans  le  sang  et  la  rate  des  animaux  ayant  succombe 
à  l’infection. 
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C’est  donc  üne  affection  dil'féretife  de  la  gastro-entérite 
infectieuse  des  chats,  puisque  aucun  des  chats  utilisés  au 
cours  de  nos  recherches  ii’a  pu  êtte  infecté  avec  le  filtrat 
des  organes  des  carnassiers  ayant  succombé  au  typhus. 

Sur  la  présence  d’une  substance  antioestrale  dans  les  uri¬ 
nes  de  certaines  femmes.  . —  MM.  Durupt,  Lagardk  et 
Bregou  ont  décelé  la  présence  dans  l’urine  de  certaines 
femmes  montrant  des  signes  d’insuffisance  ovarienne  et 
de  stérilité,  d’une  substance  antagoniste  des  hormones 
oestrales. 

En  mélangeant  les  urines  de  ces  femmes  avec  celle  d’une 
femme  gravide,  la  gonadostimuline  se  trouve  neutralisée  et 
les  souris  ne  réagissent  plus. 

Ces  observations  sont  particulièrement  instructives  au 
point  de  vue  clinique,  et  il  est  possible  que  les  insuccès 
de  la  thérapeutique  ovarienne,  aussi  bien  que  le  syndrome 
clinique  de  Thypoovarie  puissent  être  mis  sur  le  compte 
de  cette  antigonade. 

Quelques  examens  chimiques  sur  des  sangs  nioranylés 
ou  liquoïdés. —  MM.  R.  Nattan-Larrier  et  P.  Tchernia- 
KOFSKY,  recherchant  un  anticoagulant  applicable  à  l’étude 
chimique  clinique  du  sang,  ont  essayé  le  Moranyl  et  le  Li- 
quoïd.  Ces  deux  corps  ne  gênent  en  rien  le  dosage  quan¬ 
titatif,  de  l’urée,  de  la  cholestérine,  des  sucres,  du  calcium 
et  du  potassium.  Seul  le  dosage  du  sodium  est  impossible. 

Injections  continues  d’insuline  chez  le  chien.  II.  Dose 
limite  ])ar  voie  intra-artérielle  et  intra-veineuse  mésenté¬ 
rique.  —  MM.  A.  Baudouin,  J.  Lewin  et  E.  Azérad.:  L’ac¬ 
tivité  de  l’insuline  varie  avec  la  voie  par  laquelle  on  l’in¬ 
jecte.  A  cet  égard  les  auteurs  ont  constaté  les  différences 
suivantes  :  la  dose  limite  est  d’environ  0,01  unité  par  kg. 
heure  pour  les  voies  intra-artérielle  et  intra-veineuse  mé¬ 
sentérique,  contre  0,05  unité  par  kg.  heure  —  dose  limite 
par  voie  veineuse  périphérique. 

•Vetion  sur  la  teneur  en  corps  cétoniqiies  des  urines  des 
injections  continues  d’adrénaline.  —  MM.  A.  Baudouin,  H. 
Bénard,  J.  Lewin  et  J.  Salubt.  L’injection  intraveineuse- 
prolongée  d’adrénaline  fait  apparaître  chez  le  chien  uii 
certain  degré  d’acétonurie.  Celle-ci  pour  des  doses  d’adréna- 
iine  trc.s  fortes,  oscillant  entre  3,6  et  6,3  mgr.  n’est  pas  très 
intense  ;  elle  se  maintient  aux  environs  de  0,050  gr.  de  corps 
céioiiiques  totaux  (en  acétone)  par  ,24  heures. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  ]»aralysie  périodi¬ 
que.  —  MM.  Georges  Güiluain,  L.  Rouquès  et  Gh.  Riisa- 
deau-Dumas,  ayant  pratiqué  un  examen  du  liquide  céphalo- 
racliidien  le  -8°  jour  d’une  crise  de  paralysie  périodique 
ayant  supprimé  la  motilité  des  quatre  membres,  du  tronc 
et  du  cou,  ont  constaté  une  hyperalbuminose  modérée,  itne 
réaction  de  Paildy  légèrement  positive  et  un  élargissement 
de  la  courbe  de  précipitation  du  benjoin  colloïdal.  Johnsson  ' 
et  Siiinosaki  ont  noté  également  des  modifications  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien.  Ces  constatations,  contraires  -i 
l’opinion  de  la  plupart  des  auteurs  qui  mentionnent  que 
le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal  pendant  les  crises 
de  paralysie  périodique  et  durant  leur  intervalle,  semblent 
prouver  que  des  produits  toxiques  peuvent  passer  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  au  Cours  des  crises  de  paralysie 
périodique. 

Sur  la  toxicité  du  sérum  sanguin  dans  la  paralysie  pério¬ 
dique.  —  La  pathogéuie  do  la  paralysie  périodique  hu¬ 
maine,  affection  très  rare,  n’est  pas  précisée  ;  il  apparaît 
toutefois  que  l’éventualité  d’une  intoxication  intermittente 
peut  expliqnei'  les  principaux  caractères  de  l’affection.  MM. 
Georges  Guiluain,  L.  Rouquès  et  Ch.  IRbadbau-Dumas  ont 
mis  en  évidence  chez  le  cobaye  les  propriétés  toxiques  du 


sérum  d’une  malade  présentant  des  crises  de  paralysie 'pé. 
riodique,  par  la  méthode  des  injections  intracarotidiennes 
employée  par  Pagnicz  dans  son  étude  du  sérum  des  épilep. 
tiques.  Au  milieu  et  à  la  fin  des  crises  et  en  période  d’ac¬ 
cidents  subaigus,  le  sérum  présente  une  toxicité  anormale 
déterminant  chez  l’animal  des  myoclonies,  de  grandes  cri- 
ses  convulsives  et  la  mort,  accidents  qu’on  ne  produit  pas 
avec  les  sérums  normaux.  Le  séritm  de  leur  malade  prélevé 
en  dehors  des  crises  ne  provoquait  pas  d’accidents  toxiques. 
Les  propriétés  toxiques  du  sérum  sont  thermolabiles,  le 
chauffage  à  66°  pendant  20  minutes  les  supprime  com¬ 
plètement. 

Ces  expériences  semblent  prouver  la  réalité  d’une  intoxi¬ 
cation  intermittente  dans  la  paralysie  péiiodique. 

Election.  —  M.  Bariéty  est  nommé  membre  titulaire. 


(sÉAMCE  DD  7  DÉCEMBRE  1935) 

Coiitribiition  au  diagnostic  différentiel  entre  le  groupe 
des  streptocoques  et  pueiiinocoques  et  le  groupe  des  enté¬ 
rocoques  par  le  ricinoléate  de  soude.  —  M.  H.  Viholle 
signale  que  l’emploi  du  ricinoléate  de  soude  contribue  à  la 
différenciation,  quelquefois  très  difficile,  entre  le  groupe 
des  streptocoques  et  pneumocoques  et,  le  groupe  des  enté¬ 
rocoques.  En  effet,  le  ricinoléate  de  soude,  même  en  solu¬ 
tions  très  étendues,  tue  très  rapidement  les  pneumocoques 
et  les  streptocoques,  tandis  qu’il  laisse  indemnes  les  enté¬ 
rocoques.  Cette  méthode  peut  avoir  son  utilité  lors  d’ana¬ 
lyses  biologiques  ainsi  que  d’analyses  d’eaux  d’alimenta¬ 
tion,  où  l’entérocoque  est  de  plus  en  plus  recherché. 

Conditions  de  la  réaction  au  nitrate  d’argent  comme  test 
de  l’acide  ascorbique.  —  MM.  A.  Giroud,  C.-P.  Ledlord, 
R.  Ratsimama.nua,  .M.  Rabinovicz  rappellent  que  la  réaction 
de  l’acide  ascorbique  est  spécifique.  Cne  seule  exception,  ce 
sont  les  grains  de  mélanine  qui  réduisent  le  réactif.  La  con¬ 
fusion  est  impossible.  Cette  réaction  dépend  d’une  série  do 
conditions.  Elle  dépend  d’abord  de  la  concentration  de 
l’acide  ascorbique,  permettant  ainsi  une  approximation  du 
taux  de  Celui-ci.  Sa  sensibilité  grande  in  vitro  est  plus  fai¬ 
ble  in  vivo.  Elle  peut  être  empêchée  plus  oU  moins  par  dos 
substances  inhibitrices.  11  est  possible  que  les  substances  à 
fonction  sulfhydryle  jouent  un  rôle  à  cet  égard,  mais  cc 
n’est  pas  démontré  in  vivo.  Cette  réaction  ne  révèle  donc 
pas  nécessairement  tout  l’acide  ascorbique  jiréseut  dans  un 
tissu  donné,  mais  l’acide  ascorbique  dont  le  pouvoir  ré¬ 
ducteur  n’est  point  inhibé. 

Dosage  de  l'acide  oxalique  dans  le  sang  des  cancéreux. 
—  MM.  E.  Aujai.eu,  F. -11.  Colombies  et  A.  Momarioi.  ont 
dosé  l’acide  oxalique  du  sang  total  par  la  méthode  de  Mau- 
geri,  chez  80  cancéreux.  Ils  admettent  après  de  nombreux 
dosages,  chez  le  sujet  cliniquement  sain,  le  chiffre  de 
35  mgr  par  litre  comme  taux  normal.  Le  taux  de  l’acidc 
oxalique  le  plus  faible  a  atteint  22  mgr.  par  litre,  le  plus 
élevé  77  mgr.  par  litre.  18  p.  100  des  malades  examinés 
voient  le  taux  de  leur  acide  oxalique  sanguin  nettement 
augmenté.  11  n’existe  aucune  relation  entre  cette  hyperoxa- 
lémie,  le  siège,  la  nature  histologique  et  le  degré  d'évolu¬ 
tion  de  la  tumeur. 

Elimimitioii  intestinale  du  bacille  tuberculeux  chez  le 
lapin.  —  MM.  Paul  Carnot,  11.  Lavergnè  et  A.  FiiiiiREn 
ont  rct>iis  certaines  expériences  déjà  anciennes  de  M.  Ch. 
Richet  fils  sur  rélimination  intestinale  expérimentale  du  ba- 
pille  tuberculeux.  Ils  ont  obtenu  jiai-  culture  des  .  résultats 
parallèles  à  ceux  observés  par  ciU  auteur  par  inoculation  an 
cobaye.  Ces  résultats  apportent  un  argument  en  faveur  d’iuie 
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élimiiiàtioti  intestinale  dû  B.  luberctileux  par  l’appendice 
catcal. 

Elimination  du  bacille  de  Koch  chez  le  lapin  par  les  pa- 
tntestiiiaies.  —  MM.  Paul  Carnot,  II.  Lavergne  et  A. 
Emimen  ont  retrouvé  par  culture  du  B.  tuberculeux  dans  la 
Licule  8  heures  après  son  injection  rntra-TCineuse  ;  ils 
n’pii  ont  pas  retrouvé  dans  Turinè,  mais  la  culture  a  egale¬ 
ment  montré  dans  le  contenu  intestinal,  en  particulier  ap- 
rendicitlairé,  des  B.  tuberculeux  qui  sont  les  témoins  d  une 
Siilination  par  les  parois  intestinales.  Les  auteurs  conclUeiU 
•'  l’intérêt  de  la  recherche  dii  B.  K.  dans  les  matieies  fecahs 
'comme  témoin  des  bacillémies  tuberculeuses  inapparenles. 

L’imprégnation  lactique  des  tissus  est-elle  la  véritable 
pàuse  de  la  polynévrite  aviaire  1—  M.  R.  Lecocq  montre 
aue  l’adjonction  d’acide  lactique  à  une  ration  exagere  les 
besoins  en  vitamines  B  de  l’organisme  du  pigeon.  11  en  ré¬ 
sulté  que  des  crises  polynévritiques  se  manifestent  avec  des 
doses  de  levure  qui,  en  l’absence  d’acide  lactiqüe,  seraient 
suffisantes  pour  les  empêcher.  L’imprégnaUon  lactique  des 
tissus  semble  être  la  véritable  cause  des  accidents  polynévii- 
liqiies  observés  dans  l’avitaminose  B  comme  dans  le  déséqui¬ 
libré  alimentaire. 

Emploi  d’antigènes  englobés  dans  la  lanoliiie  pour  la 
nréparatioii  de  sérums  thérapeutiques.  —  M  Weinberg  et 
Mlle  Maylis  Guili.-AUMIe  rappellent  leurs  recherches  sur  a 
préparation  des  sérums  antigangréneux  par  des  injections 
d’antigènes  englobés  dans  la  lanoline.  ^ 

Ils  ont  obtenu  par  ce  procédé  des  sérums  speciliques  de 
haut  litre  avec  les  antigènes  des  quatre  types  du  D.  perfrm- 
gens,  du  B.  œdeinatiens  et  du  B.  histolytique.  Ils  ont  obtenu 


au  bout  de  4  injections  sous-cütanées,  quelquefois  déjà  au 
bout  de  3  injections,  des  sérums  thérapeutiques  de  titre  as¬ 
sez  élevé  pour  être  utilisés  dans  la  pratique  sérotherapique. 

Ces  réiultats  sont  d’autant  plus  nets  qu’on  opère  avec  les 
souches  plus  toxiques.  Avec  les  toxines  très  fortes,  on  ob¬ 
tient  rapidement  un  sérum  de  haut  titre,  après  3-4  injec¬ 
tions  de  très  petites  quantités  d’antigènes. 

Les  auteurs  ont  essayé  de  remplacer  la  lanoline  par  la  gé¬ 
latine  et  la  gélose,  substances  plus  facilement  résorbables 
par  l’organisme.  Faites  sur  lapin,  ces  expériences  ont  donné 
à  peu  près  les  mêmes  résultats  que  la  lanoline,  Mais  la  gé¬ 
lose  est  difficile  à  manier  et  les  antigènes  englobés  dans  la 
gélatine  provoquent  quelquefois  des  délabrements  plus  con¬ 
sidérables  que  les  antigènes  englobés  dans  la  lanoline. 

Variation  du  spectre  d’absorption  du  sang  des  poules 
leucémiques  après  l’introduction  d’un  complexe  lécithine- 
perhydrite.  —  M.  J.  Mag.àt,  Mile  D.  Abragan  et  M.  M.  Ma- 
GAï  ont  décrit  dans  une  note  précédente  les  modifications  du 
•spectre  d’absorption  du  sang  de  poule,  après  introduction 
par  voie  intra-veineuse  d’un  complexe  perhydrite-lécithine 
décrit  par  J.  Magat.  Ces  recherches  ont  été  étendues  aux 
poules  leucémiques.  Tandis  que  les  spectres  de  sang  de  poule 
leucémique  et  de  poule  normale  sont  identiques  avant  l’in¬ 
jection,  on  trouve  qu’après  l’injection  du  complexe  léci- 
thine-perhydritc,  les  spectres  ne  sont  plus  les  mêmes  daris 
les  deux  cas.  On  trouve  dans  le  sartg  leucémique  un  affai- 
biissement  de  la  bande  d’absorption  correspondant  au  com¬ 
plexe  peroxy-hémoglobine  et  une  accentuation  de  la  bande 
du  méthémoglobine  acide  libre,  produit  de  décomposition 
du  peroxy-hémoglobine; 

Les  processus  de  peroxydation  et  peut-être  môme  d  oxyda¬ 
tion  sont  donc  modifiés. 


Toua  Déprimé 
»  Surmené 

Tout  Cérébral 
»  Intellectuel 

Tout  Convalescent 
»  Neurasthénique 


Tanin  de  Fraisier  -  Sels  de  chaux  et  de  magnésie 

Tonique  Reconstituant  --  Recalci|iant 

Anémies  —  Bronchites  chroniques  —  Prétuberculok. 
Amélioration  rapide  des  Accidents  Diarrhéiques 
et  des  -Néphrites  Albuminuriques, 

Cachets  pour  adultes  -  Poudre  pour  enfants 
Granulé  pour  adultes  et  enfants 
Éch.  Méisrat.  P.  AUERIOT,  Ph.  56,  bd  On.Mi».PARlS-18»  ^ 


NEVROSTHENINE  FREYSSINGE 


6  Rne  Abel  1  Gouttes  de  glycérophosphates  alcalins  (0,40  par  XX  gouttes). 

b.  PARIS  Cia«)  gouttes  à  chaque  repas.  -  JV»  ancre,  ni  atcoot.^ 


ESTOMACiINTESTIN 


ÎVYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTÉRITE 


VALS-SAINT-JEAN 


lAUdeRÉGIBflÊ, FAIBLEMENT  MINÉRALISÉEdeAZEUSE 

I  liHmt  uramu  &’Beha,mmona  etâeNQtices  àMM.  ie$  Doettur»  miriimtnétsdrnrn 

BtlREOTIOH-VALS-aÉNÉII ALE  3  63, Boni*  nWpA.a»?  7A 


ANEMIE  PALUDEENNE.  -  Source  Dominique, 

VALS-LES-BAINS.  —  Saison  du  1»'  Juin  au  !•'  octobre. 


I  as  poi;ss.iuu.  et  PlCPOtOXlUB)  1 

_  demeurent  toujours  I 

I  te  remède  le  plus  actif»  I 
te  plus  puissant 
à  combattre  /'Epilepsie 

L  J.  Mousnier,  Sceaux  <Selne)jres£ar^ 


CONTREXEVILI.E 


SOUROE  PAVlUOM 
LA  SAUVEGARDE  OU  REIN 

I IQUTTE.  6RAVELLES.  aBTHRITISIIE  | 
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SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

(SÉAHCE  DU  H  DÉCEMBRE  1935)  , 

Dans  son  Assemblée  généi'alc,  la  Société  de  Ihérapenlique 
a  élu  pour  l’exercice  1936-1937  :  président  ;  M.  le  profes¬ 
seur  Maignon  ;  vice-président  :  M.  le  professeur  Rathery. 

Le  Prix  Antoine  Courtade  a  été  décerné  à  M.  .Tacques 
Odinet  pour  l’ensemble  de  ses  travaux  sur  la  Thérapeutique 
thymique. 

Traitement  de  l'hypertension  par  l’iiémocrinothérapie. 
—  M.  FiLDEimAN,  qui  a  présenté  à  la  Société,  il  y  a  deux 
ans,  six  malades  atteints  d’artérites  oblitérantes,  en  pré- 
senfe  deux  autres,  le  dernier  du  service -de  M.  Hercher,  de 
1  hôpital  Lariboisière.  Tous  ces  malades  ont  été  soumis  à 
1  hémocrinothérapie  ovarienne  ou  pancréatique.  Leur  état  a 
été  nettement  amélioré. 

L’auteur  applique  l 'hémocrinothérapie  à  l’hypertension 
arterielle  avec  un  succès  constant  depuis  4  à  5  ans.  Il  re¬ 
late  ses  34  observations,  dont  3  seulement  sans  résultat; 
dans  ces  trois  cas,  aucune  médication  n’a  réussi.  C’est  un 
traitement  simple,  facile,  pratiqué  avec  les  solutions  opo- 
üierapiques  du  commerce.  Ses  effets  persistent  des  mois  et. 
le  plus  souvent,  des  années.  En  cas  de  récidive,  un  petit 
nombre  d’injections  produisent  le  même  effet.  Cette  mé¬ 
thode  donne  d’excellents  résultats  aussi  dans  l’angine  de 
poitrine  où  elle  se  montre  meilleure  que  les  autres  médica¬ 
tions.  LlJe  est  également  efficace  contre  les  syndromes  fré¬ 
quemment  associés  à  l’hypertension  :  obésité,  diabète 
asthme,  eczéma,  anthrax,  furonculose,  etc...  Ceci  est  parti¬ 
culièrement  intéressant  pour  la  physiologie  endocrinienne. 

L’hormone  Iiitéiiiique.  —  MM.  H.  Penau  et  IL  Simon- 
NET  rappellent  d’abord  le  rôle  physiologique  du  Corps  jau¬ 
ne,  ils  décrivent  rapidement  les  propriétés  pharmacodyna- 
iniques  des  extraits  de  corps  jaune  et  insistent  plus  parti¬ 
culièrement  sur  celles  de  la  progestine.  Ils  donnent  la  mé- 
thode  de  dosage  qu’ils  ont  employée  pour  titrer  leurs  ex¬ 
traits.  Ils  exposent  enfin  les  résultats  cliniques  qu’ils  ont 
obtenus  par  l'emploi  de  cette  hormone. 

L  emploi  thérapeutique  de  l’hormone  lutéinique  est  fon¬ 
dé  sur  ses  propriétés  biologiques,  elle  est  indiquée  parti¬ 
culièrement  comme  adjuvant  dans  le  traitement  des  amé¬ 
norrhées,  son  action  antihémorragique  dans  les  ménorrha- 
gies  et  les  métrorragies  est  remarquable,  elle  est.  utile  dans 
certains  cas  de  stérilité,  ainsi  que  dans  l’avortement  habi¬ 
tuel. 


rendait  l’insufflation  inefficace.  Repoussant  l’hypothèse  du 
pithiatisme,  il  attribue  ces  faits  au  développement  d’une 
sclérose  pulmonaire  diffuse  qui  oriente  la  lésion  vers  la  gué- 

Injections  intraveineuses  de  levure  de  bière  vivante  à  37». 
~  M.  Georges  Rosenthal  cultive  la  levure  de  bière  à  37’ 
sur  les  milieux  classiques,  en  particulier  sur  la  gelose  de 
Sabouraud,  et  les  geloses  lactosée  et  glùcosée.  L’inoculation 
intraveineuse  répétée  à  quelques  jours,  comme  à  deux  mois 
de  distance  de  deux  G.  G.  de  culture  riche  dans  la  veine 
marginale  de  l’oreille  du  lapin  a  été  absolument  tolérée 
Des  mises  en  culture  ultérieure  du  sang  des  lapins  inoem 
lés  après  10  et  30  rninutes,  ont  montré  l’épuration  rapide 
du  milieu  sanguin.  L’expérimentation,  en  démontrant  la 
tolérance  de  la  voie  intravasculaire,  ouvre  ainsi  une  voie 
nouvelle  d’application  des  levures  à  la  thérapeutique  ;  d’au¬ 
tant  plus  que  les  injections  hypodermiques  ne  détermi¬ 
nent  aucune  réaction  locale  appréciable  ;  fait  antérieure¬ 
ment  connu. 

Actions  comparées  du  charbon  actif  et  de  diverses  siibsta  i- 
ces  médicamenteuses  sur  la  flore  intestinale,  la  formation 
de  l’indol  et  l’indoxyliirie.  -  MM.  Maurice  Debeay  et  A. 
Gbigaut  ont  recherché  l’action  du  charbon  actif  sur  le  co¬ 
libacille  et  sur  l’indol.  Une  culture  de  48  h.  de  colibacilles 
sur  eau  peptonée,  additionnée  du  20“  de  son  poids  de  char¬ 
bon,  subit  une  clarification  presque  totale  et  l’indol  y  dis¬ 
parut  complètement.  Dans  d’autres  expériences,  le  charbon, 
fut  ajouté  avant  l’ensemencement  et  l’on  constata  après  48 
heures  d’étuve,  l’absence  totale  d’indol'ct  un  développe¬ 
ment  microbien  extrêmement  réduit. 

Ges  constatations  expérimentales  confirment  les  résultats 
cliniques.  Le  charbon  actif  rétablit  l’équilibre  normal  eniro 
les  fermentations  et  les  putréfactions.  Son  action  n’est  pas 
directement  antiseptique,  il  agit  en  fixant  par  adsorptioh 
une  proportion  importante  de  germes  intestinaux,  fixe  les 
toxines  et  les  ptomaïnes.  En  particulier,  il  absorbe  l’indol 
et  fait  rapidement  disparaître  l’hvperindoxylurie 
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hospitaliers 


lufliieiice  de  l’exercice  considéré  comme  agent  théra¬ 
peutique  dans  les  maladies  de  la  nutrition.  —  M.  M  Boi- 
gey  constate  que  l’exercice  accroît  la  quantité  d’oxygène 
fixe  dans  les  tissus.  Sous  l’influence  de  cette  suroxygéna- 
tion  sanguine  et  tissulaire,  les  organes  glandulaires  réagis¬ 
sent  les  premiers.  Les  reins,  le  foie,  la  nappe  glandulMre 
intestinale  et  1  emonctoire  cutané  sont  vivement  sollicités 
L  exercice  provoque,  en  somme,  une  stimulation  générale 
de  toutes  les  fonctions.  On  a  un  peu  perdu  de  vue  l’im 
portance  de  l’émonctoire  cutané  que  l’exercice  met  forte¬ 
ment  en  œuvre.  En  recourant  systématiquement  à  la  su¬ 
dation  provoquée  par  le  mouvement,  on  obtient  des  résul¬ 
tats  décisifs  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  nutri¬ 
tion.  La  fonction  d’élimination  cutanée  a  des  rapports  tel¬ 
lement  étroits  avec  celles  de  tous  les  autres  organes  qu’on 
ne  peut  concevoir  un  état  de  nutrition  vraiment  en  équi¬ 
libre  sans  la  participation  incessante  de  la  fonction  su- 
dorale.  ‘ 

Action  favorable  de  quelques  tentatives  de  pneumotho¬ 
rax  sans  insufflations.  -  M.  Georges  Rosenthal  a  vu  sur 
yemr  des  améliorations  cliniques  notables  chez  des  malades 
justiciables  de  pneumothorax,  mais  chez  qui  la  symphyse 


^  i-e  v.ü.nseii  a  Rtat,  statuant  au  Gontentieux,  vient  dans  si 
seance  du  8  novembre  1935  de  rendre  un  intéressant  arrêt 
concernant  le  rôle  des  internes  dans  les  établissements  hos- 
pitaliers. 

Voici  les  circonstances  de  la  cause.  Une  dame  avait  été 
transportée  a  1  Hôpital  d’Angers  à  la  suite  d’un  accident  de 
motocyclette  au  cours  duquel  elle  s’était  fracturé  le  bras. 
Une  impotence  partielle  du  poignet  et  du  bras  droits  avait 
subsiste  apres  la  consolidation'  de  la  blessure.  La  malade, 
prétendait  en  trouver  l’origine  dans  les  conditions  du  trai¬ 
tement  qu’elle  avait  suivi  et  demandait  que  les  Hospices 
d  Angers  soient  condamnés  à  lui  payer  la  somme  de  100.000 
irancs  a  tilTè  de  dommages-intérêts. 

En  premier  heu,  la  requérante  alléguait  que  les  premiers 
soins  lui  avaient  été  donnés  irrégulièrement  par  l’interne 
de  service. 

Le  Gonseil  d’Etat  a  écarté  ce  moyen 
Que  dispose,  en  effet,  le  texte  légal  qui  réglemente  l’exer¬ 
cice  de  la  medecine  par  les  internes  dans  les  hôpitaux  a 
L  article  16  de  la  loi  du  30  novembre  1892,  qui  détermine 
les  conditions  de  l’exercice  illégal  de  la  médecine,  prévoit 
une  exccjition  a  1  application  de  ses  dispositions  en  faveur 
des  «  eleves  en  médecine  qui  agissent  comme  aides  d’un 
docteur  ou  que  celui-ci  a  placés  auprès  de  ses  malades  «. 
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troubles 

MENSTRUELS 


AGOMENSINE 

3  à  9  comprimés  par  jour  dix  jours  avant  les  règles 
Extrait  ovarien  hydrosoluble 

Active  la  menstruation 

Aménorrhée.  Hypoménorrhée 


SISTOMENSINE 

3  à  6  comprimés  par  jour  dès  le  début  des  règles 
Extrait  ovarien  lipoïdique 

Freine  et  régularise  la  menstruation 

Hy pernnénorrhée.  DysménorrhéB 


Extraits  ovariens  dissociés  d’action  définie 


Laboratoires  CIBA  ■  o.  rolland 

109  à  117,  boulevard  de  la  Part-Dieu.  —  LYON 
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Par  conséquent,  si  un  interne  a  donné  ses  soins  à  un  ma¬ 
lade  alors  qji’un  docteur  en  médecine  pouvait  exercer  sur 
lui  sa  surveillance,  il  ne  saurait  être  valablement  prétendu 
que  l’interne  a  agi  irrégulièrement. 

Or,  le  Conseil  d’Etat  a  pu  établir  que  tel  avait  été  le  cas 
en  l’espèce  et  que  le  grief  formulé  par  la  malade  n’était 
donc  pas  fondé. 

Il  est  bon  d’ajouter  que  le  Conseil  d’Etat  avait  également 
examiné  si  le  règlement  des  Hospices  d’Angers  ne  prévoyait 
pas  des  dispositions  plus  rigoureuses  que  celles  de  la  loi  du 
30  novembre  1892.  Tel  n’était  pas  le  cas.  Mais  il  y  a  lieu  de 
dire  que  pareille  contestation  entre  un  malade  et  l’Assistan¬ 
ce  publique  de  la  Seine  se  serait  présentée  quelque  peu  dif¬ 
féremment.  En  effet,  le  règlement  de  cette  administration 
dispose- dans  son  article  66  que  les  chirurgiens  doivent  pro¬ 
céder  eux-mêmes  à  toutes  les  opérations,  mais  qu’ils  peu¬ 
vent  autoriser  les  internes  à  opérer  en  leur  présence  et  sous 
leur  surveillance,  ainsi  qu’à  faire  en  leur  absence  une  opé¬ 
ration  déterminée  sur  un  malade  désigné.  Il  ajoute  que 
I  autorisation  d’opérer  en  l’absence  du  chirurgien  ne  peut 
être  donnée  qu’aux  seuls  internes  qui  auront  été  appelés  à 
bénéficier  des  dispositions  de  l’articlç  6  de  la  loi  du  30  no¬ 
vembre  1892,  modifiées  par  la  loi  du  6  mai  1922,  c’est-à 
dire  aux  internes  munis  d’une  autorisation  délivrée  par  le 
préfet  du  département,  accordée  pour  trois  mois  et  renou¬ 
velable,  leur  permettant  d’exercer  la  médecine  pendant  une 
épidémie  ou  à  titre  de  remplaçants  de  docteurs  en  médecine 
ou  il’officiers  dewsanté.  Les  internes  de  l’Assistance  publi¬ 
que  do  la  Seine  peuvent  donc  opérer  hors  la  jirésence  de 
leurs  chefs  sur  les  indications  précises  de  ceux-ci,  s’ils  oïd 
par  ailleurs  obtenu  une  autorisation  préfectorale. 

Dans  le  second  moyen  présenté  à  l’appui  de  sa  requête 
la  malade  prétendait  qu’une  faute  lourde  avait  été  commise 
dans  la  manière  même  dont  les  soins  lui  avaient  été' donnés 
par  l’interne. 

Le  Conseil  d’Etat  n’a  pas  estimé  que  la  requérante  avait 
rapporte  la  preuve  de  cette  faute  lourde  et  il  a  repoussé  ce 
second  moyen  comme  le  premier.  Il  a,  en  outre,  à  cette  oc¬ 
casion,  confirmé  sa  jurisijrudence  antérieure  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  responsabilité  des  administrations  hospitalières  en 
cas  de  faute  commise  par  un  chirurgien  ou  un  interne  opé¬ 
rant  sous  la  direction  de  celui-ci.  Il  a,  en  effet,  décidé  une  . 
fois  de  plus  que  cette  responsabilité  ne  peut  être  retenue 
qu’en  cas  de  faute  lourde. 

Ajoutons  qu’une  sêconde  condition  est  d’ailleurs  néces¬ 
saire,  c’est  que  le  chirurgien  ou  le  médecin  ait  la  qualité 
de  préposé  de  l’administration,,  c’est-à-dire  qu’il  soit,  en 
particulier,  nommé,  révocable  et  rémunéré  par  cette  admi¬ 
nistration.  G.  NATTAN-LAnniEn, 

Docteur  en  Droit, 

Avocat  à  la  Cour  de  Paris. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


UN  CAS  DE  CATARACTE  PAR  INSUFFISANCE  DES  GLANDES 
ENDOCRINES  (1) 

Par  M.  Brunetière. 

L’auteur  présente  une  jeune  fille  de  21  ans,  opérée  de  ca¬ 
taracte  avec  succès.  Cette  cataracte,  qui  a  évolué  depuis  un 
an  chez  une  jeune  myope  de  trois  dioptries,  atteinte  d’obé¬ 
sité  précoce  avec  dysménorrhée  et  syndrome  d’insuffisance 
pluriglandulaire,  entre  dans  le  cadre  des  cataractes  endocri¬ 
niennes. 

M.  Molin  de  Teyssieu  fait  remarquer  qu’à  son  sens,  toutes 
les  cataractes  sont  endocriniennes. 
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En  présence  de  cataracte  chez  des  obèses,  il  faut  donc  pen 
ser  aux  insuffisances  endocriniennes  avant  de  faire  le  dia. 
gnostic  trop  incertain  de  cataracte  d’origine  thérapeutique 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

ASTHME 

SIGNES.  DIAGNOSTIC.  TRAITEMENT  ' 
DIAGNOSTIC 

1.  Diagnostic  positif.  —  Basé  sur  les  caractères  de  la  dys¬ 
pnée  :  paroxystique,  expiratoire;  ses  conditions  d’appari¬ 
tion,  sa  cessation  rapide  au  bout  de  quelques  heures. 

Nous  avons  vu  l’importance  pour  certains  de  l’éosino¬ 
philie. 

IL  DIagnostif  différentiel.  —  A.  Adulte,  a)  Diagnostic 
facile  quand  il  s’agit  d’un  asthme  d’apparition  récente,  ci 
quand  on  assiste  à  la  crise. 

C’est  un  diagnostic  de  dyspnée  paroxystique  ;  i)neiirno- 
thorax  ;  œdème  aigu  ;  granulie  suffocante  ;  embolie  pulmo¬ 
naire. 

b)  Bien'  plus  délicat  devant  un  asthme  intriqué. 

Encore  possible  jrar  la  recherche  systémalirpre  de  cri- 
ses  typiques  darrs  les  anlécédents,  en  cas  d’asthrrre  vieilli. 
Très  difficile  en  cas  d’asthme  irrtriqué  d’emblée. 

On  discutera  surtout  : 

1“  Les  accès  dyspnéiques  des  cardiaques  ;  dyspnée  asthma- 
liforme  des  mitraux  ;  surtorrt  psetrdo-a.slhttte  caraliitriue, 
qui  s’observe  chez  les  aortiqrrcs,  les  cardio-rétratrx,  les  hy¬ 
pertendus.  ,  ■ 

Schématiquement,  ici,  ori  trouve  :  upc  polypnée  à  pré¬ 
dominance  inspiratoire  ;  de  petits  foyers- de  ràies  fins  ;  unp 
expectoration  mousseirse  ;  et  aussi  :  des  signes  d’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche,  d’hyperlension,  de  néjrhrite 
chronique. 

En  principe,  il  ne  faudra  parler  d’asthme  vrai  chez  rrn 
cardiaque  que  si  l’on  trouve  des  éosinophiles  dans  l’expec¬ 
toration.  Cependant  on  connaît  la  conception  de  Lauliry, 
pour  qui  ce  pseudo-asthme  cardiaque  est  en  réalilé  de 
l’asthme  vrai. 

2°.  Chez  les  scléreux  pulmonaires  chroniques,  on  discu¬ 
tera  la  dyspnée  par  catarrhe  pituiteux  ;  par  poussée  d’al¬ 
véolite  'aiguë. 

3“  Enfin  on  peut  également  discuter  la  dyspnée  des  albu¬ 
minuriques,  dans  laquelle  il  faut  tenir  conq-jlc  du  rôle  de  la 
rétention  chlorurée. 

B.  Enfant.  Trois  cas  à  distinguer  : 

1.  Le  grand  enfant,  au-dessus  de  10  ans.  Chez  lequel  se 
discutent  les  mêmes  diagnostics  que  chez  l’adulte. 

2.  Le  jeune  enfant.  Chez  lequel  on  discute  surtout  :  une 
bronchite,  une  congestion  pulmonaire,  une  broncho-pneu¬ 
monie  ;  parfois  même  une  granulie. 

Il  faut  insister  sur  la  complexité  du  diagnostic  au  cours 
des  poussées  aiguës  d’adénopathie-trachéo-bronchique, 
.puisque  celle-ci  peut  favoriser  les  crises  d’asthme. 

Retenons  dans  tous  ces  cas  l’importance  de  la  limilalion 
et  de  la  périodicité  des  accès. 

3.  Le  nourrisson.  Chez  lequel  il  faudra  éliminer  en  plus 
les  dyspnées  laryngées  ;  croup,  spasme  de  la  glotte,  hyper¬ 
trophie  du  thymus. 

Diagnostic  étiologique.  —  Il  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  de  le  préciser  le  mieux  possible.  On  ne  saurait  en  ef¬ 
fet  se  contenter  d’un  diagnostic  d’asthme  et  d’un  traite¬ 
ment  symptomatique,  que  la  répétition  de  plus  en  plus 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1936,  n' 

p.  218; 


(1)  C.  R.  de  la  Soc.  méd.-chir.  de  Bordeaux,  2  mai  1935. 


11,  p.  185;  n”  13, 
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VENTE  EN  GROS 


FICHE 

DE  THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 

Sulfate  de  Spartéine  ;  C15  H26  Nr 
SO4  H2  +5H2  O,  sel  cristallise,  chi^- 
miquement  pur,  préparé  à  partir  de 
la  Spqrtéine  du  genêt  (Sarothamnus 
scoparius).  ^  , 

Action  cardiaque  demontree  par 
de  nombreux  essais  physiologiques. 

PHARMACODYNAMIE 

la  Spartéine  ;  a)  soustrait  le  cœur  à 
toute  action  nerveuse  extrinsèque  (  )  ; 

b)  supprime  les  extrasystoles  physiolo- 
qiques  et  pathologiques  (2)  ;  . 

^  exerce  une  action  cardio-tonique 
marquée  (3). 

IHDICATIOHS  THÉRAPtüllQUES 

P  Régulateur  du  cœur  :  arythmies, 
palpitations,  névroses  cardiaques,  etc. 
^  2°  Cardio-tonique  :  maladies  infec¬ 
tieuses,  hyposystolie,  asystolie. 

Très  peu  toxique,  très  maniable,  ne  s  ac¬ 
cumulant  pas,  la  Spartéine  est  > e  m e 1 1 - 
leur  tonique  cardiaque  d  entretien. 

titrés  à  Ogr  02  de  sulfate  de  sparteine  par  granule. 

1)  F.  MERCIER  et  L.  J.  MERCIER  C.  R-  Soc.  Biol..  93 

(2)  'dELAS  et^SOULA.*^Arê/i.//7f.  Physiol..  25  ('925).  I. 

(3)  R.ROGER.  Thèse.  Ooot. /Wéc/eo/ne.  Toulouse  (1927) 
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grande  des  crises,  l’accoutumance  fréquente  des  malades 
aux  divers  médicaments,  rendraient  bientôt  infructueux. 
C’est  après  la  recherche  minutieuse  de  la  cause,  qu’on 
pourra  faire  une  tentative  logique  de  traitement  de  fond, 
qui  doit  être  le  seul  efficace. 

Cette  recherche  étiologique  sera  essentiellement  basée  sur 
les  diverses  conceptions  pathogéniques  actuellement  ad¬ 
mises. 

A.  Un  facteur  étiologique  important  pour  beaucoup  est 
la  notion  d’un  terrain  préparé,  à  la  faveur  duquel  la  crise 
se  déclenche  sous  des  influences  diverses. 

a)  Déséquilibre  vago-sympathique,  qui  expliquerait  le 
spasme  du  début  par  inhibition  du  sympathique  ;  excita¬ 
tion  du  bout  central  et  du  bout  périphérique  du  pneumo¬ 
gastrique  ;  la  phase  sécrétoire  par  excitation  du  sympathi¬ 
que. 

Comment  on  le  recherche  :  Prise  du  réflexe  oculo-cardia- 
que  ;  épreuve  des  tests  pharmaco-dynamiques  (adrénaline, 
atropine,  pilocarpine)  ;  recherche  d’antécédents  du  type 
«  vago tonique  ». 

Ce  qu’on  trouve.  Classiquement  :  une  hypervagotonie. 
En  fait,  chez  bien  des  malades  on  trouve  ce  déséquilibre, 
mais  il  est  bien  difficile  souvent  de  préciser  dans  quel  sens 
il  se  fait  (amphotonie). 

b)  Déséquilibre  humoral  (le  terrain  «  arthritique  »)  ;  ur¬ 
ticaire,  migraine,  goutte,  eczéma,  troubles  des  glandes  à 
sécrétion  interne,  devront  être  également  recherchés,  et 
sont  souvent  mis  en  évidence. 

B.  Deuxième  grand  facteur  :  une  épine  irritative.  —  Elle 
serait  d’ailleurs  le  point  de  départ  de  l’irritation  vago-sym¬ 
pathique. 

Elle  orienterait  dans  le  sens  asthme  la  conséquence  d’un 
déséquilibre  humoral  qui,  chez  d’autres,  donnerait  :  urti¬ 
caire,  migraine,  etc... 

a)  Dans  certains  cas,  on  trouve  une  épine  respiratoire. 

Nez.  Polypes,  hypertrophie  des  cornets,  crêtes  de  la 

cloison,  végétations  adénoïdes,  décelées  par  l’examen  d’un 
spécialiste. 

Bronches  et  poumons.  Lésion  souvent  minime,  décelée 
seulement  par  une  auscultation  soigneuse  et  la  radio. 

Chez  l’adulte  :  une  bronchite  chronique,  un  emphyr 
sème,  une  sclérose  pulmonaire  ;  parfois  de  simples  modifi¬ 
cations  de  la  respiration,  une  réaction  hilaire  à  la  radio. 

On  a  vu  la  fréquence  relative  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  : 

Chez  l’enfant  :  adénopathie  trachéo-bronchique. 

b)  Certains,  quand  l’examen  respiratoire  est  négatif, 
poussent  l’examen  plus  loin,  et  font  rechercher  une  épine  : 

Au  niveau  du  tube  digestif  :  aérophagie,  troubles  dyspep¬ 
tiques,  appendicite  chronique,  helminthiase  ; 

Au  niveau  des  glandes  endocrines  :  troubles  thyroïdiens, 
ovariens,  un  déficit  pluriglandulaire  ayant  des  rapports 
étroits  avec  le  système  sympathique  et  le  système  humoral 

C.  'Troisième  grand  facteur  :  une  cause  déclenchante, 
qui  produit  sur  un  terrain  préparé,  à  la  faveur  d’une  épine 
locale,  le  déséquilibre  suffisant  pour  faire  apparaître  une 
crise. 

On  admet  qu’elle  est  la  même  pour  un  même  sujet,  ce 
qui  oblige  à  une  enquête  particulière  pour  chaque  malade. 

a)  Conditions  d’apparition  de  l’accès.  —  Chez  tel  malade, 
sous  l’influence  de  conditions  atmosphériques.  Chez  tel 
autre,  d’une  odeur,  d’un  aliment,  d’une  substance  quel¬ 
conque. 

b)  D’où  la  notion  de  sensibilisation  à  certaines  substances. 

—  Parfois  par  des  cuti-réactions  répétées  et  multiples,  on 
détermine  avec  l’agent  spécifique  une  papule  ou  une  crise 
d’asthme  (asthme  anaphylactique). 

Bien  souvent  on  ne  trouve  rien,  et  cependant,  lors  de  la 
crise,  la  présence  des  troubles  humoraux  traduit  un  choc 
colloïdo-clasique  légitime. 


Souvent  aussi  se  produit  une  poly sensibilisation. 

A.  ce  chapitre  délicat,  deux  conclusions  s’imposent  en 
définitive  ; 

L’asthme  fait  partie  du  grand  cadre  de  l’anaphylaxie, 
2®  La  poly  sensibilisation  peut  être  secondaire,  et  partit 
culièrement  à  cause  des  cuti  à  diverses  substances,  dont  il 
faudrait  donc  être  parcimonieux. 

Conclusions  de  cette  enquête  étiologique.  —  Elle  donne 
les  résultats  les  plus  variables,  avec  prédominance  ou  ab¬ 
sence  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  facteurs,  dont  deux  ou  un 
seul  même  suffisent  d’ailleurs  pour  certains. 

Le  traitement  de  fond  en  découle,  avec  toutes  scs  diffi¬ 
cultés. 

TRAITEMENT 

A.  Traitement  de  la  crise.  —  a)  Adrénaline  ;  permet  la 
broncho-dilatation.  Solution  au  millième  :  1  mgr  sous-cu¬ 
tané,'"  XX  gouttes  dans  les  narines.  Adrénaline  jointe  à  dé 
l’extrait  de  lohe  postérieur  d’hypophyse  (Evatmine). 

b)  On  peut  y  ajouter  des  antispasmodiques  :  Datura,  Bel¬ 
ladone,  Gardénal  et  même  Morphine. 

c)  Sérum  de  Haeckel.  Ephédrine. 

B.  Pendant  l’attaque.  —  Régime  alimentaire  réduit,  pur¬ 
gatifs.  Continuer  la  belladone,  l’adrénaline.  Savoir  que 
chez  certains  malades  à  crises  fréquentes  et  qui  se  sont  dro¬ 
gués,  malades  qui  sont  souvent  des  hypersympathicotoni- 
ques,  on  peut  voir  apparaître,  après  la  disparition  de  Tas- 
thme,  les  signes  d’un  syndrome  secondaire  de  désintoxica¬ 
tion  (Cottet),  avec  :  dyspnée  continue  de  type  inspiratoire 
et  tirage  sus-sternal  ;  accessoirement  une  toux  petite,  fré¬ 
quente,  une  expectoration  abondante,  mousseuse  et  filante. 

L’association  nitrite-ésérine  le  fait  disparaître,  mais  ag¬ 
grave  l’asihme  subsistant  quand  elle  est  donnée  avant  que 
le  traitement  de  fond  ait  donné  ses  premiers  effets  curatifs. 

C.  Traitement  de  fond  :  extrêmement  difficile.  —  a) 
Adulte.  1°  Si  la  substance  à  laquelle  est  sensibilisé  le  ma¬ 
lade  est  trouvée  :  soustraire  le  malade  à  son  influence  ;  es¬ 
sayer  une  désensibilisation  par  administration  de  l’antigène 
à  petites  doses  ;  niais  on  fera  grande  attention  à  la  sensibi¬ 
lisation. 

Sinon,  désensibilisation  non  spécifique  :  peptone  (par 
voie  digestive  pré-prandiale)  ;  auto-hémothérapie  ou  auto¬ 
sérothérapie  ;  saignées  (Pasteur  Vallery-Radot). 

2°  Epine  irritative.  Bien  souvent  difficile  à  enlever  ;  son 
importance  a  d’ailleurs  été  discutée. 

3°  Troubles  digestifs  ou  endocriniens.  Traitement  de 
l’aérophagie  ;  opothérapie  ;  rayons  X  sur  le  corps  thy¬ 
roïde. 

4“  Chercher  à  calmer  l’excitabilité  nerveuse  du  sujet  : 
bromure,  valériane,  gardénal  ;  iode,  arsenic  ;  cure  ther¬ 
males  :  le  Mont-Dore  :  tous  les  asthmes  ;  la  Bourboule  ; 
asthmes  ganglionnaires  ;  Saint-Honoré-les-Bains  ;  asthmes 
humides. 

5“  On  a  proposé  enfin  un  traitement  chirurgical  de  l’as¬ 
thme  :  la  section  du  sympathique  cervical  a  donné  des  ré-- 
sultats  discutables. 

b)  Enfant.  Mêmes  directives.  Chez  les  débiles,  emploi 
d’iodure  d’arsenic.  lodure  de  potasium.  Le  gardénal  est 
bien  toléré  par  l’enfant.  Importance  des  stations  hydro¬ 
minérales. 

En  résumé  :  le  traitement  de  la  crise  est  assez  simple,  et 
en  général  très  efficace 

Le  traitement  de  la  cause  est  très  difficile  ;  à  côté  de  ré¬ 
sultats  remarquables,  il  est  encore  de  nombreux  cas  où  l’on 
est  réduit  au  traitement  symptomatique,  dont  les  effets  sont 
des  plus  aléatoires.  r.  trotot. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  soc.  CÉN.  D’IMPRIMEEIE  ET  D’ÉDITION,  17,  RUE  CASSETTE. 
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ToNGESTIONS  I  LYSATS  VACCINS  do  P:DUCH0N  |  LYSAT  VACCIN 
PULMONAIRES  .uFFrTtoNS 

bronchites  I  •€  .  !*■  INFECTIONS 

broncho  BRONCHO 

PNEUMONIES  |kjpl||.|  pyiNONAIRES 

COMPLICATIONS  - 

PULMONAIRES  CORBIÈRE  |  VACCIN  INJECTABLE 

POST  OPÉRATOIRES  |  27.  Rue  , 


Ÿei4SM/aitiiA3u^  -  Tamcft^ 
VtSmy^idetUfue.  -  /h^Taid^J^ 


mjiiiJJHB 


ESI 


la 


LA  MÉDICATION  BROMURÉE 
DE  CHOIX 


LABORA' 


LABORATOIRE  des  PRODUITS  du  0^  GIGON 

A.  FABRE,  Pharmacien 
25,  Boulevard  Beaumarchais  -  PARIS 


Granulé  -  Capsules  -  Injectat,le  - 

arthritisme  chronique  “  ANEMIE  REBELLE 

PHARYNofTES  îioNCHlTES  FURONCU^^^  -ACNÉ  -  VAGINITES 

URÉTRO-VAgÏÏItES  -  INTOXICATIONS  MÉTALLIQUES 
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CHOLECYSTITES  CHRONIQUES 
CONGESTION  DU  FOIE 

Lithiase  biliaire  -  Ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  •  Constipation  j  dorigine 
Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  '  hépoio  biliaire 

Posologie  :  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans 
un  demi  verre  d’eau  chaude. 

LABORATOIRES  DUDCZIZINE 

24,26,  Rue  de  Fécamp .  Paris  (Xllf) 


HYPNODAUSSE 

PHÉNYLÉTHYLBARBITURATE  DE  QUININE 
Hypnotique,  sédatif  nerveux 

DEUX  FOIS  PLUS  ACTIF  A  DOSE  ÉGALE  DE  BARBITURIQUE 

• 

DOSE  NÉCESSAIRE  DE  BARBITURIQUE  POUR  ENDORMIR  UN  CYPRIN 
ESSAI  PHYSIOLOGIQUE 


POSOLOGIE  : 

Laboratoires  Dauss,  ^  Comprimés  avant  de  se  coucher  4.  rue  Aubriot  -  Paris 
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;S  HÔPITAUX 


HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN 
(admissibilité).  —  Candidats  :  r^^oI  Rive 

MM.  Albeaux.  Albot,  Antonelli,  Benoist  Bernai,  Bize, 
Blondel,  Bousser.  Busson,  Cahen,  Chabrun,  Delay,  Depans, 
Derot,  Desoille,  Ducas,  Even,  Fauvert  Fouquet  Froment, 
Gilbrin,  Goldbérg,  Gouyen,  Guillam,  Joseph,  Klotz, 

Lenègre,  Lereboullet,  Maison,  Maunc,  Merk  en  Meyer, 
MichLx,  Moussoir,  Pautrat.  Périsson,  Pe^ult,  Poumeau- 
Delille,  Racine,  Ribadeau-Dumas,  Rouques,  Schwob,  See, 
Sigwald,  Sterne,  Thiébaut,  Thiroloix,  Thoyer,  Uhry,  WeiU, 
Worms,  Zadoc-Kahn. 

Les  candidats  bi-admissibles  ne  sont  pas  sur  cette  liste. 

-  Concours  de  l’intbrnat.  -  Oral.  -  Séance  du  17  février 
-  Questions  données  ;  «  Complications  des  goitres.  - 
Examen  clinique  d’un  tabétique.  »  ^  d  t  «xs 

MM.  Roulland,  17,5;  Schneider,  19,8;  Thoyer-Rozat,  22^ 
Paugam,  21;  Bntzbach,  20.2;  Jonblin,  22,5;  Gueuûu  des 
Mesnards,  25  ;  M”'  Meunier,  22,5;  MM.  Chiche,  24,3;  Gha- 
rib,21,5. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Nancv.  —  La  chaire  de  thé¬ 
rapeutique  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’UniverEite  de 
Nancy  est  déclarée  vacante. 

ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  ANNUELLE  DE  L’A.  D.  R.  M.  — 
L’assemblée  générale  annuelle  de  l’Association  pour  le  déve 
loppement  des  relations  médicales  vient  de  se  tenir  à  la 
Faculté  de  médecine,  sous  là  présidence  de  M.  Marx,  direc¬ 


teur  des  Œuvres  françaises  à  l’étranger  an  ministère  des 

^^Après^îSTlMution  du  professeur  Cunéo,  assesseur  rem¬ 
plaçât  M.  le  doyen  Roussy,  souffrant,  M.  Hartoann  a  fait 
Fexposé  de  l’activité  de  l’Association,  en  particulier  de  son 
burLu  de  reqseignements.  An  cours  de  cet  expose  il  a  donne 
le  relevé  des  étudiants  étrangers  régulièrement  i^^^s  a  ^a 
Faculté  de  Paris  pendant  la  période  décennale  1926  a  1935 
et  celui  des  auditeurs  de  cours  de  perfectionnement  pendai^t 
la  même  période.  Après  le  compte  ^«“du  financier  par  le 
trésorier  de  l’Association  le  professenr  L^n^aitre,  M  Marx  a 
pris  la  parole.  Il  a  vivement  félicité  1  A.  D.  R.  M.  de  son 
Ltion,  a  fait  un  exposé  des  œuvres  '‘■^nçaises  à  1  etranger  . 
facultés  de  médecine,  instituts  Pasteur,  hôpitaux.  R  a  mon¬ 
tré  les  avantages  qu’il  y  a  à  envoyer  des  conférenciers  dans 

s  payTamif  et  réciproquement  à  inviter  des  professeurs 

étrangL  à  venir  dans  notre  pays,  à  faire  bon  accueil  enfin 
aux  étrangers,  ceux-ci  au  retour  dans  leur  pays  contribuant 
pour  une  grande  part  au  rayonnement  de  la  France. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  D  UROLOGIE.  -  PrIX  EtIBNNB 
Taesch  (donation  faite  par  M-  Constance-Françoise  Nicolay 
sa  veuve)  —  Ce  prix  est  décerné  annuellement  a  un  docteur 
en  médedne  français  ou  à  un  étudiant  “f 
de  préférence  ancien  interne  ou  interne  des  hôpitaux,  âgés 
l’un  ou  l’autre  de  moins  de  trente  ans,  ayant  peu  de  res¬ 
sources,  dont  il  paraît  utile  pour  la  science  de  favoriser  les 

"’^ÎeTSrdïd'aU  au  prix  Etienne  Taesch  doivent  ^aRe  acte 
de  candidature  avant  le  1-  juin  de  chaque  annee,  par  lettre 
adressée  au  secrétaire  général  de  l’Association. 

Ils  ioindront  à  leur  candidature  la  liste  des  travaux  déjà 
puWils “«eux  et  1.  texte  originel  de  c.nx  de  ces  «vaux 
qu’ils  jugent  particulièrement  dignes  de  retenir  1  attention 
du  jury. 


DIGITALINE  NATIVELLE 


Ë  lai 

muui 
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Le  jury  appréciera  ces  travaux  moins  d’après  leur  nombre 
et  leur  lougueur  que  d’après  l’esprit  d’originalité  qu’ils 
décèleront. 

Les  candidats  devront  joindre  également  à  leur  candida¬ 
ture  un  aperçu  sur  les  recherches  qu’ils  ont  l’intention 
d’effectuer  et  pour  lesquelles  ils  sollicitent  le  prix. 

Ils  s’engageront,  si  le  prix  leur  est  décerné,  à  publier  dans 
les  deux  ans  qui  suivront  la  proclamation  du  prix  un  travail 
sur  ces  recherches  et  leurs  résultats. 

Ce  travail,  ou  un  résumé  de  ce  travail,  pourra  être  publié 
à  la  suite  des  comptes  rendus  du  Congrès  annuel  de  l’Asso¬ 
ciation  française  d’urologie. 

Le  prix  sera  publiquenaent  décerné  pendant  l’assemblée 
générale  du  Congrès  de  l’Association. 

Pour  l’année  1936,  le  prix  Etienne  Taesch  sera  de  7.500  fr. 
—  Adresser  les  inscriptiofas  avant  le  l''  juin  1936  à  M.  le 
docteur  L.  Michon,  secrétaire  général  de  l’Association  fran¬ 
çaise  d’urologie,  40,  rue  Barbet-de-Jouy,  Paris  (VIP). 

.  ASSOCIATION  IIVTERNATIOIVALE  DES  MÉDECINS  RADIES¬ 
THÉSISTES.  La  prochaine  réunion  de  l’Association  inter¬ 
nationale  des  médecins  radiesthésistes  aura  lieu  le  samedi 
^9  février  1936,  à  20  h.  30,  à  la  mairie  du  VP.  arrondisse¬ 
ment,  place  Saint-Sulpice,  Paris. 

Pour  tous  renspjgnements,  écrire  au  secrétariat  de  TA.  L 
M.  R.,  9,  rue  Etex,  Paris  (XVIIP). 

AMPHITHÉÂTRE  D’ANATOMIE.  (M.  le  docteur  Maurice  Ro- 
biueau,  directeur  des  travaux  scientifiques.)  —  Un  cours 
sur  la  chirurgie  des  membres  (techuique  opératoire),  en 
douze  leçons,  par  M.  le  docteur  J.-C.  Rudler,  prosecteur, 
commencera  le  lundi  2  mars  1936,  à  14  h.,  et  continuera  les 
jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  :  300  fr. 

Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V*). 

Le  registre  d’inscriptions  est  clos  deux  jours  avant  l’ou¬ 
verture  du  cours. 

Ce  cours  n’aura  lieu  que  s’il  réunit  un  minimum  de  six 
inscriptions. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avous  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M,V1.  les  docteurs  Gustave  Imbert  et  Garde  (de  Lyon), 
Charles  Démangé,  maire  de  Faye-T Abbesse  (Deux-Sèvres); 
Louis  Gorecki  (de  Paris',  il  était  le  petit-fils  du  grand  poète 
national  polonais  Adam  Mickiewicz ;  le  médecin-colonel  de 
réserve  Léon  Reverchon,  ancien  professeur  au  Val-de-Grâce, 
professeur  de  clinique  oto-rhino-laryngologique  à  la  Faculté 
libre  de  Lille,  décédé  à  Lille,  à  l’âge  de  56  ans. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


être  subis  ;  3®  si  la  loi  du  26  juillet  1936  a  abrogé  la  possi- 
bilité  de  transformer  le  diplôme  d’université  en  diplôme 
d’Etat  ?  (Question  du  9  décembre  1936.) 

Réponse.  —  I.  La  réponse  à  la  première  question  posée 
est  de  la  compétence  de  M.  le  ministre  de  la  Santé  publi- 
que  et  de  l’Education  physique. 

IL  L’étudiant  dont  il  s’agit  tombe  sous  le  coup  de  l’ar¬ 
ticle  2  de  la  loi  du  26  juillet  1936  aux  termes  duquel  : 

«  Les  titulaires  d’un  diplôme  de  docteur  en  médecine 
d’une  université  française  et  les  étudiants  en  cours  d’études 
pour  ce  diplôme  qui  postulent  le  diplôme  d’Etat  français 
doivent  ; 

«  1°  Justifier  des  titres  initiaux  requis  pour  l’inscription 
au  doctoral  d’Etat  français  y  compris  le  diplôme  du  certi¬ 
ficat  d’études  physiques,  chimiques  et  biologiques  ; 

«  2°  Satisfaire,  à  tous  les  examens  (l",  2',  3^  4®,  6'  et 
.  cliniques).  » 

Il  n’a  donc  pas  à  subir  à  nouveau  les  épreuves  afférentes 
au  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  biologiques 
s’il  est  déjà  possesseur  dé  ce  diplôme. 

D  autre  part,  obligation  n  est  pas  faite  à  cet  étudiant  de 
postuler  le  doctorat  d’Etat  devant  la  faculté  où  il  a  pour¬ 
suivi  ses  études  en  vue  du  diplôme  universitaire  de  doc¬ 
teur  en  médecine. 

Le  transfert  de  son  dossier  scolaire  de  sa  faculté  d’origine 
à  une  faculté  de  son  choix  pent  lui  être  accordé  sous  cer¬ 
taines  réserves. 

III .  La  loi  du  26  juillet  1936  n’a  pas  abrogé  la  possibi¬ 
lité  de  transformer  le  diplôme  d’université  de  docteur  en 
médecine  en  diplôme  d’Etat  puisqu’elle  fixe  dans  son  ar¬ 
ticle  2  les  conditions  de  cette  transformation.  i(J.  O.,  17 
janvier  1936.) 


RENSEIGNEMENTS 


MAISON  DE  SANTÉ  MÉDICALE  des  environs  de  Paris  de¬ 
mande  étudiant  en  médecine  français  ayant  terminé  ses  stages 
pour  internat.  Fin  mars.  —  S’adr.  aux  bureaux  du  Journal. 


FdsFabnc.  âDDADCll  C  tiJU  AIBES  à  Paris 
et  vente  d’  ArrOncILü  C7,  lue  Crozilier, 
Adj™  Et.  M'  Constantin,  not.  15,  r.  Roquépine  le 
Smarsà  14h.30.  M.àPx; (nep‘ êt. b.) 2.roo. Cons. 
2.500.  S’adr.:  Pisiavy,  synd.,  6,  r.  Gît-le-Cœur. 


CROSNIER 


ÉTUDIANTS  ÉTRANGERS 

3336.  —  M.  .Justin  Godart,  sénateur,  demande  à  M.  le 
Ministre  de  l’Education  nationale  ;  1°  si  un  étudiant  de 
médecine  étranger,  soumis  comme  tel  à  la  loi  du  26  juillet 
1936,  peut  exercer  sans  délai  d’attente  si,  possédant  le  di¬ 
plôme  d’Etat,  étant  en  cours  d’études  au  21  avril  1933, 
et  marié  avec  une  Française,  il  n’a  pas  obtenu  sa  natura¬ 
lisation  bien  que  l’ayant  demandée  ;  2°  si  un  étudiant  en 
médecine  étranger  de  6'  année,pour  le  diplôme  universitaire, 
reçu  interne  en  1934,  ayant  demandé  sa  naturalisation,  de¬ 
vrait,  pour  pouvoir  exercer  en  France  après  avoir  obtenu  sa 
naturalisation  et  accompli  son  service  militaire,  refaire  le 
P. G. B.  et  les  examens  de  1™,  2®,  3'  et  4°  années  et,  dans 
l’affirmative,  devant  quelle  faculté  ces  examens  devraient 

Æ*.  lODEINE  montaqu 


BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉSIENS 

Laboretoire  SCMMIT  71  Rue  Sainte-Anne.  PARIS.» 


ANÉMIES 

DYSPEPSIES 

ANTITOXIQUE 


CPulmodlon 

«ROP  ET  COMPRIMÉS  A  BASE  DE  DIONINE  I 
Traitement  énergique  de  la  Toux  et  de  l’Oppreasion  | 

Littéra^e^^Jiantnione^O^mpa^  MUord^ariéUgM^^I 
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AUXÇTHÉRARIÉ  .CAROlO  -  RÉNALE- 


THEOCARDINE 

LALEUF 

DRAGÉES  A-NOYAU  GlUTiNiSÉ 


THÉÔBROMINE  &  CRINOCARDINE 


REMÈDE  DE  CHOfX 

DU 

CARDIO-RÉNAL 


DE  2  A  8  DRAGÉES  RÀR  24  HEURËS- 
SUIVANT  AVIS  DU  MÉDECIN  TRAITANT 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÊRATURÉ' 
LABORATOIRES  LALEUF-51,  RÜE  NlCOLO.PARIS-f6? 


aLCIUN'SANDOZ 


Injectable,  sans  inconvénients,  par  la  voie  intramusculaire  et  la  voie  veineuse 


Ampoules  de  S  ce.  et  10  cc.  Tablettes  chocolatées  Comprimés  cfervescents  Poudre  granulée 

{solutions  à  10  %  et  à  SO  %) 

Ampoules  de  2  cc,,  3  à  e  par  jour.  2  pat  jour.  3  ouiUérées  â  oafé  par  jour. 

[solution  à  iÔ  VU 
Une  ampoule  toua  les  joura 
ou  toua  lea  2  4  3  jours. 

FORME  NOUVELLE:  “ Calcium-Sandoz Sirop. 


PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier.  —  PARIS-17*  B.  JOYEtiX,  Pharmacien  de  I--»  classe 


INFECTIONS 

AIGUES 

FÉBRILES 


SEPTICEMINE  CORTIAL 


7,  r.  de  l’Armoriqne 
PARIS  (XV“) 


CHABBOI^  DE  PEUPLIER 

HumaeSent,  divisant,  aaapi 

DIVISiOM  du  BOL  ALIMENTAIRE 


tiiaeni,  expxüaent. 
ponséque 


.^ff>i/dr5>i/ir/jÉieQHARB0N  TISSAT 

quencea:  MAUVAISES  DIGESTIONS,  MIGBAINES,  LOXtRDEnRS  de  TBTE 
JROIDES,  etc.  —  Une  ouillerée  à  lafé  eralie  nomma  dat  erainet  de  lin.  aoréi  onaana  ram- 
•hqrmacùt.  ™  S  ’  * * — ■“ 
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LE  TRAITEMENT 

DES  ULCÈRES  GASTRO-HUODÊNAUX  PAR  EHISTIDINE  (1) 

Par  M,  Emile  Arok. 

Voici  une  mise  au  point  excessivement  intéressante  du 
traitement  de  la  maladie  ulcéreuse  gastro-duodenale  par  la 
nlution  à  4  p.  100  d’histidine  aaristine),  L’auteur  relate  21 
observations  minutieusement  suivies,  et  ses  conclusions  con¬ 
firment  les  travaux  déjà  parus  sur  la  question  de  Stolz, 
ttViss  Aron  Lenormand,  Castaigne,  Chaumerliac,  Kessel, 
Lelie,  Desplas,  Fôurnial,  Bulmer,  etc...  Son  expérience 
autorise  l’auteur  à  consicférer  dès  à  présent  1  histidine  com¬ 
me  le  médicament  de  base  de  toutes  les  manifestations  de  la 
maladie  ulcéreuse,  susceptible  d’en  faire  disiiaraître  ou  d  en 
atténuer  les  effets  et  d’en  prévenir  également  le  relmir.  Le 
i, alternent  des  ulcères  par  l’histidine  repose  eiilierem.ml  sui 
des  données  expérimentales  et  l’observation  clinique,  a  con¬ 
duit  à  suivre  la  technique  suivante  :  . 

On  fait  d’abord  une  série  de  jiiqfires  soiis-culanecs  ou  in¬ 
tramusculaires  pendant  trois  semaines  environ.  Ensuite, 
après  six  semaines  de  repos,  on  administre  une  deuxième 
cure  identique  à  la  première.  Apres  ce  traitement  d  attacîue, 
suivant  la  sévérité  du  cas,  l’auteur  conseille  des  cures  d  en¬ 
tretien  tous  les  trois  ou  six  mois  et  on  arrive  ainsi  à  mainte 
nir  en  parfait  état  de  guérison  clinique  des  malades  dont  la 
dernière  espérance  était  l’intervention  chirurgicale. 

Enfin,  il  est  nécessaire  d’insister  avec  Stolz  et  Weiss  sur 
le  point  fondamental  suivant  :  l’histidine  n’est  pas  seulement 
un  traitement  symptomatique  digne  d’être  essayé  au  meme 
titre  que  les  autres  médicaments. 

Les  médicaments  classiques  agissent  en  effet  sur  les  symp¬ 
tômes  et,  à  ce  titre,  il  est  parfaitement  logique  de  perseverer 
dans  leur  emploi.  La  laristine,  par  contre,  exerce  une  in 
fluence  sur  le  terrain  où  se  forme  l’ulcère.  Elle  favorise  la 
cicatrisation  des  ulcères  en  modifiant  les  conditions  biolop- 
ques  locales.  Mieux  que  n’importe  quel  raisonnement,  les 
préparations  histologiques  montrent  les  modificatioris  appor¬ 
tées  à  la  muqueuse  par  l’administration  de  ce  médicament. 
On  ne  connaît  aucune  autre  méthode  thérapeutique  de  1  ul¬ 
cère  qui  ait  à  son  actif  des  preuves  microscopiques  aussi  élo¬ 
quentes  que  celles  qui  ont  été  projetées  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  du  Bas-Rhin  (juin  1935). 


CONGRÈS  ET  EXCURSIONS 


Vacances  de  Pâques  sur  la  Côte  d’Azur.  Le  prochain 
Voyage  de  la  Société  Médicale  du  Littoral  Méditerranéen  se 
déroulera  pendant  la  Semaine  de  Pâques,  du  12  au  19  avril 
prochain.  Les  voyageurs  arriveronî:  dans  la  matinée  du  di- 
manche  de  Pâques  (12  avril)  à  Hyères,  et  visiteront,  dans 
l’après-midi,  les  Etablissements  de  la  Plage,  de  Giens  et  de 
San-Salvadour  ;  —  puis  ils  s’embarqueront  pour  les  Iles  d  Or 
et  reviendront  à  Hyères,  où  ils  passeront  la  soirée  au  Casino 
municipal. 

Durant  les  deux  journées  suivantes,  ils  parcourront  la 
Côte  des  Maures,  Saint-Raphaël,  sa  plage  et  ses  maisons 
d’enfants  ;  —  puis,  par  la  rutilante  Corniche  de  porphyre 
rouge  de  l’Estérel,  ils  arriveront  à  Cannes  le  mardi  soir. 
—  Deux  journées  seront  consacrées  à  cette  élégante  Station 
au  cadre  gracieux  que  lui  forment  le  Cannet,  le  Golfe- 
Juan,  Antibes  et  Juan-les-Pins. 


Jeudi  16  avril,  les  voyageurs  verront  Grasse,  la  cité  des 
parfums  ;  —  Vence  et  ses -Sanatoria  ;  —  Gagnes  et  sa  co¬ 
lonie  de  poètes  et  de  peintres.  - —  Ils  passeront  la  nuit  à 
Nice  et  continueront  leur  parcours,  le  vendredi  17  avril, 
par  la  Voie  Romaine  (Grande  Corniche),  où  des  arrêts  sont 
prévus  pour  la  visite  de  l’Observatoire  du  Mont-Gros  (pro¬ 
priété  de  l’Université  de  Paris),  du  Trophée  d’Auguste  à  La 
Turbio,  du  château  médiéval  de  Roquebrune,  et  du  Cap 
Martin  avec  ses  villas  priiieières.  Ils  arriveront  dans  l’après- 
midi  à  Menton,  la  plus  romantique  des  stations  du  littoral, 
cl  franchiront  la  frontière  italienne  pour  visiter  les  labora¬ 
toires  du  docteur  Voronoff,  installés  au  Palais  Grimaldi. 

La  journée  du  samedi  18  avril  sera  consacrée  à  la  Prin¬ 
cipauté  de  Monaco,  au  Palais  de  ses  Princes  et  au  Musée 
Océanographique.  Dans  l’après-midi  et  la  soirée,  on  visi¬ 
tera  les  célèbres  jardins  et  le  Casino  de  Monte-Carlo.  Le 
lendemain,  on  prendra  la  route  de  la  Moyenne  Corniche 
pour  voii-  Beaulieu  et  sa  flore  tropicale,  Villefranche  et  sa 
l'ade.  On  sera  de  retour  à  Vice  dans  raprè.s-midi  du  diinan- 
che  19,  et  les  voyageurs  pourront,  à  leur  gré,  prolonger 
leur  séjour  dans  la  Métropole  du  Littoral,  ou  la  (]nitter 
par  les  grands  trains  de  la  soirée. 

Ils  pourront  également  prendre  part  à  une  Excursion  fa¬ 
cultative  dans  les  Alpes,  qui  sera  organisée  pour  eux  le 
lundi  20  avril,  et  à  un  Voyage  en  Corse,  qui  partira  du 
port  de  Nice,  si  un  nombre  suffisant  de  voyageurs  en  fait 
la  demande. 

Ce  voyage,  destiné  aux  Médecins  et  à  leur  famille,  cons¬ 
tituera  les  plus  agréables  vacances.  Les  parcours  seront  tous 
effectués  en  autocars,  et  les  séjours  seront  assurés  avec  le 
luxe  et  le  confort  traditionnels  de  la  Société  Médicale.  Des 
conférences  et  démonstrations  seront  faites  chaque  jour 
par  les  professeurs  qui  accompagneront  le  voyage,  et  pâl¬ 
ies  médecins  du  Littoral.  Les  adhérents  recevront  des  per¬ 
mis  de  parcours  à  tarif  réduit,  valables  pendant  un  mois 
sur  les  chemins  de  fer  français,  italiens  et  roumains.  Les 
étudiants  en  médecine  seront  admis  aux  mêmes  conditions 
que  les  médecins.  Le  Secrétariat  de  la  Société  Médicale,  24, 
rue  Verdi,  à  Nice,  envoie  gratuitement,  dès  à  présent,  le 
programme  détaillé  du  voyage  et  tous  les  renseignements 
qui  lui  seront  demandés. 

Congrès  français  de  prophylaxie  de  la  syphilis  (Paris. 
Institut  Alfred  Fournier,  12-13  mars  1936).  —  La  Société 
française  de  Prophylaxie  sanitaire  et  morale,  fondée  par 
Alfred  Fournier  le  31  mars  1901,  la  Ligue  nationale  fran¬ 
çaise  contre  le  Péril  vénérien,  la  Société  française  de  Séro¬ 
logie  et  de  Syphilis  expérimentales  organisent  une  réunion 
de  médecins  pour  la  Commémoration  du  30“  anniversaire, 
des  premières  recherches  de  Metchnikoff  et  Roux  sur  :  la 
Préservation  individuelle  de  la  Syphilis. 

Droits  d’inscription  au  Congrès  :  60  francs. 

L’adhésion  est  gratuite  pour  les  membres  titulaires  de  la 
Société  de  Prophylaxie,  de  la  Ligue  et  de  la  Société  de 
Sérologie. 

Programme.  —  Jeudi  12  mars  1936.  —  A  14  heures,'  réu¬ 
nion  à  l’Institut  Alfred  Fournier,  26,  boulevard  Saint-Jac¬ 
ques.  Visite  de  l’Institut  Alfred  Fournier.  --  A  16  heures, 
séance  commémorative  du  30“  aniversaire  des  premières  re¬ 
cherches  de  Metchnikoff  et  Roux  sur  :  La  Préservation  indi¬ 
viduelle  de  la  Syphilis.  Rapports  de  M.  le  professeur  Spill- 
mann  ;  de  M.  le  docteur  Clercq  ;  de  M.  le  docteur  Gaudu- 
cheau  ;  de  M.  le  professeur  Levaditi  ;  de  M.  le  professeur 
Gougerot. 

Vendredi  13.  —  A  9  h.  30,  communications  et  discugi 
sions. 

Adresser  toute  la  correspondance  à  M.  le  docteur  Sicard 
de  Plauzoles,  à  l’Institut  Alfred  Fournier,  26,  boule\afd 
Saint -Jacques,  Paris  (14“).  Compte  chèque  postal  :  627-00. 


(t)  Prtsse  méd,,  27  juillet  1935,] 


LABORATOIRES  LOBICA 


COMPRIMÉS  !  2  AU  LEVER  ET  2  AU  COUCH 
OU  SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE. 
3  SEMAINES  PAR  MOIS. 


EXTRAIT  EMBRYONNAIRE  ... 
PROTÉOSES  HYPOTENSIVES 
CALOMEL . 


ULCÈRES  SIMPLES 


POUDRE  :  TRAITEMENT  I 
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MALADIE  VEINEUSE  ET  SES  COMPLICATIONS 


■  POUDRE  DL 

POUDRE  D'OVAIRES . 

POUDRE  DE  SURRENALES . 

POUDRE  D'HYPOPHYSE  llob.  posl.).... 

POUDRE  DE  PANCREAS . 

POUDRÉ  DE  NOIX  VOMIQUE . 

EXTRAIT  DE  MARRON  D'INDE . 

EXTRAITS  D'HAMAMELIS  VIRGINICA... 

POUR  1  COMPRIMÉ  VIO 


POUDRE  DE  PARATHYROÏDE... 

POUDRE  ORCHITIQUE . 

POUDRE  DE  SURRÉNALES . 

POUDRE  D'HYPOPHYSE  llob.  p< 


■.  25,  RUE  JASMIN  -  PARIS  (16°) 


POSOMÈTRIE  ABCOLUMENT  RIGOUREUSE 


CALOMEL 


VICARIO 


PETITS  COMPRIMÉS, 

milllgranune,  quart  et  demi-centigramine 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 


mRÂLGt£&  ^  6IHPPB  -  RHÜtâmm 


NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCÉE 

Tbarmacie  "''CARIO.  17,  boni.  Haussmann,  PARIS 
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REVUE  GENERALE 


L’ARTÉRIOGRAPHIE  DANS  L’ÉTUDE 

des  artérites  séniles 


Ses  résultats.  Sa  valeur.  Ses  indications. 

Par  M.  Robert  GARRAUD, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lille. 


les  premiers  essais  de  Sicard,  de  Harvier  el 
Lemaire,  l’artériographre,  sous  la  vigoureuse  impul- 
L  de  Dos  Santos,  a  été  préconisée  comme  moyeu 
d’exploration  de  la  circulation  artérielle.  En  Fr^ce 
i  Professeur  Leriche  a  été  un  des  premiers  a  utiliseï 
cette  méthode  et  l’a  toujours  défendue  avec  energie. 

Dans  le  service  de  notre  Maître,  M  le  Professeur 
Lambret  l’artériographie  a  été  utilisée  des  ses  débuts. 
Sné  dans  sa  thèse  (Lille  1933-1934)  a  étudie  1  ac¬ 
tion  physiologique  des  solutions  de  contraste  et  rap 
porté  quelques  résultats  intéressants. 

■Jacques  Leveuf ,  par  une  communication  a  te 

de  Chirurgie  (Janvier  1935)  sur  les  dangers  de  1  ai- 
tioSlüe,  a  suscité  la  publication  d’un  certain 
nombre^d’ accidents  dus  à  l’injéction  mtra-arterielle 
de  solutions  de  contraste.  En  particulier,  «o^ 

M  le  Professeur  Lambret,  a  rapporte  1  observation 
d’un  malade  du  service  qui  fit  une  gangrené  massiie 
de  tout  le  membre  inférieur  après  une  artériographie 
au  thorotrast. 

Leriche,  Dos  Santos  restent  cependant  partisans 

convaincus  de  l’innocuité  du  thorotrast  et  s  associen^ 
à  Louis  Bazy  pour  recommander  1  emploi  de  plus 
plus  fréquent  de  l’artériographie.  D’autres  ‘chirurgien  , 
lu  contraire,  l’ont  complètement  abandonnée.  Entre 
:^.ces  deux  attitudes,  par  trop  catégoriques,  il  y  a  place, 
croyons-nous,  pour  une  opinion  plus  souple,  s  appli¬ 
quant  mieux  aux  faits  de  la  clinique  et  de  1  expérimen¬ 
tation.  C’est  celle  que  nous  exposerons  ici  api  es  avo 

fait  une  étude  critique  de  l’arté.'-iographie.  ^ 

La  question  de  l’artériographie  étant  extrêmement 
vaste,  nous  avons  limité  notre  sujet  au  rôle  de  1  arté¬ 
riographie  dans  l’étude  des  artérites  séniles  des  mem¬ 
bres  inférieurs..  ^ 

Nous  exposerons  tout  d’abord  les  donnas  du  pro¬ 
blème,  c’est-à-dire,  la  technique  de  1  artériographie, 
les.  accidents  auxquels  on  s  expose  et  les  resu  a  s  que 
l’on  obtiént.  . 

Nous  ferons  ensuite  la  critique  de  ces  faits  et  com¬ 
parerons  les  renseignements  fournis  par  arteriogra 
phie  à  ceux  donnés  par  les  méthodes  courantes  d  ex¬ 
ploration  du  système  artériel. 

De  cette  étude  se  dégagera  facilement  l’application 
pratique  :  les,  indications  et  contre-indications  de  1  ar¬ 
tériographie. 


flexion  légères  ;  on  a  glissé  sous  lui  les  plaques  radio- 

^Tv^ec^une  aiguille  de  5  à  6  cm.  de  longueur  et  de 
9/10  de  mm.  de  calibre,  on  ponctionne  perpendicm 
lairement  la  fémorale,  immédiatement  sous  1  arcadi. 
crurale  La  résistance  particulière  offerte  par  la^  paroi 
al’Slelle  se  perçoit  très  aisément.  Dès  qu’on  est  dans 
l’artère,  le  sang  rouge  s’échappe  par  «accades^On  im 
iecte  alors  en  8  à  10  secondes  environ  20  a  30  cc.  de 
la  solution  de  contraste,  suivant  due  présumé 

de  l’oblitération  artérielle.  L’appareil  de  Dos  Santos 
permet  de  faire  cette  injection  très  inethodiquement 
sous  une  pression  continue  (12  à  1-800  cc.  de  mer¬ 
cure).  Cet  appareil  est  extrêmement  utile  pour  es 
aortographies,  mais  les  artériographies  peuvent  etie 
réalisées  très  aisément  avec  une  simple  seringue  de 

On  prend  le  cliché  pendant  qu  on  pousse  les  oti-, 
niers  centimètres  cubes. 


Technique.  —  La  technique  de  l’artériographie  fé¬ 
morale  au  thorotrast  est  extrêmement  simple. 

■  Le  malade  étant  couché  sur  le  dos.  on  place  entre  la 
table  radiographique  et  le  siège  un  coussin  pour  ten¬ 
dre' la  régibn.  crurale  et  faciliter  la  ponction  de  la  te- 
lîiorale.  Le’  membre  inférieur  est  mis  en  abduction  et 


Incidenis  et  accidents  de  l’artériographie.  NouS’ 
étudierons  successivement  les  accidents  liés  à  la  ponc¬ 
tion,  à  l’injection  et  à  la  solution  de  contraste. 

1.  Incidents  dus  a  la  ponction.  —  1°  Lorsqu’on -pi¬ 
que  directement  à  travers  la  peau,  on  peut  ne  pa^  trou¬ 
ver  l’artère.  Ce  fait  se  produit  en  particulier  chez  tes 
sujets  athéromateux  dont  la  fémorale  présente  un  dia¬ 
mètre  très  restreint.  Il  ne  faut  pas  insister  dans  la 
ponction  transcutanée  lorsqu’on  repere  mal  la  piplsa- 
tion  artérielle,  mieux  vaut  faire  une  petite  boutonnière 
pour  palper  et  piquer  directement  le  vaisseau. 

2“  Nous  avons  observé  parfois  des  hématomes  sans 
conséquence  après  la  ponction  de  la  fémorale  pour  ar¬ 
tériographie  au  thorotrast.  Chez  les  ^ 

artèrL  souples  et  élastiques,,  il  n’y  a  aucun  Itematomc 
à  craindre  si  l’injection  a  été  faite  coiTectement  Pai 
contre,  on  a  signalé  des  hématomes  plus  importante, 
lorsqu’on  dénudait  la  fémorale  pour  y  injecter  de  L.io- 
dure  de  sodium.  Mauclaire,  dans  un  cas,  fut  ameim  a 
lier  la  fémorale  d’un  côté,  à  la  suturer  de  1  autre..  Dos 
Santos  a  vu  persister  une  hémorragie  maigre  mi  tam¬ 
ponnement  serré  et  s’est  vu  forcé,  Im  aussi,  de  hei 

cette  fémorale  athéromateuse.  „  .  m' 

C’est  pour  éviter  ces  hémorragies  que  Bâillât  et  Me- 
riel  avaient  conseillé,  lorsqu’on  se  trouve,  en  presence 
d’une  artère,  très  athéromateuse,  de  pousser  1  injec¬ 
tion  par  une  collatérale  préalablement  coupee.  et  que 
l’on  lie  ensuite. 

3“  Enfin,  la  simple  ponction  peut  déterminer 
spasme  qui  rend  parfois  difficile  l’injection. 

II  Incidents  et  accidents  dus  a  l’injection.  — 
A  L’injection  est  pratiquée  hors  de  la  fémorale.  ^ 

1“  L’aiguille  peut  sortir  de  l’artère  ou  la  perforer  de 
part  en  part,  et  l’injection  est  poussée  dans  le  tissu 
cellulairl du  triangle  de  scarpa.  On  n’a 
pas  eu  à  observer  d’accidents  dans  ces  conditiops- 
Bernard,  Desplas  et  Reboul  ont  cependant  vu  se  dé¬ 
velopper  chez  un  de  leurs  malades  un  phlegmon  peri- 
artériel  à  la  suite  d’une  injection  de  thoroteasl.  L  évo¬ 
lution  fut  d’ailleurs  extrêmement  favorable.  Mais  le 
thorotrast  injecté  en  dehors  des  vaisseaux  persiste 

longteinps.  Dé  même  que  Dos  Santos- nous  avons  oh- 
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serve  une  fois  de  l’empâtement  péri-artériel  régres¬ 
sant  lentement. 

A  côté  de  ces  incidents  immédiats  et  locaux,  il  peu( 
y  avoir  des  incidents  tardifs  et  à  distance  car  le  tho- 
rotrast  remonte  le  long  des  gaines  lymphatiques. 

Dos  Santos  a  vu  se  développer  une  tumeur  inflam¬ 
matoire  de  la  fosse  iliaque,  un  an  après  une  artério¬ 
graphie.  Elle  régressa  sous  l’influence  de  la  proléino- 
thérapie,  mais  se  remit  à  évoluer  deux  ans  plus  tard 
et  dut  etre  ouverte.  Il  faut  cependant  signaler  qu’une 
infection  staphylococcique  s-^était  ti:ès  probablement 
associée  à  l’action  irritative  du  thorotrast  (l’artério¬ 
graphie,  avait  été  faite  dans  un  cas  d’ostéomyélite 
chronique  du  fémur). 

2°  L’injection  poussée  dans  l’adventice  provoque 
une  douleur  immédiate  intense,  qui  est  suivie  d’un 
■  spasme  vasculaire  étendu  et  durable  auquel  il  faut 
rapporter  un  certain  nombre  d’accidents  survenus  au 
cours  de  l’artériographie. 

3°  La  veine  fémorale  peut  être  ponctionnée  au  lieu 
de  l’artère.  Cet  accident  est  arrivé  trois  fois  à  Dos  San¬ 
tos.  Naulleau  et  Condiadès  ont  publié  de  belles  phlé¬ 
bographies  obtenues  dans  ces  conditions. 

Cette^  injection  intraveineuse  du  thorotrast  est  sans 
inconvénient.  Les  clichés  prêtent  cependant  quelque¬ 
fois  à  confusion,  et  l’on  a  pu  faire  le  diagnostic  d’obli¬ 
tération  artérielle  complète,  dans  des  cas  où  les  val¬ 
vules  de  la  veine  fémorale  injectée  n’étaient  pas  par¬ 
faitement  dessinées. 

B.  L  infection  est  poussée  dans  l’artère  fémorale.  — 
Les  accidents  qui  ont  été  observés  peuvent  être  divisés 
d’une  façon  un  peu  schématique  de  la  façon  suivante': 

I”  Spasmes  vasculaires  dus  à  l’irritation  de  l’endo- 
tlmhum  artériel  ou  h  l 'hyperpression  réalisée  lors  de 
1  injection. 

2“  Aggravations  de  la  gangrène  pat  obstruction  ar- 
teiiolaire  ou  artéiâte  chimique  ou  thrombose  artérielle. 

1“  Les  spasmes  vasculaires.  —  Le  lipiodol  et  le  tho¬ 
rotrast  sont  parfaitement  tolérés  par  l’endothélium  ar¬ 
tériel.  Par  contre,  l’iodure  de  sodium  et  les  composés 
organo-iodés  déterminent  des  spasmes  artériels  très 
douloureux  pour  le  malade  et  qui,  d’autre  part,  gênent 
considérablement  pour  l’interprétation  des  clichés.  Ce 
sont  des  accidents  de  spasme  avec  l’iodure  de  potas¬ 
sium  qui  avaient  dicté  à  -Pierre  Duval,  dès  1929,  des 
conseils  de  prudence  dans  l’emploi  de  l’artériographie. 

^Ces  spasmes  se  traduisent  objectivement  par  une 
pâleur  marmoréenne  du  membre  artériographié  qui, 
de  plus,  devient  froid  immédiatement  et  qui  au  Pà- 
chon  ne  donne  plus  que  qiiélques  faibles  oscillations 
ou  rien. 

Ce  sont  ces  accidents  de  spasine  qui  oui  marqué  la 
plupart  des  observaüons  rapportées  à  la  Société  de 
Chirurgie.  Hs  suffisent  à  aggraver  la  gangrène. 

Mais  ces  spasmes  peuvent  être  réalisés  par  n’importe 
quelle  substance  de  contraste,  si  elle  a  été  injectée  sous 
une  trop  forte  pression.  II  y  a.  donc  intérêt  à  éviter  au 
maximum  la  distension  artérielle  en  injectant  la  so¬ 
lution  de  contraste  sous  la  plus  faible-  pression  possi¬ 
ble,  en  particulier  lorsqu’on  prévoit  une.  oblitération 
artérielle  importante.  Pour  ce  faire  rien  ne  vaut  l’in¬ 
jection  poussée  à  la  .seringue..  On  arrête  dès. qu’on  sent 
une  résistance. 


Dans  de  nombreux  cas,  la,  vasodilatation  paralyii. 
que  succède  à  ce  spasnie  et  c’est  alors  qu’apparaissent 
les  taches  violettes  décrites  par  de  nombreux  auteurs 
Elles. ne  sont  que  de  multiples  hématomes  sous-cuta¬ 
nés. 

2“  Les  aggravations  de  la  gangrène.  —  En  plus  du 
spasme,  trois  mécanismes  peuvent  les  réaliser  ; 

a)  L’obstruction  artériolaire  fut  observée  au  cours 
d’artériographies  au  lipiodol.  Le  lipiodol  étant  arrêté 
dans  les  fins  vaisseaux  capillaires,  les  dernières  voies 
d’apport  sanguin  sont  supprimées  et  la  gangrène  évo¬ 
lue  brusquement. 

b)  L’artérite  chimique  après  injection  d’iodure  de 
sodium  est  indubitable.  Singletqn  en  a  rapporté  deux 
cas  certains.  Dans  une  observation  de  Charbonnel  et 
Massé,  le  sphacèle  des  lambeaux  d’une  amputation  de 
jambe  alors  que  les  vaisseaux  étaient  perméables  jus¬ 
qu’à  la  coque  talonnière  semble  bien  être  imputable  à 
une  artérite  provoquée  par  l’iodure  de  sodium. 

c)  La  thrombose  artérielle  par  floculation  de  la  solu¬ 
tion  de  contraste,  trouve  une  preuve  de  sa  réalité  dans 
l’observation  rapportée  par  M.  le  Professeur  Lambret 
à  la  Société  de  Chirurgie.  Le  thrombus  s’est  développé 
non  seulement  du  côté  où  avait  été  pratiquée  l’injec¬ 
tion,  mais  encore  de  l’autre  côté.  La  formation  subite 
de  cette  oblitération  artérielle,  surajoutée  avait  en¬ 
traîné  une  évolution  rapide  de  la  gangrène. 

III.  AcOIUEINÏS  dos  LA  SOLUTION  DE  CONTRASTE.  — 
Les  premières  artériographies  ont  été  faites  avec  le 
lipiodol.  Sicard  l’utilisait  à  dose  faible  (1-2  cc.)  comme 
un  véritable  index  dont  il  recherchait  le  point  d’arrêt. 

Pour  tâcher  d’étudier  l’ensemble  du  système  arté¬ 
riel,  Harvier  et  Lemaire  augmentèrent  la  dose  de  lipio¬ 
dol  (10-12  cc.)  mais  la  méthode  devenait  ainsi  trop 
dangereuse,  le  lipiodol  embolisant  les  fins  réseaux  ca¬ 
pillaires. 

L’iodure  de  potassium  remplaça  le  lipiodol.  L’arbre 
artériel  peut  être  injecté  en  entier  et  cette  substance, 
très  opaque  aux  rayons  X,  donne  de  très  beaux  cli¬ 
chés,  mais  elle  est  caustique  pour  l’endartère  et  de 
plus,  provoque  de  si  vives  douleurs,  que  l’injection 
doit  être  faite  sous  anesthésie  générale  ou  rachidienne. 
Enfin,  toute  injection  en  dehors  de  l’artère  risquant 
de  provoquer  du  sphacèle  du  tissu  cellulaire,  il  est  in¬ 
dispensable  de  pousser  cette  injection  sous  le  conlièle 
de  la  vue,  donc  de  dénuder  la  fémoiale.  Ces  jneomé- 
nients  sont  beaucoup  trop  importants  pour  des  avan¬ 
tages  minimes. 

Parmi  les  multiples  produits  qui,  par  la  suite,  ont 
été  proposés,  deux  groupes  seulement  ont  été  retenus  ; 
d’une  part,  les  composés  organo-iodés  généralement 
employés  en  urologie  (Tenebryl,  Abrodyl,  Perabrodyb 
Urosélectan),  d’autre  part,  les  sels  de  thorium  (tho¬ 
rotrast)  utilisés  déjà  pour  l’hépato-Iiénographie. 

Les  composés  organo-iodés  avaient  été  condamnés 
dès  1931  par  Dos  Santos.  Ils  ne  présentent,  en  effet, 
que  d’une  façon  très  atténuée,  les  inconvénients  de 
l’iodure  de  sodium. 

Si  leur  toxicité  générale  est  bénigne,  ils  ont  par 
contre  -une  action  irritative  manifeste  sur  les  vais¬ 
seaux  (Dos  Santos  a  eu  avec  l’abrodyl.  deux  aggrava- 
i  tions  de  la  gangrène  ayant  nécessité  L’amputation  tk 
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rapportés  récemment  à  la  Société  Nationale  de 
sont  imputables  au  ténébryl,  un  a  lurose- 

n^^De  plus,  l’injection  de  ces  composes  organo- 
^^fs  déterm^e  une  douleur  si  vive  que  l’anesthésie 
nécessaire.  Enfin,  Stoer,  puis  Naulleau,  Contiades 
:fun  'a  ont  constaté  expérimentalement  que  ces  pro- 
.its  fen  particulier  le  ténébryl)  déterminaient  des 
réactions  vaso-motrices  importantes  de  nalure  a  trou- 
Kipr  l’interprétation  des  clichés. 

1,  ftoroîrasl  opacifie  moins  les  vaisseaux  ma,»  a 
nour  lui  les  immenses  avantages  de  ne  pas  etre  dou¬ 
loureux  (c’est  pour  cela  que  l’injection  peut  ainsi  se 
f  ire  par  simple  transfixion  cutanée  (sans  meme  qu  il 
soit  besoin  souvent  d’anesthésie  locale),  ni  toxique, 

“oWaUou  rapporlée  pas  noue  Maître  le  ^ol- 
.,„r  lambrel,  S.  la  Société  de  Chirurgie,  est  le  seul  cas 
facoident  de  l’artériographie  imputable  au  thoio- 

c'est  iependanl  avec  le  thorolrast,  et 
iamis  eu  d’ennui,  que  Dos  Sanlos  a  pra  ique  pus 
So  artériographies,  Egas  Monis  600  artériographies 
rérébrales  Leriche  150  artériographies. 

Le  thorôtrast  s’est  révélé  expérimentalement  suscep- 
dWe  ^eTrovoquer  des  lésions  d’^épathc  di//ase  ^ 
nuse  fHuguenin,  Nemours,  Auguste  ^ 

ceci  lorsqu’il  est  employé  à  doses  plus  elevees  et  soii- 

%’auTe  p?rt,  G.  Roussy,  Ch.  Oberling  et  M.  Guérin, 
ont  montré  récement  que  le  thorotrast  avait  un  cer¬ 
tain  pouvoir  cancérigène.  Mais  de  résultats  exper- 
mentaux  obtenus  dans  des  ««éditions  particulières  on 
ne  peut  déduire  que  le  thorotrast  a  la  dose  employée 
pour  l’artériographie  soit  dangereux. 

Enfin,  le  thorotrast  possède  un  pouvoir  radio-actit 
assez  élevé  qui  peut-être  n’est  pas  dénué  de  danger. 

Le  thorotrast  peut  donc  avoir  des  dangers  tardi  s, 
mais  comme  il  ne  présente  que  des  avantages  immé¬ 
diats,  il  ne  faudrait  pas  priver  de  l’ artériographie  de. 
sujets  qui  en  auraient  besoin. 

En  somme,’  le'thorotrast  présente  des  avantages  cer¬ 
tains  pour  des  inconvénients  minimes,  c’est  pourquoi 
nous  lui  donnerons  notre  préférence  comme  agent  de 
contraste. 

Résultats  de  l’artériographie  des  artérites  du  mem¬ 
bre  inférieur.  —  Nous  rappellerons  succinctement 
les  signes  radiographiques  des  artères  séniles  (Ij. 

a)  Les  oblitérations  vasculaires  sont  le  plus  souvent 
observées,  mais  elles  peuvent  se  présenter  sous,  i  e 
rents  aspects. 

A  côté  des  oblitérations  étendues  à  toute  une  aitere 
(tibiale  postérieure,  fémorale  superficielle  le  plus  sou¬ 
vent)  (fig.  1)  et  connues  depuis  longtemps,  1  arterio 
graphie  a  révélé  l’existence  d'oblitérations  segmeii- 
taires.  Leriche  y  a  particfdièrement  insisté. 

L’arrêt  du  thorotrast  est  complet  en  général  (fig.  2), 
mais  dans  d’autres  cas,  il  passe  à  travers  un  véritable 
rétrécissement  artériel  dû  à  l’obstruction  de  la  lumière 

(1)  Les  figures  ci-jointes  sont  des  calques  d’artériographies  pro¬ 
venant  de  notre  colketion  peréonrieile. 


du  vaisseau  par  une  importante  plaque  d’atherome 

(fig.  3  et  4).  »  »  1 

'  Ces  oblitérations  segmentaires  siègent  en  general  au 
niveau  de  la  partie  haute  de  la  poplitée  ou  sur  la  fé¬ 
morale  superficielle  ou  la  tibiale  postérieure.  En  des¬ 
sous  de  cet  obstacle  le  vaisseau  se  remplit  par  1  inter¬ 


médiaire  de  collatérales  dilatées,  soit -directes  (type 
Luigi  Porta),  soit  indirectes. 

b)  Les  lésions  pariétales  des  vaisseaux  principaux 
s’observent  à  un  stade  avancé  des  artérites  seniles.^ 

Mors  qu’une  artère  normale  apparaît  jiresque  re( 
liligne,  n’offrant  que  les  coudures  imposées  par  so 
trajet  anatomique,  les  artères  ont  ici  des  eonlours  i 
réguliers  avec  des  zones  plus  claires  répondant  a  ii 
épaississement  de  la  paroi  artérie-lle  dû  è  une  iilaq. 
d’athérome  (Voir  fig.  2),  '  ' 

c)  Etat  de-M'Xircuiaüon  coUatérale,  —  Cette  ■xïtm 
doit  être -faite  avec  soin  puisque  c'est  ello  qurTègle  le 
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Fig.  2.  —  Oblitération  basse  de  la  fémorale  superficielle.  —  Grâce 
à  la  grande  anastomotique,  la  circulation  reprend  dans  les  gros 
troncs  de  la  jambe.  —  Images  importantes  d’endartérite  sur  la 
fémorale  snperficielie. 

pruiiostic.  Oi'j  elle  est  extrêmement  difficile.  Les  col- 
•  latérales  d’une  artère  normale  sont  en  général  lon¬ 
gues,  fines  et  souples.  En  cas  d’artérite  sénile,  les  rares^ 
vaisseaux  qui  quittent  le  tronc  principal  sont  généra¬ 
lement  courts  et  peu  ramifiés.  D’autre  part,  la  réparti¬ 
tion  de  ces  collatérales  est  très  inégale  ;  abondantes 
dans  une  région,  elles  sont  clairsemées  en  une  autre 
\oisine. 

Etude  critique  des  renseignements  fournis  par  l’ar¬ 
tériographie.  —  La  constatation  d’oblitérations  arté-.. 
rielles  étendues  n’a  qu’une  valeui-  relative,  puisque  de¬ 
puis  longtemps  l’on  a  observé  des  cas  d'oblitération 
des  artères  iliaque,  primitive  et  externe,  sans  gangrène 
du  membre  inférieur  correspondant.  La  pratique  de 
rosclllonaétrie  a  multiplié  des  Cas  analogues  et  il.  est 
devenu  banal  de  voir  des  mala'des  chez  qui  lé  Pachon 


ne  donne  plus  d’oscillations  à  paiTir  du  milieu  de  b 
cuisse,  sans  qu’existe  aucun  sphacèle  du  pied. 

Le  siège  de  cette  oblitération  artérielle  a  plus  d’im- 
portance  que  son  étendue.  La  fémorale  commune,  la 
poplitée  basse,  le  carrefour  bi-tibio-péronier  sont  des 
segments  artériels  dangereux  dont  l’oblitération  ris¬ 
que  de  déterminer  une  gangrène.  Pour  Leriche,  leur 
susceptibilité  s’explique  aisément  par  l’absence  à  leur 
niveau  de  masses  musculaires  riches  en  capillaires 
anastomotiques.  Au  lieu  de  muscles  parallèles  et  al¬ 
longés  porteurs  d’artères  développées,  il  y  a  là  des 
muscles  pour  la  plupart  tendineux  et  divergents.  De 
plus,  ces  segments  dangereux  sont  des  segments  sus- 
jacents  à  des  bifurcations  artérielles  importantes  qui 
peuvent  être  bloquées  par  une  thrombose  descendante. 

Par  contre,  la  constatation  d’une  oblitération  loca¬ 
lisée  et  segmentaire  a  beaucoup  plus  d’importance  car 
le  régime  circulatoire  du  membre  inférieur  n’est  pas 
troublé  par  une  insuffisance  de  perméabilité  artérielle, 
mais  par  une  vaso-constriction  réflexe  qu’une  arté¬ 
riectomie  pourra  faire  céder.  Dans  certains  cas  même, 
comme  dans  notre  observation  2,  la  suture  bout  à  bout 
des  deux  segments  artériels  pourra  être  tentée. 

Dans  deux  cas  où  nous  avons  eu  à  rechercher  une 
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hlitération  localisée  nous  l’avons  toujours  trouvée 
l  endroit  que  nous  avait  indiqué  l’artériographre.  En 
aucun  cas,  nous  n’avons  eu  à  nous  demander  s  il  ne 
^adfesait  pas  d’une  oblitération  spasmodique,  dia¬ 
gnostic  que  doivent  envisager  les  chirurgiens  qui  uti¬ 
lisent  les  composés  organo-iodés. 

L’étude  des  artères  périphériques  présente  le  inaxi- 
nium  d’intérêt  parce  qu’elles  peuvent  être  considérées 
comme  terminales,  les  anastomoses  capillaires  intra- 
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musculaires  manquant  à  ce  niveau.  Une  thrombose 
haut  située  de  l’artère  fémorale  peut  ne  déterminer 
de  gangrène  du  pied  qu’ autant  que  les  artères  plan¬ 
taires  seront  oblitérées. 

C’est  l’état  de  la  circulation  collatérale  qui  doit  pré¬ 
occuper  au  maximum  le  chirurgien.  En  effet,  1  obli¬ 
tération  d’un  gros  tronc  n’a  d’importance  que  par  le 
nombre  de  collatérales  qu’il  peut  priver  d  apport 
sanguin.  Mais  si  ces  vaisseaux  se  remplissent  par 
anastomose  avec  les  territoires  sus-jacents,  l’oblité¬ 
ration  du  tronc  principal  a  beaucoup  moins  d  impor¬ 
tance.  Ce  n’est  pas  parce  qu’une  collatérale  est  injec¬ 
tée  qu’il  faut  considérer  la  zone  correspondante  com¬ 
me  suffisamment  vascularisée.  La  circulation  peut,  en 
effet,  se  faire  au  ralenti  en  cet  endroit  et  un  deuxième 
cliché  pris  un  peu  plus  tard,  montrerait  la  stase  du 
thorotrast.  Toute  amputation  passant  à  ce  niveau  est 
évidemment  vouée  au  sphacèle  ^ 

D’autre  part,  ce  n’est  pas  parce  qu’une  zone  n’est 


pas  injectée  que  la  circulation  y  est  insuffisante  ,  on 
a  pu  utiliser  une  quantité  insuffisante  de  thorotrast. 
Mais  surtout  Leriche  a  bien  montré  que  les  voies  ana¬ 
stomotiques  ne  sont  pas  macroscopiques,  injectables, 
mais  bien  artériolaires  et  capillaires,  donc  pratique¬ 
ment  invisibles.  On  peut  donc  admettre  que  toute  zone 
comprise  entre  deux  collatérales  bien  injectées,  peut 
être  considérée  comme  suffisamment  irriguee.  ^ 

L’oblitération  des  artérioles  et  capillaires  que  1  arté¬ 
riographie  ne  permet  malheureusement  pas  de^  saisir, 
joue  un  rôle  de  la  plus  grande  importance  dans  la 
production  des  gangrènes.  Isaac  Georges  (Th.  Pans 
1926),  Pauîiert-Ravault  (Archives  franco-belges  de 
Chirurgie,  juin  1926),  Leibovici  (Thèse  Pans  1928),. 
ont  bien  mis  en  valeur  le  rôle  des  thrombo-arterioli- 
tes  distales  dans  la  production  des  gangrènes. 

La  conséquence  de  cette  notion  est  capitale  car, 
comme  dit  Leibovici  ;  «  Elle  condamne  toute  appré¬ 
ciation  de  la  valeur  circulatoire  d’un  membre  basee 
uniquement  sur  l’examen  de  ses  gros  troncs  prmci- 

paux  ».  '  a 

Aussi,  certains  auteurs,  et  en  partieulier  Dos  ban- 
tos,  ont-ils  recherché  des  moyens  indirects  pour  etu- 
die'r  cette  circulation  capillaire.  Citons-les  pour  mé¬ 
moire  :  la  teinte  plus  foncée  prise  par  les  tissus  apres 
injection  de  thorotrast,  indiquerait  assez  bien  la  dif¬ 
fusion  capillaire  de  la  solution.  On  pourrait  aussi  avoir 
une  idée  approximative  de  la  circulation  arteriolo-ca- 
pillaire,  en  mesurant  la  vitesse  que  met  la  solution 
pour  passer  des  artères  dans  les  veines.  Mais,  comme 
le  disent  Naulleau  et  Contiadès,  il  s’agit  de  constata¬ 
tions  trop  délicates  pour  la  pratique,  et  d’autre  part, 
elles  ne  donnent  que  des  résultats  bien  aléatoires. 

En  résumé,  l’artériographie  renseigne  : 

—  Parfaitement  sur  l’état  des  artères  principales  au 
moment  de  l’examen  ; 

—  Relativement  sur  celui  de  la  circulation  collate- 

Nullement  sur  celui  de  la  circulation  artériolo- 
capillaire. 

Etude  comparative  de  l’artériographie  et  des  autres 
méthodes  d’exploration  vaseuloire.  —  Nous  allons  es¬ 
sayer  de  situer  l’artériographie  par  rapport  aux  nïé- 
thodes  dont  nous  disposions  antérieurement  pour  ex¬ 
plorer  la  circulation  des  membres. 

Nous  n’envisagerons  que  les  procédés  de  pratique 
courante 


A.  L’artériographie  et  le  sillon  d’élimination.  — 
De  tout  temps,  on  a  recommandé  d’attendre  que  le  sil¬ 
lon  d’élimination  ait  tranché  le  mort  du  vif  pour  am¬ 
puter  sans  risque  de  sphacèle  des  lambeaux  ou  des 
bords  de  la  plaie.  Mais  ce  sillon  d’élimination  est  par¬ 
fois  lent  à  se  manifester  et  l’intensité  des  douleurs, 
l’état  général  du  malade,  poussent  le  chirurgien  a  opé¬ 
rer.  On  ferait  donc  un  très  grand  pas  dans  le  traite¬ 
ment  des  gangrènes  du  membre  inférieur  si  1  ar  e- 
riographie  permettait  de  prévoir  la  zone  dans  laquell 
va  se  former  le  sillon  d’élimination.  Une  amputation 
économique  immédiatement  sus-jacente  s^ait  suf¬ 
fisante.  Melcney  et  Miller  ont  constate  en  1925  que  le 
sillon  d’ éliminai  ion  correspondait  à  une  démarcation 
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Viibcukire  trèis  précise.  A  ce  niveari,  la  circulalion  col¬ 
latérale  très  nette  sur  le  pied,  s’arrête  brus<iuement. 
Aaulleaii  et  tiontiadès  ont  eu  de^  résultats  analogues. 
Par  contre,  si  le  sillon  d’élimination  est  absent,  l’arrêt. 
(!o  la  circulation  est  progressif  et  irrégulier.  Avant  la 
zone  avasculaire  existe  toute  une  zone  douteuse  où  la 
circulation  paraît  juste  suffisante  pour  assurer  la  nu¬ 
trition  des  tissus,  elle  serait  trop  précaire  pour  per- 
mcllre  la  cicatrisation  par  primaro  des  lambeaux  d’am¬ 
putation.  H  faudra  donc  faire  porter  la  section  beau-? 
coup  plus  haut. 

En  résumé,  s’il  existe  un  sillon  d’élimination  l’ar- 
.  tériographie  confirme  que  la  région  sus-jacente  est 
bien  vascularisée  et  peut  être  le  siège  de  l’amputation. 

_  Si,  au  contraire,  le  sillon  d’élimination  est  lent  à  ap¬ 
paraître,  l’artériographie  n’indique  nullement  la  ré¬ 
gion  dans  laquelle  il  se  formera, 

B.  ARïéuiOGKAPHIB  ET  OBOILLOMÉïmE.  -  L’oscillo- 

métrie,  méthode  simple  et  élégante,  est  considérée  par 
de  nombreux  auteurs  comme  le  meilleur  procédé  d’ex¬ 
ploration  vasculaire.  On  lui  reproche  cependant  de 
taire  amputer  trop  haut  en  général.  Nous  allons  voir 
si  elle  ne  peut  donner  des  résultats  intéressants  con¬ 
frontés  avec  l’artériographie. 

Le  Pachon  permet  l’exploration  parfaite  des  troncs 
artériels  principaux  aux  endroits  où  les  parties  molles 
sont  minces  (cou-de-pied).  Mais  là  où  les  masses  mus¬ 
culaires  sont  volumineuses  (cuisse,  jambe)  toutes  les 
artères  du  territoire  comprimé  influencent  l’oscillo- 
rnètre  qui  devient  ainsi  un  pléthysmomètre.  C’est  ce 
qu’exprime  Leriche  :  «  Le  Pachon  donne  une  idée 
globale  du  membre  et  non  seulement  de  la  perméabi¬ 
lité  du  tronc  principal. 

D’une  façon  générale,  on  peut  donc  dire  que  l’oscil- 
lométrie  donne  une  idée  d’ensemble  sur  la  perméabili¬ 
té  des  artères  d’un  membre  alors  que  l’artériographie 
renseigne  sur  celle  de  chaque  artère  maîtresse.  Les 
deux  méthodes  se  complètent  donc  l’une  l’autre.  Si, 
par  exemple,  l’oscillométrie  a  montré  qu’une  ampu¬ 
tation  de  jambe  peut  être  tentée,  l’artériographie  per¬ 
mettra  de  choisir  un  lambeau  postérieur  si  la  tibiale 
antérieure  est  bouchée,  un  lambeau  externe  si  seule 
la  tibiale  postérieure  se  montre  oblitérée. 

Mais  l’artériographie  présente  d’autres  avantages, 
qu’une  étude  plus  serrée  de  la  question  va  nous  per¬ 
mettre  de  montrer. 

Jacques  Le  veuf  (Journal  Médical  Français,  décembre 
1926),  aveq  Paupert-Bavault,  avait  divisé  les  artérites 
en  deux  groupes  :  celles  dans  lesquelles  les  oscillations 
sont  conservées  presque  jusqu’à  la  limite  de  la  gan¬ 
grène,,  celles  où  les  oscillations  sont  abolies  très  loin 
au-dessus.  Nous  allons  voir  la  valeur  de  l’artériogra- 
pliic  dans  chacun  de  ces  cas. 

1"  Les  oscülaliuiis  sont  conservées  bas.  —  Il  s’agit 
d’observations  relativement  rares,  rapportées  entre 
autres  ptfr  Weill  et  Lévy-Franckel  ;  Faure-Beaulieu  ; 
Troisier  ;  Achard  et  Bloch  ;  Wouters  et  Deroubaix  ; 
Pàupert-Ravault  ;  Doumer  et  Patoir.  Pour  une  gangrè¬ 
ne  d’un  .ou  plusieurs  orteils  les  oscillations  descendent 
jusqu’aux  malléoles.  Ces  gangrènes  sont  dues  à  une 
thrombo-artériolite  distale  et  ces  cas  sont  éminemment 
favdràblôs  à  une.- résection  économique,  ■■  /  .  . 


L’artériographie  servira  à  vérifier  jusqu’où  les  bran¬ 
ches  des  artères  plantaires  sont  perméables  et  s’il  suf¬ 
fit  d’enlever  l’orteil.  Si  l’amputation  du  pied  s’im¬ 
pose,  elle  montrera  si  l’on  peut  conserver  la  coque  ta- 
lonnière  comme  point  d’appui,  ou  s’il  faut  avoir  re¬ 
cours  à  une  amputation  basse  de  jambe. 

2  Les  oscilldtions  sont  abolies  haut.  —  Ce  sont  les 
cas  en  face  desquels  on  se  trouve  le  plus  souvent. 

L  oscillo mètre  ne  donne  de  renseignements  que 
lorsqu’il  reçoit  une  onde  pulsatile.  Or,  un  membre 
peut  ne  donner  aucune  pulsation  et  être  suffisamment 
vascularisé,  mais  par  un  courant  sanguin  qui  se  dé¬ 
place  dans  les  collatérales  d’une  façon  continue,  sans 
saccade  systolique.  Si  une  oblitération  ou  une  sténose 
localisées  suppriment  Fonde  pulsatile,  le  segment  ar¬ 
tériel  sous-jacent  sera  le  siège  d’un  courant  sanguin 
continu  comme  le  courant  veineux.  L’aiguille  de  Pa- 
■  chon  est  immobile  et  cependant  la  nutrition  cellulaire 
est  assurée.  C’est  ce  qu’exprime  Bard  :  «  Ce  qui  comp¬ 
te  pour  la  circulation  locale,  ce  n’est  pas  la  pulsatilité 
qui  ne  fait  que  traduire  l’effort  périodique  d’un  mo¬ 
teur  central,  c’est  uniquement  la  progression  du  sang, 
et  peu  importe  qu’elle  soit  continue  ou  saccadée  dans 
les  gros  troncs  ». 

Or,  la  solution  de  contraste  accompagnera  ce  sang 
artériel  dans  son  cheminement.  Les  clichés  permet¬ 
tront  donc  de  juger  de  la  valeur  du  réseau  collatéral 
anastomotique.  Et  une  amputation  faite,  sur  les  don¬ 
nées  de  l’artériographie,  dans  une  zone  ne  donnant 
aucune  pulsation  au  Pachon,  mais  riche  en  collatérales 
anastomosées,  pourra  se  cicatriser  parfaitement.  L’ar¬ 
tériographie  rend  donc  en  général  des  renseignements 
beaucoup  plus  précis  que  l’exploration  oscillométrique. 

G.  L’artériographie  et  les  épreuves  de  circula¬ 
tion  CUTANÉE.  —  1°  L’épreuve  de  Moskowicz  est  la 
plus  ancienne  des  méthodes  d’exploration  de  la  cir¬ 
culation  cutanée  et  aussi  celle  à  laquelle  beaucoup  de 
chirurgiens  font  le  plus  de  confiance.  Et,  cependant, 
cette  méthode  à  laquelle  on  peut  reprocher,  d’abord, 
d’être  souvent  douloureuse,  est  sujette  à  de  nom¬ 
breuses  causes  d’erreur. 

Certains  malades  aü  début  des  artérites  ont  des  réac¬ 
tions  vaso-motrices  cutanées  qui  trompent  ;  d’autres 
fois,  la  lymphangite  ascendante  détermine  de  la  rou¬ 
geur  de  la  peau  (pii  gêne  dans  l’appréciation  du  Mos- 
lu)wicz.  Enfin,  (■n  cas  de  cyanose  des  e.vlrémités  lu 
démarcation  est  difficile  à  faire  avec  F  hyperhémie. 

Mais,  même  lorsque  l’arrêt  de  la  rougeur  qui  fuse 
vers  le  pied  est  nette,  le  gros  reproche  qu’il  faut  faire 
à  1  épreuve  de  Moskowicz,  c’est  qu’elle  ne  renseigne 
que  sur  l’étendue  de  l’ischémie  cutanée.  Or,  on  ne 
peut  en  inférer,  comme  le  faisait  Moskowicz,  que  l’o¬ 
blitération  siège  au  niveau  de  la  limite  inférieure  de 
1  hyperhémie  et  qu’une  amputation  faite  au-dessus  ne 
sera  pas  vouée  au  sphacèle. 

Donc,  si  F(vscillométrie  fait  amputer  trop  haut,  l’é¬ 
preuve  de  Moskowicz  fait  amputer  trop  bas,  l’artério¬ 
graphie  permet  de  choisir  entre  ces  deux  limites  et 
manifeste  donc,  à  notre  avis,  un  avantage- marqué  sur 
les  deux  méthodes.  .  .  . 

2°  L’épreuve  de  la  raie ■Maso-rhotrice  de  Cosasescô 
(:P cesse  Médicale.  26,  septembre  1923)  est -à  employer 
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lorsaue  la  striction  de  la  bande  d’Esmarch  provoque 
de  trop  vives  douleurs.  On  peut  lui  faire  les  memes 
critiques  qu’à  l’épreuve  de  Moskowicz. 

Dans  l’ensemble,  l’artériographie  permettra  donc 
de  séparer  les  cas  encore  justiciables  des  opérations 
sympathiques,  de  ceux  pour  lesquels  l’amputatioii 
Jimpose.  En  l’absence  de  gangrène,  ou  si  celle-ci  est 
très  limitée,  on  pourra  tenter  la  sympathectomie  ou 
l’artériectomie  si  la  circulation  collatérale  est  bien  dé¬ 
veloppée  ;  si  non,  il  faudra  avoir  recours  à  l’ampu¬ 


tation. 

Les  trois  méthodes  ;  oscillométrie,  épreuve  de  Mos¬ 
kowicz,  artériographie,  ont  toutes  alors  leur  utilité  ■ 
a)  L’oscillométrie  et  l’artériographie  associées  indi¬ 
quent  une  zone  au  niveau  de  laquelle  l’amputation 
peut  être  pratiquée  avec  les  plus  grandes  chances  de 


succès. 

h)  L’épreuve  de  Moskowicz  renseigne  sur  la  circu¬ 
lation  cutanée  du  lambeau. 

c)  L’artériographie  entre  différents  procédés,  per¬ 
mettra  de  choisir  celui  dont  les  lambeaux  seront  le 
mieux  vascularisés. 


Indications  et  contre-indications  de  l’artériogra¬ 
phie  dans  les  artérites  du  membre  inférieur.  —  L’ex¬ 
périence  ayant  montré  que  l’artériographie  n’était  pas 
dénuée  de  danger,  elle  ne  peut  être  employée  de  façon 
systémalique  à  toute  artérite.  Tout  en  utilisant  le  pro¬ 
duit  le  moins  dangereux,  le  thorotrast,  on  peut  s’at¬ 
tendre  à  quelque  déboire,  aussi  est-il  utile  de  recher¬ 


cher  les  indications  et  les  contre-indications  de  cette 
méthode. 

Contre-indications.  —  1°  Tirées  du  malade.  ■  L  ac¬ 
tion  du  thorotrast  sur  le  foie  et  les  reins  interdit  de 
faire  une  artériographie  à  un  sujet  atteint  d’msufji 
sance  hépatique  ou  rénale  accentuée. 

Toute  défaillance  cardiaque  contre-indiquera  aussi 
l’artériographie  car  la, circulation  se  faisant  déjà  mal, 
la  formation  du  thrombus  est  possible. 

De  même,  eh  présence  d’un  état  général  grave,  il 
sera  inutile  de  perdre  du  temps  et  de  risquer  une 
thrombose  massive.  L’amputation  d’urgence  s’impo¬ 
sera  sans  que  l’on  pratique  l’artériographie. 

2“  Tirées 'de  la  maladie.  —  Une  gangrène  rapide¬ 
ment  extensive  ou  évoluant  par  poussées  successives  et 
subintrantes,  fait  craindre  la  persistance  d’un  procès-- 
sus  d’angéite  et  met  le  chirurgien  dans  l’obligation 
de  pratiquer  une  amputation  haute,  s’il  veut  éviter 
des  amputations  successives. 

L’apparition  d’un  sillon  d’élimination  renseigne 
suffisamment  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’aller  vérifier 
l’état  de  la  circulation  au-dessus  de  celui-ci. 

L.’ artériographie  ne  sera  pas  à  recommander  non 
plus  en  cas  de  gangrène  humide  ou  de  gangrène  très 
infectée  avec  lymphangite,  le  siège  de  l’amputation 
étant  imposé  par  la  hauteur  de  1  infection  cutanee. 

3"  Tirées  de  la  solution  de  contraste.  —  L’iodure 
de  potassium  et  les  composés  organo-iodés  doiveixt 
être  abandonnés,  seul  le  thorotrast  est  à  retenir  ;  mais 
comme  il  peut  être  nuisible  à  dose  massive  il  sera  bon 


AVANT  L  ORAGE 

dans  l’angine  de  poitrine,  avant  la  crise  hyperalgique, 
avant  l’attaque  angoissante  et  ses  irradiations  douloureuses, 
il  faut  dilater  les  vaisseaux  coronaires  et  en  prévenir  le  spasme. 

L'aminophylline  écarfe  le  retour  des  trises. 

Son  emploi  réduit  la  fréquence  et  la  gravité  des  attaques. 
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de  ne  jamais  faire  chez  le  même  sujet  d’artériogra¬ 
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Fig.  5.  —  Oblitération  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale  péstérieure. 

—  Riche  vascularisation  de  la  coque  talonnière. 
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1  epreuve  de  Moskowicz  elle  assure  au  chirurgien  une 
relative  sécurité. 

Les  quelques  accidents  qui  lui  ont  été  imputés  et 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDÉCim 

(séance  DD  18  FÉVRIER  1936) 


Rapport,  —  Les  maladies  à  déclaration  obligatoire.  - 
La  commission  chargée  d’élaborer  un  projet  de  révision  de 
la  liste  des  maladies  à  déclaration  obligatoire  demandée  par 
M.  le  ministre  de  la  Santé  publique  en  vue  d’un  décret-loi, 
a  chargé  M.  Tanon  de  faire  un  rappor.t  sur  la  question. 

La  commission  propose  d’ajouter  à  la  liste  la  spirochétose 
hémorragique.  Elle  propose  en  outre  de  compléter  la  liste 
par  des  indications  au  sujet.de  la  désinfection  imposée. 

Liste  des  maladies  à  déclaration  pbligatoire.  —  La  men¬ 
tion  C  indique  que  la  désinfection  en  cours  suffit  si  elle' 
est  assurée  par  la  famille  sous  la  directioir  du  médecin  ou 
facultativement  par  les  services  de  désintcclion  sur  la  de¬ 
mande  des  médecins. 

T  indique  la  dé.sinfection  terminale  qui  sera  effccluée  par 
'  les  services  publics  elle  implique  également  l’as-sainisse- 
menl  des  milieux  intermédiaires  et  le  traitement  des  por¬ 
teurs  de  germes. 

1°  Fièvre  typhoïde  et  fièvre  paratyphoïde  ;  G  et  T.  — 
2°  Typhus  exanthématique:  G  et  T.  —  3“  Variole;  C.  et  T.  -- 
■  4°  Scarlatine  :  G  et  T.  —  5°  Rougeole  ;  C.  —  6°  Diphtérie  : 
G  et  T.  —  7°  Suette  miliaire  ;  C  et  T.  —  8°  Choléra  :  C  et 
T.  —  9°  Peste  :  C  et  T.  10°  Fièvre  jaune  :  C  et  T.  — 
11°  Dysenteries  amibienne  et  bacillaire  :  C  et  T.  —  12°"  In¬ 
fection  puerpérale  :  C  et  T.  —  13°  Méningite  cérébro-spi¬ 
nale  :  C.  —  14°  Poliomyélite  :  C.  —  15°  Trachome  ;  C.  — 
16°  Fièvres  ondulantes  :  C  et  T.  —  17°  Lèpre  :  C.  —  18°i 
Spirochétose  ictéro-hémorragique  :  C. 

La  liste  des  maladies  à  déclaration  facultative  esl  main-- 
tenue  sans  modifications. 


Aii  sujet  du  dinitrophénol.  —  M.  le  professeur  Pouciiet 
présente  à  l’Académie  un  mémoire  très  documenté  sur  l’ac¬ 
tion  physiologique  des  dinitrophénols  et  leur  emploi  eu 
thérapeutique. 

«  Dans  tous  les  cas  où  peut  se  poser  l’indication  d’acciG 
lérer  les  combustions  dans  l’intimité  de  l’organisme  et  d’élc" 
ver  le  métabolisme  basal,  le  dinitrophénol  intervient  avec 
une  efficacité  certaine.  Son  action  est  remarquable  dans  la 
domaine  des  ralentissements  de  la  nutrition.  »  On  l’emploie 
surtout  dans  le  traitement  de  l’obésité,  où  il  évite  les  in¬ 
convénients  parfois  graves  (troubles  cardiaques  et  nerveux) 
de  la  thyroxine,  dont  la  dose  efficace  est  très  voisine  de  11 
dose  toxique.  De  plus,  une  seule  dose  de  thyroxine  peut 
entraîner  des  accidents  que  la  simple  suspension  du  mé¬ 
dicament  ne  peut  arrêter.  Or,  à  côté  de  son  action  spéci¬ 
fique  sur  le  métabolisme  basal,  le  dinitrophénol  offre  .  cet 
avantage  précieux  que  la  cessation  de  son  emploi  au  moin¬ 
dre  signe  d’intolérance  arrête  toute  manifestation  fâcheuse. 

Les  recherches  du  professeur  Mayer  ont  permis  de  fixer 
les  règles  de  l’emploi  du  dinitrophénol.  Doses  et  rythme 
d’administration  sont  actuellement  bien  déterminés,  et  il 
est  démontré  que  les  accidents  ou  incidents  sont  dus  à  des 
imprudences  ou  à  des  erreurs  de  doses.  LTn  cas  de  mort,  dii 
au  dinitrocrésol,  a  été  publié  en  Angleterre.  Les  cataractes 
survenues  aux  Etats-Unis,  au  même  moment  et  au  même 
endroit,  sont  dues  au  dmitronaphtol,  impureté  d’un  dini¬ 
trophénol  mal  préparé. 

M.  Pouchet,  après  une  étude  de  l’action  du  dinotrophénol 
sur  le  métabolisme  basal,  rappelle  les  170  observations 
d’obèses  rapportées  par  le  professeur  Tainter,  qui  sont  des 
plus  démonstratives  :  à  la  dose  moyenne  de  33  centigr. 
par  jour,  le  dinitrophénol  a  .permis  un  amaigrissement 
moyen  de  1  kg.  400  par  semaine,  ef  une  perte  lotale  le 
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I  ANGIOL  YHIPHE  [ 

s  =  Principes  Actifs  d’Orchidées  = 

i  Tous  ÉTATS  DÉFICIENTS  -  PRÉTUBERCULEÜX  -  TUBERCULOSE  | 

AUCUNE  TOXICITÉ  —  PAS  DE  CONTRE  INDICATIONS  = 

Injections  intra-musculaires  indolores  —  2  à  5  cc.  par  séries  de  lo  à  12  injections  55 


AB6TCUPR01. 

=  Ag  (10  %)  +  Cu  (0,1  %) 

Attaque  le  Gonocoque  et  les  Associations  microbiennes 

BLENNORRAGIE  aiguë  (traitement  abortif)  ou  Chronique  et 
leurs  Complications  »  AFFECTIONS  GYNÉCOLOGIQUES  : 
Métrites  simples  ou  gonococciques,  Vulvite,  Vulvo-Vagi» 
nites.  etc.  -  OPHTALMOLOGIE  -  DERMATOLOGIE 

Injections  urétrales,  Vaginales,  Grands  lavages  urétro-vésicaux 

INDOLORE  —  NON  CAUSTIQUE  -  NE  PROVOQUE  PAS  DE  RÉTRÉCISSEMENTS 


Echantillons  et  Littérature  ;  LABORATOIRES  de  l'ANGIOLYMPHE,  4  bis,  rue  Hébert,  COURBEVOIE  = 

iiiimiiiniiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniumiiiiiiiiiiiuiiiuiiiiiiiiimiiü 


LABORATOIRES  ÇARTERET 


LIQUIDE 

et 

COMPRIMES 


ANTISEPTIQUE  GENERAL 


Sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Formol  saponinè 

DÉSINFECTANT  -  DESODORISANT 

S'EMPLOIE  EN  SOLUTION  AQUEUSE  à  1/4  ou  i/a  p.  100  en  GYNECOLOGIE,  OBSTÉTRIQUE,  CHIRURGIE 

Échantillon  et  Littérature  :  15«  rue  d*Argentetfil,  PARIS 
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poids  de  16  à  20-kgs,  en  82  à  111  jours  de  traitement,  sans 
aucun  trouble. 

Etudiant  ensuite  le  mécanisme  intime  de  son  action, 
M.  Pouchet  montre  que  le  point  d’attaque  est  directement 
cellulaire,  par  oxydation  des  graisses  et  des  glucides,  sans 
que  le  fonctionnement  d’aucun  organe  soit  modifié. 

Correctement  employé,  sous  contrôle  médical,  le  dini- 
trophénol  pur  a  toujours  donné  d’excellents  résultats. 
«  C’est  un  médicament  dont  il  serait  difficile  de  se  passer 
actuellement.  » 

Les  règles  d’administration  doivent  être  rigoureusement 
observées  : 

— •  Ne  pas  dépasser  3  milligr.  de  produit  pur  par  kilo  de 
poids  corporel  ; 

—  Ne  pas  dépasser  3- mois  de  cure  sans  interruption  ; 

—  Absorber  la  dose  quotidienne  en  une  fois,  ou  suivant 
les  cas  en  2  ou  3  ; 

—  Suspendre  le  traitement  en  cas  d’intolérance,  et  re¬ 
prendre  à  doses  plus  faibles  ; 

—  Surveiller  le  poids,  et  le  fonctionnement  du  foie  et  du 

—  Prudence  chez  les  diabétiques  et  les  rénaux. 

La  dinotrophényl-lysidine,  dont  la  synthèse  a  été  réalisée 
récemment  en  France,  présente  des  avantages  sur  le  di- 
nitrophénol  :  elle  augmente  la  tolérance  du  médicament  et 
favorise  l’élimination  des  déchets.  Sa  solubilité  permet  la 
forme  injectable. 

Vaccination  par  le  B.  C.  G.  —  M.  Guérin.  Le  profes¬ 
seur  Baudouin,  de  Montréal,  signale  que  du  1®''  juin  1926 
au  1®''  janvier  1936,  il  a  pu  suivre  682  enfants  vaccinés  au 
B.  G.  G.  vivant  en  milieux  tuberculeux  (tuberculose  ou¬ 
verte  ou  fermée),  et  971  autres  enfants  non  vaccinés,  nés  et 
élevés  également  en  milieux  tuberculeux  (tuberculose  ou¬ 
verte  ou  fermée). 

La  mortalité  générale  de  1  mois  à  7  ans  a  été  de  10,3  % 
parmi  les  vaccinés  et  de  18,70  %  chez  les  non  vaccinés. 
Dans  ces  chiffres,  la  mortalité  par  tuberculose  intervient 
pour  2,1  %  chez  les  vaccinés,  pour  7  %  chez  les  non  vac¬ 
cinés. 

Les  recherches  limitées  aux  enfants  en  contact  avec  des. 
tuberculoses  ouvertes,  montrent^  que  sur  248  sujets  vac¬ 
cinés  et  461  non  vaccinés,  la  mortalité  par  tuberculose  de 
l’âge  de  1  mois  à  celui  de  7  ans  a  été  de  2,4  %  chez  les 
vaccinés,  de  11,1  %  chez  les  non  vaccinés. 

Dans  ces  deux  mêmes  groupes  et  pendant  le  même  temps 
la  morbidité  tuberculeuse  a  été  de  1,7  %  parmi  les  vaccinés 
et  de  6,2  %  chez  les  non  vaccinés. 

Triorchidie.  —  M.  Maurice  Chevassu  présente  avec  pro¬ 
jections  à  l’appui  l’ohservation  rarissime  d’un  de  ces  trior- 
chides  qui  relèvent  beaucoup  plus  de  la  légende  que  de 
la  science.  Ayant  pu  diagnostiquer,  chez  un  sujet  consi¬ 
déré  comme  porteur  d’un  kyste  du  cordon,  et  doué  par  ail¬ 
leurs  de  deux  testicules  normaux,  qu’il  s’agissait  d’urt  tes-  ' 
ticule  surnuméraire,  il  a  pu  vérifier  opératoirement  que  la 
tumeur  funiculaire  était  bien  constituée  par  un  testicule 
d’un  tiers  plus  petit  que  l’autre,  mais  très  typique  et  à 
spermatogénèse  peu  altérée.  Du  pôle  supérieur  du  testicule 
surnuméraire,  qui  présentait  une  hydatite  caractéristique, 
partait  une  tête  épididymaire  dont  le  corps  s’allongeait  en 
un  long  ruban  qui  s’étendait  du  testicule  supérieur  au  tes¬ 
ticule  inférieur  pour  devenir  l’épididyme  de  celui-ci  et 
aboutir  à  une  anse  épididymo-déférentielle  et  à  un  canal 
déférent  de  type  normal.  Tout  se  passait  en  somme  comme 
si  le  testicule  normal  avait  été  divisé  en  deux  à  l’union  de 
son  tiers  supérieur  et  de  son  tiers  moyen,  le  tiers  supérieur 
emportant  le  corps  d’Highmore  et  la  tête  épididymaire,  les 
deux  tiers  inférieurs  emportant  la  queue  de  l’épididyme  et 
le  canal  déférent,  tandis  que  le  corps  de  l’épididyme  s’éti¬ 


rait  entre  les  deux.  L’embryologie  du  corps  de  Wolff  rend 
facilement  compté  de  cette  anomalie  qui  mériterait  mieux 
le  titre  de  dédoublement  testiculaire. 

Mongolisme  et  syphilis  congénitale.  —  M.  Babonneix. 
La  syphili^  congénitale  est-elle  la  cause  de  certains  mongo-', 
lismes  ?  Sans  aucun  doute,  comme  le  montre  M.  L.  Ba¬ 
bonneix  en  se  fondant  sur  l’étude  d’une  soixantaine  de  cas 
personnels.  En  faveur  de  cette  hypothèse,  on  peut,  ,en  effet 
invoquer  des  arguments  de  prohabilité,  fournis  par  l’étude 
des  antécédents  et  des  symptômes,  et  des  arguments  de 
certitude,  qu’il  a  trouvés  dans  dix  de  ces  cas.  D’où  la  né¬ 
cessité  d’un  traitement  spécifique  :  1“  avant  la  procréation, 
pour  empêcher  l’altération  des  gamètes;  2°  pendant  la  gros¬ 
sesse  et  après  la  naissance,  pour  le  cas,  qui  n’est  pas  rare 
où  le  tréponème  n’aurait  pas  épuisé  son  action  et  serait 
encore  capable  de  produire  des  lésions  intéressant  le  sys¬ 
tème  nerveux  et  les  glandes  endocrines. . 

Premiers  résultats  d’une  enquête  sur  les  affections  des 
voies  respiratoires  chez  les  ouvriers  des  Charbonnages  des 
Pays-Bas.  —  MM.  Doubrow  et  Wossenaar. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  IV®  Section  (Scien¬ 
ces  biologiques  physique,  etc...).  —  M.  Champy,  professeur 
d’histologie  à  la  Faculté  de  médecine,  est  élu  par  43  voix 
contre  37  à  M.  Binet,  2  à  M.  Baudouin,  1  à  M.  Nattan-Lar- 
rier,  1  à  M.  Charles  Bichet  fils. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


THESES 

Mercredi  19  février.  —  Jury  ;  MM.  Gosset,  président  ; 
Ombrédanne,  Alglave,  Leveuf.  —  M.  Simonot.  Traitements 
chirurgicaux  dans  les  mégacôlons  de  l’enfance. 

Jeudi  20  février.  —  Jury  :  MM.  Claude,  président  ;  Gou- 
gerot,  J.  Besançon,  Gastinel.  —  M.  Perrot.  Problème  de  la 
lutte  antituberculeuse  dans  les  asiles  d’aliénés.  —  M.  Val- 
LADE.  Etude  du  fond  mental  des  paralytiques  généraux 
après  impaludation.  —  M.  Kalb.  La  dermatite  chronique 
atrophiante  en  France. 

Vendredi  21  février.  —  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  : 
MM.  Gosset,  président  ;  Létard,  Robin.  ■ —  M.  Brunet.  Lé¬ 
vriers  chiens  de  chasse  et  de  courses. 

Samedi  22  février.  —  Jury  :  MM.  Cunéo,  président  ;  No- 
bécourt.  Terrien,  Velter.  —  M.  Blanqüine.  Traitement  des 
fistules  extra-sphinctériennes.  —  M.  Vignes.  Considérations 
médicales  et  bio-anthropologiques  sur  un  groupe  de  prosti¬ 
tuées  mineures.  —  M.  RomaMacci.  Le  salicylate  de  soudé 
intraveineux  dans  les  iritis  et  les  sclérites. 

Mercredi  26  février.  —  Jury  ;  MM.  Grégoire,  président  ; 
Tanon,  Joannon,  Leveuf.  —  M.  Tablada  Garcia.  Le  diag-, 
nostic  précoce  du  cancer  du  corps  de  l’utérus  avant  la  mé¬ 
nopause.  —  M.  Bousquet.  Etude  de  la  conception  patho¬ 
génique  actuelle  des  colibacilloses  et  infections  d’origine  in¬ 
testinale.  —  M.  Nakhdjavani.  Hallux  valgus  familial.  —  M. 
CoRRE.  Naudin,  les  théories  sur  la  reproduction. 

Jeudi  27  février.  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  président  : 
Laignel-Lavastine,  Sergent,  Philibert.  —  M.  Adrian.  Em¬ 
physème  sous-cutané  généralisé  et  médiastinal  au  cours  des 
tentatives  de  pneumothorax  thérapeutique.  —  M.  Arano- 
viTCH.  Sur  un  cas  de  psychonévrose  obsessionnelle  en  lit¬ 
térature  R.  M.  Rilka.  —  M.  Laroderie.  Etude  de  l’insuline 
à  petite  dose  chez  les  convalescents  non  diabétiques. 


Le  Directeur-gérant  :  D""  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  SOC.  GÉN.  D’IMPRIMERIE  ET  D 


D’ÊDmON,  17,  RUE  CASBEHE. 


109»  AKNfe.  -  N»  16,  22  février  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


TRAITEMENT  DES  AFFECTIOl  PÏLMONAIRES  AIGÏES  ETCBROMÜiS 
DE  l’APPAREIl  RESPIRATOIRE 

PAR  LES  VACCINS  du  Professeur  MINET 

(ASTHME  -  EMPHYSÈME  -  PNEUMONIE,  BRONCHO-PNEUMONIE  -  GRIPPE 
et  COMPLICATIONS  GRIPPALES  :  Otites,  Mastoïdites,  Sinusites) 


Ces  vaccins  établis  sur  des  données  scientifiques 
nouvelles  sont  des  vaccins  adaptés,  c’est-à-dire  des 
vaccins  qui  ont  été  créés  à  l’aide  de  souches  micro¬ 
biennes  multiples  provenant  de  l’expectoration  de 
nombreux  malades.  Us  sont  par  conséquent  poly¬ 
valents.  D’autre  part,  ils  doivent  une  activité  toute 
particulière  à  leur  mode  de  préparation  qui  est  tout 
à  fait  spécial. 

Le  vaccin  antigrippal  donne  des  résultats  heureux 
dans  toutes  les  formes  de  la  grippe,  qu’elle  soit 
grave  ou  bénigne  ;  le  pourcentage  des  guérisons 
dépasse  90  p.  100.  Le  vaccin  antigrippal  Minet  est 
employé  à  titre  préventif  de  la  grippe  ;  une  injec¬ 
tion  répétée  pendant  deux  ou  trois  jours  consécutifs 
évite  la  contagion. 

En  présence  d’une  grippe  sérieuse  avec  ou  sans 
localisations  pulmonaires,  injecter  une  à  deux  am¬ 
poules  par  jour  en  se  guidant  sur  la  courbe  de  tem¬ 
pérature.  Le  vaccin  antigrippal  jugule  très  rapide¬ 
ment  les  complications  grippales  suppuratives  : 
otites,  sinusites,  mastoïdites,  pleurésies,  etc.  ;  il 
agit  même  quand  de  la  purulence  s’est  manifestée. 
Nous  insistons  tout  particulièrement  sur  les  traite¬ 


ments  des  otites  inflammatoires  ou  purulentes,  dont 
l’injection  sous-cutanée  du  vaccin  arrête  complète¬ 
ment  l’évolution  en  empêchant  la  production  de 
leurs  complications  habituelles. 

Le  vaccin  antipneumonique  donne  dans  tous  les 
cas  de  pneumonie,  aussi  bien  dans  la  broncho-pneu¬ 
monie  infantile  que  dans  la  pneumonie  franche  de 
l’adulte  et  dans  la  broncho-pneumonie  des  vieillards, 
la  guérison  dans  la  presque  totalité  des  cas. 

Le  vaccin  antiasthmatique,  préparé  selon  les 
mêmes  méthodes,  amène  d’après  le  professeur 
Minet,  la  guérison  dans  le  tiers  des  cas  traités  et  une 
très  grande  amélioration  dans  un  autre  tiers.  Son 
emploi  est  donc  des  plus  intéressants. 

Tous  ces  résultats  ont  été  consignés  dans  une 
série  de  communications  faites  par  le  professeur 
Minet  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  et 
ont  été  vérifiés  en  France  depuis  plus  de  cinq  ans 
par  un  bon  nombre  de  cliniciens  français. 

Ces  vaccins  présentent  le  grand  avantage  de  ne 
jamais  amener  d'accidents.  Leur  conservation  est 
indéfinie. 


MAISON  DE  VENTE  : 

Laboratoires  STÉNÉ,  2,  Place  des  Vosffcs,  h  PARIS  (4*) 
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TOIVIQUE  GÉIVÉRAL 
RECAECIFIAIVT 


AMPOULES 

COMPRIMÉS 

GRANULÉ 


GAVROL  IIVTRAVEIIVEIJX  C  Ampoules  de  5  ce.) 

HÉMORRAGIES,  TURERCVEOSE 


LABORATOIRES  PÉPIN  &  LEBOUCQ  —  30.  Rue  Armand-Sylveetre  •  COURBEVOIE  (Seine) 


Jfo  17.  MERCREDI  26  FEVRIER  1936. 


109"  ANNEE 


Le  N“  60  Centimes. 


La  Lancette  Française 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 

ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 


49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  la  faculté  de  médecihe),  PARIS,  6®.  Tel.  :  Da^tî^48-3^^ 

fl* 

PUBLICITE  ;  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevard /Raspail,  PARIS  -  Téléph.  :  Littré  54-^^.  -  ^  •-< 

_ ^ _ -ii. — - 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT 


FRANCE 

J  mois  :  18  Ir.  50.  —  6  mois  :  25  Ir.  —  1  au  :  45  ft. 
Etudiants  :  25  francs  par  an. 

On  s'abonne  sans  frais  dans  tons  les  bureaux  de  poste. 


ETRANGER 
it  accordé  la  réduction  de  port  :  65  francs. 
Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX  , 

L'acide  carbonique  alvéolaire  chez  les  cardiaques  decompenses  (avec 
1  fig.)  (fin),  par  MM.  Brodstbt,  Servantie  et  H.  Vital. 

NOTES  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 
Le  régime  dans  la  dyspepsie  des  farineux,  par  M.  L.  Babonneix. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES  .  „  . , 

Académie  des  sciences.  —  Académie  de- chirurgie.  Société  de 
biologie. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Agrégation.  —  Impôt  sur  le  revenu. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  LTNTERNAT 
Diagnostic  de  la  coxalgie  au  début. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


INFORMATIONS 

J  HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTBRNAT.  —  Oral. 

Séance  du  20  février.  —  Questions  données  :  «  Symptômes 
et  évolution  des  grossesses  tubaires.  —  Diagnostic  de  la 
fièvre  typhoïde  non  compliquée  au  huitième  jour,  s 
MM.  Feld,  17,5;  Liénard,  16,4;  Làbayle,  17,8;  Guiot, 
21  2;  M“"  Damiens,  20,8;  MM.  Rougier,  20;  Bouche,  21,4, 
Vermenouze,  16,2;  M‘‘®  Barillon,  23;  M.  Iran  Van  Con,  16. 

Séance  du  21  février.  —  Questions  données  :  «  Formes 
cliniques  des  cancers  du  foie.  —  Signes,  diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  » 

MM.  Wolfromm,  18,9;  Rousset,  19,1;  Zwillinger,  25,2; 
Lefebvre,  22,6;  Trouvé,  22,1  ;  Fréret,  20;  Froissant,  19,5;. 
di  Mattéo,  18,8  ;  Maurice,  19,5. 

—  Concours  de  l’internat  de  Brévahnbs,  Saintb-Périne, 
Chardon- Lagache,  Hbndayb  et  Champrosay.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  aux  places  d’interne  en  médecine  qui 
pourront  être  vacantes  en  1936  : 1“  à  l’hospice  de  Brévannes 
(Seine- et-Oiee);  2”  à  l’institution  Sainte-Périne  et  à  la  fonda¬ 
tion  Chardon-Lagache;  3°  à  l’asile  pour  enfants  de  la  Ville 
de  Paris,  à  Hendaye  (Basses-Pyrénées);  4°  à  l’hôpital-sana- 
torium  Joffre,  à  Champrosay,  sera  ouvert  le  mardi  24  mars 
1936,  à  9  h.,  dans  la  salle  des  concours  de  l’administration, 
rue  des  Saints-Pères,  n°  49. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  se  feront  inscrire 
^  l’administration  centrale,  3,  avenue  Victoria  (bureau  du 


Service  de  santé),  à  partir  du  lundi  2  jusqu’au  lundi  9  mars 
1936  inclusivement,  de  14  à  17  h. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Nancy.  —  Les  coucours  Sui¬ 
vants  sont  ouverts  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  entre 
les  étudiants  français  ou  anciens  étudiants  français  de  ladite 
Faculté. 

Prix  Alexis  Vautrin.  —  Mémoire  sur  un  sujet  de  gynéco¬ 
logie,  y  compris  la  gynécologie  cancéreuse.  — Premier  prix  ; 
2.900  fr.  ;  deuxième  prix  :  900  fr. 

Prix  Joseph  Rohmer.  -  Mémoire  sur  un  sujet  d’ophtal¬ 
mologie.  —  Prix  :  2.700  fr. 

Prix  Grand’ Eury  Fricot.  —  Mémoire  sur  la  tuberculose 
pulmonaire  aiguë  ou  chronique.  — Prix  :  1  450  fr. 

Prix  Ritter.  —  Mémoire  sur  un  travail  original  de  chimie 
médicale  et  fait  dans  un  laboratoire  de  là  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Nancy.  —  Prix  :  450  fr. 

Prix  Heydenreich-Parisot  {médecine).  —  Concours  entre 
les  étudiants  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  et  les  doc¬ 
teurs  en  médecine  (immatriculés  ou  inscrits  à  la  Faculté  au 
cours  de  l’année  scolaire).  —  Travail  original  sur  un  sujet 
de  médecine.  —  Prix  ;  450  fr. 

Les  mémoires  devront  être  déposés  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  médecine  avant  le  l"  juillet  1936. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  LimAgeS.  —  Un  coucours  pour 
l’emploi  de  professeur  suppléant  d’histoire  naturelle  à 
l’Ecole  préparatoire  de  médecineetde  pharmaciede  Limoges 
s’ouvrira,  le  lundi  19  octobre  1936,  devant  la  Faculté  de 
pharinacie  de  Paris.  • 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ou¬ 
verture  de  ce  concours. 

MÉDAILLE  D'HONNEUR  DE  L'ASSISTANCE  PUHLIQUE.  — 

Médaille  d'or.  —  (A  titre  posthume.)  M.  le  docteur  Taub- 
mann  (de  Paris). 

NATIBAÏNE  | 

•  ASSOCIATION  DIGITALINE  NATIVELLE  ET  OUABAInE  ARNAUD  ? 

;  kABlllATOIRE  NATIVELLE,  27,  «ue  de  la  Procession,  PARIS  (XV*7  3 
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Médaille  d'argent.  —  MM.  les  docteurs  Louis  Guyot  (de 
Paris)  et  Diez  (de  Neufchâteau). 

ASILES  PUBLICS  D’ALIÉNÉS.  — ■  M”"  le  docteur  Jacob,  reçue 
au  concours  de  médecin  des  asiles  de  1934,  est  nommée 
médecin  chef  de  service  à  l’asile  public  d’aliénés  d’Alençon 
(Orne). 

M.  le  docteur  Thuillier,  médecin  chef  à  l’asile  public 
d’aliénés  de  Vauclaire  (Dordogne)  est  nommé  médecin  chef  à 
l’asile  public  d’aliénés  de  Saint-Venant  (Pas-de  Calais). 

Un  poste  de  médecin  chef  de  service  (poste  créé)  est  vacant 
à  1  asile  public  d’aliénés  de  la  RocheTspr^Yon  (Vendée). 

Un  poste  de  médecin  chef  de  service  est  vacant  à  l’asile 
public  autonome  d’aliénés  de  Bailleul  (Nord),  par  svite  de  Jp 
mise  en  congé  de  M.  le  docteur  d’Heucqueville. 

CONCOÜKS  DE  MÉDECINS  DES  ASILES  PUBLICS  D’ALIÉNÉS. 
—  Un  concours  pour  neuf  emplois  de  médecin  du  cadre  des 
asiles  publics  d’aliénés  s’ouvrira  à  Paris,  au  ministère  de  la 
Santé  publique  et  de  l’Education  physique,  le  lundi  27  avril 
1936. 

Les  candidats  adresseront  à  la  direction  du  personnel,  de 
la  comptabilité  et  des  habitations  à  bon  marché  (1*''  bureau), 
pour  le  vendredi  27  mqrs  au  plus  tard,  les  pièces  suivantes  : 
leur  acte  de  naissance,  leur  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine,  leurs  états  de  service,  un  exposé  de  leurs  titres,  un 
résumé  succinct  de  leurs  travaux,  du  dépôt  de  leurs  publi¬ 
cations,  les  pièces  établissant  leur  stage,  les  pièces  établis¬ 
sant  l’accomplissement  de  leurs  obligations  militaires. 

Chaque  postulant  sera  informé  par  lettre  individuelle  de 
la  suite  donnée  à  sa  demande. 

CLINIQUE  THÉBAPEUTIQUE  MÉDICALE  DP  LA  piTip.  (Pro¬ 
fesseur  :  M.  P.  Rathery.)  —  Une  série  de  conférences  sur  les 
«  Thérapeutiques  nouvelles  »  seront  faites  à  ramphUbéâtre 
des  cours  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  le  dirnanche,  à  tO  h.  3.0,  à 
partir  du  8  mars  1936. 

Ces  conférences  sont  libres  et  sont  particulièrement  des¬ 
tinées  aux  médecins  praticiens. 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 

M.  le  professeur  Nobécourt  commencera  le  cours  de  clinique 
médicale  des  Enfants,  à  l’hôpital  des  Enfahts-Malades,  le 
lundi  2  mars  1936,  à  9  h. 


Société  française  d’Ophtalmologie.  —  La  Société  française; 
d’Ophtalmologie  célébrera  son  XLIX"  Congrès,  à  Paris,  à  la' 
Maison  de  la  Chimie,  Centre  Marcellin-Berthelot,  28  bis,  rue 
Saint-Dominique,  du  lundi  11  mal  au  )eudi  14  mai  1936. 

Le  rapport  d’nsage  sera  présenté  par  M.  Edward  Hart¬ 
mann,  sur  ;  «  La  Radiographie  en  Ophtalmologie  ».  11  sera 
accompagné  de  la  puhlioptiop  d!un  atlss.inri^,  de  300  ligu¬ 
res  (Masson  et  Gie),; 

Le  Congrès  coïncidera,  cette  année,  ayeç  l’assemblée  de 
l’Association  Internationale  de  Prophylaxie  de  la  Cécité,,  et  . 
celle  de  la  Ligue  Internationale  contré  le  'Traphomc. 

Comme  chaque  année,  des  démonstrations  cliniques  et  de 
laboratoire  seront  organisées  dans  le.s  hôpitaux. 

Une  exposition  d’instruments  d’optique,  de  chirurgie  ocu¬ 
laire.  de  produits  pharmaceutiques,  sera  ouverte,  à  côté  de 
la  salle  du  Congrès.  On  y  trouvera  également  une  exposition 
de  livres,  neufs  et  d’occasion,  relatifs  à  l’ophtalmologie. 

La  promenade  traditionnelle  aura  lieu  le  mardi  12  mai,  a 
Courance,  Dammarie-aux-Lys,  Sainte;Assise. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétaire  géné¬ 
ral,  docteur  René  Onfray,  6,  avenue  de  la  Motte-Picquet 
Paris  (7=).  ,  ■  . 


W”  17,  26  février  1936, 
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AGRÉGATION 

M,  Jules  Uhry,  député,  demande  à  M:  le  ministre  de 
l’éducation  nationale  si  le  nouveau  règlement  du  concours 
de  l’agrégation  de  la  faculté  de  médecine  comporte  pour  les 
oapdiçlats  une  limitation  du  nombre  des  concours.  (Ques¬ 
tion  du  21  janvier  1936.) 

Réponse.  — Réponse  négative.  (J.  O.,  7  février  1936.) 


IMPÔT  SUR  LE  REVENU 

M.  de  La  Myre-Mory,  député,  demande  à  M.  le  ministre 
(les  finances  si  un  contribuable,  ask'eint  à  l’impôt  sur  le 
revenu,  peut  défalquer  de  .ses  revenus  tout  ou  partie  des 
primés  annpelles  payées  par  lui  pour  une  assurance-vie  ; 
•si  ce  droit  à  défalcation  imf)lique,  dans  la  police,  une  clau¬ 
se  spécifiant  que  le  bénéficiaire  doit  toucher  une  retraite  ou 
un  capital,  ou  une  clause  admettant,  l’option,  à  tout  mo¬ 
ment,  entre  ces  deux  formes  de  contrat  ;  si,  par  analogie 
avec  les  dispositions  admises  en  faveur  des  fonctionnaires, 
la  défalcation  serait  une  somme  fixe  forfaitaire  ou  serait 
calculée  d’après  un  pourcentage  appliqué  au  revenu  et  quel 
pourcentage.  (Question  du  10  décembre  1936.) 

Réponse.  —  La  déduction  des  primes  versées  en  vertu 
d’un  contrat  d’assurance- vie  n’est  atimise,  eu  matière  d’im¬ 
pôts  sur  les  revenus,  que  pour  la  détermination  du  mon¬ 
tant  net  des  émoluments  feleyanl  de  |a  cédule  des  traite¬ 
ments  et  salaires,  Ep  optre',  elle  est  snbordO'nnée  à  la  con¬ 
dition  que  les  versements  soient  affectés  à  lit  Constitution 
d’une  pension  ou  d’une  retraite  à  capital  aliéné,  a  l’exclu¬ 
sion  de  toute  autre  combinaison,  et  elle  est  limitée  à  6  p 
100.  du  montant  brut  des  appointements,  sans  poiivoir  ex¬ 
céder  10.000  fr.  (code  général  des  impôts  direpts,  art.  64). 
(J.  O.,  7  février  1936.) 


RENSEIGNEMENTS 

MAISON  DE  SANTÉ  MÉDICALE  des  enviroBS  de  Paris  de¬ 
mande  étudiant  en  naédecine  français  ayant  terminé  ses  stages 
pour  internat.  Fin  mars.  —  S’adr.  aux  bureaux  du  Journal. 
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lOfOFElNE 


MeoiCATION  EUPNÉIQUE 
DES  ÉTATS  D'HYPERSÉCRÉTION 


THERAPEUTIQUE 

SALICYLEE 

sous  FORME  D'ASSOCIATION 


ASP/ R! NB:  O.G/i.SO 
CAFÉ /NE:  O.OR.OS 


Comprnmjij^  et  eacÂetir' 


MÉDICATION  SALICYLÉE 
DES  DÉPRIMÉS 
ET  DES  GRIPPÉS 


xoiÿounr’  bien 


^9V^ÉDR//^^ 


AS  P/ R/N  E:OjOR.SO 
SANÉDR/NE  !  0.0R.015 


^xihe  cLe  2o  compriirvétr» 


DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
SUPERIEURES  À 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE 
D'EXPANSION  CHIMIQUE 

SPÉCIA 

MARQUES  POULENC  FRÈRES  8r USINES  DU  RHÔNE 

21. RUE  JEAN  GOUJON-PARIS-Ô? 


VITAMINE  C 


Soutien  indispensable 
de  l'organisme  carencé 

Troubles  delà  nutrition  ■  Altération  des  vaisseaux 

au  cours  de  la  grossesse  I  Hémorragies 

Anémie  et  ■  DécalciFicatioh 

Troubles  de  la  croissance  ■  Auto- intoxications 

des  nourrissons,  Maladies  infectieuses. 


Troubles  du  Métabolisme 

LAROSCORBINE 

Roche 

Acide  ascorbique  gauche  synthétique  cristallisé  (VITAMINE  Ç) 
Chaque  comprimé  dosé  à  Cinq  Centigr.  r  1000  Unités  Internationalés 
1  à  6  Comprimés  parjour 

Produits  F.  HOFFMANN -LA  ROÇHEÔLC'.^.IQRùe  Grillon.  PARIS  dvf) 
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L’ACIDE  CARBONIQUE  ALVÉOLAIRE 
chez  les  cardiaques  DÉCOMPENSÉS' 

Par  MM.  BROUSTET.  SERVANTIE  et  h; 

Travail  du  service  de  M.  le  professeur  MAORiAçXde  Bordeaux). 

D’autres  facteurs  enfcqï'e  peuvent  troubler  les  iflani- 
festations  régulières  (Je  l’Acidose  eardiaque.  - 
L’observation  VI  nous  en  fournit  un  exemple. 

Qgg_  VI,  ■_  Myocardite  sénile.  Hyposystolie.  .—  Etienne  D..., 
75  ans,  dharbonnier  en  forêt.  ,  ,  „  „  _  '  • 

Entré  le  11  avril  1934  daneUe  service  du  Professeur  Duperie. 
'Début  de  la  maladie  en  1931.  A  cette  date,  cet  homme,  fiui 

nWt  iaihais  été  malade,  fil  une:  première; deopmpensçtion  avec 
ime  crise  d 'asthme -cardiaquè,  püis  des  cédèmes  des  membres  in¬ 
férieurs,  un  gros  foie  douloureux.  Au., bout  de  trois .mow  4ej  re- 
Tvw  il  put  reprendre  ses  occupations,  conservant  cependant  une 
Cère  dyeonée  d’effort.  En  février  1934,  mpuveBe  ,d^prn|)en6a- 

ir  av&èmes,  oligürie.  'D-yspiiéé  de  Aécubitusv  oÜ  jant,-  le 
suiet  à  pa^r  ses  nuits  dans  un  fauteuil.  Entre  a.  l  hôpital. 

Ni  syphilis,  "ni  rhumatisme  articulaire  dans  les  antécédents. 
Examen  le  13  avril  1934. 

Cœur  ;  pointe  au  6®  espace.  . 

Pas  de  souffles  orificiels  à  l’auscultation.  Bruits  assourdis. 

T.  A.  :  Mx  10  1/2,  Mn  8,  1“1.  .  . 

œdème  des  membres  inférieurs.  Gros  foie  doulomeux.  ^ 
Appareil  respiratoire  :  Thorax  globuleux.  Elargisseèient  des.  es¬ 
paces  intercostaux.  Râles,  de  stase  aux  bases.  -  .  , 

Le  12’  avril  le  malade  prejid  0  gr.  20  de,  poudre  de  feuilles  de 
digitale  et  cette  dose  est  répétée  [pendant  4  jours. 

Premier  dosage  le  16  avril.  .  ■  ;  .  , 

Pouls  à  60,  très  irrégulier.  Respiration  24. 

CO^’  alvéolaire  . . ,.■,  .6,2  :  •. 

Le  17,  gêne  subite  de  la  parole,  nausées. .  ■  ,  1„ 

■  A  l’e^men,  paralysie  du  facial  inférieur  gauohe  respeclanl  le 
facial, supérieur.  .  .  ■■  ■.  -  '  • 

Légère,  tparéaiè  du  bras  gau<ibe.  ^  .. 

Dysarthrie. 

Dèimème  dosage  le  18  avril. 

Pouls  78,  irrégulier.  Respiration  24.  ‘  . 

GO“  alvéolaire  . '^>3  -, 

Timsième  dosage  le  20  avril. 

T.  A.  :  Mx  12,  Mn  7,  1“2  1/2. 

Respiration  24.  Pouls  79. 

CO*  alvéolaire  . .  .  .  .  4,1 

Lî^ 'dysarthrie- epmmence  A  régresser,. 

QÙàtriêmé  ddsagè  le  22  avril.  ^  al 

Malade  en*  état  d’euphorie  demande  a  quitter  ^ - 
Dysarthrie  et  déviatipn,  de,  la  commissure  labiale  ont  presque 


dis[ 


spam. 

Pouls  64.  Respirations  22,. . 

CO*  alvécdaiTe  . . . 


6,1 


cure  d’ouabaïne  au  4/10005  per  os,  a  la  dose  de  XX  gouttes  pen¬ 
dant'  trois  jours.  '  '  '  :  •  ■ 

Pciuls  66.  Respiration  24. 

’■  CO*  alvéia«iïiè  . 

Le:  malade  qpiitte  l’hôpital.  ,  r 

Nous  trouvons  là  une  cause  d’erreur  que  nous  avons 
déjà! annoncée,  et  qui  tient  à  la  mauvaise  récolte  de. 
l’air  lalvéolaire.  Cette  ixianoeuvre  nécessite  la.  parfaite 
collaboration  du  sujet  ;  encore  faut-il  que  cette  collai 
boration  lui  soit  pôssibie.  Üne  paralysie  faciale  est  un 
obstacle  à  la  brusquerie  de  l’expiration,  et.-entrame,: 
de  ce  fait,  un  mélange  d’air  alvéolaire^^^  d’air  bron¬ 
chique  :  d’où  abaissement  factice  du  CO^.  • 

(1)  Fini  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1936,  n®  t'â,  p.  -24-3-. 


Mais  en  somriieV  ce;  résultat  discordant  n  a,  si  1  on 
peut  dire,  qü’une  cause  purement  mécanique,  exté¬ 
rieure.  .  .  '  1 

Il  n’en  est  point  ainsi  dans  l’observation  Vil  ou  la 
récedte  de  l’air  alvéolaire  a.  certainement 'été  faite  dans 
de  très  bonnes  conditions. 

Obs.  VIL  —  MaiaSie  TOÎtralïe.  Emphysème.  —  Raymond  V..., 
te*  2oTvâi  1934  dans  le  service  du  iprofesseur  Mauriac, 

^premiers  frbubks  perçus  par  Te  malade,  datent  6e  1931: 
dyspnée  d’effort  et  douleurs  thoraciques  à  type  ■conetrictit. 

.  Eu  février  1933,  épisode  pulmonairé  étiqueté'  «  .aeongestion  ». 

'■.Bas  ' de  point.  =  de  côlé^i-brutal,  mais  toux  et  expectoration  san¬ 
glante.  -Reste,  au  lit  dix  '  jouré,  .gvec  .une  te^eralure  très  leoÇre. 
Au  bout -de  deux  mois  repéènd  son  travaü, -mais 
augmentation  de  la  gène , respiratoire.  Leger  oedeme  des  membres 

^^Enfî™*au  tebût  de  1934,  deux  mois  environ  avant  son  en¬ 
trée':  dans  -le  eervieé,  cèt-Éomme  ést -obligé  de -ce^'er- tout  tra-rail 
tant  sa  gêne  respiratoire  est  intense.  L  (udème  ' des  .  membres 

férieur* 'a  notablement- augmente,-! 6  eteadant  parfois  a  -a 

et  aux  bras.  On-  nolé  également  une  douleur  sourde  dauo  Ihy- 

'^A°rï^è*r^20 "ans,  ce  malade  a  présenté  une  poiissee  rhumatis- 
mde  fmsle,  n’ayant  duré  quten  jour,  atteignaiit  .-les  poignets 
et  les  chevilles  avec  un  léger  gonflement  et  douleur  exquise. 

•  Marié,  Onxe  enfants  vivants. 

Examen  te*â2’ avril  1984.  .  Sujet  . -demi-assis  sur  son 
•que.  Cyanose  des  ièvres  et  des  ;  pommettes.  Forte  cyanose  des 

mains.  Léger  sub-ictère.  _  __  „„  „„  Uphnr^  de 

Coèuït-âioo  aipexien  vibrant  au  sixième  espacej.en  dehors  de 
la  ^ne  iri^èloLàire.  - Rythme  régulier  tant, .à  üauscnltation  du 
coeur  qu’à  la  palpation  de  la  radiale.  ; 

A  l’auscultation:  souffle  légèrement  p.résystolique,:;et  couvrant 
-tqute-.la  .systole-  à. Ta  pointe,  -II;  çe  propage  dans- 1  aisselle. 

Le  deuxieme -bruit  est- claqué  à  -la  base.  .  .  •. 

'T  A.  :  Mx  21,  Mn  10,  1»6.  .  j  i 

Le  foie,  légèrement  douloureux,  déborde  de  trois  doigts  -le  re- 

^°Œdème*dcs  membres  inférieure,  et  râles  de  stase  aux  bases  pul- 
'‘‘Thorax  volumineux.  Espaces  intercostaux  élargis,  amplification 

‘"Smen“s  absolu  au  lit.  Réduction  des 
touses  scarifncs  aux  bases  pulmonaires  et  «ngsnes  sur  le  foie. 
Digitaline  :  LXX  gouttes  du  20  au  25  avril. 

Premier  dosage  d’air  alvéolaire  le  22  avril.  Le  malade  amorce 
sa  crise  urinaire  :  1.300  ce. 

Pouls  80,  régulier.  Respiration  30. 

CO*  alvéoîàire  .  ^>9 

Deuxième  .dosage  te  26  avril.  .  .  ..  _ 

Lrdterèse  monte  à  4.400  ce.  Œdème  et  stase.  Respiration  28. 

CO*  alvéolaire  . .  •  ' 

Troisième  dosage  le  27  avril.  »■  qo  Anolmip® 

Pouls  100,  légèrement  arythmique.  Respiration  32.  Quelques 
râles  a  ■  ' 


CO*  alvéolaire  . 

.  6,6 

Quatrième ,  dosage  le  29  avril. 

Pouls  9,  Respiration  30. 

CO*  alvéolaire  . 

; -On  commence  une  cure  de  soluba'ine,  à  la  dose  de  4  gouttes  par 

’V^Le  malade  reste  dyspnéique  et  cyanosé'. 

Cinquième  dosage  le  2  mal.  ; 

,  Poulé  86.  Respiration  27. 

■  '  *  CO*  alvéolaire  .  6,4 

Sixième  -dosage  le  7  mai.  Le 'malade,  qui  a  pris  en 
gouttes  de  solubaïne,  voit  sa  courbe  urinaire  monter  à  3.UUU  oc. 
Légère  cyanose  et  dyspnée  persistante. 

Pùùls  -96.  Résp-iration  27. 

CO*  alvéolaire  .  6,9 

Septième  dosage  le  14  mai.  Œdème  discret  des  membrés  infé- 
rtenrs.  Cyanose.  Nouvelle  cure  de  digitale.  ^ 

•  -  ,  -àtvedraire-  . ’ - - 
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_Huitièine  <ic«age  le  18  mai.  Les  signes  d’auscultation,  ipersis- 
.tent,  mais  œdème  et  cyanose  ont  régressé. 

Pouls  95.  Respiration  27.  '  ' 

CO^  alvéolaire  . . . . 

Ainsi,  chez  ce  sujet,  dont  l’insuffisance  cardiaque, 
manifeste,  s’améliore  sous  l’action  dés  tonicardiaques, 
le  taux  du  CO^  se  maintient,  quel  que  soit  l’état  du 
malade,  remarquablement  constant  à  6, 6-6, 5,  ...chif¬ 
fres  au-dessus  de  la  normale.  Mais  nous  avons  noté 
que  ce  malade,  pléthorique,  a  un  thorax  rigide,  in¬ 
capable  de  toute  ampliation,  et  qui  limite  très  sensi¬ 


blement  les  possibilités  de  surventilation.  Par  consé¬ 
quent,  quel  que  soit  l’état  du  cœur  et  de  la  circula¬ 
tion,  le  taux  du  CO^  alvéolaire  reste  sous  la  dépen¬ 
dance  seule  de  la  ventilation  pulmonaire. 

C’est  par  des  phénomènes  du  même  ordre  qu’il  faut 
expliquer  l’observation  VIII. 

Obs.  VIIï.  —  Hypertension.  Asystolk.  —  L...,  60  ans,  courtier 

Entré  le  1®''  mai  1934  dans  Je  service  dn  professeur  Mauriac, 

Il  y  a  trois  mois  s’installèrent  pour  la  première  fois,  de  la  dvsp^ 
née  d’effort,  et  des  crises  d’étouffement  nocturne.  Puis  la  gène 
du  sujet  alla  en  augmentant  si  bien  qu’il  dut  cesser  tout  travail 


Finalement,  des  œdèmes  apparaissent,  et  le  sujet,  très  fatigué 
entre  à  l’hôpital.  '  '  , 

Pas  d’antécédents  rhumatismaux,  mais  syphilis  ■  contractée  en 
1914,  non  traitée.  '  , 

Examen  le  2  mai  1934.  Asipect  cyanosé  et  angoissé.  Visage  cou¬ 
vert  de  sueurs.  Battements  tumultueux  des  jugulaires. 

Pouls  à  140,  très  irrégulier. 

■  Cœur:  pointe  au  sixième  espace.  Auscultation  très  difficile  du 
fait  de  la  taohyarytlimie  et  de  l’énorme  eneombrement.  pylnaot 


T.  A.  :  Mx  12,  Mn  9,  1»3. 

Les  poumons  sont  remplis  d’œdème  de  stase,  les  gargouille- 
^ments,  provoqués  par  la  respiration,  s’entendent  à  distance.  II 
n  y  a  pas  d’expectoration.  La  respiration  est  à  40,  très  péni¬ 
ble. 

Les  membres  inférieurs  montrent  un  gros  ,  œdème,  qui-  re-, 
monte  jusqu’aux  épines  iliaques.  Le  foie  déborde  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  les  fausses  côtes.  '  r 

Premier  dosage  de  gaz  alvéolaires. 

Pouls  145,  très,  irrégulier.  Respiration  45. 

(10^  alvéolaîiv  . . . .,.  93 

0^  alvéolaire  .  10,4 


Traitement  :  Digitaline  XX  gouttes;  oxygène,;  deux  ballons' 
en  raison  de  la  faible  teneur  de  l’air  alvéolaire  en  O^. 

Les  urines  sont  rares.,  très  foncées.  Albumine  1  gr.  80,  pas  -de  ■ 
cylindres.  .  .  ; 

Le  3  mai  1934.  Malade-  toujouis  très  . fatigué-,  .mais  il  semble: 
que  l’encombrement  pulmonaire  ait  légèremènt  diminué; 


Pouls  145,  arythmique.  Resgbation  45. 


CO^  ■  Mvéolaire  . . . .  9 

0^  alvéolaire  . .  10,6 


Digitabne  :  XX  gouttes  et  oxygène  en  inhalations. 

Le  4  mai  :  Urines  passent  de  200  ce.  à  1.000  cc.  Cyanose  cl 
stase  pulmonaire  en  légère  diminution. 

Pouls  100,  très  irrégulier.  Respiratiow  40. 

T.  A.  :  Mx  19,  Mn  9,  1<>3  1/2. 


CO^  alvéolaire  .  8,6 

0^  alvéolaire  ,  . .  12,6 


Digitaline  :  XV  gouttes.  Oxygène. 

Le  5  mai.  Urines  1.200  oc.  Les  œdèmes  des  membres  infé¬ 
rieurs  diminuent  ;  le  malade  se  trouve  mieux.  Cependant  :  Pouls 
140.  Respiration  42. 

CO^  alvéolaire  . .  8,7 

alvéolaire  .  13,2 

Digitaline  :  XV  gouttes. 

Le  7  mai.  Pouls  irrégulier.  Respiration  40. 

T.  A.  :  Mx  19,  Mn  8  1,72,  1»  2  1/2. 

CO^  alvéolaire  . . .  8>,8 

0^  alvéolaire  .  . .  10 

^  Le  8  mai.  Angoisse.  Cyanose.  CEdèmes  des  membres  inferietBS 
réaugmentent. 

Pouls  108.,  très  Irrégulier.  Resiidration  35,  .très  pénible,  .allure 
de  Cheyne-Sîokes.  '  é 
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Mu  9,  D -2  1/2; 


’  .  CO“  .alvéolaire  .  7 

'  alvéolaire  .  . . .  12,5 

Ouabaïne:  1/2  njilligramine  intïa-mu&c'ulaife. 

Le  malade  toujours  très  fatigué  est  emporté  par  < 


famille. 


Le  CO^  alvéolaire  est,  chez  ce  malade,  extrêmement 
élevé,  à  9,8;  Ajoutons  à  cette  nation  celle  d’une  teneur 
en  oiygène  alvéolaire  de  10,4  seulement.  L’adminis¬ 
tration  de'  tonicardiaques,  suivie  d’effets  plutôt  favo¬ 
rables,,  abaisse  le  taux  du  CO^  alvéolaire,  au  lieu  d’en 
entraîner  l’ascension.  L’amélioration  du  sujet  s’ao 
compagne  d’une  baisse  du  CO^  qui  va  s’équilibrer  à 
8,0,  chiffre  encore  sensiblement  élevé. 

Quelques  jours  plus  tard,  les  troubles  cardiaques 
s’aggravent  sensiblement.  Cétte  fois,  le  CO^  confor- 
mément  a  la  règle  classique,  s’abaisse. 

ïi  nous  paraît  difficile  d’interpréter  cette  observa¬ 
tion  sans. invoquer  la  stase  pulmonaire  importante  pré¬ 
sentée  par  le  malade.  Nous  avons  signalé  l’encombre¬ 
ment  pulmonaire  considérable  de  ce  sujet.  La  surface 
utile  de  ses  poumons  était  ’à  coup  sûr,  de  eé  fqit ,  consi¬ 
dérablement  réduite,  et,  partant,  sa  capacité  vitale. 
Or  la  quantité  de  l’air  courant  est  directement  foiic- 
tion  de  cette  capacité  vitale.  A  la  diminution  de  celle- 
ci  correspond  la  réduction  sensible  de  celle-là,  et,  par 
suite  d’une  ventilation  très  réduite.  D’'ob  accumula¬ 
tion  du  CO^  dans  l’alvéole  pulmonaire  ;  d’où  l’effet 
paradoxal  des  toni-cardkques-  diminuant  le  taux  de  ce 
COU  Em  effet,  ils  n’agissent  pas  seulememt  sur  la  stase 
périphérique  —  facteur  de  l’acidose  —  Os  agissent 
aussi  sur  la  stase  pulmonaire,  et,  la  réduisant,  aug¬ 
mentent  le  champ  de  l’hématose,  la  capacité  vitale, 
et  partant  abaissent  le  CO*  alvéolaire. 

Par  la  suite,  lors  d’une  nouvelle  crise  d’insuffisance,, 
la  ventilation  pulmonaire  devenue  et  restée  meilleure, 
a  permis  la  manifestation,  du  signe  classique  :  l’abais¬ 
sement,  eette  fois,  du  CO^  alvéolaire. 


Constanee  de  l’acidose  cardiaque.  —  De  l’ensemble 
des  observai  ions  que  nôus  avons  étudiée-s,  et  dont  rious 
ne  rapportons  pas  la  totalité  pour  éviter  des  redites, 
la  réabte  de  1  icidose  cardiaque  se  dégage  très  nettes 
ment.  Elle  existe  chez  la  majiorité  des  cardiaques. 

L’étude  des  sujets  chez  lesquels  elle  fait  défaut  est 
fort  instructive  et  permet  sans  doute  de  pénétrer  plus 
avant  dans  le  mécanisme  de  production. 

Parfois,  elle  semble  modifiée  du  fait  de  1  adjonc¬ 
tion  d’une  acidose  d’une  autre  origine  dans  le  eus 
particulier  de  l’ofeservcrtion  2r  d’uue  acidose  rénale. 

Nous  ne  nous  arrêtons  pas  sur  les  mauvaises  condi¬ 
tions  de  récolte  de  Pair  alvéolaire  qui  peuvent  modi¬ 
fier  les  résultats  trouvés  dans  un  cas  particulier,  mais 
a’entachent  en  rien  la-méthode. 

Ce  sont  surtout  les-  faits  recueillis  dans  nos  deux 
■  dernières  observations  qui  méritent  examen  et  ré¬ 
flexion.  Le  CO"  alv'éolaire,  bien  loin  d’être  diminué, 
est  augmenté. 

On  ne  saurait  trouver  d’autre'  explication  que  la 
mauvaise  ventilation  pulmonaire,  qui  empêche  uue 
élimination  suffisante  de  CO"  et,  partant,  laisse  mon¬ 
ter  le  taux  du  CO"  .alvéolaire.  Cette  mauvaise  ventila¬ 
tion  pulmonaire  peut  être  le  fait  de  lésions  pulmo¬ 
naires  indépendaïilieS  de  l’insüffislnce  eàitiiaqhe:  :  la 


rigidité  thoracique  de  certains  emphysémateux  réali 
sera  au  mieux  ces  conditions.  . 

Dans  d’autres  cas,  la  mauvaise  Ventilation  est  1  effet 
direct  de  l’asystolie  qui,  en  raison  d’oedème  pulmo¬ 
naire  subaigu,  d’hydrothorax,  réduira  sensiblement  le 
champ  de  l’hématose.  Dans  ces  conditions,  on  peut 
dire  qUe  le  coeur  lui-même  empêchera  la  réalisation 
de  l’acidose  qu’il  tend  à  provoquer. 

Ainsi,  la  constance  de  l’acidose  cardiaque  -—  ou 
pour  nous  en  tenir  au  point  par  lequel  nous  l’abor¬ 
dons,  la  notion  de  l’abaissement  du  CO^  alvéolaire 
comporle  quelques  restrictions.  Il  n’aura  sort  expres¬ 
sion  parfaite  que  chez  un  cardiaque  pur,  chez  lequel 
n’existera  aucune  perturbation  profonde  de  la  fonc¬ 
tion  respiratoire  ou  rénale. 

Ces  conditions  ne  sont  d’ailleurs  pas  très  souvent 
réalisées,  et  si  l’on  ne  choisit  pas  les  cas,  il  est  cer¬ 
tain  que  la  proportion  des  cardiaques,  chez  lesquels 
on  trouvera  l’acidose,  peut  n’être  pas  très  élevee  . 
cette  inconstance  n’exclut  pas  la  réalité  du  phéno¬ 
mène. 


Mécortisme  de  l’abaissement  du  CO"  alvéolaire.  — 

L’abaissement  du  CO"  alvéolaire  du  cardiaque  est  une 
conséquence  de  son  acidose  ;  quel  est  donc  la  meern 
nique  dé  l’acidose  chez  le  cardiaque  ?  Nous  avons  deja^ 
au  début  de  cet  afticïe,  abordé  dans  ses  grandes  lignes 
le  chapitre  pathogéniqUè.  Il  n’est  pas  mauvais  que 
nous  le  reprenions  en  utilisant  les  données  fourmes 
par  nos  ob-servations. 

La  première  hypothèse  qui  vient  à  l’esprit  est  d  im¬ 
puter  l’acidose  à  la  formation  exagérée  d’acide  lac¬ 
tique,  chez  les  malades  en  cours  d’asystolirt.  Mais  cette 
hypolbèse-  n’expIiqUe  pas  que,  chez  un  même  malade, 
puisse  exister  une  -alcalose  du  sang  artériel,  une  aci¬ 
dose  du  sang  veineux.  Ou  elle  n’expliquerait  le  phé¬ 
nomène  que  si  l’àèïde  lactique  était  formé  à  la  pcui- 
phérie,  au  niveau  des  zones  de  stase.  Or,  dans  des 
expériences  dé  stese  provoquée,  Daiïtrebande  n  a  pas 
constaté  d’augmentation  importante  de  la  lactacidé¬ 
mie.  ,  ,  - 

Aussi  explique-t-il  cette  acidose  par  le  seu  méca¬ 
nisme  de  la  stase  périphérique  faisant  fuir  dans  les 
tissus-  uue  quautité  importante  de  plasma  très  forte¬ 
ment  chargé  en  bicarbonates.  D’après  eette  hypothèse, 
l’abaissement  du  CO"  alvéolaire  devrait  tenir  a  la  stese 
périphérique  et  être  directement  proportionne  a'  celle- 
ei.  Or  si  nous  parcourons  nos  observations,  nous 
voyons’  en  effet  que  la  presque  totalité  des  malades 
dont  le  CO"  est  abaissé,  ont  des  oedèmes,  et  présentent 
indiseUtaMemeut  de  la  stase  périphérique^  Cette  expli¬ 
cation  conduit  ’à  se  demander  pourquoi  1  abaissement 
du  CO®^  alvéolaire  u’ accompagne'  pas  tous  les  états  de 
stase,  qu-ils  soient  de  Cause  cardiaque,  rénale  ou  hépa¬ 
tique.  Dans  tous  les  cas,  il  y  a'  sjiolialion  d  un  plasma 
qui  peut  être  plus  ou  moins  riche  en  bicarbonates. 
En  fait,  l’acidose  tieni  non  seulement  a  la  stase  elte- 
rnême,  mais  à  sa  cause,  .,ui  est.  ici  le  ralentissemeUl 
.circulatoire.  Celui-ci  enhaîne  en  effet,  au  niveau  gs 
zones  en  stases,  une'  grosse  accumulation  de  LO  , 
d’origine  tissulaire  ;  et,  d’autre  part,  le  sang  perdant 
du  plasma  perd  Une  forte  proportion  des  bicarbonates 
qu’iï  contient.  Ainsi  foutes  les  condi-fions  sont  reali- 
?ées  pour  provoquer  l’acidose  du  sang  vemeux. 
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L’acidité  du  sang  entretient  une  excitation  du  cen¬ 
tre  respiratoire,  qui,  augmentant  par  polypnée  la  ven¬ 
tilation  pulmonaire,  maintient  à  un  taux  assez  bas 
le  CO^  alvéolaire.  Nous  avons  longuement  insisté 
d  ailleurs  sur  l’intégrité  nécessaire  de  l’appareil  res¬ 
piratoire. 

Tel  est  donc  le  mécanisme  actuellement  invoqué 
par  Dautrebande  pour  expliquer  l’acidose  cardiaque. 
Cette  explication  est  évidemment  très:  séduisante,  et 
renforcée  par  toute  l’autorité  qui  s’attache  à  son  au¬ 
teur.  Elle  comporte,  toutefois,  nous  l’avons  déjà  dit, 
la  lacune  de  ne  pas  expliquer  comment,  au  niveàu 
du  poumon,  le  sang  veineux  acide-  redevient  alcalin: 
D’autre  part,  il  nous  paraîtrait  intéressant  d’étudier 
systématiquement  le  CO^  et  la  lactacidémie,,  pour  tran¬ 
cher  définitivement  la  question  des  relations  possibles 
de  ces  deux  anomalies. 

Valeur  de  la  noHon  d’acidose  cardiaque  et  de  modi¬ 
fications  du  CO^  alvéolaire  des  cardiaques.  —  Il  est 

superflu  d’insister  sur  l’intérêt  doctrinal  des  acidoses; 
et  rien  de  ce  qui  peut  permettre  d’en  mieux  pénétrer 
le  mécanisme  et  la  séméiologie  ne  doit  rester  indiffé¬ 
rent. 

Mais,:  en  dehors  de  ces  notions  spéculatives,  la  con¬ 
naissance  du  CO^  alvéolaire  est-elle  de  nature  à  faci¬ 
liter  le  diagnostic  et  le  traitement  des  cardiopathies  ? 
Peut-on  adopter, la  formule,  de  Dautrebande  : 

^  «  Il  y  a  donc  intérêt,  semble-t-il,  pour  les  cliniciens, 
a  condition  qu’ils  ne  se  contentent  pas  d’une  seule 
détermination,  ,à  faire  chez  les  cardiaques  l’étude  sys¬ 
tématique  de  l’air  alvéolaire. 

«  S’ils  connaissent  celui-ci  ’à  l’état  normal,,  ils  au¬ 
ront  pendant  la  maladie  uhe  estimation’ physiologique 
décompensation.  S’ils  connaissent  le 
DU  a  1  acmé  de  la  défaillance  cardiaque,  ils  pourront 
suivre  au  jour  le  jour,  surtout  ^  après  la  disparition 
des  signes  cliniques  habituels  d’insuffisance  cardia¬ 
que,  la  recompensation.  Enfin  la  répétition  des  exal 
mens  d  air  alvéolaire  leur  dira  après  cessation  de  toute 
médication  si  le  myocarde  garde  toute  sa  valeur. .» 

Ces  conclusions  optimistes,  sont  confirmées  par  plu¬ 
sieurs  observations  rapportées  par  Dautrebande.  où, 
plus  précise  que  les  signes  cliniques,  la  mesure  du  CQ^ 
alvéolaire  fut  le  meilleur  guide  de  la  thérapeutique 
et  de  la  digitalisation.  Il  est  possible,  en  effet  que 
dans  certains  cas,  la  mesure  du  C0=^  donne  des’résul-  ’ 
tat  plus  fins  que  l’examen  clinique,  révèle  une  stase 
circulatoire  que  ni  l’œdème,  ni  la  dyspnée  n’affir¬ 
maient  encore.  ...  : 

Dans  la  règle,  toutefois,  il  y  a  une  concordance 
remarquable  entre  les  signes  cliniques  et  le  faux  du 
ou  .  La  connaissance  de  ces  derniers  vient  donner 
la  signature  physio-pathologique  .d’un.qjat  qu.e  nous 
constatons  nettement  par  nos  procédés  cliniques. 

Ce  n’est  donc  point  dans  un  but  immédiat  de  dia^ 
griostic  et  de,  thérapeutique  qu’il  faut  poursuivre  pa¬ 
reilles  études,  dont  nous  avons  montré  tout  ce  qu’elles 
ont  encore  d’incomplet,  mais  bien  dtms  le  dessein 
de  pénétrer  aussi  loin  que  possible  dans  le  mécanisme 
intime  des  grands  syndromes  (1). 


,.  renvoyons  pour  la  bibliographie 'à  H.  Vital  ContribiT 


NOTES  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

LE  RÉGIME  DANS  LA  DYSPEPSIE  DES  FARINEUX  ‘ 

Par  M.  L.  BABONNEIX 
Médecin  de  l 'hôpital  Samt-Louis 

(Syn.  :  diarrhée  des  féculents,  V.  Hutinel  ;  dyspepsie  fer- 

mentative  de  Schmidt  et  Strasburger.) 

^  Prof.  Marfan,  la  suppression  de  la  farine 

complète  ou  incomplète,  brusque  ou  progressive,  s’impose 
d  abord.  L’enfant  est-il  âgé  de  moins  de  six  mois,  on  le 
remettra  au  sein,  ou,  si  la  chose  n’est  pas  possible,  au  lait 
de  vache  conyenabhment  coupé,  Mais  il  arrive  souvent  que 
celm-ci  soit  à  l’origine  des  accidents,.;,  on  lui  substituera 
alors  un  lafi  modifié  ;  babeurre,,  lait  sec,  képhyr  ;  après  six 
rnois,  viande  crue  (Weise,  de  Pétrograd,  1846,  Trousseau) 

Pour  la  préparer,  prendre  du  maigre  de  bœuf  ou  de  mou^ 
ton,  en  faire  une  sorte  de  hachis  que  l’on  met  dans  un  mor¬ 
tier  et  que  l’on  réduit,  à  l’aide  d'un  pilon,  en  une  masse 
très  fine,  qu’on  foule  dans  une  passoire  à  trous  fins,  dont 
on  raclera  ensuite  la  face  externe^  de  manière  à  obtenir  une 
véritable  purée  de  viande.  Les  enfants  la  refusent-ils;  on  fait 
alors,  avec  la  viande  hachée  ou  pulpée,  de  petites  boulettes 
mélangées  de  sucre,  de  sel,  de  confitures,  ou  de  conserve  dé 
rose.  On  peut  aussi  la  faire  prendre,  dans  du  bouillon  ou 
même  dans  du  çbocolat  à  l’eau. 

Commencer  par  20  gr.  en  2  fois,:  doubler  la  dose  le  len¬ 
demain  et  aller  jusqu’à  100.  La  présence,  dans  les  selles;; 
de  morceaux  non  digérés  ne  doit  pas  faire  interrompre  la 
médication,  à  moins  qu’elle  ne  persiste  et  qu’il  ne  s’v  aiou- 
te  une  fétidité  extrême  des  matières. 

Les  petits  malades  digérant  assez  bien  les  sucres,  on  peut 
ajouter  au  lait  de  la  saccharose,  et,  plus  tard,  leur  faire  ab¬ 
sorber  des  gelées  et  des  confitures.  «  C’est  ainsi  qu’on  peut 
constituer  le  régime  d’un  enfant  de  18;  mois  avec  de  la 
viande  crue,  des  gelées,  des  confitures,  particulièrement  de 
la  gelée  de  coing  ou  de  la  gelée  de  myrtilles,  qui  sont  as¬ 
tringentes  et  antidiarrhéiques.  » 

Le  retour  aux  farineux,  toujours  malaisé,  sera  différé 
d’autant  plus  que  l’enfant  est  plus^  jeune  ;  On  devra  tou¬ 
jours  y  procéder  avec  prudence,  en  ajoutant  d’abord  au  lait 
des  bouillies  à  la  farine  lactée  ou  des  bèüillies  maltosées 
(100  à  150  gr.  par  jour).  Ultérieurement,  on  augmentera  la 
quantité  des  bouillies,  puis  on  donnera  un  potage  conte¬ 
nant  une  cuillerée  à  café  de  farine  Cuite  très  longtemps.  Leè; 
médicaments  antidiarrhéiques,  comme  l’extrait  de  malt 
cristallisé;  trouvent  également  leur  place  à  cette  période. 

§  IL  .  M.  R.  'Mathieu  fait  justement  observer  que  la 
question  est  complexé,  car,  dans  l’affection  envisagée,  il  , 
faut  faire  jouer  un  rôle  non  seulement  à  la  dyspepsie  des 
farineux  proprement  dits,  mais  encore  : 

a)  A  des  phénornènes  de  carence  :  en  effet,  IM’albumine 

des  céréales  né  contient  pas  tous  les  amino-acidés  indispen¬ 
sables  à  la  croissance  ;  2°  le  rnode  de  préparation  de  ces 
aliments  les  a  privés  de  la  plupart  de' leurs  yitamines 
3“  fis  ne  cqntiennent  pas  de  graisse  ;  4 ils  sont  très  pau¬ 
vres  en  sels  basiques  dé  Ca,  K  et  Na  ;  '  ” 

b)  Au  déséquilibre  alimentaire  constitué  par  la  dispro¬ 
portion  entre  l’albumine  et  l’amidon,  celui-ci  très  abon¬ 
dant  par  rapport  à  celle-là. 

Pour  cet  auteur,  il  convient, de  distinguer  deux  cas. 

Au  cours  du  premier  mois,  l’idéal  est  de  substituer  le  lait 
de  femme  aux  farineux,  mais  à  une  condition  :  faire  preu-  ' 
ve  de  patience,  étant  donné  que,  pendant  une  période  plus 


,(1)-  A.-B.  Mahpan,  Les  affections  des  voies  digestives  et  les  étatsf 
de  dénatrition  dans  h  première  enfance.  . Paris,  1930,  2®.  édition, 
in-Ç®, ^  p. ,  832-334.  R,^ , Mathieu,.  Encyclopédie  médièo-cJÏirürgi-i. 

cale,  sa-'ion  Pédiatrie.  Paris,  1934,  in-i',  4047,  p.  1,  ■ 
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ou  moins  longue,  l’état  de  l’enfant  ,  paraît  sAggraver  :  il 
maigrit,  sbn  poids  reste  stationnaire,  les  infections  trouvent 
chez  lui  un  terrain  tout  préparé.  Persiste-t-on  dans  le  ré¬ 
gime  prescrit,. Ih  guérison,  finit  par  survenir  (Czerny).:  Est- 
il  impossible  de  se  procurer  du  lait  de  femme,  on  s’adres¬ 
sera  au  babeurre  sucré  et  additionné  de  beurre  (P.  Nobé- 
court). 

Après  le  sevrage,  il  faudra  ; 

1.  Supprimer  les  farineux  aussi  complètement  que  pos¬ 
sible  (V.  Hutinel)  ; 

2.  Les  remplacer  par  un  des  alirnents  suivants  : 

a)  Viande  de  mouton  crue,  pulpée  et  additionnée  de  ge¬ 
lée  de  framboise,  en  commençant  par  une  dose  quotidien¬ 
ne  de  20  gr;  qu’on  augmente,  chaque  jour,  de  2  gr.,  jus¬ 
qu’à  ce  que  l’on  arrive  à  30  gr.,  et  dont  on  aidera  la  di- 
g'èstion  en  administrant  aux  petits  malades,  ayant  chacun 
des' deux  repas  de  viande,  une  cuillerée  à  soupe  de  la  limo¬ 
nade  suivante  : 

Acide  chlorhydrique  officinal.. - -  0  gr.  40 

Sirop  de  limon  . •••■  fiO  ,gr. 

’'Éàu''^...^. . .  200  gr. 

■  (V.,  Hutinel.) 

iLes  selles  ne  tardent  pas  à  deyenir  fétides  :  lorsque  ce  ca¬ 
ractère  s’accuse  par  trop,  on  remplacera  la  viande  crue  par 

du  blanc  de  poulet  ou  du  jambon. 

Est-elle  mai  tolérée,  on  donne  à  sa  place  deAa  gelée  ou 
du  suc  de  viande,  ou  du  poisson  maigre  bouilli.'  ' 

Existe-t-il  de  la  colite;  la  tolérance  pour  les  protides  étant 
limitée,  il  Taul,  dès  que  possible,  réintroduire  les  glucides 
dans  l’alimentation,  en  commençant  par  les  pâtes  et,  si  elles 
sont  bien  tolérées,  en  essayant  ultérieurement  la  purée  de 
pommes  de  terre  ; 

h)  Farine  de  tournesol  et  de  soja-,  auxquelles  on  ajou- 
tera  les  vitamines  nécessaires,  et  qu’on  peut  prescrire  dès  le 
troisième  mois  ; 

c)  Beurre  frais,  en  petite  quantité  ; 

d)  Képhyr,  à  titre  complémentaire. 

;§  ni.  —  Rien  de  plus  judicieux  que  les  .conseils  précé¬ 
dents,  que  nous  ne  pouvons  qu’approuver  en  tous  points. 
Nous  aussi,  nous  commençons  par  supprimer  les  farineux, 
cause  de  tout  le  inal,  et  nous  tâchons,  selon,  les  circons¬ 
tances,  de  les  .remplacer,  chez  les  nourrissons  tout  jeunes, 
par  du  lait  de  femme,,  du  lait  d’ânesse,  ou  du  lait  modifié-, 
dont,  surtout,  le  babeurre  ;  chez  les  nourrissons  plus  âgés, 
par  (je  la  viande'  crue,  dont,  à  l’exemple  du  prof.  Hutinel, 
nous  nous  servons  systématiquement.  N’est-elle  pas  tolérée, 
malgré,  tous  les  artifices  employés,  nous  lui  substituons  un 
lait  modifié,  et  nous  veillons  soigneusement  à  ce  que,  d  une 
part,  le  ré|rime  soit  bien  équilibré,  et  que,  de  l’autre,  il  con¬ 
tienne  toutes  les  vitamines  nécessaires. 


Guide  fiscal  de^  médecins,  des  dentistes  et  des  pharmaciens 
(1),  par  MM.  Léon  Jantet;  inspecteur  principal  honoraire 
des  Cbntributibhs  diréctes  ;  Gustave  Face,  directeur  hono¬ 
raire  de  l’Enrégistrernent,  et  Camille  Pal.ojièhb,  directeur 
honoraire  dès  Contributions  indirectes. 

Get  ouvrage  est  conçu  spécialement  pour  les  médecins  ci 
les  dentistes,  ainsi  que  pour  les  pharmaciens  et  les  fabricants 
de  spécialités  pharmaceutiques.  Ils  y  trouveront  un  exposé 
pratique,  non  seulement  de  leurs  impôts  strictement  pro¬ 
fessionnels,  mais  encore  de’ ceux  qu’ils  doivent  généralement 
comme  conséquence  de  leur  profession  ou  à  titre  de  contri¬ 
buables  ordinaires.  l.  g. 


(l)  in-8  carré  . (14x23)  de  160  pages.  —  .Prix  :  broche,  18  Jr.; 
franco  :  régime  intérieur  (France,  Algérie,  etc.),  18  îr.  .7S;  étran¬ 
ger,  union  postale,  20  fr.  ;  autres  paysj.21.fr.  —  Pafts,  Mardel 
Vigné.  : 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


.  ‘academie  des  sciences 

(séance  du  10  FÉVRIER  1936) 

Sur  uu  nouveau  milieu  de  culture  pour  la  production  de 
la  toxine  staphylococcique.  —  MM.  G.  Ramon,  A.  Bertiie- 
LOT  •  et  Mlle  G;  Amoureux. 

Vaccination  antiexanthématique  dans  un  foyer  tunisien  de 
typhus  ;  arrêt  immédiat  d’üne  épidémie  sévère.  —  MM.  J. 
Laigret,  R.  Dur.\nd  et  J.  Belfort. 

Etude  chimique  du  muscle  prélevé  par  biopsie  dans  la 
myopathie.  —  MM.  Robert  Debré,  Julien  Marie  et  D.  Naoh- 

MANSOHN. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 
(séance  do  15  JANVIER  1936) 

Colectomie  pour  cancer.  —  M.  Métivet  approuve  entiè¬ 
rement  la  technique  récemment  préconisée  par  M.  R.  Ber¬ 
nard,  et  défend  l’iléostomie  dans  le  traitement  de  l’occlu¬ 
sion. 

A  propos  des  hernies  monstrueuses.  —  M.  Cadenat  juge 
que  des  hernies  à  mi-cuisse  peuvent  être  opérées  très  sim¬ 
plement  si  l’on  veut  bien  utiliser  l’anesthésie  rachidienne, 
opérer  em  position  de  Trendelembourg,  et  se  résoudre  à 
ne  pas  faire  l’ablation  du  sac. 

Rétention  de  boutons  anastomotiques.  —  M.  A.  Richard 
a  vü  éliminer  un  bouton  4  ans  après  sa  mise  en  .place. 

M.  Gossbt  utilise  sans  aucun  ennui  le  bouton  de  Mur¬ 
phy,  mais  exclusivement  dans. les  anastomoses  iléo-coli- 
ques.,  , 

M.  Lardennois  juge  aussi  le  Jaboulay  très  inférieur  au 
Murphy. 

M.  Desplas  se  déclare  enchanté  du  bouton  de  Jaboulay, 
mais  reconnaît  qu’un  entraînement  est  nécessaire  pour  ar¬ 
river  à  le  bien  mettre  en  place. 

Diverticules  duodénaux.  —  M.  Lardennois  en  rapporte 
4  observations  dues  à  M.  Baianger  ;  trois  siégeaient  anor¬ 
malement  sur  la  quatrième  portion  du. duodénum  et  le  qua¬ 
trième  sur  la  troisième;  Dans  un  cas,  un  ulcüs  duodéno- 
pylorique  était  associé  au  diverticule. 

Corps  étranger  appendiculaire.  —  M.  J.  Berger  rap¬ 
porte  une  observation  de  MM.  Valdes  (Manille),  Rondet  et 
Belot  (Marine),  où,  nn  corps  étranger  plus  volumineux 
qu’une  amande  fut  toléré  6  mois. 

Luxation  temporo-maxillaire  habituelle.  —  M.  Ménégaux 
présente  un  travail  de  M.  Conüadès  (Athènes)  sur  un  cas  de 
luxation  de  la  mâchoire  guérie  par  méniscopexie.  L’auteur 
envisage  les  innombrables  procédés  qui  ont  été  décrits  et 
montre  qu’à  son  avis  on  a  le  choix  entre  la  méniscopexie 
et  les  butées. 

Traitement  de  la  gangrène  sénile.—  M.  Métivet  discute 
du  niveau  d’amputâtion  ;  il  montre  A  ce  sujet  l’importance 
capitale  de  la  nécrobiose  musculaire  aseptique  ét  estime 
que  la  douleur  spontanéte  et  provoquée  en  est  un  excellent 
,  s’y'mfiffinie. 
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M.  Arrou  craint  chez  de  tels  malades  l’amputation  de 
cuisse  et  propose  de  faire  !a  désarticulation  du  genou  ;  on  : 
verra  plus  tard  à  mieux  faire  si  c’est  possible. 

Etat  du  canal  de  Wirsung  dans  les  pancréatites  aiguës.  — 
M.  Moulonguet  a  constaté,  après  cholécystostomie,  un 
certain  degré  de  dilatation  di.  canal  de  Wirsung. 

Asystolie  et  thyroïdectomie. - MM.  Welti,  Bar- 

RAYA  et  Facquet  insistent  sur  ce  qu’il  faut  ajouter  l’endo¬ 
cardite  infectieuse  subaiguë  aux  contre-indications  classi¬ 
ques  :  aortite  -syphilitique,  asystolie  désespérée,  grands  hy¬ 
pertendus  avec  néphro-sclérose,  rhumatisme  évolutif  et 
métabolisme  abaissé. 

M.  Mathieu  présente  un  nouvel  appareil  destiné  à.  per¬ 
mettre  l’enclouage  du  col  du  fémur,  sans  arthrotomie  et 
avec  le  maximum  de  sécurité. 


(séance  DD  22  JANVIEB  1936) 

Maladie  de  Buerger.  Guérison  datant  d’un  an  après  arté¬ 
riectomie.  —  M.  Grégoire  rapporte  cette  observation  de 
M.  Déjardin  (Bruxelles)  qui  a  guéri  son  malade  par  arté¬ 
riectomie  de  la  cubitale,  pour  une  maladie  de  Buerger  ayant 
entraîné  il  ÿ  a  deux  ans  une  amputation  de  cuisse. 

L’anatoxine  staphylococcique  en  chirurgie.  — M.  Sauvé 
a  employé  l’anatoxine  de  Ramon  dans- 25  cas..  11  a  obtenu, 
dans  l’ensemble,  des  résultats. satisfaisants  en  utilisation  pré- 
venti-ve,  et  des  résultats  contradictoires  du  point  de  vue 
curatif.  Mais  il  est  perihis  maintenant  d’e.spérer  avoir  un 
Jour  ,ün  sérum  antistaphÿlococcique. 

A  propos  de  l’anatoxine  staphylococcique.  —  M.  Leveüé 
rapporte  les  résultats  de  ses  recherches.  Il  en  résulte  que 
,  l’injection  d’anatoxine  augmente- dans  des  proportions  par¬ 
fois  énormes  le  taux  des  unités  antitoxiques  du  sérum,  mais 
que  la  marche  de  l’ostéomyélite  ne  semble  pas  être  grande¬ 
ment  influencée. 

M.  SoRREL  se  déclare  satisfait  de  l’usage  de  l’électrocu- 
prol.  ■  .  “ 

M.  Ombrédanne  n'a  pas  l’impression  que  l’anatoxine  mo¬ 
difie  beaucoup  l’évolution  de-  l’ostéomyélite  aiguë.  Il  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  partisan  de  l’opération  tardive-,  sur¬ 
tout  en  ce  qui  concerne  l’ostéomyélite  dé  la  hanche. 

M.  René  Bloch  signale  un  cas  de  mort  après  injection 
d’anatoxine.  -  - 

M.  Mathieü  et  M.  Rorrël  partagent  la  manière  de  voir 
de  M.  Ombrédanne. 

Prolapsus  rectal.  —  M.  Barbet  a  guéri  soit  malade,  par 
colopexie  et  cerclage  de  l’anus^  et  la  guérison  se  maintient 
depuis  trois  ans.  '  ; 

Ulcère  jéjunal  post-gastroentrostomique.  —  M.  Decker 
(de  Lausanne)  qui  a  eu  l’occasion  d’opérer  .quatre  cas  d’ul¬ 
cère  peptique,  estime  que  la  sténose  pyloriquè^  est  un  fac¬ 
teur  important' dans  la  genèse  de  l’ulcère  peptique. 


.(séance  du  29  JANVIER  1936) 


La  séance  annuelle  de  l’Acadérnie  est  présidée  par  M. 
Louis  Marin,  ministre  d’Etat.  ,  ' 

Après  une  brève  allocution  de  M.  Fredet,  Président  sor¬ 
tant,  M.  Moure  fait  le' bilan  des  travaux  de  l’Aèadèmiè  pen¬ 
dant-  l’année  1935,.  en  insistant  sur  lés  grande*  .questions 
mises  successivement  à  l’ordre  du  joiir. 


Puis  M.  Louis  Bazy  prononce  l’éloge  de  M.  Eügène  Ro- 
chard  et  rend  un  hommage  particulièrement  émouvant  à 
sa  cousine,  Mme  la  Maréchale  Foch,  qui  assiste  à  la  séance. 

(On  trouvera  l’éloge  de  M.  Bochard  par  M.  Louis  Bazy 
dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  du  6  février  1936.) 

Enfin  M,  Louis  Marin  se  félicite  de  la  résurrection  de 
l’Académie  de  Chirurgie,  et  tient  à  témoigner  de  son  ad¬ 
miration  pour  les  chirurgiens,  hommes  d’action  avant  tout, 
ét  pour  leurs  travaux  qui  font  l’honneur  de  la'  chirurgie 
française. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DO  li  DECEMBRE  1935) 

Sur  les  effets  des  injections  intraveineuses  chez  le  lapin 
de  variantes  S  des  bacilles  tuberculeux  tués  par  chauffage. 
—  M.  F.  van  Deinse  a  injecté  par  voie  veineuse  à  des  lapins 
des  variantes  S  de  bacilles  tuberculeux  tués  par  chauffage  ; 
en  répétant  ces  injections  tous  les  cinq  jours,  on  provoque 
à  la  6®  ou  8®  injection,  la  mort  des  lapins  par  shock.  Les  lé¬ 
sions  ressemblent  d’une  manière  frappante  à  celles  qu’on 
trouve  chez  les  lapins  morts  d’une  tuberculose  du  type 
Yersin,  après  inoculation  de  doses  massives  de  bacilles 
aviaires  vivants. 

Accroissement  de  l’état  allergique  et  titrage  de  la  sensibi¬ 
lité  tuberculinique  conférés  au  cobaye  par  l’inoculation 
sous-cutanée  de  bacilles  tuberculeux  morts  enrobés  dans 
de  l’huile  de  vaseline.  —  M.  A.  &aé«z.  L’enrobage  des  ba¬ 
cilles  morts  dans  l’huile  de  vaseline  produit  un  aecroSse- 
ment  du  pouvoir  allergique  qui  se  manifeste  par  un  rac¬ 
courcissement  de  la  période  anté-allergique  et  par  tine  aag- 
mentation  de  l'intensité  de  la  réaction. 

La  dispersion  du  bacille  de  Koch  dans  la  primo-  et  surin 
fection  des  cobayes  inoculés  par  voie  intraganglioiinaire 
selon  la  méthode  de  Ninni.  —  MM.  G.  Bacanu  et  F.  Pez- 
ZANGORA,  étudiant  la  diffusion  du  bacille  de  Kôcli  inoculé 
dans  les'  ganglîohs  cervicaux  selon  la  méthode  de  Ainni, 
ont  constaté  que  chez  les  cobayes  surinfectés,  il  existe  :  1® 
un  retard  dans  la  dispersion  des  bacilles  de  Koch  ;  2®  une 
abondance  médiocre  des  bacilles  d’éprenve,  tandis  que, 
chez  les  cobayes,  prinio-infectés,  cette  dispersion  Se  produil 
dès  la  24®  heure.  .  \ 

Hypotension  artérielle  expérimentale  d’origine  centrale. 

M.  .van  Bûgaert..  II  existe  dans  le  plancher  du  ty  ven¬ 
tricule  deux;  pôuS’ts  p'hysiologiquement  définis',  dont  l’cx'ci- 
tation  détermine  spécifiquement,  l’un  de  l’hypertensraiï, 
l’autre  -de  l’hypotension.  Cette  dernière ,  est  ..le  résultat  de 
l’inhibiticai  du  tonus  presseur  bulh-aire.  La  contiguïté  ana- 
toinique  de  ces  deux  régions  fait  que  leurs  réactions,  que 
l’excitation  expérimentale'  déclanche,  sont  souvent  mixtes, 
soit  parce  que  cette  excitation  est  insuffisamment  localisée 
oü  .grossière,  soit  que  leurs  voies  descendantes  s’intri¬ 
quent:  ■ 

Sur  le  mécanisme  de  l’inhibition  neuro-musculaire  d’ori¬ 
gine  cérébrale.  —  MM.  Abel  Richard  et  Robert  Tiffe¬ 
neau.  Cette  inhibition  résulte,  chez  la  grenouille,  d’une 
augmentation  de  la  chronaxie  de  subordination,  chez '  le 
chien,  d’une  diminution  de  l’cxcilahilité  des  centres,  carac¬ 
térisée  par  l’augmentation  de  la  chronaxie  centrale. 

Réaction  de  fixation  du  complément  dans  les  infections 
staphylococciques.  —  MM.  H.  Ronnet,  S.  Thieffry  et  Mlle 
G.  MonteeioRe.'  La  toxine  et  r anatoxine  sont  de  meilleurs 
antigenes,,  chez  l’homme,  que  l’éniulsion  de  corps  micro- 
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En  présence  de  la  toxine  ou  de  l’anatoxine,  la  réaction 
de  fixation  du  complément  est  fréquemment  positive  dans 
les  staphylococcies  humaines. 

Il  existe  une  certaine  concordance  entré  la  reaction  de 
fixation  et  le  pouvoir  ailti toxique  du  sérum,  quand  celui-ci 
-I  assez  élevé.  Quand  le  titre  antitoxique  est  faible,  il  peut 
V  avoir  discordance  ;  chez  les  sujets  ayant  un  passé  sta- 
ihviococcique  chargé,  on  peut  voir  une  dissociation  ente 
la  production  d’antitoxine  et  la  production  de  la  sensibili¬ 
satrice  spécifique. 

Chez  les  sujets  antérieurement  infectés  par  le  staphy¬ 
locoque,  et  dont  le  sérum  ne  contient  pas  de  sensibilisa¬ 
trice  antistaphylococcique,  le  traitement  par  l’ anatoxine 
peut  faire  apparaître  cette  sensibilisatrice. 

Sur  l’existence  d’un  processus  d’encéphalite  démyélini- 
sante  en  plaques  au  cours  d’une  endocardite  maligne  suhai- 
ffuë  type  Osler.  —  MM.  André  Xemieure,  Ivan  BERTHANn, 
Raymond  Gahoin  et  P.  Fhumusan  attirent  l’attention  sur 
l’eistence,  chez  un  sujet  mort  d’endocardite  mahgne  su¬ 
baiguë  d’Osler,  d’un  processus  d’encéphalite  démyélinisante 
'en  plaques  à  distance  d’un  foyer  embolique  intracérébral 
unique.  Pareille  affinité  pour  la  myéline  n’avait  été  im¬ 
putée  jusqu’à  présent  qu’à  certains  virus  filtrants  neuro¬ 
tropes,  tenus  pour  responsables  de  la  majorité  des  leuco- 
encéphalites  infectieuses.,  L’intérêt  des  constatations  faites 
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dans  lé  cas  présent  réside  en  ceci  qu’un  germe  microbien 
banal  —  streptocoque  non  hémolytique  isole  pendanf  la 
vie _ hôte  naturel  des  cavités  naturelles,  s’fest  montré  ca¬ 

pable  de  réaliser,  à  côté  de  lésions  infectieuses  discrètes  et 
purément  histologiqües,  de  vastes  plaques  de  démyélini.«a- 
tion,  dont  certaines  ne  sauraient  être  distinguées  histolo¬ 
giquement  de  celles  qui  caractérisent  en  particulier  les  sclé¬ 
roses  en  plaques  aiguës. 

—  Société  de  biologie  de  Lyon  (séance  du  16  décembre)  : 

Influence  de  milieux  solides  aux  extraits  de  reins  sur  les 
cultures  de  bacilles  tuberculeux.  —  MM.  F.  Arloing  et  L. 
Thévenot  développant  dans  cette  note  une  constatation  faite 
par  eux  au  cours  de  recherches  qui  avaient  montré  la  dif¬ 
ficulté  de  la  production  de  lésions  tuberculeuses  dans  le  réin 
du  cobaye,  ont  mélangé  à  du  milieu  de  Sauton  gélosé  du 
suc  de  rein  de  cobaye,  de  rein  dé  mouton  et  de  rate  du 
même  animal  ;  ces  sucs  étaient  rendus  stériles  par  chauffage 
ou  par  filtration  sur  bougie  de  porcelaine. 

Ils  ont  vu  que  le  sUc  rénal  de  cobaye  parait  apporter, 
plus  que  l’extrait  de  rein  de  mouton,  une  entrave  au  dé¬ 
veloppement  du  bacille  tuberculeux,  et  une  modification  de 
l’aspect  de  sa  culture.  Ces  modifications  sont  plus  ou  moins 
marquées,  suivant  les  souches  considérées,  et  même  sui¬ 
vant  les  générations  successives. 


désinfection 

INTESTINALE 


_  CHLORAMINE 
—  FREYSSINOE 


f  1  à  3  pilules  à  chaque  repas,  -^ue  Abet,  PARIS  •  Aucune  cofflrindicatioh 

thêrap® 'O**® ± 

-Ttraitement  iodé 

RADIODIAGNOSTIC 

^tPÊODOt 

HUILE  IODÉE  À  40%  AMPOULES  LAB'"A  GUERBETaO'  B- ÆÈ 
540MlLLIGrtl'l0DEparC.C.  EMU^S^ON 

'  IcOMPRIMEsI 


■  s  i  verre  à  lioueur  à  2  cuillciées  à  dessert  | 

itépli  riD'Xe  PATïIS  -  toi  frsB»  Wastillone. 


bR|NAIBE|^^ 

®OüTTE_^  ^  GRAVEUf 


Oléthyle-benzyle 
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Le  contrôle  sérologique  du  traitement  antipalustre  par  la 
réaction  de  Henry.  —  MM.  E.  Meersseman  et  J.  Laccma, 
•utilisant  la  uotatioii  photométrique  de  la  réaction  de  ilenry. 
ont  étudie  la  mélano-floculation  en. série  chez  des  paludéens 
traités.  Ils  arrivent  à  cette  conclusion  qu’il  existe  un  pa- 
■rallélisme  l'ra[)pant  entre  révolution  des  signes  sérologi¬ 
ques, et  celle  de  rinleetion  palustre  elle-rnêrne.  C’est  ainsi 
-que  la  négativation  de  la  mélano-lloculation,  assez  aisée  à 
obtenir  chez  les  paludéens  récents,  est  beaucoup  plus  dif- 
•ficile,  parfois  même  impossible  à  réaliser  chez  les  sujets  très 
anciennement  impaludés  et  qui  ont  été  soumis  à  de  multi¬ 
ples  réinfestations.  Les  auteurs  concluent  à  la  grande  va¬ 
leur  du  contrôle  sérologique  dans  la  conduite  du  traite¬ 
ment  antipalustre. 

Floculation  spécifique  et  floculation  banale  dans  la  réac¬ 
tion  de  Henry.  Intérêt  des  lectures  photométriques  en  eau 
salée., MM-  F.  MEERSSBMA^  et  J.  Laeuma  ont.  vérifié,  par¬ 
la  technique  photorhétriqüe,  que  la  pratique  de  la  mélano- 
iïloculation  en  eau  salée  à  3  p.  1000  permet^  àipsi'que  l’avait 
indiqué  Henry  pour  la  lecture  macroscopique  de  sa  réaction, 
de  séparer  la  floculation  spécifique  de  la  surfloculation  ba¬ 
nale  des  sérruns.  S’il.existe  en  effet,  comme  l’a  vu  Çhorine, 
un  parallélisme  assez  régulier  entre  la  mélano-floculation  et 
la  surfloculation  banale  en  eau  distillée,  par  contre,  la  mé¬ 
lano-floculation  des  sérums  paludéens  en  eau  salée  sé  mon¬ 
tre  complètement  indépendante  de  toute  surfloculàtion  dé¬ 
celable  dans  les  mêmes  conditions  d’expérience,  11  paraît 
'donc  préférable,  comme  l’a  écrit  Trensz,  de  pratiquer  la' 
réaction  de' Henry  dans  des  milieux  salins,  de  faible  concen¬ 
tration.  De  fait,  au  cours  de  leurs  recherches,  les  auteurs 
ont  éu  l’impression  que  la  lècture  de  la  mélano-floculation' 
,en  eau  salée  leur  donnait,  au  prix  d’une. sensi^ilité,peut-être' 
un  peu.  moindre,  des  résultats  plus  sûrs,  plus  réguliers,  plus 
constants  que  la. iecture.en.  eau'.distillée.,.  ,  . 

:  Eéaçtions  morphologiques  du  sérum  de  cheval  chauffé, 
—  M.  T;  Koéman.  La  morphogéitèSe  variable  dé  là  fleur  'mi¬ 
nérale  pour  un  même  échantillon  de  sérum  chauffé  à  des. 
tempéràtures  différentes,  permet  de  constater  des  tempéra¬ 
tures  critiques  au  voisinage  de  4.é°,  56°,  68°.  Eh  comparant 
ces -résultats  avec  ceux  obtenus  par  divers  auteurs  au  moyen, 
d’autres  procédés,  on  peut  aussi  conclure  que  cétte  nou¬ 
velle  méthode  d’investigation  permet  non  seulement  lie 
mettre  en  évidence,  mais  encore-de  matérialiser  en  quelque  . 
sorte  les  modifications  complexes  du  sérum  au  cours  de 
leur  chauffage; 

Expériences  sur  la  phagocytose  du  bacille  tubcrculcuv 
dans  le  sang.  — MM.  H.  GAnnÈnE  et  P.  PioiiA-r  étudient,  la 
phagocytose  du  bacille  tuberculeux  mélangé  au  sang  total 
dais  un  récipient  paraffiné,  pour  empêcher  la  coagulation. 

La  technique  est  donc  toute  différente  de  celle  des  opsoni¬ 
nes.  Dans  les  conditions  normales,  au  bout  d’un  quart 
^d’heure,'  6  à  6  %  dés  polynucléaires  sont  chargés  de  bacilles' 
et,  au  bout  d’une.. demi-heure,  .11  à  13  %.  Les  sels  d’on, 
■paraissent  aügmenterdégèrement  la;phagocytosc. 

Le  citrate  de  soude  la  supprime  complètement.  La  défi¬ 
brination  du  sang  ne  l’entrave,  au  contraire,  nullement. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Vendredi  28  jépnër.  -è-  Jury  ;  MM...  Lc'mierre,  président  ;; 
vLoeper,  Brûlé,  Vallery-Radot.  — M.  Hamburger.  Physiolo-^ 

-gie  de  l’innervation.  —  M.  Sai.lé.  Etude  du  ga,z  carbonn 
que  comme  spasmoly tique  dans  les  crises  vasculaires. 

Samedi  .29  février-,  —  Jui;y  ;  MM.  Jeannin,  président  ; 
Lereboullet,  Marion,  'Vaudescal.  —  M.  Turbé.  Fonctionne-, . 
-ment  du  service  obstétrical  Maternité  Beaujon  1932-1 933- 
11934.  —  M.  BBrà.  Etude  de  la  primd-infëUticSn  tulferüu- 
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Mon  début  dans  la  médecine.  Un  médecin  de  camnaffiiB' 

en  1889  (1),  par  Edouard  Ganche;  : 

Dans  un  bourg  de  la  Bretagne,  vers  1889,  un  médecin^ 
exerçait  son  art  et  un  enfant  montrait  une  extraordinaire^ 
aptitude  pour  la  médecine.  M.  Edouard  Ganche  décrit  la' 
rude  vie  de  ce  médecin  dé  campagne  à  laquelle  il  fut  inth 
mement  associé,  la;médecine  de  .ce  temps,  un  milieu  dé 
paysans,  et  les  charmes  d’une  région  cloisonnée  par  des 
petits  champs,  des  prés,  dès  talus,  et' couvérfe  de  la  vé'-- 
gétation  la  plus  abondante.  Cette  œuvre  unit  l’observai-; 
tion  et  la  poésie  à  l’histoire  médicale.  | 

V  .  R.  G.  • 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

DIAGNOSTIC  DE  LA  COXALGIE  AU  DÉBUT  !ï 

La  coxalgie  frappe  tous  les  âges,  mais  surtout  l’enfant; 
entre  4  et  10  àns,  et  présente  souvent  de  grosses  difficultéil 
de  diagnostic  lors  de  sa  période  dite  de  «  début  '  f' 

.  DiagnostiJ  positif.  — ^  Le  plus  souvent,  on. amène  l’en-; 
fant  parce  que  ;  ■  j  . 

11  se  fatigue  rapidement  à  la  marche  ;  ;  ■ 

—  Il  présente  parfois  une  légère  claudication;  i 
—  Ou  très  souvent,  il  se  plaint,  il  souFfre  douleurs  '.'le 
fatigue,  vespérale,  calmée  "par  de' repos,;  affectant  souvent  le. 
type  de  gonalgie. 

"L’enfant  sera -examiné  complètement  nu.'  -  -  -  < , 

Très  rapidement,  il  prend  une  attitude  hanchée.  Soule- 
•■cânt  le  talon  •dû' côté  malade,- il  porte  tbut  le  poids  de  son 
norps  sur  la  jambe  .-saine. 

La  station  à  j;lçche-pied  Sur  la  jam.be  malade  est  diffi¬ 
cile  ou  impossible. 

En  marchant,  l’enfant  boite-:  il  escamote  l’appui  sur  le  ' 
côté  malade  et  ce  signe  est  plus  facilement  appréciable’*' a 
l’oreille  qu’a  l’œil.-  •  ' -  ;  •  -  ■  ■  ; 

L’examen^,  des.. ;genoux  montre  qu’ils  '  sont  ’  parfaitem^t 
sains.  ' 

•  Couché  sur  un  plan  dur,  on  recherche  en  fixant  bien  Je 
bassin, -et  .comparativement  L’étendue  des  ■  mouvements  des 
coxo-fémorales.  , 

'  .  La  roJah'on.. eu  iaisant. rouler  les' deux  jambes.  4’ 
L’abduction,  en,  écartant  .les  deu^  cuis^ses,  fléchies  surJle 
bassin.  "  J- 

L  hyperextension,  en  plaçant  le  ^nialade’  sur  lé  vchlré  et 
en  fixant  le  bassin  la  main  posée  à  plat. 

Deux  signes  sont  particalièremëni  im^kanis'V  '  "  ' 

.La -limitation  de  l’ hyperextension  qui  est  précoce  ; 

La  limitation  de.  l’abduction  qui  est  .Très,  caractéristique  jl 
elle  peut  mettre  en  tension  la  corde -des  adducteurs. 

Ensuite,  on  recherchera  l’existence  de  points  doulou^ 
reux  pfdyoqués  par  Ta  pression  :  eh  - auant,  dans  Je  Triant: 
gle  de  -,.Scarpa  ; -en- amère,  dans  la  région  fèssiêre;;  ' 

Très  souvent,  eettev douleur  provoquée  est  absente.- 
Sur  ces  signes  de  contraetpre  des  musclés  périarticulai-J; 
res,  on  est  en  droit  do  aüpposer'une  arthrite  de  Fa  coxo-^ 
fémorale. 

'Certains. 'éléments  peuvent  orienter- le  diagnostic  vers  la 
tuberculose  : 

L’existence”  d’une  MÉhke' rètro-crurale,  ’  recÿerchéé  ehl 


(1)  In-18.  —  Prix  :  7  fr.  50.  —  Les  Editions  Denocl  et  Steele»f 
'tné  AtaéfiérPdFrs'fVlP);  '  ^  -  ■  -  .-é 
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CINNOZYL 


SOLUTION  HUILEUSE  DE 
CINNAMATE  DE  BENZYLE 
CHOLESTÉRINE,  CAMPHRE 


De  1  à  2  ampoules 
par  jour  ou 
'tous  les  2  jours. 
Séries  de  15 
à  20  injections. 
Boîte  de  8  ampoules 
de  5  cc. 


PRÉTUBERCULOSE, 

TRAITEMENT  ADJUVANT 

DES  TUBERCULOSES  MÉDICALES 

ET  CHIRURGICALES 

LA.  OHOT-'EISTERINÉMIE 
AMÉLIORE  L’ÉTAT  GÉNÉRAL,  AIDE  A  METTRE  L’ORGANISME 
EN  ÉTAT  DE  RÉSISTANCE  VIS-A-VIS  DE  L’INFECTION  BACILLAIRE 
injections  soùs-cutanées  INDOLORES  ou  intramu»culaires 
Aucune  réaction  Pas  de  contre-indication 


Laboratoires  CLIN.  COMAR  &  G*',  rue  des  Fossés-S t-Jacques,  PARIS  : 


i  Granules  de  OATILLOlî 


1  Extrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


pIIpb  Drouvsnt  ciue  2  a  4  par  jour  donnent  u 

■  ASYSTOUE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS 


1  Granules  de  CATILLOE  < 


STROPHANTINE 


-  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE 

$iix  i'e  l'énaiiate  il  élèdecini  poat  “  itrofhautus  et  §tTO/>hantitte'’,  ^èdailU  d'Ot  ^xpos.  gnlT.  ISOO 
BouleTard  St-Martin.  —  R.  G.  Seine  48283  —  —  —  —  —  —  — — 


REIN 


TOUTES  les  Affections  du  FOIE 

1  à  2  capsulines  à  chacun  des  deux  principaux  repas  de  . 

CAPARLEM 

HUILE  DE  HAARLEM  (au  Junipems  Oxycedrus) 

QUALITÉ  INCOMPARABLE  ET  ACTIVITÉ  INSOUPÇONNÉE 


Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques^  purs 


ET  A.  I IV  (Meuse) 
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fléchissant  la  cuisse  sur  le  bassin,  petits  ganglions  durs, 
indolents,  dont  le  grand  axe  est  parallèle  à  l’arcade. 

L’hypotonie  des  muscles  péri-ariiculaires,  en  particulier 
celle  des  muscles  fessiers  appréciable  à  l’œil  (abaissement 
du  pli  fessier)  et  au  palper. 

L’impression  d’an  empâtement  périarticulaire,  et  en  par¬ 
ticulier,  une  sensation  d’épaississement  du  col  fémoral  pal¬ 
pé  par  comparaison  avec  lé  côté.  sain. 

Reste  l’existence .  d’antécédents- tuberculeux,  soit  fami¬ 
liaux,  soit  personnels  (utilité  de  la  cuti-réaction  compara¬ 
tive)  . 

Radiographie.  —  Elle  doit  être  faite  de  face,  les  deux 
hanches  sur  la  naême  plaque  centrée  sur  la  symphyse  pu¬ 
bienne.  Les  signes  radiographiques  de  la  coxalgie  au  début 
sont  des  plus  difficiles  à  interpréter. 

—  Elle  pourra  montrer  un  très'  léger  pincement  articu¬ 
laire. 

—  Un  peu  de  décalcification  des  contours,  entraînant 
un  aspect  estompé  du  pourtour  articulaire  de  la  tête. 

Il  faut  dire  qu’il  èst  impossible  d’affirmer  radiographi- 
quement  le  diagnostic  de  coxalgie  à  la  période  de  début.  La 
suspicion  de  coxalgie  est  avant  tout  d’ordre  clinique,  et  très 
souvent,  elle  ne  put  être  affirmée  dès  le  premier  examen, 
d’où  : 

—  L’importance  de  savoir  attendre  pour  affirmer  le  dia¬ 
gnostic  ;  ■ 

—  La  nécessité  de  revoir  le  malade  à  différentes  repri¬ 
ses  entre  lesquelles  on  prescrira  un  repos  au  lit. 

Dans  d’assez  nombreux  cas,  c’est  au  moment  ^Gc  l’ap¬ 
parition  des  attitudes  vicieuses  que  l’on  fera  le  diagnostic. 

Pronostic.  —  Il  est  certain  que  dans  la  forme  habi¬ 
tuelle  de  la  coxalgie,  dont  le  diagnostic  a  été  posé  dès 
cette  période,  le  pronostic  est  habituellement  bon.  On  est 
en  droit  d’espérer  la  guérison  en  3,  4  ans  de  traitement 
orthopédique.  L’immobilisation  précoce,  une  fois  le  diag¬ 
nostic  posé  avec  certitude,  permettra  d’éviter  i'apparilion 
d’attitudes  vicieuses.  Mais  elle  n’évitera  pas  à  coup  sûr 
là  formation  d’ahpès,  qu’il  est  absolument  néces.saire  de 
savoir  dépister.  Le  traitement  orthopédique  associé  au  trai¬ 
tement  thalasso-thérâpique  (sous  couvert  d’absence  de  lé¬ 
sions  pulmonaires  que  l’on  recherchera  toujours),  donne  de- 
bons  résultats. 

On  suivra  par  des  exgmens  répétés  tant  cliniques  que  ra- 
diologiquess,  l’évolution  de  l’affection. 

A  la  suite  d’une  périgde  de  bacillémie  transitoire  (liè¬ 
vre,  amaigrissement),  on  arrive  au  stade, de  la  lésion  loca¬ 
lisée,  qui  est  marquée  pendant  18- mois  à  2  ans,  par  des 
signes  radiographiques  de  destruction  osseuse  et  de  décal¬ 
cification. 

Puis  progressivement,  appai’aissent  vers  la  iroisième  an¬ 
née,  les  signes  de  réparation  : 

—  Recalcificafion  de  l’épiphyse,  réapparition  des  con¬ 
tours  osseux,  limitation  des  lésions  par  un  liseré  foncé  ; 

—  Hanche  froide,  avec  disparition  de  l’adénopathie. 

Vers  la  quatrième  année,  on  peut  penser  à  la  guérison 
Elle  peut  se  faire  vers  l’ankylose  fibreuse  et  incomplète  : 

ou  bien  vers  l’ankylose  osseuse  qui  est  très  rare. 

En  tout  état  de  chose,  tout  coxalgique  même  .soigné  à 
la  période  de  début,  est  susceptible  de  faire  des  réveils  ou 
des  récidives  de  sa  lésion,  éléments  qui  grèvent  assez  net¬ 
tement  le  pronostic  éloigné  de  la  coxalgie. 

Diagnostic  des  formes  cliniques.  —  Parfois,  on  est 
amené  à  faire  le  diagnostic  d’une  coxalgie  dévant  : 

—  Un  tableau  d’arthrite  aiguë  (douleur  articulaire,  blo¬ 
cage,  fièvre)  qui  peut  ressembler  à  une  ostéomyélite  aiguë 
de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  ou  parfois  tourner 
court  vers  une  forme  chronique  ; 

—  Des  signes  d’arthrite  de  la  hanche,  avec  état  général 
très  touché,  formes  qui  abcèdent  rapidement  et  dont  le 
pfonostic  "èst  des  plus  sérieux. 


N“  17,  26  février  1936.  —  109® 


— ■  A  l’opposé  des  formes  de  coxalgies  bénignes,  on  a  pu 
prononcer  le  mot  d’abortives,  dont  le  pronostic  est  par¬ 
ticulièrement  bénin  ;  •  .  _ 

—  Quant  aux  formes  de  coxalgies  frappant  surtout  l’os 
iliaque  (formes  acétabulaires) ,  elles  sont  souvent  d’un  dia¬ 
gnostic  difficile  (utilité  du  toucher  rectal)  et  sont,  à  cause 
de  fusée  pelvienne  toujours  possible,  d’un  pronostic  grave  ; 

— -  Toute  coxalgie  qui  apparaît  comme  élément  d’une 
tuberculose  poly-focale,  est, de  pronostic  général  grave,  fi 
Il  faut  ajouter  que  chez  l’adulte,  l’évolution  est  soüvént 
plus  lente  et  les  abcès  sont  souvent  le  signe  révélateur  de 
la  coxalgie. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  est  des  affections  qui  simu¬ 
lent  la  coxalgie  et  qui  restent  faciles  à  éliminer  ; 

La  tuberculose  du  genou  ;  la  gonalgie  pourrait  y  faire 
penser. 

La  coxa  vara  rachitique  et  la  luxation  congénitale  chez 
le  très  jeune  enfant. 

Les  arthrites  infectieuses,  dans  leur  forme  subaiguë  com-' 
me  peut  le  réaliser  le  R.  A.  A.  ou  des  rhumatismes  in¬ 
fectieux. 

beaucoup  plus  difficile  à  distinguer  est  un  groupe  d’af¬ 
fections  que  l’on  a  pu  appeler  les  fausses  coxalgies  : 

—  C’est  tout  d’abord,  l’arthrite  sur  une  hanche  subluxée.- 
On  a  ignoré  la  subluxation  congénitale  de  la  hanche  et 
survient  un  tableau  de  réaction  articulaire  sur  une  hanche- 
mal  équilibrée.  C’est  la  radio  qui  permet  de  faii’e  le  diagnos-; 
tic  ;  ^  •  r 

Cotyle  un  peu  évasé,  donnant  parfois  rasjaect  de  double- 
fonds. 

-—  C’est  surtout  l’ostéochondrite  déformante  :  elle  frappe- 
presque  exclusivement  la  tête  (exceptionnellement  le  cotyle).- 
Cliniquement,  il  n’y  a  pas  de  ganglions,' pas  d’empâte¬ 
ment.  .  ,  -  -  ,r 

A  la  i^àdio,  le  cotyle.  est  rigoureusement  intact,  toutes  les  - 
lésions  sont  au,  col  et  à  la  tête  du  fémur  ;  l’interligne  est 
net,  non.  pincé  ;  cependant  la  tête  semble  aplatie,  elle  man-- 
que  d’homogénéité^  présentant  un  aspect  tacheté  ;  le  col 
présente  fies  petites  géodes.  L’évolution  se  fait  spontané¬ 
ment  vers  la  guérison  avec  intégrité  anatomique  et  lopc--.  , 
tionnelle  en  18  mois,  2  ans  environ. 

—  Restent  certaines  arthrites  mal  définies  dans  l’étiologie  > 
desquelles  l’hérédo-spécificité  foue  un  rôle  certain  ;  leur 
fréquente  bilatéralité  doit  toujours  y  faire  penser. 

—  Quant  aux  douleurs  et  réactions  articulaires  de  crois¬ 
sance  au  niveau  des  hanches,-  elles  sont  fréquentes,  peuvent 
faire  penser  parfois  à  uiie  coxalgie,  quand  elles  sont  par 
trop  intenses,  mais  cèdent  toujours  très  rapidement  sous 
l’influence  du  repos. 

Chez  l’adolescent,  une  affection  peut  faire  penser  à  la 
coxalgie,  c’est  la  coxa  vara,  dont  les  caractères  radiogra¬ 
phiques  et  cliniques  sont  suffisants  pour  en  faire  le  diag¬ 
nostic.  . 

-  Nous  citerons  également  la  coxalgie  hystérique,  qui  d’ail¬ 
leurs,  n’est  pas  exceptionnelle  et  que  l’on  reconnaîtra  par 
une  mise  en  observation  suffisamment  prolongée. 

Chez  l’adulte,  il  est  facile  d’éliminer  les  arthrites  non 
tuberculeuses  ;  on  sera  plus  fréquemment  appelé  à  distin¬ 
guer  chez  lui  les  para-coxalgies  (qui  se  voient  aussi  chez  l’en¬ 
fant,  tuberculose  du  col)  et  qui  sont  en  réalité  une  ostéite 
iliaque,  pubienne  ou  du  trochanter.  Enfin,  dans  certains 
cas,  on  aura  posé  à  tort  le  diagnostic  de  coxalgie  surM’exis- 
tence  de  douleurs,  de  claudication  qu’un  examen  un  peu 
plus  attentif  aurait  pu  ramener  à  une  lésion  de  la  sacra* 
iliaque. 

BOGEH-JEAN  CHEVALLIER. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sounn. 
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FAUX  CARDIAQUES 

LOBÉLIANE  LALEUF 


OPOTHÉRAPIE  POLYVALENTE  ASSOCIÉE 

COLLO^lDINE 

LALEUF 

dragées  ' 


MÉNOPAUSEPUBERTÉDÉNUTRITION 

TROUBLES  de  CROISSANCE  -TROUBLÉS  OVARIENS 

VIEILLESSE  PRÉMATURÉE 
ET  TOUTES  AFFECTIONS  PAR 

CAREINCE  ENDOCRINIENNE 


CONVIENT  AUX  DEUX  SEXES 


DE  2  à  ô  DRAGÉES  PAR  JOUR 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 

laboratoires  LALEUF 

51^  RUE  NICOLO..L.  PARIS-16f 


HYPNOTIQUE  SÉDATIF 

LOBÉLIANE  LALEUF 
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FARmES  A/IALTEES  J  A  AA  AA  ET 


RÉGIME  DES  MALADES,  CDNVALESCENTS,  VIEILLARDS  JJÙme/dat/m 

. . .  '  ' . ^ 

(On/ 


Farines  très  légères 

RIZINE 

Crème  de  riz  çnaltée 

ARISTOSE 


Farines  légères 

ORGÉOSE 

Crème-  d'erge  maltèc 

GRAMENOSE 


Farines  plus  substantielles 

^  A  VENOSE 
CASTANOSE 

base  de  farine  de  châtaignes  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  lentille; 


CÉRÉIUALTINE  II  BEÉOSE 

(Arrow-root,  orge,  bic,  maïs)  f  Blé  préparé  et  malté  rarine  ne  lentilles  maltee 

CACAOS,  MALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

Usine  et  Laboratoires  a  LEVALLOIS-PERRET,  -  Brochure  et  Échantillons  sur  demande. 


Etablissements  UAMME T^  Rùe  de  Mïrornesnil ,  47,P3ris. 


Adopté  |xip 

L'456lsfcnee- 

Pu&fôctue _ 

lês  Hlnisfèp&j 
deT'Hqrjièneet 


QUINIO  BISMUTH  "formule- AUBRy' 


UlMBySOLVBU 


INDOLORE.INCOLORE  PROPRE  .INJECTION  FACILE 


EST  EGALEMENT  EFFICACE 


COI^TRE  LA  ^ 

EST  EMCORE  INDIQUÉ  CONTRE 
f  LA  FIÈVRE  DE 


62,  rue  Erlanger 
PARIS  16» 

Télépbous  :  JASMIN  33-*4 


[SIROP  GUILLIERinOND 

■  lODO-TANNIOUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCOIAIRES,  AFFECTIONS  POIMONAIRES  OHEONIODES 
ITHFEATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  AIRDMINDRIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  eu  à  café  suivant  l’âge 

BCRTAUT-BLANCARO  FRÈRES 

64,  Rue  de  La  Rochefoucauld,  PARIS  (9») 
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secrétaire  :  M.  Albert  Garrigues  ;  secrétaire  adjoint  :  M.  La¬ 
bignette  (de  Paris);  trésorier  :  M  Malhé;  conseil  d’adminis¬ 
tration  :  MM.  Crouzat  (de  Parisj,  Loir  (du  Havre),  Molinéry 
(de  Luchon)  et  Noir  (de  Paris). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences.  —  Académie  de  médecine.  —  Société  de 
neurologie.  —  Société  de  biologie.  —  Société  de  médecine  de 
Paris. 

CHRONIQUE 

Le  X‘  bal  de  la  médecine  française. 

INTÊRÊbL  PROFESSIONNELS 

A  propos  du  mjgmtement  des  chefs  de  travaux. 

LIVRE  S  IbDUVEAUX 


INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DB  MÉDECIN  DBS  HÔPITAUX 

(admissibilité).  —  Epreuves  écrites.  —  Questions  données  : 
«  Série  A.  «  Maladie  bronzée  d’Addison.  »  —  Série  B. 
«  Tétanie.  » 

Questions  restées  dans  Turne  :  Série  A.  «  Formes  cli¬ 
niques  de  la  spirochétose  dite  icléro-hémorragique.  —  Mala¬ 
die  amyloïde.  » 

Série  Manifestations  cardiaques  de  la  maladie  de 

Basedow.  —  Erythème  noueux.  » 

LÉGION  D’HONNEUR.  —  Le  Journal  officiel  du  23  février 
publie  le  tableau  de  concours  pour  la  Légion  d’honneur 
(armée  active). 

ASILES  PURLICS  D’ALIÉNÉS.  —  Uu  poste  de  médecin  chef 
de  service  est  vacant  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Vauclaire 
(Dordogne)  par  suite  de  la  nomination  de  M.  le  docteur 
ThuiiUer  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Saint-Venant  (Pas-de- 
Galais). 

Un  poste  de  médecin  chef  de  service  est  vacant  à  l’asile 
public  autonome  d’aliénés  de  Bassens  (Savoie),  en  rempla¬ 
cement  de  M”®  le  docteur  Collet,  non  installée. 

l’associatioïv  professionnelle  des  journalistes 
MÉDICAUX  FRANÇ.us,  au  cours  de  sa  récente  assemblée 
générale,  a  modifié  comme  suit  son  bureau  pour  1936  : 

Président:  M.  J.  Minet  (de  Lille  ;  vice-présidents:  MM. 
Larrieu  (de  Montfort-l’Amaury)  et  O’Followell  (de  Paris); 


LA  CAISSE  MUTUELLE  DE  RETRAITES  DES  JOURNALISTES 

MÉDICAUX  FRANÇAIS  a  ainsi  consUtué  son  bureau  pour  1936: 
Président  :  M  J.  Minet  (de  Lille);  vice-président  :  M.  Moli- 
néry(de  Luchon);  secrétaire:  M.  P.  Labignette;  secrétaire 
aijoint  :  M.  Robert  Lehmann  (de  Paris);  trésorier  :  M.  A. 
Garrigues  ;  administrateurs  :  MM.  Paul-Manceau,  Rouland  et 
Crouzat. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  RIO  DE 

JANEIRO.  —  Le  bureau  de  la  Société  a  été  ainsi  constitué 
pour  1936  : 

Président  :  docteur  Hélion  Povoa;  premier  vice-prési¬ 
dent  :  docteur  Waldemar  Berardinelli  ;  deuxième  vice-prési¬ 
dent  :  docteur  Manoel  de  Abreu  ;  secrétaire  général  :  docteur 
Aresky  Amorin;  orador  :  docteur  Peregrino  Junior;  secré¬ 
taires  :  docteurs  Clovis  Salgado,  J.  Teixeira  de  Mattos, 
Jorge  Jabour  ;  trésorier  :  docteur  Paul  Leite;  bibliothécaire  : 
docteur  Gil  Ribeiro;  rédacteur  de  la  Revue  :  docteur  Wal¬ 
demar  Paixao;  directeur  du  musée:  docteur  Gassio  Aunes 
Dias;  commissaires  de  médecine  :  docteurs  Genival  Lon¬ 
dres,  Joaqnim  Motta  et  Castro  Barreto;  de  chirurgie  :  doc¬ 
teurs  Jorge  Sant’Anna,  David  de  Sanson  et  Sylvio  Lein- 
gruber;  pharmacie  :  Carlos  Silva  Aranjo,  Abel  de  Oliveira 
etPaulo  Seabra;  hygiène  :  docteurs  Maurity  Santos,  Leonel 
Gonzagua  et  Oliveira  Motta. 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 
44‘  cours  de  perfectionnement  sous  lu  direction  du  professeur 
Villaret.  —  Ce  cours  commencera  à  l’hôpital  Necker  le 
lundi  23  mars  1936,  à  9  h.  3Ü,  et  sera  consacré  à  la  théra- 
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peutique  médicale  et  hydrologique  des  affections  vascu¬ 
laires,  rénales,  rhumatismales  et  endocrino-végétatives. 

—  45'  cours  de  perfectionnement,  sous  la  direction  du 
prof^seur  Viïlaret.  —  Ce  cours  commencera-  le  lundi  4  mai 
1936,  à  l’hôpital  Nécker,  à  9  h.  30. 

Ce  cours  sera  consacré  à  la  thérapeutique  des  maladies  du 
tube  digestif,  du  foie  et  de  la. nutrition. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  laboratoire  d’hy¬ 
drologie  de  la  Faculté  de  médecine  (Ecole  pratique) . 

Le  droit  à  verser  pour  chacun  de  ces  cours  est  de  200  fr. 
ou  de  300  fr.  pour  les  deux  cours.  —  Un  voyage  d’études 
hydrologiques  à  Vichy  aura  lieu  les  17-19  mai. 

COURS  PRATIQUE  DE  SYMPATHOLOGIE  CLINIQUE,  —  Le 
professeur  Laignel-Lavastine,  avec  la  collaboration  de  MM. 
Rosenthal,  Delherm,  Alajouanine,  Paul  Chevallier,  Bailliart, 
Justin-Besançon,  Bourgeois,  Didshury,  Bonnard,  Vinchon, 
Largeau,  Fay,  G.  d’Heucqueville,  Sterne,  Sambion  ctMouli- 
nier,  commencera  le  mercredi  4  mars  1936,  à  10  h.,  à  la 
Pitié,  service  4,  un  cours  pratique  sur  les  «  Actualités  sym- 
pathologiques  »,  en  douze  leçons,  avec  présentation  de- 
malades  et  exercices  de  laboratoire. 

Ce  cours,  fait  les  lundis,  mercredis  et  samedis,  à  10  h., 
comprendra  une  introduction  anatomo-physiologique  par 
M.  Laignel-Lavastine,  une  conférence  et  des  exercices  pra¬ 
tiques. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Louis  Phélip,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Lyon,  urologiste  de  l’hôpital  Sainte-Foy,  chirurgien  sup¬ 
pléant  de  Thôpital  Saint-Joseph  de  Lyon;  M.  Georges  Re¬ 
bière,  docteur  ès  sciences,  directeur  scientifique  des  Labora¬ 
toires  Gomar  à  Paris . 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


A  PROPOS  DU  RECRUTEMENT  DES  CHEFS  DE  TRAVAUX 

Il  est  impossible  de  ne  pas  revenir  sur  la  question  du 
recrutement  des  chefs  de  travaux,  question  étudiée  l’autre 
semaine  par  le  Conseil  supérieur  de  Tlnstruclion  Publique. 
On  sait  que  le  Conseil  a  voté  un  projet  de  décret  qui  con¬ 
tient  notamment  l’article  suivant  : 

((  Art.  13.  —  Nul  ne  peut  être  nommé  chef  de  travaux  s’il 
ne  satisfait  à  l’une  des  deux  conditions  suivantes  :  1“  avoir 
été  institué  agrégé  d’une  faculté  de  médecine  ;  2°  être  titu¬ 
laire  soit  du  grade  de  docteur  en  médecine,  soit  du  grade  de 
pharmacien,  soit  du  grade  de  docteur  ès  sciences  et,  dans  ces 
trois  cas,  être  inscrit  sur  une  liste  d’aptitude  dressée  par  la 
commission  compétente  du  Comité  consultatif  de  l’enseigne¬ 
ment  public  dans  les  conditions  prévues  à  l’article  2  du  dé¬ 
cret  du  12  janvier  1912.  » 

Ainsi  le  diplôme  de  docteur  en  médecine  ne  serait  plus 
indispensable  pour  ces  fonctions.  C’est  cependant  le  seul - 
titre  qui  puisse  donner  au  maître  cet  esprit  médical  néces¬ 
saire  à  qui  veut  former  de  futurs  cliniciens. 

L’idée,  évidemment  fort  respectable,  qui  a  guidé  le  con¬ 
seil,  paraît  être  d’assurer  au  recrutement  des  chefs  de  tra¬ 
vaux  un  niveau  élevé.  Mais  est-il  nécessaire,  pour  assurer 
ce  niveau,  de  «  dévaloriser  »  le  diplôme  de  docteur  en  mé¬ 
decine  ?  De  quelque  côté  qu’on  examine  la  question,  c’est, 
cependant,  le  résultat  auquel  on. arrivera.  Il  est  naturel  que 
les  groupements  médicaux  continuent  à  marquer  leur  in¬ 
quiétude.  Cette  inquiétude  a  été  partagée.  Au  sein  même 
du  Conseil,  un  universitaire  comme  M.  Fedel  et  un  profes¬ 
seur  de  Faculté  comme  M.  Sigalas  n’ont  pas  hésité  à  se 
faire  les  avocats  des  praticiens. 

rirrr.  BROMÉINE  «lONTAQU 


Nous  avons  connu  une  époque  où  des  chefs  de  travaux 
appartenant  au  corps  des  Ponts  et  Chaussées,  comme  Weiss- 
et  Paul  Broca,  ne  croyaient  pas  déchoir  en  adjoignant  à 
leurs  titres  scientifiques:  éminents  celui  d’è  docteur  en  mé¬ 
decine.  Or  c’était  le  diplôme  de  docteur,  et  non  la  qualité 
d’ingéniéur  des  Ponts  et  Chaussées  qui  leur  valait  d’être 
chefs  de  travaux. 

On  pourrait  certes  citer  bien  d’autres  exemples  de  ce 
geni'e.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  M.  Mordagne,  il  y  a 
quelques  jours,  me  rappelait  les  noms  de  nombreux  chefs 
de  travaux  à  Paris  et  en  province  qui  furent  des  maîtres 
admirables  et  qui  cependant  étaient  de  simples  docteurs 
en  médecine. 

C’est  qu’alors  le  titre  apparaissait  comme  nécessaire  et 
suffisant.  Il  en  devrait  être  de  inème  aujourd’hui. 

Nous  persistons  à  penser  que  le  diplôme  de  docteur  en 
médecine  doit,  être  exigé  d’abord,  pour  tous  les  chefs  de 
travaux. 

En  ne  défendant  pas  ce  principe,  les  Facultés  de  méde¬ 
cine  s’exposeraient,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  pro¬ 
chain,  à  être  considérées  comme  des  Facultés  «  mineures  » 
incapables  de  suffire  à  la  tâche  qui  leur  incombe.  Ce  sont: 
là  des  anticipations  sur  lesquelles  nous  ne  voulons  pas 
nous  arrêter. 

Contentons-nous  de  répéter  comme  M.  le  professeur  Si- 
galas,  qu’il  est  inadmissible  d’exiger  pour  les  chefs  de  tra¬ 
vaux  des  titres  qui  ne  sont  pas  demandés  aux  professeurs. 

Et  ne  laissons  pas  diminuer  encore  la  valeur  de  notre 
malheureux  diplôme.  '  f.  l.  s. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Thérapeutique  médicale.  IX.  Maladies  infectieuses  et  parasi¬ 
taires  (1),  par  M.  Loeper,  avec  la  collaboration  de  R, 
Turpin  et  3e  MM.  Abrami,  Bazy,  Debré,  Dopter,  Du- 
jarric  de  la  Rivière,  Joannon,  Lemierre,  Lesiié,  Levaditi, 
Pettit,  Tanon. 

Le  neuvième  et  dernier  volume  de  la  thérapeutique  médi¬ 
cale  vient  de  paraître.  Il  eM  consacré  aux  maladies  infec¬ 
tieuses  et  parasitaires.  Dans  cet  ouvrage  qui  constitue  une 
thérapeutique  expliquée  et  basée  sur  la  clinique,  les  au¬ 
teurs  font  connaître  la  genèse  des  symptômes  pour  en  diri¬ 
ger  le  traitement  et  la  valeur  physiologique  des  médica¬ 
ments  pour  les  prescrire  ou  pour  les  exclure. 


(1)  In-8  de  415  pages.  —  Prix  ;  50  fr.  —  Paris,  Masson  et  Ci'. 


ANÉMIES 

DYSPEPSIES 

ANTITOXIQUE 


OOSE:4ê6 

TABLETTES 

PAR  JOUR 


BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÈSIEItS 

Caborotoire  SCHMIT  71  Pue  Sainte-Anne.  PARIS. 2 


ANNÉE.  N»  18,  février  1936.  GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Établissements  KUHLMANN 

Société  Anonyme  ou  Capital  de  316.500.000  francs. 

145,  Boulevard  Haussmann,  PARIS  (8^) 


SUNOXOL 

Sulfate  neutre  de  8.  oxyquinoléine 

Antisegti^^ 

non  toxique/  non  caustique, 
ne  coagulant  pas  les  albumines. 

SunOXOl  Gn  pOudrG  pour  prescriptions  magistrales 
Désinfection  des  porteurs  de  germes  diphtériques 

Solution  hydroglycérinée  à  33°|o  de,  Sunoxol 
Ovules  au  Sunoxol  . 

Pommade  au  Sunoxol 

Sunolcol  (solution  alcoolo-acétonique  à  2°i 
de  Chlorhydrate  de  8.  oxyquinoléine) 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  :  PRODUITS  R.  A.  L. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  18,  29  février  1936.  —  109»  année. 


Une  innovation  thérapeutique 
du  laboratoire  ChantEREAU 

TOT'HËMA 

TOTAL  HÉMATOPOIÉTIQUE 

réunit  pour  la  fois 

1°  -  les  principes  actifs  des  préparations 
antianémiques  à  base  d'extraits  de 
foie  :  histidine  et  tryptophane  (tra¬ 
vaux  de  Fontès  et  Thivolle),  obtenus 
par  photoclase  du  noyau  hémo¬ 
globine  hydrolisé  (travaux  de 
Seyderhelm). 

Thèse,  Faculté  de  Médecine  -  Paris  -  Février  1934. 
Commun°"  Académie  de  Médecine  -  21  mai  1935. 


GRANULÉ 
2  cuillerées  à  café 
par  jour 


2  -  la  totalité  des  éléments  minéraux 
constituants  de  l'hématie  :  fer,  cuivre 
sans  lequel  le  fer  n'est  pas  assimilé 
(travaux  de  Muntwyler  et  Hanzal), 
manganèse,  calcium  et  magnésium). 

3°-  une  combinaison  chimique  (caséï- 
nate)  assurant  l'ionisation  et  l'assi¬ 
milation  des  éléments  minéraux 
(travaux  de  Fontès  et  Thivolle). 

du  phosphore  assimilable,  aliment 
de  la  cellule  nerveuse  toujours 
déficiente  dans  les  anémies. 


INNOTHÉRA  (Laborat.  Chantereau),  26  bis,  rue  Dombasle.  Paris  (15^) 
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REVUE  GENERALE 

prurit  vulvaire -prurit  PÉRINÉAL’ 

Par  M.  J.  MAGENDIE, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Ce  sujet  qui  a  sa  place  toute  marquée  dans  un  cours 
de  Gynécologie  touche  en  réalité  à  plusieurs  spécia¬ 
lités.  Il  est  étudié,  en  effet,  en  pjoctologie  et  en  der- 
.matologie  peut-être  même  confme-t-il  par  certains 
côtés  à  la  neuro-psychiâtrie. 

Prurit  est  synonyme  de  démangeaison.  C’est  «  l’en¬ 
semble  des  sensations  qui  éveillent  le  désir  et  le  besoin 
de  grattage  »  (Jacquet). 

Il  est  bien  entendu  que  nous  n’envisageons  que  les 
démangeaisons  primitives,  c’est-à-dire  sans  causes 
apparentes,  par  opposition  aux  démangeaisons  secon¬ 
daires  qui  résultent  d’une  lésion  cutanée  antérieure. 

Le  prurit  vulvaire  n’est  qu’une  variété  du  prurit 
périnéal.  Ce  terme  est  beaucoup  plus  compréhensif 
puisqu’il  s’applique  également  aux  deux  sexes  et  que 
chez  la  femme  il  réunit  les  deux  prurits  péri-orificiels, 
le  prurit  anal  des  proctologistes  et  le  prurit  vulvaire 
des  gynécologues. 

Toutes  ces  variétés  de  prurit  sont  liées  par  une,  étio¬ 
logie  commune  et  un  traitement  de  même  ordre. 
Cependant  nous  envisagerons  surtout  dans  ces  quel¬ 
ques  considérations  cliniques  et  thérapeutiques  le 
prurit  périnéal  chez  la  femme  ou  prurit  ano-vulvaire 
que  vous  observerez  le  plus  fréquemment. 

Etude  clinique.  —  Vous  serez  souvent  appelés  à 
donner  votre  avis  pour  des  prurits  légers  survenant 
sans  cause  locale  appréciable  et  q.ui  font  partie  par  con¬ 
séquent  des  prurits  primitifs. 

Ce  sont  des  démangeaisons  continues  ou  presque, 
qui  s’exagèrent  par  légers  paroxysmes  à  certains  mo¬ 
ment  de  la  journée,  en  période  digestive,  sous  l’in- 
fluenee  de  la  marche,  de  la  transpiration,  ou  encore 
de  l’enlèvement  des  vêtements  de  dessous,  d’une  cein¬ 
ture  ou  d’un  corset  un  peu  serrés. 

Chez  des  personnes  de  quarante  à  cinquante  ans, 
au  foie  insuffisant,  ayant  un  peu  de  glucose  dans  les 
urines  de  façon  intermittente,  le-  prurit  se  réveillera  à 
chaque  excès  alimentaire. 

Chez  certaines  jeunes  femmes,  la  venue  prochaine 
des  règles  suffit  à  les  déclancher  ;  chez  d’autres  elles 
coïncident  avec  l’exagération  d’une  poussée  de  mé- 
trite  et  une  recrudescence  des  pertes. 

Mais  surtout  vous  verrez  ces  prurits  de  façon  plus 
tenace  au  cours  de  la  grossesse,  sans  qu’il  y  ait  obli¬ 
gatoirement  irritation  septique  de  la  vulve. 

Tous  ces  prurits  sont  légers  et  ne  troublent  pas 
gravement  l’existence  des  malades.  De  plus,  ils  dis¬ 
paraissent  assez  aisément  par  un  traitement  médical 
bien  dirigé  ou  par  la  cessation  de  la  cause  qui  les 
a  provoqués  (grossesse) . 

Bien  plus  important,  quoique  heureusement  beau- 


,  ;U)  Conférence  .faite  dans  le  eéï'viôe  de  'gynécoloigië  de  l’hô- 
ÿiïâl  Aiidré  BctttSs'îér. 


coup  plus  rare,  est  le  prurit  que  je  qualifierai  de 
«  grand  prurit  »  ou  «  prurit  grave  »  qui  empoisonne 
littéralement  la  vie  des  mallieurèuses  qui  y  sont  su¬ 
jettes  et  qui  est  d’une  désespérante  ténacité. 

La  caractéristique  de  ce  prurit  est  son  évolution  par 
crises.  Celles-ci  sont  typiques  et  ont  prêté  a  de  magis¬ 
trales  descriptions  (Darier)  (16). 

Tout  d’abord  le  besoin  naît  d’un  frottement,  d’un 
frôlement  de  vêtements  ou  même  d’une  simple  idée, 
d’un  souvenir.  Il  se  précise  malgré  les  efforts  de  la 
malade  qui  essaie  de  distraire  son  attention  ou  qui  se 
tait,  se  concentre,  comme  si  elle  «  méditait  sa  crise  ». 
Mais  le  besoin  grandit  ;  la  malade  lutte,  crispe  ses 
doigts,  se  cramponne  pour  éviter  de  se  gratter,  car  elle 
sait  que  ce  sera  le  commencement  du  paroxysme  qui 
se  déroulera  ensuite  inexorablement.  LIélas,  ses  efforts 
sont  vains,  la  démangeaison  devient  féroce,  elle  ne 
peut  plus  résister  ;  brusquement  elle  cède  et  furieuse¬ 
ment,  retenant  son  souffle,  elle  gratte,  elle  gratte,  ex¬ 
coriant  la  peau,  déchirant  de  ses  ongles  ces  tissus  sen¬ 
sibles  sans  en  ressentir  autre  chose  qu’un  soulagement 
immédiat,  qu’un  bien-être  croissant  qui  va  jusqu’au 
plaisir  aigu,  jusqu’à  un  paroxysme  presque  doulou¬ 
reux,  au  delà  duquel  elle  s’arrête  et  respire,  épuisée, 
et  comme  honteuse,  les  ongles  sanglants,  mais  assou¬ 
vie  et  soulagée,  au  moins  pour  quelque  temps. 

Ce  début,  ce  paroxysme,  cette  sorte  d’orgasme,  font 
penser  à  l’onanisme  ;  certains  l’ont  comparé  à  la 
crise  d’épilepsie. 

Cette  crise  se  répète,  tantôt  à  quelques  jours  d’in¬ 
tervalle,  tantôt  deux  ou  trois  fois  par  jour,  quelque¬ 
fois  plus  souvent  encore,  de  façon  presque  subin- 
trante,  de  jour  et  de  nuit,  empêchant  tout  sommeil. 

A  mesure  que  les  crises  se  reproduisent,  le  déclan¬ 
chement  en  est  de  plus  en  plus  facile.  Sans  doute  la 
malade  lutte-t-elle  de  moins  en  moins  contre  ce  besoin 
qui  la  domine  peu  à  peu,  mais  tout  se  passe  comme  si 
le  système  nerveux  s’entraînait  à  ce  mécanisme  ré¬ 
flexe,  comme  si  les  cellules  nerveuses  gardaient  une 
sorte  de  réminiscence  du  prurit  antérieur  qui  les  sen¬ 
sibiliserait  à  celui  qui  va  venir  («  mnémonie  pruri- 
gène  »  de  Jacquet). 

A  ce  stade  du  prurit  il  y  a  un  retentissement  psychi¬ 
que  prédominant  :  il  n’est  plus  périnéal,  tnàis  céré¬ 
bral,  mental.  La  malade  sort  du  domaine  de  la  gyné¬ 
cologie  pour  entrer  dans  celui  de  la  psychiâtrie.  Son 
système  nerveux  ébranlé  par  ces  chocs  incessants,  par 
l’insomnie,  en  fait  une  neurasthénique  qui  guette 
anxieusement  le  retour  de  la  crisè  redoutée  et  qui  quel¬ 
quefois  ira  jusqu’à  des  tentatives  de  suicide  pour  sor¬ 
tir  de  son  triste  état. 

Localement  les  conséquences  de  ce  grattage  «  for¬ 
cené  »  sont  ce  que  vous  devinez.  Les  .excoriations  vont 
parfois  jusqu’à  de  véritables  arrachements  des  tégu¬ 
ments  (c’est  ce  que  Besnier  appelait  d’un  nom  qui  fait 
image  le  prurit  «  biopsiant  »).  Ces  surfaces  cruentées 
ne  tardent  pas  à  se  transformer.  Elles  s’impétiginisent, 
s’eczématisent  ou  se  lichenifient.  Des  adénopathies  in¬ 
guinales  apparaissent.  La  vulve  sous  ces  excoriations 
est  œdémateuse,  épaissie,  suintante,  recouverte  d’un 
enduit  pultac'é  par  places. 

Quelquefois  la  naissanc'e  'du  vagin,  subit  la  ^  même 
t'ihn^fo^nfa'tidn  et  ap'pWàî't  corrfnfé  t’éïÆdié’i  betracl^éé. 
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Les  lésions  ne  sont  pas  toujours  uniquement  vul¬ 
vaires.  Parfois  elles  s’étendent  à  l’anus,  plus  rarement 
elles  prédominent  à  son  niveau,  elles  sont  identiques 
aux  précédentes. 

Entre  les  plis  radiés  œdémateux,  les  fissures  ne  sont 
pas  rares.  La  muqueuse  de  l’anus  et  de  la  portion  ano- 
rectale,  est  rèche,  sèche  ou  suintante  suivant  les  cas. 
Cela  aboutit  parfois  à  un  véritable  état  de  rectite  hy¬ 
pertrophique. 

Rappe!  anatomique.  —  Ce  qui  du  point  de  vue  ana¬ 
tomique  donne  à  ce  syndrome  une  individualité  pro¬ 
pre  et  qui  autorise  la  réunion  sous  un  seul  vocable 
du  prurit  anal  et  du.  prurit  vulvaire  c’est  sa  localisa¬ 


tion  au  périnée,  dans  le  domaiiie  de  ses  nerfs  sensi- 
tivo-moteurs  les  nerfs  honteux  internes. 

Ces  nerfs  qui  émergent  symétriquement  dans  la 
fosse  ischio-rectale'  au  bord  inférieur  du  grand  liga¬ 
ment  sacro-sciatique,  cheminent  ensuite  dans  le  canal 
d’Alcock,  le  long  des  branches  ischio-pubiennes.  Mais 
presque  dès  leur  émergence  ils  se  sont  divisés  en  une 
série  de  rameaux,  les  uns  sensitifs,  les  autres  moteurs, 
que  l’on  peut  schématiser  ainsi  (fig.  1)  ; 

a)  Pour  l’anus  :  deux  branches  postérieures,  nerf 
hémorroïdal  inférieur  et  nerf  anal  qui  se  partagent 
l’innervation  du  sphincter  anal,  et  de  la  peau  de  l’anus; 

b)  Pour  la  vulve  :  deux  branches  moyennes,  nerfs 
périnéaux,  superficiel  et  profond,  le  premier  surtout 


Diaprés  TAVEL* 


—Nerf  clitoridien. 

'-Nerf  périnéal  superficiel. 
...Nerf  périnéal  profond. 
....Branche  ischio -pubienne. 
-Nerf  anal, 

.Nerf  hémorroidal  inférieur 
-Ischion, 

...Grand  Ligament  sacro-sciat 


Fig.  I  .(Schématique) 


sensitif,  le  second  surtout  moteur,  qui  innervent  la 
peau  et  les  muscles  de  la  vulve  et  du  périnée  ; 

c)  Pour  le  clitoris  :  un  rameau  antérieur,  nerf  clito- 
ridien,  homologue  du  nerf  pénien  q.ui,  chez  l’homme, 
joue  un  rôle  important  dans  l’érection. 

On  voit  que  les  branches  du  nerf  honteux  interne 
qui  seront  intéressées  par  le  prurit  seront  les  branches 
moyennes  périnéo-vulvaires,  en  particulier  la  branche, 
superficielle  sensitive,  et  à  un  moindre  degré  la  bran¬ 
che  clitoridienne  ou  les  branches  an.o-hémorroïdales, 
et  on  comprend  l’extension  fréquente  du  mal  des  unes 
aux  autres. 

Il  faudra  se  garder  de  comprendre  dans  la  section 
les  rameaux  postérieurs  ano-hémorroïdaux  sous  peine 
de  parésie  du  sphincter  anal  et  d’incontinence  plus  ou 
moins,  importante  à  la  suite. 

Or  le  repérage  de  ces.  filets  nerveux  est  parfois  ma¬ 
laisé  au  sein  du  tissu  cellulaire  du  périnée.  Tavel  attire 
surtout  l’attention  sur  le  nerf  anal  qui  se  dirige  pri¬ 
mitivement  vers  la  vulve  .et  semble  faire  partie  des 
nerfs  périnéaux  que  l’on  peut  sacrifier  sans  remords, 
puis,  qui  se  recourbe  et  suivant  un  trajet  récurrent 
aboutît  'âû  ■sphiiicfeP  anàL  Lé'  éhirufgieii  devra  tou¬ 


jours  avoir  à  l’esprit  ©es  quelques  particularités  ana¬ 
tomiques  quand  il  dirigera  son  action  sur  ces  rameaux 
nerveux. 

La  constitution  du  nerf  honteux  interne  est,  nous 
l’avons  dit,  à  la  fois  sensitive  et  motrice  ;  mais  elle 
est  également  sympathique.  Ce  nerf  est  même  parti¬ 
culièrement  riche  en  filets  sympathiques  qui  lui  vien¬ 
nent  directement  du  riche  plexus  hypogastrique  et 
des  nerfs  présacrés.  ^ 

Pathogénie.  —  Cela  va  permettre  d’expliquer  peur 
certains  auteurs  par  une  théorie  sympathique  la  pa- 
thogénîe  du  prurit  périnéal. 

Le  prurit  aurait  sa  cause  dans  une  irritation  portant 
sur  le  sympathique,  à  des  niveaux  variables  (fig.  2), 
soit  localement  au  périnée  sur  les  filets  nerveux  sym¬ 
pathiques  contenus  dans  les  branches  du  nerf  présacré 
et  le  riche  plexus  hypogastrique  ;  soit  dans  l’abdo-, 
men,  sur  les  plexus  organiques  divers  et  les  plexus 
pérLartériels  ;  ou  encore  sur  les  chaînes  latérales  des 
;  ganglions  sympathiques,  ou  sur  les  centres  médullo- 
encéphali.ques. 

L’ébranlement  ainsi  déclenché  se  .«  réfléehiraif,.^’ 
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électivement  dans  le  territoire  sympathique  du  nerf 
honteux  interne  pour  une  raison  locale  sans  doute, 
une  aptitude  particulière  probablement  acquise  par 
inflammation,  dystrophie,  ou  troubles  fonctionnels 


Cette  théorie  permet  d’expliquer  le  décTènchement 
psychique  des  crises,  les  réactions  prurigineuses  à  des 


CESTKES  SÜPERIEOES 
tüwrnÜPHALIQUEa^ 

Centre  ovale  et  cortex.-—/ 


lésions  médullaires,  abdominales,  pelviennes  ou  peri- 

Elle  a  l’avantage  au  point  de  vue  didactique  d’ap¬ 
porter  un  peu  de  clarté  dans  l’abondance  des  causes 
et  des  traitements  dirigés  contre  elles. 

Une  deuxième  théorie  qui  le  dispute  à  la  précé¬ 
dente  est  la  théorie  humorale,  celle  du  choc  de  Widal. 


"Ûausës“psÿcniques. 

(Emotions) 
Psychonévroses. 
Encéphalites.  P.G.. 


Causés  médullaires 

et  radiculaires. 

Ites,  myopathies, 


(Méningi' 
tabes.)  - 


Causes  humorales 

(diabète,  goutte,  arthri 
tisme.Ji 


Causes  hormonaûLes 

(Ménopause,  insuffisance 
ovarienne,  grossesse»). 
Causes  toxiques. 
(Grossesse,  constipation 
nsuff i  pance  hépatioue  .  ). 


Causes  infectieuses* 

Ryphilis  .)— 


Plexus  abdominaux  et 
Ganglions  organiques 


îauses  abdominales . 

(Tumeurs  gastriques  et 
intestinales,  troubles 
hépatiques  et  pancréa- 

t^tgues.)  - - - - — 

Causes  pelviennes. 

(Tumeurs  ovarieimes  et 
utérines, grossesse, 
gano-rut.e  pelvienne. 

fCauses  locales  (pêrineaxes7 
(Rectite  hémoivoidaire,  \ 

'  fissures,  fistules, oxyurosï) 
(Métrite,  leucorrhées, 


honteux  interne. 


Chez  des  sujets  «  sensibnisés  »,  le  prurit  serait  une 
sorte  de  choc  colloïdoclasique.  Pour  Lumière,,  les 
«  floculats  »  joueraient  un  rôle  important  dans  cette 
sensibilisation. 

Ce  qui  semble  donner  corps  à  cette  théorie,  c'est 
l’alternance  chez  certains  sujets  des  crises  de  prari 
et  de  crises  de  goutte  ou  d’asthme.  Mais  cette  coïnci¬ 
dence  n’est  pas  la  règle. 

D’ailleurs  en  fin  de  compte  n’est-ce  pas  toujours  le 
sympathique  qui  est  mis  en  jeu  même  dans  cette 
hypothèse,  soit  directement  dans  ses  filets  terminaux 
irrités  par  les  phénomènes  vaso-moteurs  de  la  crise 
cofioidoclasique,  soit  dans  les  plexus  organiques,  dans 
les  ganglions  rachidiens  ou  dans  les-  centres  axio- 
médullairea  et  encéphaliques  P  Et  Loeper  n  a-t-il  pas 
montré  chez  un  goutteux  la  présence  die  petits  cris¬ 
taux  d’acide  oxalique  dans  les  ganglions  rachidiens, 
apportant  ainsi  la  preuve  directe  des  redatihiis  p’o'è#- 


Etiologie.  —  Quoi  qu’il  én  soit,  k  théorie  sympa¬ 
thique  va  nous  permettre  de  mettre  un  peu  d  ordre 
dans  les  très  nombreuses  étiologies  que  l’on  incri¬ 
mine  dans  le  prurit  périnéal. 

Suivant  le  niveau  d’action  de  là  cause,  on  distin¬ 
guera  en  effet  (fig-  2)  : 

1}  Des  causes  ï,ocales  (périnéales).  —  Au  niveau 
de  l’anus  le  point  de  départ  des  crises  de  démangeai¬ 
son  a  pu  être  des  hémorroïdes  et  k  rectïte  qu  elles 
déterminent,  des  fissures  chez  les  vieux  constipés 
chroniques-  (Bensaude,  18),  des  fistules  anciennes,  des 
parasites  anarectaux  (oxyures). 

-  An  niveau  de  la  peau  du  périnée  :  E  irritation  pro¬ 
duite  par  k  phtiriase,  les  aeares  de  k  ga'(e,  un  inter- 
trigo-  tenace,  des  mycoses  (oïdium,  oosporoses),  des 
levures,  etc... 

Au  niveau  de  k  vulve  :  rinflammatietTï  résultant  de 
leucorrhées  abondantés  ,et  dur'abfe%,  ïa  letfchiéùftWse 
vuivair'e,  le  kfâWdsîs  vukae. 
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Dans  beaucoup  de  ces  cas  les  lésions  cutanées  ont 
existé  primitivement  à  l’origine  du  prurit,  puis  le 
mécanisme  des  crises  déclanché,  elles  ont  été  entre¬ 
tenues  par  le  grattage,  par  une  sorte  de  cercle  vicieux. 

2)  Des  causes  abdominales.  —  Les  anciens  auteurs 
(Hébra,  Kaposi,  Besnier)  avaient  noté  le  rôle  étiologi¬ 
que  probable  de  certaines  lésions  gastro-intestinales, 
en  particulier  des  tumeurs.  On  connaissait  également 
les  rapports  du  prurit  avec  certaines  tumeurs  pel¬ 
viennes  d’origine  ovarienne  ou  utérine  (fibromes,  etc.) 
sans  parler  de  l’utérus  gravide  dont  l’action  favori¬ 
sante  pouvait  être  due  pour  une  part  à  son  volume. 

Mais  on  peut  ajouter  aujourd’hui  à  ces  causes  toutes 
les  irritations  chroniques  du  péritoine  pelvien,  en  par¬ 
ticulier  la  cellulite  pelvienne  sur  laquelle  Raymond 
Bernard  a  récemment  attiré  l’attention  de  la  Société 
de  Chirurgie  (17).  Elle  traduit  un  état  périmétritique 
chronique  et  est  caractérisée  par  un  épaississement  et 
une  friabilité  toutes  particulières  du  péritoine  du  petit 
bassin. 

3)  Des  causes  générales.  —  Ce  sont  peut-être  les 
plus  importantes.  Tout  d’abord  il  faut  insister  sur  la 
grande  cause  générale,  ((  le  terrain  »  névropathique, 
ce  que  Darier  appelle  la  (c  prédisposition».  Le  prurit 
ne  frappe  pas  indifféremment  n’importe  qui.  Il  faut 
un  substratum  à  la  hase,  un  état  nerveux  particulier 
qui  se  traduit  par  une  hyper-excitabilité,  une  hyper¬ 
réactivité  de  l’individu. 

^  A  cette  grande  cause  prédisposante  générale  se  sur¬ 
ajoute  alors  un  autre  élément  qui  peut  être  soit  ner¬ 
veux,  soit  humoral,  soit  hormonal  ou  toxi-infectieux. 

L’élément  nerveux  est  représenté  par  le  choc  émo¬ 
tionnel  qui,  dans  certaines  observations,  a  marqué 
nettement  le  début  des  crises  (dans  un  cas  c’est  la 
panique  d’un  accident  de  chemin  de  fer,  dans  un 
autre  l’émotion  causée  par  la  chute  d’une  bombe 
d’avion)  ;  par  les  psycho-névroses  (hystérie,  etc.).  Des 
affections  organiques  du  système  nerveux  (méningite, 
myopathies,  tabès,  P. G.)  ont  été  également  incrimi¬ 
nées. 

Parmi  les  causes  humorales,  il  faut  mettre  au  pre¬ 
mier  rang  le  diabète.  Celui-ci  est  à  l’origine  de  bien 
des  prurits  et  on  explique  de  plusieurs  façons  son 
mode  d’action  :  action  locale  irritative  de  l’urine  su¬ 
crée  au  niveau  de  la  vulve,  éruptions  favorisées  par 
1  altération  de  la  crase  sanguine  (diabétides  vulvai¬ 
res)  ;  retentissement  abdominal  de  lésions  hépatiques 
et  pancréatiques  fréquentes  au  cours  du  diabète  ;  en¬ 
fin  action  humorale  générale  par  altération  de  l’équi¬ 
libre  acide-base,  l’acidose  agissant  soit  par  choc  col- 
loïdo-clasique  soit  par  irritation  directe  du  sympa¬ 
thique. 

La  goutte,  l’arthritisme  agissent  également  soit  par 
sensibilisation,  soit  par  irritation  directe  du  sympa¬ 
thique  (témoins  les  cristaux  d’acide  oxalique  trouvés 
par  Loeper  dans  les  ganglions  rachidiens). 

Les  causes  hormonales  sont  connues  depuis  long¬ 
temps.  On  sait  l’influence  de  la  ménopause  chirurgi¬ 
cale  ou  naturelle  sur  l’apparition  du  prurit,  le  rôle  de 
l’insuffisance  ovarienne,  le  rôle  de  la  grossesse  qui 
agit  par  auto-intoxication,  mais  aussi  par  modifica¬ 
tions  endocriniennes. 

Enfin  ïés  âanÿés  idséiq'ues  et  infèctièüses.  ,  ■  .  '* 


Nous  venons  de  voir  les  effets  d’auto-intoxication' 
de  la  grossesse.  On  a  également  incriminé  la  stercoré¬ 
mie  de  la  constipation  chronique.  Il  faut  souligner 
à  côté  le  rôle  capital  de  l’intoxication  exogène  d’ori¬ 
gine  alimentaire.  Les  régimes  trop  riehes  en  purines, 
en  ptomaïnes,  tout  ce  qui  peut  troubler  dans  son  fonc¬ 
tionnement  une  cellule  hépatique  déjà  déficiente  sera 
à  la  base  de  bien  des  états  prurigineux. 

Ajoutons  à  cela  les  causes  infectieuses,  et  parmi  elles 
surtout  la  syphilis,  acquise  ou  héréditaire,  qui  serait 
très  fréquente  parmi  ces  malades.  Hudelo  (5)  affirme 
que  soixante-treize  pour  cent  de  ces  prurigineux  ont 
réagi  favorablement  au  traitement  spécifique.  Sans 
tirer  de  ce  fait  un  argument  d’étiologie  absolu  il  sera 
bon  du  moins  de  nous  en  souvenir  pour  la  thérapeu¬ 
tique. 

(.4  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DD  17  FÉVRIER  1936) 

Sur  la  vision  en  lumière  dirigée.  —  M.  Yves  le  Grand. 

Sur  les  propriétés  antioxygènes  des  médicaments  utilisés 
comme  antithermiques.  —  MM.  Auguste  Boutaric  et  Jean- 
A.  Gautier. 

Nouvelles  recherches  sur  les  complexes  organico-métal- 
liques,  solubles,  de  l’acide  déhydrascorbique.  Augmenta¬ 
tion  de  leurs  effets  sur  les  cancers  par  variation  des  métaux. 
—  MM.  Fernand  Arloing,  Albert  Morel  et  André  Josse- 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(séance  DD  25  FÉVRIER  1936) 

La  lutte  contre  le  bruit.  — •  M.  Portier  .rpporte  une 
suggestion  du  Touring  Club  de  France  au  sujet  de  la 
lutte  contre  le  bruit  dans  les  stations  thermales  et  clima¬ 
tiques;  Le  T.  G.  F.  souhaite  que  lors  des  demandes  de  clas¬ 
sement  comme  stations  thermales  et  climatiques,  on  devrait 
tenir  compte  des  efforts  déjà  réalisés  dans  ces  stations  pour 
assurer  la  tranquillité  des  visiteurs. 

Magnésium  et  cancer.  - —  M.  Delbet  relate  des  expérien¬ 
ces  faites  par  Kreyberg  et  Nielsen  au  sujet  de  l’action  du 
magnésium  vis-à-vis  du  cancer. 

La  fermentation  panaire.  —  M.  E.  Marchoux.  Autrefois 
tous  les  boulangers  se  servaient,  et  quelques-uns  encore  au¬ 
jourd’hui  emploient,  pour  la  levée  de  la  pâte,  du  levain, 
portion  de  pâte  provenant  d’une  fournée  antérieure.  Sou¬ 
vent  ce  levain  cessait  d’être  utilisable  pour  cause  d’enva¬ 
hissement  par  des  germes  divers. 

La  fermentation  panaire,  qui  n’est  qu’une  fermentation 
alcoolique,  devait  bénéficier  des  progrès  qu’ont  apportés  à 
celle-ci  les  découvertes  de  Pasteur,  et  être  conduite  avec 
pureté.  La  panification  se  fait  à  l’aide  de  levures  qui  atta¬ 
quent,  en  donnant  de  l’acide  carbonique,  les  sucres  préfor¬ 
més  dans  la  farine  et  ceux  que  produit,  aux  dépens  de  l’ami- 
doDi  l’amylase  du  grain  de  blé.  C’est  Ce  gaz  qui  faïf  lever 
la  paie  dans  laqufellé  il  est  retériù  pair  l6  ^îû'fe'n  qui,  pai' 
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ite  dans  la  fermentation  panaire,  joue  un  rôle  aussi  im- 

tant  que  la  levure.  On  comprend  que  ce  soit  une  des 
Ssons  pour  lesquelles  le  gluten  présente  une  si  grande  im- 
Dortance  en  meunerie. 

^  On  prépare  les  levures  de  boulangerie,  en  masses  énor¬ 
mes  dans  tous  les  pays  du  monde,  et  on  affecte  à  la  culture 
J  ces  plantes  microscopiques  des  usines  qui,  par  la  surete 
Oes  manipulations,  la  surveillance  étroite  dont  toutes  les 
opérations  sont  l’objet,  représentent  de  vastes  laboratoires. 
Les  levures  apportent  dans  la  panification  une  sécurité  que 
ne  peuvent  donner  les  levains.  Toutes  se  valent,  conipte 
tenu  de  la  pureté  de  la  fabrication,  quel  que  soit  le  milieu 
sucré  dans  lequel  elles  ont  été  cultivées. 

Sur  la  prémunition  antituberculeuse  du  cobaye,  du  la¬ 
pin  et  du  singe  par  les  variétés  lisses  de  bacilles  tubercu- 
jgpx.  —  MM.  L.  Nègre  et  J.  Bretey  ont  constaté  que 
l'inoculation  sous-cutanée  ou  intraveineuse  au  cobaye,  au 
lapin  et  au  singe  de  variétés  lisses  de  bacilles  tuberculeux 
isolés  par  l’extrait  acétonique  de  produits  pathologiques 
humains,  d’emblée  peu  pathogènes  ou  artificiellement  atté¬ 
nués  par  réensemencements  successifs  .  sur  les  milieux  de 
culture,  provoque  chez  ces  animaux  une  infection  bénigne 
dont  les  manifestations  histologiques  sont  transitoires,  mais 
qui  paraît  cependant  se  prolonger  -pendant  plus  longtemps 
par  la  persistance  des  bacilles  dans  leurs  ganglions  et  leurs 
organes. 

A  la  suite  de  cette  infection  passagère  artificiellement  pro¬ 
voquée,  ces  animaux  et  notamment  le  singe  présentent  une 
résistance  prononcée  à  une  infection  d’épreuve  réalisée  par 
inoculation  sous-cutanée  d  un  bacille  tuberculeux  virulent. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  l’éventualité  d’un 
retour  de  ces  variétés  lisses  de  bacilles  tuberculeux  à  la  for¬ 
me  rugueuse  virulente  ne  peut  pas  etre  exclue. 

Contribution  à  l’étude  du  paludisme  congénital  par  la 
pratique  systématique  de  la  réaction  de  Henry  et  l’étude 
des  formules  leucocytaires  chez  les  accouchées  et  leurs  nou¬ 
veau-nés.  —  MM.  P.  Daleas  et  J.  Lavergne  (hôpital  de 
Hué-Annam,  Indochine)  se  sont  appliqués  à  rechercher 
l’infection  du  nouveau-né  et  n’ont  rencontré  que  trois  fois 
l’hématozoaire  dans  le  sang  du  gordon  sur  884  examens. 

Ils  ont  recherché  l’action  de  l’hématozoaire  par  la  réac¬ 
tion  de  Henry. 

Sur  887  sérums  maternels  et  884  sérums  d’enfants,  la 
réaction  de  Henry  a  été  positive  41  fois  chez  la  mère,  28 
fois  chez  l’enfant. 

La  réaction  de  Henry  positive  chez  l’enfant  ne  semble  pas 
liée  à  celle  de  la  mère.  En  effet,  sur  ces  28  cas  positifs, 
14  s’accompagnaient  d’une  réaction  négative  chez  la  mère. 
Chez  ces  28  enfants,  les  auteurs  ont  trouvé  une  polynucléose 
assez  accentuée  (62  %)  par  rapport  à  la  normale  (49  %), 
les  3  porteurs  d’hématozoaires  présentant  cette  polynu¬ 
cléose  à  un  degré  encore  plus  marqué  (79  %). 

Cette  modification  de  la  formule  leucocytaire  correspon¬ 
dant  à  une  réaction  de  Henry  positive  semble  etre  un  té¬ 
moignage  intéressant  d’une  fréquence  plus  marquée  de 
l’infection  palustre  congénitale  que  la  seule  recherche  de 
l’hématozoaire  ne  permettrait  de  le  supposer. 

Le  jus  de  raisin.  —  M.  Gérard  d’EAUBONNE  indique  les 
efforts  faits  par  la  Fédération  des  Stations  uvales  que  pré¬ 
side  M.  Marcel  Labbé,  en  vue  d’obtenir  des  jus  de  raisin 
purs. 

Il  demande  à  l’Académie  de  bien  vouloir  préciser  si  la 
présence  de  l’alcool  et  de  l’anhydride  sulfureux  dans  ces 
jus  .peut  être  tolérée  et  à  quelle  dose. 

M.  Marcel  Labbé  insiste  sur  l’intérêt  de  la  question 
soulevée  par  M.  d’Eaubonne,  et  il  demande  le  renvoi  de  la 
communication  devant  ünh  commission  pciur  examen.  Il  .en 

est  afînhi  mîfK.’  '  . 


llecherches  sur  l’interprétation  générale  du  pouls  norino- 
graphlque  et  plus  spécialement  de  la  seconde  ondulation 
<c  systolique  »  au  moyen  de  courbes  de  pression  de  diverses 
artères  et  des  ventricules  droit  et  gauche.  —  M.  de  So- 

MER. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  dans  la 
IV»  division  (sciences  biologiques)  :  MM.  Pinoy  (d’Alger) 
dont  on  connaît  les  beaux  travaux  de  mycologie,  et  M.  Du- 
breuil,  professeur  d’histologie  à  la  Faculté  de  Bordeaux, 
sont  élus. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

(SÉAKCB  DU  9  JANVIER  1936) 

M.  Barré  cède  la  présidence  à  M.  Tinel. 

Un  cas  d’arachnoïdite  postérieure  pure.  —  M.  Barré 
(de  Strasbourg)  relate  l’histoire  d’un  malade  atteint  de 
sciatalgie  très  intense  et  rebelle  à  tous  les  traitements 
usuels,  qui  avait  été  pris  secondairement  de  douleurs  tho¬ 
raciques  du  même  type.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était 
normal  et  la  manœuvre  de  Queckenstedt  ne  montrait  au¬ 
cun  blocage  sous-arachnoïdien.  La  laminectomie,  prati¬ 
quée  par  M.  Leriche,  a  permis  de  constater  l’existence  d’un 
feutrage  épais  d’arachnoïdite  à  la  face  postérieure  de  la 
moelle.  La  dilacération  de  ce  feutrage  et  la  section  de  qua¬ 
tre  racines  postérieures  ont  déterminé  une  disparition  com¬ 
plète  et  durable  des  douleurs.  Malgré  la  gection  de  quatre 
racines  adjacentes,  il  n’existe  aucune  zone  d’anesthésie 
complète,  et  la  sensibilité  protopathique  est  partout  con¬ 
servée.  Dans  d’autres  observations,  la  section  d’une  seule 
racine  suffit  pour  faire  apparaître  une  zone  d’anesthésie. 

Sur  les  douleurs  fulgurantes  du  tabes.  —  MM.  Alajoua- 
NiNE,  Thurel  et  Brunelli  ont  rèpris  l’étude  séméiologique 
des  douleurs  fulgurantes.  Lorsqu’elles  sont  bien  caractéri¬ 
sées  dans  tous  leurs  éléments,  ces  douleurs  peuvent  etre 
considérées  comme  absolument  propres  au  tabes.  Il  semble 
qu’elles  soient  le  résultat  d’une  hyperexcitabilité  cordonale, 
et  qu’elles  soient  déclenchées  par  les  excitations  périphé¬ 
riques.  On  peut  les  traiter  avec  succès  en  faisant  disparaî¬ 
tre  ces  excitations  périphériques,  soit  par  des  injections  de 
novocaïne  à  1  p.  200,  soit  par  un  simple  siphonage  de 
chlorure  d’éthyle. 

Syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  par  blessure  intra- 
orbitaire  et  signe  d’Argyll-Robertson  traumatique.  --  MM. 
Laignel-Lavastine  et  Jean  Voisin  présentent  un  ouvrier  de 
cinquante-sept  ans,  qui  a  été  blessé  par  un  éclat  de  métal. 
Celui-ci,  par  la  partie  interne  de  la  paupière  supérieure,  a 
pénétré  profondément  dans  l’orbite. 

Le  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  fut  typique  après 
résorption  de  l’hématome  orbitaire.  Il  doit  être  rapporté 
à  qne  lésion  des  filets  sympathiques  qui  accompagnent  le 
'  nerf  optique.  Ce  dernier  nerf  fut  sectionné  par  l’éclat,  com¬ 
me  le  prouve  l’examen  du  fond  d’œil.  L’éclat  est  localisé 
par  la  oradiographie  au  sommet  de  l’orbite. 

Bien  que  la  perte  du  réflexe  photomoteur  soit  expliquée 
par  la  section  du  nerf  optique,  la  dissociation  constatée 
entre  le  réflexe  consensuel  aboli  et  la  réaction  irienne  nor¬ 
male  à  l’accommodation  et  à  la  convergence  peut  être  re¬ 
gardée  comme  l’analogue  d’un  signe  d  Argyll-Bobertson 
traumatique. 


Un  cas  de  myotonie  atrophique.  —  MM.  Claude  et 
CosTE  présentent  un  homme  atteint  de  myopathie  avec 
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de  gros  troubles  psychiques.  L’aire  d’hyperglycémie  post¬ 
hypophysaire  est  trèS'  supérieure  à  la  normale. 

Neurinome  de  l’auditif  mis  en  valeur  précocement  par  la 
radiographie.  —  M.  Cl.  Vincent,  opérant  une  malade  pour 
arachnoïdite  de  la  fosse  postérieure,  constata  l’existence 
d’un  petit  neurinome  de  l'auditif,  du  volume  d’un  pois, 
qu’il  put  enlever.  Or,  en  se  reportant  aux  radiographies 
faües  suivant  la  méthode  qu’il  a  récemment  déci'ite,  il  a 
■  pu  se  rendre  compte  que  cette  tumeur  était  décelable,  mal¬ 
gré  son  volume  réduit,  par  l’érosion  du  trou  auditif  in¬ 
terne. 

Lésions  post-ti^aumatiques  du  lobe  frontal.  Intervention. 
Absence  de  symptômes  cérébelleux  et  vestibulaires.  —  MM. 
A.  Thomas,  T.  de  Martel  et  J.  Guillaume  présentent  un 
malade  âgé  de  quinze  ans,  qui  subit  un  violent  trauma¬ 
tisme  de  la  région  frontale  droite,  et  fut  atteint,  un  an  plus 
tard,  de  troubles  psychiques,  d’accidents  comitiaux  et  d’un 
syndrome  d'hypertension  intraeranîenne.  Une  ventriculo- 
graphie  montra  l’amputation  de  la  région  frontale  du  ven¬ 
tricule  droit. 

A  l’intervention,  on  constata  un  épaississement  impor¬ 
tant  de  l’os  frontal  et  l’existence  de  vastes  cavités  séparées 
les  unes  des  autres  par  de  minces  parois  dans  tout  le  lobe 
frontal  jusqu’à  la  paroi  du  ventricule  lui-même  refoulé. 
L’ablation  fut  totale.  Il  s'agissait  de  prolifération  osseuse 
à  myéloplaxes,  avec  gliome  post-traumatique  du  lohe  fron¬ 
tal. 

Indépendamment  de  l’intérêt  histo-pathologique  de  ees 
faits,  les  auteurs-  insistent  sur  l’absence  chez  ce  malade  de 
tout  symptôme  d’ordre  cérébelleux  ou  vestibulaire,  malgré 
l’importance  de  la  résection. 

Myoclonies  rythmiques  vélo-pharyngo-Iaryugêes  et  myo¬ 
clonies  squelettiques.  —  MM.  ü.  Cbouzon  et  Jean  Chris¬ 
tophe  présentent  une  malade  chez  laquelle  ils  ont  pu  cons¬ 
tater,  au  cours  d’un  syndrome  pseudo-bulbaire  et  céré¬ 
belleux  d’origine  protubérantielle,  l’apparition  de  myoclo¬ 
nies  rythmiques  et  synchrones  vélo-pharyngo-facio-laryn- 
gées  bilatérales  et  de  myoclonies  oculaires  et  squelettiques 
unilatérales.  Les  auteurs  discutent  l’identité  de  nature  des 
deux  syndromes  myoeloniques,  et  tentent  de  préciser  le 
siège  des  lésions  e.t  des  dégénérations  responsables  de  la 
symptomatologie  observée. 

Maladie  de  Schilder.  —  MM.  Jacques  rœ  Massary  et  R. 
Albeissar  rapportent  l’observation  d’une  malade  âgée  de 
quarante  et  un  ans,  qui  fut  atteinte  en  octobre  1932  de  fai¬ 
blesse  des  membres  inférieurs,  de  maladresse  des  membres 
supérieurs,  avec  troubles  mentaux  à  type  d’indifférence  et 
de  puérilisme.  En  six  mois,  ces  symptômes  initiaux  se  trans¬ 
formèrent  en  paraplégie  spasmodique  intense,  avec  trou¬ 
bles  oculaires  hémianopsiques  par  décoloration  papillaire, 
apraxie,  aphasie  et  démence  complète.  La  ponction  lom¬ 
baire  fut  entièrement  négative,  et  la  mort  survint  en  mars 
1933  par  eseharre  fessiëre  avec  infection  secondaire  et  crise 
d’agitation  maniaque.  L’examen  histologique  révéla  l’exis¬ 
tence  de  zones  très  étendues  de  déœyéMnisaüon  des  centres 
ovales  et  de  réaction  microglique  marquée,  ce  qui  permit 
de  porter  le  diagnostic  de  maladie  de  Schilder.  A  ce  sujet, 
les  auteurs  insistent  sur  l’autonomie  nette,  du  point  de  vue 
clinique  et  anatomique,  de  cette  curieuse  et  rare  affection. 

M.  Lhermittb  fait  remarquer  que  bien  des  observations 
décrites  sous  ce  nom  doivent  être  distinguées  de  la  maladie 
de  Schilder  véritable,  qui  est  purement  dégénérative,  sans 
lésions  inflaïnœatQires. 

Symptoinatologie  de  Thémorragie  du  thalamus.  —  M,  J. 
Lbrrmixte,  à  propos  d’up  cas  de  syndrome  thal'amîquie 
p.Qst.-apaplectique,  précise  les  caractères  cliniques  qui  pei- 
niefteilï  de  '  diffcriAl'cîér  Lès  Ic^oh%  hïalafcï'q'tfc'S''  et  ii&ibi'ra'- 


giques  de  la  couche  optique.  Les  premières  s’exprime^ 
par  une  hémiplégie  massive  et  brutale  doublée  d’hémanies- 
thésie  et  d’aphasie  et  souvent  d’une  période  comateuse  pro¬ 
longée.  Plus  ou  moins  vite,  les  phénomènes  paralytiquej 
et  aphasiques  se  réduisent  ou  se  dissipent,  comme  le  mon¬ 
tre  un  nouveau  cas  personnel.  Les  troubles  de  la  sensibilité 
demeurent  souvent  intenses,  mais  ménagent  les  muqueuses 
orifîcielles,  ainsi  que  les  zones  tégumentaires  avoisinantes,' 
Quant  aux  douleurs,  tantôt  celles-ci  se  développent,  tantôt 
elles  font  défaut  complètement  comme  dans  le  cas  présent, 
It  semble,  que  l’absence  de  douleurs  spécifie  une  altération 
destructive  massive  du  thalamus. 

L’encéphalite  japonaise.  Etude  anatomo-pathologique.  — 
M.  J.  Bertrand  montre,  par  des  projections,  les  caractères 
anatomo-pathologiques  qui  différencient  l’encéphalite  ja¬ 
ponaise  de  la  maladie  de  von  Econome  :  l’importance  des 
lésions  méningées,  les  lésions  destructives  avec  neurono- 
phagie,  rappelant  celles  de  la  maladie  de  Heine-Medin,  en¬ 
fin  les  lésions  en  foyer  de  démyélinisation,  qui  respectent 
parfois,  les  cylindraxes  comme  pour  la  sclérose  en  plaques. 
L’évolution  ,est  très  rapide.  La  plupart  des  malades  meu¬ 
rent  en  quatre  jours.  Ceux  qui  survivent  ne  présentent 
jamais  de  syndrome  parkinsonien. 

Sur  l’excentration  pupillaire  variable.  —  M.  R.  Garcin 
a  présenté,  en  juillet  dernier,  un  homme  atteint  de  paia- 
lysie  périphérique  dissociée  de  la  troisième  paire,  chez  le¬ 
quel  il  avait  décrit  le  phénomène  de  l’excentration  pupil¬ 
laire  variable,  associé  à  la  résection  myotonique  à  la  cwi- 
vergence.  Actuellement  ces  phénomèjres  ont  disparu  chez 
ce  malade,  et  ont  fait  place  à  un  myosis  spasmodique. 
Cette  évolution,  rapprochée  d’expériences  anciennes  de 
Pilz,  permet  d’attribuer  l’excentration  pupillaire  variable 
à  l’excitation  d’un  nerf  ciliaire  long.' 

Etat  acromégaloîde  et  syndrome  adiposo-génital  associés 
au  cours  d’un  syndrome  d’hypertension  crânienne.  —  M. 
M.  David  présente  un  homme  atteint  d’hypertension  crâ¬ 
nienne  avec  syndrome  adiposo-génital  et  état  acroméga- 
loïde.  Il  s’agit  d’nne  dilatation  ventriculaire  par  arachnoî- 
dite,  sans  tumeur  décelable. 

L’action  nenrolytique  du  venin  d’abeilles.  Etude  expéri¬ 
mentale.  —  MM.  J.  Lhermitte  et  Haskovec  ont  étudié  le 
venin  d’abeilles,  qui  est  employé  couramment  en  thérapeu¬ 
tique,  mais  dont  l’action  sur  le  système  nerveux  est  mal 
connue.  Ils  ont  injecté  de  l’extrait  de  venin  déprotéi'né 
sous,  la  peau  et  dans  le  sang  de  lapins,  sans  provoquer  de 
réactions,  à  moins  d’employer  des  doses  qui  ne  peuvent  se 
comparer  avec:  celles  que  l’on  qtilise  chez  l’homme.  Au 
contraire,  l’introduction  de  venin  dans  la  citerne  sous-oc¬ 
cipitale  détermine  de  violentes  et  durables  ei'ises  convulsi¬ 
ves  suivies  de  la  mort  du  sujet.  CJhez  un  lapin  qui  avait  sur¬ 
vécu  dix-huit  heures,  l’étude  histologique  a  ptermis  de 
constater  l’existence  «te  dégénérescences  de  neurones  de  la 
moelle,  du  cortex  et  des  cellules  de  Purkinje  du  cervelet  du 
type  des  altérations  aiguës  de  Nissl. 

D’autre  part,  les  auteurs  ont  recherché  si  Tinjeetion  pa- 
ranerveuse  de  venin  provoquait  des  phénomènes  qui  puis¬ 
sent  être  rattachés  à  une  atteinte  des  fibres  des  nerfs  péri¬ 
phériques";  il  n’en  est  rien.  Mais  si  l’on  injecte  le  venin 
directement  dans  le  nerfs,  sciatique,  on  provoque  des  dégé¬ 
nérations  importantes. 

En  résumé,  l’introduction  de  venin  d’abeille  directement 
dans  les  centres  nerveux  ou  dans  les  troncs  périphériques 
met  en  évidence  une  propriété  neurolytique  très  nette,  dont 
on  pourra  sans  doute  tirer  parti  en  thérapeutique. 

Polynévrite  iieiiro-anémiqne  des  menrhres  supérieurs.  — 
MM.  H.  Roger  et  Jean  Olmbr  ont  .-vw,  chez  nn©  malade  re¬ 
venant  (des  coterries', .  .une-  anémie  ^  'gtebti'te 

rou^bs^  d’originè  iit'deteïmin'éfe,  ë’âccômphg^r''  d-ria® 
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■  ie  des  membres  supérieurs  prédominant  dans  le  terri- 
mire  des  radiaux,  et  rétrocéder  rapidement  par  l'hépato  et 
ai  11  ga=trothérapie.  Au  début  de  l’évolution  on  avait  note 
un  syndrome  de  Korsakoff  fruste. 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 
(sÉAacE  Dü  21  pÉÇBMBaE  1935) 

La  précipitation  calcique  dans  le  pancréas.  --  MM.  Mau¬ 
rice  Loeper,  a.  Lesuhe,  E.  Bioy  et  P.  Perreau  ont  étudié  la 
teneur  en  calcium  du  pancréas  et  du  foie  chez  des  sujets 
‘avant  succombé  à  différentes  affections.  Ils  concluent  de 
leurs  recherches  que  le  taux  du  calcium  est,  quel  que  soit 


le  cas  considéré,  de  2  à  5  fois  plus  élevé  dans  le  tissu  pan¬ 
créatique  que  dans  le  tissu  hépatique.  Un  tel  résultat  met 
l’organe  en  imminence  de  précipitations,  surtout  en  milieu 
alcalin,  et  explique  sans  doute  la  pétrification  du  pancréas 
dans  certains  cas  particuliers. 

Fixation  4n  bromure  de  propyle  dans  le  sang  et  dans  le 
cerveau  du  eobaye  après  administration  préalable  de  divers 
poisons  du  système  nerveux  central.  —  MM.  Iiffeneau  et 
D  Brown  montrent  que  dans  l’aneathésie  du  cobaye  au 
bromure,  de  propyle,  la  quantité  d’anesthésique  fixée  par 
les  diverses  régions  de  l’encéphale  est  moindre  quand  1  ani¬ 
mal  a  été  préalablement  soumis  à  l’action  d’un  hypnoti¬ 
que  (chloralosê,  sonéryl,  uréthane)  et  plus  élevée  lorsqu  il  a 
été  traité  par  un  stimulant  central  (caféine). 


HOLOSPLENINE 


DERMA.TOLO0IE 

TUBERCULOSE^ 


Chennins  de  fer  Paris-Uyon-Méditerranée 
Vers  le  soleil...  à  moitié  prix 

Des  fêtes  qui  plaisent  et  qui  recommencent,  une  lumière 
du  jour  aux  nuances  gaies  et  franches,  un  air  léger  aux 
parfums  de  Heurs,,,  des  trains  à  moitié  prix,  vodà  des  cho¬ 
ses  qui  parlent  à  votre  imagination  et  vous  mvilent  au 
voyage  vers  la  Côte  d’Azur. 

Des  trains  spéciaux  de  2°  et  3^  classes  qmUeront  la  ca¬ 
pitale,  à  Î4  heures,  les  4  et  18  mars,  l®”,  6  et  22  avril. 

Pour  l’accès  dans  ces  trains,  il  est  délivré,  au  départ  de 
Paris,  des  billets  d’aller  et  retour  à  demi-tarif  de  40  jours, 
pour  les  gares  de  Saint-Cyr-la-Gadière  à  Menton  inclus, 
ainsi  que  pour  celles  d’Hyères,  des  Salins-d’Hyères  et  de 
Grasse.  Vous  aurez  la  facilité  de  revenir  par  un  tram  quel¬ 
conque  dès  le  7»  jour.  Des  arrêts,  au  retour,  pourront  avoir 
lieu  à  volonté,  sans  bulletin  d’arrêt.  En  outre,  vous  aurez 
la  faculté  de  vous  rendre  en  autocar  de  la  gare  destinataire 
de  votre  billet  à  la  gare  d’arrêt  que  vous  aurez  choisie,  à  la 
condition  d’utiliser  le  service  d’autocars  P.-L.-M.  Nice-Mar¬ 
seille,  A  cet  effet,  vous  devrez  vous  munir  d’un  billet  d  au¬ 
tocar. 

Les  trains  spéciaux  ne  comporteront  pas  de  wagon-res¬ 
taurant,  mais  vous  pourrez  vous  procurer  des  paniers  repas 
en  gares  de  Paris  et  Dijon. 

Le  nombre  des  places  est  strictement  limité.  La  vente  te 
billets  a  lieu  uniquement  à  la  gare  de  Pans  P.-L.-M.,  20, 
boulevard  Diderot  ;  elle  commence  lÔ  jours  avant  la  date 
de  départ  de  chaque  train.  Il  n’est  pas  délivré  de  billets 
par  correspondance.  L’attention  des  voyageurs  est  spéciale¬ 
ment  attirée  sur  l’intérêt  qu’ils  ont  à  se  procurer  les  billets 
dès  les  premiers  jours  de  vente,  afin  de  ne  pas  en  manquer. 


ESTOWIACilNTESTINri 
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GASTRALGIE 
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I  lAU  de  RÉGI  WE,  FAIBLEMENT  MiWËRALISËgatGAZEIJSfe 

i  mmt  ,mmu  4’EcnanUmm  .mmUoes  éMM.  ie.  Docteurs 


Tanin  de  Fraisier  -  Sels  de  chaux  et  de  magnésie 

Tonique  --  Reconstituant  -  Recalcijiant 
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et  des  Néphrites  Alhuminunques. 

i  pour  adultes  «  Poudre  pour  enfants 
Granulé  pour  adultes  et  enfants 


Amélioration^ 

Cachets  pour  adultes 
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L  hypercalcémie  du  sang  artériel  dans  la  médication  car¬ 
bonique.  —  MM.  A.  Mougeot,  V.  Aubertot  et  J.  Salle 
ont  prélevé  du  sang  artériel  chez  le  lapin  et  le  chien  qui 
avaient  reçu  au  préalable  une  injection  intrapéritonéale  ou 
intrarectale  de  gaz  carbonique.  Les  dosages  pratiqués  dans 
la  burette  de  van  Slyke  montrant  par  des  graphiques  l’hy- 
percapnie  du  sang  artériel.  Ces  recherches  sont  un  complé- 
rnent  de  celles  faites  sur  l’homme  par  voie  indirecte  (ten¬ 
sion  de  CO^  dans  l’air  alvéolaire  et  dans  les  urines)  qui 
avaient  montré  cette  hypercapnie  après  introduction  de 
GO^  soit  par  voie  intrarectale,  soit  dans  un  bain  carbo-ga- 
zeux  par  résorption  par  osmose  spontanée  de  la  peau.  On 
constate  que  la  réserve  alcaline  primitivement  normale  de¬ 
meure  telle  ;  par  contre,  si  elle  était  abaissée,  on  la  voit  se 
relever. 

L’évolution  de  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye 
sous  l’effet  des  injections  sous-cutanées  de  lipase  hépatique. 

MM.  N.  Fiessinger,  H.  Gajdos  et  F.  Pezzangora,  ayant 
étudié  l’action  des  injections  de  lipase  hépatique  sur  la  tu¬ 
berculose  expérimentale  par  inoculation  sous-cutanée  et 
péritonéale,  constatent  que  les  animaux  traités  de  cette  fa¬ 
çon  présentent  une  tuberculose  plus  limitée  autant  par  ses 
lésions  que  par  la  densité  de  ses  éléments  bactériens  ;  elle 
permet  une  survie  beaucoup  plus  longue,  par  comparaison 
avec  des  animaux  témoins,  et  détermine  des  lésions  d’un 
caractère  tout  différent  avec  caséification  massive  du  foie  et 
de  la  rate. 


(séance  BÜ  4  JANVIER  1936) 

Localisation  des  leishmanias  dans  les  épithéliums  des 
canaux  biliaires  normaux  et  cancéreux.  —  MM.  L.  Nat- 
tan-Larrier  et  Mlle  J.  Dufour.  La  leishmania  du  kala- 
azar  peut  se  localiser  dans  les  épithéliums  des  canaux  bi¬ 
liaires  de  l’espace  porte.  Si  ces  canaux  biliaires  deviennent 
1  origine  d  un  cancer,  les  parasites  se  retrouvent  en  grand 
nombre  dans  les  cellules  cancéreuses  dont  la  morphologie 
se  rapproche  le  plus  de  celle  des  cellules  normales  homolo¬ 
gues  ;  ils  sont  plus  rares  dans  les  cellules  tumorales  qui  ont  . 
pris  le  type  carcinomateux  ;  ils  ne  se  voient  plus  dans  les 
éléments  qui  ont  subi  la  transformation  muqueuse. 

Essais  d’immunisation  de  lapins  par  des  variantes  de  ba¬ 
cilles  tuberculeux  tués  par  chauffage,  —  M.  F.  van  Deinse 
a  immunisé  des  lapins  par  des  injections  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  type  aviaire  S  tués  par  chauffage,  mi-partie  intra¬ 
veineuses,  mi-partie  sous-cutanées.  Il  est  possible  d’immu¬ 
niser  ainsi  des  lapins  d’une  façon  sûre  vis-à-vis  d’une  dose 
massive  (1  mgr.)  de  la  culture  liomologue  vivante,  inocu¬ 
lée  par  voie  veineuse. 

Résultats  et  intérêt  pratique  de  l’ensemencement  direct 
de  106  liquides  céphalo-rachidiens  dans  des  cas  de  ménin¬ 
gite  produite  par  des  bacilles  tuberculeux  humains  ou  bo¬ 
vins.  —  MM.  Lesné,  a.  Saënz,  M.  Fontes  Magarao  et  L. 
CosTiL.  L’ensemencement  direct  de  106  liquides  céphalo¬ 
rachidiens,  provenant  d’enfants  atteints  de  méningite  tu¬ 
berculeuse,  a  donné  les  résultats  globaux  suivants  :  dans 
6  cas,  la  culture  est  demeurée  négative  mais  l’enquête  cli¬ 
nique  a  révélé  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  ;  94  de  ces  liquides  ont  donné  une  culture  eugoni- 
que  de  type  humain  et  7  une  culture  de  bacilles  bovins  dys- 
goniques. 

L’ensemencement  direct  du  L.C.R.  dans  les  milieux  à 
l’œuf  électifs  donne  donc  100  p.  100  de  résultats  positifs. 
Cette  méthode,  beaucoup  plus  rapide  et  plus  sûre  que 
l’inoculation  au  cobaye,  la  remplace  avantageusement.  Au 
cune  dé|aillance  ^’a  été  observée,  ^mç  avec  des  l^quifleR  i 
ayant  ^ejVifrné  pWjdrit  plus  'dé  l5  •jo'dfè  à  la  Mlàtéfè.  ' 


L’ensemencement  direct  permet  par  l’aspect  des  cultures  et 
avant  l’inoculation  au  lapin,  la  caractérisation  immédiate 
des  types  de  bacilles  d’origine  bovine  ou  humaine. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 
(séance  bu  7  NOVEMBRE  1935) 


Le  claquage  sportif.—  M.  Tissieh  estime  que  l’on  doit 
considérer  le  ci  claquage  sportif  »  comme  une  myosite  toxi¬ 
que.  Cette  hypothèse  donne  une  orientation  nouvelle  pour 
le  traitement,  même  préventif,  de  cette  affection.  Elle  ou-- 
vre  également  des  horizons  nouveaux  pour  le  traitement  de 
la  myosite  du  cheval  connue  sur  le  nom  d’hémoglubinurie 
paroxystique  a  frigore. 

A  propos  des  différentes  techniques  pour  la  chirurgie 
plastique  mammaire.  —  M.  Montant  montre  qu’il  n’existe 
aucune  technique  nouvelle,  absolument  inédite,  s’appli¬ 
quant  à  la  cure  chirurgicale  plastique  de  tous  les  cas  de 
dystrophie  mammaire.  Toutes  les  méthodes  connues  et  dé¬ 
crites  depuis  Se  longues  années  ont  chacune  leurs  indica¬ 
tions,  avec  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients.  En  de¬ 
hors  d’un  intérêt  esthétique  pur,  la  chirurgie  plastique 
mammaire  offre  un  grand  intérêt  ’  thérapeutique  qui  lui 
donne  droit  de  cité  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  géné¬ 
rale. 

Résultat  chez  un  malade  traité  par  l’extrait  bacillaire  de 
Grimberg.  —  MM.  Grimberg  et  Seigneury  présentent  un 
malade  qui,  étant  atteint  d’adénites  tuberculeuses  suppu- 
rées,  a  été  traité  et  guéri  par  l’extrait  bacillaire  de  Grim¬ 
berg. 

Tests  endocriniens.  —  M.  Dausset  présente  un  film  fait 
à  l’Hôtel-Dieu,  montrant  les  tests  endocriniens  employés 
dans  le  service  du  métabolisme  basal,  angle  d’impédance 
de  Lamy  et  temps  de  réduction  de  l’oxy hémoglobine  au 
spectroscope  ;  on  établit  ainsi  suivant  la  méthode  de  Fer- 
rier  un  électrogramme  endocrinien,  en  excitant  successi¬ 
vement  l’hypophyse,  la  thyroïde,  la  mamelle,  l’ovaire.  Cela 
donne  des  indications  très  nettes  sur  les  insuffisances  glan¬ 
dulaires  et  on  traite  celles  qui  ramènent  la  courbe  vers  la 
normale. 

Les  anomalies  du  sein  en  dehors  des  hypertrophies  et  du 
prolapsus.  —  M.  Dartigues,  dans  une  série  de  dispositifs, 
a  projeté  les  cas  les  plus  divers  allant  de  Fabsence  totale 
du  sein  ou  amazie  jusqu’aux  potymosties' les -plus,  variées 
(glandes  surnuméraires) ,  et  les  possibilités  actuelles  de  les 
guérir  A  ce  propos,  l’auteur  montre  l’exemple  le  plus  rare, 
connu  jusqu’à  ce  jour,  un  sein  surnuméraire,  dans  le  dos, 
au  niveau  du  sacrum  dont  lui  a  envoyé  la  relation  le 
professeur  Bainbridge,  de  New-York. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Aubourg.  —  M. 
Guy-Laroche  est  d’avis  que  la  communication  de  M.  Au¬ 
bourg  sur  les  modifications  heureuses  de  la  cholestérolé¬ 
mie  après  les  applications  de  courants  exponentiels  de  basse 
fréquence  de  Le  Go  apporte  un  nouveau  moyen  très  inté¬ 
ressant  de  traitement  de  l’hypercholestérolémie.  Si,  comnie 
le  dit  Aubourg,  l’action  de  courants  sur  le  foie  paraît  pro¬ 
bable,  on  peut  aussi  se  demander  si  cette  baisse  de  choles¬ 
térol  n’est  pas  obtenue  par  action  des  courants  sur  le  méta¬ 
bolisme  cellulaire  en  général.  Ces  effets  obtenus  par  une 
méthode  physique  sont  à  rapprocher  de  ceux  que  l’auteur  . 
a  observés  avec  Grigaut  et  de  Chaisemartin  par  la  cure 
irttensivé  d’exercices  physiques  au  grand  air.  Il  s'agit  dans 
les  deux  cas  d’une  réactivation  du  métabolisme  cellulaire 
alïctuttegaiit  à  'dés  Combustions  plus  parfaites. 
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e^ic^ce  des  hémorroïdes 


_ orroïdes,  fissures  anales,  rhagades 

anales,  pruril  'anal,  proctile  et  abcès  proclUiques, 
ténesme,  défécations  douloureuses  de  toute  origine,  y 
compris  celles  liées  à  des  affections  du  rectum  pendant 
les  règles  et  la  grossesse. 

RESULTATS  :  Élévation  de  Iq  pression  sanguine  dans  les 
plexus  veineux  hémorroïdaires.  Disparition  rapide  des 
paqueis  hémorroïdaux,  des  hémorragies  et  des  troubles 
circulatoires.  En  un  mol,  amélioration  immédiate  des 
..  objectifs. 


GÜÉHOÜIT,  Phomu,  13.  Rue  Pagès,  SUHESNES  (Seine) 


roniques 

CONGESTION  DU  FOIE 

Lithiase  biliaire  -  Ictère  et  Cholémie 


Dyspepsies  réflexes  -  Constipation 
Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit 


laboratoires  du  d^:  zizine 

24,26,  Rue  de  Fécàmp.  PansvAllJ 
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(séance  DD  23  NOTBMBRE  1933) 

la  pancréatine  antichoc  et  anti-anaphylactique.  Etude 
expérimentaie.  —  M.  A.  Legiiand  montre  que  la  pancréa¬ 
tine  anti-choc  et  anti-anaphylactique,  administrée  suivant 
les  règles  précises  qu’il  a  formulées  par  ailleurs,  est  actuel¬ 
lement  la  médication  qui  offre  le  maximum  d’efficacité,  et 
de  sécurité  contre  les  accidents  sériques  et  anaphylactiques. 

Les  tumeurs  dites  bénignes  du  sein  contiennent  parfois 
des  germes  de  cancer,  leur  opération  iarge,  mais  esthé¬ 
tique.  —  M.  Dupur  DE  Frenelle  est  d’avis  que  lorsque 
la  mammite  chronique  se  manifeste  par  une  induration 
localisée  dans  une  partie  de  la  glande  mammaire.,  il  est 
prudent  d’enlever  au  moins  la  moitié  de  la  glande  dans 
laquelle  siège  l’induration  organisée  en  noyau,  en  plaque 
ou  en  bande.  Le  risque  opératoire  est  infime  et  cette  abla¬ 
tion  qui  n’est  pas  obligatoirement  disgracieuse  diminue 
le  risque  de  la  transformation  cancéreuse.  L’auteur  apporte 
à  l’appui  de  sa  thèse  l’observation  démonstrative  d’une 
malade  atteinte  de  maladie  chronique,  opérée  dans  un  pre¬ 
mier  temps.  L’examen  microscopique  mofitre  :  dans  la 
glande,  uniquement  des  lésions  de  mammite  ;  dans  Ips  gan-' 
glions  d’apparence  normale  enlevés  avec  la  glande,  des 
métastases  cancéreuses.  Deux  ans  après  cette  opération  la 
naalade  présente  à  nouveau  une  petite  tumeur  que  l’examen 
histologique  a  démontrée  être  un  épithéljoma. 

L’anesthésie  électrique.  —  M.  R.  Grain  expose  qu’à 
l’encontre  de  l’anesthésie  généralè  ou  locale  opératoire, 
irréalisable  électriquement,  l’anesthésie  médicale  est  très 
facilement  réalisable  par  uii  procédé  électrique  simple.  Sans 
effets  appréciables  ni  durables  sur  les  algies  tronculaires, 
l’anesthésie  électrique  est  le  traitement  de  choix  des  algies 
des  terminaisons  nerveuses,  sur  lesquelles  elle  agit  avec 
paissance  et  fidélité  tout  en  restant  indolore  et  inoffensive. 

Comment  éviter  dé  devenir  prostatique.  —  M.  Georges 
Luvs,  après  avoir  montré  que  l’hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate  est  une  maladie  extrêmeipeni  fréquente  chez  des  hom¬ 
mes  ayant  dépassé  la  soixantaine,  en  étudie’:  les 'causes  oc¬ 
casionnelles  qui,  à  elles  seules,  ne  peuvent  en'g-endi'er  eetté- 
hypertrophie.  Ce  sont  l’âge, ■  la  hongestioïi,  la  retenue '.vo'- 
lontaire  prolongée  des  urines,  la  continence  sexuelle,  les 
excès  vénériens,  les .  affections  concomitantes  de  l’appareil 
urinaire,  et  ;  la 'cause  déterminante  qui,  pour  l’auteur,  est 
l’existence  constante  chez  tous  les  prostatiques  de  l’inflam¬ 
mation  primitive  des  vésicules  séminales.  Son  opinion  est 
basée  sur  1°  les  constatations  urétroscopiques  qu’il  a  faites 
sur  plusieurs  milliers  de  prostatiques,  et  qui  lui  ont  per¬ 
mis  de  suivre,  pendant  des  annnées,  les  déformations  suc¬ 
cessives  apportées  dans  la  fossette  prostatique  par  le  déve¬ 
loppement  des  spermalocystites  chroniques  ;  2°  les  cons¬ 
tatations  anatomiques  qui  montrent  que  le  {Jus  issu  des  vé¬ 
sicules  séminales,  se  déversant  constamment  sur  les  glan¬ 
des  prostatiques  sous-urétrales  par  l’intermédiaire  du  '  canal-  ' 
éjaculateur,  les  infecte  chroniquement  et  d’une  manière 
fatale.  C’est  donc  l’infection  primitive  des  vésicules  sémi¬ 
nales  qui  joue  le  plus  grand  rôle  dans  l’étiologie  de  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  prostate.  Les  conclusions  thérapeutiques 
importantes  qu’oh  est  en  droit  de  tirer  de  cet  exposé  sont  . 
que  pour  éviter  de  devenir  prostatique,  il  faut,  avant  tout, 
se  garder  d’être  atteint  de  spermatocystite. 


Les  cœurs  périphériques  par  A.  Mougeot.  In-8  25  x  16,5, 
148  pages,  21  figures,  1936.  —  Prix:  16  fr.  Péris* 
Vigot  frères. 

Essai  sur  l’immunité,  par  .1.  Basset,  professeur  à  l’Ecole 
Nationale  vétérinaire  de  Lyon.  In-8“  raisin  25x16,5,  88 
pages,  1936.  —  Prix  :  8  fr.  —  Paris,  Vigot  frères.  ’ 
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CHRONIQUE 


LE  X®  BAL  DE  LA  MÉDECINE  FRANÇAISE 

Vendredi  dernier,  la  Société  de  secours  mutuels  aux  fem- 
nies  et  enfants  de  médecins  (F.E.M.)  donnait  son  bal  tra¬ 
ditionnel  dans  les  beaux  salons  du  centre  Marcelin-Ber- 
tbelot. 

M.  le  Président  'de  la  République  s’était  fait  représenter 
ainsi  que  le  ministre  de  la  Santé  publique.  Dans  l’assistance 
très  nombreuse,  .et  élégante,  Mme  la  générale  Georges,  Mme 
Roussy,  .  Mmes.  J. -L,  Faure,  Jayle,  Marcel  Labbé,  M.  Blai- 
sot,  ancien  ministre  de  la  Santé  publique,  les  docteurs 
Siredey,  Lobligeois;' Mourier,  les  professeurs  J.-L.  Faure 
Hartmann. 

La  soirée  débuta  par  un  concert  où  se  firent  entendre 
Suzy  S.olidor,  rémouvanteichanteuse  de  la  mer,  Charpini, 
Brancato  et  Mlle  Deni,sy,  Jean  Wiener  qui  accompagna  les 
daiises  improvisées  de  la  délicieuse  Janine  Charrat,  qui  est 
âgée  de  11  ans.  Enfin  le  D''  de  Pomiane  donna  la  recette 
des  crêpes  pour  le  Mardi  gras. 

Une  spirituelle  revue  de  Paul  Colin  avec  de  nombreux  et 
brillants  artistes  termina  le  Spectacle. 

Le  souper  qui  suivit  fut  le  clou  de  la  soirée.  On  sait  que, 
par  tradition,  il  est  composé  et  exécuté  par  le  D''  de  Po¬ 
miane  et  Mme  Henri  Labbé,  ç’est  tout  dire.  Il  était  servi, 
toujours  suivant  la  plus  aimable  tradition,  par  un  cortège 
de  jeunes  filles  en  blanc,  coiffées'  du  bonnet  pointu  des 
médecins  du  xvn®  siècle.'  Après  le;  souper,  les  danses  se  pro¬ 
longèrent  -  avec  entrain- jusqu’au  jour.- 

De  cette  belle  soirée,  il  restera  un  Souvenir  exquis  que 
tous  les  assistants  garderont  précieusement.  C’est  le  mer¬ 
veilleux  programme  réalisé  grâce  aux  laboratoires  Rogiér, 
Cortial,  Zizine,  Ranson,  Camuset,  Le  Brun,  Robert  et  Car- 
rion,  Bottu,  Réaubourg.  D’autre  part  Royat,  Vals-Perle, 
Pougues,  Cauterets,  Heudebert,  les  Usines  du  Rhône  avaient 
apporté  leur  collaboration  à  la  Revue. 

C’est  dire  que  tous  avaient  aidé  cette  belle  œuvre  de  soli¬ 
darité  qu’est  la  F.  E.  M.  Qu’attendez-vous,  mes  chers,  lec- 
teursj  pour  vous  joindre  à  eux  ?  »  (1)  f.  l.  s.  i 


Guide  Rosenwald 

L!édition  ;19.36-193'7,-  qui  paraîtra  edt  été,  sera  celle;  du 
.  Cinq'uantenaire.  de  la  fondation  du  a  Guide.  ;Rôsen  wald  ». 

11  est  rappMé  •  aux  Confrères .  de  France  et  des  Colonicis 
que,  pour  en  recevoir  un  exemplaire  à  titre  méctfc.aî,  IL  suf¬ 
fit  d’envoyer  au  docteur  P.  Rosenwald,  99,'  rue  d’Aboùldr, 
à  Paris,  avant  le  1™  mars  1936,  les  rensèigncmcn Is  sui¬ 
vants  :  ..  .  . 

Nom  et  prénom  usuel.  Thèse  .(date  et  Faculté).  Décora¬ 
tions.  Titres  médicaux.  Spécialité.  Adresse  professionnelle. 
Jcmrs  et  heures  de  consultation.  Numéro  de  téléphone. "Do¬ 
micile  précédent. 

-  Prière  de  dater  et  signer.  L’iriscriptiün  est  gratuite. 

En  échange  de  ces  renseignements,  un"«  Guide  .^Rosen- 
wald  »  1936-1937  sera  délivré  à  partir  de  la  sortie  de  l’édi¬ 
tion  et  jusqu’au  31  décembre  prochain  : 

Gratuitement,  aux  bureaux'  du  u  Guide  »,  99,  rue  d’Abou¬ 
kir,  Paris.  (2?)  ; 

Ou  franco  à  domicile,  contre  6  francs  à  joindre  en  lim- 
bres-poste  aux  renseignements.  ' 

Le  nom  du  Confrère  sera  alors  aussitôt  inscrit  sur -les 
listes  de  premier  envoi,  et  le  «  Guide-»  expédié  par  port  re¬ 
commandé  dès  que  paraîtront  les  premiers  exemplaires  de 
cette  édition, 

(I)  F.  E.  M;,  93,  rue  du  Cherche-Midi  (VI»).  C.  C.  P.  1460-88. 

Le  Directeur-gérant  :  D’'  François  Le  SouhiI. 

PARIS.  —  SOC.  OÉN.  D’IMPRIMERIE  ET  D’ÉDIttON,  17,  EUE  CASSETTE.  ’ 
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ËRYTHEME  S 


SUPPURATIONS 


META-TITANE 


META-AACCIN 


LAiBORATOIRES  PAUL  MËTADIER 


ARSENOS-SOLVANT 


adoptés  par  les  HOPITAUX 


ËKTOPHAIIÔL 

^  I . .  Phknylouinoleine  Carboniqoe 


.  r.B  I  ITHIUM  DE  l’AcIDE  PhENYLQUINOLEINE  CaRMNIQOE  ,  u 

lnd,ca,l.n.  ,  Rhu.ad.mJ  „u,cuUir«,  o.  .rtk.l.i.,»,  .■  chroni,....  Goun..  Sc.Bgu.,  Umb.^o, 


.  Bioe— ..  C-  DESGREZ,  D-  e.  Ph-,  .9-2., 


e  Van-Loo,  Paris  xvi“  —  Tél.  Auteuil  26-62 


Gouttes  -  Comprimés  -  Injectable 

ARTHRITISME,  ARTERIO-SCLEROSE,  ASTHME 
GOUTTE,  RHUMATISME.  EMPHYSEME  -  - 


lac-ser 

LACTOSERUM  DESSÉCHÉ 


laboratoire 

montagu 


49,6'*  de  PORT-ROYAL 


Un  paquet  de  5  gr.  dilué  dans  100  gr.  de  liquide 
reconstitue  100  gr.  de  lactosérum  naturel 
Boîte  de  30  paquets 


PARIS 
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0NGIOXyL 


AUCUNE  CONTRE-INDICATION 


par  son  acHon  hrophique  vasculaire 
e^  vago^onisan^e 

CONSTITUE  LA  MÉDICATION  SPÉCIFIQUE 


L'ANGINE  DE  POITRINE 
L'HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 
L'ARTÉRIOSCLÉROSE 
LES  ACCIDENTS  DE  LA  M  ÉNOPAUSE 
U  MALADIE  DE  BASEDOW 
LÀ  MALADIE  de  RAYNAUD 
LES  TROUBLES  CIRCULATOIRES 


AMPOULES  :  1  à  5  par  jour 

en  injecHon  inhra -musculaire 


SIROP  :  2  à  3  cuill  à  dessert  par  jour 


Echantillons  et  Littérature 
Laboratoires  du  D'^  ROUSSEL 

97,  r.  de  Vau^yirard,  PARIS- 6* 

TÉLÉPHONE  ;  LITTRÉ  68-24 


Jîoger  Dacosia.  Edii. 


19.  _  MERCREDI  4  MARS  1936. 


109=  ANNEE 


Le  N“  60  Cen limes. 


La  Lancette  Française 
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Un  cas  d’induration  cutanée  du  nourrisson,  par  MM.  L.  Babokneix 
etJ.  Godybn.  .  ,, 

Le  cerveau  el  son  influence  sur  les  réactions  pupillaires,  par  M.  M. 
ScHACHTEB  (de  Buoarest). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES  ;  . 

Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Société  de  pédiatrie.  —  Société 
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chirurgie  de  Toulouse.  —  Société  des  sciences  medicales  et  biolo¬ 
giques  de  Montpellier  el  du  Languedoc  méditerranéen. 

NÉCROLOGIE 

Charles  Nicolle. 

défense  passive 

Sous-commission  sanitaire  de  défense  passive. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS  ^  • 

Taxe  sur  le  prix  de  vente  des  spécialités.  —  Hôpitaux.  Commissions 
administratives. 

LIVRES  NOUVEAUX 

CONGRÈS  ET  EXCURSIONS 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Polynévrites  alcooliques.  Signes.  Diagnostic. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


INFORMATIONS 


HÔPITAUX  DE  PARIS. —  CONCOURS  d’ÉLBCTRO-RADIOLOGISTE  DES 

HÔPITAUX.  -  Jury  :  MM.  Aubourg,  Gilson,  Barret.  Mahar, 
Paisseau,  Mathieu  (Paul-Auguste),  Gosset. 

Censeur  :  M-  Desgrez. 

Lecteurs  :  MM.  Morel-Kahn,  Marchant. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  26  fé¬ 
vrier.  —  Questions  données  ;  «  Abcès  froids  de  la  paroi  tho¬ 
racique.  —  Signes,  diagnostic  des  hémorragies  gastro-duo- 

MM.  Bretton,  16,3;  Champagne,  16,9;  M”'  Thaon,  20,6; 
MM.  Aslanian,  17,1  ;  Pinet,  21  ;  Musset,  20,8  ;  Gallaut,  20,3; 
Joly,  22,1  ;  M"'  Montalant,  18,6. 

Séance  du  27  février.  —  Questions  données  :  «  Signes, 
complications,  diagnostic  des  cancers  du  colon  sigmoïde. 
Coma  diabétique.  Symptômes;  évolution;  traitement.  » 

MM.  Vivien,  20,5;  Bauer,  21,7;  Bref,  21,3;  Plas,  21,6; 
François  (André),  18,7  ;  Etienne  (Roger),  17;  Bibas,  21,3; 
Lacombe,  16. 


ETRANGER 

Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  65  francs. 

•  "fîA  les  autres'  pays  :  75  francs. 

^15  

Hôpri’AL  SAINT-MICHEL  (33,  ruo  Olivier-de-Serres,  Pans). 
—  Nomination  aux  fonctions  of’tn^erae.  (Service  de  gastro- 
entérologie  :  médecin  chef,  M.  Maurice  Delort;  médecin 
adjoint,  M.  Maurice  Renaudeaux.)  —  Nomination  pour  une 
durée  de  un  an. Registre  d’inscription  ouvert  le  15  mars, 
fermé  le  31  mars.  —  Nominations  :  première  quinzaine 
d’avril.  —  Entrée  en  service  :  1"  mai. 

Adresser  les  demandes  à  M“'  la  Supérieure  de  l’hôpital 
Saint-Michel,  33,  rue  Olivier-de-Serres. 

Mettre  sur  l’enveloppe  «  concours  de  l’internat 

UNE  CONFÉRENCE  DU  PROFESSEUR  PIERRE  MAURIAC  AU 
VIEUX  COLOMBIER.  -  Le  professeur  Pierre  Mauriac,  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  fera  le  6  mars,  à 
17  h.  30,  à  Rive  gauche,  Vieux  Colombier,  21,  rue  du  Vieux- 
Colombier,  à  Paris,  une  conférence  sur  «  l’Influence  des 
grands  médecins  le  1870  à  1936  ». 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CLI¬ 
NIQUE  MÉDICALE  propédbutique.  (Hôpital  Broussais.  Fondation 
de  la  Ville  de  Paris.  Professeur  :  M.  Emile  Sergent.)  —  Cours 
de  perfectionnement  sur  Ve.vploration  radiologique  de  l'ap¬ 
pareil  respiratoire,  du  lundi  30  mars  au  samedi  4  avril  1936 
inclus,  par  MM.  Sergent,  Rende,  Francis  Bordet,  Gottenot, 
Couvreux,  Henri  Durand,  Koûrilsky,  Mignot,  Pruypst  et 
Turpin. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  des  exer¬ 
cices  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  matins  et  tous  les 
après-midi. 

Les  exercices  pratiques  seront  réservés  aux  assistants  qui 
auront  versé  un  droit  d’inscription  de  250  fr. 

-  M.  le  docteur  L  Holmgren,  professeur  de  clinique  mé¬ 
dicale  à  l’Université  de  Stockholm-,  fera  une  conférence  le 
samedi  14  mars  1936,  à  18  h.,  au  grand  amphithéâtre,  sur 
le  sujet  suivant  :  «  Etudes  sur  le  B.  C.  G.  au  point  de  vue 
thérapeutique.  » 

EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 

Bière  de  Santé  -  Eapeptiaae  -  Oalactagogue 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX.  —  I.  Le  profeSSeUF 
G.  Portmann,  avec  la  collaboration  de  MM.  Despons,  Berger 
et  Leduc,  fera  à  l’hôpital  Saint- André  et  àl’hôpitaldu  Tondu, 
à  Bordeaux,  son  cours  de  clinique  oto-rhino-laryngologique 
divisé  en  deux  parties  : 

1.  Enseignement  clinique. 

2.  Cours  spéciaux  :  A.  sur  les  nerfs  crâniens;  B.  la  bron- 
clio-œsophagoscopie;  C.  anatomie  pathologique;  B.  cours 
de  perfectionnement  en  français;  K  five  weeks  american 
course,  en.  langue  anglaise. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  professeur  Port- 
manu,  25  h's,  cours  de  Verdun,  à  Bordeaux. 

II.  Cours  du  professeur  Portmann,  avec  la  collaboration 
de  MM.  Chabert  et  Auzimour,  à  l’hôpital  de  la  Glacière,  à 
Paris. 

Ce  cours  comprendra  l’enseignement  clinique  et  des  cours 
spéciaux. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  professeur  Port- 
maun,  clinique  Franklin,  15,  rue  Franklin,  à  Paris. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  apprenons  avec  émotion  la  mort 
subite,  à  l’âge  de  81  ans,  de  M.  Arnold  Netter,  agrégé,  méde- 
ciu  honoraire  des  hôpitaux,  membre  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  grand  officier  de  la  Légion  d’honneur.  M.  Netter  avait 
pris  la  parole  à  la  réunion  des  Assises  de  médecine  à  l’Hôtel- 
Dieu.  Atteint  d’une  brusque  indisposition  il  succomba 
presque  aussitôt. 

—  On  annonce  la  mort  du  célèbre  physiologiste  russe 
Pawloff,  décédé  à  Moscou,  aux  suites  d’une  grippe  aiguë,  à 
l’âge  de  87  ans.  11  était  correspondant  de  l’Académie  des 
sciences  et  doyen  des  associés  étrangers  de  l’Académie  de 
médecine. 

—  Nous  apprenons  aussi  la  mort  de  M.  le  docteur  A.  Ras- 
touil,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (1897),  membre 
correspondant  de  l’Académie  de  chirurgie,  chirurgien’ hono¬ 
raire  de  l’hôpital  delà  Rochelle,  officier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  décédé  â Lavaur  (Tarn);  M.  le  docteur  François  Jacou- 
let,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  de 
l’hôpital  de  Vierzon,  décédé  à  Paris  ;  le  médecin  général  de 
la  marine  Labadens,  décédé  à  Paris;  Auguste  Pêtre,  médecin 
du  Palais-Bourbon;  Georges  Kern,  maire  de  Thann,  chevalier 
de  la  Légion  d’honneur.  Il  était  médecin  inspecteur  d’hy¬ 
giène  de  l’arrondissement  de  Thann  et  vice-président  du 
Syndicat  professionnel  des  médecins  du  Haut-Rhin.  Pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  guerre,  Kern  avait  dirigé  les 
services  d’hygiène  de  l’administration  de  T  Alsace.  Tous 
ceux  d’entre  nous  qui  servirént  alors  dans  la  vallée  de  Thann 
gardent  un  souvenir  ému  de  cet  excellent  confrère. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


TAXE  SUR  LE  PRIX  DE  VENTE  DES  SPÉCIALITÉS 


M.  Paul  Reynaud,  député,  demande  à  M.  le  ministre  des 
finances  si  la  taxe  unique  de  6  p.  100  doit  être  calculée  sur 
le  .prix  de  vente  d’une  spécialité  pharmaceutique  ou  sur  ce 
prix  majoré  du  montant  du  transport  par  la  poste  lorsqu’el¬ 
le  est  expédiée  franco,  en  faisant  observer  que  sur  le  mon¬ 
tant  du  transport  par  la  poste  le  commerçant  ne  perçoit  au¬ 
cun  bénéfice.  (Question  du  12  décembre  1936.) 

Réponse.  ■ —  Aux  termes  de  l’article  77  du  décret  de  co¬ 
dification  du  27  décembre  1934,  la  taxe  unique  de  6  p.  100 
est-  exigible  sur  le  prix  de  vente  au  détail  des  spécialités  (im¬ 
pôt  compris,  prix  dont  l’inscription  sur  les  étiquettes  en 
caractère  apparent  est  obligatoire.  (J.  O.,  7  février  1936.) 


HÔPITAUX.  COMMISSIONS  ADMINISTRATIVES 

14441.  —  M.  Camille  Rimbert,  député,  demande  à  M.  le 
ministre  de  la  Santé  publique  :  1“  si  un  directeur  d’hôpital 
public  ou  communal,  non  médecin,  rétribué  pour  cette 
fonction,  chargé  du  service  général  de  l’établissement,  mais 
n’exerçant  ni  les  fonctions  de  receveur,  ni  celles  d’écono¬ 
me,  peut  être  nommé  membre  de  la  commission  adminis¬ 
trative  de  l’hôpital  qu’il  dirige  ;  2“  dans  la  négative,  quels 
sont  les  lois  ou  règlements  qui  établissent  l’incompatibilité 
entre  les  fonctions  de  directeur  et  celles  de  directeur  admi¬ 
nistrateur.  (Question  du  3  décembre  1936.) 

Réponse.  —  H  y  a  incompatibilité  entre  les  fonctions  de 
directeur  d’un  établissement  public  hospitalier  et  celles  de 
membre  de  la  commission  administrative.  Celle-ci  étant  de 
toute  évidence,  un  texte-  n’a  pas  paru  nécessaire  pour  l’im¬ 
poser;  (J.  O.,  11  février  1936.) 


DÉFENSE  PASSIVE 


SOUS-COMMIS.SION  SANITAIRE  DE  DÉFENSE  PASSIVE 

Dans  sa  dernière  séance,  la  sous-commission  examinant 
avec  les  dirècteurs  des  différentes  sociétés  de  secours,  le  re¬ 
crutement  du  personnel  médical  et  infirmier,  a  décidé  de 
'demander  aux  médecins  dégagés  de  toute  obligation  mili¬ 
taire,  de  vouloir  bien  adresser  leur  adhésion  de  principe, 
aux  directeurs  des  Sociétés  de  la  Croix  Rouge,  ou  à  M.  Fran¬ 
çois,  chef  de  service  à  la  Préfecture  de  police,  2°  division, 
boulevard  du  Palais,  Paris  (4®). 

Ils  seront  convoqués  ultérieurement  pour  signer  un  en¬ 
gagement  et  seront  affectés  aux  divers  postes  de  secours 
actuellement  installés. 

Pour  le  professeur  Tanon,  Président, 

F.  LE  sounn. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Mardi  3  mars.  —  Jury  :  MM.  Pierre  Duvâl,  président  ; 
Lenormand,  Mocquot,  Schwartz.  —  M.  Aboùlker.  Les  adé¬ 
nites  aiguës  appendiculaires  et  l’adénolymphie  mésentérique 
aiguë.  —  M.  Calvet.  Les  arthrodèses  dans  la  tumeur  blan¬ 
che  du  genou  de  l’enfant  et  de  l’adolescent. 

Jury  :  MM.  Balthazard,  président  ;  Bezançon,  Champy, 
Chevallier.  —  M.  Breitel.  Etude  des  dermatoses  profession¬ 
nelles  et  de  leur  législation.  —  M.  Leroux.  Les  plasmocy¬ 
tomes  des  voies  aériennes  Supérieures. 

Mercredi  4  mars.  —  Jury  :  MM.  Léon  Binet,  président  ; 
Couvelaire,  Gosset,  Tanon.  —  M.  Aristizobal.  Les  rapports 
du  foie  et  de  la  colopathie  muco- membraneuse.  —  Mme  Pe 
THEScp.  Valeur  pratique,  au  cours  de  la  gestation,  des  nou¬ 
velles  réactions  d’hiémolyse. 

Jeudi  6  mars.  —  Jury  :  MM.  Lereboullet,  président  ;  Ter¬ 
rien,  Lemaître,  Velter.  —  Mlle  Petit-Labaüve.  Septicémies 
à  diploccus-crassus. 


Extrait  hépatique  |m  |  |  |  A  A  /?  tehitisme, 

deMorue  trrüdié.  |V|  fl  C#  |  Cb  Lytnphatieme 

PILULES  ET  GRANULES 


OdATAPUSME 
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J 
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lODEINE  MONTAGU 
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Crises  uricémioues  aiguës 


ÀTOOUIHOL 


phénylGinchoninale  d'ollyle 


mobilise  ei  expulse  l'acide  urique 

Courte  ei  Qrthrites  aiguës 

Sciatique  rhumatismale, eic.. 


C  /X  C  H  E.T  S 
2  ô'  3  par  'jour 


C3  R  yXM  LJ  1— E 

-2'à-3  cuillerées  à'café  par  jour 


Cures  d'élimination  uratique 


(AHOQUINOL 

complëxe  anti-Qrthnt'iQUëà base  d  Atoquînol 
et  d'agenrs  diurétiques  et  anti-infectieux. 

Traitement  de  fond,  lytique  et  éliminateur 

le  SANOOUINOL  réolise  le  thermalisme  o  domicile, 
après  ou  en  l'absence  du  thermalisme  à  la  Station 

(1  ou  2  cuillères  à  cofé  por  jour) 


LABO  RATO'l  R  ES  ^Cl  \  ^  /\-:0.nOLLAN  D,' Pharmacie 

109-111-113.  boulevard  DE  LA  PART-DI  EU  _  ;LVO  N 
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LABORATOIRES  CARTERET 


Tonique  Cardiaque 


de  V Adonis  vernalis 


Pas  â  Accumulation 
Pas  d  Accoutumance 
Pas  toxique 
A^it  vite 


Pas  daccoütünr\ar\ce*flgit  vite -Pas  d'accomülatiOD 


DIURENE 


extrait  totard'flDOMIS  VERNALIS 


Cardiopathies  -Artério  sclérose 

^^NÉPHRITES  a  ClRRHOSES^^^ 

Oedèmes  & 

Ascites 


LIQUIDE 


PILULES 


Poiologîe  :  2  à  6  ctttllerées  à  café 
eu  4  à  12  pilules  par  jour. 


\ 


Echantillons  atUftéPafiim:  15,  D’jtRfiEïTBBIl.  PIRIS 
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Charles  NICOLLE 

1866-19S6 

Un  jour,  en  commençant  son  cours  au  Collège  de  France, 
Charles  Nicolle  déclarait  :  «  Je  n’aime  pas  les  couronnes 
en  papier  doré  ».  L’illustre  biologiste  était  tout  entier  dans 
CP»  mot»  S’il  fut  suivant  l’expression  de  Leiiche,  un  de.s 
esprits  les  plus  pénétrants  de.  la  médecine  contemporaine 
ej  l’un  des  grands  bienfaiteurs  de  l’humanité,  il  n’aimait 
pas  qu’on  le  lui  rappelât,  car  il  était  aussi  simple  que  bon 
et  accueillant. 

Né  à  Rouen,  en  1866,  Charles-Jules  Nicolle  était  le  fils 
d’un  médecin  des  hôpitaux  de  Rouen,  professeur  à  l’Ecole 
de  Médecine.  Il  commence .  d’ahord  ses  études  médicales 
à  Rouen,  puis,  avec  son  frère  aîné  Maurice  qui  devait  de¬ 
venir  lui  aussi  un  grand  biologiste,  il  vient  à  Paris.  Mau- 
rice'est  reçu  à  l’internat  en  1886,  Charles  en  1889.  On  sait 
quelle  affection  profonde  unissait  les  deux  frères.  Elle  ne 
fut  rompue  que  par  la  mort  prématurée  de  l’aîné.  Pen¬ 
dant  ses  études  à  Paris,  trois  hommes  enthousiasmèrent 
Charles  Nicolle  :  à  la  Faculté  de  médecine  Gombault,  l’ana¬ 
tomo-pathologiste  ;  à  l’Institut  Pasteur  Metchnikoff  et 
Emile  Roux,  qui  eurent  sur  Nicolle  une  influence  décisive. 

Les  années  passent.  Charles  Nicolle  devient  professeur 
de  microbiologie  et  d’hygiène  à  l’Ecole  de  Rouen.  En  1903, 
il  est  appelé  à  la  direction  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis. 
Là,  pendant  plus  de  trente  ans,  il  dirige  un  merveilleux 
foyer  de  i-echerches  dont  le  rayonnement  s’étend  rapide¬ 
ment  bien  au  delà  du  bassin  de  la  Méditerranée.  Avec 
Etienne  Rurnet,  il  réalise  j*n  centre  où  viennent  librement 
s’instruire  et  travailler  tous  les  praticiens  de.  Tunis  et  les 
médecins  de  colonisation.  Nicdile  les'  associe  à  ses  recher¬ 
ches,  et  à  ses  découvertes,  ce  travail  en  commun  n’est  pas 
une  des  moins  belles  réalisations  de  l’homme  d  action 
que  fut  Charles  Nicolle. 

Les  honneurs  qu’il  ne  cherchait  pas  arrivent  cependant. 
En  1920,  il  est  nommé  associé  de' l’Académie  de  médecine 
et  correspondant  de  l’Académie  des  Sciences.  Il  devait  être 
élu  membre  non  résident  de  l’Institut  en  1929.  Les  prix 
Osiris  (1927)  et  Nobel  (de  Médecine)  (1928)  lui  sont  attri¬ 
bués.  En  1932,  il  est  nommé  professeur  au  Collège  de 
France  et  occupe  avec  éclat  la  chaire  de  Laënnec  et  de 
Claude  Rernard.  Récemment  enfin,  il  recevait  la  croix  de 
commandeur  de  la  Légion  d’honneur. 

Avant  de  citer  lés  principaux  travaux  scientifiques  de 
Nicolle,  comment  ne  pas  rappeler  son  œuvre  littéraire  et 
philosophique.  Ce  cerveau  puissant  s’est  essayé  avec  im 
égal  bonheur  un  peu  dans  tous  les  genres.  Entendre  parler 
Nicolle  était  un  plaisir  raffiné.  Le  plaisir  n’était  pas  moin¬ 
dre  à  la-lecture  de  ses  œuvres  et  même  de  ses  notes  scien¬ 
tifiques  si  parfaitement  ciselées.  Le  nombre  de  ses  mémoi¬ 
res  et  de  ses  notes  est  très  élevé,  il  est  plus  important  en¬ 
core  si  l’on  envisage  tout  le  bien  qui  en  est  ressorti. 

Par  sa  découverte  de  l’agent  propagateur  du  typhus  0^ 
pou),  Nicolle  a  pu  établir  ia  prophylaxie  du  typhus  exan¬ 
thématique.  Ses  travaux  ont  éclairé  la  fièvre  ondulante,  la 
fièvre  récurrente,  le  trachome,  le  Routon  d’Orient,  la  bil¬ 
harziose,  l’ankylostomiase,  les  fièvres  éruptives  et  toutes 
les  maladies  infectieuses.  Nous  lui  devons  encore  de  nous 
avoir  fait  connaître  les  infections  inapparente.s,  do  nou.s 
avoir  appris  à  utiliser  les  sérums  de  convalescents,  les  vac¬ 
cins  microbiens,  la  vaccination  préventive  contre  la  pneu¬ 
monie  pesteuse,  etc. .  , 

Réalisateur,  Nicolle  réussit,  par  sa  décision,  à  enrayer  il 
y  a  quelques  années,  une  redoutable  épidémie  de  peste 
pulmonaire  qui  venait  d’éclater  à  Tunis.  Ce  jour-là,  l’Afri¬ 
que  du  Nord  et  probablement  l'Europe  ont  été  préservées 
d’une  effroyable  catastrophe. 

Il  faut  saluer  très  bas  la  mémoire  de  ce  grand  Français. 


CONGRÈS  ET  EXCURSIONS 

Une  expédition  scientifique  à  PHinnilaya.  —  Une  expé-  . 
dition  composée  de  dix  alpinistes  français  :  MM.  de  Sego- 
gne,  chef  de  l’expédition  ;  Marcel  Ichac  et  Samivel,  cinéas¬ 
tes  ;  Pierre  Allain,  Raymond  Leningef,  Robert  Deudôn, 
Louis  Neltner,  Jean  Charignon,  Jean  Carie  et  Jean  Arlaud, 
va  partir  prochainement  pour» tenter,  après  tant  d’expédi¬ 
tions  étrangères,  d’atteindre  un  des  sommets  de  8.000  mè¬ 
tres  de  l’Himalaya.  L’objectif  choisi  est  le  Hiden  Peak 
(8.068  mètres),  dans  le  massif  du  Karakoroum.  Elle  s’em¬ 
barquera  à  Marseille  le  20  mars,  et  compte  atteindre  son 
camp  de  base  après  six  semaines  de  marches  d’approche 
vers  la  fin  mai.  Elle  rentrera  prohablement  en  France  dans 
le  courant  de  septembre. 

Le  Corps  médical  est  représenté  par  le  docteur  Jean  Ar¬ 
laud,  de  Toulouse,  qui  a  été  choisi  pour  assurer  le  ravitail¬ 
lement,  en  raison  de  ses  travaux  bien  connus  sur  l’alimen¬ 
tation  des  sportifs  et  en  particulier  des  .alpinistes,  et 
M.  Jean  Carie,  externe  des  hôpitaux  de  Paris.-  Ils  comptent 
rapporter  des  observations  nouvelles  sur  les  réactions  phy¬ 
siologiques  dues  au  séjour  prolongé  en  altitude  et  surtout 
en  fonction  de  l’alimentation. 

.L’expédition  a  été  mise  sur  pied  grâce  à  une  souscription 
nationale  aidée  d’une  forte  subvention  du  gouvernement 
et  de  dons  généreux.  Les  laboratoires  médicaux  n’ont  pas^ 
été  les  derniers  à  souscrire.  Toutefois,  les  moyens  financiers 
de  l’expédition  sont  encore  insuffisants,  et  elle  accepte  avec 
reconnaissance  toutes  les  souscriptions  qui  voudront  bien 
être  adressées  au  Comité  d’organisation,  7,  rue  de  la  Roëtie, 
à  Paris,  Chèques  postaux  :  Paris  1601-86. 

Première  conférence  internationale  sur  la  thérapeutique 
par  la  fièvre.  —  Le  premier  congrès  international  sur  la 
pyrothérapie  se  tiendra  à  New-York  en  septembre  1936. 
L’emploi  de  la  fièvre,  produite  par  les  agents  physiques  ou 
autres  agents,  comme  procédé  thérapeutique,  a  reçu  l’at¬ 
tention  universelle  depuis  les  dernières  années.  La  confé¬ 
rence  de  New-York  se  propose  de  faire  le  point  et  d’amener 
des  discussions  intéressantes  sur  les  divers  aspects  :  phy¬ 
siologique,  pathologique  et  thérapeutique  de  la  question. 

Cette  conférence  internationale  est  la  suite  logique  de 
cinq  conférences  nationales  qui  s’étaient  tenues  aux  Etats- 
Unis.  Les  trois  premières  réunions  eurent  leur  siège  à  la 
«  Rochester  Univer.sily  Meilical  School  »  en  1931,  1932 
et  1933.  La  quatrième  .se  tint  à  Colombia  Univer.sity  Col¬ 
lege  of  Physicians  and  Surgeons  en  1934  ;  la  cinquième, 
en  1936  à  Miami  Valley  Hospital,  Dayton-Ohio. 

Pour  tous  renseignements  sur  le  Congrès  d'e  1936,  s’adre,s.-.. 
ser  au  secrétaire  M.  William  Rierman,  471,  Park  avenue, 
New-York  City  (U.S.A.). 

VP  Congrès  de  la  Société  Internationale  d’Urologie.  -- 
A  la  suite  de  circonstances  imprévues,  le  VP  Congrès  In  ■ 
ternational  d’Urologie  a  dû  être  remis  à  une  date  ultérieure. 
Il  se  tiendra  du  9  au  12  septembre  1936  à  Vienne,  dans  les 
salles  du  Künstlerhaus,  .sous  la  présidence  de  M.  le  Pré¬ 
sident  de  l’Etat  fédéral  d’Autriche. 

Le  programme  demeure  le  même  :  le  9  septembre  :  ou¬ 
verture  du  Congrès.  1”  question  :  le  traitement  du  cancer 
de  la  prostate.  Discussion.  —  Le  10  septembre,  2°  question  • 
les  suppurations  du  parenchyme  rénal.  Discussion.  —  Le 
11  septembre,  3®  question  :  physiologie  et  pathologie  de 
l’excrétion  rénale.  Discussion.  —  Le  12  septembre  :  assem¬ 
blée  générale.  Communications  libres. 

A  la  fin  du  Ccmgrès,  une  excursion  collective  à  Rudapest 
sera  proposée. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  professeur  V. 
Blum,  Alserstrasse  43,  Wien  VHI. 
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DM  CAS  D’INDÜBAIION  CUTANÉE  DE  NOURRISSON 

Par  MM.  L.  BABONNEIX  et  J.  GOUYEN. 

Observation.  —  F...,  Fernand,  âgé  d’un  mois  et  demi, 
nous  est  amené,  à  la  consultation  de  l’hôpital  SainhLouis, 
parce  que  la  maman  a  remarqué,  dans  les  joues  du  bébé,  de¬ 
puis  la  troisième  semaine,  de  nombreuses  masses  dures,  ai- 
rondies,  «  de  petites  glandes  »,  nous  dit-elle.  ^ 

Ce  qui  frappe,  en  effet,  dès  le  premier  examen,  c  est  la 
présence,  à  l’intérieur  même  des  joues,  de  petites  masses 
tores  de  petits  nodules  arrondis  où  ovalaires,  nettement  se- 
parés 'les  uns  des  autres.  Ils  sont  au  nombre  de  6  a  10 
pour  chaque  joue.  Leur  palpation  paraît  absolument  indo¬ 
lore.  Ils  sont  mobiles  et  n’adhèrent  ni  à  la  profondeur  ni  a 

Les  régions  sous-maxillaires,  sous-mentales  et  carotidien¬ 
nes  sont  libres  et  ne  présentent  pas  le  moindre  ganglion. 

On  retrouve,  sur  la  face  externe  du  bras,  au-dessus  de 
l’épitrochlée,  quelques  petites  masses  analogues.  Mais,  ici, 
elles  sont  moins  mobiles.  On  arrive  difficilement  à  plisser 
sur  elles  la  peau,  qui  paraît  comme  infiltrée.  Et  surtout,  sy¬ 
métriquement,  sur  la  face  externe  des  deux  bras,  existe^  une 
véritable  coulée  d’infiltration  cutanée.  Ce  placard  d  indura¬ 
tion  épaissit  et  double  complètement  les  épaules,  envahit  en 
arrière,  sur  un  demi-revers  de  main,  la  partie  supérieure  du 
dos  réalisant  une  véritable  pèlerine.  Les  bords  en  sont  assez 
nets,  l’épaisseur  en  paraît  d’un  demi-centimètre,  facdement 
doublée,  en  tout  cas,  aux  épaules,  où  le  blindage  se  fait  beau¬ 
coup  plus  considérable.  On  plisse  mal  la  peau  sur  le  placard 
d’induration,  et  l’on  mobilise  fort  bien,  sur  les  plans  du 
fond,  le  placard  lui-même.  Il  n’y  a  rien  aux  aisselles  ni 
dans  les  plis  inguinaux.  La  coloration  de  la  peau  est  nor¬ 
male  sur  toute  l’étendue  du  placard. 

L’élévation  de  la  température  locale  fait  défaut. 

Le  reste  de  l’examen  est  négatif. 

L’état  général  est  excellent,  le  poids  et  la  croissance,  nor¬ 
maux.  L’enfant  est  à  l’allaitement  mixte. 

Ses  frères  et  soeurs  sont  traités  dans  le  service  pour  une 
syphilis  héréditaire.  Mais,  à  part  /J^Xh 

'eïdurs,  aucun  stigmate  ne  permettrait  to 
chez  le  bébé  qui  nous  intéresse.  Le  B.-W.  est  d  ailleu 
gatif. 


En  somme,  chez  cet  enfant,  deux  ordres  de  symp¬ 
tômes  : 


a)  Larges  placards  d’induration  cutanée  en  pelerine, 
symétriques  sur  les  deux  membres  supérieurs  et  les 
épaules,  s’étalant  encore  plus  largement,  jusqu  a  la 
pointe  des  omoplates,  à  un  deuxième  examen,  pia- 
tiqué  environ  une  dizaine  de  jours  après  le  premier  , 

b)  Nodules  durs,  surtout  localisés  aux  joues. 

c)  A  noter,  l’absence  de  tout  phénomène  inflam¬ 
matoire.  L’état  général  est  parfait. 


Quel  diagnostic  poser  dans  ce  cas 
Nous  pouvons  éliminer  les  infections  :  érysipele, 
lymphangite,  dont  notre  petit  malade  ne  présenté  au¬ 
cun  symptôme  :  plaques  rouges  ou  blanches  limitées 
par  un  bourrelet,  dans  le  premier  cas,  cordons  rou¬ 
geâtres  parallèles  à  l’axe  du  bras,  dans  le  second,  qui 
s’accompagnent  toujours  de  phénomènes  généraux 
graves,  dont  la  fièvre  ;  les  productions  syphilitiques, 
piïisque  les  placards  ligneux  ont  disparu  sans  subir  la 
fonte  gommeuse  ;  le  sclérème,  plus  précoce,  propre 
aux.  prématurés  débiles,  où  la  peau  est  comme  con¬ 


gelée  dans  certaines  régions,  dont,  surtout,  la  face 
dorsale  des  pieds,  la  face  postérieure  des  membres 
inférieurs,  qui  s’accompagne  de  phénomènes  géné¬ 
raux  graves  aboutissant  presque  toujours  à  la  mort  ; 
la  sclérodermie,  exceptionnelle  chez  le  nouveau-né 
(P.  Woringer). 

Nous  voilà  donc,  par  exclusion,  conduits  à  l’hypo¬ 
thèse  d’induration  cutanée  curable  du  nouveau-né, 
qui,  pour  notre  cas,  a  été  confirmée  par  la  notion  de 
traumatisme  obstétrical.  La  mère  ne  fournit  que  des 
renseignements  assez  vagues,  mais  elle  affirme  ce¬ 
pendant  que  l’accouchement  a  été  difficile,  laborieux, 
prolongé,  que  l’enfant  est  né  en  état  de  mort  appa¬ 
rente  et  qu’une  flagellation  importante  a  été  néces¬ 
saire  pour  le  ranimer.  L’examen  histologique  a  été 
pratiqué  par  M.  Lévy-Coblentz,  chef  de  laboratoire  de 
M.  Sézary,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  qui  a  bien  voulu 
nous  remettre  la  note  suivante. 

Biopsie  N°  1642..  —  (Lésion  de  l’épaide.) 

L’épiderme  est  normal. 

Dans  le  derme,  on  note  une  légère  augmentation  du  nom¬ 
bre  des  cellules  conjonctives  fixes. 

Les  lésions  importantes  siègent  dans  l’hypoderme,  dont 
l’architecture  générale  est  parfaitement  conservée,  mais  dont 
le  tissu  adipeux  a  subi  des  altérations  profondes. 

De  rares  lobules  ont  un  aspect  presque  normal.  On  note 
cependant  l’inégalité  du  diamètre  des  cellules  adipeuses, 
dont  certaines  sont  deux  ou  trois  fois  plus  volumineuses 
que  les  cellules  normales. 

Dans  la  plupart  des  lobules,  de  nombreuses  cellules  adi¬ 
peuses  —  qui  devraient  paraître  -vides  sur  les  coupes  à  pa¬ 
raffine  —  contiennent  un  feutrage  lamelleux  ou  granuleux 
d’une  grande  finesse,  colorable  par  1  éosine.  Dans  certaines 
cellules  ainsi  modifiées,  on  voit  des  lacunes  fusiformes,  em¬ 
preintes  de  cristaux  dissous  par  les  opérations  de  l’inclusion 
à  la  paraffine. 

Encerclant  les  lobules  et  à  l’intérieur  de  certains,  on  note 
une  réaction  histiocytaire  intense,  qui  va  de  la  .  formation 
d’histiocytes  spongieux,  rappelant  la  cellule  xanthélasmique, 
jusqu’à  la  cellule  géante  anguleuse,  multinucléée  du  type 
rencontré  dans  les  granulomes  à  corps  étrangers. 

Au  point  de  vue  histologique,  tout  se  passe  comme  si  la 
graisse  était  devenue  étrangère  à  l’organisme  et  avait  pro¬ 
voqué  de  ce  fait  les  réactions  anti-xénrques  que  nous  venons 
de  décrire. 

Nous  n’avons  pas  décelé  de  nécrose,  d  hémorragie  ou 
d’inflammation  proprement  dite  dans  le  fragment  examiné. 

Les  lésions  que  nous  avons  observées  sont  tout  à  fait  su¬ 
perposables  à  celles  figurées  par  Lecène  et  Moulonguet  (1), 
qui  ont  pu  faire  une  étude  intéressante  du  processus  chimi¬ 
que  de  la  cytostéatonécrose. 


Pronostic  et  tempérament.  De  l’importence  de  la  constitu¬ 
tion  morpho-physiologique  dans  l’évolution  des  mala¬ 
dies,  par  le  docteur  Franck  Tissot  (de  Saint-Gervais). 
Préface  do  M.  le  professeur  Sergent.  Un  volume  in-8“ 
raisin,  108  pages,  30  figures.  —  Prix  :  18  fr.  —  Pans, 
Vigol  Frères. 

Le  traitement  de  la  dysenterie  ainiliienne,  par  le  D'  Mau¬ 
rice  Hamburger,  médecin  des  hôpitaux  de  Pans,  1  vol. 

.  grand  in-8  de  8i  pages.  —  Prix  :  12  fr.  (Collection  (c  Los 
Thérapeutiques  Nouvelles  »,  .l.-B.  Baillière  et  Fils.) 


(!'  P  Iecfne  cl  Moiu.oN(Uiet.  La  cytostéatonécrose  ou  sapo¬ 
nification  ^  intracellulaire  du  tisan  cellulp-adipeux  sqùs-culaiié, 
Aiin.  d'Anat.  Path.  médico-chir. ,  II,  1935,  p.  194. 


316 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  19,  4. mars  1936.  —  109®  année 


LE  CERVEAU  ET  SON  INFLUENCE 
SUR  LES  RÉACTIONS  PUPILLAIRES 

Par  M.  M.  SCHACHTER, 

Assistant  du  service  de  consuUation  neurologique 

de  l’hôpital  «  Filautropia  », 

Médecin  de  l’hôpital  «  lubirea  de  Oameni  »  de  Bucarest. 

Nous  nous  proposons  de  l'aire  un  résumé  des  recher¬ 
ches  faites  par  le  professeur  Carlo  Ceni  de  Bologne 
(Italie),  sur  le  cerveau  et  les  réactions  pupillaires  et 
exposées  dans  une  monographie  récemment  parue 
sous  le  titre  :  Il  Cervello  e  le  reazioni  pupillari,  1935. 

D  ailleurs,  M.  C.  Ceni  est  connu  par  des  recherches 
très  intéressantes  de  clinique  et  d’expérimentation  sur 
la  maladie  de  Basedow,  en  montrant  avec  des  docu¬ 
ments  fort  curieux  le  rôle  des  centres  végétatifs  corti¬ 
caux  dans  le  mécanisme  de  cette  maladie. 

M.  Carlo  Ceni  admet  l’existence  daii^  l’écorce,  de 
centres  régulateurs  végétatifs  qui  servent  à  exciter  le 
système  glandulaire  gonadien  (testicules,  ovaires  et 
épiphyse  aussi)  et  à  inhiber  le  système  hypophyso- 
thyroïdo-surrénalien.  Ces  centres  agissent  sur  les  glan¬ 
des  à  travers  le  système  végétatif  infra-cortical  qui 
forme  le  système  paléo-végétatif  ;  les  centres  corticaux 
formant  le  système  néo-végétatif. 

Les  centres  végétatifs  néo-formatifs  de  l’écorce  cé¬ 
rébrale  soiit  actionnés'  par  des  stimuli  positifs  ou  né¬ 
gatifs.  Les  stimuli  positifs  excitent  les  deux  systèmes 
néo-végétatifs  provoquant  l’hyperfonctionnement  du 
complexe  gonadique  et  l’hypofonction  du  complexe 
antagoniste  hypophyso-thyroïdo-surrénalien,  d’où  ré¬ 
sulte  un  effet  anabolisant,  favorable  â  la  croissance  et 
à  la  prospérité  de  l’organisme.  Les  stimuli  négatifs 
donnent  des  résultats  contraires,  catabolisants,  qui  fa¬ 
vorisent  le  déclin  de  l’organisme. 

Les  études  sur  les  centres  corticaux  dilatateurs  de 
la  pupille  ont  montré  à  M.  Ceni  que  la  douleur  psy¬ 
chique.  peut  être  conçue  comme  étant  représentée  par 
des  centres  sympathiques  diffus  dans  toute  l’écorce 
cérébrale  et  intimement  liés  avec  des  différents  cen¬ 
tres  psycho-sensoriels  et  purement  psychiques  même, 
soit  de  la  région  polaire  postérieure,  soit  de  la  région 
polaire  antérieure.  Ce  serait  grâce  à  ces  centres  réflec- 
togènes  dolorifiques  de  l’écorce,  stimuli  psychiques 
directs  (émotions,  craintes),  et  slimuli  indirects  (re¬ 
présentations  moniales,  souvenirs  doulourcnx,  etc.) 
que  se  produirait  la  l'éaction  pupillaire  du  type  mv- 
driatique. 

En  ce  qui  regarde  ces  centres  corticaux  pupillo- 
dilatateurs,  les  voies  afférentes  seraient  représentées 
par  toutes  les  voies  de  la  sensibilité  générale  et  des 
sens  spécifiques  qui  apportent  les  stimuli  sensitivo- 
sensoriels  vers  l’écorce  à  travers  le  mésencéphale  et 
le  thalamus.  Enfin  des  voies  associatives  uniraient  les 
sphères  sensitivo-sensorielles  aux  centres  corticO- 
pupillaires  ou  encore,  selon  Ceni,  aux  centres  sympa¬ 
thiques  dolorifères  corticaux. 

Les  voies  efférentes  seraient  représentées  par  les 
voies  motrices  sympathiques  qui  partent  des  centres 
corticaux  et  se  dirigent  vers  le  centre  moteur  cilio- 
spinal  classiquement  connu. 


Les  réactions  pupillaires  à  la  douleur  et  au  plaisir 
ont  les  mêmes  voies  que  celles  de  la  douleur  psychi¬ 
que.  Seulement,  M.  Ceni  pense  que  l’on  doit  admet¬ 
tre  qu’il  y  a  des  causes  endogènes  qni  peuvent  exer¬ 
cer  une  influence  .  spécifique  capable  d’orienter  ces 
réactions  pupillaires  vers  le  côté  douloureux  ou  non 
et  ces  influences  sont  de  nature  humorale  avant  tout! 

D’ailleurs,  des  recherches  actuellement  classiques 
avaient  insisté  sur  l’influence  des  glandes  endocrines 
sur  le  jeu  pupillaire.  Nous  ne  citerons  que  les  noms 
de  Lewandowsky  qui  a  montré  l’influence  de  l’adré¬ 
naline  sur  la  pupille  ;  les  recherches  de  Mazzei  qui  a 
montré  les  effets  des  différentes  solutions  contenant 
des  extraits  glandulaires  sur  l’œil  isolé  des  animaux. 
Le  pancréas  aussi  aurait  une  influence  sur  la  morpho¬ 
logie  pupillaire,  car  des  injections  intra-veineuses  de 
cette  hormone  chez  des  animaux  atropinisés  et  surré- 
no-p rives  donnent  des  fortes  myoses.  D’autres  auteurs 
(.Aschner  et  Cozzoli)  ont  obtenu  des  myoses  en  injec¬ 
tant  de  l’insuline  par  voie  conjonctivale. 

M.  Carlo  Ceni  a  exécuté  des  recherches  expérimen¬ 
tales  en  se  servant  ou  bien  d’injections  de  doses  éle¬ 
vées  de  thyroïde  chez  des  animaux,  ou  bien  en  leur 
enlevant  cette  glande  avec  les  parathyroïdes.  Dans  ces 
recherches,  on  a  suivi  avec  attention  ce  que  deve¬ 
naient  les  pupilles. 

Voilà  les  résultats  obtenus  par  l’hyperthyroïdisation 
expérimentale  chez  divers  animaux  :  a)  l’influence 
de  la  substance  thyroïde  sur  la  réactivité  pupillaire 
à  la  lumière,  douleur,  crainte,  etc.,  est  minime  ou 
nulle  chez  les  animaux  comme  :  le  cobaye  et  le  lapin, 
quoique  ces  mêmes  animaux  soient  sensibles  à  la  thy¬ 
roïde.  b)  Cette  même  réaction  pupillaire  est  plus  net¬ 
te  chez  les  animaux  plus  évolués  comme  le  chien  par 
exemple,  c)  Chez  cet  animal,  on  obtient  un  effet  plu¬ 
tôt  mydriatique  par  une  hypertonie  du  muscle  dilata¬ 
teur.  D’ailleurs  ces  réactions  mydriatiques  dépendent 
largement  du  degré  d’intoxication  thyroïdienne.  ' 
d)  Les  substances  thyroïdiennes  agissent  aussi  sur  le 
parasympathique,  mais  plus  faiblement,  e)  Enfin, 
dans  1  hyperthyroïdisme  expérimental,  les  réactions  à 
la  douleur,  crainte,  etc'.,  sont  nulles,  tandis  que  la 
réaction  à  1  accommodation  persiste  longtemps,  ne 
manquant  que  dans  les  phases  d’intoxication  sérieuse. 

L’ablation  de  l’appareil  thyro-parathyroïdien  don¬ 
ne,  du  point  de  vup  des  réactions  pupillaires  à  la  lu¬ 
mière,  douleur,  crainte,  etc.,  des  résultats  divers  en 
correspondance  avec  le  tableau  clinique  présenté  par 
l’animal  en  expérience. 

Ainsi,  dans  les  cas  où  prédominait  le  tableau  de  la 
tétanie  parathyréoprive,  il  y  a,  de  même  que  l’état 
général  d’excitation,  une  tendance  vers  la  dilatation 
pupillaire  aboutissant  à  une  rigidité  mydriatique 
maximale,  avec  absence  de  la  réaction  à  la  douleur 
et  frayeur,  mais  avec  conservation  du  réflexe  accom- 
rnodatif  ;  donc  un  Argyll-Bobertson  en  mydriase. 

Au  contraire,  dans  les  cas  où  prédominait  le  tableau 
de  la  cachexie  strumiprive,  ensemble  avec  le  tableau 
dépressif  il  y  avait  une  tendance  jirogi'cssivc  vers  une 
myose,  aboutissant  elle  aussi  à  une  rigidité,  myosiqtie, 
avec  absence  aux  réactions  à  la  douleur,  et  frayeur, 
mais  avec  conservation  du  réflexe  à  l’accommodation  ; 
par  conséquent,  un  Argyll-Bobertson  en  myosis. 
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D’ailleurs,  la  formule  mydriatique  ou  myolique  de 
pupille  dépendait  chez  les  animaux  en  expérience 
Ile  la  prédominance  du  tableau  thyro-  ou  parathyroi 

Selon  M.  Ceni,  l’œil,  ou  mieux  les  réactions  pupd- 
laises  peuvent  être  considérées  comme  un  indice  in¬ 
discutable  de  l’activité  psychique,  dans  le  sens  quali¬ 
tatif  d’activité  accélérée  ou  lente.  Les  ondulations  du 
psychisme  sont  signalées  par  la  musculature  intrin- 
èaue  de  l’appareil  de  vision.  Naturellement,  si  cer¬ 
tains  états  mentaux  d’agitation  et  si  en  général  les 
processus  idéatifs  accélérés  s’accompagnent  d  une  re- 
Ltivité  sympathique  ou  même  d’extrême  dilatation, 
et  si  les  processus  psychiques  d’allure  lente  s  acconn 
naenent  généralement  de  réactions  pupillaires  torpi¬ 
des  on  ne  peut  pas  affirmer  actuellement,  que  nous 
'lyons  des  faits  en  faveur  de  la  forme  de  ces  réactioris 
pupillaires,  dans  des  tableaux  cliniques  donnés. 

D’ailleurs,  M.  G.  Ceni  a  insisté  largement  sur  le  fait 
nue  dans  la  modalité  des  réactions  pupillaires  inter¬ 
viennent  les  constellations  humorales  aussi.  Ce  sont 
ces  facteurs  qui,  selon  l’auteur  italien  cité,  influen¬ 
cent  et  dévient  vers  l’un  ou  l’autre  des  sens,  les  réac¬ 
tions  pupillaires.  Nous  avons  vu  que  les  recherches 
expérimentales  de  M.  Ceni  avec  l’hyperthyroïdisation 
ou  l’ablation  thyro-parathyroïdienne,  apportaient  a  ce 
sujet  des  données  très  intéressantes; 

D’ailleurs,  les  facteurs  psychique  et  humoral  (glan¬ 
des  endocrines)  sont  presqué  indissolubles,  d’où  la  diif- 
ficulté  de  montrer  les  frontières  précises  de  1  un  des 

deux.  ,  .  .  U 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  facteur  psychique  et  hu¬ 
moral,  dépendant  largement,  à  leur  tour,  d’un  élé¬ 
ment  que  le  savant  ne  doit  pas  négliger  et  qui  est  bien 
rais  en  lumière  par  M.  Ceni.  C’est  le  facteur  constitu- 
lionnel,  pris  dans  le  sens  suivant  :  chaque  animal  rea¬ 
git  de  façon  d’autant  plus  ample  et  variable  qu  il  est 
sur  une  échelle  zoologique  supérieure.  Ainsi  s  expli¬ 
que  que  les  divers  animaux  sur  lesquels  a  expérimen- 
Ic  M.  C.  Ceni  ont  donné  des  formules  de  réactivité 
pupillaire  qui,  à  première  vue,  pourraient  passer  pour 
équivoques  tout  au  moins. 

Du  point  de  vue  pratique,  nous  devons  souligner 
que  M.  C.  Ceni  pense  que  la  différenciation  entre 
troubles  pupillaires  de  nature  organique  (humorale) 
et  psychique  peut  se  faire,  Voilà  comment  :  pour  les 
troubles  pupillaires  d’origine  psychique  plaideraient 
la  vivacité  et  la  rapidité  réactionnelles  ;  pour  des  trou¬ 
bles  de  cause  humorale,  la  réactivité  torpide  ou  mé¬ 
diocre  même  des  pupilles.  De  plus,  les  ondulations 
midriatico-mvotiques  à  grande  excursion  plaident 
aussi  pour  leur  conditionnement  psychogénique.  Le 
contraire  est  vrai  pour  les  troubles  humoraux. 

En  conclusion,  pour  le  professeur  C.  Ceni,  l’œil, 
organe  si  amplement  représenté  dans  l’écorce  cérébra¬ 
le,  peut  être  considéré  comme  l’organe  révélateur  des 
processus  psychiques,  mais  aussi  des  processvis  hu- 
moraux  (organiques)  qui  se  passent  dans  1  écorce  et 
qui  sont  sous  son  influence  excitatrice  ou  inhibitrice. 

Ces  recherches  expérimentales  et  cliniques  si  inté¬ 
ressantes  méritent  toute  l’attention,  et  ouvrent,  pai 
leurs  suggestions,  des  voies  nouvelles  de  travail. 
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SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  . 

(séance  du  10  J.lNViKR  1930) 

Ulcère  gastrique.  Syphilis  héréditaire  et  syphilis  nerveuse. 
Sclérose  pulmonaire  gauche  et  attraction  du  rnediastin. 

MM  Fehrabouc,  Vevssi  et  Viala.  Observation  d  un  cas  d  ul¬ 
cère  gastrique  chez  un  sujet  ayant  une  syphilis  neijeuse 
‘en  évolution.  Le  malade  présentait  des  signes  c.  heredo-sy- 
philis  ainsi  qu’une  attraction  du  cœur  et  de  la  trachee  par 
Sidérose  pulmonaire.  A  la  fin  de  la  période  douloureuse,  les 
signes  radiologiques  disparurent  spontanément  II  n  y  a  a 
tirer  aucune  conclusion  étiologique  du  résultat  obtenu  u 
cours  du  traitement  spécifique. 

Lésions  nécrotiqnes  de  la  peau  guéries  par  le  traitement 
disrestif.  —  MM.  Jahiel  et  Ahm.and.  Malades  ayant  piesento 
des  lésions  nécro tiques  graves  de  la  Peau  qui  disparumn 
par  la  mise  en  œuvre  d’un  traitement  digestif  caractérisé 
par  la  suppression  de  toute  alimentation  animale.  Dans  les 
Ltécédents  des  malades,  on  notait  des  accidents  seriques  cu¬ 
tanés  péri-sérothérapiques. 

Néphrite  chronique  avec  syndrome  azotémique  sans  œdè¬ 
mes  ni  hypertension.  —  MM.  Bénard,  Poumailloux  et  Ne- 
greanu.  Étude  chez  une  malade  suivie  pendant  fi^atre  mois 
des  divers  traitements  employés  contre  1  azotemie.  Pas  de 
résultat  avec  le  cynara  ;  -  variations  du  taux  de  a 
avec  l’administration  alternative  des  régimes  chlormes  et 
déchlorurés.  L’urée  a  été  suivie  de  l  augmentation  du  taux 
de  l’urée  sanguine.  A  l’autopsie,  on  trouva  des  rems  sc  e- 
reux  remarquablement  petits,  ne  dépassant  pas  8Ü  gr.  a  eux 
deux. 

Traitement  de  la  maladie  d’Addison  par  l’extrait  cortico¬ 
surrénal.  —  MM.  Sergent,  Launay  et  Racine  appellent  1  at¬ 
tention  sur  la  grande  variabilité  des  réactions  individuelles 
vis-à-vis  de  l’extrait  cortico-surrénal.  Chez  un  malade  moi t 
d’insuffisance  surrénale  aiguë,  ayant  pendant  six  mois  etc 
soigné  par  des  injections  massives  d  extrait  coi Uco-surre 
naf  sans  résultat  appréciable.  On  trouva  a  1  autopsie  une 
caséose  totale  des  deL  surrénales.  Cyit  échec  s’oppose  aux 
résultats  favorables  obtenus  chez  d’autres  addisonniens  avec 
le  même  extrait. 

Syndrome  de  Parkinson  typhique  aigu.  —  MM.  de  Gen¬ 
res,  Manant  et  de  Véricourt.  Syndrome  de  Parkinson  aigu 
survenu  à  la  troisième  semaine  d’une  typhoïde  grave  G  est 
le  deuxième  cas  publié  de  faits  semblables.  Le  syndrome 
était  caractérisé  par  une  hypertonie  a  type  extra-pyramidal 
et  par  un  tremblement  typique  ayant  disparu  avec  la  phase 
aiguë  de  la  maladie. 

Paralysie  diffuse  à  type  exteiiso-progressif  avec  dissoda- 
tion  alhumino-cytologique  et  xanthochromie  du 

phalo-rachidien  au  cours  des  oreillons.  Mort  pai  ««phyx  - 

Lamen  anatomique.  -  MM.  Catiiaua,  Bertrand  Bot - 
GERT  et  Auzépy.  Cas  de  paralysie  ourlienne  mortelle  en  huit 
jours.  Début  par  paraplégie  compliquée  de  paresie  des  inem- 
ires  supérieurs,  de  diplégie  faciale,  troubles  du  poul  et 
de  la  respiration,  lesquels  entraînèrent  la  mort.  C  est  la  une 
observation  très  rare.  •  , 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Alajouanine  fait  remarquei  qu 
doit  s’agir  d’une  polyradiculo-névrite  généralisée  duc  a  un 
virus  filtrant  ayant  une  affinité  spéciale  pour  la  game  de 
Schwann. 

Hypertension  artérielle  et  troubles  humoraux.  -  M.  De- 

_ ,.1^  rinr.ônstance  ces'anomalies  physiques  el  chi- 
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miques  données  comme  caractéristiques  du  sang  des  hyper¬ 
tendus  et  apporte  à  l’appui  de  son  dire  l’analyse  du  sang 
de  10  sujets  hypertendus.  M.  May  appuie  la  communication 
de  M.  Decourt  et  démontre  que  l’hypersérinémie,  l’hyper- 
yiscosité,  la  chlorémie  plasmatique,  sont,  en  pareil  cas, 
inconstantes.  M.  May  fait  remarquer  en  outre  que  chez  les 
hypertendus,  la  masse  sanguine  est  plutôt  diminuée  qu’aug¬ 
mentée.. 


(séance  DU'  17  JANVIER  1936) 

Myélomes  multiples.  Images  radiologiques  et  myélogram- 
Carnot,  Cachera  et  Mlle  Tissier.  Observation 
d’un  cas  de  myélome  multiple  identifié  par  la  ponction  du 
sternum.  Cliniquement,  le  malade  présentait  des  douleurs 
lombaires  et  thoraciques,  un  effondrement  de  corps  ver¬ 
tébraux  avec  cypho-scoliose  et  un  amaigrissement  énorme. 
A  la  radio  :  images  arrondies,  claires  sur.  la  plus  grande 
partie  du  squelette,  surtout  au  niveau  du  sternum,  des  côtes, 
du  bassin,  de  la  voûte  crânienne,  de  l’humérus  et  du  fémur.’ 

Les  extrémités  des  membres  étaient  indemnes.  La  ponc¬ 
tion  sternale  permit  de  faire  le  diagnostic  .entre  le  myé¬ 
lome  primitif  et  les  métastases  osseuses,  néoplasiques.  Le 
métabolisme  calcique  était  normal.  ALbuminosurie  jamais 
constatée.  Les  tumeurs  myélomateuses  étaient  formées  de 
cellules  .volumineuses,  dont  certaines  étaient  mal  différen¬ 
ciées  ;  d’autres  se  rapprochaient  des  plasmocytes. 

Un  cas  de  scorbut  parisien.  —  MM.  Pagniez,  Plichbt  et 
Rendu..  Un  cas  de  scorbut  chez  un  chômeur.  C’était  un  pré¬ 
disposé  ayant  présenté  auparavant  deux  poussées  de  pur¬ 
pura  à  larges  ecchymoses  et  une  adénite  tuberculeuse.  Gué¬ 
rison  en  18  jours  par  le  régime  d’hôpital  normal.  S’agit-il, 
en  l’espèce,  d’un  sujet  susceptible  de  détruire  dans  le  tube 
digestif  une  certaine  quantité  de  vitamines  C. 

Spléno-contractioii  sous  l’effet  de  l'adrénaline  administrée 
par  voie  sanguine.  —  MM.  Chabrol  et  Sellât  ont  emplové 
la  méthode  de  l’injection  lente  et  continue  d’adrénaline,  par 
voie  veineuse,  pour  mesurer  les  variations  de  la  tension  ar¬ 
térielle  et  de  la  glycémie.  Ils  l’ont  mise  à  profit  pour  étu¬ 
dier  chez  l’homme  les  perturbations  que  la  spléno-contrac- 
tion  peut  entraîner  dans  le  métabolisme  des  principes  bi¬ 
liaires.  Recherches  sur'  15  malades  ayant  reçu  des  doses 
d’adrénaline  comprises ^entre  5  dix-millièmes  et  2  centièmes 
de  milligramme  par  heure  et  par  kilog  de  poids.  L’activité 
de  l’injection  intraveineuse  s’est  traduite  par  une  élévation 
immédiate  de  la  glycémie  et  de  la  tension  artérielle,  par, le 
degré  de  la  spléno-con traction,  par  l’importance  de  la  pias.se 
globulaire  qui  atteignit  des  chiffres  supérieurs  à  ceux  obteT 
nus  par  l’administration  de  l’adrénaline  par  voie  musculaire 
ùTa  dose  de  1  milligramme.  ' 

Un  cas  de  rhumatisme  de  la  chimiothérapie  chez  un  goût- 
teux  ancien.  —  MM.  Tzanck  et  Klotz.  Un  cas  d’accidents 
articulaires  au  cours  de  la  chimiothérapie,  il  s’est  agi  d’une 
forme  hydarthrodiale,  qui  constitue  une  rareté.  L’accident 
articulaire  coïncide  avec  un  rash  cutané,  le  malade  ayant 
présenté  antérieurement  des  crises  de  goutte. 

Un  cas  de  septicémie  imre  à  «  Bacillus  proteus  »,  forme 
pseudo-palustre.  —  MM.  Decourt,  Lévy-Bruhl  et  Fran- 
ciiEL.  Ce  cas  paraît  consécutif  à  une  infection  dentaire^ 
L'agent  se  rapprochait  jilus  des  souches  de  Proteus  x  19  que 
des  souches  de  Proteus  vulgaris.  Cliniquement,  grands  ac¬ 
cès  fébriles  intermittents,  rappelant  les  excès  palustres.  Ter¬ 
minaison  par  la  guérison. 

Bradycardies  et  syncopes  d’origine  digestive.—  M.  Dou- 
MER  (Lille).  Etude  des  difficultés  que  peut  présenter  l’in¬ 
terprétation  des  malaises  qlii  conipli'queht  certains  syndro¬ 
mes  digestifs,  couramment  interprétés  comme  des  lipothy¬ 


mies  «t  syncopes  alors  qu’il  ne  s’agit  que  d’un  malaise  an- 
goissant.  En  ce  qui  concerne  les  lipothymies  et  les  syncopes 
vraies,  l’auteur  peut^les  attribuer  au  mécanisme  que  Laubry 
!  et  Tzanck  pensent  être  à  l’origine  des  syncopes  réflexes  ■ 
inhibition  du  mécanisme  régulateur  de  la  pression  sanguine 
provoquant  l’ischémie  cérébrale  par  vaso-dilatation  paraly¬ 
tique  du  réseau  capillaire  et  poussée  d’hypotension  aiguë. 

Solution  de  quinine- urée  comme  agent  de  traitement  des 
collections  liquidiennes  non  suppurées.  —  M.  Weismann- 
Netter.  A  l’aide  d’une  solution  de  chlorhydrate  double  de 
quinine  et  d’urée  à  6  %,  l’auteur  donne  les  résultats  obte¬ 
nus  dans  le  traitement  des  hydrocèles  vaginales  et  des  kys¬ 
tes  du  cordon.  Même  thérapeutique  pour  les  hydarthroses 
et  les  synovites  chroniques.  Le  traitement  pourrait  être  em- 
;  ployé  dans  les  cas  d’épanchements  chroniques,  pleurésies  ou 
péricardites. 

Calcification  du  péricarde.  —  M.  Desbuquois  Cfours). 
Deux  cas  observes  lors'd’examens  radiologiques  systémati¬ 
ques,  sans  symptômes  cliniques  autorisant  le  diagnostic. 
Des  radiographies  prises  sous  différentes  incidences  permi¬ 
rent  de  localiser  le  dépôt  calcaire. 

Zona  accompagné  d’éléments  varicelliformes  faisant  pen¬ 
ser  à  Une  varicelle  concomitante.  —  MM.  Chevallier  et 
Gorsb. 


SOCIETE  DE  PEDIATRIE 
(séance  DD  21  JANVIER  1936) 

Abcès  du  cerveau  d’origine  otitique  opérés  et  guéris.  — ■ 
MM.  Lesné,  m.  David,  Cl.  Launay  et  Askanasy  présentent 
deux  enfants,  une  fillette  de  11  ans  et  un  garçonnet,  aux¬ 
quels  ont  été  enlevés  deux  abcès  du  lobe  ternporal,  l’un 
droit,  l’autre  gauche. 

Ces  abcès,  consécutifs  à  une  otite  latente  sans  otorrhée 
révélée  seulement  par  une  douleur  auriculaire  fugace,  sont 
déjà  remarquables  par  leur  rareté.  Ils  ont  de  plus  évolué 
sans  oton-hée  chronique  comme  une  véritable  affection  neu- 
■rologique  passant  par  trois  stades  successifs  ;  encéphalite 
diffuse  suivie  de  rémission  et  enfin  apparition  de  signes 
tumoraux.  L  intervention  fut  pratiquée  dès  l’apparition  de 
ces  derniers,  une  fois  le  diagnostic  confirmé  par  une  ven- 
triculographie. 

Ces  deux  cas  guéiirent  sans  aucune  séquelle,  et  la  rapi¬ 
dité  de  la  guérison  semble  être  le  fait  de  la  technique  opé¬ 
ratoire  suivie,  ayant  consisté  dans  l’ablation  en  une  seule 
pièce,  sans  drainage  et  avec  fermeture  immédiate,  de  toute 
la  collection  purulente. 

La  mastoïdite  du  nourrisson.  —  MM.  Ribadeau-Dumas, 
Ramadier,  Guillon  et  Le  Melletier,  Convaincus  de  l’in¬ 
fluence  considérable  de  l’infection  dans  le  déterminisme 
des  états  marastiques  de  la  première  enfance,  ont  étudié  en 
collaboration  médico-chirurgicale  le  rôle  des  otites  et  des 
mastoïdites  comme  agents  de  morbidité  et  de  mortalité 
dans  le  premier  âge.  Sur  109  observations  qu’ils  ont  re¬ 
cueillies,  ils  trouvent  un  total  de  14  mastoïdites  latentes  dé¬ 
celées  seulement  par  l’autopsie,  65  p.  100  des  cas  qu’ils  ont 
suivis  et  opérés  se  sont  terminés  par  la  guérison.  Le  pro¬ 
nostic  ne  dépend  d’ailleurs  pas  de  la  date  dp  l’interven¬ 
tion,  mais  de  la  virulence  et  de  la  gravité  de  l’infection, 
dont  la  mastoïdite  n’est  qu’une  localisation.  Les  cas  de  mas¬ 
toïdite  isolée  se  sont  toujours  terminés  par  la  guérison. 

Le  diagnostic  est  souvent  très  difficile,  et  il  convient  de 
songer  à  cette  éventualité  chez  les  enfants  dont  l’état  géné¬ 
ral  grave  s'accompagiu.  d’acidose  et  de  déshydratation  sans 
cause,  même  durani  les  mois  d’tqé.  C’est  ainsi  que  les  au¬ 
teurs  ont  observé-une-masloïdito  latente  dans  10  p.  100  des 
cas  de  syndrome  _cholériforme  grave  ;  ils  ont  obtenu  la 
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ffuérison  dans  deux  des  trois  cas  opérés.  Enfin,  la  mastoï- 
Oite  du  nourrisson  représente  11,6  p.  100  des  cas  de  mor¬ 
talité  des  enfants  du  premier  âge. 

Un  cas  de  hernie  diaphragmatique  de  l’estomac.  —  M.  R. 
Makquézy  présente  une  enfant  de  5  ans,  qu’il  suit  depuis 
l’âge  de  16  mois,  et  qui  est  atteinte  de  hernie  diaphragma¬ 
tique  avec  migration  de  l’estomac  dans  le  thorax.  Cette^  en¬ 
fant  ne  présenta  jamais  aucun  signe  gastrique,  et  le  dia¬ 
gnostic  fut  posé  au  cours  d’un  examen  radiologique  moitivé 
par  l’anémie  très  marquée  et  l’anorexie  dont  se  plaignait 
cette  petite  malade. 

Trois  cas  d’ostéite  à  paratyphiques  B  chez  le  nourrisson. 
_  M.  J.  Leveuf,  Mlles  de  Pfeffee  et  Philippe  ont  observé 
chez  le  nourrisson  trois  cas  d’ostéite  à  paratyphique  B  alors 
qu’il  s’agit  d’une  affection  rare. 

Les  signes:  d’ositéo-arthrite  sont  apparus  brusquemeut, 
sans  aucun  signe  d’affection  paratyphique  antérieure. 
L’examen  des  radiographies  a  permis  de  constater  la  loca¬ 
lisation  des  lésions  dans  la  métaphyse,  contrairement  à 
l’opinion  classique. 

Le  liquide  prélevé  par  ponction  a  permis  d’isoler  un 
germe  qui  put  être  identifié  comme  du  paratyphique  B  par 
les  cultures  sur  milieux  spéciaux  et  l’agglutination  par  les 
sérums  expérimentaux.  Enfin  le  séro-diagnostic  de  ces  en¬ 
fants  devint  ultérieurement  positif  au  taux  minimum  de 
1/300  pour  le  para  B. 

L’évolution  de  ces  ostéo-arthrites  a  été  très  simple,  et  la 
guérison  obtenue  spontanément  sans  vaccinothérapie.  Ce¬ 
pendant  les  lésions  radiologiques  ont  continué  à  évoluer 
pendant  plusieurs  mois  après  la  guérison  clinique,  et  il  y  a 
lieu  de  faire  quelques  réserves  pour  l’avenir  en  raison  de 
la  persistance  de  séquelles,  telles  que  géode  osseuse  ou  dis¬ 
parition  d’un  noyau  épiphysaire. 

Vaccinothérapie  des  broncho-pneumonies.  ■ —  M.  Naxi- 
velle  expose  les  résultats  très  encourageants  qu’il  a  obte¬ 
nus  dans  le  traitement  des  broncho-pneumonies  par  l’em¬ 
ploi  d’un  nouveau  vaccin. 

Pyodermite  chaucriforme.  —  M.  Stavropoulos  a  cons¬ 
taté  la  présence  d’une  ulcération  chaucriforme  accompa¬ 
gnée  d’adénopathie  inguinale  sur  la  vulve  d’une  enfant  de 
20  mois.  Mais  toutes  les  recherches  biologiques  ont  permis 
d’écarter  le  diagnostic  de  syphilis,  et  il  s’agissait  en  réalité 
d’une  pyodermite  banale. 


SOCIETE -DE  BIOLOGIE 
(séance  du  il  janvier  1936) 

Contrôle  histologique  de  l’action  immunisante  pour  le 
singe  cynomolgus  d’une  souche  S  de  bacille  tuberculeux 
Ihimain.  —  M.  P. -F.  Armand-Delille  et  Mlle  F.  Bloch 
ont  étudié  histologiquement  les  organes  d’un  Macacus  cy¬ 
nomolgus  inoculé  sous  la  peau  de  tuberculose  virulente 
après  injection  préalable  d’une  forte  dose  d’une  souche  S 
de  bacilles  humains  dont  ils  avaient  préalablement  dé¬ 
montré  l’absence  de  virulence. 

Alors  qu’un  témoin,  singe  neuf  de  même  espèce  et  de 
même  poids,  inoculé  de  la  même  dose  virulente,  meurt  en 
64  jours  de  tuberculose  généralisée  avec  foyer  caséeux  et 
bacilles  dans  tous  les  organes,  l’animal  préalablement  trai¬ 
té  et  sacrifié  en  bonne  santé  au  bout  de  6  mois  ne  présente 
qu  un  petit  abcès  caséeux  avec  bacilles  au  point  d’inocula¬ 
tion  ;  les  ganglions  sont  indemnes  ;  les  organes  ne  présen¬ 
tent  ni  follicules  ni  bacilles  tuberculeux. 

^  MM.  Nègre  et  Bretev  signalent  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Armand-Delille  cfu’ils  ont  obtenu  des  résul¬ 
tats  semblables  chez  un  singe  cynocéphale,  prémuni  par 


319- 


inoculation  intraveineuse  d’une  souche  eugonique  de  bacilr 
les  tuberculeux.  Ce  sujet  a  montré  une  résistance  complète, 
à  une  infection, virulente  d’épreuve  réalisée  par  voie  sous- 
cutanée,  alors  que  le  singe  témoin  présentait  des  lésions 
de  tous  les  organes. 

Comportement  clinique  et  réactions  hématologiques  chez 
les  lapins,  immunisés  par  des  variantes  S  de  bacille  tuber¬ 
culeux  tués  par  chauffage.  —  MM.  E.  van  Deinse  et  E. 
Loukidis.  L’immunisation  par  les  bacilles  S  morts  provo¬ 
que  chez  le  lapin  l’apparition  d’une  lymphocytose  mb-'^’u' 
ne  ;  l’injection  d’épreuve  intraveineuse  massive  d-  bacil¬ 
les  S  vivants  est  suivie  immédiatement  d’une  forte  neutro¬ 
philie  chez  les  animaux  qui  résistent  et  d’une  simple  ébau¬ 
che  de  neutrophilie  chez  ceux  qui  meurent  de  shock  ;  cette 
neutrophilie  fait  place,  dans  les  8  jours  qui  suivent,  à  une 
forte  lymphocytose  d’une  durée  d’un  mois. 

Action  du  ricinoléate  de  sodium  sur  le  virus  de  la  rage. 
—  MM.  H.  VioLLE  et  J.  Livon  ont  montré,  par  des  inocu¬ 
lations  de  bulbes  rabiques  chez  le  lapin,  le  pouvoir  viruli- 
cide  du  ricinoléate  de  sodium.  Ces  faits  confirment  l’action 
de  ce  corps  sur  divers  virus  neurotropes.  Il  y  a  là  un  fait 
intéressant,  qui  peut  servir  de*  base  à  une  méthode  de  vac¬ 
cination. 

Bacille  dysentériforme,  agent  pathogène  probable  d’une 
entérite  grave  à  caractère  épidémique  dans  un  service  de 
nouveau-nés.  —  Mlle  Marguerite  Aïtoff  et  M.  Robert  Dau- 
nay  ont  isolé  des  selles  de  nouveau-nés  entéritiques  un  ba¬ 
cille  présentant  les  caractères  morphologiques  et  biochimi¬ 
ques  du  bac.  de  Flesner,  dont  il  se  distingue  par  sa  grande 
virulence  pour  les  animaux  de  laboratoire  et  par  la  toxine 
qu’il  sécrète,  caractères  qui  le  rapprocheraient  des  bacilles 
dysentériques,  type  Shiga.  Ce  bacille  est  considéré  comme 
l’agent  pathogène  des  cas  d’entérite  graves,  observés  dans 
le  service  de  M.  Devraigne,  à  Lariboisière. 

Mise  en  évidence  des  bactériophages  intracellulaires 
d’une  souche  spontanément  lysogène.  Non-flltrabilité  des 
bactériophages  ainsi  décelés.  —  M.  E.  Wollm.4nn  et  Mme 
E.  Wollmann,  poursuivant  leurs  recherches,  montrent  que 
le  lysozyme  agissant  sur  une  souche  spontanément  lyso- 
gène  de  B.  mégathérium  ne  libère  les  bactériophages  (Ju’à 
partir  de  germes  vivants.  D’autre  part,  il  ne  s  agit  pas- 
d’une  mise  en  liberté  à  proprement  parler,  les  bactério¬ 
phages  décelés  par  le  lysozyme  n’étant  pas  flltrables. 

Essais  en  vue  de  retarder  l’apparition  du  cancer  (lym¬ 
phosarcome)  dans  une  lignée  de  Souris.  —  MM.  L.  Mer¬ 
cier  et  L.  Gosselin.  Le  pourcentage  et  l’âge  d’apparition 
des  cas  de  lymphosarcome  étant  bien  établis  pour  la  lignée 
de  Souris  qui  constitue  l’élevage  des  auteurs,  ceux-ci  ont 
tenté  quelques  essais  en  vue  de  rechércher  s’il  était  pos¬ 
sible  de  retarder  l’âge  auquel  se  manifeste  cette  forme  de 
cancer. 

Des  injections  répétées  et  alternantes  d’hyposulfîte  de 
magnésium  d’une  part,  et  d’autre  part  du  mélange  thy-, 
roxine,  adrénaline  et  extrait  du  lobe  antérieur  d’hypophyse 
n’ont  pas  modifié  les  conditions  d’apparition  du  lympho¬ 
sarcome  telles  qu’elles  se  présentent  dans  leur  lignée  de 
Souris. 

M  Borel  rappelle  à  ce  sujet  qu’avec  les  souris  de  çette 
lignée,  on  obtient,  dans  100  p.  100  de  greffe  de  lympho¬ 
sarcome,  des  résultats  positifs. 

Influence  de  l’élévation  provoquée  de  la  réserve  alcaline 
sur  les  troubles  physio-pathologiques  de  l’élimination  ré¬ 
nale.  —  MM.  G.  Sannié,  René  Huguenin  et  R.  'Thuhaut 
ont  déjà  étudié  «  l’influence  de  l’élévation  provoquée  de¬ 
là  réserve  alcaline  sur  les  troubles  physio-pathologiqüe&  de 
l’élimination  rénale  ».  Chez  un  nouveau  màladé,  ils  ont 
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pu  renouveler  leur  expérimentation  ;  leurs  résultats  confîr- 
naent  l’inlluence  favorable  de  la  thérapeutique  bicarbona¬ 
tée  sur  les  perturbations  humorales  (azotémie,  chlorémie, 
réserve  alcaline)  et  sur  les  signes  cliniques  des  insuffisances 
rénales.  En  outre,  ils  insistent  sur  le  décalage  qu’on  ob¬ 
serve  entre  l’apparition-  des  perturbations  humorales  et 
célle  des  signes  cliniques  ;  on  retrouve  ce  décalage  dans 
l’action  de  la  thérapeutique  bicarbonatée,  celle-ci  n’agis¬ 
sant  qu’après  un  temps  de  latence,  d’abord  sur  le  syndrome 
humoral,  ensuite  sur  le  syndrome  clinique. 


(SBAKCE  DD  18  JANVIER  1936) 

Lipémie,  calcémie  et  potassémie  au  cours  de  Uexcitation 
expérimentale  de  l’hypothalamus.  —  MM.  A.  van  Bo- 
GAEKT  et  L.  VAN  Meel.  L’excitation  de  Ifi  portion  rétrohy- 
pôphysaire  du  plancher  du  3°  ventricule  détermine  ;  1°  une 
chute  considérable  de  la  lipémie  presque  exclusivement 
aux  dépens  des  acides  gras,  le  cholestérol  et  l’insaponifia- 
ble  ne  se  modifiant  pas  ou  peu  ;  2“  une  légère  augmenta¬ 
tion  du  chiffre  de  la  calcémie,  parallèle-  à  une  légère  dimi¬ 
nution  du  taux  de  la  potassémie. 

Action  des  ultrapressions  sur  le  virus  de  la  peste  aviaire. 
Pouvoir  antigène  du  virus  ultrapressé.  —  MM.  P.  Lépine, 
J.  Basset  et  M.-A.  Macheboeuf.  Le  virus  de  la  peste  aviaire 
est  détruit  en  trente  minui-js  par  une  pression  de  4.000 
atmosphères.  Le  virus  ainsi  inactivé  conserve  un  certain 
pouvoir  antigénique  coinférant  à  la  Poule  une  faible  résis¬ 
tance  relative,  mais  il  n’a  pas  été  possible,  même  par  l’ino¬ 
culation  de  doses  élevées,  de  déterminer  au  moyen  du  virus 
ultrapressé  l’état  réfractaire  chez  les  animaux  inoculés. 

Sur  la  dispersion  des  bacilles  de  surinfection  dans  l’orga¬ 
nisme  des  cobayes  tuberculeux.  —  MM.  A;  Boquet  et  R. 
Laporte  étudient  la  dispersion  des  bacilles  d’épreuve  ino¬ 
culés  par  voie  sous-cutanée  à  des  cobayes  tuberculeux. 
Pour  distinguer,  par  la  culture,  les  bacilles  de  primo-in¬ 
fection  et  les  bacilles  d’épreuve,  ils  ont  utilisé  des  germes 
dont  les  colonies  présentent  des  aspects  différents  sur  les 
milieux  d’isolement.  La  primo-infection  des  cobayes  a  été 
réalisée  avec  une  souche  de  bacilles  bovins  appartenant  à  la 
variante  dysgonique  S,  la  Surinfection,  avec  des  bacilles 
humains  ou  bovins  du  type  eugonique  R. 

Chez  les  cobayes  surinfectés,  la  culture  a  démontré  que 
les  bacilles  virulents  d’épreuve  restent  bloqués  au  lieu  de 
l’inoculation  pendant  2  semaines  ;  dans  la  suite,  quelques 
éléments  peuvent  atteindre  les  ganglions  avoisinants. 

Chez  les  animaux  primo-in fectés,  au  contraire,  les  ba¬ 
cilles  virulents  inoculés  sous  la  peau  sont  retrouvés  par 
culture  dans  les  ganglions  correspondants  entre  le  3®  et  le 
7®  jour  ;  ils  sont  décelables  dans  la  rate  dès  le  16®  jour. 

Le  lévulose,  substance  de  déséquilibre.  —  M.  Raoul  Lk- 
coQ  montre,  en  s’appuyant  sur  l’essai  physiologique  con¬ 
duit  sur  le  Pigeon,  que  le  lévulose  est  une  substance  qui, 
aux  fortes  doses,  entraîne  un  déséquilibre  alimentaire  atté¬ 
nué,  mais  incontestable,  auquel  l’action  faiblement  laxative 
du  miel  pourrait  être  attribuée. 

De  l’inscription  simultanée  des  bruits  artériels  et  des 
pulsations  à  l’humérale  en  sphygmomanométrie  ausculta- 
toire.  —  MM.  C.  Lian  et  V.  Golblin  ont  réalisé  cette  ins¬ 
cription  simultanée  de  la  façon  suivante  :  a)  brassard  bra¬ 
chial  relié  à  un  oscillographe  Boulitte  ;  b)  sachet  phonen- 
doscopique  du  phono-sphygmomètre  Lian  relié  à  un  micro¬ 
phone  branché  sur  l’électrocai diographe  Boulitte. 

Pour  une  contre-pression  égale  à  la  pression  artérielle 
maxima  Mx,  le  bruit  artériel  est  nettement  ea  retard  sur  le 
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pouls  huméral  ;  ce  retard  est  en  général  de  4  à  8/100  de 
seconde  et  peut  atteindre  à  l’état  pathologique  20/100  de 
seconde. 

En  décomprimant  le  bras.sard  brachial,  on  voit  le  retard 
du  bruit  artériel  diminuer  peu  à  peu.  Enfin,  pour  une  cer¬ 
taine  valeur  de  contre-pression,  le  bruit  artériel  et  le  pouls 
huméral  sont  synchrones  et  le  restent  pour  les  chiffres  in- 
férieurs  de  contre-pression. 

Détermination  précise  de  la  pression  artérielle  miiiima 
par  l’inscription  simultanée  des  bruits  artériels  et  des  put 
satlons  à  l’humérale.  —  MM.  C.  Lian  et  V.  Golblin,  enéta- 
diaiit  les  variations  du  retard  des  bruits  artériels  par  rap¬ 
port  au  pouls  de  l’humérale,  ont  remarqué  que  le  synchro- 
nisme  des  bruits  et  du  pouls  se  produit  au  moment  où  le 
brassard  brachial' est  gonflé  sous  une  pression  égale  à  la 
pression  minima. 

En  effet,  tant  que  la  contre-pression  brachiale  est  supé¬ 
rieure  à  la  valeur  de  la  pression  minima,  l’artère  est  défor¬ 
mée.  complètement  ou  incomplètement  écrasée.  Il  s’écoule 
quelques  centièmes  de  seconde  ayant  que  l’artère  ait  re¬ 
trouvé  sa  forme  arrondie  et  soit  alors  le  siège  de  vibrations 
audibles  constituant  le  bruit  artériel  perçu  en  sphygmo- 
manométrie  auscultatoire. 

Au  contraire,  quand  la  contre-pression  brachiale  est 
égale  à  la  pression  artérielle  minima,  l’artère  garde  cons¬ 
tamment  sa  forme  arrondie.  De  ce  fait,  lorsque  se  produit 
le  phénomène  du  pouls,  l’artère  est  immédiatement  le  siège 
des  vibrations  audibles  constituant  k  bruit  artériel. 

Certes,  ce  procédé  de  mesure  de  la  minima  n’est  pas  des¬ 
tiné  à  être  utilisé  dans  la  pratique  journalière.  Mais  il  pré¬ 
sente  l’intérêt  de  servir  de  p  ierre  de  touche  à  l’exactitude 
des  méthodes  cliniques.  Ain.si  il  confirme  la  justesse  des 
chiffres  obtenus  pour  la  pression  minima  par  la  méthode 
oscillom  étriqué  selon  les  dernières  directives  de  Pachon 
(1930). 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 
(séance  düJ2  novembre  193.')) 

Les  tumeurs  dites  bénignes  du  sein  contiennent  parfois 
des  germes  de  cancer.  Leur  opération  large,  mais  esthéti¬ 
que.  (Suite  de  la  discussion  du  8  novembre.)  —  M.  Blanc 
considère  comme  exagérées  certaines  des  conclusions  de  la 
communication  faite  par  M.  Dupuy  de'  Frenelle  à  la  séance 
du  8  novembre,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  mammiles 
chroniques.  Il  souligne  l’importance  de  l’examen  histolo¬ 
gique. 

M.  Dupuy  de  Frenelle  précise  quelques  conclusions  de  .sa 
communication  faite  à  la  dernière  séance.  En  particulier, 
il  note  que  l’ablation  large  ou  totale  du  sein  ne  saurait  s’ap¬ 
pliquer  à  la  mammite  chronique  banale,  qui  se  caractérise 
par  une  diminution  de  souplesse  de  la  totalité  du  sein  ou 
des  deux  seins. 

Un  cas  de  ténoplastie  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts 
pour  une  main  en  griffe  (pseudo-maladie  de  Volkinann). 
—  M.  Raphaël  Massart  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
communiquée  par  M.  Lucien  Diamant-Berger  (de  Paris),  et 
dans  laquelle  cet  auteur  a  pratiqué,  sur  huit  tendons,  des 
allongements  au  niveau  du  canal  carpien.  L’amélioration 
apportée  au  malade  a  été  considérable  et  s’est  maintenue. 

Fracture  verticale  de  la  rotule  q.uatre  ans  après  une  opé¬ 
ration  de  Erogius.  -  M.  André  Trêves  fait  un  rappoi'l 
sur  un  travail  de  M.  Lucien  Diamant-Berger  (de  Paris).  H 
s’agit  d’un  jeune  homme  atteint  de  luxation  bilatérale  de  la 
rotule,  à  qui,  en  1930,  à  l’âge  de  seize  ans,  fut  faite  des  deux 
côtés  l’opération  de  -Krogius-Lecène,  (un  faisceau  du  vaste 
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.  ,  .ne  est  transporté  à  la  partie  externe  et  passé  en  cravate 
'"Issus  de  la  rotule).  Quatre  ans  après,  à  la  suite  d’un 
atisme  (chute  sur  le  genou  gauche),  grosse  hémar 
f  se  Six  semaines  après,  à  la  suite  d’un  effort,  fracture 
erticale  avec  déplacement  en  dehors  du  fragment  externe 
Cerclage.  Guérison.  ,  ,  , 

T  e  rapporteur  fait  observer  que  la  rotule  luxee  congénita¬ 
lement  est  malformée  et  peut  présenter  une  fragilité  spéciale 
n  nlus  rintervention  plastique,  en  transposant  seulement 
a  rotule  coude  au  niveau  de  l’os,  avec  un  angle  à  sinus  ex¬ 
terne  la  tige  que  constituent  le  quadriceps,  la  rotule  et  le 
tendon  rotulien.  U  semble  donc  utile  de  compléter  1  inter¬ 
vention  par  transfert  en  dedans  de  l’insertion  tibiale  du  ten 
don  rotulien,  comme  l’ont  fait  Roux,  Mouchet,  etc... 


Histoire  clinique  d’un  cas  de  Unité  plastique.  —  M. 
Jean  Lanos  communique  la  suite  d’une  observation  de  Imite 
plastique  localisée  au  pylore,  pour  laquelle  il  avait  fait  une 
hémigastrectomie  en  février  1933,  et  qui  avait  été  publiée 
comme  un  cas  de  guérison  en  mai  1935  dans  la-  tbese  de 
J  -E  Martin  ;  mais  à  partir  de  juillet-août  1936,  apparurent 
des  signes  de  récidive  et  de  généralisation  :  gros  foie,  mas¬ 
ses  abdominales,  ascite  légère,  parois  rectales  infiltrées.  L’au¬ 
teur  conclut  que  le  pronostic  de  la  Unité  plastique,  meme 
opérée  à  son  début  par  une  exérèse  large,  reste  très  som¬ 
bre  :  extension  quasi  fatale  du  processus  à  tout  le  tractus 
digestif. 


Fractures  à  retardement  ou  fractures  avec  déplacement 
en  deux  temps.  —  M.  Masmonteil  désigne  sous  cette  déno¬ 
mination  des  cas  où  l’accident  initial  ne  détermine  aucune 
lésion  immédiate  du  squelette  visible  à  la  radiographie  ; 
mais  où  un  nouvel  examen  aux  rayons  X,  pratiqué  quinze 
joùrs  plus  tard,  fait  constater  l’existence  d’un  grand  dépla¬ 
cement.  11  en  communique  deux  cas  caractéristiques  :  l’un 
de  fracture  du  col  du  fémur,  l’autre  de  fracture  de  la  clavi¬ 


cule,  et  il  insiste  sur  l’intérêt  de  ces  observations,  tant  au 
point  de  vue  scientifique  qu’au  point  de  vue  médico-légal. 

Diagnostic  de  la  mortification  de  l’os  par  l’étude  plva- 
nométrique,  —  M.  Masmonteil  a  observé,  au  cours  d’études 
électrolytiques  sur  le  matériel  d’ostéosynthèse,  que  l’os  vi¬ 
vant  avait  une  tension  électromotrice  élevée,  tandis  que  1  os 
mort  a  une  tension  nulle  ;  aussi,  l’auteur  voit-il,  dans  le 
galvanomètre,  un  moyen  facile  de  diagnostic  pour  connaî¬ 
tre  l’état  de  mortification  de  l’os,  ainsi  que  1  étendue  de 
celle-ci. 

Appendicite  opérée  à  chaud.  Occlusion  intestinale  con¬ 
sécutive.  Iléostomie.  Fermeture  ultérieure  de  la  fistule  par 
résection  de  l’anse  et  anastomose  termino-terminale.  — 
M.  R.  Français  communique  trois  observations  d’occlusions 
intestinales  post-appendiculaires  qui  furent  guéries  par  la 
ponction  de  l’intestin.  Dans  deux  rie  ces  cas,  la  fistule  porta 
sur  le  cæcum  ;  dès  la  fin  de  la  période  d’occlusion,  ces  fis¬ 
tules  se  fermèrent  spontanément.  Dans  un  troisième  cas,  les 
accidents  d’occlusion  survinrent  vers  le  septième  jour,  après 
une  opération  d’appendicite  avec  abcès.  La  ponction  put 
être  faite  sur  le  cæcum;  elle  porta  sur  l’anse  grêle  disten¬ 
due  qui  se  présenta  la  première  ;  Tes  accidents  d’occlusion 
cessèrent,  mais,  très  vite,  la  fistule  entraîna  des  ulcérations 
de  la  peau  par  l’action  des  sucs  intestinaux  et  pancréatique 
et  une  cachexie  rapide  par  dénutrition.  L’action  corrodante 
des  sucs  intestinaux  empêchait  la  fermeture  spontanée,  à 
l’inverse  de  ce  qui  se  produit  si  la  fistule  est  située  sur  le 
cæcum  ou  la' portion  avoisinante  de  l’iléon.  11  fallut  recou¬ 
rir  à  la  résection  de  l’anse  fistulisée  et  à  une  anastomose 
termino-terminale  des  deux  segments  de  l’intestin  grêle,  qui 
amena  la  guérison  rapide  du  malade. 

L’emploi  en  chirurgie  orthopédique  de  liquides  hémo¬ 
statiques.  —  M.  Raphaël  Massart  utilise  couramment  ces 
liquides,  qui  simplifient  et  l’acte  et  les  suites  opératoires. 


arrête  la  poussée  fébrile, 
améliore  les  signes  pulmonaires, 
évite  les  complications  de  la 

ROUGEaE 

'toutes  les  4  heures  :  Enfants  :  4  gouttes  par  année  d'âge  -Adultes  :  50  à  80  gouttes 
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(SÉAirCB  DD  6  DÉCEMBRE  1935) 


Un  cas  de  résection  des  apophyses  épineuses  pour  une 
cyphose  dorsale  douloureuse.  —  M.  Raphaël  Massart  fail 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Vidal-Naquet  (de  Paris), 
consacré  à  une  technique  qui  a  déjà  été  expérimentée  par  le 
prof.  Leriche,  et  qui  lui.  a  donné  dans  le  cas  présenté  un 
excellent  résultat,  en  calmant  les  douleurs,  en  supprimant 
les  contractures  et  en  rendant  une  vie  active  possible  à  un 
malade  qui,  depuis  des  années,  souffrait  du  dos.  Le  rap¬ 
porteur  fait  un  parallèle  entre  cette  méthode  et  le  forage 
dans  les  arthrites  chroniques  de  la  hanche. 

Nouveaux  cas  de  radiumthérapie  du  cancer  de  l’œso¬ 
phage.  —  M.  Jean  Guisez  communique  les  observations  de 
trois  malades  atteints  nettement  de  cancer  de  l’oesophage, 
vérifiés  à  la  biopsie,  dans  lesquels,  sous  l’action  du  radium 
appliqué  localement,  la  sténose  a  complètement  disparu  à 
l’endoscope.  Parallèlement,  la  déglutition  est  redevenue  pos¬ 
sible  aux  aliments  solides.  Il  insiste  sur  ce  fait  que  les  ma¬ 
lades  ont  repris  une  vie  absolument  noi-male  et  des  occupa¬ 
tions  souvent  pénibles  (boulanger,  boucher).  11  cite  de  nou¬ 
veau,  et  pour  mémoire,  les  cas  résumés  de  trois  malades  pré¬ 
sentés  à  la  séance  du  3  mars  1934  de  la  Société  des  Chirur¬ 
giens  de  Paris,  et  qui  sont  toujours  vivants,  quatre  ans  et 
demi,  trois  ans  et  deux  ans  et  demi  après  traitement  par  le 
radium.  On  n’obtiendra,  par  ce  traitement,  de  résultats  du¬ 
rables  que  lorsque  les  lésions  n’ont  pas  dépassé  les  limites  de 
l’œsophage,  c'est-à-dire  lorsque  le  diagnostic  à  été  posé  de 
façon  précoce.  Or,  l’endoscope  peut  seul  établir  celui-ci  de 
façon  précise  à  cette  période  de  début.  Dans  plusieurs  cas, 
soignés  récemment,  et  bien  qu’il  se  soit  agi  de  formes  avan¬ 
cées,  l’association  des  rayons  X  profonds  aux  applications 
locales  de  radium  a  donné  de  très  bons  résultats. 

Au  sujet  du  traitement  des  brûlures  par  le  tannin.  — 
M.  Etienne  Bernard  fait  remarquer  les  dangers  de  la  for¬ 
mule  communément  utilisée  pour  le -tannage  des  brûlures. 

Il  rappelle  l’instabilité  du  tanin  et  la  difficulté  de  prépara¬ 
tion  d’une  solution  susceptible  d’un  emploi  chirurgical.  Il 
présente  la  formule  d’une  solution  neutre,  aseptique  et  sans 
danger  d’intoxication  mercurielle. 

Les  épithélionias  profonds  de  la  face  à  évolution  bénigne. 
—  M.  Dufourmentel  présente  quelques  malades  et  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  d’épithéliomas,  tous  vérifiés 
par  l’histologie,  et  ayant  évolué  de  façon  bénigne.  Les  uns 
siègent  à  la  mâchoire  inférieure,  d’autres  dans  le  palais, 
d’autres  dans  les  glandes  salivaires,  plus  rarement  dans 
d’autres  régions  de  la  face.  Ils  ont  Ions  le  caractère  (nni- 
mun  d’être  des  épithéliomas  nés  au  niveau  d’inclusions  em¬ 
bryonnaires  et,  malgré  l’examen  histologique,  malgré  des 
récidives,  restent  toujours  des  tumeurs  bénignes.  Ils  ne  se 
compliquent  jamais  d’adénopathie  ni  de  métastase,  respec¬ 
tent  indéfiniment  l’état  général,  comme  le  prouve  un  de.s 
malades  qui,  à  l’âge  de  70  ans,  en  est  à  sa  septième  réci¬ 
dive,  alors  que  la  première  apparition  s’est  faite  aux  envi- 
rons..de  20  ans  (opérée  par  Doyen)  et  la  deuxième  aux  en¬ 
virons  de  30  ans  (opérée  par  Ghaput).  11  convient  donc  d’ap¬ 
pliquer  à  ces  épithéliomas  le  traitement  conservateur  en  rap¬ 
port  avec  leur  évolution  bénigne. 


(SiAUCB  ou  20  DÉCEMBRE  1935) 

Un  nouveau  cas  de  scaphoïdite  tarsienne  chez  l’enfant.  — 
MM.  R.  CiiUREAu  (de  Châtillon-sur-Seine) ^  Guéneau  et  De 
TouiLLON  communiquent  l’observation  d’un  enfant  de  sept 
ans  présentant  de  la  douleur  du  pied  gauche  avec  tuméfac¬ 
tion  de  la  face  doi'sale  au  ni\eau  du  scaphoïde.  L’examen 
radiographiq(ue  a  montré  l’aspect  classique  (opacité,  et  apla¬ 


tissement)  de  la  scaphoïdite  tarsienne  de  l’enfant.  Les  au- 
teurs  étudient  les  divers  points  de  cette  affection  assez  rare 

Cancer  du  col  après  hystérectomie  subtotale.  —  jy  p 
SÉJouRNBT  communique  une  observation  dé  cancer  4 
moignon  survenu  cinq  ans  après  hystérectomie  subtotale 
pour  salpingite,  et  une  seconde  où  le  cancer  est  apparu 
deux  ans  après  un  cancer  du  corpS  opéré,  pour  des  raisons 
de  technique,  en  subtotale.  11  oppose  les  cancers  du  moi- 
gnon,  dits  primitifs  ou  tardifs,  aux  cancers  dits  secondaires 
ou  précoces.  Ceux-ci,  souvent  méconnus  (l’auteur  en  ap¬ 
porte  deux  exemples),  sont  interprétés  comme  traduisant 
l’évolution  d’un  néoplasme  existant  déjà  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  initiale,  mais  le  cancer  peut  n’être  qu’en  gestation 
non  décelable  par  les  moyens  d’investigation  actuels.  Con¬ 
trairement  à  l’opinion  courante,  acceptée  par  les  chirur¬ 
giens,  le  cancer  du  moignon  est  une,  complication  que  les 
radiumthérapeutes  estiment  à  5  p.  100  de  l’ensemble  des 
cancers  du  col  ;  elle  est  donc  relativement  fréquente.  Cette 
notion  de  fréquence,  encore  peu  répandue,  jointe  à  la 
gravité  du  pronostic  .chirurgical  et  à  la  résistance  au  ra¬ 
dium,  conduit  l’auteur  à  se  demander  si  l’hystérectomio 
subtotale  doit  continuer  à  rester  une  opération  d’exception 
et  si,  en  particulier  pour  le  fibrome,  elle  ne  doit  pas  lais 
ser  la  place  à  l’hystérectomie  totale. 

Etudes  électriques  et  métallographiqnes  en  vue  de  l’os¬ 
téosynthèse.  —  M.  Masmonteil  a  étudié  le  potentiel  élec¬ 
trique  de  certains  métaux  et  plus  particulièrement  des 
alliages  susceptibles  d’être  utilisés  pour  la  fabrication  du 
matériel  d’ostéosynthèse.  Or,  il  a  remarqué  que  tous  les 
métaux  et  alliages  favorables  à  l’ostéosynthèse  avaient  une 
tension  électrique  voisine  de  celle  de  l’os  ou  même  infé¬ 
rieure  à  elle  ;  tandis  que  les  métaux  nocifs  ont  une  tension 
électrique  supérieure  à  celle  de  l’os.  Il  a  pu  faire  ainsi  un 
choix  qui  sensiblement  correspond  à  celui  que  Ménégaux 
avait  obtenu  en  partant  de  la  méthode  biologique  des  cul¬ 
tures  osseuses.  Cette  coïncidence  des  résultats  est  déjà  un 
fait  intéressant,  et  elle  souligne  l’importance  de  la  nature 
du  métal,  du  point  de  vue  de  la  tolérance  de  l’os  envers  la 
prothèse. 

Mais  la  nature  du  métal  n’est  pas  seule  en  cause  ;  sa 
structure  ne  doit  pas  être  altérée  par  des  manœuvres 
d’écrouissage  ;  l’auteur  montre  par  des  clichés  métallogra- 
phiques  ce  que  les  traitements  thermiques  et  mécaniques 
peuvent  produire  comme  bouleversement  au  milieu  des  piè¬ 
ces  de  prothèse,  créant  ainsi  dans  leur  épaisseur  des  zones 
hétérogènes,  origine  des  corrosions. 

La  prothèse  doit  donc  être  homo-iso-électrique,  c’est-à- 
dire  avoir  une  constitution  homogène  et  une  tension  élec¬ 
trique  voisine  de  celle  de  l’os. 

Assemblée  générale.  —  \llocution  du  Président  sortant, 
M.  Peugniez  ;  allocution  du  secrétaire  général,  M.  Charles 
Buizard  ;  rapport  du  Trésorier,  M.  Burty. 

Elections.  —  Le  Bureau  de  la  Société  est  ainsi  constitué 
pour  1936  :  Président,  M.  Trêves  ;  Vice-Président,  M.  Plan- 
son  ;  Secrétaire  général,  M.  Charles  Buizard  ;  Secrétaire 
général  adjoint,  M.  Raphaël  Mîassart  ;  Trésorier,  M.  Burty. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 
(SÉAMCB  DD  29  NOVEMBRE  1935) 

Mon  6®  cas  d’ostéome  de  l’ethmoïde,  observé  chez  «ne 
femnie  de  39  ans.  (Présentation  de  l’opérée.)  —  M.  E.  Es- 
CAT.  —  Aux  4  cas  précédemment  opérés  et  dont  3  ont  été 
présentés  à  la  Société  entre  1912  et  1922,  l’autour  a  ajouté 
un  cinquième.  Il  s’agit  d’un  ostéome  de  l’elhinoïde  droi 
polypiforme,  du  type  botrytique  >€t  de  texture  diploetiqu'en, 
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Spartéinées  Clin 


n 


SPARTOmi 

ISOVALÉRIANATE  NEUTRE 
DE  SPARTÊINE 


SEDATIF  CARDIO-VASCÜLAIRE 
ANTISPASMODIQUE 

TRAITEMENT  :  des  algies  et  troubles 
fonctionnels  des  affections  cardiaques  — 
Angors  —  Tachycardies. 


Dragées  de  Spartoval  (dosées  à 
o  gr.  oî)  î  à  6  par  jour. 


SPARTO-UMPHRE 


VÉRITABLE  SYNERGIE 
CARDIOTONIQUE 

TRAITEMENT  D’URGENCE  ;  du  col- 
lapsus  cardiaque,  des  états  adynamiques 
au  cours  des  maladies  infectieuses. 

DIURÉTIQUE 

ET  TONICARDIAQUE  D'ENTRETIEN 

■ 

Ampoules  de  Sparto-camphre  : 

de  2  et  5  cc.  (injections  sous-cutanées  ou 
intra-musçul  aires). 

Dragées  de  Sparto-camphre  :  » 
à  6  par  jour. 


BÉHISTAL 

ÉTHYLPHÊNYLBARBITURATE  NEUTRE 
DE  SPARTÊINE 

NEURO  SÉDATIF  &  HYPNOGÈNE 
‘‘  ÉQUILIBRANT  " 

du  Système  nerveux  végétatif 

TRAITEMENT  .  de  l’épilepsie;  chorée; 
convuUions;  anxiétés  ;  délire  ;  insomnie; 
angine  de  poitrine. 


Dragées  de  Géuistéual  Io,o35  d’éthyi  - 
phénylmalonylurée  et  o,oi5  despartéine). 
ADULTES:  t  à  6  dragées  par  jour. 
ENFANTS:llZà4  »  » 


LABORATOIRES  CLIN.  COMAR  ef  C".  Pharmaciena  —  PARIS 


Nouvelle  adresse 


ÉTHER  PHÉNYLCINCHONIQUE-PIPÉRAZINE-HÉXAMÉTHYLÉNE  TÉTRAMINE 
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dont  l’exérèse  a  été  obtenue  facilement  par  orbitro-rhino- 
tomie  transfaciale,  interventio'n  qui  n’a  laissé  aucune  cica¬ 
trice  appréciable.  L’étiologie  de  la  tumeur  doit  être  ratta¬ 
chée  à  deux  traumatismes  antérieurs  et  successifs  de  la 
région  fronto-nasale,  à  17  ans  et  à  22  ans. 

.  L’auteur  estime  que  la  facilité  d’énucléation  des  ostéo- 
mes  de  cette  région,  attribuée  par  Dolbeau  à  l’évolution 
isolée  de  la  tumeur  dans  la  fibro-muqueuse  pituitaire,  en 
dehors  du  squelette,  et  contestée  par  d’autres,  doit  être 
attribuée  à  la  limitation  habituelle  du  pédicule  de  l’os- 
téome  et  à  son  développement  dans  l’atmosphère  cellulo- 
pneumatique  de  l’ethmoïde  qui  en  facilite  l’isolement. 

L’exentération  de  l’orbite  dans  les  tumeurs  du  globe  ocu¬ 
laire.  —  MM.  Gorse,  Calmette  et  J-  Garipuy  présentent 
les  photographies  nécroscopiques  et  microscopiques  d’une 
vaste  tumeur  de  globe  oculaire  ayant  envahi  le  tissu  orbi¬ 
taire  histologique  de  la  tumeur  (mélanosarcome) ,  réclamant 
une  exentération  totale  du  contenu  orbitaire-  Les  auteurs 
exposent  les  excellentes  suites  opératoires  de  ce  cas  et,  à  ce 
propos,  discutent  les  indications  de  cette  opération.  ^ 

Ectropion  cicatricieL  —  MM.  Gorse,  Calmette  et  J.  Ga¬ 
ripuy  présentent  un  enfant  atteint  d’ectropion  cicatriciel 
à  la  suite,  de,  brûlures  ayant  intéressé  la  presque  totalité  de 
l’hémiface,  et  les  résultats  de  l’autoplastie  par  lambeau  pé- 
diculé  qui  a  été  pratiquée.  Malgré  la  qualité  cicatricielle 
du  lambeau  utilisé,  le  résultat  a  été  très  bon  et  la  protec¬ 
tion  de  l’œil  assurée. 

Fistulisation  des  kystes  sacro-coccygiens.  —  M,  R.  Dieu- 
LAFÉ.  A  côté  des  processus  de  fistulisation  par  abcédation 
du  kyste,  il  peut  y  avoir  un  processus  par  infiltration  de 
la  peau  par  la  masse  tumorale  et  qui  se  manifeste  par  des 
signes  subinflammatoires  presque  latents.  R.  Dieulafé  ap¬ 
porte  une  observation  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 

Volumineux  abcès  dysentérique  du  foie  simulant  clinique¬ 
ment  une  pyopéphrose.  Importance  et  valeur  de  Turetéro- 
pyélographie  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  abdominales. 
— •  M.  L.  Dambrin  rapporte  l’observation  d’une  malade  pré¬ 
sentant  un  abcès  dysentérique  du  foie  descendant  jusque 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  où  l’uretéro-pyélographie  a 
montré  un  uretère  droit  dévié  jusque  devant  la  colonne 
vertébrale  et  un  rein  droit  sain  surélevé-  L’intestin  appa¬ 
raît  à  la  radiographie  effectuée  après  lavement  opaque, 
tout  entier  refoulé  à  gauche.  M.  L.  Dambrin  montre  l’im¬ 
portance  de  l’uretérographie  dans  le  diagnostic  des  tumeurs 
abdominales  dont  le  .  diagnostic  est  imprécis. 


SOCIETE  DES  SCIENCES  MEDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen 
(SBAKCB  BD  13  DÉCHJIBRE  1935; 

Métastases  sous-cutanées  multiples  d’un  épithélioma  du 
col  utérin,  deux  ans  après  curiethérapie.  —  MM.  Roux  et 
lîÉTouLiÈREs.  Epithélioma  du  col  utérin  n°  3,  traité  par  le 
radium.  Guérison  locale.  Deux  ans  après,  apparition  de 
cinq  métastases  cutanées  (paroi  thoracique,  paroi  abdomi¬ 
nale,  face  antérieure  du  poignet  gauche,  région  dorsale 
interscapulaire,  région  lombo-iliaque  droite),  entraînant 
l’exitus  en  quelques  mois. 

Les  auteurs  soulignent  la  rareté  des  métastases  dans  des 
cancers,  et  plus  particulièrement  des  métastases  cutanées. 

A  propos  d’un  cas  de  pellagre.  —  MM.  Euzière,  J.  Vi¬ 
dal,  R.  Lafon  et  Quet  rapportent  un  cas  de  pellagre  ca¬ 
ractérisé  par  des  fugues,  un  état  confusionnel  avec  délire 
onirique  doux.  D’autre  part,  quelques  signes  de  sclérose 


année, 


combinée  de  moelle,  des  signes  cutanés  et  digestifs  classi- 
ques.  Encéphalite  psychosique  aiguë  terminale. 

Pas  de  carence  alirnentaire  dans  l’étiologie. 

Les  auteurs  soulèvent  la  possibilité  d’une  origine  infec- 
tieuse  dans  leur  cas. 

Barbiturisme  aigu  à  forme  onirique  et  pseudo-cérébel- 
leuse.  —  MM.  Euzière,  J.  Vidal.  R.  Lafon  et  Quet  ont  ob¬ 
servé  un  cas  de  barbiturisme  aigii,  3  gr.  70  gardénal,  qui  ^ 
évolué  en  trois  phases  :  1“  coma  ;  2°  signes  cérébelleux  et 
psychiques  ;  3°  retour  progressif  à  la  normale  en  quatre 
jours. 

A  ce  propos,  on  note  l’absence  de  dysarthrie  et  la  durée 
de  l’évolution. 

Remarques  sur  quelques  tests  biochimiques  chez  les  tu¬ 
berculeux  pulmonaires.  —  Amélioration  clinique  avec  aug¬ 
mentation  de  la  cholestérolémie  et  transformation  du  pou¬ 
voir  dissolvant  du  sérum  en  pouvoir  précipitant  à  la  suite 
d’injections  massives  de  vitamine  D  chez  une  tuberculeuse 
pulmonaire.  —  M.  Amat. 


;  SÉANCE  DD  20  DÉCEMBRE  1935) 

L’atrophie  partielle  du  nerf  optique  consécutive  aux  trau¬ 
matismes  du  rebord  orbitaire.  —  M.  Dejean.  L’atrophie 
optique  totale  consécutive  aux  fractures  du  frontal  et  du 
maxillaire  supérieur  est  classique  ;  l’atrophie  partielle  est 
peu  connue.  L’auteur  en  apporte  quatre  observations.  Les 
symptômes  sont  subjectifs  et  objectifs.  L’acuité  visuelle 
tombe  à  1  ou  2  dixièmes  dans  les  deux  ou  trois  semaines 
après  l’accident.  Le  champ  visuel  est  rétréci  concentrique¬ 
ment  ou  en  quadrant  suivant  les  cas.  La  papille  est  pâle. 
La  pupille  est  en  mydriase.  Le  réflexe  photo-moteur  est  di¬ 
minué. 

La  lésion  causale  est  sans  doute  une  fêlure  discrète  du 
canal  optique  irradiée  de  la  fracture  du  rebord  orbitaire, 
sans  déplacement  des  fragments  et  non  apparente  sur  les 
radiographies. 

Disjonction  traumatique  de  ia  symphyse  pubienne  et  des 
symphyses  sacro-iliaques.  Résultats  éloignés.  —  MM.  Ai¬ 
mes  et  Parés  rapportent  les  résultats  éloignés  d’une  dis¬ 
jonction  traumatique  de, la  symphyse  pubienne  avec  dis¬ 
jonction  des  deux  symphyses  sacro-iliaques,  suivie  pendant 
dix  ans.  Malgré  la  gravité  exceptionnelle  du  traumatisme 
(état  de  choc  intense,  phlegmon  gazeux  de  la  cuisse,  etc,), 
le  résultat  éloigné  est  parfait  ;  le  blessé  ne  présente  aucucj 
séquelle. 

Apophysite  tibiale  antérieure.  —  M.  Aimes  apporte  deux 
cas  d’apophysite  tibiale  antérieure,  parmi  plusieurs  qu’il 
a  observées.  L’auteur,  après  avoir  éliminé  l’origine  infec¬ 
tieuse  et  l’origine  traumatique,  pense  avec  la  majorité  des 
auteurs  que  l 'apophysite  est  une  dystrophie  osseuse  évolu¬ 
tive  de  l’adolescence. 

Syndrome  de  Lobstein  et  Cornaz.  —  MM.  Roux  et  Pas- 
sebois. 


Phases  de  stérilité  et  de  fécondité  physiologiques  chez  la 
femme  (1),  par  le  docteur  A.  Delevoy. 

Ce  livre  apporte  aux  médecins  une  documentation  pré¬ 
cise  et  complète  sur  cette  question  nouvelle  qui  passionne 
actuellement  le  public. 

L’auteur  se  base  sur  les  notions  les  plus  récentes  de  phy¬ 
siologie  et  d’endocrinologie  ovariennes,  qui  permettent  par 
un  nombre  considérable  de  tests  de  fixer  avec  précision  la 


(1)  In-8  de  150- pages  avec  16  tableaux.  —  Prix  :  12  fr.  —  Paris. 
A.  Legrand. 
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date  de  l’ovulation  dans  le  cycle  menstruel  de  la  femme. 
Si,  par  ailleurs,  l’ovule  et  le  spermatozoïde  ne  conservent 
que  peu  de  temps  leur  aptitude  à  la  fécondation,  il  est  évi¬ 
dent  que  la  conception  ne  peut  prendre  place  qu’à  des  pé¬ 
riodes  précises  et  limitées  de  chaque  cycle. 

Des  milliers  d’applications  et  de  fail.s  précis,  puisés  dans 
une  bibliographie  importante,  confirment  ces  travaux 
scientifiques.  L’auteur  insiste  sur  le  très  gros  intérêt  social 
et  démographique  du  .problème.  l.  g. 


NOTES  POUH  L’INTERNAT  (ORAL) 

POLYNÉVRITES  ALCOOLIQUES 

SIGNES.  DIAGNOSTIC 

\ 

Sensitives  et  motrices,  les  paralysies  alcooliques  siègent 
habituellement  aux  membres  inférieurs  et  tout  de  suite 
nous  insisterons  sur  deux  notions  importantes  : 

—  Elles  constituent  une  affection  grave  du  point  de  vue 
fonctionnel. 

—  Elles  ont  parfois  un  pronostic  sévère,  du  fait  des  lé¬ 
sions  viscérales  associées. 

La  forme  habituelle,  paraplégique,  est  typique  :  évoluant 
classiquement  en  trois  phases  :  prAparalytique  où  domi¬ 
nent  les  troubles  sensitifs,  paralytique  et  phasè  des  trou¬ 
bles  trophiques. 

Phase  préparalytique,  initiale.  —  Les  troubles  sensitifs 
sont  souvent  marqués,  aux  modalités  diverses  :  engourdis¬ 
sement  douloureux  des  jambes,  fourmillements,  crampes 
musculaires,  nocturnes,  sensations  de  brûlures,  de  morsu¬ 
res  et  parfois  même  douleurs  fulgurantes. 

A  l’examen,  on  objective  également  les  troubles  sensitifs  : 
outre  l’habituelle  douleur  provoquée  par  la  pression  des 
masses  musculaires  et  des  troncs  nerveux,  un  signe  de 
grosse  valeur  :  l’hyperesthésie  cutanée  de  la  plante  des  pieds, 
hyperesthésie  symétrique,  avec  souvent  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  sécrétoires  associés. 

Tous  cee  troubles  surviennent  chez  un  malade  souvent 
éthylique  notoire,  avec  son  faciès  classique,  ses  troubles 
digestifs,  son  tremblement,  ses  cauchemars. 

On  est  orienté  tout  de  suite  vers  un  début  de  polynévrite 
et  l’on  recherche  Zes  troubles  moteurs  qui  s’effacent  der¬ 
rière  les  troubles  sensitifs  :  gêne  motrice  discrète,  le  matin, 
à  la  montée  des  escaliers  ;  diminution  parcellaire  de  la 
force  musculaire  segmentaire  portant  sur  les  extenseurs  et 
lés  péroniers  ;  la  difficulté  d’extension  du  gros  orteil  est 
signe  de  valeur. 

Par  ailleurs,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  un  affaiblisse¬ 
ment  des  réflexes  tendineux  achiléens,  déjà,  même  un  achi- 
léen  aboli. 

11  est  cla.ssique  d’insister,  à  cette  phase  initiale,  sur  deux 
notions  ; 

—  D’une. part  la  durée  souvent  longue  de  ce  stade  où 
pendant  des  semaines  ces  troubles  persistent  sans  aggrava¬ 
tion  et  parfois  même  avec  amélioration  transitoire. 

—  D’autre  part  la  possibilité  de  l’installation  rapide  en 
quelques  jours  d’une  paralysie  complète  :  une  grippe,  un 
traumatisme,  un  épisode  pulmonaire  aggravent  brusque¬ 
ment  les  troubles  moteurs. 

Phase  paralytique.  — ■  La  paralysie  est  symétrique  ; 
frappe  électivement  les  muscles  de  la  loge  antéro-externe 
de  la  jambe  ;  la  paralysie  est  plus  ou  moins  intense  ;  si  la 
marche  est  possible,  elle  est  difficile  et  lente  avec  steppage  : 
souvent  la  marche  est  impossible  :  le  pied  tombant  en 
équin  ou  en  varus  équin  ;  il  est  ballant.  Les  troubles  mo¬ 
teurs  atteignent  non  seulement  les  orteils  et  le  pied,  mais 
également  le  qimdriceps  crural, 


C’est  une  paralysie  par  atteinte  évidente  du  neurone  n' 
riphérique,  car  il  y  a  :  ^  ' 

—  Hypotonie  musculaire  et  amyotrophie  rapide  ; 

—  Aréflexie  tendineuse  achiléens  toujour|,  rotuliens 
souvent  et  il  n’y  a  pas  de  signe  de  Babinski. 

C’est  une  polynévrite  douloureuse  avec  algies  spontanées 
intenses,  vives,  lancinantes,-  térébrantes  causes- d’insom. 
nie,  d’anorexie,  d’amaigrissement  avec  hyperesthésie  cata- 
néo-musculaire  pouvant  faire  place  à  une  hypo  ou  anesthé¬ 
sie  totale,  à  tous  les  modes  (tact,  piqûre,  froid,  chaud) 

Ces  troubles  sensitifs  objectifs  se  disposent  en  îlots  ou  eri 
nappes.  La  sensibilité  profonde  peut  elle-même  être  tou- 
chée. 

Devant  cette  paralysie  évidente  il  importe  surtout  de 
dresser  ks  différents  éléments  de  pronostic  :  ' 

—  Troubles  électriques  ;  ;■ 

—  Troubles  psychiques  et  oculaires  ; 

—  Tares  viscérales  et  surtout  /oie  et  poumons, 
afin  de  pouvoir  juger  de  l’évolution  ultérieure  :  .  (j 

L’évolution  des  paralysies  alcooliques  est  en  effet  variable” 
suivant  les  cas,  suivant  le  degré  de  la  paralysie  et  des  trou^'’ 
blés  généraux  associés  :  '  4 

Dans  les  cas  favorables  : 

—  Il  s’agit  d’un  syndronie  paréto-névritique  :  la  mar¬ 
che  est  possible,  les  troubles  sensitifs  peu  intenses. 

—  L’intoxication  éthylique  est  récente,  légère  :  la  sup¬ 
pression  des  boissons  alcooliques  a  été  précoce  et  radicale,  -v 
—  Le  pouls  est  normal,  l’état  général  est  satisfaisant,  il  ’ 
n’y  a  pas  de  fièvre. 

Dans  ces  cas,  la  guérison  survient  lentement,  un  long 
traitement  met  fin  aux  troubles  de  la  marche  et  le  pronostic 
ultérieur  n’est  assombri  que  par  les  menaces  de  récidives. 

Dans  les  cas  graves.  —  Il  s’agit  de  gros  troubles  paraly¬ 
tiques,  avec  douleurs  et  troubles  trophiques  précoces  :  le 
malade  est  confiné  au  lit  ;  les  troubles  électriques  montrent 
soit  une  D.  R.,  soit  de  gros  troublés  aux  galvanique  et  fa¬ 
radique,  des  modifications  de  la  chronaxie  ;  dans  ces  for¬ 
mes  graves,  on  observe  la 

Troisième  phase  classique,  des  paralysie  alcooliques,  celle 
des  troubles  trophiques,  avec  ; 

^  Une  amyotrophie  considérable  transformant  en  gout¬ 
tière  la  face  antéro-externe  de  la  jambe  et  que  peut  mas¬ 
quer  une  adipose  sous-cutanée  :  à  noter  qu’iZ  n’y  a  pas  de 
secousses  fibrillaires  ; 

—  Des  rétractions  fibro-tendineuses  fixant  les  attitudes 
paralytiques,  donnant  le  pied  bot  varus  équin,  donnant 
des  nodules  douloureux  de  l’aponévrose  plantaire  ; 

—  S’accompagnant  de  troubles  cutanés  :  cyanose 

œdèmes  locaux,  dermatoses  bulleuses,  état  iclityosique,  al-|_ 
térations  des  phanères,  maux  perforants.  .J 

Mais,  pour  importants  qu’ils  soient,  ces  troubles  fonc-*^' 
tionnels  peuvent  s’amender  dans  une  certaine  mesure  et  le  ;■ 
pronostic  dépend  surtout  des  tares  associées.  ù 

—  L’intoxication  éthylique  est  profonde  :  il  peut  exis- 
ter  des  troubles  parétiques  discrets  des  membres  supérieurs, 
des  troubles  psychiques,  des  troubles  oculaires.  L’insufji-  i 
sance  hépatique  est  assez  marquée. 

—  Parfois,  il  existe  une  tachycardie  permanente  autour  - 
de, 120,  signe  de  mauvais  aloi  ;  l’amaigrissement  et  un  état 
fébrile  complètent  le  tableau. 

—  Des  infections  comme  l'érysipèle,  la  pneumonie  peu¬ 
vent  être  mortelles  rapidement  chez  ces  malades.  La  tu¬ 
berculose  s’associe  souvent  à  certaines  formes  de  P.  A.  et 
l’on  a  insisté  sur  les  rapports  entre  les  lésions  hépatiques 
et  les  lésions  pulmonaires  tuberculeuses. 

(A  suivre.)  albert  fiehrer. 


Le  Directeur-gérant  ;  D’'  François  Le  Sourd. 
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LE  TRAITEMENT  NEURO  -  TONIQUE 

DES  TROUBLES  DYSPEPTIQUES 


On  sait  que  la  plupart  des  troubles  dyspeptiques  sont  purement  tonctionnels,  indépendants  de  tout*  lésion  et  liés  simple¬ 
ment  au  fonctionnement  défectueux  du  système  nerveux  vago-sympathique  qui  commande  aux  mouvements  et  aux  sécrétions  de 
l’estomqc.  Un  traitement  neuro-tonique  susceptible  de  remettre  en  équilibre  le  système  va^o-sympathique  donne  des  résultait 
rapides  et  remarquables. 

Ce  traitement,  autrefois  difficile  à  manier  parce  que  les  alcaloïdes  pourvus  d’une  action  sur  le  système  vago-sympathique, 
l’ésérine  et  l’atropine,  sont  d’une  grande  toxicité,  est  devenu  très  simple  et  se  poursuit  toujours  sans  incident  depuis  la  découverte 
des  génalcaloïdes  de  l’ésérine  et  de  l’atropine,  aussi  efficaces  mais  infiniment  moins  toxiques. 

Deux  grands  syndromes  s’opposent  qui  possèdent  maintenant  leur  médicament  spécifique.. 

1»  DYSPEPSIE  ATONIQUE  ET  HYPOACIDE.  —  Le  syndrome  est  caractérisé  par  du  manque  d’appétit  et  des  digestioni 
lentes  et  pénibles  avec  sensation  de  pesanteur  et  de  ballonnement  gastrique,  lassitude,  somnolence,  vague  malaise  angoissant, 
bouffées  de  chaleur,  palpitations  parfois  qui  s’installent  aussitôt  la  fin  du  repas. 

L’examen  clinique  révèle  un  estomac  légèrement  ptosé  qui  clapote  assez  bas,  des  battements  aortiques  perceptibles  à  la 
palpation  du  creux  épigastrique  et  la  pression  à  ce  niveau  sur  le  plexus  solaire  est  douloureuse.  L’examen  clinique  montre  de 
l’hypochlorhydrie. 

Il  s’agit  d’insuffisance  motrice  et  sécrétoire  de  l’estomac,  manifestation  d’hyperexcitabilité  du  sympathique  gastrique. 

LA  GEVSÉSÉRINE,  sédatif  de  l’hyperexcitabilité  sympathique,  réduit  très  rapidement  l’ensemble  des  éléments  de  ce 
syndrome  à  la  dose  de  1  milligramme  à  1  milligramme  et  demi,  à  chacun  des  trois  repas,  soit  XX  à  XXX  gouttes  de  la  solution  L 
i,5  p.  t.OOO  ou  deux  à  trois  granules  trois  fois  par  jour. 

2»  DYSPEPSIE  HYPERSTHÉNIQUE  ET  HYPERCHLORHYDRIQUE.  —  En  revanche,. d’autres  sujets  se  plaignent  de 
douleurs  tardives  qui  surviennent  une  à  trois  heures  après  les  repas  et  que  calme  momentanément  l’ingestion  des  aliments.  La 
douleur  a  les  caractères  des  brûlures  ou  donne  l’impression  d’une  crampe  profonde.  Elle  est  parfois  transfixiante,  irradiant  dam 
le  dos.  Elle  détermine  des  nausées,  des  renvois  acides,  parfois  'des  vomissements.  Ce  syndrome  trahit  de  l’hyperchlorhydrie  et  du 
spasme  gastrique. 

LA  GEN  ATROPINE,  par  son  action  paralysante  sur  le  pneumogastrique,  inhibe' la  sécrétion  chlorhydrique  et  calme  le 
spasme.  Elle  se  prescrit  à  distance  des  repas,  soit  vers  10  heures  du  matin,  3  ou  4  heures  de  l’après-midi  et  9  heures  du  soir,  en 
principe  au  moment  habituel  des  douleurs,  à  la  dose  moyenne  de  1  milligramme,  soit  XX  gouttes  de  la  solution  à  1,5  p.  1.000  ou 
deux  granules  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Diminuer  légèrement  la  dose  si  le  médicament  donne  de  la  sécheresse  accusée  de  la 
bouche. 

La  Génatropine  est  indiquée  non  seulement  dans  l’hyperchlorhydrie  purement  ^dyspeptique,  mais  encore  lorsqu’elle  est 
entretenue  par  un  ulcère  de  l’estomac.  Elle  donne  dans  ce  cas  des  résultats  fonctionnels  tout  aussi  nets  et  favorise  la  cicatrisation 
de  l’ulcère  mieux  que  n’importe  quel  autre  traitement  parce  qu’elle  le  met  à  l’abri  de  l’action  nocive  des  sécrétions  acides  de 
l’estomac. 

3°  SYNDROMES  COMPLEXES.  —  Génésérine  et  Génatropine  peuvent  s’associer  d’ailleurs  lorsque  se  mêlent  sur  le  mém* 
sujet  certains  des  éléments  de  ces  deux  syndromes,  ce  qui  n’est  pas  rare,  lorsque  s’associent  par  exemple  des  douleurs  tardives  au 
syndrome  de  la  dyspepsie  atonique,  l’expérience^montre  que  loin  de  s’annuler  leurs  bons  effets  s’ajoutent. 

Il  en  est  de  même  lorsque  l’inspffisance  gastrique  des  atoniques  s’accompagne  de  troubles  intestinaux  tels  que  coliques, 
constipation  d’origine  spasmodique,  signes  d’entéro-colite,  troubles  contre  lesquels  [de  petites  doses  de  Génatropine  sont  d'une 
efficacité  remarquable. 
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HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DR  l’iRTRRNAT.  —  Oral.  — 

Séance  du  2  mars.  —  Questions  données  :  «  Signes,  évolu¬ 
tion,  diagnostic  du  pneumothorax  tuberculeux  spontané.  — 
Signes,  évolution  et  complications  des  fibromes  utérins.  » 
M.  Maignan,  16,1  ;  M*‘®  Simon,  15,9  ;  M.  Rodde,  17,1  ;  M"® 
Woîfromm,  19,2  :  MM.  Lepintre,  21,8  ;  Breton,  22,5;  Ordon- 
neau,  20,5;  Chalochet,  16,5;  Clerc  (Pierre),  20,4;  Gmtard, 
19,2. 

Séance  du  4  mars.  —  Questions  données  :  «  Complica¬ 
tions  des  varices  des  membres  inférieurs.  —  Paralysie  infan¬ 
tile.  Symptômes,  diagnostic  et  traitement.  » 

MM.  Grislain,  16,6;  Cuvereaux,  16,9;  Lenormant,  24; 
Aurenche,  19,7  ;  Pointeau,  16,2;  Garasse,  19,5;  Depierre, 23; 
Lacroix,  18;  Kaufman,  24,2;  de  LignièreS,  22,5. 

—  Concours  de  l’bxternat.  —  Liste  alphabétique  des  can¬ 
didats  reçus  au  concours  de  l’externat.  (V.  p.  342.) 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Renkes.  —  L’arrêté  du  7  février 
1936  ouvrant,  le  lundi  26  octobre  1936,  devant  la  Faculté  de 
pharmacie  de  TUniversité  de  Paris,  trois  concours,  le  pre¬ 
mier  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  de  physique 
médicale,  le  second  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant 
de  pharmacie  et  matière  médicale,  le  troisième  pour  1  em¬ 
ploi  de  professeur  suppléant  de  chimie  à  l’Ecole  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de' pharmacie  de  Rennes,  est  mo- 


ETRANGER 

Il  accordé  la  réduouun  de  port  :  65  fr 
Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


ditié  ainsi  qu’il  suit,  en  ce  qui  concerne  les  dates  des  con¬ 
cours  : 

,  «  Physique.  —  Lundi  12  octobre  1936. 

«  Pharmacie  et  matière  médicale.  —  Lundi  19  octobre 
1936. 

«  Chimie.  —  Lundi  26  octobre  1936.  » 


DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sout  nommés  : 

Officier  de  l’Instruction  publique.  —  M.  le  docteur  Camus 
(d’Arras). 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Andrieu  de  Ré- 
malard,  Aynapd  (d’Aix-en-Provence),  Bédu  (d’Assigny), 
Richard  (d’Antibes). 


MÉDAILLE  D’HONNEUR  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE. 

Médaille  d'argent.  —  M.  le  docteur  de  Lauwereyns  de  Ro- 
sendaele  (de  Valenciennes). 

Médaille  de  bronze.  —  M.le  docteur  Léon  Delmas  (de  Vin- 

cennes). 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  général  Massip,  directeur  du 
Service  de  santé  de  la  2®  région,  est  placé  dans  la  2®  section 
(réserve)  du  cadre  du  Corps  de  santé  militaire. 


LIGUE  FRANÇAISE  CONTRE  LE  RHUMATisiviK .  (Secrétariat  : 
2,  rue  Guynemer,  Paris  (VP).  —  L’assemblée  générale  de  la 
Ligue  aura  lieu  le  lundi  30  mars. 

L  Réunion  clinique,  à  10  h.,  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière, 
dans  le  service  de  M.  O.  Crouzon.  Présentation  de  malades 
et  discussions.  • 

IL  Assemblée  générale  extraordinaire,  a  16  h.,  à  1  Hôtel 
de  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux,  95,  rue  du 
Cherche-Midi,  èi  Paris,  pour  modification  des  statuts. 

Cette  assemblée  générale  sera  suivie  de  l’assemblée  géné¬ 
rale  ordinaire  de  la  Ligue  et  dVne  réunion  scientifique. 


DIGITALINE  NATIVELLF 


LABORATOIRE  HATIVELLE,  27, 


Rue  de  la  Procession,  PARIS  (XV)  : 


330 


GAZETTE  DES.  HOPITAUX 


N“'  20,  7  rtiars  1936. 


109* 


année. 


Sujet  traité  :  «  Sciatiques  et  rhumatismes.  » 

A  l’issue  de  la  réunion,  un  dîner  amical  réunira  les  mem¬ 
bres  de  la  Ligue. 

Pour  tous  renseignements,  p’adresser  au  secrétariat  de  la 
Ligue,  2,  rue  Guynemer,  Paris. (VP). 

Prix  des  travaux  médicô-chirurgicaUx  de  lase.  — 
Un  prix  de  1.000  fr.  et  un  prix  de  SOO  fr.  offerts  par  les 
Archives  hospitalières  aux  auteurs  des  deux  meilleurs  tra¬ 
vaux  accomplis  ou  parus  dans  Tannée,  les  travaux  admis¬ 
sibles  étant  .désignés  par  suffrage  des  médecins. 

PRIX  DE  L  IXTERNAT  DES  HÔPITAUX  LIBRES.  —  Trois  prix 
de  500  fr.  offerts  aux  internes  des  hôpitaux  libres  après 
concours  sur  consultation  écrite  et  orale. 

PRIX  DES  ARCHIVES  HOSPITALIÈRES.  — ^  Trois  prix  de 
SOO  fr.  offerts  par  les  Archives  hospitalières,  réservés  aux 
internes  et  anciens  internes  des  hôpitaux  libres  de  France, 
pour  un  travail  à  insérer. 

Pour  renseignements  et  règlements  concernant  ces  trois 
prix,  prière  de  s’adressér  au  secrétariat  général  de  la  So¬ 
ciété  médico  chirurgicale  des  hôpitaux  libres,  1,  place  d’Iéna, 
Paris  (XVP),  .  .. 

VOIX  LATINES.  —  La  prochaine  conférence  des  Voix 
latines '  aura'  lieù,'’  sous  les  auspices  de  TUmfia  ou  Union 
médicale  latine,  le  18  mars  prochain,  à  21  h.,  à  l’Institut 
océanographique,  195,  rue  Saint-Jacques,  Paris,  et  sera 
donnée  par  lé  docteur  Colombani,  directeur  général  hono¬ 
raire  de  la  santé  et  de  Thygiène  publiques  au  Maroc,  sur  : 
«  Sous  le  signe  de  Lyautey,  médecins  et  médecine  an 
Maroc.'»  . 

Cette  conférence  sera  présidée  par  M.  Lucien  Saint,  ancien 
résident  général  de  France  au  Maroc. 

LE  NOMBRE  DES  ÉTUDIANTS  ÉTRANGERS  EN  FRANCE.  — 

D'une  statistique  du  ministère  de  l’Education  nationale(/.  O., 
26  fév.  1936),  il  résulte  que  les  étudiants  étrangers  dans  les 
Universités  françaises  étaient  au  31  juillet  1936  au  nombre 
de  12.128  contre  70.090  français. 

L’Université  française  qui  en  compte  le  plus  est  Paris  ; 
étrangers  hommes  3.232,  femmes  1.396  contre  français  : 
hommes  2.514,  femmes  8.702.  C’est  l’Université  d’Alger  qui 
en  compté  le  moins  :  étrangers  hommes  19,  femmes  4,  sur 
un  total  de-2.344  étudiants. 

SOCIÉTÉ  DU  xiv“  arrondissement.  —  «  Les  médecins  de 
la  Société  amicale  du  XIV'  arrondissement,  assemblés  le 
19  février  1933,  en  leur  réunion  mensuelle,  se  plaçant  sur  le 
plan  eorporatif,  adressent  à  lear  Confrère  le  . docteur  Golse, 
victime  de  Tattaque  d’un  local  privé,  TasSurancé  de  leur  vive 
sympathie,  de  toute  leur  estime,  et  expriment  le  ,  souhait  que 
son  infirmité  soit  réduite  au  minimum  .  »  (Motion  votée  à 
Tunahimité.) 

L’Attualità  Medica.  —  Nous  souhaitons  ki  bienvenue  à 
•une  nO'Uvélle  révue  italienne’ 1’ 4  HudZifà  Medica.  Paraissant 
tous  les  mois,  elle  a-  pour  but  de  renseigner  sur  les  événe¬ 
ments  et  lés  problèmes  d’actualité  en  matière  de  médecine, 
d’hygiène  ef  de  progrès  s’ocial.  Notre  vieil  et  excellent  amî 
le,  prof.  ■  Giuseppe  Sànarelli  en  assume  la  'direction. 

Abonnement  (un  ^  an)  ;  Italie  et;  Colonies,  16  lires  ; 
étranger,  26  lires.  Règlement  .par  mandats,-' chèques  ban¬ 
caires,  etc.,  à  l’ordre  de  «  l’Attualità  Medica  ».  Bureau  : 
.via  Antonio  Salandra  14,  Rome  (130)  Italie.  (Ep-yoî  .de  nu¬ 
méro  spécimen  sur  .  démàiide.) 


Les  coèiirs  périphériques  par-  À.  Mougeot,  In-8  25.x  16;3, 
.I48,pages,  21  figures,  1936.  —  ;Pri5c  :  16  fr.  ' —  Paris, 
Vigot  frères.  . 

Véûeffet  BROMÉINE  MONTAGU 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


A,I»ROI*OS  DÜ  RECRUTEMENT  DES  CHEFS  DE  TRAVAUX 

Le  Syndicat  des' Médecins  de  la  Seine,  considérant- que 
l’essentiel  de  rcjiseignement  médical  doit  consister  dans  ce¬ 
lui  de  la  clinique  et  que  les  sciences  physiques,  chimiques 
e!  biologiques  doivent  être  enseignées  aux  étudiants  en  mé¬ 
decine  en  fonction  de  leurs  relations  avec  la  pathologie  et 
de  leurs  applications  médicales,,  et  qu’il  est  donc  indispen-. 
saldü  que  les  chéfs  de  travaux  pratiques,  dans  quelqu-o 
branche  que  ce  soit,  soient  avant  tout  docteurs  en  médecine, 
Proteste  aupirès  du  Ministre  de  rEducation  nationale  con-;  ■ 
tre  les  décisions  contraires  prises  par  le  Conseil  supérieur 
de  l’Instruction  publique,-  et  compte  que  Içs  doyens  de 
Faculté,  les  rlirecteurs  d’Ecole  et  tous  les  membres  du  corps 
enseignant  s’oppo-seront  a  leur  mise  en  pratique. 


;  .  RETRAITE  DES  DROFESSEURS 

T5138.  —y  M.  Roumagoux,  député,  demande  à  M.  le  rai-, 
nistrè’ de  l’Education  nationale,  si  un  professeur  de  faculté 
atteignant  l’âge  de  soixante-dix  ans  le  3  février  1936  est 
mis  à  la’ retraite  lè  3  février  ou  bien  s’il  continue  à  e.xercer 
ses  fonctions  jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  .A  (Question  , 
.du  30  janvier  1936.) 

Réponse.  —  Les  pr'ofésseurs-  de  faculté  sont  admis  à  la  1.'Ù 
-retraité  à  compter  du  jour  où  ils  sont- atteints  par  la  limite 
d’âge.  Mais  ils  continuent  à  assurer  leurs  fonctions  jusqu’à  ’J 
la  fin  de  l’année  scolaire  en  cours.  (J.  O..,  11  février  1936.; ' 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  ^0 


Mardi  -10  mars.  — ■  Jury  ;  MM.  Bezançon,  président  ;  , 
’Nobécourt,  Rathery,  Richet.  — ^  M.  Fradin.  Néphrite  aigue 
saturnine;  ^ 

Mercredi  11  mars.  —  Jury  ;  MM.  Harvier,  présidents  J; 
Tànon,'  Henri  Bénard,  Joannon.  —  M.  Mairesse.  Contribu-  'îî 
tion  à  la  ■  thérapeutique  médicale  de  la  cholécystite  non  yf 
calcuieuse  chronique.—-  M.  Le  Guern.  La  lutte  contre  le  iS 
charlatanisme.  —  M.  Mahian.  Traitement  des  paludéens  ra-  ■ 
patriés,  par  les;  eaux  de  La  Bourbbule.  —  M.  Eai  iuw.  'fl'. 
Etude  de  la  septicémie  méningopoccique .  à  foime .  pseudo- 
palustre, par  l’endoprotéine.  -  .  < 


ANÉMIES 

DYSPEPSIES 

ANTITOXIQUE 
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BIOXYDE  ÛE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL  .  SELS  MAGNÉSIENS 


laboratoire  SCMMIT  71  Rue  Sainte  -  Ànnè.  PARIS  .Sî 


CITRâLIN 


AFFECTIONS 

du  FÔÏÈ  -  des  VOIES  BILIAIRES 

—  -  — -  OOHSÉIDENOES 


cilièremeiil  sibfie  à  bâs«  de'Cilrate  Irisodiqne,  Sulfate  de  magnésie  et  Koldine 
■  ’:Laboratotr9  Q'uii-audTO;  Impasse  Milord,- Paris-H 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


331 


L,  —  iN“  2p,  7  mars  1936. 


5  et  10% 

HUILE  ANTISEPTIQUE  NON  IRRITANTE 

esE  indiqué  dans  le 

CORYZA 


mmm 


PUISQUE 


mmmà 


mmmmm 


mm 


ragent  pathogène 
est  an  vims  filtrant 
qui  ne  permet  pas 

de  fabriquer  un  yaedn 
prophylâcfique  ni  curatif. 


""mmmmm 


"nmmÊ 


mmm 


W  PSSSS""" 

iîïïîîîî;,* 


♦a 


ïm 


Km 


KKm 


v.vv.v.vs 


i» 


26,  rue  Pétrelle,  26 
FAEIS  (9*) 


SF  VFigo  EN  FLÂCON  OU  EK  RHINO-CAPSUIES 


332 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  20,  7  mars  1936.  —  109"  Ai\M;]i 


GRIPPE 

ROUGEOLE 

SCARLATINE 

COQUELUCHE 

PRÉVENTION  ET  TRAITEMENT  DES 
OOMPLIOATIONS  PULM^^ NAIREE  ET  0-»^ITtQUES 

par 

L  ’  A  P  L  E  X  I  L 

STOCK  -  VACCIN  FLUORURE  POLYVALENT 

Ampoules  de  1  ce.  renfermant  un  mélange  proportionné  de 
Streptocoques,  Pneumocoques,  B.  de  Pfeiffer,  B.  de  Friedlander 
M.  Catarrhalis  et  Entérocoques 

BOITE  DE  2  AMPOULES  CONTENANT 
CHACUNE  UNE  ÉMULSION  CORRES¬ 
PONDANT  A  DES  GROUPEMENTS  DE 
SOUCHES  MICROBIENNES  DISTINCTES 

INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES 

PRÉVENTION. .  Une  injection  tou»  les  quatre  jours 

TRAITEMENT  CURATIF .  Une  injection  tous  les  deux  jours 

SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D’EXPANSION  CHIMIQUE  "  SPECIA  " 

Marques  POULENC  Frères  et  “  USINES  DU  RHONE  ”  —  21,  Rue  Jean-Goujon,  PARIS  (VIII') 


OPOTHÉRAPIE  ASSOCIÉE 


PANCRÉPATINE 

LÂLEUF 

CAPSULES  GLUTINISÉES 

DIABÈTE 

6  A12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 

SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS  .  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO.  PARIS -16? 
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REVUE  GENERALE 


prurit  vulvaire -prurit  PÉRINÉAL' 

Par  M.  J.  MAGENDIE, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux, 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  prurit  périnéal  se 
fait  en  écoutant  ,1a  malade  raconter  ses  crises.  Encore 
faut-il  faire  le  bilan  e.vact  des  lésions  concomitantes. 
L’examen  minutieux  fait  en  pleine  lumière  de  la  re- 
-ffion  périnéale,  après  mise  en  position  gynécologique, 
devra  être  complété  par  une  exploration  du  vagin  au 
spéculum  et  de  l’anus  à  l’anuscope  de  Bensaude.  Le 
toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal  seront  faits  avec 
un  doigticr  de  fine  baudruche  pour  mieux  apprécier 
les  modifications  et  le  dépoli  rugueux  des  muqueuses. 

On  fera  une  étude  très  complète  de  la  malade  et  1  in¬ 
ventaire  de  toutes  les  lésions  abdominales,  de  toutes 
les  tares  générales  qu’elle  peut  présenter.  «  L’examen 
doit  durer  une  beuro  »,  disait  lludelo. 

Enfin,  on  v  ajonicra  des  recherches  de  laboratoire  : 
celle  dii  sucre  dans  les  urines  et  le  dosage  de.  la  gly¬ 
cémie,  le  Bordct-Wasscrmann  dans  le  sang  et  le  do¬ 
sage  de. l’urée  sanguine  et  même  si  on  le  peut  l’ens^- 
mencement  des  lésions  de,  grattage  pour  la  recherche 
■des  levures  et  des  mycoses  cutanées. 

Peu  d’affections  ressemblent  au  prurit  périnéal  au 
point  de  nécessiter  un  diagnostic  différentiel. 

Le  vaginisme  a  certains  traits  communs  avec  lui  et 
lui  est  parfois  associé.  . 

Plus  souvent  on  observe  une  dyspareunie,  une  ditti- 
cnlté  douloureuse  du  coït  provoquée  par  une  hyper¬ 
sensibilité  des  régions  profondes  du  vagin  et  du  eu  - 
de-sac  postérieur. 

On  ne  confondra  pas  le  prurit  vulvaire  avec  la  nç- 
vralqie  vulvaire  des  vieilles  femmes,  sur  laquelle 
Pctit-Dutaillis  a  apporté  des  précisions  dans  sa  com¬ 
munication  à  la  Société  d’Obstétrique  et  de^  Gyneco- 
loo-ie  (23).  Cette  névralgie  peut  être  réveillée  par  la 
pression  an  niveau  des  points  de  Valleix.  à  1  émei- 
gcnce  des  nerfs  honteux  internes  en  dedans  de  la  tu¬ 
bérosité  ischiatique.  Les  douleurs  sont  maximum  au 
niveau  de  taches  rosées  vasculaires  qui  tranchent  sur 
la  coloration  blanche  de  la  vulve  sénile. 

On  ne  le  confondra  pas  non  plus  avec  la  névralgie 
du  nerf  honteux  interne,  affection  rare  dont  Chavany, 
Welti  et  Chaignot  ont  rapporté  une  belle  observation 
dans  la  Presse  Médicale  (25).  Dans  leur  cas  elle  se  tra¬ 
duisait  par  une  douleur  aiguë,  franchement  latera  isee 
à  type  de  tension  insupportable,  à  maximum  périnea  , 
avec  des  irradiations  vers  les  organes  génitaux  exter¬ 
nes,  la  base  de  la  vessie  et  l’anus,  entraînant  un  te- 
nesme  très  pénible.  Il  y  avait  hyperesthésie  cutanée  ré¬ 
gionale  sans  points  douloureux  précis^  de  Walleix.  Les 
douleurs  survenaient  par  crises  répétées  s  accompa¬ 
gnant  de  troubles  vaso-moteurs  paroxystiques,  de  ré¬ 
tention  passagère  des  urines  et  de  perturbations  géni¬ 
tales,  sans  le  moindre  retentissement  psychique. 


Quant  au  diagnostic  étiologique,  il  faudrait  bien  se 
garder  de  le  poser  de  façon  ferme  avant  le  résultat  du 
traitement. 

Seul  celui-ci  en  supprimant  à  la  fois  la  lésion  cau¬ 
sale  probable  et  le  prurit,  rendra  très  vraisemblable 
leur  inter-dépendance. 

TraitemenI'  étiologique.  —  H  devra  être  tente  cha¬ 
que  fois  qu’on  pourra  soupçonner  une,  des  nombreu¬ 
ses  causes  que  nous  avons  énumérées. 

'  Localement  on  fera  disparaître  les  hémorroïdes  ;  on 
opérera  les  fissures  et  les  fistules  ;  on  traitera  la  rectile 
ou  la  métrite  concomitantes.  On  fera,  avec  le  con¬ 
cours  du  spécialiste,  le  traitement  des  lésions  cutanées 
locales,  des  mveoses,  des  parasitoses. 

Lorsqu’on  se  trouvera  en  présence  d’une  tumeur 
ahdominale  ou  pelvienne,  si 

elle-même  l’intervention,  tout  le  monde  sera  d  accoid 
pom  l’enlever  chirurgicalement  dans  vm  premier 
Lnps  et  nous  conseillons  dans  ce  cas  de  profiter  de  la 
laparotomie  pour  associer  à  l’exérèse  une  des  opera- 
timis  svmpidhiqucs  que  nous  étudierons 
on  n’est  jamais  sur  des  rapports  de  causalité  entie 
celle  lumeur  et  les  crises  prurigineuses. 

M  ds  si  la  lésion  abdomino-pelvienne  n’implique  pas 
formellement  par  cllc-mcme  l’opération  (petit  fibro¬ 
me  bien  toléré,  gros  utérus  métritique,  etc.)  la  ques¬ 
tion  est  sujette  à  controverses  pour  la  rneme  raison 
nue  plus  haut  :  rien  ne  prouve  avant  1  epreuve  du 
irailcment  les  relations  existant  entre  la  lésion  consta¬ 
tée  et  le  prurit. 

Personnellement  nous  préférerions  recourir  en  pa¬ 
reil  cas  au  traitement  symptomatique  externe  dont  e 
dernier  terme  est  la  névrotomie  périnéale  et  n  en  venir 
à  la  laparotomie  qu’en  dernier  ressort. 

Quand  on  soupçonnera  au  prurit  une  géné¬ 

rale  son  traitement  passera  au  premier  plan  de  nos 
préoccupations  :  régime  hypo-toxique  ou  antidiabe 
tique  ;  traitement  antisyphilitique  si  on  a  pne  raison 
même  minime  de  soupçonner  la  spécificité  ;  traite¬ 
ment  opothérapique  lorsque  le  prurit  a  coïncide  avec 
la  ménopause  ou  des  troubles  d’insuffisance  ovarien¬ 
ne  •  cure  de  désintoxication,  injection  de  sérum  de 
jument  gravide  au  cours  de  la  grossesse,  etc. 

Traitement  symptomatique.  —  Le  plus  souvent  on 
sera  réduit  à  pratiquer  le  traitement  symptomatique, 
soit  que  la  caLe  n’apparaisse  pas  d’emblée,  soit  que 
l’on  ait  déjà  passé  en  revue  les  diverses  etiologies  pos¬ 
sibles  et  appliqué  en  vain  leur  traitement  particulier. 

Ce  traitement  se  fera  presque  toujours  sans  hospi¬ 
taliser  la  malade  car  il  est  exceptionnel  que  son  état 
de  dépression,  de  «  neurasthénie  »,  oblige  a  1  isoler 
lu  milieu  familial  et  à  la  traiter  en  maison  de  santé. 

Notre  premier  souci  va  être  d’abord  de  traiter  la 
crise  elle-même  en  en  diminuant  l’intensité  ou  en  la 
faisant  avorter  à  son  début  par  de  petits  moyens  sim¬ 
ples  On  recommande  pour  cela  les  attouchemerits  de 
la  région  prurigineuse  avec  un  tampon  imbibé  d  éther 
ou  encore  d’alcool  iodé  dans  la  phase  ou  la  malade 
»  médite  sa  crise  ».  Au  prix  d’une  sensation  de  bru¬ 


it)  Fin.  —  Voir  Gax  des  hôpit.,  1936,  n*  18,  p.  297. 
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liire  pénible,  mais  préférable  à  la  démangeaison,  celle- 
ci  sera  souvent  évitée. 

La  confiance  de  ta  malade  en  sera  d’emblée  accrue, 
et  on  obtiendra  qu’elle  se  prête  avec  patience  an\  di¬ 
vers  essais  thérapeutiques. 

.  En  dehors  des  crises,  il  faudra  instituer  d’abord  un 
traitement  médical  de  base  qui  devra  être  suivi  cà  la 
lettre  et  qui  portera  sur  les  quatre  chefs  suivants  : 
régime,  calmants  généraux,  topiques  locaux  et  désen¬ 
sibilisation. 

Le  régime  hypotoxique  en  constitue  l’essentiel. 

On  proscrira  non  seulement  les  aliments  réputés 
toxiques  (conserves,  gibier,  crustacés,  etc.),  mais  éu- 
core  une  série  d’aliments  que  chaque  malade  aura 
reconnus  nocifs  suivant  son  expérience  personnelle. 
Les  viandes  rouges,  même  quelquefois  les  viandes 
blanches  et  le  poisson  seront  à  laisser  de  côté  et  on 
mettra  ces  malades  au  régime  fructo-lacto-végétarien 
pendant  quelque  temps.  [îne  cure  de  lavage  et  de 
désintoxication  par  les  eaux  de  Vittel  ou  de  Vichy, 
source  Hépar;  est  recommandée  par  certains  auteurs. 

On  ajoutera  les  calmants  nerveux  :  gardénal,  bro¬ 
mure  de  sodium,  valériane,  etc.,  ou  les  associations 
de  calmants  et  de  produits  glandulaires. 

Localement,  on  prescrira  des  pommades  adoucis¬ 
santes  :  pâtes  à  l’oxyde  de  zinc,  colle  de  Pick,  etc.,  on 
analgésiantes  :  Percaïnal,  pommade  à  l’adrénaline.  La 
cocaïne  et  l’antipyrine  seraient  contre-indiquées' pour 
certains. 

Enfin  on  tentera  la  désensibilisatîon  de  la  malade 
(Bensaude)  par  des  produits  chimiques  (bi-citrate  de 
soude,  hyposulfite  en  potion),  par  auto-hémothérapie 
ou  injection  à  la  malade  de  son  propre  sérum  sanguin 
après  conservation  en  tube  stérile  pendant  vingt- 
quatre  heures,  etc.  Les  vaccins,  utilisés  dans  le  même 
but,  semblent  de  peu  d’effet. 

Si  les  moyens  de  la  patiente  le  lui  permettent,  ce 
traitement  sera  pralicpié  dans  une  station  thei'male  qui 
associera  à  la  cure  les  vérins  désensibilisantes  et  séda¬ 
tives  des  eaux  :  Uriage,  Néris,  La  Bourboule,  La  Bo-" 
che  PosaV,  etc.,  par  exemple. 

Lorsque  ces  moyens  simples  ne  sont  pas  suivis  d’un 
effet  beureux  au  bord  de  quelques  semaines,  il  faut 
leur  associer  sans  tarder  des  traitements  plus  actifs, 
traitements  d'attaque. 

Nous  en  avons  trois  à  notre  disposition  qui  devront 
être  successivement  employés  en  cas  d’échec  du  pré¬ 
cédent,  mais  sans  perdre  de  temps,  pour  ne  pas  épui¬ 
ser  la  patience  de  ces  malades  nerveuses  et  irritables  ; 
ce' sont  ;  les  injections  périnéales,,  la  physiothérapie  et 
la  chirurgie. 

Les  injections  périnéales  sont  destinées  à  agir  sur  lès 
terminaisons  du  nerf  honteux  interne. 

Regnard  (26)  a  eu  de  bons  résultats  par  des  infiltra¬ 
tions  anesthésiques  simples  à  la  Percaïne  en  solution  à. 
un  pour  mille.  On  les  renouvelle  très  fréquemment  an 
début  puis  on  les  espace,  leur  effet  étant  de  plus  en 
plus  prolongé  et  on  arrive  fmalèment  à  les  supprimer. 

Mçichior  a  préconisé  des  injections  d’oxygène,  mais 
le  procédé  est  long  (deux  à  trois  mois)  et  douloureux. 


Bensaude,  Hamburger  et  Chêne  distendent  assez 
fortement  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  par  des  in¬ 
jections  du  propre  sang  de  la  malade. 

D’autres  ont  utiljsé  plus  simplement  "des  injections 
de  sérum  physiologique. 

Ces  trois  procédés  semblent  agir  surtout  par  élon¬ 
gation  des  filets  nerveux,  par  distension. 

Certains  auteurs  ont  préféré  avoir  sur  les  nerfs  une 
action  offensive  plus  directe.  Les. uns  utilisant  l’al¬ 
cool  à  80“  ont  eu  des  escharres  et  l’ont  progressive¬ 
ment  abandonné  comme  dangereux. 

Le  chlorhydrate  de  quinine  et  urée  (Vignes)  (.37). 
semble  un  topique  de  choix,  en  infiltrations  sous-cu¬ 
tanées,  systématiques,  centimètre  carré  par  centimètre 
carré,  jusqu’à  aboutir  ainsi  en  une  douzaine  de  séan¬ 
ces  à  la  sclérose  de  la  totalité  de  la  région  vulvaire. 

Toutes  ces  méthodes  diverses  sont  vantées  par  leurs 
auteurs  et  donneraient  de  trente  à  cinquante  pour  cent 
de  succès. 

Elles  ont  toutes  un  même  inconvénient,  c’est  le 
risque  d’infection.  jL.’inoculation  profonde  par  l’ai¬ 
guille  qui  traverse  les  téguments  enflammés,  des  ger¬ 
mes  qui  y  fourmillent,  aboutit  fréquemment  malgré 
les  précautions  -  prises  à  des  suppurations  sous-cuta¬ 
nées  que  l’on  doit  ensuite  traiter.  Il  est  vrai  que  l’in¬ 
fection  si  elle  est  atténuée  peut  dans  certains  cas, 
ajouter  son  action  sclérogène  à  celle  des  substances 
'  précédentes. 

Si  la  méthode  des  injections  échoue,  la  malade  sera 
confiée  au  physiothérapeute.  La  gamme  des  procédés 
physiothérapiques  utilisés  est  extrêmement  variée. 

On  commencera  bien  entendu  par  les  plus  simples: 
douche  filiforme  d’air  chaud  à  quarante-cinq  degrés 
sous  cinq  atmosphères  de  pression  (Veyrières);  ionisa¬ 
tion  avec  solution  de  Lugol  ou  d’aconitine  à  un  centi¬ 
gramme  pour  mille.  ;  haute  fréquence  avec  ses  di\  er¬ 
ses  applications  (effluvation,  bains  d’électricité  slati- 
■  que,  manchons  de  verre  intra-vaginal  ou  intra-rcctal 
de  Oudin,  électrodes  à  vide  de  Mac  Intyrc). 

Mais  on  ne  s’attardera  pas  longtemps  à  ces  procédés 
s’ils  ne  donnent  pas  un  soulagement  immédiat  et  on 
aura  recours  très  vite  à  la  radiothérapie. 

Celle-ci  peut  se  faire  suivant  deux  techniques  : 

a)  Celle  de  Gally  :  radiothérapie  pénétrante  (200.000 
Volts)  très  filtrée,  faite  par  plusieurs  portes  d’entrée 
et  centrée  sur  les  racines  et  les  ganglions  lombaires. 
Ses  résultats  sont  discutés  ;  bons  pour  les  uns,  dou¬ 
teux  pour  d’autres  ; 

b)  Celle  de  Solomon,  utilisée  également  par  Albé- 
.ric  Marin  (de  Montréal)  (27)^  non  pénétrante  (100.000 
.volts),  non  filtrée,  faite  par'  de  nombreuses  séances 
répétées  sur  les  '  téguments  du  périnée.  Ses  résultats 
sont  satisfaisants  ;  A.  Marin  donne  soixante-trois  pour 
cent  de  guérisons  temporaires  et  cinquante  pour  cent' 
environ  de  guérisons  durables. 

Uebermufh  (de  Berlin)  (20)  donne  pour  là  clinique 
de  Stoeckel  .sur  seize  cas  :  cinq  guérisons,  cinq  amé¬ 
liorations,  six  échecs. 

,  A  coté  de  ses  avantages,  la  radiothérapie,  présente 
des  inconvénients  et  même  des  dangers. 

La  radioderrriite  sera  parfois  difficiïc  à  éviter  sur 
ces  tissus  dont  la  résistance  est  modifiée  par  l’inflam¬ 
mation  (Brocq). 
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T 'irradiation  d’une  tnmeur  pelvienne  pourra  avoir 
aes'  consécpiences  fâcheuses  ou  graves  (calcification 
d’im  fibrome,  coup  de  fouet  à  un  cancer  utérin  mé¬ 
connu).  l'te  meme  l’irradiation  sera  dangereuse  d’un 
épilhélioma  vulvo-clitoridien  débutant  sous  le  mas¬ 
que  d’un  prurit  tenac.e  (Basset).  _ 

La  radiothérapie  pénétrante  chez  les  femmes  jeunes 
amènera  la  castration  et  ses  fâcheuses  conséquences.- 
I!  n’en  reste  pas  moins  que  tout  compte  fait  la  radio-  . 
Ihérapie  est  une  honnè' méthode,  mais  si  elle  échoue  , 
elle  aura  provoqué  des  modifications  des  nerfs  du  pé¬ 
rinée  et  certains  auteurs  racciisent  de  gêner  de  pe.  ■ 
fait  l’application  d’autres  moyens  thérapeutiques, 

«  Les  laissés  pour  compte  »  du  traitement  radia- 
thérapique  échoueront  enfin  au  traitement  chirurgi¬ 
cal  Ou  bien  on-  aura  d’emblée  recours  à  celui-ci  après 
échec  du  traitement,  médical,  si  l’on  craint  les  cbnsé- 

quences  de  la  radiçthérapie. 

Parmi  les  opérations  chirurgicales  à  notre  disposi¬ 
tion  certaines  sont  complètement  abandonnées.  Tel-  , 
les  par  exemple  les  scarifications  et  ignipunctures  lo¬ 
cales  et  cette  opération  mutilante  et  grave  qu  est  h» 
vulvectomie  de  Kustner  et  Schroeder  préconisée  autre¬ 
fois  par  Poney  (12)  et  qui  avait  donné  à  cet  auteur,  sur 
quatorze  cas,  cinquante  pour  cent  de  succès. 

Deux  opérations  se  disputent  à  l’heure  actuelle  la 
faveur  des  chirurgiens  : 

La  névrotomie  du  nerf  honteux  interne  (Simpson) 
(82)  et  la  résection  du  nerf  présacré  (Cotte)  (fi)  associée 
ou  non  à  la  symptathectomie  hypogastrique. 

La  névrotomie  bilatérale  du  nerf  honteux  interne  a 
été  bien  étudiée  par  Tavel  (1),  puis  par  Wertheimer  et 
Michon  (8)  qui  en  ont  précisé  la  technique.  Ils  préco¬ 
nisent  une  incision  verticale  bilatérale  pénnéo-fessiere 
sur  le  trajet  du  nerf,  à  son  émergence  en  dedans  de 
l’ischion.  Le  repérage  des  branches  est  parfois  ditti- 
cile  dans  la  graisse  de  la  fosse  ischio-rectale  et  nou» 
avons  vu  qu’il  fallait  cependant  l’établir  minutieuse- 
inent  pour  éviter  à  coup  sûr  la  section  du  nerf  anal  (  ). 

Chavany  et  Welti  (25),  pour  éviter  cette  dissection 
difficile,  préfèrent  aborder  le  nerf  à  son  émergence, 
dans  la  partie  initiale  du  canal  d’Alcock,  grâce  à  une 
incision  très  'postérieure  'empiétant  sur  la  fesse  et 
entamant  le  bord  du  grand  fessier  et  du  grand  liga¬ 
ment  sacro-sciatique.  Meme  en  cas  de  bifurcation  pré¬ 
coce,  ils  sont  certains  ainsi  de  d'écoiivrir  le  nerf 
sa  division  et  d’identifier  les  rameaux  en  les  suivant 
à  partir  de  leur  origine. 

Cette  opération  est  assez  constante  dans  ses  résultats 
et  .les  observations  présentées  aux  sociétés  savantes  cl 
suivies  de  succès  sont  nombreuses  (Rochet  (2),  Tavel, 
l’.éiard,  Werlheinier,  Maiiclaire  (11),  Murard  (10),* 
etc.,  plus  quatorze  cas  de  la  Mayo-Clinic)  (34).  Le  pru¬ 
rit  disparaît  de  façon  définitive.  L’anesthésie  du  péri¬ 
née  n’i'sl  cependant  que  transitoire  et  il  y  â  au  bout 
d’un  certain  temps  rétablissement  de  la  sensibilité 
par  les  filets  anastomotiques  venant  du  petit  nerf  scia¬ 
tique.  11  n'y  a  pas  de  trouble  du  sphincter  uréiral  mê¬ 
me  en  cas  do  section  bilatérale  et  le  sphincter  anal  est 


**)  riiez  rtiomme,  il  faut  égiilcment  ménn.acv  le  ranieaii  an- 
léi'ieiir:  nerf  pénien  ou  nerf  (lor.sal  de  la  verge.  Sa  .pce lion 
laitraincrail  en  effet'  la  suppi-ession  iks  érections, 


indemne  à  condition  que  Ton  .ait,  pespecté  les  branches 
postérienres  ano-hémorroïdales  (  *).  . 

Un  cas  d’échec  et  un  cas  de  récidive  mi  bout_  de 
deux  ans  ont  été  rapportés  par  Mauclaire  à  la  Société 
de  Chirurgie.  ,  j.  + 

Une  précaution  nous  semble  capitale  avant  cl  entre¬ 
prendre  ..la  névrotomie  honteuse  interne  :  c’est  de 
faire  en  quelque  sorte  Téprciivc  do  la  section  physio- 
’logiquc  du  nerf  par  infilirâtion  novoca'miquè. 

Si  le  prurit  disparaît  momentanément  on  peut  aù-  ' 
gurer  favorablement  du  résultat  de  l’opération.  Sinon 
il  est  prudent  de  s’adresser  à  un  autre  mode  de  frai--, 
lemont,  l’échec  do'.la  névrotomie  étant  très  probable., 
La.  r^eclion  du  nerf  présacré  (opération  de' Cotte) 
a  donné  sur  huit  cas  récemipent  publiés^  plus  un  cas 
personnel,  cinquante  pôm’  cent  de  .SUCccs. 

La  technique  en  est  bien  connue,)  Nous  ne  la  rap¬ 
pellerons  pas.  Mais  cette  opération  devra,-: pour  être 
efficace',' comporlôr  un  «  nettoyage  chirurgical  »  com¬ 
plet  de  tous  les  filets  nerveux  siégeant  dans  la.  région 
présacrée  et  il  sera  prudent  même  d’ajouter  à  cette 
opération  la  dénudation  des  deux  artères  hypogastri- 
.  qiies  (Cmte)  ou  bien,  plus  simplement,  leur  phéno¬ 
lisation  (Cottalorda),  ce  qui  équivaut  également  à  une 
sympathectomie. 

Ainsi  complétée,  .cette  «  sympathectomie  élargie  » 
paraît  susceptible  de  donner  des  résultats  comparables 
à  ceux  de  la  névrotomie  périnéale. 

Sur  quelles  considérations  bascra-t-on  son  choix  en- 
;  !re  ces  deux  opérations  .i' 

La  névrotomie  est  moins  grave  et  paraît,  s’il  fapt 
m  croire  les  cas  publiés,  plus  constante  dans  ses  ré- 
uiltats.  Elle  mérite  donc  à  notre  sens  la  préférence, 
lauf  s’il  y  a  par  ailleurs  une  indication  à  la  laparo¬ 
tomie' exploratrice'  (lésion  abdominale  concomitante). 

Nous  avons  volontairement  laissé  de  côté  une  der- 
’  trière  opération  chirurgicale,  sérieuse  et  qui  peut  être 
•grave  entre  des  mains  non  spécialement  entraînées  à 
.cette  chirurgie.  G’est  la  cordotomie  (Robineau)  ou 
'  section  bilatérale  du  cordon  antéio-latéral  de  là  moelle 
dans  la  région  dorsale  haute,  lylle  supprime  ainsi  la 
'sensibilité  doulourerise  sans  modifier  la  sensibilité  lac- 
,  lile  et  thermique. 

Cette  opération  qui  a  été  réalisée  avec  succès  une  fois 
dans  un  prurit  périnéal  extrêmement  rebelle,  par  Ro- 
bineau  hii-mcme,  ne  saurait  être  autorisée  que  dans 
des  càs- exceptionnellement  graves  et  tenaces  lorsque 
tous  lés  autres  moyens  ont  échoué  et  que  la  jirédomi- 
nance  de  l’appoint  psychique  n’est  pas  la  cause  de  ces 
"échecs. 


Eh  résumé,  les  traitements  de  cette  pénible  affec- 
dion  sont  multiples  et  par  conséquent  fort  peu  spéci¬ 
fiques.  , 

Les  prurits  légers  cèdent  vile  an  traitement  medical 
-  séi’it'usi'iuenl  poursuivi. 

■  Les  prurits  graves  et  tenaces  feront  quelquefois  la 
(preuve,  d’une  étiologie  d’abord- méconnue  on  giiéris- 
:s;mt  par  un 'traitement  antidiabétique  ou  antisyphili- 


De  même  chez  l’homme,  lee  érections^  sont,  conservées  £ 
■(vi:  -11  épargné  le  nerf  dorsal  de  la  verge,  mais  le  résultat  eiir 
iniril  sera  lon.ionrs  moins  njarfnit  qne_  chez  la  femme  ou  o 
iec-lionnc  la  .branche  homologno  cliloridienno.  , 
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liqiie  ou  encore  par  ablation  de  la  cause  présumée  (cas 
de  Bernard,  guérison  par  l’hystérectomie  d’un  prurit 
survenu  chez  une  femme  atteinte  de  cellulite  pelvien¬ 
ne  et  de  périmétrite). 

Souvent  on  en  sera  réduit  à  appliquer  avec  cons¬ 
tance  et  fermeté  le  traitement  symptomatique  dans  ses 
diverses  modalités.  Le  traitement  de  base  absolument 
capital  restera  toujours  le  régime,  les  calmants,  la 
désensibilisation  et  le  traitement  local  des  lésions  der¬ 
matologiques  du  périnée. 

On  y  adjoindra  les  injections  analgésiantes  et  sclé¬ 
rosantes  et  les  petits  moyens  physiothérapiques. 


Ivnfin  dans  les  cas  vraiment  rebelles  on  choisira  en¬ 
tre  la  radiothérapie  et  la  chirurgie. 

Mais  celle-ci  no  devra  jamais  être  employée  avant 
d’avoir  épuisé  toutes  les  ressources  d’un  traitement 
médical  bien  ordonné  et  bien  surveillé.  Il  faudra  être 
sobre  d’indications  chirurgicales  (Hudelo,  Bensaude, 
Petit-Dutaillis).  Les  opérations  auront  rarement  des 
prétentions  étiologiques  et  se  borneront  la  plupart  du 
temps  à  faire  le  traitement  symptomatique  de  ta  dou- 
b'iii'. 


Lneore  faudra-t-il  savoir  en  user  assez  tôt  avant  le 
stade  dii  prurit  «  mental  »  où  la  maladie  organique 
disparaît  pou7'  faire  place  à  la  psychose.  L’opération 
serait  à  ce  stade  à  la  fois  inutile  et  même  nuisible  pour 
le  malade  et  pour  le  chirurgien.  Il  faut  se  méfier  de 
la  chirurgie  chez  les  psychopathes  :  elle  présente  par- 
lois  moins  de  danger  pour  l’opéré  que  pour  l’opéra- 
Iciu'.., 
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Vers  la  clinique  du  Radio-Vaporarium  sulfuré  deLiichon  (1), 
[lar  le  docteur  Molinéry. 

Après  avoir,  en  un  bref  historique,  rappelé  la  genèse  du 
Radio-Vaporarium  sulfuré  de  Luchon,  l’auteur  définit  ce 
mode  de  traitement  :  .séjours  de  12  à  16  minutes,  en  gale¬ 
ries  naturelles  —  sous  roche  —  dont  la  température  s’élève 
progressivement  de  28°  à  47°,  au  sein  d’une  atmosphère 
fortement  sulfurée  et  d’une  radio-activité  15.000  fois  supé¬ 
rieure  à  celle  de  l’air  normal. 

Les  travaux  des  professeurs  Castaigne  et  Sendrail  démon¬ 
trent  que  la  cui:e  de  diurèse  s’associe  pleinement  à  la  cure 
du  Vaporarium.  dans  tous  les  cas  où  la  crase  sanguine  (com¬ 
me  dans  l’arthritisme)  a  be.soin  d’être  modifiée. 

De  très  belles  planches  illustrent  cette  monographie. 


(  I  )  Chez  l’auteur,  à  Ludion. 
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-  M.  Pierre  Delbet  :  Sur 


A  propos  du  procès-verbal, 
lii  nocivité  du  pain  blanc. 

Nécrologie.  —  M.  Hartmann  président,  annonce  le  décès 
,1p-MM.  a.  Netter,  membre  titulaire  dans  la  IIP  sectioii  (hy- 
.jipne)  depuis  1904  ;  Charles  Nicolle  (de  Tunis),  associé  na- 
Lnal  depuis  1920  ;  Pawlow  (de  Pétrograd),  associe  etran- 
oTi-  dei'uis  1900  et  Lobslein  (de  Strasbourg),  récemment  élu 
“orrespondanl  national  dans  la  sixième  division  (pharma¬ 
cie). 

Rapport.  —  M.  PoucHET  lit  un  rapport  sur  des  deman¬ 
des  d’autorisation  de  sources  minérales. 

Essai  dhm  traitement  chirurgical  de  certaines  psychoses. 

_  M.  Egas  Moniz  (de  Lisbonne)  éxpose  ainsi  son  essai. 

((  La  thérapeutique  en  psychiatrie  est  très  peu  encoura- 
Mante  exception  faite  pour  la  malariathérapie  dans  la  pa- 
ralvsie’  -éiiéral.'.  Toutes  les  tentatives  faites  pour  augmen¬ 
ter  les  possibilités  de  guérison  des  psychoses,  doivent,  par 
conséquent,  méi-iter  la  bénévole  attention  de  tous  ceux  qui 
se  consacrent  à  l'ingrate  et  difficile  mission  de  soigner  les 
aliénés.  Les  notions  pathogéniques  et  les  nouvelles  métho¬ 
des  de  traitement  que  nous  avons  conçues,  pourraient  pa¬ 
raître  excessivement  osées  ;  nous  espérons  cependant  que  les 
résultats  déjà  ohlenus  nous  absoudront  de  notre  audace. 

Du  reste,  ces  tentatives  opératoires  ne  sont  qu’ apparem¬ 
ment  osées.  Nous  avons  pensé  à  exciser  ou  détruire  des  por¬ 
tions  du  centre  ovale  des  lobes  préfontaux.  On  sait  cepen¬ 
dant  qu’on  peut  couper  un  de  ces  lobes  sans  conséquences 
fâcheuses  pour  la  vie  psychique  de  l’opérc.  Plus  que  cela. 
Dandy  a  coupé  les  deux  lobes  frontaux  chez  un  malade, 
afin  de  pouvoir  extirper  un  méningiome.  Ce  malade  a  .con¬ 
servé  encore  une  partie  appréciable  de  ses  fonctions  psychi¬ 
ques.  11  est  certain  qu’il  a  changé  de  caractère  sous  cer¬ 
tains  aspects,  qu’il  est  devenu  un  peu  enfantin,  mais, 
comme  dit  Richard  Brickner,  qui  l’a  observé  minutieu¬ 
sement  et  longtemps,  le  malade  est  resté  essentiellement 
le  même  «  type  of  person  »  ajirès  et  avant  1  opération. 

En  résumé,  ce  malade  a  eu,  du  côté  psychique,  diffi¬ 
culté  d’association  et  de  synthèse  que  Brickner  considéré 
comme  le  phénomène  primaire  dont  dérivent  tous  les  au- 
1res  symptômes  observés  :  puérilité,  changement  de  carac¬ 
tère,  perte  de  sens  social  et  moral,  labilité,'  etc.  Mais  tous 
ces  troubles  ne  sont  pas  complets  ;  il  faut  un  examen  assez 
long  pour  les  montrer  nettément.  Le  malade  peut  encore 
comprendre  les  simples  éléments  du  matériel  intellectuel, 
mais  il  n’arrive  pas  à  faire  des  synthèses  mentales,  Brick- 
ner  considère  les  fonctions  psychiques  de  ce  malade  plus 
altérées  en  quantité  qu’en  qualité. 

C’est-à-dire,  même  après  l’extirpation  des  deux  lobes 
frontaux,  il  reste  une  vie  psyéhique,  bien  que  déficitaire, 
mais,  quand  même,  sensiblement  meilleure  que  celle  de  la 
plupart  des  aliénés. 

Nous  n’avons  pas  fait  de  tentatives  opératoires,  chez  les 
aliénés,  au  hasard.  Nous  y  avons  été  amenés  par  des  rai¬ 
sons  d’ordre  théorique  dont  les  faits  paraissent  montrer 
l’exactitude...  » 

L’auteur  donne  en.suile  le  détail  des  différentes  parties 
de  son  travail. 

Considérations  sur  les  variations  de  l’index  tuberculini¬ 
que  suivant  les  régions,  à  propos  de  2.16.5  cuti-réactions  a 
la  tuberculine  pratiquées  en  milieu  militaire.  MM.  R.- 


l!.  Debénédetti,  h.  Oiseau,  E.  ,  Balgairies  et  P.  Foret. 

D’une  statistique  militaire,  portant  sur  2.156  cuti-reac- 
tions  à  la  tuberculine,  se  dégage  une  proporüon  globale 
de  33  96  %  de  cuti-réactions  négatives  (26,6  1%  chez  tes 
sujets’originaires  de  la  ville  et  64,26  %  chez  les  soldats  on-' 
ginaires  de  la  campagne).  . 

Cette  statistique  porte  sur  deux  unités  tenant  garnison 
dans  des  villes  différentes  et  dont  les  hommes  proviennent 
de  régions  différentes. 

Le  pourcentage  global  des  cuti-réactions  négatives  varie 
suivant  les  régions  d’origine  :  dans  un  régiment  de  la  ban¬ 
lieue  parisienne,  41,9  %  des  sujets  ne  réagissent  pas  a  la 
tuberculine  (31,07  %  chez  les  citadins  et  56,98  /o  chez  les 
ruraux).  . 

Parmi  les  soldats  d’un  régiment  du  Nord,  la  cuti-réac-, 
tion  est  négative  dans  la  proportion  de  23,5  %  (20,9  %  chez 
les  citadins  et  45,5  %  chez  les  ruraux).  - 

Les  auteurs  soulignent  l’existence  de  ces  variations  de 
l’index  tuberculinique  suivant  les  régions  et,  sans  cherche) 
à  donner  à  ces  faits  une  explication  rigoureuse,  ils  essaient, 
du  moins,  d’éliminer  un  cerlain  nombre  d’argumenls,  qui 
pourraient  èire  invoqués  pour  interpréter  ces  variations. 

La  diphtérie  dans  une  grande  ville.  Vers  la  vaccination 
antidipbtériiiiie  obligatoire.  —  M.  P.  Poulain  étudie  1  épi¬ 
démiologie  de  la  diphléric  dans  une  grande  ville  —  Saint- 
Etienne  —  dont  la  population  enfantine  qui  comprend  en¬ 
viron  19.000  écoliers  a  été  en  partie  vaccinée,  à  l’anatoxine 
de  Ramon.  .  ,  x  - 

En  1934  on  a  observé  12  cas  .sur  19.000  entants,  dont  u 
sur  les  6.000  enfants  âgés  de  2  à  6  ans .  fréquentant  les 
écoles  maternelles.  ■  ■  u  - 

L’auteur  insiste  pour  que  la  vaccination  antidiphtérique 
soit  rendue  obligatoire,,  tout  au  moins  dans  les  villes,  au 
même  litre  que  la  vaccination  antivariolique,  cl  ce  avant 
rentrée  à  l’école.  Une  injection  dé  rappel  est  nécessaire  un 
1  deux  ans  après  la  première. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  11®  section  (chi¬ 
rurgie).  Classement  des  candidats  :  en  première  ligne  Fie- 
det  en  seconde  ligne  ex  aequo  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Baumgarlner,  Chevassu,  Grégoire,  Mathieu  et  Robi¬ 
neau. 

Votants  :  76. 

MM.  Fredet,  62  voix,  élu  ;  Chevassu,  7  ;  Baumgarlner, 
4  ;  Grégoire,  1  ;  bulletins  blancs  :  2. 

[M  Pierre  Fredet,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux,  ancien 
Président  de  l’Académie  do  chirurgie,  ancien  Chef  du  Service  me¬ 
dical  du  P  L.  M.,  officier  de  la  Légion  d  honneur,  est  ne  a  ei- 
mont-Ferrand,  le  3  avril  1870.  Citons  seulement  .ixirmi  l(vs  ra- 
vaux  de  M  Fredet  ceux  qui  sont  devenus  classiques  :  Kecliei-ciies 
sur  la  morphogen^e  et  la  morphologie  du  péritoine;  artères  de 
l’utérus;  ostéosv n thèse  ;  lésection  du  genou  ipour  tumeur  blanche 
de  l’adulte;  abcès  froid  de  la  paroi  thoracique;  etude  ed  lraile- 
ment  de  la  sténose  hypertrophiqae  du,  nourrisson  Enfin  d  impor¬ 
tants  travaux  sur  l’anesthésie  par  les  dérives  de-la  manqlylui'ee  el 
le  numal,  en  particulier.] 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

(SÉANCÏ  DU  12  DÉCÏSIBRE  1935) 

Les  états  pré-hyposystoliques.  —  M.  A.  Pruciie  définit 
la  pré-hvposyslolie  :  le  cœur  dilaté  mais  avec  valeur  fonc¬ 
tionnelle  normale,  parfois  même  éréthique.  Il  rappelle  la 
((  loi  du  cœur  »  de  Starling  et  projette  des  exemples  clini¬ 
ques  de  pré-hyposyslolie  droite  et  gauche.  Il  montre  la 
fréquence  de  ces  étals  pré-hyposystoliques,  formes  habituel¬ 
les  de  transition  entre  l’eusystolie  et  l’hyposystolie.  Il  in¬ 
siste  sur  la  nécessité  de  les  meltrc  en  évidence  (confronU- 
tion  de  l’orthodiagramme  et  des  épreuves  dynamiques  in- 
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dispensahle)  et  do  les  traiter  précocement.  La  digitaline  eï 
môme  l’ouabaïne  aggravent  la  pré-hyposystolie  ;  celte  der¬ 
nière  est  justiciable  de  la  radiothérapie  sympàlliiipie  (lech- 
nique  de  Gouin  et  Bienvenüe)  et  de  prcseriplions,  ol'fieacos 
le  plus  souvent,  ayant  pour  but  de  réduire  les  résistances 
périphériques. 

Fistule  entre  vessie  et  côlon  sigmoïde  causée  par  diverti- 
ciilite.  Guérison.  Opération  en  trois  temps.  M.  P.  Le  Gag 
rapporie  l’observation  d'une  malade  qui,  après  une  période 
fébrile'  de  cause  mal  définie,  fit  de  la  pneumaturi(',  puis  de 
la  fécal m'ie.  Cysloscopio  et  radiographie  moidrèreni  (|u’il 
s’agissait  d’une  fistule,  colo-vésicale  par  diverliculile. 
1“  Anus  de  dérivâlion  sur  le  Iransverse,  suivie  de  désinfee- 
•lion  du  eôlon  gauche,'  de  la  vessie,  des  bassinets  ;  2“  lapa- 
j'otomie  médiane  avec  clivage  colo-vésical,  fermeture  des 
orifices  colique  et  vésical,,  sonde  à  deméiire  ;  3"  ferm.etui'e 
de  l’anus  de  dérivation.  Telles  lurent  les  opérations,  éche¬ 
lonnées  sur  une  période- de  six  mo'is.  Ici,  commi!  dans  toute 
chirurgîé.,  la  multiplicité  des  temps  opératoires  est  la  seule 
garantie  du  succès.  .  .  ' 

Considérations  sur  un  cas  de  maladie  de  Paget  longtemps 
suivi.  —  MM.  G.  Rcederer  et  Guillaumiis  rapportent  un 
cas  de  cette  affection  :  le  début  par  le  tibia  fut  d’évolution 
extrêmement  lente.  L’os  fut  pris  à  ses  deux  pôles  avec  seg¬ 
ment  moyen  intègre.  Par  contre,  une  deuxieme  lésion,  fé- 
•morale  celle-là,  fut  d’évolution  extrêmement.,  rapide,  1 
sujet  avait  moins  de  quarante  ans.  L’hyperhémie  était  con¬ 
sidérable  et  la  pigmentation  du  membre  foncée  comme 
après  des  séances  poussées  d’héliothérapie.  Le  calcium  el 
les  stérols  irradiés  longtemps  continués  paraissent  avoir 
donné  quelque  résultat,  mais  surtout  un  traitement  par  le 
parahormone  coïncida  avec  une  réihission  après  une  pous¬ 
sée  aiguë.  Calcémie  norniale,  ultérieurement  diminuée. 
Phosphatémie  très  augmentée.  Phosphatases  ^extrêmement 
augmentées  et  particulièrement  au  moment  d’une  poussée 
aiguë, 

La  méthode  rliino-honchitique  avec  anesthésie  laryngée 
I>ar  voie  nasale.  Méthode  générale  de  thérapie  respiratoire. 
—  M.  G.  Rosenthal  obtient  l’anésthésie  préalable  du  larynx 
sans'  cocaïne  par  une  injeefion  nasale  d’huile  saturée  de 
para-umino-benzoate  de  butyle.  L’absence  de  toute  manipu¬ 
lation  larvngoscopique  permet  ainsi  de  réaliser  une  théi'a- 
peutique  intrabronchique  chez  tous  les  malades  déprimés, 
fébriles,  aigus,  etc.  Parmi  les  applications,  il  faut  signalei' 
le  traitement  aurique  intratrachéal,  le  traitement  effectif  du 
rhume  de  cerveau,  les  laryngites  aiguës,  la  préparation  ï 
toute  chirurgie  thoracique  ou  pulmonaire,  la  broncbosco- 
po-lhcrapie,  etc... 

Elections.  —  M.  Peugniez  est  élu  Président  pour  l’anné,’ 
1936.  MM.  Hartenberg,  Dupuy  de  Frenelee  et  G.  Rœde- 
RER  sont  nommés  Vice-Présidents. 


(SÉANCE  DU  28  DÉCEMBRE  dgS.*!) 


A  propos  de  P  «  Iiérédo-tiiherculose  »  d'Auguste  Luntiè- 
re.  Imprégnation,  inoculation  et  contagion  en  lutte  an¬ 
tituberculeuse.  --  M.  G.  Rosenthal  montre  que  la  notion' 
de  corilagion  est  iiiqu'écise  et  doit  être  démontrée.  Il  faut 
séparer  en  tuberculose  l’imjjrégnation  à  distance,  souvent 
plus  vaccinanle  que  pathogène,  l’inocidation  par  impré¬ 
gnation  directe  de  bacilles  dans  l’organisme  humain  (con¬ 
tagion  conjugale  des.  plus  rares),  la  contagion  simple  par 
vie  commune  qui  semble  entre  adultes  ne  pas  être  com¬ 
mune.  Les  partisans  de  la  contagion  hc  doivent  plus  se 
contenter  d’une  expression  imprécise, 


Traitement  médical  et  chirurgical  de  l’ectopie  tcsticn 
laire.  —  M.  Dartigues  préconise  le  traitement  opbthér-^. 
pi(jue  (produits  thymiques,  produits  hypophysaires  et  thy¬ 
roïdiens).  Parmi  les  opérations,  celle  par  la  technique  da 
Doyen  lui  paraît  la  meilleure.  Mais  il  y  a  lieu  de  faire  après 
ces  opérations  le  traitement  hormonique  à  nouveau  et  ji. 
traitement  physiothérapique. 

L’anésthésie  électrique.  Sa  réalisation.  Sa  technique.  — 
'M.  R.  Grain  nous  dit  que  l’anesthésie  électrique  est  trc.s 
facilement  réalisée  par  l’ionisation  iodée.  Mais  elle  n’esl 
possiblo  qu’avec  une  technique. rigoureuse  dont  on  ne  .siau. 
ralt -s’écarter  sans  aboutir  à  des  échecs  thérapeutiques,  dont 
on  ne  saurait  rendre  la  méthode  responsable. 


Le  lympho-pronostic  dans  les  maladies  infectieuses.  — 
MM.  ,f,-C.  Rayi.e  et  V.  Bayle  jirésentent  leurs  Iruvaux  .sur 
le  lympho-pronostic  des"  maladies  infectieuses  avec  prqjëo- 
lions  à  l’appiii.  Ils  compai’cnt  avec  la  courbe  .de  teinpéni- 
Jurc  (dans  les  maladies  infectieuses,  fébriies)  ou  dé  poids 
(dans  les  maladies  infectieuses  apyrétiques),  une  courbi; 
fournie  par  le  rapport  de  l’excédent  ou  du  défaut  sur  la 
normale  des  mononucléaires  au  nombre  total  des  leucocy¬ 
tes.  La  courbe  ainsi  obtenue  est  inverse  de  celle  de  la  tcni 
{icrature  ou  parallèle  à  celle  du  poids.  Ils  montrent  les 
indications  que  l’on  en  peut  tirer  pour  le  pronostic  et 
pensent  à  la  possibilité*  d’étudier  à  l’aide  de  cc  critériiiin 
l’efficacité  des  différentes  thérapeutiques  dos  maladies  in- 
fectieuses.  • 


Arnold  NETTER 

08Ô6-1936) 


Les  ans  semblaient  l’avoir  épargné.  A  peine,  dans  ces 
derniers  temps,  sa  faille  s’élait-ellc  légèrement  voiïlée,  sa 
démarclre,  un  peu  alourdie.  Mais  son  intelligence  rcsiail ' 
toiijours  aussi  vive,  sa  mémoire  aussi  infaillible,  el  aus-si 
ardent,  son  zplc  pour  le  bien.  Au  lendemain  du  jour  où, 
selon  le  rêve  de  fouie  sa  vje,  il  est  tombé  au  champ  d'hon-  - 
ncur,-  où,  comme  jadis  l’élite  d’Israël,  il  a  succombé  sur 
les  hauteurs  (1),  comment  ne  pas  évoquer  son  demi-.sièole 
-d'apostolat  .“  Comment  ne  point  rappeler  les  -  principales 
éla|)cs  de  sa  prestigieuse  carrière,  vouée  tout  entière  ali.;;''' 
■iiailagement' de  la  souffrance  .“-  ÿC 

Fils  d’un  honorable  praticien  alsacien,  il  était  né  à  Slras-  '-'^ 
bourg.  De  1865  à  1870,  il  y  suit  d’abord,  avec  son  futup")'; 
chef  de  conférence  E.  Schwartz,  les  cours  du  lycée.  11  y  .su-.  -- 
bit  les  affres' du  siège  et  du  bombardement.  Ne  voulant  pas/;- 
rester  sous  la  domination  allemande,  il  émigre  avec 
.sicn.s,  aussitôt  après  la  guerre.  Les  voilà  installés  .à  Pari5„y:*', 
dans  un  modesie  appartement  de  la  rue  du  Ghàteau-d’Eau. 
C'est  là,  lui.  disait  M.  Béclère  en  1920,  que  «  je  revois  ton 
digne  père.  Avec  son  visage  bien  rasé  entre  des  favoris',  . 
correctement’  taillés,  avec  ses  lunetles  d’or  et  sa  cravate' '  v 
blanche,  il  m’apparaissait  comme  le  représentant  des  nic-:.^ 
decins  d’autrefois,  car,  s’il  en  avait  la  tenue  extérieure  ,.-; 
Iraditionnelle,  il  en  possédait  encore  toutes  les  vertus  inli-, 
mes  dlactivilé  bienfaisante  et  de  dévouement.  »  En  1879, 
il  arrive  à  l’internat.  Méd'aille  d’or  en  1882,  chef  de  cli- 
nique  enc  1887,  médecin  des  hôpitaux  en  1888,  auditeur, 
puis  membre  du  Comité  consultatif  d’hygiène  et  agrégé  cii  ,- 
1889,  il  élail,  en  1912,  élu  à  l’Académie  de  médecine, - 
dans  là  section  d’IIygiène.  Il  était  grand  officier  de  la  Le 
gion  d’honneur,  T  , 


Peu  de  physionomies  étaient  aussi  populaires  que.  là. .î'- 
sicnne.  Un  do  scs  -disciples  -préférés,  le  Pi'of.  P.  GarunI,  en 


(1)  Tm  Sainte  Bible,  Le  second  ih're  4e  Smniiel,  -clinp-, 
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marciué,  d’heureuse  façon,  les  tnails  :  le  nez  busqué^  la 
"  .ande  barbe  assyrienne,  le  regard  pénétrant  et  loyal 1  ex- 
nresaion  toujours  un  peu  tendue  par  l’effort.  Il  n  a  eu 
P  ,  d’oublier  cette  chevelure  luxuriante,  joie  des  cari- 

fnristes  et  sans  l’évocation  de  laquelle  manquerai I,  au 
"  .trait  'toute  ressemblance...  N’a-t-elle  pas  joué,  dans 
f  carrière  de  Netter,  un  rôle  décisif  .!>  Ne  l’ad-elle  empêché 
Entrer  au  Val  de  Grâce  ?  Pour  devenir  medeciii 
Iftitaire  il  aurait  dû  en  faire  ItS  sacrifice  :  elles  auraient 
ftû  tomber  sous  le  fer,  ces  boucles  rebelles  ;  sacrilege  aii- 
„,.el  rétrospectivemenl,  on  ne  peut  penser  sans  frémir  ! 
\p  risauait-il  pas,  mpderne  Samson,  de  ,  perdre  du  coup 
toute  sa  personnalité,  toutes  ses  éminenles  qualités  d’espril 

et  do  cœur  } 

La  première  était  assurément  la  bonté,  dont  il  a  donne 
tant  de  preuves.  Sera-tdl  permis,  maintenant  qu’il_  n  est 
nlus  de  mentionner  quelques-unes  des  actions  meritoire.s 
•aue’ce  grand  altruiste  tenait  le  plus  jalousement  cachées 
Il  ne  se  passait  pas  de  jour,  quand  il  était  à  Trousseau, 
mi’nn  médecin  de  quartier  ne  vînt  lui  dire  ;  Je  vous 
appellerais  bien  en  consultation,  pour  un  cas  q„i  rn  embar¬ 
rasse  mais  la  famille  est  dans  l’impossibilité  de  vous  hono- 


i-er  ».  —  «  Qu’à  cela  ne  tienne,  répondait-il  gentiment  ! 
Du  moment  que  je  peux  être  utile,  comptez  sur  moi  ». 
Son  service  fini,  il  se  précipitait  chez  les  pauvres  gens^  ; 

'il  leur  prodiguait  les  meilleurs  soins  et  souvent,  en  par¬ 
tant,  il  trouvait  encore  moyen  de  soulager  leur  miscro... 

Adoré  de  ses  petils  malades,  vénéré  de  ses  élèves,  se  ré¬ 
jouissant  de  leurs  succès,  s’attristant  de  leurs  peines,  se 
multipliant  pour  aplanir,  sous  leurs  pas,  la  roule  raboteuse 
des.  concours,  il  avait  ..conservé  le  mille  de  ses  maîtres;,, 
Bergeron,  Bouchard,  P.  Broüardel,  Du, play,  Grancher,^  tla- 
not  .Taccoudi,  Proust.  11  était  r-asté  fidèle  aux  amities^  de 
.  la  pi-emière  heure,  et  rien  n’était  pins  touchant  que'  de 
voir  ces  anciens  camarades  de  conférence  :  Beclere,  A. 
Chauffard,  Siredey,  Walther  et  lui,  toujours  aussi  étroite¬ 
ment  unis,  de  constater  qu’en  toutes  circonstances,  ils 
s’éiraienl  fraternellement  appuyés  les  uns  sur  les  aulres 
pour  gravir  ensemble  le  chemin  de  la  vie. 

A  la  bonté,  il  joignait  une  vclontc  tenace,  une  mdc- 
pendance  de  caractère  qui  lui  faisait  mettre  1  honneup  an-;- 
dossiis  dos  honneurs,  une  candeur  si  .profonde,. (jn  elle,  eii 
étail  touchante,  encore  qu’elle  sût,,  à  l’occasion,  ne  pas 
Exclure  un  certain  humour,  un  patriotisme  farouche,  et., ■ 
mrtoiil,  deux  qualités  .'qui  n’avaient  pas  peu  contribué  n 
ses  succès  universitæires.  L’ime,  c’était  sa  puissance  de  Ira- 


.  ^  m  nouveau  ^rai^emenr 
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GAZETTE  DES  HÔPITAUX 


vail.  Il  Iravaillait  dans  son  service.  Il  Iravaillalt  au  labo- 
valoire.  11  Iravaillait  en  tramway  :  les  gens  de  ma  géné¬ 
ration  peuvent  en  témoigner  et,  lorsqu’il  eut  une  automo¬ 
bile,  c’est  tout  juste  s’il  n’y  écrivit  pas  des  articles.  L’autre, 
c’était  sa  prodigieuse  mémoire.  N’est-ce.  pas 'Wright  qui 
l’avait  défini  l’homme  qui  lit  dans  toutes  les  langues.?  Il 
connaissait  tout.  Il  avait  tout  vu.  Et,  plus  heureux  que 
le  voyageur  de  la  fable,  il  avait  tout  retenu.  On  pouvait  le 
feuilleter  sans  fin.  Médecine,  chii-urgie,  biologie,  histoire', 
sociologie,  littérature,  philosophie,  rien  de  ce  qui  est  hu¬ 
main  ne  lui  était  étranger.  Toutes  les  données  qu’un  homme 
peut  acquérir,  il  les  avait  emmagasinées,  toujours  prêt  à 
répondre  au  premier  appel,  à  fournir,  sans  hésitation,  la 
réponse  demandée.  Nouveau  Pic  de  la  Mirandole,  il  éùr 
été  capable,  lui  aussi,  sans  son  incurable  modestie,  de  par¬ 
ler  de  omni  re  scibili  :  ajoulons,  sans  crainle  de  nous  Irom- 
jier  :  el  qaibusdam  aJiis... 


Si  cnnsidérablc  est  l’anivrc  de  ce  grand  voyageur  d’idées 
que  l'on  se  sont  tout  essoufflé,  a-l-on  pu  dire,  d’en  avoii' 
fait  le  loin'.  N’embrasse-t-cllc  pas  la  médecine  tout  en-*' 
tièi-c 

,  En  palhologie  inleriie,  quelle  est  l’infection  dont  l’étude 
n’a  pas  bénéficié  de  scs  patientes  recherches  H  a  pres¬ 
senti  le  rôle  des  parasites  animaux  dans  la  projragalion  du 
typhus  exanlhématiquc.  Il  a  contribué  à  démontrer  la 
transmission  hydrique  du  choléra.  Il  a  procédé  à  de  nom¬ 
breuses  enquêtes  sur  la  plupai't  des  autres  maladies  troj)G 
cales.  Il  a  attiré  l’attention  sur  les  fièvres  typhoïdes  ostréai- 
rcs.  ,\vec  L.  Rihadeau-Dumas,  il  a  donné,  aux  paraty¬ 
phoïdes,  leurs  lettres  de  naturalisation  en  fixant  de  ma¬ 
nière  définitive  leurs  caractères  bactériologiques,  anato¬ 
miques  et  cliniques.  Il  a  établi  que  les  complications  des 
maladies  infectieuses  sont  dues,  presque  toujours,  à  des 
germes  d’infections  secondaires,  occupant  la  bouche,  le 
pharynx,  les  fosses  nasales.  S’il  n’a  pas  été  le  père  du 
pneumocoque,  il  en  a  été  «  le  parrain  généreux  et  dévoué, 
et,  s’il  ne  l’a  pas  créé,  il  l’a,  du  moins,  élevé  et  établi  », 
en  dérivant,  avec  une  parfaite  minutie,  ses  innoinbrables 
localisations  extra-pulmonaires.  Grâce  fusa  maîtrise  en  bac¬ 
tériologie,  il  a  apporté  de  Tordre  dans  le  désordre  en  mon¬ 
trant  qu’il  existe  non  pas  une,  m.ais  des  pleurésies  puru¬ 
lentes,  dues,  les  unes  au^  pneuinocoque,  les  autres  au 
streptocoque,  d’autres  encore  au  staphylocoque,  et  que  cha¬ 
cune  de  ces  variétés  est  justiciable  d’un  traitement  dis¬ 
tinct. 

Non  moins  décisifs,  les  progrès  qu’il  a  fait  accomplir  à 
la  neurologie,  en  s’intéressant  aux  infections  neurotropes  ! 
Soit  seul,  soit  avec  le  Prof.  H.  Debré,  il  a  consacré  de 
longs  mémoires  à  la  méningite  cérébro-spinale,  exhumant 
de  Toubli  le  signe  de  Kernig,  complétant  Tétudte  des  formes 
cliniques,  montrant  les  services  que  rend  au  diagnostic  la 
ponction  lombaire,  édictant,  en  ce  qui  concerne  la  théra¬ 
peutique,  l’emploi  des  ■  sérums  polyvalents  injectés  à  la 
fois  en  intra-rachidienne  et  en  intra-musculaire,  le  plus  tôt 
possible  et  trois  jours  de  suite.  Il  a  prouvé  l’identité  de 
la  poliomyélite  antérieure  aiguë  et  de  Tancienné  paralysie  ' 
infantile,  découvrant,  avec  M,  Levaditi,  les  propriétés  ncTi- 
tralisantes  dû  sérum  de  convalescents,  insistant  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  contagion  directe,  sur  le  polymorphisme  cli¬ 
nique  de  la  maladie,  sur  l’efficacité  de  la  sérothérapie.  Tl 
a  enfin  remarquablement  étudié  l'encéphalite  léthargique, 
proclamant,  dès  1920,  son  autonomie,  attirant  l’attention 
sur  ses. aspects  si  variés,  envisageant  ses  rapports  avec  les 
autres  infections  neurotropes  :  chorée,  herpès,  encépha¬ 
lites  aiguës  consécutives  aux  fièvres  éruptives. 

Les  questions  d’hygiène  n’ont  jamais  cessé  de  le  pas¬ 
sionner.  II  a  étudié  Tépidémiologie  dés  maladies  tropica¬ 
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les  :  choléra  et  peste  surtout.  I!  a  indiqué  les  mesures  ï 
prendre  pour  éviter  leur  propagation.  Il  a  surtout  — - 
c’est  là  un  de  ses  principaux  titres  de  gloire  —  combattu 
aux  côtés  dé  son  ami  Wright  pour  faire  triompher  les 
vaccinations  antityphiques.  C’est  sur'ses  conseils  qu’en  tous 
pays,  on  a  pris  l’habitude  de  soumettre  aux  injections  pré- 
ventives  de  sérum  antidiphtérique  les  frères  et  sœturs  des 
petits  malades  atteints  d’angine  couenneuse  ou  de  croup. 

Pour  montrer  ce  que  lui  doit  la  thérapeutique,  il  suffit 
de  rappeler  que  c’est  lui  qui  a  introduit  en  médecine  cou¬ 
rante  le  collargol,  qui  nous  rend  chaque  jour  d'e  si  pré¬ 
cieux  services,  qu’il  a  vulgarisé  la  pratique,  dans  les  infec¬ 
tions  graves,  des  abcès  de  fixation  découverts  par  Fochier 
(de  Lyon),  qu’il  a  recommandé  dans  la  diiphtérie  et  dans 
la  méningite  cérébro-spinale,  les  hautes  doses  de  sénitn, 
(ju’il  a  insisté  à  maintes  reprises,  seul  ou  avec  M.  Salanier 
sur  les  effets  favorables  du  sérum  de  convalescents  dans  le 
iraitement  de  la  poliomyélite  aiguë. 


Gomment  oublier,  enfin,  qu’il  a  été,  avant  tout,  méde¬ 
cin  d’enfants,  que,  dans  les  BiülcLins  de  la  Société  de  Pédia¬ 
trie,  son  nom  figure  à  toutes  les  pages,  qu’il  a  consacré 
de  nombreuses  monographies  à  Tancrgie  cl  à  l’allergie 
morbilleuse,  à  la  rubéole,  à  la  diphtérie,  à  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  des  jeunes,  au  scorbut  infantile,  aux  rapports  du 
zona  el  de  la  varicelle,  etc.,  etc.  ? 

Ces  belles  recherches,  auxqrielles  pourraient  à  peine  suf¬ 
fire  plusieurs  existences  ordinaires,  il  les  aura  poursuivies 
jusqd’à  la  fin.  Comment,  en  .se  les  remémorant,  ne  pas 
s’incliner  devant  celui  qui,  grâce  à  son  esprit  de  méthode, 
à  ses  connaissances  illimitées,  à  sa  parfaite  probité  scien¬ 
tifique,  a  su  les  mener  à  bien  .t*  Comment  jié  pas  songer 
au  laboureur  de'  Longfellow,  qui,  tout  le  jour,  pousse  sa 
charriic  dan.*  le  champ  de  l’infini,  et  qui,  le  soir  venu, 
l’accroche  à  une  étoile  .l* 


Ce  savant  était  aussi  un  homme  de  famille.  Il  lui 
a  dû  ses  plus  grandes  joies,  et  aussi,  hélas,  quelques-unes 
de  ces  peines  qui  ne  veulent  pas  être  consolées.  En  perdant, 
il  y  a  six  ans,  Tadmirable  compagne  de  sa  vie,  il  avait  con¬ 
nu  qu’aujourd’hui  comme  autrefois,  les  filles  d’Israël  pas¬ 
sent  dans  la  douleur.  Heureusement,  il  lui  restait  deux  fils, 
dont  Tun  est  notre  confrère,  une  fille,  Mme  Lisbonne,  un 
petit-fils,  .M.  .lean  Lisbonne,  des  cousins  très  chers,  M.  *'t 
Mme  P.  Halbron,  des  neveux  aimés.  M.  et  Mme  Weiss- 
rhann-Netter.  Qu’ils  permettent  à  la  Gazette  des  hôpitaux 
de  leur  adresser  ses  plus  vives  et  plus  respectueuses  condo¬ 
léances.  A  l’heure  où,  selon  la  belle  expression  biblique,  il 
s’est  endormi  avec  ses  pères,  elle  ne  saurait  oublier  les  ser¬ 
vices  que,  pendant  plus  de  cinquante  ans,  il  a  rendus  aux 
pauvres  gens.  Durant  cette  période,  combien  de  fois  a-t-il 
renouvelé  le  miracle  dii  prophète  Elie  .•*  Combien  de  fois 
a-t-il  ressuscité  l’enfant  sur  lequel,  déjà,  l’ange  de  la  mort 
étendait  ses  ailes  funèbres  .3  Combien  de  fois  a-t-il  pu  dire 
i\la  veuve  :  «  Regarde  :  ton  fils  vit  !  »  (1). 

L.  BABONNEIX. 


Les  voies  aériennes  et  la  tnhercnlose,  par  G.  Portmann, 
professeur  de  clinique  oto-rhino-laryngologique  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Bordeaux,  et  H.  Retrouvey,  an¬ 
cien  laryngologiste  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  médecin 
des  dispensaires  antituberculeux  du  Finistère.  Un  vo¬ 
lume  de  312  pages  avec  30  figures  (Bibliothèque  de  phli- 
siologie).  —  Prix  :  60  fr.  —  Paris,  Masson  et  Cie. 


(!)■  La  Sainte  Bible,  Premier  livre  des  rois,  Ghap..  X'VII,  ï 
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M.  Abramowicz  47  ;  Mlle  Alam,  52  ;  MM.  Alhomrnc, 
o0,.5  ,  Allam  47  5  ;  Amado.  51,5  ;  Ancelin,  53  ;  Mlle  An¬ 
toine,  60  ;  MM.  Anzlia,  53,5  ;  Arnaud,  60, 

Baillet  Hubert,  51,5;  Bally,  56;  Barbery,  59;  Bardou,  55  5 
Bastian,  47  ;  Batteur,  46  ;  Baulon,  45,5;  Beau,  60;  Mlles  Bé¬ 
renger,  6^,5  ;  Ber  54  ;  Berlinska,  50,5  ;  MM.  Bernheim, 

’  Berthou  (P.)  et  Bertier,  56,6  ; 
Bertrand  (Charles),  ^7  ;  Bertrand  (Victor),  49,6  ;  Berveiller, 
68  ;  Biaggi,  66  ;  Bibrmg  (Arthur),  48  ;  Bignotti,  63  ;  Bigou 
(Alphonse).  -54  ;  Bijoux  (Robert),  46,6  ;  Bilski,  58  ;  Blanc 
(Cuy),  49  ;  Bloch  (Jacques),  45,5  ;  Blondé  (André),  53,5  : 
Boddaert,  46,6  ;  Boeswillvvald,  46,5  ;  Boismoreau,  63,6  ■ 
Mlles  Bonastre  et  Bonnard,  46  Bonnet,  60,6  ;  MM.  Boria’ 
(Victor),  45,5  ;  Mlle  Boudeville,  53,5  ;  MM.  Bourdon  (René) 

•  tJj  B^'^ï’geaud,  46  ;  Bourguet,  52  ;  Mlle  Bournisien,  66  ’ 
MM.  Bouvâits  (Jacques),  48;  Bouygues,  48,6;  Bouvssi 
(François),  46  ;  Brenier,  62  ;  Mlle  Brisac,  67  ;  MM  Bro- 
chard,  45,6  ;  Brunat,  46,5  ;  Bui-Kien-Tin,  49  ;  Buréau 
(Georges),  61  ;  Burgaud,  45,5, 

Cachin,^  64,6  ;"Gahn',  48  ;  Gaillods,  68,6  ;  Caldier,  62  5  • 
Calmaimvici,  46  ;  Mlle  Camilleri,  54  ;  MM.  Camus  (Pierre/ 
46,6^;  Capelle,  65,6.;  Carlo,  59,6  ;  Caron,  64,6  ;  Mlle  Car- 
7  0  .’Âs’  46  ;  Casalta,  65  ;  Mlle  Chaberlat, 

48;.  MM.  Chabert  .  (Louis),  61,5  j  Chabert  (Raymond). 

4o,6  ;  Chambon,  Cliantemargue,  45,5  ;  Charbonneau,  61  ; 
Chardack,  54,6  ;  Charlet,  46,5  ;  Chauvin  (Jacques),  61,5  • 
Chavarot,  47,5  ;  Chenille,  60  ;  Chevillotte,  60  ;  Ciaudo 

60.5  ;  Ciechanowicz,  48,6  ;  Cœuéilliez,  62,6  ;  Cohen  (Jean)’, 

61.6  ;  Colboc,  46,6  ;  Mme  Comte,  née  Lecointe,  46 .  ;  MM.' 

Connut  et  Couder,  48,6  ;  Gourtenay-Mayers,  46  •  Courv 
"^3,5  ;  Crohas,  53,5,  '  j.j 

Daguet,  50,6  ;  Dana  (René),  60  ;  Daskalalfis,  46  ;  Dau- 
met,  63  ;  Dautel,  46,6  ;  David  (Daniel),  48,6  ;  Decouflé 
63.6;  Deguel  (Edmond),  60,6.;  Delavelle,  56,6  ;  Delerba 

46  5  ;  Demangre,  45,6  ;  Démétriadès,  47,5  ;  Dénis  (Jean- 
Charles),  46  ;  Dépinay,  48,6  ;  Mlle  Depitre,  48  ;  MM  De- 

’  l’escamps  (Louis),  47,6  ;  Mlle  Descroix,  66  • 
MM.  Devaux  (Maurice),  57,6  ;  Devieux,  52,6  ;  Dicesci’i 
(Thomas),  60  ;  Mlle  Dicky,  63  ;  MM;  Dogué,  60,5  ‘  Door 
61  ;  Douay,  46  ;  Doumic,  6.8  ;  Doville,  61,5  ;■  Drevfus  (Al- 
’■  (Jean),  67,6  ;  Mlle  Dübois;  69,6  ; 

MM.  Duchêne  (Henri),  46,6  ;  Duchêne  Mean),  55  5  •  Du( 
four  (Maurice),  49,5  ;  Dumas  (Michel),  67  ;  Dumay  (Jean), 

62.5  ;  Dupas,  61  ;  Mlle  Dupont.  46  ;  MM.  Dupuv  (Michel) 

47.6  ;  Durand  (Victor),  69,  ' 

Erlich  (Jean),  47  ;  Mlle  Esquerré,  6.4,6. 

^5,5  ;  Flaisler  (Albert), 
Fommarty,  62  ;  Fossier  (Jeanne), 

47  ;  MM.  Frankfurt,  46,6  •;  Frinault,  66,6, 

Galey,  62,6  ;  Mlle  Gaon,  49;6  ;  MM.  Garcia  y  Benga- 
chea,  .46  ;  Gauchon,  60  ;  Gautier  (Robert),  46,6  :  Gav 
(Pierre),  66  ;  Gerain  (André),  68,6  ;  Gérard  (Jean),  60  5  ■ 
Gerber,  48,6  ;  Girault  (Albert-André) ,.  68  ;  Girauld  (Je’an-- 
.Marie-Pierre),  et.  Goldberg,  65,6;  Gonzalez-Ruiz,  62- 
Gorce,  63';  Gorin,.  60,6  ;  Gorny,  47  ;  Gosselin,  46,6  ■  Go- 
vaerts,  47  ;  Graillon,  62,6  ;  Mlles  Grayelat,  47  ;  Grégory, 

68.6  ;  MM.  Grigné,  49  ;  Gropper, -48  ;■  Guéraud  (Louis), 

46.6  ;  Gûéroult,  54,6  ;  Guichard,  47, 

Habib,  48,6  ;  Hagége,  51,6  ;~Mlles  Hahn,  68,6  ;  Haitovitz 
84  .;  MM.  Halfon,  53  ;  Hamon  (Yyes),  50  ;’ Hébert  -  68  • 
Henry. (Jacque,s),  80,6  ;  Hérard,  47,6  ;  Hervet,  46  ;  Hiyérlei’ 

45.6  ;  Horvilleur,  48,6  ;  Houssin,  46,6  ;  Mlle  Huguenard  61- 
MM.  Huignard,  48  ;  Huret  (Lucien)j  46,  . 

Isak,  65  ;  Isal  (Pierre),  49,6,  •  ■ 

Jacir,  46  ;  Jaupitre,  64  ;  Jomier,  56,6  ;  Jourdain,  48  6  • 
lourde,  46,  ■ 

Mlle  Kahn,  65,6  ;  MM.  Keiser,  60,5  -  ;  Komarower  48  5  • 
Koskas;  66.,6  ;  Mlle  Kowalska,  46,6  ;  MM.  Kuczynski,  53,5.’ 

Labourie,  60,5  ;  Laoaze,  62,6  ;  Lacour  (Albert),  56  ■  La- 
cour  (Armand),  48,5  ;  Mlle  Lafouroâde,  46,5.  ;  MM.  Lamy  ^ 


(Robert),  49  ;  Lapeyre,  60,5  ;  Lardy,''  46  ;  Mlle  Lassadrie 
Duchene,  49  ;  MM.  Laurent  (Jules),  62,5  ;  Lebas  47  ■  r^’ 
bel,  64  ;  I^biedinsky,  49  ;  Le  Bihan,  67,6  ;  Lebr’eton  ’s/l  ’ 
Le  Brun  49,5  ;  Lefebvre  (Guy).  62,6  ;  Leibowitch  45  ! 
Leiser  47,6  ;  Lemoine  (André),  48,5  ;  Lévi  (André)  59! 
-Levy  (Emile),-  49,6;  Lévy  (Michel-Marp) ,  53;  Mlle  U,  ’ 
Yvetté),  47,5  ;  MM.  Lewinson,  47  ;  Lhermet  52  J 
Lipmann,  60,6  ;  Llech,  49  ;  Loiseau,  53  ;  MM.  Lux,  455 
Maghoux,  62,5  ;  Mal.ange,  50  ;  Marachi,  53,5  ;’Marcî,,i 
(Louis),  49,6  ;  Marrero,  48  ;  Mlle  Marx,  52,5  ;  .M.  Marzoï 
■67,6  ;  Mlle  Maschkouzan,  52,5  ;  MM.  Masnionleil,  46  •  M,’ 
thias,^o7  ;  Maury,  48,5  ;  Mebs.  47,5  ;  Mlle  Mendras’ 56 
MM.  Mertens,  48,6  ;  Meunier  (Jean-Eugène),  50  •  Mlle  Mi' 
rabail,  48  ;  M.  Mogharéi,  51  ;  Mlle  Moreau  (J.),’67  •  MM 
Moreau  (Michel),  50  ;  Morilière,  49,5  ;  Mlle  Morin  ft '' 

64.6  ;  MM.  Mory,  49,6  ;  Moure,  46,  ■*’ 

Nanty,  46,6  ;  Nataf  (François-J.),  60  ;  Neveux  51  5  . 

iNgdyen-rhé-Dai,  49  ;  Niego,  .60  ;  jXomdedçii,  64, 

Oelnitz  (d’),:'49,6  ;  Orfali,  47'  ;  Mlle  Orsoni,  51  5  •  MM 
.Ossanlou,  50  ;  Oudot  (Jacques),  46,5  ;  Ourceyre  49  6  ■  Ow 
sianik,  49,  j  ^  ,  1- 

Palmer,  60,6  ;  Parhami,  48,5  ;  Parienté,  58  ;  Patin 

49.6  ;  Patron,  69,5  Payenneville,  48  ;  Pôcheux,  51  5  ■  Pe|’ 
let,  46,6  ;  Péraly,  46,6  .;  Pérel,  46  ;  Périllo,  50,5  ; ’Peli; 
(Jean)  et  Piana,  46,5  ;  Piard,  61,5  ;  Picot  (Lucien),  49  •  Piô. 
rart,  46,5  ;  Pinasseau,  60i  ;' Pistre,  64  ;  Pley  (Julien)  '  49  ■ 
Pluvinage  (Roger),  65  ;  Pollioty  46  ;  Pomès,  62  ■  Pouzol/ 

47.6  ;  Pramayon,  46;5  ;  Praslon,  50,5  ;  Pribat,  46  5  •  Mlle 
Prost,  47,6  ;  MM.  Pujol,  45,6, 

Quichon,  48  ,;  Quintescu,  53,6,  •.( 

Rahmani,  47  ;  Rathery  (Michel),  "66.6  ;  Renard  (Pierre) 

61  ;  Ressnick,  46  ;  Réverdiau,-  62,5  ;-Rivière,  '  47  •  Mlle  dé 
Robert  (Jane),  61,5  ;  MM.- Robert  (Jean-Marie-Joseph),  47,ü- 
Roblin,  54,5  ;  Roby,  60'  ;  Rosenberg  (Samuel),  46  ’  Mlieé 
Rosenkovitch,  65,5  ;  Rosenstock,  47,6  ;  MM.'  Rosev  45  5  -L 
Rouff,  53,5  ;  Roulin,  46,5  ;  Rousselin,  63  ;  Mile' Roiiéset, ’dn' 

M.  Routier,  65  ;  Mlle  Rouvier,  61,6  ;  MM.  Roux  (Jean)  66  a  ' 
Roux  (Michel),  55;  Rozenôweig,  49,5, 

Sablon, -48,6  ;  Salmeii,  46,6  ;-.Mlle  Samuel,  46  •  MM  • 
Sapet  (Maurice),  66  ;  Sarfati  (Abraham)',  50,6  ;  Sa’uzèdè 
50  ;  Scebat,  64,6  ;  Schneider  (Maurice),  46,6  ;  Mlle  Schweis- 
pth,  6t,6  ;  MM.  Sclafer  (Jean-Pierre),  61,5  ;  Sébag  (Abra¬ 
ham-Albert),  63,5  ;  Sebban,  60  ;  Sehillotte,  46,6  ;  Seillier,' 
49,6  ;  Sicard  (Jacques),  49,6  ;  Simon  (Georges),  61  5  ■  Si-’ 
Sokolski,  66  ;  M.  Sonia,  62  ;  Mlle  Sp’ach. 

55  ;  MM.  Staub,  52,5  ;  Szpidbaum,  48  ;  Szryro,  49,5, 

Taïeb  (Marcel),  46,6  ;  Talpin,.  64,6  ;  Tardif,  60,6  ;  Thé- 
venin,  63  ;  Thiebot,  52  ';  Tola,  63,5  ;:  Tostivinf,  62,6  ;  Tou¬ 
pet,  49  ;  Tran-Huu-Tüoç,  47,5  ;  Tronc,. 48  ;  Tubiana,  56  ; 

Valadon,  48  ;  Venator,  52  ;  Miles  Verrou,  49.6  ;  Véslgot- 
W.ahl,  64  ;  MM.  Villain,  63  ;  Vossoughi,  47  ■  Mlle  Vuil- 
let,  46,  ’ 

M.  ’WeiKR.),  59,5  ;  Mlle  Weinberg,  64,5  ;  M.  Wdîmant 
(W.),  48  ;  Mlle  Woog,  50,  ' 

MM.  Xanbeu,  .63, 

Zirah,  65.  ;  . 
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Un  volume  de  306  pages,  avec  65  ligures'.  _  Prix  :  50  - 

francs.,  —  Paris,  iMasson.  et  Cie. 

Le  diabète  sucré.  Questions  controversées  de  clini()ue  ef  de 
pathogénie.  Leçons  professées  à  l’Hôpital  Saint- André  de 
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Cie. 
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18  h.,  amphithéâtre  Vulpian, à  partir  du  mardi  21  avril  1936 
inclusivement. 


«A...TVL  FOCH  -  Les  actualités  médicales  pratiques  - 
C,«e,™éL.:Chi,.,rglca.e, 

Sln  de  rL  30  à  U  h.  30,  dans  la  S.Ue  d.e  c.alereaees 

del-hôpltalFoeh^OO  ruejer6...ud(^^^ 

dlyertfculê"  sismoldiens  et  leurs  complicallons  ;  —  10  h.  30  ; 

M  dè  ste.  Traitement  de.  algies  laelal.s  el  eerv.co-b,.- 

‘''^'nai  -  9  h  30  :  M.  Coutela.  Les  céphalées  d'origine 

oculaire;  -  10  h.  30  ;  M.  Deval.  Technique  dos  prelevc- 

To  marl'Vf  r‘ “M-'unnssc..  Trois  ans  d,  pratique  dç. 
ondes  courtes!  -  10  h.  30  :  M.  Lorlal-Jaceb.  Indrc.Uons  de 

,a  •'f  L'o-stéos,nlhése  ,  état 

aeiùel  de  1.  question  ;  -  10  h.  30  :  M.  Thlrololx.  Traitement 

fh"  30 ''M."L.m,.  Dlagnoslle  .1  Irailsmenldu _ 
mai  de  Pott;  -  10  h.  30  :  M.  Pierre  Bourgeois.  Le  pneumo- 
thorax  controlatéral. 

association  générale  des  MÉDECINS  DE  FRANCE  -- 

Philippe  de  Champaigne,  Brauwer,  Weenix.  Lancret,  Ma 
■'toiSaine,  lalence.  argenterie,  hronse,  hih.lols  anciens. 

digtaune;^ 
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Commissaire-priseur  :  M®  Audap,  M,  rue  Laffitte. 

Une  exposition  aura  lieu  le  dimanche  22  mars,  à  la  salle 


MÉDAILLE  DU  DOCTEUR  CEORGES  LABEY.  —  LeS  amis  et 

les  élèves  du  docteur  Georges  Labey  ont  l’intention,  à  l’occa¬ 
sion  de  son  départ  des  hôpitaux,  et  en  témoignage  de  leur 
affection  et  de  leur  reconnaissance,  de  lui  offrir  une  médaille 
dont  l’exécution  a  été  confiéejau  maître  Ch.  Pillet. 

Une  souscription  est  ouverte  à  cet  effet.  Tout  souscripteur 
de  100  fr.  aura  droit  à  un  exemplaire  de  la  médaille. 

Trésorier  :  M.  Georges  Masson,  éditeur,  120,  boulevard 
Saint-Germain. 

NÉCROLOGIE.  —  Nons  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Villain,  chef  du  service  de  la  Santé  pu¬ 
blique  en  Tunisie;  Pierre  Achalme,  ancien  chef  de  clinique  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LIMITE  D  AGE  DES  PROFESSEURS 

16283.  —  M.  Daroux,  député,  demande  à  M.  le  ministre 
de  l’Education  nationale  si,  lorsqu’un  professeur  de  faculté 
a  atteint  l’âge  de  soixante-dix  ans,  il  doit  être  mis  à  la  re¬ 
retraite  à  partir  du  jour  où  il  a  soixante-dix  ans  ou  seule¬ 
ment  à  la  fin  de  l’année  scolaire.  {Question  du  6  février 
1936.) 

Réponse.  —  Les  professeurs  de  faculté  sont  admis  à  la 
retraite  à  compter  du  jour  où  ils  sont  atteints  par  la  limite 
d’âge.  Mais  ils  continuent  à  assurer  leurs  fonctions  jusqu’à 
la  fin  de  l’année  scolaire  en  cours.  {J.  O.,  21  février  1936.) 


THÈSES  DE  DOCTORAT 

15107.  —  M.  Courtehoux,  député,  demande  à  M.  le  mi¬ 
nistre  de  l’Education  nationale  si  les  Facultés  de  médecine 
ont  le  droit  de  vendre  au  de  céder  à  des  particuliers  les 
exemplaires  de  thèse  de  doctorat  en  médecine  ou  de  docto¬ 
rat  vétérinaire  qui  doivent  leur  être  obligatoirement  adres-, 
sés  par  les  candidats  avant  de  soutenir  leur  thèse.  (Ques¬ 
tion  du  23  Janvier  1936.) 

Réponse.  —  Réponse  négative. 


ÉTUDIANTS  EN  CHIRURGIE  DENTAIRE 

14339.  —  M.  Lucien  Coudert,  député,  demande  à  M.  le 
ministre  de  la  Santé  publique  si  un  étudiant  en  chirurgie 
dentaire,  auquel  il  ne  manque,  pour  être  diplômé,  que 
l’épreiive  de  prothèse  de  troisième  année,  peut  exercer  léga¬ 
lement  l’art  dentaire  sans  ou  sous  le  contrôle  d’un  chirur¬ 
gien  dentiste.  (Question  du  28  novembre  1935.) 

Réponse.  —  Aux  termes  de  l’article  1®''  de  la  loi  du  26 
juillet  1936,  nul  ne  peut  exercer  l’art  dentaire  en  France, 
même  sous  le  contrôle  d’un  chirurgien  dentiste,  s’il  n’est 
muni  du  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine  ou  de  chi¬ 
rurgien  dentiste.  (J.  O.,  21  février  1936.) 


LES  COMMUNIQUÉS  MINISTÉRIELS  RADIODIFFUSÉS 
SONT  DES  COMMUNICATIONS  OFFICIELLES 

15234.  —  M.  Gounin,  député,  demande  à  M.  le  ministre 
de  l’Education  nationale  :  1°  si  lorsqu’un  communiqué  mi¬ 
nistériel  relatif  à  un  congé  .scolaire  est  diffusé  par  un  poste 
radiophonique  d’Etat  ou  paraît  dans  la  presse  responsable 
de  ses  informations,  les  membres  de  l’enseignement  peu¬ 
vent  s’en  autoriser  pour  obéir,  en  temps  utile,  à  la  décision 

'Jouai  nerveusÊ.  BROMÉINE  MONTAGU 


prise,  et  d’après  les  termes  mêmes  du  communiqué  ;  2”  que 
doit  faire,  en  ce  cas,  un  chef  d’établissement  scolaire  ; 
fermer  aux  enfants  les  portes  de  son  établissement  ou  rece¬ 
voir  les  enfants  dans  l’école  ;  3°  dans  cette  deuxième  hy¬ 
pothèse,  comment  il  peut  faire  assurer  la  garde  desdits 
enfants  si  les  maîtres  (professeurs  ou  instituteurs)  n’ont  pas 
rejoint  leurs  postes  ou  estiment  avoir  le  droit  de  se  retirer  ; 
4°  quelle  serait  la  responsabilité  des  chefs  d’établissement  et 
des  maîtres  au  cas  où  un  accident  surviendrait  à  un  élève 
renvoyé  de  l’école  ou  gardé  à  l’école  ?  (Question  du  4  fé¬ 
vrier  1936.) 

Réponse.  —  1°  La  diffusion  par  un  poste  radiophonique 
d’Etat  doit  évidemment  être  considérée  comme  une  com^ 
munication  officielle  du  ministre  qui  a  utilisé,  dans  cette 
circonstance,  un  des  moyens  de  transmission  mis  à  sa  dis¬ 
position.  Les  informations  de  presse,  à  elles  seules,  peuvent 
n’apparaître  pas  comme  l’expression  de  la  décision  minis¬ 
térielle.  Elles  restent  un  moyen  d’information  qui  est  gé¬ 
néralement  précisé  et  doublé  par  une  communication  offi¬ 
cielle  ;  2°  la  réponse  à  cette  question  est  en  relation  avec  la 
réponse  qui  vient  d’être  donnée  à  la  première  question.  Si 
un  maître  ne  s’estime  pas  touché  par  un  ordre  officiel  de 
congé,  on  ne  peut  lui  faire  grief  de  garder  sés  élèves  ;  3°  ;1 
demeure  improbable,  étant  donné  les  conditions  mêmes  où 
est  formulée  la  question  qui  implique  pour  les  maîtres  Tin- 
certitude  d’uii  congé  officiel,  que  l’établissement  soit  tota¬ 
lement  dépourvu  de  personnel  consentant  à  assurer  quel¬ 
ques  heures  de  garde  éventuelle  ;  4“  il  faudrait,  en  cas  d’ac¬ 
cident,  que  les  intéressés  fissent  d’abord  la  preuve  du  dom¬ 
mage  allégué  et,  tout  d’abord,  de  la  faute  qu’ils  enten¬ 
draient  imputer  à  l’Etat.  (J.  O.,  11  février  1936.) 


Questions  cliniques  d’actualité,  cinquième  série.  Leçons:, 
professées  à  la  Charité  (service  du  professeur  Sergent). 
Un  volume  de  306  pages,  avec  65  figures.  —  Prix  :  50 
francs..  —  Paris,  Masson  et  Cie. 

Le  diabète  sucré.  Questions  controversées  de  clinique  et  do 
pathogénie.  Leçons  professées  à  l’Hôpital  Saint-André  de 
Bordeaux.  (Service  du  professeur  Mauriac),  par  MM. 
E.  Aubertin,  Ed.  Bessière,  P.  Broustet,  O.  Hmscii,  P. 
Mauriac,  R.  Saric,  M.  Traissac,  F. -J.  Traissac.  Un  vo¬ 
lume  de  214  pages.  —  Prix  :  32  fr.  —  Paris,  Masson  et 
Cie. 
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RÉVULSIOm  RAPIDE  ET  SERE 


POUDRE  DE  MOUTARDE  RICOLLOT 

POUR  USAGE  lUÉDlCAU 

Cataplasmes  siaapisés  -  Grands  Bains  -  Bains  de  Pieds 


Vente  en  Gros  :  DARRASSE,  1 3,  rue  Pavée,  PARIS 

R.  C.  17602 


#OUATAPLASME  dd  d' LANGLEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ 

10,  rue  Pierre-Ducreux,  Paris  (16e) 
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laboratoire  nativelle 

27,  Rue  de  la  Procession,  PAK1Î5 

OUABAlNE 

ARNAUD 

"IriœSS 

LAUBRY  et  PEZZI,  etc. 

Seul  produit  dont  les  constante,  physico-chimiques,  les 
et  de  sécurité. 


INDICATIONS 

Insuffisances  cardiaques 
Asthénie  du^  myocarde 
Arythmies  -  Tachycardies 


formes 

Solution  à  Quatre  pour  mille 
Comprimés  à  Un  milligramme 
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^/'^ŒSTRUS 

A  •■*«'  ■  '  ' 
/  \  [  ® 

Follicuiiii 

Hormone  sex 

j  En  ampoules  stéril 

1  titrées  respectivement  à  250 

0EST(JUs\. 

e-CHOAY 

uelle  Femelle 

isées  de  1“  et  2« 

et  500  unités  internationales 

_ 

Il  LABORATOIRES  CHOAT  _  48,  rue  Théophile  Gagtièr-  PARIS  (XV1=}1|| 

Dans  les  SEPTICÉMIES 

un  résultat  CERTAIN 

PRONTOSIL 

en  injections  intraveineuses 
Chimiothérapie  des  affections 
à  strepto  et  staphylocoques 

Littérature  et  Echantillons  26,  TUC  VaUqUelîn.  26 

Edmond  RIGAL  &  C"  vjy  paris- V‘ 
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assemblée  française  de  médecine 
générale 

{XX‘  Session,  mars  i936.) 

DE  EHÔïlîf  «lEÜ  AU  VAt-l>E-GRAÇB 

PU  lieu  ù  l’Hôtel-Dieu  la  session  eonsaorée 
Lp  !-■  aiars  a  eu  heu  a  inspecteur  Rou- 

U’ttbcès  M  le  professeur  Carnot.  A  leui-s 

villois  présidait,  assis  e  d  p  .  Castaigne. 

côtés.  MM.  Sacquépée.  Charles'  Ficssm- 

^  si  un  Icrétahe  générai,  notre 

ciguë  H.  Godlewski  ^  interrompu  la  discus- 

•  On  sait  quel  de  répondre  à  M.  Comby 

sion.  Alors  que  M-  Nrtte 

et  faisait  un  f^PO®®  ,  ..Uar-^ique  il  s’affaissa  brusquement. 
%lf  ne7X»fd»c  .Ærd’hui  do„„»  ,u.  les  con¬ 
clu, ions  dép.,len.e„l.les  que  vo.c.  : 


O  .  ■  1  1 .  Innrnpp  a  eu  Heu  AU  Vau-de-Ghacb. 

La  2"  réunion  de  la  jouinte  a  eu  ueu 
nù  le  médecin  général  inspecteur  Rouvillois  a  tenu  a 

où.  parmi  tant  d’illustres  souvenirs  historiques  pknenU_^ 
ombres  des  grands  i^si^n  écrivant  ces 

Urnr'seroportrvexs  ^magnifique  éloge  de  la  cMrurgm 
®  ^  '  RriiTCplles  il  Y  â  une  douzaine  d  an 

„é''“;7rSc  Foi”,  qui  l»l-»ême  illuslre  ù  1.  loi. 

l'armée  et  FunLersité  sept  lois  ""J- 

Ce  sont  ces  mêmes  grands  souvenirs  que  1  g  ^ 
villois  rappela  dans  le  grand  amphithéâtre,  apres  avoi 
rendu  un^  hommage  ému  de  respect  et  d  admiration  * 

“S'M.'^cieSrparla  de  Louis 

Le  ptolesseut  Laignel-Lavastine  rappela  ‘‘A"™ 

d'Autriche,  le  naédecin  g»téral  re.,  «  le^m. 


Ubiuiio  - 

synthèse  d«t  conclu, »hs  des 
^  par  le  docteur  Henri  Godlewski  . 

■1'  ivpq  faible  mais  convaincue,  estime  que  la 
Luc  minorité,  très  lamie  repose  sur  aucune  base 

méthode  dë  J’abces  'déirtementales  est  au 

solide  ;  V  1  1  ^iaTorai^  dans  le  Cen- 

contraire  favorable  ®t  est  r  Puy-de-Dôme,  Corrèze, 

tre,  BlaisoiSj  Berry,.  Fran  -  littoral  ihédi- 

Dordogne.  i'^abcès  de  fixation  est  très  utilisé 

gionale,  soit  en  baisse  ^  ^  ^  üdélité  persis- 

Oise,  Haute-Loire  ^ot^  Gard  ®t  pratiquée  ;  on 

La  technique  de  Fochier  est  .^j^tormer  étroite- 

ï^rL^'i^sre  ®Vf Itr"—  - 

les  décollements,  paifms  ^^^_^^  semblent  pas  en  géné- 

Nord,  la  Beauce,  1  IHe  et  ^  ,  'absence  de  complica- 

Alpes-Maritimes,  Charente,  GusU  iiimtill  Isère  Lot- 

Sarthe,  Var,  Vaucluse.  _  r  -Ip  fiva- 

L’accord  est  général  pour'  admettre  Rue  1  abc  s^de  fixa 
tion  est  sans  efficacité  dans  la  tuberculose.  1®® 
à  pneumocoques  et  les  staphylococcémies.  Les  resuhah 
reux  les  plus  évoqués  concernent  les  broncho-pneumo  m 
de  tous  âges  et  les  septicémies  ®^Gout  pnerpeiale  J  oui 
celles-ci,  l’abcès  de  fixation  est  une  ((  indication  ®  ’ 

i  coudiiiou  d'ugir  asscç  lôl  :  dé.  que  ..  ™^“”-“‘Xp- 
n’est  plus  maître  de  la  situation,  suivant  la  foi  mule  adop 
fée  à  la  fois  dans  le  Puy-de-Dôme  et  la  Haute-Loire^ 

Les  trois  quarts  des  sections  départementales  ««  d  ait- 

leurs  conclu  dans  le  même  sens  et  joignen  en  ou 
mention  de  même  ordre,  spécialement  importante,  concer¬ 
nant  l’encéphalite  épidémique. 

L’opinion  générale  la  plus  répandue  est  bien  condensée 
dans  ce  paragraphe  des  conclusions  du  Lot-et-  aïonne 
«  dans  les  septicémies  brutales,  il  ne  faut  pas  attendre  ; 
dans  les  formes  subaiguës,  il  est  préférable  d  arnorcer  e 
traitement  par,  des  méthodes  spécifiques  :  l’abcès  de  lixatiqn 
pratiqué  secondairement  sembla  ■'.atalyser  leur  action  ». 


rl’Aiitrohe  te  meuecin  geuciai 

aed  “gtéra.  Pa.h'e  padéran.  des  «F™,  med- 

raies  et  chirurgicales  du  corps  de  santé  militaire  ünnn 
M.  Lardennois  retraça  le  rôle  du  ''^^^de-Grace  pe^i  an  a 
orande  guerre,  et  le  D’’  Pierre  Bernard  fit  une  evocalion 
profondément  émouvante  de  ce  héros  de  la  gueiic  .  ^ 
decin  de  bataillon. 


Cette  belle  manifestation  d’union  confraternelle  enUe 
médecins  civils  et  médecins  militaires  doit  joulignee.. 
Elle  revêt  en  effet,  dans  les  heures  critiques  que  no'is  vi 
vl7.  impostanoe  parliculière.  Puié.e  oet  exemple  etr. 
suivi  de  tous.  '  .  ■  ^ 


LIVRES  NOUVEAUX 

Neuro-psychiatrie.  Syndromes,  flialadies.  Médecine  legale. 
Traitement  (1),  par  R.  Benon. 

L’auteur  présente  la  pathologie  mentale  ®t  ;^®7®;;®®  ^  - 
ro-psychiatrie)  sous  forme  de  syndromes  et  de  maladies. 

Il  décrit  en  détail  Tes  symptômes  propres  a  chaque  sy 
drome.  H  discute  longuement  les  diagnostics  de  syndro¬ 
mes  Puis  il  signale  les  maladies  mentales  et  nerveuses, 
snéciales,  généralement  admises.  Pour  chaque  syndrome  ou 
nSaladie,  il  expose  brièvement  le  traitement  Le  Premiei 
chapitre,  après  quelques  généralités  et  conseils  pour  1  ma¬ 
rner?  du  malade,  est  consacré  au  delire  (syndrome  et 
ladie),  affection  non  pas  la  plus  commune  (car  celle-ci 
est  l’épuisement  nerveux  ou  asthenie),  .mais  affection^ 
nhis  obiective,  si  on  peut  dire,  et  aussi  la  plus  aisee  a  re 
Lnnaître.  Viennent  ensuite  la  démence  (plus  exactement 
les  quatre  démences),  la  manie  ou  hypersthenie,  1  asthenie 
ou  hyposthénie,  la  confusion  mentale  (syndrome  dyspei- 
ceptif)  l’onirisme,  la  psychose  de  Korsakoft,  les  troubles 
coLtitntionnels  de  Fintelligence  et  de  1 

sessions-phobies,  les  obsessions-appetits,  1  hystérie,  1  epilep 
sic  TapLsie,  l’agnosie,  l’apraxie,  l’état  second,  enfin  la 
perversfté-type.  —  La  médecine  légale  est  étudiée  avec  soin 
^finition  de  l’aliénation  mentale,  rédaction  du  certificat 
de  placement  à  l’asile  des  aliénés  (placement  d  office  et  plà- 
cerJent  volontaire).  Ensuite  l’auteur  développé  la  ques¬ 
tion  difficile  de  la  responsabilité  (droit  penal,  «-Gde  ^ 
du  Code  pénal  et  circulaire  Chaumié  du  0  décembre  19Q6, 
celle-ci  toujours  appliquée  ;  irresponsabilité  et  responsabi- 
mi  aîténuée)  ;  enfm  la  question  de  la  capacité  civile  ^ 
civil)  Un  index  alphabétique  précieux,  sorte  de  diction¬ 
naire  de  psychiatrie,  termine  le  volume.  ^ 


N)  In-8  de  268  pages.  -  Prix  ;  25  fr.  -  M.  Vigné,  édit. 
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ANGINE  DE  POITRINE 


AOR.TIXES 

ASTHIVIE  CARDIAQUI 
ARXe  RIXE  S,  ETC.. 


TRAITEMENT  D '' U  R  G  E  N  C  E 


dragées 

A 


NOYAU  MOU 


TRINITRINE 

CAFËINËE 

DUBOIS 


TRINITRINE 

PAPAVËRINE 

LALEUF 


_  CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENT  OU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS. 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  24-  HEURES 


TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE 


DRAGÉES 


THÉOVÉRINE 

LALEUF 


CAPSULES  GLUTINIS-ÉES 


PAVÉRINOL 

LALEUF 


3  ^6  DRAGÉES  PAR  24  HEURES  '  4A6  CAPSULES  PAR  24  HEURES 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


échantillons,  littérature 
laboratoires  LALEUF 
51,RUE  NIGOLO.  PARIS-16Ç 
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nÜBlUTÉ  MENTALE,  IMBÉCILLITÉ, 

déséûlilibre  mental  et  Hérédité 

Par  MM.  A.  RODIET  et  P.  QUÉRON, 

Médecin  chef  et  médecin  assistant  des  Asiles. 

La  débilité  mentale,  l’imbécillité  et  le  déséqnil^re 
^nlal  sont  des  infirmités  psychiques  «  d  évolution  , 
'w  à  dire  apparaissent,  dès  la  naissance  et  le  jeune 
Ve  par  opposition  aux  troubles  psychiques  «  d  im 
^ition  »  Spii  sont  des  déchéances  ne  survenant  qu  a 

l’époque  de  la  puberté  ou  de  1.  âge  adulte. 

T  Infirmités  «  d’évolution  »  ne  sont  pas  seule- 
J  fiflents  de  la  vie  psychique,  mais  de  véri- 

‘"'Ci  bien  phjsiquc.  qn» 

linn.  mi’on  a  appelées,  dès  le  milieu  du  xix  siecie, 
Stiffiiates  de  dégénérescence  »,  se  caractérisent,  des 
]  naissance  par  des  troubles  névropathiques  ou  men¬ 
taux  variés  qui  SC  reconnaissent  pendant  toute  la  vie 
intellectuelle  d’un  individu. 

Afin  de  les  classer  logiquement,  ces  psychopathie, 
il  faut  admettre  les  deux  variétés  suivantes  . 

r  Le  déséquilibre  mental  proprement  dit  terme 
supphmuu  t  Lx  sujets  que  Magnan  appe  ait  autre- 
ols  les  dégénérés  supérieurs  et  les  dégénérés  avec  de- 
lires  polvmorphes.  Chez  ces  malades,  le  desequilibu 
est  comtïtLitiomiel.  11  se  manifeste  par  la  désharmonie^ 
l’originalité  et  les  excentricités  dans  la  conduite, 
propos  et  les  actes  ;  .  .  »  , 

2M  es  monstruosités,  et  par  cette  expression  il  aut 
euLdre  l’arriération  mentale,  l’idiotie  et  l’imbecil- 

lité. 

Ouclles  nue  soient  les  opinions  actuelles  sur  les 

dcgOncrescence  menlale  et  de  déb.hle  men^ 
laïc  et  sur  le  rôle  de  l’hérédité,  M  meme  on  conced 
que  ce  rôle  tnt  souvent  exagéré  mTSit) 

1  est  obligé  d'admettre  (les  obseryaUons  le  U»"™”*) 
l’imporlance  primordiale  de  la  prédisposition  et  de  k 
coiistilutiou  héréditaire,  non  seulement  dans  1  eclo- 
sion,  mais  dans,  l’évolution  de^  ces  psychoçes. 

Si,  le  premier,  Morel,  et  après  lui  Magnan,^  Régis, 
Sérieux,  d’accord  avec  tous  les  auteurs  du  :ox  si  , 
ont  mentionné  l’importance  du  facteiir  «  hérédité 
chez  les  arriérés,  débiles  mentaux  et  déséquilibrés,  i 
insistant  sur  l’obligation  de  la  rechercher  a  1  origine 
de  leurs  troubles  psychiques,  c’est  que  1  experience  a 
démontré,  de  .tout  temps, ^  l’ impossibilité  de  ne  pas 
tenir  compte  des  tares  héréditaires. 

Cette  théorie,  en  1935,  est-elle  encore  acceptée  par 
les  psychiatres  .i* 

Dans  la  dernière  édition  de  son  d® 

trie,  en  1930,  de  Fursac  classe  l’idiotie,  1  imbécillité, 
la  débilité  mentale  et  le  déséquilibre  intellectuel,  sous 
le  titre  de  :  «  Etats  psychopathiques  constitutionnels  ». 
11  écrit  que  les  troubles,  ainsi  dénommés,  sont  tonc 
tion  d’une  constitution  psychique  anormale.  Des  lors 
ces  syndromes  se  manifestent  d’une  façon  essentielle¬ 
ment  précoce,  dès  les  premiers  contacts  avec  la  vie  so¬ 
ciale.  C’est  dire  qu’ils  relèvent  de  facteurs  agi-ssant  des 


les  premiers  stades  de  la  vie  autogénique  .hérédité 
ancestrale  affections  de  l’existence  mtra-uterine ,  ou 
dl  memi’ers  mois  de  la  vie  extra-utérine.  Leur  etiolo- 
S,  affirme  l’auteur,  se  confond  ainsi  avec  la  notion 

'^''cttfe™m?me  opinion  est  exprimée  par  Laignel-La- 
vastine  et  Barbé.  lls\décrivent  les  états  de  df^^e J^n- 
tale,  d’idiotie,  d’arriération  psychique,  d  ™hecfiiit  , 
déséauilibre,  sous  le  nom  de  :  «  psychopathies  o 
cantues  »  D’après  ces  auteurs,  dans  tous  ces  syn- 
dron^es,  on  trou^^e  des  lésions  anatomo-pathologiques_ 

Le  plus  souvent,  ces  lésions  sont 

conceptionnelles,  soit  fœtales)  ou  acquises  pendant  la 
première  enfance.  11  peut  en  résulter  tantôt  des  arrêts 
de  développement  ou  <<  dysgenesies  »,  tantôt  mem . 
des  défaufs  de  développement,  ce  que  les  auteurs  ap- 
pellonl  •  «  agénésies  ».  Ces  défaillances  psychiques  on 
a  le  nom  do  :  idioUo,  -norahon  mon  * 

débilité  mentale  et  déséqui fibre 

CCS  infirmités  psychiques,  haignel-Lavast  ne,  Dcln  as 

et  Barbé  pensent  que  l’hérédité  provient  du  neiiio- 
arthritisme,  ou  de  la  tuberculose,  ou  de  _ 

encore  de  l’épilepsie,  quand  ce  n  est  pas  de  l  aïc 
llsme  dee  ascendonls.  Il  est  des  Soi 

ils  oii  rhoi-édito  ne  se  retrouve  pas  et  :  «  ou  la  lebiliU 
,<  doit  être  considérée  comme  secondaire  a  une  ence 
pbalopathie  accidentelle  et  acquise  (traumatisme  de 
Faccouebement  ou  autres,  pendant  la  première 
fance,  encéphalopathies  toxi-intectieuses  avec  ou 
»  sans  convlusions  chez  le  nouveau-ne)  ».  Dans  leur 
traité  de  psychiatrie,  Dide  et  Guiraud  ont  classe  les. 
altoclions  mentales  en  :  1"  Arrêts  1 

2“  Constitutions  psychopathiques  ;  3 
Ulutionnelles  ;  4®  Psychoses  affectives  avec  a  e m  e 
affective  prédominante  ;  5®  Psychoses  avec  atteinte 
itellectiielle  transitoire  ;  6®  Demences. 

En  ce  qui  concerne  les  arrêts  de  développement  ces 
auteurs  pensent  que  l’idiotie,  l’ imbécillité,  la  deb dite 
mentale,  résultent  de  causes  multiples  agissant  tou- 
iours  pendant  la  période  embryonnaire,  fœtale _  ou 
infantile  Dès  lors,  les  causes  héréditaires  intervien¬ 
nent  soit  par  mauvaise  qualité  du  germe  issu  des  pa¬ 
rents,  soit  par  addition  d’une  maladie  infectieuse  des 
ascendants.  C’est  ainsi  que  l’alcoolisme  des  parents 
agirsur  les  enfants,  surtout  lorsqu’ils -ont  été  conçus 
par  un  père  ou  une  mère  en  état  d  ivresse.  De  meme 
Ehérédo  syphilis  fournit  un  contingent  très  important 
d’idiots  et  d’imbéciles.  ^ 

En  Allemagne,  Bumke  (1)  admet  que  1  existence 
d’une  débilité  héréditaire  n’est  pas  prouvée.  Toute¬ 
fois  d’après  de  nombreuses  observations,  il  croit  que 
l’imbécillité  peut  être  transmise  par  hérédité. 

En  Angleterre,  Henderson  et  Gillespie  (2)  distin¬ 
guent  le  «  mental  defect  »  ou  déficience  intellectuelle 
précoce,  du  «  moral  defect  »  qui  se  manifeste  par  une 
induite  antisociale  évidente,  plus  tardive.  Ces  au¬ 
teurs  sont  d’avis  que  dans  un  cas  comme  dans  1  autre, 
l’hérédité  intervient  presque  toujoup  pour  creer  a 
prédisposition  à  ces  déchéances  intellectuelles  ou  mo¬ 
rales. 


(t)  Bumke.  U  Horbuch  der  Geiste  Krankheiten,  Munich  1929. 
(2)  Henderson  et  Gillespie.  Telbock  of  Psychiatrie,  Third,  édit., 
Londres  )933. 
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En  résumé,  aussi  bien  en  France  qu’à  l’étranger, 
les  opinions  de  la  plupart  des  auteurs  de  manuels  de 
psychiatrie  s’appuient  'Sur  des  faits  que  nous  retrou¬ 
vons  dans  les  observations  suivantes,  choisies  parmi 
une  centaine  de  cas  observés  aussi  démonstratifs  : 

Observation  I.  —  L...  Henri,  19  ans,  sans  profession, 
est  placé  à  Sainte-Anne  le  14  février  1933  par  sa  mère,  qui 
présente  un  certificat  médical  ainsi  libellé  : 

«  Est  atteint  de  débilité  mentale  se  manifestant  par  des 
«  fugues,  des  troubles  du  caractère  et  de  la  conduite,  et 
«  surtout  par  des  gestes  obscènes  qui  attirent  l’attention  sur 
((  lui.  Plusieurs  fois,  pour  ces  gestes,  il  a  été  conduit  au 
((  commissariat  de  police.  Il  doit  être  interné.  » 

D’après  les  renseignements  obtenus  à  l’asile  Sainte-An¬ 
ne,  le  père  serait  mort  tuberculeux  et  la  mère  serait  alcoo¬ 
lique.  Les  certificats  des  médecins  traitants  concluent  à 
une  débilité  mentale  très  prononcée  avec  masturbation  en 
public  et  à  la  nécessité  de  prolonger  l’internement.  Mais, 
réclamé  instamment  par  sa  mère,  le  malade  lui  est  rendu 
on  novembre  1933.  Son  existence  est  ignorée  jusqu’en  fé¬ 
vrier  1934.  A  cette  date,  il  est  inculpé  d’attentat  aux  mœurs 
et  incarcéré  à  la  Santé.  Un  premier  expert  commis  avant 
le  jugement  conclut  à  «  imbécillité  avec  perversions  ins¬ 
tinctives,  irresponsabilité  et  internement.  « 

Lorsque  le  malade  arrive  à  l’Infirmerie  spéciale,  le  20 
février  1934;  le  médecin  de  service  constate  ;  «  Débilité 
((  mentale  profonde  :  incurie  ;  niaiserie  ;  puérilité.  Inculpé 
((  d’outrage  aux  mœurs,  discute  les  faits  et  veut  n’avoir 
«  exécuté  que  des  gestes  banals.  Déjà  interné  en  1924, 

((  présente  des  signes  multipes  de  dégénérescence  :  spas- 
«  mes  faciaux,  cyphose,  fistule  anale. 

«  Chez  la  mère,  en  notre  présence,  excitation,  logor- 
((  rhée,  fabulation,  contradictions  impudentes,  menaces  ; 

«  coup  porté  à  un  infirmier  du  service.  Récriminations 
«  contre  les  infamies  judiciaires.  » 

Après  avoir  été  transféré  à  Villejuif,  où  les  médecins  dé¬ 
cident  qu’il  doit  être  maintenu  dans  un  asile  d’aliénés,  il 
est  reconduit  à  Sainte-Anne  pour  un  nouvel  examen  ré¬ 
clamé  par.  sa  mère.  Dans  cet  asile,  son  internement  se 
prolonge  jusqu’en  mars  1934. 

A  cette  date,  la  mère  fait  signer  par  les  habitants  de  son 
quartier  une  pétition  au  Préfet  de  police,  déclarant  que  : 

«  l’enfant  n’est  pas  dangereux  et  qu’il  a  seulement  l’ha- 
«  bitude  de  se  gratter  en  public  ».  La  mère  s’engage,  eu 
outre,  à  emmener  son  fils  à  Saint-Quentin  (Aisne)  aussitôt 
après  sa  mise  en  liberté. 

Dans  ces  conditions,  la  sortie  est  ordonnée  le  10  avril 
1934,  mais  sous  cette  réserve  que  L...  sera  accompagné  à  la 
gare  par  un  infirmier  qui  devra  s’assurer  de  son  départ 
pour  Saint-Quentin  avec  sa  mère. 

L’existence  de  L...  est  ignorée  depuis  sa  sortie  de  l’asile. 

En 'résumé,  un  imbécile  pervers  et  mal  surveillé  par  une. 
mère  incapable  de  le  diriger,  alors  qu’une  direction  cons¬ 
tante  et  énergique  lui  est  indispensable,  dès  qu’il  est  en 
liberté. 

Obs.  IL  —  P...  Suzanne,  28  ans,  sans  profession,  est 
arrêtée  le  21  février  1922,  en  flagrant  délit  de  vol  à  la  tire 
sur  un  marché.  Elle  est  incarcérée  à  Saint-Lazare,  où  son 
avocat  demande  une  expertise.  D’après  les  renseignements, 
lourde  hérédité  ;  la  mère  est  morte  de  tuberculose  et  le 
père  est  alcoolique.  C’est  lui  qui  a  réclamé,  d’accord  avec 
l’avocat,  l’examen  par  un  expert.  Celui-ci,  dans  son  rap¬ 
port,  mentionne  d’abord  que  l’inculpée  a  déjà  été  condam¬ 
née,  pour  le  même  délit,  le  30  octobre  1919,  à  4  mois  de 
prison,  et  le  26  juin  1921,  à  4  mois  de  prison.  Elle  a  fait 
aussi  l’objet  de  plaintes  pour  vol  le  17  novembre  1921,  el 
le  1®''  décembre  1921.  Dans  son  rapport,  le  médecin  expert 
constate  ensuite  que  :  «  P...  a  une  instruction  très  rudi- 
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I  ((  mentaîre  (malgré  des  études  assez  prolongées),  le  juge- 
«  ment  et  le  pouvoir  de  raisonnement  très  limités.  Elle 
«  n’a  pas  appris  de  métier.  Son  attitude,  ses  manières,  son 
«  langage  sont  franchement  puérils,  ainsi  que  ses  réac- 
«  lions  émotionnelles.  » 

Au  sujet  des  vols  qu’elle  a  commis,  elle  ne  cesse  de  ré¬ 
péter  :  «  C’est  plus  fort  que  moi  ;  je  ne  peux  pas  m’empè- 
«  cher  de  voler  des  porte-monnaie  ;  il  ne  faudrait  jamais 
«  que  je  sois  seule  »,  en  ajoutant  :  «  Je  vous  jure  que  je 
«  ne  recommencerai  plus  »,  répétant  cette  phrase,  lors¬ 
qu’on  lui  objecte  que,  lors  de  ses  précédentes  inculpations, 
elle  a  déjà  fait  les  mêmes  promesses  ; 

«  Porteuse,  en  outre,  constate  l’expert,  de  nombreux  si- 
«  gnes  de  dégénérescence,  non  réglée,  atteinte  de  sco- 
«  liose  et  de  goitre  exophtalmique  fruste,  elle  présente  des 
«  troubles  du  caractère  ;  elle  est  indocile  et  irritable.  D’aii- 
«  tre  part,  ses  parents  (père  et  frères)  n’ont  jamais  tenu 
((  les  promesses  faites  lors  dçs  précédentes  arrestations,  de 
«  l’emmener  à  la  campagne  et  de  la  surveiller.  »  De  sorte 
que  l’expertise  conclut  ;  1®  à  la  débilité  mentale  avec  per¬ 
versions  instinctives  ;  2°  à  l’irresponsabilité  ;  3°  à  l’inter¬ 
nement.  ' 

A  la  suite  de  ce  rapport,  la  malade  passe  de  Saint-Lazare 
à  Sainte-Anne,  d’où  elle  est  transférée  à  l’asile  de  Maison- 
Blanche.  Là,  son  père  apprend  au  médecin  que  sa  fille,  à 
l’âge  de  16  ans,  a  été  atteinte  de  méningite  cérébro-spinale,, 
et  il  déclare  :  «  Depuis  cette  maladie,  elle  ne  se  rend  au- 
«  cun  compte  de  ses  actes.  On  né  peut  laisser  aucun  objet 
«  à  sa  portée.  Elle  détruit  tout  pour  le  plaisir  de  détruire! 

«  On  ne  peut  la  laisser  seule.  Plusieurs  fois  arrêtée  pour 
«  vol,  on  l’a,  chaque  fois,  jugée  irresponsable.  »  D’autre 
part,  les.  voisins  répondent  à  l’enquêteur  que,  tout  en  re¬ 
connaissant  P...  ((  simple  d’esprit,  ils  n’estiment  pas  qu’elle 
«  soit  capable  de  nuire.  » 

De  sorte  que  le  père,  malgré  son  témoignage,  réclame  la 
sortie  de  l’asile  avec  insistance.  Mais,  pendant  plusieurs 
mois,  la  Préfecture  de  police  prolonge  l’internement.  Le 
Procureur  de  la  République,  sollicité  par  le  père,  demande 
au  médecin  traitant  un  certificat  qui,  le  4  janvier  1923,  est 
ainsi  rédigé  :  «  Atteinte  de  débilité  mentale,  est  internée. 
«  pour  kleptomanie.  A  l’asile,  est  calme,  docile  et  tra¬ 
ce  vailleuse.  Ne  présente  actuellement  aucun  trouble  nien-. 
((  tal  justifiant  la  prolongation  de  l’internement.  Peut  être 
((  rendue  à  ses  parents  qui  la  réclament.  » 

Mais  la  Préfecture  de  police  refuse  de  prendre  la  respon¬ 
sabilité  de  la  sortie,  et  c’est  le  Tribunal  (le  Pontoise  qui, 
par  jugement  en  date  du  2  février  1923,  libère  la  malade, 
pour  la  rendre  à  son  père. 

Un  an  plus  tard,  le  10  février  Ï924,  P...  est  encore  arrê¬ 
tée  pour  tentative  dè  vol  et  vols,  et  incarcérée  à  Saint-La-  ; 
zare.  Une  fois  de  plus,  le  père  exige,  d’accord  avec  l’avo¬ 
cat,  une  expertise  qui  conclut  à  l’irresponsabilité,  à  l’in¬ 
ternement,  avec  cette  considération  que  :  «  si  elle  sort  de 
l’asile,  elle  récidivera  certainement  ».  ' 

Après  un  séjour  de  quinze  jours  à  Sainte-Anne,  P...  est 
reconduite  à  MaisoiiTBlanche,  dans  le  service  où  elle  a  déjà 
été  internée.  Après  avoir  d’abord  décidé  son  maintien,  îe 
médecin  traitant,  lassé  par  les  démarches  du  père  qui  ne 
cesse  de  réclamer  la  sprtic  à  ia  Préfecture  de  police  et  au 
Tribunal  de  Pontoise,  rédige  le  certificat  suivant'  : 

«  7  septembre  1924.  Atteinte  de  kleptomanie  sur  fonds 
«  de  débilité  mentale,  n’a  présenté,  depuis  six  mois  qu’elle 
«  est  internée,  aucun  signe  d’aliénation  mentale,  autre 
<(  qu’une  certaine  faiblesse  d'esprit  avec  maniérisme  cl 
«  tendance  aux  mensonges.  Son  raisonnement  prouve 
'«  qu'elle  est  parfaitement  consciente  de  ses  actes  et  qu’elle 
((  est  honteuse  de  ■  ses' vols.  Elle- serait- vraisemblablement 
(c  mieux  corrigée  par  des  sanctions  plus  sévères  que  celle. 

«  d’un  séjour  dans  un  asile  d’aliénés,  où  elle  n’est  pas  a 
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„  sa  place.  EHe  doit  être  rendue  à  sa  famille  qui  la  re- 
«  clame.  Signé  :  docteur  G...  » 

sans  doute,  du  désaccord  entre  les  conclusions 
^  ’•  s  l’un  expert  l’autre  médecin  traitant,  la 

”ïrcn»rè  ditfe.*,  aus.i  bi»  p.t  la  Prélecture  da 
"i  re  eue  par  l'autorité  judiciaire'.  Mai,  le  père  et  les  fre- 
police  que  P  e,’ O  dressent  au  ministre  de  la  Santé  pu- 

?r  Cehîi-ei  intervient  auprès’ du  Parquet  de  Pontoise 
ïlilSte  un  nouveau  certificat  du  médecin  traitant 

doncT^érée  par  jugement  du  Tribunal,  le  13 
mai  1925,  et  con^  -^rruUm^^..^  ^^.^3 

P  ^'^sr^e  nouveau,  arrêtée  dans  les  magasins  du  Louvre, 
t’eîle  v^eiit  de  soustraire  de  l’argent  dans  les  sacs 
de  trois  acheteuses.  Elle  est  incarcérée,  et  examinée 
'  le  même  expert  qui,  lors  de  ses  précédentes  arresta- 
îSi^  éle  eoZis  pL.le  juge  pour  apprécier  ses  respon- 

médecin,  dans  son  rapport,  conclut  : 

I  fo  S'atteintf  de  débilité  mentale  avec  perversions  in- 

“  IrqufluVsonTrtprochés  ne  sont  pas  la  oon- 

„  équence  d’une  impulsion  kleptomaniaque,  c‘>n«mente 
rTsistible,  mais  la  résultante  de  ses  tenda^-^pe  ve^ 

„  impuissantes  à  être  refrénées  par  suite  de  son  insutli 
„  sauce  psychique  constitutionnelle 

((  3°  Sa  responsabilité  est  Jonc  attenuee.  i itérée 

!»  Qua  Jfois  condamnée,  deux  fois 
a  de  l’asile,  en  dernier  lieu,  par  1  ^'^torité  udiciaiie  1 
«  aurait  sa  véritable  place  dans  un  asile-pnson,  cai  e 
Svera  certainement,  tôt  ou  tard,  après  -  mise  en  n 
liberté  Mais  ce  genre  d’établissement  n  existe  pas  e 
France  Fautrde  mieux,  et  faute  d’être  gardée  a  asil  , 

;  orne  peut  donc  que  lui  laisser  suivre  le  sort  que  lui  le- 
,1  serve  l’application  de  la  loi.  >.  , 

A  la  suite  de  ce  rapport,  P...  a  ete  coiiua 
Je  prison.  Elle  est  sortie  de  Saint-Lazaie  le  1 

confié  au  médecin  expert  qui  1  ^ 

Cet  expert  dépose  les  conclusions  suivantes  . 

;;  V  Ôtilîto  avec  troubles  d, atrophique,  divers 

.LLLeVvcbiouecou^^^^^ 

«  sanctions  prises  a  son  egaiu, 

't.'k’r%torif«J™déc,»^^ 

.  uée  dsus  U..  ..ils.  Celle  "'"‘''to. ‘  ,t„“r 

.  législation,  est  la  seule  »1>"  '“'.in  Tu”  d 

«  efficacement  la  défense  sociale,  ca  -Jîvpr'i  » 

«  elle  est  libérée  trop  prémaliirément,  1  ,j. 

La  malade  est  transférée  de  Saint-Lazare  ^“'^*rtembre 
de  là  à  Villejuif,  où  le  médecin  traitant,  le  .9  septembre 
1926,  constate  un  élément  nouveau  .  prises 

«  Débilité  mentale  avec  impulsions  au  vol.  uur 
«  d’épilepsie  depuis  l’eulrée.  Diabète  glycosiinque.  A  main 
,  «  tenir  à  l’asile...  Signé  :  DMM....  ' 

Maintenne  internée,  la  malade  meurt  à  ^ 

décembre  1926,  par  suite  d’ime  hemoiiagic  coie 
talée  à  l’autopsie.  ,  vbvsiniTPs 

En  résumé,  une  débile  meiilalc,  .  i 

constitutionnelles,  perverse,  incapable  de  s  a  ap  e 


sociale.  Pendant  près  de  dix  armées,  f»® 

nue  sa  famille  s’est  démontrée  impuissante  a  lui  assurei 
la  surveillance  et  la  protection  nécessaires. 


Par  cette  observation,  on  se  rend  compt ‘  ‘  . 

de  la  contradiction  des  certificats  medicaux,  , 

ficultés  de  prolonger  1  ’ in  1  ornement,  lorsque,  maigre 
Pévidenee  e?  les  elperlises,  la  fmnille  en  l’^eee  le 
père  lui-même  alcoolique  et  ^lesequilibre,  s  obsUnea 
réclamer  la  sortie,  sans  être  capable  de  diriger  le  ma¬ 
lade,  après  sa  libération.  .  .  ,  . 

A  propos  de  cette  observation,  poursuivie  pendant 
dix  aL,^c’est  toute  la  question  de  l’expertise  psjchia- 
trique  et  de  la  responsabilité  des  délinquants  stispe 
d’aliénation  qui  est  à  exposer.  u-  a 

One  demandent  les  juges  aux  experts  psychiatres  . 

r  L’individu, 'soumis  à  l’examen,  présentait-il,  au 

moment  on  il  a  commis  le  délit  qui  bn  est  reproche, 
des  troubles  mentaux  ? 

2°  Dans  l’affirmative,  existe-t-il  une  relation  entie 
les  troubles  mentaux  doni  il  était  atteint,  et  m  rac- 

possible,  étant  donné,  d’une  part,  l’acte 
délictueux,  d’autre  part  l’état  mental  de  son  autem 
Rassurer  la  défense  sociale  au  moyen  de  mesures  me- 

‘^'?Si  Fauteur  de  l’infraction  à  la  loi  n’était  pas  un 
aliéné  au  temps  de  l’acte  commis,  et  ne  peut  etre  de 
claré  irresponsable,  présente-t-il  des  anomalies  men¬ 
tales  telles  que  l’on  puisse  considérer  sa  responsabilité 
Tomme  attcLée  et  le  faire  bénéficier  de  .Ibndu  gençe 
des  juges,  sans  risquer  d’aggraver  ses  tendances  anti¬ 
sociales  ■>* 

Or,  depuis  le  début  de  1934  on  ®e  préoccupe  an 
Parlement  et  à  la  Société  de  Medecme  legale  de  lefor- 
mer  le  Code  pénal,  et  aussi  l’expertise  psychiatrique 
Doit-on,  ponr'chaque  cas  suspect  d’aliénation  surtout 

s’il  y  a  eu  crime  (assassinat  du  President  Paul  Don- 
mer,  et  expertise  de  Violette  Nozière),  designer  deux 
experts  psychiatres,  l’un  nommé  par  le  pige  d  ins¬ 
truction  liutre  demandé  par  l’avocat  défenseur  ?  Tel 
est  le  problème  non  encore  résolu.  D  autre  paît,-  co  , 
vient-il  de  modifier  le  terme  :  «  démence  »  jusqu  ici 
le  seul  employé  dans  la  loi  en  vigueur  ?  Et  la  respon¬ 
sabilité  dite  :  <1  atténuée  »,  comment  la  délimiter^ 

En  effet  on  voit  des  experts  conclure  a  une  atténua¬ 
tion  de  la  responsabiUté,  en  quelque  sorte  mdepen- 
damment  de  l’état  du  mental  du  sujet  soumis  a  leur 
examen  et  du  seul  fait  que  le  sujet  est  porteur  d  une 
plus  ou  moins  lourde.  On  liL  paijus,  d^ 
ovvvqm-i  •  <(  X...  est  fils  d’un  aliène.  Par  suite, 
'“"sa'  isponsabilité  doit  être  considérée 
((  nuée  »  Une  telle  conclusion  ne  serait  légitimé  que 
si  l’hérédité  morbide  avait,  dans  tons  les  cas,  une  in¬ 
fluence  fatale  et  certaine.  Mais,  il  n’en  est  pas  ainsi. 
Dans  la  môme  famille,  on  trouve  des  individus . grave¬ 
ment  tarés  et  d’autres  qui  ne  présentent  aucun  trou¬ 
ble  psychopathique.  Du  moins,  ceux-ci  se  démontrent 
parfaitement  -aptes  à  apprécier  les  conséquences  de 
Lus  actes.  Sans  doute,  à  cause  de  1  importance  de 
l’hérédité  dans  Pétiologie  des  maladies  mentales,^la 
,  constatation  d’une  hérédité  plus  ou  moins  lourde  chez 
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nn  délinquant  ou  un  criminel,  incite  à  se  demander 
si  celui-ci  n’est  pas  lui-même  un  malade.  Il  y  a  là 
nne  présomption,  mais  seulement  une  présomption. 
Elle  ne  permet  pas  à  l’expert  d’affirmer  :  «  hérédité 
morbide,  donc  atténuation  de  la  responsabilité  ». 

De  même,  que  faut-il  comprendre  par  l’expression  . 
<(  trouble  mental  »  au  sens  médico-légal  du  mot  .3 
1  héoriquement,  ce  terme  devrait  désigner  toute  alté¬ 
ration  de  l’esprit,  qu’elle  soit  d’ordre  intellectuel,  psy- 
(;ho-sensoriel,  affectif  ou  simplement  moral.  Par  suite, 
le  criminel,  dans  ses  réactions  antisociales,  devien¬ 
drait  une  victime  de  son  état  mental,  au  même  titre 
«pie  1  idiot,  le  délirant  ou  le  dément.  Dès  lors,  c’est 
la  notion  du  criminel-aliéné  qui  se  généralise  et  risque 
(l’être  désastreuse  pour  la  société.  Cette  thèse  ne  peut 
(  Ire  admise  et,  précisément,  le  rôle  de  l’expert  psy¬ 
chiatre,  est  de  déterminer  si  le  sujet  soumis  à  son 
c.xamen,  est  un  criminel  conscient  qu’il  faut  punir, 
on  un  aliéné  inconscient  qu’il  faut  soigner,  parce 
(fue  malade. 

11  en  est  de  même  aussi  de  la  question  posée  con¬ 
cernant  la  relation  entre  les  troubles  mentaux  cons 
talés  et  l’infraction  commise.  Ce  n’est  pas  là  une  loi 
la  taie,  et  on  peut  concevoir  de  nombreuses  exceptions, 
celle,  par  exemple,  d’un  épileptique  présentant  des 
crises  comitiales  et  des  troubles  du  caractère,  mais 
d’autre  part,  lucide  et  intelligent,  qui  commet  une 
escroquerie  préparée  avec  soin  et  susceptible  de  l’en¬ 
richir. 


I  Pour  ceux-là,  il  est  nécessaire  de  les  mettre  hors  d’état 
de  nuiré,  puisque  leur  incurable  perversité  est  démon¬ 
trée  par  leurs  actes,  dès  qu’ils  sont  libres.  En  Angle¬ 
terre,  aux  Etats-Unis,  en  Belgique,  on  les  place,  pour 
un  temps  illimité,  dans  des  établissements  spéciaux 
où,  par  le  travail,  la  discipline,  l’éducation  morale 
on  les  prépare  à  reprendre  place  dans  la  société.  Eiî 
France,  deux  asiles,  seulement,  sont  réservés  à  ces 
malades  :  le  quartier  spécial  de  Villejuif  et  l’asile  de 
sûreté  de  Hœrdt  (Bas-Rhin).  Ces  établissements  sont 
insuffisants,  à  cause  du  nombre,  chaque  jour  crois¬ 
sant,  des  malades  qui  devraient  s’y  trouver  hospita¬ 
lisés.  Ils  sont  actuellement  mêlés  aux  aliénés  non  dé¬ 
linquants  et  les  familles  de  ceux-ci  se  plaignent  de 
cette  promiscuité.  D’autant  plus  que  le  retour  à  la 
liberté  des  aliénés  délinquants  et  criminels  ne  doit  se 
faire  que  progressivement,  sous  une  surveillance, 
d’abord  stricte  et  efficace,  puis  de  plus  en  plus  large, 
avec  certitude  de  réinternement  immédiat  en  cas  de 
récidive  ou  même  de  menace  de  récidive.  Or,  ainsi 
que  nous  le  "Eonstatons  par  nos  observations,  les  garan¬ 
ties  données  par  les  familles,  à  ce  sujet,  sont,  le  plus 
souvent,  illusoires  et  insuffisantes.  Il  convient  donc 
à  la  Police  d’assurer  la  surveillance  du  délinquant  ou 
du  meurtrier  qui  est  sorti  de  l’asile. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  pour  terminer  ce  chapitre 
de  l’expertise,  en  cas  d’aliénation  mentale,  le  rôle  de 
l’expert  est  de  : 


L’expert  doit  encore  estimer  s’il  est  possible  d’assu¬ 
rer  la  défense  sociale  par  des  mesures  médicales.  Ainsi 
que  le  pense  de  Fursac,  le  psychiatre  n’a  le  droit  de 
déclarer  irresponsable  un  sujet  que  s’il  peut  proposer 
une  thérapeutique  susceptible  d’améliorer  ce  malade, 
tout  en  le  préservant  et  en  préservant  la  société  contre 
ses  réactions  dangereuses.  Dès  lors,  la  seule  solution, 
c’est  l’inlernement  dans  l’asile  d’aliénés,  mais  à  la 
condition  que  l’état  mental  du  sujet  soit  observé  pen¬ 
dant  longtemps.  Il.faut  qu’il  ne  soit  pas  replacé  trop 
tôt  dans  les  conditions  d’existence  et  de  milieu  où  il 
peut  nuire  à  la  société. 

Par  notre  dernière  observation,  on  constate  pour¬ 
quoi  trop  souvent,  en  pratique,  à  cause  de  l’incom¬ 
préhension  des  familles  d’aliénés,  cette  règle  ne  peut 
pas  être  suivie.  C’est  qu’en  effet,  si  l’expert  conclut 
a  la  responsabilité  atténuée,  les  juges  sont  embarrassés 
pour  appliquer,  la  loi.  Dès  lors,  l’indulgence  entraîne 
des  risques  pour  la  société.  Aussitôt  en  liberté,  après 
incarcération  ou  internement,  la  débile  mentale,  ob-, 
servée  par  nous  penclant  dix  ans,  recommence  à  voler, 
soit  les  passants,  soit  dans  les  magasins.  Parce  que' 
surprise  en  flagrant  délit,  elle  regrette  son  acte,  ma¬ 
gistrats  et  médecins  la  confient  à  son  père,  qui  se 
(lémontre  incapable  de  la  surveiller  et  de  l’empêcher 
de  récidiver. 

En  fait,  pour  chaque  cas,  il  faut  s’efforcer,  par  une 
élude  complète  du  sujet,  de  ses  réactions  et  surtout 
de  ses  antécédents,  de  déterminer  le  degré  et  la  forme 
de  ses .  tendances  antisociales.  Il  faut  aussi  se  rendre 
compte  si,  par  incarcération  ou  par  internement,  il 
est  ;  «  intimidable  »,  c’est-à-dire  susceptible  de  se  réa¬ 
dapter  à  la  vie  sociale.  Il  existe  des  individus,  et  notre 
dernière  observation  le  prouve,  qui  sont  réfractaires 
aussi  bien  au  passage  en  prison,  qu’au  séjour  à  l’asile. 


1°  Ne  conclure  à  l’irresponsabilité  que  s’il  est  pos¬ 
sible  de  défendre  la  société  par  des  moyens  d’ordre 
médical  ; 

2°  Ne  conclure  à  la  responsabilité  atténuée,  c’est- 
à-dire  à  l’indulgence,  que  s’il  est  certain  que  l’indul¬ 
gence  n’aura  pas  pour  résultat  d’augmenter  la  noci¬ 
vité  de  l’inculpé  ; 

3“  Abandonner  le  sujet  à  la  répression  pénale,  si 
la  défense  sociale  ne  peut  pas  être  assurée  par  l’inter¬ 
nement,  et  si  la  famille  se  démontre  incapable  d’en 
comprendre  la  nécessité.  Cela,  même  si  l’inculpé  est 
plus  ou  moins  taré,  mais  est  susceptible  d’intimida¬ 
tion  et  s’il  apprécie  la  conséquence  de  ses  actes. 

D’ailleurs,  ainsi  qu’on  s’en  rend  , compte  par  les 
discussions  sur  la  réforme  de  la  loi  de  1838,  et  aussi 
sur  la  réforme  du  Code  pénale  et  la  question  de  l’ex¬ 
pertise  psychiatrique,  des  lois  générales  sont  très  dif¬ 
ficiles  à  établir.  Chaque  cas  particulier  doit  être  exa¬ 
miné  par  le  médecin  et  le  juge,  d’après  leur  science 
et  leur  conscience. 

D’autant  plus  que,  d’après  nos  observations,  on  se 
rend  compte  aussi  de  la  difficulté  du  problème  des 
soins  à  donner  aux  débiles  mentaux  et  aux  déséquili¬ 
brés  constitutionnels.  Lorsque,  en  effet,  la  débilité 
mentale  est  simple  et  ne  se  complique  pas  de  perver¬ 
sions  instinctives,  d’alcoolisme  ou  de  psychose,  le  su¬ 
jet  peut  vivre  dans  sa  famille  et  son  milieu  social. 
Encore  convient-il  que  dans  cette  famille  et  cet  entou¬ 
rage,  voisins  et  amis,  il  trouve  la  surveillance  et  les 
soins  convenables. 

Mais  si  le  débile  mental  présente  des  tendances  per¬ 
verses,  s’il  devient  alcoolique  ou  si  le  déséquilibre  ori¬ 
ginel  s’accompagne  de  psychose,  il  est  entraîné  à  des 
actes  antisociaux.  Dans  ce  cas,  il  ne  sort  de  l’asile  ou 
de  la  prison  que  pour  y  revenir,  à  l’occasion  d’un  nou- 
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veau  délit,  quand  ce  n’est  pas  un  crime.  La  récidive 
P=t  constante,  alors  même  que,  en  prison  ou  a  1  asile, 
le  malade  paraît  s’être  amendé  et  être  devenu  vrai¬ 
ment  capable  de  tenir  ses  promesses. 

A  l’éffard  de  ces  délinquants  récidivistes  antisociaux, 
la  seule  mesure  qui  s’impose  est  la  création  d’asiles 
,  sûreté  Cette  installation  est,  depuis  longtemps,  re- 
elamée  en  France.  Dans  ces  établissemente,  les  mala¬ 
des  seraient  maintenus  par  décision  de  justice,  mal¬ 
gré  les  réclamations  de  leurs  familles,  et  ils  ne  pour¬ 
raient  sortir  qu’après  une  longue  cure  d’isolement  et 
de  rééducation. . 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 
(séance  du  24  FÉVRIER  1936) 

La  détection  spectrale  de  ITiormoiie  œstrogène  dans  l’urL 
ne  de  la  femme  enceinte.  —  MM.  Henri  Bieruy  el  Bernard 
Goilzon. 

L’influence  du  régime  alimentaire  sur  la  sécrétion  de 
l’urée  chez  la  souris.  —  M.  Pierre  Feyel. 

Virus  rabique  et  cellules  néoplasiques.  —  M.  Constantin 
Levaditi  et  Mlle  Racbel  Schoen. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 
(séance  DD  24  JANVIER  1936) 

Méningo-encéphalite  mélitococcique  tardive  avec  spas¬ 
mes  sylviens'  à  épisodes  psychiques.  -  MM.  Roger,  Pieri 
el  Boüet  (Marseille).  Trois  mois  après  la  guérison  dune 
flèvre  ondulante,  apparition  chez  un  malade  de  cephalees 
et  de  crises  de  paresthésies  brachio-linguales  droites  avec 
aphasie.  Ponction  lombaire.  Constatation  d’une  bypercytose 
à  160  éléments  avec  hyperalbuminose.  Absence  de  signes 
méningés  cliniques.  Séro  de  Wright  positif.  Trois  episo  es 
cliniques  compliquent  le  fait.  Subagitation,  desorientation 
zoopsie.  Crises  d’hémiparésie  droite  transitoire  compliquant 
les  phénomènes. 

Septicémie  à  protéus  vulgarisé.  —  MM.  Merklen  et  .Ta- 
COB.  Homme  de  18  ans.  Début  subit  par  vomissements  e. 
diarrhée,  tension  abdominale,  subictère.  Abcès  pararena 
d’odeur  fétide.  Constatation  de  proteus  isolé  dans  les  cultu¬ 
res  en  aérobiose  et  en  anaérobiose  et  dans  l’urine.  L  abcès 
pararénal  doit  être  le  point  de  départ  de  la  septicemie. 

Tension  rachidienne  des  hypertendus  artériels.  ---  MM. 
Riser  et  Planques  (Toulouse).  Etude-  de  90  hypertendus  ar¬ 
tériels  permanents. 

!*'■  groupe  :  54  sujets  à  pressions  normales. 

2*  groupe  :  7  malades  à  pression  augmentée  de  1  a  3  cc. 
Pression  veineuse  normale.  . 

27  malades  :  hypertension  rachidienne  certaine  au-des¬ 
sus  de  23  en  position  couchée.  La  pathogénie  de  cette  hy- 
pertension  cranio-rachidienne  est  complexe  et  de  détermi 
nation  délicate. 


Diabète  insipide  avec  glycosurie.  Ondes  courtes  sur  la 
région  hypophvso-tuhérienne.  —  MM.  Drouet,  Verain, 
Grandpierre,  PiERQUiN.  Malade  présentant ,  un  syndrome 
infundibulotub'érien  avec  polyurie  et  glycosurie  d  origine 
traumatique.  Dans  ce  cas,  le  déséquilibre  glyco-régulateur 


semble  s’être  fait  dans  l’abaissement  du  seuil  du  sucre  et  il 
convient  de  signaler  le^  effets  durables  du  traitement  par 
les  ondes  courtes  sur  la  région  hypophyso-tuberienne. 

Métabolisme  des  hypertendus.  —  MM.  May  et  Ollivier. 
Statistique  portant  sur  le  chimisme  humoral  des  hyperten¬ 
dus  d’où  il  résulte  qu’on  ne  peut  mettre  en  evidence  au¬ 
cune  différence  essentielle  et  constante  entre  ce  chimisme  et 
celui  des  sujets  du  même  âge  à  tension  normale. 

Eecherèhe  du  bacille  tubcrculeinv  dans  le  contenu  gasb'J- 
que  pour  le  diagnostic  précoce  chez  l’enfant.  —  MM. 
Debré,  Saenz,  Broca  et  Costel.  La  méthode  de  recherche 
du  baeille  tuberculeux  dans  les  mucosités  preleyees  par  la¬ 
vage  gastrique  est  fidèle  ;  elle  donne  100  %  de  résultats 
positifs  dans  les  tuberculoses  avérées  ;  elle  est  négative  au 
cours  des  épisodes  non  tuberculeux  chez  les  enfants  a  lente 
réaction  positive.  Cette  méthode  doit  être' employée  chez 
les  enfants  et  chez  les  tuberculeux  qui  ne  crachent  pas,  dans 
l’érythème  noueux,  la  méningite  tuberculeuse. 

Recherche  du  bacille' de  Koch  dans  le  contenu  gastrique. 
Pronostic  et  prophylaxie  chez  l’enfant.  -  MM.  Lesnu, 
Saenz,  Dreyfus-Sée,  Launay,  Salambiez.  Enfants  de  moins 
de.  trois  ans.  Très  grande  proportion  de  bacilles  dans  1  esto¬ 
mac.  Présence  dans  les  deux  tiers  des  cas.  La  persistance  de 
bacilles  dans  le  pharynx  chez  70  %  de  nourrissons^ tubercu¬ 
leux  po.se  la  question  du  contage  par  l’intermediaire  d  une 
tétine,  d’une  cuillère,  d’un  jouet.  Enfants  de  plus  de  trois 
ans  :  chez  tous  les  enfants  en  état  de  primo-mfection,  il  a 
été  trouvé  par  un  seul  examen  des  bacilles  dans  le  liquide 
gastrique,  par  les  méthodes  les  plus  minutieuses.  Examen 
direct  négatif.  Le  diagnostic  de  primo-infection  impose  a 
séparation  de  ces  enfants  d’avec  les  sujets  réceptifs  dans  le 
milieu  familial  ou  à  l’école.  Ces  enfants  ne  doivent  pas  etre 
soumis  à  la  surinfection  que  comporterait  le  séjour  sana¬ 
torial  au  contact  de  tuberculeux  cavitaires. 

Angiomatose  hémorragique  (maladie  de  Rendu-Osler). 
—  MM  Duvoir,  Poulet.  Bouley  et  Orinstein.  Dans  ce  fait, 
il  faut  retenir  :  l’absence  de  toute  notion  héréditaire,  la  dis¬ 
crétion  des  troubles  sanguins,  la  coexistence  d’une  déficience 
hépatique  manifeste  quoique  faible.  Les  auteurs  adoptent- 
plus  volontiers  l’origine  hépatique  habituelle  de  la  maladie 
de  Rendu-Osler  sans  nier  de  façon  absolue  la  possibilité  d  al¬ 
térations  vasculaires  primitives. 

SOCIETE  DE  PEDIATRIE 

(SÉANCE  DD  18  FÉVRIER  1936) 

Deux  cas  de  hernie  diaphragmatique  de  l’estomac. 

MM.  LEVESQUE,  Méry  et  Mlle  Ronget  ont  observé  deux  cas 
de  hernie  diaphragmatique  de  l’estomac,  toutes  deux  de- 
celées  par  un  clapotage  spécial  rythmé  par  le  mouvement 
respiratoire.  L’une  d’elles  s’est  compliquée  d’anémie  grave, 
tandis  que  l’autre  était  latente  ;  les  auteurs  discutent  la^pa- 
thogénie  de'  l’anémie  en  pareil  cas.  Enfin,  l’estomac  était 
une  fois  normal,  mais  mal  formé  dans  le  second  cas. 

Hernie  gastrique  transdiaphragmatique  gauche  chez  un 
nourrisson  vomisseur.  —  MM.  Pierre  Lerbboullet,  Marcel 
Lelong,  Jacques  Odinet  et  Jean  Bernard  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  nourrisson  âgé  d’un  mois,  amené  dans  un  état 
précaire,  vomisseur  depuis  sa  naissance,  et  chez  lequel  l’exa¬ 
men  radiologique  fit  découvrir  une  hernie  diaphragmatique 

^  Cette  observation  est  remarquable  à  cause  du  caractère 
typique  de  l’image  radiologique,  et  aussi  parce  que  la  gué¬ 
rison  des  vomissements  a  été  obtenue  par  la  conjugaison 
de  deux  méthodes,  le  décubitus  ventral  et  les  repas  épais. 
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Image  kystique  du  poumon  à  évolution  curalde  chez  uu 
nourrisson.  —  MM.  Pierre  LEREBoui.i.E'r,  Marcel  Leloing  cl 
.lean  Behnaud  ont  observé  un  nourrisson  qui  préscnia  .ni 
(lécours  d’une  broncho-pneumonie  une  image  gazeuse 
ovoïde,  d’aspeel  kystique,  occupant  la  moilic  inférieure 
do  l’hémithorax  gauche.  Cette  image  persista  sans  change- 
menls  pendant  deux  mois,  puis  rétrocéda  lentement  en  se 
contractant  de  la  périphérie  vers  le  centre,  pour  finalement 
disparaître  sans  laisser  de  traces  appréciables.  Los  auteurs 
éliminent  l’hypothèse  d’un  pneumothorax  enkysté,  et  discu¬ 
tent  le  diagnostic  différentiel  entre  kyste  gazeux  congéni¬ 
tal,  hernie  diaphragmatique  ou  volumineuse  bulle  d’em¬ 
physème  aigu  sous-pleural,  sorte  de  kysie  aigu  acquis  cu¬ 
rable. 

Hernie  gastrique  traiisdiaphragmati(|ue.  —  MM.  Les.né 
et  IIÉRAUx  présentent  la  radiographie  d’une  fillette  de  13 
mois,  sur  laquelle  on  constate  une  volumineuse  hernie  gas¬ 
trique  transdiaphragmatique.  Cette  enfant,  prématurée  dé 
hile,  a  toujours  vomi  depuis  sa  naissance  ;  son  dévelopfie- 
ment  est  très  en  retard  ;  son  état  général  très  précaire  laisse 
•  supposer  une  issue  fatale  à  plus  ou  moins  brève  échéance. 

Ijésion  tuberculeuse  d’inoculation  de  la  joue  d’aspect  lii- 
piforme.  —  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Le  Meli.etier  présen¬ 
tent  un  enfant  de  deux  ans  atteint  d’une  lésion  cutanée  lu- 
jiiforme  qui  semble  bien  être  un  chancre  d’inoculation. 

Episode  dans  la  vie  d’une  gynandre.  —  M.  .  L.  Ombré- 
uANNE  présente  une  des  quatre  gynandres  qu’il  a  opérées 
pendant  ces  derniers  mois  ;  la  présence  d’utérus  et  d’ovaires 
a  été  vérifiée  par  laparotomie.  Son  habitus  est  franche¬ 
ment  masculin  ;  il  n’y  a  pas  de  vagin  ;  mais  viennent  d’ap¬ 
paraître  des  règles  indiscutables  qui  permettent  d’affirmer 
l’abouchement  de  l’utérus  dans  l’urètre.  II  compte  recons¬ 
tituer  complètement  l’urètre  et  le  conduire  jusqu’à  l’extré¬ 
mité  de  la  verge,  quitte  à  enlever' les  ovaires  si  les  règles 
deviennent  gênantes. 

Réticulo-sarcome  chez  une  fille  de  18  mois.  —  MM.  Nobé- 
couRT  et  Liège  présentent  une  fillette  atteinte  d’une  volu- 
mineu.e  tumeur  du  cuir  chevelu,  de  tumeurs  volumineuses' 
de  la  région  temporale  gauche,  une  déformation  considé¬ 
rable  de  la  région  parotidienne  du  même  côté  et  de  nom¬ 
breuses  taches  disséminées  .sur  le  tronc.  L’évolution  paraît 
fatale  à  brève  échéance  malgré  la  radiothérapie. 

Tic  myoclonique  des  muscles  pectoraux.  —  Mme  Na- 
geotte-Wilbouchevitch  rapporte  une  observation  unique  en 
son  genre,  caractérisée  par  la  persistance  sous  le  mamelon 
d’un  enfant  de  7  ans  d’une  saillie  arrondie  faite  par  la 
portion  contractée  du  faisceau  costal  du  grand  pectoral. 
Tous  les  mouvements  du  bras  sont  libres,  et  cette  boule 
anormale  disparaît  pendant  la  mobilisation  des  bras.  Il  a 
suffi  de  quelques  séances  de  gymnastique  pour  guérir  l’en¬ 
fant. 

Méningite  tuberculeuse  et  méningite  hérédo-syphilitioue. 
—  MM.  R.  Debré,  Julien  Marie  et  Gabriel  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  de  9  ans  atteint  de  méningile  subai¬ 
guë  mortelle  qui  avait  d’abord  paru  être  dé  nature  hérédo- 
syphilitique  en  raison  des  antécédents  de  l’enfant,  l’exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien  et  la  rémission  provo¬ 
quée  par  le  traitement  spécifique.  Il  s’agissait  en  réalité 
d’une  méningite  tuberculeuse,  comme  le  démontrèrent  ulté¬ 
rieurement  la  culture  et  l’inoculation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

A  propos  de  la  mastoïdite  chez  le  nourrisson.  (Discus¬ 
sion  de  la  communication  de  MM.  Ribadeau-Dumas,  Rama- 
dier,  Guillon  et  Le  Melletier).  —  MM.  Grenet,  Lèvent  cl 
Isaac-Georges  notent  la  grande  fréquence  des  lésions  du 
rocher  chez  les  nourrissons  qui  ont  succombé  à  un  état  'le 


dénutrition,  à  une  fièvre  cryptogénétique  ou  à  des  convul- 
sions.  Ils  ne  croient  pas  à  la  nécessilô  de  multiplier  les  an- 
Irotomics  exploratrices,  car  ils  n’ont  jamais  observé  en  pa¬ 
reil  cas  de  résultats  favorables,  môme  lorsqu’il  fut  constaté 
des  lésions  évidentes,  bien  que  latentes. 

Ils  croient  à  la  nécessité  de  rechercher  systématiquement 
l’otite  chez  le  nourrisson,  en  faisant  au  besoin  une  paracen¬ 
tèse  exploratrice.  Toute  otite  reconnue  doit  être  trailée. 

Mais  il  est  inutile  de  trépaner  la  mastoide  on  présence  ,h 
lésions  latentes  avec  paracentèse  riégalive,  La  mastoïdilo 
n’est  pas  en  pareil  cas  la  cause  de  l’état  morbide. 

M.  Guillemot  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic  des 
olilcs  latentes,  et  plus  encore  sur  celui  des  rnasto'îdites.  11  a 
fait  faire  sans  résultats  une  antrotomie  chez  un  enfant  at¬ 
teint  de  dénutrition  avec  fièvre  élevée.  Il  croit  à  la  néces- 
silé  de  ne  pas  intervenir  systématiquement. 

M.  Lesné  signale  un  cas  de  mastoïdite  bilatérale  absolu¬ 
ment  latente  décelée  à  l’autopsie. 

,M.  Le  Mée  insiste  sur  la  participation  presque  fatale  de 
la  mastoïde  au  cours  des  otites  du  nourrisson,  en  raison  de. 
la  disposition  anatomique  habituelle  à  cet  âge.  La.  parareii- 
lèse  suffit  parfois  pour  fairç  disparaître  tous  les  symptômes  ; 
d’autres  fois,  il  faut  faire  une  antrotomie  après  échec  de 
plusieurs  paracentèses  successives.  ■ 

M.  Blocii  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic  et  sur 
la  nécessité  d’avoir  recours  dans  certains  cas  à  l’anlrotomic 
qui  constitue  un  véritable  drainage  postérieur. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 
(séance  du  23  JANVIER  1936) 

Sur  la  présence  simultanée  d’antitoxine  diphtérique  et 
d’antitoxine  staphylococcique  d’origine  naturelle  chez  le 
singe.  —  M.  G.  R.amon,  Mlle  B.  Erber  et  M.  R.  Riciiou. 
Le  singe  est  capable  d’acquérir  l’immunité  ai:\tidiphtérique 
et  l’immunité  antistaphylococcique.  Le  faux  d’antitoxine 
diphtérique  n’est  nullement  en  relation  avec  le  taux  d’an¬ 
titoxine  staphylococcique.  Ainsi  qu’il  a  déjà  été  montré, 
CCS  immunités  antitoxiques  sont  la  conséquence  d’infec¬ 
tions  spécifiques  inapparenles,  atteignant  l’animal  au  cours 
de  sa  vie,  le  degré  d’immunité  naturelle  acquise  de  cette 
façon  étant  en  rapport  avec  l’importance  et  la  répétition 
de  ces  infections  occultes. 

De  l’absence  d’anti-ahrine  d’origine  naturelle  chez 
l’homme  et  chez  différentes  espèces  animales.  —  MM.  R. 
Richou  et  E.  Eichhorn.  Aucun  des  sérums  examinés  par 
nous  ne  renfermait  d’anti-abrine  naturelle. 

Or,  si  l’on  considère  que  ni  l’homme,  ni  aucun  des  ani¬ 
maux  examinés,  n’a  pu  être  en  contact  avec  l’antigène 
abrique,  cette  absence  d’immunité  naturelle  contre  l’abrine 
vient  à  l’appui  de  la  thèse  que  soutient  G.  Ramon,  qu’il  ne 
saurait  y  avoir  apparition,  production  ou  augmentation 
d’antiloxine  hors  l’intervention  de  l’antigène  spécifique. 

Sur  lii  transformation  de  certaines  propriétés  biologiques 
(le  bacilles  tuberculeux  de  type  humain  isolés  du  sang  de 
cobaye  par  l’extrait  acétoniqiie  de  bacilles  de  Koch.  —  MM. 
L.  Nègre  et  J.  Bretey  ont  pu  obtenir  à  deux  reprises,  par 
l’extrait  acétonique  de  bacilles  de  Koch  à  partir  du  sang  de. 
cobayes  tuberculisés  avec  un  bacille  de  type  humain  connu, 
des  souches  de  bacilles  tuberculeux  à  colonies  rugueuses' 
qui  ont  conservé,  malgré  leur  origine,  des  propriétés  pa¬ 
thogènes  stables  pour  le  lapin  après  inoculation  intravei¬ 
neuse  de  0,01  mgr.  et  qui  se  développent  sur  pomme  de 
terre  à  la  bile  de  bœuf.  Malgré  ces  caractères  qui  les  rap¬ 
prochent  du  type  bovin,  elles  continuent  à  acidifier  le  mi¬ 
lieu  synthétique  de  Santon  comme  leur  souche  originelle, 
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inoculation  intrapleurale  de  0,01  mgr.  au  lapin  sui- 

Ua  méthode  de  A.  Boquet  et  R.  Laporte,  elles  se  com- 
'"int  chez  cet  animal  comme  un  bacille  de  type  humain. 

u,,„i  s„r  les  variations  du  pouvoir  infectant  et  vaccinant 
a  nn  tures  des  virus  typhiques  en  fonction  des  voies  d  ii  - 
"  -MM  P  Gmoun  et  H.  Pi-otz.  ayant ,  i nocule  ■ 
f  rotaves  avec' des  cultures  de  typhus  historique  et  murin 
les  loies  cérébrales,  conjonctivales,  sous-conjonclna- 
F  nasales  digestives,  cutanées,  intra-dermiques  sous- 
T’ntaires  constatent  que  de  toutes  ces  voies,  celles  qui 
?  put  lé  meilleur  résultat  avec  le  minimum  de  reactions 
Si  les  voies  intra-dermiques,  sous-conjonctivales  et  na¬ 
sales. 

Trois  cas  de  médullociiltures  positives.  —  MM.  Caunot, 

I  avergnb  et  Mallarmé  rapportent  trois  cas  de  septicémies, 
fune  à  streptocoque  hémolytique,  l’autre  a  Pneumocoque, 
le  troisième  à  streptocoque  viridans  ;  dans  les  tiois 
l’hémoculture' et  la  médulloculture  étaient  positives. 

Le  procédé  de  la  médulloculture  ne  doit  pas  etre  consi¬ 
déré  comme  une  hémoculture  simple.  Le  mélangé  sang  et 
moelle  obtenu  par  ponction  sternale  est  différent  du  sang 
Sr  pÏ  poncUon  veineuse;.  Il  donne  donc  dans  cer  ams 
éïïs  septicémiques  des  résultats  autres  que  la  simple  hémo¬ 
culture. 


A  propos  de  la  myélographie  chez  Padiilte.  MM.  Car¬ 
not,  Lavergine  et  Mallarmé  rapportent  leurs  premiei  s  - 
sult’ats  de  myélographies  cl-,  l’-'f  — 

la  moelle  étant  fait  par  ponction  sternale  a  1  gn  11c  Le 
myélogrammes  pernietlenl  une  etude  hemalologiqm 
classant  les  différeiils  éléments  médullaires.  .• 

Ils  rendent  les  pins  grands  services  dans  le  diagnostic 
dés  affections  des  organes  hémO-formatenrs  :  anémiés  dans 
toutes  leurs  variétés,.  leucémies  et  états  aleucemiques,  lu 
coses  aiguës,  myélomes.  Ils  apportent  le  complément  m- 
dispeiisalile  ’à  l’iiémogramme  parfois  insuffisant. 

Action  inhibitrice  de  Ihildéliyde  forniiiiiie  sur  l’activité 
de  la  cholinestérase  du  sang.  -  MM,  E-  C^teggiani,  J. 
Gautrelbt,  N.  Halpebn  et  A.  Serfaty  L  aldéhyde  formi¬ 
que  est  capable  d’inhiber  le  pouvoir  cholinesterasique  du 
sérum.  A  la  concentration  de  1  p.  300,  l’action  inhibitrice 
n’apparait  qu’au  bout  de  quelques  heures  de  contact,  croit 
et  se  fixe  à  un  taux  définitif  après  6  jours.  A  la  concentra¬ 
tion  de  1  p.  100,  elle  se  manifeste  régulièrement  au  bout 
d’une  demi-heure  ;  après  3  à  -4  jours,  le  pouvoir  diastasique 
est  complètement  inactive. 

Priapisme  déterminé  par  les  injections  de  radon  chez  le 
Rat  impubère.  -  M.  IL  Bulliard.  Le  priapisme  peut  etre 
déterminé  chez  le  Rat  impubère  par  le  radon,  à  la  dose  de 
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400  à  800  micromillicuries,  avec  un  pourcentage  de  50  à 
75  p.  100.  Par  ses  caractères,  il  est  à  rapprocher  de  celui 
qui  est  provoqué  par  les  rayons  X,  qui  mettent  en  jeu  di¬ 
rectement  un  mécanisme  hypophysaire. 

Action  du  venin  de  tipera  Aspis  sur  la  température  et  les 
échanges.  Action  antagoniste  de  l’a  dinitrophénol.  —  MM. 
J.  Gautrelet,  N.  Halpern  et  E.  Cortegciani.  A  doses  non 
mortelles,  le  venin  d’ Aspis  abaisse  considérablement  la 
température  de  l’animal  auquel  il  est  injecté,  ainsi  ^que  les 
échanges  respiratoires. 

Les  auteurs  ont  pu  neutraliser  l’action  hyperthermisante 
de  l’a  dinitrophénol  en  injectant  préalablement  le  venin 
d’Aspis  chez  le  cobaye. 

Action  du  imiiinon  sur  les  polypeptides.  Application  à 
l’étude  des  brûlures.  —  MM.  L.  Binet  et  M.  Buhstein  ont 
étudié,  avec  la  techiyque  du  poumon  i.solé,  perfusé  et  ven¬ 
tilé,  les  variations  de^  l’azote  polypeptidique  dans  du  sang 
citrate  normal  perfusant  d’abord  un  poumon  isolé  et 
brûlé,  puis  un  poumon  isolé  normal.  Le  passage  if  travers 
le  [)oumon  brûlé  détermine  une  hausse  très  nette  et  cons¬ 
tante  du  taux  de  l’azote  jmly peptidique,  qui  rétrocède 
après  perfusion  du  poumon  normal. 

Prévention  de  la  mort  subite  par  embolie  pulmonaire 
expérimentale.  —  MM.  M.  Viularet,  L.  .Iustin-Besançon 
et  P.  Baudin  ont  déjà  étudié  les  problèmes  soulevés  par  les 
embolies  pulmonaires,  et  montré  le  rôle  du  système  neuro¬ 
végétatif  dans  la  production  des  infarctus  hémorragiques  et 
le  déterminisme  de  la  mort  par  embolie.  Ils  étudient  main¬ 
tenant  les  voies  de  conduction  du  réflexe  en  cause,  et  l’in¬ 
fluence  des  substances  pharmacodynamiques  sur  la  préven¬ 
tion  des  accidents  mortels.  .  ' 

Alors  que,  chez  le  chien,  la  section  du  tronc  vago-sym- 
pathique  est  sans  effet  immédiat,  chez  le  lapin,  au  con¬ 
traire,  la  section  des  vagues  nécessite  l’augmentation  de  la 
quantité  de  poudre  de  ^lierre  ponce  qui  provoque  la  mort 
par  embolie  ;  et  à  l’inverse,  après  section  «des  deux  troncs 
sympathiques,  la  dose  mortelle  devient  beaucoup  plus 
faible. 

D’autre  part,  chez  le  chien  chloralosé,  alors  qu’une  em-  ‘ 
bolie  donnée  amène  la  mort  en  cinq  minutes  environ,  après 
injection  d’yohimbi'ne,  la  mort  devient  instantanée.  Au 
contraire,  après  injection  intra-veineuse  d’éphédrine,  la 
mort  né  survient  plus  qu’au  bout  de  quinze  minutes  ; 
après  injection  d’éphédrine  et  de  bicarbonate  de  soude,  au 
bout  d’un  temps  plus  long  encore.  Enfin,  après  injection 
intraveineuse  d’éphédrine,  d’atropine  et  de  bicarbonate  de 
soude,  il  est  impossible  d’obtenir  la  mort  subite  et  même 
retardée  avec  la  même  dose  de  corps  embolisant. 

—  Société  de  biologie  de  Lyon  (séance  du  20  janvier 
1936)  ; 

De  l’influence  de  certains  médicaments  sur  les  modifica¬ 
tions  électrocardiographiques  produites  chez  l’animal  par 
les  fortes  dépressions  barométriques.  — MM.  J.  Cluzet,  A. 
PiÉRY,  P.  PoNTHüs  et  M.  Miui.aud.  Seules,  les  injections  de 
strychnine  et  d’acétylcholine  ont  permis  au  lapin  de  survi¬ 
vre  à  un  séjour  d’une  heure  et  demie  aux  fortes  dépres¬ 
sions,  et  au  chien  de  résister  à  ces  fortes  dépressions  sans 
présenter  les  signes  électrocardiographiques  précoces  de  sur¬ 
charge  du  cœur  droit.  Cette  influence  favorable,  que  nous 
n’avons  pu  obtenir  avec  les  toni-cardiaques,  est  probable¬ 
ment  due  à  une  action  bulbaire  s’opposant  à  l’action  de 
1  ’anoxhémie. 

De  l’influence  de  la  dépression  atmosphérique  en  caisson 
sur  l’apparition  du  choc  anaphylactique.  —  MM.  A.  PiÉ- 
RY,  P.  PoNTHUS  et  P.  Meyer.  Il  est  difficile  d’admettre  l’exis¬ 
tence  de  choc  anaphylactique  sévère  chez  les  animaux  sen¬ 
sibilisés,  sous  l’influence  de  la  dépression  atmosphérique. 


Le  comportement  des  animaux  sensibilisés  et  des  témoins 
est  à  très  peu  près  le  même  ;  il  est  impossible  de  fixer  un 
sens  constant  aux  différences  légères  qu’on  a  l’occasion  par- 
fois  d’observer.  De  plus,  il  ne  semble  pas  possible  de  sensi¬ 
biliser  les  cobayes  par  le  simple  séjour  en  atmosphère  ra¬ 
réfiée. 

Fixation  de  l’acide  ascorbique  (Vitamine  C)  dans  la  sur- 
rénale  et  le  foie  du  cobaye  scorbutique.  Détermination  de 
la  dose  minimale  curative  d’acide  ascorbique.  —  MM.  V 
Demole  et  F.  Ippen.  La  quantité  de  5  milligrammes  d’acide 
ascorbique  dépassant  quelque  peu  les  besoins  quotidiens 
de  l’animal  scorbutique,  il  en  résulte  que  la  dose  curative 
minimale,  c’est-à-dire  couvrant  exactement  les  besoins  de 
l’organisme,  doit  être  voisine  de  4  milligrammes' par  jour 
pour  le  cobaye  de  260  grammes  environ. 

Nouveau  caractère  morphologique  des  sérums.  —  M.  T. 
Kofman.  On  peut  classer  le  sérum  de  divers  animaux  ‘en 
deux  grands  groupes  suivant  qu’il  flocule  ou  non  avec 
une  solution  aqueuse  de  silicate  de  potasse.  Dans  le  pre- 
^micr  cas,  se  Trouve  lé  sérum  humain  et  le  sérum  de  chien 
dàns  le  deuxième,  celui  du  cheval,  du  bœuf,  du  lapin,  du  • 
cobaye.  Le  sérum  de  mouton  est  intermédiaire. 

Si  on  veut  utiliser  notre  méthode  d’analyse  morphologi¬ 
que  pour  le  sérum  humain,  il  faut  au  préalable  légèreincnl 
l’alcaliniser  ou  le  formoliser. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

tSéANCE  Dü  20  DÉCEMBRE  1935) 

Volvulns  du  côlon  iléo-sigmoïde.  —  MM.  Bertrand  et 
Caiiuzac,  rapportent  l’observation  d’un  homme  opéré  en 
1926  d’un  volvulus  du  sigmoïde  et  qui  leur  est  nmené  d’ur¬ 
gence  en  septembre  1935,  avec  un  tableau  d’occlusion  in¬ 
testinale.  Les  auteurs  ayant  constaté  la  formation  d’un  nou¬ 
veau  volvulus  pratiquent  une  extériorisation  de  l’anse  suivie 
d’ouverture  au  thermocautère  au  bout  de  deux  jours.  Mort 
4  jours  après  avec  un  syndrome  occlusif  que  l’autopsie  pa¬ 
raît  devoir  rattacher  à  une  colite  chronique.  Les  auteurs 
rappellent  les  divers  actes  opératoires  employés  dans  le  vol¬ 
vulus  du  côlon  iléo-pelvien  (détorsion  et  fixation  de  l’anse 
à  la  paroi,  résection  en  un  temps  avec  réintégration  de 
l’anse,  suture  termino-terminale  avec  extériorisation,  etc...) 
et  déclarent  préférer  les  opérations  sériées  (1°  détorsion  cl 
extériorisation  avec  ponction  de  l’anse  ;  2“  résection  de  l’an¬ 
se  extériorisée  ;  3°  cure  de  l’anus  contre  nature). 

Cancer  de  la  portion  hante  de  l’anse  sigmoïde.  Résection 
en  un  temps  avec  suture  termino-terminale  extériorisée 
(technique  de  Sénèque  et  Millet).  —  M.  Bertrand  a  prati¬ 
qué  cette  technique  une  fois.  Il  signale  qu’il  a  obtenu  une 
désunion  totale  de  l’anse  extériorisée,  mais  la  guérison, 
s’est  produite.  ' 

MM.  Clermont,  G.  Dambrin,  Lefebvre  prennent  part  à  la 
discussion. 

Le  traitement  réparateur  des  fractures  ouvertes  de  jambe. 

—  M.  G.  Rieunau  présente  di.x  observations  personnelles  de 
fractures  ouvertes  de  jambe,  concernant  six  cas  de  fractures 
ouvertes  avec  gros  dégâts  ostéo-musculaires  et  cutanés,  trai¬ 
tés  par  la  technique  du  «  Tout  ouvert.  Pansement  rare  », 
comportant  cinq  succès  et  un  échec,  et  quatre  cas  de  frac¬ 
tures  ouvertes,  sans  gros  dégâts,  traités  avec  succès  par  la  ^ 
suture  primitive.  L’auteur  a  utilisé,  dans  deux  cas,  des  ob¬ 
servations  de  la  première  catégorie,  un  «  plâtre  à  exten-  - 
sion  »,  qui  lui  a  permis  d’obtenir  une  réparation  que  les  mé¬ 
thodes  classiques  ne  permettaient  pas  d’espérer.  Présenta¬ 
tion  de  huit  clichés  radiographiques. 
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Sur  deux  cas  de  taeniasis.  —  MM.  SenevÈt  'et  Çaue 


Abcès  temporo-sphénoïdal  otogène.  Méningite  suraiguë. 
Intervention.  Guérison.  —  M.  Escat  rapporte  l’observation 
d’un  jeune  homme  de  17  ans,  porteur  d’une  vieille  otofrhëe 
droite,  qui,  en  bonne  santé  ajpparenté,  a  présenté  brusque¬ 
ment  un  syndrome  méningé  diffus  à  marche  suraiguë.  Syn¬ 
drome  méningé  clinique  au  grand  complet  ;  ponction  lom¬ 
baire  liquide  puriforme.  Tension  76  couché-  Q.-f  ;  tempéra¬ 
ture  41“.  Seul,  un  ralentissement  du  pouls  à  60  permettait 
de  soupçonner  l’existence  de  l’abcès. 

L’abcès  drainé  par  voie  inférieure  après  évidement  pétro- 
mastoïdien  élargi,  a  été  traité  par  aspirations  bi-quotidien¬ 
nes  de  son  contenu.  L’état  du  malade  s’est  rapidement  amé¬ 
lioré,  la  guérison  était  complète  34  jours  après  l’interven¬ 
tion. 

A  propos  de  cette  observation,  l’auteur  insiste  sur  les 
avantages  de  la  méthode  des  aspirations  biquotidiennes,  sui¬ 
vant  la  technique  de  M.  Worms. 

Les  cultures  du  pus  de  l’abcès  ont  donné  du  streptocoque 
anaérobie. 

Luxation  rétro-cotyloïdienne  traumatique  de  la  hanche. 
Son  diagnostic  radiologique.  —  MM.  L.  et  P.  Dambbin  ont 
reçu  un  homme  qui,  à  la  suite  d’un  accident  d’automobile, 
s’est  présenté,  le  membre  inférieur  gauche  en  rotation  in¬ 
terne,  adduction,  et  très  légère  flexion.  Ils  portèrent  le 
diagnostic  de  luxation  de  la  hanche  et  demandèrent  une 
radiographie  du  bassin  de  face,  laquelle  montra  la  tête 
fémorale  à  sa  place.  N’abandonnant  pas  leur  diagnostic,  ils 
demandent  un  cliché  de  profil  qui  montre  que  la  tête  fémo¬ 
rale  est  située  exactement  en  arrière  de  la  cavité  cotyloïde, 
ce  qui  explique  sa  projection  exactement  à  sa  placé  sur 
le  cliché  de  face.  Il  s’agit  d’une  «  luxation  rétro-cotyloï¬ 
dienne  pure  de  la  hanche  »,  dont  ils  rappellent  la  rareté 
et  la  difficulté  du  diagnostic  radiographique. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  D’ALGER 

(SBAHGB  DU  22  NOVBMBBB  1.93^3) 

Neurolyse  intercostale  de  Leotta  dans  un  cas  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  bilatérale.  —  MM.  Loubeykisj  Aubaniac  et 
F.-R.  Gillot. 

Indigène  atteint  de  tumeur  osseuse  sternale  et  lymphadé- 
nie  snbleucémique.  —  MM.  Aubky,  Thiodet,  Bertrand  et 
Bourgeon. 

Sarcomatose  mélanique  généralisée,  secondaire  à  une  tu¬ 
meur  de  la  choroïde.  —  MM.  Aubry,  Thiodet,  R.  R.aynaud 
et  Mlle  Odhy. 

Trois  cas  d’infiltration  hématique  diseiforme  de  la  cor¬ 
née.  —  MM.  Toulant  et  Morard.  Trois  nouveaux  cas  de 
cette  affection  rare,  où  l’état  du  sang,  très  attentivement 
examiné,  s’est  montré  tout  à  fait  normal.  L'hypertonie, 
qui  est  fréquente,  est  secondaire  ;  c’est  une  conséquence  et 
non  la  cause  du  syndrome.  Les  trois  cas  ont  montré  que 
l’affection  débute  par  un  hématome  du  parenchyme  coi- 
néen. 

Empoisonnement  mortel  accidentel  par  la  créosote  (voie 
rectale).  — M.  Choussat  (Mënerville) .  Enfant  de  six  ans, 
traité  pour  broncho-pneumonie  par  la  méthode  de  Schoull 
(créosote  par  voie  rectale).  Par  erreur  la  mère  injecte  15  gr. 
au  lieu  de  10  gouttes.  Mort  en  deux  heures  avec  hypother¬ 
mie  et  cyanose.  Seul  cas  à  notre  connaissance  de  mort  ac¬ 
cidentelle  par  la  créosote  (voie  rectale).  Met  en  lumière, 
hypothermie  signe  majeur  dé  l’intoxication  créosotée  et 
rapidité  d’absorption  de  la  créosote  par  la  muqueuse  rec¬ 
tale  (coma  6  minutes  après  le  lavement  créosoté).  I 


Gale  due  à  glycyphage.  —  MM.  Montpellier,  Dreuzisk 
et  Giiiapponi. 

Deux  cas  de  'lièvre  boutonneuse  observés  à  Alger.  —  mm 
Montpellier,  LelloUche  et  Chiapponi. 

Equilibre  protéique  dans  les  affections  anaphylactoide^,^' 
—  MM.  Aubry,  Thiodet  et  Ribère. 

Adénopathies  tuberculeuses  généralisées  ;  tuberciilogè 
pulmonaire  et  viscérale  multiple  ;  infautilo-crétinisiuè^ 
type  Lorain.  —  MM.  Loubeyre,  Durant  et  Eoissin. 


(SBANCB  DD  20  DÉGBMBftE  1935) 


Extrait  épiphysaire  et  psoriasis.  —  MM.  Sarrouy  et 
Chiapponi.  Enfant  dé'  9  ans  et  demi,  débile  mental  siniph 
par  troubles  dé  la  mémoire  ;  N.  M.  et  N.  S.  =  6  ans  et  de-, 
mi.  Marche  à  2  ans  et  demi.  Parle  à  6  ans.  Enurésie  diur¬ 
ne  et  nocturne.  Stigmates  de  dégénérescence.  Père  alcooli¬ 
que,  3  frères  morts  en  bas  âge.  .1  frère  retardé  de  la  parole^ 
Pas  de  fausse-couche. 

Psoriasis  caractéristique  qui  s’est  développé  en  quelques 
mois,  pour  devenir  envahissant  au  mois  d’octobre  193Ù 

Aucune  action  de  l’extrait  épiphysaire  per  os. 

Extrait  épiphysaire  injectable.  Dès  la  troisième  injection,, 
amélioration  des  placards  psorasiques.  Cicatrisation  après  là 
douzième  injection. 

Chorée  de  Sydenham  et  malariathérapie.  —  MM.  Gillot, 
Dendale  et  Bubon. 

Origine  d’une  épidémie  de  fièvre  typhoïde. —  MM.  Thio¬ 
det,  Marchetti,  Gerstlè.  L’épidémie  de  fièvre  typhoïde 
qui  a  débuté  en  août  a  une  origine  marine.  Les  moules  pê¬ 
chées  en  certains  points,  où  sont  installés  des  bains  de  mer, 
sont  fortement  contamiinées  par  les  colibacilles.  Il  y  a  dan¬ 
ger  à  consommer  des  coquillages  ne  provenant  pas  de  parcs 
contrôlés.  Il  y  aurait  intérêt  à  exercer  une  surveillance  des 
bains  de  mer. 

Syndrome  malin  secondaire  de  .la  diphtérie.  —  MM 
Thiodet,  Marchetti,  Gerstle.  Line  jeune  fille  de  l4  an^ 
atteinte  de  diphtérie  banale  tardivement  traitée,  a  fait  ud' 
syndrome  malin  secondaire  caractérisé  par  des  manifesta¬ 
tions  rénales  et  cardiaques.  L’albuminurie  légère  s’est  ac¬ 
compagnée  d’une  grande  hyperazotémie  (4  gr.  90),  avec  dis¬ 
parition  des  chlorures  urinaires,  et  chloropénie  plasmati¬ 
que.  D’autre  part,  la  malade  a  fait  une  myocardite  avec  inhi¬ 
bition  du  faisceau  .primitif  et  bradycardie  (22  pulsations  à  la 
minute). 

Les  auteurs  attirent  l’attention  tout  particulièrement  sur 
la  chloropénie  plasmatique  qu’ils  attribuent  à  un  trouble 
important  de  l’équilibre  des  protides  du  sérum. 

Cancer  du  poumon  à  début  aigu.  —  M.  Choussat. 

La  radiothérapie  dans  les  furoncles  et  les  inflammations 
aiguës  de  la  lace.  —  Mme  et  M.  Henri  Tillier  présentent 
les  observations  de  deux  anthrax  et  deux  furoncles  de  la  lè¬ 
vre  supérieure,  un  furoncle  de  l’aile  du  nez,  un  phlegmon 
à  tendance  diffusante  de  la  paupière,  tous  guéris  en  trois 
séances  au  plus  de  radiothérapie,  avec  doses  totales  variant 
de  120  à  200  r.  Ces  résultats  concordent  avec  ceux  qu’ont 
obtenus  de  nombreux  auteurs  par  les  mêmes  doses  faiblesî 
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de  forte  concentration  uuiforuie. 

PNE!U  MO- BRONCHO-VACCIN 

adultes ■  ENFANTS 
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GOUXTES 

X^à  XX,  trois  fois  par  jour. 


COMPRIMÉS 

[  à  2,  trois  fois  par  jour. 


ampoeees 

1/2  à  2  par  jour. 


SIROP 

2  à  6  cuillerées  h  café  p’'  jour. 
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B.  JOYEUX,  pharmacien 


CHARBON  ne  REURI«IBR  sous  forme  de  6IIAWS  charbon  TISSOT 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


LE  TRAITEMENT  DES  INSOMNIES  DE  SURMENAGE  (1) 

Par  M.  H.  Favikh. 

L’insomnie  a  toujours  constitué  un  symptôme  banal  et 
extrêmement  fréquent,  posant,  par  la  multiplicité  de  ses 
causes  et  la  gravité  de  ses  conséquences,  un  des  plus  diffi¬ 
ciles  problèmes  de  la  thérapeutique. 

Un  traitement  intégral  doit  être  avant  tout  étiologique. 
Il  est  donc  de  première  nécessité  de  déterminer  la  cause 
de  toutes  les  insomnies  symptomatiques,  car  on  verra  tout 
naturellement  l’insomnie  de  la  période  secondaire  de  la 
syphilis  guérie  par  le  traitement  spécifique  ;  les  insomnies 
des  psychoses  vaincues  par  la  valériane,  le  sédobrol  ;  celles 
des  cardiaques  améliorées  par  l’adoverne  ;  celles  des  affec¬ 
tions  douloureuses  supprimées  par  l’allonal  ou  le  pantopon. 

Dans  tous  les  cas  graves,  on  obtient  les  meilleurs  résul¬ 
tat  par  l’emploi  des  composés  de  la  seconde  branche  des 
urëides  ;  les  barbituriques,  hypnotiques,  dont  les  formules 
les  moins  toxiques,  les  plus  puissantes  et  les  plus  sûres  sont 
réalisées  par  le  somnifcnc  (goultcs)  et  l’allonal  (com.pri-. 

Au  traitement  des  insoinnies  dites  légères  et  trop  sou¬ 
vent  négligées,  dont  l’intérêt  et  l’importance  résident  dans 
leur  fréquence  et  leur  banalité  même,  conviennent  remar¬ 
quablement  les  représentants  de  la  troisième  branche  des 
uréides  ;  les  sels  organiques  de  l’urée,  dont  le  type  le  plus 
heureux,  le  plus  efficace  et  le  mieux  au  point  est  représenté 
par  l’allylisopropylacétylcarbamide  ou  plus  simplement  sé- 
dormid,  qui  est  le  grand  médicament  des  petits  insomnia¬ 
ques  et  des  petits  anxieux. 


•XOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

POLYNÉVRITES  ALCOOLIQUES 

SIGNES.  DIAGNOSTIC  ^ 

Formes  cliniques.  —  Elles  sont  nombreuses  : 

Les  unes  sont  symplornaiiques  ;  formes  amyotrophiques, 
pseudo-myopathiques,  formes  sensitives  pures  de  Raymond, 
forme  pseudo-tabétique... 

Les  autres  sont  des  localisations  parfois  associées  à  la 
forme  paraplégique  :  polynévrites  des  membres  supérieurs 
(type  antibrachial  de  Remak),  paralysies  des  nerfs  crâniens, 
formes  mono  et  quadriplégiques.  Insistons  sur  les  formes 
oculaires  [névrite  optique  rétro-bulbaire  avec  dyschroma¬ 
topsie  puis  amblyopie  et  scotome  central  au  campimètre] 
et  sur  la  paralysie  ascendante  progressive  [syndrome  de 
Landry  avec  signes  d’insuffisance  hépatique] . 

Parmi  les  formes  associées,  retenons  la  psychose  polyné- 
vritique  de  Korsakoff,  dont  les  éléments  psychiques  ;  am¬ 
nésie,  fabulation,  confusion,  délire,  sont  souvent  disso¬ 
ciés.  On  a  pu  parler  de  Pseudo-P.  G.  névritique.  La  psy¬ 
chopolynévrite  avec  cirrhose  hépatique  réalise  le  syndrome 
de  Klippel.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l’association  poly¬ 
névrite  et  tuberculose  pulmonaire  :  polynévrites  alcoolo- 
tuberculeuses  de  certains  auteurs. 

Diagnostic.  —  Le  polymorphisme  clinique  des  paralysies 
alcooliques  montre  dans  quelles  conditions  différentes  se 
pose  le  diagnostic. 

La  difficulté  du  diagnostic  lient  à  la  phase  évolutive,  à  la 
forme  clinique,  à  la  netteté  de  la  cause. 


En  effet  : 

Dans  les  formes  banales,  le  diagnostic  est  évident  à  R 
phase  paraplégique,  mais  la  phase  délicate  pour  le  diag. 
nostic  est  la  phase  préparalytique  :  on  risque  de  méconnaî¬ 
tre  la  polynévrite,  de  parler  de  névralgies  banales.  L’examen 
neurologique  systématique  de  tout  éthylique  révélera  ;  l’hy. 
peresthésie  plantaire,  la  parésie  précoce  de  l’extenseur  pro¬ 
pre  du  gros  orteil,  l’affaiblissement  des  achilléens. 

Dans  les  formes  paraplégiques,  l’intoxication  éthylique 
peut  être  cliniquement  difficile  à  mettre  en  évidence  dans 
certains  cas  ;  on  discutera  alors  les  autres  polynévrites. 

—  Soit  polynévrites  toxiques  ;  saturnine  (surtout  mem-. 
bres  supérieurs)  arsenicale,  mercurielle,  aurique,  apiolique, 
oxy carbonée...  Les  troubles  sensitifs  des  paralysies  alcooli¬ 
ques  restent  cependant  caractéristiques  et  dans  les  cas  dou¬ 
teux,  se  méfier  d’intoxications  associées. 

—  Soit  polynévrites  infectieuses  :  diphtérie,  grippe,  go- 
nococcie  voire  tuberculeuse  ;  se  rappeler  le  rôle  possible  de 
l’infection  dans  le  déclanchement  des  paralysies  alcooli-  ■ 
ques. 

—  Soit  polynévrites  spéciales  :  la  polynévrite  diabétique; 
la  polynévrite  alimentaire  (béri-béri)  et  la  polynévrite  gravi-T 
digue  ont  leurs  symptômes  propres  et  des  circonstances' 
d ’apjDarition  particulières. 

Certaines  formes  de  paralysies  alcooliques  sont  à  discuter. 

—  Le  pseudo-tabès  éthylique  ne  rappelle  que  grossière¬ 
ment  le  tabès,  dans  sa  forme  typique  ;  mais  le  tabès  aigu 
pseudo-polynévritique,  certains  tabès  incipiens  et  disso- ; 
ciés  sont  parfois  à  discuter  ;  on  insiste  classiquement  sur 
deux  ordres  de  signes  de  valeur  ; 

Les  troubles  oculaires. 

Le  liquide  céphalo-rachidien. 

A  propos  du  pseudo-tabès  éthylique,  on  retrouve  d’ail¬ 
leurs  les  discussions  étiologiques  possibles  avec  le,a  pseudo-, 
tabès  diabétique  et  diphtérique. 

—  Les  troubles  psychiques  doivent  parfois  faire  discu¬ 
ter  certains  délires  toxiques  et  infectieux,  la  démence  sé¬ 
nile,  les  troubles  psychiques  de  la  tumeur  cérébrale  ;  la 
P.  G.  au  début  est  parfois  d’un  diagnostic  difficile.  Il  existe 
d’ailleurs  une  pseudo-paralysie  générale  alcoolique  rare, 
mais  très  semblable  à  la  maladie  de  Bayle. 

—  Les  troubles  oculaires  sont  rarement  isolés  :  la  névrite 
rétro-bulbaire  éthylique  peut  alors  se  confondre  avec  celle 
du  tabac,  du  saturnisnxe,  avec  la  sclérose  en  plaques. 

—  Dans  les  formes  fébriles  avec  paralysie  à  début  ra¬ 
pide,  peu  douloureuse,  suivie  d’une  atteinte  de  l’abdomen, 
du  thorax,  puis  des  membres  supérieurs,  avec  troubles 
sphinctériques  et  psychiques,  tachycardie,  signes  nets  d’in¬ 
suffisance  hépatique,  on  peut  avoir  à  discuter  ■: 

Les  paralysies  diphtériques  graves  du  syndrome  malin 
de  Marfan,  ou  même  celles  du  cinquantième  jour  de  Gre- 
net. 

Certaines  formes  graves  de  poliomyélites. 

Certaines  variétés  de  névraxite. 

Et  même  de  paralysies  saturnines. 

On  reconnaîtra  ainsi  la  véritable  cause  d’un  syndrome' 
de  Landry.  | 

En  réalité,  quelle  que  soit  la  forme  clinique,  la  diffi-  ■ 
culté  diagnostique  tient  donc  : 

Soit  au  manque  de  netteté  des  signes  habituels  d’in¬ 
toxication  éthylique. 

—  Soit  à  la  notion  de  plusieurs  intoxications  intriquées, 
et  les  dénégations  de  certains  éthyliques  ne  feront  pas  mé¬ 
connaître  l’étiologie  de  ces  polynévrites  sensitivo-motrices, 
notion  capitale  pour  la  conduite  thérapeutique. 

ALBERT  FIEHRBR. 


Le  Directeur-gérant  ;  D""  François  Le  Sourd. 


(1)  Courrier  méd.,  Paris  1938,  n“  18. 

(2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1936,  n'  19,  p.  326. 
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HÔPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DB 

Séance  du  7  mars.  -  Questions  données  :  «  Plaies  du  pou 
mon  par  armes  blanches.  -  Asystohe  héptique.  » 

MM.  Delair.  19,22  ;  Ebstein,  19  77  ;  Lu  eraan  23  33  Loi 
mède,  19,11  ;  Geismar,  15,22;  .  «’aa 

Blanchard  (Jacques),  19,44;  Lartigue,  17,88;  LeL°ff,  IMd- 
Séance  du  8  mars.  -  Questions  données  :  «  Symptôme^ 
complications,  diagnostic  des  cholécystites  calculeuses. 

Morh.n«.,  «i.Cl.™,,  lE.  Vi.. 
latte,  18,22;  Mathieu,  14,22;  Douville,  16,66,  Lecœnr, 
11,88;  Combes,  23.  ,  .. 

Séance  du  9  mars.  -  Questions  données  ; 
gnostic  des  anévrismes  artériels  du  creux  poplité, 
cliniques  et  diagnostic  de  la  rougeole.  »  ,  o»  Mm» 

MM.  Delouche,  15,11;  Rault.  20,66;  Tho^il,  21.66  M 
Pérol,  19,55  ;  MM.  Guéret,  14,66  ;  Droguet,  27  ;  M  Dreulle, 
19;  MM.  Coville,  14,66;  Gruner,  18,11. 

Séance  du  10  mars.  -  Questions  données  =  “  ® 

diagnostic  de  la  tuberculose  coxo-fémorale.  Ub  em  g 

du  poumon.  »  „  , 

M.  Aussannaire,  22,375;  M-  Cauvy-Saint-Paul,  g;  MM. 
Lataix,  21,875;  Neveu,  16,625;  Le  Bozec,  20,12o  ,  M  Don 
mic,  22;  MM.  Bessil,  18;  Jacquot,  20;  Jacquet.  2U,1A5. 

—  Liste  par  ordre  de  mérite  des  candidats  reçus  au  cou 
coun  de  l’internat.  (Y-  p-  369.) 

—  Concours  de  l’internat  de 
Chardon-Lagache,  Hbndayb  et  Champrosay.  Jury  .  MM. 
maire,  Hamburger  et  Sicard. 


Prix  Fillioux.  -  Séance  du  9  mars.  -  Internes  :  MM. 
Demaldent  et  Vaidié,  30  -f-  20  —  50. 

Externe  ;  M.  Pastier,  29  -j-  18=  47. 

riiERRE  —  M.  le  médecin  général  Plisson  est  nommé 
médeoiu  général  inspecteur,  en  remplacement  de  M  mé¬ 
decin  général  inspecteur  Sacqnépée,  placé  dans  la  section  de 

'^^M^'^le  médecin  général  inspecteur  Plisson  est  maintenu 
directeur  du  Service  de  santé  de  la  14»  région. 

—  Les  officiers  du  Service  de  santé  dont  les  noms  suivent 
sont  déEignés  pour  assurer,  en  1936,  le  fonctionnement  des 

mSirVf/c  Barèges.  -  MM.  le  me^decin  comman¬ 
dant  Tournier-Lasserve,  médecin  chef  ;  le  médecin  capitaine 
Valatx  ;  le  médecin  lieutenant  Notin  ;  le  pharmacien  lieute- 

militaire  de  Bourbonne-les-Bains.  —  MM.  le  méde¬ 
cin  commandant  Fontaine,  médecin  chef;  le  médecin  capi¬ 
taine  Stauffer;  le  médecin  lieutenant  Benitte;  le  pharmacien 

-  MM.  le  "«leel" 

tenant-colonel  Delacroix,  médecin  chef;  1«  médecin  com¬ 
mandant  Despujols  ;  le  médecin  lieutenant  Moura  • 

Hôpital  militaire  du  Mont-Dore.  -  MM.  le  médecin  lieute¬ 
nant-colonel  Maire,  médecin  chef;  le  médecin  lieutenant 

^%tüal  ndHtaire  de  Vichy.  -  MM.  le  médecin  lieutenant- 
colonel  Fauque;  les  médecins  commandants  Nenon,  Audouy, 

^^^tation  thermale  militaire  de  Saint-Nectaire.  —  M.  le 
médecin  commandant  Goudet. 

—  MM.  le  médecin  lieu lenant-colonel  Delacroix  sera  deta- 


natibaïhe 

ASSOCIATION  DIGITALINE  NATIVELLE  ET  OUABAINE  ARNAUD  : 
:  laboratoire  NATIVELLE,  27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  (XV»J  ; 
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ché  à  Châtel-Guyon  du  13  mai  au  21  juillet  1936  ;  le  méde¬ 
cin  commandant  Despujols  sera  détaché  à  Châtel-Guyon 
du  1'"'  juillet  au  30  septembre  1936  et  exercera  la  chefferie 
de  l’établissement  à  partir  du  22  juillet  1936;  le  médecin 
commandant  Tournier-Las serve  sera  détaché  à  l’hôpital 
militaire  de  Barèges  du  2  juin  au  16  septembre  1936;  le 
médecin  commandant  Lemaire  sera  détaché  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Vichy  du  15  juin  au  18  septembre  1936  ;  le  médecin 
lieutenant  Moura  sera  détaché  àl’hôpital  militaire  de  Châtel- 
Guyon  du  22  juillet  au  15  septembre  1936  ;  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Girardin  sera  détaché  à  l’hôpital  militaire  du  Mont- 
Dore  du  16  juin  au  25  septembre  1936;  le  pharmacien-lieu¬ 
tenant  Chevrel  sera  détaché  à  l’hôpital  militaire  de  Barèges 
du  8  juin  au  12  septembre  1936. 

AMPHITHÉÂTRE  D'AiVATOMiE.  (M.  le  docteur  Maurlce  Ro¬ 
bineau,  directeur  des  travaux  sciëntifiques,)  —  Un  cours 
hors  série  de  médecine  opératoire  classique  (ligatures,  dé¬ 
sarticulations,  amputations),  en  dix  leçons,  par  M  le  doc¬ 
teur  J.  Braine,  chirurgien  des  hôpitaux,  aura  lieu  du  lundi 
23  mars  au  samedi  4  a/ril,  tous  les  jours,  sauf  le  mercredi, 
à  15  h.  30. 

Ce  cours  gratuit  sera  réservé  aux  internes  des  hôpitaux  et 
aux  candidats  aux  concours. 

Le  nombre  des  auditeurs  sera  limité  à  30.  —  Prière  de 
s’inscrire  dès  maintenant  à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux, 
17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V"). 

FACULTÉ  DE  MÉDBCIIVE  DE  PARIS.  -  CLINIQUE  MéoiCALB  DE 
l’hôpital  Cochin.  —  M.  le  professeur  Holmgren,  de  l’Univer¬ 
sité  de  Stockholm,  fera  les  conférences  suivantes  : 

1“  Le  lundi  16  mars,  à  11  h.,  à  l’amphithéâtre  de  la  Cli¬ 
nique  médicale  de  Cochin  sur  «  Le  traitement  de  l’ulcère  de 
l’estomac  et  du  duodénum  ». 

2"  Le  mercredi  18  mars,  à  11  h.,  à  l’amphithéâtre  de  la 
Pitié  sur  «  L’entérocolite  de  fermentation  ». 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON.  —  Le  cours  de  perfec¬ 
tionnement  de  la  tuberculose  (Clinique  de  la  tuberculose  : 
professeur  M.  P.  Courmont)  a  eu  lieu  en  janvier-février  1936. 

Ont  obtenu  le  certificat  de  perfectionnement  :  M.  le  doc¬ 
teur  M.  Berger,  les  docteurs  Butavand  et  S.  Délayé, 
MM.  les  docteurs  Elazer,  Le-Van-Ngon  et  Nicolleau. 

Un  cours  semblable  sera  organisé  au  début  de  l’année 
scolaire,  en  octobre  1936. 


Conseil  supérieur  de  la  Natalité.  —  Le  Conseil  supérieur 
de  la  Natalité  a  tenu  sa  28°  session  sous  la  présidence  de 
M.  Georges  Risler,  membre  de  l’Institut.  Il  a  procédé  à 
la  réélection  du  Bpreaù  qui  est  composé  comme  suit  pour 
l’année  1936  : 

Président  ;  M.  Georges  Risler  ;  vice-présidents  :  MM. 
Landry,  Duval-Arnotild,  François  Saint-Maur,  Pernot,  Bo- 
verat  ;  secrétaire  général  ;  M.  Lefas. 

Après  le  renouvellement  des  pouvoirs  des  membres  de  l.a 
Section  permanente,  les  rapports  suivants  ont  été  lus  et 
adoptés  après  observations  de  MM.  les  docteurs  Siredey,  Le 
Lorier,  Cauchois,  abbé  Viollet,  MM.  Landry,  Lacoin,  Dri¬ 
vai- Arnould,  Lefas,  Partiot,  Hubert  et  Bertrand. 

1°  Rapport  de  M.  Boverat,  concluant  à  l’application  nor¬ 
male,  dans  les  hôpitaux,  de  l’article  81  du  Code  civil,  qui 
prescrit  que  les  décès  soient  constatés  par  le  médecin  de 
l’état  civil.  Cette  mesure  serait  des  plus  nécessaires  pour 
concourir  notamment  à  la  répression  de  l’avortement.  Elle 
a  été  admise  par  le  Conseil  Supérieur  de  l’Assistance  Publi¬ 
que  et  par  M.  le  Directeur  de  l’Assistance  publique  de  Pa¬ 
ris  avec  certaines  modifications  de  détail  que  le  rapport  a 
entérinées. 
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,  2°  Rapport  de  M.  Georges  Risler  sur  le  projet  de  loi  por. 
tant  modification  des  art.  ,334  et  335  du  Code  civil,  en  vue 
de  la  répression  de  la  traite  des  femmes  majeures  en  con¬ 
formité  du  vœu  de  la  Conférence  Internationale  de  Ge¬ 
nève.  Le  rapport  conclut  à  la  prompte  adoption  de  ce  pro¬ 
jet  par  le  Parlement. 

3“  Rapports  de  M.  Boverat  sur  la  préparation  d’un  ou¬ 
vrage  relatif  à  la  science  démographique  en  France  ;  —  sur 
les  encouragements  à  la  nuptialité  en  Allemagne  ;  —  sur 
la  préparation  de  films  de  propagande  relatifs  à  la  diminu¬ 
tion  de  la  population  et  à  ses  conséquences  redoutables  ; 
—  à  la  réorganisation  de  l’état  civil  en  Russie,  —  enfin 
aux  communiqués  trimestriels  de  la  presse  sur  le  mouve¬ 
ment  de  la  population. 

4°  Rapports  de  M.  Georges  Risler  sur  les  proposition.s  dr 
loi  de  MM.  Louis  Marin  et  Guillaume  Poullet,  relatives  à  la 
communication  des  rrialadies  vénériennes  et  au  dénombre¬ 
ment  quinquennal  de  la  population. 


René  VERDIER 

U884-1936) 


L’ Association  Corporative  des  étudiants  en  médecine  de 
Paris  vient  de  recevoir  la  triste  nouvelle  de  la  mort  subite 
d’un  de  ses  anciens  membres  les  plus  sympathiques,  le  doc¬ 
teur  René  Verdier,  survenue  en  Méditerranée,  à  bord  de 
VAndré-Lebon  qui  faisait  route  vers  le  Japon.  Notre  re¬ 
gretté  camarade  était  médecin-chef  de  ce  paquebot  et  s’étail 
embarqué  à  Marseille  le  26  février. 

Après  trois  ans  de  grands  voyages  à  travers  le  monde,  et 
la  guerre  faite  en  première  ligne  au  front  français  comme 
médecin  de  marsouins,  notre  lami  se  fixa  dans  la  banlieue 
parisienne.  Mais  bientôt  le  goût  du  large  et  la  nostalgie  des 
régions  équatoriales  lui  firent  quitter  l’Ile-de-France  cepen¬ 
dant  si  attachante.  Depuis  la  fin  de  1926,  Tahiti,  l’Austra¬ 
lie,  le  Japon  et  l’Indochine  étaient  ses  pays  de  prëdilec. 
tion,  dont  il  ne  cessait  de  proclamer  le  charme.  Un  méde¬ 
cin  de  cette  qualité  a  été  un  bon  fils  de  la  plus  grande  Frail- 
ce,  et  ses  nombreux  amis  regretteront  tous  sa  fin  prématurée. 

Nous  adressons  nos  plus  sincères  condoléances  à  la  fa¬ 
mille  et  au  frère  du  défunt,  Laurent  Verdier,  pharmacien 
à  Trèbes  (Aude),  ancien  interne  des  hôpitaux. 

MAURICE  MORDAGNE. 


ANÉMIES 

DYSPEPSIES 

ANTITOXIQUE 


OOSE:4â6 

TABLETTES 

PAR  JOUR 


BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉSIENS 
Laboratoire  SCHIVUT  71  Rue  Sainte  Anne.  PARIS  .SK 


.!::l  CROSNIER  ..r,.. 

•lodarsejiic  ÆrflpiRAH»^ 


Toux 

Bxsfitéê 


lODEINE  MONTAGU 
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LABORATOIRES  DEGLAUDE 
15,  BOÜL?  PASTEUR.  PARIS  (XVî) 


MÉDICAAAENTS  cardiaques 
SPÉCIAIISÉS 


. . . . . . . 
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nif  ir  pouvoir  remarquable 

UiUM\€0H%lU£0  D’UNE  FIDELITti  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 
Strophantique 
I  Spartéinée 
SciWtique 
Barbiturique 

Phosphatée 

Lithinée 

Caféinée 

Ne  se  délivrent 
qu’en  oacneta 


Cachets  dosés 

O  gramme  i{ 
et  à  . 

O  gramme  So 
de  Tbéoaalvose 


THËOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chiinigueaient 


pure 


.Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  pénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  Infectieuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARIS  —  13,  rue  dn  Gherehe  <  Midi,  18  —  PARIS 


B.  a.,  1.1*,.  Seine. 


Illlillllilllilllllll 


iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimiliii 


angiolthiphe  | 

—  Principes  Actifs  d’Orchidées 

Tous  ÉTATS  DÉFICIENTS  -  PRÉTUBERCULEUX  -  TUBERCULOSE 

AUCUNE  TOXICITÉ  -  PAS  DE  CONTRE  INDICATIONS 

Injections  întra-musculaires  indolores  — ■  2  à  5  cc,  par"  séries  de  lo  à  12  injections 

ÜRGTGUPROL 

=  Ag  (10  %)  +  Cu  (0.1  %) 

Attaque  le  Gonocoque  et  les  Associations  microbiennes 

BLENNORRAGIE  ai^uë  (traitement  abortif)  ou  Chronique  et 
leurs  Complications  -  AFFECTIONS  GYNÉCOLOGIQUES  : 

Métrites  simples  ou  gonococciques,  Vulvite,  Vulvo -Vagi¬ 
nites,  etc.  -  OPHTALMOLOGIE  -  DERMATOLOGIE 

Injections  urétrales,  Vaginales,  Grands  lavages  urétro=-vésicaux 

INDOLORE  —  NON  CAUSTIQUE  —  NE  PROVOQUE  PAS  DE  RÉTRÉCISSEMENTS 


Echantillons  et  Littérature  ;  LABORATOIRES  de  l’ANGIOLYMPHE,  4  bis,  rue  Hébert,  COURBEVOIE 

iiiiiiiiiiiiiuiiiuiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiuiiiiiiiiiiiiiiiuiiiuiiiiiiiniiuiiuiiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiuiiiniii 
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lTnteknàt.  —  Liste 


au  concours 

Mo-conacci,  64,2  >  Oli 

«•nef  W“’5l9’  Hou,é 

rfs  SamaTfi  53,5  ;  llrdieu.  Chiche,  53,3  ;  MoOiange 
S’m  Joly  53,1  ;  Temime,  53  ;  Lataix,  52,876  ;  Javeau 
53,111  ,  Joly,  ,  _  Deheyre,  52,3  ;  Paugam 

Debelut,  52,6  ,  -i  •  ki  009  .  Robev  51  2  :  Le 

ri  D.;™  D^pl»,,.  50  ;  S.ga„t  «  T 

f;  /.Q  5  Roûgier,  49  ;  Luteraau,  48,833  ;  Lefehvre 
fan  Man-e  ?8  5  BlaAchard,  48,444  ;  Clerc,  48J 
’  A8  3  ■’ Dubois  47  8  ;  Alilliez,  47,7  ;  Hacker,  Che 
S:r ’ordfnnea:,  Wley-D  Mlle  Barillon  4  ,5 

’  •  *  /.T  /,  •  Tp  Sueur  47  2  ;  Jamain,  Ziyy,  4b, » 

MH.  Paquignol.  okevrier,  46,2-;  G.um 

IrJ  '  «  46,0.  Mlle  S„Ue,,  45  «88  ;  M» 

IVlousseaii,  -iu  ,  •  +  ^  /.k  «  .  Dnret  Mme  Thaon 

Cdllemi.,,  Vmcol,  Upmtre,  45,8 

y";,  ÜZT  2  ifvc'hhS  mm.  M..ch.. 

45  1  •  Allilaire’  Jacquot,  Mlle  Marquis,  MM;  Li 
Brissaud,  45,1  >  ^ J®’,;"  Lacorne,  Gharib,  45  ; 

vory,  Len<>rmant,  J,  Ne 

Boissonnat,  Bret,  Lamoue  u±,o  , 

Âdda  44,722  ;  MM.  Bault.  44,666  ,  Plas,  u.b. 

-  Liste  par  ordre  de  mérite  des  externes  en  premier  (con- 

aZr.lisr'ctt;i^sïC'4i2;^L4 

r  "M’iiguillau":.  MU»  Meunlev,  Egea.d,  43,5  MM, 
i  i.  «,3  ;  EUeleip,  Nlek,  43.277  ;  Ml  e  Wollramm,  4  W 
MM.  Jaequel,  43,126  S- 

Meyer,  43  ;  Bonduelle,  Veyrieres,  ^u 

Bluer,  41,7  Vm.„™=, 

Cnv.reani,  41,4  ;  Gallaul,  41,3  ;  Gtuner.  41,111  ,  • 

41,1  ;  Freret,  Petit,  Lacroix,  Thoyer-Bozat,  il  ,  ^ 

4o!9  Schneider,  Gibon,  Labayle,  40,8. 

Les  externes  sursitaires  reçus  au  concours  de  nntemat 
ouvert  en  octobre  1935  seront  admis  Jur  demande 
être  inçorporés  à  la  date  du  45  avril  •  jp^anUp  y 

Ces  élèves  devront,  à  cet  effet,  adresser  une  d^ande^. 
leur  bureau  de  recrutement  d’origme  avant  la  nij 
rant.  Leur  attention  doit  être  appelée  sur  1  interet  qu 
ont  à  se  conformer  à  ces  indications.  ^pnrvnré 

Pour  ceux  d’entre  eux  en  effet  qui  n’auront  Pajenonce 
à  leur  sursis,  l’Administration  ne  pourra  ^  J 
affectation  au  20  avril  1936  que  dans  la  limile  des  places 
cantes. 


cessives  ont  maintenu  ce  magnifique  JJ^t  du 

jour.  Lejars  disparu,  M,  Pierre  Brocq,  anime  du  meme 
prit  que  le  Maître,  reprend  le  Bambeau. 

^  Il  nous  donne  aujourd’hui  une  nouvelle  édition  de  la  Chi- 

iÿ  î’urgeq»,  i„,16ren.e„i  "f' Zt 

on  retrouve  tous  les  principes  qui  guidèrent  Lejars,  et  ^ 
Zttculie.  le  souci  d’é.re  cl.ir,  e«  d'êlre  uhie  aux  malade»  el 

‘“cZ“trZn.i.»ance»  iouvell»  ou,  .muvé  leur^ce 
dans  cette  nouvelle  édition,  qui  teste  ainsi  1  “""■B' 
complet  P,  le  meilleur  que  l'on  puisse  recommander  a  tous 
ceux  qui  veulent  s’instruire.  p  l  s 


LIVRES  NOUVEAUX 


Chirurgie  d’urgence  de  F.  Lejars,  9”  ®‘Btion, 
par  Pierre  Brocq,  agrégé,  chirurgien  des  hoptaux  de  Pa¬ 
ris,  et  Robert  Chabriît,  ancien  chef  de  clinique  a  la 
cuté  de  Paris  (1) . 

La  célèbre  Chirurgie  d’urgence  de  mon  j 

jars  n’a  jamais  cessé  d’être  le  guide  joiirna  lei  e  J 
précieux  des  chirurgiens  et  des  praticiens.  Hui  e  1  10 


La  Cité  de  Carcassonne  (1),  par  Joseph  Poux. 

Aux  médecins  archéologues,  aux  méde  js  régionalistes 
et  aux  médecins  qui  aiment,  au  cours  de  leurs  ^^jnees  a 
étudier  les  provinces  françaises  « /^'^'^Lfiquemjt  , 

conseillons  vivement  la  lecture  remarquable  tmite  de 

M.  Joseph  Poux  qui  a  pour  titre  :  U  Cite  de  Carcassonne, 

histoire  et  description.  -  nha.-tpq  archivisU 

L’auteur,  ancien  élève  de  l’Ecole  des  Uhaites,  arcUivist. 
en  chef  du  département  de  llAude,  a  réalisé  Jf'^de  la  plus  ■ 
Complète  qui  ait  été  faite  de  l’histoire  de  l’antique  Cite.  El 
L  Ïdecirdont  l’esprit  critique  est  en  général  développé, 
aura  plaisir  à  voir  combien  les  textes  et  les  vieux  dossieis 
des  afehives  méridionales  oRt  été  fouillés  ^ 

le  scrupule  et  l’impartialité  que  donne^la  méthode  histoii 
que  moderne  à  un  savant  comme  M.  Poux 

Le  lecteur  instruit  et  amoureux  du  passe  de  k  Je 
France  découvrira  dans  cet  ouvrage  un 

fait  vivant,  un  monde  de  politiciens-aristocrates  de  tout  pre¬ 
mier  plan 'et  une  technique  militaire  insoupçonnée  L  -  - 
posé  des  diverses  périodes  de  s  grl: 

JîSres,'fes';dans“ltl%ig"  iéoméüjues  permettent  de 

■égionaliste  bien  connu  de  Toulouse  ;  le  quatrième  et  dex . 

"Te  prem^er^  volume,  les  Origines  (deux  éditions  en  1922 
et  1927)  expose  l’état  du  monument  et  décrit  son  dévelop¬ 
pement  soT  la  conquête  romaine  el  l’occupation  wisigoth  . 
^trmsine,  l’arTée  des  Fç^ncs  et 

L  Barcelone  sur  Carcassonne  jusqu  au  xi  siecle.  txe  puis 
ÏÏnt  Bvm  d’histoire  méridionale  mjtre  bij  que  le  r^am 
me  de  France  n’a  jamais  existe  durant  les  dix  premiep 
siècles  de  notre  ère,  et  que  Carcassonne,  ®n  ®® 
ignorait  totalement  le  pouvoir  central  Je  La  ^ 

^  uww  p.tifTii’à  la  fin  dé  la  guerre  des  Albigeois,  coiisii, 
fuTit  une  véritable  nation,  et  les  comtes  de  Toulouse  étaient 
les  chefs  incontestés  de  cette  immense  région. 

SriieidZurgucrrr^e  G»,  An»,  toute  cette  période  »t 
pxnosée  avec  maestria  et  abondance.  ^ 

Une  iconographie  des  plus  riches  enrichit  les  trois  to- 
himes  et  leur  vue  rend  très  attrayante  la  lecture  de  cette 
Tide  'scientifique  que  tons  les  médecins  cultivés  se  doivent 
de  posséder  dans  leur  bibliothèque. 


(1)  In-8  relié  de  1.300  pages  avec  de  très  nombreuses  illustra 
Uous,  —  Prix  :  190  fr.  —  Paris,  Masson  et  Ç-y. 


(I)  Ed.  Privât  à  Toulouse  et  Henri  Didier  à  Pans. 

Nationale  vétérinaire  de  Lyon.  In-8”  raisin  BS 

paX  193Ç,  -  Prix  i  ,8  fv.  Paris,  Vigot 
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CALOMEL 

VICARIO 

PETITS  COMPRIMÉS, 

ün  milligramme,  quart  et  demi-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 
DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 


iiËWALei£&  -  ûmppt  °  muMATisaES 

NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCÉE 

Tbarmacie  ’”CARI0, 17,  boul.  Haussmann,  PARIS 


-  POUDRE-  DE  MUQUEUSE 
INTESTINALE 

-EXTRAIT  BILIAIRE 

-  FERMENTS  LACTIQUES 

-  AGAR-AGAR 


POSOMËTRIE  ABCOLUMENT  RIGOUREUSi 


ACTION  RÉGULIÈRE 
^ET  CONSTANTE 


25,  RUE  JASMIN  -  PARIS  (lô») 

r 


I  à  6  comprimés  par  j 
aux  repas  ou  au  coucher 

Commencer  par  deux  comprimés 


LABORATOIRES  LOBICA 
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les  urticaires* 

Par  M.  E.  JOLTRAIN* 

remercieMnt*  P  Lemierre  qm  m  ont 

et  mon  septième  anniversaire  de  la 

charge,  e^r  Widal,  de  vous  faire  une 

T  tîr  <  Les  Urticaires  »  dont  la  pathogenie,  1  his- 
Jninue  et  la  thérapeutique  ont  ete  soudain 
Swes  pTune  de  ses  plus  sensatiouneUes  decouver- 

‘“le  sais  que  je  ne  dois  cette  faveur,  à  laquelle, 

notre  merveilleuse  Ecole^^  Panaphyla^ie 

que-  depuis  le  début  de  ses  xm  ^ 

iVrrBSXon:  b-  rvU  .'associer  à  leurs 

Tlfdols  surtout  au  lait  que  successivement  ex 
terne,  interne,  chef  de  clinique  .chef  de  lahom toire 
et  directeur  de  l’Institut  de  Hecherches  de  M.  Widal, 
i’ai  passé  20- ans  auprès  de  lui.  ^ 

la  guerre  et  la  mort  seules  ont  pu  nous  i>eP»«‘;^ 
Vous  excuseres  et  eomprendres  donc  1  émotion  qu 
uiSut,  Ce  trouble  dont  M.  Widal  était  sais,  an  dé¬ 
but  de  chacune  de  ses  leçons  qui  "  “ 
moins  admirables,  et  le  soiivenir  que  j  en  g^rd^  ™ 
sont  à  l’heure  présente  un  precieux  encouragement 
Puissé-ie  trouver  pour  vous  parler  aujourd  hui  un  peu 
!lë”V  éloquence!  de  son  enthousiasme  et  de  ses  ae- 
cents. 


L’urticaire,  ou  fièvre  ortiée,  est  connue  depm  la 
plus  haute  antiquité  ;  on  en  retrouve  des  descriptions 
dans  Celse  et  dans  les  écrits  des 
arabes  qui  l’appelaient  «  Essera  ».  El  e  fut  longtemp 
■  confondue  avec  une  infection  vesiculeuse  causée  pai 
la  sueur.  Avicène  décrivit  sous  le  nom  de  « 
lerli  »  (plante  de  la  nuit)  et  «  bénatallerh  »  (fille  de 
la  nuit)  cette  éruption  qu’il  croyait  due  a  une  occlu¬ 
sion  des  pores  de  la  peau. 

Sydenham  décrit,  lui,  l’urticaire  comme  une  tie- 
vée  érésipélateuse.  Il  avait  observé  qu  elle  était  sou¬ 
vent  causée  par  des  excès  de  table,  de  vins  subtils  et 
fumeux  et  de  liqueurs  spiritueuses.  Il  comparait  cette 
éruptions  aux  piqûres  d’ortie,  petites  vessies  isparais 
sant  aussitôt  après  leur  apparition,  provoquan  une 
démangeaison  désagréable  et  se  montrant  a  nouveau 
dès  qu’on  les  gratte  tant  soit  peu.  H  avait  ineme  en- 
-  trevu  les  troubles  existant  entre  1  urticaire,  a  gou  e 
et  la  gravelle,  cette  maladie  dont  il  écrivait  à  son  ami 
Erasme  :  «  J’ai  la  goutte  et  tu  as  la  gravelle,  nous 
avons  épousé  les  deux  sœurs  et  elles  sont  bien  aca 
riâtres...  ». 


G)  Conférence  faite  à  la  Clinique  du 
l’Hôpital  Laënnec  le  16  janvier  1936  à  l’occasion  du  septième  an 
nivereaire  de  la  mort  du  Profeeseux  Fernand  W 


Il  faut  arriver  à  Villan  pour  trouver  ixne  étude  corn- 

“£"■  le  premier,  fit  œuvre  de  pathologiste  aussi 

nifestations  de  l’arthritisme.  plassi- 

Pendant  de  longues  années  on  discute  sur  la  classi 
fJtTon  des  urticaires  d’après  leur  forme,  commune, 
vesiculeuse  et  huileuse,  œdémateuse, 
meneuse,  pigmentée  ou  hémorragique  tond»  q^ 
d’autres  opposent  l’urticaire  aigu  a  1  urticaire  chro 

'''o'n  trouve  aussi  dans  les  anciens 
?es.  souvent  apris  absorption  de 

dissemblables  :  c’est  l’état  v  et  Por- 

V anaphylaxie  découverte  en  1902  par  ^ 

de  l’ampleur  que  devaient  prendre  en  quelques  an 
nées  les  problèmes  qu’elle  soulevait 

La  première  expérience  est  dans  toutes  v 
res  :  un  chien  avait  reçu  1 

Toi,,  rl’nn  extrait  glycériné  de  tentacules  d  actinies. 

Il  n’avait  manifesté  aucun  trouble.  Richet  injecte 
la  même  dose  22  jours  après  ;  quelques  secondes 
conTenrbrnsqnem^ent  l’animal  se  couche  sqr  le  flan  , 
sa  respiration  est  haletante,  son  corps  est  anime  de  se 
ousse"  épileptiformes,  il  est  pris  de  d-rr^^ 
vomissements  sanguinolents  et  meurt  en  24  heures^ 
C’est  le  phénomène  auquel  Richet  donne  le  no 
rcboc  anaphylactique,  montrant  qu  il  s  agit  d  une, réac¬ 
tion  de  l’organisme  contraire  a  sa  protection. 

On  connaît  les  rapports  du  choc  anaphÿactique  avec 
celui  que  Ârthns,  Biedl  et  Kranse  ont  decrh  sons  ^ 
nom  de  choc  peptonique  et  se  produisant  chez  1  an 
mal  après  injection  de  peptone. 

En  quelques  années,  l’anaphylaxie  cesse  d  etre  un 
fait  exceptionnel,  sensibilisation  d’une  part,  choc 
d’autre  part,  sont  beaucoup  pins  fréquents  qn  on  ne 

"°Lik‘dé"jan“ïr  1913,  dtaivai.  I'.„.phvlaxie  ali- 

m.  Widal  que  devait  appartenir  le  mente 
d'anrorter  avee  Abrami  et  Brissaud  à  tons  ces  farts  la 

iÈHœœîS 

ITSlrtpuis  plusieurs  années  étudié  avec 

Vostaine  l'hémoglobinurie  paroxystique  essentielle  a 
Wgore  Vous  coLaissea  tous  cette  affection  curie, ise, 
essentiellement  caractérisée  par  l’apparition,  sous  I , 
fluence  d'un  froid,  d’une  miction  rouge,  véritable  pi. 
sement  d’hémoglobine. 
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M.  Widal,  avec  Rostaine,  avait  démontré  toute  Tim- 
portance  de  la  sensibilisatrice  dite  frileuse  dans  le  pro¬ 
cessus  hémolytique  èt  bien  déterminé  le  mécanisme  de 
ce  dernier.  M.  Widal  avait  constaté  que  l’on  pouvait 
provoquer  à  volonté  une  crise  d’hémoglobinurie  en 
4-  mettant  pendant  cinq  minutes  les  mains  du  patient 
dans  1  eau  glacée.  Continuant  ses  études  avec  Abrami 
et  Brissaud,  il  étudia  le  processus  hémolytique  «  in 
vitro  ». 


Deux  faits  avaient  attiré  son  attention  :  d’abord 
dans  les  examens  de  sang  qu’on  pratiqüait  de  5  mi¬ 
nutes  en  5  minutes  après  l’immersion  des  mains  dans 
l’eau  glacée  on  constatait  une  chute  des  globules 
blancs,  une  chute  de  la  pression  artérielle  et  des  trou¬ 
bles  dé  la  coagulation  avant  même  l’apparition  de  la 
miction  rouge. 

D’autre  part,  dans  cette  même  période,  le  malade 
se  plaignait  de  prurit  ;  on  voyait  apparaître  sur  son 
corps  dés  placards  urticariens  et  il  accusait  des  dou¬ 
leurs  articulaires.  Sa  température  s’élevait  et  un  peu 
d’albumine  apparaissait  dans  les  urines,  tous  phéno¬ 
mènes  précédant  l’apparition  de  l’hémoglobinurie. 
Biedl,  '  Krause  et  Arthus  h’avaient-ils  pas  précisément 
déuiontré  que  dans  les  chocs  protéiques  et  anaphy¬ 
lactiques  chez  l’animal  on  constatait  de  la  leucopénie 
et  une  modification  de  la  coagulation  ? 

D  autrè  part,  au  point  de  vue  clinique,  l’urticaire 
et  les  douleurs  articulaires  ne  ressemblent-elles  pas 
étrangement  aux  symptômes  de  la  maladie  du  sérum 
que  l’on  savait  bien  maintenant  être  d’ordre  anaphy¬ 
lactique 

Dès  lors,  dans  l’esprit  de  M.  Widal,  n’est-ce  pas  le 
meme  éclair  de  génie  que  chez  un  Pasteur,  s’ébauche 
cette  conception  qui  devait  être  si  riche  en  lendemains 
et  préparer  l’avenir  ? 


r  L’anaphylaxie  est  en  clinique  un  phénomène  plus 
fréquent  qu’on  ne  le  croit  ;  il  n’y  a  pas  qu’une  injec¬ 
tion  préparante  d’une  albumine  ou  d’une  protéine 
pour  provoquer  la  sensibilisation  de  l’organisme,  mais 
bien  d’autres  causes  de  perturbation  peuvent  agir  sur 
un  individu  pour  le  sensibiliser  et  des  agents  physi- 
jfTïues  comme  le  froid  peuvent  agir  de  la  même  manière 
que  l’introduction  dans  l’organisme  d’albumine  ou  de 
protéine  étrangères. 

Il  y  a  une  autoj:ana_()]iylâxie  qui  joue  un  rôle  dans 
1  attaque  d’hémoglobinurie  et  déjà  M.  Widal  entreVoit 
un  traitement  anti-anaphylactique  de  cette  affection 

Cette  observation  fut  l’objet  d’un  mémoire  impor¬ 
tant  avec  Abrami  et  Brissaud  le  24  décembre  1913. 

Dès  lors  il  faut .  trouver  des  malades  et  pratiquer 
de  nouvelles  expériences.  <<  Au  médecin  qui  sait  ce 
qu  il  cherche,  disait  M.  Widal,  l’observation  clinique 
offre  parfois  de  ces,  cas  privilégiés  ayant  toute  la  va¬ 
leur  d  expériences  spontanées.  Ces  :  cas  ne  représen¬ 
tent  pas  seulement  un  fragment  de  la  vérité  clinique 
comme  le  font  beaucoup  d’e.xpériences  que  nous  pro¬ 
voquons  chez  les  animaux,  ils  représentent  cette  vé¬ 
rité  toute  entière  parce  qu’ils  ont  l’avantage  d’appa- 
raitre  chex  le  sujet  humaiij.  Ils  peuvent  suffire  par  là 
meme. a  donner  la  solution  d’un  problème  depuis 
longtemps  po.«e.  »  .  .  ^ 

,«  L  etude  des  pBénomènes  pathologiques  doit  être 
poursuivie  avec  l’esprit  de  désintéressement  scientifi¬ 
que  qui  s’impose  à  loule  recherche  biologique,  mais 


lorsque  le  médecin  est  en  possession  de  vérités  nou¬ 
velles  il  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  sa  mission  est 
de  faire  œuvre  pratique.  Il  n’y  a  de  progrès  en  cli¬ 
nique  que  là  où  on  a  trouvé  des  moyens,  soit  pour 
mieux  reconnaître  les  maladies,  soit  pour  les  mieux 
combattre.  » 

Je  me  devais  de  vous  citer  cette  profession  de  foi  de 
M.  Widal  puisque  les  expériences  qui  vont  suivre  en 
sont  la  plus  éclatante  démonstration. 

L’urticaire,  nous  dit-il,  a  été  décrite  par  les  anciens 
cliniciens  comme  se  produisant  souvent  chez  des  ma¬ 
lades  à  la  suite  de  l’absorption  de  fraises  ou  de  mou¬ 
les.  Il  faut  me  trouver  un  malade  semblable  et  recher¬ 
cher  ce  que  devient  le  sang  de  ce  malade  après  un 
repas  d’épreuve. 

Quelques  jours  après  j’amenais  à  l’Hôpital  Cochin 
un  malade  que  j’avais  trouvé  dans  le  service  de  mon 
Maître  G,  Caussade  et  qui  répondait  exactement  au  dé¬ 
sir  exprimé  par  M.  Widal. 

Il  s  agissait  d  un  cas  typique  d’anaphylaxie  alimen¬ 
taire  évoluant  depuis  six  ans  sous  forme  d’urticaire 
géante  récidivante  ou  maladie  de  Quincke  et  dans  la¬ 
quelle  les  accidents  cutanés  étaient  nettement  produits 
par  l’ingestion  d’albumines  hétérogènes  dont  l’origine 
anaphylactique  ne  paraissait  pas  douteuse. 

0  est  un  homme  que  j’ai  prié  aujourd’hui  de  venir 
pour  vous  le  présenter  à  nouveau  et  qui  à  ce  moment 
était  âgé  de  37  ans. 

^Depuis  six  ans  il  était  atteint  d’une  urticaire  repro¬ 
duisant  cliniquement  le  type  classique  de  la  Maladie 
de  Quincke.  Cette  urticaire  était  survenue  sans  raison 
apparente,  rien  dans  les  antécédents  de  sa  famille  ni 
dans  son  passé  personnel  rie  pouvait  en  expliquer  la 
genèse. 

Il  s  agissait  d’une  urticaire  chronique,  presque  per¬ 
manente,  dont  les  poussées  quotidiennes  revêtaient  les 
localisations  les  plus  variées,  les  différentes  régions 
de  la  face,  des  membres,  du  tronc,  le  scrotum,  étaient 
suivant  les  jours,  et  parfois  simultanément,  le  siège 
d  un  œdème  dur,  chaud,  rosé,  plus  coloré  à  la  pé¬ 
riphérie  qu’au  centre,  extrêmement  prurigineux,  ap¬ 
paraissant  et  disparaissant  en  quelques  heures,  présen¬ 
tant  en  .un  mot  tous  les  attributs  d’un  placard  d’urti¬ 
caire  géante.  La  langue,  et  parfois  même  le  larynx, 
étaient  envahis  par  l’œdème,  provoquant  une  asphyxie 
inquiétante  pour  le  malade  et  son  entourage. 

De  lui-même  le  malade  attribuait  son  mal  à  une  ' 
intoxication  alimentaire,  mais  les'  différents  régimes^ 
auxquels  il  s’était  astreint  ne  lui  permettaient  pas  d’in¬ 
criminer  un  aliment  én  particulier. 

Lorsque  le  malade  se  présente ,  à  notre  examen  le 
23  décembre  1913  il  était  en  pleine  poussée  d’urticaire. 

Avant  toute  recherche,  il  convenait  d’établir  quelle 
variété  d’aliments  était  responsable  des  accidents. 
Pendant  8  jours  le  malade  fut  soumis  à  un  régime 
d  ou  le  lait,  la  viande,  les  œufs  furent  complètement 
proscrits.  Ces  repas  se  composaient  uniquement  d’ali¬ 
ments  d’origine  végétale  et  le  malade  n’eut  pas  le 
moindre  placard  d’urticaire.  Pendant  une  seconde  pé¬ 
riode  de  12  jours  le  malade  fut  alternativement  sou¬ 
mis  à  une  alimentation,  soit  végétale,  soit  animale  ; 
nous  pûmes,  à  volonté  faire  disparaître  ou  apparaître 
les  manifestations  de  l’urticaire,  celle-ci  coïcidant 
toujours  avec  l’ingestion  d’albumines  animales.  Les 
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.  Pt  les  œufs  provoquaient  l’urticaire  ;  il  s’agis: 

TdoM  Wen  dans  ce  cas  d'anaphylaxie  alimentaire 
T\  lesné  venait  d’étudier,  expérimentalement  chez 
tes  animaux  les  conditions  de  développement.  ^ 

En  possession  de  ces  données  étiologiques  qui  suffi- 
•  ni  à  établir  l’origine  alimentaire  de  cette  malade 
rSiincte  -us  pouvions  étudier  d’une  façon  pour 
Isi  dire  expérimentale  les  ditférentes  réactions  pa- 
ÎWogiqnes  provoquées  par  le  passage  dans  le  sang  des 
albumines  hétérogènes  de  nature  animale. 

A^  ^ttet,  nous  avions- d'abord  soumis  notre  ma- 
I  de  à  des  ripas  constitués  strictement  d'albuiuines 
d’OTigine  végétele.  Je  revois  encore  dans  notre  labo- 
ISe  de  cLhin  notre  malade  convoque  pour  pren¬ 
dre  ses  repas  à  une  heure  de  l’après-midi,  composes 
îp  pain  de  pommes  de  terre  cuites  au  beurre  végétal, 
de  salade,  de  confiture  et  de  fruits,  le  tout  arrose  de 
250  grammes  d’eau  additionnée  d’un  peu  de  vin.  En 
mLe  temps  je  - prenais  exactement  le  meme  repas 
(c’était  moi  le  témoin)  que  lui. 

Nous  pratiquions  avant  le  repas  la  f  “ 

Lis’ïhViSraiiiÆrisutde^^^ 

sérum  et  la  recherche  dans  le  sérum  des  PfPtones  et 
des  albumines  di.lysablcs  P»". 

den  et  avec  l’aide  de  la  ninhydrine.  Toutes  ces  re 
cherches  effectuées  avant  le  repas  en  vue  dY^^'^piet 
seiffner  sur  l’équilibre  hématique  et  normal  du  sujet 
étaient  chez  lui,  comme  chez  naoi,  répétées  ^es 

demi-heures  après  l’absorption  df/I™ents.  Dans  ces 
conditions,  l’expérience  fut  repetee  a  differentes  re¬ 
prises  et  a  donné  les  constatations  ^suivantes,  qm 
sauraient  mieux  être  résumées  que  dans 
A  la  suite  du  repas  d’albumine  vegetale  ne  produ^® 
pas  d’urticaire,  notre  malade  se  comporte  absolumen 
comme  nous  et  peut  être  considéré  comme  un  sujet 

normal.  ,  .  x 

Le  repas  produit  une  augmentation  très  legere  et 
•transitoire  de  la  pression  mais  ne  modifie  nullement 
l’équilibre  hématique.  i<  ' 

■  Quelques  j.ours  après  nous  recommençons  1  expé¬ 
rience,  mais  cette  fois  avec  un  repas  compose  de  po  s- 
son,  viande  de  porc,  œufs,  foie  gras,  fromage  et  fruits^ 
Les  résultats  sont  tout  différents  chez  notre  malade 
lorsqu’on  lui  fait  ingérer  des  albumines  d  o^'^Vpiu’on 
male  et  ces  résultats  sont  d’autant  plus  frappant,  qu  on 
les  compare  à  ceux  obtenus  dans  les  memes  condi¬ 
tions  chez  le  sujet  normal.  ,  i>.  tmxi 

Chez  nous,  considéré  comme  ><  normal  »,  '  ^gestion 
d’albumine  d’origine  animale  produit  ceita 
riations  nettes  mais  légères  de  la  leucocy  ose  de^la 
pression  artérielle  et  de  l’index  refrac  orne  r  q  . 
variations  sont  toujours  effectuées  ans  ®  ® 
l’augmentation.  La  pression  artérielle  monte  d e  ^  • 
à  18  La  leucocytose  de  6.000  à  11.000.  L  md.ee  .ef.ae- 
tométrique  de  57,3  à  59,2.  Au  bord;  de  cinq  heures  le 
sang  récupère  ses  caractères  antérieurs,  coagu  c  ^ 
lité  du  sang  et  les  urines  ne  subissent  pas  de  modifi¬ 
cation.  Au  contraire,  chez  notre  malade  le  meme  lepas 
donne  naissance  à  toute  une  série  de  desordres  cir- 


culaldires  ei' hématiques  “^s  traclS 

l’ensemble  constitue  un  syndrome  des  plus  caracteris 
ligues  L.  leueecylose,  au  lieu  de  s'élever  «  ”o  - 
malement,  subil  une  baisse 

Le  chiHre  des  globules  Mânes  ■J'»  'f*  ^  j  g  oÔÔ  à 
le  repas  tombe  successivement  de  9.000  a  «-hOU,  a 
5.000  pour  atteindre  3.000  trois  heures 

Cette  leucopénie  sé  maintient  entre  3.000  et  5.Ü0Ü 
pendant  cinq  heures,  pour  faire  place  ensuite  a  une 
hvper-leucocytose  relative. 

Parallèlement,  la  pression  arterielle  -  ^  ® 

lever  s’abaisse  d’une  façon  progressive,  de 
et  ne  se  relève  définitivement  qu  au  bout  de  huit  heu- 
rL  ■  en  même  temps  on  note  l’apparition  d  une  hyper- 
coagulabilité  très  accentuée,  du  J™"' 

le  repas  le  plasma  salé  ne  coagule  qu  a  la  dilution  su 
périeure  à  1,25  %  ;  trois  heures  plus  tard  il  coagule 
à  la  dilution  de  1,90.  Cette  hypercoagulabilite  qui  sc 
retrouve  aux  prises  de  sang  ultérieures  ne  prend  fm 
que  9  heures  après  le  repas. 

^  Quant  aux  variations  de  l’index  réfmctome trique  du 
sérum  elles  ont  atteint  une  intensité  a  laquelle  il  était 
impossible  de  s’attendre.  Âloij  .T-  ^ 
albumines  animales  avait  produit  chez  le  «UJ et  nor¬ 
mal  une  augmentation  légère  mais  “ 

index,  elle  détermine  chez  notre  malade  un  i  esultat 
contraire  de  62,6  avant  l’épreuve  y' 
métrique  est  une  demi-heure  apres  a  58,4  a  54,6  qr 
tre  heures  après  ;  à  53,8  au  bout  de  huit  heures,  et  ne 
remonte  à  son  taux  progressif  qu’ apres  10  heures 
Trois  autres  phénomènes  sont  enfin  remarquab  es 
parmi  ceux  qu’a  engendrés  chez  notre  malade  1  a  - 
sorption  d’aliments  d’origine  animale.  Pendant  toute 
la  durée  de  la  crise  sanguine  le  sérum  renferme  une 
quantité  notable  d’albumines  dyalisables  En  second 
lieu  la  crise  sanguine  s’accompagne  pendant  toute  la- 
durée  de  son  évolution  d’une  élévation  dc,_ la  tempe- 
rature  qui  de  37,2  avant  le  repas  atteignit  38  trois 
heures  plus  tard  et  revint  à  son  chiffre  normal  au  bout 

de  huit  heures..  . 

Enfin  l’examen  fractionné  des  urines  tait  cons 
tater  la  présence  d’une  quantité  notable  d’albumine. 

Voilà  donc  bien  une  preuve  de.  cette  fièvre  jirotei- 
nique  dont  MM.  Bezançon  et  de  Cennes  ont  fait  une 

si  belle  étude.  ,. 

Cette  albuminurie  véritablement  digestive  fit  mil 
apparition  une  demi-heure  déjà  après  l’absorption  des 
aliments  ;  au  cours  de  la  crise  hépatique  nous  la  vîmes 
à  certains  moments  disparaître  complètement  pour  re¬ 
paraître  quelque  temps  après.  Elle  ne  s  accompagnait 
pas  de  cylindrurie  ni  de  leucocyturie. 

Ajoulon.  enfin  que  pendant  la  crise  hemai.quq  1» 
quanlilés  d'urée  du  sérum  et  la  Constante  d  Amba.d 

présentaient  de  notables  variations. 

Disons  immédiatement  que  depuis  1913  toutes  Es 
recherches  qui  ont  été  faites  n  ont  fait  que  confir¬ 
mer  les  résultats  de  cette  première  experience.  Ajoii 
tons  seulement  qu’à  tous  ces  signes  déjà  entrevus  par 
^  Widal  à  cette  époque  on  peut  ajoutci  1  abaissement 
de  la  réserve  alcaline,  les  modifications  du  pli,  nue 
modification  brutale  dans  les  ions  caleinms,  des  trou¬ 
bles  de  la  sédimentation  des  hematies,  tous  phenom.. 
nés  qui  ne  font  que  compléter  l’étude  de  ce  déséqui¬ 
libre  vasculo^sanguin. 
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Ainsi  donc,  à  part  les  variations  de  l’indice  réfrac- 
tométrique,  on  retrouve  les  mêmes  manifestations 
vasculo-sanguines  de  l’anaphylaxie  alimentaire  chez 
ce  malade  que  celles  décrites  par  MM,  Widal,  Abra- 
mi  et  Brissaud  quelque  temps  auparavant  dans  l’at¬ 
taque  d’hémoglobinurie. 

Un  caractère  fondamental  présenté  par  cette  crise 
hématique  c’est  son  antériorité  évidente  par  rapport 
aux  manifestations  cliniques. 

Ainsi  donc  l’ingestion  d’albumine  d’origine  animale 
détermine  chez  ce  malade  toute  une  série  de  troubles 
circulatoires  et  humoraux  qui  font  défaut  à  la  suite 
d’un  repas  composé  d’aliments  végétaux  et -qui  man¬ 
quaient  chez  les  sujets  sains  quelle  que  soit  l’alimen- 
'  tation. 

^  Avant  l’attaque  d’hémoglobinurie  paroxystique  dé¬ 
terminée  par  un  agent  physique  :  le  froid,  comme 
avant  la  crise  d’urticaire  aiguë  de  notre  malade,  se 
manifestent  donc  d’identiques  modifications  vasculo- 
sanguines. 

Au  cours  de  l’attaque  d’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique  c’est  pendant  l’action  même  du  refroidissement 
que  se  déroule  l’acte  vasculo-sanguin  prémonitoire. 
Lorsque  le  frisson,  la  fièvre,  l’urticaire,  les  arthral- 
'  gies  surviennent,  déjà  le  sang  a  récupéré  ses  caractères 
normaux.  Au  cours  de  l’anaphylaxie  alimentaire  de 
notre  malade  cette  antériorité  est  plus  manifeste  en¬ 
core  ;  ce  n’est  plus  par  minutes  qu’elle  se  chiffre, 
c’est  par  heures. 

C’est  8  heures  1/2  après  la  fin  du  repas  que  se  mon¬ 
trent  —  et  vous  devinez  avec  quelle  angoisse  nous  les 
attendions  —  les  premiers  placards  urticariens  dont 
le  développement  se  fit  ensuite  pendant  la  nuit.  Or  la 
crise-  hémoclasique  avait  débuté  une  heure  après  le 
repas  et  lorsqu’apparut  l’urticaire  son  évolution  était 
complètement  terminée.  Ainsi  donc  deux  étapes 
l’une  latente  au  point  de  vue  clinique  et  correspon¬ 
dant  cependant  à  des  troubles  profonds  de  l’équilibre 
humoral  ;  l’autre  de  manifestations  cliniques,  et  le 
sang  est  déjà  revenu  à  son  état  initial.  Tout  se  passe 
^  comme  si  l’on  assistait  à  deux  processus,  l’un  humo¬ 
ral,  l  autre  tissulaire,  Ici  le  bouleversement  hématique 
précédé  la  dermatose  ;  la  maladie  frappe  le  sang  avant 
de  paraître  à  la  peau. 

De  tels  faits  montrent  l’importance  que  l’on  doit 
attacher  à  la  recherche  de  la  crise  hémoclasique 
quand  on  croit  pouvoir  incriminei  l’origine  anaphy¬ 
lactique,  et  cette  recherche  doit  être  pratiquée  immé¬ 
diatement  apres  1  intervention  de  la  cause  provoca¬ 
trice. 

Cette  crise  hémoclasique  constituait  chez  ce  malade 
un  indice  fidèle  du  passage  dans  le  sang  d’albumines 
hétérogènes. 

Dès  lors  il  était  intéressant  de  rechercher  si  cette 
crise  d’urticaire'  s’observerait  également  chez  ce  ma¬ 
lade  à  la  suite  de  l’inoculation  de  son  propre  sérum. 

Déjà  M.  Widal  avait  montré  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  dans  certaines  maladies  infectieuses  du  choc 
produit  par  l’auto-sérothérapie.  Il  avait  montré  avec» 
Abrami  et  Brissaud  que  le  sérum  sanguin  par  le  seul 
fait  des  modifications  physiques  subies  par  le  sang  re¬ 
cueilli  pour  le  fournir  se  comportait  comme  une  véri¬ 
table  albumine  hétérogène  et  qu’à  la  suite  de  son  in¬ 
jection  dans  les  veines  du  porteur  on  voyait  se  produi¬ 


re  des  modifications  identiques  à  celles  que  produit 
l’inoculation  d’albumines  étrangères.  Si  même  ou 
laisse  le  sang  destiné  à  fournir  le  sérum  subir  une  cer¬ 
taine  autolyse  à  l’étuve  à  37°,  l’injection  de  ce  sérum 
à  l’homme  déterinine  un  choc  plus  sérieux  et  pouvant 
faire  apparaître  les  accidents  graves  de  l’anaphylaxie. 

Nous  fîmes  donc,  —  et  vous  le  devinez  avec  quelle 
espérance  mélangée  d’une  certaine  angoisse  —  à  notre 
malade  des  injections  de  20  à  40  cc.  de  son  propre 
sérum.  Le  résultat  de  cette  expérience  dépassa  notre 
attente.  A  quatre  reprises  l’ auto-sérothérapie  provo¬ 
quait  non  seulement  une  crise  hémoclasique  manifeste 
de  courte  durée,  mais  encore  une  éruption  de  placards 
urticariens.  Cependant,  pendant  toutes  ces  expérien¬ 
ces,  le  malade  restait  soumis  à  un  régime  végétarien. 

Il  fallait  alors  envisager  une  contre-épreuve.  Si  au 
lieu  d’inoculer  directement  tout  le  sérum  du  malade 
dans  sa  veine  on  introduisait  auparavant  une  quantité 
progressivement  croissante  de  ce  même  sérum  diluée 
à  1  pour  10  la  crise  vasculo-sanguin  e  se  réduisait  à 
une  légère  et  momentanée  leucopénie.  Comme  pour 
les  injections  d’albumines  hétérogènes  les  effets  de 
I  auto-sérum  étaient  évités  par  la  streptophylaxie. 

Ainsi  donc  avec  des  antigènes  différents,  dans  la 
première  expérience  albumine  de_  viande  et  d’œufs, 
et  dans  l’autre  expérience  albumines  individuelles,  lé 
résultat  clinique  s’est  montré  le  même.  Cette  crise 
vasculo-sanguine,  M.  Widal  devait  avoir  l’occasion  de 
la  retrouver  dans  une  maladie  voisine,  «  l’asthme 
qu  on  appelle  parfois  l’urticaire  des  bronches.  J’en- 
. tends  encore  mon  vieil  ami,  Pierre  Abrami,  avec  son 
talent  nous  raconter  l’an  dernier  l’histoire  devenue 
classique  de  ce  marchand  de  moutons  qui  eut  sa  pre¬ 
mière  attaque  d’asthme  à  Marseille  dans  un  mai’ché  et 
qui  depuis  ne  pouvait  plus  entrer  en  contact  avec  des 
moutons  sans  avoir  une  crise  d’asthme.  Il  vous  a 
conté  les  fameuses  expériences  que  M.  Widal,  avec 
lui,  Brissaud  et  moi  avons  faites  sur  cet  homme  et  qui 
n  étaient  qu  une  répétition  de  celles  que  je  viens  de 
vous  conter.  Chez  lui  aussi  nous  vîmes  en  le  mettant 
au  contact  de  moutons  la  crise  hémoclasique  se  pro¬ 
duire  tandis  que  respirant  le  même  sérum  notre  sang 
restait  indemne.  Ici  encore,  la  crise  hémoclasique  se  ' 
montrait  le  prélude  de  l’attaque  d’asthme. 

Quel  merveilleux  conducteur  d’hommes,  Messieurs, 
se  montrait  dans  ces  circonstances  notre  Patron  et 
quelle  méthode  de  travail  il  nous  enseignait.  Il  ne 
laissait  rien  au  hasard,  vérifiait  tous  les  résultats,  nous 
signalait  à  chacun  ce  qu’il  avait  à  faire.  «  II  est  l’heure 
de  la  prise  de  sang,  Joltrain.  »  «  Quel  chiffre  de  glo¬ 
bules  blancs,  Abrami  ?  »  «  Montrez-moi  la  coagula¬ 
tion,  Brissaud.  »  «  On  vous  a  fait  mal,  mon  pauvre 
vieux,  disait-il  au  malade,  mais  c’est  pour  votre  bien.  » 

«  Pas  de  démangeaisons  »,  disait-il  à  notre  urticarien. 

«  Alors,  vous  ne  vous  sentez  plus  essoufflé,  c’est  très 
bien  »,  au  marchand  de  moutons  asthmatique.  Et 
quand  1  accident  clinique  arrivait,  il  ne  pouvait  s’em¬ 
pêcher  de  s’écrier  :  «  C’est  merveilleux  ».  Et,  s’adres¬ 
sant  au  malade  :  «  Nous  allons  vous  soulager.  Vite 
une  injection  d’adrénaline,  et  puis  maintenant  nous 
connaissons  le  moyen  de  vous  guérir  ».  Les  malades 
eux-mêmes,  si  j’en  prends  à  témoin  l’un  d’eux  ici 
présent,  participaient  à  1  expérience  et  se  réjouissaient 
de  sa  réussite. 
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On  recommença  bientôt  l’experience.  «  Voyez-vous, 

Hisait  M.  Widal,  quand  une  expenence  vérifié 

hvpo  hèse  que  vous  avez  formulée  il  faut  la  re- 
’^tmlncrvingt  fois  pour  être  plus  sûr  de  ne  pas 
"“Tromper.  Quald  elle  montre  que  vous  avez  fait  une 
erreur,  inutile  de  la  refaire,  c’est  l’expérience  qui  a 

"'Tnrès”ces  expériences,  M.  Widal  montrait  que  ces 
accidents  ne  relevaient  pas  de  la  toxicité  des  albumi¬ 
nes  L’accès  d’hémoglobinurie  offrait  bien  1  exempk 
frappant  d’un  choc  identique  à  celui  de  l’anaphylaxie 
vraie  et  il  était  produit  par  l’organisme  lui-meme  sous 
la  seule  influence  du  froid,  en  dehors  de  toute  intro 
duction.d’ albumines  hétérogènes. 

D’autre  part,  M.  Widal  quelque  temps  apres,  avec 
Abrami,  René  Bénard  et  moi,  montrait  qu  un  choc 
sanguin  identique,  suivi  d’érythème  ou  meme  d  ur- 
t  Jre,  pouvait  être  réalisé  en  injections 
l’aide  de  substances  qui  ne  sont  pas  colloïdes  et  dont 
on  ne  saurait  incriminer  la  toxicité.  En  injectant  ra- 
pidement  dans  les  veines  d’une  malade  apte  au  choc 
300  grammes  d’une  solution  de  bicarbonate  de  soude 
à  5  %  ou  plus  simplement  en  injectant  400  grammes 
d’une  solution  isotonique  de  chlorure  de  sodium,  on 
provoquait  des  chocs  cliniques  indifférenciables  du 
choc  anaphylactique  et  précédés  par  la  meme  crise 
hémoclasique.  ^ 

Ravaut  et  Weissenbach  avaient  montre  que  des 
corps  comme  le  Salvarsan  et  le  NéosaFarsan  produi¬ 
sent  des  accidents  d’ordre  anaphylactique.  Nous  pû¬ 
mes  vérifier  chez  un  malade  la  présence  d  une  crise 
hémoclasique  avec  une  telle  diminution  de  la  pression 
artérielle  que  le  malade  tombait  dans  le  coma  apres 
introduction  dans  les  veines  d’une  dose  faible  de  0,10 
cent,  de  Novarsénobenzol.  Une  injection  d  adrénaline 
l’en  faisait  sortir  aussitôt.  , 

Cette  crise  vasculo-sanguine,  M.  Widal  proposai  de 
la  désigner  sous  le  nom  de  crise  hémociasique,  voulant 
souligner  par  là  le  caractère  de  brusquerie  du  déséqui¬ 
libré  hématique.  Il  la  désigna  plus  tard  avec  Abrami 
sous  le  nom  de  crise  colloïdoclasique,  terme  qui  sans 
préciser  sa  nature  exacte  définissait  mieux  cette  mo^ 
dififcation  brutale  de  l’état  physiqne  des  humeurs  et 
même  des  tissus. 

Tels  sont  les  faits.  .  ,,,  . 

L’histoire  clinique  de  ce  malade  offre  aujourd  hui 
un  autre  intérêt.  M.  Widal,  le  13  février  1914,  le  pré¬ 
sentait  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux.  Je  vous  le 
représente  aujourd’hui.  Vingt  ans  ont  passe^  Nous 
l’avons  guéri  de  son  urticaire  par  une  série  d  injec¬ 
tions  à  petites  doses  de  son  prore  sérum,  il  n  en  < 
plus  eu  depuis  cette  époque.  Mais  il  garde  son  ter¬ 
rain,  sa  diathèse  colloïdoclasique  ;  il  conserve  cette 
aptitude  particulière  au  choc,  cette  instabilité  des  hu 
meurs.  Après  la  guerre,  il  revient  nous  consulter,  cette 
fois  avec  des  accès  de  goutte.  Ceux-ci  sont  déterim- 
nés  encore  par  des  excès  de  table,  et  surtout  par  1  ab¬ 
sorption  de  vins. 

Nous  trouvons  chez  lui  ce  phénomène  curieux  de 
l’alternance.  Depuis  qu’il  a  la  goutte,  il  n’a  plus 
d’urticaire,  mais  il  a  parfois  de  l’asthme  et  il  a  fait 
du  rhumatisme.  De  plus  il  est  sensible  aux  peptones 
de  viande  et  au  vin  de  Bourgogne,  comme  le  prouvent 
chez  lui  les  cuti-réactions  à  la  peptone  et  aux  divers 


crus  de  Bourgogne.  Il  présente  ^ 

me  tophus  goutteux  que  vous  pouvez  voir  au  nivea 
de  l’articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  or- 

sT  sont  écoulés  depuis  cette  première  et  ca¬ 
pitale  observation.  Depuis,  nous  pouvons  bien  avoiier 
que  le  progrès  a  été  plus  lent.  Voici  cependant  de» 

faits  nouveaux.  , 

Pendant  la  guerre  nous  avions  ete  f rapps^  que  che 
certains  sujets  prédisposés  le  choc  émotif  à  Jui  seul 
pouvait  provoquer  la  crise  hémoelasique  et  le  désé¬ 
quilibré  humoral.  , 

Une  jeune  femme  à  Nancy  avait  de  1  urticaire  cha¬ 
que  fois  qu’un  bombardement  éclatait.  Immédiate¬ 
ment  avant,  son  visage  devenait  pâle,  puis  son  pouls 
faiblissait.  N’était-ce  pas  une  crise  hémoclasique  d  ori¬ 
gine  émotive  ?  ,  ,  u 

En  juillet  1926,  avec  René  Bénard,  dans  le  Labora¬ 
toire  de  M.  Widal,  nous  avons  pu  montrer  qu’un  choc 
émotif  non  seulement  déterminait  chez  une  de  nos 
malades  une  crise  vasculo-sanguine  mais  encore  celle- 
ci  n’était  que  le  prélude  d’une  violente  attaque  d  asth- 


L’émotion  agissant  comme  facteur  de  déséquilibre 
humoral  est  maintenant  un  fait  reconnu  par  tout  le 
monde,  mais  elle  peut  avoir  parfois  un  effet  curateur 
de  manifestations  de  la  diathèse  colloïdoclasique.  En 
voici  quelques  exemples  curieux  :  ,  .  ,  „  , 

En  1913,  M.  Widal  avait  été  prié  de  faire  a  Bruxel¬ 
les  une  conférence  sur  le  «  Rôle  de  l’anaphylaxie  et 
anti-anaphylaxie  en  clinique  et  la  crise  hémoclasique  » 
qu’il  venait  de  découvrir.  Nous  l’avions  accompagne, 
Abrami,  Raulot-Lapointe,  le  regretté  André  Weill  et 
moi.  En  arrivant  à  la  gare,  il  fut  obligé  d’aller  se 
coucher  en  proie  à  une  de  ces  migraines  atioces  aux¬ 
quelles  il  était  sujet.  A  l’heure  de' la  conférence  il  souf¬ 
frait  terriblement  ;  il  était  pâle,  mais  sans  vouloir  nous 
écouter,  il  nous  obligea  à  l’aider  à  se  lever,  tenant  a 
s’excuser  lui-même  auprès  de  M.  Bordet,  qui  présidait 
la  réunion,  de  ne  pouvoir  parler.  Il  arrive  pâle  et  dé¬ 
fait  et,  paraissant  en  proie  à  une  violente  émotion,  pro¬ 
nonce  quelques  mots  d’excuse.  Nous  voyons  brusque¬ 
ment  son  visage  se  colorer,  par  un  effort  de  volonté  il 
surmonte  sa  douleur.  Il  parle.  Il  ne  fut  peut-être  ja¬ 
mais  aussi  éloquent,  aussi  enthousiaste  que  ce  soir-là. 

Il  nous  conta  ensuite  que  le  même  phénomène 
s’était  produit  le  jour  de  son  Concours  d’Agrégation. 

May  a  signalé  un  cas  d’urticaire  chronique  durant 
depuis  des  années  guéri  par  un  choc  émotif  ;  et  en 
voici  un  troisième  cas. 

Une  sœur  de  la  rue  Bizet,  en  pleine  crise  d’urti¬ 
caire  causée  par  l’absorption  d’un  plat  de  fraises,  est 
saisie  d’une  vive  émotion  en  entrant  dans  la  chaipbie 
d’un  de  ses  malades  qui  venait  de  mourir  d’une 
embolie,  et  immédiatement  son  urticaire  disparaît. 

Après  la  guerre,  M.  Widal  nous  avait  lait  repren¬ 
dre  à  Cochin  toutes  nos  expériences  interrompues  pen¬ 
dant  cinq  ans.  M.  Widal  fit  une  communication  de¬ 
venue  célèbre  sur  l’anaphylaxie  à  l’Ipéca  et  montre 
que  dans  certains  cas  l’Eczéma  peut  être  aussi  une 
maladie  de  sensibilisation.  Témoin  ce  préparateur  en 
pharmacie,  dont  il  conte  l’histoire,  venu  nous  con¬ 
sulter  pour  des  crises  d’eczéma  aigu  de  la  face  cha¬ 
que  fois  qu’il  manipule  de  l’Emétine.  Or,  ce  malade 
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présentait  *  depuis  longtemps  une  susceptibilité  toute 
spéoiale  car  il  avait  déjà  constaté  quatre  ans  aupa¬ 
ravant  que  la  manipulation  de  produits  arsenicaux 
comme  le  Cacodylate  de  Soude  oü  l’Enesol  provo¬ 
quait  chez  lui,  une  crise  d’urticaire'-  violente.  Nous 
tîmes  chez  lui  plusieurs  expériences. 

La  cuti-réaction  à  l’Emétine  lui  déterminait  uri  pla¬ 
card  d’érythème  puis  d’œdème,  et  enfin  une  érup¬ 
tion  locale  vésiculeuse.  Avec  une  injection  soiis-cuta- 
née  d’un  c.c.  d’une  solution  d’Emétine  au  20  mil¬ 
lième  nous  déterminions  chez  lui  un  placard  local  de 
dermite  érythémato-vésiculeuse  et  un  choc  hémoclâ- 
sique  aigu.  Avec  une  dose  plus  forte  renouvelée  à  dis¬ 
tance,  nous  voyons  chez  lui  une  reviviscence  de  l’ec¬ 
zéma  de  la  face.  Sicard  avait  comme  M.  Widal  signalé 
que  parfois  un  choc  hémoclasique  pouvait  revivifier 
des  cuti-réactions  éteintes. 

Ces  constatations  n’auraient  eu  qu’un  intérêt  spé¬ 
culatif  si  en  appliquant  à  notre  malade  le  traitement 
anaphylactique  spécifique  nous  n’étions  parvenus  à  le 
désensibiliser  complètement. 

Çes  faits  ont  été  le  point  de  départ  d’une  série  de 
recherches  sur  les  dermatites  professionnelles  par  les 
dermatologistes  et  depuis  ,cette  époque  notre  collègue 
Gougerot  a  décrit  des  érythèmes  urticarîens  et  des 
eczémas  chez  des  ouvriers  maniant  des  poudres  de 
noyer,  et  de  palissandre  avec  des  cuti-réactions  posi¬ 
tives,  choc  colloïdoclasique  des  plus  nets  et  désensi¬ 
bilisation  lente  par  application  locale  de  poudre  alcoo¬ 
lique  de  palissandre. 

Quelques  années  plus  tard,  et  toujours  dans  le  La¬ 
boratoire  de  M.  Widal,  je  lui  présentai  une  malade  qui 
faisait  de  Vu?'ticaire  à  la  fatigue.  Il  s’agissait  d’une 
Anglaise  de  33  ans  présentant  de  Eurticaire  depuis 
1  âge  de  11  ans.  No.us  l’avions  priée,  croyant  à  une  ur- 
licaire  d’origine  alimentaire,  de  venir  au  Laboratoire 
pour  étudier  chez  elle  l’action  de. l’absorption  d’albu¬ 
mines  animales.  Elle  était  à  jeun  depuis  24  heures, 
mais  elle  s’était  pressée,  ayant  peur  d’être  en  retard. 
Quel  n’était  pas  notre  étonnement  de  trouver  à  son  ar¬ 
rivée  son  corps  entièrement  couvert  de  plaques  d’urti¬ 
caire.  Comme  nous  1  interrogions  elle'  nous  avoua  que 
souvent  ces  crises  d’urticaire  apparaissaient  sans  aucun 
rapport  avec  les  repas.  Elle  avait  remarqué,  puisque 
nous^  attirions  son  attention  sur  ce  fait,  que  souvent 
elle  était  obligée  d’interrompre  de  jouer  au  tennis  ou 
au  golf.  Nous  faisons  sur  elle  l’expérience  de  l’exer¬ 
cice  et  ses  globules  de  '9.500  tombent  à  3.000.  La  pres¬ 
sion  artérielle  passe  de  15,9  à  12,9.  La  coagulation  se 
fait  en  5  minutes  au  lieu  de  7.  La  réfractométrie 
descerid  de  63,3  à  59,9.  De  l’albumine  apparaît  dans 
ses  urines'.  La  température  monte  à  38“  et  tout  rentre 
dans  l’ordre -quand  apparaît  l’urticaire. 

Nous  constatons  aussi  chez  cette  malade  avec  le 
regretté  M.  Nicolle,  de  l’Institut  Pasteur,  une  auto¬ 
précipitation  dans  le  sérum  au  moment  du  choc. 

M.  Nicolle  arrive  même,  avec  son  albumine  urinaire, 
à  fabriquer  un  antigène  clair  qui  précipite  le  sérurn 
de  la  malade  en  plein  choc.  Il  s’agit  donc  bien  chez 
cette  malade  d’une  véritable  auto-colloïdoclasie. 

Nous  avons  pu  suivre  avec  O’Brien  un  deuxième 
cas  semblable  sur  le  conseil  de  M.  Widal  chez  un 
apprenti  serrurier  qui  avait,  dès  qu’il  faisait  un  effort, 
des  crises  de  prurit  souvent  suivies  d’urticaire.  A  dif¬ 


férentes  reprises,  l’exercice  détermina  le  choc  hénlo- 
clasique  suivi  de  prurit  et  d’urticaire.  M.  Widal  noug 
avait  proposé  de  tenter  sur  ce  malade  une. autre  expé- 
riéncé  consistant  à  lui  mettre  un  lién  au  bras,  puis 
lui  faire  effectuer  des  mouvements  de  flexion  de  la 
main.  Nous  sommes  obligés  d’arrêter  l’expérience  en 
raison  de  la  teinte  violette  du  membre.  L’expérience 
fut  concluante  ;  le  choc  hémoclasique  n’apparut 
qu’apfès  avoir  lâché  le  lien.  Bien  plus,  en  recueillant 
le  sérum  de  ce  bras  fatigué  et  en  le  réinjectant  à 
l’autre  malade  au  repos  on  détermine  chez  elle  une 
crise  d’urticaire  violente  tandis  que  le  sérum  recueilli 
à  Pautré  bras  ne  donnait  aucune  réaction. 

Nous  avons,  avec  O’Brien  et  de  Gennes,  poursuivi 
une  étude  complète  de  ces  cas  au  Laboratoire  de 
M.  Widal  et  publié  cette  étude.  Pasteur  Vallery-Radot, 
Carrié,  Blamoutier  et  Laudat  ont  apporté  de  nouvelles 
confirmations  de  l’Urticaire  à  l’effort  en  cherchant  à 
pénétrer  plus  avant  la  pathogénie  des  phénomènes 
observés.  Ils  constatèrent  une  baisse  notable  de  la 
réserve  alcaline  chez  leur  malade,  fait  que  nous  avons 
montré  si  fréquent  dans  le  choc  et  ils  ont  obtenu  des 
résultats  thérapeutiques  en  injectant  dans  les  veines 
du  Bicarbonate  de  Soude. 

Ainsi,  Messieurs,  par  ces  faits  —  et-  combien  j’en- 
passe  —  il  est  aisé  de  vous  démontrer  que  grâce  à  sa 
rigueur  scientifique  et  à  sa  prescience  M.  Widal  avait 
pour  ainsi  dire  prévu  les  conséquences  lointaines  de 
cette  découverte  sur  les  urticaires.  Il  nous  mettait  en 
garde  des  exagérations,  pensant  bien  qu’on  allait  au 
fur  et  à  mesure  qü’on  en  découvrait  de  nouvelles  cau¬ 
ses  un  peu  ((  galvauder  »  ce.  mot  de  choc,  lui  donner, 
après  l’avoir  ignoré  longtemps,  une  plac.e  trop  impor¬ 
tante,  vouloir  tout  expliquer  par  lui.  Il  le  déplorait 
par  avance  comme  s’il  avait  prévu  l’avenir  !  Il  pen¬ 
sait  qu’il  en  avait  été  de  même  d’une  autre  décou¬ 
verte,  la  cure  de  déchloruration.  Lemierre  nous  a  mon¬ 
tré  les  regrets  du  Patron  de  la  voir  appliquer  par  - 
beaucoup  de  médecins  à  tous  les  cas  de  néphrite, 
même  ceux  où  il  n’y  avait  aucune,  rétention  chloru¬ 
rée  ! 

Parmi  les  Urticaires  alimefiiaires  l’urticaire  au  pois¬ 
son  es4  une  des  plus  fréquentes.  10  %  des  cas  obser¬ 
vés  en  dépendent.  L’anaphylaxie  aux  œufs  est  aussi 
fréquente  et  1  observation  de  Lesne  peut  servir  d^exem- 
pie.  Chez  urie  fille  de  8  ans  habituée  à  cette  nourri¬ 
ture  la  sensibilisation  un  beau  jour  apparaît.  Dou¬ 
leurs  abdominales  violentes,  pâleur  de  la  face,  menace 
de  collapsus,  diarrhée  abondante,  fièvre  et  puis  urti- 
carre  généralisée.  L’urticaire  disparaît  avec  la  sup¬ 
pression  des  œufs.  Nous  en  avons  vu  de  nombreux 
cas.  La  cuti-réaction  dans  ces  cas  est  presque  tou- 
I  jours  positive.  La  désensibilisation  par  injection  ou 
par  cuti-réactions  est  souvent  efficace. 

:  Pasteur  Vallery-Radot  et  Haguenau  ont  publié  un 
,cas  des  plus  intéressants  d’un  jeune  homme  de  17  ans 
rsensibihsé  à  l’albumine  d’œuf,  chez  lequel  l’ingestion 
d  une  partie  infinitésimale  de  blanc  d’œuf  détermine 
différents  syndromes  depuis  le  prurit,  l’œdème  de 
Quincke  et  la  toux  spasmodique  jusqu’à  l’aflaquc 
d  asthme. 

L’urticaire  par  l’anaphylaxie  au  lait  est  fréquente 
;et  encore  ici  Lesne  et  Dreyfus  ont  les  premiers  attiré 
1  attention  sur  ces  faits.  Je  ne  vous  rappelle  que  pour 
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'moire  l’hémoclasie  digestive  que  MM.  Widal,  Abra-  | 
ïancovesco  ont  étudiée  pour  apprécier  la  valeui  , 
7,  mouvoir  protéo-pexique  du  foie. 

^  rLavhyllcie  au  chocolat  est,  comme  on  le  sait, 
pz  fréquente.  Pagniez  a  pu  attirer  l’attention  sur  | 
'f  enfant  qui  avait  des  crises  d’épilepsie  chaque  fois 
ou’iî  prenait  du  chocolat.  Nous  avons  observe  avec 
M  Widal  et  R.  Renard  une  femme  atteinte  d  œdeme 
1  Quincke  chaque  fois  qu’elle  prenait  du  chocolat  ou 
chaque  fois  qu’elle  respirait  la  fumée  de  graisse  chauf- 

M  Widal  nous  conseilla  de  faire  chez  elle  des  cuti- 
réactions  avec  toutes  les  substances  rentrant  dans  la 
opposition  du  chocolat.  Nous  avons  vu  les  coques 
e?  les  noix  être  inactives  ;  seul  le  heurre  de  cacao 
donnait  une  cuti-réaction  positive  ;  encore  celui  de 
qualité  inférieure  donnait-il  une  cuti-reaction  beau- 

^'°^JanaphylaÆie  au  pain  a  été  étudiée  dans  le  Labo¬ 
ratoire  de  M.  Widal  sur  une  malade  envoyée  par  Tu- 
rettini.  L’absorption  de  pain  déterminait  chez  elle 
de  l’œdème  de  la  langue  et  de  l’urticaire  geante.  lu- 
rettini,  Pasteur  Vallery-Radot  et  Barrieu,  Pagniez  et 
Coste,  Cordier,  Lesne  et  Dreyfus  ont  tous  cite,  des 
exemples  analogues.  i 

Nous  avons  pu  voir  avec  P.  Abrami  un  malade  ur- 
ticarien  sensible  aux  haricots.  La  cuti-reaction  est 
très  positive  et  chose  curieuse  il  fait  un  abcès  sta¬ 
phylococcique  au  bras  et  pendant  toute  la  duree  de 
la  suppuration  il  paraît  désensibilisé  :  choc  hémocla- 
siqiie  et  urticaire  après  la  prise  de  haricots  reappa¬ 
raissent,  la  suppuration  terminée.  Nous  avons  pu  dé¬ 
sensibiliser  le  malade  par  intradermo-réaction,  mais 
l’année  suivante  il  revient  pour  de  l’asthme.  ^ 

J’en  passe.  Messieurs,  car  il  faudrait  une  serie  de 
cours  pour  vous  relater  tous  les  cas  intéressants  dans 
ce  domaine  et  vous  dire  toutes  les  substances  alimen¬ 
taires  susceptibles  d’être  sensibilisantes.  Vous  connais¬ 


sez  tous  les  plus  nocifs  parmi  les 

cipalement  la  mauvaise  réputation  qu  ont  en  matière 

d’urticaire  les  moules  et  les,  fraises. 

Un  fait  cependant  mérite  d  etre  signale.  G  ^  ^a  , 

cificité  souvent  élective.  C’est  ainsi  que  te  mch  udu 
peut  être  sensible  au  homard  et  non  a  la 

Le  père  de  notre  ami  Wallich,  le  si  regrette  accou¬ 
cheur  des  Hôpitaux  de  Paris,  faisait  une  crise  hemo- 
ÎaZTsuJe  d’un  accès  dé  goutte,  après  la  simple 
absorption  d’un  verre  de  Bourgogne  alors  qu  il  pou¬ 
vait  impunément  boire  du  Bordeaux.  La  cuti-reaction 
chez  lu?  était  nette  aux  différents  crus 
négative  au  Bordeaux,  et  parmi  les  vms  fe  ^ame 
un  seul  donnait  une  réaction  positive,  c  était  le  vi 
de  Bonrgueil.  C’est  un  vin  de  Bourgogne  implante  en 

Touraine.  »  To 

Les  urticaires  médicamenteuses  sont  frequentes.  Je 
vous  en  ai  montré  des  cas.  Tous  les  médicaments  peu¬ 
vent  être  incriminés.  Un  des  plus  connus  c  est  1  anti¬ 
pyrine.  M.  Widal  en  a  donné  l’exemple  le  plus  remar- 
qLble  chez  une  femme  dont  il  a  rapporte  1  histoire 
avec  Pasteur  Vallery-Radot.  H  s’agissait  d  une  diabé¬ 
tique  migraineuse  qui  avait  un  œdeme  de  la  levre 
chaque  fois  qu’elle  absorbait  la  moindre  dose  de  ce 
produit.  Il  n’y  avait  pas  eu  moyen  dans  ce  cas  de 
déceler  la  crise  hémoclasique. 

Les  opiacés  -  et  en  particulier  la  morphine  -  don-  > 
nent  souvent  de  l’urticaire  et  ce  sont  la  faits  connus, 
témoin  ce  médecin  Brugisser  qui  faisait  de  1  urticaire 
chaque  fois  qu’il  avait  fait  dans  sa  journée  plusieurs 
injections  de  morphine. 

■  Nous  avons,  avec  Morat  et  Jacques  Ley,  observe  un 
cas  contraire.  Il  s’agissait  d’un  morphinomane  qui 
avait  de  l’œdème  de  Quincke  -  et  parfois  même  d  ap¬ 
parence  grave  -  chaque  fois  qu’on  cherchait  a  le 
désintoxiquer.  Dans  ce  cas,  une  injection  de  morphine 
au  contraire  semblait  rétablir  P  équilibre  sanguin  et 
l’éruption  d’urticaire  aussitôt  disparaissait. 
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Weissenbach  et  Ravaut  avaient  les  premiers  attiré 
l’attention  sur  l’analogie  entre  les  accidents  des  arsé- 
nobenzènes  et  les  accidents  anaphylactiques.  Avec 
M.  Widal  nous  avons  pu  voir  dans  le  service  un  ma¬ 
lade  tabétique  si  sensible  aux  doses  de  novarsénoben- 
zol  qu’il  avait  fait  des  accidents  graves  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Fournier,  une  dose  de  6  centigramijies 
intraveineux  déterminait  chez  lui  une  baisse  remar¬ 
quable  de  pression  artérielle  de  26  à  0  et  le  malade 
aussitôt  entrait  dans  le  coma  dont  une  injection  d’adré¬ 
naline  le  faisait  aussitôt  sortir.  A  son  réveil  il  présen¬ 
tait  sur  tout  le  corps  une  éruption  généralisée  d’urti¬ 
caire. 

L’urticaire  à  l’ipéca,  moins  fréquente  que  l’asthme, 

,  a  cependant  été  signalée  par  MM.  Widal,  Abrami, 
Brissaud  et  moi  chez  un  malade  dont  nous  avons  pu¬ 
blié  l’observation  et  qui  fît  à  la  suite  d’une  injection 
sous-cutanée  d’une  macération  d’ipéca  au  5  millième 
pratiquée  dans  un  but  de  désensibilisation  de  l’amau¬ 
rose,  du  prurit,  de  l’urticaire,  de  l’érythème  scarla¬ 
tiniforme  et  de  l’asthme. 

Le  lendemain  il  avait  du  coryza  spasmodique  et  un 
syndrome  d’acrocyanose  des  extrémités.  Ainsi  donc, 
,en  moins  de  24  heures,  comme  s’il  s’agissait  d’une 
expérience,  tous  les  accidents  de  la  diathèse  colloïdo- 
clasique  s’étaient  répétés  chez  lui. 

Le  salycilate  de  soude,  le  mercure,  le  bismuth,  l’ur- 
sol,  les  dérivés  des  couleurs  d’acridine,  les  teintures 
employées  pour  les  fourrures,  les  huiles  de  ricin  et 
de  cade  ont  pu  donner  des  urticaires  chez  des  indi¬ 
vidus  sensibilisés. 

On  connaissait  de  longue  date  les  urticaires  parasi- 
■taires  et  en  particulier  celui  produit  par  le  liquide 
hydatique,  dont  Laubry  et  Parvu  ont  montré  le  rôle 
sensibilisant  et  fixateur.  Abrami  et  Senevet  ont  pu 
décrire  un  érythème  urticarien  survenant  parfois  à 
la  suite  de  la  grande  crise  de  paludisme,  qui  est  «  un 
choc  hémoclasique  »  produit  dans  l’organisme  au  mo¬ 
ment  de  la  mise  en  liberté  des  gamettes  dans  la  cir¬ 
culation  générale. 

t  L’attaque  A’ hémoglobinurie  paroxystique  constituait 
plus  bel  exemple  d’urticaire  par  agents  physiques. 
Le  froid,  la  chaleur,  le  soleil,  les  rayons  ultra-violets 
et  les  rayons  X  ont  tous  pu  déterminer  chez  certains 
individus  le  choc  hémoclasique  et  l’urticaire.  Nous 
avons  pu  avec  René  Bénard,  ainsi  que  Pagniez  et  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot,  Justin  Bezancon  et  bien  d’autres 
auteurs,  en  signaler  des  cas. 

De  tous  ces  faits  retenons  seulement.  Messieurs, 
qu’il  existe  un  certain  nombre  d’individus  dont  l’équi¬ 
libre  humoral'  est  instable  qui  sont  particulièrement 
aptes  au  choc  hémoclasique  qui,  suivant  le  terrain 
peut  etre  suivi  par  les  manifestations  les  plus  diverses 
de  la  diathèse  colloïdoclasique.  Ceci  vous  explique  les 
phénomènes  si  curieux  des  associations  urticaire  et 
asthme,  maladie  de  Raynaud,  eczéma,  tachycardie  pa¬ 
roxystique  essentielle,  goutte  et  même  épilepsie. 

Ces  faits  ouvrent  des  horizons  nouveaux  sur  le  phé¬ 
nomène  des  alternances.  Tel  malade  comme  celui  que 
nous  vous  avons  présenté  n’a  plus  d’urticaire  'à  partir 
du  moment  où  s’installe  chez  lui  la  goutte. 

Tel  autre  pendant  une  suppuration  voit  se  suspen¬ 
dre  son  extraordinaire  sensibilité. 


Nous  savons  depuis  les  travaux  de  M.  Widal,  d’ Abra¬ 
mi  et  de  Gennes  que,  dans  cette  diathèse  colloïdocla¬ 
sique,  c’est  aux  troubles  endocriniens  et  neurotoniques 
qu’il  convient  de  donner  la  première  place. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  du  diagnostic  des  urticaires- 
le  plus  souvent  il  est  évident  et  c’est  le  diagnostic  dé 
la  cause  qui  seul  importe. 

La  méthode  des  cuti-réactions  dont  l’école  améri¬ 
caine  avait  tant  espéré  ne  donne  guère  dans  plus  de 
20  %  des  cas  des  résultats  nets.  Au  reste  ne  faut-il 
attacher  de  réelle  importance  à  une  cuti-réaction  que 
si  les  renseignements  qu’elle  fournit  coïncident  avec 
l’interrogatoire  et  l’examen  clinique  du  malade. 

J’ai  hâte  de  vous  dire  deux  mots  de  la  thérapeuti¬ 
que.  Ses  résultats  ne  sont  pas  toujours  aussi  brillants.' 
Quand  j’ai  parlé  à  M.  Widal,  à  la  fin  de  sa  vie,  du 
désir  exprimé  par  mon  ami  Weissenbach  de  me  voir 
écrire  un  livre  sur  «  Les  Urticaires  »,  il  me  dit  : 
«  Voyez-vous,  Joltrain,  il  vaudrait  mieux  trouver  un 
remède  vraiment  efficace  dans  tous  les  cas  que  d’écrire 
un  livre  ». 

«  Toutes  nos  découvertes  n’ont  pas  fait  suffisam¬ 
ment  avancer  la  question  de  thérapeutique  »  et  il 
ajoutait  d’une  voix  un  peu  mélancolique  :  «  Si  j’avais 
à  refaire  ma  vie  il  me  semble  que  je  la  consacrerais 
à  l’étude  thérapeutique  en  appliquant  à  celle-ci  nos 
méthodes  scientifiques.  Cette  méthode  que  j’ai  tant 
cherché  à  vous  inculquer,  c’est  dans  la  thérapeutique 
expérimentale  qu’elle  est  surtout  indispensable.  On 
pourrait  ainsi  substituer  à  l’empirisme  ancien  qui  a 
donné  depuis  des  siècles  des  résultats  dont  on  ne  peut 
méconnaître  la  valeur  des  méthodes  scientifiques  qui 
rénoveraient  l’art  de  guérir  ». 

Si  le  traitement  des  urticaires  n’a  pas  en  effet  donné 
tous  les  résultats  qu’on  était  en  droit  d’attendre,  au 
moins  a-t-il  suivi  les  progrès  de  la  médecine  et  large¬ 
ment  profité  de  la  notion  du  rôle  de  l’anaphylaxie 
dans  la  pathogénie  de  cette  affection. 

Il  ne  faut  pas  évidemment  négliger  le  traitement 
local  de  l’éruption  et  on  ne  saurait  nier  l’action  des 
vieux  médicaments,  ou  des  saisons  dans  les  villes 
d’.eaux  comme  Vichy,  Uriage  et  Cauterets,  dont  nous 
avons  ici  des  représentants.  Les  attouchements  des  en¬ 
droits  prurigineux  par  les  produits  les  plus  divers, 
dont  il  faut  surtout  retenir  les  Phénosalyls  et  les  Vi¬ 
naigres,  soulagent  le  prurit.  Je  vous  ai  parlé  des  désen¬ 
sibilisations  spécifiques,  des  traitements  préventifs  et 
streptophylaxiques  et  des  désensibilisations  générales 
auxquelles  mon  ami  Pasteur  Vallery-Radot  préfère 
donner  le  nom  de  «  modifications  humorales  ». 

Lorsqu’on  sait  quelle  est  la  cause  exacte  de  la  subs¬ 
tance  sensibilisante  lorsqu’il  s’agit  d’un  agent  phy¬ 
sique  extérieur  il  est  relativement  aisé  de  la  supprimer. 
Lorsque,  comme  cela  souvent  arrive,  on  se  trouve  en 
face  de  malades  sensibilisés  à  des  substances  multi¬ 
ples,  la  désensibilisation  spécifique  devient  difficile. 

En  matière  de  désensibilisation  spécifique,  en 
dehors  de  l’injection  préalable  d’une  toute  petite  dose 
de  la  substance  incriminée,  comme  par  exemple  la 
prise  une  heure  avant  le  repas  d’une  dose  infinitési¬ 
male  de  la  substance  alimentaire  provocatrice,  mé¬ 
thode  qui  a  donné  des  résultats  intéressants  à  Pa¬ 
gniez  et  à  Vallery-Radot,  il  me  faut  vous  mettre  en 
garde  contre  la  méthode  qui  consiste  à  désensibiliser 
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par  injections  sous-cutanées  d’extraits  même  dilués. 

Notre  malade  sensible  à  l’ipéca,  avec  les  accidents 
qu’il  a  présentés  à  la  suite  d’une  injection  de  macé¬ 
ration  au  5/1000  est  la  meilleure  preuve  des  dangers 
qu’elle  présente. 

Nous  avons  pu  observer  avec  Abrami,  Claude  Gau¬ 
tier  et  Pasteur  Vallery-Radot  à  la  suite  d’injections 
Bous-cutanées  d  extraits  ou  de  simple  respiration  de 
poudres  sensibilisantes  des  accidents  de  la  plus  haute 
gravité. 

La  méthode  des  cuti-réactions  est  infiniment  supé¬ 
rieure  ;  il  est  aussi  plus  facile  de  juger  le  degré  de 
sensibilité  du  rhalade.  Par  les  cuti-réactions  répétées 
journellement  Pasteur  Vallery-Radot  et  nous-mêmes 
avons  pu  obtenir  de  remarquables  et  durables  désen¬ 
sibilisations. 

Parmi  les  procédés  de  désensibilisations  générales 
produisant  des  modifications  humorales  durables,  vous 
connaissez  tous  la  méthode  préconisée  par  Pagniez  et 
Vallery-Radot  en  matière  de  migraine  consistant  dans 
l’ingestion  avant  le  repas  d’une  petite  dose  de  pep- 
tone.  Elle  a  pu  donner  des  résultats  intéressants  en 
matière  d’urticaire,  les  intradermo-réactions  à  la  pep- 
tone,  les  injections  sous-cutanées  'à  petites  doses  d’eau 
peptonée  relèvent  des  mêmes  principes,  la  petite  dou¬ 
leur  qu’elles  provoquent  parfois,  les  taches  pigmen¬ 
taires  qu’elles  laissent  peuvent  être  des  contre-indica¬ 
tions  pour  certains  malades. 

L’anti-anaphylaxie  par  injection  intraveineuse  d’eau 
chlorurée,  bicarbonatée,  d’hyposulfite  de  soude  et  de 
magnésie,  de  chlorure  de  calcium  et  d’eau  sulfureuse, 
a  donné  entre  les  mains  des  auteui's  qui  Jcs  em 
ploient  des  résultats  dont  il  ne  faut  pas  trop  exagérer 
la  valeur. 

L’auto-hémothérapie  qui  avait  donné  au  regretté 
Ravaut  de  si  intéressants  résultats  en  matière  d’eczéma 
ne  guérit  pas  les  urticaires  non  plus  que  les  trans¬ 
fusions  de  sang. 

L’hémolysothérapie  intradermique  de  Weissenbach, 
procédé  cependant  des  plus  intéressants,  et  l’auto- 
ourothérapie  ne  sont  réellement  pas  d’un  grand  se¬ 
cours  dans  les  urticaires.  C’est  à  l’auto-sérothérapie 
avec  ou  sans  adjonction  d’iode  ou  de  soufre  que  nous 
donnons  encore  la  '  préférence  sans  nous  dissimuler 
les^  échecs.  A  I  injection  sous-cutanée  d’auto-sérum 
préconisée  par  Achard  et  Flandin  pour  la  première 
fois  nous  préférons  les  injections  intraveineuses. 

^  Ce  que  M.  Widal  vous  dirait  s’il  était  à  ma  place, 
c’est  la  nécessité  avant  d’établir  une  thérapeutique  de 
bien  observer  vos  malades.  Rien  rie  vaut,  disait-il,  une 
observation  bien  prise.  Ne  négligez  ni  l’interrogatoire, 
ni  la  recherche  minutieuse  des  antécédents  hérédi¬ 
taires  et  personnels,  retracez  pas  à  pas  la  vie  de  vos 
malades,  examinez  un  à  un  tous  leurs  organes  et 
c’est  après,  et  après  seulement  cet  examen  clinique, 
fait  avec  tous  vos  sens  que  vous  pourrez  emplover 
vos  instruments,  vos  appareils  de  Rayons  X,  de  Méta¬ 
bolisme  Basal  et  faire  des  recherches  par  toutes  les 
méthodes  de  Laboratoire,  mais  à  la  condition  essen¬ 
tielle  de  ne  pas  leur  attacher  plus  de  valeur  qu’aux 
symptômes  cliniques.  M.  ’Widal  qui  avait  montré 
l’aide  que  pouvaient  apporter  .à  la  clinique  les  métho¬ 
des  de  Laboratoire,  s’élevait  contre  ceux  qui  leur  don 


naient  une  place  trop  importante  et  ne  leur  appliqua^ 
pas  le  même  esprit  critique  qu’aux  signes  cliniques 
N’oubliez  jamais  que  le  terrain  de  la  diathèse  col 
loïdoclasique  est  à  la  base  même  de  ces  accidents  et 
qu’il  faut  tout  faire  pour  essayer.de  le  modifier,  sinon 
de  le  changer  complètement.  Ainsi  votre  thérapeuti¬ 
que  en  s’adressant  au  terrain  vous  fera  vous  préoc¬ 
cuper  du  fonctionnement  défectueux  du  foie  ou  dû 
rein,  modérer  ou  activer  suivant  la  nature  de  leur 
disfonctionnement  les  glandes  endocrines  de  vos  ma¬ 
lades.  Agissez  sur  leur  système  neurotonique,  vague 
ou  sympathique  suivant  les  renseignements  donnés 
jaar  vos  recherches.  Employez  des  médicaments  dont 
1  action  sur  le  système  neurotonique  est  connu  et  au 
premier  rang  desquels  il  convient  de  rappeler  l’Adré 
nalme,  l’Ephédrine,  les  composés  de  la  Belladone  la 
Pilocarpine,  le  Jaborandi,  l’Insuline,  le  Gynergènê  et 
le  dernier  venu  dans  cette  longue  liste,  le  933  ou 
Bioxane,  sympathicolytique  récemment  découvert  nar 
notre  ami  Fourneau,  de  l’Institut  Pasteur,  mais  variez 
vos  formules  suivant  chaque  malade. 


Mesdames,  Messieurs,  mes  chers  Amis,  je  m’excuse 
d’avoir  retenu  si  longtemps  votre  attention.  J’avais 
longuement  réfléchi  à  cette  leçon  et  je  m’aperçois  que 
je  n  ai  nullement  suivi  mon  programme  et  que  je  me 
suis  laissé  emporter  par  la  grandeur  de  mon  sujet. 
Peut-être  aussi  ai-je  eu  tendance  'à  multiplier  l’anec¬ 
dote  et  vous  ai-je  paru  un  peu  trop  familier  ?  Ai-je 
ainsi  obéi  aux  suggestions  de  M.  Widal  qui  ne  vou¬ 
lait  pas  que  nous  parlions  avec  notes  et  qui,  même 
dans  les  concours  d’ Agrégation,  nous  conseillait  de 
les  déchirer  avant  d’entrer  dans  l’Amphithéâtre. 

«  C’est  la  seule  méthode,  nous  disait-il,  pour  rester 
en  contact  permanent  avec  votre  public,  pour  changer 
votre  exposé  suivant  l’attention  de  vos  auditeurs  et 
leur  manière  de  réagir.  Il  vaut  mieux  répéter  la  même 
pensée  sous  une  forme  différente  si  l’élève,  dont  vou.b 
avez  fixé  le  visage,  n’a  pas  encore  montré  cet  air  de 
contentement  qui  vous  prouve  qu’il  â  compris. 

«  Dès  que  1  assistance  se  fatigue,  dès  que  son  atten¬ 
tion  parafi  vous  échapper,  substituez  l’anecdote  cli¬ 
nique  à  l’énoncé  un  peu  sec  des  faits  scientifiques. 
Regardez  toujours  les  derniers  arrivants  qui  restent 
debout  près  de  la  porte  de  sortie  prêts  au  départ,  par¬ 
lez  pour  eux  et  cherchez  à  les  intéresser  jusqu’à  ce 
qu’ils  se  soient  assis.  » 

Messieurs,  c’est  surtout  aux  jeunes  que  je  m’adresse. 
Je  voudrais  avoir  réalisé  dans  celte  courte  causerie  ce 
qui  est  mon  but  principal  :  vous  faire  partager  l’ad¬ 
miration  passionnée  que  nous  avions  tous  pour  le 
Patron  dont,  jusqu’à  l’heure  de  notre  dfeparition, 
nous  conserverons  le  souvenir. 

Je  voudrais  surtout  pouvoir  vous  inculquer  son 
amour  et  sa  foi  dans  le  métier  de  médecin,  son  en¬ 
thousiasme  devant  un  beau  malade,  son  imagination 
créatrice  de  découvertes,  mais  toujours  réglée  par  une 
méthode  rigoureuse. 

Je  voudrais  surtout  vous  donner  à  tous  comme 
exemple  sa  haute  conscience  morale,  professionnelle 
et  scientifique.  Il  n’y  a  pas  à  mon  avis  de  plus  bel 
enseigneirient  que  de  conter  l’histoire  d’nn  honiine 
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ilVEAl  TRAITEMENT  DE  RHEMATISIE  ARTICBEAIRE  AIGE  ET  CHRONIftEE 

ET  DE  LA  DOULEUR  SOUS  SES  DIVERSES  FORMES 

PÆR  LA_  dVlSSOPIRUVE 

des  Frolessenrs  G.  CARRIÈRE  et  E.  GÉRARD 


Une  nouvelle  médication  du  rhumatisme  et  de  la 
douleur  sous  ses  diverses  formes  a  fait  l’objet 
d’une  Communication  des  professeurs  G.  Carrière 
et  E.  Gérard,  à  la  Société  de  thérapeutique  de  Paris. 

Il  s’agit  de  l’acide  acétyl  ortho-crésotinique,  vul¬ 
gairement  dénommé  Crésopirine  pour  appeler  sa 
constitution. 

La  Crésopirine  est  un  homologue  supérieur  de 
l’aspirine;  il  présente  du  fait  de  constitution  molé¬ 
culaire  les  mêmes  propriétés  que  l’aspirine  et  que 
le  salicylate  de  soude. 

Découverte  et  étudiée  au  point  de  vue  pharmaco¬ 
dynamique  par  le  professeur  E.  Gérard,  professeur 
de  pharmacologie,  elle  fut  expérimentée,  aux  points 
de  vue  clinique  et  thérapeutique,  dans  la  Clinique 
médicale  de  l’hôpital  Saint-Sauveur  de  Lille,  par  le 
professeur  Carrière. 


Ces  deux  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  la  Cre- 
sopirine  présente  sur  le  salicylate  de  soude  le  plus 
grand  avantage  de  ne  jamais  provoquer  de  phéno¬ 
mènes  d’intolérance  :  bourdonnements  d’oreilles, 
maux  de  tête,  etc...,  et  sur  l’aspirine,  celui  de  ne 
jamais  irriter  l’estomac  et  de  provoquer  beaucoup 
moins  de  transpiration. 

Très  bien  supportée  par  l’organisme,  grâce  à  son 
faible  coefficient  de  toxicité,  la  Crésopirine  peut 
être  donnée  à  des  doses  élevées  pendant  un  temps 
assez  long,  sans  aucun  inconvénient. 


Une  médication  qui  présente  les  mêmes  avan¬ 
tages,  sinon  supérieure  au  salicylate  de  soude  et  à 
l’aspirine  sans  en  offrir  les  mêmes  inconvénients, 
paraît  retenir  toute  l’attention. 
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qui,  du  consentement  universel,  a  mérité  d’être  rangé 
parmi  les  plus  illustres  figures  médicales  de  tous  les 
temps  et  dont  l’œuvre  domine  la  Médecine  contempo¬ 
raine. 

Je  ne  saurais  mieux  faire  en  terminant  que  de  vous 
rapporter  cette  phrase  qu’il  aimait  à  nous  répéter  : 

<(  C’est  parce  qu’elle  s’attaque  aux  problèmes  mêmes 
de  la  vie,  c’est  parce  qu’elle  s’efforce  d’en  pénétrer 
le  mystère  que,  de  toutes  les  sciences,  la  Médecine  est 
la  plus  passionnante.  Elle  ne  serait  pas  la  plus  noble 
si  elle  ne  cherchait  dans  chaque  découverte  nouvelle 
le  moyen  de  soulager  la  souffrance  humaine  !  » 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(SÈANCB  Dü  10  MARS  1936) 

Notice.  —  M.  Debré  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Arnold  Netter. 

Est-il  possible  de  vacciner  l’homme  contre  la  poliomyé¬ 
lite  î  —  MM.  G.  Levaditi,  G.  Kling  et  P.  Haber  rappel¬ 
lent  les  expériences  de  Levaditi  et  Landsteiner,  lesquelles, 
dès  1910,  avaient  montré  que  si  la  vaccination  du  singe  con¬ 
tre  la  poliomyélite,  au  moyen  de  virus  vivants,  est  possi¬ 
ble,  les  effets  sont  inconstants,  en  ce  sens  que  certains  si¬ 
miens  contractent  la  paralysie  infantile  en  cours  de  vacci¬ 
nation.  De  nombreuses  méthodes,  basées  sur  le  même  prin¬ 
cipe,  ont  été  expérimentées  depuis,  mais  elles  ne  se  sont  ré- 
■  vélées  ni  meilleures  ni  pires  que  celle-là.  Une  des  dernières 
venues  est  celle  appliquée  par  Kolmer  et  Rule,  non  seule¬ 
ment  au  singe,  mais  aussi  à  des  enfants,  en  dehors  des 
épidémies  de  paralysie  infantile  ;  elle  consiste  dans  l’utili- 
sation  d’un  mélange  de  virus  poliomyélitique  et  de  ricino- 
léate  de  sodium.  Les  auteurs,  ayant  vérifié  expérimentale¬ 
ment  l’efficacité  de  cette  nouvelle  méthode,  l’ont  trouvée 
inconstante,  donc  aléatoire,  pour  la  raison  que  si  le  vac¬ 
cin,  encore  pathogène,  immunise  certains  simiens,  par  con¬ 
tre,  il  provoque  la  paralysie  chez  d’autres,  vraisemblable¬ 
ment  plus  réceptifs.  Or,  ici,  comme  toujours,  l’expérimen¬ 
tation  a  eu  raison.  En  effet,  quelques  cas  de  poliomyélite 
ont  été  constatés  aux  Etats-Unis,  par  Leake,  chez  des  en¬ 
fants  vaccinés  soit  avec  le  vaccin  de  Kolmer  et  Rule,  soit 
avec  celui  de  Brodie  (vaccin  formulé),  et  cela  après  la  pre¬ 
mière  ou  la  seconde  piqûre  vaccinante.  Les  auteurs  con¬ 
cluent  que  la  plus  grande  circonspection  s’impose  quant  à 
l'opportunité  de  l’utilisation  de  la  vaccination  préventive 
antipoliomyélitique  chez  l’homme,  tout  au  moins  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  dans  ce  domaine. 

Rôle  prophylactique  nul  des  sels  halogénés  de  magné¬ 
sium  dans  le  cas  des  cancers  (adénocarcinomes)  sponta¬ 
nés  des  souris  blanches.  —  M.  Brumpt  a  poursuivi  ses 
études  pendant  une  année  entière,  de  juin  1931  à  juin  1932, 
en  traitant  447  souris  et  en  utilisant  317  témoins.  Dans 
une  première  série,  les  animaux  soumis  au  régime  magné¬ 
sien  présentèrent  dans  23,3  %  des  adénocarcinomes,  con¬ 
tre  17,91  seulement  chez  les  témoins.  Dans  une  seconde 
série,  au  contraire,  les  animaux  traités  eurent  des  tumeurs 
dans  19,26  !%  contre  un  pourcentage  de  29,5  chez  les  té¬ 
moins.  L’auteur  montre  que  ces  chiffres  si  variables  peu¬ 
vent  être  dus,  dans  ses  recherches,  à  la  disparition  d’ani¬ 
maux  de  certaines  cuves  à  la  suite  de  rixes  suivies  de  can¬ 
nibalisme,  ce  qui  modifie  totalement  les  pourcentages  de 
certaines  séries.  L’auteur,  d’accord  avec  les  autres  investi-  I 


gateurs  qui  ont  étudié  un  grand  nombre  de  souris  ou  de 
rats,  termine  son  exposé  par  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  Ghez  les  rongeurs  (rats  et  souris),  le  magnésium  est 
nécessaire  aux  cellules  des  tumeurs  comme  aux  cellules  de 
l’organisme  sain  ; 

2“  Le  régime  hypermagnésié  n’a  aucune  action  ou  bien 
accélère  parfois  le  développement  des  tumeurs  ; 

3°  Ge  régime,  même  prolongé,  n’exerce  aucune  action 
curative,  ni  aucune  action  préventive  sur  les  cancers  expé¬ 
rimentaux  ou  spontanés  ; 

4“  Sans  vouloir  transporter  ces  résultats  dans  le  domaine 
de  la  pathologie  humaine,  on  peut  estimer  que  l’action  des 
sels  de  magnésium  sur  lés  fumeurs  dé  l’homme  reste  à  dé¬ 
montrer  et  que  le  seul  traitement  efficace  des  cancers  est  ce¬ 
lui  qui  est  institué  par  les  chirurgiens  et  les  radiologues. 
L’usage  des  sels  dont  l’efficacité  repose  sur  des  statistiques 
humaines  très  contestables,  ne  peut  qu’être  néfaste  en  lais¬ 
sant  échapper  l’heure  où  l’intervention  peut  encore  être 
efficace. 

Un  nouveau  parasite.  Une  nouvelle  maladie,  la  «  disto- 
mose  intestinale  porcine  ».  —  M.  Marotel. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THESES 

Jeudi  12  mars.  —  Jury  :  MM.  Brindeau,  président  ;  Ma¬ 
rion,  Brocq,  Vaudescal.  —  M.  Gendrot.  La  césarienne  basse 
à  la  Maternité  de  l’Hôtel-Dieu  de  Rennes. 

Lundi  16  mars.  —  Jury  :  MM.  Léon  Binet,  président  ; 
Brumpt,  Sergent,  Gayet.  —  M.  Marquinie.  Alcoolisation 
du  phrénique.  Phrénicectomie  et  lésions  contro-latérales. 

Mardi  17  mars.  —  Jury  :  MM.  Pierre  Duval,  président  ; 
Lenormant,  Gunéo,  Basset.  —  M.  Mialaret.  Les  diverti¬ 
cules  du  duodénum.  —  M.  Samuel.  Luxation  de  la  hanche 
avec  fracture  du  sourcil  cotyloïdien. 

Jury  :  MM.  Glaude,  président  ;  Gougerot,  Ghevallier,  Gas¬ 
tinel.  —  M.  Korn.  Etude  des  mécanismes  pathogéniques 
des  syndromes  délirants  post-encéphali tiques.  —  M.  Hel- 
LER.  Adénome  apocrine  fibromateux. 

Mercredi  18  mors.  —  Jury  :  MM.  Gosset,  président  ;  Macj 
cel  Labbé,  Loeper,  Alglave.  —  M.  Maupillier.  Etude  et 
traitement  des  ulcères  perforés  et  bouchés  de  l’estomac.  — 
M.  PÉRiER.  Syndrome  de  Hanot  et  splénectomie.  —  M.  Cha- 
VASTELON.  Impaludation  cérébrale.  —  M.  Nguyen  tan  Quan. 
Recherches  touchant  la  médecine  traditionnelle  sino-japo- 
naise,  en  particulier  l’acupuncture.  —  M.  Za.ttman.  Les  mé¬ 
tastases  du  cancer  de  l’œsophage. 


BULLETIN  BIBUOGRÀPHIQUE 

Pathologie  dentaire,  par  les  docteurs  Bercher,  Fargin- 
Fayolle,  Fleury  et  Lacaisse.  Un  volume  de  562  pages, 
avec  289  figures  (Tome  II  de  la  Pratique  stomatologique). 

—  Prix  :  broché,  70  fr.  ;  cartonné  toile,  85  fr.  —  Paris, 
Masson  et  Gie. 

Technique  chirurgicale  bucco-dentaire,  par  les  docteurs 
Ghompret,  Deohaume  et  Richard.  Un  volume  de  284  pa¬ 
ges,  avec  174  figures  (Tome  111  de  la  «  Pratique  stomato¬ 
logique  ».  —  Prix  :  broché,  40  fr.;  cartonné  toile,  56  fr. 

—  Paris,  Masson  et  Gie. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  SOC.  OÉN.  DTMPRIMKRIE  ET  D’ÉDITION,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Par  VOIE  BUCCALE  Exclusivement 
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DEUXà  TROIS  CUILLERÉES  DE  SIROP  PAR  JOUR 


Echantillons  et  Littérature 

Laboratoires  du  D'^  ROUSSEL 

97/  r.  de  Vaugirard/  PARIS- 6 

TÉLÉPHONE  :  LITTRÉ  68-24 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 

administration  et- rédaction  : 

N  13  ARTS  6®.  Tél.  :  Danton  48-31. 
49  rue  Saint-André-des-Arts  (p.i. ...  ’ 

P„„ucrrE  ,  n.  A.  th, plues,  u».  .un»...  -An.s  le-.  ■  Tén,h. ,  l,„..  _ 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT 

^  ETRANGER 

Pays  ayant  accordé  la  réduction  déport  .  G5  francs. 


FRANCE 

î  mois  •  12  tr  50.  —  «  mo's  :  25  fr.  - 
Etudiants  ;  25  francs  par  an. 
On  s’abonne  sans  frais 


:  45  f 
les  bureaux  de  .poste. 


Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


SaMMAiRE 


Hormones  ooaritnnes,  par  M.  R.  Lèvent. 

cours  de  sa  grossesse,  par,  M.  G.  Csktoüx. 
Socm^dSu^^'^tan.  J  SociéU  de  médecine  militaire 
française.  -  Société  de  stomatologie. 

INTÉRÊTS  professionnels 
A  propos  du  recrutement,  des  chefs  de  travaux. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  l.'lVFERNAr 

Abcès  sous-jihréniques.  _ _ 


informations 


«OSPICE  NATIONAL  DES  QUINZE-VINGTS.  —  ÜR  COnCOUTS 

27  avril  1936,  à  9  h.  du  malin,  rue  Moreau,  13. 

18  avril  1936  inclus. 

n-FitRE  —  M.  le  médecin  général  inspecteur  Sacquépée, 
directeur  du  laboratoire  de  recheixhes,  ba^ério^  et 
de  sérologie  de  l’armée,  membre  du  Comité  cou  ultaüi  de 
sauté,  membre  de  l’Académie  de  “édeeine,  est  placé  à 
partir  du  14  mars  1936,  dans  la  2*  section  (réserve)  du  cadre 
du  Corps  de  sauté  militaire. 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  -  MèdMle 

Lombard  (de  Marseille),  Dubost  (de  s 

Clermout-Oise),  Roussel  (de  Saint;Jean-Pied-d  -Po.  t),  Bacou 

(de  Perpignan),  Basse  (Haute-Saone)  Delai our  (de  Pans) 
Stain  (de  Foucarmont),  Dhombres  (d’Azemmour),  Gauthier 

de  bronze.  -MM.  Vigneron  (d’Angoulême),  Lau- 


k|:SS,«SSs 

Havre),  Gros  (d’Argenteuil). 

nafssanee.  casier  judiciaire.  Limite  d’âge,  45  ans). 

O  t  4  faculté  de  médecine  de  paris.  — 
COURS  ^  J  (Professeur  ;  M  Kobécoubt.) - 

Clinique  médicale  des  enf  ^  g.  Bezançon.)  — 

Clinique  de  la  tubebculo.  .  (  ^  perfectionne- 

Enseignement  complementaire.  ^  docteur  P.-F.  Ar- 
ment  sur  la  des  Enfanls-Malades, 

mand-Dehlle,  medecm  pvj^Leslocquoy,  médecin  assis- 

srHUsHSSEE 

diagnostic  et  1  g-Atendra  en  paiticulier,  sur  le  pneu- 

^"^horlru ’”rÏpentique  et  la  cur;  héUolhérapique,  ainsi  que 
"  ï  !.^sÏnue  médico-sociale  à  l’enfant  tuberculeux,  la 
^"Len  Su  ie  l’enlance  contre  la  tuberculose  et  la  vaccma- 
lion  de  Calmelle.  ggigtle  et 

Barcrino,"àv’ec^  l^xal^’enTMini.ues.  examens  radiolo¬ 
giques  et  recherches  de  laboratoire. 
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Leçon  à  H  h.,  dans  l’amphithéâtre  de  la  Clinique  médicale 
des  Enfants,  hôpital  des  Enfants-Malades,  149,  r.  de  Sèvres. 

Droits  d’inscription  :  250  fr. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  André  Coste  (d’Alès),  E.-l.  Castueil  (de 
Marseille);  Louis  Ménétrel, commandeur  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  croix  de  guerre,  décédé  à  Paris;  Carvallo  (à  Paris). 
Sud-Américain  d’origine,  le  docteur  Carvallo,  devenu  pro¬ 
priétaire  du  château  de  Villandry,  a  fait  depuis  quelques 
années  un  effort  considérable  en  faveur  des  châteaux  histo¬ 
riques.  11  a  fondé  une  association  bien  connue  maintenant.; 
la  Demeure  Historique  ayant  ponr  but  de  soutenir  les  pro¬ 
priétaires  qui  consentent  à  laisser  visiter  leurs  propriétés. 

-  Nous  apprenons  aussi  .la  mort  de  M"'  Editti  Seiffert, 
interne  des  hôpitaux  de  Paris  (promotion  1935). 


Congrès  de  la  goutte  et  de  l’acide  urique.  —  Le.  compte 
rendu  des  travaux  du  Congrès  de  la  Goutte  et  de  l’Acide  uri¬ 
que,  qui  s’est  tenu  à  Vittel  les  14,  15  et  16  septembre  1935, 
vient  de  paraître  en  un  luxueux  volurrie  de  plus  de  650 
pages. 

Les  travaux  de ,  ce  Congrès  présentent  un  intérêt  parti¬ 
culier,  du  fait  de  la  qualité  et  du  nombre  des  rapports  et 
communications. 

Ce  compte  rendu  sera  envoyé-  gracieusement  à  tous  les 
■médecins  qui  en  feront  la  demande,  à  la  Société  Générale 
des  Eaux  Minérales,  à  Vittel  (Vosges). 

Un  Congrès  de  Neurologie  à  Néris,  en  1936.  —  La  So¬ 
ciété  des  Sciences  médicales  de  Gannat  a  tenu  sa  réunion 
d’automne  le  dimanche  22  septembre,  sous  la  présidence 
du  docteur  Valois. 

Au  cours  de  cette  réunion,  la  Société  a  décidé,  sur  la 
proposition  de  son  président,  d’organiser  un  Congrès  de 
Neurologie,  à  Néris,  en  septembre  1936. 

Le  sujet  du  Congrès  sera  :  u  Les  Affections  du  système 
vago-sympathique.  »  Une  matinée  sera  consacrée  au  côté 
neurologique,  une  deuxième  au  côté  psychiatre,  et  une 
troisième  au  côté  chirurgical  ;  les  trois  après-midi  devant 
être  occupées  par  d’intéressantes  excursions  aux  environs 
de  Néris. 

Le  professeur  Alajouaniiie  a  bien  voulu  se  charger  de 
l’organisation  scientifique  du  Congrès.  Le  professeur  Cas- 
taigne  a  accepté  d’accorder  son  patronage  et  de  présider 
une  des  séctions.  De  nombreux  professeurs  de  la  Faculté  de 
Paris,  des  Facultés  et  des  Ecoles  de  Médecine  de  province 
et  de  l’étranger  sont  invités.  Plusieurs  ont  déjà  donné  une 
acceptation  de  principe  et  assuré  les  organisateurs  de  leur 
approbation  sympathique. 

M.  le  docteur  Macé  de  Lépinay,  désigné  par  ses  collè¬ 
gues,  a  déjà  promis  de  rédiger  un  rapport  sur  :  «  Les  réac¬ 
tions  vago-sympathiques  au  cours  des  cures  thermales.  » 
Le  Centre  Médical,  la  municipalité,  la  S’ociété  médicale, 
le  Syndicat  d’initiative  et  la  Société  thermale  ont  promis 
de  faire  tous  leurs  efforts  pour  donner  l’éclat  nécessaire’ à 
ce  Congrès  attendu  et  réclamé  depuis  longtemps,-  et  pour 
rendre  le  séjour  de  Néris  ausi  agréable  que  possible  à  tous 
ceux  qui  voudront  bien  venir  à  cette  occasion. 

Néris,  reine  de  la  sédation,  et  véritable  capitale  des;  affec¬ 
tions  nerveuses,  se  devait  à  elle-même  et  à  ses  malades, 
d’organiser  ces  journées  de  la  Neurologie  et.de  'les  consa¬ 
crer  à  l’étude  des  réactions  du  système  neuro-végétatif,  en 
un  mot,  de  faire  «  le  Congrès  du  sympathique  ».  Au  pre- 
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mier  abord,  cette  appellation  fera  peut-être  un  peu  sourire 
mais  à  la  réflexion,  chacun  en  reconnaîtra  la  justesse,  et 
assurément  elle  ne  peut  manquer  d’attirer  sur  Néris  et  sur 
son  Congrès  la  sympathie  universelle. 

V’  Congrès  iiiteriiatiyial  contre  le  rluiinatisine.  —  -Qq 
Congrès  se  tiendra  du  3  au  8  septembre  KSB  à  Lurid  etf  à 
Stockholm  (Suède),  sous  la  présidence  du  professeur  Sven 
Ingvar,  de  Lund. 

Programme  des  rapports  : 

1°  Sujets  médicaux  :  a)  Allergie  dans  les  maladies  rhu¬ 
matismales  ;  b)  Lecture  des  radiographies  dans  l’arthrite  ■ 
c)  Nature  de  la  niyalgie  ;  d)  L’aide  de  l’orthopédiste  dans 
les  maladies  rhumatismales. 

2°  Sujets  sociaux  :  a)  L’élat  du  logement  chez  le  rliu- 
malisant  ;  b)  Les  affections  de  l'épaule  suivant  les  piofes- 
sions  et  les  fonctions.  ' 

Droit  d’inscription  :  10  couronnes  suédoises  (35  fr.  en¬ 
viron.  —  Secrétaire  du  Congrès’:  prof.  G.  Kahlmeler,  Bir- 
gerjarlasgatan  36,  Stockholm 

Des  excursions  seront  organisées  à  Stockholm  et  en  Jam- 
tland  après  la  fin  du  Congrès. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  .:  au  secrétariat 
de  la  Ligue  française  contre  le  Rhumatisme,  2,  rue  Guy- 
nemer,  Paris  (6”),  qui  tient  des  bulletins  d’inscription  a 
la  disposition  des  médecins  qui  en  feront  la  demande. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


A  PROPOS  DU  RECRUTEMENT  DES  CHEFS 
DE  TRAVAUX  (1) 

Ordre  du  jour  voté  par  la  Fédération  des  Syndicats  médi- 
cau.T  de  la  Seine,  dans  sa  séance  dû  5  mars  1936 
La  Fédération  des  Syndicats  Médicaux  de  la  Seine, 
Considérant  que  l’essentiel  .de  l’enseignement  médical 
doit  consister  dans  celui  de  la  clinique. 

Que  les  sciences  physiques,  chimiques-  et  biologiques  doi¬ 
vent  être  enseignées  aux  étudiants  en  médecine  en  fonc¬ 
tion  de  leurs  relations  avec  la  pathologie  et  de  leurs  appli¬ 
cations  médicales. 

Qu’il  est  donc  indispensable  que  les  chefs  de  travaux 
pratiques,  dans  quelque  branche  que  ce  soit,  soient  avant 
tout  docteurs  en  médecine  ; 

Proteste  auprès  du  Ministre  de  l’Education  nationale 
contre  les  décisions  contraires  prises  par  le  Conseir  Supé¬ 
rieur  de  l’Instruction  publique,  et  compte  que  les  Doyens 
de  Faculté,  les  Directeurs  d’Ecole  et  tous  les  membres  du 
corps  enseignant  s’opposeront  à  leur  mise  -en  pratique. 

[Nos  .lecteurs  trouveront  plus  loin  le  décret  qui  vient  de  pa- 
raîtr^..  On  verra  que  le  ministre  n’a  tenu  aucun  compte  des  pro¬ 
testations  soulevées  par  le -fameux  article  13  du  titre  II.  — • 
N.  D.  L.  R.]  ■  . 


(1)  Voir  Gaz. 
n°  14,  p.  222  ;  n”  1 

des  hùpit.,  1936,  n»  20,  p.  330;  n»  18,  p.  294; 
13,  p.  206. 
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CITRÂIIN 

1  ,  .Graaik  eDtièremenl  soluble  i  bis 
1  Eahantillons  et  Littérat 
1  Laboratoip 

AFFECTIONS 

du  FOIE  -  des  VOIES  BILIAIRfS 

ET  LEDHS  CONSÉÎUENCES 
e  de  Citrate  Irisodiquo,  Sulfate  de  magudsie  et  Boldiue 
e  Guiraud,  10,  Impasse  Milord.  Pari«-t8'. 
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Traitement 


du  Parasitisme  intestinal 


par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthre) 


C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923 
C.  R.  Acad.  Médecine,  14-4  1928 
Ç.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-^  1928 


CHRYSÉMINE 


Pyréthrines  Carteret 


Sans  contre-indications 

Aucune  toxicité 

Dose  quotidienne  pour  adultes  : 

oxyures). 

Trichocéphates  et  Tœnias  =>2  Perles  ou  300  Gouttes  ^ 

Cure  de  2  jours  consécutifs  -  diète  préalable  la  vedle  du  début  de  la  cure. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ces  doses  suivant  Tâge  en  commençant  par  o  gou  e  . 

(  CHRYSEWINE  PERLES 

Perles  gluHnisées  et  gouttes  —  Prescrire  j  CHRYSEMINE  GOUTTES 


Echantillon»  et  Littérature  s 

Laboratoires  CARTERET,  is,  rue  d'ArgenteuIl,  PARIS  (1“) 
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PARFAIT  SÉDATIF  DE  TOUTES  LES  TOUX 


ADULTES  ET  ENFANTS 
DE  TOUT  AGE 


GOUTTES  NICAN 

GRIPPE 

TOUX  DES  TUBERCULEUX 

COQUELUCHE 


,  Ecmantillonsa Littératures. LaboratoiresCANTIN A PALAISEAUs-o.fRflNCE 
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ACTUALITÉS 


e  de  la  biologie  gé:né- 


hormones  ovariennes 

Nous  ferons  abstraction  ici  du  rôle  que  joue  l’oyai- 
re  dans  le  développement  général  de  1  organisme  , 
bien  qu’il  soit  mal  connu  dans  son  detail,  son  impo 
fance  n’est  guère  contestée.  Mais  il  est  permis  de  pen- 
serque  les  facteurs  en  jeu  sont  différents  de  ceux  qui 
agiront  chez  l’adulte  puisque  les  tissus  qui  leur  don 
nent  naissance  sont  tantôt  absents,  tantôt  et  tout  au 
nlus  en  cours  de  développement. 

^  Chez  l’adulte,  auquel  nous  limitons  ici  notre  etude 
ce's  hormones  ovariennes  sont  de  natures  differentes 
selon  le  moment  considéré.  Elles  sont  engendrees  se¬ 
lon  un  rythme  cyclique  propre  à  la  glande  et  qui  es 
la  cause  ^déterminante  de  la  périodicité  menstruelle. 

A  ce  rythme  autonome  vient  se  superposeï  une  i 
fluence  régulatrice  extraovarienne,  témoignage  de 
nnterdépendance  endocrinienne  dont  nous  avons 
donné  divers  exemples  dans  une  P'»"''"';:  f 

En  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  semble  exis¬ 
ter  en  tout  et  pour  tout  deux  hormones  ovariennes  : 
folliculine  ,  et  lutéine.  On  s’est  montre  avec  Fels  et 
Slotta  disposé  à  distinguer  deux  luteines  (et  jpsqu  a  4 
même  avec  d’autres  conceptions)  differentes  de  for 
mule  chimique  et  de  point  de  fusion.  Buttenandt  a 
démontré  récemment  qu’il  ne  s’agissait  que  dune 
seule  et  même  substance.  Folliculine  et  Interne  sont 
uniques  chacune  pour  leur  compte. 

La  folliculine  est  la  plus  anciennement  connue  pui^s- 

que  c’est  aux  travaux  d’ Allen  et  Doisy  (1922)  que  1  on 
It  redevable  des  premières  constatations  relatives  a 
ses  effets  ;  production  des  phénomènes  du  rut  d  ou 
le  nom  d’œstrine  qui  date  de  cette  époque  et  que  cer¬ 
tains  auteurs  continuent  de  lui  donner. 

Les  travaux  d’Aschheim  et  Zondek  montrèrent  la 
présence  de  folliculine  en  quantité  appréciable  dans 
l’urine  de  la  femme  enceinte  ;  Zondek  reconnut-  plus 
tard  la  teneur  extrêmement  élevée  en  hormone  des 
urines  de  la  jument  gravide.  Entre  temps,  Bultenandt, 
Laqueur,  Doisy  avaient  (1929)  réussi  à  isoler  la  folli¬ 
culine  sous  forme  cristallisée.  11  devint  ainsi  possible 
de  remplacer  l’unité  physiologique  (unité  souris)  par 
une  unité  pondérale.  C’est  ainsi  que  l’étalon  interna¬ 
tional  de  Folliculine  —  unité  pondérale  d  hormone 
ayant  remplacé  les  étalonnages  antérieurs  —  a  ete  éta¬ 
bli  grâce  aux  travaux  français  (Roussel).  L  unité  in¬ 
ternationale  correspond  à  1/10.000  de  milligramme  de 
folliculine  cristallisée. 

Les  études  rendues  possibles  par  l’isolement  de  1  hor¬ 
mone  à  l’état  de  pureté  ont  montré  que  ce  produit 
peut  aussi,  pendant  la  grossesse,  être  sécrété  pai  c 
placenta  ;  il  a  même  été  possible  de  mettre  la  follicu¬ 
line  en  évidence  dans  les  urines  de  l’homme  et  de 
mammifères  ,  mâles.  On  ignore  entièrement  du  reste 
dans  ce  cas  en  quel  point  de  l’organisme  l’hormone 
est  fabriquée.  11  est  non  moins  remarquable  qu  on 
ait  pu  aussi  la  mettre  en  évidence  chez  des  animaux 
inférieurs  et  mêrne  chez  des  végétaux.  Cette  ubiquité 
chez  les  êtres  vivants  de  l’un  et  l’autre  règne  ne  man¬ 


que  pas  d’intérêt  au  point  de  i 

"^^Les  recherches  expérimentales  ont  ^ 

folliculine  est  avant  tout  une  hormone  de  ^evelopp^ 
ment  utérin.  Son  action  sur  1  "“^^^raire 

à  petite  dose  ;  les  fortes  doses  semblent  au  contraire 
provoquer  l’atrophie  de  la  glande. 

L'administration  de  follieuline  provoque  au  ^n- 
traire  dans  un  court  délai  le  développement  du  mus 
de  utérin  que  l’on  voit  décupler  d  épaisseur  ,  le  tissu 
musculaire  s’hyperplasie  et  remplace  le  tissu  conjonm 
tif  si  important  dans  la  paroi  de  1  utérus  qmescen  .  En 
même  tLps  se  développe  à  proportion  le  reseau  c  i - 
dilatoire  tant  artériel  que  veineux.  La 
rine  s’épaissit  égalemeut  et  atteint  ou  meme  dépassé 
0  m  01  d’épaisseur  ;  dans  son  épaisseur  apparaissent 
de  nombreuses  glandes.  Mais  si  forte  9^^  1^^  ^ose 

on  ne  voit  jamais  cette  muqueuse  prendre  1  aspect 

^"^A  dillancron  voit  en  même  temps  la  glande  mam¬ 
maire  s’hypertrophier  mais  sans  que  se  produise 'au¬ 
cune  sécrétion  ;  si  la  lactation  existe  la  folliculine  exei- 
ce  même  sur  elle  une  influence  inhibitrice.  ^ 

Il  s’agit  donc  d’une  action  que  l’on  pourrait  a  cer¬ 
tains  égards  qualifier  de  féminisante.  Elle  ^aduit 
de  façon  curieuse  lorsqu’on  injecte  la  folliculine  a  un 

sujet  mâle  :  hyperplasie  mammaire,  atrophie  testicu 

laire  si  la  dose  est  assez  forte,  modification  de  la  pi 
losité  (ou  du  plumage).  Ces  effets  sont  P  ^ 

remarquables  que,  comme  nous  1  avoiis  dit  pl"® 
à  l’état  normal  une  certaine  quantité  de  folliculine  est 
présente  dans  l’organisme  masculin. 

On  a  pu  isoler  la  folliculine  ;  elle  se  présente  com¬ 
me  une  substance  blanche,  cristallisant  dans  des  foi-, 
mes  qui  diffèrent  selon  la  température  où  se  produit 
la  cristallisation,  dextrogyre  (  +  162“5)  et  ayant  son 
point  de  fusion  aux  environs  de  256°.  Cette  substance 
est  soluble  dans  l’éther  de  pétrole  et  aussi,  mais  a  un 
bien  moindre  degré,  dans  l’alcool,  l’ether  et  1  eau. 

La  formule  globale  en  fait  un  corps  ternaire  : 

.  nous  n’en  reproduirons  pas  ici  la  toimuie 
de  constitution,  extrêmement  compliquée,  mais  qui  la 
rapproche  incontestablement  du  cholestérol  et  des  au¬ 
tres  stérols  ainsi  que  des  acides  biliaires.  Comme  le 
cholestérol  elle,  est  pourvue  d’une  fonction  phénol  e 
d’une  fonction  cétone.  Buttenandt  propose  pour  cette 
raison  la  dénomination  de  gynostérol  pour  la  folhcu- 

Cette  parenté  chimique  a  trouvé  une  confirmation 
physiologique  dans  les  résultats  de  l’hydrogénation  par 
catalyseuT  de  la  folliculine. 

L’un  des  premiers  produits  d’hydrogénation  est  une 
hvdrofolliculine,  puis  une  trihydrofolhculine  qui  est 
une  hormone  naturelle  que  l’on  peut  meUre  en  évi¬ 
dence  dans  l’urine  de  la  femme  enceinte  ou  elle  existe 
en  o-rande  abondance.  La  déshydrogénation  a  haute 
température  de  cette  hormone  permet  de  reconstituer 
la  folliculine.  j  ^ 

En  poussant  au  contraire  plus  avant  1  hydrogéna¬ 
tion  on  obtient  une  substance  de  même  nature  et  de 
fonction  physiologique  apparentée  qui,  chez  le  coq 
castré,  fait  se  développer  la  crête  de  la  meme  façon 
que  l’hormone  mâle  naturelle.' 
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.  Oiï  peut  donc  supposer  que  c’ëst  le  cholestérol  qui 

■  est  la  substance  de  base  à  partir  de  laquelle  ■  l’orga¬ 

nisme  forme,  normalenient  la  folliculine  (Marrion, 
Buttenandt).  L’un  des:  termes,  intermédiaires  ^  de  la 
transformation  est  particulièrement  important.  Dé¬ 
nommé  par  Buttenandt  pfégnandiol  »,  il  semble  être 
le  terme  à  partir  dpqu.BLl’prg.anisme  édifie  selon  les 
circonstances  soit  rbormône  mâle,  soit  la  folliculine, 
spit  l’autre  horrnone  ovarienne,  '  la  lutéine,  dont  les 
propriétés  sont  pourtant  toutes  différentes.  ,  '  , 

Au' point  de  vue  .pharmacodynamique,  il' n’est  pas 
moins  intéressant'  de  constater  qu’on  a  pu  fabriquer 
d’autres  substances  Oestrogènes  proches,  par  certaines 
propriétés  de  la  folliculine  normale.  ' 

'  Au  point  de  vue  de  la  biplôgiè  générale,  Cook  a  in-' 
sisté  sur  la  parenté  avec  les  stérols,  donc  avec  la  fol¬ 
liculine,  et  le  cholestérol,  de  certains  carbures  cycli¬ 
ques  qui  ont  la  propriété  .de  provoquer  l’apparition  de  , 
cancers  viscéraux.  .Les  propriétés  carcinogénétiques 
et,  oestrogènes  varient  dans  diverses  proportions  fela- 
tivçs  sèlori  la  substance  considérée,  mais,  il  est  intéres¬ 
sant  de  noter  que  certains  produits  hautement  oestro-  ’ 
gènes  sont  puissamment  carcinogénétiques,  et  que, 
d’ptre  part,  d’^après  Loewe  et  Engef  certains  tissus 
câhcéreux  ont  une  haùte  teneur  en  produits  œstrogè¬ 
nes-,,'- et  aussi  que  l’abondante  prolifération  cellulaire 
du  début  dé  l’œstruc  offre  dès  ressemblances  histolo- 
■giquès  certaines,  ayéc  certains  aspects  histologiques  du 
carcinome.  i  ' 

■  On  peut  donc , trou'ver  dans  çes  faits  d’intéressantes 
hypothèses  de  .travail  touchant  la  carcinogénèse,  'L ori¬ 
gine  métabolique  de  cèrtains'yancérs  et  les  déviations 
possibles  des.  transformations  du  cholestérordans  l’or-' 
ganisme. 

.  La  luféine  n’est  que  depuis  peu  l’objet  de  connais¬ 
sances  vraiment  précisas  i  ' 

,  Sj  l’ovaire  joue  un  rôle  incontestablement  important 
darts^  la'  production  de  la  folliculine,  on  ne'peut  soute-  - 
nir  qu’il  soit  indispensable  à  son  existence  puisque, 
comme  nous  l’avons  ■.dit, plus  haut,  on  peut  l'a  trouver 
en  l’absence  d’ovaire,  et- chez  les  végétaux.  La  lutéine 
semble,  au  contraire,  très -directement,  conditionnée 
dans. son  existence  par  la  présence  de  L ovaire.  Elle  est 
sécrétée  par  le  cojpps.  jaune  soit  pendant  les  dix  jours  . 
qui  précèdent  le  début  des.  règles,  *s‘olt  pendant  la 
■grossesse.  '  ,  •  .  ■.:.  '  V 

.  La  valeur  endocrine  corps  jaune:  était  depuis  de- 
nombreuses 'années  soupçonnée  mais  non  prouvée.  On 
sa  V  ait -depuis  .longjémps 'que  chez  la  lapiné  les  modifi-  ' 
c.ationq  de' -type  gravidique  mbies  pgr  la  muqueuse 
après  lé  coiT,  fût-il  stérile,  ne  se  produisaient  pas  lots- 
qu’on.supprimait  les  Corps  jaunes  succédât' à  la  ponte- 
oyulàire  que  chez  'Cet  animal  produit  le  coït  ;  que  cette 
même  suppression  effectuée  après  le  début  d’une  gros¬ 
sesse  Ibnterfompait  à  coup  sûr.  En  1929,  Corner  et 
Allen  obtenaient  à  leur:  tour,  chez  la.  lapine  une  trans- 
formâtion  prëgravidigué'  de.  l’eiVdômètre  au  moyen 
d’extraits,  de  corps  jaunes  ;  les  mêmes  extraits*  adriii- 
nistrés.;  à  dés  lapines  ca:strées.  immédiatement  après  -  le 
co'iL  perme.ttaient  ime  implantation  normale. de -l’œuf 
impossible  èn  leür  absence  et  semblaient  de  plus  avoir 
une  influence  directe  sur  ja  nutrition  dç  l’œuf  avant 


sa  fixation.  JBroUha  et  SimonUet  montrèrent' aussi  que 
cqmine  l’avait  auparavant  constaté  Weichert,  l’action 
préalable  de  la  folliculine  était  une  préparation  indis¬ 
pensable,  chez  l’animal  castré  à  l’action  de  la  lutéine. 
Hisa\y,’  puis  Moréll  et  Knaus  montrèrent  aussi  les  ef¬ 
fets  inhibiteurs  de  la  lutéine  sur  la  contractilité  du 
muscle  utérin.  Tout  récemment,  grâce  à  Buttenandt  et 
à  des  auteurs  d’autres  .pays,,  on  est  enfin  arrivé  à  ob¬ 
tenir  cette  hormone  sous  forme  cristallisée  et  même  à 
en  réussir  la  synthèse,  pe  qui  ouvre  la  voie  à  des  essais 
chimiques  systématiques.  ■  ’ 

..  La  lutéine  est,:  comme-nous  l’avons  dit,  très  proche 
chimiquement  de  la  folliculine.  C’est  un  stérol,  fragile 
puisque  détruit  par  l’ébullition,  l’oxydation,  les  aci¬ 
des'  et  les  bases  faibles..-De  même  que  pour  la  follicu¬ 
line  l’ingestion  per  os  est  donc  dépourvue  de  toute  ef-  ' 
ficacité.  ^ 

-  Sa  formule,  .globale  est ;  elle  est  suscep¬ 
tible  comme  la  follicurine  de  revêtir  deux  aspects  cris¬ 
tallographiques  qui  en  ont  imposé  à  certains  auteurs 
pour  deux  isomères.- Son’ point  de  fusion  est  128*5;.  Sa, 
formule,  de  constitution,  actuellement  bien  connue,  la 
montre  pourvue  de  deux  fonctions  cétoniques.  Elle  est 
contenue  en  faibre  quantité  dans  le  corps  jaune  où 
.  elle  voisine  avec  d’autres  substances'  chimiquement', 
apparentées  et  ne  passe  qu’en  très  faible  quantité  dans* 
les.  urines  durant  la  gravidité. 

.  Tout' récemment  Buttenandt  et  Fernbolz  en  ont  réus- 
•si  la  synthèse  à  partir  de  la  stigmastérine,  stérol  végé¬ 
tal  extrait  de  la'  graine  de  soja  ;  le  produit  de  cette 
'synthèse  semble  doué  sur  l’ù.térus  de  la  femme  cas¬ 
trée  et  aux  mômes  doses,  des' mêmes  propriétés  que  la 
lutéine  naturelle.  Il  semble  qu’on  puisse  obtenir  le 
'même  produit  en  partant  du  cholestérol  ;  on  obtient 
d  abord  un  produit  intermédiaire,  dit  prégnenolon, 
aisément  transformable  en  lutéine. 

Tel  est  peut-être  le  processus  qui  se  déroule  norma¬ 
lement  .dans  l’ovaire  puisque  dans  le  corps  jaune  on 
trouvé  eii  meme  temps  que  la  lutéine  l’alloprégneno- 
lon,  très  analogue  a,u  prégnenolon  mais  physiologique¬ 
ment  inactif,  Seule;  la  luté'ine  est  active  et  il  semble'' 
que  la  plus  minimé  modification  de -sa  formule  dé 
constitution,  sans  lïi.Odijicâtion  de  sa  formule  brute’,- 
suffise  à  lui  retirer  toute  activité.  Des  produits  appa-. 
rentés,  à  la  folliculinaÀet  pourtant  beaucoup  plus  dif-, 
ferents  par  leur  constitution  sont  cependant  œstrogè^.  ' 
ne^. 

Le, -rôle  physiologique  principal  de  la  lutéine  est  la 
transformation  de  l’endomètre  déjà  influencé- par  la 
folliculine  en  .endomètre' prégravidique. 

A  ce  stade,  L’.endopaièlre 'èst,'  no.us  l’avons  dit,  hy- 
perpl-asié.  et  hypervascularisé  ;  la  lutéine  même  cher 
Une  lapine'  eu  castrée,  lui  donné,  en  48  heures  en-., 
-éiron,  lès 'caractères  de  la  prégrayidité.  La  muqueuse,-  . 
devient  extrêmement  tomenteuse,  très  riche  en  cavi- ' 
ités  .glànduraires.  tortueuses,  sécrétant  un  liqüidp  riche  ■ 
en  glycogène.:  G’ést  l’aspéct  «  en  dentelle  »  caracté-..-' . 
ristique  mais  (|iie--  la  ;  lUtéirie  est  impuissante  à  ongeu- 
drer',  queÜe  que  soit  la  dosé,,  si  l’action  dé  la  f-ollicu- 
iînë  ne  s’est  pas  exercée  auparavant.  '  ■ 

11  semble, ’uiême,  que  l’action  simultanée  des  2  hor¬ 
mones  puisse  hâter  cette .  transformation  (Courrier)  'à 
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moins  que  la  folliculine  ne  tienne  trop  de  place  dans 

^'^uÏÏinuation  du  traitement  par  la  lutéme  finit 
par  provoquer  la  transformation  déciduale-  de  la  mu- 

uTutéine  favorise  la  nidation  de  l’œuf  fécondé  ni¬ 
dation  impossible  en  son  absence  ou  apres  disparition 

^'EnTorabsence,  aucun  œuf  chez  la  lapine  ne  de¬ 
meure  vivant  plus  de  4  jours.  Au  contraire  son  action 
eutrophique  en  prolonge  la  survie  jusqu  a  la  ïi^aü°n, 
kmiclle  n’a  jamais  lieu,  à  l’état  normal,  avant  le  8 

■  nr  La  grossesse  peut  alors  suivre  son  cours  normal, 
Sme  s’il  Y  a  eu  castration  intercurrente. 

La  lutéine  possède  une  action  suspensive  de  la  toni- 
•hs  iiidrlne  et  de  sa  contractilité  ;  c  est  sans  doute  a 
«  dua  1.  mollesse  utérins  du  début  de 

la  grossesse.  L'extrait  hypophysaire  meme  perd,  de 
son  fait,  toute  activité.  . 

Au  contraire,,  cette  contractilité  est  stimulée,  mem 
à  petite  dose,  par  la  folliculine  qui .  en  meme  temps 
abrège  la  survie  de  l’œuf  non  fixe. 

lutéine,  enfin,  directement  ou  indirectement, 
semble  suspendre  l’ovulation. 

A  noter  aussi,  chez  certains  mammifères  supérieurs, 

l’action  proliférative  de  la  lutéine  sur  la  glande  mam- 
rnSe,  mais  cette  action  ne  porte  que  survies  canaux 
galactophorçs  alors  que  la  folliculine  agit  d  une  façon 
Lalogue  mais  électivement  sur  les  acini  glandu 
laires. 

On  ne  peut  donc  plus  .considérer  comme  tendait 
à  le  faire,  il  y.  a  quelques  années  que 
mone  de  menstruation  et  lutéine,  hormonç  ,  de  gros 
sesse.  soient  des  antagonistes.  IL  paraît  bien  pluto 
qu’on  doive  les  considérer .  comrne 
krnatives  et  complémentaires.  La  folliculine  mod - 
.  :  fie  le  muscle  utérin  et  prépar.e.  la  muqueuse  ,  la 
téine  poursuit  les  modifications  de  1  endometre  et  me 
la  muqueuse  en  état  gravidique.  Si,  vis-a-vis  de  1  œuf, 
elles  agissent  en  partie  de  façon  opposée,  1  une  res- 
:  treignaiit,  l’autre  augmentant  la  survie  de  lœut  en¬ 
core  en  migration,  il  n’en  demeure  pas  moins  que  la 
fixation  ne  se  peut  q.ue  sur  la  muqueuse  ou  1  action 

■  dé  la  lutéine  a  été  rendue,  possible  par  1  action  preau- 

.  ble  de  la  folliculine.  L’orientation  générale  semble 
.  plutôt  être  vers  l’organisation  dé  la  vie  mtra-uterme 

de  l’œuf.  .  7 

■  ;Même  coordination  dans  les-icffets  acçesspires  sur  la 
glande  mammaire,  où  interviennent  aussi  des  intluen- 
ces  .placentaires-,  et- hypophys^lm®- 

Le  rôle  en  thérapeutique  de  ces  substances  d  ac¬ 
quisition  récente  :est  encore  mal  connu  ;  d  seinb  e 
pourtant  qu’à  la  condition  expresse  de  1  mtrodmction 
.  hypodermique  elles  -puissent  acquérir  pn  interet  pra- 

■  tique.  Mais  ici  interviennent  des  conditions  extrame¬ 
dicales  ;  .si  la  folliculine  peut  être  dès  liiaintenant  oH 
tenue  avec. une  certaine  abondance,  il  n  en  . est  pas  ,  e 
même  pour  la  lutéine.  Peut-être  la  syntbèso^a  partir 
du  cholestérol  que  la  nature  n’ignore  peut-être  pas, 
permettra-t-elle  un  jour  prochain  de  tourner  cet  o  s- 

tacle.  .  ■  .  .  : 

.  •  ■  ■  Tt  T.event. 
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A  PROPOS  D’UN  CAS  DE  RAGE 
DÉCLARÉE  CHEZ  UNE  FEMME  TONKINOISE 
AU  COURS  DE  SA  GROSSESSE 

Par  M.  G.  CARTOUX. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  à  l'hépi^Un- 
digéne  de  Hanoi  un  cas  de  rage  survenue  chez  une 

femme  au  terme  de  sa  gestation.  . 

Cette  coïncidence  est  très  rare  et  1  interc  e  ce  ^ 
observation  réside  surtout  dans  le  fait 

matin  Dour  rase  déclarée  et  giossesse. 

L  Tnterrogatoire  de  la  malade  est  impossible  mais  ses 
parent  nom  apprennent  qu’elle  est  au  terme  de  sa  gros- 

•d”i,inrsn:.^=r',C: -roï  i.  .'ob; 

îurte  vlsagr  déclenche  immédlalcmenl  une  crise  »Pa™°' 
gestes  de  défense  et  émission  de  son.  marl.cnies 

et  rauques. 

La  température  rectale  est  de  ,5»  o. 

T  P  nmils  bat  à  120,  bien  frappé. 

t’eLmen  obstétrical,  difficile,  n’a  pu  être  pratique 
qu’en  faisant  maintenir  la  femme  par  des  ai  jj  Ts 

ïronvé  une  hauteur  utérine  de  31  cru.  L 
en  contraction  en  ce  moment  et  no.us 
nn  fœtus  en  présentation  longitudinale,  tete  en  bas,  lixec. 

L?n^uUaUon  est  positive,  les  bruits  du  cœur  ne,  sont 
pas  modifiés  dans  leur  rythme.  Le  fœtus  parait  dans  un 

état  parfait  de  vitalité.  ryns  été 

Le  toucher,  étant  donné  les  circonstance  ,  na  pa  ete 

pratiqué.  Nous  n’avons  pas  constate  d  eco^eme^^^ 

veau  de  la  vulve,  et  nous  ne  pouvons  dire  si  le  travail 
rommencé  au  moment  de  notre  examen.  .  ,  ,  ,  ■ 

Connaissant  d’une  part  la  notion  classique  qm  admet  la 
non-transmissibilité  de  la  rage  de  la  mere  au  et  d  au¬ 
tre  nart  l’évolution  toujours  fatale  d  u^ne  Jedar  , 

nous  avons  pratiqué  une  opération  césarienne  dans  les  de¬ 
mies  plus  rapides,  afin  d’éviter  à  l’enfant -les  risques  tou¬ 
jours  possibles  d’un  accouchement  spontané. 

Césarienne  corporéale  avec  anesthésie  generale  au  chlO'- 
rure  d’Syîe.  Exaction  d’un  enfant  du  sexe  masculin, 
bien  constitué,  qui  crie  aussitôt. 

•  Poids  :  3.050  gr. 

D“"ess^üL®de  îaSésie,  l’agitation  et  les  crises 
spasmodiques  reprennent  et  la  malade  meurt  le  jour  meme, 

^%\r  sufiTd’une  erreur  regrettable,  le  placenta  n’a  PU  être 
examiné  an  point  de  vue  histologique,  ma.s  nous  rappelon.s 
que  macroscopiquement  il  paraissait, noimcd.  , 

L’autopsie  de  la  malade  a  été  pratiquée  par  -les  Hoc tem s. 
Gènevray  et  Dodero,  de  rinstitut  Pasteur,  qui  ont  fait  les 
prélèvements  nécessaires  aux  fins  de  contrôle  et  d  .expéri¬ 
mentation. 

rcrifant  mis  en  obsorvrilion  à  la  malemité  a  .été 

nourri  au  biberon.  Sa  famille  l’a  ernniené  au  bout  de 
D  jours.  Pendant  son  -éjoiir  nous  n’avons  rien  cons- 
.  ir  _ _ ni  ('«rivrexle  absence  de  yoinisseïnentsv 
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de  crises  convulsives,  ‘  la  courbe  de  poids  a  eu  une 
évolution  normalement  ascendante  à  partir  du  qua¬ 
trième  jour). 

Dans  la  suite  l’enfant  a  pu  être  surveillé  par  les 
docteurs  Genevray  et  Dodero  jusqu’à  l’âge  de  13  mois. 

Ces  auteurs  ont  publié  dans  les  Annales  de  l’Insti- 
iut  Pasteur  de  juillet  1935  les  résultats  des  diverses  re- 
chercbes  qu’ils  ont  pratiquées,  et  nous  leur  sommes 
particulièrement  reconnaissants  d’avoir  pu  donner 
ainsi  à  cette  observation  un  intérêt  scientifique  indu- 
*  bitable. 

Voici  d’ailleurs  le  compte  rendu  de  ces  recherches  : 

((  A  l’examen  histologique  du  cerveau  on  a  trouvé 
de  nombreux  corps  de  Negri. 

juillet  1933  une  érnulsion  au  1/50  en  eau 
physiologique  du  bulbe  conservé  quarante-huit  heu¬ 
res  en  glycérine  est  injectée  sous  la  dure-mère  de  deux 
lapins.  Ceux-ci  sont  paralysés  le  12  juillet  1933,  soit 
après  une  incubation  de  11  jours. 

Un  premier  passage  est  effectué  sur  deux  lapins  qui 
contractent  la  rage  le  28  juillet,  après  une  incubation 
de  10  jours. 

Un  deuxième  passage  est  effectué  sur  deux  lapins 
qui  contractent  la  rage  le  13  août  après  une  incubation 
de  9  jours. 

N»vis  avons  arrêté  là  nos  expériences  de  contrôle, 
aucun  doute  ne  pouvant  subsister  ;  Ng.  Thi  Xuan  est. 
morte  de  rage.  Quel  sera  le  sort  de  l’enfant  ? 

Après  une  mise  en  observation  à  la  maternité  l’en¬ 
fant  a  été  remis  dans  sa  famille  où  nous  l’avons  sur¬ 
veillé  régulièrement  jusqu’à  maintenant.  Un  bien¬ 
heureux  hasard  a  voulu  qu’aucune  des  maladies  si  fré¬ 
quentes  chez  les  nourrissons  annamites  ne  vienne 
troubler  notre  observation  et  aujourd’hui  30  juillet 
1934  l’enfant  âgé  de  13  mois  est  en  parfait  état  de 
santé  et  se  développe  normalement. 

Si  cet  enfant,  en  dehors  de  toute  contamination  ul¬ 
térieure,  ne  contracte  pas  la  rage,  c’est  donc  ou  que  le 
virus  rabique  maternel  n’a  pas  traversé  le  filtre  pla¬ 
centaire,  ou  qu’il  l’a  traversé  en  quantité  trop  faible 
pour  donner  la  maladie,  mais ,  suffisante  pour  créer 
l’immunité. 

Aussi  voulions-nous,  dès  les  tout  premiers  mois, 
rechercher  si  le  sérum  de  l’enfant  contenait  des  sub¬ 
stances'  rabicides,  seul  test  possible  de  l’existence  de 
cette  immunité  ;  ce  n’est  qu’au  bout  de  8  mois  que 
nous  avens  pu  décider  le  père  à  nous  laisser  prati-  • 
quer  une  prise  de  sang. 

La  recherche  de  substances  rabicides  a  été  faite  en 
utilisant  le  sérum  de  l’enfant  aux  doses  de  19,  9  et 
5  parties  pour  une  partie  d’émulsion  de  virus  fixe.  Un 
animal  témoin  a  été  fait  chaque  fois  en  remplaçant  le 
sérum^  par  de  l’eau  physiologique.  Les  inoculations 
ont  été  faites  par  voie  intracrânienne. 

Tous  les  lapins  mis  en  expérience  ont  été  paralysés 
et  sont  morts  dans  les  mêmes  délais.  A  l’âge  de  huit 
mois  1  enfant  n’avait  donc  pas  de  substance  rabicide 
dans  son  sérum. 

Le  temps  d’observation  nous  paraît  maintenant  suf  ¬ 
fisant  pour  admettre  que  l’enfant  n’a  pas  été  contami¬ 
né  par  le  virus  de  la  mère  à  travers  le  filtre  placentaire 
et  pour  écarter  de  lui  toute"  suspicion  de  rage 
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Même  en  admettant  comme  Konradi  et  Remlinger 
que  la  période  d’incubation  '  peut  être  considérable¬ 
ment  augmentée  chez  le  petit  né  d’une  mère  rabique 
une  telle  incubation  paraîtrait  tout  à  fait  anormale' 
surtout  au  Tonkin  où  la  rage  évolue  avec  une  grande 
rapidité.  » 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 
(séance  DÜ  30  JANVIER  1936) 


Dysostose  cranio-faciale  (maladie  de  Crouzôn)  chez  ua 
nouveau-né.  Autopsie.  Etude  clinique  et  radiologique.  _ 
M.  Thotot.  Tous  les  caractères  classiques  de  cette  affection 
sont  au  complet,  les  déformations  cranio-faciales  ne  s’ac¬ 
compagnant  d’aucune  malformation  ni  d’aucune  atteinte 
viscérale.  A  noter  :  1°  la  condensation  osseuse  marquée  au 
niveau  de  la  base,  mt  l’amincissement  des  parties  ectasiées'' 
de  la  voûte  ;  2°  la  pathogénie  mécanique  de  l’atrophie  du 
nerf  optique  ;  3°  l’absence  de  soudure  complète  des  deux 
maxillaires  supérieurs  ;  4'  le  relèvement  des  os  propres  du 
nez  sous  la  poussée  de  la  bosse  frontale. 

Tuberculose  consécutive  à  une  suppuration  pulmonaire. 
—  MM.  L.  KmDBEHG  et  Blinder.  Premier  cas.  Le  terrain  gé¬ 
néral  et  local  est  modifié  et  une  tuberculose  banale  se  déve¬ 
loppe  après  l’évolution  ou  la  guérison  de  l’abcès. 

Deuxième  cas.  L’abcès  semble  agir  directement  sur  un 
ancien  foyer  tuberculeux  et  provoque  l’explosion  d’une  tu¬ 
berculose  souvent  grave. 

Les  auteurs  apportent  une  observation  de  ce  type,  dans  la¬ 
quelle  l’abcès  s’est  développé  à  la  suite  d’une  intervention 
pour  sinusite  suppurée,  et  dans  laquelle  on  a  pu  préciser  la 
date  de  l’évolution  tuberculeuse  par  l’examen  répété  des  cra¬ 
chats.  Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité,  en  présence  d’un 
abcès  du  poumon,  de  songer  au  dépistage  d’une  tuberculose  , 
imprévue. 

Bradycardies  et  syncopes  digestives.  —  M.  Gutmann  re¬ 
late  les  accidents  syncopaux  survenus  à  l’occasion  de  la  pal¬ 
pation  de  l’appendice  chez  un  malade  atteint  d’appendicite 
chronique,  à  l’occasion  d’une  crise  de  colite  ou  de  la  re¬ 
cherche  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Il  pense  que  c’est  le  ra¬ 
lentissement  du  pouls  qui  a  provoqué  la  syncope. 

Diagnostic  bactériologique 'de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  la  recherche  du  bacille  dans  le  contenu  gastrique.  — 
M.  Armand-Delille  utilise  cette  méthode  depuis  1926.  Ses 
résultats  sont  les  suivants  : 

;  Sur  52  cas  de  tuberculoses  ulcéreuses,  52  résultats  posi¬ 
tifs  ; 

Sur  50  ca's,  d’infiltrations  évolutives,  38  positifs  ; 

Sur  17  cas  de  granulie,  9  positifs  ; 

Dans  la  primo-infection  des  nourrissons,  sur  43  cas  de 
formes  évolutives,  22  positifs  ; 

Sur  185  enfants  envoyés  pour  diagnostic,  mais  présentant 
des  images  thoraciques  normales,  dont  150  avaient  une  réac¬ 
tion  positive,  un  seul  cas  de  bacille  positif. 

L  auteur  a  employé  systématiquement  l’ensemencement 
sur  Lœwenstein  suivant  la  technique  de  Saënz  et  Costil. 

Mycose  pulmonaire  à  forme  de  tumeur  primitive.  — 
MM.  Léon  Kindberg,  Maurice  Pabat  et  Henri  Netter.  Hom¬ 
me  de  41  ans  présentant  un  syndrome  constitué  par  une 
dyspnée  croissante,  une  toux  quinteuse  et  un  amaigrisse¬ 
ment  progressif.  Il  existait  un  gros  foyer  de  la  base  gauche 
avec  réaction  pleurale.  Pas  de  tuberculose.  On  pensa  à  un 
cancer  primitif  du  poumon,  que  l’autopsie  sembla  tout 
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J  r,fivmer  Or  les  examens  histologiques  démon- 

d’abord  con  .  .  tumeur  mycosique  (due  a  un 

f'®"dnus)  et  les  métastases  s’avérèrent  de  meme  nature. 
Sfdevm  ^ujours  rechercher  la  mycose  devant  une  «  tu- 
meur  »  pulmonaire. 

^  de  lipodystrophie.  Etude  humorale.  -  MM. 

Ptullemin  et  Démangé.  Dans  les  deux  cas,  dispa- 
Decqurt,  graisseux  sous-cutané  dans  la  moi- 

rition  ®  accumulation  de  graisse  dans  la 

tié  supérieure  du  c^ps  e  -ic  ^  ^ 

T?  unt=de  înl— du  cholesté- 
ïï  tll  duSm,  .avec  diminution  du  cholestérol  esterifie. 


(SÉANCE  DD  7  FÉVRIER  1936) 

„,„,optysie  foudroyante 

UcÏesiaTbettIucoukx.  Deux  hémoptysies  foudroyan- 
„er  et  Iglesias  B  précité  che.  des  malades 

Seint'!  de  P^^'J^^^f^iSrde  Stf  pLumonir  Es 
cœur  et  échappait  à  tout  contrôle  clinique. 

Syndrome  hémoptoïqtie  m^ 

"“"rMllel)»»  Quatre  ob.erv.Uum  d'hémepl) 

;ïïr.:d“:apeud»u.pi»ie»-» 

;ri'ra%rerdr;.seXS. 

leuses  segmentaires.  Ces  le  tissu  pulmo- 

Si“eS.S».’ïï:.p.P  de  eerieinee  he™opt,eie,  fou 
droy  antes. 

:rE  e»r.  d|^^e,  sur  teee«2 

naire  n’étant  acquise  qu’aprës  biopsie.  Jusque  la,  o 

extirper  des  lobes  "^.érences  et  des  extensions. 

2”  Diagnostic  imparfait  des  adhérences 
Exploration  indispensable  pour  c  aque^^^^^  g  ^ 

StX^  ” 

"Zr;r„:tT,  rflïïs  ireur»^  d«  »“» 

M.  Justin-Besançon  estime  que  le 
nécessité  de  faire  un  diagnostic  P  ,  j  radiologie,  de 

vement  et  pour  cela  s’aider  précocement  de  la  lad > 
la  bronchoscopie  et  de  la  H^'^racotomie  e^xploiatiicc. 
d’ailleurs  aussi  l’opinion  du  professeur  S 
■  Enfin  M.  Monod  rappelle  que  les  ^nglo-^mericams  on  a 
leur  actif  une  vingtaine  de  cas  de  guer  son  andi^^qi^^^ 
France  l’intervention  a  toujours  ete  rop  •  j  jjjyg 

cas  opérés  par  lui,  l’intervention  a  toujours  ete  tiop  tardive. 

M,  BIST  insiste  sur  rutilité  de  la  bronchoscopie  explora¬ 
trice  pour  un  diagnostic  précoce. 

Forme  fruste  de  maladie  d’Addison.  —  MM. 
ltn,  Thiéry  et  Ulmann.  Particularités  ®  ?®,®,  l’in'uline  '  par 

artérielle  inexistante,  pas  d’hypersensibihte  a  1  m  uim 

contre,  syndrome  humoral  h^bi^e  guRque  fut 

rémie  ét  l’hyponatremie.  Le  meilleur  e  ,  P 


dû  au  sérum  chloruré  hypertonique  injecté  par  voie  inter- 
veineuse. 

tissu  humoral  neo-formé. 

i=s?iss?s?^ 

“  A  signaler  l’incroyable  tolérance  du  cœur. 

Hoquet  “  r 'la^'s^S^Et 

charLneXpour  pustule  maligne.  A  truerp^: 

ment,  apparition  d’une  éruption  sérique  et  d  un  hoquet  per 

sistant. _ _ 

SOCIETE  DE  MEDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(SÉANCE  DD  13  FÉVRIER  1936) 

D.  «.s  erreur»  alim.uUir.»  «U  “j; 

,u.ll.s  ch.î  les  muM..  d.  n»*®»»;  ^ 

v6  à  l’hôpital  militaire  thermal  de  Chalelguyon,  ^ 

minés,  ou  dont  1  état  a  ete  ag^mve  P  ■ 
prétation  des  prescriptions  thérapeutiques. 


HSSSS;£:œïrïis 

dermie  comme  un  accident  d  intolérance. 

PMcrdUe, rhum, d  d^bu. 

wmmm 

niii  mettre  en  évidence  un  frollement  pencai 
dique"*  MoUt  l4ioloèic  rhumatismale  fut  révélée  le  lende¬ 
main,  quand  apparurent  les  douleurs  articulaires. 

1  qu  ils  ont  obtenus^grâce  à  ce  traitement  rapide,  commode, 
efficace  et  parfaitement  toléré. 

1  nroDos  d’uii  traumatisme  du  coude.  —  M.  Chappoux 

mMa  paume  (le  la  main,  rompil,  la  I>““ 

1;  .meTnlerlentlL  perLl  de  suturer  la  s,no,.ale  1. 

f“,  e’cellcnl,  ^anlour  dlseule  la  condnile  S  lemr  dans  1™ 

cas  limites. 

paludisme  éléiueul  de  dl.su..tic  dldéreutlel  de»  s^- 
l  atome»  donloureuK  de  1.  loMO  iliaque  droite.  -  M.  F» 
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TEix  relate  une  observation  recueillie  en  Corse,  d’un  cas.  de 
paludisme  simulant  à  tel  point  l’appendicite  aiguë  que  l’in¬ 
dication  opératoire  a  pu  être  ppsée  fermement.  Seul,  l’exa¬ 
men  extemporané  dü  sang  et  l’épreuve  thérapeutique  ont 
pu  écarter  au  dernier  moment  l’intervention. 

M.  Baudet  rapporte  les  excellents  résultats  obtenus  dans 
trois  cas  de  furoncles  de  la  lèvre  supérieure  traités  par  la 
roentgènthérapie,  qui  constitue  la  seule  arme  thérapeutique 
vraiment  efficace. 

Sur  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  MM.  Dizac  et 
VAi.Afz  en  .étudient  l’épidémiologie  et  constatent  le  parallé¬ 
lisme  .qui  existe  entre  la  morbidité  des  angines  et  rhino- 
pharyngiles  et  celle  du.  rhumatisme  Articulaire  aigu,  et  en 
soulignent  l’importance  ep  milieu  militaire. 

Puissance  du  courant  sanguin  et  régime  circulatoire.  — 
La  formule  relativement  simple  que  proposent  MM.  Hexki 
et  Febry  leür  •pèjiïiel  dé  cMciiièr  apprOxirhatlvement,  chez 
un  sujet  normal,  l’indiœ  de  puissance  du  courant  sanguin 
dans  un  segrnent  artériel  déterminé.  Elle  leur  semble,  par 
là  même,  susceptible  de  refléter  assez  exactement  les  varia¬ 
tions  plus  ou,  moins-  importantes  subies  par  le  régime  cir¬ 
culatoire  dans  le'-  territoire  ,cx>nsidéré.  '■ 

Névrite  optique,  premier  symptôme  d’une  sclérose  en 
■plaqués.  ■= — MM.  '  Edmond  çt  M'-.  Duguet.. 

,  Leucémiù  aiguë, ..  angine.-  ulcéro-rtécrotiquc  unLlatérale. 
Evolution  très  rapide  ;  mort  par  œdème  glottique.  —  M. 
PoiHiER. 


SOCtETE  DE  STOMATOLOGIE 

(SBABCK  DU  21  JANVIER  1936) 

Un  émouvant  et  officiel- hommage  est. rendu  à.l-a  mé¬ 
moire  du  D’’  Léon  Frey,.  chargé  du  cours- de,  stomatologie 
à  4a  -FAcultc  ,dc  médecine.  de-.  Paris,  par  -les  docteurs  Bloch^ 

■  Chompret,'  Ch.  Huppe,' Clicvallier-Oppenot' et  RousSeau-Dé-- 
Celle- 

Là  .séance  est -levée  pendant  quelques  minutes. 

•  M.  Carvaluo  , présente  un  nouveau,  procédé  d’emboutis¬ 
sage  des  couronnes  métalliques.  •  • 

-MM.  Ledoübg,  Jean •  WiîiCL  et  Fréctiin  apportent  l’.obJ 
servation  d’un  cas  de  jnirpuia  hémorragique  avec  anémie 
et  granulocytopénie,  stomatite  iranuréneuse  avec  nécrose 
du  rebord  alvéolaire,  (juérison  après-  transfusions  répétée-, 

-  uf  extraction  des  quatre '.dents  de -sagesse.  -  ,  ■■ 

MM.  DEciiAUME-Ct  DÉ-libiSkos  pi'éScnteiU  une  observatioir 
d’iiLcération*  trophique  du  maxillaire  supérieur  chez  une 
■-opérée'  de  neurotomie  rélro-gasscriennc  totale. 

•  MM.  •'ViNZENT'  et  Lehmans  (du  Havre)  exposent  un  im-  . 
portant  üavail- sur  l’étude  de  la  flore  . anaérobie  de  la  bou¬ 
che  et  son- ritiji.sation  en  thérapeutique. 

M.  ÇaoeQUErER.  rapporte  un  cas  de  kyste  dentifere  con¬ 
tenant  deux  dents  permanentes. 

M.  Pont  (de  Lyon)  expose  un  cas  de  fracture  nasale  avec 
enfoncement  de  la  région  frontale,  opérée  puis  appareillée 
à  l’aide  d’une  prothèse  métallique  interne. 


Ëronostic  et  tempérament.  De  l’importance  de  la  constitu¬ 
tion  morpho-physiologique  dans  l’évolution  des  mala¬ 
dies,  par  de  ddeteur  Franck  -  Tissot  (de  Saint-Gervais). 
Préface  de  M.  le  professeur  Sergent.  Un  voluwie  in-8° 
■  Taisin,  108  pages,  30  figures.  —  Prix  :  18  fr.  —.  Paris, 
r  Vigot  Frères.’'  '  '  '  '  ‘  ■ 


STATUT  DES  AGRÉGÉS,  CHEFS  DE  TRAVAUX  ET  ASSISTANTS 
DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 

TITRE  P-- 

DES  AGRÉGÉS 

Art.  1'°*'.  —  Leç  agrégés  des  facultés  de  médecine  et  des 
facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  sont  institués 
pour  neuf  âns- à.’ l’issue  d’un  concours  dont  les  conditions 
sont  fixées  par  arrêté  ministériel. 

Art.  2.' —  Les  agrégés  participent  aux  examens. 

Ils  remplacent  pour  une  durée  d’un  mois  au  maximum 
les  professeurs  absents. 

Ils  sont,  chargés  dç-s  cours  prévus  par  les  articles  36  et 
37  du  décret'  du  .28  décembre  1885.  Ils  peuvent  également 
être  chargés  de  diriger  les  travaux  pratiques.  D’une  façon 
.  générale;  les  agrégés  remplissent  une  fonction  d’enseigne¬ 
ment  théorique, :  teciihiquè  du  clinique,  soit  dans  les  ensei- 
gnenaents  -préparatoires  au  doetorât  en-  médecine  et  au  di¬ 
plôme' de  phai'maçien..  soit  dans  les  enseignements  complé¬ 
mentaires. 

Art.' 3:  —  Les  agrégés  çn  exercice  siègent  à  l’assemblée 
de  la  faculté  en  nombre  au  plus  égal,  aux  deux  tiers  du 

•  nombre  .des  chaires..  -  ■  ■'  ■■.  •  ■  ■ 

Quand  l’effectif  des  agrégés  est  supérieur  au  nombre 
ainsi  déterminé,  la  priorité  est  accordée  en  premier  lieu 
aux  agrégés  pérennisés,  en  second  lieu  aux  agrégés  char-, 
gés  d’ènseigrieraént  ou  de  travaux  pratiques  et  aux  chefs  de 
travaux  .  agrégés,  en .  troisième  lieu  aux  agrégés  chargés 
d’une  autre  fonction  d’ordre  didactique,  technique  ou  cli¬ 
nique. 

Dans  chaque  catégorie,  la  priorité  est  déterminée  par 
.l’ancienneté  d’agrégation  ét,  le  cas- échéant,  par  l’âge.. 

Art.  4.  - -rr  Seuls  lés.  agrégés  peuvent  être  pourvus  d’uu 
enseignement  théorique  régulier  dans  les  facultés  de  méde¬ 
cine  et  les,  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Art.  5.  — :  Toutefois  il  peut  être  dérogé  à  cette  règle, 
aprè_s  avis  du. conseil  de  la  laeulté  :. 

.  .  1°- .Lorsqu’il  s’agit  d’une  suppléance- temporaire  ne  dé- 
-passant  pas  un  an  -;  '.  .—  .  ..  -  . 

2°.  Lorsqu’il  siigit  d’un  enseignement  complémentaire 
-spécial  pour  lequel  il  n’y  aurait  aucun  candidat  agrégé  ; 

3“  A  l’égard  de  personnalités  savantes;,  en  raison  de  l’im¬ 
portance  de.  leurs  travaux,  après,  avis  favorable  de  la  com¬ 
mission  compétente-  du  comité  .  consultatif  '  de  renseigne¬ 
ment  -supérieur  public  ;  ■  .  ■'  ■  ■ 

4°  . A  l’égard  de  personnes  qui,  au  ihomenl  de  la  publia 

•  cation  du  présent  décret,  seront  chargées  d’enseignement 
dans  les  facultés  de- médecine  et  les  facultés  mixtes  de  uaé-- 
decino  et  de-,  pharmacie. 

Art. -  6.  DansMa  J  imite  . des  emplois  inscrits  aux  buJ- ' 
gels  de  l’Etat-' et  des  universités,  les  agrégés  chargés  depuis 
trois  ans  au  moins  dîuri  service  normal  d’ensblgnemenl-ou 
de  travaux  pratiques  correspondant  à  une  moyenne  de  Irois- 
scances  par -semaine  pendant  l’année  scolaire  sont,  daris  lcs 
formes  et  sous  les-  réserves  prévues  aux  articles  ci-après, 
pérennisés  dans  leurs  lonclions  jusqu’à:  ce  qu’ils  ieinplis- 
■senl  les  conditions  fixées  par  la  loi  pour  l’obtention,  d’une 
pension  de  retraite.. 

Art.  7.  —  La  pérennisation  est  prononcée  par  le  .minis¬ 
tre,  sur  proposition  du  conseil  de  la  faculté  et  après  avis 
conforme  de  la  commission  compétente  du  comité  consul^, 
tatif  de  l’enseignement  supérieur  public,  qui  établit,  le  (a-- 
échéani,  un  ordre  de  .priorité.  ’ 

Art.  8.  —  Les.  agrégés,  inscrits  à  la  patente  pour  l’exer¬ 
cice  des  professions  libérales  lieqieuvenf  faire -l’objet  d’une 
proposition  de  pérennisation.  ■  .  ; 
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aui  s’inscrit  à  la  patente  postérieurenaent  a 
nnUation  perd  le  bénétice  de  celle-ci.  S  il  a  dépassé 
s!  Neuvième  année  d’exercice,  il  cesse  aussitôt  ses  lonc- 

‘‘T;  q  -  Par  dérogation  à  la  règle  prévue  à  l’aiticle  8, 

,  fjgés  en  exercice  au  moment  de  la  publication  du 
ni  décret  et  inscrits  à  la  patente  restent  sourtii»  au v 
SîSions  du  décret  du  ,4  mars  1914  relatives  a  la  pé-  ^ 

rennisation.^  Suivant  les  besoins  du  seryice,  et  dans  la  ' 
,•  4  'des  emplois  disponibles,  les  agrégés  arrivés  au  tei^e 
Sr  „r  .  euvièm.  .«née  el  les  .grésé,  libre.  P™™ 

^  1  '  A  l’exercice  sur  proposition  du  conseil  de  la  fa- 

'5  et  après  avis  favorable  de  la  commission  competente 
Hu  comité  consultatif  de  l’enseignement  supérieur  publie.  • 
t  rappïà  l’exercice. est  accorde  pour  .une  période  de  un, 

J  ou  trois  ans.  Il  est  renouvelable.  ...  .  , 

Les  agrégés  rappelés  à  l’exercice  peuvent  être  pérennises 
dans  les  conditions  prévues  au  prient -decret.  -, 

TITRE  II 

des  chefs  de  travaux 

irt  11  _  Le'service  des.  travaux  pratiqués  daip  lesAi- 

,uit  'de  médecine  et  les  facultés  mixtes  de  medecme  e  .e 
SarliÏÏie  est 'assuré,  en  principe,  par  des -chefs  de  ]  .  - 
•STceux-ci  reçoivent  les  directives  dès  professeurs  -inté- 

■ '"une  direction  de  travaux  pratiliue's  ne  peut  constituer  un 

'  4“i  e  elle  corre.pond  4  »« 

mal  d’au  moins  trois  séances  par  semaine  pendant  1  ann. 
Saire  Les  travaux  pratiques  de  deux  disciplines  voimne 
eÙvènt  constituer-  un  . emploi  autonome  si  la  somme  -des 
deux  services  satisfait  à  la  règk  ci-des.sus,- 
Dans  les  autres  cas,  la  direction  des  travaux  pratiques 
.^est  soit  intégrée  dans  le  service  normal 
d’enseignement- ou  d’un  assistant,  soit  retnbuee  pai  une  • 
imSt!  calculée  sur  le  .aux  dé.  cours  complemcnf.ir... 


Une  ».«c.  de  travaux  pc.ljque.  es.  considérée  conarae 
éauiValcnte  à  une  heure'  de  cours.  . 

—  Les  chefs  dé  travaux  sont  nommes  poui  un 
«n  nar  le- ministre,  après  proposition  du  conseï  de  la  fa- 
cYé!  Leur^nominati^  e/t  renouvelable  dans  dés  memes 

^'^Ai-r'lT  --  Nul  ne  peut  être  nommé  chef  de  travaux -s  il 
nn  «atisfnit  à  l’une  des  deux  conditions  endessous  :  ■ 

r  Avofr  été  institué  agrégé  d’une  faculté  de  medecme 
ri’r.np  faculté  mixte  de' médecine  et  de  pharmacie  , 
r.  Sr-dc  ruu  de.  prude.  doc, sur  eu 

médecine::pJmrmaden,  docUar  . es  sciences,  et  el, e  ■  inscrit 
^Xi^-ÙsLd’dptiiude  dressée  par  la  -co, nmon  compe- 
consüliaiifM. 

public,  danà  des  condition,  pi^nues  a  l.articlej  .da  decU 

^\rt  Les  chefs  de  travaux  qui  ne  sont  pas  inscrits 

■  à  la  patente  pour  l’exercice  des  professions  liberales  peu- 
.  venf  être  titularisés  dans  «"ï 

r' trois  ans,  sur  la  proposition  du  conseil  de  la  façu  «.et 
après  av  is  fàvomble  de  la  commission  competente  dn  .  o- , 
mité  consultatif  de  l’enseignement  supérieur  public. 

Les  années  d’agrégatio.n  valables  pour  la  pérennisation 
eiflrcnt  en  compte  dans  les  trois  années  de  Stap.  ^ 

•  Toul  chef  de  travaux'  titulaire  qui  se  fait  inscrire  a  la 
-patente  perd  le:  bénéfice  de  sa  titülarisatipi  et  est  soumis 
au-  renouvellement  annuel  d^  sa  hommatiom  , 

-  \ét  16^  —  A  titré  de  mesure  transitoire,  les  chef?  ne 
travaux  en  exercice  dans  les.  facultés  de  médecine  et  dans 
lés  facultés  rhixtes  de  médecine  et  .de  ^ 

ment  de  la'  publication  du  présent  f 

■  nomination  annuelle  pourront  être  renouvelés  dap  leurs 
■fonctibns  et  pourront  également  être  titularises  dans  les 

formes  prévues  aux  articles  .12  et  14.  ^  ^  ^  ^ 

Art  16.  -  Par  dérogation  aux  dispositions  de  1  artic  e 
13  le  ministre  p.ejit,  sur  proposition  du  conseil  .de  faon  te 

■  intéressa,  déléguer  un  chef  de  travaux  temporaire,  so 
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serve  qu’il  justifie  soit  du  grade  de  docteur  en  médecine, 
soit  du  grade  de  pharmacien,  soit  du  grade  de  docteur  ès 
sciences. 

La  délégation  est  accordée  pour  un  an  au  plus.  Elle  peut 
être  renouvelée,  sans  jamais  excéder  une  durée  totale  de 
trois  ans. 

Tout  chef  de  travaux  délégué  terhporaire  ne  perçoit 
qu’une  indemnité  non  soumise  à  retenue  pour  la  constitu¬ 
tion  d’une  pension  de  retraite  et,  au  plus,  égale  au  traite¬ 
ment  net  de  la  dernière  classe  des  chefs  de  travaux. 

Art.  17.  —  Un  agrégé  en  exercice  nommé  chef  de  tra¬ 
vaux  titulaire  césse  d’appartenir  au  cadre  des  agrégés  et-  il 
est  soumis  aux  obligations  de  son  nouveau  cadre.  Toute¬ 
fois,  il  continue  à  participer  aux  examens  ;  il  siège  à  l’as¬ 
semblée  de  la  faculté,  dans  les  conditions  prévues  à  l’ar¬ 
ticle  3. 

Art.  18.  —  Un  chef  de  travaux  titulaire  s’il  a  été  institué 
agrégé  depuis  plus  de  trois  ans  peut  être  nommé  agrégé 
pérennisé  dans  les  conditions  et  sous  les  réserves  prévues 
aux  articles  6,  7,  8  et  9  ci-dessus. 

Il  assure  alors  une  fonction  d’enseignement  et  aban¬ 
donne  son  emploi  de  chef  de  travaux. 

TITRE  III 

DES  ASSISTANTS 

Art.  19.  —  Les  professeurs  des  facultés  de  médecine  et 
des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  disposent 
d’assistants  pour  les  seconder  dans  les  laboratoires  de  re¬ 
cherches  et  pour  les  travaux  pratiques. 

Un  emploi  d’assistant  correspond  obligatoirement  à  un 
service  normal  pendant  toute  l’année  scolaire.  Deux  servi¬ 
ces  relevant  de  disciplines  voisines  peuvent  être  réunis 
pour  constituer  un  emploi  d’assistant. 

En  dehors  de  cette  exception  et  du  cas  où  le  service  d’as¬ 
sistant  est  complété  par  la  direction  de  travaux  pratiques 
(art.  11,  §  3),  tout  service  incomplet  ne  peut  être  confié 
qu’à  des  préparateurs  temporaires  rétribués  par  une  indem¬ 
nité  non  soumise  à  retenues  pour  pensions  civiles,  exclu¬ 
sive  de  toute  autre  indemnité. 

Art.  20.  —  Les  assistants  sont  nommés  pour  un  an  par 
les  recteurs  d’académie,  après  proposition  du  conseil  de  la 
faculté.  Leur  nomination  est  renouvelable  dans  les  mêmes 
conditions. 

Les  préparateurs  temporaires  sont  nommés  pour  un  an 
par  les  recteurs  d’académie  sur  proposition  du  doyen.  Leur 
nomination  est  renouvelable  dans  les  mêmes  conditions. 

Art.  21.  —  Nul  ne  peut  être  nommé  assistant  s’il  ne  jus¬ 
tifie,  soit  du  grade  de  docteur  en  médecine,  soit  du  grade 
de  pharmacien,  soit  du  grade  de  licencié  ès  sciences. 

Art.  22.  —  Les  assistants  qui  ne'  sont  pas  inscrits  à  la 
patente  pour  l’exercice  des  professions  libérales  peuvent 
être  titularisés  dans  leurs  fonctions  après  un  slage  de  trois 
ans.  La  titularisation  est  prononcée  par  le  recteur  sur  pro¬ 
postion  du  chef  de  service  et  après  avis  conforme  du  con¬ 
seil  de  la  faculté. 

Le  stage  préalable  n’est  pas  exigé  des  assistants  qui  rem¬ 
plissent  les  conditions  prévues  à  l’article  13  pour  être  nom¬ 
més  chef  de  travaux. 

Tout  assistant  titulaire  qui  s’inscrit  à  la  patente  perd  le 
bénéfice  de  sa  titularisation  et  est-  soumis  au  renouvelle¬ 
ment  annuel  de  sa  nomination. 

Art.  23.  —  Les  agrégés  des  facultés  de  médecine  et  des 
facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  peuvent  oc¬ 
cuper  des  emplois  d’assistants. 

Quand  ils  sont  nommés  assistants  titulaires,  ils  cessent 
d’appartenir  au  cadre  des  agrégés  et  sont  soumis  aux  obli¬ 
gations  de  leur  nouveau  cadre. 

Toutefois,  ils  continuent  à  participer  aux  examens  ;  ils 
siègent  à  l’assemblée  de  la  faculté  dans  les  conditions  pré¬ 
vues  à  l’article  3. 


Art.  24.  —  Les  assistants  stagiaires  en  fonction  au  mo. 
ment  de  la  publication  du  présent  décret  ne  seront  pas  sou. 
mis  aux  dispositions  des  articles  21  et  22  ci-dessus.  Aucune 
autre  dérogation  ne  pourra  être  accordée. 

TITRE  IV 

DISPOSITIONS  GÉNÉRALES 

.  Art.  25.  —  Toutes  dispositions  antérieures  contraires  au 
présent  décret  sont  abrogées,  en  particulier  le  titre  ÏII  j,, 
statut  du  16  novembre  1874  et  les  décrets  du  4  mars  19i.'( 
et  du  13  mars  1924. 

{J.  O.,  13  mars  1936.) 


LrVRES  NOUVEAUX 

Endocrinologie  (1),  par  Noël  Fiessinger,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Nec- 
ker. 

Bien  que  ce  livre  ait  pour,  but  d’être  le  premier  livr^ 
d’endocrinologie  pour  l’étudiant,  il  est  susceptible  de  ren¬ 
dre  des  services  au  médecin,  èn  fixant  pour  lui,  dans  un 
domaine  particulièrement  étendu,  l’état  de  nos  connais¬ 
sances.  '  ■  ' 

Le  cadre  de  l’endocrinologie  est  très  vaste,  si  on  com¬ 
prend  sous,  ce  nom  tous  les  organes,  tous  les  tissus,  toutes 
les  cellules  qui  possèdent  une  sécrétion  interne.  —  Le  pro¬ 
fesseur  Fiessinger  n’a  conservé  dans  cette  étude  que  ce  qui 
concerne  le  médecin,  limitant  son  étude  aux  seules  glan¬ 
des  endocrines  dont  on  connaît  une  ou  des  hormones.  — 
C’est  donc  miiquement  l’endocrinologie  glandulaire  qui 
sera  étudiée  ici  et  seulemefit  dans  une  orientation  médicale 
et  clinique,  en  réduisant  au  strict  minimum  l’étude  expé¬ 
rimentale  et  physiologique.  l.  g. 

Applications  pratiques  de  la  transfusion  sanguine.  Iiulica- 
tions  et  contre-indications,  choix  des  donneurs  et  déter¬ 
mination  du  groupe  sanguin.  Techniques  usuelles  et 
techniques  d’exception  (2),  par  Roger  Moline,  interne 
des  hôpitaux  de  Paris. 

L’actualité  de  la  transfusion  est  due  non  seulement  à  une 
vogue  incontestable  (que  certains  pourraient  considérer 
comme  arbitraire  ou  "excessive),  mais  encore  à  de  multiples 
raisons  -scientifiques,  techniques  et  pratiques.  Le  meilleur 
témoignage  de  l’intérêt  actuel  de  la  question  est  fourni 
par  les  nombreuses  discussions  qui  sont  survenues  dans  les 
Sociétés  médicales  et  par  le  rapport  du  Congrès  de  chirur¬ 
gie  de  1933  de  MM.  Papin  et  Wilmoth,  rapport  consacré 
à  la  thérapeutique  des  ulcères  gastro-duodéiiaux  et  dans  le¬ 
quel  certaines  indications  particulières  de  la  transfusion 
sont  bien  -mises  en  évidence.  Le  grand  nombre  de  thèses 
récemment  soutenues  montre  aussi  combien  les  problèmes 
de  la  transfusion  passionnent  le  corps  médical. 

Le  praticien  est  fréquemment  amené  à  poser  les  indica¬ 
tions  d’une  transfusion  sanguine.  Peut-il  être  amené  à  eu 
réunir  les  conditions  d’exécution  .>>  Peut-il  être  conduit  à  la 
faire  lui-même  .>>  Ces  éventualités  sont  admises  maintenant 
par  tout  le  monde.  Les  points  de  beaucoup  les  plus  impor¬ 
tants  pour  le  praticien  se  trouvent  concentrés  autour  des 
faits  suivants  : 

1“  Discussion  des  indications  et  contre-indications  ; 

2°  Sélection  sévère  des  donneurs  ; 


(1)  Golleclion  des  Initiations  médicales,  lu-8  de  f52  pagi  s  avec 
19  figures.  —  Prix  :  20  fr.  —  Paris,  Masson  et  G". 

(2)  Gollection  «  Les  Thérapeutiques  nouvelles  ».  Grand  iu  8 
de  60  pages  avec  12  figures.  —  Prix  :  10  fr.  —  Paris,  J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils. 
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;  3°  Emploi  d’une  technique- sûrè  et  ,  commode,  telle  que 
la  transfusion  sanguine  entre  daqs  Te  cadre  des  inlerveu- 
tions  que  le -professeur  GilJjert  groupait  sous'lè  nom  de 
'  petite  chirurgie  médiçale,  domaine  qu’il  altribuait  en  pro- 
.  pre  au  pralicieiç  Ge  Sont  ces  différeiils  points  que  l’auleur 
éludie.  :  L.  G. 


•  ;  NOTES  POUH  L’I1N:T]EIIH  AT  . 

ABCËS  SOUS-PHRÉNIQUES 

sous  ce  nom,  on  entend  loiiles  les  süppiiration<i  localisées 
y  de  l’étage  susrmésocolique.  Qu’il  s’agisse  d’une  suppura- 
vtion  véritablement  sous-phrénique;-  à  développement  supé- 
’  rieur,  ou  plus  rarement  d’une  collection  à  développement 
'  abdominal  ou  lombaire  supérieur,  cé  sont  des  affections  de 

■  diagnostic  délicat,  dont  la  localisation  exacte  est  souvent 
^  malaisée  et  qui  nécessitent  une  sanction  opératoire  large 

■  et  aussi  précoce  que  possible.  • 

ETIOLOGIE 

Surtout  rencontrés  chez  l’adulle.  Trois  causes  cssicnliellcs  : 

Les  perforations  d’ulcus  gaslritnies  -(Hi-'düodénaux  (plus 
de  60  %.  des  cas)  ;  ’  . 

L’appendicite  (20' à  26'%)  ; 

Les  affections  hépato-biliaires,  surtout  les  cholécystites 
'  suppurées.  '  .  •  '  ■  ‘ 

Très  accessoirement  :  les  autres  suppurations  de  voisi¬ 
nage  ;  pancréatiques,  rénales,  spléniques,  pleurales  ;  une 
perforation  du  côlon,-  une  plaie  pénétrante,  un  héniatome 
suppuré. 

.  Abcès  métastatique  secondaire;  ci  une  collection  suppurée 
éloignée,  à  une  septico-pyohémie. 

•  Enfin -des  abcès  assez  nombreux,  dont  la  cause  reste  in¬ 
connue,  même  après  l’intervention/  • 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ' 

La  localisation  de  ces  péritonites  est  expliquée  par 
leur  siège  entre  diaphragmé  et  mésocôlon  tranverse,  les 
ligaments  péritonéaux  cloisonnent  normalement  la  région 
et  limitent  avec  le  foie  plusieurs  loges.  Les  adhérences  pa¬ 
thologiques.  édifiées  progressivement  par  l’affection  causale 
accentuent  ce  cloisonnement. 

La  virulence  atténuée  des  germes. 

La  septicité  moindre  des  liquides  contenus  dans  estomac 
et  voies  biliaires. 

i“  Les  abcès  interhépato-diapliragmatiqiies  développés 
entre  foie  et  diaphragme  sont  les  seuls  vrais  abcès  sous-phrt  ' 
niques.  Ils  soulèvent  le  diaphragme  et  leur  siège  haut  situé 
explique  leur  symptomatologie  thoracique, 

A  droite  du  ligament  suspenseur,  ils  relèvent  parfois 
d’une  cholécystite,  d’un  ulcère  duodénal,  en  règle  d’une 
appendicite.  Ils  sont  tantôt  hauts,  de  volume  limité,  d’évo-, 
lution  purement  thoracique,  tantôt  volumineux  et  consti¬ 
tuant  des  collections  à  la  fois  sus  et  sous-hépatiques. 

A  gauche,  d’origine  ulcéreuse,  ils  réalisent  parfois  des 
collections  à  double  évolution  thoracique  et  abdominale. 

2°  Les  abcès  sous-hépatiques  développés  au-dessous  du 
lobe  droit  du  foie,  secondaires  le  plus  souvent  à  une  perfo¬ 
ration  vésiculaire.  Ils  évoluent  souvent  vers  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  et  réalisent  alors  un  tableau  beaucoup 
plus  explicite  de  péritonite  localisée  sus-ombilicale. 

3“  Les  abcès  de  la  loge  splénique  (suppurations  d’ori¬ 
gine  splénique). 

4°  Les  abcès  de  l’arrière  cavité  (pancréatite  suppurée,  per¬ 
foration  d’un  ulcus  gastrique  postérieur); 


5°  Les  abcès  rétro-péritonéaux,  rares,  secondaires  en-rè¬ 
gle  à  Une-  appendicite  ,rétro-rœcale,  le  pus  remontant  dans 
le  tissu  cellulaire  ■  rétrô-pérîtonéal  et ,  fusant  vers  l’hialus 
costo-lombaire.  Allure  de  phlegmon  périnéphrétique  haul 
sitiis. 

Dans  tous  ces  abcès,  il  faut  insister  sur  : 

La  multiplicité  possible  des  poches,  d’où  la  nécessité 
d’une  exploration -opératoire  soigneuse  effondrant  les  cloi- 
sona.et  ouvrant  les  diverticules- 

,  Ld  fréquence  des  abcès  pyo-gazeux,  qu’il  s’agisse  de  fer¬ 
mentation  anaérobie  pu  d-^ air  venü.d’un  viscère  creux; 

CLINIQUE 

Nous  prendrons  pour  type  de  description  : 

LES  ABCES  INTEK-HEPATO-DIAPIIRAGMATIQUES 
-Tes  plus  fréquents,  les  seuls  véritablement  sous-phréniques, 
posant  ' un  problème  diagnostic,  particulièrement  difficile; 
de  thérapeutique  chirurgicale  également  délicate. 

Le  début  en  est  très  variable.  , 

Rarement  net,  exceptionnellemeni  un  tableau  de  perfor 
ration -viscérale  qui  tourne  court- en  l’absence  d’intèrVen- 
tion.  ■ 

Parfois,'  une  crise  ulcéreuse  ou  vésiculaire  particulière¬ 
ment  marquée  et  rebelle,  et  suivie  de  l’installation  progres¬ 
sive  d’un  tableau  d’infection. 

■  Souvent  trompeur,  apparition  soudaine  de  frissons,  d’un 
point  de  côté  bas  situé,  de  toux,  -  de  dyspnée,  évoquant  te 
début  d’une  affection  ihoraciquei 
.Souvent  insidieux,  une  température  progressiv;ement  as¬ 
cendante,  une  altération  progressive  de  l’état  général,  avec 
amaigrissement  et  sueurs  font  songer  à  une  affection  mé- 
dicale  (typhoïde,  bacillose,  voire  paludisme). 

Le  diagnostic  reste  hésitant. 

L  ABCES  COLLECTE 

Peu  à  peu,  en  quelques  jours  ou  quelques  semaines, 
les  symptômes  se  précisent  davantagé.  C’est  à  ce  momeût 
que  le  çhiru-i'gien  est  appelé  ordinaireinent  à  voir  le  ma¬ 
lade.  ■  .  ■  ' 

C’est  un  suppurant.  —  L’amaigrissement  est  rapide,  pré¬ 
coce,  toujours  marqué. 

Le.  faciès  est  celui  d’un  infecté,  le  teint  terreux,  les  traits 
tirés.  La  langue  est  sèche  et  saburralé. 

La  température  est  élèyée,  tantôt  en  plateau,  tantôt  oscil¬ 
lante  ou  rémittente. 

Le  pouls  reste  toujours  rapide,  traduisant  la  gravité  -de 
l’infection. 

Les  sueurs  sont  fréquentes,  surtout  nocturnes. 

Les  urines  sont  diminuées,  albuminuriques.  La  diarrhée 
est  fréquente. 

Enfin  la  numération  globulaire  montre  une  polynucléose 
très  élevée,  témoin  de  la  suppuration. 

L’interrogatoire  fera  préciser  le  mode  de  début  des.  acci¬ 
dents  ;  recherchera  l’existence  d’antécédents  qui  pourraient 
orienter  le  diagnostic',  Parfois  nets  ; 

Troubles-  dyspeptiques  à  caractère  ulcéreux,  réalisant  par¬ 
fois  toute  la  symptomatologie  d’un  vieil  ulcus  calleux.  . 
Crise  récente  d’appendicite  qui  a  traîné  ; 

Crise  vésiculaire,  accidents  de  lithiase  biliaire. 

Souvent  frustes  :  quelques  troubles  dyspeptiques  vagues,- 
mais  périodiques,  q^uelques  douleurs,  de  1 ’hypochondre  droit 
à  irradiations  scapulaires. 

Souvent,  on  ne  retrouve  aucun  antécédent  net. 

(A  suivre.)  christiax  piehhA. 


Le  Directeur-gérant  ;  D""  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  SOC.  CÊN,  D'IMPRIMERIE  ET  D’ÊDIUON.  IT.  RUE ,  GASHBTTSi. 
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ULCÈRES  GASTRO  - DUODÉNAUX 


LARISTINE 

Injection  indolore 

intramusculaire  ou  sous-çutanée 

35F'‘.®laboitede6Amp. 


AUCUNE  CONTRE-INDICATION 


Splution  à  4% 
Chlorhydrate  HlSTIDINE 
en  Ampoules  de53° 
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SÉDATION 

RAPIDE 

DE  LA 

DOULEUR 


De 

Trouette-‘Perret 

V 

Apblùitte 

Spécifique  des  Troubles 
de  ta  Ménopause 
et  du  système  veineux 

la 

Nisaméline 

(Guaco) 

Prurits  -  Eczémas  -  Prurigos 
Héoraigies 

ta 

Papaïne 

Gastro-Entérites 
Diarrhées-  Vomissements 
Troubies  Dyspeptiques 

TRAITEMENT 

laboratoire 

de  l’alc alose 
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Synergie  opothéropiqu©  et  minérole  à  feose  de 

phosphore  végétal  et  d'extroit  lipidique  de  rote. 

POSOLOGIE  ^  enfants  :  Granulé  aromatisé,  2  à  6  cuillerées  à  café  par  24  heures. 

(  ADULTES  :Dragées,  6  dragées  par  24  heures. 
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INFORMATIONS 

HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  Concours  d’élbctro  radiologiste  des 
HÔPITAUX.  -  Epreuve  sur  titres.  -  M.  Frain,  10;  M"-«  le- 
desco,  U;Baude,  9;  MM.  Amiot,  8;,Strouzer,,T  ;  Peuteuil,. 
11  ;  Lebouchard,  6;  Èrunet,  11. 

—  Répartition  dans  les  services  hospitaliers  de  MAE  les 
élèves  internes  et  externes  en  médecine  pour  l  annee 

1937.  —  MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  méde¬ 
cine  actuellement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nommes 
à  la  suite  des  derniers  concours  sont  prévenus  qu  il  sera 
procédé,  aux  jours  et  heures  fixés  ci-après,  dans  la  salle  des 
concours  de  l’administration,  rue  des  Saints-Peres,  _n»  49,  à 
leur  répartition  dans  les  établissements  de  l’administration 
pour  l’année  1936-1937,  savoir  ; 

MM.  les  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
20  avril  1936)  :  internes  entrant  effectivement  en  4”  et  en 
3»  année,  le  mercredi  P'  avril  1936,  à  15  h.  ;  int™  en¬ 
trant  elfeclivement  en  2“  année,  le  jeudi  2  avri  1936,  a 
13  h.  ;  internes  entrant  effectivement  en  l"”  année,  le  samedi 

4  avril  1936,  à  13  h.  , 

MM.  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  lonctions  te 

5  mai  1936)  ;  externes  en  premier,  le  samedi  4  avril  1936,  a 
17  h.  ;  ceux  de  6-  année  (externes  ayant  concouru  en  193U), 
le  lundi  20  avril  1936,  à  15  h.  ;  ceux  de  5'  annee  (externes 
ayant  concouru  en  1931),  le  mardi  21  avril,  à  15  h.  ;  ceux 
de  4®  année  (externes  ayant  concouru  en  1932),  le  jeu  i 


23  avril,  à  15  h.  ;  ceux  de  3»  année  (externes  ayant  concouru 
en  I933L  le  samedi  25  avril,  à  15  h.  ;  ceux  de  2“  aunee  (ex¬ 
ternes  ayant  concouru  en  1934),  le  mardi  28  avril  a  15  h.  ; 
ceux  de  l"  année  (externes  ayant  concouru  en  1935),  du 
n”  1  au  n»  20Ü  (rang  de  classement  au  concours),  le  mer¬ 
credi  29  avril,  à  15  h.  ;  du  n"  201  à  la  lin,  le  jeudi  30  avril, 

^  — MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro  . 

de  classement  aux  concours. 

HÔPITAUX  DE  PROVINCE.  RouBN .  -  Un  coucours  pour 
la  nomination  d’un  médecin  électro- radiologiste  adjoint  s  ou¬ 
vrira  le  jeudi  11  juin  1936,  à  l’hôpital  de  la-Salpetriere,  a 

Se  faire  inscrire  au  secrétariat  dos  hospices  civils  de 
Rouen,  t ,  rue  de  Germon!  (enclave  de  l'hospice  général). 

La  liste  d’inscription  sera  close  le  16  mai  1936,  à  18  h. 

agrégation.  —  La  commission  prévue  à  l’article  27  de 
-l’arrêté  du  31  juillet  1934  se  réunira  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris  le  jeudi  26  mars  1936,  à  10  h-,  pour  procéder 
au  tirage  au  sort  en  vue  de  la  constitution  des  jurys  du  con¬ 
cours  d’agrégation  de  médecine  de  1936. 

GUERRE.  (Aelive.)  -  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  général.— MM.  les  médecins  colo¬ 
nels  Pheulpin,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  général 
Massip,  placé  dans  la  section  de  réserve;  Hornus  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  médecin  général  Malaspma,  place  dans 
la  section  de  réserve;  Carayon,  en  remplacement  de  M.  le 
médecin  général  Prat,  placé  dans  la  section  de  reserve; 
Martin,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  general  Plisson, 
promu;  Schneider,  en  remplacement  de  M.  le  médecin 
général  Sandras.  placé  dans  la  section  de  reserve. 

Au  grade  de  pharmacien  général.  -  M.  le  pharmacien 
colonel  Maucier,  en  remplacement  de  M.  le  pharmacien 

OUABAÏNE  ARNAUD) 
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général  Moreau,  placé  dans  la  section  de  réserve,  à  compter 
du  29  mars  1936  Pour  prendre  rang  du  29  mars  1936. 

—  Mutations  : 

M.  le  médecin  général  inspecteur  Lévy,  directeur  de  l’Ecole 
d’application  du  Service  de  santé,  est  nommé  directeur  du 
làfaoraloire  centrai  de  recherches  bactériologiques  et  de 
sérologie  de  l’armée. 

M.  le  médecin  général  Paître,  professeur  agrégé  au  Val- 
de-Grâce,  médecin  chef  de  Thôpital  militaire  d’instruction 
du  Val-de-Grâce,  sous  directeur  de  TEcole  d’application  du 
Service  de  santé  militaire,  est  nommé  directeur  de  TEcole 
d’application  du  Service  de  santé  militaire. 

M.  le  médecin  général  Carayon,  nouvellement  promu, 
nommé  directeur  du  Service  de  santé  de  la  2'  région,  à 
Amiens. 

M.  le  pharmacien  général  Mander,  nouvellement  promu, 
nommé  inspecteur  des  services  pharmaceutiques  de  l’armée, 
membre  du  Comité  consultatif  de  santé  etmembredu  Comité 
'süpérîéür  dé  survéîllàncé  dés  èaüx  destinées  à  l’alimentation 
de  Tarmée. 

ASSOCIATION  POUR  LE  DÉVELOPPEMENT  DES  RELATIONS 

MÊi^iCALES  (A.  D.  R.  M.).  ~  Daus  sa  dernière  séance  le 
Conseil  d’administration  de  TA.  D.  R.  M.  a  procédé  à  l’élec¬ 
tion  de  son  bureau  pour  1936  ;  président,  M.  Hartmann; 
vice-présidents,  MM.  Sergent,  Michon  et  Gastpu  ;  secrétaire 
général,  M.  Baudouin;  trésorier,  M.  Lemaître;  conseiller 
juridique,  M.  Boudin. 

Le  Comité  franco-japonais  a  fait  publier  dans  des  revues 
françaises  trois  articles  envoyés  du  Japon  par  MM  Miura, 
Tamura  et  Kihara,  et  Yasmaga;  récipToquement  ont  été 
publiés  dans  des  revues  japonaises  trois  articles  de  MM. 
Eiessinger,  Hartmann  et  Saint-Girons.  De  plus,  M.  Motte 
publie  à  Tokio  une  revue  mensuelle  des  livres  médicaux 
français. 

Demande  pour  une  ville  d’eaux  étrangère  de  deux  méde¬ 
cins  dont  un  chargé  d’un  laboratoire  d’analyses. 

Lettre  demandant  à  TA.  D.  R.  M.  d’entrer  en  relations 
avec  le  Syndicato  nazionale  medici.  Même  demande  de  la 
Société  de  relations  culturelles  de  TU.  R.  S.  S.  (V.  O.  K.  S.) 

Communication  de  MM.  Soupault  et  Thalheimer,  retour 
d’Egypte,  exposant  que  tous  les  médecins  ayantpassé4S  ans 
parlent  français,  que' les  jeunes  parlent  anglais,  et  sur,Tuti- 
lité  qu'il  y  aurait  à  essayer  de  retenir  pendant  quelques 
jours  à  Paris  les  médecins  égyptiens  se  rendant  à  Londres. 

M.  Pierra  dendande  à  TA.  D.  R.  M.'de  désigner  un  rappor¬ 
teur  sur  la  question  de  l’enseignement  et  de  la  pratique 
médicale  dans  les  pays  latins,  question  qui  doit  être  discu¬ 
tée  à  "Venise  en  fin  septembre,  au  Congrès  de  la  E'édération 
de  la  Presse  médicale  latine. 

CONFÉRENCES.  —  M.  le  professeur  Henrique  Roxo,  pro  . 
fesséur  de  psychiatrie  à  la  Faculté  de  ihédecine  de  Rio  de 
Janeiro,  fera  le  dimanche  22  mars  1936,  à  10  h.  1/2,  à  Tasile 
SainterAnne  (service  de  M.  le  professeur  Claude),  une  confé¬ 
rence  sur  les  délires  spirites  épisodiques  dans  les  classes 
populaires  de  Rio  de  Janeiro,  et  le  vendredi  3  avril,  à 
10  h.  1/2,  à  la  Salpêtrière  (service  du'  professeur  Guillain), 
une  conférence  sur  le  déséquilibre  vago-sympathique  dans 
les  maladies  mèntales. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avous  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  le  professeur  Romiti,  professeur  d’anatomie  à  l’Uni¬ 
versité  de  Pise,  décédé  à  Carrare  ;  le  professeur  John  Hal- 
dane,  ,1e  grand  spécialiste  anglais  des  voies  respiratoires; 
le  docteur  Paul  Aubry,  fils  du  docteur  Edmond  Aubry, 
médecin  chef  de  Tasile  de  Maréville;  le  docteur  G.-L.  Hirne, 
ancien  intèrne  des  hôpitaux  de  Paris  (promotion  1871),  , 
décédé  à  Nice  ;  M.  Legry,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
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médecine  de  Paris,  médecin  honoraire  des  hôpitaux,  mem¬ 
bre  de  l'Académie  de  médecine,  décédé  à  Paris,  à  Tâge  de 
78  ans. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


A  PROPOS  DU  RECRUTEMENT  DES  CHEFS 
DE  TRAVAUX  (1) 

La  Fédération  Corporative  des  Médecins  de  la  région  pa-' 
risienne,  réunie  le  6  mm's  1936, 

Considérant  ; 

Que  Tenseigneinent.  médical  doit  avoir  pour  but  cssen-1 
tiel  de  préparer  les  futurs  médecins  au  rôle  que  la  quasi¬ 
totalité  d’entre  eux  auront  à  remplir  ;  soigner  les  mala- ■ 
des  ;  " 

Que  les  soins  à  donner  étant  conditionné.^  par  des  côn- 
riaissances  cliniques  étendues,  renseignement  doij,  tendre  a.,i 
faire,  avant  tout,  de  Tenseinble  des  futurs  médecins,  des 
cliniciens  ;  - 

Que  les  sciences  physiques,  chimiques  et  biologiques  doi-  . 
vent  donc  être  enseignées  aux  étudiants  en  médecine  en 
fonction  de  leurs  relations  avec  la  pathologie  et  de  leurs- 
applications  médicales  ; 

Considérant  d’autre  part  : 

Que  le  Conseil  supérieur  a  jnojrosé  que,  pour  être  cliei' 
de  travaux,  il  fallût  être  :  1“  agrégé,  —  ou  bien  :  2°  soit 
docteur  en  médecine,  soit  pharmacieh,  soit  docteur  ès 
sciences,  et,  dans  ces  trois  derniers  cas,  être  inscrit  sur  la 
liste  d’aptitude  à  l’enseignement  prévue  par  Tarièté  de 
1912;  '  ■/ 

Qu’il  est  indispensable  au  contraire,  en  matière  d’en.sei- 
gnement  médical,  que  les  chefs  de  travaux  pratiques,  dans 
quelque  branche  que  ce  soit,  soient  avant  tout  et  surtout 
docteurs  en  médecine  ; 

Se  voit  obligée  de  protester  auprès  de  M.  le  Ministre  de 
l’Education  nationale' contre  les  décisions  inadéquates  pri¬ 
ses  par  le  Conseil  siqrérieur  de  l’Instruction  publique,  en 
ce  qui  concerne  les  conditions  à  remplir  pour  être  chefs 
de  travaux  pratiques  dans  lès  Facultés  et  Ecoles  de  méde- 

Compte  sur  les  doyens  des  Facultés,  les  directeurs  d’Eco- 
les  de  médecine  et  tous  les  membres  de  leur  corps  ensei¬ 
gnant,  pou7'  s’opposer  à  la  mise  en-  pratique  des  mesures 
visées.  (Adopté  à  Tunanimilé.) 


(1)  Voir  Ouz.  des  hôpi/.,  1936,'  n"  23,  p.  386  et  39 1. 
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Etablissements  KUHLMANN 

Société  Anonyme  ou  Capitol  de  316.500.000];  francs. 

145,  Boulevard  Haussmann,  PARIS  (8“) 


SUNOXOL 

Sulfate  neutre  de  8.  oxyquinoléine 

Antisegti^iæ 

non  toxique,  non  caustique, 
ne  coagulant  pas  les  albumines. 

SunOXOl  en  poudre  pour  prescriptions  magistrales 

Désinfection  des  porteurs  de  germes  diphtériques 

Solution  hydroglycérinée  à  SS^Iode  Sunoxof 
Ovules  au  Sunoxol 
Pommade  au  Sunoxol 

Sunalcol  (solution  alcoolo-acétonique  à  2%  | 

de  Chlorhydrate  de  8.  oxyquinoléine) 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  :  PRODUITS  R.  A.  L. 
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DU  KOUVEAV  SUR  LE  DINITROPHÉNOE  (D 

Par  M.  Dally. 

débat  .ur  les  dinitrophénols,  Pt.  Dali,  “i»”' 

V  méXîisme  en  général  et  les  combustions  «gW»'». 

S:Len.iel,.me„.^n.r?ig-^ 

M'eTnuSSnTr  '.gmnul'ocïtos.  et  de  1.  cataracte  et, 
rmW^’s::Jign.  ce  fai.  capital  que  d.  tels  phenontene. 
ne  sont  appams  d’agranulocytose  impu- 

?  166  cas  imputables  au  pyra- 

y  Z  s:  fXrns’  seslnt  servis  de  produits  pursme 
de.  cas  de  J^’^France  en  par- 

époque.  V  été  signalé.  Bouchard  et  Char- 

ticulier.nen  de  tel  J  expérimentale  chez  le 

XSbt  “s.  l»X.'de.  calaracles  observée,  aur  Etals. 

"Îanteur  a  tenu,  dit-il. 

Il  n’y  a  jamais  de  doses  volontaires  ou 

rn^errm^omprend  mal  l’émotion  causée  en  France  par 
un  danger  aussi  incertain.  l’obésité  me- 

rSSSïSSSii-E: 

■‘îxx.r.“s  sXeX 

sont  incertaines,  bes  „réexis^tante^^  Le 

stv;Ei.~rEû£ô.Ei^ 
Eïiriü  rs£ J 

tédicde.  On  évitera  ainsi  »"X«r  ”n  Fmn”  “e  médica- 
du  médecin,  car  il  importe  de  p  ®  ^  d’une  grande 

ment  d’une  grande  importance  doctrinale  et  une  g 

utilité  pratique. 


LIVRES  NOUVEAUX' 

Chinirgie  du  pancréas  (2),  par  d^médecine  de 

X“'g':  M''crac.‘prX>’r  à  la  Facnlté  d.  médeelne 
de  Toulouse. 

U  pancréas  es.  resté  longtemps  en  dehors  des  préoccupa- 
lions  du  chirurgien.  _ 

(Il  Concours  méd.,  15  déc.  1935.  planche  en  cou- 

(2)  ln-8  de  428  pages  avec  U  figures  et  une  p 
leura  -  Prix  :  75  fr.  -  Paris,  Masson  et  G  =. 


Xt  XÏrXXXÏS  n'élaienl  gué,,  re- 

SiSSîËSSSrp 

signature  de  la-  lésion  primitive. 

'  Touiours  à  cause  de  la  situation  profonde  de  œtte  glande 

SHS-ÏSS-i^ 

isisièsas 

ce,  maniIe,t.lions.nusilee,,  d  de  l’organe  en  cause.  C'est 

X-r.::fémXirSne.,ue^^^^^^^ 

dlu, revoir  Ferpllealion  de  qnel,™^^^^^^^ 

XXeXÏ'out’r  1,  meUl’eme  soluliou  tbérapeulique. 

P  Brocq  qui  a  étudié  pendant  de  nombreuses  années  les 

r^pSpn:  eXX'“e.TsTdéi  p.rs„„- 
"  P  Brocq  et  G  Miginiac,  qui  avaient  été,  au  39'’  Congrès 

ISIIÜ 

creatités  chroniques.  .  .  a 

Une  importante  statistique,  qu’ils  ont  édifice  a  1  aide  de 

tiques.  .  » 

T  „  svühüis  et  la  tuberculose,  à  forme  de  tumeur,  entraî¬ 
nai  dis  Phénomènes  de  compression  des  organes  voisins 
pelS  nécessiter  l’intervention  sanglante,  les  auteurs  ne 
l’ont  pas  oublié. 

Traumatismes,  pancréatites  aiguës  et  ‘chroniques  sont  assez 
souvent  suivis  de  séquelles,  hématomes,  faux  kystes,  fistules 
insuffisance  pancréatique  externe  ou  interne,  qui  ont 
l’objet  de  chapitres  spéciaux.  , 

A  l’aide  des  mémoires  et  des  faits  épars  dans  la  littérature 
on  recueillis  par  eux-mêmes,  les  auteurs  ont  résumé  les  con- 
Taissanœs  actaelles  sur  les  kystes  urais  et  leur  origine  s. 
discutée  sur  la  lithiase  pancréatique,  son  diagnostic  par  la 
SiÏraphie  et  les  indications  opératoires  qn  elle  compor  e 
sur  les  tumeurs  malignes  (sarcomes  et  epithéliomes),  siii 
anomalies  —  pancréas  annulaires,  pancréas  aben  ani. . 
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NÉVROSES  .  INSOMNIES 

LOBÉLIANE 

LALEUF 

ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGRÉABLES 

ATOXIQUE 


DOSE  CALMANTE  |  DOSE  HYPNOTIQUE 

2-  à  3  CUILLERÉES  à  CAFE  PAR  JOUR  .  1  ou  2  CUILLERÉES  è  CAFÉ  APRÈS  U  REPAS  DU  SOIR 

ou  A  à  6  COMPRIMÉS  PAR  JOUR  |  ou  2  à  4  COMPRIMÉS  APRÈS  LE  REPAS  DU  SOIR 


ÉCHANTILLONS.  LITTERATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUÉ  NICOLO  _  PARIS-16? 


rUSAGE  ENFANTS  des  DOCTEURS^ 


NEOLAXATIF  CHAPOTOT 


Sirop  ü’ Agrément 

au  SUC  D’ORANGE 

mannité 

Entièrement  végétal. 

Inoffensif  -  Délicieux 

uAUBRIOT  56j^Bon^0rnano 


Le  Meilleur  et  le  plus 
doux  des  Laxatifs. 

Exempt  de  Drastiques, 
Phtalleïne  de  Phénol, 
de  Belladone. 


del 

1 
^  Ë 

5/ 


ANTi-OSTEORRAGIQUE 

ANTI-ACIDE 


La  seule  préparation  faite  sous  le  contrôle 
de  l’Auteur  de  la  RECALCIFICATION 


La  PHOSPHOCALCASE 


du  Docteur  Paul  PERRIER 


Prévient  la 

TUBERCULOSE 


Rend  CURABLES  les  FORMES  les  plus  SÉVÈRES 
quelle  qu’en  soit  la  LOCALISATION 


Littérature  et  échantillons  :  LABORATOIRE  de  la  PHOSPHOCALCÂSE  -  BOURGOIN  (Isère)  ■ 
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revue  generale 

POIE  ET  DIABÈTE  SUCRÉ 
la  QUESTION  DU  DIABÈTE  HÉPATIQUE 

Par  MM.  Ù.  CARRIÈRE  et  R.-J.  GINESTE  • 

(de  Lille). 

rln  f(Me  attribué  au  foie  dans  la  patho- 

.''■‘Tlïbète  a  connu ■deatorlunea  diTcrsea  dans 
&üan  S  la  médecine  e,  de  l'expérimen.at.on 

découvertes  de  Claude  Bernard  sur  la 
GUber.  et  LeUulle,  tpri 

définitive  toute  autre  hypothèse. 

Mais  on  ne  tarda  pas  à  se  rendre  compte  que  le  pro 
blême  était  beaucoup  plus  coinplexe. 

Suivant  l’expression  de  Boulin,  1  insuline  masque 

les  principales  manifestations  du  diabete  plutôt  qu  elle 
ne  les  Srime  :■  diabète  humain  et  diabète  •  experi¬ 
mental  ne  sont  pas  superposables  <1®  fdf  nou- 

Le  champ  des  hypothèses 

veau  •  Maiiiac  a  insisté  sur  l’importance  du  acteur 
neuro-endocrinien  ;  les  travaux  d’Escudero  ont  mo 
tré  la  possibilité  d’une  suppléance  du  pancréas  par  le 
Îissi  raSo-endothéhal  ;  Houssay,  Anselmmo  et 
Hoffmann  ont  terminé  sur  des  conclusions  con^ 
toires  l’étude  des  relations  du  pancréas  sur  1  hypo 

^Ïis  peu  d’auteurs  ont  repris  le  chapitre  des  ^rap¬ 
ports  du  foie  avec  le  diabète  :  en  1931,  dans  une  etude 
L  le  diabète  hépatique,  Aiibertm  notait  encore  tou 
tes  les  obscurités  dü  sujet.  la 

‘Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  reprendre  la 
question  dans  son  ensemble,  de  l’étudier  mccessive- 
ment  aux  points  de  vue  expérimental  clinique  et  P 
thogénique,  et  de  chercher  si,  du  tableau  de  nos  con¬ 
naissances  actuelles,  on  ne  pouvait  esperer  voir  se  dé¬ 
gager  les  grandes  lignes  du  problème. 

A,  LE  FOIE  DANS  LE  DIABETE  SUCRE. 

ETUDE  EXPERIMENTALE. 

Les  travaux- des  biologistes  contemporains  ont  per^ 

mis  de  dresser  une  conception  d  ensemble  du  y 
physiologique  parcouru  par  le  glucose  dans  orj,a 
me  humain.  ,  ,,  , 

Après  un  premier  temps  constitue  par  ^ 
digestive,  le  glucose  passe  dans  le  sang.  ™;iieu 

constitue  l’un  des  éléments  les  plus 
intérieur,  malgré  les  facteurs  qui  interviennent  sans 


son  abaissement.  ^,„cémie  ne  peut  donc  être 

êülapfi 

gomstes  •  constitué  e^en- 

unysfème  hypoglycémiant,  constitué  essentiel- 

rement  complexes,  et  que  la  inise  en  j  Âiicita- 

intervenant  dans  la  glycorégulation  resdle  d  exc  U 
tions  d’ordres  divers.  C’est  ainsi  que  1  on  a  pu  ditte 

système  humoral,  constitué  par  l’excita¬ 
tion  directe  des  cellules  pancréatiques  par  le  sucre  ^ 
irguin,  et  par  rexcitation  directe  des  cellules  sunc- 

naliénnes  par  l’insuline,  Up^î^teuce  de 

-  Et  un  mécanisme  nerveux,  du  à  ^  7_ 

centres  encéphaliques,  et  s’exerçant  par  m 
'  diaire  du  pneumogastrique  droit  pour  le  pancréas,  du 
svstème  sympathique  pour  les:  surrénales. 

’^Son  il  divers  «ments  de  ce  complexe  neuro- 

endocrinien  sur  la  fonction  ^  Xus 

fait  l’objet  de  nombreuses  études  experiment  . 

en  donnerons  seulement  ici  les  conclusions. 

1)  Les  hormones  thyroïdienne  et  hypophysaires, 
L-eSÔn 'de  1.  région  infundibulo-tubérienne 

<"r"i,t“lancher  du  4-  ventricule  (Cl.  Ber- 

""iVxcitation  du  système  sympathique,  , .  . 

provoquent  de  l’hyperglycémie  avec  diminution  des 
réserves  glycogéniques  du  foie. 

2)  L’injection  d’hormones  ovariennes  et  testicu- 

Lus  extraits  parathyroïdiens, 

L’injection  de  vagotonine, 

L’excitation  du  pneumo-gaslrique,  : 

provoquent  de  l’hypoglycémie  avec  augmentation  du 
glycogène  hépatique. 

3)  L’injection  d’insuline  produit  une  hypoglycémie 
avec  diminution  du  glycogène  hépatique.  ^ 

L’action  de  l’insuline  sur  la  fonction  glycogénique 
du  foie  a  été  très  discutée.  Certains  auteurs,  tels  Bm- 
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di,  Colwel  et  Bright,  Murao,  Dambrosi,  etc...,  ont  ob¬ 
servé  une  augmentation  des  réserves  du  foie  à  la  suite 
des  injections  d’insuline.  Au  contraire,  la  majorité 
des  auteurs  a  trouvé  un  abaissement  du  glycogène  hé¬ 
patique  :  ainsi  Rathery  et  ses  collaborateurs,  Gorkill, 
Goldblatt,  Lawrence  et  Mac  Gance,  Messina,  Schmidt, 
etc... 

L’explication  de  ces  résultats  contradictoires  paraît 
avoir  été  donnée  par  les  travaux  de  Santenoise  et  de 
ses  collaborateurs  :  ces  auteurs,  après  avoir  démontré 
la  dualité  hormonale  de  la  sécrétion  interne  du  pan¬ 
créas,  ont  étudié  successivement  l’action  de  l’insuline 
et  de  la  vagotonine  sur  la  fonction  glycogénique  : 

—  La  vagotonine  augmente  le  glycogène  hépatique  ; 
elle  jouerait  ainsi  un  rôle  anabolique  ; 

—  L'insuline  diminue  le  glycogène  hépatique  ;  elle 
aurait  un  rôle  catabolique  et  réglerait  l’utilisation  du 
sucre  au  niveau  des  tissus. 

Quant  aux  résultats  positifs  concernant  le  pouvoir 
glÿcopexique  dé  l’insuline  sur  le  foie,  ils  auraient  été 
obtenus  avec  des  insulines  non  purifiées,  renfermant 
une  certaine  quantité  de  vagotonine. 

4)  L’action  hypoglycémiante  de  l’insuline  persiste 
apirès  suppression  physiologique  du  foie. 

Alors  que  l’action  du  système  nerveux  et  des  autres 
hormones  s’exerce  sur  la  fonction  glycogénique  du 
foie,  l’action  de  l’insuline  se  manifeste  sur  la  con¬ 
sommation  du  glucose  par  les  tissus. 

Mais  des  études  récentes  ont  ajouté  au  problème  un 
élément  nouveau  :  les  travaux  de  Rathery,  Bierry  et 
Mlle  Levina  ;  de  Fiessinger  et  de  ses  collaborateurs,  ont 
montré  dans  le  système  réticulo-endothélial  l’existence 
d’une  fonction  hypoglycémiante,  se  manifestant  en¬ 
core  par  hépatectomie,  et  qui  serait  due  â  une  hor¬ 
mone  glycolytique  plus  ou  moins  analogue  à  celle  du 
pancréas.  Escudéro  a  confirmé  cette  hypothèse  en  dé¬ 
montrant  que  le  tissu  réticulo-endothélial  peut  exercer 
une  véritable  suppléance  à  l’égard  du  pancréas.  Enfin 
Murao  a  montré  que  l’action  hypoglycémiante  de  l’ex¬ 
trait  splénique  s’accompagne  d’un  abaissement  du 
glycogène  hépatique  :  cette  action  est  donc  exacte¬ 
ment  superposable  à  celle  de  l’insuline. 

Tels  sont  les  principaux  éléments  dont  nous  con¬ 
naissons  actuellement  l’action  dans  la  physiologie  des 
sucres. 

Ils  vont  nous  permettre  de  tenter  une  classification 
physiologique  des  diabètes  expérimentaux,  par  rap¬ 
port  à  leur  action  sur  la  fonction  glycogénique  du 
foie  : 

1)  Diabètes  par  diminution  de  la  glycogenèse  hépa¬ 
tique  ; 

Diabète  ovarien  et  testiculaire  ; 

Diabète  pancréatique  (par  déficit  de  vagotonine). 

2)  Diabètes  par  augmentation  de  la  glycogénolyse 
hépatique  : 

Diabète  thyroïdien  ; 

hypophysaire  ; 

—  médullo-surrénal  ; 

—  nerveux. 

3)  Diabètes  par  abaissement  de  la  glycogénolyse  tis¬ 
sulaire  : 

Diabète  pancréatique,  avec  hypo-insulinémie  ; 
Diabète  réticulo-endothélial.  ■  ' 


4)  Diabète  par  abaissement  du  seuil  d’élimination  du 
glucose  : 

Diabète  rénal. 

Ces  données  physiologiques  n’accordent  donc  au 
foie  qu’un  rôle  passif  dans  le  mécanisme  du  diabète. 

La  cellule  hépatique,  réservoir  de  glycogène,  aug¬ 
mente  ou  diminue  ses  réserves  hydro-carbonées  sui¬ 
vant  le  taux  du  sucre  dans  le  sang,  constituant  ainsi 
dans  le  cycle  physiologique  des  hydrates  de  carbone 
un  carrefour  où  s’affrontent  les  deux  systèmes  neuro¬ 
glandulaires  chargés  de  maintenir  ce  taux  à  un  ni¬ 
veau  constant. 

Mais  à  côté  de  ces  données,  il  en  est  d’autres  qui, 
bien  que  contradictoires,  soulèvent  la  possibilité  d’une 
participation  active  du  foie  au  métabolisme  des  glu¬ 
cides. 

C’est  ainsi  que  l’opothérapie  hépatique  possède  une 
action  hypoglycémiante  bénigne  et  peu  marquée,  mais 
vérifiée  par  de  nombreux  auteurs, 

—  Alors  que  V hépatectomie  entraîne  une  hypogly¬ 
cémie  profonde  qui  s’accentue  progressivement  jus¬ 
qu’aux  approches  de  la  mort  (Mann  et  Magath  ;  Fies¬ 
singer,  Garling-Palmer  et  Lançon). 

Tels  sont  les  éléments  qu’apporte  la  biologie  à  la  so¬ 
lution  du  problème  du  diabète  hépatique. 

Les  hypothèses  sur  le  rôle  du  foie  dans  la  pathogé 
nie  du  diabète,  au  lieu  de  trouver  dans  l’expérimen¬ 
tation  physiologique  une  base  solide  pour  leur  argu¬ 
mentation,  y  trouveront  donc  plutôt  la  source  même 
de  leurs  contradictions. 

B.  LE  FOIE  DANS  LE  DIABETE  SUCRE. 
ETUDE  ANATOMO-CLINIQUE 

En  clinique,  le  problème  des  relations  du  foie  et  du 
diabète  se  pose  pratiquement  dans  trois  éventualités  : 

—  Tantôt  il  s’agit  d’un  homme  qui  se  présente  avant 
tout  comme  un  diabétique  :  c’est  un  diabète  sucré 
banal,  avec  ou  sans  dénutrition,  où  l’examen  pourra 
déceler,  dans  certains  cas,  des  lésions  plus  ou  moins 
prononcées  du  foie  ; 

—  Tantôt  le  malade  se  présente  tout  d’aboi'd  comme 
un  hépatique,  et  le  diabète  sera  une  découverte  d’exa¬ 
men  ; 

—  Dans  d’autres  cas  enfin,  le  diabète  constitue  Tun 
des  éléments  d’un  syndrome  complexe  hépato-endo- 
crinien,  où  l’altération  du  foie  voisine  avec  celle  d’une 
ou  plusieurs  glandes  endocrines. 

Nous  allons  passer  successivement  en  revue  ces  dif¬ 
férentes  éventualités,  et  nous  terminerons  cette  étude 
par  celle  de  deux  chapitres  importants  : 

—  La  question  de  l’insulino-résistance  ; 

—  L’étude  anatomique  des  lésions  du  foie  dans  le 
diabète  sucré. 

I.  Le  foie  dans  le  diabète  sucré  banal.  —  Depuis 
huit  ans  environ,  62  cas  de  diabète  sucré  ont  été  trai¬ 
tés  à  la  Clinique  Médicale  de  l’Hôpital  Saint-Sauveur. 

Sur  ces  62  observations,  nous  avons  relevé  20  cas 
de  diabète  sans  dénutrition,  et  42  cas  de  diabète  avec 
dénutrition. 

Cette  proportion  ne  correspond  certainement  pas  à 
la  réalité.  Deux  faits,  à  notre  sens,  peuvent  contribuer 
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,  ,  ,,,,.,er  ■  sam  doute  le  diabète  gras  est-il  souvent 
"  .iTdomicile,  alors  que  le  traitenlent  et  la  surveil- 
r“  du  rUte  maigre  réelament  de  façon  plus  pres- 
de  sïiour  à  rhôpital.  De  plus,  de  par  ses  eondr- 
étiologiques  mêmes,  le  diabète  gras  paraît  moins 
iriquenl  d!ns  1.  clientèle  hospitalière  que  dans  la 
classe  aisée. 


Diabète  sans  dénutrition,  —  Sur  nos  20  obser¬ 
vâtes,  dans  11  cas  nous  n’avons  releve  aucune  ma¬ 
nifestation  d’ordre  hépatique.  _  _ 

Les  9  derniers  cas  peuvent  se  classer  ainsi  . 

^  4  fois  nous  avons  relevé  une  simple  augmenta¬ 
tion  du  volume  du  foie,  indépendamment  de  tout  au- 

*'!_!T^oTcett7  hépatomégalie  était  associée  à  une 
augmitation  du  volume  de  la  rate,  sans  autre  signe 

'^'iTes  3  autres  observations  montraient  des  symp¬ 
tômes  plus  nets  d’un  dysfonctionnement  li^patique^ 

Dans  un  cas,  on  se  trouvait  en  presence  d  un  syn 
drLe  de  cirrhose  hypertrophique  avec  gros  ^ 
sSomégalie,  circulation  collatérale  intense,  abdo¬ 
men  météorisé  et  tendu,  sans  ascite. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d  un  sujet  ethyli 
eue  avéré,  présentant  un  petit  foie  avec  splenomega- 

Ue,  circulation  collatérale,  hémorroïdes  sans  ascite. 

La  dernière  observation  enfin  réalisait  un  tableau 
eoi^let  de  lithiase  biliaire,  che.  un  sujet  obese  et 

eTuntéressant  de  rapprocher  ^ 

tiens  classiques  concernant  l’état  du  foie  dans  le  dia¬ 
bète  sans  dénutrition.  v  r,  *  ■ 

Nous  les  résumons  ainsi,  d  apres  Parturier 

1.  Il  existe  des  signes  presque  constant  d’altération 
de  la  fonction  hépatique  au  cours  du  diabete  gras^ 

2.  Ces  manifestations  peuvent  etre  rangées  sou. 

trois  chefs  différents  ;  .  .  ^ 

_  La  cirrhose  h,p«.-lrophiqh«,  bivememe  ç  anas- 
ciliqm  avec  gros  foie  dur,  splénomégalie  et  circulation 

collatérale  ;  ,  , 

~  Les  poussées  congestives,  marquées  par  une  aug¬ 
mentation  de  volume  du  foie  ;  elles 
ménagé  hépatique,  et  disparaissent  en  quelques  jours 
par  l’action  conjuguée  du  régime  et  du  repos  , 

-V-  La  douleur  localisée  à  la  veswule,  symptôme 
d’une  lithiase  biliaire  franche  ou  larvee. 

Les  données  que  nous  apportons  se  trouvât  donc 
en  accord  avec  ces  conclusions,  sauf  sur  un  ®  P 
contrairement  aux  notions  habituellement  acceptées 
dans  55  \%  de  nos  cas  de  diabete  gras  nous  » 
relevé  aucun  élément  appartenant  a  a  symp 
logie  hépatique. 

b)  Diabète. AVEC  dénutrition.  —  Sur  42  cas  de  dia^ 
bète  maigre,  nous  avons  relevé  28  fois,  soi 
proportion  de  65  !%  environ,  des  manifestations  d  o 

^^Xn^n  c?s!'il  s’agissait  d’une  simple 
de  volume  du  joie,  sans  modification  de  sa  consi 
tance  :  dans  T  observations,  cette  hepatomegalie  eta  I 
associée  à  une  splénomégalie.  Dans  es  au  ’ 

l’hépatomégalie  était  solitaire.  H  n  exis  ai 
manifestation  d’insuffisance  hépatique. 


-  Dans  3  observations,  nous  avons  noté  une  se^ 
bilité  diffuse  de  Vhypochondra  droit,  sans  point  vési¬ 
culaire  ni  antécédents  lithiasiques  nets. 

Par  contre,  chez  quatre  sujets,  nous  relevions  des 
stigmates  précis  de  lithiase 

la  ire  douloureux  spontanément  ou  à  la  pression 

-  Dans  1  cas,  l’apparition  du  diabète  ava  t  te  pré¬ 
cédée  de  quelqu;s  mok  par  celle  d’un  ictère  infectieux 
bénin,  à  évolution  prolongée,  et  le  foie  restait  gros 

douloureux  à  l’examen.  ^  «tQÎPnt  des 

-  Enfin,  les  deux  derniers  sujets  présentaient  des 
symptômes  d’une  atteinte  hépatique  grave  : 

Cirrhose  hypertrophique  anascitiqm  avec  gros  foie 
dur,  météorisme  abdominal  et  splenomegalie  ,  ^ 

Cirrhose  hypertrophique  avec  ascite  et  splenomega- 

liç  , 

L’étude  de  ces  données  nous  permet  d’en  tirer  un 
certain  nombre  de  notions  :  ^ 

1”  Les  manifestations  hépatiques  sont  très  frequen¬ 
tes  au  cours  du  diabète  sans  dénutrition  :  nous  en 
avons  relevé  dans  65  %  des  cas.  ^  ^ 

2“  Ce,  manifestation,  sont  d’une  T"'.'*';  “J 

ne  présentent  aucun  caractère  de  spécificité  . 
touL  peuvent  s’observer  indépendamment  de  tout 
syndrome  diabétique. 

q»  Avec  M  Labbé.  nous  constatons  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  il  s’agit  de  manifestations 
bénignes  :  elles  se  résument  le  plus  souvent  a  une  sim^ 

P  e  hypertrophie  hépatique  sans  autre  signe  associm 
Quant  aux  iLons  graves  du  foie,  elles  smil  rares  (2 
observations  de  cirrhose  sur  42  cas  de  diabete  avec  de- 

^^^4”  Avec  Joslin,  nous  remarquons  que  la  lithiase  bi¬ 
liaire  coexiste  de  façon  assez  fréquente  avec  le  dia¬ 
bète  pour  qu’il  soit  difficile  d’admettre  une  simple 
coïncfdence  (4  cas  de  lithiase  42  observations)  . 

5“  Nous  n’avons  noté  que  dans  3  observations  1  ex  - 
tence  d’une  sensibilité  diffuse  de  tout  le  foie,  alors  que 
certains  auteurs,  avec  Parturier,  signalent  la  fréquen¬ 
ce  de  ce  symptôme  qu’ils  attribuent  au  surmenage 
fonctionnel  de  la  glande.  .  .  * 

6“  S’il  est  difficile  d’établir  un  rapport  exact  de 
cause  à  effet  entre  le  diabète  et  les  lésions  du  foie, 
nous  avons  rarement  trouvé  dans  l’enquete  etiologu 
que  une  cause  étrangère  au  diabète  susceptible  d  . 
pliquer  les  symptômes  hépatiques  observes.^ 

Sur  42  observations,,  hous  avons  rencontre  4  cas  .le 
lithiase  biliaire,  et  1  cas  d’ictère. 

Mais  ni  l’éthylisme  (2  cas),  ni  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  (6  cas)!  ni  la  syphilis  (5  cas,  dont  1  «n 
cié  à  la  tuberculose),  rencontrés  dans  les  antécédents 
ou  à  l’examen  d’un  certain  nombre  de  malades,  ne 
semblent  pouvoir  donner  une  explication  satisfaisante 

des  lésions  hépatiques.  v.craam 

En  aucun  cas  celles-ci  n’ont  évolue  sous  1  aspect 
d’une  cirrhose  éthylique  ou  d’une  syphilis  hépatique. 

Pour  les  5  cas  de  diabète  apparus  chez  des  tubercu¬ 
leux  pulmonaires,  dans  2  observations  le  foie  était  ab- 
solun!ent  normal  à  l’examen 

3  autres  cas  il  présentait  seulement  une  legeie  h>pei-. 
trophie,  sans  modification  de  sa  consistance  m  symp¬ 
tômes  d’insuffisance  hépatique. 
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Enfin,  dans  tous  les  autres  cas,  et  en  particulier 
dans  les  2  observations  de  cirrhose  hypertrophique  que 
nous  avons  signalées,  l’enquête  étiologique  restait 
muette.  ■ 

7“  L’exploration  de  la  fonction  hépatique  par  les 
épreuves  ordinaires  de,  laboratoire  n’a  pas  été  faite 
dans  nos  observations.  Cette  recherche  a  été  effec¬ 
tuée  de  façon  systématique  par  Meyer,  et  lui  a  donné 
■les  résultats  suivants  :  ~ 

—  Dans  7  %  des  cas  de  diabète,  il  existerait  à  la  fois 
la  preuve  clinique  et  biologique  d’un  dysfonctionne¬ 
ment  hépatique  ; 

—  Dans  28  '%  des  cas,  on  trouve  seulement  des  preu¬ 
ves  de  laboratoire  ; 

Dans  48  |%  des  cas,  il  n’y  a  aucune  manifestation 
anormale  ; 

— ■  Et  enfin  on  observe  13  %  de  résultats  douteux. 
L’étude  biologique  de  ces  cas  sur  une  période  éten¬ 
due  aurait  donné  à  l’auteur  l’impression  que  le  ré¬ 
gime  diabétique  moderne  agit  efficacement  en  amé¬ 
liorant  la  fonction  hépatique. 

8°  Enfin,  dans  cette  étude,  un  dernier  point  nous 
semble  intéressant  à  noter  :  9  fois  sur  42  observations, 
la  rate  était  augmentée  de  volume,  accessible  à  la  per¬ 
cussion.  Cette  splénomégalie  accompagnait  7  fois  l’hy¬ 
pertrophie  simple  du  foie,  et  2  fois  une  cirrhose. 

c)  Le  foie  dans  le  coma  diabétique.  —  Nous  avons 
peu  de  connaissances  cliniques  sur  l’état  du  foie  au 
cours  du  coma  diabétique. 

Cependant,  de  toutes  les  descriptions,  on  voit  ap¬ 
paraître  avec  quelque  constance  une  notion  :  c’est  la 
fréquence,  dans  les  jours  qui  précèdent  le  coma,  d’une 
,  épigastralgie  prémonitoire.  Elle  serait  en  rapport  avec 
la  congestion  douloureuse  du  foie. 

Mais  il  est  un  fait  sur  lequel  il  nous  faut  insister  : 
c’est  l’existence  d’un  coma  hépatique,  très  voisin  du 
coma  diabétique  et  dont  M.  Labbé  et  Bith  ont  fixé  leB 
principaux  caractères  : 

—  Excrétion  modérée  de  corps  cétoniques,  en  quan¬ 
tités  très  inférieures  à  celles  qu’on  observe  dans  le 
coma  diabétique  vrai  ; 

Conservation  d’une  réserve  alcaline  normale. 
Existence  de  signes  d’insuffisance  hépatique 
(urobilinurie,  cholalurie,  ammoniurie,  etc...)  ; 

—  Résistance  au  traitement  insulinique,  et  persis¬ 
tance  de  1  acidose  malgré  les  doses  élevées  d’insuline. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  permettent,  d’après 
M.  Labbé  et  Bith,  d’éviter  la  confusion  avec  le  coma 
diabétique. 

II.  Le  diabète  hépatique.  —  Passons  maintenant 
au  second  chapitre  de  l’étude  clinique  des  relations 
du  foie  et  du  diabète. 

Il  existe  cliniquement  4  éventualités  où  l’état  du  foie 
constitue  la  détermination  principale  de  l’affection 
qui  oblige  le  malade  à  consulter,  le  diabète  étant  une 
découverte  au  cours  d’un  examen  complet.  Ce  sont  : 

1)  'les  cirrhoses  du  foie  avec  état  paradiabétique  ; 

2)  la  glycosurie  de  la  suralimentation  azotée  ; 

3)  le  diabète  sans  dénutrition,  avec  cirrhose  hyper¬ 
trophique  anascitique  ; 

.4)  les  hépatomégalies  polycoriques  de  l’enfance 
avec  diabète. 


1)  Etat  paradiabétique  au  cours  des  cirrhoses.  — 
Un  état  paradiabétique  accompagne  fréquemment 
cirrhoses  :  c’est  un  fait  anciennement  connu. 

Les  principaux  caractères  de  ce;  syndrome  diabéti¬ 
que  sont  : 

—  Une  hyperglycémie  moyenne,  dépassant  rare¬ 
ment  1  gr.  50,  et  s’accompagnant  d’une  exagération 
de  la  réaction  d’hyperglycémie  provoquée  (M.  Labbé 
et  Nepveu)  ; 

^ —  Une  glycosurie  alimentaire  très  inconstante,; 
—  Une  augmentation  fréquente  'de  la  résistance  à 
l’insuline  (M.  Labbé  et  Boulin,  1934.  Carrière,  Gineste 
et  Belbenoit,  1935). 

Il  faut  rapprocher  dé  ces  faits  les  conclusions  de 
Bôller  et  Ueherrack.  qui  ont  rencontré  une  augmen¬ 
tation  de  la  résistance  à  l’insuline  au  cours  des  ictères. 

2.  La  glycosurie  de  la  suralimentation  azotée;  — 
La  suralimentation  azotée,  chez  des  gens  en  apparence 
bien  portants,  mais  sans  doute  prédisposés,  peut  pro¬ 
voquer,  avec  des  troubles  hépato-biliaires,  de  la  gly¬ 
cosurie  (Parturier) . 

Il  s’agit  là  d’une  glycosurie  peu  importante,  sus¬ 
ceptible  de  rétrocéder  en  quelques  jours  sous  T’in¬ 
fluence  du  régime  lac to- végétarien.  Au  contraire  le 
régime  diabétique,  riche  en  graisses  et  en  protides, 
pauvre  en  hydrocarbones,  peut  l’aggraver  considéra¬ 
blement. 

La  glycosurie  de  la  suralimentation  azotée  consti¬ 
tue,  d’après  M.  Labbé,  un  stade  précurseur  du  vrai 
diabète  :  en  l’absence  d’un  régime  approprié,  l’affec¬ 
tion  évoluerait  jusqu’à  l’apparition  d’une  cirrhose  hy¬ 
pertrophique  avec  syndrome  diabétique  vrai. 

On  peut  rapprocher  de  cette  forme  les  glycosuries 
qui  apparaissent  au  cours  de  troubles  hépatiques  con-' 
sécutifs  à  des  infections  ou  à  des  intoxications 
(M.  Labbé  et  Bouchage)  ;  M.  Labbé  range  également 
dans  ces  variétés  la  glycosurie  de  la  grossesse. 

De  ces  formes  se  rapproche  encore  la  glycosurie  pas¬ 
sagère  qu’on  observe  parfois  au  cours  ou  à  la  suite  des 
coliques  hépatiques,  et  que  Gilbert  et  Castaigne  rat¬ 
tachent  à  un  état  léger  et  passager  d’insuffisance  hé¬ 
patique,  alors  que  Gans  invoque  un  réflexe  parti  des 
voies  biliaires  irritées. 

3.  Le  diabète  sans  dénutrition,  avec  cirrhose  hy¬ 
pertrophique  ANASCITIQUE  ET  SPLÉNOMÉGALIE.  -  Ç’est 

le  diabète  hépatique  d’Aubertin  ;  il  constituerait  le 
plus  souvent  la  conséquence  d’une  glycosurie  de  la 
suralimentation  azotée  laissée  sans  traitement. 

Il  s’agit  en  général  d’hommes  de '40  à  60  ans,  plé¬ 
thoriques,  obèses  et  gros  mangeurs,  présentant  des 
antécédents  neuro-arthritiques.  Le  foie  est  gros  et  dur; 
la  rate  est  percutable.  Il  existe  souvent  du  météorisme 
abdominal  avec  circulation  collatérale.  11  n’y  a  pas 
d’ascite.  La  glycosurie  peut  être  plus  ou  moins  abon¬ 
dante.  Il  n’y  a  pas  d’acidose. 

Ce  diabète  guérit  mieux  par  un  régime  de  dyspep¬ 
tiques  et  d’hépatiques  que  par  un  régime  de  diabé¬ 
tiques. 

Les  alcalins,  l’opothérapie  hépatique,  la  cure  de. Vi¬ 
chy  ont  sur  lui  une  action  curatrice  aisée  et  rapide. 
Au  contraire,  l’insuline  n’a  pas  d’action  notable  sur 
son  évolution. 
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Tes  hépatomégalies  de  l’enfance  avec  diabete 
::  Vo!;  Gierke  a  décril,  en  1929,  à  l'antops.e  de  deux 
enfants,  une  affection  particulière  caractérisée  par 

''"SÏtfavalTx^onl  été  repris^  depuis  par 
.  .  en  particulier,  nous  citerons  en  France  Mau 

T  combY  et  surtout  Debré  qui  a  envisage  la  ques¬ 
tion  dans  son  ensemble  et  donné  le  nom  d  hepaiome- 

^tu^e  entitimorbide  décelable  chez  l’enfant,  carac- 
té'lsÏpar  l’accumulation  dW  substance  normale 
Hp  réserve  dans  la  cellule  noble  du  foie. 

Elle  est  caractérisée  par  une  altération  congeni- 
ventÜement  farndiale.  du  métabolisme,  ou 
iinent  les  troubles  du  système  adrenalmo-msuli. 
nique  régulateur  du  métabolisme  des  glucides,  et  m 
Stément  des  lipides.  Elle  s’accoinpagne  de  trou¬ 
bles  plus  ou  moins  marqués  du  développement  e 
ÏÏÏehitecture  du  corps.  Elle  est  compatible  aveeja 
vie,  et  susceptible  d’amélioration,  smon  de  guer 


d’un  svndrorne  diabétique  vrai.  L’allure  clinique  et 
l’évolution  sont  analogues  à  celles  de  la  ' 

génitale:  ces 'affections,  dit  Mauriac,  ®°mpatn 

blés  avec  une  survie  prolongée,  «  mais  il  g 

que  d’une  survie  misérable,  car  avec  leur  petite  taille 
?eur  gros  ventre,  leur  adiposité,  ces  enfants  prennent 
figure  de  «  poussahs...  ». 

111.  Syndromes  hépoto-endoeriniens  ovee  diobète. 

—  Il  est  des  formes  de  diabète  où  les  résultats  conju¬ 
gués  de  la  clinique,  de  la  biologie  et  de  1  anatomie 
pathologique  s’accordent  à  reconnaître  1. existence 
d’un  trLble  de  la  fonction  hépatique  associée  a  des 
lésions  manifestes  d’une  ou  de  plusieurs  glandes  en- 

*^°On"peut  ainsi  décrire  des  syndromes  hépato-pan- 
créatiques,  hépato-spléniques,  et  d’autres  plus  com¬ 
plexes  encore,  dont  le  seul  élément  commun  est  a 
présence  d’un  diabète  ;  celui-ci  prenant  souvent  le 
premier  plan  dans  le  tableau  clinique  et  dans  1  évo¬ 
lution. 


'°î)ebré  et  Semélaigne  distinguent  3  variétés  dans 

l’hépatomégalie  polycorique  :  rriétabo- 

1)  Glycogénose  hépatique  avec  troubles  du  metebo 

lisme  dis  glucides  à  forme  d’insuffisance  surrénale  et 

^Ts^ndrome  de  V.  Gierke-Van  Creveld.) 

2/Glycogénose  hépatique  avec  troubles  du  métabo¬ 
lisme  dlsVides  à  forme  d’insuffisa^e  pancréa¬ 
tique  ou  forme  prédiabétique  avec  lipeinie. 

(Parnass  et  Wagner,  R.  Debré  “"igne.) 

3.  Stéatose  massive  du  foie  avec  hepatomegahe. 
(Debré  et  Semélaigne  ;  Kramer  et  ses  collabora 

'Zu\oint  de  vue  clinique,  dans  la  forme  clasMque 
décrite^  par  Debré,  le  premier  signe  est 
une  augmentation  de  volume  du 
cours  des  premiers  mois  de  la  vie  II  s  agit  d  une  he 
patomégalie  considérable,  sans  splenomegalie,  m  cir¬ 
ulation  collatérale,  ni  ascite.  On  observe  un  retard 
plus  ou  moins  marqué  de  la  croissance  ;  ®P^® 

Lule  adipeux  recouvre  la  face,  le  cou  et  le  tronc 
contrastant  avec  les  membres  greles  et  un  système 

musculaire  peu  développé.  .  ,  ,  irmiVdps 

Le  syndrome  biologique  est  domine  par  les  troubles 
du  métabolisme  des  glucides.  Ceux-ci  peuvent  reve- 

‘‘"af Hypoglycémie  à  jeun  avec  une  augmentation  de 
la  tolérance  au  sucre  montrée  par  l’épreuve  d  hyper¬ 
glycémie  provoquée  ;  •  i-  i.. 

b)  Hyperglycémie  à  jeun,  avec  diminution  de  la 
tolérance  au  sucre  et  glycosurie  plus  ou  moins  impor¬ 
tante,  intermittente  ou  continue.  ^ 

En  même  temps  que  les  troubles  du  métabolisme 
glucidique,  on  note  fréquemment  de  1  hyperlipemie 
et  la  présence  de  corps  biréfringents  dans  1  urine  ;  ü 
faut  surtout  signaler  la  présence  fréquente  de  corps 
cétdniques  dans  l’urine.  Cette  élimination  de  corps 
cétoniques  peut  être  soit  interinittente,  soit  continue, 
et  atteint  parfois  des  chiffres  très  élevés. 

A  côté  des  formes  précédentes,  hépatomegalies  con¬ 
génitales  hypoglycémiante  et  hyperglycémiante,  au- 
a  montré  l’existence  d’ hépatomégalies  de  la  se- 

:  .. B#  nr/'nmnnnrtanf. 


nac  a  montre  l  existence  u  — 

çonde  enfance,  non  eongénitales  et  s’accompagnant 


1)  Syndromes  hépato-pancréatiques.  —  Les  tra- 
vaux  de  Laguèsse  et  d.  Hédon,  de  Von  Mering  et 
Minkowski,  puis  la  découverte  de  1  insuline,  ont  fait 
attribuer  au  pancréas  un  rôle  prédominant  dans  la 
pathogénie  du  diabète.  • 

^  Pour  Lancereaux,  le  terme  de  diabete  maigre  était 
l’équivalent  de  celui  de  diabète  pancréatique. 

Pour  les  auteurs  allemands,  le  diabète  insulaire  est 
le  seul  véritable  diabète. 

En  France,  les  auteurs  contemporains  sont  revenus 
sur  ces  généralisations  un  peu  hâtives  ;  M.  Labbe 
n’admet  le  terme  de  diabète  pancréatique  que  lors¬ 
que  le  tubage  duodénal  montre  un  déficit  de  la  sécré¬ 
tion  pancréatique  externe. 

Aubertin  a  fait  de  cette  opinion  une  critique 
serrée.  A  son  avis,  le  problème  de  l’origine  pancréa¬ 
tique  du  diabèle  se  pose  dans  deux  circonstances  : 

a)  Il  s’agit  d’un  diabète  évoluant  chez  des  sujets 

qui  présentent  une  affection  cliniquement  constatable 
du  pancréas.  ,  .  . 

Lorsqu’on  voit  évoluer  un  diabète  chez  un  sujet 
présentant  une  pancréatite  aiguë  ou  chronique,  une 
lithiase  pancréatique,  un  kyste  ou  un  ®ancer  f 
créas,  il  est  logique  de  penser  que  le  diabete  est  lie 
à  la  lésion  pancréatique. 

b)  Il  n’existe  aucun  signe  clinique  patent  d  une 

atteinte  pancréatique.  . 

Dans  ce  cas,  aucun  critère  anatomique  oii  biologi¬ 
que  ne  permet  d’assurer  qu’il  s’agit  d’un  diabete  in¬ 
sulaire,  et  l’insuffisance  de  la  sécrétion  pancréatique 
externe  ne  préjuge  en  rien  de  l'origine  de  ce  dtebete. 
De  nombreux  arguments  justifient  cette  concep- 

ne  prouve  que  les  lésions  qui  condition¬ 
nent  cette  déficience  pancréatique  externe  soient  assez 
importantes  pour  entraîner  une  carence  du  pancreas 
endocrine,  dont  on  sait  qu’il  suffit  d’une  assez  faible 
quantité  pour  entretenir  la  glycorégulation. 

_  De  plus  Jones,  Castle,  Mulholland  et  Bailed  ont 
montré  que  le  diabète  lui-même  semble  pouvoir  en¬ 
traîner  des  troubles  fonctionnels  des  glandes  diges¬ 
tives. 
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—  II  est  fréquent  de  pouvoir  dénoter  un  déficit  de 
la  sécrétion  pancréatique  externe,  sans  qu’il  existe  le 
moindre  signe  d’un  trouble  de  la  glyco-régulation  ; 
dans  un  même  ordre  d’idées,  il. -faut  noter  que  les 
auteurs  sont  d’accord  sur  la  variété  et  l’inconstance 
des  lésions  pancréatiques  dans  le  diabète,  et  la  fré¬ 
quence  de  lésions  graves  du  pancréas  sans  diabète. 

—  Enfin  la  présence  d’un  diabète  extra-pancréati¬ 
que  n’exclut  pas  la  possibilité  d’une  insuffisance  pan¬ 
créatique  associée. 

Telles  sont  les  raisons  qui,  d’après  Aubertin,  em¬ 
pêchent  d’affirmer  l’origine  insulaire  d’un  diabète 
lorsqu’il  n’existe  aucun  signe  clinique  patent  d’une 
atteinte  pancréatique. 

Le  problème  étant  ainsi  ramené  à  des  limites  étroi¬ 
tes,  nous  étudierons  l’association  hépato-pancréatique 
dans  le  diabète  dans  tous  les  cas  où  l’anatomie,  la  cli¬ 
nique  ou  le  laboratoire  apportent  la  preuve  d’une 
altération  du  foie  et  du  pancréas,  sans  que  nous  puis¬ 
sions  le  plus  souvent  établir  une  relation  certaine  de 
cause  à  effet  entre  le  syndrome  hépato-pancréatique 
observé  et  le  diabète. 

Les  observations  cliniques  rentrant  dans  cette  défi¬ 
nition  peuvent  être  classées  sous  4  chefs  différents  : 

1)  Il  est  des  cas  où  la  lésion  pancréatique  est  secon¬ 
daire  à  l’atteinte  du  foie. 

Les  travaux  contemporains  ont  montré  la  fréquence 
des  pancréatiques  chroniques  au  cours  de  la  lithiase 
biliaire  et  des  cholécystites  chroniques.  Ce  fait,  d’après 
Parturier,  expliquerait  le  siège  anormal  de  la  douleur 
dans  certaines  coliques  hépatiques. 

Sur  nos  62  observations  de  diabète,  nous  avons 
trouvé  5  fois  une  lithiase  biliaire  avérée  ;  dans  un 
cas,  les  examens  de  laboratoire  ont  permis  de  recon¬ 
naître  le  déficit  du  suc  pancréatique. 

2)  Il  est  des  cas  où  la  lésion  hépatique  paraît  secon¬ 
daire  à  l’atteinte  du  pancréas. 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  observé  dans 
les  cas  précédents,  les  notions  sont  ici  d’ordre  expéri¬ 
mental  plutôt  que  d’ordre  clinique  : 

—  Aubertin  et  ses  collaborateurs  ont  observé  une 
dégénérescence  centro-lobulaire  du  foie  par  suppres¬ 
sion  de  la  sécrétion  externe  du  pancréas. 

On  trouve  là  une  explication  possible  des  altéra¬ 
tions  hépatiques  dans  les .  diabètes  consécutifs  à  une 
pancréatite. 

Notons  également  qu’on  retrouve  la  même  topogra- 
phie  dans  les  lésions  de  la  cirrhose  centro-lobulaire 
du  foie,  si  fréquente  chez  les  diabétiques. 

—  Dans  un  même  ordre  d’idées,  Mayer,  Rathery 
et  Schaffer,  Valdiguié,  ont  obtenu  chez  l’animal  par 
l’injection  de  corps  cétoniques  des  lésions  du  foie 
allant  de  la  simple  congestion  à  la  surcharge  grais¬ 
seuse  et  à  l’hépatite  dégénérative. 

3)  Il  est  des  cas  où  l’atteinte  simultanée  du  foie  et 
du  pancréas  est  le  fait  d’une  même  cause  connue. 

Nous  rangerons  dans  cette  catégorie  les  syndromes 
hépato-pancréatiques  consécutifs  à  une  intoxication  : 
souvent,  à  côté  de  l’ictère  toxique  qui  apparaît  seul 
à  l’examen  clinique,  existent  des  troubles  fonction¬ 
nels  du  pancréas  qu’il  faut  rechercher  pour  décou¬ 
vrir. 


Le  type  de  ces  intoxications  hépato-pancréatiques 
est  la  cirrhose  de  Laënnec,  que  les  travaux  récents 
nous  amènent  à  considérer  non  pas  comme  une  mala¬ 
die  du  fofe,  mais  comme  une  atteinte  du  système 
hépato-pancréatico-splénique  par  l’alcool. 

4)  Il  est  enfin  des  cas  où  l’origine  du  syndrome 
hépato-pancréatique  observé  reste  encore  du  domaine 
de  l’hypothèse. 

C’est  dans  cette  catégorie  que  rentre  le  diabète 
bronzé,  affection  rare,  s’observant  le  plus  souvent  chez 
l’homme  à  l’âge  mûr.  Cliniquement,  elle  est  carac¬ 
térisée  par  un  trépied  symptomatique,  constitué  par  : 

—  Une  cirrhose  hypertrophique  avec  splénoméga¬ 
lie,  asciste  tardive  et  peu  abondante  ; 

— -  Une  mélanodermie,  analogue  à  celle  des  addi- 
soniens  ; 

, —  Un  diabète,  souvent  grave,  mais,  par  une  ano¬ 
malie  curieuse,  pouvant  régresser  et  même  disparaî¬ 
tre  au  cours  et  surtout  à  la  fin  de  la  maladie. 

L’évolution  est  progressive  et  fatale  ;  la  mort  sur¬ 
vient  en  6  mois  à  1  an  par  coma  diabétique,  coma 
hépa1,ique,  cachexie  ou  infection  intercurrente. 

Il  existe  de  nombreuses  formes  frustes  :  clinique¬ 
ment,  on  ne  découvre  qu’un  ou  deux  des  éléments 
du  trépied  symptomatique  de  l’affection,  les  autres 
étant  une  découverte  d’autopsie. 

Souvent,  une  association  du  diabète  bronzé  à  d’au¬ 
tres  manifestations  endocriniennes  donne  naissance 
à  des  syndromes  plus  complexes  que  nous  signalerons 
plus  loin. 

2.  Syndromes  hépato-spléniques  avec  diabète.  — 
Nous  retrouvons  dans  ce  chapitre  les  cirrhoses  hyper¬ 
trophiques  du  diabète  gras,  les  cirrhoses  avec  état 
paradiabétique,  les  ictères  avec  hyperglycémie  et  aug¬ 
mentation  de  la  résistance  à  l’insuline  (Bôller  et  Ueber- 
rack) . 

Les  notions  récentes  sur  le  rôle  du  tissu  réticulo¬ 
endothélial  dans  la  physiologie  des  sucres  montrent 
qu’il  n’est  pas  impossible  de  supposer  une  participa¬ 
tion  active  du  parenchyme  splénique  à  la  pathogénie 
du  diabète  des  cirrhoses. 

3.  Syndromes  hépatô-endocriniens  complexes  avec^ 
DIABÈTE.  —  Dans  ce  dernier  groupe,  nous  signalerons 
successivement  les  syndromes  hépato-pancréatico-splé- 
niques  (cirrhose  de  Laënnec  et  diabète  bronzé)  ; 

—  Le  syndrome  hépato-pancréatico-génital  (M.  Lab- 
bé)  ; 

—  Le  syndrome  hépato-pancréatîco-thyroïdien,  où 
M.  Labbé  distingue  :  d’une  part,  un  trouble  glyco- 
régulateur  principal  d’origine  pancréatique  ;  et,  d’au¬ 
tre  part,  un  trouble  glyco-régulateur  secondaire  d’ori¬ 
gine  hyper-thyroïdienne,  agissant  par  inhibition  de 
la  fonction  glycogénique  du  foie. 

Telles  sont  les  principales  associations  hépato-endo- 
criniennes  qu’on  rencontre  dans  le  diabète  sucré  ; 
leur  variété  montre  une  fois  de  plus  la  complexité  des 
facteurs  qui  interviennent  dans  le  mécanisme  du  dia¬ 
bète  ;  et  elle  explique  la  multiplicité  des  hypothèses 
qui  ont  pu  être  invoquées  pour  accorder  des  éléments 
aussi  inconstants  que  variés. 


{A  suivre:) 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

(SSANCB  DD  2  MARS  1936) 

Sur  l’hydrolyse  diastasique  de  l’acétylcholine  par  le  sé¬ 
rum.  —  M.  Ernest  Kahane  et  Mlle  Jeanne  Lévy. 


(séance  DD  9  MARS  1936) 

Action  neutralisante  «  in  vitro  »  de  certains  corps  chimi¬ 
ques  sur  la  toxicité  du  curare.  —  MM.  Hyacinthe  Vin¬ 
cent  et  François  Mohel. 


(séance  DD  16  MARS  1936) 

Un  sérum  contre  le  venin  de  scorpion.  —  M.  Edmond 
Sebgent,  dans  une  note  présentée  par  M.  Mesnil,  montre 
d’abord  que  la  piqûre  des  scorpions  cause  en  Algérie  plus 
de  morts  que  la  morsure  des  serpents  venimeux.  11  expose 
ensuite  comment  il- prépare  chez  l’âne  un  sérum  qui  sauve 
plus  de  80  %  des  souris  ayant  reçu  des  doses  de  venin  de 
scorpion  qui  tuent  immanquablement  les  souris  témoins  en 
moins  de  deux  heures. 

Un  organe  infra- orbitaire  non  décrit.  —  M.  Lapicque 
présente  un  travail  de  M.  Mawas  qui  montre  qu’il  existe 
dans  l’orbite,  au-dessous  de  l’œil,  un  petit  organe  non  en¬ 
core  décrit,  dont  la  structure  et  les  rapports  font  un  organe 
à  la  fois  nerveux  et  glandulaire  comparable  aux  paragan- 
glions  du  système  sympathique  abdominal. 

Hypoglycémie.  —  M.  Achahd  présente  une  note  de  M,  L. 
Binet  sur  l’hypoglycémie  rapidement  progressive  qui  ca¬ 
ractérise  l’empoisonnement  par  les  champignons. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

(SÉANCE  DD  17  MARS  1936) 

L’acétate  de  testostérone,  hormone  testiculaire  synthéti¬ 
que.  —  M;  E.  Roussel  rappelle  que  l’hormone  mâle,  ex¬ 
traite  du  testicule,  à  l’étal  cristallisé,  par  Laqueur,  peut  être 
obtenue  aujourd’hui  par  synthèse,  à  partir  du  cholestérol 
(Butenandt,  Ruzicka). 

U  a  pu  réaliser  la  synthèse  de  la  testostérone  dans  ses  la¬ 
boratoires,  par  un  procédé  original,  et  il  apporte,  de  plus, 
une  contribution  personnelle  à  l’étude  de  cette  hormone, 
en  montrant  qu’un  de  ses  esters,  l’acétate  de  testostérone, 
présente  une  activité  beaucoup  plus  grande.  Il  permet  de 
restituer,  en  peu  de  temps,  au  chapon,  tous  les  caractères 
sexuels  secondaires  du  coq  et  provoque  l’hypertrophie  des 
vésicules  séminales  du  rat  impubère,  propriétés  qui  sont 
caractéristiques  de  l’hormone  testiculaire  même. 

A  l’appui  de  cette  communication,  M.  Brocq-Rousseu, 
qui  en  a  donné  lecture,  présente  à  l’Académie  trois  cha¬ 
pons  qui  après  traitement  présentent  la  même  apparence 
que  les  plus  beaux  coqs. 

Conséquence  de  la  diminution  de  la  consommation  natio¬ 
nale  du  pain.  —  M.  Gauducheau  montre  que  la  diminu¬ 
tion  actuelle  de  la  consommation  nationale  du  pain  ayant 
été  compensée  par  une  augmentation  de  la  consommation 
du  lait,  du  beurre  et  des  fruits,  denrées  qui  coûtent,  à  va¬ 
leur  nutritive  égale,  plus  (^er  que  le  pain,  il  en  résulte 
que  l’on  se  nourrit  plus  richement  gu’autrefois  et  que  le 


chiffre  d’affaires  de  l’agriculture  et  du  commerce  de  l’ali, 
mentation  s’est  élevé  de  plusieurs  milliards  par  an.  Contrai¬ 
rement  à  ce  que  l’on  pense  généralement,  l’agriculture  he 
doit  pas  souhaiter  une  augmentation  de  la  consommation 
du  pain,  car  il  s’ensuivrait  automatiquement  une  diminu¬ 
tion  globale  des  bénéfices  agricoles. 

Emploi  thérapeutique  du  sérum  des  convalescents  de 
lièvre  récurrente  hispano-africaine  (étude  expérimentale). 
—  M.  André  Sergent  (présentation  faite  par  M.  Edmond 
Sergent).  • — ■  1®  Le  sérum  de  convalescents  a  une  action 
heureuse  sur  le  cours  de  la  fièvre  récurrente  hispano-afri¬ 
caine  expérimentale  du  cobaye.  Il  coupe  l’accès  fébrile  ét 
parasitaire. 

C’est  dans  la  semaine  qui  suit  la  fin  de  l’accès  aigu  que 
le  sérum  possède  le  plus  fort  pouvoir  curatif.  C’est’ à  ce 
moment  qu’il  convient  doilc  de  prélever  le  sang  aux  conva¬ 
lescents. 

C’est  lorsqu’elle  est  faite  au  plus  fort  de  l’accès  que  l’in^ 
jection  de  sérum  a  l’action  la  plus  nette.  Il  convient  dé  ne 
pas  la  pratiquer  trop  tôt,  pour  ne  pas  entraver  l’établisse¬ 
ment  de  la  prémunition. 

Il  est  préférable  d’injecter  en  une  seule  fois  une  dose  mas¬ 
sive  de  sérum. 

2®  L’emploi  du  sérum  de  convalescent  pour  le  traitement 
de  la  récurrente  hispano-africaine  chez  l’homme  paraît  in¬ 
diqué,  et  d’autant  plus  qu’à  la  différence  de  la  fièvre,  ré¬ 
currente  à'  poux,  la  fièvre  récurrente  hispano-africaine  n’est 
pas  justiciable  du  traitement  par  les  arsçnicaux,  qui  peu¬ 
vent  même  être  dangereux,  —  et  que  la  maladie  est  sou¬ 
vent  grave,  avec  de  nombreuses  rechutes. 

3®  On  peut  donc  envisager  d’inscrire  la  fièvre  récurrente 
hispano-africaine  sur  la  liste  des  maladies  qui  sont  suscepr 
tibles  de  bénéficier  d’un  traitement  par  le  sérum  de  con- 
vaîescents. 

La  recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  l’estomac.  — 
M.  P.  Armand-Delille,  avec  la  collaboration  de  M.  Keram- 
brun,  rapporte  une  importante  statistique  des  recherches 
faites  dans  Son  service  d’hôpital  depuis  10  ans  au  moyen  de 
cette  méthode,  inspirée  par  H.  Meunier,  qu’il  a  perfection¬ 
née  avec  son  élève  J.  Vibert  et  dont  il  a,  depuis  1927,  pré¬ 
conisé  l’emploi  systématique  pour  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  des  enfants  et  des  adolescents. 

La  valeur  de  cette  méthode  a  été  contrôlée  et  adoptée 
dans  différents  pays,  et  en  France,  les  publications  récentes 
de  Lesné,  Debré  et  Saenz  avec  culture  de  contrôle  en  ont 
montré  la  grande  importance. 

Dans  les  affections  respiratoires  non  tuberculeuses,  on  ne 
trouve  pas  le  bacille,  mais  ce  mode  de  recherché  peut  évi¬ 
ter  des  erreurs  de  diagnostic,  c’est  ainsi  que  sur  696  en¬ 
fants  atteints  de  manifestations  respiratoires  de  caractère 
non  tuberculeux,  on  a  relevé  683  résultats  négatifs  et  3 
positifs  qui  ont  été  envoyés  en  observation  au  sanatorium. 

Sur  712  enfants  chez  lesquels  existaient  des  commémora¬ 
tifs  de  contact  tuberculeux,  des  signes  stétacoustiqùes  ou  ra¬ 
diologiques  suspects,  ils  ont  trouvé  117  résultats  positifs 
sur  121  cas  de  formes  ulcéreuses,  102  positifs  sur  141  cas  de 
formes  pneumoniques  non  excavées.  Dans  les  tuberculoses, 
évolutives  de  primo-infection,  64  cas  positifs  sur  118  et 
même  dans  des  cas  considérés  comme  tuberculose  ganglion¬ 
naire  formée,  ils  ont  aussi  trouvé  3  cas  positifs  sur  38; 

Ces  chiffres  concernent  seulement  la  coloration  sur  lames 
après  homogénéisation,  l’inoculation  au  cobaye  permet  de 
déceler  des  cas  qui  paraissent  négatifs  à  l’examen  micros¬ 
copique  simple.  Les  auteurs  insistent  en  terminant  sur 
l’importance  du  perfectionnement  apporté  à  leur  méthode 
par  Saenz  et  Costil,  grâce  à  la  culture  sur  milieu  de  Lœ- 
wenstein  qui  permet,  dans  les  cas  d’apparence  négative, 
d’avoir  une  réponse  en  deux  ou  trois  senyiines,  beaucoup 
plus  rapide  que  par  l’inoculation  au  cobaye. 
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Cette  méthode  est  utile  non  seulement  au  point  de  vue 
diagnostic,  mais  aussi  au  point  de  vue  thérapeutique,  puis¬ 
qu’elle  donne  des  indications  pour  le  traitement  qui  peut 
ainsi  être  plus  précoce  et  par  conséquent  beaucoup  plus 
efficace. 

Accouchement  spontané  après  élargissement  définitif 
d’un  bassin  rétréci  par  greffes  ostéopériostiques.  —  M.  Yves 
Delagenière. 


SOCIETE  de'  MEDECINE  DE  PARIS 
(séance  du  9  JANVIER  1936) 

Sur  la  reconstruction  de  la  glande  mammaire.  -  M. 
Claoué  expose  sa  technique  dé  reconstruction  de  la  glande 
mammaire.  Elle  comporte  deux  temps  essentiels  :  1°  la  ro¬ 
tation  et  l’enroulement  sur  lui-même  du  moignon  glandu¬ 
laire  avec  son  accrochage  au  chorion  formant  ligament  sus- 
penseur  ;  2°  l'a  mise  en  place  dé  la  région  aréolo-mamelon- 
naire  par  rotation,  plicature  et  invagination  dans  sa  base 
de  la  portion  du  cône  à  tronquer. 

Le  réveil  de  la  tonicité  musculaire.  —  M.  Henri  Tissieu 
engage  les  médecins  à  utiliser,  dans  tous  les  domaines,  ce 
moyen  si  simple  qui  par  lui  seul  est  de  nature  à  guérir 
certaines  affections  jusqu’ici  incurables.  Il  en  donne  comme 
exemple  le  déséquilibre  musculaire  de  l’ccil,  les  parésies  des 
cordes  vocales,  l’emphysème  pulmonaire,  le  prolapsus  uté 

Deux  radiographies  de  l’épaüle  montrant  la  nécessité 
d’une  technique  radiographique.  —  M.  M.  Joly  montre 
deux  radiographies  de  là  même  épaule  faites  h  une  demi- 
heure  d’infervalle  ;  l’une  est  négative,  l’autre  montre  une 
calcification  dans  l’espace  sous-acromial.  Cette  différence, 
capitale  pour  le  diagnostic  et  le  traitement,  provient  uni¬ 
quement  d’une  faute  de  technique  dans  la  prise  de  la  pre 
mière  radiographie. 


(béance  du  25  JANVIER  1936) 

Rhumatisme  blennorragique.  Traitement  par  l’associa¬ 
tion  infra-rouge-màssage.  —  Mme  Delaplace  et  M.  C. 
Eiffault  montrent  l’utilité  de  l’adjonction  -du  massage 
aux  rayons  infra-rouges  dans  le  traitement  du.  rhumatisme 
blennorragique  pour  diminuer  la  durée  du  dysfonctionne¬ 
ment. 

Un  électrocardiogramme  à  morphologie  variable  avec 
projections.  —  M.  A.  Phuche  projette  une  série  d’élec- 
trocardiogrammes  appartenant  tous  à  un  mênie  sujet  cli¬ 
niquement  et  radiologiquement  exempt  de  toute  affection 
cardio-vasculaire.  Au  repos,  l’électrocardiogramme  est  tan¬ 
tôt  normal,  tantôt  présente  l’aspect  dit  de  «  bloc  de  bran¬ 
che  ».  Cette  altération  du  tracé  est  strictement  limitée  à  la 
dérivation  I  ;  la  morphologie- des  deux  autres  dérivations 
demeure  constamment  normale.  En  dérivation  I,  il  est  ar¬ 
rivé  de  recueillir  deux  tracés  à  cinq  minutes  d’intervalle  : 
le  premier  est  un  bloc-  de  branche,  le  second  est  normal. 
D’autre  part,  trois  tracés  ont  été  pris,  à  quelques  jours  de 
distance,  pendant  la  compression  des  globes  oculaires  ;  ces 
trois  électrocardiogrammes  n’ont  entre  eux  aucune  analo¬ 
gie  et  semblent  appartenir  à  trois  sujets  différents.  L’au¬ 
teur  se  garde  de  tirer  des  conclusions  ;  il  se  borné  à  expo¬ 
ser  des  faits,  à  apporter  sa  contribution  à  l’étude  du  poly¬ 
morphisme  de  certains  électrocardiogrammes. 

Un  cas  de  grande  hyperthricose  du  visage  chez  une  jeune 
femme  de  vingt  ans.  Son  traitement  par  l’électrocoagulà- 
tion.  —  Mlle  A.  Pbost  présente  l’observation  d’une  malade 
atteinte  de  cette  affection,  qu’elle  a  traitée  et  guérie  par 


cette  méthode.  L’auteur  donne  à  ce  sujet  des  indications 
sur  la  technique  employée  pour  détruire  cette  véritable 
barbe  sans  laisser  de  traces. 

L’anesthésie  électrique.  Ses  caractères.  —  M.  R.  Grain 
prenant  comme  exemple  la  dysphagie  douloureuse  de  R 
laryngite  tuberculeuse,  précise  Jes  caractères  très  particu- 
tiers  de  l’aneSthésie  électrique.  Elle  est  instantanée,  fidèle 
totale,  progressive  et  stable.  ’ 

La  transfusion  sanguine  dans  le  traitement  de  l’urémie. 
—  MM.  A.  Grimberg  et  Kerckhove  apportent  l’observation 
d’un  malade  dont  la  crise  d’urémie  aiguë  a  été  complète¬ 
ment  enrayée  par  des  transfusions  sanguines  suivant  des 
saignées.  Le  malade  a  pu  sa  lever  le  dix-septième  jour. 

La  diathermocoagulation  est  le  seul  traitement  du  naevo- 
carcinome.  —  M.  Marcel  Joly  déconseille  formellement 
topiques,  caustiques,  cautère,  chirurgie,  radiations,  lors¬ 
qu’une  tumeur  cutanée  présente  la  moindre  trace  de  méla¬ 
nine  ;  seule  la  diathermocoagulation  est  de  mise. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


LA  RESPONSABILITÉ  DES  MËDECIIVS 

EN  MATIÈRE  D'ACCIDENTS  CAUSÉS  PAR  LES  APPAREILS 
RADIO-ÉLECTRIQUES 

Les  accidents  causés  par  l’utilisation  thérapeutique  des 
appareils  radio-électriques  soulèvent  divers  problèmes  juri¬ 
diques,  dont  les  tribunaux  ont  déjà  eu  à  maintes  reprises 
l’occasion  de  connaître. 

Pour  la  clarté  de  cet  exposé,  nous  respecterons  la  dis¬ 
tinction  établie  par  la  jurisprudence  entre  les  accidents 
survenus  par  suite  d’un  simple  examen  radiographique  ou 
radioscopique  et  ceux  occasionnés  au  contraire  par  un  vé¬ 
ritable  traitement  radiothérapique. 

1°  Accidents  survenus  par  suite  d’examens  radiographi¬ 
ques  ou  radioscopiques. 

La  jurisprudence  se  fonde  sur  l’opinion  courante,  qu’en 
matière  de  radiographie  et  de  radioscopie,  il  n’y  a  pas  de 
risque  sans  faute  -de  l’opérateur,  et  si  toutes  les  précautions 
raisonnables  ont  été  prises  par  le  médecin. 

Elle  en  déduit  que  le  rnalade;  dans  l’esprit  duquel  au¬ 
cune  idée  de  danger  n’a  été  éveillée,  n’a  lui-même  accepté 
aucun  risque  et  les  magistrats  soumettent  dès  lors  le  mé¬ 
decin  opérateur  aux  prescriptions  de  l’art.  1384  du  Code 
civil,  qui  édicte  une  présomption  de  responsabilité  à  l'en¬ 
contre  du  gardien  d’une  chose  en’ cas  d’accident  provoqué 
par  celle-ci.  Ils  estiment  ainsi  qu’utilisé  pour  un  simple 
examen  l'appareil  radio-électrique  ne  saurait  être  assi¬ 
milé  à  l’instrument  de  chirurgie,  au  gardien  duquel  l’ar¬ 
ticle  1384  n’est  jamais  appliqué. 

Les  Tribunaux  considèrent,  en  effet,  que,  l’instrument  de 
chirurgie  étant  un  outil  entre  les  mains  du  chirurgien  et 
ne  faisant  en  quelque  sorte  (ju’un  avec  elles,  l’obligation 
de  garde  ne  peut  s’étendre  davantage  à  celui-là  qu’à  cel¬ 
les-ci.  Au  contraire,  les  appareils  radio-électriques  ont  des 
effets  propres  et  leur  action,  quoique  provoquée  et  réglée 
par  celui  qui  les  met  en  oeuvre,  n’a  pas  sa  source  dans 
l’activité  musculaire  de  celui-ci  qui  ne  fait  qu’en  utiliser 
les  effets. 

Or,  l’article  1384  est  aussi  général  que  possible  ;  il  ne 
distingue  pas  suivant  que  la  chose  est  ou  non  actionnée 
par  la  main  de  l’homme,  suivant  qu’elle  est  ou  non  dan¬ 
gereuse.  Il  doit  donc  recevoir  son  application  à  l’encontre  . 
du  gardien  de  l’appareil  radiô-électrique,  c’est-à-dire  du 
médecin  opérateur.  En  termes  plus  clairs,  celui-ci  sera  pré¬ 
sumé  l’auteur  responsable  du  dommage  survenu  au  ma¬ 
lade, 
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Pour  détruire  cette  présomption,  il  ne  suffira  pas  que  le 
médecin  prouve  n’avoir  commis  aucune  faute  ou  que  la 
cause  du  dommage  est  restée  inconnue,  mais  bien  que  le 
dommage  est  survenu  par  suite  d’une  faute  de  la  victime, 
d’im  cas  fortuit  ou  de  force  majeure  ou  du  fait  d’un 
tiers. 

En  se  remémorant  que  c’est  l’article  1384  qui  est  appli¬ 
cable  au  propriétaire  d’une  voiture  automobile,  en  matière 
d’accidents  de  la  circulation,  on  saisit  aussitôt  la  diffi¬ 
culté  rencontrée  par  celui  sur  lequel  pèse  la  présomption 
pour  détruire  celle-ci  par  la  preuve  de  l’existence  d’une 
cause  étrangère,  qui  peut  revêtir  seulement  l’une  des  trois 
formes  énumérées  ci-dessus. 

La  jurisprudence  fait  donc  encourir  au  médecin  qui  pro¬ 
cède  à  un  examen  radiographique  ou  radioscopique  une  res¬ 
ponsabilité  redoutable  par  les  difficultés  qu’il  rencontrera 
■  à  l’éluder  en  cas  d’accidents,  dont  la  rareté  fonde  juridi¬ 
quement  la  présomption  et  la  rend  seule  admissible. 

2“  Accidents  occasionnés  par  les  traitements  radiothéra¬ 
piques. 

La  responsabilité  médicale  est  régie  par  des  principes 
tout  différents  de  ceux  qui  sont  appliqués  au  cas  d’accidents 
survenus  lors  de  simples  examens. 

Tout  d’abord,  la  jurisprudence  actuellement  dominante 
se  refuse  à  faire  application  des  dispositions  de  l’article 
1384.  . 

Retenant  qu’au  contraire  des  simples  examens  les  traite¬ 
ments  radiothérapiques  comportent  un  danger  pour  le  pa¬ 
tient  qui  ne  peut  l’ignorer,  les  tribunaux  estiment  que  ce¬ 
lui-ci,  en  acceptant  ou  sollicitant  de  participer  à  l’usage  des 
appareils  radio-électriques,  a  par  avance  accepté  le  risque 
inhérent  à  leur  emploi,  ce  qui  le  prive  du  bénéfice  de  pou¬ 
voir  se  prévaloir  des  dispositions  de  l’art.  1384  du  Code 
civil.  Ceci  n’est,  d’ailleurs,  que -l’application  à  un  cas  par¬ 
ticulier  d’une  jurisprudence  générale  relative  à  cet  article, 
aux  termes  de  laquelle  celui  qui  a  accepté  de  participer  à 
l’usage  de  la  chose  dangereuse  ne  peut  se  prévaloir  à  l’en¬ 
contre  du  gardien  de  celle-ci  de  la  présomption  de  respon¬ 
sabilité  de  l’article  1384  ;  jurisprudence  générale  qui  reçoit, 
on  le  sait,  son  application  notamment  en  matière  d’acci¬ 
dents  d’automobiles  :  le  transporté  bénévole  qui  a  consenti 
à  monter  dans  la  voiture  de  l’auteur  de  l’accident  est  tenu, 
pour  obtenir  de  celui-ci  réparation  du  préjudice  subi  du 
tait  de  cet  accident,  de  rapporter  la  preuve  d’une  faute  du 
conducteur,  sur  lequel  ne  pèse  aucune  présomption. 

L’article  1384  étant  écarté,  il  s’agit  dès  lors  de  rechercher 
en  vertu  de  quels  textes  légaux  la  victime  du  traitement  ra¬ 
diothérapique  pourra  obtenir  réparation  du  préjudice  subi 
par  elle. 

Quels  sont  donc  les  liens  de  droit  qui  unissent  le  malade 
au  médecin  traitant  ? 

On  ne, saurait  nier  que  ces  rapports  juridiques  aient  leur 
source  dans  un  contrat,  puisque  le  médecin  s’engage  à 
fournir  ses  soins  au  malade  et  celui-ci  a  rémunérer  le  mé¬ 
decin. 

Mais,  il  ne  faut  pas  s’y  tromper  ;  à  moins  d’une  pro¬ 
messe  formelle,  le  médecin  ne  s’engage  pas  à  procurer  au 
malade  la  guérison  ;  sinon,  les  médecins  seraient  toujours 
■responsables  du  décès  de  leurs  clients  ou  du  défaut  de  gué¬ 
rison  de  leurs  malades  et  cette  conséquence  est  inadmissi¬ 
ble. 

L’obligation  du  médecin  consiste  seulement  à  prêter  ses 
soins  au  malade,  à  s’efforcer  de  le  soulager  et  de  le  guérir, 
mais  non  à  le  guérir. 

Ceci  étant,  il  existe  bien  un  contrat  entre  médecin  et 
malade,  mais  les  dispositions  de  l’article  1147  du  Code 
civil  ne  peuvent  être  d’aucun  bénéfice  à  ce  dernier. 

On  sait  que,  d’après  cet  article,  la  partie  qui  n’exécute 
pas  l’obligation  dérivant  pour  elle  d’un  contrat  doit  être 
condamnée  du  seul  fait  de  cette  inexécution  au  paiement 
de  dommages-intérêts  envers  son  co-contractant. 


Il  suffit  donc  à  celui-ci  d’apporter  la  preuve  de  cette 
inexécution  pour  avoir  droit  à  des  dommages-intérêts  ;  il 
bénéficie  ainsi  des  avantages  de  la  présomption  de  faute  qui 
pèse  sur  son  adversaire. 

Il  est  aisé  de  s’apercevoir  que  ces  avantages,  en  la  ma¬ 
tière  qui  nous  intéresse,  sont  réduits  à  néant. 

Le  médecin  n’a  en  effet  pris  qu’un  seul  engagement,  ce¬ 
lui  de  s’efforcer  de  guérir  et  non  de  guérir.  L’inexécution 
de  l’obligation  consistera  donc  de  sa  part  à  ne  pas  avoir 
fait  tout  ce  qui  dépendait  de  lui  pour  tenter  de  guérir  et 
non  de  ne  pas  avoir  guéri. 

La  preuve  de  l’inexécution  sera  la  preuve  que  les  soins 
sur  lesquels  le  malade  était  en  droit  de  compter  n’ont  pas 
été  donnés  conformément  aux  règles  et  aux  usages  de  la 
profession  'médicale  et  la  présomption  de  l’article  1147  ne 
sera  d’aucun  avantage'  au  patient  qui,  au  cours  d’un  trai¬ 
tement  médical,  dura  subi  des  dommages  corporels. 

S’il  veut  obtenir  réparation  du  préjudice  qu’il  a  subi, 
il  ne  pourra  sé  contenter  d’établir  que  le  traitement  lui  a 
causé  une  blessure  ;  il  devra  prouver  qu’il  y  a  eu  faute  du 
médecin.  '  , 

,  En  définitive,  ce  Sont  donc  les  principes  de  la  responsa¬ 
bilité  quasi-délictuelle  des:  articles  1382  et  1383  du  Code 

■  civil  qui  devront  être  appliqués  en  la  matière  et  le  médecin 
devra  rendre  compte  de  toute  faute  ou  de  toute  négligence 
dommageables  dans  la  conduite  du  traitement  radiothéra- 
pique  et  dans  l’emploi  des  appareils  radio-électriques. 

Tels  sont  les  principes  que  les  tribunaux  ont  le  plus  gé¬ 
néralement  admis  à  l’occasion  des  instances  assez  nombreu¬ 
ses  engagées  par  les  victimes  des  accidents  de  la  radiothé¬ 
rapie. 

Notons  que  la  sévérité  des  magistrats  s’accroît  depuis 
quelques  années  à  l’encontre  des  praticiens. 

■  Eclairés  par  les  appréciations  des  experts,  qui  sont  pres¬ 
que  toujours  commis  dans  semblables  procès,  les  magis¬ 
trats  sont  au  courant  des  progrès  de  la  science  médicale 
et  des  méthodes  de  protection  contre  les  radiations  nocives. 

Certains  accidents,  qui  paraissaient,  il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  imprévisibles  et  dont  en  vain  les  victimes  auraient 
demandé  réparation,  valent  aujourd’hui  à  leurs  auteurs  des 
condamnations  sévères  chaque  fois  que  le  malade  peut 
apporter  la  preuve  que  le  médecin  n’avait  pas  pris  au  cours 
du  traitement  les  précautions  que  des  découvertes  récentes 
imposaient. 

Absolution  hier  I  Condamnation  demain  !  Du  magistrat 
d’aujourd’hui,  soucieux  de  rendre  une  bonne  justice,  lés 
travaux  scientifiques,  pas  plus  que  les  travaux  législatifs,  ne 
doivent  être  ignorés  et,  par  les  uns  et  les  autres,  le  droit 
sans  cesse  se  modifie. 

C.  NATTAN-LARRIEB, 

Docteur  en  Droit, 
Avocat  à  la  Cour  de  Paris. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THESES 

Lundi  23  mars.  —  Jury  :  MM.  Loeper,.  président  ;  Ma¬ 
thieu,  Robert  Debré,  Haguenau.  —  M.- Fleury.  Etude  de  la 
sérothérapie  non  spécifique  et  de  l’anti-anaphylaxie.  M. 
Luszynski.  La  tension  artérielle  pendant  le  cycle  menstruel 
chez  la  femme.  —  M.  Notari.  Rétention  des  sels  biliaires, 
au  cours  de  l’ictère  spirochétonique.  —  M.  Moreau.  Etude 
du  pied  valgus  congénital  convexe.  —  M.  MÀpÀUDEAU.  Les 
accidents  consécutifs  à  la  défection  des  ventricules  en  neu¬ 
ro-chirurgie,  en  particulier  chez  l’enfant. 
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.i  PaSiajant  accordé  la  réduction  de  port  :  65  francs. 
•  ■'Si  Tous  les  autres  pays  :  75  fr""'-=- 
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actes  de  la  faculté  de  Médecine  de  paris 


en  remplacement  de  M.  Mathey-Cornat,  appelé  à  d’autres 
fonctions;  ,,, 

__  lyok.  —  Après  concours,  M.  Peycelon  a  ete  nomme 
chirurgien  des  hôpitaux. 

—  Nîmes.  —  Un  concours  pour  la  nomination  d  un  me  - 
cin  adjoint  oto-rhino-larpgologiste  des  hôpitaux  de  Nîmes 
<NpTa  ouvGrtauniois  de  juin  1936.  ^  ,.0^+ 

Les  demandes  d’admission  devront  etre  adressées  avan 
le. 30  mai  1936,  à  18  h.,  dernier  délai 


infor^tions 


,-,t4TIOn  a  L'ORDRE  DE  LA  NATION.  -  Le  gouvernement 

•'de  la  Rénu-blique  française  cite  a  l’ordre  de  la  nation  .  Paul- 
Marie  Feuillade,  docteur  en  médecine,  pilote-aviateur,  croix 

'^"(fEngagé  volontaire  pendant  la  guerre.  A  eu  une  brûlante  | 
-  ^co^duUeaux  armées.  Entraîné  par  une  -caüon 

üour  l’aviation,  s’est  fait  remarquer  au  cours  de  nombreux 
-Lis  de  propagande  par  son  «“thousiasme  et  son  mépris  du 
Hianger.  A  Uouvé  la  mort  le  6  octobre  1935  dans  un  am 
dent  survenu  an  cours  d’un  meeting  aerien  organise  a  Esch 
sur-Alzette,  dans  le  grand-duché  de  p„uil- 

-  Nous  renouvelons  à  notre  ami,  le  commandant  Eeuil 
lade,  inspecteur  aénéral  de  la  Compagnie  fermiere  de  Vichy 
:  si  cruellement  frappé  par  la  mort  de  son  frere,  1  expression 
très  émue  de  notre  profonde  sympathie. 

.  de"rCSsrSiSa.W.“  u“8 

.  M.  Lachapèle.  électro-radiologiste  de  ^ 

,  dré,  en  remplacement  de  M.  Nancel-Penard,  admis  a  1  hono- 

"T  Mathey-Cornat,  électro-radiologiste  de 

grin,  en  remplacement  de  M.  Lachapele,  appelé  a  d  autres 

Guichard,  électro-radiologiste  de  l’hôpital  des  Enfants, 


académie  des  sciences.  -  M.  le  P’^^f  ^déSe  ' 
Strasbourg)  a  été  élu  membre  correspondant  de  1  Academie 
des  sciences  (section  de  chimie). 

académie  de  chirurgie.  -  Dans  sa  dernière  séance, 
l’Académie  de  chirurgie  a  élu  àl’unanimité  comme  membres 

^'Ïm’  d’Arsonval,  professeur  honoraire  au  Collège  de 
France  membre  de  l’Académie  des  sciences  et  de  1  Academie 
de  médecine;  Leclainche,  vice-président  de 
sciences;  Antoine  Béclèré,  ancien  ^/p^^teur 

de  médecine,  et  CL  Regand,  professeur  a  1  Institut  Pasteur, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 

n-iTiÉ\És  —  M.  le  docteur  Bobé,  méde¬ 
cin  SeTdrSüe^ah^nés  de  Sarreguemines  (Moselle)  est 

I  nommé  médecin  directeur  de  l’asile  public 

««.placement  d.M.  le  docteur  P.quem.l,  , 


!  turilé  de  m.  ANTOINE  BÉCLÈRE.  -  Des  amls  et  des 
élève”  d.  doclear  Antoine  Béclère,  à  l'occasion  dn  qnalre- 


nitmiMiHUiiMim 


I  digitaline  nativelle 
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109^ 


année.. 


vingtièmè  anniversaire  de  sa  naissance,  le  17  mars  1936, 
désirent  lui  exprimer  leur  affection  et  leur  admiration.  Ils 
ont  pensé  que  la  meilleure  manière  de  lui  manifester  leurs 
sentiments  serait  de  lui  offrir  une  médaille  et  un  livre  :  la 
médaille  portera  l’effigie  du  Maître;  le  livre  jubilaire  con¬ 
tiendra  un  petit  nombre  d’articles,  résumant  l’ensemble  de 
son  œuvre  scientifique. 

Tout  souscripteur  d’au  moins  100  fr.  recevra  un  exem¬ 
plaire  de  la  médaille  et  du  livre  jubilaire. 

Le  médaillon  a  grand  format  »,  de  l’avers  de  la  médaille, 
de 21  centimètres  de  diamètre  et  fondu  en  bronze,  sera  mis  à 
la  disposition  des  souscripteurs  moyennant  un  versement 
supplémentaire  de  100  fr. 

Les  adhésions  et  le  montant  des  souscriptions  sont  reçus 
parM.  Georges  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Ger-- 
main,  à  Paris  (VP). 

La  date  de  la  cérémonie  sera  fixée  ultérieurement. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Dervieux,  chef  des  travaux  de  médecine 
légale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  expert 
près  le  Tribunal  de  la  Seine,  décédé  à  Paris. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


FÉDÉRATION  DES  SYNDICATS  MÉDICAUX  DE  LA  SEINE 

La  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine  a  éten¬ 
du  aux  médecins  syndiqués  de  tout  le  département  les  ser¬ 
vices  de  l’Office  de  renseignements  organisé  par  le  Syndi¬ 
cat  des  Médecins  de  la  Seine,  au  sujet  de  l’application  de 
la  loi  sur  les  assurances  sociales. 

Les  membres  des  syndicats  constituant  celte  Fédération 
(Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine,  Syndicat  médical  de 
Paris,  Syndicat  de  la  banlieue  Est  et  Sud,  Syndicat  de  la 
banlieue  Ouest  et  Nord,  Syndicats  de' spécialistes,  Groupe- 
ment  hospitalier)  pourront  donc,  pour  tout  renseigne¬ 
ment,  s’adresser  au  siège  social,-  28,  rue  Serpente,  où  le 
Directeur  de  l’Office  se  tiendra  à  leur  disposition,  le  jeudi' 
matin,  de  10  à  11  heures. 

Le  Secrétaire  général 

D''  DOURNUL. 


I^V  SCOLIOSE  EST  UNE  MALADIE  QUI  NE  RENTRE  PLUS 
DANS  LE  CADRE  DES  ASSURANCES  SOCIALES 

M.  Armbruster,  sénateur,  expose  a  M.  le  minis-  ; 
tre  du  travail  les  faits  suivants  :  certains  médecins  ne  pres¬ 
crivent  plus  le  port  d’un  corset  pour  le  traitement  de  la  sco¬ 
liose,  mais  des  séances  de  gymnastique  suédoise.  Or,  les 
caisses  primaires  d.’assurances  sociales  se  refusent  à  payer  ce 
mode  de  traitement,  s’appuyant  sur  un  récent  arrêté  de  la. 
cour  de  cassation  infirmant  un  jugement  du  tribunal  civil 
de  La  Rochelle  ;  et  demande  si  la  scoliose  est  devenue  une 
maladie  qui  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  des  assurances  so¬ 
ciales  du  fait  de  son  nouveau  traitement  et  si  les  médecins 
ne  doivent  plus  le  prescrire  et,  dans  le  cas  où  le  traitement 
devrait  être  appliqué, ^si  le  professeur  de  gymnastique  a  droit 
à  une  rémunération  par  les  assurances  sociales  .!>  (Question 
du  13  janvier  1936.) 

Réponse.  —  Il  résulte  de  l’arrêt  de  la  cour  de  cassation  en 
date  du  9  juillet  1935  que  si  la  maladie  exige  un  traitement 
spécial’  la  caisse  ne  saurait  être  tenue  des  dépenses  supplé¬ 
mentaires  que  ce  traitement  entraîne  qu’à  la  condition  que 
le  médecin  traitant  et  la  caisse  aient  estimé,  d’un  commun 


lODEINE  MONTAGU 


accord,  que  ce  traitement  est  nécessaire  ou,  qu’en  cas  de 
désaccord,  la  commission  technique  prévue  par  l’article  8, 
paragraphe  3,  du  décret  du  28  octobre  1935  en  ait  ainsi  dé-, 
cidé.  (J.  O.,  21  février  1936.) 


HONORAIRES  DUS  AU  CORPS  MÉDICAL  HOSPITALIER 
PRÉLÈVEMENT  DE  10  P.  100 

M.  Betoulle,  sénateur,  expose  à  M.  le  ministre  de  la  santé  ■ 
publique  et  de  l’éducation  physique  que  les  honoraires  dus 
au  corps  médical  hospitalier  par  les  caisses  d’assurances  so¬ 
ciales  poür  le  traitement,  à  l’hôpilal,  des  malades  assistés- 
assurés  sociaux,  sont  vereés,  chaque  année,  aux  hospices  de- 
■  Limoges,  à  charge  par  cette  administration  d’en  effectuer  la 
répartition  au  corps  médical  ;  et  d'émande  s’il  y  a  lieu  d’ap¬ 
pliquer  à  ces  reversements  le  prélèvenrent  de  10  p.  100,  me¬ 
sure  contre  laquelle  protestent,  par  avance,  les  médecins.  11 
est  à  noter  que  çés  honoraires  ont  été  fixés  par  convention, 
entre  les  caisses,  le  corps  médical,  et  les  hospices.  Par  ail- 
leui’s,  les  mômes,  médecins  reçoivent  de  T  hôpital  une  indem-- 
nité  fixe,  soumise,  jusqu’à  ce  jour,  sans  contestation,  au 
prélèvement  de  10  p.  100.  (Question  du  février  1936.) 

Réponse.  —  Le  prélèvement  de  10  p.  100,  institué  par  le- 
décret-loi  du  16  juillet  1935,  applicable 'aux  honoraires  dus 
au  corps  médical  hospitalier  ne  doit  porter,  lorsqu’il  s’agit 
d’assurés  -sociaux  assistés,  que  sur  la  portion  des  frais- 
(20  p.  100)  incombant  au  service  d’assistance.  (J.  O.,  22  fé¬ 
vrier  1936.) 


ÉTUDIANTS  ÉTRANGERS 

M.  Joseph  Rossé,  député,  demande  à  M.  le  mi¬ 
nistre  de  l’éducation  nationale  si,  pour  un  Autrichien  rap¬ 
pelé  par  sa  famille,  demeurant  depuis  plusieurs  années  en 
France,  voulant  étudier  la  médecine  en  France,  se  faire  na¬ 
turaliser  et  servir  dans  l’armée  française,  le  certificat  de  ma¬ 
turité  d’un  gymnase  autrichien  (Abitur)  est  considéré  com-- 
me  équivalent  au  baccalauréat  français  par  l’administration, 
scolaire  en  France.  (Question  du  21  janvier  1936.) 

Réponse.  —  Si  le  diplôme  dont  il  s’agit  est  un  certificat 
de  maturité  délivré  par  un  établissement  autrichien  de  l’un 
des  quatre  types  suivants  :  Gymnasium,  Realgymnasium,. 
Realschule,  Hauptschule,  il  peut  permettre  à  son  titulaire  de- 
s’inscrire  dans  une  faculté  française  en  vue  du  diplôme  uni-- 
versitaire  de  docteur  en  médecine,  à  condition  toutefois  que- 
l’intéressé  justifie  du  certificat  d’études  physiques,  chimi¬ 
ques  et  biologiques  ou  d’une  décision  d’équivalence  de  ce- 
titre.  Par  contre,  il  ne  peut  permettre  à  son  titulaire  de  pos¬ 
tuler  le  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine.  (J.  O.,  26, 
février  1936.) 


Neurologie,  par  R.  Monier-Vinard,  médecin  de  l’hôpitaF 
Ambroise-Paré.  —  Un  volume  de  222  pages  avec  2  fig.. 
(Collection  des  Initiations  médicales).  —  Prix  ;  22  fr. 
—  Masson  et  Cie. 


Extrait  hépatique  ■■■  n.|  IBI  AdT  Rnehitisme, 

deMoruexrradté.  Iwl  W  fl  U  D I  M  O  Ci  Lymphatisme. 

PILULES  ET  GRANULES 


OUATAPLASIVIE  du  d>  LANBLEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANE 

10,  rue  Pierre-Ducreux,  Paris  (16q 


r^lodarsenic  psfiiiiMiiPj 


Toux 

Oyspuio 


gazette  des  lioPlTATTX 
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DIURETIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D’UNE  FIDELITfc  CONSTANTE 


Pure 

DigitaUque 

Sfrophantique 

Spartéittée 

Sciltitique 

Barbiturique 


Phasphaîèë 

Lithinée 

Caféinêe 


Ne  se  délivrent 
qa’en  cachets 


Gacbets  dosés 


O  gramme  it 
st  à 

O  gramme  So 
de  ^béesalvose 


BOB»  Mornai  : 
■  à  1  grammes 
par  jour. 


THËOBROMINE  FRANÇAISE  larantie  ehimipement 


Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  ét  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Urémie  —  iUrlcémle  —  Goutte  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infeotleuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARIS  —  13,  me  du  Cberehe  -  Midi,  13  —  PARIS 


R.  S..  Seins. 


(GRANULE  SOLUBLE) 


CHOLECYSTITES  CHRONIQUES 

CONGESTION  DU  FOIE 

Lithiase  biliaire  -  Ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  j  dorigine 

-iMm 

Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  *  hépoio  bii.oire 

=■  oi'M 

rr-  Ir-Tm  m 

Posologie  :  1  à  3  cuillerées  6  café  le  matin  à  jeun,  dans 
un  demi  verre  d'eau  chaude. 

LABORATOIRES  DU  D^ZIZINE 

24,26,  Rue  de  Fécamp .  Paris  (Xll!) 
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.lisKi-âces  et  IPS  dèflcionccs  do  la  inorphologio  hiiniaiiie  : 

^  'hiruigio  iéi)aratrice,  plastique  et  esthétique  de  la  poi- 
Sc  et  de  rahdonien  (IL  jaf  le  clocleur  Da^es.- 

I -étude  des  «  Disgrâces  et  Déficiences  de  la  Morpho- 
lo'ie  humaine  »  est  entrée  depuis  une  dizaine  d  années  et 
^o-ressivement  dans  le  domaine  de  la  clnrurgie  plastique 
V  fut  une  conquête  assez  difficile  contre  les  préjugés.  Bien 
les  discussions,  de  nombreux  travaux,  des  publications,  des 
'.onuuunicalions  ont  affirmé  le  courant  en  faveur  de  la 
fliii’iu’RÎ^  pliistitiue.  ,  1* 

le  D-'  Dartigiies  vient  de  consacrer  un  excellent  livre, 
,10  IGÜ  pages,  à  la  question  de  la  Chirurgie  plastique  du 
tronc  et  en  particulier  de  la  poitrine  et  de  1  abdomen. 

n  est  inutile  de  s’étendre  longuement  sur  un  livre  de 
Dartigiies.  On  est  sûr  d’avance  qu’il  est  1  expression  de  .a 
même  d'„„  »v.nl  qui  «a  hon,™  d  .0  .ou 
H  d’expérience,  11  voit  juste  même  lorsqu  il  parait  se  lan- 
,l  u  s  ce  nii’on  appelle  parfois  imprudemment  des  aii- 
^uàpafioiis.  C’est  dire  avec  quel  intérêt  cet  ouvrage  sera  1 
par  tous  les  iiraticiens.  ^  ^  ^ 


Te.  Mlles  aériennes  et  la  luhereiibise  (2),  par  C.  Poutmann, 
niofi’.MMir  de  clinique  olo-rlihio-laryngologique  a  Li  Fa- 
,  .Médecine  .le  Bor.leaux,  .d  il.  BmnouvKV.  ancien 

la.MU.ologiste  des  hôidlaux  .de  Bordeaux,  médecin  des 
dispensaires  anliliiberciileux  du  finistere, 

Si  le  iihtisiologuc  doit  tenir  compte  de  l’état  des  voies 
respiratoires  supérieures  dans  l’appréciation  des 
ai, n.es  qn'il  observe  au  niveau  du  poumon,  le  laiyngolo 
./.ste,  drson  côté,  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  1  appaie 
respirafoire  est  un  tout  et  que  -  indépéndammen  meme  du 

'diagnostic  des  lésions  tuberculeuses  pour  lesquelles  la_^ 
.naifsance  de  l’état  pulmonaire  ou  général  lui 
'sable  —  tout  acte  thérapeutique  d  ordre  chiiuigi  ,  q 
'effectuera  au  niveau  des  fosses  nasales  ou  du  larynx,  au  . 
'un  retentissement  indéniable  sur  le  parenchyme. 

:.  D’anire  part,  certaines  techniques,  d’ordre  spécial,  telles 
que -la  lironchoscopie,  voient  leurs  V' Vétendro 

■éadre  strict  des  affections  des  voies  aeriennes  et  s  etendie 
4u  traitement  de  certaines  pneumopathies. 

'Jt  Les  rapports  de  là  tuberculose  et  des  voies  aériennes  peu- 
:,4-oul  .'.|r'  étudiés  sous  deux  angles  différents  :  d  abord  sm  s 
•celui  des  liiberciiloses  locales  des  différentes  régions  qui  le., 
scoiisliluoiit.  ,  - 

?.  Pai-mi  les  complications  de  la  tuberculose  pulmoiiaiie, 
"éllos  soni,  pour  une  d’entre  elles,  au  moins,  parmi  les  plus 
frequentes.  Ensuite,  indépendamment  .^le  t^dc  lésion  sp 
Vdique,  l’état  des  voies  respiratoires  chez  les  tubeicuD  x 
■pulmonaires  a  son  importance,  aussi 
de  l’étude  des  causes  prédisposantes,  que  de  la  pal  h  „ 

et  du  diagnostic  différentiel.  .  , 

l/inlention  des  auteurs  n’a  pas  été  d  écrire  un  lai  c 
cuiiphd  .le  la  lub.>rc..losc  du  nez,  dé  la  gorge  el  xlu  l.o 
rviix  •  ce  serait  une  répélition  inutile  des  ouvrages  efas- 
siques’  fis  ont  vmdu  seulement  passer  en  revue  les  .lille- 
verils  aspects  cliniques  de  ces  lubepculoses  locales  en  lone- 
îion  de  la  tub.u'culose'-  pulmonaire  ou  ganglionnaire  qui 
'  leur  a  donné  naissance,  et  envisager  les  principaux  prob  e- 
mesqitt'  smil.'ve  l’état  des  voies  respiratoires  dans  le  diag- 
-  nostie  .-t  le  tnatement  de  la  tuberculose  pulmonaire, 

;  (1)  Un  volume  de  160  pages  avec  100  illustrations.  -  Prix  ; 
20  fr.  —  Paris,  éditions  René  Lépme. 

Bibliothèque  de  phtisiologie.  Un  volume  de  31-  pages 
30  figurés.  —  Prix  :  50  fr,  —  Paris,  Masson  et  U  . 


C'est  pourquoi  ils  ont  volontairement  passé  sous  silence 
toute  thérapeutique  locale  nécessitant  une  technique  par 
culière  relevant  du  seul  laryngologiste  pour  n  ei  visa^u 
.pie  l’action,  sur  les  lésions  nasales  ou  laryiigee,,  d.,s 
thodes  de  traitement  général  de  la  tuberculose.  ^  ^ 

Acquisitions  nouvelles  dans  le  domaine  de  la 

.-le  (1)  par  le  docteur  G.  Fuanck,  ancien  ch.  1  de  Uiiuquc 
Sermalologique  universitaire  de  Lausanne,  membre  coi- 
respondant  de  la  Société  française  Dcruiat.dogm  et  dc 
Sypliiligrapliie,  membre  titulaire  de  la  Sociele  Français 
de  Prophylaxie. 

C’est  le  premier  volume  d’une  série  de  publicatioiis  sur. 
les  acquisilions  nouvelles  dans  le  cours  de  ces  vmgi  der¬ 
nières  années  concernant  la  blennorragie.  1' '‘"teui ,  qui  _ 
aéra  secondé  dans  cette  mise  au  point  pai'  des  col  abc 
teurs,  envisagera  ce  qui  est  nouveau  d  abord  “  J®  . 

fruit  de  son  expérience  personnelle  ensuite,  et  ceci  c  ans 
principaux  chapitres  de  pathologie  de  la  gonococcie. 

Qu’ils  soient  étudiants  ou  spécialités, 
ront  un  jour  la  preuve  que  la  publication  de  ce  piemiei 
lonv  ne  parler  que  de  la  bactériologie,  a  sa  place 
indispensable  dans  la  bibliothèque  de  tout  ^«demm  La 
nlus  que  jamais,  ils  constateront  qu  il  y  a  des  ma  aities 
mais  qu’il  y  a  surtout  des  malades.  Ils  comprendront  .dois 
pour  quelles  raisons  la  recherche  du  gonocoque 
évidence  sa  destruction,  son  dépistage  surtout  sont  li  fi- 
ciles  Cela  leur  permettra,  après  avoir  parcouru  les  classi- 
aues  qui  leur  donneront  la  possibilité  de  s  orientei  tant 
auc’le  cas  à  traiter  restera  classique  lui-meme,  a  recher¬ 
cher  aussi,  puis  traiter  les  cas,  toujours  plus  n^mtoeux 
anormaux  qui  constituent  un  chapitre  très  important  de  a 
pathologie  gonococcique,  chapitre  trop 
gligc  ou  passé  sous  silence  dans  les  classiques,  p 


Le  diabète  sucré.  Questions 

nathogénie  (2).  Leçons  professées  a  1  hôpital  Samt-Andi  , 
île  Bordeaux  (Service  du  professeur  Mauriac),  p.av  MM.  E. 
Auuertix,  Ed.  Bessièbe,  P.  Broustet  O.  llmscu,  1. 
Mauriac,  R.  Sabic,  M.  Traissac,  F. -J.  fRAissAc. 

I.  llépalomégalies  de  l’enfance  avec  troubles  de  la^crois^ 
sance  et  du  métabolisme  des  glucides,  par  Pienc  t.i  u i.u.. 
IL  Les  comas  diabétiques  sans  acetonurie,  ji.n 

Bioustet^^  diabètes  juvéniles  à  ré.action  insnlim.jue  miens.' 
et  brève,  par  Marcel  Traissac.  m.,.,..!  ...  d  U 

tV.  Les  diabètes  intermittents,  par  1  lerre  Ma  .  . 

Les  complications  nerveuses  du  diabèle,  iinr  Pierre 

VL  Complications  oculaires  du  diabète,  par  E.d.  Be.s 

Examen  et  surveillartcc  d’un  malade  diabétique, 
avant,  pendant  et  après  le  traitement  insiilmien,  par  F.-l 

^'^VllL  Dans  quelle  mesure  est-i1  possible  de  depisler  (h- 
niqucmciit  une,  carence  en  insuline  a  1  origine  f  un  .  ia 
hèle  sucré,  par  Emile  Anbertin.  •  i  •  ■  i  - 

IX.  Le  comportement  individuel  de  la  glycémie  uaiis 
diverses  épreuves  fonctionnelles  et  son  rapport  avec  dill  ,- 
rentes  constilutions  physiques,  par  O.  Hirsch.  ^ 


S  Imrdïs'u^p'aïes.  -  -'’p.^x',:  "s^fr.  -'‘paHs  Masson  et  Ci- 
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POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

CALOMEL 

VICARIO 

PETITS  comprimés; 

Un  mUligramme,  quart  et  demi-centigramjne 
un,  deux  et  cinq  centigranunes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 


lt£mALBH&  G8/PPt  mUHATISÊm 

NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCÉE 

'ùaraacieTTtqARIO,  17,  boul.  Haussmann,  PARIS 
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LE  SUBSTRATUM 
:  des  BRULURES  D’ESTOMAC 

Par  MM.  Madrice  LOEPER  et  René  FAU. 

Di  Mueslion  des  brûlures  gaslriques  est  loujorirs 
«racluaUté-  Leur  explication  est  délicate,  mais  pept 
rê  pr&iscc  d.n=  quelques  la*  recepb. 

H  n’est  pas  besoin  de  rappeler  que  les  troubk's  d. 

ihilité  sont  de  règle  dans  les  maladies  gastriques. 
Suaim  son!  très  Iranes  et  typiques  ;  d’autres  plus 
estompés.  Ceux-ci  sont  de  la  gène  d^  malaise  ,  ceux- 
des  réactions  douloureuses  veiitables. 

La  gêne  est  extrêmement  fréquente  et  atteint  son 
„,axim"um  dans  ce  que  d’aucuns  ont  appelé  la  dys¬ 
pepsie  flatulen le  ou  sensiÜTomotrice. 

^  Elle  n’est  pas,  à  proprement  parlei,  de  la,  m  niable 

''u'doulaur  est  parfois  Ws  violente  :  «  ««W  f 
gnard  »,  constriction,  écrasement.  Elle  peut  et  e  lyth 
niée  par  l’alimentation,  tantôt  précoce,  tantôt  ties  tar 
dive  ou  tardive.  Ses  irradiations  sont  plus  ou  moin» 
fèhrlatoes"  dans  le  dos,  les  épaules.  Son  aemle, 
■fioraire,  son  siège,  sa  précision  sont  parfois  tels  qu  o^ 
porte  aisément  à  la  fois  un,  diagnostic  de  lésion  et 
diagnostic  de  localisation. 

E^ntre  ces  deux  variétés  de  réactions,  netlement  plus 
précise  que  la  gêne,  mais  moins  aipë  que  la  douleur, 

L  place  la  brûlure  de  V estomac  ;  c’est  encore  une  sen¬ 
sation  épigastrique.  Elle  doit  être  distinguée  de  L 
brûlure  de  l’œsophage,  du  pyrosis  en  un  mot  qui  su  t 
l’absorption  de  vin,  de  conserves,  d  acides,  de  condi¬ 
ments  ou  d’alcool,  et  qui  est  une  sensation  œsopha¬ 
gienne  rétrosternale  et  non  pas  épigastrique  ou  gas- 

^"ha^brûlure  d’estomac  est  quelque  chose  de  très  spé¬ 
cial.  Elle  est  assez  variable  dans  son  horaire  et  varie 
chez  mi  même  sujet,  elle  ne  survient  pas  toujours 
an  même  moment  el  ne  présente  pas  toujours  le  meme 
'  caraclère.  Elle  est  parfois  très  durable,  souvent  ryth- 
méc  iiar  l’alimentation,  fréquemment  incohérente. 

I.e  caractère  en  est  bien  indiqué  par  le  inalade  qui 
»  i.ailc  de  brûlant  »,  de  fer  rouge  dans  1  estomac. 

'  Précoces,  tardives,  quelquefois  très  tardives,  parfois 
:  l’im  et  l’autre,  ces  brûlures  peuvent  persister  pendant 
la  durée  de  la  digestion  et  apparaissent  aussi  quelque- 

La  brûlure  peut  être  un  symptôme  presque  quoti¬ 
dien  et  de  tous  les  repas  ;  elle  cesse  parfois  de  façon 
subite  et  reparaît  de  même.  Elle  est  rarement  spécifi¬ 
que  d’un  seul  aliincnf,  mais  elle  peut  reparaître  avec 
le  même  aliment.  La  cause  de  la  récidive  est  souvent 
de  découverte  malaisée. 

La  brûlure  est  donc  à  la  fois  tenace  et  variable,  spé¬ 
cifique  et  fantaisiste.,  Le  substratum  physiologique  en 
est  mal  connu,  l’étiologie  en  est  mulüple  et  vaiiee  , 
“  il  est  impossible  de  dire  qu’elle  soit  1  apanage  électif 
sinon  exclusif  d’aucune  affection  de  l’estomac. 


n’ont  pas  d’hyper- 


-  Commençons  par  l’ hyperchlorhydrie  ;  elle  produit 
rarement  la  brûlure  et  la  brûlure  ne  traduit  pas  fata¬ 
lement  l’hyperchtorhydrie.  Là  plupart  des  malades 


même. qui  présentent  des  brûlure 

“''ïâh  U  U»  faudrait  pas  aller  trop  loin,  el  mar  qric  la 
brdlure  puisse  se  rencontrer  dan, 

Certains  malade,  qui  présentent  1  «  ■  ‘ 

d’acide  chlorhydrique  libre  ont  des  biulmes  d  esio 
inac  •  mais  ils  n’ont  pas  ces  brûlures  parce  qu 
hvnerchlorhydriques,  ils  ont  ces  brûlures  tout  en  eta 
hyperchlorhydriques  et  peut-être  quoique  étant  hypei- 

^^Po^r  beaucoup  d’auteurs  ou  de  praticiens 
pour  beaucQup  de  inalades,  la  brûlure  d  estomac  est 
signe  d’hyperchlorhydrie.  11  ne  peut  y_  avoir  synony- 
m!e  entre  les  deux  mots,  aucune  relation  de  cause  a 
effet  entre  .les  deux  manifestations.  _  ^ 

Par  contre,  la  plupart  des  sujets  qui  piesentent  des 
brûlures  ont  plutôt  des  fermentations 

Ces  fermentations  gastriques,  qui  se  piodune 
après  absorption  de  sauces,  de  poissons  ou  de  prepam- 
In,  culinrims  plus  on  moins  choisies  cl  smvetllecs, 
sont  d’une  fréquence  extrême.  Les  aigreurs,  les  ici 
vois  désagréables  qui  les  accompagnent  ''‘^PP^l^ent 
d’assez  près  les  aliments  qu  on  a  absorbes.  La  lin  - 
lure  dépend  souvent  de  la  production  abondante  d  aci¬ 
des  gras  :  lactique,  butyrique,  acétique  qui  naassent 
des  l-raisses  et  aussi  des  amylacées  sous  1  innuence 
d’éléments  microbiens  ou  parasitaires  -varies,  sarcincs 
fermentsTactiques,  etc.  La  fermentation  gastrique  est 
donc,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  a  1  oiigmc 
des  brûlures  d’estomac.  ^ 

Voici  à  ce  sujet  une  observation  caractéristique  :  Un 
homme  d’une  trentaine  d’années  va- depuis  dn-» 

dans  les  restaurants  les  plus  varies  et  présenté  d  i 
façon  quasi  quotidienne,  mais  avec  un  horaire  assez 
imprécis,  des  brûlures  après  tous  les  repas, 
sitôt  après,  tantôt  beaucoup  plus  tard  lorsqu  il  c  mt 
avoir  digéré.  Quelquefois  môme  ces  brui nres  se  pio- 
duisent  le  matin  quand  il  est  à  jeun.  11  incrunme  avec 
raison,  les  graisses  et  les  sauces  qui  sont  les  plus  ni 
cifs  des  aliments  qu’il  ingère.  A  ces  troubles  se  joi¬ 
gnent  des  démangeaisons  de  la  face,  du  cuii  chevelu, 

^'on^'exaniTnc  l’acidité  gastrique  :  l’acide  chlorhydri¬ 
que  libre  est  de  0  gï'.  15,  ce  qui  est  infime  ;  les  acides 
de  fermentation  atteignent  1  gr.  80,  ce  qui  est  enoi- 
me  Le  régime  atténue  les  brûlures  ou  les  tait  dispa 
raître  et  le  traitement  aussi.  La  suppression  des  grais¬ 
ses  des  farineux,  des  sauces,  radminislralion  de  lé¬ 
gumes  verts  bouillis,  est  aussi  efficace  que  1  absorp¬ 
tion  d’eau  de  chaux,  de  sels  alcalins,  voire  d  hyposul- 

fite  de  soude.  /  u 

Les  brûlures  sont  remarquablement  frequentes  chez 
les  hépatiques;  mais  il  faut  considérer  ici  2  catégories  : 
les  hépatiques  qui  inondent  leur  estomac  de  bile  le 
matin  à  jeun  ou  après  les  repas  ;  et  les  hépatiques 
dont  le  fonctionnement  du  foie,  son  pouvoir  de  dé¬ 
fense  ou  de  neutralisation  soiit  défectueux.  Et  1  on 
trouve  souvent  un  ictère  catarrhal  dans  le  passé  patho¬ 
logique.  . 

A  plusieurs  reprises,  en  étudiant  ces  faits  avec  nos 
collègues  Thinj  el  Forestier,  chez  des  hépatiques  et  li¬ 
thiasiques,  nous  avons  été  frappés  de  cette  fréquence 
des  brûlures.  Sur  10  lithiasiques,  3  au  moins  présen¬ 
tent  des  brûlures,  les  autres  ont  des  douleprs  plus 
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précises  ul  plus  rythmées,  üii  peut  se  demander  pour¬ 
quoi  ces  brûlures  se  produisent.  Il  semble  d’après 
ipielques  observations  assez  typiques  qu’elles  aient 
souvent  pour  cause  l’inondation  de  l’estomac  par  la 
bile. 

Un  médecin  illustre  de  Vichy,  aujourd’hui  décé¬ 
dé,  Linossiej',  avait  insisté  sur  la  sécrétion  biliaire 
prandiale  des  lithiasiques  ;  la  bile  inonde  l’intestin, 
et  la  diarrhée  prandiale  en  est  la  conséquence.  Linos- 
sier  a  surloul  incriminé  la  lithiase  ;  mais  la  présence 
de  calculs  n’ost  pas  indispensable  et  rexcitabilité  bi¬ 
liaire  du  foie  existe  en  dehors  d’elle.  Certains  sujels 
<'  crachent  »  la  bile  avec  brutàlité.  Quand  la  bile 
inonde,  seidcment  l’intestin,  une  diarrhée  rapide  se 
])roduit,  impérieuse  et  brutale.  Quand  elle  inonde 
l’estomac,  la  brûlure  apjjaraît.  Le  tubage  d’ailleurs, 
■soit  à  jeun,  soil  après  le  repas,  permet  de  recueillir 
dans  leur  estomac  une  quantité  de  bile  considérable  ; 
la  bile  évacuée,  la  brûlure  s’atténue  ou  se  dissipe. 

Le  phénomène  est  patent  chez  les  gaslro-entérosto- 
jni,sés  et  les  plosiqucs  ;  chez  ceux-là  la  bile  reflue  par 
la  bouche  JéJmiale  ;  chez  ceu.x-ci  elle  tombe  dans  l’es- 
U)mac  facilement  grâce  au  dénivellement  gastroduo- 
dénal. 

Voici  2  observations  de  gastro-entérostomie. 

L’une  concerne  une  darne  soignée  jadis  par  Lecène 
et  l’autre  par  Didier.  La  première  malade  présenta 
pendant  longtemps  de  l’inappétence  et  des  nausées,  à 
la  suite  d’un  ictère  d’apparence  catarrhale.  Pensant  à 
une  lithiase,  on  opère  et  on  fait  une  cholécystogas- 
Irostomie,  c’est-à-dire  un  abouchement  de  la  vésicule 
à  l’estomac  :  à  la  suite  de  cette  intervention  des  brû¬ 
lures  apparaissent,  fréquentes,'  marquées,  à  la  fois 
après  les  repas,  et  durant  toute  la  digestion,  parfois  du 
inatin  au  soir  et  du  soir  au  matin,  tellement  intolé¬ 
rables  que  la  malade  se  fait  vomir  et  rend  de  la  bile 
pure.  On  se  décide  à  fermer  la  cholécyslo-gasliosto- 
mic  cl  les  brûlures  cessent  comme , par  enchanlcment. 

La  malade  de  Didier  cjue  nous  avons  suivie  long- 
lcin])s  souffrait  d’ulcère  pylorique.  La  gaslrocnléros- 
lomie  sn-bsiitua  aux  douleurs  de  l’ulcus  des  brûlures 
surtout  matinales  qui  disparaissaient  par  le  vomisse¬ 
ment.  Il  semble  qu’il  y  ait  dans  ces  deux  observations 
une  preuve  patente  de  l’action  de  la  bile  sur  la  jvro- 
duction  des  brûlures  gastriques. 

L’inondation  biliaire  nous  paraît  plus  imj)oitanlc 
qite  le  trouble  même  du  fonctionnement  héj)atique,  la 
brûlure  succède  jjlulôt  au  contact  de  la  bile  qu’au  dé¬ 
ficit  de  la  fonction  aniiloxique  du  foie. 

Les  bi’ûlures  par  ptose  apparaissent  surtout  chez  la 
femme. 

Le  mécanisme  en  est  multiple.  La  ptose  est  une  dis¬ 
location  gastrique,  un  allongement  de  l’organe,  un 
étirement  plutôt  qu’une  ptose  véritable. 

Elle  abaisse  le  bas-fond  de  l’estomac  et  provoque 
ainsi  une  certaine  angulation  du  duodénum  qui  reste 
accroché  au  plafond  de  l’abdomen  et  se  coude  par  la 
chute  même  de  l’estomac.  Le  reflux  de  bile  dans  l’es¬ 
tomac  est  facile.  Mais  il  faut  aussi  compter  avec  le  ti¬ 
raillement  des  nerfs  gastri([ues,  et  surtout  du  pneu- 
inogastricpie,  (pii  est  le  mvrf  sensitif  de  l’estomac. 
Dans  la  piose,  ce  tiraillement  s’ajoide  à  la  gihic  de 
l’évacuation  et  à  l’inondation  biliaire. 


Nous  signalerons  encore  la  fréquence  des  brûlures 
à  la  suite  des  Iraiimatismes,  quels  qu’ils  soient,  phy¬ 
siques  ou  moraux. 

Et  aussi  à  la  suite  d’ infections  générales  et  d’infec¬ 
tions  locales  extragaslriques.  Nous  avons  étudié  ces 
différentes  causes  et  les  faits  parlent  d’une  fayon  très 
impérative. 

Une  de  nos  jualades  fut  atteinte  de  grippe  eu  itjlit); 
elle  présentait  alors  des  aigreurs,  de  l’anxiété  et  vit 
s’installer  des  brûlures  dont  elle  ne  put  triompher 
pendant  des  mois  par  aucun  moyen  thérapeutique. 

l'n  autre  malade,  un  homme,  fait  des  phénomènes 
de  prostato-vésiculilc  avec  fièvre.  Les  hrûlures  gas¬ 
triques  cl  la  constipation  apparaissent  avec  sa  pros- 
tato-vésiculite  et  s’améliorent  avec  elle.  En  19113,  a])rès 
une  ex|.)loration  uréthrale  bien  faite  par  un  urologiste 
expérimenté,  la  vésiculite  et  la  fièvre  reiraraissent  et 
les  brûlures  parallèlement  durant  plusieurs  mois. 

Quel  rapport  peut-on  établir  entre  cette  infection 
assez  distante  de  l’estomac  et  ces  brûlures  gastriques  .!• 
Par  quelle  voie  mystérieuse  celle  infection  prostatique 
a-t-elle  retenti  sur  l’estomac  pour  déterminer  des  brû¬ 
lures  .f  C’est  ce-qu’il  est  difficile  de  dire. 

Nous  avons  suivi  également  une  jeune  feimuc  at¬ 
teinte  de  pyélonéphrite  à  la  s.uitc  d’une  grossesse  et  qui 
avait  gardé  une  sensibilité  particulière  du  rein  droit. 
Au  cours  d’une  poussée  de  colibacillurie  des  brûlures 
apparaissent  à  chaque  repas  et,  chose  assez  fréquente, 
elles  sont  exagérées  bien  souvent  au  moment'  des  rè¬ 
gles. 

Une  affection  aiguë  se  retrouve  encore  chez  une 
malade  plus  âgée  qui,  après  une  crise  de  furonculose, 
présente  des  brûlures  de  l’estomac  :  coexistence  peut- 
être,  mais  coexistence  curieuse  et  impressionnante  ! 

11  existe  même  des  brûlures  chez  des  sujels  parasités 
par  des  o.vyurcs  ou  des  tamias. 

Une  femme  se  présente  avec  des  troubles  gaslihjues, 
vei'tiges,  brûlures  inconstantes  mais  fréquentes,  du¬ 
rant  toute  la  digestion,  une  diarrhée  considérable  cl 
du  ju'uril  :  on  examine  ses  selles,  on  trouve  des  œufs 
de  tricocéphales  et  une  quantité  importante  d’oxyures, 
Qn  donne  de  la  santonine,  du  bismuth,  les  oxyures 
disparaissent,  et  les  brûlures  disparaissent  en  même 
temps. 

Quand  on  se  trouve  donc  en  inésence  de  ces  ma¬ 
lades,  hommes  ou  femmes,  qui  Aienneid.  consulter 
pour  des  brûlures  d’estomac,  il  ne  faut  donc  pas  dire 
de  suite  :  hyperchlorhydrie  ou  ptose,  nervosité  ou 
gastrite,  mais  chercher  dans  le  passé  ou  le  présent 
quelque  manifestation  aiguë  o.ti  (pielque  phénomène 
moral  ou  traumatique,  toxique  ou  infectieux,  qin 
jniisse  déterminer  ces  accidents. 


Dans  une  des  observations  citées  jdus  haut,  nous 
avons  eu  l’occasion  de  dire  que  rmu;  des  nialades 
voyait  ses  malaises  s’accroître  au  moment  des  règles- 
Le  fait  est  fré(pïent.  Nous  avons  vu  souvent  aussi  des 
brûlures  chez  des  femmes  qui  avaient  supporté  .suc¬ 
cessivement  deux  opérations,  ablalioji  de  l’appendice, 
puis  des  deux  ovaires. 

Les  rap|>0rts  (mti’c  les  brûlures  et  les  périodes  mens¬ 
truelles  sont  fréquents  cl  le  rapport  entre  les  brûlures 
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siippi’êssioH  inopinée  oü  prématurée  des  règles 
.1  surloui  la  ménopause  ne  fait  point  de  doute. 

^  Nous  pouirlons  citel’  des  observations  de  malades 
ni  'i  loii le  époque  meilslrrielle,  à  la  veille  de  celles-ci 
l,i,M  présenleni  des  brûlures  d’une  intensité  extre- 
Ine'qlii  ccsseni  dès  le  lendemain  ;  d'autres  qui  présen- 
des  brûlures  à  peu  près  conslaUtes  et  quotidien- 
presque  à  lous  les  repas,  I1é  se  calmant  ])as  la 
iiiiil.  “f  après  la  suppression  spontanée  ou  provo- 
qliée  de  leurs  règles.  ' 

(U's  brûlui’es  s'accompagnent  pariois  d  auteurs  de 
iriLaraiucs  égab'iuent  périodiques  qui  persistent  com- 
iii('''le<  brûlures  et  s’accentuent  même  encore,  alors 
qiit'  la  tuéuopaus(;  s’est  nettement  établie. 

Une  sensation  très  particulière  et  désagréable  de 
brûlure  de  la  bouche,  du  larynx,  de  la  langue  ;  un 
pniril  marque,  de  véritables  troubles  d’intoxication 
D-cncrale  à  la  fois  gastriques  et  culanés  peuvent  aussi 
se  niauifesler  parallèlement. 

Il  esl  probable  que  ces  causes  variées  ont  un  sub 
straluin  analomicpTC  commun  mais  de  recherche  cl 
(le  conslalation  bien  difficiles.  Nous  l’étudierons  dans 


Mais  aiq)ara\aul,  el  pour  li-\cr  un  peu  les  esprits 
nous  procéderons  par  analogie. 

Certaines  brûlures  «fit  une  base  anatomique,  ou  si 
l’on  Veut  liisfologique'  ceftaine  :  telles  les  brûlures  qui 
suivent  certaines  intO'xications. 

Vovons  d’abord  la  brûlure  par  ÿpérite. 

Pendant  la  guerre  les  malades  intoxiqués  par  l’ypé- 
rile  ne  présentaient  pas  seulement  des  érythèmes  et 
des  phlvclènc^  cutanés,  mais  des  brûlures  de  l’œso- 
()h:mc,  ilo  la  gorge,  du  nez,  du  larynx,  aussi  des  brû¬ 
lures  de  f’csinniac,  hcuri'usemcnt  moins  sévères. 

Les  léadions  élaiiuil  liés  douloureuses  et  semblaient 
atlriliuablcs,  aulant  (pr'on  en  pouvait  jtfger  à  l’arrtop- 
sic.  à  des  nlccralions  Véritables  et  souvent  étendues. 
Mors  uiéme  cpic  ces  iilcéralions  étaient  guéries,  les 
douleurs  persislaiciil  |dusîeurs  semaines  et  meme  plu¬ 
sieurs  mois  avec  une  inti-nsilé  moindre,  mais  pénible 
cepeudant. 

I.a  lésion  de  i'vpérile  (pii  est  une  brûlure  provoquait 
pendanl  longtenqrs  des  réactions  dordoUreuses  à  carac¬ 
tère  (le  brûlures. 

b’ un  d('  nous  eu  1!)20  signala  le  fait  à  l’Académie  d 
Médecine  et  soutiiil  ipic.  près  d’un  tiers  des  aeeidenis 
gastricfUes  tardifs,  des  dyspepsies  tardives  des  gazés 
iwètail  le  tvp'e  de  brûlures,  jusqu’à  5  et  6  ans  après 
l'iutovication.  he  cylod'ragnostic  montrait  presque 
loujours  cliez  nos  inaïades  une  desquamation  mar¬ 
quée  de  i’estomac.  D’autres  substance  que  1  ypérite 
pcndiinl  la  guerre,  les  gaz  chlorés  par  exemple,  pro- 
voqTraipiit  des  irritations  gastricîues  semblables  qrioi- 
pliK  légères  En  temps  de  paix,  l’influence  de 
n  par  le  chloroforme,  par  l’éther,  est  en- 
u^e  connue  agissant,  de  même  et  certains 
sujets  opérés  présentent  des  brûlures  à  la  suite'  de 
leur  opération. 

Di'  t(ds  iiccideli'ls  oïd  nue  base  anatomique  solide, 
l’eiit-on  penser  que  les  Innilures,  banales,  spontanées, 
d’éliologic  cxti'cmcment  varia'blï;,  oïi't  aussi  un  sub- 


l'mto 


stratum  aiiatomlqué  ht  un  substratüin  coinnimi  ana¬ 
logue  sinon  identique  et  aussi  profond  ?  Nbus  le 
ci’oybhS  et  nous  efforcelons  dé  le  démoli tiel’. 


Quatre  éléments  semblent  iulervenir  toujours  dans 
la  pathogénie  des  brûlures  :  d’abord  la  réaction  ner¬ 
veuse,  ensuite  da  sensibilité  anormale  de  certains  su¬ 
jets,  encore  une  lésion  de  la  muqueuse  gastrique,  dis¬ 
crète  mais  indiscutable,  enfin  une  insuffisance  de  mii- 
us;  et  par  conséquent  de  la  protection  normale  de 
'estomac. 

1°  Le  système  nerveux,  ou  plutôt  la  cause  nerveuse 
SC  retrouve  dans  une  foule  d’observations  ;  certain» 
malades  n’ont  aucune  autre  cause  de  brûlures  que  leur 
irritabilité  nerveuse  et  leur  sensibilité  aiguë.  Les  va- 
go Ioniques  font  fréquemment  des  brûlures. 

Le  nerf,  vague  est  le  nerf  principal  de  l’estomac  ; 
son  innervation  s’étend  à  presque  tout  l’estomac,  du 
cardia  jusqu’à  l’antre  pylorique.  Il  tient  soüs  sa  dé¬ 
pendance  la  sensibilité  de  l’orgaile,  la  pins  grande 
partie  de  sa  motricité  et  toute  sa  sécrétion  chimicque. 
Son  excitation  augmente  la  sensibilité  de  l’estottïac 
qui  à  l’élat  normal  est  nulle,  mais  devient  évidente  à 
l’état  pathologique;  Chez  nos  malades,  on  retrouvé 
tous  les  stigmates  de  la  vagotonie.  Le  myosis  d’abord 
est  fréquent,  l’exagération  du  réflexe  oculo-cardiaqui; 
également,  la  salivation  apparaît  après  le  repas  el  tra¬ 
duit  l’excitation  du  vague,  et  l’arythmie  respiratoire 
qui  est  si  fréquente  est  encore  un  signe  vagotoUiqne 
connu. 

Certes,  on  voit  aussi  ces  brûlures  chez  des  sujets  cfüi 
u’oul  aucun  stigmate  vàgofonique.  Néanmoins  la  vd- 
golonie  semble  à  l’origine  de  beaucoup  de  brûlures 
gaslriiques,  sinoti  de  lo'utes. 

2°  Il  ne  iaiil  jioitil  »'i'tomicr  ({ue  cette  vagotouîc  soit 
éketive  et  (ii.’cllc  SC  traduiM.  plus  encore  par  f/i,vpcri 
seimhilifé  (h'  rcqomac  que  [lar  une  moditmatimi  des 
scenMions.  Elle  ii’i'st  d’ailleurs  pas  toujours  ovclnsi- 
vcmc.il  gaslihpic,  clic  peut  ('Ire  tout  aussi  bleu  cûta^  ■ 
née,  gcm'ralc,  la  maiiifcNlalion  gastrique  n  étant 
qu’un  (Mémc.ril  de  l’hypci-cmibililc  générale. 

Voici  iinc  observation  ass(>z  caractéristique  qui  con¬ 
firme  celte  hvpotbèse  :  une  femme  de  35  ans  vient 
nous  voir  eq  1932  ;  depuis  1929  elle  présente  des 
|]-()ublcs  digestifs,  d'aboid  du  pyéosi»,  puis  des  brû¬ 
lures  d’estomac  à  la  foi<  précoces,  tardives  el  conti¬ 
nues,  irrégulières,  iïilcrmillciih'»,  presque  (piotidien- 
rves  ccrRMidant  ;  qilus  ou  uioiii»  diiralfles  et  toujours 
(s.cz  iiiteuses.  Elle  a  quchpiefois  des  (prises  diairhéi- 
(M.cs  qiui  allefneni  avec  h-  brûlures  ou  les  suivent. 
.luMpi’ici,  l’histoire  ne  diffère  pas  beaucoup  d'e  celle 
dus  autres  malades.  Mais  voici  l’intérêt  de  cette  Obser¬ 
vation  :  jadis  sous  l’influence  d’une  piqûre  de  séfuin 
cette  malade  fit  une  m'ticaire  extrêmement  considéra¬ 
ble.  Or  les  brûlures  débutent  à  cè'  momtent  et  l’ùrti- 
caire  reparaît  souvent  avec  elles  sans  qu’on  puisse 
»aé()ir  à  quoi  la  raiiportér  ;  aux  aliments,  aux  trou¬ 
bles  menstruels  ?  La  ra'diographie  est  négative  ;  la 
(piaiililé  d’a'eide  cfilorbydriqùe  libre  est  de  0,TO,  c’est- 
;'i-dirc  quasi  normale.  Tl  y,  a  dé  la  pneumatose,  de  la 
dislocation  gastrique,  i/intradermo-réaction  au  laif 
dilué  el  à  la  peptoiié  montre  par  son  acuité  une  hy- 
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persensibilité  réelle  et  marquée  à  plusieurs  substances 
alimentaires.  < 

Un  autre  malade,  un  homme,  a  de  la  dyspepsie  11a- 
tulante;et  des  brûlures  plutôt  précoces.  Le  tubage  est 
négatif  ;  il  n’a  pas  de  diarrhée,  mais  fréquemment  de 
l’anxiété  pendant  la  digestion.  En  même  temps  que  les 
brûlures  et  les  sensations  d’angoisse  qui  durent  une 
demi-heure,  il  a  de  la  céphalée,  une  réelle  tendance 
au  sommeil,  de  l’érythrodermie  et  un  abaissement 
de  la  tension  artérielle.  Dans  les  antécédents,  à  l’âge 
de  22  ans,  on  relève  une  crise  d’urticaire  considérable 
à  la  suite  d’absorption  de  poisson.  L’hypersensibilité 
apparaît  là  aussi  manifeste. 

Il  ne  faut  cependant  pas  voir  dans  les  brûlures  une 
manifestation  constante  d’anaphylaxie  alimentaire  ; 
il  est  certain  pourtant  que  beaucoup  de  sujets  présen¬ 
tent,  à  la  suite  d’absorption  de  poisson  ou  d’autres 
substances  alimentaires,  de  l’urticàire  et  dés  brûlures 
gastriques. 

Hypersensibilité  et  terrain  vagotoniqüe  sont  donc 
souvent  à  l’origine  des  brûlures. 

3°  Il  y  a  autre  chose  et  cette  autre  chose  est  une  lé¬ 
sion  de  la  muqueuse,  une  gastrite  superficielle  et  pas-^ 
sagère.  Quand  nous  avons  étudié  pendant  la  guerre 
avec  Wagner  et  Verpy,  cette  maladie  curieuse  que 
nous  avons  âppelée  gastrite  hyperplasique  et  que  nous 
aurions  dû  appeler  gastrite  desquamative  ou  gastrite 
exfoliatrice,  nous  avions  avancé  qu’elle  avait  pour  sub¬ 
stratum  un  peu  d’hyperchlorhydrie,  un  peu  de  sécré¬ 
tion  à  jeun,  une  abondante  desquamation  de  la  mu¬ 
queuse  ;  et  nous  avions  attribué  sa  genèse  'à  une  ali¬ 
mentation  trop  carnée.  Les  conserves  de  viande  de  di¬ 
gestion  difficile  nous  semblaient,  pouvoir  détermi¬ 
ner  ce  syndrome  anatomobiologique.  Or  dans  un  tiers 
des  cas  nous  constations  des  brûlures  ;  dans  un  sixiè¬ 
me  des  cas  seulement  de  véritables  douleurs  quand  la 
lésion  était  surtout  localisée  au  pylore  et  déterminait 
une  pylorite. 

Nous  nous  sommes  demandé  alors  si  les  brûlures  de 
nos  malades  actuels  n’avaient  pas  aussi  pour  origine 
une  sorte  de  desquamation  gastrique,  passagère,  une 
de  ces  gastrites  éphémères  qu’on  peut  considérer  com¬ 
me  le  substratum  d’une  irritation  alimentaire.  Et  nous 
avons  eu  la  satisfaction  de  constater  chez  certains  d’en¬ 
tre  eux  le  même  syndrome  desquamatif  par  l’examen 
cytologique,  en  même  temps  parfois ,  que  l’intra- 
dermo-réaction  positive  à  la  peptone  et  au  lait. 

Le  cytodiagnostic  que  nous  avons  jadis  proposé 
avec  Binet  permet  donc,  par  une  vraie  biopsie  de  là 
muqueuse,  de  reconnaître  aux  brûlures  une  lésion 
anatomique,  superficielle  mais  indéniable. 

Quelques  exemples  sont  démonstratifs  et  méritent 
d’être  cités.  Le  pi’emier  concerne  une  malade  qui  avait 
des  brûlures  depuis  près  de  10  ans,  époque,  chose 
curieuse,  où  elle  eut  une  poussée  de  dent  de  sagesse. 
Les  brûlures  sont  chez  elle  presque  constantes  ;  elles 
s’exagèrent  à  certaines  périodes  du  mois  ;  l’appétit 
est  hon,  il  existe  parfois  de  la  diarrhée,  un  peu  de 
ballonnement,  mais  pas  de  crampes  douloureuses.  En 
même  temps  que  des  brûlures  se  produisent  quelque- 
fois  des  démangeaisons  et  la  réaction  intradermique 
est  positive  à  certains  aliments.A  l’examen  chimique, 
on  trouve  0  gr.  80  d’acide  chlorhydrique  libre  et  une 
acidité  totale  de  2  gr.  10,  ce  qui  est  presque  normal. 


On  fait  un  lavage  d’estomac  à  jemï  ;  on  trouve  une 
véritable  purée  d’éléments  cellulaires  qui  ne  sont  pas 
des  leucocytes  mais  des  cellules  épithéliales.  Un  pan¬ 
sement  gastrique  amène  la  guérison  des  brûlures  pro¬ 
bablement  parce  qu’il  guérit  la  lésion  muqueuse. 

Un  aidre  malade,  que  j’ai  vu  peu  après  la  guerre, 
présentait  aussi  ce  décapage  gastrique,  et  ses  brûlures, 
attribuées  à  une  hyperchlorhydrie,  survenaient  par 
crises  après  des  excès  de  viande  et  de  charcuterie.  11 
avait  un  peu  de  liquide  moyennement  acide  à  jeün, 
et  aussi  une  véritable  purée  de  cellules  épithéliales. 

La  desquamation  gastrique,  nous  le  répétons,  ca¬ 
ractérise  donc  une  forme  de  gastrite  superficielle,  dis- 
:  crête,  passagère  ;  elle  paraît  le  substratum  anatomique 
précis  de  certaines  brûlures. 

Mais  cette  gastrite  traduit  une  hypersensibilité  plus 
;  générale  et  qui  fee  manifeste  parfois  sur  la  peau  et  aus¬ 
si  sur  la  langue. 

Nous  avons  vu  en  effet  la  glossite  exfoliatrice  cb- 
,  exister  avec  des  gastrites. 

La  glossite  exfoliatrice,  on  le  sait,  est  assez  fréquen¬ 
te.  Nous  n’en  connaissons  ni  l’origine  ni  la  nature. 
Elle  doit,  à  notre  sens,  être  attribuée  à  cette  sensibi¬ 
lisation  spéciale  de  la  langue  qui  alterne  dans  quel¬ 
ques  cas  avec  la  gastrite  et  les  brûlures  ou  qui  les  ué- 
compagne  ou  les  suit. 

Voici  une  observation  publiée  dans  la  thèse  d’un 
de  nos  élèves,  M.  Zbar,  qui  est  particulièrement  dé¬ 
monstrative  ;  une  femme  de  40  ans  vient  consulter 
en  avril  1930  pour  une  glossite  récidivante  marginée. 
A  l’examen  de  la  langue  on  voit  comme  une  dentelle 
blanchâtre,  plus  marquée  à  droite  qu’à  gauche  et  en¬ 
tourant  toute  la  langue.  Sur  le  territoire  resté  sain, 
on  voit  aussi  une  zone  dépapillée,  arrondie  ou  ovalai¬ 
re,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  50  centimes.  11  n’y 
a  pas  de  lésions  buccales,  pas  de  troubles  salivaires,  ni 
dentaires. 

La  glossite  apparaît  à  peu  près  tous  les  mois  ou  tou¬ 
tes  les  six  semaines,  sans  régularité  absolue,  sans  rap- 
poi'l  avec  les  règles  ;  elle  persiste  huit  jours  environ, 
s’atténue,  ne  disparaît  pas  complètement  et  reparaît. 
Presque  toujours  ellé  suit  une  phase  de  deux  ou  trois 
jours  de  brûlures  gastriques  précoces,  parfois  très 
violentes,  parfois  persistantes,  sans  vomissements, 
mais  avec  quelques  troubles  diarrhéiques  assez  dis¬ 
crets. 

Dans  certaines  périodes,  la  glossite  paraît  allernci' 
avec  les  brûlures  ;  mais  elle  leur  est  plutôt  conterapo 
raine.  Le  foie  est  rm  peu  sensible  ;  l’ictère  fait  défaut. 
On  ne  constate  aucun  parasite  buccal  pathogène.  La 
malade  a  fait  plusieurs  crises  linguales  et  gastriques 
sous  l’influence  indiscutahle  de  pâtisserie  et  de  pois¬ 
son. 

A  l’examen  chimique  pendant  la  crise  et  hors  de  la 
crise  on  ne  trouve  pas  d’excès  d’acide  chlorhydrique 
ni  d’acide  de  fermentation. 

Le  liquide  de  lavage  contient  un  peu  d’albumine 
vraie,  au  microscope  quelques  hématies,  des  cellules 
rondes  de  l’œsophage  ;  et  surtout  un  grand  nombre  de 
cellules  gastriques  desquamées.  L’intradermo-réaction 
au  lait  dilué  au  1/100  est  positive  et  donne  un  gros 
érythème  ;  la  réaction  à  la  peptone  est  aussi  positive. 

4"  A  cette  desquamation  que  nous  venons  de  signa- 
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^'  réalise  la  couche  protectrice  des  éléments  cel¬ 
lulaires  contre  la  sécrétiçn  chlorhydrique  et  aussi 

‘^XL'ronœTm",  comme  l’a  fait  Fontaine,  électi- 
^pnt  le  mucus  et  le  produit  de  sécrétion,  on  s  apei- 
'Tàîie  ir  mucus  constitue  une  couche  uniforme, 

^  n,-irnuée  dans  le  pylore  que  dans  le  reste  de 
Sômac  e’  qui  sépare  les  cellules  profondes  de  1. 

TmucultrdonrXôsé  dans  l'estomac  entre 

Itrnhnt  et  qu’il  ne  contient  jamais  de  mucus  . 

Rappelei  aussi  que  l’amélioration  des  hrûlures  coïn¬ 
cide  smivent  avec  l’augmentation  diététique  ou  médi¬ 
camenteuse  de  la  quantité  de  mucus  gastrique  secie 

‘'Ainsi,  du  point  de  vue  étiologique,  les  causes  des 
brûlures  sont  multiples  et  infiniment  variables. 

:Mais  du  point  de  vue  physiologique,  elles  sont  assez 
semblables^:  d’abord  la  vagotonie,  ensuite  la  sensi- 
»  de  la  muqueuse  ;  enfin  le  décapage  gastrique, 
la  gastrite  exfoliatrice  et  la  diminution  du  mucus. 


La  preuve  de  cette  gastrite  superficielle  n  a  d  ad- 
leurs  pas  été  donnée  seulement  par  le  cytodiagnostic, 
mais  aussi  par  la  gastroscopie. 

La  gastroWc  est  délicate,  mais  df 
Uts  rm-es  il  est  vrai,  ont  déjà  été  positifs.  Un  autcui 
l,onn.is,  René  Chcallicr,  éludianl  le» 
phylactiques  de  l’estomac,  ce  qu  i  appe  e 
flopathies  »,  et  cherchant,  comme  jc  l  ai  cherche  pai 
dSitr  méthodes,  leur  substratum  anatornique,  a 
pu  examiner  l’estomac  de  ces  sujets  ^ 

oeufs  ou  au  lait  et  atteints  de  douleurs  ou  de  hiulmes.^ 

Il  a  cité  le  cas  d’un  brave  homme  qui  était  sensible 
au  venin  d’abeilles,  et  chez  qui  la  f «troscopie  pei- 
mit  de  voir  une  sorte  d’oedéme  localise,  une  décolo¬ 
ration  de  la  muqueuse,  sans  exsudais,  sans  mucus, 
localisée  spécialement  à  l’antre  pylorique  et  un  peu  a 
la  petite  courbure.  , 

Cet  oedème  est  fugace,  ne  dure  que  ce  que  duie  la 
crise  ;  il  peut  provoquer  des  brfdures  et  meme  simu¬ 
ler  cliniquement  un  ulcus,  une  sténose.  se  carac  e 
lise  même  parfois  à  la  radioscopie  par  des  images  la¬ 
cunaires.  .  .  _ 

Rowe,  Ecker  et  Berkund  ont  fait  des  constatations 

semblables.  ,  ,  i  „ 

Moutier,  dans  un  rapport  remarquable,  ‘^««^lut  que 
ces  réactions  anatomiques  fugaces,  œdémateuses  sont 
tout  à  fait  identiques  aux  intradermo-reactions  cuta 
nées  qui  se  produisent  dans  certaines  circonstances  et 
qu’elles  sont  le  substratum  de  mamfesUtions  gas  u- 
ques,  comme  les  autres  le  sont  des  réactions  cutanées. 
Il  les  appelle  des  gastrides. 

On  doit  rapprocher  ces  constalaüons  de  celles  qi 
l’un  de  nous  signalait  dès  l’an  1912,  quand,  poui  de¬ 


signer  certaines  manifestations  gastnque»,  1  pxono 

ai  le  mot  d’ iniradermo-réaction  gastrique. 

nac  semble  donc  se  mettre  en  réaction  comme  la  peau, 

et  cette  réaction  peut  être  appréciée 

par  la  cytologie,  par  le  dosage  du  mucus  par  ^ 

troscopie. 


Nnii,  eu  arrivons  maiiiLenanl  au  iruitruirn/. 
..ir‘‘iltord'aw"up;rir\rm 

donner  a  ces  “^lades  ^ 

‘‘  srèlifr.nnîprrvrd'hype^  il  i»l  “R- 

siSHSiias 

‘pli  du  vague  -g.--  ie co.nrc  la  vago 

lie  nlrrild  on  le  sectionne,  on  i;.ug.ncnic. 
L’injection  d’atropine 

LlrlilTÏÏi^rvlueliZil^^ 

Irices  de  mucus  est  donnée  par  les  diiff  g 

Ils  lithèse  de  l'un  de  nous  cl  que  nous  rappelons 
brièvement  : 

Un  malade  préseule  :  avau.  l'aUopiue  o  gr.  de  ,uu- 

99  IJl’  î)  i  .000. 

“ii:le',Ss'cn,ef  avau,  l'alrop.ue  6  gr.  de  mucus 

“'’idn  alipréscnle  «vai.l  l'alropine  4  gr,  de  luueus 

“'l'airelésenle  avanl  alropine  1  gr.  de  mucus 

“tlolnonlrer  la  supériorité  que  peut  avoir  r.üu- 
pineLr  la  belladone,  voici  d'autres  ch.f très  mle.es- 

sants  :  a  ..  i  „ 

1  5  nr.  de  mucus 

Avant  atropine .  ’  _ 

Après  belladone  .  _ 

Après  l’atropine  .  ~  »' 

L’augmentalion  des  leucocytes  est  parallèle  à  celle 

du  mucus.  r. 

Il  est  remarquable,  ainsi  que  nous  1  jit  au 

irefois  que  l’augmentation  si  utile  du  mucus  et  de  la 
Sédèse  gasfrique  résulte  de  cette  même  mhibi- 
îrSu  vague  d’où  résulte  par  ailleurs  la  dimmutimi 
et  de  l’acidité  Les  deux  réactions  myxo- 
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Icîucocytaife  el  chlorKydropcpiiqiu'  évoluent  en  sens 
inverse. 

La  belladone  et  l’atropine  sont  donc  à  plusieurs  ti¬ 
tres  des  tnédicainenis  Utiles. 

Ajoutons  (pi'e  la  dose  peut  être  assez  J'aible,  X  fi.XX 
gouttes  de  belladone  en  teinture,  2  centig'r.  de  poudre, 
nu  quart  ou  un  denii-niiiligram me  de  sulfate  d’atro¬ 
pine  une  heure  avant  le  repas  peuvent  suffii’e  à  aug- 
nuüïter  dans  une  grande  proportion  la  quantité  de 
inueus  et  pai’  conséquent  renforcer  la  protection  de  la 
muqueuse  en  même  temps  que  réduire  l’acidité. 


SOCIETES  SAVANTES 


•  O  '  SOClËrE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 
üéances  consacries  à  l’atélectasie  pulmonaire 
(FÉVRIEk  1939) 

Atélectasie  puliiiuuaire  suraîgdë  pur  hémoptysie.  —  MM. 
Carnot  et  Laffitte.  Jeûne  fîllej  de  bonne  santé  habituelle< 
prise  subitement  d’une  vive  douleur  dans  le  côté  droit  avec 
angoisse  respiratoire  et  hémoptysie.  A  son  arrivée  à  l’hô¬ 
pital,  on  constate  une  rétraction  importante  de  l’hémithora.x; 
droit. 

Hadiologiqueqient  :  ascension  du  diaphragme  droit  avec 
dextrocardie  à  droite  de  la  trachée.  Disparition  rapide  de  la 
dyspnée  et  de  la  rétraction  à  la  suite  de  l’expulsion  d’un 
caillot.  Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  le  pneumothorax 
spontané  qui  s’accompagne  d’expansion  et  non  de  rétrac¬ 
tion.  C’est  l’obstruction  bronchique  qui  détermine  l'atélec¬ 
tasie  pulmonaire.  La  raison  en  est  que  le  caillot,  animé  de 
mouvements  de  va-et-vient,  s’enfonce  dans  la  bronche  pen¬ 
dant  l’inspiration  et  remonte  dans  la  partie  la  plus  large 
de  la  bronche  pendant  l’expiration. 

Diagnostic  de  Ëatélectasic  piilmonuire.  —  MM.  Seroent, 
Kouhilsky,  Duuani),  Racine  et  Tuiuat.  Diagnostic  difficile 
à  raison  des  cause.s  suivantes  ;  1“  il  y  a  des  iinages  radio¬ 
logiques  dues  à  une  symphyse  létractilc  simulant  l’atélec¬ 
tasie  ;  2°  il  y  a  des  images  radiologiques  simulant  le  rétré¬ 
cissement  hémi  thoracique  par  sclérose  rétractile  dues  à 
l’atélectasie  ;  3°  parfois,  il  y  a  association  de  sclérose  ré¬ 
tractile  et  d’atélectasie. 

Ëormes  cliniques  de  l’atélectasie  pulmunairc.  — M.  Sayé 
tRar(^cIone),  a  observé  différentes  formes  d'atélectasie  pul¬ 
monaire  : 

U  Forme  aiguë.  —  Après  une  injection  de  lipiodol,  ou 
une  grande  hémoptysie  ou  dans  la  période  post-opératoire 
des  opérés  par  voie  abdominale. 

2“  Forme  chronique,  irréductible  totale  ou  lobaire.  - 
Obstruction  de  la  bronche  principale  dans  les  poumons 
broncliièctasiquos  ou  polykystiques,  ou  après  des  épisodes 
bronchitiques  de  moyenne  intensité,  mais  durables,  ou 
après  des  cancers  endobronchiques,  ou  à  la  suite  de  com¬ 
pression  par  des  tumeurs  bénignes  ou  anévrysmati- 
ques. 

3°  Forme  chronique  à  involution  lente.  —  Au  cours  de  la 
primo-infection  tuberculeuse  de  l’enfant  par  compression 
des  bronches. 

Forme  récurrente  ou  migratrice.  —  Désobstruciion 
temporaire  des  lobes  atelectasique.s  dans  la  broncliiectasic 
5“  Forme  associée  à  la  pneumonie,  à  la  plivurésic 
(i“  Forme  partielle  ou  mineure.  —  Apj-ès  hémoptysie 
d'origine  hilicrculeu.se  ou  traumatique  avec,  signes  puren- 
chy mateux  localisés. 

7"  Forme  rélle.xe.  —  Après  pleuroscopic.  . 


■N”  25,  25  mars  1936.  —  109«  anné^' 


11  faut  tenir  l’atélectasie  pour  un  symptôme  précooe  dain 
les  maladies  bronclio-pulmonaires. 

Mécauisine  de  production  de  l’atélectasie  dans  la  tnker. 
culose  pulmonaire,  lléaction  d’immobilisation  puhnoiiaire. 
—  M.  Cardis  (Léysin)  décrit  la  réaction  d’immobilisatîoii 
du  poumon  tuberculeux,  réaction  poussée  à  l’exlrôine  [jou- 
vant  aboutir  à  l'atélectasie  loball’e  sans  obstruction  bron¬ 
chique,  soit  au  cours  de  la  collap'sofhéiapic  gazeuse,  soit  en 
dehors  de  celle-ci,  lors  de  poussées  évolutives  du  pon- 

Atélectasie  puliiiouaire  expérimentale.  —  MM.  Kouwi- 
SKY  et  Anglade.  Atélectasie  réalisée,-  soit  par  obstruction 
bronchique  avec  des  corps  étrafigerSj  soit  par,,  obstruction 
par  une  ligature,  soit  par  mécanisme  nerveux  :  1“  on  obi 
serve  d’abord  une  perturbation  mécanique  médiastino- 
phréno-pâriétale,  devançant  l’opacité  radiologique  ;  2” 
Fatélectasie  aseptique  constitue  un  état  inerte  du  poumon 
pouvant  se  reperméabiliser  après  plusieurs  mois  ;  3°  l’occlu¬ 
sion  des  bronches  de'  2°  division  n’entraîne  pas  d’ppâcité 
radiologique  nette  ;  4°  Fatélectasie  par  mécanisme  nerveiix 
est  difficile  à  réaliser.  Par  elle-même.  Fatélectasie  n’est  fac¬ 
teur  ni  d’infection,  ni  de  sclérose,  et  influence  peu  l’évo¬ 
lution  des  lésions  pulmonaires. 

Atélectasie  dans  la  collapso thérapie  des  cavernes  tuber¬ 
culeuses.  —  M.  Naveaü  (Amélie-les-Bains).  Etudes  de  Faté¬ 
lectasie  sur  l’évolution  des  cavernes  tuberculeuses.  Les  faits 
cliniques  rapportés  précisent  le  rôle  du.  parenchyme  até- 
lectasié^au  cours  de  la  collapsothérapie. 

Difficultés  d’interprétation  du  diagnostic  radiologique  des 
atélectasies  pulmonaires  et  fausses  atélectasies.  —  MM. 
Benda  et  Moujard.  Discussion  des  atélectasies  partielles, 
lobaires  et  péricavitaires.  Les  auteurs  s’attachent  à  souli¬ 
gner  que  les  ombres  -fugaces  peuvent  avoir  d’autres  causes 
que  Fatélectasie. 

Atélectasie  pulmonaire  chez  l’enfant.  —  MM.  Debré, 
Lamy,  M.arib,  Mignon.  Chez  Fenfant,  Fatélectasie  est  une 
lésion  banale.  Les  auteurs  en  ont  observé  sept  cas  relevant 
de  causes  diverses  :  compression  bronchique  par  ganglions 
caséeux,  inhalation  de  corps  étrangers,  obstruction  bron¬ 
chique-,  anesthésie.  Pour  le  diagnostic,  tenir  compte  d’uiie 
crise  de  suffocation  soudaine,  d’une  dyspnée  insolite,  tl’uno 
tout  étrange.  La  radiologie  apporte  une  preuve  décisive.  . 
La  seule  thérapeutique  est  la  bronchoscopie  avec  extrac¬ 
tion  d’un  cOT-ps  étranger  ou  l’aspiration. 

Atélectasie  massive  du  poumon  gauche  précédée  i»ar  iin 
syndrome  d’obstruction  partielle  de  la  bronche  soiiclic.  — 
MM.  P.  Vallery-Radot  et  Isr.aëc.  Malade  chez  lequel  Faté¬ 
lectasie  s’est  constituée  de  façon  silencieuse  et  rapide.  Elle 
a  été  précédée  par  une  diminution  unilatérale  du  murmure 
vésiculaire  et  radiologiquement  par  une  Obliquité  des  côtes 
du  même  côté  avec  conirasic  entre  la  Iramc  du  poimHiii  et 
là  trame  du  poumon  opposé. 

Deux  cas  d’atélectasie  pulmonaire  de  cause  phoirale.  — 
M.  Jacob  et  Mlle  Scherrer.  1®''  cas  :  jeune  fille  a-yant  prés 
senté  pendant  deux  ans  et  demi  une  opacité  massive  de  bi 
base  droite  avec  dextrocardic  modérée  et  déviation  de  k‘ 
trachée.  —  2°  cas  :  homme  ayant  présenté  pleurésie  droilc 
et,  deux  mois  plus  tard,  une  opacité  massive  do  tout  l’hé- 
mithorax  gauche  avec  sinistrocardie,  déviation  de  la  tra¬ 
chée,  ascension  du  diaphragme.  'J’cuii-  coinple  dans  cer¬ 
tains  cas  d’atélectasies  inédicales  cfiroiiiques.de  la  pachy¬ 
pleurite  empêchant  la  réexpansion  du  poumon  collabé  pai- 
épaiichcmeut  pleural  antérieur. 

Atélectasie  massive  totale  à  la  suite  des  hémoptysies.  — 

M.  (loüRcoux.  Homme,  ajirès  trois  hémoptysies,  piAseutc 
un  syndrome  radiologique  d’atélectasie  totale.  Ponction  e.v- 
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[sirop  guillieriiiondI 

AVFECTIOHS  CARDW-VASCÜIAIRES,  AFFECTIONS  ™lM0NmES  CHEOHIQDES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBüMIHnRIE 


DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  bouolie.  à  dessert 


,  à  café  suivant  l’âge 


prescrire  : 
SIROP  GUILLIERMOND, 


^RTAUT-BLANCARO  ffÈRES 

64,  Rue  de  La  Rochefoucauld,  FARi»  / 


Graïlulos  de  OATILLON 


01  Extrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


C-est  avec  ces  qu'ont  dissipent 

ces  MlTRAlfS,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS 


aranules  de  OATILLON  » 


STROPHAimNE 


TOUËRANCE  INDÉFINIE 


TONIQUE  au  .  CŒUR  par  EXCELLENCE 

Sriz  d.  l'éc>dé-nie  de  médecin,  pour  “  et  itropientine'’,  d'Or  ^ 

^llfllIlinMllIieO  - -  St-Martin.  -  n.  C.  Seine  48283   1— a»e*ietB9Wg**— 


TOUTES  les  Affections  du  foie  et  du  REIN  : 

1  à  2  capsulines  à  chacun  des  deux  principaux  repas  de  :  _ 

CAPARLEU 

HUILE  DE  HAARLEM  (au  Jumperus  Oxycedrus) 

QUALITÉ  .NCOMPARABLE  ET  ACTIVITÉ  INSOUPOONNÉE 


Laboratoire  Lorrain  de  Produite  Synthétiques  purs 


—  BT  A.  I IV  (Meuse) 
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.  ploralricc  avec  j)i'i.se  de  j)rcs.sioii  jrioiilre  imc  dépréssion  ma- 
rioméIric|ue  im])orlaiile.  Absence  do  svinplôines  fonction¬ 
nels,  tolérance  parfaite  et .  absence  de  bacilles  tuberculeux 
"de  l’expectoration. 


(séance  DÜ  28  FÉVRIEB  1936) 

K adiotliériipie  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Base- 
düw.  —  MM.  Max  Levtt  et  Gally.  Nouveau  traitement  de  ra¬ 
diothérapie  utilisant  la  grande  pénétration  des  rayons  X,  un 
filtrage  épais,  une  irradiation  large  et  des  doses  de  1.500  à 
13.000  R.  internationaux.  Cette  technique,  sans  inconvé¬ 
nients,  amènerait  des  résultats  plus  rapides.  Cette  opinion  est 
(  conflrmée  par  les  recherches  d’Haguenau,  pour  lequel  il  n’y 
'aucune  contre-indication  à' la  radiothérapie,  même  chez  les 
cardiaques. 

C’est  également  l’avis  de  M.  Béclèke,  qui  déclare  que  la 
_  radiothérapie  constitue  le  traitement  de  choix  de  l’hyper-  ■ 
thyroïdie,  la  chirurgie  ne  pouvant  intervenir  qu’après 
Téchec  de  la  méthode  médicale. 

Le  docteur  Lian  prône  au  contraire  le  traitement  chirur- 
,  gical,  dont  il  n’a  eu  qu’à  se  louer. 

Maladie  de  Cushing  avec  compression  progressive  des 
nerfs  optiques.  —  MM.  Weissmann,  Netter  et  Charoussét. 

‘  Dans  le  cas  typique  de  cette  affection,  rapportée  par  Cushing 
à  un  adénome  basophile  de  l’hypophyse  antérieure,  l’intérêt 
réside  dans  l’existence  de  signes  de  compression  non  encore 
observés.  La  radiothérapie  n’a  donné-aucun  résultat.  A  pro¬ 
pos  de  ce  cas,  M.  Fiessinger  se  demande  si  la  maladie  de 
Cushing  a  une  véritable  autonomie  clinique,  ou  s’il  n’existe 
pas  de  syndromes  semblables  sous  la  dé^jendance  de  la  cor¬ 
ticale  surrénale.  M.  Crouzon  prétend  que  les  vei'getures, 
l’aménorrhée,  l’iiirsutisme  doivent  attirer  l’attention  sur  la 
surrénale. 

Pour  M.  Sainton,  il  y  a  beaucoup  de  fesseinblanco  entre  le 
syndrome  génito-surrénal  elle  syndrome  de  Cushing.  C’est, 
en  somme,  l’opinion  exprimée  par  M.  Apert. 

Acromégalie  avec  diabète  sucré,  maladie  de  Basedow  «t 
cataracte.  Corrélations  glandulaires.  —  MM.  At.ajouanine, 
Stevenin,  ’Tiiurel  et  Gaultier.  C’est  l’iiistoire  d’une  malade 
tu'ésentant  une  acromégalie  typique  ayant  débuté  après  un 
développement  pubéral  normal  et  une  menstruation  de  quel- 
;  ques  mois,  chez  laquelle  survint  un  diabète  sucré  avec  po¬ 
lyurie,  une  maladie  de  Basedon^,  une  amblyopie  due  à  une 
cataracte  bilatérale.  Dans  ce  cas,  l’atteinte  mitrale  de  l’hy¬ 
pophyse  a  été  le  point  de  départ  de  répercussion  sur  les  au¬ 
tres  glandes.  A  propos  de  ces  cas,  M.  .lustin  Besançon  fait 
remarquer  l’inlérct  des  retentissements  endocriniens  dus  au- 
trouble  hypophysaire. 

.  Un  cas  d’hypoglycémie  spontanée.  —  MM.  Marcual,  Sou¬ 
lié,  Lenêgre  et  Roy.  Observation  d’hypoglycémie  spontanée 
aggravée  par  l’absorption  d’extrait  éthéré  de  fougère  mâle! 
La  malade  présenta  une  paralysie  faciale  centrale,  des  mou¬ 
vement  choréo-athétosiques,  des  attitudes  catatoniques  avec 
^signe  de  Babinski  bilatéral.  Ces  signes  disparurent  par  le  sé¬ 
rum  glycosé  hypertonique.  Il  s’agit  d’un  cas  très  particulier 
de  l’action'  hypoglycémiante  du  tœnifuge. 

Collapsus  mortel  au  cours  d’un  traitement  par  l’anatoxine 
staphylococcique.  —  MM.  Duvoir,  Follet,  Bouley  et  Mlle 
Huguet.  Femme  de  61  ans  ayant  succombé  rapidement  à  un 
Collapsus  cardio-vasculaire  qui  avait  débuté  8  heures  après 
une  première  injection  de  1/2  cmc.  d’anatoxine  staphylo- 
èocciquc  pratiquée  pour  une  liydrosadénite  dé  l’aisselle 
droite.  A  l’aulopsie,  hémorragie  macroscopique  de  la  sur¬ 
rénale  droite  et  microscopique  de  la  surrénale  gauche,  sans 
autres  lésions  aiqiarenlcs.'  H  a  dû  s’agir  d’une  jiarliculière 
intolérance  de  la  malade  à  l’anaslaphylotoxiné.  M.  Debré 


fait  remairpier  cpie  dans  la  praticpie  il  ne  faudra  pas"  faite 
d'anatoxine  staphylococ,ci(|uc  sans  avoir  éprouvé  aiipanf:' 
vaut  la  sensibilité- du  malade  en  lui  injeofahri /lü  dé  diiic 
d’analb.xinc.  Au  .(-.as  de  forte  réaction,  s'abstenir  du  tfdito^ 

inenijjÿ  .‘'■ 

Traitement  des  shiphylococçies  cutanées  par  l'auato.diHÇi 
MM.  Tzanok,  Klotz  et  Negreanu.  76  cas  de  slapbyloeor.eks’; 
soignés  par  l’anatoxine.'  35  cas  d”ainélioralion,  18  cas  de  gué¬ 
rison,  8  nas,,  sans  inlluence.  Réactions  exceptionnelles  :  paiv' 
fois,  réactions  locales  vives  avec  impotence  fonctionnelle/"; 
réactions  générales  à  40”  et  pai'fois  malaises  avec  Kpolhy/, 
mie.  Il  faut  savoir  dépister  les  hypersensibles  et  pour  cclk' 
faire  une  intradermo  à  l’anatoxine.  Si  elle  se  montre  négàb 
tive,  on  pourra  injecter  les  doses  usuelles. 

Les  àuteurs_ont  constaté  qqe  le  parallélisme  entre  les  ggé: 
risohs  observées  étM’augmentâlion  de  la  teneur  du  sérum 
en  antitoxines  n’est  pas  ab.solii. 

Etude  humorale  de  deux  cas  de  maladie  d’Addison  à  évu- 
lutioii  lente.  —  MM.'  Decôurt,  Lemajre,  GuiLLAUMw.  Cette 
étude  pratiquée  sur  deux  cas  n’a  montré  d’anomalie  api 
préciahle  ni  pour  les  lipides,  ni  pour  les  protides.  Par  con¬ 
tre,  on  a  trouvé  une  hypoglycémie  discrète  mais  indiscula- 
hle  ca.drànt  avéc/lq  pouv.oir  hyperglycéiniaht  des  extraits  epr- 
tico-surrénaux  ;  un  abaissement  du  coefficient  d’oxydation 
du  soufre.  L’hypochlorémie  a  manqué  dans  les  deux  cas.  Le 
sodium  fut  abaissé  une  fois. 

Etude  physico-diimiquc  du  sang  chez  les  hypertcinhis. 
—  MM.  CAiiniÈRE  et  IIuhtez  (Lille)  estiment  que  les  chif¬ 
fres  publiés  par  MM.  Decourt  el  May  confirment  les  troubles 
du  mélaholisme-des  {irolides,  el  dos  lipides  signalés  par  eux. 

Méningite  ourlieinie  pnmltive.  —  M.  TJrechia  (Cluj).  Un 
cas  de  méningite  ayant  précédé  l’apparition  des  oreillons.  ; 

Hémiatropliic  faciale  avec  atrophie  du  membre  supérieur 
du  côté  opposé.  —  MM.  Ùreciiia  et  Betezéanu  étudient  la 
pathogénie  de  ce  syndrome  déjà  signalé  dans  plusieurs  ob¬ 
servations. 

Diabète  et  cancer  du  corps  du  pancréas.  —  MM.  Laubé, 
Boulin,  Liilv  et  ,\ntonelli.  A  Faiilopsie  d'im  malade  ilia- 
hétique  ayant  présenté  dans  la  région  épiggslri(pie  vihü 
masse  et  un  ictère  par  rétention,  on  lionva  un  néoplasme 
de  la  totalité  du  pamu-éas.  11  s’est  agi  d’une  forme  diabé¬ 
tique  du  cancer  du  pancréas,  1rè.s  rare. 

Maladie  de  Besnier-Bœck. —  MM.  Risr,  Sezary  et  Mlle  II. 
Reyt:  Daifs  ce  cas,  l’atteinte  pulmonaire  fut  étendue  etjfô 
signes  radiologiques  rappelèrent  ceux  de  la  luherculose  nu- 
dulaire  fibreuse. 

Ponction  accidentelle,  au  cours  d’iiiie  rachlceiitèsc  d'iui 
abcès  froid  lombaire. .  —  MM.  H.  Roger  et  Alliez  (Mar¬ 
seille).  En  pratiquant  une  ponction  lombaire  pour  un  syn¬ 
drome  d’algoparésie  du  crural,  les  auteurs  ramenèrent- de 
l’espace  épidural  da  {lus  tuberculisant,  provenant  d’un  ab¬ 
cès  froid  contenant  un  petit  séquestre. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 
(séance  du  8  JANVIER  1936) 

Etalon  international  d’insuline.  —  M.  Ch.  Lormand  si¬ 
gnale  que  le  nouvel  étalon  international  d’insuline  possède 
une  activité  de  22  unités  par  •iiilligramme.  Il  a  été  pré¬ 
paré  par  le  docteur  Scott,  de  Toronto,  par  crislallisàtion  du 
sel  de  zinc. 

L’étalon  Inlernational  cst  COnstitné'iJar  (jl  grammes  dlià' 
'sulihè.  Lès'  conditions  d’ùtilisàtîon  de  l’étàibri  «ont  Trxées.- 
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l/f'i(,aIon  a  été  comparé  aux  insulines  comnierciales  eu 
ne  qui  concerne  la  teneur  en  amino-acides  par  la  réaclion  à 
la  ninhydrine.  Cette  méthode  l'jormetlrait  de  vérifier  le  degré 
de  purification  des  insulines  commerciales  indépendam¬ 
ment  de  la  méthode  de  précipitation  par  le  ferro-oyanure 
et  du  titrage  biologique. 

La  pancréatine  anti-choc  et  anti-anaphylactiqiie.  —  iM. 
A.  djEGHAND  signale  que  la  jancréatine  anti-choc  et  anti- 
anuphylactiquè  doit  être  administrée  chaque  fois; que  l’on 
injecte  un  sérum  antitoxique. 

l/injcction  d’un  sérum  doit  toujours  être  farte  très  len¬ 
tement  et,  autant  que  possible,  chez  des  sujets  à  jeun,  ou 
chez  lesquels  la  digestion  est  terminée. 

ha  pancréatine,  en  thérapeutique  humaine,  doit  toujours 
être  adminjslrée  a  per  os  a  ;  les  voies  sous-cutanée  ou  in- 
tra-müsculaire  peuvent' occasionner  des  eschares  ou  laisser 
des  indurations  doidourciises  et  persistantes. 

Quels  que  soient  les  sérums  utilisés,  les  accidents  séri¬ 
ques  sont  toujours  à  redouter. 

ha  pancréatine,  sans  action  modificatiâce  sur  les  aali- 
toxines,  doit  être  prescrite  avant  l’injection  ou  simultané- 
nieut  avec  celle-ci  ;  mais  donnée  48  heur'es  ou  même  une 
heure  avant  Je  sérum,  elle  peut  éviter  des  accidents  dont 
on  déplore  toujours  la  soudaineté.  Eviter  les  accidents  sé- 
i'i(fues,  guérir  les  accidents  déclarés,  tel  est  le  rôle  de  la 
|)ancréatine. 

Administrée  suivant  les  règles  précises  que  l’auteur  a 
formulées  «  dans  les  doses  et  le  temps  »,  elle  est,  à  l’heure 
actuelle,  la  médication  qui  offre  contre  les  accidents  séri¬ 
ques  et  anaphylactiques,  le  maximum  d’efficacité  et  de 
sécurité. 

Essais  pharinac()d.\naini(((ios  et  cliniques  sur  les  effets 
diurétiques  de  l’Orthosiphon  Stamineus.  —  MM.  F.  Miuo 
(;iER,  L.-,l.  Mercier  et  F.  Dfcaux  présentent  des  observa¬ 
tions  cliniques  et  les  résultats  d’essais  pharmacodynami¬ 
ques  sur  l’action  diurétique  d’une  plante  de  la  famille  des 
Labiées,  originaire  de  Java  :  l’Orthosiphon  Stamineus. 

Chez  les  differents  malades  arthritiques,  goutteux,  lithia¬ 
siques,  oliguriques,  hyperazotémiques  traités  par  l’infu¬ 
sion  d’Orthosiphon,  comme  chez  les  animaux  soumis  à 
l’injection  sous-cutanée  d’une  solution  d’extrait  aqueux  de 
la  plante,  les  auteurs  ont  constaté  une  augmentation  impor- 
tiinte  du  débit  urinaire,  ainsi  qu’une  élévation  marquée  des 
chiffres  de  l’urée,  de  l’acide  urique  et  des  chloqures  excré¬ 
tés.  Ils  ont  également  noté  un  abaissement  constant  du  taux 
dè  l’urée  sanguine  et  dans  certains  cas  de  la  tension  arté- 
ijelle. 

..Les  auteurs  pensent  que  les  effets  diurétiques  complexes, 
de  l’Ortho'siphon,  sont  en  lapport  avec  l’action  stimulante 
'.triiie  ses  constituants  hydro -solubles  exerceraient  sur  l’uro- 
genèse,  l’excrétion  des  déchets  et  probahlemenl  au.ssl  sur 
l’iiréopoièse.  L’Orthosiphon  Stamineus  représente  pour 
eux  un  diurétique  hépato-rénal  particulièrement  intéressant. 

Intolérance  plurimédicamenteiise  chez  un  même  ma¬ 
lade.  —  M.  Georges  Rosanoff  (Nice)  rapporte  l’observai  ion 
d’un  malade  ayant  présenté  différents  accidents  à  la  suiti' 
de,  I ’absorption  successive  de  faibles  doses  de  médicamenis 
(jiftérf'nts  et  généralement  Ivfen  suppimtéa.  Un  arsiitat(>  ih*-  i 
zinc:  (2  comprimés  à  0,2.5  par  jour),  puis  de  1 ’acétylcboline 
(0,20  pro  die)  donnèrent  rajîidement'lieu  chacun  à  des  phé-  ■ 
ifomènes  d’intolérance  caractérisés  par  un  état  gripjial  mar- 
(pié  avec  signes  généraux  accentués.  L’absorption  de  tar- 
Irate  .d’ergotamine  (un  milligr.  par  jour)  au  contraire,  ne 
provoqua  aucune  réaction  générale,  mais  fit  apparaître  de 
violents  spasmes  intestinaux  que  l’auteur  rattache  plus  à  une 
intoxication  par  abaissement  du  seuil  qu’à  de  l’intolérance. 

Hormones  parathyroïdieiuies  et  épilepsie.  —  MM.  G. 
Pahïtjhier  et'FRiBouBG-BuANc,  frappés  par  lés,  résultats  oh-  ! 


tenus  qjar  eux  dans  différents  syndromes  spasmodiques  u 
l’aide  ch;  l’hormone,  parathyroïdienne  aciucllement  coniiuc'*^ 
«F  sont  demandé.'Si  la  rpéme  médical  iou,  ne  serai-Ç  pas  offi!! 
cniie  sur  des  accidents  spasmodiques  tel'sûpie  ceu.v-de  l’é|)|j 
lepsie.  -  'M 

Ihs  présentent  quatre  observations  assez  complèies  pont 
retenir  l’attention  :  l’une  d’accidents  épileptiformes  die/ 
un  hépato-biliaire  ;  les  trois  autres  relatives  à  des  cas  d’épij 
lepsie  vraie..  Dans  la  première,  les  injections  d'horinomi 
-associées  au  gàrdénal  ont  'eu  une  action  indubilablc  sur  lo 
nombre  et  l’intensité  des  crises  et  sur  les  céphalée.s,  , 
Dans  la  seconde,  l’hormone,  qui  fut  le  seul  médieamrnî 
employé,  a  été  d’üne  efficacité  certaine  sur  les  crises  coin 
vulsives. 

Dans  la  troisième,  le  gardénal  efrja  borosodine,  antérieu-’ 
remeht  prescrits,  x'esterent  associés  à  l’hormone,  mais  l’ali- 
ténuatioii  des  troubles  a  été  brusquement  accélérée  par  elle’ 
et  en  l’espace  de  deux  mois,  les  résultats  obtenus  ont  été 
supérieurs  à  ceux  qu’avaient  donnés  toutes  les  autres  médi) 
cations  appliquées  pendant  plus  de  .‘1  ans. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


THESES 

Mardi.2A -mars.  —  Jury  :  MM.  Mai'ion,  président  ;  Le- 
noi'Uiant,  Rrocq,  Schwartz.  —  M.  llurix.  Absence  congé-! 
uitale  du  vagin  (traitement  chirurgical). 

Jury  :  MM,  Gougerol,  président  ;  Jeannin,  Laignel-La- 
vastine,  Gastinel.  —  M.  Slim.  Traitement  local  des  fiiroii- 
■  des  et  anthrax  par  l’acide  salicylique  cristallisé.  —  M.„ 
doi.n.sTEiN.  Etude  de  la  présentation  du  siège.  Slalistiqiin 
(le  la  maternité  Pitié  des  six  derhifires  années. 

.Mercredi  25  mars.  —  Jury  ;  MM.  Roussy,  président  ;  Lo- 
mierre,  Cathala,  Chiray.  —  Mme  Mercier.  L’iieiivre  anato¬ 
mo-pathologique  du  professeur  Maurice  Letullp.  —  M,  Giiam- 
LOï.  Accidents  nerveux  (troubles  moteurs  et  sensitifs)  se¬ 
condaires  à  l’emploi  de  l’amétine.  —  M.  Laiu.vm:;  Hémor¬ 
ragies  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde,  palhogénie.  Ihià; 
du  système  neuro-végétatif.  —  M.  Netter.  Les  cardioné- 
phrites. 

.Jeudi  26  mars.  —  Jury  :  MM.  Léon  Rinet,  président) 
Guillain,  Lereboullet,  Fey.  —  M.  Teco  Demostiièxe.  Re¬ 
cherches  sur  l’étiologie  et  la  fréquence  du  rachilisiinx  ^ 

Samedi  28  mars.  —  Jury  :  .MM.  '.fanon,  président  ;  Jo# 
non,  Lemaire,  Philibert.  —  M.  Duquesne.  Nécessité  (1(( 
supprimer  les  petits  abattoirs  particuliers  au  point  de  vao 

de  l’hygiène.  . -  M,  àlERouîR.  Etude  de  Faction  de  raidi)'-' 

dride  sulfureuse  .sur  la  conservation  des  vins.  —  M.  Osriîii’. 
Elude  (le  la  pïithologie  professionnelle  dans  Findiislrio 
lextije.  —  M.  Prr rciiALSKt,  Tropisme  buccal  et  iminiuiili' 
locale  dans  les  infections-  buccales  du  nouveau-né.  —  M. 
Pouenr.  llygièiK'  individuelle  do  la  jeunesse  travailhnisr 
française.  .  "  ' 


La  diphtérie  maligne,  par  R.  Pomso,  professeur  agiégfi  à, 
la  Faculté  fk  Médecine,  médecin  des  hôjiitaiix  de  Mur- 
seiBe.  Fin  volume  de  112  pages  ave(;  12  figures.  (Gollec/ 
tion  Médecine  et  Chirurgie  pmdtfite.}  —  Prix  i  18  tr.  -n- 
Paris,  Masson  et  Cie. 

Traitement  et  prophyla.xie  de  la  diphtérie,  par  le  juofessetjr 
Robert  Debré,  professeur  à  la  Faculté  de  Aléih'eiiw  dp 
Paris,  membre  de  l’Acadérriie  de.  Médecine,  médecin  de 
l'ihîpilal  flérold.  Un  volume  grand  in-8°  de  62  page?,’: 
(Collection  ((  Les  Thérapeutiques  nouvelles.  »  —  Piây;; 
12  fr.  — r  Paris,  J, -B.  Baillière,  et  Fils,  éditeurs-,  1 9,  . rue 
Haulefèuille. 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 

ABCÈS  SOUS-PHRÉNIQUES* 

L’examen  physique.  —  Quelques  signes  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  le  thorax  :  point  jie  côté  bas  situé,  étendu  à  tout 
l’hypbchondre  ;  dyspnée  à  type  costal  supérieur,  parfois 
des  crises  d’oppression  ;  toux  légère,  souvent  douloureuse. 

Tous  ces  signes  sont  souvent  frustes  et  au  second  plan 
du  tableau  clinique.  Parfois  cependant,  s’y  surajoutent  du 
hoquet  et  des  douleurs  à  la  palpation  des  insertions  dia¬ 
phragmatiques  et  sur  le  trajet  du  phrénique. 

Les  signes  physiques  font  songer  à  une  collection  pleu¬ 
rale  :  immobilité  de  la  base  d’un  hémitliorax  ;  rarement 
une  voussure  ;  matité  étendue  ;  abolition  du  murmure  vé¬ 
siculaire. 

Cependant,  un  examen  minutieux  montre  quelques  si¬ 
gnes  anormaux  :  la  matité  présente  une  limite  supérieure 
convexe. 

Le  murmure  vésiculaire  leparaît  normal,  sans  transition, 
immédiatement  au-dessus  de  la  zone  mate  et  silencieuse. 

Mais  la  fréquence  d’une  réaction  pleurale  surajoutée  ou 
d’une  congestion  de  la  base  pulmonaire  vient  estomper  tous 
ces  signes. 

Parfois  enfin,  le  diagnostic  est  facilité  par  : 

L’existence  d’une  zone  douloureuse  localisée,  avec  une 
certaine  résistance  profonde  immédiatement  au-dessous  du 
rebord  costal  ; 

Le  caractère  pyo-gazeux  de  la  poche.  C’est  alors  un  ta¬ 
bleau  de  pyopneumothorax  très  bas  situé  :  sonorité  tympa- 
nique  surmontant  une  zone  mate,  parfois  matité  panachée 
du  fait  d’une  réaction-  pleurale  surajoutée.  Rarement  un 
syndrome  amphorique  typique. 

En  fait,  l’examen  clinique  -est  ordinairement  impuissant 
à  affirmer  seul  le  siège  exact  de  la  collection  suppurée. 

La  radio  sera  pratiquée  si  possible  au  lit  même  du  ma¬ 
lade  en  position  assise. 

Abcès  non  gazeux,  classiquement  :  surélévation  et  im¬ 
mobilité  d’une  des  moitiés  de  la  coupole  diaphragmatique, 
courbe  à  convexité  supérieure  limitant  en  haut  l’opacité 
de  la  collection.  - 

En  pratique,  du  fait  de  la  coexistence  fréquente  d’une 
réaction  pleurale  ou  pulmonaire,  l’image  est  rarement  aus¬ 
si  nette  et  devient  parfois  illisible. 

Abcès  pyo-gazeux,  la  présence  d’air  rend  toujours  visi¬ 
ble  la  coupole  diaphragmatique,  soit  qu’un  croissant  clair 
plus  ou  moins  important  sépare  le  niveau  liquide  de  la 
coupole  diaphragmatique  libre  à  sa  face  supérieure,  soit 
que  l’air  forme  une  bande  claire  entre  la  poche  suppuiee 
opaque  et  l’épanchement  pleural  réactionnel. 

La  ponction  doit  être  considérée  comme  un  temps  opé¬ 
ratoire  précédant  immédiatement  l’ouverture  chirurgicale 
do  l’abcès  (Lecène).  La  ponction  exploratrice  faite  dans 
un  but  diagnostic  au  lit  même  du  malade  est  à  rejeter 
absolument.  Sa  valeur  diagnostique  était  très  limitée. 

Les  classiques  signes  de  Ptühl  et  de  Fürbringer  (varia¬ 
tions  de  l’intensité  de  l’écouiement  et  déplacements  de  l’a¬ 
justage  de  l’aiguille  en  fonction  dés  m.ouvements  respira- 
toire.s)  qui  permettraient  théoriquement  de  reconnaflre  si 
une  collection  est  sus  ou  sous-diaphragmatique  sont 
sans  valeur,  car  le  diaphragme  est  immobile  et  paralysé  du 
fait  de  la  suppuration  sous-phrénique. 

Le  signe  de  Schœnerlein  serait  plus  intéressant.  L’aiguille 
enfoncée  lentement,  tandis  qu’on  aspire  constamment,  on 
retirerait  d’abord  du  liquide  pleural  séreux  puis  du  pus. 
Mais  l’aiguille  peut  très  bien  ne  pas  atteindre  la  poche  et 


le  pus  peut  être  trop  épais  pour  s’écouler.  De  ces  ponctions 
blanches  on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion. 

Cette  ponction  exploratrice  n’était  pas  sans  danger,  ris¬ 
quant  d’infecter  un  épanchement  pleural  encore  aseptique, 

La  ponction  ne  sera  faite  e^u’ immédiatement  avant  l’in¬ 
tervention,  dans  un  but  de  localisation,  sous  anesthésie  h- 
cale,  avec  une  aiguille  longue  et  grosse  et,  si  possible,  sous 
contrôle  radioscopique. 

EVOLUTION 

Si  l’examen  clinique  et  loMiologique  permet  d’affirmm- 
l’existence,  au  voisinage  du  diaphragme,  d’une  collection 
dont  le  syndrome  général  précise  la  nature  purulente,  il 
est  souvent  malaisé,  dans  ces  abcès  inter-hépato-diaphrag- 
matiques,  de  la  localiser  exactement.  11  est  cependant  né¬ 
cessaire  de  poser  précecement  un  diagnostic  d’intervention, 
car  ces  malades  se  cachectisent  rapidement  et  des  compli¬ 
cations  redoutables  vont  apparaître. 

Opéré  :  le  pronostic  est  d’autant  moins  sombre  que  l’in¬ 
tervention  a  été  moins  tardive.  La  mort  survient  encore 
dans  près  de  40  '%  des  cas. 

Non  opéré  :  le  malade  est  pratiquement  perdu  : 

Soit  que  survienne  une  .complication  brutale  : 

L’abcès  tend  ordinairement  à  se  faire  jour  à  travers  le 
diaphragme.  11  va  s’ouvrir  : 

Soit  dans  la  plèvre  :  pleurésie  purulente  ou  pyopneumo¬ 
thorax  ; 

Soit  directement  dans  le  poumon  :  vomique  horriblement 
fétide,  envahissement  massif  du  poumon,  gangrène  pulmo¬ 
naire  rapidement  fatale  ; 

Soit  que  le  malade  meure  de  cachexie  ou  de  seplico-pyo- 
hémie,  ce  qui  est  surtout  le  cas  des  abcès  d’évolution  très 
insidieuse  chez  des  malades  âgés  ou  peu  résistants. 

FORMES  CLINIQUES 

Antres  formes  topographiques  : 

1.  Abcès  sous-hépatiques.  —  Collections  siippurées  à  dé¬ 
veloppement  antéro-inférieur  ;  ces  abcès  ont  une  expression 
clinique  moins  fruste,  aussi  le  diagnostic  en  est  ordinaire¬ 
ment  plus  aisé. 

Le  début  en  est  plus  net. 

Rarement  un  syndrome  -de  perforation  franche,  qui  s’at¬ 
ténue  et  se  localise  secondairement.  - 

Souvent  une  crise  dordoureuse  gastrique  ou  vésiculaire 
prolongée  avec  quelques  signes  de  réaction  péritonéale  et 
installation  de  signes  généraux  : 

L’abcès  collecté. 

Le  syndrome  de  suppuration  profonde  est  identique,  mais 
en  outre  existent  des  signes  de  péritonite  localisée  sus-ombi¬ 
licale  : 

Une  voussure  au  niveau  de  l’épigastre  ou  de  l’hypochon- 
dre  droit,  parfois  nette,  so’ivent  visible  seulement  à  jour 
frisant  ; 

Une  zone  de  défense  localisée  recouvrant  un  empâtement 
profond  et  diffus,  douloureux  surtout  en  son  centre,  alors 
que  tout  le  reste  de  l’abdomen  est  souple  et  indolore  ; 

Une  matité  ou  des  différences  de  tonalité  variant  avec 
les  changements  de  position. 

En  l’absence  d’intervention,  l’abcès  cachectise  rapide, 
ment  et  tend  à  se  rompre  : 

Exceptionnellement  dans  la  grande  cavité  péritonéale  ) 

En  règle  dans  un  viscère  creux  (estomac,  duodénum,  co¬ 
lon), 

(A  suivre.)  Christian  pibrra. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Souèd. 


(1)  Suite.  —  Voir  Gai.  des  hôpit.,  1936,  n'  23,  p.  398. 
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LIGUE  FRANÇAISE  CONTRE  LE  RHUMATISME.  (Secrétariat  : 
2,  rue  Guynemer,  Paris  (VI').  —  Réunion  clinique  du  19  fé¬ 
vrier  1936,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  service  de  M.  Mathieu- 
Pierre  Weil,  sous  la  présidence  du  professeur  F.  Bezançon. 
—  Au  cours  de  cette  très  intéressante  réunion,  trois  ordres 
de  malades  ont  été  présentés  et  ont  donné  lieu  à  une  discus¬ 
sion  très  animée  : 

1°  Affections  de  la  colonne  vertébrale  :  mal  de  Pott  tardif, 
tabes  et  mal  de  Pott,  difficulté  de  diagnostic  différentiel, 
éburnéation  vertébrale,  spondylose  rhizomélique.  Malposi¬ 
tions  sacrées.  Discussion  :  MM.  Boppe,  Massart,  Forestier, 
Oumansky,  Goliez,  Roederer,  Vidal-Naquet 

2“  Maladie  de  Bouillaud  et  rhumatisme  chronique.  Après 
discussion,  M.  le  professeur  F.  Bezançon  et  M.  Dufour  con¬ 
cluent  à  la  rareté  de  la  coïncidence  des  deux  affections. 

3°  Malades  goutteux.  MM.  Polak  et  M.-P.  Weil  montrent, 
la  fréquence  de  la  maladie  et  les  erreurs  de  diagnostic  aux¬ 
quelles  elle  donne  lieu. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  apprenons  avec  une  vive  peine  la 
mort  de  M.  Rouzand,  directeur  du  Progrès  médical,  décédé  à 
Paris,  à  l’âge  de  71  ans. 

M.  Rouzaud  avait  consacré  le  meilleur  de  son  activité  au 
grand  journal  créé  jadis  par  Bourneville.  C’était  un  confrère 
courtois  et  aimable  qui  ne  comptait  que  des  amis  dans  la 
Presse  médicale.  Nous  prions  son  gendre,  le  docteur  Mau¬ 
rice  Genty,  bibliothécaire  de  l’Académie  de  médecine,  et  la 
rédaction  du  Progrès,  de  recevoir  l’expression  de  notre  très 
affectueuse  sympathie. 


Assemblée  générale  de  médecine  française.  —  La  pro¬ 
chaine  réunion  :  Assises  franco-italiennes,  se  tiendra  à  Nice 
les  6-6  avril  1936,  sous  la  présidence  du  professeur  Zoia 
(Italie)  et  du  professeur  Cunéo  (France). 

Sujet  :  Résultats  éloignés  des  appendicites  chroniques  opé¬ 
rées. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  D’’  de  Giovanni, 
22,  avenue  Notre-Dame,  à  Nice. 

-Une  excursion  en  Corse  est  prévue. 

La  prochaine  réunion  de  Paris  aura  lieu  le  dimanche 
5  juillet.  (Poliomyélite  aiguë.) 

Vacances  de  Pâques  sur  la  Côte  d’Azur.  —  Rappelons  que 
le  10'  voyage  médical  international  de  Pâques,  annuelle¬ 
ment  organisé  par  la  Société  Médicale  du  littoral  médi¬ 
terranéen,  se  déroulera  d’Hyères  à  Menton.  Sa  direction 
scientifique  sera  assurée  par  le  D”  Laignel-Lavastine,  pro¬ 
fesseur  d’histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  à  la 
Faculté  de  Paris,  avec  l’aide  des  médecins  et  des  savants  de 
la  Côte  d’Azur  pour  les  démonstrations  journalières. 

Les  voyageurs  se  rassembleront  à  Hyères,  le  dimanche 
de  Pâques  12  avril,  et  parcourront  ensuite  la  presqu’île  de 
Giens  et  les  Iles  d’Or,  la  côte  des  Maures,  Saint-Raphaël, 
l’Estérel,  Cannes,  Le  Cannet,  le  Golfe  Juan,  Antibes,  Juan- 
les-Pins,  Grasse,  Vence,  Gagnes,  Nice,  la  Turbie,  Roque- 
bruiie-Gap-Martiu,  Menton,  Monaco,  Monte-Carlo,  Beau- 
lieu,  Villefranche  et  le  Cap-Ferrat.  Le  voyage  se  terminera 
à  Nice  le  dimanche  19  avril.  On  peut  n’adhérer  qu’à  une 
fraction  du  voyage  et  la  cotisation  sera  proportionnelle¬ 
ment  réduite.  Des  excursions  dans  les  .Xlpes  et  en  Corse 
seront  organisées  avant  et  après  le  voyage,  si  elles  sont  de¬ 
mandées. 

Les  parcours  seront  effectués  en  auto-cars  et  les  séjours 
assurés  dans  les  meilleurs  hôtels.  Les  adhérents  seront  mu¬ 
nis  de  permis  de  parcours  individuels  à  tarif  réduit,  vala¬ 
bles  durant  tout  le  mois  d’avril  sur  les  réseaux  de  chemins 

"IX  BROMÉINÊ  MONTAGU 


de  fer  français.  Les  familles  des  médecins  sont  admises 
ainsi  que  les  étudiants  en  médecine. 

L’inscription  est  ouverte  et  le  droit  d’inscription  est  de 
100  francs.  Le  Secrétariat  de  la  Société  médicale,  24,  rue 
Verdi,  à  Nice,  envoie  gratuitement  tous  les  renseignements 
et  les  programmes  qui  lui  sont  demandés. 

La  Semaine  gastro-entérologique  de  1937.  —  La  Société 
Internationale  de  gastro-entérologie,  fondée  à  Bruxelles  en 
1936,  lors  du  l®  congrès  réuni  à  l’initiative  de  notre  con¬ 
frère,  Georges  Bi-ohée,  organise  à  Paris,  du  13  au  16  sep¬ 
tembre,  le  2'  Congrès  international,  sous  la  présidence 
de  M.  le  Professeur  Piei-re  Duval.  Secrétaire  général  :  doc- 
tem-  Georges  Brohée,  64,  rue  de  la  Concorde,  Bruxelles. 
Questions  à  l’ordre  du  jour  ;  1°  Le  diagnostic  précoce  du 
cancer  gastrique  ;  2'  L’occlusion  aiguë  et  chronique  du 
grêle.  - 

Nous  signalons  aux  médecins  que  la  question  intéresse: 
que  le  Congrès  international  de  l’insuffisance  hépatique 
se  tiendra  immédiatement  après,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  M.  Loeper,  du  16  au  18  septembre,  à  Vi¬ 
chy.  Secrétaire  général  ;  Docteur  J.  Aimard,  24,  boule¬ 
vard  des  Capucines,  Paris  (9®). 


Louis  MÉNÉTREL 


Le  D’’  Louis  Ménétrel,  dont  nous  annonçions  la  mort  il 
y  a  quelques  jours,  a  été  emporté  par  la  complication  tar¬ 
dive  d’une  blessure  ancienne.  Tous  ceux  qui  l’ont  connu 
se  rappelleront  avec  émotion  son  dévouement  et  sa  grande 
bonté,  mais  ceux-là  surtout  dont  il  fut  le  frère  d’armes, 
n’oublieront  jamais  l’homme  qui,  détaché  de  toute  obli¬ 
gation  militaire,  servit  pendant  toute  la  guerre  dans  des 
régiments  d’infanterie,  fut  à  différentes  reprises  griève¬ 
ment  blessé,  mérita  d’être  dix  fois  cité  à  l’ordre  du  jour 
et  reçut  pour  ses  hauts  faits  d’armes  la  cravate  de  com¬ 
mandeur  de  la  Légion  d’honneur. 

Le  docteur  Ménétrel  est  un  de  ceux  qui  honorèrent  la 
profession  médicale  ;  il  est  mort  avec  le  même  admirable 
courage  qu’il  manifesta  toujours. 

Nous  prions  Mme  veuve  Ménétrel,  son  fils  le  docteur 
Bernard  Ménétrel,  sa  fille  Mme  Dubreuil  et  son  gendre, 
de  trouver  ici  l’expression  de  notre  douloureuse  émo¬ 
tion. 

M.  S. 


BlOXrOE  DE  PTARGAfilESE  COLLOÏDAL.  SELS  PiAGNÊSIEfiS 
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OLÊOCHRYSINE  LUMIÈRE 


CHRYSOTHÊRAPIE  -  CALCITHÊRAPIE 


Imprègne  Porganisme  lentement,  régulièrement  et  sans  interruption  pendant  4  ou  S  jours 
Résultats  inégalés  par  tout  autre  traitement  chimique 

ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

Traitement  de  la  Tuberculose  sous  toutes  ses  formes 
Absorption  facile  et  rapide  —  Tolérance  parfaite  —  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE 

ET  ANALGÉSIQUE 

Action  véritablement  rapide  dans  la  fièvre  et  la  douleur 


CRYOGÊNINE  LUMIÈRE 


CRYPTARGOL  LUMIÈRE 


Non  irritant,  kératoplaatique 


COMPOSÉ  ARGENTIQUE  STABLE,  ATOXIQUE 

Aussi  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent 
Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse  —  Jamais  d’argyrisme 


EMGE  LUMIERE  MÉDICATION  HYPOSULF.  TIQUE  MAGNÉSIENNE 

Prophylaxie  et  traitement  de  tous  les  troubles  liés  à  un  état  d’instabilité  humorale 
ANTI-CHOC 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

gté  ^me  jjes  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIÈRE  ” 

45,  rue  VÜIon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue  Paul  Dubois 
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INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


COTISATIONS  DUES  PAR  UES  MAITRES  DE  MAISON 
POUR  UES  ASSURANCES  SOCIALES 

[Les  modificatwns  apportées  an  régime  des  4°; 

■  I  c  r,nr  le  décret  du  28  octobre  1936,  ont  fait  I  °njet  a  i 
par.  dans  le  Journal  OHioiel  4»  28  J»- 

”  Ol'SiJ  /i»  les  ncavelte,  coUeatiem  daee  pcar  te  9e» 
On  .ail  gm  le.  coltefiona,  4  partir  da  1  a«nl 
me  sont  réglées  directement  dans  les  bureaux  dp  poste 
^  fous  recommandons  à  nos  lecteurs  de  se  reporter  a  l  a,- 
ticle  2,  paragraphe  a  ci-dessous.] 

wïdéè".  1935  modlfant  le  régime 

aoeialea,  eu  ce  qui  coucernfe  le.  ..sure,  du  corn- 

merce  et  de  l’industrie,  et  notamment  son  article  2,  pa 

«rotuo„Tu"di.po,itlons  qui  précédent,  te  eoti- 
du  traYail  », 

cotisations  dues  par  les  maîtres  de  maison 
pour  les  domestiques  et  gens  de  maison  sont 
k  base  d’un  salaire  forfaitaire  annuel  évalué  comme  suit 
y  compris  la  nourriture,  et  les  autres  avantages  en  nature 

s’il  Y  a  lieu  ;  .  , 

Salaire  lorlaitaire  annuel 

Désignation.  Hommes.  Femmes. 

Villes  de  plus  de  80.000  habitants  ^ 

et  département  de  la  Seine .  •  ^ 

Autres  communes . 

Art  2  -  Les  cotisations  ouvrières  et 
la  base  du  chiffre  de  salaire  fixé  à  l’article  1-  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

a.  Du  1"'  janvier  au  31  décembre  1936. 

Cotisations  mensuelles. 

Désignation.  Assuré.  Employeur.  Total. 

•Villes  de  plus  de  80.000  ha¬ 
bitants  et  département  de 

la  Seine  :  241^0  24'60  49' 

Hommes .  24  5ü 

Femmes . 

Autres  communes  :  gg  3-, 

::  ii-5o  .o™ 

è.  A  partir  du  1"  janvier  1937 


plets  de  travail,  la  double  cotisation  est  calculée  sur  la  base 
le  la  cotisation  hebdomadaire  et,  éventuellement  pour  es 
journées  de  travail  en  sus,  sur  la  base  de  la  cotisation  jour¬ 
nalière.  _ _ 


Désignation. 

Villes  de  plus  de  80.000  ha¬ 
bitants  etdépartementde 
la  Seine  ; 

Hommes . 

Femmes . ' 

Autres  communes  ; 

Hommes .  "" 

Femmes . 


Cotisations  mensuelles. 
Assuré.  Employeur.  Total. 


16' 


56' 

32' 


20' 

12' 


Art.  3.  -  Les  cotisation  hebdomadaires  ou  mensuelles  (1) 
correspondent  à  des  semaines  ou  des  mois  incom 

prenant  les  jours  ouvrables  ou  non.  Pour  les  mois  incom- 


LIVRES  NOUVEAUX 

Questions  cliniques  d’actualité  (1),  cinquièpie  série.  Leçons 
^  professées  à  la  Charité  (Service  du  professeur  Sergent). 

Le  traitement  économique  des  pleurésies  purulentes  (Oc  t. 
Coquelet).  -  Psychophysiologie  du  rire  (Georges  Dumas; 

-  A  propos  de  quelques  cas  de  leucemie  lymphoïde  (Nocl 
Fiessinger).  -  La  tuberculose,  maladie  sociale,  et  d 
nostic  (G.  Génévrier).  -  Comment,  quand  et  ou  au  - 
pratiquer  la  saignée  ?  (P.  Grellety-Bosviel) .  —  Que  faut-  1 
penser  de  l’ulcéro-cancer  de  l’estomac  ?  (Henri  Hartmann). 

L  Diagnostic  et  traitement  de  la  méningite  tuberculeuse 
l'André  Jousset)  —  Les  interventions  sur  les  glandes  pan 
-  1-  claquément.  péricard.,„J 
(•Camille  Lian)  —  Sur  le  rachitisme,  les  decouvertes  le- 
centes  et  leilr  interprétation  (A.-B.  Marfan).  -  Les  ^quel¬ 
les  de  la  tuberculose  urinaire 

Michon)  —  Recherches  sur  les  myopathies  (D.  Paulian). 
Prophylaxie  de  la  peste  dans  la  région  P™ne.  Diagnos¬ 
tic  et  indications  thérapeutiques  (Jean  Pignot).  --  I^eii 
mothorax  et  surprises  ^diologiques  (Pierre  Pru^  L 
pvrétothérapie  dans  certaines  maladies  infectieuses  (Ch. 
Richet  fils).  —  La  cure  sanatoriale  doit  rester  la  base  fon- 
Lmentale  du  traitement  de  la  tuberculose  J®’ 

Sereent).  —  Les  hémorragies  de  la  ménopausé  (A.  Siredey). 
Les  alcaloses  pathologiques  (R.  Turpin).  —  La  lepre  c 
1  bacille  (A.  Vaudremer).  ^  ^ 

Guerre.  Emotions.  Commotions.  Surmenage  (2),  par  R.  Be- 

NON, 

L’auteur  présente  dans  ce  livre  les  syndromes  név'-^-P^' 
chopathiquel  les  maladies,  mentales  et  nerveuses  qui  s 
susceptibles  de  se  produire  a  la  guerre  sous  1 
émotions  des  commotions  et  du  surmenage.  Dans  la  pie 
face  il  exprime  quelques  réflexions-d’ordre  medico-legal  que 
tef;  suggérées  la  gîerre  de  1914-1918,  et,  sans  être  pessn 
miste  il  montre  l’effort  formidable  et  prolonge  qu  il  faudi 
accorAplir  pour  mettre  la  guerre  hors  la  loi  et  pour  ^  - 

tenir.  Le  facteur  émotionnel  peur  et  anxiété^  facteu 

l’aliénation  mentale.  Les  commoüons,  «^‘yP^s’ 

engendrent  les  accidents  immédiats  prochains  et 
les  plus  divers,  surtout  l’asthénie,  1  amnesie,  etc...  Le  sur 
^  >.  te  lierre  est  un  facteur  extrêmement  important 

rSdte  iXutei,  n.».ales  e.  il  .  été  peu  étudié, 
lte“rgta„d  intérêt.  II  v.  de  .oi,  .«rm.  -.uteut,  que 
toutes  les  névro  et  psychopathies  qui  se  développent  a  la 
euerre  du  fait  des  émotions,  des  commotions,  du  surmenap, 
Sôi,.nt  être  iudeumUée,.  quelles  ,«. 

puisse  avoir  sur  les  prédispositions  nerveuses  ou  héréditaires 
lïat  anterieur  du  point  de  vue  médico-légal,  ne  saurait 
Ltrer  en  ligne’  de  compte  que  d’une  façon  tout  a  fait  ex¬ 
ceptionnelle.  g 


(1)  iPour  simplifier  le  tableau  «-dessus,  nous 

ffa.uT.Tjaarrr  0//ieieV  du  28  janvie 


(1)  In-8  de  306  pages  avec  55  figures.  Prix  :  50  fr.  Pans, 
"‘Xa-S  dtaSO  pages.  -  Prix  :  25  fr.  -  M.  Vigné,  édit. 
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(ALLOPHANATE  DE  GUÉTHOL) 


puissant  modificateur  des 
sécrétions  broneliiques 

■ 

O  R  A  IV  U  L  É 

3  ou  4  cuillerées  à  café  prises 
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REVUE  GENERALE 

FOIE  ET  DIABÈTE  SUCRÉ 
la  question  du  diabète  Hépatique* 

Par  MM.  G.  CARRIÈRE  et  P.-J.  GINESTE 
(de  Lille). 

IV  Foie  et  diabètes  insulino-résistants.  —  La  no 

lion  d’insulino-résistance  est  une  acquisition  recente 
dans  l’étude  du  diabète.  Admise  a  1  etranger  a  la 
suite  des  observations  de  Joslin,  de  Falta,  d  Allan  et 
d'autres  auteurs,  elle  a  été  défendue  eu 
France  par  Mauriac  et  Aubertin,  Rathery  et  ses  eleves. 

Dans  une  critique  sévère  de  ces  conceptions, 

M  Labbé  a  montré  la  fréquence  dSs  fausses  insulino¬ 
résistances,  en  regard  de  la  rareté  de  1  insulino-resis- 

ainsi  l’utilisation  de  l’insuline  à  doses  in¬ 
suffisantes  ;  les  injections  massives  dbnsuline  en  une 
seule  fois  alors  que  la  même  quantité  administrée  e 
plusieurs  injections  permettrait  d’obtenir  un  “edlem 
Lidement  thérapeutique  ;  la  mauvaise  observation 
du  régime  par  le  malade,  comme  autant  de  causes 
des  fausses  insulino-résistances. 

Mais  à  côté  de  ces  causes  d  erreurs,  il  faut  admet 
tre  qu’il  existe  dans  certains  cas  de  diabète  une  insu- 
lino-résistance  vraie,  dont  l’importance  peut  etre  pré¬ 
cisée  par  l’étude  de  la  réaction  d’hypoglycemie  pro- 

™Dinjection  intra-veineuse  de  12  unités  d’msulme 
provoque  chez  le  sujet  normal  un  abaissement  de  la 
glycémie  oscillant  entre  40  à  60  !%  du  taux  initial. 
Lorsque  l’abaissement  du  sucre  sanguin  ne  dépassé 
pas  40  .%,  on  peut  parler  d’insulino-résistance. 

Les  limites  de  l’insulino-résistance  étant  ainsi  po¬ 
sées,  l’observation  clinique  permet  de  fane  rentrer 
dans  ce  cadre  un  certain  nombre  d  états  diabétiques 
qui  s’accompagnent  d’altérations  du  foie. 

1)  L’association  d’une  cirrhose  du  foie  au  diabete 
paraît  rendre  celui-ci  moins  sensible  à  F  insuline. 

La  cirrhose  bronzée  (Widal,  M.  Labbé  et  leurs  col¬ 
laborateurs)  ;  la  cirrhose  graisseuse  (Mauriac  et  Au¬ 
bertin)  ;  la  cirrhose  hypertrophique  (Chabrol  et  Hé¬ 
bert),  lorsqu’elles  s’accompagnent  de  diabete,  pour¬ 
raient  rendre  celui-ci  insulino-résistant. 

De  même,  M.  Labbé,  Boulin  et  Balmus,  ayant  ob¬ 
servé  à  l’autopsie  de  4  cas  de  coma  diabétique  msu- 
lino-résistants  des  lésions  d’hépatite  dégénérative,  ont 
soulevé  la  question  du  rôle  possible  joue  par  les  lé¬ 
sions  du  foie  dans  l’insulino-résistance. 

2)  Plusieurs  auteurs  ont  étudié  l’action  de  1  insu¬ 
line  sur  la  glycémie  au  cours  des  affections  du  loie 

Bôller  et  Ueherrack  dans  les  ictères,  M.  Labbe  et 
Boulin  dans  les  cirrhoses,  ont  noté  fréquemment  une 
augmentation  de  la  résistance  à  l’insuline. 

Nous  avons  repris  nous-mêmes  récemment  la  ques¬ 
tion  dans  une  étude  d’ensemble,  pour  aboutir  a  des 
conclusions  voisines  de  celles  des  auteurs  précédents. 

3)  Enfin,  on  a  signalé  depuis  longtemps  combien 
il  est  difficile  de  réduire  par  l’insuline  et  le  régime 


(1)  Suite.  —  Voir  Qaz.  des  hôpif.,  1936,  n*  24,  p.  407. 


diabétique  la  glycosurie  du  diabète  /“n! 

fonction  bépatique  et  rmsulmo-resist.nee  semble 
donc  aujourd’hui  bien  établie.  ,  ,  .o  ,  v^c 

F?  ce  n’est  pas  un  des  moindres  bénéfices  de  1  ac- 
•  -f  n  dp  CPS  faits  que  de  contribuer  à  nous  faire 
rdei  de  .  r:tlteT.n«éati,»e  ».  Pr/T”!'' 
dans  d’autres  voies,  avec  Mauriac  et  Aubertin,  la  pa 
thogénie  du  diabète. 

V  Etude  anatomique  du  foie  dans  le  diabète.  — 

Nous  compléterons  cet  «P™! "'f 
du  foie  et  du  diabète  par  une  brere  rerue  de  "M  con 

naissances  anatomo-patbologiques  actuelles  sur  1 

Tesi&ious  hépatiques  au  cours  du  diabète  peuve-nt 
.être  classées  sous  4  chefs  differents  nirnimip  de 

1)  Modification  de  la  structure  histo-chimique  d 
la  cellule  hépatique  par  disparition  ou  accumulation 
d’un  élément  physiologique  :  le  glycogene  , 

2)  Les  cirrhoses  ; 

3)  La  surcharge  graisseuse  ; 

4)  Les  hépatites  dégénératives. 

li  Modifications  du  glycogène  hépatique.  •  Dans 
le  diabète  sucré  banal,  Ehrlich  et  Naunyn  ont  ^011^ 
une  forte  diminution  du 

a  été  confirmé  par  la  plupart  des  auteurs,  et  Von  Noor 
den  et  Hédon  Font  retrouvé  dans  le  diabete  experi-  ^ 

on  observe  une  accumulation  massive  de  glycogene 
sous  forme  de  gouttelettes  dans  le  protoplasma  cellu- 

^""^D’après  Debré  et  Semelaigne,  on  pourrait  observer 
dans  d’autres  cas  soit  une  association  de  ^ 

glycogéniques  et  graisseuses,  soit  une  infiltratio 
ImisseAse  massive  du  foie.  Mais  d  autres  auteurs  a^ec 
Luriac,  ne  reconnaissent  aucun  lien  de  parente  en¬ 
tre  la  surcharge  graisseuse  et  Fhepatomegalie  glyc 
génique. 

2)  Les  cirrhoses  diabétiques.  —  Elles  affectent 
3  types  différents  :  cirrhose  hypertrophique,  cirrhose 
atrophique  et  cirrhose  bronzée. 

a)  La  cirrhose  hypertrophiqm  est  de  beaucoup  la 
>  plus  fréquente.  Elle  revêt  parfois  le  type  porto-sushe- 
patique  :  c’est  alors  une  cirrhose  biveineuse  de  topo¬ 
graphie  analogue  à  celle  des  cirrhoses  alcooliques. 

Elle  peut  revêtir  également  le  type  periporta  . 

Mais  la  cirrhose  hypertrophique  diabéüque  est  le 

plus  souvent  une  cirrhose  pér.-sus-hepobgue.  centro- 

‘"lï'tr'cirrhose  «iropbique  est  beaucoup  plus  rare  i 
M  Labbé  dit  n’avoir  jamais  observe  de  cirrhose  de 
Laënnec  coïncidant  avec  un  véritable  diahete.  Sur  nos 
62  observations,  nous  avons  trouvé  un  cas  de  diabete 
sanf  dénutrition  évoluant  chez  un  éthylique  avéré 
l’examen  montrait  un  petit  foie.  Une  rate  percutable. 
Il  y  avait  une  circulation  collatérale  bien  developpee 
avec  météorisme  abdominal,  mais  pas  d^cite^  1 
Vagissait  donc  au  plus  d’un  état  pre-cirrhotique  et  le 
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diabète  associé  ne  présentait  aucun  caractère  particu¬ 
lier  de  gravité. 

c)  La  cirrhose  bronzée  diabétique  est  une  cirrhose 
hypertrophique  biveine'use,  avec  peu  d’altérations  de 
la  cellule  hépatique  et  présence,  au  niveau  de  la  peau 
et  des  viscères,  d’une  pigmentation  ocre  plus  ou  moins 
marquée. 

Cette  pigmentation  est  due  à  deux  pigments  diffé¬ 
rents  : 

—  La  mélanine,  qui  domine  au  niveau  de  la  peau  ; 

• —  Et  le  pigment  ocre  de  Kelsch  et  Kiener,  hémo- 
sidérine  de  Recklinghausen,  ou  rubigine  de  Auscher 
et  Lapicque,  pigment  ferrugineux  dominant  au  ni¬ 
veau  des  viscères  :  surtout  au  niveau  du  foie,  du  pan¬ 
créas,  des  ganglions  lymphatiques  et  de  la  rate.  Il 
est  associé  dans  tous  ces  organes  à  des  lésions  de 
sclérose  plus  ou  moins  importantes,  souvent  très  mar¬ 
quées  au  niveau  du  pancréas. 

3)  La  surcharge  graisseuse  (Mead).  —  Elle  peut 
aller  de  l’infiltration  graisseuse  discrète  périlobulaire 

'  jusqu’à  la  véritable  cirrhose  graisseuse  hypertrophi¬ 
que,  avec  un  foie  gros  et  mou.  La  fréquence  des  lé¬ 
sions  graisseuses  est  variable  suivant  les  auteurs  :  d’a¬ 
près  Adelsberg  et  Forges,  elle  serait  un  fait  habituel 
dans  le  diabète. 

4)  Les  hépatites  dégénératives,  graisseuses  ou  non, 
ont  été  décrites  par  M.  Labbé,  Boulin  et  Balmus,  à  l’oc¬ 
casion  de  quatre  cas  de  coma  diabétique  insulino-ré- 
sistants. 

Elles  sont  caractérisées  par  une  augmentation  im¬ 
portante  du  volume  du  foie  avec  disparition  de  la 
structure  lobulaire  :  les  lobules  sont  remplacés  par  des 
amas  cellulaires  parsemés  de  noyaux.  II  existe  enfin 
des  altérations  de  la  structure  cellulaire  :  effacement 
des  limites  des  cellules,  et  protoplasma  infiltré  de 
graisse,  ou  d’aspect  trouble  et  spongieux  ;  les  noyaux 
ont  souvent  disparu,  ou  bien  se  colorent  mal. 

Expérimentalement,  après  pancréatectomie.  Fischer, 
Mac  Leod,  Mauriac  èt  Aubertin  ont  obtenu  des  lésions 
analogues  chez  l’animal. 

VI.  En  résumé.  —  Cette  étude  anatomo-clinique 
sur  les  rapports  du  foie  et  du  diabète  sucré  permet,  à 
notre  avis,  les  conclusions  suivantes  : 

Il  est  des  diabètes  où  la  lésion  hépatique  semble 
primordiale  ;  c’est  le  cas  du  diabète  des  suralimentés, 
des  obèses  cirrhotiques,  diabète  bénin  obéissant  au 
traitement  hépatique  ;  c’est  le  cas  d’affections  plus 
mystérieuses,  comme  la  maladie  de  Gierke. 

Il  est  des  cas  où  la  lésion  hépatique  semble  secon¬ 
daire  au  syndrome  diabétique  :  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  observations  de  diabète,  on  observe  ainsi  des 
poussées  congestives  se  traduisant  par  une  hypertro¬ 
phie  simple  du  foie,  par  une  sensibilité  diffuse  de  la 
région  hépatique.  Toutes  ces  manifestations  plaident 
assez  en  faveur  d’un  surmenage  fonctionnel  de  la 
glande  au  cours  de  l’évolution  du  diabète. 

—  Il  est  enfin  des  cas  où  la  lésion  hépatique  appa¬ 
raît  simultanément  à  des  lésions  d’autres  glandes  en¬ 
docrines,  sans  qu’il  soit  possible  de  préciser  le  point 
de  départ  du  syndrome. 

Il  semble  donc  bien  qu’il  existe  un  diabète  hépati¬ 
que  ;  mais  dans  la  grande  majorité  des  cas  de  diabète 


sucré,  la  participation  hépatique  est  inconstante  ;  et 
quelle  que  soit  l’importance 'qu’elle  puisse  prendre 
dans  le  tableau  clinique,  les  résultats  inconstants  et 
bénins  de  l’opothérapie  hépatique,  l’impuissance  du 
régime,  paraissent  montrer  que  le  rôle  véritable  du 
foie  y  est  assez  effacé. 

III.  LE  FOIE  DANS  LE  DIABETE  SUCRE. 

ETUDE  PATHOGENIQUE. 

Ce  chapitre  reste  l’un  des  plus  obscurs  de  la  patho¬ 
logie.  Nous  passerons  d’abord  en  revue  les  théories 
classiques  qui  cherchent  dans  le  foie  l’origine  du  dia¬ 
bète.  Puis  nous  essayerons  de  systématiser,  d’après 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  la  conception  d’en¬ 
semble  qu’on  peut  se  faire  de  la  question. 

A.  Le  diabète  tiÉPATOGÈNE.  —  Nombreux  sont  les 
auteurs  qui,  à  la  suite  des  découvertes  de  CL  Bernard, 
ont  cherché  dans  une  perturbation  de  la  fonction  hé¬ 
patique  la  cause  du  diabète. 

—  Suivant  Forster  et  Dickinson,  il  existerait  un  dia¬ 
bète  par  hyperhépatie,  lié  à  une  hypersécrétion  du 
sucre  par  le  foie.  Celle-ci  serait  due  à  l’excitation  des 
ramifications  hépatiques  du  pneumogastrique. 

—  Pour  Siegen,  le  diabète  serait  lié  à  une  diminu¬ 
tion  de  la  glycogénèse  hépatique  :  c’est  le  diabète  par 
hypo-hépatie. 

Leuchsinger  attribue  Cette  insuffisance  glycogéni¬ 
que  à  une  accélération  hypothétique  de  la  circulation 
hépatique  (la  cellule  hépatique  n’aurait  pas  le  temps 
de  former  du  glycogène  aux  dépens  du  sucre  du  sang). 

A  la  théorie  de  l’hypo-hépatie  se  rattache  également 
la  conception  de  Glénard  :  considérant  la  fréquence  de 
l’alcoolisme  chez  les  diabétiques,  il  imagine  une  pré¬ 
cirrhose  à  évolution  lente,  aboutissant  à  la  création 
d’un  vrai  diabète.  D’autres  causes  pourraient  agir  sur 
le  foie  de  la  même  manière  que  l’alcool. 

Signalons  à  côté  de  ces  conceptions  les  idées  de 
M.  Labbé  qui,  sans  préjuger  de  la  nature  exacte  du 
diabète,  considère  la  suralimentation  azotée  et  le  sur¬ 
menage  fonctionnel  du  foie  comme  un  stade  précur¬ 
seur  du  diabète  vrai. 

—  Gilbert  et  Lereboullet  avaient  adopté  une  théorie 
.mixte  :  diabète  par  hyperhépatie  ou  par  anhépatie. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  production'-^ 
exagérée  de  glucose  aux  dépens  du  glycogène  hépa¬ 
tique. 

Dans  le  second,  le  glucose  amené  par  voie  intesti¬ 
nale  était  mal  fixé  par  le  foie. 

—  D’autres  auteurs,  avec  Farges,  attribuent  le  dia¬ 
bète  à  une  perversion  de  l’excrétion  du  glucose  par  le 
foie  :  c’est  la  théorie  de  la  perversion  de  la  fonction 
hépatique. 

—  Enfin,  il  pourrait  exister  dans  le  diabète  une  neu¬ 
tralisation  de  l’insuline  par  le  foie.  C’est  l’hypothèse 
de  Loewi  :  le  foie  sécréterait  une  hormone  antagoniste 
susceptible  de  neutraliser  l’insuline.  Cette  théorie  re¬ 
posait  sur  des  expériences  qui  n’ont  pu  être  repro¬ 
duites.  Il  faut  y  rattacher  l’hypothèse  d’Aubertin  : 

Le  foie  et  les  globules  rouges  étant  les  territoires  les 
plus  actifs  de  fixation  et  de  neutralisation  de  l’insu¬ 
line,  on  peut  supposer  que  l’exagération  de  ces  fonc¬ 
tions  soit  capable  de  provoquer  le  diabète. 
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__  D’autres  théories  préconisent  une  origine  mixte, 

'"thSrrShl  et" zfzfne^lttribuent  l’hyperglycé¬ 
mie  des  cirrhoses  au  retentissement  pancréatique  des 
.  ^iihlps  de  la  circulation  portale. 

Chauveau  et  Kauffmann  attribuent  le  diabète  a  l  ac- 
V  fltion  de  la  glyco-formation  dans  le  foie,  aux  depeiis 
r  Cdrates  de^a^^  et  des  lipo-protides,  du  fait 
ï  l’iLuffisance  de  l’un  des  deux  freins  qui  règlent 
normalement  la  fonction  glyco-formatrice  ; 

Ufrein  nerveux,  placé  sous  la  direction  des  centres 
bulbaires  et  mésencéphaliques  ;  ,  .  -r. 

Le  frein  hormonal,  constitue  par  la  sécrétion  in¬ 
terne  du  pancréas.  ^ 

Et  nous  ne  pouvons  terminer  cet  expose  sur  le  dia¬ 
bète  hépatogène  sans  signaler  les  idées  de  Parturier, 
oui  présente  ainsi  une  conception  d  ensemble  sur  la 
pathogénie  du  diabète  :  celui-ci  se  ramènerait  a  un 
Uoublc  plus  ou  moins  profond  de  1  hepato-pancreas, 
provoquant  des  modifications  dans  les  trois  métabo¬ 
lismes  fondamentaux  de  la  nutrition  :  albumines, 
graisses  et  hydrates  de  carbone 


B  Essai  d’une  systématisation  des  eapports  du  foie 
ET  DU  diabète.  —  Un  essai  de  synthèse  basé  sur  nos 
connaissances  actuelles  doit  porter  sur  trois  points 
successifs  : 

L’insulino-résistance  ; 

L’acidose  ; 

Le  syndrome  diabétique  lui-même.  ^  ^ 

1)  Le  rôle  du  foie  dans  Vinsulino-resistance.  —  La 
résistance  à  l’insuline  est  fréquemment  augmentée 
dans  les  affections  du  foie  et  dans  les  diabètes  associes 
à  des  lésions  hépatiques  ;  c’est  aujourd  hui  un  tai 

acquis.  ,  . ,  .  i  „ 

Nous  avons  exposé  dans  une  étude  anterieure  les 
causes  susceptibles,  à  notre  avis,  d’expliquer  ce  phé¬ 
nomène.  Nous  en  donnerons  ici  un  bref  résumé^  ; 

a)  L’insulino-résistance  ne  traduit  pas  une  gene  de 
la  glycogénèse  en  rapport  avec  l’altération  de  la  fonc¬ 
tion  hépatique.  ,  ^  •  „„„ 

En  effet,  l’insuline  provoque  une  hypoglycémie  no 
par  augmentation  des  réserves  glycogéniques  du  toie. 
Lis  probablement  en  facilitapt  la 
sulairc.  C’est  ainsi  que  l’injection  d  insuline  abaisse 
le  glycogène  hépatique,  et  que  son  action  hypoglycé¬ 
miante  se  manifeste  encore  après  hepatectonaie.  ^ 

b)  11  est  également  difficile  de  penser  a  1  exagéra¬ 
tion  d’une  fonction  normale  de  neutralisation  de  1  in¬ 
suline  par  le  foie  :  car  U insulino-résistance  apparaît 
dans  des  cas  où  le  foie,  loin  d’être  en  hyperfonction- 
nement,  paraît  plutôt  en  déficit. 

c)  Il  nous  semble  plus  naturel  de  chercher  1  expli¬ 
cation  de  ce  phénomène  dans  une  insuffisance  ou  une 
perversion  de  la  fonction  hépatique  .  il  s  agirait  peu 
être  d  une  diminution  du  pouvoir  glycolytique  des  tis¬ 
sus,  en  rapport  avec  une  intoxication  chronique  e 
l’organisme.  Cette  intoxication  serait  liée  soiU  ^  ^ 
crétion  de  toxines  par  le  foie  malade,  soit  à  1  msutti- 
sance  de  la  fonction  antitoxique  et  dépurative  du  loie. 

Il  est  en  effet  vraisemblable  d’admettre  que  ks  trou¬ 
bles  apportés  dans  l’organisme  par  le  métabolisme  in¬ 
complet  des  lipo-protides  puisse  retentir  sur  1  activité 
des  tissus. 


(«  Enfin,  les  travaux  des  cliniciens  et  des  anatomo-  . 
patLlogistes  (Barrelet)  ont 

difications  souvent  profondes  dans  le  j- 

nien  au  cours  des  cirrhoses  :  ces  modifica  ions  expli¬ 
queraient  peut-être,  tout  au  inoins  P'^^tiellement  les 
perturbations  observées  dans  le  .jeu  des  hor¬ 

mones.  Et  nous  rejoignons  ainsi  1  idee  de 
tion  neuro-endocrinienne  »  qui  mesure,  pour  Mauriac, 
l’importance  des  facteurs  extra-pancreatiques  dans  le 

^^%^Le  rôle  du  foie  dans  l’acidose.  —  L’hypothèse 
d’une  participation  possible  du  foie  à  la  pathogeUie  (le 
l’acidose  diabétique  nous  semble  aujourd  hui  viai- 
semblable. 

—  Allard,  dans  le  diabète  experimental,  a  montic 
que  l’acidose  du  chien  dépancréaté  m-estait  toujours 
modérée  ;  l’insuffisance  fonctionnelle  du  foie  pi  évo¬ 
quait  aussitôt  une  aggravation  de  cette  acidose.  ^ 

-  D’autre  part,  l’insuffisance  hépatique,  indépen¬ 
damment  de  tout  syndrome  diabétique  est 
de  provoquer  l’apparition  dune  acidose  dont  nous 

avons  exposé  plus  haut  les  caractères  d  apres  M.  Labbc 
et  Bith  :  excrétion  modérée  de  corps  cetomques,  c 
servation  d’une  réserve  alcaline  normale,  et  suitout 
résistance  au  traitement  insulmique. 

—  Bappelons  enfin  que  Mayer,  Rathery  et  Schaffer, 
Valdiguié,  ont  provoqué  par  l’injection  (le  corps  ce- 
toniques  des  lésions  graves  au  niveau  du  toie. 

Les  rapports  de  l’acidose  diabétique  avec  le  foie  nous 
semblent  donc  pouvoir  se  résumer  ainsi  ; 

a)  L’altération  de  la  fonction  hépatique  est  suscep¬ 

tible  soit  de  favoriser  l’apparition  de  l’acidose  chez  les 
diabétiques,  soit  d’aggraver  une  acidose  préexistante 
à  la  lésion  hépatique.  . 

b)  L’acidose  peut  entraîner  des  lésions  graves  au  ni¬ 
veau  du  foie,  lésions  dont  l’effet  immédiat  sera  de  pro¬ 
duire  une  nouvelle  élévation  du  taux  des  corps  ceto- 
niques  dans  le  sang. 

c)  Il  apparaît  de  plus  que  l’existence  d  un  rôle  P  e- 

dominant  du  facteur  hépatique  dans  1  acidose  d  un 

coma  diabétique  constitue  un  element  ^portant  do 
gravité  dans  l’évolution  de  ce  coma,  en  le  rendant 
moins  sensible  à  l’action  de  1  insuline. 

L’altération  grave  de  la  fonction  hépatique  joue 
ainsi  un  rôle  de  premier  plan  dans  la  pathogenie  du 
coma  diabétique  insulino-résistant  (M.  Labbe,  Bou  in 

B^Le  rôle  du  foie  dans  le  syndrome  diabétique.  — 
La  clinique  et  l’expérimenlation  apportent  dans  ce 
problème  plusieurs  faits  essentiels  et  contradictoires  : 
^  Il  existe  cliniquement  un  diabete  hépatique,  en 
général  bénin,  curable  par  le  régime  et  1  opothérapie 

hectiques. ^te  beaucoup  plus  com¬ 

mun  dont  les  symptômes  et  l’évolution  n  obéissent 
qu’à  une  thérapeutique  unique,  la  cure  insulinienne  , 
r  insuline  exerçant  son  action  non  sur  la  fonction  gly¬ 
cogénique  du  foie,  mais  sur  la  glycolyse  tissulaire. 

1-  Mais  ce  diabète  sucré  déborde  en  réalité  la  ques¬ 
tion  de  la  sécrétion  pancréatique  interne  :  meme  si 
iLsuline  arrive  à  en  masquer  les  prmcipales  manifes¬ 
tations,  malgré  un  régime  et  un  traitement  bi^i  «in¬ 
duits,  on  voit  persister  une  glycémie  elevee,  une  dm- 
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rèse  souvent  abondante,  et  les  réactions  d’hyperglycé¬ 
mie  et  d’hypoglycémie  provoquées  ne  reprennent  pas 
l’aspect  qu’elles  présentent  chez  les  sujets  normaux. 

Le  diabète  sucré  n’est  donc  pas  résumé  par  le  dia¬ 
bète  insulaire,  et  laisse  ainsi  le  champ  libre  aux  hypo¬ 
thèses  pathogéniques. 

.  —  Notons  enfin  l’action  hypoglycémiante,  mais  bé¬ 
nigne  et  inconstante,  de  l’opothérapie  hépatique;  en 
regard  de  l’hypoglycémie  profonde  et  progressive  de 
r hépatectomie  partielle  ou  totale. 

Telles  sont  les  données  de  l’expérimentation  et  de  .la 
clinique. 

Partant  de  ces  notions,  il  nous  semble  possible  de 
discuter  quelques  hypothèses  sur  le  rôle  du  foie  dans 
la  pathogénie  du  diabète. 

11  existe  dans  fe  foie  deux  unités  fonctionnelles  : 

La  cellule  hépatique  ; 

Et  la  cellule  de  Küppfer. 

Toutes  deux  peuvent  exercer  un  rôle  dans  le  diabète. 

A.  La  cellule  de  Küppfer.  —  La  cellule  de  Küpp¬ 
fer  appartient  au  système  réticulo-endothélial,  et  par¬ 
ticipe  ainsi  à  la  physiologie  de  ce  système. 

Or  les  travaux  de  Noma,  Venullet,  Messina,  Fiessin- 
ger,  Escudéro,  etc...,  ont  montré  l’existence  d’uné  ac¬ 
tion  hypoglycémiante  du  tissu  réticulo-endothélial, 
action  qui  serait  due  à  une  hormone  glycoly tique  ana¬ 
logue  à  l’insuline.  Etant  donné  la  présence  dans  le  foie 
des  cellules  de  Küppfer  et  les  connexions  étroites,  ana¬ 
tomiques  et  cliniques,  qui  unissent  les  éléments  du 
couple  hépato-splénique,  on  est  en  droit  de  se  deman¬ 
der  si  l’hyperglycémie  observée  au  cours  des  cirrhoses 
n’est  pas  due  à  l'insuffisance  du  système  réticulo-en¬ 
dothélial,  plutôt  qu’à  la  déficience  de  la  cellule  hépa¬ 
tique. 

Plusieurs  arguments  plaident  en  faveur  de  cette  hy¬ 
pothèse  : 

1“  Les  expériences  de  Mann  et  Magath  ont  montré 
.  que  le  déficit  vrai  nu  la  suppression  de  la  fonction  hé¬ 
patique  s’accompagnent  non  d’hyperglycémie,  mais 
d  ’  hypoglycémie. 

2°  L’hyperglycémie  apparaît  en  pathologie  hépati¬ 
que  au  cours  d’affections  touchant  peu  la  cellule  hépa¬ 
tique,  et  intéressant  surtout  le  système  réticulo-endo¬ 
thélial  ;  ce  sont  les  cirrhoses.  L’ictère  grave,  l’atro¬ 
phie  jaune  aigue  du  foie  sont  hypoglycémiants. 

3“  Quant  à  l’action  faiblement  hypoglycémiante  des 
extraits  hépatiques,  elle  pourrait  peut-être  s’expliquer 
par  leur  teneur  en  hormones  endothéliales.  ■ 

Notons  d’ailleurs  à  ce  propos  que  certains  auteurs 
américains,  tels  Murlin,  Pierce  et  Greeg,  attribuent 
l’action  de  l’extrait  hépatique  sur  la  glycémie  à  l’exis¬ 
tence  dans  le  foie  frais  d’une  certaine  quantité  d’in¬ 
suline. 

11  ne  nous  semble  donc  pas  invraisemblable  de  si¬ 
tuer,  dans  les  cirrhoses  hyperglycémiantes,  l’origine  ■ 
du  syndrome  diabétique,  non  pas  dans  la  cellule  hépa¬ 
tique,  mais  dans  la  cellule  de  Küppfer. 

Le  diabète  hépatique  serait  en  réalité  un  diabète  ré¬ 
ticulo-endothélial  ;  il  viendrait  ainsi  rejoindre  d’au¬ 
tres  manifestations  attribuées  classiquement'  à  l’alté¬ 
ration  de  la  fonction  hépatique,  et  qu’on  rattache  au¬ 
jourd’hui  au  dysfonctionnement  du  tissu  réticulo-en¬ 
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dothélial  :  tel  le  syndrome  hémorragique  des  cirrhoses 
et  des  ictères  graves  (Abrami). 

B.  La  cellule  hépatique.  —  Voyons  maintenant  à 
quel  rôle  peut  prétendre  la  cellule  hépatique  dans  la 
pathogénie  du  diabète. 

Ce  rôle  est  avant  tout  passif  :  la  cellule  hépatique 
constitue  le  carrefour  où  se  rencontrent  les  hormones 
appartenant  aux  deux  systèmes  antagonistes  chargés 
d’assurer  l’équilibre  glycémique  :  suivant  la  prédomi¬ 
nance  passagère  de  l’un  o.u  l’autre  de  ces  systèmes 
elle  forme  du  glycogène  ou  restitue  du  glucose  au 
sang. 

Mais  un  fait  doit  nous  conduire  à  admettre  Texis-- 
tence  possible  d’un  rôle  actif  de  la  cellule  hépatique 
dans  la  physiologie  des  sucres  ;  T  hépatectomie  en¬ 
traîne  une  hypoglycémie  profonde,  qui  s’accentue  pro¬ 
gressivement  jusqu’aux  approches  de  la  mort. 

Ce  fait  a  amené  de  nombreux  auteurs  à  discuter 
l’hypothèse  d’une  neutralisation  ou  d’une  modération 
de  la  sécrétion  insuHnienne  par  une  hormone  hépati¬ 
que,  l’hypoglycémie  observée  étant  attribuée  à  une  sé¬ 
crétion  désordonnée  d’insuline. 

A  l’opposé  de  l’hépatectomie,  on  se  ti'ouve  ainsi  de¬ 
vant  la  possibilité  d’un  diabète  par  hyperhépatie. 

Ce  type  de  diabète  ne  peut  évidemment  correspon¬ 
dre  aux  descriptions  des  diabètes  de  la  suralimenta- 
tiorr  azotée  et  des  cirrhoses  ;  s’il  existe  dans  ces  cas 
une  modification  de  la  fonction  hépatique,  il  s’agit 
plutôt  d’insuffisance. 

Mais  l 'hyperhépatie  rendrait  peut-être  compte  d’une 
autre  forme  du  diabète  :  V hépato-mégalie  polycoriqiie 
avec  hyperglycémie,  syndrome  dit  «  à  forme  d’insuf¬ 
fisance  pancréatique  »  et  rattaché  par  Mauriac  à  un 
vice  de  régulation  neuro-endocrino-sympathique. 

Or,  contrairement  au  diabète  pancréatique  et  aux 
diabètes  endocriniens  déjà  connus,  qui  s’accompa¬ 
gnent  tous  d’un  abaissement  du  glycogène  hépatique, 
la  maladie  de  Gierke  se  caractérise  par  une  augmenta¬ 
tion  du  taux  de  ce  glycogène.  Il  nous  semble  donc  né¬ 
cessaire  de  chercher  pour  cette  forme  une  pathogénie 
différente  de  celles  envisagées  jusqu’à  ce  jour. 

Cette  explication  se  trouverait  peuGêtre  dans  l’hypo¬ 
thèse  d’une  hyperhépatie  ;  la  modération  de  la  glyco- 
lyse  tissulaire,  qu’elle  soit  due  à  la  neutralisation  de 
I  insuline  suivant  les  idées  de  Loewi,  ou  à  la  régula¬ 
tion  de  l’insulino-sécrétion,  serait  exagérée  dans  ces 
cas.  Et  l’hépatomégalie  polycorique  serait  la  consé¬ 
quence  de  cette  hyperhépatie.  On  pourrait  ainsi  expli¬ 
quer  1  origine  des  deux  principales  manifestations  de 
la  maladie  :  accumulation  du  glycogène  hépatique,  et 
hyperglycémie.  Quant  à  la  cause  même  de  cette  hyper¬ 
hépatie,  peut-être  faudrait-il  alors  la  chercher  dans  un 
trouble  endocrino- végétatif. 

Cette  hypothèse  d’hépatomégalie  par  hyperhépatie 
reste  d’ailleurs,  il  faut  bien  le  dire,  absolument  gra¬ 
tuite  et  dépourvue  de  toute  base  expérimentale  pré¬ 
cise. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  diabète  des  cirrhoses  et  le  dia¬ 
bète  de  l’hépatomégalie  polycorique  nous  semblent 
les  seules  formes  dont  l’origine  puisse  être  actuelle¬ 
ment  rapportée,  avec  quelque  vraisemblance,  ’à  une 
cause  hépato-endothéliale  :  nous  faisons  d’ailleurs  tou- 
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*  Ips  réserves  possibles  sur  l’interprétation  de  la  se- 
onde  de  ces  formes,  en  raison  de  l’absence  complété 

tomSto' diabète,  le  champ  des  hy- 
thèses  reste  toujours  ouvert,  sans  qu  il  en  soit  une, 
£d  les  théories  déjà  invoquées,  qm  nous  semble 
^'riter  une  particulière  adhésion. 

T  le  se  présente,  à  notre  avis,  la  conclusion  qu  on 
neut  tirer  de  nos  connaissances  actuelles  sur  le  pio- 
£e  du  diabète  hépatique.  Bien  des  points  restent 
pncore  obscurs.  Parmi  les  hypothèses  emises,  il  en 
net  Tipu  oui  ne  puissent  être  discutées. 

Mds  ce  qui  nous  paraît  ressortir  avant  tout  de  cette 
étude  analytique  sur  les  relations  du  foie  et  du  dia- 
Se  c’est  l’existence  d’un  bloc  hépato-pancrea üco- 
endôthélial  uni  par  des  connexions  physio-pathologi¬ 
ques  étroites,  et  dont  la  perturbation  domine  le  piob 
me  du  diabète. 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


CHIRURGIE  DU  VERTIGE 
INDICATIONS  DE  LA  SECTION  INTRACRANIENNE 
DU  NERF  AUDITIF  CD 
Par  MM.  Aubey  et  Marcel  Ombrédanne. 

Le  vertige  est  une  manifestation  pathologique  singuliè¬ 
rement  pénible.  Il  est  souvent  le  signe  capital  de  la  mala¬ 
die  de  Ménière,  caractérisée  par  de  grandes  crises  vertigi¬ 
neuses,  accompagnées  de  vomissements,  de  bourdonnements 
d’oreille  et  souvent'  de  surdité  unilatérale,  survenant  par 
accès  violents  et  répétés.  La  maladie  est  progressive  et  bien¬ 
tôt  toute  vie  active  devient  impossible  aux  malades  qui  en 
sont  atteints. 

Certains  malades  ont  un  passé  auriculaire,  souvent  mê¬ 
me  ils  ont  été  déjà  opérés  pour  une  suppuration  chronique 
de  l’oreille  (évidement  pétro-mastoïdien,  trépanation  du  la¬ 
byrinthe,  etc...),  mais  leurs  vertiges  ont  persisté. 

Les  autres  n’ont  jamais  eu  d’affections  auriculaires. 

Lorsque,  en  face  d’un  de  ces  grands  vertigineux,  le  mé¬ 
decin  ne  découvre  aucune  cause  générale  à  l’origine  des 
vertiges  (digestive,  cardio-vasculaire,  etc.),  et  est  amené  a 
suspecter  une  cause  otique  ou  labyrinthique,  lorsqu’il  a 
d’autre  part  épuisé  sans  succès  toute  la  gamme  des  ressour¬ 
ces  thérapeutiques  habituelles,  il  n’est  plus  actuellement  dé¬ 
sarmé  comme  jadis.  Aubry  et  Ombrédanne  viennent  de 
faire  à  maintes  reprises  la  preuve  que  la  section  intracrâ¬ 
nienne  du  nerf  auditif  était  capable  de  guérir  radicalement 
les  grandes  crises  de  la  maladie  de  Ménière. 

Dans  leur  article,  ils  étudient  d’abord  les  différents  syn¬ 
dromes  qui  comportent  des  crises  vertigineuses. 


(t)  Gaz.  méd.  de  France,  l®'  fév.  1936,  t.  XLIIt,  n“  3,  p.  105. 
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JO  Un  syndeome  de  Ménièhe  pub,  qui  comprend  deux 

vertige-névralgie,  dans  lequel  la  surdité  peut  ne 
"^pxister  Dans  cette  forme,  les  épreuves  labyrinthiques 
fiSs'  (calorique,  rotatoire,  galvanique)  se  montrent 

dans  lequel  la  surdité  est  pour  ain- 
•  ,q'-p  constante  et  le  plus  souvent  unilatérale.  U  e^ste 
"  irr  nystagmus  spontané,  un  signe  de  Romberg 
ou  moins  discret.  Les  épreuves  labyrinthiques  instru- 
P  nratiauées  en  dehors  des  crises  vertigineuses, 

montrent  ici  des  altérations  profondes  du  labyrinthe  ou  du 
tronc  même  du  nerf  auditif. 

2»  Des  syndromes  de  Ménière  atypiques.  —  Ce  sont  des 
formes  anormales  de  la  maladie  :  - 

—  Soit  parce  que  la  surdité  fait  defaut  ,  ^ 

__  Soit  parce  que  se  surajoutent  des  cephalees  a  siege 
très  particulier,  surtout  occipitales  ; 

^Soit  enfin  parce  qu’il  existe  des  signes  associes  d  at- 
tei^ie  d’L  nerf'^cranien  voisin  (V  ou  VU)  ou  d’arachnoi- 

‘^'^îubry^t^Ombrédanne  exposent  ensuite  l’état  actuel  du 
traitement  des  vertiges  par  la  section  intracrânienne  Ma  e 
lu  partielle  du  nerf  auditif,  qu’ils  ont  realisee  vingt  fois 
10  Liions  totales,  10  sections  partielles.  Ils  montrent  que 
1  nfe  vent  on.  exécutée  par  une’  équipe  chirurgicale  bien 
.;Sée,  est  simple,  rapide,  sans  d.aser  v.l.l  et  auss.  be- 
nigne  qu’une  laparotomie  exploiatiice.  ,  ^ 


L’opération  guérit  radicalement  les  vertiges  . 
est  totale  Quand  le  malade  est  sourd  ;  lorsqu  il  ne  1  est  pas, 
s  o  t’partielle  du  uer,  permet  le  P'», L  2  “T 
server  l’audition,  ce  qui  est  un  fait  capital  ,  dans  2  cas. 
l’audition  lut  même  très  améliorée. 


Les  indications  de  cette  intervention 
les  crises  vertigineuses,  et  se  posent  d  autant  plus  foimel- 
lement  que  ces  crises  sont  plus  fréquentes,  plus  repelees, 
plus  rebelles. à  tout  traitement  médical  et  meme  otologi- 

‘^T’indicatiori  est  donc  exceptionnelle  dans  la 
tige-névralgie  de  la  maladie  de  Méniere,  et  dans  1  éventua¬ 
lité  exceptionnelle  où  l’intervention  serait  envisages,  c  est 
une  neurotomie  partielle  qui  serait  faite. 

Au  contraire,  l’indication  est  formelle  dans  le  veiuge-ne 
vrite  dès  que  le  traitement  antisyphilitique  s  est  avéré  mo¬ 
dérant.  En  pamil  cas.  la  section  du  nerf  donne  des  resu  - 
tats  plus,  certains  que  les  interventions  ®  Ld'iutL-- 

,soit  décompressives,  soit  destructriceè.  Lorsq 
ventions  ont  déjà  été  pratiquées  sans  succès,  1  indication 
de  la  section  du  nerf  auditif  peut  se  posei.  , 

_  Dans  le  vertige-névrite,  la  section  sera  totale  si  la  su 
dité  est  totale,  et  partielle  si  la  surdité  est  incomplète. 

—  Dans  les  formes  atypiques  aussi,  la  section  sera  totale 
ou  partielle,  selon  le  degré  de  la  surdité. 


adopté  par  les  hopitaux^de  paris 
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—  Dans  les  formes  céphalalgiques,  l’intervention  conduit 
en  outre  souvent  sur  des  lésions  d’arachnoïdite,  soit  kysti¬ 
que,  soit  adhésive,  qu’il  est  nécessaire  d’exciser  ou  de  dé¬ 
truire. 

Les  auteurs  concluent  que  les  indications  opératoires  du 
vertige  de  Ménière  se  sont  précisées  et  étendues  avec  les 
progrès  de  la  technique  :  les  résultats  qu’ils' apportent  font 
de  la  section  intracrânienne  du  nerf  auditif  la  véritable 
opération  de  choix  de  la  maladie  de  Ménière. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(séance  do  2i  MARS  1936) 

M.  Hartmann,  président,  fait  part  du  décès  de  M.  Le- 
gry,  membre  titulaire  dans  la  première  division  (mé¬ 
decine)  . 

Notice.  —  M.  Pprtier  donne  lecture  d’une  notice  nécro¬ 
logique  sur  M.  Moniez,  membre  correspondant  récem¬ 
ment  décédé. 

Un  dérivé  iodé  de  l’aspirine.  —  Le  professeur  Pouchet 
présente  à  l’Académie  un  dérivé  iodé  de  l’aspirine,  l’iodéo- 
pirine,  obtenu  et  étudié  par  MM.  le  D’’  Le  Gac,  professeur 
à  l’école  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes,  Viel  et 
'l’régoat.  C’est  un  succédané  de  l’aspirine  qui  offrirait 
l’avantage  d’unir  à  l’action  analgésique  et  calmante  de 
l’aspirine  les  propriétés  antitoxiques  de  l’iode  utilisé  à  fai¬ 
ble  dose  et  mis  en  liberté  lentement  dans  l’organisme.  Les 
résultats  thérapeutiques  obtenus  par  l’emploi  de  l’iodéo- 
pirine  se  sont  montrés  particulièrement  intéressants  dans 
les  cas  de  rhumatismes,  aigus  ou  chroniques,  de  sciatiques, 
ainsi  que  dans  la  plupart  des  algies  pour  lesquelles  on  uti¬ 
lise  habituellement  l’aspirine.  Ce  médicament  présente  en¬ 
core  dé  remarquables  avantages  pour  le  traitement  des  coli¬ 
bacilloses  qui  sont  particulièrement  rebelles  à  toutes  ac¬ 
tions  médicamenteuses. 

L’atropine  à  doses  fortes  et  progressives  dans  le  traite¬ 
ment  des  troubles  post-encéphalitiques.  —  MM.  G.  Mari- 
NESGO  et  E.  Façon  rappellent  leurs  communications  anté¬ 
rieures  à  ce  sujet  et  rapportent  les  résultats  concernant 
l’application  de  ce  traitement  à  un  nombre  de  plus  de  200 
malades. 

Ils  insistent  de  nouveau  sur  l’efficacité  du  traitemeni  ■ 
atropinique  dans  les  symptômes  parkinsoniens  et  spéciale¬ 
ment  son  action  sur  la  rigidité  et  les  mouvements  associés  ; 
les  tremblements  et  les  crises  oculogyres  sont  aussi  influen¬ 
cés  favorablement,  ce  qui  ressort  des  observations  qu’ils 
relatent.  Ils  attirent  l’attention  sur  la  supériorité  de  ce 
traitement  sur  les  autres  méthodes  préconisées  et  surtout 
sur  la  «  cure  bulgare  »  des  auteurs  italiens. 

Enfin  ils  montrent  —  s’appuyant  sur  les  modifications 
de  la  formule  végétative  et  de  la  chronaxie  des  malades 
traités  —  que  l’action  de  l’atropine  s’exerce  sur  les  cenires 
méso-diencéphaliques  et  aussi  sur  la  périphérie  (nerf  et  mus¬ 
cle). 

Ils  concluent  en  faveur  du  traitement  des  troubles  posl- 
encéphalitiques  par  les  doses  fortes  et  progressives  d’atro¬ 
pine. 

Le  cancer  dans  la  race  noire.  —  M.  Delbet. 

De  la  thrombose  comme  agent  Iiémostatiqiic.  — M.  Crut. 


année. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 
(séance  DD  Ier  FÉTRIEB  1936) 

Sur  l’existence  d’un  pouvoir  antigonadotrope  dans  le 
sérum  humain.  —  MM.  Guy  Laroche  et  H.  Simonnet.  Le 
sérum  humain  peut  exercer  à  faible  dose  une  action  empê¬ 
chante  sur  les  extraits  urinaires  à  pouvoir  gonadotrope 
Cette  propriété,  inégalement  répandue  dans  les  divers  sé¬ 
rums  examinés,  n’est  pas  en  rapport  direct  avec  le  pouvoir 
gonadotrope  propre  que  possèdent,  certains  sérums  :  elle 
s’exerce  aussi  bien  lorsque  celui-ci  est  présent  que  lors¬ 
qu’il  est  absent. 

Sur  la  production  de  la  toxine  et  de  l’anatoxine  staphj- 
lococcique.  —  M.  G  Ramon.  En  partant  de  différents  mi¬ 
lieux  de  culture  dont  la  préparation,  la  composition  et  le 
niode  d’emploi  sont  indiqués  dans  la  note,  et  sous  la  con¬ 
dition  d’utiliser  une  souche  de  staphylocoque  appropriée 
il  est  possible  d’obtenir  une  production  rapide,  régulière  de 
toxine  et  l’anatoxine  staphylococcique  de  valeur  antigène 
intrinsèque  relativement  élevée. 

Action  de  la  vagotonine  sur  la  teneur  du  sang  en  héma¬ 
ties.  —  MM.  R.  Grandpierre  et  P.  Grognot.  A  la  suite 
d’injections  sous-cutanées  quotidiennes  de  vagotonine, 
l’augmentation  des  hématies  chez  le  lapin  normal  est  cons¬ 
tante.  Elle  débute  au  bout  de  3  à  4  jours,  atteint  en  trois 
semaines  1.000.000.  Elle  est  stable,  puisqu’on  la  constate 
encore  deux  mois  après  la  cessation  des  injections  de  va¬ 
gotonine. 

Parallèlement  à  l’augmentation  des  hématies,  on  observe 
une  élévation  du  nombre  des  réticulocytes,  qui  passent  dé 
0,15  p.  100  à  3  et  meme.  4  p.  100,  laquelle  s’arrête,  puis 
diminue  lors  de  la  période  de  stabilisation  des  globules 
rouges. 

Technique  de  dosage  des  sels  biliaires  de  la  bile  humaine. 
MM.  R.  Goiffon,  F.  Nerveux  et  Mlle  Chaleil.  Dans  des 
conditions  très  précises  de  technique,  les  acides  glycocholi- 
que  et -taurocholique  se  mettent  en  suspension  homogène 
en  présence  d’une  solution  acide  de  sulfate  d’ammonium 
à  demi-saturation.  Les  troubles  obtenus  sont  proportion¬ 
nels  aux  quantités  d 'acides  biliaires  mis  en  œuvre  et  mesu¬ 
rables  au  photomèlre.  Il  est  nécessaire  de  priver  la  bile  des 
albumine,  mucine,  albumoses  et  peptones,  de  la  dépig¬ 
menter  et  de  la  délipider.  ' 

Sur  certaines  souches  atypiques  de  bacilles  de  Koch  ca¬ 
pables  de  produire  dans  le  cobaye  des  lésions  tuberculeu¬ 
ses  même  dans  la  chaîne  ganglionnaire  lymphatique  non 
satellite  de  la  lésion  primaire.  —  MM.  G.  "Ninni  et  V.  Tba- 
montano.  L’inoculation  sous-cutanée  ou  intraganglionnaire 
au  cobaye  de  cultures  typiques  de  bacilles  'de  Koch  récem¬ 
ment  isolés  ou  consei'vés  depuis  des  années  au  laboratoire 
ne  donne  ni  la  tuberculose  des  ganglions  lymphatiques 
non  satellites  de  l’infection  primaire  ni  la  rétroculture  po¬ 
sitive  à  partir  des  mêmes  ganglions.  Au  contraire,  certai¬ 
nes  souches  de  bacilles  de  Koch  type  humain  récemment 
isolées,  provenant  de  pus  riches  en  bacilles  de  Koch,  tuber- 
culisent  les  ganglions  non  satellites  de  l’infection  primaire 
et  donnent  la  rétroculture  positive  à  partir  des  mêmes  gan¬ 
glions.  Ce  type  bacillaiie  se  conserve  plus  longtemps  dans 
l’organisme  de  la  poule  que  le  type  mammifère  ordinaire, 
bien  qu’il  ne  soit  pas  pathogène  pour  elle. 

La  tuberculose  ainsi  produite  présente  une  période  d’ex¬ 
sudation  plus  longue  que  celle  produite  par  les  souches 
typiques. 

Ces  souches  atypiques  se  montrent  riches  en  colonies  S 
dans  le  milieu  de  Lôwenstein  aussitôt  après  l’isolement, 
mais  les  formes  dissociées  (S)  diminuent  à  mesure  qu’on 
repique  la  culture,  dans  le  milieu  de  Lôwenstein  et  paral¬ 
lèlement  à  la  diminution  des  colonies  S  on  constate  dans  les 
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cobayes  inoculés,  l’affaiblissement  de  la  propriété  d’inva¬ 
sion  pour  les  ganglions  non  satellites  de  l’infection  pri¬ 
maire. 

Le  cholestérol  est-il  capable  de  protéger  le  cobaye  contre 
l’intoxication  due  aux  venins  ?  —  MM.  L.  Nicol  et  Ali 
Mustafa.  Le  cholestérol,  injecté  par  voie  sous-cutanée,  in¬ 
tramusculaire  ou  intrapéritonéale  au  cobaye,  ne  le  protège 
pas  contre  l’injection  ultérieure  d’une  dose  de  venin  d’as¬ 
pic  ou  de  cobra  mortelle  en  quelques  heures  pour  un  ani¬ 
mal  de  même  espèce  et  de  même  poids. 

Sur  le  dosage  de  la  toxine  staphylococcique.  —  MM.  G. 
Ramon  et  R.  Riciiou.  En  ce  qui  concerne  le  pouvoir  anti¬ 
gène,  la  mise  en  œuvre  dans  les  conditions  indiquées  de 
la  méthode  de  floculation  permet  d’apprécier  avec  préci¬ 
sion  la  valeur  antigène  intrinsèque  de  la  toxine  staphy¬ 
lococcique. 

Atténuation  du  pouvoir  toxique  de  la  toxine  tétanique 
additionnée  d’huile  de  vaseline  cholestérinée  et  injectée  au 
cobaye.  —  MM.  E.  Lemétayer  et  E.  Eichhorn.  Il  est  possi¬ 
ble  d’injecter  sans  dommage  au  cobaye,  sous  la  peau  ou 
dans  le  péritoine,  jusqu’à  10  doses  mortelles  de  toxine 
tétanique,  lorsque  celle-ci  est  préalablement  émulsionnée 
à  parties  égales  avec  de  l’huile  de  vaseline  cholestérinée. 
La  diminution  de  la  toxicité,  qui  est  beaucoup  moindre 
que  celle  obtenue  avec  l’enrobage  de  la  toxine  dans  la  lano¬ 
line,  trouve  son  explication  dans  un  mécanisme,  analo¬ 
gue  à  celui  mis  en  évidence  par  G.  Ramon  et  Ses  collabo- 
iwteurs  pour  les  mélanges  toxine-lanoline,  beaucoup  plus 
que  dans  un  rôle  an ti toxique  du  cholestérol. 

Election.  — •  M.  Giroxjd  est  nommé  membre  titulaire. 


(séance  do  8  FÉVRIER  1936) 

Sur  le  contrôle  de  l’innocuité  et  sur  le  dosage  de  l’ana¬ 
toxine  staphylococcique.  —  MM.  G.  Ramon  et  R.  Ricnou. 
Les  échantillons  d’anatoxine  staphylococcique  doivent  être 
soumis,  avant  leur  emploi  thérapeutique,  au  contrôle  de  leur 
innocuité  et  au  dosage  de  leur  valeur  antigène  intrinsèque. 

La  vérification  de  l’innocuité  est  faite  simultanément  par 
la  méthode  hémolytique  in  vitro,  par  l’injection  intrader¬ 
mique  et  l’injection  intraveineuse  chez  le  lapin.  On  con¬ 
trôle  ainsi  l’absence  dans  l’anatoxine  des  propriétés  hémo¬ 
lytique,  nécrosante  et  léthale,  caractéristiques  de  la  toxine. 

Pour  les  essais  thérapeutiques,  les  échantillons  d’anatoxine 
contrôlés  et  dosés  sont  mélangés  de  façon  à  posséder  un 
titre  moyen  compris  pour  le  moment  entre  10  et  15  unités 
antigènes. 

Etude  comparée  de  diverses  immunités  antitoxiqnes  (an¬ 
tidiphtérique,  antistaphylococcique,  anti-Preisz  Nocard, 
etc...)  d’origine  naturelle  chez  le  cheval.  —  MM.  G.  Ra¬ 
mon,  R.  Riciiou,,  L.  Nicol  et  A.  Lupu.  Le  cheval  peut  possé¬ 
der  simultanément  plusieurs  immunités  antitoxiques  :  anti¬ 
diphtérique,  antistaphylococcique,  anti-Preisz  Nocard,  qui 
se  traduisent  par  la  présence  dans  son  sérum  des  antitoxines 
spécifiques,  et  cela  en  dehors  de  toute  immunisation  artifi¬ 
cielle. 

L’acquisition  de  ces  différentes  immunités  paraît  bien  su¬ 
bordonnée  à  la  pénétration  dans  l’organisme  du  cheval  des 
antigènes  spécifiques.  Le  cheval  ne  recèle  dans  son  sérum 
nulle  trace  d’anti-venin,  d’anti-abrine,  la  pénétration  natu¬ 
relle  des  antigènes  correspondants,  chez  cet  animal,  étant 
pratiquement  impossible. 

Fixité  des  caractères  de  culture  et  de  virulence  d’une 
souche  de  bacilles  tuberculeux  bovins  eiigoniques,  après 
passage  sur  le  bœuf.  —  M.  A.  Saënz.  Chez  un  jeune  en-  ■ 


fant,  nourri  avec  du  lait  cru  de  vache  et  atteint  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  l’auteur  a  isolé  une  culture  de  bacilles 
de  Koch  dysgonique  d’origine  bovine  ;  cette  souche  était 
composée,  au  moment  de  l’isolement,  de  colonies  S  lisses  et 
a  pu  dans  la  suite  être  dissociée  en  variété  R  correspondante 
Cette  variété  R,  après  deux  ans  et  demi  de  passages  in  vitro 
sur  pomme  de  terre  glycérinée,  s’est  montrée  d’une  stabilité 
remarquable  en  ce  qui  concerne  ses  caractères  de  culture 
et  sa  virulence,  malgré  un  séjour  de  quatre  mois  et  demi 
dans  l’organisme  du  bœuf. 

Les  cultures  obtenues  à  partir  des  organes  de  cet  animal 
ainsi  que  les  passages  effectués,  avec  les  mêmes  produits,  au 
lapin,  ont  démontré  l’impossibilité  de  restituer  par  ce 
moyen,  à  cette  souche,  ses  ’  caractères  initiaux  de  culture 
lisse  et  dysgonique. 

A  ce  point  de  vue,  cette  souche  hovine  s’est  compoitée 
d’une  façon  analogue  aux  souches  de  bacilles  tuberculeux 
aviaires. 

Neurotropisme  de  la  peste  aviaire.  —  M.  P.  Léptne  rap¬ 
porte  des  expériences  pratiquées  chez  des  souris  et  des  la¬ 
pins,  animaux  normalement  non  réceptifs  au  virus  septicé¬ 
mique  de  la  peste  aviaire,  montrant  que  le  virus  possède  une 
affinité  élective  pour  le  système  nerveux  central,  où  il  est 
capable,  non  seulement  de  survivre,  mais  de  se  multiplier. 
Les  caractères  de  cette  infection  expérimentale  sont  ceux 
des  endodermoses  neurotropes  (type  :  fièvre  jaune)  plutôt 
que  ceux  des  infections  strictement  neurotropes  (rage). 

Existence  de  lésions  nucléaires  spécifiques  dans  la  peste 
aviaire.  —  M.  P.  Lépine  et  Mlle  V.  Sautter  ont  observé,  au 
cours  de  la  peste  aviaire  chez  la  poule,  une  lésion  .spécifique 
consistant  en  dégénérescence  du  noyau  des  cellules  hépa¬ 
tiques,  avec  formation  d’une  inclusion  oxyphile  ;  ce  type 
de  lésion  est  particulièrement  accusé  avec  certaines  souches 
assurant  à  l’animal  inoculé  une  survie  de  quelques  jours. 

Méthode  de  fixation  histologique  rapide  et  colorations 
cytologiques  du  névraxe.  —  M.  P.  Lépine  et  Mlle  V.  Saut¬ 
ter  recommandent,  pour  l’examen  histologique  du  né¬ 
vraxe,  un  fixateur  rapide  composé  à  volumes  égaux  d’acide 
acétique,  d’acétone  et  de  sublimé  en  solution  saturée  dans 
l’alcool  absolu.  La  rapidité  de  la  fixation  ainsi  obtenue  as¬ 
sure  la  conservation  de  tous  les  éléments  de  la  cellule  ner¬ 
veuse,  si  vite  atteinte  par  les  altérations  d’autolyse  cadavé¬ 
rique  ;  toutes  les  colorations  appliquées  à  la  suite  de  cette 
fixation  gagnent  en  éclat  et  en  précision  dans  la  définition 
des  détails  cytologiques. 

La  chronaxic  de  l’appareil  du  goût.  —  M.  et  Mme  A. 
Chauchard  reviennent  sur  des  recherches  qu’ils  ont  faites 
antérieurement  et  qui  conduisent  aux  conclusions  suivan¬ 
tes  :  si  l’on  prend  comme  test  de  l’excitabilité  de  l’appareil 
gustatif  la  sensation  dite  «  goût  électrique  »,  on  voit  que  cet 
appareil  présente  deux  chronaxies  de  valeur  très  inégale  sui¬ 
vant  qu’on  explore  la  zone  antérieure  ou  la  zone  postérieure 
de  la  langue. 

Cette  inégalité  montre  que  ce  sont  bien  des  fibres  d’ori¬ 
gine  différente  qui  constituent  la  double  innervation  gusta¬ 
tive  de  cet  organe.  La  chronaximétrie  est  capable  de  rensei¬ 
gner  sur  les  anomalies  provoquées  dans  ce  domaine  par  un 
état  pathologique  des  nerfs,  comme  les  auteurs  l’ont  ob¬ 
servé  dans  un  cas  de  lésion  de  l’oreille  moyenne. 

Inhibition  de  l’action  hémolysante  d’une  ovolécithine  par 
la  saponine.  —  M.  R. -S.  Levin.  Le  temps  nécessaire  pour 
provoquer  l’hémolyse  par  la  saponine  est  considérablement 
augmenté  par  des  mélanges  de  saponine  et  de  lécithine. 

D’autre  part,  des  lécithines  très  purifiées  possèdent,  outre 
leur  action  anti-hémolytique,  une  action  hémolytique,  qui 
passe  par  un  maximum  pour  une  concentration  donnée  et 
s’affaiblit  de  part  et  d’autre,  aussi  bien  vers  la  concentra¬ 
tion  la  plus  élevée  que  vers  la  plus  faible. 
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L’auteur  met  en  évidence  un  phénomène  de  neutralisa¬ 
tion  qui  consiste  en  ce  que,  pour  certaines  dilutions  criti¬ 
ques,  les  mélanges  récents  de  saponine  et  de  ,  lécithine  ont 
une  action  lytique  moindre  que  chacun  des  constituants  sé¬ 
parés. 

Kôle  du  système  nerveux  dans  l’albuminurie  orthosta¬ 
tique  physiologique  du  lapin  et  du  chien.  —  MM.  Pierre 
Frumusan  et  Jean  Hamburger,  expérimentant  sur  le  chien 
et  le  lapin,  ont  comparé  les  modifications  de  la  sécrétion 
urinaire  déterminées  par  l’orthostatisme,  avant  et  après 
énervation  des  reins.  Sur  l’animal  intact,  l’orthostatisme  fait 
apparaître  constamment  de  l’oligurie,  avec  présence,  dans 
l’urine,  d’albumine  et  parfois  de  sang.  Tous  ces  effets  sont 
supprimés  par  l’énervation  rénale.  Leur  origine  nerveuse 
est  donc  probable. 

Variations  comparatives  de  la  glycémie  et  de  la  sécrétion 
biliaire  sous  l’influence  de  l’adrénaline  administrée  par 
voie  veineuse  en  injection  lente  et  continue.  —  MM.  Etien¬ 
ne  Chabrol  et  Jean  Sallet,  appliquant  la  méthode  d’injec¬ 
tion  continue  et  opérant  sur  8  chiens  porteurs  d’une  fistule 
cholédocienne  avec  exclusion  de  la  vésicule,  ont  constaté 
qu’à  l’élévation  du  sucre  sanguin  provoquée  par  l’adréna¬ 
line  répondait  d’une  manière  constante  un  abaissement  de 
la  sécrétion  horaire  de  la  bile.  Ce  phénomène  n’est  point 
modifié  par  l’administration  préalable  d’atophan.  En  contre¬ 
partie  de  ces  recherches,  les  auteurs  se  sont  demandé  si, 
durant  la  phase  de  cholérèse  que  provoque  l’acide  phényl- 
quinoléine  carbonique,  il  se  produisait  un  abaissement  du 
sucre  sanguin.  Il  n’en  a  rien  été.  C’est  à  l’action  spécifique 
de  l’adrénaline  mobilisant  les  réserves  de  l’organisme  en  gly¬ 
cogène,  à  l’heure  même  où  elle  exerce  sur  la  sécrétion  du 
foie  un  pouvoir  inhibiteur,  que  T’on  doit  attribuer  la  cu¬ 
rieuse  inversion  de  la  glycémie  et  du  flux  biliaire. 

Anaphylaxie  et  antianaphylaxie  chez  le  lapin.  —  M.  A. 
Besredka.  Contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  le  phé¬ 
nomène  d’Arthus,  le  lapin  sensibilisé  vis-à-vis  du  sérum  de 
bœuf,  chauffé  à  66“  pendant  une  heure,  possède  tous  les 
caractères  essentiels  de  l’anaphylaxie  classique  ;  une  dose 
minime  de  sérum  provoque  chez  cet  animal,  rapidement, 
une  réaction  intense  allant  jusqu’à  la  nécrose  complète  des 
cellules  ;  cette  réaction  est  spécifique  et  elle  est  passible  de 
la  vaccination  par  le  procédé  des  doses  subintrantes. 


SOCIETE  DES  SCIENCES  MEDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen 
(séance  du  10  JANVIER  1936) 

Fracture  comminutive  à  six  fragments  du  calcanéum. 
—  MM.  Aimes  et  Pares. 

Sur  un  cas  d’anasarque  d’origine  hépatique.  —  MM. 
Baumel,  Deshons  et  Serres.  A  propos  d’un  cas  d’anasar¬ 
que,  où  le  tableau  clinique,  les  recherches  de  laboratoire  et 
l’examen  anatomo-pathologique  ont  éliminé  absolument 
tout  facteur  cardiaque  ou  rénal,  et  démontré  l’existence 
d“^une  insuffisance  hépatique,  avec  inversion  du  rapport  sé¬ 
rine/globuline. 

Il  a  paru  intéressant  de  souligner  : 

1“  Qu’il  existe  des  œdèmes  dus  à  l’insuffisance  fonction¬ 
nelle  du  foie  ; 

2“  Que  les  modifications  de  la  pression  osmotique  des 
protéines  peuvent  expliquer  leur  mécanisme  ; 

3“  Qu’un  anasarque  peut  représenter  la  seule  production 
d’une  insuffisance  hépatique. 

Kératite  par  poils  de  chenille.  —  M.  Viallefont. 

Colobomes  de  l’iris  et  de  la  choroïde.  Persistance  de  la 
fente  fœtale  jusqu’au  nerf  optique.  (Présentation  de 
malade).  —  M.  Dejean. 


(séance  DD  17  JANVIER  1936) 

Goitre  exophtalmique  et  tuberculose.  (Présentation  de  ma¬ 
lade).  M.  Joseph  Martin  discute  l’action  réciproque  de 
ta  tuberculose  et  du  Basedow.  Il  attire  particulièrement 
l’attention  sur  l’importance  du  fonctionnement  ovarien 
dans  ce  cas.  Une  première  atteinte  de  Basedow  avait  débuté 
en  1917  au  4'  mois  d’un  allaitement,  alors  que  la  malade 
n’était  plus  réglée  (pour  grossesse)  depuis  treize  mois.  Une 
deuxième  atteinte  était  survenue  vingt  ans  après,  en  1933,  à 
l’occasion  du  dérèglement  définitif  de  la  ménopause. 

Il  admet  que  seule  est  scientifique  la  thérapeutique  étio¬ 
logique,  et  conclut  à  un  Basedow  fonctionnel,  dû  au  dys¬ 
fonctionnement  ovarien  chez  une  tuberculeuse  avec  héré¬ 
dité. 

Kyste  hydatique  du  foie  suppuré  à  évolution  aiguë  dans 
un  post-abortum.  —  MM.  L.  Rimbaud,  Anselme-Martin, 
Bert  et  P.  Betoulières  rapportent  l’histoire  clinique  d’un 
kyste  suppuré  du  foie  apparu  au  dix-huitième  jour  du  post- 
partum.  Le  cliché  radiologique  permet  seul  le  diagnostic 
étiologique  en  montrant  à  la  surface  du  liquide  la  présence 
de  vésicules  caractéristiques.  Il  s’agit  vraisemblablement 
d’un  ensemencement  infectieux  du  kyste  jusqu’alors  latent 
par  un  germe,  à  porte  d’entrée  utérine. 

Ramollissement  de  la  région  latérale  de  la  calotte  protii- 
bérantielle  droite.  (Présentation  de  pièce.)  —  MM.  L.  Rim¬ 
baud,  Anselme -Martin  et  Bert. 


(séance  DD  24  JANVIER  1936) 

Leucémie  aiguë  en  concomitance  avec  un  traitement  dit 
radio-actif  suivi  sans  contrôle  médical.  —  MM.  L.  Rim¬ 
baud,  Anselme-Martin  et  R.  Lapon. 

A  propos  de  la  communication  de  MM.  L.  Rimbaud,  An¬ 
selme-Martin  et  R.  Lafon.  Le  dosage  en  radonthérapie.  — - 
M.  R.  Castagne  et  Mlle  Osborne. 

A  propos  des  angio-scotomes.  —  MM.  Viallefont  et  R. 
Lapon. 

Appareil  pour  correction  du  torticolis  congénital.  (Dé¬ 
monstration  et  présentation  de  malade.)  —  MM.  Etienne, 
Lapeyrie  et  Cabanag. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Lundi  30  mars.  —  Jury  :  MM.  Gosset,  président  ;  Gré¬ 
goire,  Ombrédanne,  Wilmoth.  —  M.  Rarraya.  La  thyroï¬ 
dectomie  totale.  —  M.  Labougle.  Anévrismes  de  l’artère 
ischiatique.  —  M.  Duchêne.  Les  dysembryomes  de  l’oura- 
que.  —  Mlle  Hix.  Les  sillons  congénitaux,  dits  par  brides 
amnéotiques. 

Jury  :  MM.  Baudouin,  président  ;  Clerc,.  Loeper,  Duvoir. 
—  M.  Lerouge.  Etude  du  traitement  des  dysménorrhées  par  , 
l’anémone  pulsatile.  —  M.  Delamare.  Sécrétion  rénale  et 
tension  superficielle. 

Mardi  31  mars.  —  Jury  ;  MM.  Lemaître,  président  ;  Le- 
normant.  Terrien,  Halphen.  —  M.  Salomon.  Etude  des  tu¬ 
meurs  épithéliales  de  l’amygdale.  —  M.  Duret.  Etiologie 
et  prophylaxie  des  récidives  du  trichiasis  de  la  paupière 
supérieure.  —  M.  Pétavy.  Gérontoxon  signe  d’intoxication 
cholestérinique  dans  la  cataracte,  le  glaucome  et  l’iritis 
de  la  cinquantaine. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  SOC.  OÉN.  D’IMPRIMERIE  ET  D’ÉDITION,  17,  RDE  CASSETTE. 
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traitement 


DE  L’ENTÉRITE 

ET  DE  L’ENTÉRO-COLITE 


.  a.,  ...  a„.  .u  aCt 

""o.  ..il  a.p™  !.. a.  metchnikoff  i.  ...i  ...i.......  a.  Finfecio.  i.»..i..u  0»..,.. 

,„ppe»ent  du  bacille  lactique,  l’antagoniste  des  microbes  protéolytiques. 

Le  traitement  lactique  pourtant  n  a  pas  tenu  ses  ^eTenrd^avorlblerTnl  peu^  profiter  et  reste  sans  eflet 

prolifération.  Dès  lors,  l’infection  putride  anaérobie  ne  résiste  pas  a  son  ennemi  nature  . 

.  Les  entérites  aigué.  guérissent  d’habitude  en  moins  de  s’i  tenace; 

diarrhée  infantile  par  exemple.  Toutes  les  diarrhées  sont  parlnnent  pas  à  améliorer,  cède  au  seul  bon 

lentéro-colite  chronique  que  les  antiseptiques  j  l’AMIDAL.  Ce  médicament  agit  non  seulement  sur  les  formes 

traitementphysiologiquedesin^ 

qui  donnent  de  la  diarrhée,  mais  aussi  sur  la  consupaiioi  s  r  .  •  ^aix-  à 

L’AMIDAL  s’ordonne,  soit  en  poudre  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  dosi  Trà^rpirvingt-quatre 

de  la  confiture  ou  à  une  demi-banane  bien  écrasée,  soit  en  cachets,  comprimés  ou  dragées 

11  est  utile  dan.  certains  cas  d’entéro-colite  d’associer  au  driTnTeTtiolTrotéolytique-  A  ce 

contre  le  spasme  et  l’hypersécrétion  qui  favorisent  dans  une  certaine  1  ou  2  granules  2  ou  3  fois 

point  de  vue,  la  GENATROPINE  est  d’une  efficacité  remarquable.  A  petite  (x  a  xx  gou 

par  jour)  elle  fait  disparaître  les  coliques  douloureuses,  lève  le  spasme,  an 


Laboratoires  des  Produits  AMIDO,  i 

4,  Place  des  Vosges,  PARIS  j 

Echantillons  médicaux  sur  demande. 


AMIDAL 

oénatropinI 


CONTBEXEŸILIE 


SOUROE  PAVILLOM 
LA  SAUVEGARDE  OU  REIM 

lOUTTE,  BBAYELLES.  iiBTHRITISIIE 


CHARBOI^  oE  PEUPLIER  BOUS  forme  de  ËRAIHS  TISSOT 

Humectent,  divisant,  aseptieent,  expulsent.  «.^yvAlSES  diGESTIONsT  IDGRAINBS,  LOURDEURS  de  TETE 

da  BOL  ALIMENTAIRE  ^MOraOIDra.'etc^^M^rterésTMO^i'sM»  ’togme  dai  gfsm'at  *oMv°<s2rîicî^Sl." 

C  'C’"  ^5  TP  X  A.  TC  X  3X1  routât  PharmaoM.  ■  3« .  BoukKVMO  o 
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actes  de  la  faculté  de  Médecine  de  paris 


INFORMATIONS 


HÔPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOTOS  »E  CHIRURGIBH  MS  HOPI¬ 
TAUX  —  Jury  dü  concours  de  nomination  :  _  ^ 

.  MM.  les  docteurs  Chevassu,  Cunéo,  Veau,  Deniker,  Om- 
brédanne,  Bergeret,  Courcoux. 

LÉGION  D-HONNEUR.  -  Est  uommé  daus  l’ordre  de  la  Lé- 

■*'0.™°°- da  de  chevMer.  -  M.  1.  docteur  Henri 
Roussel  (de  La  Réunion)v 

L,n.bert  des  eu- 

leuls,  Baur,  Salinier,  Bergeret,  Bellot,  R.  de  Gaulejac,  Ca 
varroc,  Anglade,  Legendre. 

Au  grade  de  médecin 

laume,  Sarrat,  Gardet,  Codvelle,  Delaye,  Belbeze,  Renoux, 
Mercier,  Heyraud,  Sondag,  WuIIiam. 

—  Mutations  ; 

Médecins  colonels.  -  M.  Grenier  (de  Cha  ons-sur-Marne) 
nommé  médecin  chef  de  l’hospice  mixte  e  P’’®®?  ®  parex 
-Commission  de  réforme;  M.  Maisonnet,  de 
Clamart,  nommé  sous-directeur  de  I  Eco  e  app  i 
médecin  chef  du  Val-de-Grâce;  M.  Berc  er,  .. 

■Grâce,  nommé  médecm  chef  de  l’hôpital  Percy-CIamart 
M.  Dizac  (de  Tarbes),  nommé  sous-directeur  du  Service  de 
isanté  de  la  16®  région. 


eaecin  - -  -- 

et  désigné  comme  médecin  chef. 

MINISTÈRE  DE  LA  SANTÉ  PUBLIQUE.  -  M.  le  docteUT 

Jacques  Parisot,  professeur  à  la  Faculté  de  medecme  de 
Nancy  [délégué  de  la  France  au  Comité  dhygiene  de  la 
Société  des  Nations,  est  nommé  conseiller  technique  sani¬ 
taire  non  rétribué  au  ministère  de  la  Santé  publique-et  de 

^  ^itrssureraS'ceUe  qualité  la  liaison  avec  les  organisations 
internationales  d’hygiène. 

ASSOCIATION  CONFRATERNELLE  DES  MÉDECINS  FRANÇAIS. 

-Sïe  association,  qui  a  pour  but  de  verser  un  secours 
immédiat  de  10.000  fr.  au  décès  d  un  sociétaire,  vient  de 
tenir 'son  assemblée  générale  annuelle  dans  la  grande  salle 
de  l’Hôtel  de  la  f  Confédération  des  syndicats  medicaux, 

95,  rue  du  Cherche-Midi. 

850  membres  étaient  présents  ou  représentés. 

Après  une  brève  allocution  de  M.  le  professeur  Vanverts, 
président  [de  la  Société,  indiquant  que  le  secours  an  d^ès 
Lordé  par  la  Confraternelle  et  l,es  assurances  de  la  Mu¬ 
tuelle  confédérale  sont  des  œuvres  indépendantes  qui  se 
complètent  sans  se  concurrencer,  le  docteur  Barlerin  tréso¬ 
rier  .^donne  lecture  du  rapport  moral  et  financier  de  1  annee 
1935,  lequel  se  résume  ainsi  :  ,  .  ,  i  son  in 

85  adWsions  nouvelles,  ce  qui  porte  a  plus  de  1.800  le 
nombre  actuel  des  cotisants;  300.000  fr.  de  secours  immé¬ 
diats  distribués;  1.100  fr.  de  dons  reçus  de  membres  bien¬ 
faiteurs  et  versés  au  fonds  de  réserve.  ^ 

Une  addition  anx  statuts,  destinée  à  conserver  a  lœ.uvre 
son  caractère  entièrement  confraternel,  a  été  votee,  puis  le 
bureau  sortant  a  été  réélu,  confirmant  ainsi  la  bonne  gestion 
de  cette  Association,  fonctionnant  depuis  1908,  et  qui  a  de]a 
wsé  plus  de  deux  millions  et  demi  de  secours  aux  familles 
médicales  en  deuil. 


1  extrait  de  malt  français 
DÉJARDIN  I 

I  Bière  de  Sarité  ■  Eupeptique  -  Galactagogue 
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Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège  social, 
10,  rue  de'  Strasbourg,  chez  le  docteur  Barlerin,  trésorier 
archiviste,  ou  chez  le  docteur  Grahaud,  secrétaire  général, 
7,  rue  Labié,'  Paris.  , 

ASILES  PUBLICS  D’ALIÉNÉS.  —  Un  poste  de  médecin  chef 
est  vacant  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Naugeat  (Haute- 
Vienne),  par  suite  de  la  nomination  de  M.  le  docteur  Noyer 
à  Tasile  public  d’aliénés  de  Mont  de-Marsan  (Landes). 

BUREAU  MÜMCIPAL  D'HYGIÈNE  DE  SAINT-GERVAIS.  —  En 

exécution  du  décret  du  3  juillet  1906,  le  maire  de  la  com¬ 
mune  de  Saint-Gervais-les-Bains  fait  connaître  que  le  poste 
de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  de  Saint-Ger¬ 
vais-les-Bains  est  vacant.  Aucun  traitement  n’est  alloué  à  cet 
emploi.  Un  délai  de  vingt  jours  est  imparti  aux  candidats 
pour  adresser  au  ministre  de  la  Santé  publique  (6'  bureau), 
7,  rue  de  Tilsitt,  Paris,  leurs  demandes  accompagnées  de 
tous  titres,  justifications  et  références. 


Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  France 
et  des  pays  de  Langue  française.  —  La  XL“  session  du  Con¬ 
grès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des 
pays  de  langue  française  se  tiendra  à  Bâle,  Zurich,  Berne  et 
Neuchâtel,  du  20  au  25  juillet  1936. 

Présidents  :  M.  le  docteur  O.  Crouzon,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  médecin  des  Hôpitaux  de  Paris,  et  M.  le 
docteur  A.  Bepond,  médecin-directeur  de  la  Maison  de  santé 
de  Malevoz  à  Monthey  (Valais). 

Vcie-Président  :  M.  le  docteur  M.  Olivier,  médecin-direc¬ 
teur  de  l’Asile  de  Blois. 

Secrétaire  général  :  M.  le  professeur  P.  Combemale,  méde¬ 
cin-chef  à  l’Asile  de  Bailleul  (Nord). 

Secrétaire  annuel  ;  M.  le  docteur  O.-L.  Forel,  privat-do- 
cent  à  l’Université  de  Genève,  médecin-chef  de  la  Maison  de 
santé  «  Les  Rives  de  Prangins  »,  près  Nyon  (Suisse). 

Trésorier  :  M.  le  docteur  Vignaud,  de  Paris. 

Les  questions  suivantes  ont  été  choisies  par  l’Assemblée 
générale  du  Congrès  pour  figurer  à  Tordre  du  jour  de  la 
XL®  session  : 

Psychiatrie.  —  «  L’hérédité  des  affections  circulaires  et 
schizophréniques  ».  Rapporteurs  :  M.  le  docteur  W.  Boven, 
privat-docent  à  l’Université  de  Lausanne,  et  M.  le  docteur 
A.  Brousseau,  médecin-chef  des  Asiles  publics  de  France, 
médecin  de  l’Infirmerie  spéciale  de  la  Préfecture  de  police 
à  Paris. 

Neurologie.  —  «  Etude  séméiologique,  étiologique  et  pa¬ 
thologique  du  mouvement  choréique  ».  Rapporteur  ;  M.  le 
docteur  Jean  Christophe,  ancien  chef  de  clinique  des  mala¬ 
dies  nerveuses  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin 
assistant  à  la  Salpêtrière. 

Thérapeutique  psychiatrique.  —  «  Thérapeutiques  nou¬ 
velles  des  psychoses  dites  fonctionnelles  ».  Rapporteur  :  M. 
le  docteur  Hans-W.  Maier,  professeur  de  Psychiatrie  à  l’Uni¬ 
versité  de  Zurich. 

N.  B.  —  Les  inscriptions  sont  reçues  par  le.  docteur  Vi¬ 
gnaud,  trésorier,  4,  avenue  d’Orléans,  Paris  (14®),  c./c.  pos¬ 
tal  456-30,  Paris. 

Les  membres  titulaires  de  l’Association  versent  une  cotisa¬ 
tion  annuelle  et  sont  dispensés  de  cotisation  à  la  session  du 
Congrès.  Pour  être  membre  titulaire,  il  faut  être  docteur  en 
médecine,  présenté ‘par  deux  membres  de  l’Association  et 
être  agréé  par  le  Conseil  d’administration. 

Il  est  possible  de  s’inscrire  à  la  session  comme  membre 
adhérent  sans  faire  partie  de  l’Association  ;  la  cotisation  est 
de  80  francs.  Les  membres  titulaires  de  l’Association  et  les 
membres  adhérents  à  la  session  peuvent  inscrire  eomme 

BROMÉINE  MONTAGU 


membres  associés  les  membres  de  leur  famille  ;  la  cotisation, 
des  membres  associés  est  de  50  francs. 

Les  membres  titulaires  de  l’Association  et  les  membres- 
adhérents  à  la  XL®  session  incrits  avant  le  10  juin  1936  re¬ 
cevront  les  rapports  dès  leur  publication. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  professeur  P. 
Combemale,  route  d’Ypres,  à  Bailleul  (Nord). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THESES 

Mardi  31  mars.  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  président  ;  Car¬ 
not,  Gougerot,  Gastinel.  —  M.  Cachin.  Recherches  compa¬ 
ratives  sur  l’excrétion  biUaire  du  cholestérol  et  de  Tacide 
cholique.  —  M.  Macé.  Etude  des  formes  convulsives  des  ac¬ 
cidents  nerveux  du  pneumothorax.  —  M  Roms.  Le  soi-di¬ 
sant  cardiospasme.  —  M.  Vaisman.  La  syphilis  ihapparente 
expérimentale  chez  la  souris. 

Mercredi  l®®  avril.  —  Jury  :  MM.  Fiessinger,  président 
Tanon,  Joannon,  Lemaire.  —  M.  Messimy.  Les  réticuloi^ 
fibromes  de  la  rate.  —  M.  Abet.  La  fièvre  ondulante  en 
France,  sa  prophylaxie.  —  M.  Bhugère.  L’œil  à  la  lumière- 
éîectrique.  —  M.  Le  Gall.  Consanguinité  et  descendance. 

Jeudi  2  avril.  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  président  ;  Lai- 
gnel-Lavastine,  Sergent,  Abrami.  —  M.  Hausser.  Le  mé¬ 
decin  expert  et  la  révision  en  matière  accident  du  travail 
(loi  du  9  avril  1898).  —  M.  Kerambrun.  Diagnostic  bacté¬ 
riologique  de  la  tuberculose  chez  l’enfant  par  la  méthode 
de  lavage  de  l’estomac.  —  M.  Colessos.  Les  kystes  aériéns- 
du  poumon. 

Vendredi  3  avril.  —  Jury  ;  MM.  Couvelaire,  président  ; 
Marcel  Labbé,  Lemierre,  Portes.  —  M.  Kinsbrunner.  Etude 
des  paralysies  radiales  du  nouveau-né.  — -  M.  Casanova. 
Etude  du  fonctionnement  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse 
et  rapports  avec  la  glande  thyroïde. 

Lundi  30  mars.  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Fies¬ 
singer,  président  ;  Coquot,  Lesbouyries.  —  M.  Vaslot. 
Emploi  de  Télectrosérum  en  médecine  vétérinaire. 


RENSEIGNEMENTS 


REPRÉSENTANT  introduit  Hôpitaux,  Cliniques,  Maisons 
de  santé  place  nouvel  appareil  1'®  nécessité  pour  laver 
vaisselle,  brev/ss  moteur.  —  Lavul,.44,  rue  Blanche,  Paris, 
deOàllh.  5«T 


BEAÜCENS-LES-BAINS 

(Hautes-Pyrénées) 

Eaux  lithinées,  radio-actives. 
RHUMATISME  —  SCIATIQUE  —  NÉVRITES 
Cure  d’air  et  de  repos  (altitude  :  480“). 

Hôtel  thermal  de  Beaucens,  par  Argelès-Gazost. 

Ouvert  d’avril  à  novembre.  E 


^OUATAPLASME  du  d>  LANGLEBERT 

^  PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANE 

■"f’  10,  rue  Pierre-Ducreux,  Paris  (16®) 


lodarsenic  D^ûDiRAiiD, 
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schémas  et  de  radiographies  ;  il  indique  aussi  pour  chaque 
chapitre  les  références  hibliographiques  essentielles.^  ^ 

Précis  de  physique  médicale  (1).  par  A.  Strohl. 

L’auteur  a  réuni  dans  ce  livre  de  722  pages  tous  les  prin¬ 
cipes  fondamentaux  de  la  physique  médicale.  Get  ouvrage 
renferme  six  parties  distinctes,  traitées  chacune  suivant  .e 
même  plan.  Dans  une  étude  théorique,  les  faits,  les  prin¬ 
cipes  et  les  méthodes  sont  exposés  avec  la  plus  g^nde  n  l- 
teté  •  puis,  viennent  la  discussion  des  résultats  obtenus  et 
leur 'application  à  la  médecine.  L’auteur  s  attache  a  expo¬ 
ser  les  derniers  progrès  réalisés;  il  insiste  sur  tou  su 
l’électrophysiologie,  T  électrothérapie  et  la  radiologie  ,  il 
expose  les  étapes  successives  de  nos  connaissances  sur  les 
courants,  soit  continu  soit  alternatif  à  haute  fréquence,  sui 
les  découvertes  fondamentales,  sur  les  applications  des 

rayons  X  et  le  radium.  «looanip 

Ce  livre  fait  ressortir  l’importance  sans  cesse  croissante 
de  la  physique  dans  le  domaine  de  la  médecine  et  montre 

combiL  les  cliniciens  devront  de  Pl'' ^  T  e^  étudTaÏts 
de  place  dans  le  traitement  des  maladies  Les  etudiants 
étudieront  avec  profit  cet  excellent  précis  ;  les  anciens,  qui 
consentiront  à  le  consulter,  s’instruiront.  ^ 


LIVRES  NOUVEAUX 

Pathologie  dentaire  (1),  par  les  docteurs  Bercher,  Far- 
cin-Fayolle,  Fleury  et  Lacaisse. 

Ce  volume  de  la  «  Pratique  Stomatologique  »  expose  non 
Sment  la  pathologie  de  la  dent  même,  mais  encore  un 
Stain  nombre  d’affections  maxillaires  dont  la  dent  est  la 

''on  sait  depuis  Malassez  que  la  pathogénie  d’un  grand 
nombre  de  troubles  dentairea  et  péri-dentaires  ne  peut  se 
.npnHre  nue  par  la  connaissance  de  l’embryologie  de 
fanent  L’étude  àn  couple  épithélio-conjonctif  dento-for- 
mateur  fait  donc  naturellement  l’objet  du  premier  cha 

^'puis  viennent  deux  chapitres  cliniques,  l’un  consacré  a 
l'e—  du  malade,  l’autre  à  l’étude  des  grands  syndro- 
LpTdentaires  :  syndrome  de  l’émail  et  du  cernent,  syn- 
Trïme  de  l’ivoire^  syndrome  de  la  pulne  dentaire,  syn¬ 
drome  de  l’articulation  alvéolaire.  Les  notions  de  pathologie 
Générale  sur  l’inflammation,  sur  les  nécrobioses  servent  de 
base  à  la  compréhension  des  inflammations  et  des  necrœes 
dentaires  ■  ainsi  la  pathologie  spéciale  rentre  dans  le  cadre 
de  la  pathologie  médicale  générale 
Ces  syndromes  dentaires  une  fois  connus  1  etude  de  la 
carie  comprend  surtout  l’exposé  de  son  écologie  des  Ihio- 
ries  pathogéniques  et  des  variétés  cliniques  ,  .dans  1  et 
logie  générale  une  large  place  est  faite  aux  notions  nou¬ 
velles  sur  l’action  des  hormones  et  des  vitamines. 

Le,  Ifcions  traumatiques  dte  dents  et  de 
véolo-dentaire  occupent  le  chapitre  V,  qui  est  suivi  de 
l’étude  des  «  mylolvses  »  ou  destructions  coronaires  et  des 
«  rhizalyses  »  ou  destructions  radiculaires  ;  c  est  la  pre- 
lEière  fois  que,  dans  un  traité  de_  pathologm  dentaire,  un 
chapitre  est  consacré  à  cette  derniere  affection. 

Les  anomalies  et  les  dysplasies  sont  étudiées  en  se  p^- 
çant  surtout  au  point  de  vue  clinique  de  leur  valeur  dm 

^Înnmt  après  «  les  accidents  de  dentition  ..  ■ 
de  dents  de  sagesse  inférieure  et  supérieure  J 

première  dentition,  accidenfs  des  molaires  de  six  et  douxe 
ïns,  accidents  de  la  dentition  de  remplacement,  et  enfin 
accidents  par  dents  incluses.  .  ,  ,  .  , 

Les  auteurs,  délaissant  le  terme  de  pyorrhee,  lui  ont  pré¬ 
féré  le  nom  de  polyalvéolyses,  auquel  s  oppose  celu  _ 
noalvéolyses,  ’  celles-ci  primitivement  traumatiques.  L 
différentes  théories  pathogéniques  des  ®  fK 

gement  exposées,  ainsi  que  les  symptômes  des  formes  clini¬ 
ques  rencontrées  par  le  praticien.  ,  ^ 

Les  tumeurs  liées  à  l’existence  «y^^éme  dentaire  sont 
méthodiquement  groupées  en  3  classes  ^<t)  “ 

Hammatoires  et  hyperplasiques  (granulomes,  ^ 

cùlo-dentaires,  marginaux  de  la  3» 

taires  d’une  part  et  de  l’autre,  les  épulis  les  démentîtes  les 

polypes  pulpaires)  ;  b)  les  dysembryoplasies  ou  adamanti- 

nomes  (adamantinome,  odontoplasie  et  épithelioma  ada¬ 
mantin)  ;  c)  les  dysorganoplasies  ou  dentomes.  chaque 
riété  est  étudiée  du  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique 
aussi  bien  que  du  point  de  vue.  clinique.  -  i 

Un  dernier  chapitre  est  consacré  aux  relations 
giques  des  dents  et  du  sinus  maxillaire  ;  infectio.ns  sinu- 
siénnes  à  point  de  départ  dentaire,  et  douleurs  dentaires  - 
condaires  à  des  affections  du  sinus  maxillaire  ou  meme 
sinus  sphénoïdal.  j 

Ce  livre  avant  tout  pratique  est  abondamment  illustré  de _ 

- - - -  /iMn  8  fie  7*14  nases.  —  Paris,  Masson  et  C'"^. 

(D  Tome  11  de  la  Pratique  stomatologique  1“-?  2  Collection  Médecine  et  Chirurgie  pratique.  Un  volume  do 

avec  289  figures.  -  Prix  :  broché,  70  fr.;  cartonne  toile,  8&  ir.  Masson  et  C'o. 

Paris,  Masson  et  Ç'«.  - 


Traitement  de  l’éclampsie.  Technique  actuelle  du  tiaite- 
ment  prophylactique.  (2),  par  B. 
honoraire  de  l’Académie  royale  de  Medemne  d 
des  Sociétés  d’obstétrique  et  de  gynécologie  d  Edim¬ 
bourg,  de  Belgique,  de  Leningrad,  de  Moscou  et  de  You¬ 
goslavie.  Préface  de  H.  Vignes. 

Le  nom  de  l’auteur  de  ce  livre  est  inséparable  des  pro¬ 
grès  accomplis  au  cours  des  dernières  années  gyueœ- 
logie  et  en  obstétrique.  La  presse  scientifique  et  u"  nom¬ 
bre  considérable  de  savants  ont  donné  leur  approbation  a 
ses  méthodes  soigneusement  analysées  et  verHiees  par 
pratique,  dont  on  trouvera  ici  une  mise  au  point  pratique. 
En  quoi  consistent-elles  ? 

On  sait  que  deux  théories  se  partagent  la  faveur  des  ac¬ 
coucheurs  en  cas  d’éclampsie  :  la  première  consiste  a^cce- 
lérer  l’accouchement,  à  terminer  immédiatement  ,  la 
seconde  consiste  à  empêcher  les  crises  et,  en  particuhei, 
éviter  toute  manœuvre  qui  comporté  les  risques  mheieiits 
•à  l’accouchement  forcé,  de  provoquer  par  voie  reflexe  une 
crise  nouvelle.  L’idée  maîtresse  du  traitement  conservatcui 
nous  est  familière  en  France  ;  c’es(  cet 

■l'on  retrouve  dans  les  publications  precedentes  de  Stroga- 
noff  et  .  dans  son  livre  actuel. 

En  France  la  saignée  est  le  centre  du  traitement  medi¬ 
cal  Or  une  idée  autre  que  l’idée  de  désintoxication,  idee 
qui  s’esquisse  dans  les  travaux  récents  consacres  a  1  état 
dn  système  neuro-endocrinien  dans  la  ..grossesse  semble 
plus  féconde.  Cette  idée  s’apparente  mie«x  a  k  theo.rie  de 
Stroganoft.  L’élémeiit  neuro-végétatif  apparaît  de  ^ 

plus  comme  l’élément  principal  de  la 
üel  est  donc  de  calmer  le  système 

vulsive  n’étant  pas  seulement .  une  conséquence  de  la  mala 
die,  mais  aji^si  une  cause  d’aggravation  secondaire  de  la 
maladie  il  est  nécéssaire  de  commencer  par  couper  les 
crises.  Pour  cela  il  ne  s’agit  pas  d’improviser;  il  y  a  une 
méthode  certaine  :  c’est  la  méthode  de  Stroganoff  11  faut 
la  connaître  dans  tous  ses  détails,  d  ou  la  nécessite  de  oe^ 
livre.  ' 
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la  suture  des  parois  abdominales 

AUX  «  FILS  DE  FER  PERDUS  » 

Par  MM.;,Loüis  et  Padl  DAMBRIN, 

Ancien  chel  et  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
^  “  de  médecine  de  Toulouae. 

N„„,  désirons  attirer  l'attention  sur  ™ 

si  lecMqSe  nouvelle  t  son  emploi  remonte  a 
plus  de  trente  ans  et  le  recul  nous  permet  de  juger  ses 

ÜlfSeiseur  Jeannel  qui,  vers  WU,  étant 
Professeur  de  Clinique  Chirurgicale  a  la  Faculté  de 
r-j  ■  ri  A  Tniilouse  a  croyons-nous,  imagine  ce 
““T  orïa  i  robjel  de  la  thèse  de  René  Jean- 
ueHParis  I9(ïï).  Depuis  cette  époque  il  est  reste  uli- 

«em  rDitin.ïrdimi 

Se  donner  un  chiffre  même  approximatif  des  sutures 
•rrci  nratiauées.  Il  est  certainement  considérable.  A 
Toulouse  nous  connaissons  plusieurs  chirurgiens  qui, 
lÏTe  cette  école,  l’ntilisent  d’une  façon  eon  mue 
et.  systématique,  pour  fermer  la  paroi  apres  les  lapa 
rotomies  sons-ombilicales  et  bien  sonven  aussi  pour 
les  sus-ombilicales  et  les  hernies  inguinales.  No^®  ^ 
croyons  pas  exagéré  de  dire  que  ?ertaineinent  pbis 
de  17.000  sutures  ont  été  pratiquées  par  cette  me 

“us  décrirons,  tout  d'abord,  le  matériel  puis  la 
technique  que  nous  utilisons,  en  mentionnant  au  pas¬ 
sage  quelques  détails  personnels  qui  nous  paraissent 
important^;  enfin,  nous  nous  permettrons  de  montrer 
'  les  réels  avantages  de  ce  procédé. 

Le  matériel.  -  Nous  utilisons  soit  àn  Ude  îer 
vendu  spécialement  par  les  maisons  de  d^fer 

maceutiques,  soit  plus  simplemen  u  « 
carcasse  »,  c'esl-à-dire  du  fll  de  fer  q»  J" ‘“"l 
fleuristes  pour  soutenir  les  tige»  de  leurs  fleurs  Not^s 
achetons  ce  fil  de  fer  en  bobine  pour  un  prix  insi- 

^  Un  point  capital  est  celui  de  son  calibre.  Nous  uti¬ 
lisons  le  «  fil  de  fer  carcasse  n®  18  »  du  cominerce. 
Un  numéro  plus  fin  est  cassant  et  deçhire  les  tissus, 
tandis  qu’un  numéro  plus  éleve  est  difficile  .‘i  ’^oue  . 
Nous  achetons  le  fil  de  fer  carcasse  des  fleuristes,  car 
outre  le  fait  qu’il  est  le  meilleur  marche,  les  maisons 
pharmaceutiques  spécialisées  nous 
nos  récriminations,  c’est  un  fait,  des  i  s  e  ca  i 
vraiment  trop  fantaisiste.  j  i  n 

Notre  personnel  débite  lui-même  le  fil  de  la  bo¬ 
bine,  en  brins  de  longueur  équivalente  a  celle  cou¬ 
ramment  employée  pour  les  crins  ou  les  i  s  e  ro  . 

Ces  brins  répartis  dans  des  tubes  (20  brins  par  tube 
environ)  sont  stérilisés  au  Poupinel  comme  les  autres 
fils  métalliques. 

La  technique.  —  Elle  est  particulièrement  sim¬ 
ple.  .Nous  exposerons  la  suture  d’une  paroi,  apres  la¬ 
parotomie  sous-ombilicale.  Nous  fermons  de  te  es  re 
ches  en  deux  plans  :  un  plan  profond  au  fil  de  fer 


perdu  comprenant  :  péritoine,  gai  P  ^  , 

droit,  muscle  droit,  et  game  superficielle  ,  un  plan 
superficiel  :  agrafes  sur  la  peau. 


Notre  technique  est  la  suivante  : 

A  l’aiguille  de  Doyen  nous  prenons  successivement  : 
gaine  superficielle  du  droit,  bord  du  muscle,  game 
profonde,  péritoine  d’un  côté,’  puis  pérüoine  game 
profonde,  bord  du  muscle,  gaine  superficielle  du  cote 
opposé  (fig.  1).  Enfin  nous  enfilons  et  tirons  le  fil. 
Nous  mettons  un  point  tous  les  centimètres  environ. 

Signalons  deux  points  particuliers,  les  seuls  d’ail¬ 
leurs  : 

1°  Le  fil  de  fer  se  noue  comme  un  catgut  par  un 
nœud  droit  noué  deux  fois,  mais  il  faut  veiller  à  ne 
pas  couder  le  fil  de  fer  dans  les  mouvements  que  né¬ 
cessite  la  confection  du  nœud,  car  ces  coudures  nui¬ 
raient  au  glissement  des  brins  qui  vont  effectuer  le 
nœud.. 

2°  Les  nœuds  étant  posés  et  noués,  sont  prêts  a 
être  sectionnés.  Il  faut,  ce  qui  n’est  pas  difficile,  évi¬ 
ter  que  les  brins  sectionnés  ne  pointent  vers  les  té¬ 
guments,  car  ils  pourraient  provoquer  des  picote¬ 
ments  désagréables.  Pour  cela,  il  suffit  qu’au  moment 
de  les  sectionner,  l’aide  les  tienne  tendus  et  les  pré¬ 
sente  bien  horizontaux.  La  sec.tion  est  faite  au  ras  du 
nœud.  Les  points  peuvent  avoir  1  mm.  de  long^  au 
maximum,  car  un  nœud  au  fil  de  fer  ne  se  défait 
jamais  pour  aussi  ras  que  les  pointes  aient  été  cou¬ 
pées.  Il  est  bon,  si  l’on  veut  ménager  le  tranchant  de 
ses  ciseaux,  de  couper  les  fils  avec  la  pointe  des  ci¬ 
seaux  spéciaux  à  fils  métalliques,  utilisés  par  tous 
les  chirurgiens  pour  leurs  bronzes,  mais  des  ciseaux 
quelconques  peuvent  suffire. 

Avantages.  —  Les  fils  de  fer  perdus  ne  sont  jamais 
le  point  de  départ  de  suppuration.  Ils  ne  permettent 
pas  la  désunion  ni  V éventration. 
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1°  Ils-  ne  sont  jamais  le  point  de  départ  de  suppu¬ 
ration.  C’est  impossible.  Nous  ne  l’avons  jamais  vu. 
Un  fil  de  fer,  étant  donné  sa  constitution,  est  très  fa¬ 
cile  à  stériliser  (on  ne  peut  pas  en  dire  autant  du 
catgut  ou  du  fil  de  lin).  Il  ne  constitue  pas  dans  une 
paroi  un  corps  étranger,  et  il  n’y  a  aucun  rapport  à 
établir  entre  la  façon  dont  se  comporte  un  fil  de  fer 
bien  noué  dans  une  paroi  et  un  fil  de  fer  utilisé  pour 
une  ostéo-synthèse.  Le  second  seul  peut  provoquer  des 
incidents  osseux. 

2°  Il  n’y  a  jamais  de  désunion.  —  Un  fil  n°  18  ne 
déchire  pas  les  tissus,  et  tient  toujours.  Nous  dirons 
mieux  :  il  tient  même  quand  .un  hématome  se  produit. 
Il  nous  est  arrivé  en  effet  de  voir  des  hématomes  super¬ 
ficiels  dus  ou  entretenus  par  des  catguts  néeessités  par 
les  besoins  de  l’hémostase  et  quelquefois  ces  hémato¬ 
mes  ont  entraîfié  des  désunions  cutanées  partielles, 
mais  cette  désunion  s’est  limitée  à  la  peau  et  au  tissu 
cellulaire.  Nous  apercevions  dans  le  fond  de  la  plaie  le 
plan  des  fils  de  fer  absolument  intact  qui  a  toujours 
tenu  et  a  limité  la  désunion. 

3°  Il  n’y  a  jamais  d’ éventration.  —  Nous  n’avons 
jamais  vu  une  femme  revenir  pour  une  éventration 
de  sa  ligne  de  suture. -Nous  avons  vu  quelquefois  des 
éventrations  de  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice, 
lorsqu’un  Mickulicz  avait  été  placé,  mais  jamais  au 
niveau  du  plan  de  suture  aux  fils  de  fer.  Ce  procédé 
étant  employé  depuis  trente  ans  dans  le  même  ser¬ 
vice  de  Clinique  chirurgicale  pour  toutes  les  sous- 
ornbilicales,  le  recul  est  tel  que  nous  pouvons  affir¬ 
mer  qu’il  interdit  toute  éventration. 

Nous  citerons  un  exemple  particulièrement  typique. 

-  Dernièrement,  l’un  de  nous,  suturant  une  sous-om- 
bilicale  chez  un  homme,  effectua  pour  des  raisons 
matérielles  et  indépendantes  de  sa  volonté,  la  moitié 
de  la  suture  au  fil  de  fer  et  l’autre  au  catgut.  Le  ma¬ 
lade  présentant  des  complications  pulmonaires  post¬ 
opératoires,  éviscéra  dans  une  quinte  de  toux  au  qua¬ 
trième  jour,  une  partie  de  son  grêle  à  l’extérieur. 
L’éviscération  s’effectua  rigoureusement  au  niveau  des 
points  de  catgut,  mais  pas  un  point  au  fil  de  fer  ne 
céda  et  la  paroi  â  ce  niveau  tint  parfaitement.  La  brè¬ 
che  fut  refermée  au  fil  de  fer  et  le  malade  guérit  à 
merveille.  Ce  fait,  qui  date  d’un  mois  environ,  a  pres¬ 
que  une  valeur  expérimentale.  Nous  pourrions  en  rap¬ 
porter  d’autres. 

Résultats.  —  Les  résultats  sont  parfaits  :  il  n’y  a  pas 
d’élimination  des  fils  de  fer,  et  si  l’on  coupe  les  fils 
au  ras  du  nœud  en  veillant  à  ce  que  les  pointes  ne 
se  dirigent  pas  vers  la  peau,  le  malade  ne  ressent 
aucun  picotement  et  n’est,  en  aucune  circonstance, 
incommodé.  La  cicatrice  est  très  esthétique. 

Nous  estimons  l’emploi  du  fil  de  fer  perdu,  infini¬ 
ment  plus  sûr  que  celui  du  fil  de  soie,  de  catgut  ou 
des  crins,  et  nous  nous  élevons  contre  l’emploi  trop 
abusif  des  plans  fnétalliques  totaux. 

Le  crin  employé  dans  les  sutures  profondes  per¬ 
dues  est  cassant,  se  noue  mal,  et  trop  souvent  se  dé¬ 
noue  seul.  Ses  pointes  que  l’on  doit  couper  assez  lon¬ 
gues  peuvent  provoquer  des  picotements. 

La  soie  et  le  catgut  sont  souvent  le  point  de  départ 
de  suppuration,  et  même,  s’ils  n’en  sont  pas  le  point 


de  départ,  ils  participent  souvent  au  processus  infec¬ 
tieux  et  forment  de  véritables  éponges  à  mici’obes  et 
à  pus.  Nous  savons  tous  que  dans  ces  cas  la  suppura¬ 
tion  ne  s’arrête  que  lorsque  ces  véritables  <(  corps 
étrangers  suppurants  »  auront  été  éliminés. 

Un  fil  de  fer  ne  peut  suppurer  ni  participer  à  la 
suppuration.  Nous  voyons  des  suppurations  superficiel¬ 
les  dues  au  eatgut  que  l’hémotase  de  la  paroi  nécessite 
quelquefois,  mais  nous  ne  connaissons  pas  la  sup¬ 
puration  d’un  plan  profond  suturé  au  fil  de  fer. 

Certains  nous  ont  demandé  ce  que  deviennent  ces 
fils  ?  Peu  importe,  pourrions-nous  répondre,  l’essen¬ 
tiel  est  qu’ils  ne  donnent  pas  d’ennui,  et  ils  n’en  don¬ 
nent  pas.  En  réalité,  ils  persistent  longtemps  et  finis¬ 
sent  à  la  longue  par  s’oxyder,  si  bien  que  chez  les 
malades  opérés  pour  des  raisons  sans  rapport  avec  leur 
paroi,  quinze  ou  vingt  ans  après  une  première  inter¬ 
vention,  l’on  trouve  la  trace  des  anciens  fils  de  fer 
sous  l’aspect  de  tramées  noirâtres  ou  d’impercepti¬ 
bles  traînées  de  matière  assez  assimilable  à  de  la 
rouille.  Ils  finissent  donc  par  disparaître,  tout  au 
moins  partiellement,  sans  avoir  donné  d’ennuis,  et 
c’est  là  ce  qui  nous  importe. 

Une  paroi  suturée  par  bronzes  totaux  est,  disons  le 
mot,  affreuse.  Nous  estimons  que  chez  la  femme  cela 
n’est  pas  sans  importance.  Pourquoi  pratiquer  des 
sutures  métalliques  totales  puisque  la  suture  métal¬ 
lique  profonde  à  fils  perdus  donne  la  sécurité  d’une 
suture  métallique  totale,  sans  en  avoir  les  inconvé¬ 
nients  ?  Nous  suturons,  pour  notre  part,  toutes  nos 
laparotomies  pour  affections  utéro-annexielles  par  ce , 
procédé,  même  lorsque  la  paroi  a  été  infectée  lors  de' 
l’ablation  de  quelque  poche  purulente  et  même  quand 
nous  sommes  forcés  d’appliquer  un  drainage  Micku¬ 
licz. 

Nous  pensons  que  ce  proeédé  mérite  d’être  plus 
répandu  qu’il  ne  l’est.  Il  est  vraiment  parfait.  Nous 
1  utilisons  d’ailleurs  pour  d’autres  sutures  que  nos 
sous-ombilicales  et,  en  particulier,  nous  refaisons  tou¬ 
jours  le  plan  profond  de  nos  hernies  inguinales,  ainsi 
qu’un  grand  nombre  de  nos  susHunbilicales,  aux  fils 
de  fer.  Les  récidives  après  cure  radicale  de  hernies 
inguinales  pratiquées  aux  fils  de  fer  sont  tout  à  fait 
exceptionnelles. 

Nous  demandons  aux  chirurgiens  d’essayer,  sans 
parti  pris  et  en  toute  confiance  ce  procédé,  en  com¬ 
mençant  par  leurs  sous-ombilicales  plus  faciles  à  ef- 
feetuer.  Ils  seront  étonnés  des  résultats. 
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H  TBÉRIIPEüII|)1IE  des  MSHDIES  D’INTOLtRSNCE 

Par  M-  Louis  GAILLON» 

Médecin  de  Vhôpital  thermal  de  Vichy, 

Ancien  chet  de  laboratoire  derinstitnt  Pasteur  de  Tunis. 

Cette  étude  comprend  les  paragraphes  suivants  : 
r  Ou’est-ce  que  l’intolérance  ?  ^ 

2“  Réactogènes  les  plus  connus  et  énumération  des 

maladies  d’intolérance. 

Thérapeutique  des  intolérances  . 

a)  Méthodes  de  choc  :  autohémothérapie  ;  hyposul- 
fite  de  soude  et  de  magnésium  ;  protemotherapie 

b)  Méthodes  de  désensibilisation  spécifique,  pepto- 

""l)"  MThôderSdm^  à  l’insuffisance  hépato-bi- 
liaire  et  traitements  adjuvants. 

4°  Conclusion. 

I.  QU’EST-CE  QUE  L’INTOLERANCE  ? 

Nous  groupons  sous  le  nom  d’intolérance  (1)  une 
sérl  de  maladies  ou  plutôt  de  syndromes,  recueillis 
dans  les  branches  les  plus  diverses  de  me^emne, 
tels  que  :  l’urticaire,  l’eczéma,  1  œdeme  de  Qumcke, 
l’asthme,  le  rhume  des  foins,  la  migraine,  etc 
Il  s’agit  de  réactions  se  produisant  sous  l  infl^nce 
de  certains  agents  dits  réactogènes,  et  seulement  che. 
des  sujets  sensibles  à  ces  agents.  Ces  agents  sont  méca¬ 
niques,  physiques,  chimiques,  alimentaires  ou  micr 
biras,  et  ne  sont  pas  nocifs  pour  un  organisme  n 
mal,  ils  ne  le  sont  que  pour  les  sujets  qui  y  sont  sen- 

''ïsera  souvent  impossible  de  reconnaître  l’agent  qui 
a  provoqué  la  maladie.  Mais  tous  ces  syndromes  ont 
un  lien  commun  :  ils  présentent  un  certain  nombre 
de  facteurs  étiologiques  et  pathogeniques  identiques, 
des  manifestations  cliniques  très  caractérisées  semb  a-. 
Mes  (accidents  de  choc  éclatant  sur  les  tejri  oires  le 
plus  variés)  et  enfin  ils  sont  justiciables  de  la  meme 
thérapeutique  et  des  mêmes  règles  d  hygiene  ,  Us 
peuvent  alterner  ou  coexister  chez  les  memes  indivi- 
dus.  En  somme  ils  ont  des  caractères  generaux  qui 
permettront  de  poser  le  diagnostm  et  de  les  rattacher 
au  même  processus  de  choc  et  d  intolérance. 

Avant  tout,  une  première  question  se  pose  ; 
Comment  se  fait-il  que  certaines  substances  parfai¬ 
tement  tolérées  par  la  presque  totalité  des  sujets  pro¬ 
voquent  chez  quelques-uns  seulement  ces  manifesta¬ 
tions  ?  ,  „  .  • 

Pour  répondre  à  cette  question  il  faut  _  nécessaire¬ 
ment  faire  intervenir  une  question  de  terrain,  une  par¬ 
ticularité  du  sujet.  Depuis  longtemps  cette  predisposi- 


(U  «  De  tout  tempe,  dit  Tzanc'k,  on  a 

cksie,  réaction,  hypersensibilité  ou  sureensio 

allersie  etc  Ces  h^s  s’appliquent  plus  particulièrement  au. 
des  fsLu  ou  “une  des  modalités  du  même  phénomène,  et  doi- 
venX  réservés  T  diverses  particularités, 

avons  adopté,  après  Tzandk,  le  terme  v,  ’  ?  nhéno- 

terme  le  plu^  général  et  -qui  s’adresse  à  l’ensemble  du  pheno 
Wéne, 


lion  des  sujets  a  frappé  certains  auteurs  qui  ont  donné 
îès  explications  les  plus  variées.  Ou  a  !“ 

facteurs  qui,  dans  l’organisme,  peuvent  troubler  1  e- 
quilibre  humoral  ou  l’équilibre  de  la  nutrition  cellu¬ 
laire  : 

Troubles  du  système  nerveux  de  la  vie  organique  ; 
Troubles  des  glandes  à  sécréüon  interne  ;  ^ 

Troubles  du  système  endocrinien  et  du  système  sym- 

^  Trembles  de  l’équilibre  acido-basique  du  sang  , 
Troubles  du  système  vasculaire,  surtout  capillaire  ; 
Infections  ; 

Hérédité  ; 

Lésions  locales  antérieures  ; 

Insuffisance  hépatique,  etc. 

Tous  ces  facteurs  constituent  un  terrain  particulier 
sur  lequel,  en  général,  les  maladies  d’intolerance  évo¬ 
luent,  et  ce  terrain  est  celui  du  neuro-arthritique,  tel 
que  les  anciens  auteurs  le  concevaient.  ■ 

Un  rapprochement  s’impose,  en  effet.  Les  suje.s 
prédisposés  sont  des  sujets  dans  les  antec^deiits  héré¬ 
ditaires  ou  personnels  desquels  on  trouve  1  asthme  la 
migraine,  l’eczéma,  l’urticaire,  etc.,  srijets  a  teints 
d’imuffisance  hépatique,  chez  lesquels  les  fautes  de 
rénime  l’abus  des  aliments  toxiques  ou  des  excitants 
(éSces,  café,  thé),  l’alcoolisme,  la  constipation,  sont 
des  faits  observés  de  façon  banale  ;  sujets  surmenés, 
suiets  à  vie  sédentaire,  chez  lesquels  les  émotions,  les 
soucis  familiaux  ou  d’affaires,  déclenchent  souvent 
une  première  poussée  de  la  maladie.  , 

Trousseau,  déjà,  au  nom  de  l’observation  avait 
groupé  dans  un  même  syndrome  les  maladies  d  into¬ 
lérance  que  nous  avons  énumérées,  et  avait  établi  un 
rapport  entre  ces  états  d’apparence  si  differente. 

Les  progrès  de  la  physiologie  pathologique  ont  per¬ 
mis  de  regrouper  ces  maladies  et  de  les  mieux  expli¬ 
quer,  en  tenant  compte  des  observations  cliniques  an¬ 
ciennes  et  des  découvertes  modernes. 

C’est  surtout  la  découverte  par  Richet  et  Portier  en 
1902  des  phénomènes  d’anaphylaxie  qui  a  apporte  la 
lumière  dans  le  délicat  problème  de  la  prédisposition. 

L’anaphylaxie  a  pu  expliquer  d’emblée  une  série  de 
crises  humorales,  de  maladies  d’intolerance., 

Un  sujet  sensibilisé  par  l’ingestion  préalable  de  cer¬ 
taines  substances  :  protéine  ou  cristalloïde,  éprouvé 
chaque  fois  qu’il  ingère  à  nouveau  une  de  ces  sub¬ 
stances,  des  accidents  comparables  a  ceux  de  1  anaphy¬ 
laxie  La  substance  introduite  au  préalable,  antigene, 
a  provoqué  dans  l’organisme  un  anticorps  et  a  chaque 
introduction,  à  chaque  ingestion  nouvelle  de  anti¬ 
gène,  une  crise  apparaît,  née  du  conflit  de  1  antigene 
et  de  l’anticorps.  ^  . 

Dans  les  cas  où  la  crise  apparaît  a  la  première  in¬ 
gestion  de  la  substance  antigène,  il  ne  semble  pas  y 
avoir  apparemment  de'  sensibilisation  ;  on  peut  en 
donner  les  explications  suivantes  : 

Ou  la  sensibilisation  a  pu  se  faire  par  une  substance 
voisine  de  celle  qui  déclenche  la  crise  —  car  la  sensi¬ 
bilisation  peut  ne.pas  être  rigoureusement  spécifique  ; 

Ou  l’anticorps  a  pu  pénétrer  dans  l’organisme  pen¬ 
dant  la  vie  foetale  ou  au  cours  de  l’allaitement  (Laro¬ 
che,  Ch,  Richet  fils  et  Saint-Giron  citent  une  obser- 
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vation  d’intolérance  aux  œufs  dans  quatre  généra¬ 
tions)  . 

Enfin,  il  existe  des  cas  où  on  ne  saurait  invoquer 
aucune  sensibilisation.  Les  reeherches  par  cuti-réae- 
tion  en  particulier,  ne  permettent  pas  de  révéler  la  pré¬ 
sence  d’antieorps.  On  ne  saurait  songer  à  des  phéno¬ 
mènes  d’intoxication,  la  substance  n’étant  noeive  que 
pour  certains  sujets.  Il  s’agit  de  phénomènes  de  choc 
provoqués  par  des  albumines  hétérogènes,  qui  n’ont 
pas  été  arrêtées  par  le  foie.  On  connaît  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Widal,  Abrami  et  lancovesco,  la  fonction  pro- 
téopexique  du  foie,  ehargée  d’arrêter  les  albumines  de 
la  digestion  et  de  les  transformer.  Que  le  foie  soit 
rendu  insuffisant  par  des  désordres  ou  lésions,  acqui¬ 
ses  ou  héréditaires,  il  laisse  passer  des  albumines  non 
suffisamment  désintégrées,  qui  pénètrent  dans  la  eir- 
culation  générale  et  provoquent  les  aecidents  de  choc. 
L’action  insuffisante  des  ferments  digestifs,  en  parti¬ 
culier  du  suc  pancréatique  sur  les  protéines,  vient 
ajouter  son  rôle  à  la  carence  du  foie. 

Les  accidents  de  ehoc  qui  se  pi’oduisent,  non  plus 
par  la  voie  Migestive  mais  par  les  autres  voies  de  sen¬ 
sibilisation  :  voie  cutanée  ou  voie  rhino-trachéo-bron- 
chique,  sont  plus  difficiLes  à  expliquer,  mais  le  rôle 
du  foie  n’en  reste  pas  moins  considérable.  L’insuffi- 
sanee  hépatique  que  l’on  constate  presque  d’une  fa¬ 
çon  absolue  chez  tous  les  malades  qui  se  sensibilisent 
par  ces  voies,  nous  autorise  à  dire  que  là  aussi  le  foie 
a  manqué  à  son  rôle  de  ne.utralisation  ou  de  fixation 
des  substances  étrangères  qui  déclenchent  les  acci¬ 
dents  de  choc. 

On  a  convenu  d’admettre  que  si  certains  sujets  peu¬ 
vent  être  ainsi  sensibilisés,  c’est  qu’ils  présentent  une 
instabilité  de  leurs  humeurs,  de  leurs  colloïdes  plas¬ 
matiques,  véritable  diathèse  colloïdoclasique  (Widal 
et  Ahrami)  qui  est  héréditaire  ou  acquise.  Le  mot  cpl- 
loïdoclasique  précise  les  modifications  intimes  des 
réactions  du  sang  et  des  tissus  (1). 

Nous  revenons  ainsi  à  la  question  de  terrain,  de  pré¬ 
disposition,  sans  laquelle  aucun  phénomène  de  choc 
ne’ peut  se  comprendre.  Quant  à  la  localisation  cuta¬ 
née,,  digestive,  respiratoire  ou  nerveuse  des  manifesta¬ 
tions  cliniques,  elle  est  due,  semhle-t-il,  à  une  «  épine 
irritative  locale  »,  à  l’existence  d’une  fragilité  consti¬ 
tutionnelle  ou  acquise  de  certains  appareils,  se  mani¬ 
festant  surtout  par  une  aptitude  congestive. 

En  résumé,  nous  nous  expliquons  ces  maladies  d’in¬ 
tolérance  de  la  façon  suivante  : 

Chez  des  sujets  prédisposés,  sujets  qui  présentent 
une  diathèse  appelée  depuis  longtemps  arthritisme, 
herpétisme,  hépatisme,  diathèse  qui  a  été,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  précisée  depuis  ces  dernières 
années  sous  le  nom  de  diathèse  colloïdoclasique,  l’in- 
geâtion  de  certaines  substances  ou  l’action  de  certains 
agents,  même  physiques,  produisent  un  des  syndro¬ 
mes  que  nous  aurons  à  étudier  et  qui  apparaît  sous 
une  allure  paroxystique  :  accès  à  début  brusque,  sur¬ 
venant  en  pleine  santé,  de  durée  variable,  de  quelques 
minutes  à  plusieurs  heures,  ou  même  de  deux  ou  trois 


(1)  Nous  signalons  aux  lecteurs  que  la  question  intéresse  les 
beaux  travaux  d’Anguste  Lumière  :  La  Renaissance  de  la  Méde¬ 
cine  Humorale,  1935. 


jours,  à  terminaison  brusque  également  et  ne  laissant 
aucune  lésion,  organique. 

((  Ces  chocs  se  traduisent  par  des  perturbations  va¬ 
so-motrices  soudaines,  en  général  vaso-dilatatrices 
plus  rarement  vaso-constrictives,  soit  généralisées' 
comme  dans  le  grand  choc  anaphylactique  expérimen¬ 
tal,  soit  presque  toujours  localisées  à  un  appareil.  » 
(Jacquelin.) 

Les  maladies  que  nous  avons  en  vue  ont  toutes  cette 
évolution,  par  crises  entrecoupées  de  rémissions  plus 
ou  moins  complètes  et  plus  ou  moins  longues.  On  ob¬ 
serve  fréquemment  la  coexistence  de  plusieurs  d’en¬ 
tre  elles,  ou  leur  alternance,  chez  le  même  sujet. 

Dans  chacune  d’elles  nous  retrouvons  le  même  ter¬ 
rain  d’insuffisance  hépatique,  les  mêmes  causes,  c’est- 
à-dire  les  mêmes  agents  réactogènes. 

Ces  agents  seront  ;  eczématogènes,  urticarigènes, 
asthmatogènes,  etc.,  suivant  les  individus,  suivant  les 
circonstances. 

Ils  sont  intéressants  à  connaître  et  à  dépister,  ils 
contribuent  à  mieux  établir  la  parenté  des  affections 
qu’ils  déclenchent,  nous  allons  citer  les  plus  connus  : 

II.  REACTOGENES  ET  MALADIES  D’INTOLERANCE 
a)  Réactogènes  les  plus  connus 

A.  Intebnes.  —  a)  Aliments  :  Poissons  (thon,  sau¬ 
mon,  raie,  maquereau,  anchois)  ; 

Coquillages,  surtout  moules  ; 

Viande  :  porc,  veau,  lapin,  poulet  ; 

OEufs,  surtout  le  jaune  ; 

Lait  de  vache  et  de  chèvre.  Fromages  salés  et  fer¬ 
mentés  ; 

Céréales  (farine  de  blé,  d’orge)  ; 

Légumes  sees  :  lentilles,  haricots  ; 

Légumes  verts  :  endives,  céleri,  asperges,  chou- 
fleur  ; 

Condiments  ;  ail,  oignon,  cornichon  ; 

Epices  :  poivre,  muscade,  moutarde  ; 

Fruits  ;  melon,  prune,  banane,  fraise,  framboise, 
rioix,  amande,  concombre,  truffe  ; 

Chocolat,  cacao,  kola,  thé^ 

b)  Médicaments  :  Aspirine,  antipyrine,  quinine,  py- 
ramidon,  iodure,  ipéca,  salicylates,  thymol,  sels  de 
mercure,  de  bismuth,  d’arsenic,  d’or,  véronal,  som¬ 
nifères,  opiacées,  etc. 

c)  Certains  foyers  septiques  (focal  sepsis)  —  dentai¬ 
res,  auriculaires,  appendiculaires,  des  organes  géni¬ 
taux,  ete. 

B.  Externes.  —  a)  Mécaniques  :  Frottements  répé¬ 
tés,  grattage  des  prurits  ; 

5)  Physiques  :  Eczéma  solaire,  eczéma  calorique 
urticaire  par  le  chaud  et  le  froid,  etc. 

c)  Chimiques  ;  Extrêmement  nombreux,  depuis  les 
produits  industriels  o.u  médicamenteux  jusqu’aux 
poussières  et  aux  agents  de  nettoyage  (eau  de  Javel, 
savon,  etc.). 

d)  Végétaux  et  animaux  :  Pollen  végétal,  poils  d’a¬ 
nimaux,  plumes  et  duvets,  etc. 

Certains  agents  réunissent  probablement  ces  diffé¬ 
rentes  causes  : 

Asthme  provoqué  par  les  fumées  diverses  de  tabac, 


j„.„.lions  d'auto,  rhume  des  foins  eczémas  profes¬ 
sionnels  {cimentiers,  fourreurs,  teinturiers,  etc.). 

c.  Moraux.  —  Emotions,  soucis  d’affaires,  cha¬ 
grins,  etc. 

b)  Enumération  des  maladies  d’intolérance 

1 0  Intolérances  cutanées  :  Le  prurit  paraît  un  des 
éléments  constants  de  ces  dermatoses  qui  compren- 

""  U  prurigo  -  soit  aigu  ou  strophulus  de  l’enfance  ; 
soit  le  prurigo  Tulgaire  dé  l’adulte  ;  «  a- 

T  ’  eczéma  -  qui  est  la  plus  commune  des  affections 
,  la  peau  et  représente  le  type  de  reaction  indivi¬ 
duelle,^  témoin  de  l’intolérance  des  téguments  a  des 
agents  variés  ;  . ? 

l’urticaire  —  avec  ses  poussées  récidivantes  ou  a 
'  HtiÔn  rappelant  souvent  le  véritable  accident  ana- 
StÏÏ-  accompagné  de  malaise  général  el  de  trou- 
blés  digestifs  ; 

L’œdème  de  Quincke  -  connu  aussi  sous  le  nom 
d’œdème  angio-neurotique  ou  d  urticaire  geante  , 

La  dishydrose  —  les  parakératoses  psoriasiforrnes  et 
certaines  dermatoses  polymorphes. 

2“  ImuLénA-CBs  BBrm*romBs  :  l'aslhmc  dont  le 
urLscur  Besançon  a  pu  dire  au  Congres  du  Mont- 
Dore  en  1932  :  «  Ce  n’est  pas  seulement  aux  protei 
nés,  mais  à  l’effort,  au  froid,  à  ^ 

ces  barométriques  les  plus  minimes  que  1  asthmatique 
est  devenu  sensible  :  c’est  f  iTs 

d’une  sensibilité  exquise  qui  va  ^ 

impressions  périphériques  ou  centiale  ,  q  q 
nature  qu’elles  soient  ». 

Les  équivalents  de  l’asthme  : 

Coryzas  spasmodiques  :  soit  périodique  ou  rhume 
des  dis,  soit  apériodique  survenant  à  n’importe  quel 
moment  et  réalisant  un  tableau  clinique  identique  , 
laryngo-trachéites  dites  spasmodiques,  rhimtes  exsu¬ 
datives,  bronchites  exsudatives. 

3»  Intolérances  digestives  :  Dyspepsies  gastro-in¬ 
testinales,  paraissant  très  fréquentes,  aiguës  ou  chroni¬ 
ques,  s’accompagnant  parfois  d’urticaires  cutanées  et 
s’accompagnant  de  lésions  de  la  muqueuse  q.ui  ont  ete 
vérifiées  à  la  gastroscopie,  et  qui  rappellent  les  lesmm 
expérimentales  constatées  chez  un  animal  anaphylac- 
tisé. 

4“  Intolérances  nerveuses  :  Migraines,  revenant 
par  crises  périodiques  plus  ou  moins  . 

présentant  parfois  les  caractères  essentiels  de  la  crise 
anaphylactique. 

5“  Intolérances  ^sériques  :  Elles  sont  le  type  mêrne 
de  l’anaphylaxie.  Elles  se  produisent  à  la  faveur  de 
lésions  de  la  muqueuse  intestinale  ou  lors  de  1  mje 
tion  de  sérums  curatifs  (accidents  du  sérum  antidiph¬ 
térique,  du  sérum  antitétanique,  etc.). 

6“  Intolérances  médicamenteuses  :  Elles  doivent 
être  nettement  différenciées  des  phénomènes  d  intoxi¬ 
cation,  laquelle  est  imposée,  subie  et  dont  les  effe 
sont  disproportionnés  à  la  dose  et  à  l’ intensité  du  poi¬ 


son  •  alors  que  les  réactions  d’intolérance  ne  corres- 
p°nc!ent  pas  Btrictement  à  la  dose  ou  î,  la  nature  de 
ragent  reLtogène  ;  elles  représentent  un  phenomene 
essentiellement  vital  du  terrain  individuel. 

r  Intolérances  rénales  ;  Elles  comprennent  des' 
aeeidents  rénaux  variés  (douleurs  J 

buminurie,  azotémie,  hémorragies  meme),  qui  pre 
sentent  les  caractères  des  troubles  observes  au  cours 
des  manifestations  sériques. 

8“  Intolérances  a  certains  corps  élabores  par 
l’organisme  (acide  urique,  purincs,  xanthmes,  choles¬ 
térine  etc  )  —  Goutte  :  Le  goutteux  apparaît  avant 
tout  comme  un  sensibilisé  et  la  goutte  est  une  vérita¬ 
ble  maladie  d’intolérance,  bien  que  nous  ne  connais¬ 
sions  pas  encore  les  conditions  exactes  de  la  perturba¬ 
tion  des  nombreux  métabolismes  qui  est  a  la  base  de 
la  pathogénie  complexe  de  cette  maladie. 

111.  THERAPEUTIQUE  DES  INTOLERANCES 

Nous  n’étudierons  pas  ici  le  traitement  des  accMents 
aigus  d’intolérance  :  crise  d’asthme,  crise  d  urticaire 
crise  d’œdème  de  Quincke,  etc.,  traitement  qui  n 
'  présente  rien  de  particulier  et  qui  est  bien  connu  de 
tous  Nous  décrirons  seulement  les  traitenients  a  ins¬ 
tituer  pendant  la  période  de  santé  normale  comprise 
entre  les  accès  paroxystiques,  traitements  9^1  ont  en 
vue  de  modifier  la  prédisposition  du  sujet,  de  com¬ 
battre  la  diathèse  colloïdoclasique,  son  instabilité  hu¬ 
morale'  En  modifiant  le  terrain  sensibilise  du  sujet 
on  le  rend  réfractaire  à  l’égard  du  réactogene  nocif. 

Cette  thérapeutique  de  désensibilisation,  a  quelques 
variantes  près  se  rapportant  au 

symptomatique,  est  la  même  dans  tous  les  cas  d  m to 
lérances  :  cutanées,  nerveuses,  pulmonaires,  etc  Elle 
est  à  la  fois  curative  et  préventive.  Nous  ne  citerons 
due  les  méthodes  qui  nous  ont  donne  des  résultats  po¬ 
sitifs.  Elles  peuvent  se  classer  en  trois  categories  : 

1“  Méthodes  dites  générales,  méthodes  de  choc  ou 
méthodes  de  désensibilisation  non  spécifique  :  auto¬ 
hémothérapie,  hyposulfites,  peptonotherapie. 

2“  Méthodes  de  désensibilisation  spécifique  lorsque 
la  sensibilisation  à  une  substance  determmee  est  prou- 
peptonothérapie  préparante,  bactériotherapie  spe- 

^'^S^’^Méthodes  s’adressant  à  l’insuffisance  hépato-bi- 
liaire  et  traitements  adjuvants. 

Cette  classification  est,  à  la  vérité,  arbitraire  les 
méthodes  pouvant  chevaucher  :  une  meme  medica 
Tn  pouvant  agir  à  la  fois  comme  thérapeutique  de 
choc^et  thérapeutique  hépatique,  tel  I  hyposulfite  de 
magnésium.  Nous  verrons  d’ailleurs  qu  il  y  a  toujours 
intérêt  à  employer  une  thérapeutique  polyvalente. 


1“  Méthodes  de  choc  et  de  désensibilisation  non  spé- 
cifiaue.  —  Ces  méthodes  ont  une  action  encore  mal 
expliquée.  S’agit-il  d’une  exaltation  des  leucocytes 
dont  on  connaît  les  fonctions  capitales  dans  les  mala¬ 
dies  s’agit-il  de  chocs  hémoclasiques  légers  d  inten¬ 
sité  plus  ou  moins  progressive  diminuant  la  sensibilité 
de  l’organisme  et  l’accoutumant  à  subir  sans  domma¬ 
ge  des  chocs  spontanés  plus  importants,  s  agit-iL.en- 
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fin  de  propriétés  germicides,  de  phénomènes  antitoxi- 
gues  et  anti-infectieux  Nous  ne  le  savons  pas. 

En  tout  cas,  ces  procédés  ont  à  leur  actif  des  résul¬ 
tats  thérapeutiques  surprenants,  et  ils  ont  en  outre 
l’avantage  d’être  sans  danger. 

A.  Désensibîlisation  par  l’autohémothérapie.  — 
C’est  une  des  méthodes  les  plus  actives  de  désensibili¬ 
sation. 

Elle  consiste  à  prélever  .une  certaine  quantité  de 
sang  à  un  malade  par  ponction  veineuse  et  à  la  lui  ré¬ 
injecter  sous  la  peau  ou  mieux  dans  les  masses  mus¬ 
culaires  de  la  fesse.- 

La  quantité  de  sang  à  injecter  varie  entre  5  et  20 
centimètres  cubes. 

Le  nombre  des  injections  est  variable,  de  8  à  10  le 
plus  souvent,  à  raison  de  une  to.us  les  deux  ou  trois 
jours.  Il  ne  faut  pas  craindre  souvent  d’aller  jusqu’à 
20  injections. 

Nous  n’avons  trouvé  aucun  avantage  et  plutôt  des 
inconvénients  à  utiliser  le  sérum  sanguin  au  lieu  du  . 
sang  complet. 

B.  Désensibilisation  par  les  hyposulfites.  —  L’hy- 
posulfite  de  soude,  dont  Paul  Ravaut  a  proposé  l’usage 
en  janvier  1920  se  prescrit  soit  en  potion,  soit  en  ca¬ 
chets,  à  la  dose  de  5  à  10  grammes  par  jour.  Voici  une 
formule  de  potion  : 


Hyposulfite  de  soude. 

Sirop  de  sucre . 

Eau  distillée . 


25  grammes 
125  grammes 


Une  cuillerée  à  soupe  avant  chaque  repas,  de  trois 
à  douze  jours  consécutifs,  suivant  la  tolérance  diges¬ 
tive. 

On  le  prescrit  également  en  injection  intraveineuse, 
en  solution  à  30  %.  On  utilise  à  cet  effet  des  ampoules 
de  formule  suivante  ; 


Hyposulfite  de  soude .  3  grammes 

Eau  distillée .  10  grammes 


Pour  une  ampoulé  stérilisée. 

Débuter  par  une  demi-ampoule.  Injecter  ensuite 
tous  les  deux  jours  une  ampoule.  Faire  10  à  20  et  jus¬ 
qu’à  30  injections  consécutives. 

L’ hyposulfite  de  magnésium  a  été  préconisé  par  A. 
Lumière  dès  1920.  Cet  auteur  a  précisé  les  propriétés 
multiples  de  ce  médicament  qui  en  font  le  médica¬ 
ment  hurnoral  par  excellence  :  «  Il  modifie  la  forme 
des  précipités  en  les  rendant  inoffensifs,  il  confère  en 
outre  au  corps  qui  le  renferme  un  certain  pouvoir  dis^ 
solvant  vis-à-vis  des  flocplats  sériques.  L’ion  magné¬ 
sium  "entre  en  jeu,  d’autre  part,  pour  diminuer  l’exci¬ 
tabilité  nerveuse,  en  particulier  celle  du  sympathi¬ 
que,  et  pour  empêcher  le  dérèglement  des  fonctions 
qui  en  dépendent  ». 

L’injection  intraveineuse  du  médicament  intervient 
encore  d’une  manière  toute  différente  dans  la  léali- 
sation  de  la  stabilisation  humorale  ;  en  effet,  lors¬ 
qu’on  injecte  dans  une  veine  du  pli  du  coude  10  ce. 
d’une  solution  à  10  %  d’hyposulfite  de  magnésium, 
le  malade  éprouve  aussitôt,  l’injection  étant  à  peine 
terminée,  une  violente  sensation  de  chaleur,  qui  dé¬ 
bute  généralement  au  niveau  de  la  cavité  buccale  et 
de  la  face,  gagne  ensuite  les  membres  supérieurs,  puis 
g’étend  aux  ntembres  inférieurs  en  s’éteignant.  Cette 


sensation  est  très  passagère,  elle  ne  dure  guère  qu’une 
minute  et  elle  semble  due  à  la  vasodilatation  brusque 
des  vaisseaux  périphériques.  C’est  à  la  faveur  de  ces 
phénomènes  vasomoteurs  que  les  mélanges  de  colloï¬ 
des  s’effectuent,  la  variation  de  tension  vasculaire  oc¬ 
casionnant  des  courants  osmotiques  qui  réunissent  des 
liquides  organiques  habituellement  séparés,  faisant 
passer  par  exemple  des  humeurs  interstitielles  dans  la 
circulation  et  entraînant  de  ce  fait  la-  destruction  des 
.matériaux  les  plus  instables,  le  milieu  humoral  se  trou¬ 
vant  en  fin  de  compte  stabilisé. 

Quand  la  substance  est  administrée  par  voie  gastri¬ 
que  le  sel  magnésien  exerce  encore  son  influence  sur 
la  fonction  hépatique  en  la  régularisant  et  en  rétablis¬ 
sant  l’équilibre  humoral  (A.  Lumière).  Nous  considé¬ 
rons  à  la  suite  de  très  nombreuses  observations  person¬ 
nelles,  l’ hyposulfite  de  magnésium  pris  par  la  voie 
buccale  comme  une  des  meilleures  médications  de 
l’insuffisance  hépatique.  L’hyposulfite  de  magnésium, 
en  apportant  au  foie  sous  une  forme  convenable  le  sou¬ 
fre  de  remplacement,  favorise  sa  fonction  thiopexique 
et  augmente  son  pouvoir  antitoxique.  Cette  médica¬ 
tion  d’autre  part  est  remarquable  par  sa  parfaite  inno¬ 
cuité. 

On  pourra  associer  l’autohémothérapie  et  l’ hyposul¬ 
fite  ;  l’emploi  alternatif  de  ces  deux  méthodes  a  donné 
des  résultats  chez  des  malades  qui  avaient  résisté  à  de 
nombreux  autres  traitements  auparavant.  Nous  avons 
fait  fréquemment,  suivant  en  cela  l’exemple  d’Au¬ 
guste  Lumière,  une  injection  intraveineuse  d’hypo¬ 
sulfite  de  magnésium  que  nous  poussons  lentement  et 
que  nous  arrêtons  lorsque  les  phénomènes  de  chaleur 
provoqués  deviennent  pénibles.  Nous  aspirons  alors 
dans  la  même  seringue  10  à  20  cc.  de  sang  qui  se  mé¬ 
lange  à  la  partie  non  injectée  de  la  solution  et  nous 
injectons  alors  le  tout  dans  la  fesse. 

C.  Désensibilisation  par  la  protéinothérapie. —  Cette 
méthode  a  pour  but  de  provoquer  une  série  de  petits 
chocs  destinés  à  créer  un  état  humoral  réfractaire  au 
renouvellement  des  accidents  d’intolérance.  On  peut 
la  pratiquer  : 

a)  En  injections  intradermiques  de  2  à  3  gouttes 
d’une  solution  de  peptone  à  50  %  (Pasteur  Vallery-Ra- 
dot  et  Blamoutier).  Le  soluté  est  réparti  en  ampoules 
de  verre  neutre  stérilisé  à  110°,  les  injections  intra¬ 
dermiques  doivent  être  faites  strictement  dans  le  der¬ 
me  et  non  dans  l’épiderme  ou  l’hypoderme  (la  boule 
caractéristique  doit  apparaître),  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  deltoïdienne  ou  mieux,  chez  les  femmes,  de  la 
cuisse  à  cause  de  la  possibilité  d’une  cicatrice  pigmen¬ 
tée  en  cas  d’injection  trop  superficielle.  On  injecte 
d’abord  un  dixième  de  cc.,  puis  2  dixièmes  le  deuxiè¬ 
me  jour  ;  suivant  la  réaction  locale,  on  se  maintient  à 
cette  dose  ou  à  celle  de  3  dixièmes  que  l’on  ne  dépas¬ 
sera  pas.  Le  traitement  comporte  une  vingtaine  d’in¬ 
jections  quotidiennes.  Les  résultats  seraient  meilleurs' 
dans  les  intolérances  respiratoires  que  dans  les  into¬ 
lérances  digestives. 

b)  Injections  sous-cutanées  ou  même  intramusculai¬ 
res  de  1,  2,  3  cc.  d’une  solution  de  peptone  à  5  %. 

c)  Injections  sous-cutanécs  de  quelques  centiinètres 
cpbes  de  lait  stérilisé, 
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2°  Méthodes  de  désensibilisation  spécifique.  (Lors¬ 
que  la  sensibilisation  du  malade  à  une  substance  dé¬ 
terminée  est  prouvée.) 

Ces  méthodes  consistent  à  désensibiliser  le  sujet  à 
un  réactogène  déterminé,  elles  reposent  sur  le  principe 
expérimental  de  l’anaphylaxie. 

Etant  donné  un  animal  qui  a  reçu  une  injection  de 
sérum  à  dose  déterminée  10  à  15  jours  au  préalable, 
si  on  lui  injecte  alors  dans  la  veine  une  dose  égale¬ 
ment  déterminée  de  sérum  on  provoque  un  choc  ana¬ 
phylactique  mortel.  Mais  si  2  à  3  heures  avant  cette 
injection  à  dose  mortelle,  on  injecte  sous  la  peau  une 
dose  infime  de  sérum  (la  millième  partie  de  la  dose 
mortelle),  l’injection  ultérieure  dans  la  veine  de  la 
quantité  déterminée  de  sérum  reste  inopérante.  Le 
choc  anaphylactique  ne  se  produit  pas. 

A.  Peptonothérapie  préparante.  —  Ce  principe  de 
la  vaccination  antianaphylactique  devenu  clinique 
(méthode  de  Besredka)  a  été  employé  dans  le  traite¬ 
ment  des  intolérances.  On  le  pratique  : 

a)  Soit  par  la  bouche,  lorsqu’un  malade  est  sensible 
à  une  substance  absorbée  par  voie  digestive,  on  lui 
fait  ingérer  une  quantité  minime  de  cette  substance, 
une  heure  avant  le  repas  dans  lequel  la  substance  in¬ 
criminée  doit  entrer.  On  évite  ainsi  l’apparition  des 
accidents  (dermatoses,  urticaires,  etc.). 

b)  Soit  par  voie  cutanée  :  ert  cuti  ou  intra-dermo- 
réactions  faites  consécutivement.  On  fait  un  extrait  des 
substances  pour  lesquelles  le  sujet  est  hypersensible  et 
qu’il  a  d’ailleurs  automatiquement  supprimées  de  son 
régime.  Cet  extrait  est  dilué  à  des  doses  suffisantes 
pour  que  la  cutiréaction  pratiquée  avec  la  dilution  soit 
à  peiné  positive.  Une  série  de  cutiréactions  puis  d’in- 
tradermoréactions  est  pratiquée.  Cette  méthode  a  don¬ 
né  entre  les  mains  de  certains  auteurs  (Surmont  et 
Buttiaux)  d’excellents  résultats  souvent  après  2,  3  et 
4  mois  de  traitement. 

Lorsque  les  substances  alimentaires  provoquant  les 
intolérances  sont  multiples  ou  mal  déterminées  (1)  on 
a  recours  à  des  peptones  polyvalentes  (peptones  de 
viande,  de  poisson,  d’œufs,  de  lait,  etc.).  On  les  fait 
prendre  à  la  dose  de  0  gr.  50  de  1  heure  1/2  à  1/2 
heure  avant  les  repas  de  façon  continue  et  pour  des 
périodes  de  quinze  jours.  On  obtient  ainsi  parfois 
une  désensibilisation  durable  avec  cette  méthode 
simple  et  sans  danger. 

B.  Bactériothérapie  spécifique.  —  La  vaccinothéra- 
pie  antituberculeuse  dans  l’asthme  d’origine  tuber¬ 
culeux,  la  vaccination  par  la  voie  buccale  dans  les  ac¬ 
cidents  d’anaphylaxie  digestive  nettement  dus  à  des 
protéines  bactériennes,  la  vaccination  bactérienne 
dans  certains  cas  d’eczéma  où  un  élément  microbien 


(1)  On  a  cherché  à  déterminer  par  des  cuti-réactions  la  série 
des  substances  réactogènes  chez  les  différents  malades.  Ces  mé¬ 
thodes  très  courantes  en  Amérique  le  sont  moins  chez  nous.  Elles 
sont  loin  de  donner  des  résultats  satisfaisants.  Pour  notre  part, 
nous  avons  maintes  fois  fait  des  redherches  par  cuti  ou  intra- 
dermoréaclions  pour  certains  aliments  ou  certaines  substances  ac¬ 
cusées  par  les  malades.  Nous  nous  sommes  fréquemment  trouvés 
en  présence  de  résultats  paradoxaux.  Il  faut  en  dhercher  l’ex¬ 
plication  dans  la  formation  d’albumines  désintégrées  qui,  seules, 
pénètrent  dans  l’organisme  pour  y  provoquer  les  accidents  col- 
loïclasiques  et  qui  n’ont  plus  rien  de  comparable  à  la  substance 
ingérée. 


est  surajouté,  constituent  des  éléments  thérapeutiques 
indispensables  dans  les  maladies  d’intolérance. 

3°  Méthodes  s’adressant  à  l’insuffisance  hépato¬ 
biliaire  et  traitements  adjuvants.  —  Toute  méthode 
de  désensibilisation  risque  de  rester  inefficace  si  en 
même  temps  on  ne  modifie  pas  le  terrain  hépatique. 
Nous  avons  vu  qu’il  joue  dans  tous  les  syndromes 
d’intolérance  le  rôle  principal.  C’est  en  agissant  sur 
lui  qu’on  a  des  chances,  lorsque  les  fonctions  diges¬ 
tives  sont  déficientes,  de  voir  arrêter  la  pénétration 
dans  le  milieu  humoral  des  aliments  insuffisamment 
désintégrés.  Le  foie  constitue  en  effet  la  véritable  bar¬ 
rière  et  en  définitive  la  dernière  chargée  d’arrêter  les 
albumines  issues  de  la  digestion  et  qui  sont  à  l’origine 
des  accidents  colloïdoclasiques. 

A.  Traitement  de  l’insuffisance  hépato-biliaire.,  ~ 
Parmi  les  médications  hépatiques,  celle  qui  paraît  la 
plus  active  est  l’opothérapie.  L’extrait  hépatique  pré¬ 
paré  à  basse  température  à  partir  de  foie  de  veau  frais 
constitue  le  meilleur  stimulant  de  la  cellule  hépati¬ 
que.  Becommandé  dès  1896  par  Gilbert  et  Carnot,  il 
a  acquis  ces  dernières  années  une  place  importante 
dans  la  thérapeutique,  et  de  nombreux  travaux  ont 
permis  de  préciser  son  action  remarquable  comme  ré¬ 
gulateur  dés  diverses  fonctions  du  foie.  L’ingestion 
d’extrait  hépatique  à  la  dose  de  1  gr.  50  à  2  gr.  par 
jour  pratiquée  par  périodes  de  5  à  8  jours  donne  d’ex¬ 
cellents  résultats.  On  pourra  l’alterner  avec  des  pré¬ 
parations  d’extrait  biliaire  .ou  des  préparations  phyto¬ 
thérapiques  (boldo,  combretum,  artichaut). 

Cette  thérapeutique  sera  toujours  associée  au  régime 
bien  connu  de  l’hépatique.  Les  principes  qui  dominent 
ce  régime  sont  très  simples  : 

Supprimer  les  substances  altérées  et  frelatées,  riches 
en  toxines  :  gihier,  viandes  faisandées,  conserves,  et 
toutes  substances  facilement  altérables  :  coquillages, 
crustacés,  aliments  putrescibles,  poissons  pas  très 
frais,  fromages  fermentés  ;  les  mets  indigestes  :  sala¬ 
des,  crudités,  sauces,  aliments  gras,  champignons, 
chocolat,  etc.  ;  les  substances  irritantes  :  épices,  aci¬ 
des,  crudités,  alcools,  café,  thé,  kola,  coca. 

On  recommandera  aux  malades  de  toujours  recher¬ 
cher  les  aliments  parfaitement  frais. 

((  La  cure  de  Vichy  constitue  le  plus  souvent  le  com¬ 
plément  nécessaire  de  cette  thérapeutique.  Elle  doit 
être  doucement  et  prudemment  instituée  :  parfois  elle 
n’est  pas  supportée  ou  provoque  une  recrudescence 
passagère  des  malaises.  Mais  cette  phase  troublée  fran¬ 
chie,  elle  procure  toujours  des  résultats  remarqua¬ 
bles.  »  (Jacquelin.) 

B.  Traitements  adjuvants.  —  En  dehors  de  la  thé¬ 
rapeutique^  hépatique,  il  existe  des  traitements  adju¬ 
vants  qui  s’adressent  : 

1  “  Aux  infections  microbiennes  parfois  banales  'sur¬ 
tout  intestinales  et  biliaires  que  l’on  a  rencontrées  fré¬ 
quemment  chez  les  sujets  présentant  des  phénomènes 
d’hypersensibilité  à  répétition  ; 

2°  A  certains  dysfonctionnements  endocriniens  dont 
nous  avons  signalé  plusieurs  fois  l’action  dans  la  pa¬ 
thogénie  des  maladies  d’intolérance. 
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1  “  Lutter  contre  les  infections.  On  évitera  tout 
,,Lrd  les  phénomènes  de  stase  dans  ^  ' 

rlshiques  avec  hyposécrétion,  hypochlorhydro- 
Imie  et  düatation  hypotonique,  stases  intestinales 
Lee  constipation  ou  entérite  (1).  _ 

Toutes  ces  stases  donnent  en  effet  naissance  a  des 
toxiaues  qui  passent  dans  la  circulation  ou 
1“  phénomènes  de  floculation  humo- 

'“nous  pouvons  dire  que  toutes  les  infections  de  queh 
nature  qu'elles  soient  (l'infection  dentaire,  la  pyor- 

j.îfennes  les  infections  intestinales  et  biliaires  les  in- 

e  onTck  ta™’--'.': 

L  rioTt»  l’nrffanisme  d’un  état  de  sensibilisation 
rsftrourt^  SÏÏ:  des  manifestations  collo'i'do- 

“'fSe' notion  nouvelle  a  <la^““^™”7^na‘ïu« 

r^r?er:in:‘L=œ^^^ 

Sale  et  biliaire,  à  nos  traitements  maintenant  clas- 

'' Â^ssiL^  TvtsLlt-il  nécessaire  d’instituer  une 

thérapeutique  antiseptique  générale  à  cote  des  autres 
traitements.  _ 


T  ’hexamétvlènetétramine  à  la  dose  quotidienne  de 

ment  nar  les  voies  biliaires  et  urinaires,  dont  elle  est 
“  meilleur  antiseptique  ;  elle  se  retrouve  partout  dans 
l’organisme.  Elle  active  la  diurèse  et  provoque  ainsi 
un  accroissement  de  l’élimination  azotee  urique 
chlorurée. 


oruree. 

!»  Lutter  contre  les  dysfonctionnemenU  endocri¬ 
niens  —  Il  est  bien  évident  que,  lorsqu  a  la  suite 
d’une  exploration  systématique  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  troubles  endocriniens  nets  auxquels  on  pour¬ 
ra  attribuer  l’aptitude  colloïdoclasique,  on  instituera 
le  traitement  destiné  à  combattre  ce  syndrome  d  in¬ 
suffisance  ou  d’hyperfonctionnernent 
cas  d’insuffisance,  l’ opothérapie  de  la 
me  donnera  des  résultats  favorables 
roïde  et  à  un  degré  moindre  pour  1  ovaiie,  la  surre 
nale  ou  l’hypophyse. 

Fn  cas  d’hyperfonctionnement  on  pourra  agir  pai 
l’irritation  des  glandes  antagonistes  (le  groupe  pan¬ 
créas,  glandes  génitales,  parathyroïdes  s  oppose  au 
groupe  thyroïde,  hypophyse,  surrénales). 


IV.  CONCLUSION 


_ - - - y  1  Ft>  résumé  et  comme  conclusion,  nous  estimons  que 

(1)  »»■  ÏUÆif'S'iJS.tSï:  ™  la  ihérepeutique  des  maladies  Z  eau 

1.  int»an.l.  polyvalente,  étant  donne  la  vanete  des  eau 

moins  perméable  aux  albummes.   ' 
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ses  qui  président  à  la  diathèse  colloïdoclasique.  Ce¬ 
pendant,  des  considérations  que  nous  venons  de  déve¬ 
lopper  ainsi  que  de  nos  observations  cliniques  person¬ 
nelles,  nous  pouvons  ramener  les  éléments  de  cette 
thérapeutique  à  quatre  indications. 

Voici  comment  nous  envisageons  le  traitement  gé¬ 
néral  de  la  désensibilisation  dans  les  maladies  d’into¬ 
lérance  : 

1°  Toutes  les  fois  que  ce  sera  possible,  pratiquer  une 
série  de  10  à  12  séances  d’autohémothérapie,  de  10 
à  20  cc.  tous  les  2  ou  3  jours,  associées  ou  non  avec  les 
injections  intraveineuses  ou  intramusculaires  d’hypo- 
sulfite  de  magnésium. 

2°  En  dehors  de  ces  périodes,  ou  lorsque  cette  mé¬ 
dication  d’autohémothérapie  ne  sera  pas  possible,  on 
prescrira  les  trois  médicaments  suivants  : 

Hyposulfite  de  magnésium  ; 

Extrait  hépatique  ; 

Hexaméthylènetétramind, 
par  périodes  de  5  à  8  jours. 

En  dehors  de  ce  traitenient  : 

Régime  des  hépatiques  ; 

Cure  de  Vichy  quand  ellé  sera  possible  ; 

Et  thérapeutique  luttant  contre  le  dysfonctionne¬ 
ment  endocrinien,  toutes  les  fois  que  ce  dysfonction¬ 
nement  fera  partie  du  terrain  hépatique  qui  est  à  la 
base  même  de  toutes  les  intoléi’ances. 


PAVLOW‘ 


Ivan  Petrovitch  Pavlow,  qui  vient,  à  86  ans,  de  suc¬ 
comber  à  une  brève  maladie  accidentelle,  jouissait  de  la 
plus  éminente  situation  morale  parmi  les  Physiologistes  du 
monde  entier.  Dans  les  Congrès  internationaux,  que  ce 
doyen  de  notre  science  fréquentait  assidûment,  sa  personne 
était  l’objet  de  l’affectueux  respect  des  aînés  et  de  la  sym¬ 
pathique  curiosité  des  jeunes  ;  les  travaux  qu’il  a  poursui¬ 
vis  jusqu’à  ces  derniers  •  jours  avec  une  inlassable  passion 
continuaient  à  susciter  un  vif  intérêt  ;  ses  travaux  anté¬ 
rieurs  sont  classiques,  quelques-uns  depuis  près  d’un  demi- 
siècle.  Son  premier  travail,  qui  date  de  1874,  concerne  l’in¬ 
nervation  du  pancréas.  Dès  son  début,  Pavlow  entrait  ainsi 
dans:  le  sujet  dont  le  développement  devait  occuper  toute 
sa' vie,  car  même  les  recherches  qui  ont  le  plus  élargi  sa 
gloire  et  qui  lui  ont  conquis  une  notoriété  de  premier  plan 
dans  la  psychologie  physiologique-  sont  une  suite  logique 
de  l’étude  des  glandes  digestives. 

L’angle  sous  lequel,  dès  l’abord,  il  envisageait  cette 
question  est  celui  de  la  commande  nerveuse,  la  détermina¬ 
tion  anatomique  de  nerfs  sécréteurs,  mais  surtout,  le  mé¬ 
canisme  central  qui,  par  l’intermédiaire  de  ces  nerfs,  dé¬ 
clenche  la  sécrétion  au  moment  convenable  pour  la  suite 
coordonnée  des  fonctions  digestives,  et  bien  plus,  adapte  à 
la  nature  de  l’aliment  la  qualité  de  cette  sécrétion,  suc  gas¬ 
trique  par  exemple.  Dès  1889,  Pavlow  démontrait  qu’il 
s’agit  d’un  réflexe,  dont  l’origine  n’est  pas  le  contact  de 
l’aliment  et  de  l’estomac,  comme  il  était  naturel  de  le  pen¬ 
ser  ;  car  si  l’on  ouvre  au  cou  l’oesophage  de  façon  à  faire 
écouler  au  dehors,  avant  qu’ils  n’arrivent  à  l’estomac,  les 
aliments  que  le  chien  a  mâchés  et  déglutis,  ce  repas  fictif 
a  les  mêmes  résultats  pour  la  production  du  suc  gastrique 
que  le  repas  réel  ;  d’autre  part  la  mastication  d’une  ma¬ 
tière  dépourvue  de  saveur  est  sans  aucun  effet.  Ce  sont  donc 
les  sensations  gustatives  qui  sont  déterminantes. 


(1)  Notice  lue  à  l’Académie  des  sciences  par  M.  Louis  Lapicque. 
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Mais  l’odeur,  ou  même  seulement  la  vue  d’aliments  con¬ 
nus  de  l’animal  comme  savoureux  suffisent  à  provoquer  la 
sécrétion  la  plus  propre  à  digérer  ces  aliments.  Pavlow  a 
donné  à  ce  dernier  phénomène  le  nom  de  sécrétion  psy¬ 
chique. 

Pour  étudier  avec  continuité  ces  phénomènes,  Pavlow 
imagina  de  diviser  d’une  façon  permanente  l’estomac  en 
deux  parties,  l’une,  la  plus  grande,  refermée  de  façon  à 
rétablir  la  continuité  du  tube  digestif  et  à  accomplir  effec¬ 
tivement  le  rôle  nutritif  de  l’organe,  l’autre,  la  plus  petite 
entièrement  séparée  de  la-  précédente  comme  cavité,  mais 
ayant  conservé  son  innervation  et  ses  vaisseaux,  et  abou¬ 
chée  sur  la  peau  du  ventre  par  une  fistule  permanente.  On 
peut  ainsi,  à  tout  moment,  suivre  qualitativement  et  quan¬ 
titativement,  sans  mélange  avec  les  aliments,  la  sécrétion 
gastrique  de  ce  petit  estomac  soumis  aux  .mêmes  actions 
nerveuses  que  l’estomac  normal. 

Cétte  opération  était  une  remarquable  réussite  chirurgi¬ 
cale,  il  y  a  plus  de  40  ans,  et  Pavlow  se  fait  gloire  d’avoir 
le  premier  introduit  dans  les  laboratoires  de  Physiologie 
les  salles  d’opération  telles  que  les  comporte  la  chirurgie 
•  humaine. 

Les  résultats  du  petit  estomac  appliqué  à  l’étude  de  la 
sécrétion  psychique  furent  tels  que  Pavlow  reporta  tout  son 
intérêt  sur  le  mécanisme  cérébral  ainsi  mis  en  cause.  La 
sécrétion  fut  prise  simplement  comme  signe  ;  pour  raison 
de  commodité,  il  revint  alors  à  la  sécrétion  salivaire,  qui 
présente  la  même  obéissance  nuancée  aux-représentations 
gustatives.  Chez  le  chien,  l’introduction  d’eau  acidulée 
dans  la  gueule  fait  sécréter  une  salive  fluide  la  viande 
provoque  l’apparition  d’une  salive  visqueuse.  11  s’agit  évi¬ 
demment  d’un  réflexe,  que  Pavlow  appelle  le  réflexe  absolu. 
Mais,  si  l’on  répète  un  certain  nombre  de  fois  sur  un  même 
animal  l’administration,  soit  d’acide,  soit  de  viande,  en 
accompagnant  chaque  fois  cette  intervention  d’un  bruit 
particulier,  disons  une  sonnerie  électrique  pour  l’acide,  un 
coup  de  sifflet  pour  la  viande,  au  bout  de  quelque  temps  le 
bruit  seul  provoquera  la  sécrétion  correspondante  ;  la  son¬ 
nerie  fera  apparaître  la  salive  fluide  du  dégoût,  le  sifflet, 
la  salive  visqueuse  de  l’appétence.  C’est  ce  que  Pavlow  ap¬ 
pela  le  réflexe  conditionné,  notion  qui  reçui  rapidement  la 
faveur  des  physiologistes  et  des  psychologues.  Evidem¬ 
ment  cela  revient,  théoriquement,  à  l’association  des  idées, 
chère  à  une  philosophie  antérieure  à  Pavlow  et,  pratique¬ 
ment,  à  une  technique  traditionnelle  du  dressage.  Pavlow 
insiste  sur  ce  point  que  sa  méthode  ne  fait  appel  à  aucune 
assimilation  avec  les  processus  subjectifs  de  la  psychologie 
humaine,  et  cette  méthode  a  en  tout  cas  l’avantage  de  se 
prêter  à  des  mesures  précises,  indépendantes  de  la  bonne 
volonté  du  sujet.  , 

Par  une  opération  très  simple,  le  canal  excréteur  de  la 
glande  salivaire  d’un  côté  est  amené  à  déverser  en  perma¬ 
nence  la  sécrétion,  non  plus  dans  la  bouche,  mais  à  l’exté¬ 
rieur,  sur  la  joue.  Au  moment  de  l’expérience,  on  masti¬ 
que  sur  cet  orifice  artificiel  un  petit  entonnoir  par  lequel 
on  peut  recueillir  la  salive,  en  compter,  les  gouttes  ou  me- 
.  surer  son  volume.  On  obtient  ainsi  desi  données  quantita¬ 
tives  d’une  surprenante  régularité. 

Par  exemple,  après  avoir  établi  le  réflexe  conditionné 
pour  un  certain  signal  associé  à  la  présentation  de  la  vian¬ 
de,  on  répète  un  certain  nombre  de  fois  l’essai,  sans  plus 
faire  intervenir  le  réflexe  absolu,  sans  soutenir  l’associa¬ 
tion  ;  le  nombre  de  gouttes  décroît  progressivement,  et 
l’on  peut  suivre  ainsi  l’affaiblissement  du  processus  ner¬ 
veux  inconnu  qu’il  s’agit  d’étudier. 

Celui-ci  est  cérébral  ;  il  a  son  siège  dans  l’écorce  grise 
des  hémisphères,  car  si  l’on  détruit  celle-ci,  le  réflexe  con¬ 
ditionné  disparaît  et  ne  peut  pas  être  rétabli.  On  est  donc 
à  même  d’étudier  les  conditions  de  fonctionnement  des 
sphères  nerveuses  supérieures.  Le  champ  d’investigation 
ainsi  ouvert  est  immense,  et  Pavlow,  après  l’avoir  exploré 
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.wen.,  avec  d.  nombreux  collaborateur,,  pendant  plu. 

%“ir  en  debor,  dose,  pro- 

ITroeœ,  Heidenhain  et  Ludmg,  auptfe  de  qui  il 
‘'‘xTr.nmé  plusieurs  années.  Mais  il  proclamait  aussi 
’".1  £«it  beaucoup  à  la  lecture  des  .  sublimes  et  immor- 
Slè.  Ï?n.  de  aaude  Bernard,  ce  modMe  classique  et  ini- 

mitable  »•  iw,xi,ixi  iQn4  En  France,  il  était  Cor- 

"  ’T:t  de'’“,r^tadémi’e  Membre  assoi'ié  de  f  Acadé- 
Se^Médeclne  et  Membre  d'honneur  de  la  Société  de  Bio- 

carrière  fut  matériellement  difficile  :  à  ses  débuts,  il 
®  ?^Ltemps  la  vie  rude  de  l’étudiant  pauvre  et  ne 
S  S  Tans  une  situation  passable.  La  révolution 
Ini  valut  d’abord  de  nouvelles  misères.  Mais,  a  la  fin 
r:  vie  le  gouve^ent  soviétique  avait  mis  à  sa  dispo- 
Sio^^’s  ressources  inouïes,  du  personnel  par  centaines 
et  de  l’argent  par  millions. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  6  MARS  1936) 


Accidents  nerveux  de  la  chrysothérapie.  Syndrome  hyper- 
douloureux  et  parétique  à  topographe  hémiplégique  avec 
secousses  flbrUlaires  et  doubles  psychiques  -MM  E.  Be 
NARD  et  Momn.  Femme  tuberculeuse  27  ans.  reçoit  des jn 
jections  de  crisalbine  (4  gr.)  :  elle  présente  ^  ^en 

drome  suivant  :  1»  symptômes  neurho^fi’^'^®  S  (allies 
troubles  parétiques  modérés,  en  tr.  de  la  sensibilité  (algies 
à  topographie  hémiplégique)  ;  fibrillations  ^ 

latérales  -2°  symptômes  psychiques  :  agitation,  insomnie, 
anxiété  ;  3“  manifestations  muqueuses  (stomatite  doulou¬ 
reuse)  et  cutanées.  Les  auteurs  font  remarquer  la  ressem¬ 
blance  du  syndrome  avec  la  psychose  polyne'^itique,  la 
polynévrite  arsenicale  et  la  chorée  fibrillaire  de  Morvan. 

Ostéo  arthropathie  pseudo-tahétique  des 
symptôme  révélateur  d’une  syringomyehe  lornh-saw®®- 
MM.  Basch  et  Vial.  Malade.  34  ans.  présentât  ^s 
fions  des  deux  pieds.  Epaississement  de  la  chevilla 
fion  de  la  face  dorsale  avec  aplatissement  de  la  voûte 
plantaire.  Grâce  à  l’association  de  troubles 
(cyanose,  hypersudation) ,  d’anomalie  des  reflexes  tendineu 
et  de  thermoanalgésie,  on  put  diagnostiquer  la  syringomye- 
lie  lombo-sacrée.  Affection  rare. 

Staphylococcémie  grave. 

sions.  Guérison.  —  MM.  Mehklen,  Wwtz  ^  ®  Vi^molv 

phylococcémie  consécutive  à  un  panaris  :  5  doses  hémoi^ 
tiques  dans  le  sang.  Etat  général  grave  ;  aggravation  p^ 
gressive  ;  vaccination  par  l’anatoxine  S.  de  amon, 
ciée  à  6  transfusions.  Résultat  favorable  malgr  a  surv 
de  nombreuses  complications.  Guérison  ,  ana  oxine 
été  employée  seule,  avec  association  de  transfusions  qui 
ont  permis  d’attendre  que  fut  installé  l’état  d  immumte. 

Erysipélatoïde  staphylococcique  migrateur.  —  MM.  Tnoi- 
siEK,  Bariéty  et  Brocard.  Observation  de  stap  y  oœcc 
mie  à  détermination  prédominante  pulmonaire  et  cutanée. 
Apparition  sur  la  peau  de  placards  dermiques  i^iges. 
chauds,  douloureux.  Hémoculture  donne  un  s  ap  y 
que  doré  virulent.  Cette  observation  est  en  faveur  de  l  e  lo- 
logie  staphylococcique  de  dermites  érysipélateuses  localisées 
ou  erratiques. 

Diabète  bronzé  avec  infantilisme  et  insuffisance  car^a- 
que.  —  MM.  Labbé,  Boulin,  Uhhï  et  Boun.  Cas  de  dia- 


hMe  bronzé  avec  infanülisme  intéressant  par  sa  survenue 
bMe  bronze  a^c  i  exceptionnel  ;  par  son  asso- 

sif  et  d’insuffisance  cardiaque. 

cier  au  collapsus  thérapeutique  pour  précipiter  1  affaisse 
ment  du  moignon  pulmonaire. 

MMsdie  d.  Stom«ndsa»sW0hh»l«Bla"«  a«™^ 

nVivse  —  MM.  DE  Gennes,  Delarue  et  Roge.  Cas  typique 

de  maladie  de  Simmond  :  début  de  57^^  24^kilogs 

mes  énormes,  puis  abaissement  du  poids  de  o7  a  24  kilogs. 
Rien  ne  manqua  ensuite  comme  s^nes  :  ^‘‘'t^^’d^maxil'- 
arrêt  des  règles,  chute  des  dents,  atrophie  du  maxil 

ovaires.  Le  professeur  Labbé  estime  qu  il  s  agit  plutôt, 
l’espèce,  d’un  syndrome  que  d  une  maladie. 

Un  cas  d’encéphalite  de  la  scarlatine.  MM.  , 

et  Vezin  (Blois).  Un  cas  d’encéphalite  survenue  coms  .te 
la  scarlatine  en  pleine  desquamation,  accompagnée  de  vo 
mi  îemT  de  coma  et  de  troubles  de  la  mastication  et 
te  la  déglutition.  Malade  traité  par  le  sérum  de  convales¬ 
cent.  Guérison. 

Néphropathie  à  la  suite  de  l’anatoxine 
—  MM  Tzanck  et  Klotz.  Néphropathie  suivenue  J 
après  un  traitement  de  furonculose,  par  1  anatoxine  sta¬ 
phylococcique  :  type  de  néphrite  hydropigène  avec  albu- 
minmie  à  9  gr.  20  et  urée  sanguine  a  0,25. 

Vaccinothérapie  antistaphylococchue  par  anatoxme^^^- 
MM  Tzanck,  Klotz  et  Neüreanu  établissent  la  distinction 
iHacdnation  préventive  et  la  vaccinothérapie  cma- 
Uve  celli  ci  ayant  une  grande  efficacité.  Cette  conception 
est  admise  par  le  professeur  Debré. 

Ostéomyélite  du  maxülaire  supérieur  chez  un  nourris¬ 
son  traitée  et  guérie  par  l’anatoxme  staphylococcique. 

M.  A.  Bloch.  Nomrisson  de  sept  mois 
..Inusité  maxillaire  accompagnée  d  un  état  général  g 
avTnt  simulé  phlegmon  de  l’orbite,  avec  présence  de  sta¬ 
phylocoque  dmé  dans  le  sang  ;  traitement  par  anatoxine 
staphylococcique.  Guérison. _ ^ ^ 


Chirurgie  du  puncréas,  par  P.  Buoco, 

pûaux,  p»Leur  agrégé  à  1,  “p^J^rMéd.- 
Paris  et  G.  Miginiac,  professeur  a  la  Faculté  de  Med 
cine  de  Toulouse.  Un  volume  de  428  pag«s.  avec  7  g 
res  et  une  planche  en  couleurs.  -  Prix  :  75  fi.  -  -  1  ans. 
Masson  et  Cie. 

Neurologie,  par  R.  Monieh-Vinard.  médecin  de  l’hôpital 

''Zbrois;-Pmé.  -  Un  volume  de  222  Pag- 
(Collection  des  Initiations  medicales).  Prix  • 

—  Masson  et  Cie. 

Endocrinologie,  par  Noël  Fiessinger,  Pf  ^ ja  ^a- 

enté  de  Médecine  de  Pans.  “®decin  de  1  Hôpital  N^ 
ter.  Un  volume  de  152  pages,  avec  19 
tion  des  Initiations  médicales.)  —  Prix  :  20  fr.  Pa 
Masson  et  Cie. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

ABCÈS  SOUS-PHRÉNIQUES  ‘ 

2.  Abcès  rétro-péritonéaiix:.  —  Ce  sont  des  phlegmons 
P érinéphr étiques  haut  situés  et  leur  évolution  est  des  plus 
insidieuses,  le  tableau  clinique  étant  dominé  par  des  signes 
d’infection  grave. 

Tardivement  apparaît  un  empâtement  douloureux  de  la 
région  lombaire,  mais  l’évolution  se  fait  plutôt  vers  la  plè¬ 
vre,  à  travers  l’hiatus  costo-iombaire,  que  vers  la  paroi. 

3.  Abcès  de  l’arrière-cavité,  très  douloureux  en  raison  de 
l’irritation  du  plexus  solaire. 

4.  Abcès  de  la  loge  splénique. 

Formes  étiologiques.  —  1.  Origine  gastro-duodénale.  — 
Il  s’agit  rarement  d’un  néoplasme,  en  règle  d’un  ulcus. 
L’abcès  peut  succéder,  soit  à  une  perforation  en  péritoine 
libre  qui  secondairement  s'enkyste  (perforation  couverte), 
soit  à  une  perforation  en  péritoine  cloisonné,  soit  plus  ra¬ 
rement  au  lâchage  d’une,  suture  opératoire. 

2  Origine  appendiculaire.  —  II,  peut  s’agir  d’un  abcès 
secondaire  à  une  appendicite  sous-hépatique,  à  une  appen¬ 
dicite  à  distance,  notamment  rëtro-cæcale  (abcès  par  pro¬ 
pagation),  ou  d’un  abcès  résidüel  après  intervention  pour 
péritonite  généralisée. 

3.  Origine  vésiculaire.  —  C’est  le  phlegmon  biliaire. 
Souvent  persistance  de  fistules  interminables  et  nécessité 
d’une  cholécystectomie  ultérieure. 

DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  devrait  être  précoce,  mais  il  est  souvent 
très  délicat  et  se  présente  de  façon  très  différente  selon  ’e 
siège  de  l’abcès. 

1.  En  cas  d’abcès  à  évolution  antérieure  abdominale.  — 
Tableau  de  suppuration  profonde  et  perception  d’une  tu¬ 
méfaction  douloureuse,  le  diagnostic  de  péritonite  enkys¬ 
tée  est  aisé. 

Tout  au  plus  pourrait-on  discuter  un  abcès  du  foie,  une 
cholécystite  suppurée,  un  abcès  ou  un  kyste  suppuré  du 
pancréas. 

Ce  qui  importe  ést  de  poser  précocement  l’indication 
d’une  intervention  d’urgence. 

2.  En  cas  d’abcès  à  évolution  postérieure.  —  C’est  le  dia¬ 
gnostic  malaisé  d’un  phlegmon  périnéphrétique  et  l’indi¬ 
cation  opératoire  est  la  même. 

3.  En  cas  d’abcès  à  évolution  supérieure  thoracique.  — 
Toutes  les  erreurs  sont  possibles.  Le  diagnostic  se  fera  le 
plus  souvent  par  étapes. 

Etablir  qu’il  s’agit  d’une  suppuration  profonde  et  non 
d’une  septicémie,  d’une  fièvre  typhoïde,  d’une  granulie, 
d’un  paludisme,  voire  d’un  cancer  du  foie  à  forme  fébrile.' 
En  l’absence  de  tout  signe  do  localisation  l’existence  d’une 
leucocytose  élevée  est  un  appoint  majeur  au  diagnostic. 

Préciser  le  siège  sous-phrénique  de  cette  collection.  — 
Quelques  signes  se  précisent  à  la  base  du  thorax.  Nous 
avons  vu  la  difficulté  d’écarter  le  diagnostic  de  pleurésie 
purulente. 

L’examen  radioscopique  donnera  des  renseignements 
précieux.  Un  abcès  pyo-gazeux  est  toujoùrs  aisément  re¬ 
connu,  un  abcès  banal  donne  des  clichés  d’interprétation 
douteuse  en  cas  de  réaction  pleurale  surajoutée.  Souvent 
c’est  à  l’intervention  seulement  que  le  diagnostic  pourra 
être  affirmé. 


(t)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1936,  n”  23,  p.  398;  n°  25, 
p.  438. 


Le  siège  squs-phrénique  de  la  collection  reconnu,  encore 
faudrait-il  éliminer  les  suppurations  intra-hépatiques  ab¬ 
cès  du  foie,  kyste  hydatique  suppuré,  pyo-pneumokyste 
hydatique.  En  fait  seul  importe  l’indication,  opératoire; 

Quelle  est  l’origine  de  la  collection  ?  Ses  antécédents  et 
son  siège  permettront  de  le  présumer.  Mais  assez  souvent 
l’étioiogie  reste  incertaine,  iilême  après  l’intervention) 

TRAITEMENT 

Toujours  chirurgical,  doit  être  aussi  précoce  que  possi¬ 
ble.  Ouverture  large,  exploration  soigneuse,  évacuation 
complète  et  drainage  au  point  déclive. 

En  règle,  anesthésie  locale,  car  malades  fatigués.  Si  on 
doit  recourir  à  l’anesthésie  générale,  on  la  réduira  toujours 
au  minimum.  ■ 

Incision.  —  Le  choix  de  la  voie  d’abord  est  régi  par  le 
siège  de  l’abcès.  On  se  basera  sur  la  radio,  la  ponction  pré¬ 
opératoire,  et,  si  celle-ci  est  négative,  le  point  douloureux 
maximum. 

1.  Abcès  à  évolution  antérieure.  —  Incision  en  pleine 
voussure,  au  point  douloureux  maximurri,  soit  verticale 
médiane,  soit  sous-costale,  en  évitant  d’ouvrir  la  grande 
cavité  péritonéale. 

2.  Abcès  à  évolution  supérieure.  —  Il  faut  :  ouvrir  large¬ 
ment  ;  éviter  l’infection  pleurale.  Soit  incision  transpleuro- 
diaphragmatique,  et  il  faut  alors  suturer  herinétiquement 
le  diaphragme  aux  muscles  intercostaux  ou  à  la  peau  avant 
de  l’ouvrir  ;  soit  incision  transdiaphragmatique  extra-pleu¬ 
rale. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas  l’incision  peut  s’accompagner  de 
résection  costale  qui  donne  du  jour  mais  expose  à  une  os¬ 
téite  et  une  suppuration  interminable.  Mieux  vaut  l’inci¬ 
sion  en  travers  du  11®  espace  qui  donne  un  drainage  bien 
déclive  et  permet  parfois  de  refouler  la  plèvre. 

3.  Abcès  à  évolution  postérieure.  —  Incision  verticale  ou 
légèrement  oblique  au  bord  externe  de  la  masse  sacro-lom¬ 
baire. 

Exploration.  —  Elle  doit  être  soigneuse,  d’où  la  nécessité 
d’un  jour  suffisant,  de  façon  à  effondrer  les  cloisons  et  ou¬ 
vrir  tous  les  diverticules.  Mais  ne  pas  s’attarder  à  recher¬ 
cher  la  cause  de  l’abcès,  ce  qui  serait  une  faute  grave. 

Drainage.  —  Gros  drain  bien  déclive  entouré  de  mèches 
de  gaze. 

Soins  post-opératoires.  —  I.utter  contre  l’infection  (mé¬ 
taux  colloïdaux,  novar,  sérum  antigangréneux,  autovac¬ 
cin).  ;  ' 

Soutenir  le  cœur  et  l’état  général. 

Résultats.  ^  Même  traité  chirurgicalement,  la  mortalité 
atteint  30  à  36  p.  100.  Mais,  abandonné  à  lui-même,  Tab- 
cès  est  presque  constamment  mortel.  L’indication  opéra¬ 
toire  est  donc  formelle,  et  les  résultats  seront  d’autant  plus 
favorables  que  l’intervention  aura  été  plus  précoce. 

On  sera  assez  souvent  amené  à  réintervenir  à  distance  de 
l’abcès,  pour  traiter  une  fistule  secondaire  à. l’intervention 
ou  pour  agir  sur  la  cause  même  de  la  suppuration. 

CHRISTIAN  PIERRA. 


Les  cœurs  périphériques,  par  A.  Mougeot.  In-8  25  x  16,6, 
148  pages,  21  figures,  1936.  —  Prix  ;  16  fr.  —  Paris, 
Vigot  frères. 


Le  Directeur-gérant  :  D'’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  soc.  OÉN.  D’IMPRIMERIE  ET  D’ÉDITION,  17.  RDE  CASSETTE. 
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anîke.  —  J-' 

AWGIOI.TMPHB  | 

=  Principes  Actifs  d’Orchidées  5 

T  ÉTATS  DÉFICIENTS  -  PRÉTUBERCULEUX  -  TUBERCULOSE  | 

AUCUNE  TOXICITÉ  ^  PAS  DE  CONTRE  INDICATIONS 

•  J  1  2  à  5  cc  par  séries  de  lo  à  12  injections 

Injections  intra-musculaires  indolores  —  2  a  D  P 

AIieTCtJPBOl. 

=  Ag  (10  %)  +  Gu  (0,1  %) 

Attaque  le  Gonocoque  et  les  Associations  microbiennes 

BLENNORRAOm  a.,u. 

leurs  Complications  -  AFF  Vulvite  Vulvo-Vagi- 

:^ir•nt:!“"‘oPHTAÏMOLOG^E  DERMATOLOGIE 

l„i.o.lo».  uréwl..,  V.gin.l.s.  Gr.nd.  l.v.g»  «ré.ro-.é.lca.» 

INDOLORE  -  NON  CAUSTIQUE -NE  PROVOQUE  PAS  DE  RETRECISSEMENTS 


|,-m—  . . 


:  laboratoires  de  l'ANGIOLYMPHE.  4  bis.  rue 


Hébert,  COURBEVOIE  = 


Hypert  en  si  on  s 

et  tous  États 

SPASMODIQUES 
oç  LA  MUSCULATURE 
LISSE 

6ENZ0ATE  OE  BENZYLB 


YLE-BENZYLE 


..GÉLULES 

CAPSULES 

molles 


Littên^ture  .  Echsnt.Uons  .Posofpgf^é. 

laboratoire  central  OE  PARIS 
122J?ue  du  Faubourg  Saint-HonoréJ^ii® 
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THÉPÉNIER 


(Gffêfueî'  DEUX  GOMPRXMÉS  «S’Ajmyîodlajstas©  aiî  preîîdr®  d@îî^  gaîllgffd®®  à  mêé  <M  ®fe>®g) 

après  îês  repas. 

IPriparation  des  èmilïies  s  délayer  me  euiîîerêe  à  eafé  de  Sirop  Àmyhdiasmse  dam  M  êmilMê  Srës  skmâê  se»aie  m»m  èeuüïantëo 

Préparés  par  le  »  Laboratoire  des  Ferments  i  du  Docteur  THÉPÉNIER,  10  et  12,  rue  Clapeyron,  PARIS 


Culture  pure  de  Fermeuts  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GASTRO-ENTÉRITES  ^tUTldùue.  RHINITES,  OZENES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  GRIPPES,  ANGINES 

INFECTIONS  HEPATIQUES  uèZiZl)  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO- STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIEVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLERA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  d©  Balgsrlffi®  ®®  l)®S^  1®  fe  mdèf©  d©  BOUILLON  d©  Bulgarin© 

US©  deBiioË©sr©  ©vAst  1©  repa© 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarim  S  «  4  fois  par  Jour. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 

NTÉRITES  et  DYSPEPSIES  SURALIMENTATION 

PALPITATIONS  ePorigine  digestive  REPHOSPHATISATION 

aiATERNISATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MAL TEES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


Le  N®  60  Centimes. 


'  .j^o  28.  —  SAMEDI  4  AVRIL  1936. 


La  Lancellc  Française 
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PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 

administration  et  rédaction  : 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  ..  PABIS,  6-.  ™. ,  na.n„  4.-3.. 

.,m,.,rlTK  ,  M.  A.  THIOLtlSe.  UC,  b.ul.v.rd  R.., .11,  PAMS  IM  ■  T«lé,l..  .  t.„..  iM»- _ _ 


FRANCE 

-  6  mois  :  25  fr.  — 


PRIX  D§,j^^^BONNEMENT 


ETRANGER 
Pays  ayant  accordé  la  réduction  de 


SOMMAIRE 

Les  par  M.  le  professeur  G.  Jha«- 

■  hbket  et  M.  P.  Castahet  (de  Bordeaux). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences.  —  Academie  de  médecine^ 

Le  mZjf^r&ucalion  nalmaie  piut-il  disposer  des  colleclions 
des  f'acullés? 

actes  de  la  facetté  de  MEDECINE  DE  PARIS 


INF0R31ATI0NS 


"■'HÔPITAUX  DE  PARIS.  -  IIOSORARIAT  DBS  HÔPITAUX. 

M.  Garnier  est  nommé  médecin  honoraire  des  “ 

M.  Labey  est  nommé  chirurgien  honoraire  des  hopitaux.  ^ 

M  Cathalaest  nommé  accoucheur  honoraire  des  hopitau  . 
ü:  Bcrgêci  e.t  eommé  .to-rhinO:lar,nsol^,6  si.  h.nomr. 
des  hôpitaux.  -  M.  Foulard  est  nomme  ophtalmologiste  ho- 
.-nlVreC hôpitaux.  -  MM.  Guibert  et  Darhois  sont  nom- 
;més  électro  radiologistes  honoraires  des  hôpitaux. 

-  Concours  de  médecin  dbs  hôpitaux  (admissibilité). 

Sont  déclarés  admissibles  ;  n  rt- Wnrms 

MM.  Perrault,  70,5;  Michaux,  64;  Rouques,  63,  Worms 
etSchwob  61,5;  Derot,  59,5;  Mauric,  59;  Fauvert,  58,5, 
Lereboullet,  59;  Even  et  Bousser,  57  (ex  æquo  d  admissi¬ 
bilité)  .  „ 

-  Concours  d’blbctro-radiologiste  des  hôpitaux.  hpreuve 

écrite  —Séance  du  17  mars.  —  Questions  données  '■ 

Electroloqie.  -  Electrodiagnoslic  des  névrites  périphé¬ 
riques  et  leur  électrolhérapie.  -  Radiodiagnoshc  dans  les 
alLlions  non  traumatiques  delabancbc.  -  Radiothérapie 
dans  les  leucémies. 

Oupsitions  restées  dans  l’urne  : 

Eleclologie.  -  Courants  continus  de  basse  tension, 

sources  ETfets  physiologiques,  leur  utilisati^  en  mcdecme 

-  Courants  de  haute  fréquence,  sources,  effets  physiolo 

giques,  modalités  d’utilisation.  rroeim  dnn 

Radiodiaonostic.  ~  Mages  diverliculaires,  gastro  duo- 
dénales.  -  Localisation,  migration,  fcones  d’arrêt  des  corps 
étrangers  du  tube  digestif> 


Radiothérapie.  -  Radio  et  curiethérapie  dans  le  cancer  de 
la  langue.  —  Radiothérapie  dans  les  tumeurs  du  sein. 

Classement  des  candidats  par  ordre  de  mérite  -  , 

M“>-  Tedesco,  35;  Baude  et  MM.  Strouzer,  30;  Peuteuil  et 
Amiot,  28;  Brunet,  Frain  et  Lebouchard,  25. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux 
de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  11  mai  1936.  à  9  h.,  à  1  admi¬ 
nistration  centrale,  3,  avenue  Victoria. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Sf ^ 
santé  de  l’administration,  de  14  à  17  h.,  du  mercredi  15  avril 
au  mercredi  22  avril  1936  inclusivement. 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux.  - 
pour  la  nomination  à  une  place  d’opWalmologiste  des  hopi^ 
taux  de  Paris  sera  ouvert  le  vendredi  5  juin  1936,  à  9  h.,  à 
l’administration  centrale  (salle  des  commissions),  3,  avenue 

^^CeTte  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

Si  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  d 
;anlé  de  l’admioistration,  de  14  à  ^  t'  s 

mardi  19  mai  1936  inclusivement,  dimanches  et  leces 

exceptés. 

-  Concours  de  l’internat  de  Brévannes,  Sa.ntb-Périnb 
riiARDON-LAGACiiE,  Hbndaye  ET  CiiAMPROSAY.  —  Epreuve  écrite. 
S(5aesMnB  données  :  «  Artère  fémorale.  -  Signes  et  dia¬ 
gnostic  de  la  maladie  de  Basedow.  » 

^  MM  Wolfromm,  21;  Lajouanine  et  Delair,20,  M  Uga 
psnff  23-  M  Rometti,  22;  M““  Lécuyer,  18;  MM.  Campa¬ 
gne  "'i?Éitmachel.  15;  Biardeau  et  AMecht  22;  Fain- 

Lld  16-  Arnold,  20;  Schermann,  18;  Flores,  16,  M  Bel 

man!  23  ;  MM.  Barbier,  26  ;  Chessebeuf,  21  ;  Cuvereaux,  -4. 

. iiiiuiiiiiiiiiiiimm 
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Oral  pour  les  candidats  à  Sainte -P érine  : 

Question  donnée  :  «  Pathologie  sénile.  Description  clinique 
des  accidents  cardio-vasculaires  de  l’hypertension  artérielle.  » 

MM.  Biardeau,  ,13;  Canipa^e,,i8  ;  Albrecht,  15;  Barbier, 
10;,  M*’"  Helimanj.iS;  MM.  C}|esïebé.nf,^’10;l^uvereaux,  18; 
Ronietti,  16^'.  -  -,  •<  -,  - 

Oral  pour  les  candidats  à  l’asile  d’Hendaye  : 

Question  donnée  ;  a  Pathologie  infantile.  Signes  et  dia¬ 
gnostic  des  paralysies  diphtériques.  » 

MM.  Kitmacher,  6  ;  Faingold,  4. 

Oral  pour  les  candidats  à  l’hospice  de  Brévannes  et  à  Thô- 
pital- sanatorium  Joflre  à  Champrosay  : 

Question  donnée  :  «  Pathologie  interne.  Signes  et  dia¬ 
gnostic  de  l’asthme.  » 

MM.  Lajouanine,  16;  Biardeau,  14;  M“°  Oganesoff,  17; 
MM.  Arnold  et  Albrecht,  13  ;  Wolfromm,  15;  Schermann,  13; 
Rometti,  14;  Barbier,  12;  M“®  Lécuyer,  13;  MM.  Cbesse- 
beuf,  12;  Delair,  18. 

Classement  des  candidats  par  ordre  de  mérite  : 

Pour  Sainte-Périne  et  Chardon-Lagache  : 

MM.  Cuvereaux,  24 18  =  42;  Campagne, '21 18  =39; 
Rometti,  22  -f  16  =  3S  ;  Albrecht,  22  -f  15  =  37  ;  M"'  Ilel- 
man,  23  +  13  =  36  ;  MM.  Barbier,  .26  -f  10  =  36  ;  Biardeau, 
22  -f  13  =  35;  Chessebeuf,  21  +  10  =  31. . 

Pour  l’asile  d’Hendaye  : 

MM.  Kitmacher,  15  -|-  6  =21;  Faingold,  16  4=  4=20. 

Pour  l’hospice  de  Brévannes  et  l’hôpitàl-sanatorium  Joffre 
à  Champrosay  : 

M“”  Oganesoff,  25  -)-  17  42;  MM.  Wolfromm,  24  -f  15 

=  39;  Delair,  20  +  18  =  38;  Barbier,  26  +  12  =  38;Laioua- 
nine,  20+  16  =  36;  Biardeau  et  Rometti, '22  +  14  =36; 
Albrecht,  22  +  13  =  35;  Chessebeuf,  21  +  12  =  33;  Ar¬ 
nold,  20  -1-  13  =  33;  M'*”  Lécuyer  et  M.  Schermann,  18  + 
,13=31. 

AGRÉGATION.  =  Jury  de  la  section  de  médecine  : 

Paris  :  MM.  Carnot,  Sergent,  Bezançon,  Laignel-Lavastine, 
Gougerot  et  Debré. , 

Province  :  MM.  Margaret  (Montpellier),  Pautrier  (Stras¬ 
bourg),  Mattéi  (Marseille),  Fabre  et  Paviot  (Lyon),  Carrière 
(Lille),  Dupérié  (Bordeaux),  Tapie  (Toulouse). 

FACÜLTÉS  DE  MÉDECINE.  —  PARIS.  —  M.  Mocquot,  agrégé 
libre,  est  nommé,  à  compter  du  1”''  avril  1936,  professeur  de 
clinique  gynécologique  à  la  Facilité  de  médecine  de  Paris. 
(Dernier  titulaire  de  la  chaire  :  M.  Proust.)  Budget  de  TUni- 
versité. 

Avis.  —  Les  inscriptions  pour  le  troisième  trimestre  de 
l’année  scolaire  1935-1936  seront  délivrées  du  lundi  20  avril 
au  mercredi  6  mai  1936  inclus. 

En  application  de  la  loi  du  21  mars  1936,  le  droit  trimes- 
triei  d’inscription  est  ramené  à  l’ancien  tarif,  soit  60  fr.  au 
lieu  de  120  fr.  pour  les  étudiants  postulant  actuellement  le 
diplôme  d’Etat.  Le  montant  total  de  l’inscription  est  donc 
ramené  à  iSb  fr.  au  lieu  de  195  fr.  (droits  trimestriels 
d’inscription  :  60  fr.  ;  de  bibliothèque  :  15  fr. ,  de  travaux 
pratiques  :  60  fr.). 

MM.  les  étudiants  inscrits  en  vue  du  diplôme  d’Etat  de 
docteur  en  médecine,  titulaires  des  deux  inscriptions  affé¬ 
rentes  au  premier  semestre  de  l’année  scolaire  1935-1936,  ne 
paieront  que  jr.  au -lieu  de  1.35.  ir.  pour  chacune  de» 
deux  inscriptions  du  deuxième  semestre  de  la  même  année 
.scolaire.  ,,  . 

Le  droit  d’iriacriptiou  en  vue  du-  diplôme  d’ Université 
,(195  fr.)  n’est  pas  modifié. 


iODEINE  MONTAGU 


MÉDAILLE  D’HONNEUR  DES  ÉPIDÉMIES.  —  La  médaille 

d’or  à  titre  posthume  a  été  décernée  à  M”'  Edith  Seiffert 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  décédée  victime  du  devoir 
■  professionnel.  •'  -  j-,  • 

EXERCICE  DE  LA  MÉDECINE  EN  ALGÉRIE.  —  Un  décret 
paru  au  Journal  officiel  du  29  mars  1936  rend  applicable  à 
l’Algérie  la  loi  du  26  juillet  1935  sur  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine  et  de  l’art  dentaire. 

LA  SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS.  —  La  Société 
des, chirurgiens  de  Paris  a  fait  le  samedi  14  mars  un  voyage 
d’études  à  Lille. 

La-  matinée  a  été  consacrée  à  des  séances  opératoires  du 
plus  haut  intérêt.  En  particulier  M.  le  professeur  Le  Fort  et 
M.  le  professeur  agrégé  Ingelrans  pratiquèrent  plusieurs 
interventions  de  chirurgie  osseuse  et  présentèrent  des  ma¬ 
lades  opérés  antérieurement  par  eux,  avec  de  très  beaux 
résultats;  M.  le  professeur  Lambret  fit  plusieurs  opérations 
sur  le  tube  digestif,  parmi  lésquelles  une  suspension  del’és- 
tomac  par.'son  procédé.  H  fit  visiter  l’ensemble  de  son  inté¬ 
ressant  service  avec  ses  annexes  :  centre  anticancéreux, 
laboratoire  de  chirurgie  expérimentale,  etc. 

A  13  h.,  les  chirurgiens  lillois  offrirent  à  leurs  collègues 
parisiens  un  banquet  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Dubois,  doyen  de  la  Faculté  de  Lille. 

L’après-midi  des  visites  eurent  lieu  à  la  nouvelle  Cité 
hospitalière  de  Lille,  en  voie  de  construction,  qui  constituera 
une  organisation  unique  en  France  et  même  en  Europe,  au 
nouveau  sanatorium  pour  tuberculeux,  à  la  nouvelle  Cli¬ 
nique  chirurgicale  mutualiste  qui  présente  tous  les  perfec¬ 
tionnements  de  la  technique  moderne;  et  aussi,  sous  la  con¬ 
duite  du  Conservateur,  à  l’admirable  musée  de  Lille. 

A  la  fin  de  cette  journée  si  instructive,  et  avant  de  quitter 
Lilie,  les  chirurgiens  de  Paris  offrirent  un  thé  à  leurs  collè¬ 
gues  lillois. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  apprenons  avec  peine  la  mort  de 
M“'  Octave  Doin,  veuve  de  l’ancien  président  du  Cercle  de  la 
librairie.  Nous  prions  son  fils,  le  docteur  Gaston  Doin, 
éditeur,  de  recevoir  l’expression  de  notre  très  affectueuse 
sympathie. 

—  Nous  apprenons  sussi  la  mort  de  MM.  les  docteurs  Dan- 
jard  (d’Orgon),  décédé  accidentellement;  Emile  Guignes' (de 
Saint- Auban),  décédé  accidentellement;  Differdange  (de 
Viricennes),  Loison,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de 
Lyon  ;  Edel,  ancien  interne,  lauréat  des  hôpitaux  de  Lyon. 
Nous  adressons  très  affectueusement  à  son  beau-père,  le 
professeur  Mo uriquaud,  l’expression  de  notre  bien  profonde 
sympathie.  ^  ; 
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revue  generale 


les  bases 

de  L’IMMUNO-TRANSFUSION 

Par  MM.  G.  JEANNENEY  et  P.  CASTANEÏ 
(de  Bordeaux). 

Définition.  —  Parmi  les  méthodes  thérapeutiques 
aue  nous  opposons  à  l’infection,  V iinmuno-transfu- 
In  occupe  une  place  de  premier  plan  :  elle  réalisé 
LToriquenient  au  moins,  l’idéal  de  la  sérothérapie 
uécifique  et  de  la  défense  anti-infectieuse. 

L’immunmtransfusion  utilise  en  effet,  le  sang  d  un 
donneur  préparé,  c’est-à-dire  dont  les  leucocytes  sont 
devenus  aptes  à  la  défense  contre  Ics'^elements  micro- 
Îiens  ennemis  et  dont  les  réactions  humorales  àe  dé¬ 
fense  ont  été  exaltées  suivant  des  lois  derivees  des  de- 
couvertes  de  Pasteur  et  établies  en  particulier  par  les 
travaux  de  Wright  et  de  Ramon.  L’ecole  française  avec 
Tzanck  a  apporté  une  importante  contribution  a  so 

'^lÏs  indications  de  l’immuno-transfusion  sont  dje 
multiples  et  nous  nous  contenterons  d  en  citer  seu  - 
ment  quelques-unes  :  .  r  o 

En  pathologie  chirurgicale  l’immuno-transfusion 
été  utilisée  dans  toutes  les  infections  graves  :  .nfecUo^ 
puerpérales,  septicémies,  septico-pyohemies  de  natu¬ 
res  diverses  (colibacilloses,  staphylococcies,  streptococ- 
cies)  dans  les  affections  purulentes  («f 

CGs  -du  poumon,  pleurésies  purulentes,  mastoidites 

thrombophlébites),  etc...  On  l’a  utihsee  egalemen 
avant  et  après  les  interventions  portant  sur  des  foyeis 

'"tnlZhologie  médicale,  l’immuno-transfusion  rend 
chaque  jour  des  services  dans  les  maladies  infectieuses 
imnmnisantes  :  diphtérie,  tétanos  typhoïde,  fievres 
éruptives,  et  même  dans  les  maladies  ou  on  ne  peut 
encore  faire  la  preuve  d’une  immunité  spécifique  . 
pneumonie,  streptococcies. 


Historique.  -  Avant  Wright  la  sérothérapie  appor¬ 
tait  un  utile,  mais  incomplet  secours  dans  bon  nom¬ 
bre  d’infections,  .  .1 

Sans  doute  quelques  rares  auteurs  avaient-ils,  un 
peu  au  hasard,  utilisé  la  transfusion  dans  les  infec- 
tions  graves  en  employant,  tantôt  du  sang  poi>  e 
du  sang  de  donneur  guéri  de  l’affection  dont  e  ai  a 
teint  le  receveur.  Mais  aucune  doctrine  précisé  n 
gissait  ces  tentatives.  Aussi  bien  les  di  icu  ^  *1 
présentaitmlors  la  réalisation  d’une  transfusion  banale 
ajoutait-elle  encore  à  ces  incertitudes. 

C’est  à  Wright  que  l’on  doit  la  doctrine  de  prépa¬ 
rer  systématiquement  un  donneur  en  vue  e 
au  secours  d’une  infection  à  germes  connus.  rig  , 
bénéficiaht  des  progrès  réalisés  dans  la  technique  e 
la  transfusion  grâce  à  la  découverte  du  sang  citrate,  a 
pensé  que  là  transfusion  du  sang  d  un.  donnera  im 
munisé  rendrait  de  plus  grands  services  que  la  sim¬ 
ple  injection  de  sérum.  Ses  idées  ne  se  sont  ai  eurs 
diffusées  qu’avec  lenteur  et,  en  passant  d  auteur  en 
auteur,  ont  dû  subir  quelques  déformations.  Cepen¬ 


dant  le  nom -de -Wright  domine  cette  jusqu  a 

ces  dernières  .années:  et  bon  nombre  des  réglés  qu  il 
a  découvertes  constitueront  toujours  la  base  de  cette 

^^On^ratiîisé  dans  les  infections  sérieuses  la  trans¬ 
fusion  tantôt  de  sang  ordinaire,  tantôt  de  sang  de  con 
valescenU  Aantôt  de  sang  immunise. 

Transfusio'n  de' sang  ordinaire  dans  les, infections. 

-  Tzanck  à  qui  l’on  doit  sur  cette  question  tant  de 
riches  documents,  et  qui  a  organise  a  ^ 

Antoine  un  service  modèle  de  transfusion  de  sang  a 
rapporté  entre  autres  intéressantes  observations  une  , 
série  de  cas  de  guérison  par  la  transfusion  simp  e  ^ 
streptococcémies  à  hémoculture  positive.  «  Le  cas  es 
plus  rare  que  pour  les  staphylococcies,  dit-ü,  mais  il 
n’est  plus  absolument  exceptionnel.  Ainsi  P^^q  de  nos 
observations  favorables  concernent  des 
streptocoque  hémolytique  avec  endocardite,  malheu 
reusement  cette  évolution  favorable  est  rarissime  e  , 

•le  plus  souvent,  la  transfusion  sanguine  est  sans  ef¬ 
fet  en  pareil  cas,  comme  dans  la  septicemie  a  strep 

^^'piandin  G.  Galiot,  Boussert  et  André  (1)  rapportent 
l’observation  d’une  septicémie  double  a  bacille 
d’Eberth  et  à  streptocoque  verifiee  par  tiois  hem 
cultures  successives  réalisant  un  état  très  grave  avec 
anémie  aigue,  grosso  raie  et  tempera  ure  d''"». 
rie  après  des  transfusions  et  vaccinations  par  lysats- 
vaccins  antistreptococcique  et  antityphique 

Manoussakis  (2)  dans  un  travail  (1935)  s.ur  le  traite 
ment  des  affections  streptococciques  graves  du  pou¬ 
mon  et  de  la  plèvre,  fait  état  d’une  observaüon  ou  la 
sérothérapie  au  sérum  de  Vincent,  fut  combinée  a  une 
transfusion  banale  avec  succès,  ce  qui  semble  creer 
une  médication  nouvelle  pour  l’avenir. 

•  Sang  de  convalescent.  ^  Diinn  et  Mac  dure  pu¬ 
blient  en  1917  deux  cas  de  fièvre  typhoïde  traitée  pai 
la  transfusion  de  sang  de  convalescent  avec  des  résul¬ 
tats  excellents  dans  les  deux  cas  (3),. 

Dans  12  cas  de  fièvre  typhoïde,  Weill  ayant  utilise, 
tantôt  du  sang  de  convalescents,  tantôt  du  sang  de  su¬ 
jets  vaccinés,  tantôt  de  donneurs  normaux,  écrit  avec 
réserve  •  «  Je  n’ai  pas  l’impression  que  les  résultats 
obtenus  avec  le  sang  de  sujets  convalescents  ou  im¬ 
munisés  aient  été  tellement  supérieurs.  »  ^ 

De  même  Ilansch  et  Hartmann  ont  employé  egale¬ 
ment  du  sang  de  donneurs  appartenant  à  “s  trois  ca¬ 
tégories  (convalescents,  vaccines,  normaux)  sans  cons¬ 
tater  une  différence  appréciable  dans  1  action  des  dif 
férents  sangs  utilisés.  _ 

Remarquons  toutefois  que  ces  trois  auteurs  n  ont  en 
aucune  façon  suivi  la  technique  soigneusement  dé¬ 
crite  par  Wright,  si  bien  qu’ils  appellent  immuno- 
îfltùsion  des  transfusions  que  Wright  quahf.er..l 
de  simples.  ' _ _ 


(1)  Flanbin,  Galiot,  Boussert  et  André  Septictoie  mixt^à 
.slTcptocoque  et  à  babille  d’Eberth,  So'c.  med.  des  H&p.,  10  mai 

MANOUS8.AKIS.  Le  traitement' des 'affeétioris 
rrrnvps  du  Douinon  et  de  la  plèvre  par  le  sérum  de  Vincent  avec 
rendues  ^sur  la  gravité  spéciale  des  streptococcies  en  Grece, 

“ML'bàTd"»:  O.  Bi-oé.  B... 

John  Hopkins  Hospital,  1917. 
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En  1929  Flandin  et  Tzanck  pratiquant  une  transfu¬ 
sion  de  sang  au  cours  d’une  dothiénentérie  compli¬ 
quée  d’hémorragie,  en  utilisant  par  hasard  un  don¬ 
neur  guéri  de  la  fièvre  typhoïde  constatent  une  action 
favorable  sur  l’hémorragie  et  l’évolution  de  la  mala¬ 
die.  A  partir  de  ce  moment  Tzanck  a  pu  réunir  de 
nombreuses  oliservatiûns  comparables. 

Dans  le  typhus  exanthématique,  Carlos  de  la  Pena 
rapporte  vingt  observations  de  formes  graves  au  cours 
desquelles  la  transfusion  de  sang  de  convalescents  a 
donné  lieu  à  19  courbes  thermiques  descendantes  pour 
ainsi  dire  calquées  les  unes  sur  les  autres  (1). 

ImmUno-transfusion.  —  C’est  en  novembre  1919, 
au  cours  de  la  deuxième  session  de  la  Conférence  chi¬ 
rurgicale  interalliée,  que  Sir  A.  Wright  exposa,  en 
collaboration  avec  Léonard  Collebrook,  ses  idées  nou¬ 
velles  sur  l’immunisation  thérapeutique  et  les  plaies 
de  guerre  (2). 

En  1923,  ces  mêmes  auteurs  complétèrent  leurs 
idées  dans  le  bulletin  dé  l’Institut  Pasteur  (3)  établis¬ 
sant  les  bases  biologiques  de  l’immuno-transfusion, 
grâce  aux  recherches  sur  le  pouvoir  hémo-bactéricide 
sur  l’influeiice  de  la  vaccination  in  vitro  et  in  vivo  ; 
—  la  mesure  du  pouvoir  hémo-bactéricide  ;  —  l’im¬ 
portance  de  la  phase  négative  (apophylactique  de 
Wright);  —  l’importance  de  l’immunité  collatérale  et 
de  l’immunité  en  général  non  spécifique. 

Déjà,  en  1919,  Wright  avait  signalé  l’observation 
d’un  malade  présentant  une  <(  infection  streptococci- 
que  de  plaie  intéressant  le  sacrum  et  l’os  iliaque,  avec 
une  température  élevée  et  continue  qui  rendait  son 
cas  désespéré  »,  et  qui  fut  guéri  grâce  à  une  immuno¬ 
transfusion  exécutée  suivant  sa  technique. 

A  cette  même  conférence  interalliée  de  1919,  Go- 
vaerts  (4),  Castellani,  Veillon  et  Sacquépée  signalent 
la  guérison  d’une  septicémie  staphylococcique,  sans 
foyer  métastatique,  persistant  après  l’amputation. 

«  Nous  avons  injecté  avec  le  Docteur  Déirez,  dé¬ 
clarent-ils,  40  cmc.  de  sérum  sanguin  frais  provenant 
d’un  blessé  du  crâne  qui  avait  reçu  auparavant  huit 
injections  d’un  auto-vaccin  antistaphylococcique.  » 

L.  Colebrook  et  J.  Storer,  collaborateurs  de  Sir  A. 
Wright,  purent  faire  état  dès  1923  d’une  quinzaine 
d’observations  avec  des  résultats  très  satisfaisants  (5). 

Oudard,  Guichard,  Le  Bargo,  en  suivant  strictement 
cette  technique,  sur  cinq  cas  de  streptococcies  graves, 
comptent  deux  guérisons  et  deux  améliorations. 

Au  cours  des  années  1930  et  1932  il  ressort  des  ob¬ 
servations  réunies  par  Trémolières,  Tzanck,  Loeper, 
qu’un  rôle  plus  spécialement  anti-infectieux  doit  être 
accordé  à  l’immuno-transfusion. 

Dans  ces  dernières  années,  les  travaux  se  sont  mul¬ 
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tipliés.  De  nombreux  auteurs  comme  Lemaire,  Soulié, 
Alizoudo-Martel,  Rouillard,  Audibert,  Avanos,  Ray¬ 
naud,  Lévy-Solal,  Séjournet,  Plantevin,  Hébert,  Ro- 
senthal.  De  Sèze,  ont  employé  avec  succès  l’immuno- 
transfusion  dans  les  cas.  les  plus  divers.  ,  _  ) 

Le  Lorier,  Tzanck  et  Jean  Dalsace  (1)  présentent 
neuf  observations  d’infection  puerpérale  grave,  trai¬ 
tées  par  l’immuno-transfusion.  Les  donneurs  étaient 
préparés  par  MM.  Gaubert  et  Gary,  selon  la  technique 
de  Tzanck  rapportée  à  l’Académie  de  Médecine;  '«  Èn 
premier  lieu,  disent-ils  aux  conclusions,  un  fait  brutal 
domine,  c’est  la  constg.tation  de  six  cas  de  guérison 
d’infection  puerpérale  avec  streptocoques  dans  le 
sang.  »  Ils  soulignent  : 

—  L’insuccès  des  transfusions  de  sang  non  immu¬ 
nisé  ; 

—  L’inefficacité  de  l’immuno-transfusion  là  où  l’hé¬ 
moculture  révèle  la  présence  d’un  germe  (entéroco¬ 
que),  autre  que  celui  qui  a  servi  à  vacciner  le-  don¬ 
neur  ; 

—  L’apparition-  d’une  infection  grave  à  streptoco¬ 
que  chez  une  malade  ayant  subi  trois  transfusions  de 
sang  non  immunisé  après  son  accouchement  ; 

“  Enfin  le  peu  d’importance  pour  le  succès  de  la 
quantité  de  sang  transfusée  (150  à  200  cmc,  à  chaque 
immuno-transfusion) . 

A  cette  occasion  Lévy-Solal  précise  avoir  traité  par 
immuno-transfusion  en  1923  une  femme  gravement 
infectée,  accouchée  par  une  sage-femme  qui  perdit 
simultanément  quatre  parturiantes  de  septicémie  sur¬ 
aiguë  ;  seule  la  malade  transfusée  survécut.  Les  ob¬ 
servations  de  ces  auteurs  semblent  bien  préciser  le 
caractère  d’une  immunité  vraie  transmise  par  transfu¬ 
sion  aux  malades  infectés. 

Récemment,  Desplas  1(2)  signalait  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  l’action  de  V immuno-transfusion  antistrepto¬ 
coccique  :  Une  piqûre  septique  de  l’index  entraîne  en 
24  heures  une  adénite  axillaire  intense.  Malgré  les 
vaccins  et  la  septicémie,  état  général  et  local  s’ag¬ 
gravent,  une  incision  axillaire  découvre  autour  des 
vaisseaux  une  cellulite  diffusé  nécrotique.  Les  jours 
suivants,  malgré  un  traitement  médical  actif  (septicé- 
mine,  sérum  anti-gangréneux),  l’état  s’aggrave.  Des 
immuno-transfüsions  streptococciques  quotidiennes 
pratiquées  alors,  amènent  une  guérison  rapide. 

Le  Lorier  et  J.  Dalsace  (3)  rapportent  un  cas  chez 
qui  l’injection  préventive  de  290  cmc.  de  sérum  de 
Vincent  n’a  pu  empêcher  l’apparition  d’une  septicé¬ 
mie  puerpérale  à  streptocoques  qu’une  seule  <<  phylac- 
to-transfusion  »  de  150  cmc.  a  pu  guérir. 

Une  observation  importante  vient  d’être  produite 
par  Monod  et  Kourilsky  (4)  à  la  Société  de  chirurgie 


(1)  Le  Lobieb,  Tzanck  et  J.  Dalsace.  Les  iminiino-transfiisions 
dans  l’infection  puerpérale,  Soc.  d’obst.  et  gyn.,  Paris,  3  nov. 
1930,  p.  612. 

(S)  Desplas.  A  propos  de  l’action  thérapeutique  de  l 'immuno¬ 
transfusion  antistreptococcique,  SoC.  Chir.,  16  mai  1936. 

(3)  Le  Lobieb  et  J.  Dalsace.  Infection  puerpérale  après  em¬ 
bryotomie  survenue  malgré  des  injections  prophylactiques 

rum  de  Vincent.  Prôphylacto-transfusioh.  Guérison,  Soc.  Mea. 
Hâp.,  5  avril  1936. 

(4)  Monod  et  KouBrLSKU.  Action  salutaire  de  la  hroncho-aspira- 
tion  d’urgertee  et  des  immuno-transfusione  dans  un  cas  parlicuhe- 
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mai  1935)  :  Une  pneumectomie  pour  abcès  putride 
noumon  déclanche  une  septicémie  grave  a  strepto- 
■oque  hémolytique.  Pendant  trois  mois  la  septicenne 
évalue  avec  de  nombreuses  péripéties  :  finalement  on 
ijücim  deux  immuno-transfusions  (100  cmc.  et 
160  cmc.).  Vingt-quatre  heures  après  la  deuxieme  im- 
muno-transfüsion,  apparaissent  brusquement  plu- 
Ss  collections  suppurées  dont  le  drainage  amnne 
la  ffuérison  définitive. 

Dans  les  maladies  de  la  première  enfance  1  immuno- 
tramfüsion  a  été  appliquée  par  de  nombreux  auteurs 
vec  succès.  Tzanck,  Huber  et  Mlle  Abricossof,  Vesm, 
Mlle  Dreyfus-Sée,  Franck  Neff,  Mlle  Phelizot  et  Tasso- 
watz,  Rohmer  (1)  ont  bien  précisé  les  diverses  indica¬ 
tions  de  cette  méthode  chez  les  nourrissons  et  dans  la 

^'DTAndreisrdans  sa  Thèse  (Montpellier,  1936)  rap- 
norte  53  observations  d’enfants  très_  gravement  ma- 
iades  (broncho-pneumonies,  septicémies)  chez  lesque  . 
fimmunô-transfusion  a  été  la  thérapeutique  salvatrice, 
après  échec  des  médications  courantes. 

De  Andreis  insiste  sur  «  la  rapidité  parfois  frappante 
de  la  restauration  anatomique  du  tissu  pulmoname 
après  immuno-transfusion,  qu  il  n  a  pour  ainsi  due 
iLais  vue  se  produire  aussi  promptement  dans  les 
broncho-pneumonies  même  moins  graves  traitées  par 

Ita  paTun  ttoctvaSn  Tolï™Tnl  ^  ” ““T’ta 

el  à  pyogènes  (Weill  et  Dufour  ou  Bruschettmi).  Au¬ 
cune  immunisation  prolongée  du  donneur  u  a  ete 
faite  :  ces  immuno-transfusions  sont  donc  en  reaht  , 
de  simples  transfusions  «  de  défense  ». 

Aussi  bien  l’étude  des  cas  publiés  comme  immuno¬ 
transfusion  montre  que  sous  ce  terme,  on  a  groupe 
toute  une  série  de  faits  disparates,  mais  tous  tradui¬ 
sant  une  action  du  sang  préparé  contre  1  infection. 


Ainsi,  dans  l’immuno-transfusion,  le  sang  transfuse 
serait  doué  de  propriétés  spécifiques  et  repres^terai 
une  arme  particulièrement  efficace  contre  telle 

telle  infection.  .  v 

Cependant  Tzanck  a  insisté  avec  raison  sur  1  inexac¬ 
titude  de  certains  termes  employés  par  Wiigh  , 
particulier  sur  le  terme  d’immunité  a  qui  1  auteur  an¬ 
glais  donne  un  sens  beaucoup  trop  large 
transfusion,  cela  veut  dire  pour  Wright  transfusion 
apportant  des  éléments  de  défense  spécifique  et  non 
spécifique.  En  réalité,  il  faut  dire  avec  Tzanck  .  Im 
mano-transfusion  dans  les  cas  où  la  transfusion  ap¬ 
porte  des  substances  spécifiques  contre  tel  ou  tel  mi- 


(1)  koHAffiR  et  TASSOWArz.  L’Ünmun^traMf^ionJansJ^  bron- 
Chô-pneumonies  du  rioumsson,  iBUi.  Soc.  '  jjy  trans- 

-  Hopïer.  The  trealtnent  of  staphyloeoccus  sept  oaeapa  bjtta 

fusion  of  iminunie  hlood,  Ann.  of  enfant.  Vie 

AèSicôssop.  La  transfusion  du  sang  rihez_  j  Paris  1932. 

ma.,  26  février  1933.  -  Abricossof 

-  Vesin  et  Dreyfus-Séb.  ^loation  de  la  t^ 

nourrisson,  Èevüe  franç.  de  Ped.,  n  i,  mur.  bronoho- 

SOWATZ.  Transfusion  sanguine  <=einme  traitement^ 
pneumonies  graves  dans  la  preiniere  enfa  _ ’  jj 

Pêd.,  n»  6,  1932.  -  Tzanck,  Joubbrt  et 
ttitiïiç^tfansfüBion  chez  l’enfaiit.  'Parts  rri  j 


crobe,  et  Phylactotransfusion  dans  les  f  « 

ïusion  apporte  un  sang  dont  la  valeur  hactencide  non 

spécifique  a  été  considérablement  augmentée. 

Ces  remarques  montrent  combien  le 
■r  immuno-transfusion,  malgré  sa  simplicité  appa¬ 
rente,  re^te  encore  complexe  du  fait  de  la 
des  problèmes  de  la  défense  anti-microbienne  banak 
et  de  l’immunité  spécifique.  Et  il  ajoute  .eh 
muno-transfusion  ne  peut  être  comparée  a  aucun  ^ 
tre  acte  thérapeutique  réalisé  jusqu  a  présent  p 
produire  une  immunité  quelconque,  Propriétés  du 
sang  du  donneur  immunisé  sont  absolument  diffe 
rentes  des  réactions  provoquées  chez  k  ^ 

très  animaux  de  laboratoire,  par  des  injections  de  toxi¬ 
ne  ou  de  corps  microbiens.  » 

L’immunô-transfusion,  comme  d’ailleurs  la  trans¬ 
fusion  simple,  est  avant  tout  «  une  greffe  veritaWe, 
où  l’élément  globulaire  se  greffe  dans  1^°™"  ^ 

lieu  où  l’infusion  le  transplante  ».  Ashby,  Wearn 
WariW  ont  pu  démontrer  cette  survie  globu^re  dans 
l’organisme  neuf  pendant  une  duree  variable  de  U  ^ 

40  i^rs.  Ce  sont  bien  les  globules  transfuses  eux-me- 
mes  qui  continuent  leür  vie  et  leurs  fonctions  physio- 

^'^Quam  au  plasma  injecté,  il  reste  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire,  au  contraire  des  sérums  . 

Les  travaux  de  Petterson  et  Sabmbeni  (Transhi- 
sion.  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  tome  XIII)  ont  de 
montré  que  les  leucocytes  des  animaux  immunises  in- 
•ectt  àîn  animal  normal,  lui  confèrent  Vimrnunite. 

Injecter  une  certaine  dose,  de  toxines  a  un  cheval 
saigner,  recueillir  son  sérum,  f 

représente  une  série  d’opérations  absolument  diffe¬ 
rentes,  de  la  greffe  réalisée  par  transfusion  des  Je- 
ments  sanguins.  , 

Les  base,  physiologiques  de  ces  deux  operations 
sont  dissemblables  les  unes  des  autres. 

L’immunité  provoquée  chez  l’animal  et  transmis¬ 
sible  par  son  seul  sérum,  ne  peut  être  comparée  a 
celle  obtenue  chez  rhomme  par  l’immuno-transfu- 

*%n  effet  Wright  a  montré  que  c’est  le  globule  blanc 

qui  «pSe^e  Wlémenl  essentiel  de  J?, 

dis, que  le  sérum  n’en  constitue  que  1  element  acces- 

'°Or  la  sérothérapie  n’utilise  que  l’élément  acces¬ 
soire’  :  le  sérum.  En  effet,  comme  le  fait  remarquer 
Auclaire  (1),  élève  de  Tzanck,  jusqu  a  présent  1  éla¬ 
boration  du  sérum  a  toujours  été  ^ 

maux  qui  ont  une  formule  leucocytaire  differente  de 
k  nôtre  par  conséquent  des  réactions  de  defense  dif¬ 
férentes  des  nôtres,  et  dont  nous  ne  pouvons  tirer  au 
point  de  vue  thérapeutique  que  des  résultats  souvent 

'"^Vimmuno-transfusion  représente  en  somme  une 
véritable  greffe  de  globules  blancs,  c  est-a-dire  d  agents 
vraiment  actifs  dont  les  réactions  phylactiqués  et  epi- 
phylactiques,  étudiées  par  Wright,  transmettent  au 
doLeur  les  qualités  défensives  necessaires  a  la  Inde 
contre  l’infection  sanguine. 


(1)  Arcraibe.  'Le 

rimimano-transfuâioiî,  TE.  dë-Patis,  1919. 
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L’immuno-transfusion  ne  peut  donc  être  comparée 
dans  les  divers  modes  de  son  action  à  une  banale  in-- 
jection  de  sérum  thérapeutique.  Il  importe  donc  avant 
tout,  d’en  préciser  les  bases  biologiques. 

Bases  biologiques  de  l’immuno-tronsfusion.  — 

L’immuno-transfusion  apporte,  en  somme,  à  l’orga¬ 
nisme  infecté  des  secours  complexes  dont  l’action  peut 
-ainsi  se  résumer  :  elle  guérit  en  immunisant.  Ces 
.  deux  termes  ne  sont  pas  synonymes,  et  si  guérir  et 
immuniser  marchent  souvent  de  pair,  les  deux  phé-- 
-nomènes,  immunité  et  défense,  peuvent  exister  l’un 
sans  l’autre.  Par  exemple  on  sait  qu’un  sujet  immu¬ 
nisé  échappe  à  une  maladie  sans  que  la  défense  ait  à 
intervenir.  De  même  l’immunité  acquise  au  cours  de  ^ 
la  défense  dans  une  maladie  (variole)  lui  survit  sou¬ 
vent  longtemps  après  la  guérison.  D’autre  part  cer¬ 
taines  maladies  guérissent  sans  laisser  après  elles  d’im¬ 
munité.  Enfin,  l’immunité  peut  apparaître  alors  que 
la  maladie  triomphe  du  malade  :  ainsi  dans  la  fièvre 
typhoïde  les  réactions  sériques  traduisent  l’immunité 
dès  le  dixième  jour,  même  si  le  malade  ne  doit  pas 
guérir.  Cette  distinction,  sur  laquelle  Grasset,  L.  Ba- 
zy, .  Teissier,  Reilly  et  Rivalier  (1),  Jeanneney  (2), 
Tzanc  (3)  et  bien  d’autres  ont  insisté,  a  une  indiscu¬ 
table,  importance  :  l’immunité  n’est  qu’un  des  aspects 
de  la  défense. 

C’est  pourquoi,  lorsqu’on  vaccine  un  donneur,  non 
seulement  on  stimule  ses  moyens  de  défense  sponta¬ 
née,  mais  encore  on  les  oriente  de  façon  à  avoir  dans 
le  sang  du  donneur  une  modification  à  la  fois  cum- 
trice  et  immunisatrice.  La  thérapeutique  idéale  est 
celle  qui  nous  donne  une  guérison  plus  parfaite  et 
plus  rapide  parce  que  spécifique.  Distinguer  défense 
et  immunité  n’était  donc  pas  chose  vaine,  et  nous  al¬ 
lons  voir  que  l’on  demande  à  l’immuno-transfusion 
l’entrée  en  feu  de  ces  deux  mécanismes  au  moins  (4). 

I.  —  Les  réactions  de  défense  spécifique  d’immu¬ 
nité  dons  l’immuno-tronsfusion.  —  Immunité  pbo- 
voQUÉE.  —  Bien  avant  Paste.ur,  les  immunités  spon¬ 
tanées  et  acquises  étaient  connues  comme  aussi  les 
immunisations  par  maladies  collatérales  (vaccination  : 
jennérienne).  Mais  c’est  à  Pasteur  et  à  l’Ecole  Fran¬ 
çaise  que  revient  l’honneur  d’avoir  interprété  ces  phé¬ 
nomènes  et  d’en  avoir  amorcé  l’analyse  et  la  synthèse 
scientifiques.  Ces  recherches  peuvent  se  résumer  en 
cette  notion,  que  la  pénétration  d’un  organisme  par 
des  germes  dont  la  virulence  a  été  atténuée  par  le 
temps,  le  chauffage,  les  antiseptiques,  etc.,  est  suscep¬ 
tible  de  réveiller  dans  l’organisme  des  réactions  d’im¬ 
munité. 

Après  les  élèves  de  Pasteur  qui  appliquèrent  à  l’hom¬ 
me  la  vaccinothérapie  active,  ces  recherches  furent  un 
peu  délaissées  en  France.  Wright  se  fit,  en  Angleterre, 


(1)  Teissiek,  Reilly  et  Rivalieb.  Mode  d’action  de  la  vaccino- 
t'hérapie  spécifique.  Ann.  de  MM.,  février  1929. 

(2)  Jeanneney.  Idées  directrices  de  la  vaccinothérapie,  Marseille 
méd.,  mai  1926.  —  Principes  généraux  de  la  vaccinothérapie. 
In  Vaccinothérapie  en  médecine  et  en  chirurgie.  1  vol.  Paris 
1928. 

(3)  Tzanck.  Inmiuno-transfusion  et  Phylacto-transfusion.  Soc. 
Méd.  des  Hôp.,  24  juin  1932. 

(4)  Abhami  et  Tz.anck.  Transfusion  sanguine  dans  les  septicé¬ 
mies  à  streptocoques.  Paris  méd.,  l®'  août  1931. 


l’ardent  défenseur  de  ces  méthodes.  Dans  une -série 
de  travaux  il  étudia,  de  1902  a  1920,  des  procédés  ba¬ 
sés  sur  nos  moyens  de  défense  anti-ihicrobienne  ;  il 
prépara  ainsi  ses  auto-vaccins  contre  le  staphylocoque, 
précisa  les  conditions  de  la  vaccination  antityphique 
et  de  ses  recherches  sur -les  streptocoques,  les  pneu¬ 
mocoques  et  le  colibacille,  aboutit  à  cette  conclusion 
pleine  de  promesses  que  «  le  médecin  de  l’avenir  se¬ 
rait  un  immunisateur  ».  Les  Américains  et  les  Italiens 
reprirent  et  développèrent  ses  idées.  En  France,  Sa- 
brazès,  Chantemesse,  Vincent,  etc.,  en' furent  les  pro.- 
tagonistes.  La  guerre  et  l’après-guerre  devaient  per¬ 
mettre  de  généraliser  ces  méthodes  avec  la  vaccino- 
thérapie  locale  (Besredka),  la  découverte  de  l’anatoxine 
(Ramon). 

Ces  notions  historiques  suffisent  pour  montrer  com¬ 
ment  la  question  est  posée. 

Principe  de  la  méthode  de  l’immunisation  provo¬ 
quée.  —  Pour  obtenir  un  état  réfractaire  au  dévelop¬ 
pement  d’un  germe  donné,  on  se  base  sur  la  connais¬ 
sance  des  immunités  naturelles  acquises  Ou  expéri¬ 
mentales.  En  effet,  «  toute  substance  étrangère  intro¬ 
duite.  dans  l’organisme  doit  être  assimilée  ou  annihi¬ 
lée  et  détruite  »  (Micheleau). 

Elle  peut  être  détruite  imrnédiatement  par  un  mé¬ 
canisme  de  défense  non  spécifique,  de  véritable  antixé¬ 
nisme  ou  au  contraire  annihilée  par  des  éléments  spé¬ 
cifiques  :  anticorps  spécialement  destinés  à  débarrasser 
l’organisme  de  tel  ou  de  tel  antigène. 

L’antigène.  —  L’introduction  de  ces  substances 
étrangères  produirait  donc  l’apparition  de  substances 
organiques  spécialisées  dans  la  défense  contre  ces 
corps  étrangers,  ces  antigènes.  C’est  ce  que  nous  avons 
traduit  par  les  lois  suivantes  qui  résument  les  opi¬ 
nions  classiques  admises  jusqu’à  ces  dernières  années. 
Nous  verrons  par  la  suite  qu’elles  ne  correspondent 
peut-être  pas  exactement  à  la  vérité  —  ou  du  moins 
à  notre  manière  de  l’envisager  (aujourd’hui.  Ces  ré¬ 
serves  faites,  voici  comment  on  expliquerait  ces  phé¬ 
nomènes  : 

a)  Loi  de  l’ antigène  :  Tout  antigène  détermine  l’ap¬ 
parition  d’un  anticorps  spécifique. 

Cet  antigène  pouvant  être  microbe  ou  toxine,  la  loi 
s’exprimera  dans  chaque  cas  particulier 

Tout  antigène  microbien  détermine  l’apparition 
d’un  anticorps  spécifique  ;  toute  toxine  détermine 
V apparition  d’une  antitoxine  spécifique  .  (que  cette 
toxine  soit  active  ou  réduite  à  l’état  d’anatoxine  non 
dangereuse  pour  l’organisme)  (Ramon). 

b)  Loi  de  spécificité  ■'  Les.  anticorps  sont  spécifique^ 

ment  adaptés  aux  antigènes.  Ainsi  un  sujet  immu¬ 
nisé  contre  le  bacille  typhique  ne  l’est  pas  ou  fort  peu 
contre  les  para-typhiques  et  vice- versa.  i 

Ce  fait  a  son  importance  :  on  aura  intérêt  à  immu¬ 
niser  le  donneur,  non  seulement  contre  le  genre  mi¬ 
crobien  (staphylocoque  par  exemple),  mais  .encore 
contre  l’espèce  (aureus,  citreps,  albps)  et  même,  la 
variété  initialement  en  jeu  chez  le  récepteur  (furon¬ 
culose,  ostéomyélite). 

Théoriquement  donc,  lés  vaccins  préparés  avec  des 
germes  mêmes  du  malade,  les  auto-vaccins,  ont  une 
valeur  antigénique  absolue.  On  comprend  par  contre 
pourquoi  les  stocks  vaccins  et  les  vaccins  polyvalents 
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lesquels,  malgré  le  nombre  global  considérable, 
ï  microbes,  il  n’entre  que  peu  de' germes  identiques, 

■A  ceux  du  malade,  n’ont  pas  toujours  une  valeur  im- 
munisatrice  considérable.  On  comprend  enfin  pour¬ 
quoi  nn  bon  vaccin  doit  contenir  peu  de  germes  asso¬ 
lés  et  être  constitué  par  des  microbes  peu  altérés  (im- 

.«m-tance  de  l’excipient  :  sérum,  huile). 

^  Tous  les  microbes  ont-ils  une  valeur  antigenique 
cnécifique  ?  On  en  a  douté  pour  le  strepto  et  le  staphy- 
tcoql  II  semble  qu’il  n’y  ait  là  qu’une  question  de 
iechîique,  puisque  dans  ces  dernières  années  Vincent 
d’une  part,  pour  le  streptocoque,  Ramon  et  Nelis  d  au¬ 
tre  part,  pour  le  staphylocoque,  ont  pu  préparer  des 
sérums  spécifiques  riches,  en  antitoxines. 

Ces  auteurs  constatent  des  résultats  excellents  chez 
de  nombreux  malades  traités  par  l’anatoxine  et  sou¬ 
mis  auparavant  et  sans  résultat  appréciable  maigre 
leur  durée  à  des  traitements  variés  :  vaccins  micro¬ 
biens,  bactériophage,  levjire  de  bière,  sulfate  de  cqi- 

Én  titrant  le  sérum  de  ces  malades  en  vue  de  la  re¬ 
cherche  des  unités  anti-toxiques  anti-staphylococci- 
ques,  soit  par  la  méthode  intradermique  chez  un  lapm 
Lf  (Ramon),  soit  par  méthode  hémolytique  (Nelis), 
ces  auteurs  ont  constaté  une  augmentation  allant  de 
— Û  25  unités  anti-toxiques  à  -b  T  unités  anti-toxiques 
(Ramon)  et  de  -0,8  à  +10  unités  anti-toxiques  (he- 

lis).  .  ,  • 

Ces  auteurs  signalent  que  la  richesse  en  unîtes  anti- 
toxiques  n’est  pas  fonction  du  nombre  d’mjections, 
mais  de  leur  richesse  en  anatoxine  non  diluee. 

Après  la  seconde  injection,  le  nombre  des  unîtes 
anti-toxiques  est  déjà  augmenté  d’une  façon  notable  : 

L’immunité  s’acquiert  d’une  façon  extrêmement 
rapide  avec  V anatoxine  staphylococcique. 

«  Ainsi  grâce  aux  découvertes  et  aux  techniques  de 
plus  en  plus  perfectionnées  des  laboratoires  qui  per¬ 
mettent  l’obtention  d’antigènes  —  vaccins  aisement 
contrôlables  dans  leur  innocuité  et  dans  leur  efficacité, 
de  nouvelles  méthodes  thérapeutiques  se  substituent 
peu  à  peu  aux  anciens  procédés  à  la  vérité  plus  ou 
moins  empiriques  et  mettant  en  oeuvre  des  produits 
de  valeur  incertaine  et  non  vérifiable. 

<(  A  l’anatoxine  diphtérique,  à  l’anatoxine  tétani¬ 
que,  qui  à  l’heure  actuelle  ont  fait  leurs  preuves  dans 
la  prévention  de  deux  maladies  infectieuses  redouta¬ 
bles,  s’ajoute  maintenant  l’anatoxine  staphylococci¬ 
que  qui,  peut  être  utilisée  avec  succès,  nos  essais  et 
nos  résultats  joints  à  ceux  de  P.  Nelis  le  prouvent 
bien,  dans  le  traitement  spécifique  de  diverses  affec¬ 
tions  dues  au  staphylocoque  »  (Ramon). 

Le  sang  d’un  donneur  vacciné  par  l’anatoxine  sta- 
phylococcique  de  Ramon-Nelis,  permet  donc  de  rea 
User  une  transfusion  d’un  sang  riche  en  unités  anti- 
toxiques  :  L’immunité  staphylococcique  peut  désor¬ 
mais  être  transmise  par  transfusion. 

D’ailleurs  Ramon,  Richou  et  Descazeaux  (2)  ont  dé¬ 


montré  que  «  l’antitoxine  staphylococcique  existe  en 
plus  ou  moins  grandes  proportions  dans  le  sérum  de 
Ljets  appartenant  à  diverses  espèces 
cheval,  bœuf,  mouton,  chien,  porc)  et  qui,  en  app 
rence  du  moins,  n’étaient  pas  atteints  d  affections  sta¬ 
phylococciques  au  moment  de  la  saignee  d  epreuve. 

Chez  l’homme,  cette  antitoxine  parait  exister  en  quan¬ 
tité  sensiblement  plus  abondarite.  chez 
atteints  depuis  plus  ou  moins  longtemps  d  affections 
.externes  dues  au  staphylocoque  ;  chez  certaines  especes 
animales,  par  exemple  chez  le  singe,  le  cheval,  le  porc, 
l’antitoxine  staphylococcique  peut  atteindre  un  taux 

assez  élevé.  ,,  ,  i  n 

((  Ces  résultats  renforcent  la  thèse  d  apres  laquelle 
les  antitoxines  décelées  dans  le  sang  de  l’homme  et 
des  animaux  normaux  trouvent  leur  origine  dans  des 
infections  spécifiques  apparentes  ou  inapparentes.  » 

Enfin,  Caroli  et  Roux  (1)  viennent  de  présenter  1  ob¬ 
servation  d’une  septicémie  staphylococcique  prie 
par  le  sérum  et  l’anatoxine  staphylococcique.  Un  en¬ 
fant  de  15  ans  leur  fut  amené  dans  un  état  grave, 

atteint  de  septicémie  staphylococcique  avec  deux  or¬ 
dres  de  manifestations,  les  unes  d’ordre  ossp  (ostéo¬ 
myélite  du  fémur  gauche),  les  autres  d’ordre  articu¬ 
laire  (pseudo-rhumatisme  infectieux  des  articplatps 
.sterno-claviculaire  et  méta-tarso  phalangienne  du  deu¬ 
xième  orteil).  Mauvais  état  général.  Hémocultures  po¬ 
sitives,  staphylocoques  dorés  en  abondance  L  injec¬ 
tion  de  deux  doses  de  50.  cmc.  de  sérum  pistaphylo- 
coccique  (Ramon-Bonnet)  et  de  1  cmc.  H2  d  ptoxi- 
ne  selon  les  indications  de  Ramon  et  Bopt,  suffit 
pour  aboutir  à  une  sédation  rapide  des  phenomps 
infectieux  —  chute  de  la  température,  hémoculture 
négative,  guérison  du  foyer  ostéomyéhtique  du  fémur 
gauche.  Des  observations  du  meme  ordre  ont  ete  pu 
bliées  par  ailleurs  (2).  . 

L’immunité  antistaphylococcique  existe  donc  réel¬ 
lement,  et  il  semble  bien  que,  jusqu’à  présent,  seu  e 
l’indigence  des  moyens  de  laboratoire,  employés,  a  ete 
la  véritable  cause  pouvant  faire  croire  à  la  non-exis- 
tence  d’une  immunité  spécifique  antistaphylococcique. 

L’immunité  antistreptococcique.  —  De  nombreux 
travaux  ont  montré  l’efficacité  du  s^m  antpep  o- 
coccique  de  Vincent,  ,Ces  temps  derniers,  H.  Vin¬ 
cent  (3)  a  attiré  l’attention  de  l’Academie  des  Sciences 
sur  les  résultats  nouveaux  donnés  par  la 
antistreptococcique.  Il  a  présenté  une  serie  de  310  ob¬ 
servations  de  septicémie  et  méningite  cerebro-spmale 
comportant  252  guérisons  et  58  décès,  «oH  p 
tion  de  81,30  pour  100  de  guérisons  et  18,70  de  dé¬ 
cès.  Vincent  fit  remarquer  à  cette  occasion  «  qpn 
présence  d’une  infection  microbienne  si  frequente  et 


'(1)  Ramon,  Bocage,  Richou,  Mercieb.  L’anatoxine  staphylo^ 

coccique  et  son  eimploi  dans  le  traitement  de  certaines  _ 

dues  au  staphylocoque.  Presse  Méd.,  n°  57,  17  juillet  19  . 

Selis,  La  vaccinot'hérapie  par  l’anastaphylotoxine,  ■  . 

n°  67,  17  juillet  1935.  ,  , 

(2)  Raaton,  Richou,  Descazeaux.  Sur  Ja  presence  d  a 
staphylococcique  d’origine  naturelle  chez  l’ihoi^e  et  chez  ditle- 
rentes  espèces  animales,  Soc.  de  Biol.,  6  juillet  1900. 
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T,o  01  1er  Jlov  1935  —  H.  Vincent,  Bull.  acad.  Med.,  111,  n  i», 
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si  sévère  qu’elle  se  classe  parmi  les  facteurs  les  plus 
habituels  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  humaine,  il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  ressortir  qu’on  est  ac¬ 
tuellement  puissamment  armé  contre  sa  manifestatiôü’ 
la  plus  dangereuse,  la  septicémie  à  streptocoques. 
Celle-ci  comportait  jusqu’à  ces  dernières  années  un 
pronostic  effroyable,  que  la  sérothérapie  est  venue 
améliorer  (Etienne). 

Les  septicémies  d’origine  otitique  et  rhino-pharyn- 
géè  ont  bénéficié  le  plus  de  la  sérothérapie,  sans  doute 
parce  quo  appliquée  plus  précocement  :  86,66  guéri¬ 
sons  pour  100  malades.  Enfin,  les  méningites  d’ori¬ 
gine  otitique  ou  traumatique,  ont  donné  64,66  pour 
100  de  guérisons. 

Vincent  signale  en  outre  que  plusieurs  donneurs  de 
sang  ayant  été  infectés  au  cours  d’une  transfusion  à 
la  seringue  de  Tzanck  par  le  reflux  du  sang  du  malade 
septicémique  dans  leur  propre  veine,  furent  guéris 
par  la  sérothérapie. 


Cependant  la  mleur  vaccinale  n’est  pas  toujours  en 
raison  directe  de  la  spécificité.  Ainsi  les  maladies  voi¬ 
sines  peuvent  conférer  une  immunité  polyvalente  :  le 
cowpox  préserve  de  la  variole  et  c’est  la  basé  de  la 
vaccination  jennérienne  {immunité  collatérale). 

Ce  qui  explique  les  qualités  dê  ces  Vaccins  Voisins 
adaptés  à  des  habitats  étrangers,  c’est  leur  virulence 
atténuée,  c’est  aussi  le  fait  qu’ils  sont  vivants  et  leur 
modus  vivendi  en  milieu  vivant,  plus  voisin  du  milieu 
humain  que  tout  milieu  de  culture.  Aussi  avons-nous, 
dès  1920,  pensé  à  préparer  des  auto-vaccins,  soit  avec 
des  germes  ayant  poussé  sur  du  sérum  mênie  du  ma¬ 
lade  ou  un  mélange  de  ce  sérum  et  de  milieu  artifi¬ 
ciel,  soit  avec  .des  germes  prélevés  sur  l’animal  après 
inoculation  du  même  organe  que  celui  du  malade, 
puis  atténués  par  -mélange  avec  un  sérum  antitoxique 
spécifique. 

c)  Loi  de  l’hypotoxicité  :  La  valeur  de  V antigène' est 
dans  certaines  limites  fonction  de  l’atténuation  de  la 
toxicité.  —  Ce  n’est  pas  en  effet  la  toxicité  qui  fait 
l’immunité.  Ehrlich  avait  cru  pouvoir  interpréter  ces 
phénomènes  par  le  schéma  suivant  :  Dans  l’antigène 
Ehrlich  distingue  deux  groupes  :  un  groupe  toxophore 
et  un  groupé  haptophore.  Ce  dernier,  dénué  de  toxi¬ 
cité,  Se  fixe  seul  sur  les  chaînes  latérales  et  permet  au 
groupe  toxophore  d’agir.  Le  groupe  haptophore  peut 
donc,  à  lui  seul,  susciter  l’apparition  d’anticorps  qui 
se  fixent  a  lui  et  l’immobilisent.  C’était  là  l’explica¬ 
tion  de  la  préparation  de  certains  Vaccins  dits  ataxi¬ 
ques,  dans  lesquels  les  microbes  tués,  lavés,  débarras¬ 
sés  de  leurs  toxines  par  différents  procédés,  repré¬ 
sentent  l’antigène  groupe  haptopore  seul.  Ce  serait  là 
encore  une  manière  simpliste  d’expliquer  les  anatoxi¬ 
nes  de  Ramon  dont  l’importance  en  vaccinôthérapie 
est  primordiale. 

En  réalité,  dans  la  préparation  des  anatoxines  Ra- 
mort  Utilise  la  réaction  bactérienne  toxique  à  son 
maximum  d’activité  qu’il  neutralise  en  la  mettant  en 
présence  de  formol.  Et  la  réponse  de  l’organisme  â 
Ces  sollieitations  peut  d’ailleurs  être  suractivée  par 
l’adjOnctioïi  de  substances  UOii  spécifiques  et  dans  les¬ 


quelles  les  groupes  haptophores  et  toxophores  d’Ehr- 
lich  ne  jouent  plus,. 

Dès  1924,  Ramon  (I),  en  ajoutant  des  substances 
hoh  sjiêèifiques,  telles  que  le  tapioca,  aux  antigènes, 
renforce  leur  action  immunisante  dans  des;  proportions 
considérables. 

En  1936,  avec  Lemétayer,  Ramon  (2)  montre  qu’une 
seule  dose  de  2  cmc,  d’anatoxine  tétanique  enrobée 
dans  la  lanoline,  injectée  à  des  moutons  et  à  des  che¬ 
vaux,  suffit  à  leur  conférer  une  immunité  spécifique 
relativement  forte.  La  préparation  du  sérum  antitéta¬ 
nique  est  rendue  ainsi  plus  rapide,  plus  commode, 
plus  économique,  et  pour  la  vaccination  antitétanique 
des  animaux  domestiques  l’immunité  conférée  est  plus 
solide  et  plus  durable. 

Ramon  et  Lemétayer  insistent  avec  raison  sur  l’in¬ 
térêt  pratique  et  théorique  de  cette  innovation  qui 
permet  de  réaliser  d’emblée  chez  les  grands  animaux 
l’immunité  antHoxique,  au  moyen  d’une  seule  dose 
de  toxine  très  active  non  altérée  au  préalable  dans  sa 
toxicité  mais  simplement  enrobée  dans  un  peu  de  ma¬ 
tière  grasse,  Cette  substance  non  spécifique  permet  à 
l’organisme  d’annihiler  la  nocivité  de  la  dose  toxique, 
respecte  son  pouvoir  antitoxique,  et  permet  à  l’orga¬ 
nisme  de  produire  une  quantité  bien  plus  considérable 
d’antitoxine. 

Le  6  mai  1936,  Ramon  et  Lemétayer  (3)  donnent 
des  renseignements  sur  l’immunité  obtenue  chez  les 
petits  animaux  de  laboratoire  (cobayes  et  lapins)  en 
ajoutant  aux  anatoxines  diphtériques  ou  tétaniques, 
d’autres  substances  telles  que  le  tapioCa,  la  cholesté¬ 
rine,  la  lanoline.  On  peut  réaliser  chei  le  lapin  l’im¬ 
munité  antitétanique,  au  moyen  d’une  seule  dose  de 
toxine  tétanique  non  modifiée,  simplement  enrobée  de 
lanoline. 

Le  même  procédé  est  applicable  à  l’immunisation 
au  moyen  d’ autres  toxines  (ou  anatoxines)  microbien¬ 
nes  ou  végétales. 

Ramon  (4),  poursuivant  ses  recherches,  montré  que 
le  mélange  anatoxines  ou  toxines  tétaniques  +  huile 
de  vaseline,  cholestérol,  exerce  plus  que  la  lanoline  un 
effet  immunisant  qui,  dans  ces  expériences,  se  trouve 
multiplié  des  milliers  de  fois. 

Trois  chevaux  reçoivent  sous  la  peau  6  cmc.  d’un  mé¬ 


lange  : 

Anatoxine  tétanique  .  3  cmc. 

Huile  de  vaseline  .  3  cmc. 

Cholestérol  . . 0  gr,l 


Renouvellement  de  l’injection  4  semaines  après. 

Saignée  neuf  jours  après  cette  seconde  injection,  auX  fins 
de  dosage  de  l’antitoxine  tétanique  : 

—  Sérum  de  cheval  N"  128  :  100  unités  antitoxiquês  au 


(1)  Ramon.  Récüdl  dé  médecine  vétêrimiré,  101,  1925,  p.  227 

(2)  Ramon,  Lembtayek,  Richou.  C.  iR.  Soc.  Biol,  116,  1934, 

p.  1027,  et  116,  1924,  p.  823.  Rev.  d’immunologie,  1,  193a, 
p.  199.  —  Ramon,  Lemétayeu,  Sur  une  méthode  de  production 
rapide  et  intensive  de  l’immunité  et  de  l’antitoxine  tétanique  c'hez 
lès  animaux.  Son  intérêt  pratiqué  et  théorique,  SOc.  dé  oiOl., 
18  mai  1935.  ,  , 

(3)  RâmON  et  LEMÉtAYER.  Sut  le  renforcement  de  I 
münisants'des  loxlüès  et  antitoxines,  A>c.  dès  Se.,  6  mai  1935. 

(4)  Ramon.  ®e  l’effet  favorisant  de  certâînés  Substances  npo  - 
diqttes  sur  raetion  immunisante  des  antigènes.  Echos  de  ta  mea  • 
cine,  16  octobre  1936. 
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_  Sérum  de  cheval  N”  129  :  100  unités  anlitoxiques  au 

'“ü;  Urutn  de  cheval  N»  131  :  30  unités  anlitoxiques  au 

““ï 'titre  de  comparaison,  écrit  Ramon, 
sérum  d’un  cheval  qui  reçoit  à  un  mois  d  intervalle  deux 
injections  de  chacune  10  emc.  d’anatoxme  seule,  sans  add  - 
ÏÏn  acquiert-  une  teneur  en  antitoxine  spécifique  qui 
dépasse  guère  l/lOœ  d’unité  antitoxique  par  emc./ 

K-  le  sérum  de  nos  animaux  vaccinés  au  moven  de  deux 
«  de  chacune  3  cmc.  d’anatoxine  préalablement  incoi- 

ilSsSzÇSiSE 

(6  cmc.  au  total  au  lieu  de  20  cmc). 

Ces  faits  nouveaux  semblent  établir  que  If  Pouvoir 
hémo-bactéricide,  malgré  la  rapidité  de  son  déclanche¬ 
ment,  apparaît  donc  bien  comine  un  phenomene  se 
rattachant  à  l’immunité  en  général.  ^ 

Lmon  et  Staub  (1)  appliquent  ce  meme  procédé 
à  la  vaccination  charbonneuse.  Il  est  possible,  de  con 
férer  aü  mouton  une  immunité  anti-charbonneuse  so 
Me  et' durable,  au  moyen  d’une  dose  unique  de  vac- 

'' WrbTglmL'G^^^^^^^  (2)  ont  utilisé  l’immu¬ 
nisation  de^s  animanx  par  des  injections  d  antigenes 
enrobés  dans  la  lanoline  pour  la  préparation  du  sérum 

iniecüons  leu.  ch.v.1  .  p.;oJüt 
un  sérum  anti^toxiqüe  titrant  300  unîtes,  c  est-a-dire 
un  sérnm  utilisable  en  pratique  TZ  '^on 

bout  de  quatre  injections  le  titre  de  ce  for«^st  mom 
té  à  800  unités,  après  la  cinquième  injection  a  l. IM 
unités.  11  est  absolument  impossible  d  obtenir  un  sé¬ 
rum  antitoxique  de  ce  haut  titre,  en  employant  les 
méthodes  d’immunisation  classique.  .Ce  f 
core  très  intéressant,  c’est  qne  le  sérum 
est  obtenu  après  des  injections  de  quantités  relative¬ 
ment  très  petites  d’antigènes.  »  _  ^ 

'Ramon  (3)  d’ailleurs  insiste  sur  ce  fait  que  jusqu 
il  était  impossible  d'injecter  d’emb  ee  “  '  “‘““î 
toxine  tétanique  non  modifiée,  et  qu  ayant  1  mtroduc- 


tion  de  l’anatoxitie  dans  les  méthodesi  diirnmunisatioiG 
il  fallait  de  très  nombreuses  injections  de  toxine  mo  l - 
fiée  (par  le  liqnide  de  Gram)  et  un  temps  très  long 
pour  qu’un  cheval  pût  supporter  1  cmc  de  ^^^^^'ment 
L’immnnité  pent  donc  être  acquise 
d’une  façon  stable,  durable  et  avec  une  intensité  in-  . 
connue  jusqu’à  ce  jour. 

L’apparition  de  l’immunité  dans- un  organisme  com¬ 
porte  expérimentalement  deux  phases'  :  ^ 

La  première  comprend  tous  les  faits  ®  P 

Wright  (période  biophylactique  de  Tzanck)  et 

conde  ceux  décrits  par  “fSafe 

Ramon),  spécificité  due  aux  anatoxines  et  a  1  enrobag 
de  ces  anatoxines,  par  des  substances  jemfiqqes 
correspondant  aux  phénomènes  prevus  par  Wrig  . 
Ces  deux  périodes,  en  réalité,  se  confondent  etroi- 

"monodrans/osion  doit  donc 

ces  deux  formes  de  défense,  d'on  deux  stades  dans  la 

technique  '  de  l’immuno-transfusion.  _ 

Dans  le  premier  stade  on  recherchera  une  immunité 
spécifique  en  utilisant  les  anatoxines  de  Ramom  ^ 
^Dans  le  second  on  obtiendra  un  rappel  instantané, 
intense  et  de  plus  de  durée  possible  de 
tions  de  défense  qnelque  temps  avant  la  tiansfusion. 

Ces  deux  moments  penvent  être  surveilles  exacte¬ 
ment  •  le  premier  par  le  dosage  des  unîtes  antitoxiques 
par  la  méthode  des  séro-floculations  intradermiques 

chez  le  lapin  neuf  (période  de  Ramon)  (1);  1® 

par  la  mesure  du  pouvoir  hémo-bactericide  de  Wiight. 

L’immuno-transfusion  n’apparaît  donc.plus  comme 
un  acte  thérapeutique  incertain  et  empirique,  bes  ba¬ 
ses  biologiques  font  de  cette  intervention  «^  acte  me¬ 
surable,  permettant  à  chaqne  moment  de  la  ma  adie 
de  préciser -ses  indications,  d’après  les  tests  de  labo¬ 
ratoire  et  de  doser  son  efficacité.  ,  ^ 

En  résumé,  l’immuno-transfusion  représente  une 
greffe  véritable  de  tissu  sanguin  préparé,  dont  le  pou 
loir  non  spécifique  de  défense  des  leucocytes  a  ete 
exalté,  dont  les  propriétés  d’immunite  du  sérum  nnt 
été  spécifiquement  exaltées  contre  tel  ou  tel  germ  - 
.  (A  suivre.) 

logique  séance  =3  .ivte  1935^  «  méboieb. 

1935,  11“  3,  page  152,  _  --  IUMon 
L’anatoxine  staphylococcique^.  Presse  mea., 
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SOCIETES  ^SAVANTES- 


ACADEMIE  DES  SCIENCES  : 

(SÉ.1NXE  Dü  23  MARS  1930) 

Vaccination  expérimentale  contie  le  cancer.  —  MM. 
Besredka  et  Gboss,  dans  une  nôlë  présentée  par  M.  Gosset, 
exposent  que  les  injections  de  sarcome  et'  d’épi thélioina 
dans  la  peau  sont  inoffensives  et  que,  après  résorption  des 
tumeurs  ainsi  provoquées,  les  animaux  deviennent  réfrac¬ 
taires  aux  réinoculations.  Cette  immunité  est  spécifique  et 
durable. 

Sur  la  localisation  de  la  vitamine  A.  dans  les  globules 
rouges  du  sang  des  vertébrés.  —  M.  Philippe  Joyeï-I.aver- 
GNE.  M.  d’Arsonval  communique  une  note  de  M.  Joyet-La- 
vergne  montrant  qu’un  globule  rouge  du  sang  subit,  au 
cours  de  sa  vie,  des  variations  de  sa  teneur  en  vitamine  A 
et  que  ces  variations  sont  en  rapport  avec  l’évolution  .'d,ü 
chondriome  du  globule. 

Vitamines  A.  et  1».  —  Mme  Lucie  Radoin  et  ,M.  Roger 
Netter  apportent  des  faits  prouvant  qu’il  existe  une  diffé¬ 
rence  profonde  entre  le  degré  de  nécessité  de  la  vi¬ 
tamine  A  et  le  degré  de  nécessité  de  la  vitamine  B  à  l’épo¬ 
que  où  le  -jeune  rat  peut  cesser  de  vivre  aux  dépens  du  lait 
malernel  et  dans  le  cours  d’un  régime  très  riche  en  sucré. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE  '  - 

(SÉANCB  BD  31  MARS  1936) 

Notice. —  M:  Anlonin  Ceerc  donné  lecture  d’une  notice 
nécrologique  sur  M.  Th.  Legry,  membre  titulaire  récem¬ 
ment  décédé. 

Le  déclenchement  de  quelques  intoxications  alimentaires. 
—  M.  Loèper.  Une  substance  alimentaire  qui  n’est  pas 
toxique  aujourd’hui  pour  un  individu,  peut  le  devenir  dé- 
maih.  En  exposant  dés  faits  de  cet  ordre,  M.  Loeper  pré¬ 
cise  qu’iUne  s’agit  pas  d’intoxication  ou  d’anaphylaxie  ali¬ 
mentaire. 

Dans  des  travaux  précédents,  l’auteur  avait  attribué  ces 
intoxications  à  l’histamine,  qui  peut  produire  des  accidents 
d’ordre  gastrique,  d’ordre  intestinal,  d’ordre  hépatique  ou 
enfin  d/ ordre  tissulaire.  La  raison  de  ces  accidents  .se 
ti’ouye  .dans  ,1’aci^té -dê  l’intestin  ou  des  tissus. 

On  peut  le  démontrer  par  l’inli’adermoréaction  à  l’histi- 
dine  qui  donne  par  sa  transformation  en  histamine  une 
réaction  plus  ou  moins  forte  chez  les  malades  atteints  d’aci¬ 
dose.  .Les  individus  à  réserve  alcaline  normale  n’ont  pas  de 
réaction. 

:  Ces  faits  présentent  un  intérêt  biologique,  pathogénique 
et  thérapeutique  et  montrent  la  nécessité  d’alcaliniser  les 
malades.  , 

Rôle  du  silicium  dans  l’immunité  contre  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  MM.  Royo  Vielànova  et  Pardo  .Canalis 
(Note  présentée  par  M.  H.  Vincent).  —  «  Dans  de  précéden¬ 
tes  communications,  nous  avons  fait  connaître  les  résultats- 
que  nous  ont  donnés  les  analyses  ehimiques  du  tissu  pulmo¬ 
naire,  en  vue  de  la  recherche  du  silicium  dans  les  cendres 
de  cet  organe.  Ces  études  ont  été  ^faites  .d’une  part  sur  les 
poumons  des  vaches,  très  réceptives  pour  l’infection  tuber¬ 
culeuse  et,  d’autre  part,  sur  les  poumons  de  chèvres  et  de 
moutons,  àilimaux  qui  ne  sont  qu’exceptionnellement  at¬ 
teints  par  le  bacille  de  Koch.  J 


Or,  tandis  que  chez  les  vaches,  la  quantité  .de  silicium 
a  été  trouvée  unifornîémehL  très  faible  dans  les  cendpes 
pulmonaires,  elle  était  au  contraire  très  élevée  dans  celles 
de  la  chèvre  et  du  mouton.  Ces  examens  ont  pOrté  sur  un 
très  grand  nombre  d  (animaux. 

Nous  les  avons  repris  d’une  part  chez  le  spermophile, 
animal  réfractaire  à  l’inoculation  du  bacille  de  Koch,  quelle 
qU’en  soit  la  porte  d’entrée.  L’acide  silicique  a  été  dosé  dans 
les  résidus  calcinés  de  çes  animaux  dépouillés  de  leur  peau. 

■  On  a  trouvé  0  gr.  012'j%  de  SiO^  chez  un  des  spermophiles, 
0  gr.  01719  chez  un  autre  plus  âgé.  Chez  un  troisième,  la 
quantité  de  SiO^  a  été  de  0  gr.  008  %  dans  le  poumon  ;  de 
O.gr.  0Q9  dans  le  pancréas  et  dans  le  foie  ;  de  0  gr.  ,02  dans 
l’estomac  et  l’intestin. 

Par  contre,  chez  128  cobayes,  animaux  très  tuberculini- 
sablcs,  il' y  avait  uinè  moyenne  de  0  gr.  00197  ,%  de  SiO^ 
dans  le  cadavre  calciné  sans  la  peau.  La  proportion  de  si¬ 
lice  a  été  égale  à  zéro  dans  le  poumon,  l’estomac,  le  foie  et 
les  intestins  ;  à  0  gr.  0006  '%  dans  le  pancréas  et  à  0  g.  0006 
dans  le  rèin. 

■  '  Ces  recherches  effectuées  sur  des  animaux  de  récepti¬ 
vité  tuberculeuse  si  différente,  confirment  les  faits  que  nous 
avons  observés  chez  les  animaux  de  grande  taille  :  grande 
rareté  du  silicium  chez  ceux  qui  sont  prédisposés  à  la  tu¬ 
berculose  ;  abondance  chez  ceux  qui  sont  très  peu  réceptifs 
ou  même  réfractaires.  » 

A  propos  de  la  tuberculose  apicale.  Localisations  tuber¬ 
culeuses  chez  les  animaux  adultes  de  l’espèce  bovine.  — 
MM.  L.  Panisset  et  E.  Jalabert.  Dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  des  sujets  adultes  de  l’espèce  bovine,  il  ne  semble 
pas  exister  de  prédisposition  à  la  localisation  apicale,  com¬ 
me  en  témoignent  à  la  fois  :  la  rareté  (3  fois  sur.  30)  de  cette 
localisation  à  l’exclusion  de  toute  autre  altération  pulmo¬ 
naire  tuberculeuse,  et  l’absence,  -plus  fréquente  (8  fois  sur 
30)  de  la  localisation  apicale,-  alors  qu’il  existe  des  altéra¬ 
tions  tuberculeuses  en  d’autres  régions  du  parenchyme 
pulmonaire.  Le  plus  souvent  (19  fois  sur  30),  les  lésionjp 
tubercüléuses  sont  irrégulièrement  réparties  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire. 

Vacances  de  Pâques.  —  L’Académie  ne  tiendra  pas  séan¬ 
ce  le  mardi  de  Pâques. 


CHRONIQUE 


LE  MINISTRE  DE  L’ÉDUCATION  NATIONALE 

PEÜT-ÏL  DISPOSER  DES  COLLECTIONS  DÉS  FACULTÉS? 

Ces  jours  derniers,  les  quotidiens  publiaient  une  in¬ 
croyable  information.  Le  ministre  de  l’Education  nationale 
avait  décidé,  de  sa  propre  autorité,  de  disposer  de  piè-. 
ces  de  collection  appartenant  à  la  Faculté  de  Montpellier 
pour  les  offrir  à  un  !  gouvernement  étranger. 

Voici  quelques  précisions  sur  ce  curieux  incident  : 

Par  dépêche  du  22  .  février  19,36,  le  Ministre  dp  l’Edu¬ 
cation  nationale  faisait  connaître  à  M.  le  Rectéur  de  l’Uni¬ 
versité  de  Montpellier  qu’en  vue  de  (répondre  à  un  désir 
exprimé  par  le  gouvernement  suédois,  le  gouvernement 
français  avait  décidé  de  dépossédée  lâ  Faculté  de  Médecine 
de  Montpellier,  de  22  volumes  manuscrits  de  là-  reine 
Christine  de  Suède  (série  H,  268-269).  En  échange,  le 
gouvernement  français  serait  crédité  d’une  somme  d’erivi- 
ron  100. 000  francs,  dont  les  revenus  pourraient  être  affec-; 
lés  à  l’entretien  d’un  étudiant  suédois  qui  pourrait  fré¬ 
quenter  Tune  quélcdhque  des,  Facultés  îrançaises. 

Le  Ministre  donnait  comme  motif  de  sa  décision  aussi 
bien  des  raisons  dé  haute  convenance  internatipnale  que 
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rargumeni,  iondé  ::Sijr  «iniple  Traéiticm -qiae  ne  yient 
appuyer  aucun  commencenienl  de  preuve,  que  cette  acqui¬ 
sition  faite  en  1804  par  le  professeur  Prunelle,  bibliothé¬ 
caire  de  l’Ecole  de  Médecine,  aurait  été  payée  sur  les  fonds 
du  Trésor  public. 

Le  Conseil  de  la  Faculté,  consulté  par  son  doyen  au¬ 
quel  notification  avait  été  faite  le  4  .mars  par.  ie  rectpur  de  ¬ 
là  dépêche  ministérielle  N”,  .201;  M,  crut  ïdcynit’  foianulei’  i 
les  observations  ci-après  :  ;  •  ■ -r'  .  ,  i.  ■  ' 

«  Sur  le  premier  point,  celui  des  «  liaules  convenances 
internationales  »,  la  cession  envisagée  paraît  d'un  "préedu 
dent  singulièrement  dangereux.  11  n’est  pas  de  raison  en 
effet,  pour  refuser  demain  au  Saint-Siège,  tout  ou  partie 
des  inestimables  richesses  d’ordre  liturgique  de  nos  col¬ 
lections,  tout  aussi  peu  médicales,  que -la -correspondance  de 
la  Reine  Christine  ou,  au  gouvernement  italien,  les  manus¬ 
crits  du  Tasse  ;  même  si  ce  point  de  vue  était  défendable, 
la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  doyenne  des  corps 
savants  du  monde  et  accoutumée  depuis  toiijouts  aux 
égards  des  pouvoirs  publics,  ne  saurait  se  prêter  passive-  ' 
ment  à  ce  qu’elle  considère  comme  un  coup  de  force,  puis- 
qu’elle  est  mise  en  présence  du  fait  accompli  sans  avoir  été 
admise  à  s’opposer  à  ce  qu’elle  considère  comme  Une  spo¬ 
liation  ;  au  surplus  et  surtout,  il  importe  peu  de  savoir 
par  qui,  quand  et  comment  un  manuscrit  figure  dans  nos 
collections.  Même  s’il  était  établi,  ce  qui  n’est  pas  le  cas, 
que  cette  acquisition  ait  comme  point  de  départ  des  fond? 
prélevés  sur  le  Trésor  public,  il  ne  saurait  être  contesté  que  . 
depuis  1804,  les  manuscrits  .de  la  Reine  Christine  de  Suède 
font  partie  du  patrimoine  de  la  Faculté  de  Médecine  dc- 
Montpellier.  Non  seulement  «  possession  vaut  titre  »,  mais 
aussi  le  catalogue  ries  bibliothèques  publiques  de  France, 
édition  de  1849,  les  classe  sans  discussion  parmi  nos  ri¬ 
chesses. 

Le  Conseil  en  est  donc  comptable  pour  l’avenir  à  ceux 
. -qui -lui -sucpéderont  au  même  titre  qu’il  l’a  reçu  de  ses  ’ 
prédécesseurs.'  Il  -hé  saurait-  s’en  dessaisir  surtout  alors  ’ 
;qu’il  nia  pas  été  appelé  à  en  'discuter  librement  les  moda-' 
’lités,  'et -que  cette  dépossession,  sans  Eontre-partie,  h’aboutb  , 
Tait 'qu’à  bénéficier  à  des  tiers^  »  , 

'  En  résuiné,_lè  Conseil  de  la ''Faculté- de  Médecine  de  Monl- 
’ipîïiriep,  dans  âa.  séance  du  10  marS'  lSSG,  a  élevé  à  l’unttpi-  . 
mité.  An  protestation  la  plus  formelle  ' contre  la  prétention 
du  ■Ministre  de  l’Education  Nationale,  de  le  déposséder  des 
manuscrits  de  la  Reine  Christine  de  Suède,  et  a  chargé  son  • 
doyen,  en  tant  que  besoin,  de  s’y  opposer  par/toutes  les 
voies  de  droit.  La  Faculté  marque  ainsi  son  intention  non 
seulement  de  conserver  son  patrimoine,  mais  aussi  d’em¬ 
pêcher  la  création  d’un  précédent  redoutable  qui  mettrait 
en  cause  ies.jirincijpes  de  propriété^  aussi  respectables  -pour 
les  pm-sonnes  morales  que  poub  le|  personnes  privées.- 
■'  ■  Spuliaitôiis  _que  la  protestation  sii-digne  et  si  'forte  de  la 
Faculté.-dfe  médecine  de  Monlpeflicr;  soit  entendue.  , 

.  . .  :  '  .  F.-x.  -s.  ■’ 


ACTES  DE  LA.  PACÜ.LTÉ  DE  AIÉDECINE  DE  PARIS 

.  THESES  ^  - 

Mardà  21  avril:  —  .lury.;  MM.  Chevassu,  président 
Pierre  Duval,  Gatellièr,  Sehwartz-  —  M.  Esnault.  Trai¬ 
tement  p-pf  là  pjicatuée  Vésicouirétrale  des  formes  graves 
de  l’incontinence  d’uriiie  d’origine  urétrale  chez  la  fem- 
-pie.  -A-..M:.  Maciïêt.  Etudè  du  diagnostic  radiologique  des' 
u]éè|es  gastro-duodénaux  perforés. 

Mercredi  22  avril.  Jury  :  MM.  Mathieu^,  président  ; 
Tabon,:  .Toannon,  Troisier.  —  M.  Febroy.  Etude  des  spon¬ 
dylites  staphylococciques  et  en  particulier  de  leur  forme 
subaiguë.  —  M.  Soubrane.  Paralysie  du  triceps  sural  -sé¬ 


quelle  de  poliomyélite,  :Son  traitement- pas,  4e§  transplan, 
tâtions  tendineuses.  —  M.  Antomarchi.  Le  traitement  obli- 
gatoire  de  la  syphilis. 

Jeudi  2^  avril.  —  Jury  :  MM.  Claude,  président  ;  Guil- 
lain,  Lereboullet,  Gastinel.  —  M.  Mittelmann.  Le  parri¬ 
cide  et  son  étiologie.  —  M.  Tavennec.  Hernie  diaphragma- 
Hipic  de  reslorâac  chez  l’enfant.  —  Mme  Artarit.  Œdè¬ 
me  aigu  du  pevumon  ebe?  le  ijioürrisson  au  cours  des  in- 
fèc lions  pidmonaires,?  < 

■^'en^edi  2à  avril.  —  Jury  :  MM.  Harvier,  président  ; 
Leniiei're,  Looper,  Abrami.  —  M.  Dudier-Hesse.  Foie  et  in¬ 
suline.  — Mme  Dupont.  Etude  des  complications  pulmo¬ 
naires  de  la  blennorragie.  —  M.  Philippe.  Etude  du  mode 
d '■action  des  vaccins  en  thérapeutique. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


FÊDÉRATIOIV  DES  SYNDICATS  MÉDICAUX  DE  LA  SEINE 

Les  groupements  médico-pharmaceutiques  se  sont  en¬ 
tendus  pour  une  action  commune  en  vue  des  élections 
prochaines,  action  qui  s’exercera  en  dehors  de  toute  ques¬ 
tion  politique.  I.b  cahier  de  revendications  sera  présenté 
à  l’acceptation  formelle  des  candidats  et  les  résultats  des 
demandes  seront  communiqués  aux  membres  de  ces  grou 
pements. 

Le  Comité  d’Action  demande  à  tous  de  s’en  inspirer  pour 
leur  vote,  et  en_,particulie,x  âuX  raédeçins  de  n’envisager 
que  les  intérêts  étroitement  liés  dé  la  médecine  et  de  la 
santé  publique.  (Communiqué.) 


CONGRÈS 

Congrès  international  de'  l’Insuffisance-  hépatique.  ^ 
Comme  suite  à  notre  précédente  communicatiom  annonçant 
que  le  Congrès  international  de  l’insuffisance  hépatique  aé¬ 
rait  lieu-à  Vichy,  du  16  nu.  18  septembre  193t',  sous  la  pré¬ 
sidence*  de  M,  le.  professeur  Maurice  Loeper,  membre  de 
H’-Académie  de  Médecine,'  nous  donnons  ci-dessous  Ja 
composition  du- Eureau  "■  -  ■. 

Présidents  d’honneur  prof;  von  Bergmann  (Berlinb 
prof.  Carnot  (Paris),  prof.  Mariano  Castex  (Buenos-Aires), 
prof.  Dustin  (Bruxelles),  prof.  Walter  Langdon  Brown  (Lon¬ 
dres),  prof.  G.  Marafion  (Madrid),  prof.  Marchoux  (Paris), 
prof.  Orlowski  (Varsovie),  prof.  ;Pende  (Rome),  prof.  G.  H. 
Whiple  (Rochester,  New-York). 

•  Pr'ésiderït  :  prof.  Ma-firice  Lqepôr  (de:  Paris).': 

Vice-Présidents  :  prof.  Cade  (de  Lyon),  prof.'  Giraud  (de 
Montpellier),  prof.  Merklen  (de  Strasbourg),  prof,  Ofiner 
(de  Marseill.e) . 

Secrétaire  général  :  docteur  J.  Aimard. 

Les  travaux  du  Congrès  seront  répartis  en.  deux  sections  : 

Séction  de  Médecine  et  de  Biologie,  présidée  par  le  prof. 
Noël  Fiessinger,  professeur -^de  Eathplogié  expérimentale  et 
'comparée  a  la. Faculté  de  PariSrt)  i 

■SéUio’n  de  Thérapeutique,  présidée  par  lé  professeur  Mau¬ 
riac,  doyen  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Nous  rappelons  que  le  Congrès  de  l’insuffisance  hépatique 
sera  précédé  du  Congrès,  international  de  gastro-entérologie, 
qui  se  tiendra  à  Paris,  les  13,  14  et  16  septembre  1937.: 


Le  Directern-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  soc;  GÉN.  D'IMPRIMïaftIE  ET  D’ÊMTION,  17.  EUE  CASSETTE. 
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Emulsion  originale  d'huile  de 
et  d'agar-agar  avec  phenolphtaleine 

Régulateur  physiologique  de  rinteslin 

-  S'incorpore  iniimemenl  au  contenu  iniestmaL 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 

INDICATIONS  :  Toutes  formes  de  constipation  et 
=  à  tout  qqo.  -^/  Paresse  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse  et  pendant  la  période  de  lactation. 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 

TOTP’RANr’E  PARFAITE  '  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
MS®MCCO^mN^CE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


littérature  et-échantillons  sur  demande  a  mm,  les  médecins 

LABORATOIRES 
SÜBSTANTIA 

M.  GUÉROULT,  Pharmacien 
13,  Rue  Pagès 
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FARtNES  MALTEES  JAMMET 


d.e  la  Société  d. '^liMO-èntation  d.iététicï-u.e 

RÉGIME  DES  MALADES,  CDNVALESCENTS,  VIEILLARDS 


Farines  légères 

ORGÉQSE 

Crème  d'erge  maltée 

GBAMÈNOSE 


Farines  très  légères 

RIZINE 

Crème  de  riz  malice 

ARISTOSE 

i  base  de  larme  maltée  de  dlé  et  d'avoine 

CÉRÉSIALTEVE 

(Arrow-root,  orge,  blè,  maïs) 

CACAOS,  MALTS,  SEMOULES.  CÉRÉALES  spécialement  préparées 

Usine  et  Laboratoires  à  LEVALLOIS-PERRET.  -  Brochure  et  Échantillons  SUC  aemanOe. 


E  TA  BtissEMENTS  U  A  MME  T ^  Rue  de  Mj  rom  esnil,4^^3ris. 


Farines  plus  substantielles 

A  VENOSE 

Farine  d’avoine 'maltée 

CASTANOSE 

:  de  farine  dé  châtaignes  maltée 

LENTILOSE 

ârine  de  lentilles  maltée 


ùme/itat/m 

dejt 


DÉCOCTIONS 


ANTI-OSTEORRAGIQUE 

ANTI-ACIDE 


La  seule  préparation  faite  sous  le  contrôle 
de  l’Auteur  de  la  RECALCIFICATION 


La  PHOSPHOCALCASE 

du  Docteur  Paul  PERRIER 


Prévient  la 

TUBERCULOSE 


Rend  CURABLES  les  FORMES  les  plus  SÉVÈRES 
quelle  qu’en  soit  la  LOCALISATION 


Littérature  et  échantillons  :  LABORATOIRE  de  la  PHOSPHOCALCASE  -  BOURGOIN  (Isere) 


mm 


G-ranulé  -  Capsules  -  Injectable  -  Fommades  -  Ovules 

ARTHRITISME  CHRONIQUE  -  ANÉMIE  REBELLE 
PHARYNGITES  -  BRONCHITES  -  FURONCULOSE  -  ACNÉ  -  VAGINITES 
URÉTRO-VAGINITES  -  INTOXICATIONS  MÉTALLIQUES  ■''k;,”  '” 


laboratoires  ;ROBINr  13.,  Rue  de  Poissy.  PARI 


DEUX 

ASTHÉNIES  (MUSCULAIRE 
NERVEUSE  ET  PSYCHIQUE) 

EMPLOYÉS 

COMPRIMÉS 

i  11  T  nn  i  '1  T"  /A  T  T  Tl 

POUR  LA 

AVANT 

PANTAYOINE 

PREMIÈRE 

FOIS 

CHAQUE 

CORBI  é:re 

EN 

REPAS 

THÉRAPEUTIQUE 

PRINCIPES  EXCITO-TONIQUES  DE  L'AVOINE 

LABORATOIRES  CORBIÈRE  -  27,  Rue  Desrenaudes,  PARIS 

Le  N °  50  Centimes. 


_  MERCREDI  8  AVRIL  1 


La  Lancette  Française 
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PRIX 


FRANCE 

3  mois  :  12  Ir.  50.  -  «  mois  :  25  ft 

Etudiants  :  25  francs  pi..  — 

On  s’abonne  sans  frais  dans  tons  les  bureaux  de 


abonnement 


w 


ETRANGER 

Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  65  francs 
Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


SOMMAIRE 

louse). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

r„"rrr  roi.  i...-,  r»  M. '• 

livres  nouveaux 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Fractures  du  calcanéum.  ' _ 


informations 


hôpitaux  DE  P^IS.  MM.  les 

Jacquelin,  Marquézy,  Villaret,  Darré,  Basset 

Victoria  (salle  des  Commissions). 

rpttp  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

Ï^Ïs  dôc  eurs  en  médecine  qui  désireront  concourir 

1936  inclusivement,  de  14  h.  a  1/  n.,  uimu 
exceptés.  . 

-  Concours  i,’élbctro-rai.iologiste  des 

-  T’7  T  S”  £  « 

Lebouchard,  10.  .  .  .lumoTe- 

Epreuve  pratique  de  '‘“^i^BauTe^io^  MM  Peuteuil,  9; 
desco,  13;  M.  Strouzer  et  M”®  Bande,  lu, 

Brunet  12;  Amiot,  10;  Lebouchard,  „ 

Epreuve  d'électrologie.  -  ^uestiou^donnée  (n  2)^  Mon 

...e!’  .1  »U.  «s:  .■« 


cher  les  appareils  de  mesure  et  d’utilisation  pernfettant  l’ap- 

*",tîo„To.ur.nt  6.1vaniq™.  - 

galvano  faradique  avec  les  appareils  ^ 

Epreuve  de  radiologie.  -  Question  donnée  (n->  2)  .  Posi¬ 
tions  à  donner  à  l’ampoule  et  au  sujet  pour  ^adiog^^Ph^®  de 
la  hanche  dans  un  cas  de  fracture  du  col  du  fémur,  avec  et 

"q^sC;  restées  da»s  Verne  :  N-  U  Mlq«r 

tous  à  faire  avant  la  mise  en  marche  d  un 

sure  du  taux  de  pénétration  à  5  f ®  Sé 

de  2  millimètres  d’aluminium,  le  ^  iRvi 

d’avance.  Faire  les  mesures  en  petite  capacité  et 

sions  ne  démonter  aucun  appareil.  —  N  3 

donner  pour  radiographier  la  cinquième  vertebre  lombaire, 

avec  et  sans  Potter. 

Classement  des  candidats  par  ordre  de  mente 

M-  Tedesco,  71;  Bande,  62;  MM.  Amiot,  61  Fram,  60, 
Brunet  et  Peuteuil,  34  ;  Strouzer,  32  ;  Lebouchard,  50. 

Liste  des  candidats  déclarésAdmissibles  ; 

M““  Tedesco,  71  ;  Bande,  62;  MM.  Amiot,  61 ,  Fram,  bU. 

«P  TUNIS  —  Un  concours  sera  ouvert, 
à  faTc^y  de à  Paris,  le  lundi  8  juin  1936,  à 
9  h.  du  matin,  pour  un  emploi  de  médecin  des  hôpitaux,  a 

l’hôpital  civil  français,  à  Tunis. 

La  liste  d’inscription  sera  close  le  7  mai  1936. 

«AmTAï  SADIKI.  -  Quatre  places  d’interne  (une  en 
chirurgie,  une  en  ophtalmologie,  une  en  ’JJ'® 

.ï  SLtae  généraïe)  «ont  .clMllement  v.c.ut.s  à  l  hop.lal 

gépérü»  Bontle,  suivante,  :  nationalité 

française  ou  tunisienne,  20  inscriptions. 
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Le  classement  aura  lieu  sur  titres. 

Adresser  les  demandes  à  M.-  le  directeur  de  l’hôpital 
Sadiki,  à  Tunis.  - 

Avantages  accoriés  ;  traitements,  U"  année,  9.000'  fr.  ; 
2'  année, ÀO.OüO  fr.  ;  3°  et  4”  années,  il, 000  fr. 

Une  indemnité  complémentaire  annuelle  de  2.000  fr.  est 
allouée  aux  internes  titulaires  du  diplôme  de  docteur  en 
médecine  d’üne  université  française.  Logement,  chauffage, 
éclairage;  blanchissage.  Remboursement  de  la  traversée. 

FACULTÉS  DE  HÉDECiivE.  —  PARIS.  —  Un  décret,  en  date 
du  23  mars  1936,  créé  une  chaire  de, pathologie  médicale  et 
et  une  chaire  de  calrdiologie  clinique  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  à  compter  du  1®''  octobre  1936.  : 

En  conséquence,  le  nombre  des  emplois  de  professeur  des 
facultés  de  TUnivcrsilé  de  Paris,  rétribués  sur  le- budget  de 
l’Etat,  est  porté  de  135  à  157.  (/.  O  ,  1'"^  avril  1936.) 

GUEKRE.  —  M.  le  pharmacien  général  Moreau,  inspecteur 
des  services  pharmacèutiques  de  l’armée,  est  placé  dans  la 
2“  section  (réserve)  du  Corps'^ des  pharmaciens  généraux. 

LÉGION  D  HONisEUR.  —  MINISTÈRE  DE  l’air.  —  Est  nommé 
daas  Tordre  de  la  Légion  d’honneur,  à  titré  posthume  ; 

Au  .  grade  de  chevalier.  —  «  M.  Feuillade  (Paul-Marie), 
docteur  en  médecine,  pilote  aviateur  ;  Pilote  aviateur  animé 
d’une  foi  ardente  et  d’un  haut  sentiment  du  devoir.  A  trouvé 
la  mort,  le-  6  octobre  1935;  dans  un  accident  d’aviation 
survenu  au  cours  d’un  meeting  organisé  à,  Esch-sur-Alzette, 
dans  le  grand-duché  de  Luxembourg.  A  été  cité  à  Tordre  de 
la  nation.  » 

MÉDAILLE  D’HONNEUR  DES  ÉPIDÉMIES.  —  La  médaille 
d’honneur  des  épidémies  en  or  a  été  décernée  à  M.  le  doc¬ 
teur  Gravost  (Charles),  médecin  communal  à  Khroubs  (Cons- 
tantine),  pour  maladie  très  grave  contractée  dans  l'exercice 
de  ses  fonctions. 

La  médaille  d’honneur  des  épidémies  en  argent  a  été  dé- 
cèrnée,  à  titre  posthume,  à  M"'  Madeleine  Feugnet,  élève  i 
l’école  départementale  d’acoouchemont  de  Cresse  (Charente- 
Inférieupe),  décédée  à  la  suite  d:une  ipfectlon  générale  cor-- 
tractée  dans  l’exercice  de  ses  {onctions, 

PRIX  DE  MËDÉEiNE  XAVAtE  —  Le  prix  de  médecine 
navale  poür  19  '6  a  été  attribué  à  M.  le  médecin  principal 
Paponnet  pour  son  travail  intitulé  :  Supériorité  de  la  cul¬ 
ture  {méthode  de  Lœwenstein)  sur  l'inoculation  au  cobaye 
pour  lé  diagnostic  précoce  de  l'infection  tuberculeuse. 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  : 

A  M.  ie  pharmacien  chimiste  principal  Thevenot  pour  son 
travail  intitulé.  :  Traitement  chimique  des  eaux  d'alimenta¬ 
tion  des  chaudières  à  bord  des  bâtiments  possédant  la  sur¬ 
chauffe. 

Une  mention  honorable  est  accordée  : 

A  M.  le  médecin  en  chef  de  2“  classe  Gouriou  et  à  M.  le 
médecin  principal  Daoulas  pour  leur  travail  en  collaboration 
sur  :  L' hypoazotémie.  Sa  valeur  symptomatique  et  pronos¬ 
tique  importante  dans  l'insuffisance  hépatique  des  éthyliques 
chroniques. 

A  M.  le  médecin  en  chef  de  2'  classe  Rouche  pour  son  tra¬ 
vail  intitulé  :  Deux  années  de  lutte  contre  les  moustiques  au 
centre  d'aviation  de  Roche  fort. 

Enfin  des  remerciements  sont  adressés  : 

A  M.  le  médecin  de  U*  d-assé  Negrie  pour  son  travail  sur  : 
L'examen  radiologique  de  la  vésicule  biliaire  par  les  mé¬ 
thodes  dvpacifiçat  ion. 

A  M.  le  médecin  de  1'^'  classe  Le  Mehauté  pour  son  travail 
intitüié  Un  hivernage  au  Groenland  avec  la  mission  fran¬ 
çaise,  de  (  Année  polaire. 
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A  M.  le  médecin  de  2'  classe  Le  Gac  pour  son  rapport 
médical  de  fin  de  croisière  en  Extrême-Orient  des  sous- 
marins  Le  G/onewa;  et  AeT/éros. 

MINISTÈRE  DES  PENSIONS.  —  Commission  spéciale  de 
classement  des  médecins,  pharmaciens,  chirurgiens,  den¬ 
tistes,  vétérinaires,  invalides  de  guerre  (loi  du  12  août  1933). 

—  Vacances  existent  actueilemeni  dans  les  différentes  admi¬ 
nistrations  : 

Banque  de  France  :  Un  poste  de  médecin  spécialiste  en 
neuro-psychiatrie. 

Ministère  des  postes,  télégraphes  et  téléphones  :  Deux 
postes  de  médecins  de  circonscription  à  Paris.  —  Un  poste 
de  médecin  de  circonscription  à  Bordeaux.  —  Un  poste  de 
médecin  consultant,  comité  régional,  à  Limoges.  —  Un 
poste  de  médecin  consultant,  comité  régional,  à  Rouen. 

Ministère  de  Pair  :  Un  poste  de  médecin  (médecine  géné¬ 
rale),  centre  régional,  Alger.  —  Un  poste  de  médecin  (méde¬ 
cine  générale),  école  supérieure  aéronautique,  à  Paris.  — 
Un  poste  de  médecin  radiologue,  centre  principal  duBourget. 

—  Un  poste  de  médecin  oto  rhino-laryngologiste,  centie 
réduit,  à  Tunis.  —  Un  poste  de  médecin  ophtalmologiste, 
centré  réduit,  à  Tunis.  —  Un  poste  de  médecin  (médecine 
générale),  centre  réduit,  à  Tunis. 

Ministère  de  l’agriculture  :  Un  poste  de  médecin  abonna- 
taire,  dépôt  d’étalons,  à  Saintes.  —  Un  poste  de  médecin 
abonnataire,  dépôt  d’étalons,  à  Saint-Lô. 

Gouvernement  général  de  l’Algérie  :  Un  poste  de  médecin 
de  colonisation,  à  Alger,  —  Un  poste  de  médecin  assermenté 
des  douanes,  à  Tlemcen.  —  Trois  postes  de  vétérinaires. 
(/.  O.,  31  mars  1936.) 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Philibert  Philippon  (de  Neuilly-sur-Seine); 
M™'  le  docteur  Marcelle  Hénry-Alcay,  décédée  victime  d’un 
accident  d’aviation. 


RENSEI&NÊMENTS 


DOCTEUR  INTERNE,  de  2S  à  30  ans,  nationalité  Irançaise, 
désireux  préparer  médicat  des  asiles  et  ayant  déjà  été  affecté 
au  titre  d'interne  dans  un  établissement  d’aliénés,  est  dè-' 
mandé  à  l’asile  de  Dnry- les- Amiens. 

Traitement  annuel,  en  espèces  :  16.000  à  18  000  fr  ;  loge¬ 
ment,  chauffage,  éclairage  et  divers  àvantages'éia  nature. 

Avant  le  5  mai,  dernier  délai,  adresser  demande  au  direc¬ 
teur,  avec  indications  ;  situation  de  famiHe,  diplômes,  titres 
et  liste  complète  des  références. 


M“®  veuve  Kouindjy,  32,  rue  de  Liège,  à  Paris,  désire  se 
défaire  d’appareils  de  mécanothérapie  de  modèles  récents. 


Granules  CROSNIER 


imOUATAPLASHIE  du  b'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ 

■■•-.’fe'--'  10,  rue  Pierre-Ducreux,  Paris  (16®) 


riTRâlIK  ■ — — 

il  1  Ilnlllll  du  FOIE  -  des  VOIES  BILIAIRES 

«a*  •  ET  LEURS  CONSÉIUENCES 

ICnonlÿ  (BtjèrfiineDt  iglutlj!  I  basç  (je  Citrate  trisodjque,  Sulfate  de  magnésie  et  Snidine 
10.  Inspenne  Milord.  Parie-th 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


PRIX  ORFILA 
1872 


PRIX  DESPORTES 
1904 


DIGITALINE 

NATIVELLE 


Sa  parfaite  cristallisation  et  sa  pureté  absolue  permettent 
un  dosage  précis  de  ses  diverses  préparations.  Possédant 
par  conséquent  une  action  précise  et  invariable,  elle  rend 
inutiles  les  titrages  biologiques  indispensables  aux  aulreg 
préparations  digitaliques, 

La  DIGITALINE  NATIVELLE  agit  plus  sûrement  que 
toutes  les  autres  préparations  de  digitale,  elle  est  et 
reste  l’unité  étalon  servant  à  mesurer  l’action  thérapeu* 
tique  de  tous  les  médicaments  cardiotoniques. 


FORMES 

solution  au  millième 
Granules  au.  1/10  de  milligramme 
Ampoules  au  1/4  de  milligr.  pour  injections  intramusculaires 
Ampoules  au  1/5  de  milligr.  , pour  injections  intraveineuses 

LABORATOIRE  NATIVELLE 

27,  Rue  de  la  Procession,  PA.RIS  15 
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FAUX  CARDIAQUES 

LOBÉLIANE  LALEUF 


OPOTHÉRAPIE  POLYVALENTE  ASSOCIÉE 

COLLÔlDINE 

LALEUF 


DRAGÉES , 


MÉNOPAUSE-PUBERTÉDÉNUTRITION 

TROUBLES  de  CROISSANCE  -  TROUBLES  OVARIENS 

VIEILLESSE  PRÉMATURÉE 
ET  TOUTES  AFFECTIONS  PAR 

CAREMCE  ENDOCRINIENNE 


CONVIENT  AUX  DEUX  SEXES 


DE  2  â  ô  DRAGÉES  PAR  JOUR 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO-  PARIS-16f 


HYPNOTIQUE  SÉDATIF 

LOBÉLIANE  LALEUF 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  ANATOMO-CLINIQUE 

DES 

lobites  tuberculeuses 

CHEZ  LES  JEUNES  ENFANTS 
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J.  GADRAT, 
Chef  de  laboratoire 


.  LASSERRE, 
C bel  de  clinique 


A  la  Faculté  de  Toulouse. 

Depuis  quelques  années,  l’étude  des  tubereuloses  lo- 
baires  est  devenue  un  problème  pihtisiolpgique  d  aetua- 

“considérées  d’abord,  à  la  suite 

Bernard  et  Bethoux,  comme  une  manifestation  de  la 
phüsie  à  tendance  fibreuse,  les  lobites  tuberculeuses 
Lt  vu  leur  cadre  s’élargir  progressivement  :  e  les  for 
ment  actuellement  une  entité  radio-anatonio-clinique, 
Xs  élisent  une  c<  forme  de  tubercu  ose  broncho-a  - 
véolaire  à  topographie  lobaire  ou  f  abl- 

but  brusque,  mais  à  évolution  relativement  1  , 

tissant  suivant  les  cas  à  la  fonte  caseeuse  partielle  ou 
à  la  sclérose  »  (Jean  Tapie).  ,  . 

Les  auteurs  ont  d’abord  considéré  la  lobite  comme 
une  manifestation  de  tuberculose  de  reinfection  .  o 
insista  même,  pendant  longtemps,  smon  sur  leur  ,  ab¬ 
sence  chez  l’enfant,  du  moins  sur  leur,  extreme  rarete 

^  LesXmiers,  Armand-Delille  et  Lestocquoy  réagi¬ 
rent  coMr”  cette  notion  et  affirmèrent  que  les  deux 
tiers  des  tuberculoses  infantiles  affectent  une  systéma¬ 
tisation  lobaire  ;  nous  avons  eu  l’occasmn  de  vérifier 
leur  fréquence  relative  à  la  Clinique  Medicale  des  En¬ 
fants  de  Toulouse. 

Notre  intention  n’est  pas  de  présenter  une  revue  sta- 
tistique  des  lobites  de  l’enfant,  mais  d’étudier  quel¬ 
ques  points  particuliers  à  propos  de  quatre  lobites  de 
primo-infection  observées  chez  de  jeunes  malades. 

Obsekvation  I  —  Lobite  moyenne  droite  chez  un  enfant 
1,16™-  André  S..„  né  1.  16-12-32.  Ho.p.l.hse 
le  19-3-34.  Décédé  le  4-4-34. 

4  H.  :  Père,  bonne  santé.  Mère,  tuberculose  pulmonaire 
ulcéro-caséeuse,  ayant  nécessité  .séjours  sanatoria  ;  stam u- 
sée  durant  grossesse  ;  très  évolutive  ^pres  accouchement 
morte  huit  jours  avant  son  enfant.  N’avait  jamais  fait  de 
fausse-couche.  B.  W.  négatif. 

A.  C.  :  Ni  frère  ni  scesur.  u  r  r 

A  P  ■  né  à  terme  ;  vacciné  correctement  au  R.  L.  u., 
sans  être  séparé  de  sa  mère  qui  l’a  nourri  f 

Poids  naissance  ;  4  kg.  Evolution  norinale  jusqu  a  7  mois 
(^ids  7  kg.).  Depuis  :  asthénie,  troubles  digestifs  dysen 

^^E^men  à  l’entrée  (15  mois)  ;  Enfant  pâle,  chétif,  déshy 
draté.  Poids  :  6  kg.  180.  Température  37.  Pouls  .  no 
Mouvements  respiratoires'  :  20. 

Signes  digestifs  ;  anorexie,  vomissements,  diarrhée  cho 
lériforme.  ^  ^ 

Manifestations  respiratoires  :  dysipnée  peu  marquée,  y 
nose  plus  nette. 

Exploration  physique  :  hémithorax  gauche  .  rien  a 
gnaler. 

A  droite,  à  la  percussion  :  zone  de  matile  avec  exage 
ration  des  vibrations  provoquées  .par  le  cfi.  ^ 

-Auscultation  ;  râles  sous-crépitànts,  en  foyer  très  loca¬ 
lisé  ;  retentissement  du  cri  ;  pas  de  souffle. 


Rate  et  Foie  :  légèrement  hypertrophiés,  palpables  et  per- 
cutables. 

C.  R.  :  hyperpositive.  /im  art 

Première  semaine  :  augmentation  de  poids  (ItXJ  ^r.;. 
Température  :  38.  Pouls  ;  140. 

Vomiseements  et  diarrhée  persistent.  ' 

Poumon  droit  :  le  foyer  se  précise  ;  un  souffle  inspira¬ 
toire  tubaire  apparaît.  1  pétris- 

Seconde  semaine  :  aggravation  rapide  état  general.  Poid 

5  kg.  700.  Température  :  40.  Pouls  170.  Dyspnee  et  cya¬ 
nose  s’exagèrent.  ,  .  • 

4  avril  ;  Décès,  en  pleine  déchéance  physique. 

Autopsie.  —  Ouverture  thorax  :  adhérences  pleurales  as- 
c;ez  lâches  entre  poumon  et  plèvre  pariétale  droite,  prédo¬ 
minantes'  à  la  base  et  sur  la  languette  antérieure.  Adhéren¬ 
ces  des  lobes  droits  entre  eux.  ,  -x  • 

Lobes  supérieurs;  et  infériéurs  du  poumon  droit  ;  m- 

‘^TobÏ'moyen  :  largement  infiltré  dans  sa  totalité.  Sur  sa 
superficie,  on  voit,  dans  ses  deux  tiers  antermurs,  de  gros¬ 
ses  taches  blanchâtres.  Sur  une  coupe,  on  distingue  diver- 
sdS-  zones  pathologiques;  tiers 

tive,  turgescente,  de  consistance  assez  ferme  ,  a  p  ? 

sourd  une  sérosité  sanglante  non  purulente.  ^ 

Le  reste  du  lobe,  hépatisé  aussi,  est  «  truffé  »  de  gros 
nodules  caséeux  de  grosseur  variable. 

Partie  antérieure  du  lobe  :  volumineuse  zone  caseeuse 
sous-pleurale,  creusée  en  soh  centre  d’une  caverne  a  demi- 
remplie  d’un  caséum  liquéfié. 

Poumon  gauche  :  indemne. 

Médiastin  :  nombreux  ganglions  caséeux. 

Coeur  et  péricarde  ;  normaux.  ..ri 

L’ensemble  des  organes  intra-thoraciquefi,  retires  en  bloc, 

pèse  250  gr.  •  j  .  p. 

Thymus  :  sain  macroscopiquement  ;  poids  ;  o  gr.  ^ 
Organes  abdominaux  ■.  aucune  lésion.  Ganglions  mésen¬ 
tériques  :  nettement  caséeux. 

Reins  :  50  gr.  chaque.  .  ^ 

Rate  :  45  gr.,  légèrement  augmentée  de  volume.  Aucune 
lésion  tuberculeiiise  macroscopique. 

Foie  :  330  gr.,  hypertrophié. 

Tube  digestif  et  système  nerveux  central  :  rien  â  signa- 
^'^'En  résumé  :  lobite  tuberculeuse  excavée,  d’évolution  ai- 

^Xamcn  anatomo-pathologique.  -  Poumons  :  Examen 
des  trpis  types  de  lésions  du  lobe  moyen  droit  :  caverne, 
nodules  caséeux  et  zone  congestive. 

I.  Lésions  péricavitaires.  Parois  de  la  caverne^  :  trois  zones 
nettes,  qui  sont,  allant  de  la  cavité  vers  sa  périipherie  : 

a)  Région  caséeuse,  désintégrée,  avec  quelques  noyaux 
en  pycnose  et  de  très  rares  fibres  élastiques  (orceine  acide). 

b)  Encerclant  ce  caséum  :  couche  d’aspect  granuloma 
teux,  œdématiée,  lâche,  faite  d’une  prolifération  de  _  cel 
lulos  réticulées  ;  dans  les  mailles  du  réüculum  :  lympho 
cytes;  mononucléaires,  macrophages  chargés  de  FS^^ts 

A  la  limite  de  ces  deux  couches,  très  rares  cellules  gea 
les,  autour  desquelles  se  pressent  quelques  cellules  lym 
phoïdes  (ébauche  de  formation  productive  folliculaire). 

c)  Couche  épaisse  et  bien  limitée,  emmurant  les  lésions, 
précédentes,  véritable  coque  conjonctivo- vasculaire,  faite, 
d’épais  trousseaux  fibreux  enserrant  de  nombreux  capil¬ 
laires  gorgés  de  sang. 

A  certains  endroits,  entre  les  faisceaux  conjonctifs,  infil¬ 
tration  de  fibroblastes  et  lymphocytes. 

A  la  périphérie  :  tissu  pulmonaire'  qu’un  processus  d’al¬ 
véolite  macrophagique  intense  rend  à  peine  reconnaissable, 
sauf  en  de  rares  endroits  ;  cavités  alvéolaires  obstruées  en 
presque  totalité  par  une  agglomération  de  volumineux  ma- 
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crophages,  d’hématies,  de, jpoly.nuoléaires  en  assez  grand 
nombre. 

.  ■  A  J 'extrême  périphérie  ;  pas  de  oaiséification,  mais,  à  me¬ 
sure  qu’on  se  rapproche  de  la  caverne,  les  macrophages  de¬ 
viennent  hydropiques,  vacuolaires  ;  leurs  noyaux  se  con¬ 
densent  en  amas  hyperchromatiques. 

Régions  où  processus  d’alvéolite  est  moins  maséif  ;  tex¬ 
ture  pulmonaire  plus  reconnaissable  ;  hyperplasie  conjonc¬ 
tive  des  cloisons  alvéolaires. 

De  place  en  place  :  îlots  lymphocytaires  et  formations  fol¬ 
liculaires  ébauchéeis',  formées  d’une  cellule  géante  entourée 
d 'une  dizaine  de  cellules  épithélioïdes  et  de  quelques  cel¬ 
lules  embryonnaires,  à  disposition  juxta-vasculaire. 

Dans  toute  la  zone  ;  congestion  très  intense  des  capil¬ 
laires  j  dans  la  partie  la  plus  excentrique  par  rapport  à  la 
caverne  :  congestion  plus  intense  avec  des  petits  raptus 
hémorragiques. 

Bronches-:  très  lésées,  obstruées  par  des  amas  de  poly¬ 
nucléaires  en  pycnose  et  d’éléments  mononucléés,  englués 
dans  un  épais  mucus.  Epithélium  :  disparu  par  endroits, 
profondémeiit  désorganisé  ;  sa  colorabilité  est  diminuée  ; 
le  protoplasma  cellulaire  est  vacuolisé,  la  limite  des  cellules 
indistincte  ;  la  tunique  conjonctive  est  dissociée  par  une 
réaction  inflammatoire  péribronchique,  déterminant  par 
endroits  une  véritable  effraction  de  la  paroi. 

II.  Lésions  nodulaires  :  Eparses,  plages  caséeuses  séparées 
du  reste  du  parenchyme  par  trois  couches  identiques  aux 
trois  zones  péricavitaires. 

Au  contact  de  la  couche  conjonctivo-vasculaire  :  alvéoles 
en  grande  partie  perméables,  avec  épithélium  cubique  très 
bien  individualisé. 

A  distance  :  tissu  d’identification  délicate,  étant  donnée 
l’alvéolite  massive  qui  bloque  la  plupart  dee  cavités  aérien¬ 
nes.  Malgré  cela  :  limites  alvéolaires  reconnaissables  ;  in¬ 
filtrat  alvéolaire  formé  de  macrophages  à  noyau  bien  colo- 
rable  et  à  protoplasma  dégénéré,  sipongieux. 

Quelques  îlots  lymphocytaires.  Congestion  vasculaire  très 
marquée,  s’accompagnant,  par  places,  dé  petites  hémorra¬ 
gies  diffuses  ;  pas  de  vascularite. 

Dans  l’ensemble  :  lésions  moins  dégénératives  que  dans 
la  zone  péricavitaire. 

III.  Zone  congestive  postérieure.  —  Dès  l’abord  :  con¬ 
gestion  uniforme,  vascularisation  très  accusée. 

Zones  les  moins  atteintes  :  quelques  alvéoles  avec  épithé¬ 
lium  cubique  assez  bien  conservé,  leur  cavité  étant  occu¬ 
pée  par  deux  ou  trois  cellules  à  poussière  plongées  dans  une 
masse  de  fibrine  coagulée. 

Sur  la  presque  totalité  de  la  coupe  :  alvéolée'  pas  recon¬ 
naissables,  mais  tissu  dense  formé  d  'éléments,  mono¬ 
nucléaires  pour  la  plupart,  où  dominent  des  histyocytes 
gonflés,  certains  renfermant  des  pigments. 

iPigment  très  abondant,  intra  ou  extra-cellulaire  ;  les  co- 
toratione  spéciales  montrent  qu’il  ne  -s’agit  pas  de  pigment 
ferrique  (Ferrocyanure  :  thèse  Diss,  Strasbourg,  1929)  mais 
mélanique  (technique  :  Masson,  page  701). 

Bronches  très  lésées  :  épithélium  cylindrique  conservé 
par  endroits  ;  endopéribronchite  comme  dans  la  zone  pré- 
cédenle. 

Cellules  géantes  de  morphologie  un  peu  spéciale,  de  di¬ 
mensions  un  peu  réduiteis,  avec  peu  de  noyaux  ;  pas  d’or¬ 
ganisation  épithélioïde  nette  ;  les  cellules  géantes  sont  iso¬ 
lées  au  milieu  de  la  nappe  cellulaire  précédemment  décrite. 
Pas  d’hyperplasie  conjonctive. 

En  résumé  ; 

1°  Lésions  folliculaires  typiques,  non  périvasculaires,  as¬ 
sociées  à  des 

2°  Lésions  massives  de  bronchio-alvéolite  caséeuse,  avec 
ébauche  d’enkysleiucid  fibinux  des  plages  caséeuses  exca- 
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,  A  la  périphérie  de  la  caverne,  dans  la  zone  granuloma¬ 
teuse,  quelques  B.  K.  extracellulaires  ;  daiiis  lès  régions  d’at- 

véolite  :  B.  K.  et  fines  granulations  acido-résistantes  extra¬ 
cellulaires. 

Ganglions  trachéo-bronchiques.  —  Caséifiés  en  grande 
partie  ;  quelques  cellules  géantes  autour  du  caséum.  A  la 
périphérie  des  lésions  tuberculeuses  :  réaction  macropha¬ 
gique  très  imjportante  formée  de  très  volumineuses  cellu¬ 
les  réticulées,  spongieuses,  gonflées,  hydropiques,  entre 
lesquelles  s’insinuent  des  éléments  lymphocytaiïes. 

Rares  B.  K.,  dans  le  voisinage  des  cellules  géantes. 

Foie.  —  Très  lésé.  Dégénérescence  graisseuse  diffuse  à 
maximum  périportal.  A  mesure  que  l’on  se  rapproche  de 
la  veine  centro-lobulaire,  les  lésioné  «ont  moins  accusée^ 
le  protoiplasma  cellulaire  est  colorable,  mais  vacuolaire.  Là 
capsule  est  épaissie.  Donc  :  hépatite  graisseuse  .dégéné¬ 
rative  sans  trace  de  spécificité.  Pas  de  B..  K. 

Reins.  —  Lésions  dégénératives  de  l’épithéhum  des  tuhà 
contournés,  relaitivement  peu  accusées  si  l’on  tient  compté 
des  altérations  cadavériques.  Léger  œdème  intertubulaire 
et  congestion  glomérulaire.  Tubes  droits  intacts.  Capsulé 
rénale  légèrement  épaissie. 

En  résumé  :  néphrite  parenchymateuse.  Pas  de  B.  K, 
Cœur.  —  Pas  de  lésions.  Pas  de  B.  K. 

Rate.  —  Faible  grossissement  :  fibrose  diffuse,  avec  im¬ 
portante  augmentation  de  la  tunique  des  vaisseaux. 

Fort  grossissement  ;  congestion  très-marquée  de  la  pulpe 
rouge  j  hyperplasie  des  cellulee  réticulées  -  :  entre  les  mail¬ 
les  :  nombreux  éléments  mononucléés. 

Sur  certaines  coupes  :  nodules  tuberculeux  de  -structure 
habituelle,  juxta-vasculaires,  avec  réaction  scléreuse  péri¬ 
phérique. 

Corpuscules  de  Malpighi  à  limites  peu  précises  étant  don¬ 
née  l’infiltration  mononucléaire  de  la  pulpe  rouge.  En  plein 
centre  d’un  corpuscule  :  amas  de  cellules  à  type  épithé¬ 
lioïde  paraissant  naître  aux  dqpens  de  là  tunique  endothé¬ 
liale  d’un  petit  vaisseau,  et  répondant  à  une  hyperplasie 
considérable  du  centre  germinatif.  ' 

■Régions  soüs-jacentes  à  la  capsule  :  réaction  à  type  épi¬ 
thélioïde  avec  ébauche  de  réaction  giganto-cellulaire  ; 
épaississement  de  la  capsule. 

Pigmentation  diffuse  analogue  à  -celle  du  parenchyme 
pulmonaire.  Pas  -de  B.  K. 

Obs.  il  —  Lohite  moyenne  droite  chez  un  enfant  de  16 
mois.  —  Jacqueline  R...,  hospitalisée  le  20-3-35,  décédée 
le  3-4-36. 

A.  H.  :  Père  en  bonne  santé  ;  mère  :  éthylique,  hospita¬ 
lisée  pour  tumeur  cérébrale. 

A.  C.  :  Quelques  tuberculeux  dans  la  famille. 

A.  P.  :  Enfant  élevée  dans  -de  fort  mauvaises  conditions 
hygiéniques  ;  nourrie  au  sein  par  sa  mère.  Pas  de  mala¬ 
dies  antérieurefe. 

Examen  à  l’entrée  ; 

Poids  :  5  kg.  030  ;  température  :  37  ;  pouls  ;  100.  Signes 
de  rachitisme  et  d’hypotrophie  :  grosse  tête,  bosses  fron¬ 
tales  très  saillantes,  fontanelle  largement  ouverte,  micropo¬ 
lyadénopathie;  dentition  ;  -4  incisives  médianes,  2  incisi¬ 
ves  latérales  supérieures.  Pas  de  troubles  digestifs.  Quel¬ 
ques  râles  de  bronchites  minimes,  à  droite. 

Foie  et  rate  :  légèrement  augmentés  de  volume. 

Le  27  mars,  la  température  e’élève  brusquement  (41®) 
et  le  pouls  s’accélère. 

Cyanose  et  dyspnée  apparaissent.  Les  râles  de  bronchite 
persistent,  mais  un  souffle  assez  rude  naît  dans  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit. 

Autopsie.  —  Ouverture  du  thorax  :  pa6  d’adhérences,  ni 
d’épanchement  pleuraux. 

Poumon  gauche  :  (50  gr.),  emphysème  du  Lord  an% 
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rieur  ;  congestion  diffuse  de  tout  le  parenchyme  ;  à  la 
coupe,  sérosité  sanglante. 

Poumon  droit  :  (65  gr.),  lobes  supérieur  et  inférieur 
congestionnés  ;  lobe  moyen  transformé  en  une  masse  uni- 
forinément  caséeuse,  blanc  jaunâtre,  assez  dure  au  tou¬ 
cher  ;  par  places,  les  blocs  caséeux  sont  séparés  par  du 
parenchyme  relativement  peu  lésé  ;  les  scissures  sont  li- 

'^'^En  arrière  du  cœur,  volumineux  paquet  de  ganglions 
médiastinaux  caséeux  (40  gr.). 

Thymus  ;  d’aspect  normal  (15  gr.)'. 

Cœur  :  30  gr.  ^ 

Cavité  abdominale  i  foie  :  volumineux  et  gras  (290  gr..). 
Rate  :  congestionnée,  sans  lésions  macroscopiques  (35  gr,). 
Reins  :  normaux  (25  gr.  chacim).  Mésentère  ;  chapelet 
de  ganglions  volumineux  et  ramollis.  Tube  digeétif  et  sys¬ 
tème  nerveux  paraissent  normaux. 

En  résumé  :  lobite  tuberculeuse,  d’évolution  aiguë. 
Examen  anatomo-pathologique.  —  Poumons.  —  Nodules 
caséeux  plus  ou  moins  volumineux  :  soit  miliaires,  soit 
vastes  plages  caiséeuses  entourées  de  macrophages  et  d’his¬ 
tiocytes.  ,  ,  ,  . 

Fort  grossissement  :  coupes  pratiquées  dans  les^  régions 
particulièrement  atteintes  montrent  des  lésions  trèis  carac¬ 
téristiques.  -J. 

Ilots  de  bronchio-pneumonie  caséeuse  ;  certains,  d  as¬ 
pect  miliaire,  sont  nettement  péribronchiques.  Nombreux 
îlots  en  voie  de  caséification  centrale  ;  ((  caverne  histologi¬ 
que-  »  .  ,  . 

Périphérie  du  caséum  ;  vae-cularisation  intense,  capillai¬ 
res  gorgés  de  sang,  véritable  barrière  de  macrophages  vo¬ 
lumineux,  entremêlés  de  quelques  lymphocytes  ;  pas  de 
délimitation  conjonctive.  Au  contact  du  caséum  ;  quelques 
cellules  géantes  complètes,  mais  très  rares. 

Indépendamment  de  ce*  lésions  bien  circonscrites,  bien 
limitées  :  alvéolite  diffuse  cellulaire,  non  fibrineuse,  avec 
de  gros  macrophages  chargés  de  pigments  ocres  parfois 
en  bloc,  des  éléments  mononucléés  distincts  des  lympho¬ 
cytes,  des  cellule*  à  poussière  et  de  nombreuses  hématies. 
Pigment  pas  libre,  mais  phagocyté  par  macrophages  et  cel¬ 
lules  à  poussière.  Dans  zone  où  l’alvéolite  est  assez  mi¬ 
nime  pour  permettre  d’étudier  la  trame  ;  congestion  ex¬ 
cessivement  intense  du  tisisu  interstitiel,  avec  infiltration 
par  quelques  polynucléaires  et  éléments  mononucléés  ; 
parfois  même,  raptus  hémorragiques. 

Certaines  zones  caséeuses  sont  entourées  d’un  tissu  gra¬ 
nulomateux,  œdématié,  avec  cellules  réticulées  proliférées, 
quelques  histiocytes,  éléments  mononucléés  qui  paraissent 
être  des  histiocytes  jeunes,  nombreux  lymphocytes  et 
beaucoup  de  vaisseaux.  En  certains  endroits,  les  histiocytes 
se  fusionnent  pour  former  une  agglomération  de  cellules 
spumeuses,  aréolaires. 

Certaines  plages  caséeuses  sont  séparées  par  d  épaisses 
coulées  lymphocytaires,  d’autres  sont  entourées  d  une  es¬ 
quisse  de  réaction  fibroiplastique,  à  point  de  départ  nette¬ 
ment  périvasculaire. 

.  Bronches  :  bronchite  massive  et'  diffuse  ;  disparition  de 
l’épithélium  ;  infiltration  leucocytaire  des  différentes  tuni: 
ques. 

Vaisseaux  :  pas  altérés,  simplement  congestionnés  ;  par¬ 
fois,  ils  centrent  un  nodule  lymphocytaire. 

B.  K.  :  rarissimes  ;  à  la  périphérie  des  nodules  bronchio- 
pneumoniques. 

Foie.  —  Très  rares  nodules  miliaires,  en  partie  caséifiés  ; 
en  plein  centre  de  lobules,  quelques  nodules  lymphoïde*'. 
Travées  hépatiques  conservées  ;  pas  d’hépatite  à  propre¬ 
ment  parler.  Pas  de  cellule  géante.  Pas  de  fibrose. 

Espaces  de  Kiernan  :  pas  de  lésion  de*  conduits  ;  infil¬ 
tration  lymphocytaire  ;  sidérose  et  surcharge  pigmentaire 
des  macrophages  péri-portaux. 


Donc,  tuberculose  micronodulaire.  Pas  de  B.  K.; 

Rate.  —  Relativement  peu  lésée  ;  très  rares  nodtdeS'  éa- 
séeux,  situés  en  pleine  pulpe  et  entourés  d’une  couronne 
lymphocytaire.  Rate  très  congestive.  Légère  surcharge  pig¬ 
mentaire.  Pas  de  B.  K. 

Reins.  —  Légère  congestion  glomérulaire.  Infiltration  ib- 
terstitielle  par  des  lymphocytes.  Pas  de  néphrite.  Pas  de 
B.  K.  ; 

Obs.  ni.  —  Lobite  moyenne  droite  chez  un  enfant  de 
30  mois.  —  François  D...  Né  îe  15-4-33.  Hospitalisé  le 
16-10-35. 

A.  U.  :  Père  et  mère  bonne  santé.  B.  W.  ;  négatif  chez 

la  mère,  malgré  un  enfant  mort-né. 

A.  C.  ;  Une  sœur  de  9  ans  1/2,  en  bonne  santé. 

A.  P.  :  Né  à  terme.  Poids  naissance  :  3  kg.  300.  Nourri 
au  sein  jusqu’à  6  mois.  Une  dent  à  6  mois.  Premier  pas  a 
15  mois. 

Vacciné  correctement  au  B.  G,  G.  dès  sa  naissance. 

A  20  mois  (janvier  35)  :  bronchite  ;  Ç.  R.  :  négative  , 
rien  à  signaler  à  l’examen  radiologique.  En  quelques  jours, 
défervescence  assez  rapide  de  la  température. 

L’enfant  quitte  l’hôpital  ,  guéri,  pesant  :  11  kg.  250. 
Quelques  mois  après,  il,  est  atteint  de  coqueluche  avec; 
sérieuse  bronchite.  Celle-là  ne  cessant  pas,  la  mère  ramène 
l’enfant  le  16  octobre. 

Examen  à  l’entrée  : 

Quelques  stigmates  de  rachitisme  :  thorax  défoinie,  gros 
ventre,  chapelet  costal,  polyadénUe, 

Foie  et  rate  :  normaux. 

Ectopie  testiculaire  gauche. 

Hernie  de  la  ligne  blanche. 

G.  R.  :  fortement  positive.  B.  W.  et  Kahn  :  négatives. 
Réaction  de  Meinicke  tuberculose  :  positive.  ; 

Appareil  respiratoire  :  Quintes  de  toux  coqueluchoïdè 
assez  rares.  Pas  de  B.  K.  dans  les  vomissements  provoqués. 
Cliniquement,  seuls  signes  :  râles  ronflants  et  sibilants; 
pas  de  symptômes  de  lésion  en  foyer; 

Percussion  et  palpation 
bant. 

Examen  radiologique  :  Sommets  clairs  ;  espace  rétro¬ 
cardiaque  indemne  ;  plage  pulmonaire  gauche  ;  normale. 
A  droite  :  périhilite  et  scissurite. 

Evolution  ;  Dan*'  les  jours  suivants,  les  râles  persistent; 
cependant  l’état  général  .s’améliore  ;:le  poids  augmente  as¬ 
sez  régulièrement.  .  , 

Le  29  novembre,  une  nouvelle  radiographie  montre,  con¬ 
tre  toute  attente,  l’augmentation  en  surface  de  la  région 
scissuraire  :  il  existe  une  lobite  moyenne  droite  absolument 
caractéristique  :  Plage  sombre,  dense  uniformément,  oc: 
cupant  toute  la  partie  moyenne  du  champ  pulmonaire.  Pas 
d’image  de  géode.  Espace  clair  médiastinal  respecté. 

Un  pneumothorax  thérapeutique  .n’a  pu  être  institué.  Un 
traitement  hygiénodiététique  maintient  cet  enfant  en  bon 
état  général,  apyrétique. 

Obs.  IV.  —  Lobite  supérieure  droite  chez  un  enfant  de 

4  ans. _ Hélène  D...,  née  le  14-6-31.  Hospitalisée  le  21-9-33. 

A.  H.  :  Grands  parents  et  un  oncle,  vivant  avec  l’en¬ 
fant,  sont  morts  tuberculeux. 

Les  parents  paraissent  sains. 

A.  C.  :  En  janvier  1935,  un  frère  et  une  sœur  sont  morts 
tuberculeux. 

A.  P.  :  Peu  de  chose  à  signaler.  Cette  enfant  a  toujours 
été  maigre  et  chétive. 

Examen  à  l’entrée  :  (24-9-35)  : 

Appareil  re-splratoire  :  In.spection  :  thorax  amaigri,  non 
déformé. 

Palpation  ;  vibrations  imposables  à  rechercher. 


aucun  renseignement  prô- 
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Percussion  ;  à  gauche,  rien  à  signaler.  A  droite  :  matité 
de  toute  la  partie  supérieure  du  thorax  : 

Auscultation  : 

A  gauche  :  pas  de  modifications. 

A  droite  :  retentissement  du  cri  au  sommet  du  poumon, 
et, i  dans  l’aisiselle,  rares  hruits  surajoutés. 

Appareil  circulatoire  ;  normal. 

Appareil  digestif  :  langue  légèrement  saburrale.  Foie  un 
peu  gros.  Raté  normale. 

C.  R.  :  négative.  Intra-dermo-réaction  (tuberculine  au 
millième)  :  légèrement  positive. 

Meinicke  tuberculose  :  négatif. 

Examen  radiologique  :  ombre  dense  et  uniforme  occu¬ 
pant  tout  le  lobe  supérieur  droit.  La  plage  pulmonaire 
gauche  est  indemne.  Les  sinus  se  mobilisent  normalement. 
L’espace  rétro-cardiaque  est  clair.  Les  mouvements  de  l’hé- 
mithorax  droit  sont  diminués  d’amplitude. 

15  jours  après  :  les  signes  se  précisent  ;  la  matité  est  très 
marquée  ;  le  murmure  vésiculaire  au  sommet  droit  est  pres¬ 
que  aboli,  tant  en  avant  qu’en  arrière. 

Le  21  octobre  :  un  examen  des  crachats,  recueillis  par 
tubage,  avec  et  sans  homogénéisation,  ne  ntontre  pas  de 
R.  K. 

Une  deuxième  intra-dermo-réaction  est  franchement  po¬ 
sitive. 

Un  pneumothorax  est  alors  institué  et  la  lobite  est,  quel¬ 
ques  mois  après,  nettement  collabée. 

L’analyse  des  observations  précédentes  suggère  quel¬ 
ques  remarques  d’ordre  histologique,  clinique  et  pa- 
thogénique. 

Au  point  de  vue  histologie  pathologique,  d’abord, 
plusieurs  détails  méritent  d’être  précisés. 

-,  1.  On  sait  qu’à  l’origine  L.  Bernard  et  Bethoux 
considéraient  la  lobite  comme  une  <(  bronchio-alvéolite 
tuberculeuse  fibro-antlhracosique  chronique  à  topogra¬ 
phie  lobaire  ».  Il  faut  reconnaître  que,  dans  les  obser¬ 
vations  I  et  II,  ce  complexe  anatomique  est  loin  d’être 
strictement  réalisé,  sauf  en  ce  qui  concerne  la  limita¬ 
tion  scissurale. 

Nous  trouvons  ici,  juxtaposées,  des  zones  caséifiées 
et  des  zones  splénisées,  ces  dernières  caractérisées  par 
l’exsudation  alvéolaire  d’éléments  cytologiques  divers  : 
volumineux  histiocytes  gonflés,  turgescents,  renfer¬ 
mant  parfois  des  pigments.  Cellules  mononucléées,  ra¬ 
res  polynucléaires  et  nombreuses  hématies,  le  tout  bai¬ 
gnant  dans  du  liquide  d’œdème  et  de  la  fibrine. 

On  peut,  du  reste,  percevoir  des  aspects  intermédiai¬ 
res,  permettant  de  saisir  les  principales  étapes  de  la 
caséification  sur  place  des  exsudais  alvéolaires  :  en  ce 
cas,  les  macrophages  se  ballonnisent,  leur  noyau  se  ra¬ 
tatine  au  sein  d’un  protoplasma  monstrueux,  hydro- 
pique  :  les  autres  éléments  leucocytaires  se  pycnosent 
et  perdent  la  netteté  de  leurs  contours  protoplasmi¬ 
ques,  cependant  que  les  hématies  sont  lysées.  On  abou¬ 
tit  ainsi  à  une  caséification  d’abord  intra-alvéolaire, 
puis  totale,  qui  ne  laissera  subsister  que  quelques  dé¬ 
bris  de  fibres  élastiques  identifiables  par  l’orcéine. 

Les  zones  caséifiées,  en  certains  points  miliaires,  con¬ 
fluent  ailleurs  pour  former  des  plages  d’importance  va¬ 
riable,  à  contours  polycycliques.  Par  la  suite,  le  centre 
de  ces  zones  caséeuses  se  craquelle,  se  désintègre,  s’éli¬ 
mine  :  une  caverne  se  forme,  d’abord  histologique, 
puis  macroscopique.  Le  processus  d’excavation,  de 
«  perte  de  substance  )>  (Ghon)  nous  paraît  plus  impor¬ 
tant  qu’on  ne  l’a  .cru  jusqu’ici. 
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2.  Mais  il  existe  aussi  des  cavernes  proprement  dites 
entourées  d’une  zone  d’aspect  granulomateux,  œdé¬ 
matiée,  circonscrite,  elle-même,  par  une  épaisse  coque 
conjonctive.  Cette  fibrose  péri-cavitaire,  que  certains 
considèrent  comme  rare,  serait  fréquente  pour  d’au¬ 
tres  :  elle  était  intense  dans  la  première  observation, 
franche  dans  la  deuxième  ;  en  plusieurs  points,  nous 
avons  pu  saisir  nettement  son  point  de  départ  péri¬ 
vasculaire. 

Pour  Hutinel  et  Tixier,  les  cavernes  tuberculeuses 
des  nourrissons  hérédo-syphilitiques  s’accompagne- 
raient  seules  de  fibrose  ;  «  l’association  de  la  syphilis 
avec  la  tuberculose  modifie  les  réactions  du  parenchy¬ 
me  pulmonaire  et  facilite  la  production  d’une  sclérose 
péri  tuberculeuse  ». 

D’après  Aine  (thèse  Paris,  1914),  cette  réaction  fi¬ 
breuse  s’observerait  chez  presque  tous  les  jeunes  en¬ 
fants,  syphilitiques  ou  non.  Barbier  convient  que  dans 
les  formes  qui  traînent  pendant  plusieurs  mois,  on  peut 
voir  s’ébaucher  d’assez  bonne  heure  un  enkystement 
fibreux  des  lésions  tuberculeuses,  ulcérées  ou  pas. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  s.ouligner  l’intensité  du 
processus  fibreux  péricavitaire  dans  l’observation  1, 
en  l’absence  de  syphilis  et  malgré  une  évolution  sur¬ 
aiguë.  Nous  retrouvons  ici  une  des  caractéristiques 
classiques  des  lobites,  sur  la  genèse  de  laquelle  nous 
sommes  d’ailleurs  peu  fixés.  Il  n’est  cependant  pas  dou¬ 
teux  qu’il  existe  là  un  processus  de  défense,  d’autant 
plus  remarquable  qu’il  s’agit  d’un  organisme  jeune, 
entièrement  neuf  vis-à-vis  de  l’infection  tubercuileuse. 
Par  certains  côtés,  la  caverne  de  primo-infection  lom¬ 
baire  chez  l’enfant  se  rapproche  de  la  caverne  de  réin- 
fèction  de  l’adulte. 

3.  Une  troisième  particularité  histologique  nous  pa¬ 
raît  digne  d’être  relevée  :  c’est  l’intensité  de  l’infiltra¬ 
tion  pigmentaire  en  rapport  étroit  avec  l’abondance 
des  épanchements  sanguins  interstitiels  ou  intra-alvéo¬ 
laires. 

Dans  le  cas  I,  nous  avons  pu  constater,  par  la  tech¬ 
nique  de  Masson,  qu’il  s’agissait  de  pigment  mélani¬ 
que  ;  dans  l’observation  2,  au  contraire,  il  y  avait  pré¬ 
dominance  de  pigments  ferriques,  donnant  la  réaction 
du  bleu  de  Prusse. 

De  toutes  manières,  qu’il  s’agisse  de  mélanine  ou 
de  pigment  ferrique,  nous  avons  été  frappés  par  la 
juxtaposition  fréquente  des  pigments  et  des  hématies 
plus  ou  moins  désintégrées,  voisinage  qui  porterait  à 
reconnaître,  une  origine  hématique  commune  aux  deux 
pigments.  Nous  touchons  là  à  un  problème  fort  com¬ 
plexe.  On  sait  que  Loeper,  Decourt  et  Garcin,  étudiant 
les  déchets  soufrés  de  l’hémolyse  (Presse  Médicale, 
17-10-1928),  ont  montré  que  quatre  produits  prennent 
naissance  dans  la  destruction  globulaire  :  les  dérivés 
du  noyau  pyrrolé  de  l’hémoglobine,  les  amino-acides 
et  le  soufre  provenant  de  l’albumine,  enfin  le  fer  qui 
est  un  déchet  métallique.  De  la  mise  en  liberté  de  ces 
constituants,  peuvent  résulter  plusieurs  variétés  de 
pigments  : 

Pigments  pyrrolés  (p.  biliaires)  ;  . 

Pigments  thio-aminés  (g.  mélanique)  ; 

Pigments  ferriques,  no.n  albumineux,  simples 
dépôts  métalliques. 
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""I^^peX^d’après  cela,  admettre  que,  dans  les  foyers 
hémorragiques  tuberculeux,  peuvent  naître  les  deux 
ïigments,  mélanique  et  ferrique  : 

Snorance  absolue  sur  les  causes  qui  présiderai  a  1  ela- 
ivation  de  l’un  plutôt  que  l’autre,  car  rien  dans  1  al¬ 
to  évolutive  de  la  maladie  ne  sépare  les  deux  obser¬ 
vations.  Il  faut  donc  se  résoudre  à  admettre  1  influence 

iniprecise  du  «  terrain  ». 

4  En  ce  qui  concerne  la  propagation  des  lésions, 
tout  permet  de  penser  que  l’extension  locale  du  pro¬ 
cessus  caséeux  se  fait  en  tache  d’huile,  envahissant  les 
vaisseaux,  la  trame  et  les  conduits 'bronchiques.  Nous 

avons  pu  voir  plusieurs  fois,  après  la  destruction  de  la 
paroi  bronchique,  le  contenu  caséeux  se  deverser  dans 
les  alvéoles  -voisins  :  le  processus  serait  donc,  a  la 
fois,  intra  et  périlobulaire. 

On  voit  en  somme  que  histo-patlhologiquement  les 
lobte  de  primodnfection  otfr.nl  moins  de  »p».fic.  e 
au’il  leur  en  avait  été  primitivement  assigne.  G  est  la 
îhe  manière  de  voir  conforme  à  celle  de  Sergent  et  Ans 
qui  ont  écrit  :  H  n’existe  pas  de  différence  de  nature 
entre  les  lésions  de  la  pneumonie  et  de  la  broncho¬ 
pneumonie  caséeuse  et  celles  des  lobites  tuberculeuses 
Il  Y  a  seulement  une  différence  d- évolution,  qui  doit 
dépendre  de  facteurs  multiples  et  mal  connus.  » 


Au  point  de  vue  clinique,  il  est  classique  de  dire 
que  les  lobites  ont  un  début  le  plus  souvent  brutal  a 
peu  près  comme  celui  d’une  broncho-pireumonie  tu- 
Lrculeuse  ou  d’une  pneumopathie  aigue  banale.  L  ob¬ 
servation  3  montre  que  la  lésion  lobaire  peut  se  consti¬ 
tuer  lentement,  avec  un  minimum  de  symptômes. 

A  la  période  d’état,  les  signes  fonctionnels  respira¬ 
toires  sont  assez  banaux.  Quelquefois,  cependant  ils 
prennent  un  caractère  de  spécificité  :  Morquio  et  Can- 
’tonnet  ont  rapporté  l’observation  d  un  enfant  de  25 
mois,  présentant  une  infiltration  tuberculeuse  du  pou¬ 
mon  gauche,  creusée  d’une  caverne  et  accompagnée 
d’hémoptysie  ;  par  suite  des  adhérences,  le  pneumo- 
tlhprax  fut  impossible.  ^ 

Généralement,  le  tableau  clinique  est  domine  par  la 
toux,  plus  rarement  par  la  dyspnée. 

L’intensité  des  signe»  généraux  varie  avec  le  degre 
d’évolutivité  du  syndrome.  Dans  les  formes  très  sé¬ 
vères,  la  fièvre  oscille  et  monte  progressivement,  ce¬ 
pendant  que  la  tachycardie  s’accroît  et  que  des  signes 
particuliers  apparaissent  ;  Blechman,  Azoulay  et  Mc- 
Lrd  ont  publié  (Huitième  Congrès  des  Pédiatres  de 
langue  française,  Paris,  1934)  l’observation  d  un  nour¬ 
risson  vacciné  au  B.  G.  G.  et  mort  d’une  lobite  avec 
adénites  suppurées. 

Uffenheimer  rapporte  deux  observations  d  exantne- 
mes  primitifs  fébriles  chez  des  jeunes  enfants  1  un 
pseudo-morhilleux,  l’autre  simulant  un  erytheme 
noueux  ;  dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  d  une  tuber¬ 
culose  lobaire  :  l’auteur  rattache  les  éruptions  aux 
toxines  tuberculeuses  et  insiste  sur  leur  va  eur  pour 
le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  infantile. 

Dans  les  formes  moins  sérieuses,  la  température  est 
fréquemment  normale,  entrecoupée  de  quelques  pous¬ 
sées  à  38°.  Les  autres  signes  généraux  sont  réduits  au 


minimum.  L’hépato-splénomégalie  est  un  «igne,  de 
grande  valeur.  De  plus,  il  faut  insister  sur  1  importance 
de  la  recherche  de  la  réaction  cutanée  a  la  tubercu- 

line.  ;  J  4.- 

ILes  signes  thoraciques  sont  ceux  d’une  condensation 
pneumonique  banale  :  les. râles  n’ont  cependant  pas 
un  timbre  aussi  humide  et  le  souffle  n’a  pas  toujours 
l’intensité  du  souffle  tubaire  des  pneumocoocies. 

L’examen  radiographique  montre  une  plage  plus  ou 
moins  homogène  et  strictement  limitée  par  les  scis¬ 
sures,  avec,  dans  les  cas  graves,  adénite  tracheo-bron-, 
chique.  Selon  L.  Bernard  et  Bethoux,  chez  1  adulte,  la 
radiographie  permet  de  distinguer  trois  types  de  lo¬ 
bites  ;  d’après  l’ensemble  des  publications,  cihez  1  en 
"fant,  il  en  est  de  même  : 

1“  La  lobite  à  plage  homogène,  uniformément 
somhre  ; 

2°  La  lobite  à  plage  non  homogène,  avec  aspect  en 
mie  de  pain  ou  en  nid  d’abeille  ;  ^ 

3“  La  lobite  à  plage  non  homogène,  creusee  d  une 
vaste  spélonque. 

Ges  deux  dernières  formes  sont  dues  à  l’excavation 
du  bloc  lobaire. 

A  ces  caractéristiques  d’ordre  clinique,  le  laboratoire 
permet  d’ajouter  un  élément  sérologique  d’un  certain 
intérêt  :  nous  avons  constaté,  en  effet,  dans  l’observa¬ 
tion  III,  une  réaction  de  Meinicke-tuberculose  positive, 
et  l’on  sait  que,  d’après  Zeoh,  ce  sont  surtout  les  for¬ 
mes  de  tuberculose  à  tendance  fibreuse  qui  donnent 
des  résultats  positifs,  alors  que  la  réaction  est  souvent 
négative  dans  la  granulie  (Zeitschrift  für  Tuberkulose, 

T.  73,  n"  1,  1935,  page  16). 

Quelle  est  donc  l’évolution  d’une  lobite  ?  D’après 
J.  Tapie,  la  lobite  de  l’adulte  peut  évoluer  vers  : 

1°  La  régression  spontanée  par  transformation  fi¬ 
breuse  ;  e  • 

2°  La  régression  incomplète,  avec  fonte  cavitanre 

partielle  ; 

3“  La  fonte  cavitaire  précoce  et  massive  ; 

4“  L’extension  des  lésions  aux  lobes  voisins  ; 

5°  L’envahissement  du  poumon  opposé. 

Ghez  les  jeunes  enfants,  il  convient  d’insister  tout 
spécialement  sur  la  formation  des  cavernes,  très  fré¬ 
quentes  dans  l’évolution  des  lobites. 

Gomby  estime,  en  effet,  que  «  les  cavernes  pulmo¬ 
naires,  résultant  de  la  fonte  des  tubercules  et  de  leur 
évacuation  dans  les  bronches,  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  chez  les  enfants  qu’on  ne  l’a  dit.  Ce  n  est  pas 
seulement  dans  la  seconde  enfance  qu’on  les  observe  : 
on  les  trouve  encore  chez  les  enfants  du  premier  age  ; 
au-dessous  de  deux  ans,  dans  une  forte  proportion  de 
cas  Sur  21  nourrissons  phtisiques  de  trois  mois  a  deux 
ans  que  j’ai  autopsiés,  dit  Gomby,  j’aii  trouvé  sept  fois 
des  cavernes,  c’est-à-dire  une  fois  sur  trois.  » 

Notre  proportion  est  à  peu  près  identique,  puisque 
sur  les  quinze  derniers  petits  enfants  morts  de  tuber¬ 
culose  aiguë  que  nous  avons  observés,  nous  en  avons 
trouvé  six.  Tout  récemment,  Vaja  insistait  encore  sur 
la  fréquence  des  excavations  pulmonaires  chez  les 
jeunes. 

D’une  façon  générale,  on  peut  admettre  que  les  ca¬ 
vernes  des  lobites  des  petits  enfants  sont  toujours  gra- 
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vés,  car  elles  sont  une  manifestation  d’une  primo-in- 
■  fection  à  forme  sérieuse. 

Il  est  important  de  préciser  l’origine  exacte  de  la 
caverne  :  il  s’agit  simplement  de  l’élimination  d’une 
plage  de  bronchio-alvéolite  désintégrée,  sans  que  l’on 
puisse  invoquer  ici,  comme  pour  les  lésions  de  primo¬ 
infection,  un  véritable  phénomène  de  Koch. 

Cliniquement,,  les  symptômes  des  cavernes  sont  ra- 
rpmçnt  perçus  ;  très  souvent,  le  diagnostic  en  est  im¬ 
possible,  les  signes  pathognomoniques,  faisant  défaut. 

Les  signes  fonctionnels  ne  présentent  aucune  spéci- 
fdé  ;  les  hémoptysies  sont  exceptionnelles  :  Cadet  de 
CassiGourt  en  a  rapporté  une  observation,  par  ulcéra¬ 
tion  d’une  branche  importante  de  l’artère  pulmonaire. 
L’anévrysme  de  Rasmussen  est  une  rareté  chez  l’en¬ 
fant. 

Les  signes  généraux  n’offrent  aucune  particularité  : 
parfois,  on.  note  de  l’apyrexie  ;  l’absence  de  tempéra¬ 
ture  est  un  caractère  commun  à  bon  nombre  de  tuber¬ 
culoses  infantiles. 

iLes  signes  physiques  fournis  par  la  palpation  et  la 
percussion  sont  en  rapport  avec  les  lésions  parenchy¬ 
mateuses  entourant  la  caverne. 

L  auscultation  donne  quelquefois  des  renseigne¬ 
ments  plus  précis.  Si,  d’après  Burnand,  la  moitié  des 
cavernes  tuberculeuses  sont  muettes  à  l’auscultation, 
chez  1  adulte,  ce  chiffre  nous  semble,  chez  l’enfant, 
bien  plus  élevé  encore. 

Les  souffles  et  les  râles  caverneux,  cavernuleux  et 
amphoriques  sont  très  rares.  Plus  souvent,  la  pré¬ 
sence  et  la  persistance  des  râles  humides,  localisés  en 
bouquets,  peu  variables  dans  leur  timbre,  immuables 
dans  leur  siège,  peuvent  faire  penser  à  la  désintégra¬ 
tion  d’une  plage  caséeuse  (Obs.  I).  Il  faut  cependant 
bien  savoir  que,  même  dans  les  cavernes  importantes, 
l’auscùltation  peut  être  déficiente.  De  ce  fait,  l’examen 
radiographique  acquiert  une  importance  primordiale  : 
sur  le  film,  on  voit  des  ombres  annulaires,  plus  ou 
moins  délimitées,  plus  ou  moins  volumineuses  ;  par¬ 
fois,  on  trouve,  au  milieu  d’une  zone  dense  de  ’bron- 
chio-alvédlite,  des  plage®  homogènes. 

Les  cavernes  des  lobites  tuberculeuses  sont  dpnc, 
chez  le  jeune  enfant,  d’un  diagnostic  très  délicat  :  il 
faut,  pour  les  reconnaître,  se  baser  sur  un  faisceau  de 
symptômes  de  présomption,  mais  non  de  certitude. 

Cela  n’est  pas  particulier  aux  cavernes  survenant  au 
cours  de  Dévolution  des  lobites  ;  en  effet,  d’une  élude 
très  complète  sur  les  cavernes  dans  les  premières  an¬ 
nées  de  la  vie,  Eckstein  (Ueber  Kavernen  in  den  ersten 
Lebensjahren.  Zeitschrift  für  Tuberkulose,  192T,  fasc.- 
2)  conclut  à  la  difficulté  de  leur  diagnostic  ;  il  en  op¬ 
pose  trois  types  principaux  ; 

1.  Cavernes  multiples,  mais  petites,  et  sans  réac¬ 
tion  fibreuse  ;  le  diagnostic  clinique  en  est  impos¬ 
sible. 

_  2.  Grosses  cavernes  isolées,  avec  induration  périphé¬ 
rique  ;  type  très  rare  chez  les  jeunes  enfants. 

3.  Grosses  cavernes  destructives,  sans  réaction  péri¬ 
phérique  fibreuse,  à  développement  très  rapide. 

Telle  est  l’évolution  générale  des  lobites  tuberculeu¬ 
ses  chez  les  jeunes  enfants  ;  c’est  elle  surtout  qui 
fait  le  diagnostic  avec  les  pneumonies  caséeuses,  dont 
la  fréquence  nous  paraît  exagérée.  Nous  n’insisterons 
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pas  sur  les  diverses  modalités  cliniques  qu’elles  peu¬ 
vent  revêtir  :  ce  sont  uniquement  des  variantes  assez 
secondaires,  allant  des  plus  bruyante®  (obs.  1) 
plus  latentes  (obs.  III). 


Parmi  les  problèmes  pathogéniques  que  pose  l’étude 
des  tuberculoses  lobaires  chez  le  petit  enfant,  un  sur¬ 
tout  doit  être  élucidé  ;  c’est  celui  de  la  voie  d’infec¬ 
tion.  . 

Il  faut,  en.  cela,  être  bien  persuadé  qu’il  n’existe  au¬ 
cun  rapport  entre  la  voie  d’infection  et  le  type  anato¬ 
mique  des  lésions  :  on  ne  peut  donc  se  baser  sur  l’étude 
histologique  des  observation®  pour  admettre  tel  ou  tel 
mode  de  tuberculisation.  Cette  notion  n’était  pas  ad¬ 
mise  autrefois  ;  mai®  les  idées  des  phtisiologues  ont 
bien  évolué  depuis  vingt  ans  ;  l’exemple  des  granulies 
en  fait  foi. 

Nous  ne  voulons  pas,  à  propos  des  lobites  tubercu¬ 
leuses,  reprendre  toute  la  pathogénie  de  la  tuberculose 
et  citer  les  théories  qui  essaient  d’expliquer  la  tuber¬ 
culisation  du  poumon.  Il  faut  bien  se  garder  d’appli¬ 
quer  à  toutes  les  lobites  la  même  théorie.  Peut-être  Ta 
voie  vasculaire  es.Gelle  responsable  de  certaines  de  ces 
tuberculoses  .»  II  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  voie 
aérienne  paraît  plus  vraisemblable.  Une  tuberculose  de 
primo-infection  à  systématisation  d’emblée  lobaire  a 
de  grandes  chances  d’être  aérogène.  On  doit,  cépèn- 
dant,  faire  une  restriction  çt  souligner  le  rôle  des  lym¬ 
phatiques  :  certaines  lésions  s’étendent  en  tache  d’hui¬ 
le,.  dans  tout  un  lobe,  par  l’intermédiaire  de  l’alvéoT 
lite  tuberculeuse,  associée  à  une  lymphangite  de  même 
nature. 

En  tout  cas,  la  lobiite  tuberculeuse  des  jeunes  en¬ 
fants,  telle  que  nos  observations  permettent  de  l’en¬ 
visager,  doit  être  considérée  comme  une  tuberculose 
de  primo-infection  ;  en  somme,  elle  représente  le  de¬ 
gré  extrême  d’un  chancre  d’inoculation  géant  :  c’est 
un  chancre  lobaire.  Sans  doute,  est-ce  là  que  réside  là 
différence  fondamentale  entré  les  tuberculoses  lobaires 
de  1  enfant  et  celles  de  l’adulte.  C’est  cela  qui  peut 
expliquer  tous  ses  caractères  :  son  évolution  et  se®  as¬ 
pects  anatomo-cliniques  seront  régis  par  les  grandes 
lois  de  la  primo-infection.  - 


De  ces  remarques  anatomo-cliniques,  quelques  cpn- 
séquences  pratiques  sont  à  retenir. 

Il  existe,  au  cours  du  jeune  âge,  deux  grands  grou¬ 
pes  de  lobites  de  primo-infection  : 

a)  Dans  la  moitié  des  cas  environ,  il  s’agit  de  for¬ 
mes  rapidement  caséifiantes  et  excavantes,  d’évolution 
aiguë,  mortelle,  au-dessus  des  ressources  de  la  théra¬ 
peutique.  (Obs.  I  et  IL) 

b)  Les  formes  subaiguës  ou  chroniques,  paraissant 
plus  fibreuses  (Obs.  III  et  IV),  peuvent,  comme  toutes 
les  lésions  de  primo-infection,  évoluer  plus  ou  moins 
vite.  Certaines  sont  bien  influencées  par  un  traitement 
hygiénodiététique  et  le  pneumothorax,  lorsqu’il  est 
possible  (Obs.  IV)  ;  Blechmann,  Kindberg  et  Azoulay 
ont  cité  une  lobite  excavée  chez  un  enfant- de  six  mois, 
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améliorée  par  le  pneuinothorax  et  les  injections  d’hui¬ 
le  éthérée.  .r.  , 

Souvent,  d’ailleurs,  il  est  très  délicat,  au  début  de 
l'évolution  d’une  lobite,  de  savoir  auquel  de  ces  deux 
ronues  l’on  a  à' faire  :  ce  n’est  guère  que  1  évolution 
Sii  n^ermet  la  distinction.  La  sérologie,  procédé  d  ave- 
L  permettra  peut-être  de  fixer  dans  une  certaine  me- 
mré  le  type  de  lésion  devant  lequel  on  se  trouve. _ 

T  -entité  lobite  mérite  donc  d’être  franchement  indi¬ 
vidualisée  Aez  l’enfant,  tant  par  ses  caractères  histo¬ 
logiques  de  tuberculose  fibro-caséeuse,  que  par  leur 
traduction  radio-clinique. 
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ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 
(siANCB  DD  12  rfVRIB»  1936) 

On  entend  d’abord  les  allocutions  de  MM  ,P^J- 

dent  sortant,  et  de  M.  Rouvillois,  president  pour  1  annee 
1936. 

Septicémie  à  staphylocoque  après  avortement 
-  M.  H.  Mondor  communique  une  observation  particuhe- 
ment  intéressante  de  staphylococcémie  POs|-®bortive  ter¬ 
minée  par  la  mort  malgré  la  thérapeutique  la  plus  active. 

A  propos  des  luxations  récidivantes  de  la  mâchoire.  — 
M.  Mauclaire  rappelle  la  technique  qu  il  a  pr  conis 
la  thèse  de  Gouthard. 

Hématome  intra-cérébral.  -  M. 
communique  une  observation  que  rapporte  M.  Moulonguet, 
\  et  qui  s’est  terminée  par  la  guérison  complète. 

Ostéolyse  essentielle  de  la  main  gauche.  —  MM.  Dupas, 
Badelon  et  Dayde  envoient  une  observation  tr^  complété 
d’ostéolyse  survenue  à  la  suite  d’une  simple  fracture  du 
troisième  métacarpien,  que  rapporte  M.  Mouchet.^  rap 
porteur  avoue  ne  pas  avoir  d’explication  pathogenique  a 
donner  pour  ce  cas. 

M.  Chevrier  a  observé  un,  cas  un  peu  analogue. 


Azotémie  et  hypochlorémie  chez  les  prostatiques.  —  M. 
Fey  rapporte  un  travail  de  MM.  Arbassier  Lestra  et  Massot, 
■qui  montrent  le  rôle  de  l’hyperpolypeptidémie  dans  «  1  em¬ 
poisonnement  urineux  »  et  les  avantages  de  la  medicaüon 
chlorurée  dans  la  phase  préopératoire. 

M.  Chevassu,  à  propos  de  cette  discussion,  défend  la 
prostatectomie  en  un  temps. 

Septicémie  à  staphylocoque  guérie  par  l’anatoxme.  — 
MM.  SOUPAULT  et  Bernardini  versent  aux  débats  une  obsei- 
vation  de  staphylococcémie  consécutive  à  un  foyer  d  os¬ 
téite  tarsienne,  et  terminée  par  la  guérison  après  thérapeu¬ 
tique  exclusive  à  l’anatoxine. 

M.  Capette  a  obtenu  dans  deux  cas  de  bons  résultats  par, 
l’anatoxine. 

150  observations  d’abcès  du  foie. —  MM.  Huard  et 
Meyer  May  apportent  les  conclusions  de  leur  grande  ex¬ 
périence.  Les  auteurs  montrent  d’abord  la  fausseté  du 
«  dogme  de  l’amibiase  »,  puis  envisagent  les  abcès  du  point 
de  vue  clinique  et  radiologique  ;  ils  terminent  en  fournis¬ 
sant  le  chiffre  de  leur  mortalité  :  35  décès  sur  150  abcès, 
et  en  montrant  que  le  traitement  émétinique  est  a  lui  sotI 
totalement  insuffisant,  d’autant  qu’un  certain  nombre 
d’abcès  ne  sont  pas  d’origine. amibienne. 

Rôle  du  système  nerveux  neuro-végétatif  dans  les  opéra¬ 
tions  chkurgicales.  —  M.  Hustin  (Bruxelles)  s’est  attache 
à  étudier  le  système  sympathique  par  la  mesure  de  la  tem¬ 
pérature  cutanée  ;  il  a  pu  mettre  en  évidence  trois  périodes 
post-opératoires  :  la  première  de  vaso-constriction  périphé¬ 
rique,  la  seconde  de  vaso-dilatation,  la  troisième  de  retour 
à  la  normale. 

Essai  expérimental  sur  la  pathogénie  de  certaines  com¬ 
plications  post-opératoires.  -  MM.  Duval  et  Binet  ont  re¬ 
cherché  les  effets  produits  par  l’injection  de  peptone  a  des 
chiens,  sur  l’appareil  pulmonaire.  Ils  ont  constaté  des  lé¬ 
sions  allant  de  l’infarctus  à  l’atélectasie  coinplèle,  et,  très 
prudemment,  estiment  qu’à  côté  de  complications  infec¬ 
tieuses  et  emboliques,  il  en  existé  qui  sont  d’ordre  anaphy¬ 
lactique. 

M.  Grégoire  approuve  entièrement  les  conclusions  de 
MM  Duval  et  Binet  et  estime  que  toutes  les  substances  sus¬ 
ceptibles  de  troubler  le  système  neuro-végétatif  peuvent 
créer  un  infarctus  et  les  polypeptides  au  premier  chef. 

M.  Bazy  rappelle  qu’il  est  possible  de  prévoir  l’état  d’al¬ 
lergie  d’un  individu  par  l’intradermo-réaction. 


CONFÉRENCE 


UNE  CONFÉRENCE  DES  VOIX  LATINES 

«  Sous  le  signe  de  Lyautey  » 

Médecine  et  médecins  au  Maroc 

Par  le  docteur  J.  Colomb a(U, 

Directeur  général  honoraire  de  la  Santé  publique  au  Maroc. 

Sous  les  auspices  de  l’UMFIA  et  sous  la  présidence  de 
M.  Lucien  Saint,  ancien  résident  général  au  Maroc,  en  pré¬ 
sence  des  généraux  Gouraud  et  Huré  et  d  une  très  nom¬ 
breuse  et  brillante  assistance,  M.  Colombani  a  parlé  du 
rôle  du  médecin  français  au  Maroc,  depuis  l’époque  de  no¬ 
tre  première  occupation  jusqu’à  aujourd’hui. 

Après  un  labeau  impressionnant  de  l’anarchie  sanitaire 
du  vieux  Maroc,  le  conférencier  montre  à  quelle  rude  be¬ 
sogne  furent  soumis  dès  1908  nos  médecins  militaires  du 
corps  d’occupation,  et  combien  fut  déjà  efficace  leur  double 
action  de  défense  prophylactique  et  d’assistance  médicale 
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i  ces  pre- 


indigène.  On  ne  saurait  trop  rendre  hommage 
miers  pionniers  de  notre  pénétration  pacifique,  qui  mar-, 
quèrent  souvent  d’une  tombe  leur  dévouement  à  la  cause 
française. 

L  établissement  du  Protectorat  va  permettre  l’organisa¬ 
tion  d’un  service  d’Hygiènè  publique,  d’abord  subordonné 
à  la  Direction  militaire,  puis  indépendant  comme  direction 
civile  autonome.  Mais  malgré  cette  séparation  administra¬ 
tive,  une  collaboration  aussi  étroite  qu’amicale  n’en  sub¬ 
siste  pas  moins  entre  les  corps  de  santé  civil  et  militaire, 
dans  les  conditions  que  précise  dès  les  premiers  jours  la 
belle  formule  du  Grand  Animateur  ;  «  Il  n’y  a  pas  au  Ma- 
«  roc  une  médecine  militaire  et  une  médecine  civile,  mais 
■«  simplement  des  médecins,  que  la  besogne  seule  distin- 
«  gue,  et  non  une  étiquette.  » 

Cette  liaison  constante  s’affirme  toujours  sur  le  terrain 
de  l’assistance  médicale  (médecins  militaires  des  confins) 
et  de  la  prophylaxie  générale  (lutte  contre  les  épidémies). 

Le  docteur  Colombani  rappelle  ensuite  que  le  principe 
posé  par  le  grand  Gallieni  à  la  base  de  toute  expansion  co- 
lonFale  fut  appliqué  au  Maroc  par  un  homme  d’action,  lui- 
même  synthèse  vivante  dont  le  Tonkin,  Madagascar  et-  le 
Sud-Oranais  avaient  exalté  l’esprit  créateur,  en  lui  offrant 
de  multiples  champs  d’activité. 

D  où  la  puissante  influence  de  Lyautey  sur  l’organisa¬ 
tion  sanitaire  marocaine,  caractérisée  par  une  constante  al¬ 
liance  de  la  volonté  et  du  sentiment,  de  l’esprit  et  du  cœur. 

C’est  par  le  Groupe  sanitaire  mobile  («  le  Dispensaire  en 
marche  »  de  Lyautey))  que  nous  avons  pu  atteindre  ce  dou¬ 
ble  but  :  mettre  l’indigène  en  confiance  et  le  gagner  à  nos 
méthodes  prophylactiques,  autant  dans  l’intérêt  de  notre 
politique  pacificatrice  que  dans  celui  de  la  protection  sani¬ 
taire  du  pays. 

Le  conférencier  fait  l’historique  complet  de  l’évolution 
de  cet  organisme,  remarquable  école  d'énergie  à  laquelle 
le  Maréchal  a  toujours  porté  un  puissant  intérêt.-  Il  souli¬ 
gne  aussi  l’importance  de  la  collaboration  du  médecin  à 
1  action  de  l’officier  du  service  des  Affaires  indigènes,  qui 
compte  un  personnel  d’élite,  très  averti  de  la  psychologie 
de  Tautochtone,  et  dont  les  remarquables  succès  d’influence 
politique  ont  bien  souvent  assuré  la  victoire  sans  effusion 
de  sang. 

La  lecture  d’un  rapport  de  tournée  en  tribus  dissidentes 
éclairé  de  façon  saisissante  l’importance  du  médecin  dans 
cette  collaboration  dont  Lyautey  a  caractérisé  la  valeur 
par  la  citation  aujourd’hui  classique  ;  «  Il  n’est  pas  de  fait 
«  plus  solidement  établi  que  l’efficacité  du  rôle  du  méde 
«  cm  comme  agent  de  pénétration,  d’attirance  et  de  paci 
«  ncation.  » 

Mais,  qu’il  soit  chef  de  groupe  fnobile  on  de  région,  di 
recteur  d’infirmerie,  de  dispensaire  ou  d’hôpital,  le  nîéde 
cin,  dont  la  valeur  professionnelle  doit  être  «  a  priori 
indiscutable,  doit  s’affirmer  surtout  par  sa  force  person 
nelle  de  rafonnement,  mélange  complexe  et  harmonieux 
d  altruisme  supérieur,  de  volonté  sans  défaillance,  -d’acti 
vite  optimiste,  de  libre  expansion  de  la  personnalité  et  aussi 
d  esprit  de  sacrifice. 

Quoique  soucieux  d’un  anonymat  sévère  Ges  hommes 
passent  (seul  compte  le  résultat),  le  docteur  Colombani 
ne  peut  cependant  laisser  dans  l’ombre  les  noms  déjà  lé¬ 
gendaires  d’un  Chatinières,  le  héros  du  Sous  ;  d’un  Cris- 
tiani,  1  apôtre  de  Fès  ;  d’un  Bouveret,  le  grand  «  Si  Bou 
Laya  »  du  Sud,  et  de  la  «  Toubiba  »  vénérée  de  Marra¬ 
kech,  la  doctoresse  Legey. 

Les  quelques  faits  pathétiques  rapportés  à  ce  moment, 
en  toute  simplicité,  par  le  conférencier,  nous  transportent 
dans  une  atmosphère  de  beauté  morale  aussi  pure  que  ré¬ 
confortante.  l'  U 

Par  son  émotion,  non  dissimulée,  l’assistance  apporte  un 
hommage  d’unanime  admiration  à  ces  grands  serviteurs  de 


là  France,  dont  le  rôle  est  assez  mal  connu  d’un  pubr  ’ 
dont  l’éducation  -coloniale  est  encore  si  peu  poussée.*"  *"**** 

Les  années  ont  passé,  la  pacification  est  maintenant  près, 
que  complète.  Mais  le  rôle  du  médecin  reste  encore  de  pre  ¬ 
mière  importance,  non  seulement  au  Maroc,  mais  dans 
toutes  nos  possessions,  pour  cet  établissement  du  contact 
entre  coloniseurs  et  colonisés,  comme  l’a  si  bien  exprimé 
le  colonial  Georges  Hardy. 

Mais  un  tel  concours  de  bonnes  volontés,  un  tel  agence¬ 
ment  Me  coopérations  spirituelles  n'est  concevable  que  par¬ 
la  création  d’une  âme  commune,  illuminée  par  le  génie 
d’un  Chef.  ° 

Cette  âme.  dominatrice  de  toutes  les  activités  marocan 
nés,  Lyautey  sut  l’animer  chez  ses  médecins,  non  seule¬ 
ment  par  une  action  de  commandement  direct  ou  indirect 
mais  par  une  action  de  présence  personnelle  et.  surtout  par 
ce  magnétisme  dont  tous  ceux  qui  approchèrent  le  Grand 
Africain  éprouvèrent  la  puissante  emprise,  de  ce  magné¬ 
tisme  générateur  dé  dévouements  passionnés  à  l’homme  et 
à  son  œuvre. 

Et  le  docteur  Colombani,  arrivé  au 'terme  de  sa  confé¬ 
rence,  va  nous  donner  le  secret  de  la  réussite  de  l’organi¬ 
sation  médicale  marocaine,  citée  souvent  en  France  et  à 
l’étranger  comme  un  modèle  du  genre.  Une  admirable  ci¬ 
tation  du  Maréchal,  évocatrice  elle-même  d’une  réponse 
pathétique  du  philosophe  hindou  Tagore,  lui  permet  de 
révéler  ce  secret  :  des  collaborateurs  généreux,  aimants  et 
convaincus,^  formant  autour  de  leur  chef  la  bonne  équipe, 

1  équipé  chère  à  Lyautey,  cet  agrégat  de  volontés  résolues,' 
d’intelligences  agissantes,  de  cœurs  ardents  tendus  au  delà 
des  satisfactions  ou  des  soucis  de  la  vie  quotidienne  vers 
un  but  unique  :  Faire  aimer  la  France. 

Le  docteur  Colombani  nous  montra  aussi  qu’une  hiérar¬ 
chie  est  nécessaire  à  la  vie,  qu’il  y  a  certes  des  libertés- in¬ 
dispensables,  mais  aussi  une  grandeur  à  Servir,  une  joie 
à  Obéir,  toutes  les  fois  que  celui  qui  commande  sert  lui- 
même  une  noble  cause. 


LIVRES  NOUVEAUX 


L’impuissance  sexuelle  chez  l’homme.  Etiologie,  diagnostic,  ' 
traitement  (1),  par  M.  Palazzoli,  ancien  assistant  de  la 
Clinique  urologique  de  l’hôpital  Necker.  Préface  du  pro- 
fesseur  Legueu. 


Ce  livre  est  écrit  par  un  urologiste  qui  s’est  attaché  à 
1  observation  d’un  nombre  important  de  malades  ;  on  y 
trouvera  pour  la  première  fois  dans  un  livre  français  la  des¬ 
cription  de  l’examen  pratique  du  malade  et  ses  conséquen¬ 
ces  thérapeutiques  dans  toutes  les  formes  d’impuissance. 

La  première  partie  rassemble  des  notions  sur  la  physio- 
ogie  du  rapport  sexuel,  nécessaires  à  la  compréhension  de 
la  pathologie  sexuelle. 

La  seconde  partie  comprend  l’étude  de  l’impuissance  pri- 
j  en  général,  de  ses  formes  et  du  diagnostic.  L’auteur  ra¬ 
mené  1  étude  de  ces  problèmes  aux  cas  les  plus  habituels 
de  la  pratique  journalière. 

^  Dans  la  troisième  partie  est  décrit  le  traitement  :  d’abord 
énumération  des  moyens  thérapeutiques,  puis  indication 
pour  chaque  variété  étiologique,  de  la  méthode  qu’il  con¬ 
viendra  d’adopter.  L’auteur  a  insisté  particulièrement  sur 
le  traitement  psychique. 

«  Ce  livre,  écrit  le  professeur  Legueu  dans  sa  préface, 
comporte  une  valeur  pratique  de  tout  intérêt  ;  partout  la 
théorie  s  abaisse  devant  la  réalité.  Des  exemples  cliniques 


(t)  In-8  de  284  pages.  —  Prix  :  45  fr.  -  Paris,  Masson  etC». 
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POLYCAMPHOSULFONATES  CLIN 

UYSO-CHOC 

SELON  LA  FORMULE  DU  PROFESSEUR  F.  MERCIER 
PRÉPARATION  A  BASE  DE  : 

Camphosulfonate  de  CESIUM  Camphosulfonate  de  SODIUM 

__  de  SPARTEINE 


r  E  P  H  ED  R 1  N  E  Camphosulfonat  e 


de  C  A  L  1  U  M 


PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT 

accidents  sériques  -  CHOCS  anaphylactiques 
ANAPHYLAXIE  alimentaire  et  médicamenteuse^ 

CHOCS  OPÉRATOIRES  ET  COLLOIDOCLASIQUES 
CRISES  NITRITOIDES 

ampoules  -  DRAGÉES  -  SUPPOSITOIRES 

Laboratoires  Clin.  Comar  et  C'-.  20,  rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  Paris 


Traitement  du 


Parasitisme  intestinal 


nar  les  Pyréthrines  [du  pyrèthre) 

*  /  n  Tï  Anna  SnîftTires.  D.  1841,  1923 


c.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1841,  1923 
C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928 
C  R  Soc.  Thérapeutique,  9-5  192» 


CHRYSEHINE 

Pyréthrines  Carteret 


aucune  toxicité 
SANS  contre-indication 
RSCISIS,  oxrusEs  et  tous  helminthes  ou  PHOTOZOAIRES  = 

'  .  OU  douze  oeTies  giutmisees  par  juui. 

TRICH0CÈPHSLF.5  ET  T/ENIflS  —  trois  cents  g  commen, 

»-.  le.  enfant.,  abaL.er  .es  do.e.  suivant  I  â^e  en  commen, 


jpERLES 

IgouttesI 


lU  trois  perles  glutinisées  par  jour. 
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judicieusement  choisis  et  libérés  'de  tout  ce  qui  pourrait 
servir  la  curiosité  sans  satisfaire  la  science,  montrent  sous 
une  forme  frappante  les  graves  répercussions  de  l’impuis¬ 
sance  et  les  bénéfices  d’un  traitement  judicieux... 

«  Depuis  longtemps  préparé  et  remanié  dans  la  gesta¬ 
tion  d’une  profonde  réflexion,  ce  livre  éclairera  les  méde¬ 
cins  et  les  urologistes  :  aux  uns  et  aux  autres  il  offre  des 
éléments  de  diagnostic,  dés  règles  de  thérapeutique.  » 

L.  G. 


NOTES  POUR  U’INTERNAT 

FRACTURES  DU  CALCANÉUM 

Mises  à  part,  les  fractures  iubérositaires,  fractures  ex¬ 
tra-articulaires  rares  et  relativement  bénignes,  toutes  les 
fractures  du  calcanéum  sont  graves  et  intra-arilcvdaires. 
Leur  évolution  spontanée  est  ordinairement  mauvaise,  leurs 
séquelles  importantes,  d’où  la  nécessité  habituelle  d’une  ré¬ 
duction  précoce  orthopédique  ou  sanglante:  (Les  lésions 
anatomiques  et  les  indicalidns  thérapeutiques  de  ceg  frac¬ 
tures  ont  été  précisées  par  le  rapport  de  Paitre  et  Roppe  au 
dernier  Congrès  de  chirurgie.) 

Etiologie.  —  Fracture  fréquenté,  car  le  calcanéum  est  un 
os  spongieux  et  friable,  surtout  rencontrée  chez  l’adulte 
âgé,  parfois  bilatérale. 

C’èst  en  règle  une  fracture  de  cause  indirecte  par  chute- 
sur  les  talons  d’un  lieu  élevé, 

Deux  grandes  variétés  anatomiques  et  cliniques  ; 

Les  fractures  du.  corps  du  calcanéum-,  les  plus  graves,  les 
plus  fréquentes  ; 

..  Les  fractures  parcellaires  extra-thalamiques, 

%  FRACTURES  DU  CORPS  DU  CALCANEUM 

Anatomie  pathologique.  — ■  Elles  lèsent  presque  oonstam- 
inent  le  thalamus  ou  lit  de  l’astragaje  (facette  postéro-ex- 
(terne  du  ealoanéum)  qui  s'enfonce  dans  le  corps  spongieux 
'de  l’os. 

1-  Classiquement  trois  degrés  ; 

1.  Parfois  simple  fissure  sous-thalamique  sans  enfonce¬ 
ment  notable  ; 

?  2.  Le  plus  souvent  enfoncement  du  thalamus  avec  fissu¬ 
ration  en  tous  sens  et  aplatissement  du  calcanéum, 

,  Les  traits  fracturaires  sont  multiples,  incomplets,  confus, 
orientés  sagittaleihent  ou  en  diagonale,  la  rupture  sagit¬ 
tale  de  l’os  constituant  la  notion  dominante  de  ces  frac-  ■ 
tùres.  Fréquemment  un  trait  de  refend  réalise  nne  frac¬ 
ture  en  soufflet  de  la  grosse  tubérosité. 

L’enfoncement  se  traduit  par  :  un  dénivellement  de  la 
lame  compacte  du  thalamus,  un  tassement  trabéculaire; 
des  fissures  irradiées  du  foyer'  d’écrasement  aux  faces  de 
l’os.  Le  dénivellêment  peut  être  total,  intéressant  l’ensem¬ 
ble  du  plateau,  ou  partiel,  limité  à  son  versant  externe  ou 
à  un  fragment  thalamique  intermédiaire  à  deux  traits  sa- 
gitaux.  L’enfoncement  se  fait  horizontalement  ou  vertica¬ 
lement  ;  dans  l’enfoncement  horizontal,  la  lame  compacte 
garde  son  orientation  et  est  suivie  dans  son  dénivellement 
par  l’astragale  ;  dans  l’enfoncement  vertical,  elle  bascule 
en.  bas  et  en  avant,  l’astragale  restant  en  place,  d’où  gros 
diastasis  sous-astragalien. 

Les  désordres  articulaires  varient  selon  le  type  et  l’im¬ 
portance  de  l’enfoncement.  Le  diastasis  sous-astragalien 
est  particulièrement  marqué  dans  l’enfoncement  vertical. 

A  -l’opposé,  la  dislocation  astragalo-scaphoïdienne,  secon¬ 
daire  à  la  bascule  astragaliénne,  est  plutôt  le  fait  des  en-  | 
fonoempRta  lior}i!:pht{mx,  Ento  l’Rî’tictilstion  pslcapéb-cu-.  ' 
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année 


boïdienne,  rarement  disloquée,  est  assez  souvent  atteinte 
par  une  fissure  sagittale. 

Au  total  ;  déséquilibre  de  la  voûte  plantaire,  valgus,  dis 
location  articulaire  :  on  conçoit  la  nécessité  d’une  rkuc! 
tion. 

3.  Rarement  éclatement  complet  de  l’os. 

Plus  rarement  enfin  il  s’agit  de  fractures  fuxta-thala- 
miques  caractérisées  par  des  traits  transversaux  juxta-ar- 
ticulaires,  rarement  isolés,  souvent  associés  à  de  discrètes 
lésions  d’enfoncement  sous-thalamique. 

Clinique,  —  Le  cas  habituel  ;  fractdbe  sous-th^lami 
QUE  DU  2®  DUGIIB, 

Blessé  ayant  fait  une  chute  sur  la  plante  des  pieds  ;  don. 
leurs  vives,  marche  impossible. 

Examen  :  le  blessé  à  genoux  sur  son  lit,  les  deux  pieds 
dépassant  le  bord,  oh  se  place  derrière  lui  et  examine' coih- 
paratîvement  les,  deux  côtés. 

Des  signes  négatifs  éliminent  une  lésion  de  la  cheville  ■ 
les  malléoles  sont  intactes,  indolores,  non  déformées.'  Le 
bi-malléolaire  -est  normal.  La  tibio-tarsienne  est  libre  et  in-, 
dolente. 


Un  ensemble  de  signes  localise  les  lésions  a,u  calcanéum: 

Gonflement  localisé  ou  prédominant  à  l’ arrière-pied,  sur¬ 
tout  marqué  en  dehors,  comblant  les  gouttières  sous  et  ré¬ 
tro-malléolaires,  effaçant  le  lelief  du  tendon  d’Achille. 

Talon  aplati  et  épaissi,,  malléoles  abaissées  de  un  demi, 
ou  1  centimètre  et  la  jambe  semble  enfoncée  dans  l’arrière- 
pied,  léger  degré  de  pied  plat  valgus  que  traduirait  l’em¬ 
preinte  plantaire. 

Ecchymoses  plantaires  précoces  respectant  la  région  d’ap- 
■  pui,  tendant  à  gagner  les  espaces  inter-digitaux  (ecchymo¬ 
ses  en  languettes  de  Mondor), 

Au  palper  ;  calcanéum  élargi  transversalenmnt-,  doulou- 
jeqx  surfout  en  dehors  sous  la  malléole  externe  où  les  si¬ 
gnes  mt  au  maximum,  En  avant  saillie  douloureuse  de 
la  tête  astragalienne.  ■ 

héq  mûuveimnts  de  flexion  et  extension  sont  possibler 
et  Indolents,  alors  que  les  mouvements  siégeant  dans  la 
80U8-astragalienne  sont  limités  et  douloureux  (abduction; 
adduction,  rotation). 

Radio.  Clichés  bilatéraux  comparatifs  sous  trois  incidén. 
ces  fohdamentales  (profil,  verticale  do rso- plantaire  rétro-ti¬ 
biale,  verticale  pré-tibiale)  et  au  besoin  sous  des  incidences 
complémentaires  obliques.  Ces  clichés  montrent  l’intégrité 
des  malléoles  et  de  la  tibio-tarsienne  et  permettent  d’ap¬ 
précier  le  degré  exact  des  lésions  calcanéennes,  mais  on  doit 
tenir  compte  pour  leur  lecture  de  l’incidence  des  rayons.-, 

Le  cliché  dorsal  montre  seul  nettement  les  fissures  sagit¬ 
tales,  ou  en  diagonale,  l’élargissement  tranversal  de  l’os, 
l’éclatement  de  la  corticale  externe,  renfoncement  thalami- 
que  plus  marqué  en  dehors  où  la  corticale  est  plus  faible, 
les  lésions  possibles  de  la  petite  apophyse,  et,  en  cas  de.fra,c-' 
ture  tubéroeîtaire  associée,  les  déplacements  latéraux  du 
fragment. 

Le  cliché  ventral  montre  l’aboutissement  sur  la  grande 
apophyse  des  traits  sagittaux. 

Le  cliché  de  profil  montre  les  fissures  obliques,  l’inté¬ 
grité  de  la  corticale  inférieure,  l’état  des  travées  osseuses, 
le  degré  d’enfoncement  et  l’orientation  du  thalamus  :  dms 
l’enfoncement  vertical  gros  diastasis  sous-astragalien,  dans 
l’enfoncement  horizontal  au  contraire,  l’astragale  suit  le 
calcanéum,  d’où  gros  diastasis  astragalo-scaphoïdien.  En¬ 
fin  V angle  thalamique  de  Bôhler,  normalement  de  29“-30'’, 
est  mil  ou  inversé  dans  les  fraPtures  du  thalamus. 

(4  suivre.)  chbistian  pieera. 


Le  PirepteuT-gérant  ;  pf  FTançois  Lîi  Eoubd, 
PAlhfii  SV.  PfN,  CT  R’fBITlON,  iV,  ^ 
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DOSES 


SIROP  R3EINVILLIER, 


^IROP  Dü  D*  REINVILLIER 

(Lauréat  ae  rAt^aaémiBüemdBClneû.i'aris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

tuberculoses  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  B  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


DENTITION  DIFFICILE 

à  4  euUlerée$  à  bouche,  à  dessert  ou  à  café  suivant  Vâs« 

BERTAUT-BLANCAPD  FRÈRES 

flacon  64.  Rue  de  La  Rochefoucauld,  PARIS  (9<=) 


TOUTES  les  Affections  du  foie  et  du  RI 

1  à  2  capsulines  à  chacun  des  deux  principaux  repas  de 

CAPARL 

HUILE  DE  HAARLEM  (au  Juniperus 

QUALITÉ  INCOMPARABLE  ET  ACTIVITÉ  INSOUPOONN 

JBTiVIlV 


Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs 


•9iee®ee  9® «««•»•  ’ 


31  Extrait  Titré  d 


- 18 

i 


STROPHANTUS 


sîLnr?  iTSisrSoiSif»»' 

*  ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  EDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS 


Qraimles  ae  OATILLON  < 


TONIQUE  dtt  CŒUR  par  EXCELLENCE  -  tolérance  indéfinie 

$tts  it  l'aisaiffjnf»  if  (Utditiot  post  **  ètiepiantas  et  itiophantint",  ,MéiailU  i’Ot  ^*pos.  gaîr. 


I  thérapeutique  IODORGANIQUE  &  RAPIODIAGNOSTIÇ 


lUPlODOL 

X.AFAY 

Huile  Iodée  à  40  7» 


Pour  combciftrB 

Asthme 

Artériosclérose 
Lymphatisme 
Rhumatisme 
Aigies  diverses 
Sciatique 
Syphilis 

Ampoules,  Capsules, 


Pour  Explorer 

Système  Nerveux 
Voies  respiratoires 
Utérus  et 
Voies 
Sinus  nasaux 
Voies  lacrymales 
Abcès  et  fistules 


I  A.  GUERBET  &  C%  Pharmacien,  22,  Rue  du  Landy  - 
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comprimés:  2à3parjour 


ProduitsF.HOFFMANN-LA  ROCHEsC* 
10,  Rue  Grillon -PARIS 


le  grand  médiçament 
des  petits  insomniaques 
et  des  petits  anxieux. 


:  Hémorroïdes,  fissures  anales,  rhagades 
anales,  prurii  -  anal,  proclite  el  abcès  procüüqués, 
lênesme,  défécaiioris  douloureuses  de  foule  origine,  y 
compris  celles  liées  à  des  affections  du  reciam  pendctnt 
les  règles  el  la  grossesse. 

RESULTATS  :  Élévation  de  la  pression  sanguine  dans  les 
pi©xus  veineux  hémoiToïdaires.  Disparition  rapide  des 

Ix  paquets  flémorroïdaux,  des  hémorragies  et  des  troubles 

pK’-Cxs;  circulatoires.  En  un  mot,  amélioration  immédiate ,  des 

troubles  subjectifs  et  des  symptômes  objectifs. 

MODE  D'EMPLOI  :  Un  suppositoire  Anusol  matin  et  soir. 
liaBSi  ÉCHANTILI.ONS  ET  LITTÉRATURE  A  LA  DISPOSmON  DE  MM  LES  MÉDECINS 

l^j 

LABORATOIRES  SUBSTANTIA,  M.  GUÉROULT,  Phcinn„  I3,  Rue  Pagès,  StJHESNES  (Seine) 

jyo  30.  —  SAMEDI  11  AVRIL  1936. 
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Le  N”  50  Centimes. 


La  Lancette  Française 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 

ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  la  faculté  de  «édeceb),  PARIS,  6®.  Téi.  =  Danton  48-31. 

PUBLICITE  :  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevard  Raspail.  PARIS  (6^1  -  Téléph.  =  DmaÉ  S4-93. 


PRIX*  DE  L'ABONNEMENT 

FRANCE 

—  6  mois  :  26  fr.  —  1  an  :  45 
, La-:  25  francs  par  an.  J 

ais  dans  tous  les  bureaux  de  poste.^,  .  ;  . 


Pays  ayant 


ETRANGER 

îcordè  la  réduction  de  port  :  66  francs, 
s  les  autres  pays  :  75  francs. 
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SOMMAIRE 

„  <n»).  p>'  »■  '»  1-™"»“" 


Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ou- 
concours. 

M.  le  professeur  Hue  est  nommé  professeur 


. . . ^ ,  -  Jiwi.  r — 

G.  Jeanremet  et  M.  P.  Castanet  (de  Bordeaux). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

CHRONIQUE 

Les  .Issises  franco-italiennes  de  médecine  générale. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS  . 

Confédération  des  syndicats  médicaux  français.  (Comiùumque.) 


INFORMATIONS 


EXPOSITION  rétrospective  DE  LHÔPITAL  DE  LA  CHA¬ 
RITÉ  (1602-1938)  au  musée  de  l’Assistance  publique,  47,  quai 
de  la  Tournelle.  -  L’hôpital  de  la  Charité  a  fermé  ses  portes 
en  avril  1935.  . 

L’administration  de  l’Assistance  publique  a  recueilli  les 
objets  d’art  et  les  documents  se  rattachant  à  la  vie  de  cet 
hôpital.  ,  „  J  A 

Elle  a  reconstitué  notamment,  dans  une  salle  du  musée, 
l’ancienne  salle  de  garde  des  internes  en  médecine  de  l’hô- 
pitül,  décorée  en  1859  par  GustaYeDoré,Harpignies,  Achard 
Stéphane  Baron,  Droz,  Hippolyte  Fauvel,  Feyen,  Flahaut, 
Foulongue,  Ffançais,  Gassies,  Edmond  Guet,  J.-L.  Hamon, 
Nazon,  Vernier,  et  en  1892  par  Bellery-Desfontaines,  Olivie- 
Bon,  Quatre  et  Isaac  Hatis.  ,  ,,a  • 

En  exposant  ces  souvenirs,  l’administration  de  1  Assis¬ 
tance  publique  a  voulu  évoquer  la  mémoire  des  grands  pra¬ 
ticiens  qui  ont  illustré  dans  cet  hôpital  la  médecine  fran¬ 
çaise,  et  perpétuer  le  nom  d’un  élahlissement  dontl  histoire 
a  été  étroitement  liée,  pendant  près  de  trois  siècles,  à  celle 
de  Paris.  ^  , 

Exposition  ouverte  de  10  à  12  h.  et  de  13  à  17  h.  Entrée  : 
2  îr.  ;  gratuite  le  dimanche. 


_  TOURS.  —  ivi.  le  proiesBcui  r - 

de  clinique  chirurgicale  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Tours,  en  remplacement  de  M.  le 
professeur  Tillaye,  décédé. 

M.  Aron,  professeur  suppléant,  est  chargé  du  cours  de 
physiologie,  en  remplacement  de  M.  le  professeur  Hue, 

nommé  professeur  de  clinique  chirurgicale.  _ 

M.  R.  Lieffring  est  nommé,  après  concours,  stomatologiste 

suppléant  de  l’hôpital  général.  i 

-  Un  concours  s’ouvrira  le  15  juin,  a  1  hôpital  general  de 
Tours,  pour  la  nomination  d’un  chirurgien  adjoint.  -  Pour 
tous  renseignements  s’adresser  au  secrétariat  de  l’hôpilal  et 
consulter  les  affiches. 

GUERRE.  —  Comité  consultatif  de  santé.  —  Sont  nommés, 
pour  l’année  1936  ;  . 

Membre  titulaire  :  M.  le  médecin  général  Paître,  directeur 
de  l’Ecole  d'application  du  Service  de  santé  militaire,  déjà 
membre  consultant,  en  remplacement  de  M.  le  médecin 
général  inspecteur  Sacquépée,  placé  dans  la  2'  section  du 

cadre  des  officiers  généraux.  .  . 

Membre  consultant  militaire  ;  M.  le  medecm  *- 

colonel  Fribourg-Blanc,  professeur  agiégé  du  Val-de-Grâce 
de  l’hôpital  militaire  Bégin,  à  Saint-Mandé,  en  remplacement 
de  M.  le  médecin  général  Paitre,  nommé  membre  titulaire. 

SANATORIUMS  puHLics.  —  Ont  été  nommés  : 

M  le  docteur  Etienne,  médecin  adjoint  au  sanatorium 
nubile  de  la  Bucaille,  à  Aincourt  (Seine-et-Oise). 

M.  le  docteur  Thomson,  médecin  adjoint  au  sanatorium 

public  de  Plougonven  (Finistère). 

M"'  le  docteur  Mercier,  médecin  adjoint  au  sanatorium 
public  du  camp  d’Helfaut  (Pas-de-Calais). 

rninnTfnTTmmmTTrimmnm 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  PoiTlERS.  —  DeUX  COUCOUrS,  l'un 
pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  d’anatomie  et  de  phy¬ 
siologie,  l’autre  pour  l’emploi  dé  professeur  suppléant  de 
clinique  chirurgicale  et  obstétricale  à  l’Ecole  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Poitiers,  s’ouvriront,  le 
lundi  19  octobre  1936,  devant  la  Faculté  mixte  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  Bordeaux. 


DIGITAUNE  NATIVELLE 


:  LABORATOIRE  hATIVELLE,  27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  (XV) 

: . 
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M'*®  le  docteur  de  Loeschnigg,  médecin’  adjoint  au  sanato¬ 
rium  public  de  Felleries-Liessies  (Nord). 

M“®le  docteur  Eschauzier,  médecin  adjoint  au  sanatorium 
public  de  Saint-Jean-d’en-Haut  (Puy-de-Dôme). 

M.  le  docteur  Mayer,  médecin  adjoint  au  sanatorium  public, 
du  département  du  Rhône  à  Saint-Hilaire-clmTouvet  (Isère). 

M.le  docteur  Vigier,  médecin  adjoint  au  sanatorium  public 
de  la  Meynardie  (Dordogne). 

MÉDAILLE  DU  DOCTEUR  G.  MiLiAN.  — Les  amis,  les  collè¬ 
gues  et  les  élèves  du  docteur  G.  Milian  ont  formé  le  projet, 
de  lui  offrir  une  médaille  avant  son  départ  de  l’hôpital  Saint - 
Louis  qui  aura  lieu  à  la  fin  de  cette  année. 

Les  souscriptions  peuvent  être  adressées  dès  maintenant 
à  M.  Georges  Baillière,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris  (VP), 
compte  chèques  postaux,  Paris  202,  médaille  du  docteur 
G.  Milian. 

Toute  souscription  d’une  somme  minimum  de  100  fr.  don¬ 
nera  droit  à  un  exemplaire  de  la  médaille. 

ASSOCIATION  GENERALE  DES  MEDECINS  DE  FRANCE.  — 

Bourses  familiales  du  Corps  medical.  —  Fondation  de  M.  le 
docteur  Roussel.  —  Il  est  rappelé  que  des  bourses  annuelles 
de  10.000  fr.  ont  été  créées  par  le  docteur  Roussel,  en  faveur 
des  médecins  ayant  au  moins  cinq  [enfants  et  des  veuves  en 
ayant  trois  à  leur  charge,  et  dont  la  situation  est  particuliè¬ 
rement  digne  d’intérêt. 

Gomme  les  années  précédentes,  les  demandes  devront  être 
adressées  au  siège  de  l’Association  générale  des  médecins  de 
Fraq,ce,  95,  rue  du  Gherche-Midi,  Paris  (VP),  pour  le  1"  mai 
au  plus  tard. 

Les  confrères  ou  veuves  qui  se  sont  déjà  mis  eh  instance 
devront  avertir  par  lettre  du  maintien  de  leur  candidature 
pour  1936. 

LES  MÉDECINS  AMIS  DES  VINS  DE  FRANCE.  —  L’aSSemblée 
générale  des  médecins  amis  des  vins  de  France  aura  lieu  le 
mercredi  6  mai,  à  20  h.,  à  la  Rôtisserie  périgourdine,  place 
Saint-Michel,  sous  la  présidence  du  professeur  'Portmann, 
sénateur  de  la  Gironde.  Elle  sera  suivie  d’un  dîner  (prix[: 
50  fr.  ;  tenue  de  ville). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Ghas- 
saing  de.Bosredon,  131,  boulevard  Malesherbes,  Paris. 


CHRONIQUE 


LES  ASSISES  FRANCO-ITALIENNES  DE  MÉDECINE 
GÉNÉRALE 

La  semaine  dernière  a  eu  lieu  à  Nice  la  réunion  frânco- 
italienne  des  assises  de  médecine  générale.  Nous  rendrons 
compte  dans  quelques  jours  des  travaux  de  cette  impor¬ 
tante  réunion  consacrée  aux  résultats  éloignés  des  appendi¬ 
cites  chroniques  opérées. 

Nous  devons,  sans  attendre,  dire  quelle  fut  son  impor¬ 
tance  dans  les  circonstance.s  actuelles. 

Six  cent  trente  congressistes,  dont  deux  cent  cinquanie 
italiens,  ont  pris  part  à  cette  manifestation  d’amitié  franco- 
italienne.  Autour  du  maire  de  Nice,  M.  Jean  Médecin,  et 
des’  animateurs  des  assises,  nos  amis  Godlewski-  et  d’Oels- 
nitz,  on  remarquait  les  professeurs  Carnot  et  Cunéo,  F.  Be- 
zançon,  Mauriac,  Inibert,  Castaigne,  Olmer,  Minet;  MM. 
Charles  Fiessinger,  dé  Martel,  Richet  ;  du  côté  italien,  les 
professeurs  Zoïa,  Maïocchi,  Gasparini,  Quanelli,  Mario  Do- 
nati,  Rietti... 


BROM'ÉINE  «"OMTAQu 


A  la  séance  d’ouverture,  après  le  discours  du  maire  de 
Nice,  le  professeur  Fernand  Bezançon,  au  nom  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  salua  nos  confrères  italiens  et  les  assu¬ 
ra  que  ((  malgré  les  difficultés  de  l’hevlre,  voyant  auteur 
d’eux  tant  d’initiative  heureuse,  tant  'de  droiture,  taht 
d’honnêteté,  leurs  amis  de  France  sont  avec;éux  dans  la 
bonne  comme  dans  la  mauvaise  fortune  ».  " 

Au  déjeuner  qui  suivit,  deux  importants  discours  furent 
prononcés  par  le  sénateur  Borletti,  président  du  Comité  Ita- 
lia-Francia  et  par  M.  Louis  Madelin,  de  l’Académie  fran-. 
çaise,  président  du- comité  France-Italie. 

M.  Borletti  dit  notamment  sa  confiance  dans  les  senti- 
,  ments  du  peuple  français. 

M.  Louis  Madelin,  en  lui  répondant,  fit  l’éloge  de  la  cul¬ 
ture  romaine  qui  a  protégé  l’Europe  naissante  contre  la 
barbarie,  de  ' l’esprit  latin' 'qui  seul  ’  peut  luttéf  contre  la 
mentalité  saxonne  et  la  mentalité  slave.  Il  est  nécessaire, 
dit-il,  que  la  latinité  retrouve  toute  sa  force,  que  les  nations 
héritières  de  Rome  reprennent  leur  rôle  et  pour  cela,  il  faut 
d’abord  l’union  absolue  de  la  France  et  de  l’Italie  qu’au¬ 
cune  querelle  polilique  ne  doit  diviser.  L'ne  guerre  entre 
ces  deux  nations  serait  unè  guerre  civile  et  représenterait 
la  chute  du  monde  entier  dans  les  ténèbres.  «  Nos  mains, 
dit-il,  quand  elles  paraissent  désunies,-  cherchent  la  hampe 
du  même  drapeau  et  si  d’autres  nations  cherchent  à  trou¬ 
bler  notre  entente,  toujours  nos  mains  se  retrouveront  à 
l’heure  du  danger.  »  Çes  deux  discours  furent  accueillis  par 
des  applaudissements  enthousiastes. 

A  l’issue  de  la  réunion  des  assises,  les  deux  télégram¬ 
mes  suivants  ont  été  adressés  âu  chef  du  gouvernement  ita-^ 
lien,  et  au  Président  du  Conseil  français. 

Voici  le  texte  de  ces  télégrammes  : 

A  S.  Exc.  Benito  Mussolini, 

La  section  médicale,  du  comité  France-Italie,  constatant  le 
magnifique  •  enthousiasme  franco-italien  des  assises  médi^ 
cales  de  Nice,  souhaite,  devant  l’expression  des  sentiments 
de  cette  importante  élite  intellectuelle,  l’abolition  des  obsta¬ 
cles  artificiels  entre  les  deux  pays  et  l’assure  de  sa  res¬ 
pectueuse  admiration. 

Professeur  Cunéo,  Docteur  Martiny. 

A  Monsieur  Albert  Sarraut, 

La  section  médicale  du  comité  France-Italie,,  constatant  la 
magnifique  enthousiasme  franco-italien  des  assises  médicales 
de  Nice  patronnées  par  elle,  souhaite,  devant  l’expression 
des  sentiments  de  cette  importante  élite  intellectuelle,  la  ces¬ 
sation  des  obstacles  actuels  entre  les  deux  pays  et  assure  le 
gouvernement  de  son  respectueux  dévouement. 

Professeur  Cunéo,  Docteur  Martiny.  . 


BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL^  SELS  NiAGNÈSIEXS 

Laboretoire  SCHMIT  71  Rue  Sainte -Anne.  PARIS .Sî 
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médicaments  cardiaques 

SPÉCIALISÉS 


51G 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  30,  11  avril  1936.  —  109°  année, 


CHOLECYSTITES  CHRONIQUES 
CONGESTION  DU  FOIE 

Lithiase  biliaire  -  Ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  (  dorigine 
Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  >  ttépoio  bd.oire 

Posologie  :  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans 
un  demi  verre  d’eau  chaude. 

LABORATOIRES  DU  DCZIZINE 

24,26,  Rue  de  Fécamp  .  Paris  (XII?) 


■-•SEDO-HYPOTENSEUR 

DAUSSE 


Phényléthylbarbiturate  de  Yobimbine 
Pbénylétbylbarbiturate  de  Quinine 

HYÏ=OXE]\rSEUFl  —  TOISTIG  AFiOïi^QXJE  -  SÉDATIF 

Augmente  rampiitude 

des  contractions  ventricufaîres 

Fait  baisser 

ia  pression  artériefie 

2  à  3  Gomppimés  par  jour,  un  avant  cbacun  des  principaux  repas 
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REVUE  GENERALE 


LES  BASES 
de  L’IMMUNO-TRANSFUSION  ' 

Par  MM.  G.  JEANNENEY  et  P.  GASTANET 
(de  Bordeaux). 

II.  Immunité  non  spécifique  dons  l’immuno-trans- 
fusion  (Wright)  ou  phylocto-tronsfusion  (Tzanck).  — 
Les  travaux  de  Wright  ont  permis  de  réaliser  de  grands, 
progrès  dans  l’étude  des  phénomènes  de  dcjense  de 
l’organisme  contre  les  germes.  Nous  y  insisterons  donc 
car  ils  sont  à  la  hase  de  l’immuno-transfusion. 

Wright  dénomme  foyer  ec-phy lactique  tout  centre 
de  colonies  hactériennes  vivantes  s’établissant  dans 
l’organisme. 

Cette  colonie  s’établira  grâce  ’à  plusieurs  moyens  : 
par  la  diffusion  des  toxines  qui  lepousseropt  les  leu¬ 
cocytes  si  les  germes  sont  s.uflisamment  virulents,  ou 
bien  en  absorbant  des  substances  bactériotropiques  du 
sang  liquide,  et  probablement  en  soutirant  au  fluide 
sangùin  sa  puissance  digestive  et  en  la  transformani 
en  un  milieu  de  culture  favorable. 

D’autre  part,  Wright  constate  que  presque  tous  les 
microbes  peuvent  se  développer  dans  le  sang  si  le  pou¬ 
voir  antitryptiqae  de  celui-ci  est  réduit  ;  par  contre, 
quelques  rares  espèces  microbiennes,  les  staphyloco¬ 
ques  et  les  streptocoques  en  particulier,  peuvent  se  dé 
velopper  dans  le  sang  inaltéré  ou  meme  dans  le  sang 
dont  le  pouvoir  antitryptique  est  augmenté.  Wright 
dénomme  les  premiers  les  «  séro-saprophytes  »  et  les 
seconds  les  «  séro-phytes  ». 

Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  un  fait  a  une  énorme 
importance  dans  la  lutte  contre  l’infection,  c  est 
l'augmentation  du  pouvoir  antitryptique  du  sang, 
phénomène,  physio-chimique  non  spécifique.  Cette 
augmentation  du  pouvoir  antitryptique  du  sang  pa¬ 
raît  être  le  résultat  de  la  destruction  des  éléments  mi¬ 
crobiens  par  les  leucocytes  et  leurs  sécrétions.  Et  cette 
destruction  à  distance,  Wright  l’appelle  «  destruction 
lélergique  ». 

Dès  1919  l’auteur  anglais  mesure  d’une  façon  expé¬ 
rimentale  l’action  des  leucocytes  et  de  leurs  sécré¬ 
tions,  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  ;  Tout  in¬ 
fecté,  en  général,  doit  présenter  une  augmentation  du 
pouvoir  antitryptique  de  son  sang.  Cette  propriété  est 
le  fait  d’une  réaction  non  seulement  des  leucocytes  se 
trouvant  dans  la  plaie,  mais  de  tous  les  leucocytes  de 
l’organisme. 

Or  cette  propriété  —  augmentation  du  pouvoir  an¬ 
titryptique  et  par  conséquent  du  pouvoir  bactéricide 
—  qui  appartient  aux  leucocytes,  est  une  réaction  ba¬ 
nale  vis-à-vis  de  n’importe  quelle  infection.  Elle  n’a 
rien  de  spécifique,  Wright  a  pu  s’en  rendre  compte 
expérimentalement  :  «  En  réponse  aux  inoculations 
du  vaccin  staphylococcique,  le  sérum  et  la  lymphe  du 
lapin  acquièrent  un  pouvoir  bactéricide  à  la  fois  pour 
le  staphylocoque  et  pour  le  streptocoque  »  (Wright). 

Dans  les  infections  septiques  les  plus  diverses,  le  sé¬ 
rum  acquiert  le  pouvoir  de  tuer  tous  les  organismes 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz:  des  hôpif.,  1936,  n“  28,  p.  483. 


cifiques.  '  _  — 

Ainsi  est  soulevée  par  Wright  «  la  question  de  l  im¬ 
munisation  non  spécifique  ». 

Sous  l’influence  de  la  vaccination  in  vivo,  le  pou¬ 
voir  antitryptique  du  sang  est  augmenté. 

Or  la  vaccination  in  vitro  détermine  les  mêmes  ré¬ 
sultats. 

Grâce  à  ces  notions  Wright  va  pouvoir  mesurer  in 
vitro  lé  pouvoir  hémo-bactéricide  du  sang  et  in  vivo 
en  vérifier  l’exactitude. 

Toute  la  question  de  l’immuno-transfusion  repose, 
pour  Wright,  sur  ces  données. 

L’augmentation  du  pouvoir  antitryptique  du  sang 
permettant  à  l’organisme  de  lutter  contre  tous  les  -sé- 
l'ophytes,  n’est  donc  pas  une  propriété  spécifique  ap¬ 
partenant  à  un  vaccin  spécifique  ;  mais  n  importe 
quel  vaccin  détermine  une  augmentation  de  ce  ppu- 
voir  antitryptique. 

Les  leucocytes  d’un  donneur  transmettront  ainsi  à 
un  infecté,  comme  l’a  montré  Salembini,  le  pouvoir 
de  se  défendre  contre  une  infection  sérophyte,  en  exal¬ 
tant  les  leucocytes  du  malade,  en  vue  du  renforcement 
du  pouvoir  antitryptique  du  sang  du  receveur.  L’im¬ 
muno-transfusion  va  permettre  de  greffer  à  un  orga¬ 
nisme  infecté  des  cellules  saines,  vivantes,  suscepti¬ 
bles  d’exercer  une  action  bactéricide  continue  :  au 
contraire  l’injection  d’un  sérum  immunisé  n’apporte 
à  l’organisme  infecté  que  l’effet  bactéricide  transitoire 
des  produits  humoraux  d’un  organisme  sain  niais  dif¬ 
férent. 

Des  moyens  de  réaliser  l’augmentation 
du  pouvoir  antitryptique.  De  la  vaccination. 
Importance  de  la  région  saine  et  d’un  organisme  sain 
On.  peut  admettre  avec  Wright  que,  pendant  la 
période  d’incubation  d’une  maladie  infectieuse,  le 
microbe  se  développe  d’abord  dans  une  région  limi¬ 
tée,  d’où,  à  la  période  d’état,  il  envahira  tout  l’orga¬ 
nisme.  D’autre  part,  lorsque  l’organisme  guérit,  c’est 
que  la  défense  part  d’une  région  restée  encore  saine, 
qui  réagira  à  l’attaque,  soit  spontanément,  soit  sous 
l’influence  d’un  vaccin.  Si-le  vaccin  est  injecté  trop 
tard,  il  est  inactif.  Si  a.u  contraire,  comme  dans  la 
rage,  il  est  appliqué  alors  qu’il  existe  des  régions  in¬ 
demnes,  il  pourra  y  développer  une  réaction  de  dé¬ 
fense  salvatrice. 

L’idée  qu’une  région  de  l’organisme  non  encore  in¬ 
fectée,  et  par  conséquent  inactive,  peut,  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  vaccin,  être  amenée  à  porter  secours  aux 
régions  infectées,  domine  le  traitement  des  infections 
par  les  vaccins.  Comme  l’exprime  fort  nettement 
Wright  :  »  L’immxmisation  thérapeutique  sera  théo¬ 
riquement  admissible  tant  qu’il  restera  dans  le  corps 
une  partie  qui  ne  donne  pas.  sa  réaction  maxima  à 
l’immunisation.  Et  le  programme  de  l’inoculation 
thérapeutique  consisterait  naturellement  à  exploiter 
dans  l’intérêt  des  parties  infectées  du  corps,  les  réac¬ 
tions  imniunisanles  des  régions  non  infectées  ». 

L’immuno-transfusion  découle  directement  de  cette 
idée. 

Mais  à  une  région  restée  saine  d’un  organisme  in¬ 
fecté,  activée  par  un  vaccin,  on  substitue  un  organisme 
étranger  en  totalité  sain,  activé  par  un  vaccin,  et  don* 
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on  utilisera  le  sang  pour  porter  secours  à  un  organis¬ 
me  en  totalité  infecté  et  par  suite  incapable  de  réagir. 

Définition  des  réactions  phylactiques 
et  épiphylaçtiques 

Sous  l’influence  d’une  dose  vaccinale  convenable  ou 
bien  d’une  certaine  dose  de  microbes  vivants  en  cir¬ 
culation  dans  le  sang  d’un  malade,  deux  réactions 
vont  se  produire  : 

La  première,  la  réaction  phylaciique  résulte  d’une 
action  phagocytaire,  et  se  déclanche  sous  l’influence 
des  ensemencements  microbiens  à  faibles  doses  et  des 
septicémies  légères  sub-infectieuses. 

La  seconde,  la  réaction  épiphylactique  provient  des 
éléments  bactéricides  libérés  par  les  leucocytes  quand 
ces  derniers  ont  été  excités  par  l’antigène,  et  se  pro¬ 
duit  dans  les  cas  d'ensemencements  bactériens  plus 
abondants  et  d’infections  sanguines  plus  graves. 

Toutefois  ces  réactions  ne  pourront  agir  efficace¬ 
ment  que  dans  la  mesure  où  l’organisme  permettra  le 
transport  jusqu’aux  régions  infectées  de  ces  éléments 
exaltés  pour  la  défense.  Cette  possibilité  d’utiliser  ces 
systèmes  de  défense,  Wright  la  dénomme  la  katqphy- 
laxie.  Une  suppuration  importante,  un  refroidisse¬ 
ment  complet  du  corps,  comme  dans  l’expérience  de 
Pasteur,  etc...,  sont  autant  d’éléments  qui  paralyse¬ 
ront  l’effet  kataphylactique  et  empêcheront  les  deux 
réactions  de  produire  leurs  effets. 

La  réaction  phylactique 

Cette  réaction  n’est  pas  une  vue  de  l’esprit  :  on  peut 
la  mettre  en  évidence  grâce  à  la  méthode  des  cellules- 
lames  ;  Wright  est  arrivé  expérimentalement  à  mesu¬ 
rer  le  pouvoir  bactéricide  du  sang  in  vitro.  Cette  mé¬ 
thode  qui  demande  une  technique  précise  et  exige 
beaucoup  de  temps  n’a  de  ce  fait  guère  été  utilisée 
que  par  Wright. 

On  ensemence  une  certaine  quantité  de  sang,  un  cenli- 
cube  par  exemple  —  avec  une  quantité  déterminée  de  mi¬ 
crobes  vivants,  —  puis  en  distribuant  ce  sang  dans  de 
petites  cellules  spécialement  faites  pour  permettre  aux  co¬ 
lonies  microbiennes'  de  se  développer  dans  ce  sang  ense¬ 
mencé,  on  numère  le  nombre  de  colonies  qui  poussent 
après  un  séjour  à  l’étude  dans  chaque  cellule-lame.  En  tota¬ 
lisant  tous  les  résultats  obtenus,  on  arrive  à  un  chiffre  qui, 
par  comparaison,  permettra  d’établir  si  le  nombre  des  co¬ 
lonies  développées  est  supérieur  ou  inférieur  au  nombre  de 
microbes  enselnencés. 

Si  le  nombre  de  colonies  est  inférieur  au  nombre  de  mi¬ 
crobes  ensemencés  —  le  pouvoir  du  sang  —  le  pouvoir  hé¬ 
mobactéricide  —  est  positif.  Si  le  nombre  de  colonies  est 
supérieur  au  nonabre  de  microbes  ensemencés,  le  pouvoir 
hémo-bactéricide  est  négatif. 

En  opérant  de  cette  manière,  Wright  est  arrivé  à  aijpré- 
cier  exactement  le  mécanisine  de  la  réaction  phylactique. 

Il  constate  d’abord, qu’il  existe  deux  doses  extrêmes  qui 
ne  provoquent  aucune  réaction  :  ce  sont  les  doses  maxi- 
ma  et  minima.  Ainsi  les  doses  faibles  d’environ  30  à  40 
microbes  par  cmc.  ou  au  contraire  des  doses  énormes  de 
25.000  microbes  par  cmc.,  ne  provoquent  aucune  réac¬ 
tion  phylactique.  Un  sang  ensemencé  avec  33  microbes 
par  cmc  ne  peut  en  tuer  un  seul  ;  par  contre  ensemencé 
avec  10.000  par  cmc.,  il  en  tue  2.000. 

Certains  sangs  ensemencés  avec  10.000  ou  20.000  mi¬ 
crobes  ne  laissent  plus  que  1  à  2  %  de  survivants. 

Toutefois,  ces  variations  dépendent  de  chaque  individu, 


et  le  pouvoir  hémo-bactéricide  du  sang  varie  suivant  cha¬ 
que  sujet. 

Mais  dès  à  présent,  ces  premières  précisions  apportées 
par  iWright  éclairent  le  mécanisme  des  septicémies  :  , 
Trois  cas  peuvent  se  produire  : 

a)  Dés  infections,  telle  que  l’endocardite  maligne  à  strep¬ 
tocoque  viridens,  présentent,  pendant  un  long  espace  de 
temps,  très  peu  de  microbes  dans  le  sang  :  il  en  résulte 
que,  dans  ces  cas,  la  réaction  phylactique  n’entre  jamais 
en  jeu,  laissant  l’organisme  s’intoxiquer  lentement  et  gra¬ 
vement  sous  l’influence  des  sécrétions  bactériennes  ; 

b)  Des  infections  intenses  dès  le  début,  mais  non  massi- 
ves,  se  terminant  rapidement  par  la  guérison,  telle  la  pneu¬ 
monie.  Le  mécanisme  phylactique,  convenablement  solli¬ 
cité,  fonctionne  tardivement  mais  avec  succès. 

Dans  le  cas  de  mort,  l’infection  massive  du  début  a  pa¬ 
ralysé,  par  suite,  de  son  importance,  tout  le  système  phy¬ 
lactique  en  entier  ; 

c)  Le  troisième  type  d’infection  est  représenté,  soit 
par  une  fièvre  hectique  régulière  telle  qu’on  en  voit  dans 
la  phtisie  et  les  suppurations  fermées,  soit  par  la  fièvre  .1 
grandes  oscillations  qui  accompagne  les  frissons  de  la  sep¬ 
ticémie  streptococcique  intensive.  Dans  ce  cas,  nous  pou¬ 
vons  supposer  que  chaque  fois  que  le  nombre  de  microbes 
en  circulation  se  trouve  en  quantité  suffisante,  le  méca¬ 
nisme  de  la  défense  phylactique  entre  en  jeu  avec  un  ré¬ 
sultat  momentanément  satisfaisant. 

La  mesure  du  pouvoir  hémo-bactéricide  du  sang 
du  malade  permet  ainsi  d’apprécier  la  valeur  des  for¬ 
ces  de  défense  existantes,  et  de  préciser  leur  variation 
sous  l’influence  de  l’immuno-transfusion. 

La  réaction  épiphylactique 
Grâce  'à  la  méthode  des  «  cellules  d’émigration  », 
Wright  a  pu  démontrer  que  les  leucocytes  fournis¬ 
sent  les  substances  opsoniques  et  bactéricides  qui  ap¬ 
paraissent  lorsqu’une  réaction  épiphylactique  est  pro¬ 
voquée  dans  le  sang. 

Pour  réaliser  cette  expérience,  on  commence  par  isoler 
des  leucocytes  :  ceux-ci  émigrent  d’eux-mêmes  dans  le  sang 
à  condition  que  le  sang  soit  placé  à  une  tempçratnre  con¬ 
venable  et  que  les  leucocytes  puissent  se  rassembler  sur 
uné  surface  solide  ;  telle  que  le  fond  d’une  «  cellule  d’émi¬ 
gration  »  faite  dans  un  bloc  de  paraffine. 

On  remplit  celle-ci  jusqu’au  débordement  avec  le  sang 
recueilli  directement  du  doigt.  On  les  apporte  ensuite  dans 
une  étuve  humide  pendant  une  demi-heure  à  trois  quarts' 
d’heure,  puis  le  caillot  est  ensuite  enlevé  par  lavage  avec 
une  solution  saline  physiologique. 

Une  cellule  d’émigration  dont  le  fond  est  recouvert  de 
leucocytes  qui  ont  émigré,  est  qüalifiée  de  «  cellule  tapis¬ 
sée  »  (carpeted).  Les  cellules  non  tapissées  (milined)  dési¬ 
gnent  les  cellules  témoins  dont  le  fond  ou  les  bords  sont 
nets.  Les  «  cellules  n  ainsi  préparées  puis  remplies  de  sé¬ 
rum  recevront  des  microbes. 

Parmi  de  nombreux  exemples,  Wright  démontre  les 
faits  suivants  :  un  sérum  ensemencé  avec  1.200  staphylo¬ 
coques  par  cmc  placé  dans  une  cellule  non  tapissée  pen¬ 
dant  cinq  secondes,  fournit  30  colonies. 

Un  sérum  ensemencé  avec  1.200  staphylocoques  par  cmc. 
placé  dans  une  cellule  tapissée  pendant  cinq  secondes,  four¬ 
nit  14  colonies. 

Avec  un  ensemencement  de  7.500  staphylocoques  par 
cmc.,  on  constate  une  destruction  de  60  %  ; 

Avec  un  ensemencement  de  3.600,  une  destruction  de 

77  %  ; 

Avec  un  ensemencement  de  1.800,  une  destruction  de 
30  %  ; 

Avec  un  ensemencement  de  800,  une  destruction  de 
27  %. 
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Les  lois  qui  gouvernent  la  réponse  épiphylactique 
sont  donc  les  mêmes  pour  les  leucocytes  isolés  que 
pour  le  sang  entier.  De  plus,  les  chiffres  précédents  le 
prouvent,  ces  lois  sont  identiques  à  celles  qui  déclan¬ 
chent  la  réponse  phylactique. 

«  Au  lieu  d’obtenir  avec  des  ensemencements  ctois- 
sants  une  réduction  du  pouvoir  bactéricide,  nous  ob-  ^ 
tenons  avec  des  doses  croissantes  (jusqu’à  certaines  li¬ 
mites)  une  action  bactéricide  de  plus  en  plus  mar¬ 
quée:  »  '  ' 

De  l’importance  de  la  dose  vaccinale 
Il  résulte  de  ces  constatations  que  la  dose  de  micro¬ 
bes  agressifs  ou  de  microbes  injectés  à  titre  thérapeu¬ 
tique  a  une  importance  primordiale  :  elle  ne  doit  être 
ni  trop  faible  ni  trop  forte  (1). 

En  ce  qui  concerne  les  inoculations  thérapeuti¬ 
ques,  il  est  important  de  se  souvenir  que  la  dose  réel¬ 
lement  agissante  (produisant  l’effet  épiphylactique) 
sera  dans  tous  les  cas  la  dose  d’antigène  introduite 
èoüs  forme  de  vaccin,  augmentée  de  celle  que  four¬ 
nissent  les  microbes  infectants. 

Dans  le  cas  de  vaccination  chez  un  infecté,  la  dose 
injectée  de  microbes  morts  devra  donc  être  inverse¬ 
ment  proportionnelle  au  nombre  des  germes  infec¬ 
tants.  Elle  sera  faible  chez  les  grands  infectés.  Elle 
pourrait  être  inutile  ou  même  nuisible  che.z  un  septi¬ 
cémique  présentant  à  l’hémoculture  une  quantité  mas¬ 
sive  de  colonies. 

Par  contre,  en  présence  d’une  hémoculture  à  petit 
nombre  de  colonies  la  dose  vaccinale,  pour  être  utile, 
ne  devra  pas  être  négligeable,  et  même  pourra  être 
augmentée  dans  une  certaine  proportion. 

Dans  les  vaccinations  prophylactiques  nous  pouvons 
employer,  déclare  Wright,  une  dose  de  vaccin  consi-  • 
dérable,  car  ici  l’élément  vaccinal  actif  apporté  de 
l’extérieur  ne  s’additionnera  pas  avec  un  élément  venu 
de  l’intérieur  (tel  est  le  cas  pour  le  donneur  dans  1  im- 
muno-transfusion)  mais  toujours  en  suivant  les  varia¬ 
tions  du  pouvoir  hémo-bactéricide  de  ce  sujet. 

■Pratiquement  donc  il  faut  savoir  établir  des  doses 
de  vaccin  capables  de  susciter  la  réaction  phylactique. 

L’importance  de  la  dose  vaccinale  est  capitale.  On 
ne  peut  parler  d’une  dose  absolue  ;  celle-cj  doit  etre 
relative  à  la  quantité  de  microbes  que  le  malade  a  dans  - 
son  sang.  Il  ne  faut  donc  pas  faire  cette  vaccination 
au  hasard. 

De  la  vaccination  in  vitro 
Pour  exalter  ces  mécanismes  de  défense  —  phylacti- 
ques  et  épiphy lactiques,  —  la  vaccination  représente 
donc  un  moyen  de  choix. 

Wright  a  pu  déterminer  in  vitro  cette  action  immu¬ 
nisante  et  la  mesurer. 

.  On  dépose  dans  le  sang  défibriné  à  examiner,'  une  sus¬ 
pension  dosée  de  staphylocoques  morts.  On  consei  ve  ce  sang 
vacciné  à  la  tempéi'ature  du  laboratoire  pendant  trois  quarts 
d’heure,  puis  dés  dilutions  successives  de  staphylocoques 
vivants  sont  ensemencées,  le  volume  de  la  suspension  de  sta¬ 
phylocoques  étant  toujours  de  2  mmc.  6  pour  50  mmc.  de 
sang. 


(1)  Les  réactions  phvlacliques  se  déclanchent  entre  deux  doses 
maxima  ou  minima’  —  au-dessus  et  au-deesou5_  'de^elles  1  or¬ 
ganisme  ne  réagira  pas  parce  que  sidéré  ou  sollicité  insufflsam- 


Or  «  tous  les  sangs  vaccinés  tuent  sur  toute  la  ligne 
plus  de  microbes  que  les  sangs  non  vaccinés,  les  meilleurs 
résultats  dans  un  cas  particulier  étant  obtenus  avec  un  sang 
vacciné  à  l’aide  de  6.000  staphylocoques  vivants,  ce  sang 
tuait  2.600  staphylocoques  alors  que  le  sang  non  vacciné  en 
tuait  300  dans  les  mêmes  conditions  ». 

De  plus,  grâce  à  la  méthode  de  transplantation  (ex- 
planting),  l’auteur  anglais  a  pu  préciser  à  quel  mo¬ 
ment  le.  pouvoir  hémobaciéricide  apparaît., 

«  Sur  la  totalité  des  microbes  tués  par  le  sang,  la 
plus  grande  proportion,  les  deux  tiers  environ,  sont 
tués  instantanément  lorsqu’on  provoque  une  réaction 
épiphylactique. 

Cet  effet  bactéricide  instantané  ne  peut  être  dû  à  la 
phagocytose,  puisque  les  microbes  sont  tués  instan¬ 
tanément  à  une  température  où  la  phagocytose  com¬ 
mence  seulement  à  se  produire  après  un  intervalle 
très  appréciable. 

Les  substances  bactéricides  trouvées  dans  les  sangs 
vaccinés  sont  dérivées  des  leucocytes.  Les  leucocytes 
peuvent,  sous  l’influence  d’une  dose  vaccinante  de 
mcirobes,  dégager  instantanément  dans  les  liquides 
sanguins  environnants  leurs  substances  bactéricides. 
Un  sang  ensemencé,  par  exemple  avec  33  staphylos 
vivants  par  2  mmc  5  de  sang,  tue  7  staphylocoques 
instantanément,  13  après  30  minutes,  6  après  60  mi¬ 
nutes,  10  après  120  minutes  ». 

Ceci  est  intéressant  puisqu’on  cas  d’urgence  on  peut 
prendre  du  sang,  y  ajouter  du  vaccin  et  l’injecter  en¬ 
suite  ;  on  pourra  ainsi  réaliser  avec  du  sang  conservé 
in  vitro  une  phylacto-transfusion  sans  avoir  eu  à  pré¬ 
parer  un  donneur. 

hnportanoe  de  ces  lois  pour  la  conduite  à  tenir  dans 
le  traitement  des  septicémies.  —  La  recherche  du  pou¬ 
voir  hémobactéricide  du  malade  est  capitale.  Elle  in¬ 
diquera  si  le  malade  est  ou  n’est  pas  en  état  de  donner 
une  réaction  épiphylactique.  S’il  s’en  trouve  capable, 
cèttc  recherche  déterminera  la  dose  exacte  à  injecter 
pour  avoir  la  réaction  optimum.  Dans  le,  cas  où  aucune 
réaction  ne  peut  se  produire,  la  mesure  du  pouvoir  hé¬ 
mobactéricide  indiquera  le  fléchissement  de  l’orga¬ 
nisme  et  posera  l’indication  urgente  de  l’immuno¬ 
transfusion. 

Après  chaque  transfusion  immunisante,  le  relève¬ 
ment  de  ce  pouvoir  précisera  l’amélioration  obtenue 
et  posera  l’indication  de  nouvelles  transfusions  en  cas 
d’abaissement  du  pouvoir  hémobactéricide. 

Cette  mesure  des  réactions  phylactiques  et  épiphy- 
lactîques  représente  un  des  tests  les  plus  importants 
pour  la  conduite  à  tenir  durant  le  traitement  d’un 
septicémique. 

Ces  recherchés  ont  permis  à  Wright  de  signaler 
après  chaque  injection  vaccinale,  une  phase  négative 
ou.  apophylactique  pendant  laquelle  fléchit  le  pouvoir 
hémobactéricide  du  vacciné  et  dont  l’importance  est 
capitale. 

Lorsque  la  dose  de  microbes  injectée  a  été,  ou  trop 
forte  ou  trop  faible,  ou  même  normale,  il  existe  pen¬ 
dant  un  certain  temps  une  diminution  du  pouvoir 
hémobactéricide  qui,  par  la  suite,  se  relèvera  d’au¬ 
tant  plus  ,que  la  dose  injectée  était  plus  proche  de  la 
dose  optimum. 
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De  la  non-spécificité  des  réactions  décrites  par  Wright 

Ces  différentes  réactions  découvertes  par  Wright 
sont-elles  spécifiques  L’auteur  anglais,  bien  que  fon- 
cièi’ement  Pastorien,  dès  1919  conclut  par  le  doute  : 

«  Que  l’immunisation  soit  toujours  strictement  spéci¬ 
fique  est  comme  un  article  de  foi.  Il  est  regardé  comme  | 
un  axiome  que  les  infections  microbiennes  ne  peuvent 
être  combattues  que  par  l’emploi  de  vaccins  homo¬ 
logues,  et  que  l’on  doit  dans  tous  les  cas,  avant  d’em¬ 
ployer  un  vaccin  thérapeutiquement,  s’assurer  que  le 
malade  héberge  les  microbes  correspondants  » 
(Wright). 

En  réalité  des  exemples  nombreux  démontrent  la 
non-spécificité  des  réactions  vaccinales.  Wright  les 
énumère  : 

En  1889  la  Commission  Indienne  de  la  Peste  cons¬ 
tatait  que  des  inoculations  antipesteuses  avaient  guéri 
l’eczéma,  la  blennorrragie  et  d’autres  infections  va¬ 
riées.  Cette  même  commission  signalait  que  l’inocu¬ 
lation  anti-typhique  rendait  les  malades  beaucoup 
moins  susceptibles  au  paludisme. 

On  sait  encore  que  certaines  maladies  sont  évitées 
grâce  à  des  inoculations  de  maladies  voisines  (vacci¬ 
nation  jennerienne),  que  des  malades  sont  guéris  par 
des  vaccins  ne  correspondant  en  rien  aux  infections 
qu’ils  présentent  et  que  d’autres  sont  améliorés  par 
des  stocks  vaccins,  après  avoir  été  traités  sans  résul¬ 
tat  à  l’aide  d’ auto-vaccins. 

Aussi,  dès  1919,  alors  que  les  idées  de  spécificité 
étaient  indiscutées,  Wright  adopte-t-il  le  principe  nou¬ 
veau  «  que  le  meillear  vaccin  à  employer  sera  tou¬ 
jours  celui  qui,  à  l’essai,  donnera  la  meilleure  réac¬ 
tion  immunisante  à  l’égard  du  microbe  que  nous  nous 
proposons  de  combattre  ». 

Partant  de  cette  idée,  Wright  précise  (G.  R.  Acadé¬ 
mie  des  Sciences,  1919)  que  ((  lorsque  une  réaction  épi- 
phy lactique  est  provoquée  par  l’adjonction  de  vaccin 
au  sang,  le  sérum  devient  bactéricide  ou  mieux,  sui¬ 
vant  le  cas,  voit  son  pouvoir  bactéricide  augmenté  non 
seulement  pour  l’espèce  microbienne  qui  a  fourni  le 
vaccin,  mais  encore  pour  beaucoup  de  microbes  dif¬ 
férents.  Il  semble  donc  que  les  substances  anti-bacté- 
rienries  produites  dans  le  sang  sont  polytropiques  et 
ceci  s’applique  aussi  aux  substances  opsoniques  qui 
y  sont  élabôrées  ». 

Ce  phénomène  peut  être  appelé  avec  Wright 
((  l’immunité  collatérale  »,  c’est-à-dire,  en  réalité,  aug¬ 
mentation  non  spécifique  des  phénomènes  de  défense. 

De  nombreuses  applications  pratiques  découlent  de 
les  données  :  nous  ne  retiendrons  que  celle-ci  :  l’ad¬ 
jonction  à  un  vaccin  spécifique  ou  non  provoquant  de 
faibles  réponses  immunisantes,  d’autres  vaccins  (ap¬ 
partenant  à  des  espèces  les  plus  diverses),  permet 
d’augmenter  dans  des  proportions  très  sensibles  la  va¬ 
leur  de  la  réponse  immunisante. 


Les  phénomènes  décrits  par  Wright  ne  sont  pas 
spécifiques,  —  apparaissent  presque  instantanément,  I 
disparaissent  très  vite.  j 

Les  données  précédemment  exposées  permettent  de  ' 
prévoir  que  d’autres  substances  que  des  antigènes  ' 


microbiens  pourraient  bien  être  capables  de  déclan¬ 
cher  des  réactions  de  défense.  Wright  l’avait  prévu 
lorsqu’il  écrivait  :  <(  Quand  nous  comprenons  que  des 
substances  anti-bactériennes  non  spécifiques  peuvent 
être  mises  en  liberté  par  les  leucocytes  sous  l’influence 
d’un  antigène  quelconque,  il  n’y  a  pas  loin  à  sup¬ 
poser  qu’une  action  vaccinante  efficace  peut  être  ap¬ 
portée  aux  leucocytes  par  des  agents  chimiques  autres 
que  les  .antigènes  microbiens  ». 

Et  Wright  de  citer  l’action  de  l’émétine  qui  n’ayant 
pas  d’effet  directement  nocif  pour  l’amoeba  histoly- 
tica,  peut  cependant  '  débarrasser  l’intestin  de  cette 
infection.  De  même  dans  les  cas  de  syphilis  compli¬ 
qués  de  graves  infections  streptococciques  et  staphy¬ 
lococciques,  le  salvarsan  peut  débarrasser  très  vite 
l’organisme  de  ces  dernières.  Douglas  et  Colebrook 
ont  établi  que  le  sang  de  ces  malades  devient  bacté¬ 
ricide  pendant  quelques  heures  pour  le  streptocoque 
et  le  staphylocoque  après  des  injections  de  salvarsan 
et  de  néo-salvarsan. 

De  nombreux  faits  nouveaux  sont  venus  renforcer 
les  affirmations  de  Wright  concernant  la  possibilité 
de  faire  apparaître  une  immunité  sans  substances  spé¬ 
cifiques  et  avec  une  rapidité  absolument  inconnue 
jusqu’à  ce  jour. 

Substances  immunisantes  nouvelles 
provoquant  une  augmentation  marquée  de  l’immunité 
ou  présentant  mieux  un  caractère  spécifique 

En  accord  avec  le?  affirmations  de  Wright,  Walhum 
et  Morch  (1)  de  l’Institut  sérothérapique  de  l’Etat  da¬ 
nois,  ont  signalé,  en  1923,  l’importancé  de  l’adminis¬ 
tration  de  sels  métalliques  n’ayant  rien  à  voir  avec 
des  vaccins,  dans  l’immunisation  et  en  particuliei 
dans  la  production  de  l’antitoxine  diphtérique. 

Ils  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

a)  L’injection  intraveineuse  de  chlorure  de  man¬ 
ganèse  ainsi  que  de  chlorure  de  cobalt,  pendant  l’im¬ 
munisation,  augmente  d’une  façon  considérable  le 
pouvoir  antitoxique  du  sérum  chez  les  chèvres  immu¬ 
nisées  contre  la  toxine  diphtérique. 

b)  L’injection  intra-veineuse  de  chlorure  de  man¬ 
ganèse  et  aussi  de  chlorure  de  cobalt  à  des  chevaux 
immunisés  contre  la  diphtérie  pendant  la  période  de 
chute  de  l’antitoxine  et  en  dehors  de  toute  injection 
de  toxine,  amène  une  augmentation  très  marquée  de 
la  production  de  cette  anti-toxine.  Cette  augmenta¬ 
tion  suit  immédiatement  l’injection  de  sel  métallique, 
mais  elle  n’atteint  son  apogée  qu’après  une  heure  en¬ 
viron.  Il  y  a  donc  une  différence  fondamentale  entre 
l’effet  d’une  injection  de  toxine  et  d’un  sel  métal¬ 
lique,  car,  tandis  que  la  première  est  souvent  accom¬ 
pagnée  d’une  chute  dans  la  courbe  d’anti-toxine  (pre¬ 
mière  phase  négative),  la  seconde  paraît  avoir  un 
effet  tout  à  fait  opposé. 

c)  L’injection  de  chlorure  de  manganèse  à  des  che¬ 
vaux  immunisés  contre  la  diphtérie,  et  cela  à  des  pé¬ 
riodes  variables,  provoque  une  augmentation  très  sen¬ 
sible  de  la  teneur  en  unités  anti-toxiques. 


(1)  Walbu.v  et  Morgh.  L’importance  des  .sels  métalliques  dans 
l’immunisation  et  en  particulier  dans  la  production  de  l’anti¬ 
toxine  diphtérique  et  de  l’Agghilinine  pour  le  B.  coli.  Institut 
sérothérapique  de  l’Etat  danois.  Directeur  Th.  Machen,  Ann',  de 
l’Inst.  Pasteur,  tome  XXXVII,  page  396. 
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De  plus,  ces  auteurs  font  remarquer  qu  il  y  a  dans 
la  plupart  des  cas  «  une  certaine  relation  entre  l’effet 
produit  et  le  nombre  d’atomes  du  métal  injecté,  soit 
qu’il  y  ait  proportionnalité  directe,  soit  qu’il  y  ait 
proportionnalité  inverse,  suivant  le  groupe  auquel  ap¬ 
partient  le  métal  considéré.  Ces  notions,  disent-ils, 
peuvent  conduire  à  des  données  nouvelles  sur  l’im¬ 
munité.  Et  l’on  peut  se  demander  si  l’emploi  de  «  ca¬ 
talyseurs  »  dans  le  traitement  des  maladies  infectieu¬ 
ses  n’aurait  pas  une  très  -grosse  importance.  < 

Cette  remarque  est  très  importante  au  point  de  vue 
théorique  :  elle  montre  le  rôle  des  phénomènes  phy¬ 
sico-chimiques  dans  les  réactions  dé  défense  contre 
l’infection.  ' 

Un  nouveau  corps,  le  rubiazol,  dérivé  azQÏque  de 
la  chrysoïdine  (Mietzsch)  doué  d’un  très  faible  pou¬ 
voir  antiseptique  sur  les  cultures  microbiennes  elles- 
mêmes,  possède  par  contre  une  action  préventive  et 
curative  d’une  extraordinaire  intensité  chez  -  les  ani¬ 
maux  infectés  expérimentalement  par  le  streptocoque 
et  —  à  un  degré  moindre  —  par  le  staphylocoque. 
Des  travaux  en  cours  permettent  d’espérer  que  d’au¬ 
tres  germes  sont  sensibles  à  l’action  de  cet  agent 
chimiothérapique,  —  le  pneumocoque  par  exemple. 

En  clinique,  des  guérisons  intéressantes  de  strepto- 
coccies  ont  été  rapportées  par  Léon  Tixier  et  Ack  (1), 
Marquezy,  Isaac  Bleckmann,  Guillemot,  Hue,  etc... 

Ainsi  des  corps  chimiques,  aux  structures  les  plus 
diverses,  prennent  une  part  importante  à  la  produc¬ 
tion  de  l’immunité  et  les  résultats  obtenus  renforcent 
coiisidérahlement  la  valeur  des  affirmations  de 
Wright,  concernant  l’apparition  de  l’immunité  non 
spécifique.  Aussi  bien  Levaditi  et  Vassurau  consta¬ 
tent  que  le  dérivé  azoïque  agit  en  exagérant  la  phago¬ 
cytose  (2). 

L’action  du  rubiazol  serait  d’ailleurs  assez  com¬ 
plexe. 

Les  germes  appartenant  au  groupe  des  streptocoques  et 
des  pneumocoques  réussissent  à  se  développer  dans  l’orga-  | 
nisme,  d’après  Boudet,  en  s’enveloppant  d’une  capsule  qui 
les  protège  aussi  contre  les  phagocytes  et  leurs  sécrétions, 
en  un  mot  contre  le  pouvoir  hémobactéricide. 

D’après  Levaditi  et  Waissmann  (3),  cette  encapsulation 
défensive  «  se  trouverait  à  la  base  du  mécanisme,  d  action 
des  dérivés  azoïques,  dans  le  domaine  du  streptocoque. 

Si  l’on  introduit  des  streptocoques  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  d’une  souris,  on  constate  un  afflux  considérable  de 
leucocytes.  Les  germes  se  défendent  en  cherchant  dans  1  or¬ 
ganisme  des  éléments  nécessaires  à  cette  encapsulation.  Le 
rubiazol  et  ses  congénères  empêchent  dans  l’organisme 
l’encapsulation  du  coccus  en  chaînettes,  le  rendent  vulné¬ 
rable  et  le  transforment  de  la  sorte,  en  une  proie  facile 
pour  le  phagocyte  ». 

Toutefois,  Levaditi  et  Waissmann  insistent  bien  sur  le 
fait  suivant  :  «  Le  sort  définitif  de  la  thérapeutique  par  les 
composés  azoïques  dépendra  du  potentiel  défensif  de  1  or¬ 
ganisme  même,  la  stérilisation  totale  ne  sera  obtenue  que 


(1)  Tixier  et  Ack.  Trois  cas  de  pleurésie  purulente  à  stroplo 
coques  guéries  ipar  le  ribiazol.  Soc.  Péd.,  15  oot.  1935. 

(2)  'Lev.^diti  et  Vassurau.  Action  curative  et  préventive  du  vu- 

biazol  dans  l’infection  streptococcique  expérimentale,  Ac.  des  Sc. , 
6  mai  1935.  .  .  •  / 

(3)  Levabiti  et  Waissmann.  Action  curative,  et  préventive  du 
chlorhydrate  de  4’  sulfamido  2,4-diaminobenzène  et  de  quelques 
dérivés  similaires  dans  la  streptococcie  expérimentale.  Presse  méd., 
n»  103  ,  26  déc.  1936. 


r,i  le  potentiel  de  résistance  du  malade  et  l’action  acapsulo- 
génétique  du  médicament  réunis  se  trouvent  portés  au 
maximum  ». 

En  résumé,  les  composés  azoïques  agissant  sur  le 
micro-organisme  luii-même,  le  privant  d’une  réaction 
de  défense  permettront  ainsi  au  pouvoir  hémobacté¬ 
ricide  de  Wright  d’entrer  totalement  en  action. 

La  virulence  d’une  race  de  streptocoques  n’est  pas  le 
seul,  élément  à  considérer,  mais  le  nombre  des  éléments 
pathogènes  (Levaditi)  et  la  puissance  des  réactions 
phylactiques  et  épiphylactiques  seront  les  données  es¬ 
sentielles  sur  lesquelles  reposera  le  problème  de  l’acti¬ 
vité  des  produits  azoïques. 

La  mesure  du  pouvoir  hémobactéricide  de  Wright 
permettra  donc  de  préciser  l’emploi  des  dérivés  azoï¬ 
ques  et  d’en  vérifier  l’activité  au  cours  de  la  maladie. 

Des  recherches  nouvelles  sur  l’apparition  presque 
instantanée  d’une  immunisation  spécifique  durable  et 
d’une  remarquable  intensité  confirment  la  valeur  de 
l’apparition  instantanée  du  pouvoir  hémobactéricide 
de  Wright. 

Certains  faits  concernant  la  rapidité  de  l’apparition 
de  r  immunité  chez  certains  donneurs  ont  été  signalés 
par  Tzanck^  :  «  Au  cours  d’une  immuno-transfusion 
pratiquée  chez  une  malade  atteinte  de  septicémie  puer¬ 
pérale,  avec  streptocoque  hémolytique  isolé  dans  le 
sang,  le  technicien,  par  erreur  de  manoeuvre,  refoule 
quelques  centimètres  cubes  de  sang  de  la  malade  dans 
la  veine  de  la  donneuse.  Presque  immédiatement  celle- 
ci  présente  un  frisson,  sa  température  s’élève  à  40°, 
mais  ces  phénomènes  inquiétants  s’amendent  rapide¬ 
ment. 

j  «  11  nous  a  été  donné  d’utiliser  cette  donneuse  dans 
'  un  cas  de  septicémie  grave  à  streptocoque  hémolytique,.. 
!  et  nous  avons  obtenu  un  résultat  presque  foudroyant  ; 
la  température,  en  plateau  à  40°  depuis  plusieurs 
jours,  s’est  abaissée  immédiatement  à  la  normale  et  la 
malade  a  guéri.  » 

Cette  rapidité  dans  l’apparition  du  pouvoir  hémo¬ 
bactéricide  vient  confirmer  les  constatations  de  Wright. 

iDe  nombreux  faits  donnent  une  remarquable  confir- 
malion  expérimentale  aux  conceptions  de  Wright  con¬ 
cernant  la  rapidité  de  l’apparition  des  réactions  défen¬ 
sives,  même  sous  l’influence  de  substances  n’ayant  au- 
eun  des  caractères  spécifiques  des  antigènes  micro¬ 
biens. 


La  complexité  des  phénomènes  de  défense  et  d’im¬ 
munité  explique  les  hésitations  de  l’interprétation  et 
la  conduite  de  l’immuno-transfusion. 

11  semble  possible,  cependant,  d’expliquer  ces  phé¬ 
nomènes  en  les  plaçant  dans  un  cadre  plus'  général  et 
de  considérer  ces  phénomènes  biologiques  d’antixé¬ 
nisme,  comme  des  réactions  physio-chimiques  plus  ou 
moins  intenses  et  plus  ou  moins  spécifiques. 

En  effet,  quand  on  étudie  les  phénomènes  de  dé¬ 
fense,  on  s’aperçoit  qu’ils  peuvent  varier  avec  toute 
une  série  de  facteurs  physio-chimiqües  qui  n’ont  rien 
!  à  faire,  en  apparence,  avec  la  spécificité. 

I  Ainsi,  des  phénomènes  physiques  tels  qup  la  rapi¬ 
dité  d’absoiq)tion  de  l’antigène,  sa  solubilité,  la  gros- 
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seur  des  grains  le  composant,  interviennent  dans  l’in¬ 
tensité  de  la  réponse  phylactique.  De  même  des  phé¬ 
nomènes  chimiques  tels  que  l’administration  de  sub¬ 
stances  diverses  n’ayant  parfois  rien  de  biologique, 
renforcent  l’immunité. 

Nous  allons  passer  rapidement  ces  faits  en  revue  et 
chercherons  à  en  tirer  des  conclusions. 

1°  L’intensité  des  réactions  de  défense  (phénorriène 
biologique)  est  en  raison  directe  de  la  rapidité  d’ab¬ 
sorption  (phénomène  physique)  d’un  antigène.  — 
Ainsi  les  toxines  administrées  par  voie  intra-veineuse 
agissent  plus  vite  que  celles  administrées  sous  la  peau. 
Besredka  a  montré  que  la  voie  respiratoire  est  égale¬ 
ment  une  excellente  voie  d’absorption:  «  Le  pouvoir 
d’absorption  de  la  muqueuse  respiratoire  à  l’égard  des 
sérums  thérapeutiques  étant  considérable,'  des  lapins  et 
des  cphayes,  qui  reçoivent  des  sérums  spécifiques  par 
la  trachée,  sont  rapidement  immunisés  et  peuvent 
supporter  dans  la  suite  des  doses  30,  50  fois  mortelles 
de  toxine  diphtérique  et  tétanique.  » 

Des  constatations  analogues  ont  été  faites  par  Pfe- 
minger  qui  a  montré  qu’au  point  de  vue  rapidité  de 
l’apparition  et  de  l’intensité  des  anticorps,  l’injection 
intra-trachéale  ne  le  cède  en  rien  à  l’injection  intra¬ 
veineuse  ;  elle  paraît  même  supérieure  à  cette  der¬ 
nière. 

La  voie  intra-trachéale  se  révèle  supérieure  à  la  voie 
■intra-péritonéale  pour  la  préparation  du  sérum  anti¬ 
cholérique. 

Gomme  corollaire,  le  pouvoir  protecteur  du  sérum 
anti-cholérique  s’est  montré  bien  supérieur  en  in¬ 
jection  intra-trachéale,  qu’en  injection  péritonéale. 

Ainsi  donc,  les  régions  diverses  d’un  même  orga¬ 
nisme  peuvent  produire  une  immunité  variable  et  la 
valeur  de  celle-ci  sera  d’autant  plus  grande  qu’elle 
s’obtiendra  plus  rapidement. 

La  rapidité  d’absorption  des  antigènes,  propriété 
physico-chimique,  permettra  d’obtenir  une  valeur 
immunisante  plus  grande  des  anticorps,  propriété  biô- 
logique.  . . 

2°  L’intensité  des  réactions  de  défense  (phénomène 
biologique)  est  en  raison  directe  de  la  solubilité  de 
l’antigène  (phénomène  physique).  —  Wright  avait 
montré  que  ce  ne  sont  pas  les  microbes  vivants  ^  ou 
morts  qui  agissent  exclusivement  comme  antigènes, 
mais  bien  les  éléments  solubles  qui  en  dérivent. 

De  la  solubilité  de  ces  éléments  dépend  l’activité 
des  vaccins.  C’ést’ainsi  qu’on  ne  peut  comparer  entre, 
eux  des  microbes  typhiques  morts,  au  p.oint:  de  vue 
efficacité,  si  l’on  ne  tient  pas  compte  de  la  tempéra¬ 
ture  à  laquelle  ils  ont  été  tués. 

Cçux  qui  ont  été  tués  à  56“  se  dissolvent  rapidement 
dans  le  sérum  et,  dans  une  plus  faible  proportion, 
dans  les  milieux  aqueux.  D’autres,  qui  ont  été  chauf¬ 
fés  vers  72°,  sont  comparalLvejnent  insolubles  et  four¬ 
nissent  un  vaccin  qui  est  moins  efficace. 

3°  L’intensité  des  réactions  de  défense  (phénomène 
biologique)  est  fonction  de  la  grosseur  des  gi'ains  (phé¬ 
nomène  physique)  qui  constituent  l’antigène.  —  Lu¬ 
mière  et  Mlle  Sounery  ont  démontré  l’efficacité  des 
injections  intra-veineuses  de  particules  de  carbone, 
les  unes  à  grains  relativement  gros,  les  autres  à  grains 


relativement  fins,  au  cours  des  maladies  infectieuses  : 

Le  taux  des  .polynucélaires  est  plus  que  doublé  ; 
l’hyperleucocytose  porte  principalement  sur  les  poly¬ 
nucléaires  et,  à  un  moindre  degré,  sur  les  monocytes. 

«  Ces  formules  sont  analogues,  à  celles  que  l’on  en¬ 
registre  dans  lés  infections  d’ordre  fbcal,  c’est-à-dire 
dans  lesquelles  l’organisme  réagit  efficacement  contre 
les  infections  ;  elles  expliquent  donc,  tout  au  moins 
du  point  de  la  leucocytose  et  de  la-  leucogénie,  le  mé¬ 
canisme  de  l’effet  thérapeutique  favorable  des  suspen¬ 
sions  de  carbone.  )>  (Lumière.)  Cet  effet  thérapeutique 
n’est  autre  que  l’exaltation  du  pouvoir  hémobacté¬ 
ricide  de  Wright. 

En  résumé,  la  grosseur  des  particules  de  charbon, 
propriété  physico-chimique,  permet  d’obtenir  une 
hyperleucocytose,  phénomène  biologique,  et  l’on  peut 
se  demander  si  les  réactions  phylactiques  et  épiphy- 
lactiques  de  Wright  ne  sont  pas  déclenchées  en  par¬ 
tie  sous  l’influence  du  même  mécanisme  côncernant 
la  grosseur  des'  éléments  microbiens  composant  lés 
suspensions  injectées. 

4“  L’intensité  des  réactions  de  défense  (j)hépom,ène 
biologique)  est  fonction  du  mélange  de  l’antigène  avec-: 
d’autres  substances-vaccins  ou  substances  chimiques 
(phénomène  chimique). 

Ramon  a  montré  que,  pour  produire  chez  l’animal 
une  forte  réaction  de  défense,  il  suffisait  de  mélanger 
à  l’ anatoxine  une  substance  étrangère  telle  que  alun, 
chlorure  de  calcium,  tapioca',  lanoline,  jaune  d’œuf, 
cholestérol  ■—  substances  inutilisables  chez  l’homme 
à  cause  de  la  violence  des  réactions  qu’elles  détermi¬ 
nent  ;  de  meme  si  l’on  a  ajouté  à  l’anatoxine  un  vac¬ 
cin  quelconque  (T  A  B  par  exemple,  ou  B  C  G  vivant). 

•  L’accroissement  de  la  production  d’anti-toxine  pro¬ 
voqué  par  l’association  à  l’anatoxine  de  tuberculine 
est  vraisemblablement  dû  aux  matériaux  non  spéci¬ 
fiques  de  là  tuberculine  :  glycérine,  peptone,  substan¬ 
ces  diverses,  etc...,  qui  agissent  ici  d’une  façon  sans 
doute  comparable  au  tapioca.  »  (Bamon.)  , 

11  devient  dès  lors  très  délicat  de  défendre  la  spéci¬ 
ficité  de  l’antitoxine  en  général. 

Ramon  d’ailleurs  reconnaît  «  que  la  supériorité  de 
l’immunité  antitoxique,  résultat  de  l’injection  du  mé¬ 
lange  d’anatoxine  et  d’un  antigene  microbien  (vacr 
cins  associés)  apparaît  sous  la  dépendance  étroite  des 
phénomènes  locaux  cellulaires  et  humoraux  que  pro-, 
voque  le  mélange  des  antigènes  au  point  d’injection 
et  qui  sont  exagérés  précisément  du  fait  de  la  pré¬ 
sence,  dans  ce  mélange,  de  l’antigène  microbien  )>.' 

La  méthode  des  vaccinations,  associées  est  utilisée 
dans  l’armée  ;  elle  est  simple,  bien  plus  efficace  et 
polyvalente  :  en  utilisant  deux  injections  du  mélange 
d’anatoxine  diphtérique  (15  unités)  et  de  vaccin  T  A  B, 
on  obtient  100  p.  100  de  vaccinés. 

«  La  méthode  des  vaccinations  associées  apparaît  à  la 
lumière  des  résultats  acquis  comme  un  perfectionne¬ 
ment  certain  des  méthodes'  d’immunisation.  Elle  per¬ 
met  de'  réaliser  deux  ou  plusieurs  immunisations  en 
une  seule  série  d’opérations,  et  cela,  dans  les  meilleu¬ 
res  conditions. 

((  C’est  la  méthode  prophylactique  de  l’avenir,  » 
(Ramon.) 

En  résumé,  des  phénomènes  physiques  ou  chimiques 
ont  une  importance  directe  sur  l’apparition  de  réac- 
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lions  que  nous  considérons  comme  biologiques  et 
qui,  en  réalité,  peuvent  être  comparées  elles-mêmes  à 
des  phénomènes  physico-^chimiquesi,  tels  que  ceux 
que  l’on  observe  lorsqu’on  met  en  présence  des  colloï¬ 
des  divers. 

Lorsque  deux  colloïdes  se  précipitent  l’un  l’autre, 
la  précipitation  n’est  complète  que  pour  certaines  pro¬ 
portions  précises  des  deux  colloïdes.  Elle  est  incom¬ 
plète  si  l’on  s’éloigne  de  ces  proportions  et  ne  se  pro¬ 
duit  plusdli  tout  si  l’on  s’en  écarte  trop  ;  si  l’on  fi¬ 
gure  ces  proportions  sur  une  courbe,  on  pourra  y  dé¬ 
crire  une  zone  optima  de  précipitation.  Ainsi  le  tableau 
suivant,  relatif  aux  mélanges  en  proportions  varia¬ 
bles  de  deux  matières  colorantes  colloïdales  de  signe 
opposé,  l’azobleu  et  le  rouge  neutre,  rend  compte  de 
ces  zones  de  précipitation.  On  mélange  des  volumes 
égaux  de  deux  solutions  dont  l’une,  l’azobleu,  con¬ 
serve  une  concentration  constante  de  0,02  p.  100,  tan¬ 
dis  que  l’autre  est  apportée  avec  une  concentration 
variable  allant  de  0,2  à  0,00125  p.  100.  Le  signe  +  in¬ 


dique  qu’un  précipité  se  forme,  et  le  signe  —  qu’il  ne 
se  forme  pas  ;  la  troisième  colonne  donne  l’aspect  du 
mélange  après  qu’il  a  déposé  pendant  24  heures  : 


Ronge  neutre. 
Concentration 

Azobleu. 

Concentration 

Précipité. 

Aspect. 

variable. 

0,02 

0,2 

constante. 

+ 

rouge 

0,0125 

0,02 

j  zone  de  pré- 

4 — h 

rouge 

0,0100 

0,02 

cipi- 

+++ 

rouge  pâle 

0,0083 

0,02 

)  tation 

++ 

incolore 

0,0066 

0,02 

+ 

violet  pâle 

0,0055 

0,02 

violet 

0,0025 

0,02 

— 

violet 

0,00125 

0,02 

- 

bleu 

La  précipitation  croît  du  rouge  au  rouge 

pâle,  puis 

décroît  du  rouge  pâle  au  violet  pâle  et  cesse  à  partir 
du  violet. 

Les  zones  de  précipitation  minima  sont  à  rouge 
(concentration  0,2)  pour  les  deux  colloïdes,  et  violet 
pâle  ;  la  zone  maxima  de  précipitation  est  à  rouge 
pâle. 


DÉSrNFECtlON 

INTESTINALE 


CHLORAMINE 

FREYSëiNGE 


^^I^^Mule^^haqu^repas^^^^ii^AJbe^ijPARI^^^ucun^contnncncatior^^ 


ESTOMACi  INTESTIN 

D-YSPEPSIE  I  ENTÉRITE 

GASTRALGIE 


VALS-SAINiyEAN 


lAU  de  RÉGI  ME,  FAIBLEMENT  MINÉRALISËEel  GAZEUSE 

latmsi  gramu  S'SchanUUona  Notice»  à,  MM.  Ut  Dc'steur»  turUmànétiUruitét» 

9iiREOTION>VAUS-GÉNÉRALE3  6S,BonI*aan«amaaii,r^aris(9*!.nM.a3l7^7ff 


ANEMIE  PALUDEENNE.  -  Source  Dominique. 
VALS-LES-BAINS.  —  Saison  du  1»  juin  au  1”  octobre. 


Tanin  de  Fraisier  -  Sels  de  chaux  et  de  magnésie 

Tonique  -  Reconstituant  --  Recalcijiant 

“  Bronchites  chroniques  —  Prétubefculcfc, 
tion  rapide  des  Accidents  Diarrhéiques 
et  des  Néphrites  Albuminuriques. 

Cachets  pour  adultes  --  Poudre  pour  enfants 
Granulé  pour  adultes  et  enfants 

Éch.  Méd.grat.  P.  AUBRIOT,  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS-1 8*  . 


njiH» 


lyi  IVIEDICATION  CHLORHYDRO-PEPS I QU E 


elixirgreZ 

ET  PILULES  ^I  I  I  IhChi 


Dragées  Gélineau 


[(Bromure  de  potassium  arsenloal  et  Piorotoxine)  ■ 
demeurent  toujours  I 

te  remède  te  ptus  actif,  I 
te  ptus  puissant  I 

à  combattre  /'Epilepsie  I 

J.  Mousnier,  Sceaux  (Seine)  près  Paris. 

lYDRoï 

i 

-ermentsB 
tifi  B 


CHLORHYDRO-i 
PEPSi(?UES  [ 
Amers  et  Ferments  || 
digestifs 


CHABB09>>  DE  PEUPLIER  e 


lus  forme  de  eaA/HS  AH/S£Si. 

leat,  expulaent. 


CHARBON  TISSOT 


c.  —  Une  auUleràe  i  oafé  tttlée  i 


infections 

chroniques 


lODASEPTINE  CORTIAL 


7,  r.  de  l’Armorique 
PARIS  (XV') 


524 


GAZETTE  DES  HOPITAI  X 


N°  30,  Il  avril  1936. 


109' 


On  peut  se  rendre  compte  de  la  structure  physico¬ 
chimique  profondément  différente  de  ces  différents 
mélanges  en  se  rapportant  à  leurs  couleurs,  et  cepen¬ 
dant  ce  sont  les  mêmes  éléments. 

Par  contre,  comme  corollaire  à  ces  zones  de  préci¬ 
pitation,  il  existe  des  zones  de  protection,  dans  les  li¬ 
mites  desquelles  aucune  précipitation  ne  se  produit. 

C’est  ainsi  qu’un  même  volume  d’argent  colloïdal 
additionné  d’une  quantité  variable  d’amidon,  coa¬ 
gule  dans  les  conditions  suivantes  sous  l’action  d’une 
solution  à  5  p.  1.000  de  nitrate  de  magnésie. 


Gouttes 

Solution  à  5  p.  1.000 

Argent  colloïdal. 
Volume  constant. 

d’amidon 

de  nitrate  de  magnésie 

protégeant 
le  colloïde. 

attaquant 
le  colloïde. 

Volume  constant .. 

0,3  goutte 

3  gouttes  provoquant 
la  coagulation 

Volume  constant . 

1  goutte 

6  gouttes  provoquant 
la  coagulation 

9  gouttes  provoquant 

Volume  constant . 

3.  gouttes 

la  coagulation 

Volume  constant . 

3  gouttes 

12  gouttes  provoquant 

la  coagulation 

Les  gouttes  d’amidon  protègent  l’argent  colloïdal, 
suivant  une  courbe  qui  passe  par  une  maxima  et  deux 
minima,  comme  pour  les  zones  de  précipitation. 

En  comparant  ces  faits  aux  phénomènes  biologi- 
ques  de  l’immunité,  on  peut  se  représenter  ainsi  les 
phénomènes  :  les  gouttes  d’amidon  représenteraient 
l’anticorps,  la  solution  de  nitrate  de  magnésie  1  an¬ 
tigène  ou  le  poison  microbien.  Enfin  le  volume  cons¬ 
tant  d’argent  colloïdal,  l’élément  cellulaire. 

Cet  élément  cellulaire  sera  d’autant  plus  protégé 
qu’il  pourra  sécréter  un  colloïde  protecteur  agissant 
au  maximum  de  son  effet,  c’est^à-dire  au  maximum 
de  la  zone  de  protection  des  colloïdes  envisagés. 

L’immunité  consistera  à  faire  apparaître  au  sein  des 
éléments  cellulaires  et  des  liquides  humoraux  des  col¬ 
loïdes  protecteurs  agissant  au  maximum  de  leur  zone 
de  protection. 

L’immunité  se  trouve -ainsi  ramenée  à  un  phénomè¬ 
ne  purement  physico-chimique. 

Cet  effet  de  protection  est  déjà  sensible  avec  des 
quantités  extraordinairement  petites  de  colloïdes  pro¬ 
tecteurs  ;  _c’est  ainsi  que,  d’apres  Zsigmondy,  une 
quantité  de  gélatine  ne  dépassant  par  0  mg.  006  dans 
10  cmc.,  soit  0  gr.  5  par  litre,  suffit  à  protéger  un  hy- 
drasol  contre  l’actidn  coagulante  du  chlorure  de  so¬ 
dium. 

11  y  a  d’abord  de  très  grandes  différences  à  ce  point 
de  vue  entre  un  colloïde  et  un  autre  ;  pour  protéger 
de  la  même  manière  un  hydrasol  d’air,  il  faut,  d  après 
le  même  auteur  (Duclaux)  : 

Gélatine,  caséine,  de  0  mg.  005  à  0  mg.  1  ; 

Albumine,  gomme  arabique,  0,1  à  10  gr.; 

Dextrine,  amidon,  10  gr.  à  500  gr. 

Ainsi  la  gélatine,  la  caséine,  l’albumine,  la  gomme 
arabique,  la  dextrine,  l’amidon  représentent  pour  les 
colloïdes  n’appartenant  pas  à  un  organisme  vivant 
des  éléments  tels  que  le  tapioca,  l’alun,  le  chlorure  de 
calcium,  la  lanoline,  le  cholestérol,  l’huile  d’olive  (1) 

(1)  Ce  qui  est  en  accord  avec  l’activité  des  lipo-vaccilis  de  Le 
Moignic. 


qui  font  apparaître  chez  le  cheval,  organisme  vivant, 
‘sur  des  colloïdes  vivants,  plus  rapidement  et  d’une 
façon  plus  iritensive,  la  «  zone  de  protection  »  à  son 
maximum  déjà  sensiblement  amorcée  par  l’injection 
de  toxines  virulentes  ou  d’anatoxine  de  Ram  on. 

La  spécificité  est  ainsi  ramenée  k  l’ explication  phy¬ 
sico-chimique  d’une  courbe  maxAma  de  zone  de  pro¬ 
tection. 

Bien  mieux,  partant  de  ces  idées,  Zsigmondy  a  pro¬ 
posé  cette  méthode  pour,  dans  certains  cas,  servir  à 
l’identification  d’un  colloïde  (Nombre  d’or  de  Zsig¬ 
mondy)  (Duclaux) . 

Un  colloïde  (Hydrasol  d’or)  serait  déterminé  par 
son  comportement  vis-à-vis  de  la  zone  de  protection 
d’un  corps  tel  que  la  gélatine,  la  caséine,  l’albumine, 
etc.,  etc... 

Cette  méthode  d’identification  peut  être  rapprochée 
de  celle  permettant  le  dosage  des  unités  anti-toxiques 
du  germe  et  des  anatoxines,  méthode  qui  est  d’ailleurs 
en  accord  avec  les  idées  de  Lumière  sur  les  colloïdes. 

En  résumé,  l’immunité  consisterait  à  faire  apparan 
tre  un  colloïde  protecteur  agissant  dans  sa  zone  de 
protection. 

La  spécificité  est  provoquée  par  l’action  d’un  col¬ 
loïde  protecteur  agissant  au  maximum  de  sa  courbe 
de  zone  de  protection. 

Les  substances  les  plus  diverses  peuvent  faire  appa¬ 
raître  cette  zone  maxima  de  protection. 

Toute  la  question  soulevée  par  Wright  et  par  Tzanck 
de  l’immunisation  non  spécifique,  trouve  ainsi  son 
explication,  confirmée  d’ailleurs  par  les  travaux  de 
Ramon  sur  les  vaccinations  associées. 
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(SÉANCE  DD  7  AVRIL  1936) 

Notices.  —  On  entend  la  lecture  de  deux  notices  nécro¬ 
logiques  :  l’une  sur  M.  Charles  Nicolle,  par  M.  Mesnil,  la 
seconde  sur  M.  Lobstein,  par  M.  Goris. 

Trente  ans  de  la  vie  d’un  Foyer  de  l’Œuvre  Grancher.  — 
M.  François  Houssay  (de  Pont-Levoy)  (Note  présentée  par 
M.  Marfan).  «  Pour  sauver  la  race,  il  faut  préserver  la 
graine  -■;■>.  La  formule  lapidaire  de  Pasteur  a  porté  ses 
fruits. 

L’application  qu’en  fit  Grancher  au  sauvetage  de  Teu- 
fance  le  prouve.  Le  bilan  suivant,  celui  d’un  des  Foyers  de 
la  préservation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose,  donne 
une  idée  de  la  marche  générale  et  le  résultat  acquis  depuis 
30  ans. 

Créé  en  1906,  ce  Foyer  a  compté  jusqu’en  octobre  1936, 
368  enfants  qui  ont  fait  l’objet  de  108  convois.  Cés  enfants 
ont  été  confiés  à  166  nourrices,  femmes  de  cultivateurs  pour 
la  plupart.  118. d’entre  elles  demeurent  en  pleine  campa¬ 
gne,  38  offrent  un  placement  semi-rural,  une  surveillance 
constante  élimine  les  éléments  douteux  et  laisse  un  choix 
excellent  de  120 

Provenant  de  Paris  et  de  la  banlieue,  ces  enfants  sont  re¬ 
crutés  dans  les;  hôpitaux,  par  les  dispensaires  et  l’Office 
d’hygiène  sociale,  le  fonds  des  bourses.  Numériquement, 
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les  garçons  sont  plus  nombreux  (206  contre  152).  De  même 
les  enfants  légitimes  (248  contre  140).  L’examen  physique 
montre  des  enfants  plutôt  débiles,  166  sont  de  premier 
choix,  124  sont  douteux,  68  insuffisants.  Les  filles  sont  infé¬ 
rieures  aux  garçons.  En  moins  de- six  mois,  tous  regagnent 
la  normale.  Certains  même  dépassent  le  barême  de  Marfan, 
grâce  à  un  entraînement  méthodique  de  culture  physique 
qui  permet  d’acquérir  le  coefficient  nécessaire  de  robusti- 
cité.  La  morbidité  a  été  faible,  la  mortalité  presque  nulle. 

L’état  psychique  se  rapproche  plus  de  la  normale  (intel¬ 
ligence,  travail,  application,  valeur  morale).  Les  garçons 
sont  inversernent  inférieurs  aux  filles.  Les  enfants  fort  en 
retard  ont  fait  de  sensibles  progrès  en  peu  ,  de  mois,  en 
s’adaptant  à  la  vie- nouvelle  qu’ils  ne  veulent  pas  quitter. 
On  arrive  au  chiffre  de  343  anormaux,  11  seulement  sont 
des  déficients.. 

Comment  nos  enfants  sortent  du  Fôyer  .î*  262  ont  été  rap¬ 
pelés  par  leurs' parents,  dont  38  à  l’âge  de  13  ans,  4  sont 
mutés  dans  d’autres  Foyers,  17  exclus  pour  faits  délictueux 
ou  faute  des  parents  contre  le  règlement.  2  sont  décédé.s 
(0,65  %).  46  garçons,  25  filles,  ont  été  placés  dans  la  cul¬ 
ture  ;  13  ont  fait  leur  service  militaire,  3  filles  se  sont  ma¬ 
riées  dans  le  pays. 

Le  résultat  social  se  fait  par  comparaison.  Que  seraient 
devenus  en  30  ans  de  Paris  ces  enfants  de  tuberculeux,  fu¬ 
turs  déchets  sociaux,  guettés  par  la  misère  ou  la  mort. 
Qu’en  serait-il  resté  .t*  Pour  140  de  nos  pupilles,  le  séjour 
à -été  plus  que  suffisant,  pour  améliorer  l’état  général.  Les 
277  autres  (77,37  %)  ont  vécu  à  la  campagne  de  2  à  13 
ans.  71  d'entre  eux  (26,69  %)  ont  pour  la  plupart  prolongé 
.  ce  séjour  jusqu’à  la  majorité,  devenant  ainsi  de  véritables 
campagnards,  27  se  sont  mariés  dans  la  région,  dont  4  reve¬ 
nus  de  Paris  après  leur  service  militaire.  D’autres  encore 
les  ont  imités. 

Ces  pupilles  oirt  pleinement  atteint  le  but  de  Grancher 
en  continuant  la  tradition  terrieiine. 

Comme  -  le  voulpt  Pasteur,  comme  l’a  réalisé  Grancher, 
la  graine  est  sauve. 

La  fièvre  des  fondeurs.  —  M.  F.  Heim  de  Balsao.  Sur  un 
groupe  d’ingénieurs,  occupés  pour  la  première  fois  à  des  . 
exercices  pratiques  de.  soudobrasure  au  laiton  (métaux  pré¬ 
parés  électrolytiquement,  c’est-à-dire  chimiquement  pur), 
on  a  pu  reproduire,  expérimentalement,  sous  sa  forme  atté¬ 
nuée,  le  syndrome  dénommé  fièvre  des  fondeurs. 

Le  facteur  pathogèiie  ne  peut  être  :  ni  des  impuretés  Ju 
métal  :  plomb,  .arsenic,  ni  le  travail  devant  le  feu  de  la  ra¬ 
diation  excessive,  ni  le  surmenage. 

L’oxyde  de  zinc,  à  l’état  particulaire,  constituant  un  aéro¬ 
sol,  hautement  dispersé,  pénètre  profondément  dans  l’ar¬ 
bre  aérien.  La  prophylaxie  radicale  du  trouble  profession¬ 
nel  peut  être  réalisée  par  une  technologie  rationnelle  :  di¬ 
minution  au  maximum  de  rémission  des  vapeurs  de  zinc, 
captation  à  la  source  même  d’émission  des  particules  d’oxy¬ 
de. 

Quelques  considérations  sur  la  vaccination  préventive 
contre  les  brucelloses  en  excipient  gras  et  l’hygiène  pu¬ 
blique.  —  MM.  Velu  et  Zotteneb. 

La  fermentation  panaire.  —  Dans  la  dernière  séance  (31 
mars),  l’Académie  a  voté  les  conclusions  de  M.  Marchoux 
sur  la  fermentation  panaire.  (Voir  Gaz.  des  Hôp.,  N°  18, 
1936,  p.  300.) 

En  voici  le  texte  : 

1°  La  fermentation  panaire  doit  être,  comme  toutes  les 
fermentations,  conduite  avec  le  maximum  de  pureté  ; 

2*’  Cette  pureté  n’est  pas  assurée  par  l’emploi  des  le¬ 
vains  ; 

3“  Lés  levures  pressées,  fournies  par  les  bonnes  usines, 
n’introduisent  dans  la  pâte  que  le  seul  ferment  favorable  à 
une  bonne  panification  ;  i 


4°  Quel  que  soit  le  milieu  qui  sert  à  les  obtenir  :  produits 
de  saccarification  des  grains  par  le  malt  Ou  les  acides,  rési¬ 
dus  de  sucreries  désignées  sous  le  nom  de  mélasses,  les  le- 
vures  exigent,  pour  la  constitution  de  nouvelles  cellules,  la 
satisfaction  de  leurs  besoins  en  azote  et  en  phosphore  ; 

6“  La  nature  du  milieu  dans  lequel  elles  se  multiplient 
abondamment  n’influe  pas  sur  la  valeur  des  levures  de 
boulangerie,  compte  tenu  de  la  pureté  de  la  fabrication  ; 

6°  Il  n  existe  pas  de  méthode  permettant  actuellement  de 
distinguer  une  levure  de  mélasse  dlune  levure  de  grains. 

Vacances  de  Pâques.  —  Il  n’y  aura  pas  de  séance  le  mar¬ 
di  14  avril. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


CONFÉDÉRATION  DES  SYNDICATS  MÉDICAUX  FRANÇAIS 

A  Messieurs  les  Doyens  des  Facultés  et  Directeurs 
d’Ecoles, 

A  Messieurs  les  Présidents  d  ’ Associations  Scientifi¬ 
ques  Médicales. 

Le  Conseil  de  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux 
français  a  été  saisi  de  vives  et  nombreuses  protestations  à  la 
suite  de  la  parution  répétée,  dans  des  journaux  de  vulgari¬ 
sation  médicale  destinés  au  grand  public,  d’articles  scienti¬ 
fiques  ou  d’allure  scientifique,  mais  paraissant  pour  nom¬ 
bre  d’entre  eux  constituer  une  réclame  personnelle  sévère¬ 
ment  jugée  par  le  Corps  médical. 

Si  les  collaborateurs  de  ces  périodiques  largement  illus¬ 
trés  se  contentaient  de  donner  les  conseils  toujours  utiles 
.de  prophylaxie  ou  d’hygiène,  nul  ne  songerait  à  y  trouver  à 
redire. 

Mais  les  études  portant  sur  une  maladie,  avec  indication 
de  traitement,  publication  des  courbes  de  température,  etc,, 
destinées  à  un  public  avide  certes  des  choses  médicales  mais 
incapable  de  faire  les  discriminations  qui  s’imposent  en 
pareil  cas,  sont  de  nature  à  troubler  gravement  les  rapports 
de  malade  à  médecin,  laissant  supposer  au  premier  que  les 
soins  donnés  n’ont  pas  été  normaux  si  la  méthode  théra¬ 
peutique  ou  vaccinale  décrite  dans  so-n  journal  n’a  pas  été 
employée  pour  son  cas. 

De  plus,  nous  nous  permettons,  avec  toute  la  déférence 
et  le  respect  que  nous  portons  à  nos  Maîtres,  de  signaler 
qu’une  prudence  très  grande  doit  s’imposer  pour  une  col¬ 
laboration  de  cet  ordre,  lorsqu’on  a  l’honneur  de  présider 
à  la  formation  scientifique  et  morale  des  étudiants  et  d’être, 
en  maintes  circonstances,  les  conseils  écoutés  des  médecins 
praticiens.  11  e.st  à  peine  besoin  d’indiquer,  en  effet,  que 
si  la  défense  de.  la  dignité  attachée  à  certaines  situations 
élevées  appartient  d’abord  aux  titulaires  mêmes  de  ces  si¬ 
tuations,  Je  Corps  médical  tout  entier  a  un  intérêt  cer¬ 
tain,  lui  aussi,  à  ce  que  cette  dignité  reste  toujours  inatta¬ 
quable,  en  France  aussi  bien  qu’à  l’étranger. 

Et  c’est  pourquoi  le  Conseil  de  la  Confédération  des 
Syndicats  médicaux  français,  justement  ému  des  faits  qui 
lui  ont  été  apporté, s,  demande  respectueusement  à  tous  les 
Maîtres  de  nos  Facultés  et  des  Hôpitaux  de  vouloir  bien 
s’employer  à  ce  que  pareilles  publications  ne  puissent  s’au¬ 
toriser  de  la  collaboration  de  ceux  qui  sont  chargés  de  for¬ 
mer  les  générations  médicales. 

Le  Secrétaire  général,  Le  Président  -' 

Docteur  P.  Cxbrie  Professeur  Chalibr. 

(Communiqué.) 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

1  paris.  —  soc.  OÉN.  D’IMPRIMERIE  ET  D’ÉDITION,  17.  HUE  CASSETTE. 
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ÉTMER  PHÉNYLCINCHONIQUE  -PIPERAZINE-HEXAMETHYLENE  TETRAMINE 


lODONE  ROBIN 


Gouttes  -  Comprimés  -  Injectable 

ARTHRITISME,  ARTERIO  SCLEROSE,  ASTHME 
GOUTTE,  RHUMATISME,  EMPHYSEME  ^ 


Pour  vous,  Docfeur,  el  pour  les  vôiresl.. 


Un  petit  déjeuner,  un  goûter, 
un  suraliment  parfait,  à  base 
de  farines  de  céréales,  de 
lait,  de  sucre  et  de  cacao 
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BACTERIOTHÉRAPIE  LACTIQUE 


7oqrrés  ae  bacilles 
A  iacHques  vivants 

Conservation 
A  pratiquement  illimitée 

Traitement  peu  onéreux 
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TRAVAUX  ORIGINAUX  , 

Formes  anatomo-cliniques  de  la  neurofibromalose  (d  apres  1  étude 
de  7  observations  personnelles  de  maladie  de  Recklmghausen), 
par  M.  le  professeur  G.  Carrière,  MM.  Cl.  Hdriez  et  M.  Gertois. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES  ,  ^  .....  . 

Académie  des  sciences.  —  Société  médicale  des  hôpitaux.  Aca¬ 
démie  de  chirurgie. 

JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION  «  _  ' 

Les  médecins  des  hôpitaux  et  les  malades  payants,  par  M®  C.  Nat- 
tan-Larrier. 

CHRONIQUE 
U  amitié  roumaine. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Fédération  des  syndicats  médicaux  de  la  Seine.  (Communiqué.) 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Fractures  du  calcanéum  (suite). 


«'"îT 

des  bureaux  municipaux  d’hygiène  de  Fontenay-sc 
Bois  et  Aubervilliers  sont  déclarés  vacants.  {J.  O..  9  avril 


INFORMATIONS 


PRÉFECTURE  DE  LA  SEINE.  —  Un  concours  pour  la  nomi¬ 
nation  à  cinq  emplois  d’internes  en  médecine  et  la  désigna¬ 
tion  d’internes  provisoires  à  l’hospice  départemental  Faul- 
Brousse,  à  l’Institut  du  cancer  et  à  la  Maison  de  retraite  de 

Villejuif  s’ouvrira  le  25  juin  1936. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Préfecture. de  la  Seine, 
service  de  l’Assistance  départementale,  3"  bureau  (annexe 
Lobeau,  escalier  A,  2»  étage,  porte  n»  227),  dimanches  et 
fêtes  exceptés,  de  10  à  12  h.  et  de  14  à  17  h.,  du  24  avril  au 
8  mai  1936  inclus. 

ASILES  PUBLICS  AUTONOMES  D’ALIÉNÉS.  —  Ont  été  UOm- 

més  ; 

M.  le  docteur  Stoer,  reçu  au  concours  de  médecin  des 
asiles  en  1935,  médecin  chef  de  service  de  6'  classe  à  l’asile 
public  autonome  d’aliénés  de  Bassens  (Savoie). 

M""  le  docteur  Derombies,  reçue  au  concours  ea  1935, 
médecin  chef  de  service  de  6'  classe  à  l’asile  public  d’aliénés 
de  Vauclaire  (Dordogne).  ’ 

M.  le  docteur  Toye,  rejçu  au  concours  en  1935,  médecin  j 
chef  de  service  de  6”  classe  à  l’asile  public  autonome  d’alié-  j 
né8deBailleul(Nord).  j 


1936.) 

GUERRE.  (Troupes  coloniales.)  —  Le  concours  prévu  par 
l’article  3  (§  8)  de  la  loi  du  4  janvier  1929  et  les  décrets  du 
14  septembre  1929  et  du  6  avril  1930,  pour  l’admission  aux 
emplois  de  médecin  et  de  pharmacien  sous-lieutenant  de 
l’armée  active  des  troupes  coloniales,  ne  sera  pas  ouvert 
en  1936. 

ligue  française  contre  le  rhumatisme.  —  L’assem¬ 
blée  générale  de  la  Ligue  française  contre  le  rhumatisme 
s’est  tenue  le  lundi  30  mars  1936. 

Une  réunion  clinique  a  eu  lieu  le  matin,  à  la  Salpêtrière, 
dans  le  service  de  M.  O.  Grouzon,  avec  l’assistance  de  M. 
Gaucher. 

Au  cours  d’une  assemblée  extraordinaire,  la  Ligue  a 
adopté  à  l’unanimité  les  nouveaux  statuts,  en  vue  de  la 
reconnaissance  d’utilité  publique. 

Le  siège  social  a  été  transféré  en  l’Hôtel  de  la  Confédéra¬ 
tion  des  syndicats  médicaux,  96,  rue  du  Cherche-Midi,  Pa¬ 
ris  (VI').  . 

Au  cours  de  l’assemblée  ordinaire,  le  professeur  F.  Bezan- 
çoû,  président  sortant,  a  passé  les  pouvoirs  au  nouveau  pré¬ 
sident,  le  professeur  Laignel-Lavastine. 

Le  docteur  Thiroloix  a  prononcé  l’éloge  du  professeur 
Etienne,  vice-président,  récemment  décédé. 

La  Ligue  organisera  pendant  l’année  à  venir  : 

1”  Un  voyage  d’-étude  à  Berck-Plage,  le  dimanche  7  juin 
1936; 

2»  Une  «  Jourùée  du  rhumatisme  »,  à  Paris,  le  10  octobre 
1936.  Sujet  :  Traumatismes  et  rhumatismes; 
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3°  Une  réunion  scientifique  à  Alger,  conjointement  avec  le 
Congrès  des  sociétés  de  sciences  médicales  de  l’Afrique  du 
Nord,  pendant  les  vacances  de  Pâques  1937. 

L’assemblée  générale  a  été  suivie  d’une  réunion  scienti¬ 
fique  sur  le  Traitement  métathésique  des  rhumatismes  chro¬ 
niques  (M.  Wolf,  de  Strasbourg)  et  sur  Sciatiques  et  rhuma¬ 
tismes  (MM,  Hagueneau,.  Parai  et  M.-P.  Weil). 

Nous  rappelons  que  le  V'  Congrès  international  contre  le 
rhumatisme  aura  lieu  du  3  au  8  septembre  1936,  à  Lund 
(Suède). 

Pour  tous  renseignements  concernant  la  Ligue,  les  réu¬ 
nions  ou  le  Congrès,  s’adresser  au  secrétariat  de  la  Ligue, 
2,  rue  Guynemer,  Paris  (VP). 

JOURNÉES  internationales  PÉRIODIQUES  DE  CARDIO¬ 
LOGIE.  —  En  raison  des  circonstances  actuelles,  les  Journées 
de  cardiologie  oie  Royat  sont  reportées  au  dimanche  3ü  et 
au  lundi  31  août  1936. 


Création  d’un  Comité  d’Etudes  des  Radiations  nocives.  — 

Par  suite  d’une  résolution  prise  à  l’une  des  dernières  séan¬ 
ces  de  l’Association  internationale  des  Médecins  Radiesthé¬ 
sistes,  un  Comité  international  d’études  des  radiations  noci¬ 
ves  vient  d’être  constitué  à  Paris,  le  mercredi  26  février 
1936.  Répondant  à  une  convocation  émanant  de  l’A.I.M.R., 
plusieurs  personnalités  appartenant  à  divers  milieux  scienti¬ 
fiques  (ingénieurs,  médecins,  radiesthésistes,  etc.)  se  réuni¬ 
rent  au  secrétariat  de'UA.l.M.R.  (9,  rue  Etex,  Paris  18').  Au 
cours  de  certte  réunion  lurent  nommés  à  l’unanimité  des 
voix  :  Président,  le  vicomte  de  Heftry  de france  ;  Secrétaire' 
générale,  le  docteur.  Andrée  .Hesson.  L’on  détermina  les  ob¬ 
jets  proposés  à  l’activité  decemouveau  groupe  de  chercheurs  • 

1°  Centraliser  toutes  les-  observations  relatives  aux  radia¬ 
tions  nocives  (détection,  topographie,' causes,  effets  nusibles, 
remèdes,  etc.)  ; 

2°  Informer,  par  des  articles  de  presse  et  des  conférences, 
les  milieux  seientihques  ,-§t.  l’élite-  intellectuelle  des  d_angers 
multiples  que  font  courir  à  la^^santé  publique  certaines  radia¬ 
tions  (telluriques,  cosmiques  ou  autres)  ; 

3®-  Créer  des  comités  nationaux  d’études  de»  ces- radiations  ; 

4“  Demander  à  tous  .les  piincipaux  groupements  radies- 
(hésiques  existant  actüellcnienfr  de,  bien.-! vouloir 

a)  Mettre  à  l’ordre 'du  jour  dhine  de  leiii'.s  prochaines  séan¬ 

ces  l’étude  de  ces  radiations  et, des  remèdes  à  envisager  con¬ 
tre  leur  nocivité  ;  ,  , 

b)  Désigner  un  o.h  plusieurs  de  leurs  mernbres  .qui  se¬ 
raient  chargés  de  remplir  les  fonctions  de  délégués  régio¬ 
naux  ou  de  correspondants  locaux,  lesquels  se  tiendraient  en 
contact  avec  le  Comité  international  d’études  des  radiations 
nocives  (C. LE. R. N.)  et,  si  possible,  assisteraient  aux  séances 
de  cet  Organisme  ; 

6°  Publier  périodiquement  des  comptes  rendus  de  ses  tra¬ 
vaux.  .  .  ;  ' 

Il  a  été  décidé  que  lè  Comité  së  réunirait  trimestriellement 
(en  conséquence,.^  la  prochaine  réunion  aura  lieu  en  mai  , 
prochain).  , 

Plusieurs  centres  locaux  d’études  ont  déjà  été  constitués, 
en  particulier  à  Bordeaux,  sur  l’initiative  de  M.  Henry  Béa- 
ttix,  architecte  hygiéniste.  A  Vichy,  ^le  docteur  Fruic- 
tier  a  bien  voulu  accepter  d’organiser  les  recherches  radiea- 
thésiques  et  géologiques.  Dans  la  Somme,  le  vicomte  Henry 
de  France  a,  de  son  côté,  déjà  obtenu  des  renseignements  de 
haut  intérêt.  ._ 

Rappelons  que  le  docteur  Delclaux,  depuis  plusieurs  mois, 
s’est  beaucoup  occupé  de  la  t|ii('.‘dion  dans  le  département 
du  Lot.  '  . 

Plusieurs  personnes  ont  déjà  fromis,  de  divers  côtés,  de 
prêter  leur  concours hénévolc  à  la  détection  et  à  l’étude  .de 
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ces  dangereuses  radiations  qui  nous  menacent  tous,  et  que 
nous  avons  grand  intérêt  à  miepx  connaître  pour  nous 
soustraire  à  leur  action  pathogène. 

Pour  le  Comité  International  d’ Etudes' 
des  Radiations  Nocives, 

Docteur  Anurée-Besson,  Secré/airc  rjénéralei-. 


CHRONIQUE 


L  AMITIÉ  ROUMAINE 

Le  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine  de  Roumanie,  pu¬ 
blié  —  en  français  —  par  son  secrétaire  général,  le  séna¬ 
teur  professeur  Danielopolu,  vient  de  reproduire  l’adresse 
remise  par  notre  collègue  d’internat,  le  professeur  Daniel, 
à  l’Académie  de  chirurgie  de  France,  lors  de  son  inaugura¬ 
tion. 

Comment  ne  pas  citer  cette  phrase  de  ■  nos  amis  rou¬ 
mains  .3  . 

«  La  Roumanie  n’a  pas  oublié  et  n’oubliera  jamais  que 
le  fondateur  de  sa  première  école  médicale  fut  un  méde¬ 
cin  français  (Davila)  et  que  ce  sont  les  hauts  principes  de 
la  chirurgie  française,  importés  par  les  Roumains,  anciens 
internes  des  hôpitaux  de  Paris,  qui  ont  servi  de  base’ au 
développement  si -rapide  de  l’école  chirurgicale  de.  Rou¬ 
manie...  »  ' 

-  Rappelons  que  l’Académie  roumaine  compte  6  membres 
d’honneur  étrangers,  tous  français  :  MM.  Achard,  J.-L.  Fau¬ 
re,^  Hartmann,  Roussy,  Sergent  et  Vaquez.  Parmi  lès  asso¬ 
ciés -étrangers  ;  MM.  Marfan  et  Gbsset.  ^Au  nombre 'des  cor¬ 
respondants  étrangers  :  MM.  Lemierre  et  Pièrré  Dûval. 

'  H  h’ëst  pàs  inutile  de  mentionner  ces  nbmS  qui  prou¬ 
vent  ta  fidélité  de  l’amitié  roumaine  envers  la  France. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


FÉDÉRATION  DES  .SA’NDIUAT.S  MÉDIGA.UX  DE  LA  SEINE 

La  Fédération  des  Syndicat.s  médicaux  de  . la  Seine  altiiï' ■ 
l’attention  des  -médecins  sur  une  .manœuvre  qui  tendrait  à- 
obtenir  sous  une  forme  nouvelh;  leur  collaboration  à  dos<; 
publications  dites  de- vulgarisation  et -destinées  au  grand  pu-  ; 
blic^  On  leur,  demande,  sous  des  prétextes  plus  ou  moius;, 
justifiés,  de  répondre  à  des  questionnaires,  et  la  publica-; 
tion  de  leur  réponse,  avec  leur  nom,  pourrait  servir  à  cou-j| 
vrir  des  pratiques  condamnées  par  tous  les  groupements  me-,, 
dicaux.  (Communiqué.)  '  ’  j 


l-GLIIIIQUEMÉDIGOGUIRyiifilGIlLE 

CENTRE  DIAGNOSTIQUE,  à  Paris,  43,  r. 
La  Tour- d’Auvergne  et, 9,  cité  Milton.  Mise- à 
prix  pouvant  êtrè  baissée  :  SO  OOP  francs. 
A  adjuger  le  24  avril,  à  15 -heures.  —  Etude 
M'  Jean  CONSTANTIN,  notaire,  15,  rue 
Roquépine.  —  S’adresser  M'  REMPLER,  syn¬ 
dic,  10,  rue  Monsieur-le-Prii,ce,  Paris,  et  au 
notaire. 


^OUATAPLASME  dd  d' lANGLEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTAttTANË 

■Afrfl-''  10,  rue  Pierre-Ducreûx,  Paris  (16^) 
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ACTION  RÉGULIÈRE 
ET  CONSTANTE 

I  à  6  comprimés  par  jour 
aux  repas  ou  au  coucher 

Commencer  par  deux  comprimés 


LABORATOIRES  LOBICA 

46i  AVSMUC  DCS  - PAWfr 

25,  RUE  JASMIN  -  PARIS  (I6«) 


à  base  de  : 

-  POUDRÉ  DE  MUQUEUSE 
INTESTINALE 

-  EXTRAIT  BILIAIRE 

-  FERMENTS  LACTHQUES 

-  AGAR-AGAR 


lAdopté  par  les  hôpitaux  de  Paris 


GYNERQENE 


“SANDOZ” 

Tartrate  de  VErgotamine  cristallisée  -  Principe  actif  spécifique  de  V ergot 

LE  PLUS  PUISSANT  DES  HÉMOSTATiOUES  UTÉRINS-  INHIBITEUR  DU  SYMPATHIQUE 


A-MPOUi:.*:» 

1/2  cc.  à  1  ampoule. 


GOUTTES 

1  à  2,  deux  fois  par  jour.  XV  à  XXX  gouttes,  fois  par  jour. 


PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier.  —  PARIS- 17“ 


Oléthyle-benzyle 
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PREVENTION  ET  TRAITEMENT 

PAR  VOIE  BUCCALE  DES 

INFECTIONS  A  STREPTOCOQUES 

SEPTAZINE 

(46  R.  P.) 

(Benzy  l-amino-benzène-sulf  amide) 

OOMF>JF<.IMÉS  à  O  SX*.  50 

(tubes  de  20) 

MÉDICATION  NON  TOXIQUE,  SANS  SAVEUR 

NON  COLORANTE 

BIEN  TOLÉRÉE  PAR  L’APPAREIL  DIGESTIF 

SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D’EXPANSION  CHIMIQUE 

S  P  E  C  I  A 

Majrqvies  F^O  ULtCIVC  Frèr-es  ©t  TLJSIIVES .  I>XJ  ïlHOIVJÊ 

21,  Rue  Jean^^Gpujon  —  PARIS  (8') 


POSOMÈTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 


CALOMEL 


VICARIO 


PETITS  COMPRIMÉS 

Un  milligramme,  quart  et  demi-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centl^ammes 

-  Désagrégation  rapide 


NEVRALm&  -  ORlPPt  -  SHffMÂTISÊti 


NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCÉE 

^liarniacie  i^^OARIO.  17.  boni.  Haussmann  PARIS 
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formes  anatomo-cliniques 
de  la  neurofibromatose 

(D'après  l'étude  de  1  observations  personnelles  de  maladie 
de  Reeklinghausen.) 

Par  MM.  G.  CARRIÈRE, 

Professeur  de  Clinique  médicale, 

Claüde  HURIEZ,  et  Marcbl  GERVOIS, 

Chef  de  clinique  médicale  Tnterne  des  hôpitaux 

A  la  Faculté  de  médecine  de  l’Universite  de  Lille. 

(Travail  de  la  Clinique  médicale  de  l'hôpital  Sainl-Sauveur) 

Il  nous  a  été  donné,  durant  ces  cinq  dernières  an¬ 
nées,  d’étudier  sept  cas  de  Neurofibromatose. 

Plutôt  que  de  rapporter  successivement  ces  obser- 


FORMES  CLINIQUES 


La  triade  classique  de  la  maladie  de  Reeklinghausen, 
faite  de  l’association  de  tumeurs  cutanées,  de  trou¬ 
bles  de  la  pigmentation  et  de  signes  de  dégénéres¬ 
cence  psychique  et  somatique,  nous  paraît  devoir  être 

élargie.  r..  i 

En  effet,  dans  l’étude  de  7  cas  de  neurofibromatose, 
nous  avons  relevé  des  manifestations  que  nous  avons 
groupées  sous  4  chefs  principaux  : 
a)  Syndrome  tamoro-pigmentaîre  ; 
h)  Syndrome  d’atteinte  nerveuse  périphérique  et 
centrale  ; 

c)  Syndrome  tumoro-viscéral  ; 

d)  Syndrome  osseux. 

A.  Le  syndrome  tumoro-pigmentaire  est  donc  l’élé¬ 
ment  capital  et  le  plus  souvent  suffisant  de  diagnos- 


Sept  observations  de  Neurofibromatose, 
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rose  géné¬ 
ralisée  . 

Scoliose. 


O  Kyste  ovaire. 

Rétrécissement. 
„  mitral  congénital. 
^  Hémiplégie  syphi¬ 
litique. 

Mélanodermie  fa- 
0  miliale  et  hérédi¬ 
taire. 

Monoplégie  cru¬ 
rale  spasmodique. 
O  Une  sœur  décédée 
à  18  ans  de  para¬ 
plégie  Cl) 


valions,  nous  avons  fait  figurer  dans  le  tableau  ci- 
joint  leurs  principales  caractéristiques  cliniques  et 
-étiologiques. 

Nous  soulignerons  d’abord  les  manifestations  dont 
la  constance  est  à  la  base  du  diagnostic  de  maladie 
(le  Reeklinghausen. 

Mais  nous  insisterons,  d’autre  part,  sur  celles  phis 
spéciales  et  moins  fréquentes,  qui  justifient  l’indivi- 
Mualisation  de  formes  anatomo-cliniques  de  la  neuro¬ 
fibromatose,  atypiques  quant  à  leur  symptomatologie, 
à  leurs  circonstances  d’apparition  et  d’évolution,  à 
leurs  associations  'morbides  et  à  leurs  caractéristi¬ 
ques  lii  si  ologiques;--  ■  . 


lie.  Il  manquait  cependant  totalement  dans  l’obs.  VIL 
((  neurofibromatose  pure  ». 

1)  Tumeurs  CUTANÉES.  — '  Elles  affectent  dans  nos 
observations  les  types  les  plus  divers. 

Leur  nombre,  qui  dépasse  la  centaine  dans  4  cas, 
est  beaucoup  plus  modeste  dans  les  observations  IV 
et  VL  Leur  volume  atteint  rarement  celui  d’une 
cerise,  et  bien  plus  souvent  est  analogue  à  celui  d’un 
grain  de  mil. 

Classiquement,  le  siège  de  ces  tumeurs  est,  soit 
inira-dermiqüe,  soit  sDqs-culané. .  Chez  6  de  nos  ma¬ 
lades,  nous  '  n’avbns  relevé  que  des  nodules  infrà- 
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dermiques,  qu’ils  fussent  sessiles  ou  pédicules.  Elles 
sont  généralement  mollasses,  donnant  la  sensation  de 
;(  grains  de  raisin  sucé  ».  Leur  coloration  ne  diffère 
souvent  en  rien  de  celle  des  téguments  adjacents  ; 
elle  peut  cependant  être  rosée,  violacée,  voir  même 
brunâtre. 

La  topographie  des  nodules  intra-dermiques  n’af¬ 
fecte  aucune  systématisation  nerveuse.  Nous  avons  pu 
noter  l’existence  de  tumeui’s  en  toutes  les  zones  du 
revêtement  cutané,  et  même  aux  régions  palmo-plan- 
taires,  palpébrales  et'  génitales  externes,  qui  repré¬ 
sentent  des  localisations  exceptionnelles  du  processus 
neuro-fibromateux.  Il  nous  faut  cependant  insister  sur 
le  siège  électif  de  ces  nodules  au  niveau  du  tronc.  Ils 
sont  beaucoup  plus  rares  sur  les  membres  et  notam¬ 
ment  au  niveau  des  extrémités.  Enfin  la  face  fut  res¬ 
pectée  dans  nos  observations,  et  seule  la  malade  de 
l’obs.  V  présentait  quelques  nodules  sur  le  cuir  che¬ 
velu  et  les  joues. 

IL  Tumeurs  royales.  —  Boudet  a  réservé  ce  nom 
aux  nodules  dont  le  développement  est  particulière¬ 
ment  accusé  et  dont  le  poids  peut  atteindre  plusieurs 
kilogrammes. 

La  malade  de  l’obs.  III  présentait  une  tumeur 
royale  mammaire,  qui  donnait  au  sein  droit  un  aspect 
bilobé.  Une  tumeur,  siégeant  sur  le  flanc  gauche  de 
la  paroi  abdominale,  avait  dû  être  enlevée  chez  la 
malade  de  l’ohs.  VI  en  raison  d’une  hypertrophie 
considérable  et  constamment  progressive. 

Par  contre,  on  ne  pouvait  déceler  de  tumeurs  roya¬ 
les  «  cutanées  »  dans  les  cinq  autres  observations. 

Cependant  la  constatation  d’une  masse  utérine 
fibromateuse,  dans  l’obs.  V,  posait  le  problème,  soit 
de  la  simple  coexistence  d’un  fibrome  et  d’une  ma¬ 
ladie  de  Recklinghausen,  soit  d’un  siège  exceptionnel 
(non  encore  signalé)  d’une  tumeur  royale  utérine. 

Nous  reviendrons,  avec  les  formes  centrales  de  la 
neurofibromatose,  sur  l’existence  d’une  tumeur  du 
médiastin  dans  ï’obs.  III. 

Enfin,  aucune  de  nos  malades  ne  présentait  de 
névrome  plexiforme,  variété  de  tumeur  royale  dont 
Crouzon  a  fait  qne  étude  complète. 

III.  Mélanodermie.  —  Les  troubles  de  la  pigmen¬ 
tation  cutanée  furent  relevés  dans  toutes  nos  observa-  ' 
tions  (à  l’exception  du  cas  n°  VII)  :  légers,  dans  ' 
l’obs,  II,  ils  étaient  nets  dans  les  autres  cas.  Dans 
l’obs.  VI,  l’intensité  de  la  mélanodermie  s’opposait 
à  la  discrétion  du  syndrome  tumoral  et  rapprochait 
ce  cas  de  la  forme  pigmentaire  de  Thibierghe. 

Trois  aspects  pouvaient  s’observer  chez  un  même 
malade  et  pouvaient  s’intriquer  sur  une  Zone  du 
revêtement  cutané  : 

à)  Une  pigmerUaüon  diffuse,  en  larges  nappes  de 
mélanodermie  à  contours  estompés  ; 

b)  Une  pigmentation  maculeuse,  faite  de  naevi  ar¬ 
rondis  ou  ovalaires,  plus  ou  moins  nombreux  et  plus 
ou  moins  étendus  ; 

c)  Une  pigmentation  punctiforme,  véritable  piqueté 
brunâtre. 

A  la  suite  de  Chauffard,  on  tend  à  faire  dépendre 
d’urre  atteinte  surrénalienne  cette  mélanodermie  de  la 
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maladie  de  Recklinghausen.  En  dehors  de  quelques 
rares  constatations  nécropsiques  d’adénome  ou  de  lé¬ 
sions  scléreuses  des  surrénales,  on  a  tiré  argument 
de  l’acuité  de  l’hypotension  artérielle  au  cours  de  la 
neurofibromatose. 

Dans  nos  observations,  nous  sommes  loin  d’avoir 
noté  l’effondrement  tensionnel  qui  accompagne  les 
insuffisances  surrénaliennes.  En  effet,  si  la  tension 
maxima  de  l’obs.  I  n’est  que  de  9,  et  celles  des  obs.  111 
et  V  de  11  et  12,5,  nous  avons  relevé  une  tension 
normale  (14  et  14,5)  dans  les  obs.  II  et  VI  et  la  malade 
de  l’obs.  IV  était  même  légèrement  hypertendue 
(18-9).  Il  n’y  avait  donc  aucune  relation,  digne  d’être 
notée,  entre  l’intensité  de  la  mélanodermie  et  le  de¬ 
gré  tensionnel. 

B.  Syndrome  nerveux.  —  a)  Manifestations  péri¬ 
phériques. —  1)  Chauffard  appelle»  dermofibromatose 
pigmentaire  »  une  forme  de  la  maladie  de  Reckling¬ 
hausen  caractérisée  par  l’existence  de  tumeurs  dermi¬ 
ques  et  de  noevi  pigmentaires  à  l’exclusion  de  toute 
tumeur  nerveuse.  Deux  de  nos  observations  (1  et  IV) 
rentrent  dans  ce  cadre. 

2)  Mais  dans  5  autres  cas,  des  tumeurs  des  nerfs 
périphériques  coexistent  avec  le  syndrome  cutané 
tumoro-pigmen  taire,  réalisant  le  tableau  d’une 
Neurodermofibromatose  pigmentaire. 

Il  était  possible  en  effet  de  percevoir  dès  nodules 
disposés  en  chapelet  sur  le  trajet  du  cubital  (obs.  III, 
V  et  VI)  du  brachial  cutané  interne  (obs.  VI)  et  du 
sciatique  poplité  externe  (obs.  II  et  V). 

3)  Enfin  l’obs.  VII  est  un  exemple  de  «  neurofibro¬ 
matose  pure  »,  sans  tumeurs  dermiques  ni  troubles 
de  la  pigmentation.  Ce  malade  ne  présentait  en  effet 
que  de  multiples  nodules  profonds,  siégeant  sur  la 
plupart  des  troncs  nerveux  périphériques. 

Ces  neurofibromes,  sous-aponévrotiques,  mobiles 
sous  une  peau  normale  et  sur  les  plans  profonds,  af¬ 
fectaient  le  type  ; 

— ■  Soit  d’un  simple  épaississement  cylindrique  du 
nerf  ; 

— -  Soit  d’un  chapelet  de  tumeurs  fusiformes  ou 
moniliformes  ; 

—  Soit  d’une  masse  plus  volumineuse,  saillant  sous 
la  peau. 

La  taille  de  ces  nodules  variait  de  celle  d’un  pois  à 
celle  d’un  œuf.  Leur  consistance  étaut  très  dure,  quasi 
ligneuse.  Ces  tumeurs  étaient  décelées  sur  la  plupart 
des  nerfs  superficiels  tant  à  la  face,  que  sur  le  tronc 
et  les  membres.  Leur  topographie  était  à  ce  niveau 
nettement  proximale.  Sur  le  tronc  et  les  membres, 
on  relevait  une  disposition  très  régulièrement  méta- 
mérique  et  symétrique  d’éléments  de  même  forme  et 
de  même  volume. 

Ces  tumeurs  n’entraînaient  ni  troubles  moteurs  ni 
troubles  sensitifs  dans  le  domaine  des  nerfs  sur  les¬ 
quels  elles  s’étaient  développées. 

b)  Manifestations  centrales.  —  Trois  de  nos  ma-, 
lades  présentent  des  syndromes  neurologiques,  dont' 
il  faut  discuter  les  relations  avec  la  maladie  de  Rect 
lingRausen. 

1)  Nous  ne  croyons  pas  qu’il  faille  considérer  les 
hémiplégies  des  obs.  II  et  V  comme  des  manifesta- 
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rions  centrales  de  neurofibromatose,  liées  an  dévelop¬ 
pement  de  tumeurs  névraxiques  ou  juxta-nevraxiques, 
res  hémiplég'ies  relevaient  banalement  de  lésions  vas 
rulaires.  C’est  la  thrombose  qu’il  faut  sans  doute  in« 
criminer  dans  l’observation  H,  che?  une  malade  de 
69  ans,  atteinte  d’aortite,  Il  est  plus  délicat  de  pre¬ 
sser  l’étiologie  de  l’hémiplégie  survenue  chez  la 
'heurofibromateuse  de  l’obs,  V,  par  ailleurs  cardiaque 
ét:  svphiHUque.  Plus  que  la  possibilité  d’un  ramollis- 
.ément  par  embolie  au  cours  du  rétrécissement  mitral, 
ipus  admettons  le  rôle  primordial  d’une  artérite  spe- 
■çifique,  chez  cette  femme  atteinte  de  paralysie  ocii- 
iâire  et  dont  le, s  réactions  sérologiques  étaient  positi¬ 
ves  En  l’absence  de  tout  signe  d’hypertension  mtra- 
■  çranienne,  l’hypothèse  d’une  neurofibromatose  céré¬ 
brale  pouvait  être  éliminée  dans  ces  deux  cas. 

2)  Par  contre,  nous  nous  croyons  autorisés  à  con¬ 
sidérer  l’observation  VU  comme  une  forme  spinale 
de -neurofibromatose.  Certes,  pour  affirmer  la  corn- 
\pressiQn  médullaire  il  nous  manque  les  résultats  du 
radiô-lipiodol  et  des  épreuves  manometriques.  retu- 
sés,  par  ee,  malade.  Mais  en,  l’absence  de  toute  lésion 
clinique  et  radiologique  du  .  rachis,  en  l’absence  de 
tout  passé  infectieux,  de  tout  stigmate  de  syphilis, 

.  de  sclérose  en  plaques  ou  de  syringomyélie,  il  est  vrai- 
semblable,  de  rattacher  la  paraplégie  spasmodique  de 
ce  neurofibromateux,  à  une  compression  médullaire 
.  , engendrée  par  la- localisation  intrarachidienne  du^pro. 
'ocessus  neprofibromateux,.  comme  dans  les  cas  de  Crou- 
,,zou„de  Cornil  et  Miçhon  et  de  fiamond. 

L’observation  de'  ce  malade  est  par  ailleurs  un 
^  ••êittrmple  de  la  forme  nerveuse  diffuse  telle  qu  e lie  a 
-été  individualisée  par  Cornil,  Rissel,  Beau  et  Alhez. 

C  est  enfin  une  forme  purement  neurologique  qui 
s’oppose  aux  observations  l  et  JV  de  forme  purement 
dermatologique  de  la  maladie  de  Recklmghausen. 

C.  Syndrome  tumoro-viscéral.  —  La  prolifération 
neuro-fibromateuse  peut  frapper  non  «eu« 

•  derme,  Paxe  eérébro-spinal  et  les  troncs  radiculo- 
nerveux,  mais  encore  les  terminaisons  des  nerfs  vis- 

Nous  insisterons  à  cet  égard  sur  les  troubles  engep- 
drés  par  une  tumeur  du  médiastin,  chez  la  malade 
de  l’observ.  III.  Cette  femme  de  30  ans  accusait  de 
puis  quelques  mois  des  douleurs  dans  la  région  dor- 
klc  supérieure,  irradiant  dans  le  moignon  de  1  epau  e 
-gauche.  On  décelait  une  diminution  de  la  sonorité 
'  de  l'apex  gauche  avec  atténuation  considérable  du 
■  murmure  vésiculaire  à  ce  niveau.  Une  radiographie 
thoracique,  de  face,  révélait  l’existence  d  une  image 
arrondie,  d’opacité  homogène  et  très  accusée,  aux 
contours  réguliers,  non  pulsatiles.  Cette  ombre  oeen 
pait  l’apex  gauche  et  s’inscrivait- dans  le  contour  du 
bord  supérieur  de  la  deuxième  côte. 

Un  cliché  de  profil  assignait  à  cette  opacité  médias¬ 
tinale  une  situation  postérieure,  juxta-vertébrale. 

L’-mtemité  et  l’aggravation  des  douleurs,  rebelles 
à  lonte  thérapeutique,  nécessitèrent  l’ab  ation  de  cette 
tumeur,  que  pratiqua  M.  le  Professeur  Lambret  apjes 
section  du  sternum  et  de  la  clavicule  au  tiers  moyen. 

Une  tumeur  du  volume  d’une  orange  put  être  faci¬ 


lement  énucléée  dans  l’angle  tracheo^sophagien  a 
la  face  interne  du  dôme  -pleural  qu  elle  déprimait. 

Les  rapp&rts  de  cette  masse  avec  les  nerfs  de  voisi¬ 
nage  ne  purent 'être  précisés  lors  de  l’intervention  qui 
ne  fut  suivie  ni  de  hoquet,  ni  de  troubles  de  la  pho¬ 
nation,  ni  de  modifications  pupillairés  homolaterales, 
ni  de  troubles  du  rythnae  cardiaque. 

D.  Syndrome  osseux.  —  Si  les  manifestations 
cutanées  et  nerveuses  font  partie  de  la  description 
princeps  de  Recklinghausen,  on  ne  voit  mentionnées 
qu’en  1901,  dans  une  publication  d’Âdrian,  les  alle- 
batious  osseuses  qui  ont  fait  l’objet  d’études  d  ensem¬ 
ble  de  Puech,  de  Iché  et  d’Armelin.pour  pe  citer  que 
les  travaux  récents. 

Pour  Achard,  les  dystrophies  primitives,  qu’elles 
soient  généralisées  ou  localisées,  précoces  ou.  tardives, 
torpides  ou  évolutives,  se  distinguent  .  nettement  des 
altérations  du  squelette  secondaires  à  une  localisa¬ 
tion  tumorale  dans  des  parenchymes  endocriniens 
(acromégalie-ostéosé  parathyroïdienne) . 

Les  lésions  osseuses  sont  apparues  dans  nos  obser¬ 
vations  aussi  importantes  que  les  manifestations  tu¬ 
morales  et  pigmentaires. 

a)  La  petite  taille- (1  m.'Mb  et  1  m.  49)  des  malades  I 
et  V  est  à  rapprocher  des  cas  de  nanisme  observes  par 
Laignel-Lavastine  ét  Ravier  aü  cours  de  la  neurofibro¬ 
matose. 

b)  L’observation  IH  est  un  bel  exemple  de  dystro¬ 
phie  congénitale-  localisée  :  bn  est  frappé  à  1  inspec¬ 
tion  du  thorax  dè  cette’ femme  par  l’existence  d  une 
gouttière  médiane  très  profonde,  due  a  1  absence, 
confirmée  radiologiquement,  de  la  partie  inférieure 
du  corps  du  sternum  et  de  l’appendice  xyphoïde. 
Cette  agénésie  n’entraînait  aucun  trouble  fonctionnel, 
mais  s’accompagnait  d’une  cyphoscoliose. 

c)  La  fréquence  de  cette  déformation  vertébrale  au 
cours  de  la  maladie  de  Recklinghausen  est  telle  que 
Branchard  insiste  dans  les  conclusions  de  sa  these 
pour  «  qu’on  recherche  de  parti  pris  l’existence  pos¬ 
sible  «  d’une  neuro-fibromatose  devant  une  scoliose 
dont  révolution  est  anormalement  grave  ». 

A  une  malformation  congénitale,  comme  la  cypho¬ 
scoliose  de  l’obser.v.  III,  qui  coïncidait  avec  une^age- 
nésie  sternale,,  nous  opposerons  une  déformation  ver¬ 
tébrale  analogue  apparue  à  28  ans  dans  notre  obs.  l 
et  celle  constatée , à  58  ans,  chez  une  femme  dont  les 
images  radiologiques  du  squelette  traduisent  une.  os 
iéoporose  généralisée.  ,,  ; 

■  dï  -Ùans  te  cadre,'  des.  dystrQphm/.osseuses  tardives 
peut  être,  rangée  enfin  l’obs.  VI.  Elle  concerne  une 
neurofibromateuse  de  65  ans,  qui  présenta  en  decem 
bre  1935  une  fracture  du  radius  droit,  engendree  par 
un  traumatisme  des  plus  légers..  Après  une  immobi¬ 
lisation  plâtrée  de  3  semaines,  on  constata  une  impo¬ 
tence  quasi  absolue  du  poignet  droit,  siège  par  ail¬ 
leurs  de  douleurs  continues  intolérables.  La  radiogra¬ 
phie  des  mains  ét  des  avant-bras  décela  une  décalci¬ 
fication  considérable  du  côté  fracturé.  Mais  il  ne  s’agit 
pas  d’une  banale  raréfaction  osseuse  post-traumatique, 
car  on  retrouve  une  Dsicnporose  1res  accusée  au 
niveau  du  bassin  ét  du  rachis  de  cette  malade,  avec  un 
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flou  des  contours  osseux  qui  rappelle  les  aspects  de 
l’ostéôse  parathyroïdienne. 

Ce  simple  énoncé  des  dystrophies  osseuses  dans  nos 
observations  montre  bien  que  leur  fréquence  ne  le 
cède  qu’à  leur  grande  diversité. 

FORMES  EVOLUTIVES 

Dans  l’étude  de  nos  6  cas,  il  faut  également  sou- 
ligner  les  conditions  d’apparition  et  d’évolution  du 
processus  neurofibromateux. 

1)  Dans  les  obs.  III,  IV  et  VI,  il  s’agissait  bien  de 
manifestations  congénitales,  alors  que  les  tumeurs 
cutanées  n’apparurent  qu’à  la  puberté  dans  lea  obs.  I, 
V  et  VII.  La  malade  de  l’obs.  II  ne  présenta  qu’à 
25  ans  une  éclosion,  d’ailleurs  brutale,  de  neuro- 
fibromes. 

2)  Aucun  des  ascendants  et  descendants  de  nos 
7  malades  n’a  présenté  de  tumeurs  neurofibroma¬ 
teuses.  Cependant  on  retrouve  une  filiation  intéres¬ 
sante  dans  le  cas  de  l’obs.  VI.  Le  père  de  cette  malade 
présente  une  cyphose  et  une  mélanodermie  discrète. 
Ce  trouble  de  la  pigmentation  est  également  noté, 
mais  plus  marqué,  chez  la  grand’mère  paternelle.  En¬ 
fin  une  des  filles  de  cette  neurofibromateuse  présente 
des  taches  pigmentaires.  Il  est  donc  permis  de  ranger 
ce  cas,  analogue  à  ceux  publiés  par  Laignel-Lavastine, 
dans  le  cadre  des  formes  familiales  et  héréditaires 
de  la  maladie  de  Recklinghausen.  Nous  n’applique¬ 
rons  pas  sans  réserves  cette  épithète  à  l’observation 
n°  VII  d’une  maladie  de  Recklinghausen  à  localisa¬ 
tions  strictement  nerveuses,  chez  un  hoihme  de 
29  ans  dont  la  sœur  était  décédée  à  18  ans  de  para¬ 
plégie  de  cause  indéterminée. 

3)  L’évolution  de  ces  neurofibromatoses  affecte  deux 
types  bien  différents  : 

a)  Les  obs.  I,  II  et  IV  sont  des  exemples  de  formes 
fixées,  non  évolutives,  de  la  maladie  de  Reckling¬ 
hausen.  Les  nodules  fibromateux  n’ont  jamais  été 
douloureux  et  n’ont  jamais  présenté  de  tendance  à 
l’hypertrophie.  Ces  3  malades  ne  présentent  pas  par 
ailleurs  de  tumeurs  royales. 

h)  Très  évolutifs  au  contraire  apparaissent  les 
processus  neurofibromateux  des  observations  II,  V, 
VL  L’existence  d’une  tumeur  royale  en  est  déjà  une 
marque  évidente.  Mais  surtout  nous  avons  relevé 
l’influence  très  nette  de  facteurs  endocriniens,  et  sur¬ 
tout  ovariens,  sur  le  déclenchement  de  poussées  évo¬ 
lutives  :  à  chaque  poussée  menstruelle,  de  15  à  20 
ans,  il  y  eut  hypertrophie  des  nodules  cutanés  chez  la 
malade  de  l’obs.  V. 

—  A  chaque  grossesse  se  manifeste  dans  l’ohs.  III 
une  tendance  évolutive  des  tumeurs  qui  deviennent 
quiescentes  dès  la  délivrance.  Par  3  fois,  cette  in¬ 
fluence  de  la  gestation  put  être  vérifiée. 

—  Enfin,  c’est  à  la  ménopause  que  la  tumeur  royale 
de  la  malade  n°  VI  prit  un  développement  assez 
considérable  pour  nécessiter  son  ablation. 

4)  Formes  associées  :  il  est  fréquent  d’observer  la 
coexistence  de  diverses  malformations  congénitales  et 
du  processus  neurofibromateux. 


a)  On  relève  des  taches  angiomateuses  péri-buccales 
chez  la  malade  de  l’observation  III. 

b)  Nous  ne  reviendrons  plus  sur  les  anomalies  os¬ 
seuses  congénitales  déjà  étudiées. 

c)  Nous  insisterons  plus  volontiers  sur  la  consta¬ 
tation  d’une  sténose  mitrale  dans  les  observations  I 
et  V.  En  l’absence  de  passé  infectieux  et  de  manifes¬ 
tations  évolutives,  en  raison  de  la  tendance  au  na¬ 
nisme  de  ces  deux  malades,  l’origine  congénitale  de 
cette  cardiopathie  associée  à  la  maladie  de  Reckling¬ 
hausen  était  vraisemblable,  Séqueira  et  Clark  avaient 
déjà  publié  des  cas  analogues. 

d)  Enfin  la  malade  de  l’obs.  IV  présentait  nn  kyste 
de  l’ovaire.  —  En  somme,  dans  4  de  nos  7  observa¬ 
tions,  il  fallait  souligner  l’existence  de  malformations 
embryonnaires,  cutanées,  osseuses,  génitales  ou  car¬ 
diaques. 

FORMES  HISTOLOGIQUES 

Avant  de  rapporter  les  aspects  histologiques  de  biop¬ 
sies  effectuées  chez  nos  malades,  nous  croyons  indis¬ 
pensable  de  schématiser  les  trois  phases  par  lesquel¬ 
les  sont  passées  les  interprétations  anatomiques  dé  la 
maladie  de  Recklinghausen. 

■  1.  La  conception  primitive  de  Recklinghausen  fab 
sait  dépendre  ces  tumeurs  d’une  prolifération  fibreuse 
issue  du  périnèvre. 

2.  Cette  théorie  purement  fibromateuse  est  réfu¬ 
tée  par  Askanazy,  qui  considère  les  nodules  cutanés 
comme  de  véritables  névromes  (cet  auteur  admet  la 
théorie  segnientaire  de  Durante).  • 

3.  Mais  pour  certains,  les  nodules  de  la  maladie  de 
Recklinghausen  ne  sont  ni  des  fibromes,  ni  des  né¬ 
vromes  ;  ils  dérivent  plutôt  d’une  prolifération  des 
cellules  de  la  gaine  de  Schwann.  Cette  théorie  du 
Schwannome  de  Masson,  du  gliome  périphérique  de 
Lhermitte  et  Leroux,  Roussy  et  Cornil,  a  été  reprise 
par  Cailliau  qui  voit  le  développement  initial  des  no¬ 
dules  dans  une  prolifération  dé  la  glie  autour  des 
parois-'  vasculaires. 

Mais' cette  strueture  primitive,  neuro-eetodermique, 
serait  remaniée  par  le  développement  d’une  sclérose 
réactionnelle  qui  deviendrait  prépondérante  et  arrive¬ 
rait  à  masquer  le  processus  glial  originel. 

Fibromatose,  névromatose,  gliomatose,  telles  sont 
les  3  interprétations  qui  ont  été  proposées  des  aspepts 
histologiques  de  la  maladie  de  Recklinghausen. 

Il  nous  a  été  possible  d’étudier  3  types  différents 
dé  tumeurs  sur  : 

—  Des  biopsies  de  nodules  cutanés  ; 

^  La  tumeur  royale  mammaire  et  la  tumeur  mé¬ 
diastinale  de  l’obs.  III,  enlevées  chirurgicalement  par 
M.:  le  Professeur  Lambret. 

Nodules  cutonés.  —  Sous  un  épithélium  malpi¬ 
ghien  régulier,  la  tumeur  apparaît  intra-dermiqne, 
constituée  surtout  d’une  prolifération  de  tissu  con¬ 
jonctif.  Les  fibroblastes  affectent  un  aspect  onduleux, 
tomenteux,  réalisant  de  véritables  tourbillons. 

Il  faut  insister  sur  l’importance  des  altérations  vas¬ 
culaires  qui  accompagnent  cette  réactîon  conjonc- 
tivè.  Les  capillaires  sont  particulièreihent  nombreux 
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Pt  dilatés.  Ils  présentent  une  paroi  propre  très  nette 
.  jamais  nous  n’avons  noté,  dans  cette  prolifération 
conjonctive,  de  vaisseaux  sans  parois  faisant  suspec¬ 
ter  la  transformation  sarcomateuse. 

Mais  il  existe  une  périartérite  très  accusée  avec  dis¬ 
position  des  éléments  cellulaires  en  bulbe  d’oignon 

autour  des  vaisseaux.  p. 

Nous  avon.s  relevé,  par  places,  1  existence  de  libres 
musculaires  lisses,  assez  rares,  mais  nous  n’avons  pas 
pü  mettre  en  évidence  l’existence  d’éléments  nerveux 
au  sein  de  ces  nodules. 

Enfin  dans  un  moUuscum  pendulum  fortement  pig¬ 
menté,  sous  un  épithélium  normal,  nous  avons  re¬ 
trouvé’  le  même  aspect  fibromateux.  Mais  par  places 
il  y  avait  accumulation  de  pigment  dans  ce  tissu  con¬ 
jonctif  jeune,  parcouru  de  nombreux  vaisseaux  lyiri- 
phatiques,  bourrés  de  leucocytes  nettement  mélani- 

énorme  réaction  conjonctive  fibromateuse  bé¬ 
nigne,  avec  participation  des  éléments  péri-vasculai- 
res,  nous- semble  caractériser  la  structure  des  tumeurs 
cutanées  de  la  maladie  de  Recklinghausen,  dans  les¬ 
quelles  nous,  avons  pu  déeeler  également  quelques  fi¬ 
bres  musculaires  lisses,  mais  jamais  d’éléments  ner¬ 
veux,  ni  de  formations  glandulaires. 

Tumeur  royale  mammaire  de  l’obs.  IM.  —  Une 


couché  malpighienne  intacte  et  une  zone  de  tissu  con 
jonctif  recouvrent  la  tumeur.  A  sa  périphérie,  on 
retrbüve  des  acini  glandulaires  qui  sont  séparés  de 
la  tumeur  royale  par  une  capsule,  constituée  d’élé¬ 
ments  conjonctifs  jeunes,  tassés  les  uns  contre  les 
autres,  à  noyaux  nettement  colorés.  Dans  cette  réac¬ 
tion  conjonctive,  dn  distingue  parfois  des  cavités  kys¬ 
tiques,  sans  endothélium  mais  à  paroi  nette.  La  tu¬ 
meur  proprement  dite  offre  l’intrication  de  deux  as¬ 
pects  principaux  : 

a)  L’hyperplasie  conjonctive  prédomine  sous  forme 
de  tourbillons  constitués  de  cellules  à  noyaux  ovoïdes 
assez  réguliers,  à  protoplasma  abondant.  Dans  cette 
massé,  il  y  a  de  nombreux  vaisseaux  à  paroi  propre 
(aucune  image  sarcomateuse),  mais  il  existe  souvent 
une  infiltration  périvasculaire.  Enfin  nous  avons  re¬ 
trouvé  par  places  des  aspects  de  cystofibrome,  réali¬ 
sés  par  le  développement  de  cavités  kystiques  dans  le 
tissu  fibromateux  ; 

b)  Des  plages . voisines  sont  constituées  d’éléments- 

nerveux  tubulaires,  exceptionnellement  remplis,  plus 
souvent  vides  de  myéline.  . 

Cette  tumeur  royale  apparaît  doric  à  la  fois  comme 
un  fibrome  et  un  schwannome. 


Tumeur  médiastinale  de  l’observation  III.  — 

Cette  tumeur  réalise  l’association  de  trois  proliféra¬ 
tions  : 


a)  C’est  un  myome,  en  raison  de  l’abondance,  par 
places,  des  fibres  .musculaires  lisses; 

5)  C’est  plus  exactehnent  un  léio-my orne,  car  l’hy¬ 
perplasie  conjonctive  s’intrique  étroitement  avec  la 
prolifération  myomateuse  ; 

c)  Mais  c’est  aussi  un  schwannome,,  car  il  existe 
des  zones  étendues  d’aspect  fenêtré,  formées  de  tubes, 
le  plus  souvent  amyéliniques.  Ces  éléments  possèdent 
des  noyaux  en  bâtonnets  plus  allongés  que  ceux  des 


fibres  musuclaires  lisses.  Cés..  figures  rappellent  bien 
les  noyaux'  de  Schwann. 

L’intrication  du  processus  myomateux  et  du  pro¬ 
cessus  gliomateux  dans  cette  tumeur  du  médiastin 
postéro-supérieur  plaide  peut-être  en  faveur  de  son 
origine  œsophagienne. 

Dans  les  descriptions  de  variétés  bien  différentes  de 
tumeurs  observées  au  cours  de  la  maladie  de  Reck¬ 
linghausen,  il  faut  surtout  souligner  l’association  de 
proliférations  gliale,  musculaire  et  fibro-conj on ctive 
qui  fait  concevoir  la  neurofibromatose  comme  une  vé¬ 
ritable  «  dysembryogénèse  ».  Mais  il  n’est  pas  sans  in¬ 
térêt  de  noter  la  part  prépondérante  de  l’hyperplasie 
du  système  glial  dans  les  formes  évolutives  (tumeurs 
royales,  tumeurs  viscérales)  de  la  neurofibromatose. 

Conclusions 

L’étude  de  7  cas  de  maladie  de  Recklinghausen  nous 
a  fourni  quelques  précisions  sur  les  manifestations  cli¬ 
niques  de  ce  processus.  Certes,  la  plupart  de  nos  ob¬ 
servations  possèdent  la  symptomatologie  classique, 
tumoro-pigmentaire,  de  la  neurofibromatose. 

Il  nous  semble  intéressant  cependant  de  souligner, 
dans  nos  cas,  l’importance  des  manifestations  nerveu¬ 
ses,  osseuses  et  viscérales,  et  la  fréquence  des  malfor¬ 
mations  embryonnaires  coexistantes  (cutanées,  génita¬ 
les,  cardiaques...). 

Nous  nous  croyons  en  droit  d’opposer  enfin  deux 
grands  types  évolutifs  de  neurofibromatose  : 

-  Dans  3  cas,  le  processus  tumoral  était  cliniquement 
fixé,  alors  que  l’on  relevait  chez  les  autres  malades  des 
poussées  évolutives  nettement  liées  aux  diverses  per¬ 
turbations  du  cycle  génital. 

Ces  tendances  évolutives  correspondaient  d’ailleurs 
à  des  aspects  histologiques  très  différents  :  à  la  banale 
hyperplasie  conjonctive  des  tumeurs  fixées  s’oppose 
l’intrication  de  proliférations  gliale,  musculaire  et 
conjonctive  des  tumeurs  évolutives. 

Ces  constations  paraissent  justifier  la  conception  de 
Cailliau  d’un  processus  initial  purement  glial,  q.ue  l’on 
ne  retrouverait  qu’aux  stades  évolutifs  de  l  affection 
et  qui  s’estomperait,  au  point  d’être  parfois  masqué 
par  une  prolifération  conjonctive  réactionnelle  dans 
laquelle  Recklinghausen  voyait  la  seule  lésion  de  la 
maladie  qui  porte  son  nom. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


'  ACADEMIE  DES  SCIEEICES 

(séance  DD  30  MARS  1936) 

Sur  la  présence  à  l’état  (lissinuilé  d’une  substance  acétyl- 
cholinique  dans  le  sang  nOrnial.—  ül.  Ernest  Kahane  et 
Mlle  Jeanne  Lévï. 

Réversibilité  spontanée  de  la  gélification  sérique.  —  Mlle 
Irène  Kopaczewska,  M.  W.  iKopaczewski  et  M.  Stanislas 
Mabczewski. 

Evolution  dn  virus  de  la  peste  aviaire  dans  les  cellules 
hépatiques  de  la  souris.  —  MM.  C.  Levaditi  et  Paul  Ha- 
ber. 
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Les  septicémies  streptococeiques  ejipérimewtales  et  leur 
traitement  par  le  P-aminopliénjlsulïamide.  —  MM.  Frede- 
rico  Nitti  et  Daniel  Bovet. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 
(SÉAMCK  pu  13  MARS  1936) 


Mesure  de  la  vitesse  circulatoire  avec  éther,  saccharine, 
fluorescéine  dans  les  principaux  types  d’insuffisance  car» 
diaque.  —  MM.  Lian  et  Facquet.  Epreuve  à  l’éther  :  in¬ 
jection  de  40  cgr.  d’éther  dissous  dans  3  cmc.  de  sérum 
physiologique;  le  goût  d’éther  apparaît. 4  à  8  secoijides 
après  l’injection  intra-veineuse. 

Conclusion.  —  a)  Enconihrement  vasculaire  progressif 
(poumon,  foie  cardiaque,  asystolie)  :  ralentissement  de  la 
vitesse  circulatoire  dans  deux  tiers  des  cas  ; 

b)  Encombrement  ventriculaire  gauéhe  pur  ;  vitesse  cir¬ 
culatoire  normale  ; 

c)  Hyposystolie  ou  asystolie  dues  à  Un  encombrement 
ventriculaire  droit  :  vitesse  circulatoire  ralentie  ; 

d)  Encombrement  ventriculaire  droit  pur  :  vitesse  circu¬ 
latoire  normale. 

Mécanisme  deg  résultats  de  la  mesure  de  la  vitesse  circu¬ 
latoire  à  l’état  physiologique  et  dans  l’insuffisance  cardia¬ 
que.  —  MM.  Lian  et  Facquet.  L’épreuve  à  la  saccharine 
montre  s’il  existe  ou  non  de  la  stase  capillaire  pulmonaire, 
d’où  vitesse  circulatoire  ralentie  dans  l 'hyposystolie  et 
l’asystolie,  normale  dans  l’insuffisance  ventriculaire  gau¬ 
che. 

Epreuve  à  la  fluorescéine  ;  résultats  du  même  sens  que 
l’épreuve  à  la  saccharine.  L’emploi  simnltané  des  deux  ipé-. 
thodes  peut  révéler  des  stases  dissociées, 

Azotémie  survenue  après  des  vomissements.  Chlorémie  et 
élimination  urinaire  des  chlorures.  —  MM,  Lemierré, 
Lauoat,  ME.rEu,  Malade  envoyé  à  l’hôpital  avec  le  diagnos¬ 
tic  de  diphtérie  et  atteint  de  pharyngo-stom'atite'  Azotémi) 
que.  Cette  a^ptémie  étant  la  conséquence  de  vomissements 
incoercibles.  Urines  abondantes,  mais  concentration  de 
l’urée  à  8  gr.  pour  1000,  Guérison  rapide  par  la  rechloru¬ 
ration.  La  déperdition  de  chlore  a  continué  à  s’effectuer 
après  la  cessation  des  vomissements.  L’administration  de 
sel  à  hautes  doses  a  eu  pour  effet  une  rétention  chloruiée, 
le  relèvement  de  la  chlorémie  et  la  rétrocession  de  l’azoté¬ 
mie. 

Deux  cas  de  septicémie  à  bacille  de  Pfeiffer.  —  MM. 
Lemierre,  Meyer  et  Laplane.  Premier  cas  :  .  endocardite 
mitrale  apparue  consécutivement  à  une  angine,  .'tiompliquée 
d’arthralgies,  de  déterminations  pleuro-pulmonaires.  Mort 
en  deux  mois. 

Deuxième  cas  :  début  par  angine  avec  œdème  du  pha¬ 
rynx  et  de  l’épiglotte.;  ulcération  de  la  face  postérieure  de 
la  luette  et  du  larynx.  Aux  hémocultures  :  bacille  de  Pfeif¬ 
fer.  Apparition  sur  le  thorax  d’un  placard  .érysipélateux 
avec  phlyctène  purulente  et  pus  à  bacille  dé  Pfeiffer.'  Guéri¬ 
son  au  bout  de  deux  mois.  A  retenir  surtout  la  gravité  des 
accidents  pharyngés  initiaux,  qui  constit-u.ent  le  mode  de 
début  de  cette  septicémie. 

Anémie  hypochrome  avec  syndrome  de  Plummer-Vinson 
et  cure  martiale.  —  MM.  Benhamou  et  Cohen-Solal  (Al¬ 
ger).  Femme  de  40  ans  souffrant  de  dysphagie  et  présen¬ 
tant  une  langue  huntérienne,  de  l’achlorydrie  gastrique, 
des  déformations  des  ongles  et  une  anémie  hypochrome  : 
symptômes  constituant  le  syndrome  de  Plummer-Vinson. 
Guérison  par  le  fer  à  hautes  doses.  La  guérison  coïncida 
avec  le  retour  à  la  normale  de  la  muqueuse  œsophagienne 
ainM  que  de  la  muqueuse  bucco-pharyngée,  montrant  que 


le  médiçament  spécifique  de  l’anéniie  hypochrome  était 
aussi  celui  de  ses  manifestations  anatomo-cliniques. 

Formes  camouflées  de  l’anémie  de  Biermer.  —  M,  Ben. 
HAMou  et  Mlle  Marine,  1°  Femme  de  49  ans,  atteinte  de 
;  néphropathie  chronique  ét  très  anémiée,  avait  une  maladie 
'  de  Biermer  associée  à  une  albuminurie  irréductible. 

.  2°  Femme  de  47  ans,  atteinte  de  dissociation  àuricùlo- 

ventriculaire  avec  souffle  aortique  et  artérite  sténosante  des 
.  membres  inférieurs  ;  avait  une  maladie  de  Biermer  mas¬ 
quée  par  une  cardiopathie  chronique.  La  cure  de  Whipple, 
en  provoquant  au  huitième  jour  du  traitement  d’épreuve 
la  crise  réticulocytaire,  sans  modifier  l’affection  viscérale 
elle-même,  apporta  la  preuve  de  l’existence  d’une  maladie 
de  Biermer  associée. 

Dilatation  aiguë  de  l’estomac  à  la  suite  d’une  décom¬ 
pression  au  cours  d’un  pneumothorax  thérapeutique.  — 
MM.  Jacob  et 'Dupuy.  Chez  une  femme  de  30  ans,  portant 
un  pneumothorax  droit  pour  tuberculose  pulmonaire,  on 
vit  apparaître  une  réaction  pleurale,  faisant  penser  à  une 
perforation  pulmonaire  transitoire,  13  jours  plus  tard,  à  la 
suite  d’une  décompression  pour  soustraction  de  gaz,  appa¬ 
rurent  les  signes  d’une  dilatation  de  l’estomac  avec  état 
général  grave.  L’intolérance  gastrique  persista  pendant 
7  jours.  Les  auteurs  pensent,  en  l’espèce,  à  un  .réflexe  inhi¬ 
biteur  à  point  de  départ  pleural. 

Nouvelles  courbes  radiokymographiques  de  compression 
sino-carotidieuiie.  —  MM.  Bobdet  et  Fisciigold.  Troiç  tra: 
cés  enregistrant  simultanémeiit  la  courbe  du  bord  droit 
(oreillette  et  ventricule)  et  celle  du  ventricule  gauche,  et 
objectivant  la. pause  djastotique,  puis  Içs  effets  puissants  de 
la  reprise  systolique. 

Action  thérapeutique,  dans  la  syphilis,  d’un  iodure  dou¬ 
ble  de  bismuth  et  de  sodium.  ---  MM.  Flandin,  Poumeaü- 
Delille  et  Richou.  La  préparation  d’un  sel  soluble  de  bis¬ 
muth  se  fait  en  dissolvant  l’iodure  de  bismuth  dans  l’io- 
’  dure  de  sodium-  Combinaison  indolore,  d’nne  efficacité 
thérapeutique  remarquable.  —  et  .sans  toxicité. 

Dissociation  du  flutter  auriculaire  transitoire.  —  MM. 

;  Soulié,  Çatton-  et  Baciimann,  Un  cas  de  bradycardie  avec 
■apparitio.i  de  phases  de  flutter  auriculaire-  Chez  le  maUde 
'  bradycardie  à  40  avec  accidents  syncopaux.  Pression  arté¬ 
rielle  30-14.  Paf  périodes  apparaît  un  flutter  auriculaire, 
■qui  dure  2  ou  3  révolutions  cardiaques,  et. reprise  du  ryth¬ 
me  dissocié.  _  ■ 

Méningite  scarlatineuse  à  lymphocytes,  —  M.  Qlmeïi  et 
Mlle  Legré.  Apparifion.  chez  ün„enfant  de  13  ans,  au  cours 
d’une  scarlatine,  des  signes  d’une  méningite  aiguë  avec 
hypertension,  hyperalbuminose  et  réaction  lymphocytaire. 
Guérison. 

Asystolie  aiguë  irréductible  guérie  par  ablation  du  lobe 
droit  du  corps  thy>roïde.  —  MM.  Brodin  et  Petit-Dura*''" 
LIS.  Ce  résultat  favorable  paraît  dû  au  fait  que  le  goitre, 
d’apparence  parenchymateuse  banale,  .était  un  goitre  mul- 
tinodulaire  toxique.  Quand  -le  diagnostic  fie'  la,  variété'  de 
goitre  est  imgossible,  mieux  vaut  recourir  de  'suite  à  la 
chirurgie. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 
(SÉANÇB  DD  19  FiT«I*S  1936) 

Ostéosynthèse  temporaire  au  moyen  de  la  broche  de  Kir- 
schner.  M,  Leveuf  signale  cette  nouvelle  utilisalidii  de 
la  broche  de  Kirsçhner  préconisée  par  M.  Godard. 

Infarctus  utérin.  —  M.  Huet  en  rapporte  deux  ob-serva- 
tioiis  de  MM.  S.  Huard  et  Pelle  (Bennes).  Le  pren.der '  cas 
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.rvnoerne  un  infarctus  consécutif  à  une  injection  savon- 
nfeuse,  le  second  à  un  avortement  provoque  par  des  ma¬ 
noeuvres  purement  mécaniques. 

Arthrodèse  simplifiée  de  l’articulation  sous-astragalien»te 
„„ur  fracture  du  calcanéum.  -  M.  R.-C.  Monop  rapporte 
L  travail  de  MM.  Dieulafé  et  Baudet  (Toulouse).  Les  au¬ 
teurs  se  bornent  à  faire  une  arthrodèse  de  la  scms-astraga- 
rnne  postérieure  et  à  soulever  l’astragale  à  l’aide  de  gre  - 
fons  os^éo-périostiques,  Us  ont  obtenu  ainsi  un  bon  résul¬ 
tat. 

Hermaphrodite  présentant  un  séminome  tordu.  —  M- 
SoRBEL  présente  cette  observation  de  M.  H.  Oberthur.  L  in- 
«,r.n  t&id.  d.n.  1.  wi  que  mS»»  après  laparotomie, 
ït,  impossible  de  déterminer  le  sexe,  et  I'—  b- 
toloffique  laisse  encore  persister  un  doute,  car  il  fut  im 
pSe  de  savoir  si  la  fumeur  s’était  développée  sur  un 
testicule  ou  sur  un  ovaire. 

M.  Çhkvassü,  sur  la  vue  des  pièces,  incline  à  penser  qu  il 
s’agit  plutôt  d’un  séminome  ovarien, 

Urétéro-pyélograpbies  rétrogrades  révélatrices  de  la  pa¬ 
thologie  réno-urétérale.  -  M.  Chevassü  présente  un  grand 
Îiombre  de  radiographies  qui  montrent  bien  lej  ™menses 
avantages  de  la  méthode,  mais  qu  il  est  impossible  d  ana 
lyser  en  quelques  lignes. 

Un  cas  de  maladie  de  Bessel  Hagen.  —  M-  M.  Barbet 
(Angoulême)  communique  cette  nouvelle  observation  ypi- 
que  associant  une  exostose  du  cubitus  à  une  d» 

radius  avec  perforation  des  téguments.  Le  malade  pr^en- 
tait  en  outre  de  multiples  exostoses  ;  guerison  très  simple 
,  par  résection  ;de  l’extrémité  supérieure  du  radius. 

Broche  déglutie  par  un  enfant  de  onze  mois.  —  M 
Chaton  (Besançon)  opère  un  enfant  ^de  onze  mois  ayant 


dégluti  une  broche  et  présentant  une  hernie  inpmale 
dans  laquelle  on  percevait  facilement  la  brciche.  L  extrac¬ 
tion  fut  faite  très  simplement  par  appendicectomie  apres 
que  l'opérateur  eut  fait  passer  la  broche  dans  l’appendice. 


(séANCB  DU  26  FÉVBIEB  1936) 

M.  Rouvillois,  président,  fait  part  aux  membres  de 
l’Académie  du  décès  de  M.  Reverchon. 

Deux  cas  de  pseudarthrose  de  Thumérns,  —  M^  Cuneo 
rapporte  ces  deux  observations  dans  lesquelles  M.  lailtieter 
a  dû  réintervenir  après  ostéosynthèse  par  plaque  de  Shér- 
mann  et  lames  de  Parham.  Dans  les  deux  cas,  une  nouvelle 
ostéosynthèse  avec  le  matériel  de  Gunéo,  a  amené  la  con¬ 
solidation. 

Paraplégie  pottique  traitée  par  laminectomie  et  greffe. 

_  M.  Petit -Dutaillis  rapporte  cette  observation  de  M. 

Jung  (Strasbourg).  La  paraplégie  s’améliore  dès  le  lende¬ 
main  de  l’intervention  et  deux  ans  apres,  la  marche  a  i  ai¬ 
de  de  deux  cannes  est  relativement  facile,  Il  semblait 
s’agir,  dans  ce  cas,  d’une  compression  osseuse. 

M.  SoRREL  met  en  doute  l’action  de  la  laminectomie. 

Infiltration  novocaïnique  du  ganglion  steilaire  par  voie 
externe. _ M.  Petit-Dütaillis  montre  les  avantages  et  ex¬ 

pose  la  technique  de  la  méthode  de  M.  Goinard. 

Novocaïnisation  de  la  chaîne  sympathique.  —  M.  Petit- 
Dutaiplis  rapporte  U  observations  de  M.  Goinard,  Concer¬ 
nant  des  affections  très  diverses  :  algies,  rhumatisme  anky¬ 
losant  progressif,  oedème  des  membres  inférieurs,  etc.,  et 
suivies  de  résultats  variables. 
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Eventration  diaphragmatique  compliquée  d’étranglement 
herniaire  dans  un  diverticule  du  diaphragme.  —  M.  Que- 
nu  rapporte  cette  belle  observation  de  M.  Stoianovitch  (Bel¬ 
grade),  qui  a  pu  poser  le  diagnostic  exact  avant  l’opéra¬ 
tion,  mais  n’a  pu  sauver  un  malade,  dont  l’état  était  déjà 
presque  désespéré. 

Trois  cas  de  tumeurs  bénignes  du  côlon  pelvien.  —  Un 
cas  d’iléo-colo-recto-plastie.  M.  Okinczyc  communique  ces 
trois  observations  de  malades  opérés  en  période  d’occlu¬ 
sion,  et  pour  lesquels  le  diagnostic  exact  ne  fut  porté 
qu’après  l’opération. 

Sphincter  anal  continent  par  myoplastie  pédiculée  et  in¬ 
nervée.  —  M.  A.  Bichard  a  choisi  un  faisceau  du  grand 
adducteur  et  a  obtenu  par  cette  technique  un  très  beau 
succès. 

Cellulite  torpide  inguino-crurale.  —  M.  Lombard  com¬ 
munique  cette  observation  très  rare  de  cellulite  sans  aucune 
réaction  ganglionnaire. 

Diagnostic  actuel  des  tumeurs  des  os.  —  M.  Huet  ap¬ 
porte  les  résultats  lointains  de  tumeurs  osseuses  opérées 
par  Lecène  et  dont  l’examen  histologique  avait  montré  la 
malignité  :  la  mortalité  rapide  avait  été  de  14  sur  16  et 
montre  bien  la  grande  exactitude  des  examens  histologi¬ 
ques.  M.  Huet  conclut  que  la  biopsie  est  actuellement  un 
mal,  mais  un  mal  nécessaire. 

M.  Moulonguet  montre  la  nécessité  de  tenir  compte  pour 
l’établissement  du  diagnostic  de  tous  les  examens  et  de 
l’évolution. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


LES  aiËDECEVS  DES  HÔPITAUX  ET  LES  MALADES 
PAYANTS 

Le  Conseil  d’Etat  vient  de  se  prononcer  sur  une  ques¬ 
tion  fort  intéressante  pour  les  Médecins  des  Hôpitaux,  puis¬ 
qu’il  s’agissait  de  savoir  si  ceux-ci  peuvent  recevoir  dans 
certains  cas  des  honoraires  spéciaux  en  plus  du  traitement 
qui  leur  est  alloué  par  les  administrations  hospitalières. 

(  Voici  le  problème.  On  sait  que  les  hôpitaux  accueillent 
différentes  catégories  de  malades.  Tout  d’abord,  en  vertu  des 
lois  du  7  août  1861  et  du  16  juillet  1893,  les  malades  pri¬ 
vés  de  ressources.  A  ceux-ci  s’ajoutent  les  victimes  d’acci-; 
dents  du  travail,  les  militaires,  les  pensionnés  de  la  loi  du 
31  mars  1919,  etc.,  que  les  hôpitaux  sont  tenus  de  rece¬ 
voir  en  vertu  d’obligations  légales. 

En  ce  qui  concerne  ces  deux  catégories,  les  hôpitaux  ne 
réalisent  aucun  bénéflce  ;  les  frais  d’hospitalisation  leur 
sont  remboursés  par  la  collectivité  du  domicile  de  secours' 
qui  acquittte  un  prix  de  journée  forfaitaire  correspondant 
à  la  dépense  journalière  moyenne  engagée  i)ar  l’établisse¬ 
ment  pour  chaque  malade. 

;  Il  existe  enfin  une  troisième  catégorie  de  malades,  com- 
■posée  de  personnes  disposant  de  certains  moyens  et  dési¬ 
reuses  de  bénéficier  des  garanties  médicales  données  par 
l’hôpital.  Celui-ci  est  en  droit  de  leur  faire  payer  un  prix 
de  journée  sur  lequel  il  réalise  certains  bénéfices.  Peut-on 
les  contraindre  à  verser,  en  outre,  des  honoraires  aux  mé¬ 
decins  qui  leur  ont  donné  des  soins  .!> 

Une  délibération  de  la  Commission  des  Hospices  Civils  de 
La  Rochelle  avait  précisément  autorisé  le  corps  médical  de 
ceux-ci  à  réclamer  directement  des  honoraires  aux  malades 
payants,  et  c’est  sa  validité  qui  vient  d’être  soumise  à  l’ap¬ 
préciation  du  Conseil  d’Etat.  ■ 

Devant  la  haute  juridiction  administrative,  le  Commis¬ 
saire  du  Gouvernement  a  admis  le  principe  d’une  rémunéra¬ 


tion  spéciale  due  par  les  malades  payants  aux  Médecins  de.s 
Hôpitaux  ;  mais  il  s’est  prononcé  contre  le  versenieat 
direct  du  malade  au  médecin,  motif  pris  de  ce  que  toute 
somme  perçue  à  l’occasion  du  fonctionnement  d’un  service 
public  ne  peut  l’être  qu’en  vertu  d’un  règlement  fixant,  par 
une  mesure  générale,  la  quotité  de  cette  taxe  et  son  mode 
d’exigibilité. 

En  conformité  de  ces  conclusions,  le  Conseil  d’Etat  a  dé¬ 
cidé  que,,  les  hôpitaux  et  •  hospices  communaux  consti¬ 
tuant  des  établissements  publics,  «  lés  médecins  attachés  à 
ces  établissements  hospitaliers  ne  peuvent  pas  réclamer  di¬ 
rectement  des  honoraires  aux  malades  usagers  de  ce  service 
public,  quels  que  soient  le  titre  auquel  ces  malades  y  sont 
admis  et  le  montant  du  prix  de  journée  perçu  ». 

Le  versement  direct  est  donc  seul  condamné.  Par  contre 
le  principe  de  l’honoraire  est  implicitement  accepté.  Son 
montant  devra  être  arrêté  par  voie  de  règlement  et  pourra 
être  déterminé'  en  fonctions  de  considérations  spéciales  à 
chaque  malade,  ainsi  que  l’a  admis  le  Commissaire  du  Gou¬ 
vernement.  Il  s’agira  ainsi  d’une  véritable  taxe  perçue  ci 
recouvrée  au  profit  du  médecin  par  l’hôpitaL 

Ajoutons  que  cette  décision  est  conforme  à  un  arrêt  de 
la  Cour  de  Cassation  du  26  février  1903  et  à  un  arrêt  de 
la  Cour  de  Montpellier  du  26  mars  1900,  de  telle  sorte  que 
la  jurisprudence  paraît  maintenant  bien  établie  à  l’égard 
de  cette’  question. 

c.  nattan-larrier. 

Docteur  en  Droit, 

.  Avocat  à  la  Cour  de  Paris. 
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Tableau  de  la  caricature  médicale  depuis  les  origines  jus¬ 
qu’à  nos  jours,  avec  130  gravures  (1),  par  M.  A.  We¬ 
ber.  » 

La  caricature  médicale  présente  un  intérêt  particulier 
pour  le  r^iédecin.  Elle  nous  montre  la  médecine  vue  par  le 
malade.  Et  elle  n’est  pas  tendre.  C’est  ce  côté  philosophique 
et  instructif  que  le  professeur  Laignel-Lavastine  fait  res¬ 
sortir  dans  sa  préface.  «  Le  mérite  de  M.  iWeber  a  été,  dit- 
il,  de  considérer  le  développement  de  la  caricature  en  fonc¬ 
tion  de  réalités  profondes  telles  que  l’histoire  des  idées  et 
l’évolution  des  mœurs.  »  Mais  l’auteur  a  un  autre  mérite, 
celui  d’intéresser  ses’  lecteurs.  Lisez  ce  charmant  livre. 


Ce  dessin  n’a  d’autre  but  que  d’indiquer  la  méthode  et  le 
procédé. 

La  peau  représente  le  plus  vaste  organe  d’absorption  du 
corps  humain.  Cette  expression  fait  comprendre  toute  Tac-’ 
tiyité  qu’on  peut  retirer  d’un  pareil  élément.  Organe  de  res¬ 
piration  à  grande  surface  et  à  grand  débit,  la  peau  présente, 
en  outre,  cet  avantage  de  dialyser,  c’est-à-dire  de  choisir  et 
de  régler  la  vitesse  d’absorption.  Elle  laisse  pénétrer  sans  à- 
coup  et  sans  shock  ce  qu’elle  sent  n’être  pas  nocif  et  en 
quantité  voulue.  Elle  défend  l’organisme  en  se  défendant 
elle-même  ;  elle  ajoute  à  sa  facilité  d’assimilation  une  cer¬ 
titude  d’équilibre  qui  fait  qu’on  peut  solliciter  son  concours 
à  tous  les  âges.  ■  ’ 

Elle  est  certainement  le  seul  organe  auquel  on  puisse  de^ 
mander  un  travail  aussi  sûr  et  aussi  subtil,  sauf  à  la  voie 
'rectale  peut-être. 


(1)  In-8.  —  Paris,  Le  François. 


109»  ANNÉE.  —  N"  31,  15  avril  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


iMÉMOi 


COAGULEME 


nom  déposé 


CIBA 


HÉMO-COAGULÈNE 
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L’estomac  n’est  le  même  nulle  part.  Vous  ne  pouvez  sans 
risque  lui  faire  avaler  du  goudron,  de  la  créosote,  etc.,  en 
même  temps  que  des  aliments.  Et  ce  n’est  pas  une  raison 
parce  qu’on  ne  signale  pas  d’accidents  pour  qu’il  n’y  en 
ait  pas. 


Donc,  ne  fatiguez  pas. vos  malades.  Ne  tèoèblez  ni  l’équi¬ 
libre  général,  ni  l’équilibre  des  voies  digestives.  Utilisez  la 
peau,  agent  dialytique  merveilleux,  et  faites  absorber  gaïa- 
col,  terpinol,  hélénine,  eucalyptol  et  sève  de  pin  sous  la  for¬ 
me  commode  de  Bronchodermine. 

Faites  enduire  la  peau  du  dos,  les  aisselles,  quel  que  soit 
l’âge  du  nourrisson  ou  du  vieillard,  et  vous  aurez  fait  absor¬ 
ber  le  maximum,  de  ce  que  le  malade  peut  assimiler  d’acti¬ 
vité  médicamenteuse,  en  évitant  l’iiigestion  de  drogues  qui, 
dans  cet  ordre  d’idées,  ne  sont  jamais  sans  inconvénients. 
Cette  médication  nouvelle  et  spécialement  dosée  donnera 
beaucoup  plus  que  ce  qu’on  peut  attendre  d’elle.  Le  traite¬ 
ment  cutané  des  maladies  des  voies  respiratoires  est  un  nou¬ 
vel  avenir  thérapeutique.  La  figure  indique  le  mode  d’em¬ 
ploi  simple  et  qui  permet  le  traitement  actif  ou  préventif  à' 
tous  les  âges,  partout,  à  l’école,  au  bureau,  en  voyage  ou 
chez  soi.  (Bronchodermine.) 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

FRACTURES  DU  CALCANÉUM^ 

FORMES  CLINIQUES  DES  FRACTURES  DU  CORPS 

1®*'  degré.  —  Les  signes  sont  au  minimum  ;  arrière-pied 
à  peine  déformé,  voûte  plantaire  intacte.  Tous  les  symptô-  ■ 
mes  sont  4  la  face  externe  du  corps,  sous  la  pointe  de  la  mal¬ 
léole  :  gonflement  maximum,  soulèvement  dur  ef  douleur 
localisée. 

A  la  radio  :  pénétration  discrète  du  thalamus.  La  fa¬ 
cette  articulaire  de\ient  horizontale,  l’anse  de  Bôhler  di¬ 
minue. 

3®  degré.  —  Déformations  considérables  :  les  malléoles 
et  l’arrière-pied  sont  noyés  dans  un  énorme  gonflement,  le 
talon  est  élargi,  écrasé,  globuleux,  la  plante  bombée,  con¬ 
vexe,  totalement  effondrée. 

A  la  radio,  éclatement  total  de  l’os,  l’astragale  enfoncé 
au  milieu  des  débris.  Lésions  associées  fréquentes.  Effon¬ 
drement  de  toute  la  voûte  :  pied' plat  traumatique.. 


(1)  Suite.  —  Voir  Ga*.  des  hùpit,,  1936,  n“  p.  810* 


Fracture  transversale  à  trait  unique,  sans  enfoncement 
associé  du  thalamus,  très  rare.  Divise  le  calcanéum  en  deux 
fragments  qui  s’écartent,  d’où  affaissement  de  la  voûte. 

Evolution  et  phokostic.  —  Essentiellement  d’ordre  ar- 
ticiilaire  et  redoutables  dans  l’ensemble  en  l’absence  d’inic 
réduction  orthopédique  ou  sanglante  précoce  qui  ne  niti 
d’ailleui's  pas  toujours  à  l’abri  de  séquelles  graves  ;  ' 

Arthrite  traumatique  sous-astragalienné  et  parfois  rnédio- 
tarsienne,  avec  décalcification  ; 

Déséquilibre  du  pied  du  fait  du  val.  g  us  ; 

Dénivellement  des  surfaces  d’appui  ; 

D’où  marche  douloureuse  et  difficile  pendant  des  années, 
surtout  en  terrain  inégal,  fatigue  rapide,  petites  entorses  i 
répétition,  jusqu’à  ce  qu’une  ankylosé  serrée  bloque  les 
articulations  et  rende  la  marche  indolente.  Plus  ou  moins 
précoce,  cette  ankylosé  peut  être  en  bonne  position,  mais 
souvent  le  pied  est  fixé  en  attitude  vicieuse.  Si  le  pied  plat 
par  rupture  du  pilier  postérieur  est  compatible  avec  une 
adaptation  fonctionnelle  suffisante,  le,  pied  piqt  valgus,  par 
éversement  de  l’astragale,  provoque  au  contraire  une  im, 
potence  durable. 

FRAGTURES  PARGELLAIRUS  EXTRA  THALAMIQUES 
de  deux  ordres  :  : 

1®  Fractures  articulaires.  —  Partagent  le  pronostic  re¬ 
doutable  des  fractures  précédentes  ;  ' 

Grande  apophyse.  —  Anatomiquement  :  soit  fracture 
comminutive  associée  à  une  fracture  du  thalamus  ; 

Soit  fracture  isolée  :  trait  oblique  en  bas  et  en  arrière  du 
sinus  du  tarse  à  la  plante.  L’anse  du  long  péronier  latéral 
soulève  le  fragment  apophysaire,  le  tendoii  d’Achille  sou¬ 
lève  la  queue  du  calcanéum,  /.’ostrapaie  glisse  entre  les  deux 
fragments; 

Soit  fracture  limitée  du  bec  de  la  grandeaipophyse. 
Cliniquement  :  effondrement  de  la  voûte  plantaire. 
Gonflement  et  douleur  exquise  au  niveau  du  sinus  du 
tarse  ; 

Saillie  dorsale  de  la  grande  apophyse  au-dessus  du  cu¬ 
boïde,  simulant  une  luxation  médio-larsienne  ; 

Rétraction  en  griffe  des  orteils  par  parésie  du  jiéflienx. 
Radio  de,  face  montre  bien  les  lésions. 

Petite  apophyse.  —  Anatomiquement  :  rarement  iso¬ 
lée,,  en  l'ègle  associée  à  une  fracture  thalamique  ou  de  la 
malléole  externe.  Entraîne  la  bascule  de  la  tête  astragalienne 
qui  n’est  plus  soutenue  par  sa  corniche. 

Cliniquement  :  impotence  très  marquée,  pied  plat  valgus 
par  éversement  de  l’astragale,  flexion  du  premier  orteil, 
masse  dure  et  douloureuse  comblant  le  canal  calcanéen. 

Douleurs  très  vives  à  la  marche  par  compression  du  pa¬ 
quet  plantaire. 

Radio  verticale  dorso-plantaire  (ampoule  dans  le  creux 
poplité,  plante  sur  la  pkqne)  mottü'e  le  trait  apophysaire. 
Profil  :  montre  la  bascule  astragalienne. 

Pronostic.  — ■  Toutes,  ces.  fractures  de  dîagnostie  avant 
tout  radiologique  sont  d’un  pronostic  grave,  car  là  encore 
d’ordre  articulaire  avec  séquelles  d’arthrite,  de  troubles  tro¬ 
phiques,  de  subluxation  et  douleurs  à  la  moindre  reprise  de 
la  marche.  Lorsqu’elles  s’associent  à  une  fracture  du  thala¬ 
mus,  elles  viennent  encore  en  aggraver  le  pronostic. 

(A  suivre.)  Christian  piehra. 


Le  traitement  de  la  dysenterie  amibienne,  par  le  D’’  Mau¬ 
rice  Hamburger,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  l  vol. 
grand  in-8  de  84  pages.  —  Prix  :  12  fr.  (Collection  «  Les 
Thérapeutiques  Nouvelles  »,  J. -B.  Baillière  et  Fils.) 


Le  Directeur-grérant D'  François  Le  Sourd. 

,  PARIS.  T-  SOC.  GÉN.  D'IMPHIMERIB  ET 


J'ÉDmON,  17.  RUE  CASSETTE. 
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ERYTHEMES  ■ 

metatitane 

W 

lETA-AACClN 

- — - — ^ 

LAiBORATOIRES  PAUL  MÉTADIER 

f 


De  Trouette-Perret 


I 

Apbloïtte 

Spécifique  des  Troubles 
de  la 'Ménopause 
et  du  système  veineux 


Nisamélîne 

(Guaco) 

Prurits  -  Eczémas  -  Prurigos 
Néoralgies 


Gastro-Entérites 
Diarrhées-  Vomissements 
Troubies  Dyspeptiques 


61,  AVENUE  [PHILIPPE- AUGU^rE--^PAR^ 


pour  hôpitaux,  hôtels,  cham- 
5re.s<ren/<in«s,permettentd’y 
maintenir  en  permanence  un 
.  éclairage  très  atténué  qui  ne 
fatigue  pas  la  vue.  Elles  ne 
'consomment  que  2  watts.. 


U  UMPE  PHILIPS 

DUOLUNiECO 


•  à  deux  intensités  lumineuses 
différentes  de  25  ou  4  watts 
'permet  son  emploi  pour 
l’éclairage  normal  et  en 
veilleuse.  Demandez  tous 
renseignements  à  _ 


PHILIPS 

2,  CITÉ  PARADIS,  PARIS  (X«) 


544  GAZETTE  DES  HOPITAÏiX  ,N°  31,  15  avril  1936.  ,—  l09^.  année 


Traitement  du  Parasitisme  intestinal 

par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthre) 

C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923 
C.  R.  Acad.  Médecine,' 24-4  1928 
C.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928 


CHRYSÉMINE 

Pyréthrines  Carteret 


Sans  contre-indications 
Aucune  toxicité 

Dose  quotidienne  pour  adultes  : 

Ascaris,  Oxyures,  tous  helminthes  et  protozoaires  ==  5  Perles  ou  1^0  Gouttes 

Cure  de  5  jours  consécutifs  à  renouveler  après  8  jours  de  repos  (plusieurs  dans  le  cas  des 
oxyures). 

Trichocéphaïes  et  Toeaias  =  iS  Perles  ou  300  Gouttes' 

Cure  de  2  jours  consécutifs  —  diète  préalable  la  veille  du  début  de  la  cure. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ces  doses  suivant  l’âge  en  commençant  par  5o  gouttes. 


Perles  glutinisées  et  gouttes  Prescrire 


(  CHRYSEMINE  PERLES 
I  CHRYSEMINE  GOUTTES 


Ecbianttlloneii  et  Littératuee  : 

Laboratoires  GARTERET,  15,  rue  d’Argenteull,  PARIS  (l") 
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INFORMATIONS 


HÔPITAUX  DE  PROVINCE.  —  LyON  —  Le  COncOUTS  pOUT 
une  place  de  médecin  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  de  M.  le  docteur  Levrat. 

AGRÉGATiONv  —  Le  coRcours  d’agrégatioD  de  médecine 
ouvert  par  l’arrêté  du  29  octobre  1935  est  reporté  aux  dates 
suivantes  pour  les  sections  ci-dessous  indiquées  : 

Section  12,  obstétrique.  —  Jeudi  7  mai  1936. 

Sections  1  et  2,  anatomie  et  histologie.  —  Lundi  1 1  mai 
1936. 

Section  9,  chirurgie  générale,  et  section  10,  ophtalmolo¬ 
gie.  —  Vendredi  15  mai  1936.  (J.  O.,  10  avril  1936.) 

EXAMENS  D’APTITUDE  AUX  FONCTIONS  D’AGRÉGÉ  DES 

FACULTÉS  DE  PHARMACIE.  -  Dcux  examcDS  d’apUludc  aux 
fonctions  d’agrégé  des  facultés  de  pharmacie,  l’un  de  phar¬ 
macie  chimique  et  des  sciences  physiques  et  chimiques 
appliquées  à  la  pharmacie,  l’autre  de  pharmacie  galénique 
et  de  sciences  naturelles  appliquées  à  la  pharmacie,  s’ouvri¬ 
ront  à  Paris  le  15  février  1937.  (J.  O.,  10  avril  1937.) 

le  maintien  des  sursitaires  sous  les  drapeaux.  — 
Le  président  de  PUnion  nationale  des  étudiants  a  été  reçu 
parle  directeur  du  cabinet  du  ministre  de  la  guerre  et  lui  a 
présenté  une  protestation  au  sujet  des  étudiants  sursitaires 
qui  devaient  être  libérés  le  11  avril  et  qui,  en  raison  des  cir¬ 
constances,  ont  été  maintenus  sons  les  drapeaux. 


BUREAU  MUNICIPAL  D’HYGIÈNE  DE  ROUBAIX.  —  La  Va- 

cance  du  poste  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène 
de  Roubaix  est  déclarée  ouverte.  (/.  U.,  10  avril  1936.) 

MÉDECINS  ADJOINTS  DE  SANATORIUMS  PUBLICS.  —  M'*°  le 

docteur  Roche  a  été  nommée  médecin  adjoint  au  sanatorium 
de  Plougonven  (Finistère). 

UN  HOMMAGE  A  LA  MÉDECINE  FRANÇAISE.  —  Le  profes¬ 
seur  Holmgren,  directeur  du  plus  grand  hôpital  de  Suède, 
membre  du  Parlement,  qui  a  fait  récemment  une  conférence 
à  la  Sorbonne,  a  déclaré  dans  une  interwiew  accordée  au 
Dagens  Ayheter  que  l’accueil  qu’il  avait  reçu  à  Paris  était  le 
propre  de  l’amabilité  française. 

Le  professeur  a  fait  le  plus  vif  éloge  des  hôpitaux  pari¬ 
siens  et  dit  que  la  Suède  peut  beaucoup  apprendre  en  étu¬ 
diant  les  laboratoires  français.  Après  avoir  condamné  le 
préjugé  encore  trop  répandu  que  la  science  allemande  cons¬ 
titue  quelque  chose  d’exceptionnel,  le  professeur  a  noté  avec 
satisfaction  le  progrès  de  l’influence  médicale  française  en 
Suède.  11  a  exprimé  également  sa  joie  d'avoir  été  dans  un 
pays  où  la  science  a  un  caractère  parfaitement  objectif,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  se  passe  en  Allemagne,  où  la  science  est 
devenue  un  simple  instrument  de  propagande  nationaliste. 
{Le  Temps.) 

LE  DOVEN^DES  OFFICIERS  DE  RÉSERVE  n’cst  paS  COmme 
on  l’a  dit  le  capitaineHans  âgé  de  92  ans,  mais  notre  confrère 
le  docteur  Reumaux,  ancien  médecin-major  de  l""'  classe 
dans  l’armée  Faidherbe  en  1871.  Il  est  âgé  de  96  ans,  et, 
comme  il  l’écrit  spirituellement  au  Temps,  il  lit  son  journal 
sans  lunettes. 

Beaucoup  de  ses  cadets  peuvent  l’envier. 

HOMMAGE  A  M.  MORAX.  —  Lcs  amis,  les  collègues  et  les 
élèves  de  Victor  Morax  se  réuniront  à  l’hôpital  Lariboisière 


NATIBAINE 


ASSOCIATION  DieiTALINS  NATIVELLE  ET  OUABAInE  ARNAUD  ; 
laboratoire  NATIVELLE,  2?,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  (XV*)  i 
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en  mai  1936,  lors  du  Congrès  annuel  de  la  Société  française 
d’ophtalmologie,  pour  commémorer  son  souvenir  et  placer 
son  portrait  dans  le  service  qu’il  a  organisé,  puis  dirigé  pen¬ 
dant  21  ans. 

Une  souscription  est  ouverte  à  cet  effet.  Une  reproduction 
sera  remise  à  tout  souscripteur  de  100  fr. 

Prière  d’adresser  les  souscriptions  au  trésorier,  M.  Geor¬ 
ges  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  à  Pa¬ 
ris  (VP).  (Compte  chèques  postaux,  Paris  599.) 

ASSOCIATION  INTERNATIONALE  DES  AIÉDECINS  RADIES- 

THfîsiSTES.  —  La  prochaine  réunion  de  l’Association  inter¬ 
nationale  des  médecins  radiesthésistes  aura  lieu  le  samedi 
9  mai  1936,  à  20  h.  30,  à  la  mairie  du  VP  arrondissement, 
place  Saint-Sulpice,  Paris. 

Ordre  du  jour  :  Etude  radiesthésique  des  farines  et  des 
pains.  —  Déductions  diététiques.  —  Phytothérapie  sous 
contrôle  rhabdique. 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 

Anatomie  pathologique.  —  Une  série  de  révision  de  travaux 
pratiques,  en  vue  des  examens,  commencera  le  lundi  11  mai 
1936,  à  15  h.  (salle  des  T.  P.,  escalier  C,  3”  étage,  au-dessus 
de  l’entresol),  et  se  continuera  tous  les  jours  pendant  dix 
séances. 

Droits  d’inscription  :  25  fr. 

Présenter  la  quittance  d’inscription  au  bureau  du  chef  des 
travaux  pour  la  mise  en  série.  Nombre  de  places  strictement 
limité  à  300,  réparties  en  deux  séries. 

Aucune  inscription  ne  sera  acceptée  après  le  2  mai  1936. 

nécrologie.  — Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  le  professeur  Robert  Barany,  professeur  à  l’Univer¬ 
sité  d’Upsal,  lauréat  du  prix  Nobel  de  médecine  en  l'.)14;  il 
était  né  à  Vienne  en  1876;  les  docteurs  Alfred  Pestai,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris  (1882),  à  Arcachon  ;  Gibert,  à 
Divonne-les  Bains  ;  Jean  Duntze,  à  Nîmes;  Léopold  Vabre,  à 
Béziers;  Vinas,  à  Bassan;  Joseph  Mollard,  médecin  hono¬ 
raire  des  hôpitaux  de  Lyon,  président  de  la  Société  de  Saint- 
Luc,  président  de  l’Association  des  médecins  du  Rhône; 
E.-C.  Aviragnet,  médecin  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris. 
M.  Aviragnet  était  né  en  1865.  Interne  des  hôpitaux  en  1888, 
il  avait  été  nommé  médecin  des  hôpitaux  en  1899.  Au  mo¬ 
ment  de  sa  retraite  il  était  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades. 


4”  Congrès  de  la  Presse  médicale  latine  (Venise,  1936)  . 
—  Le  Congrès  aura  lieu  du  mardi  29  septembre  au  samedi 
3  octobre  1936,  à  Venise,  sous  la  présidence  du  sénateur 
professeur  Davide  Giordano,  président  de  la  Fédération  de 
la  Presse  médicale  latine. 

Rapports.  —  Histoire  de  la  Presse  médicale  dam  les  Pays 
latins.  MM.  Tricot-Royer  (Belgique),  Enrique  Noguera  (Es¬ 
pagne),  P.  Piccinini  (Italie),  da  Silva  Carvalho  (Portugal), 
Valerio  Bologa  (Roumanie). 

—  Influence  sociale  de  la  Presse  médicale.  M.  Le  Sage 
(Canada),  T.  Oliaro  (Italie),  Ed.  Coelho  (Portugal). 

—  L’Enseignement  médical  et  la  pi’atique  médicale  dans 
les  pays  latins.  MM  G.  Perez  (Italie),  Danielopolu  et  Pavel 
(Roumanie). 

Les  rapporteurs  français,  suisses  et  américains-latiiis  res¬ 
tent  à  désigner. 

Un  pr-ogramme  très  complet  de  réceptions,  de  visites  el 
d’excursions  a  été  prévu.  Les  2  et  3  octobre,  les  congressis¬ 
tes  se  rend'ront  à  Trieste,  Abbazia  (coucher),  Postumia,  Go- 
rizia,  Redipuglia.  Un  voyage  à  Rome  est  également  prévu 
au  retour  d’Abbazia. 

.  La.  cotisation  est  fixée  à  80  lires  ou  100  francs  français 
pour  les  membres  titulaires,  40  lires  ou  50  francs  français 


'Sr  BROMÈINE  MONTAGU 


pour  les  membres  adhérents  accompagnant  les  membres 
titulaires. 

Pour  les  adhésions  et  tous  renseignements,  s’adresser  au 
docteur  1,.  M.  Pierra,  secrétaire  général  de  la  F.édération, 
52,  avenue  de  Breteuil,  à  Paris. 

Les  chèques  doivent  être  établis  au  nom  de  M.  Robert 
Gardette,  secrétaire  adrriinistratif  de  la  Fédération. 


CHRONIQUE 


UN  HOMMAGE  AU  PROFESSEUR  BAGALOGLU 
(UE  BUCAREST) 

On  vient  de  fêter  à  Bucarest,  sous  la  présidence  de  S.  E. 
Angelesco,  ministre  de  l’Instruction  publique,  la  nomina¬ 
tion  du  professeur  Constantin  Bacaloglu  à  la  direction  de 
la  clinique  médicale  de  l’hôpital  Goltzea. 

A  cet  hommage  se  sont  associés  ses  amis  de  France  :  It 
professeur  Achard  qui  fut  le  maître  de  Bacaloglu,  les  pro¬ 
fesseurs  Emile  Sergent,  Marcel  Labbé  et  Lemierre. 

Est-il  nécessaire  de  rappeler  que  Bacaloglu  a  été  interne 
des  hôpitaux  de  Paris  comme  S.  E.  Angelesco,  comme  Da¬ 
niel,  comme  le  regretté  Jonnesco  ?  Nous  n’oublions  pas  l’an¬ 
née  passée  avec  lui  à  la  salle  de  garde  du  vieux  Beaujon, 
quand  Bacaloglu  était  interne,  de  Fernet. 

Devenu  un  des  grands  maîtres  de  la  clinique  médicale  ;V 
Jassy  et  à  Bucarest,  notre  cher  collègue  h’a  jamais  cessé, 
au  cours  .de  sa  laborieuse  et  belle  carrière,  de  montrer  son 
attachement  à  la  science  médicale  française  et  son  affection 
fidèle  à  ses  vieux  amis  de  Paris. 

•  De  tout  cœur  nous  nous  associons  à  l’hommage  qui  vient 
de  lui  être  rendu. 

■  _  F.  L.  S. 


It:  CUlilÇUE  MÈBIGOCHIBÜIIfilCALE 

CEi\TKE  UIAGNOSTIQUE,  a  Paris  43,  r. 
La  Tour-d’Auvergne,  et  9,  cité  Milton.  Mi  e  à 
prix  pouvant  être  baissée:  50.C00  francs 
A  adjuger  le  24  avril,  a  15  heures  —  Etude 
M'  Jean  CONSTANTIIV,  notaire,  15,  rue 
Roquépine.  —  S'adresser  M«  REMPLER,  syn¬ 
dic,  10,  rue  Monsieur-le-Prince,  Paris,  et  au 
notaire. 
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TABLETTES 

PAR  JOUR 


BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉSIENS 

Laboratoire  SCHMIT  71  Rue  Sainte-Anne.  PARIS. K 


Banrait  hépatique  U  Ql  IDIAOF  Hachititme, 
deMorue  irradié.  |  vl  fl  1 W  Ci  ùÿmphatiitnt 

PILULES  ET  GRANULES 


CITBALffl 


AFFECTIONS 

du  FOIE  -  des  VOIES  BILIAIRES 

-  ET  lEEBS  CONSÉÎUENCES 

Granulé  eilièrement  soluble  à  base  de  Citrate  trisodique,  Sulfate  de  magnésie  et  Boldine 
Échantillons  »*  T.it*Ôpot.„rB 


Laboratoire  Guiraud,  i 


;e  Milord,  Paria-lg: 
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Huile  non  Caustique 


lENIFÊDRINE 


à  XOléate  (TÉphédrine 


(  FAIBLE  0.50% 

SPECIFIER  DOSAGE  |  pQRT  1  gr.  % 


© 


ÉCHANTILLONS  : 

L.  GAILLARD,  Phatmacien 
26,  Rue  Pétrelle,  Parti  (9*) 


Se  fait  en 

Solution  et  en  Rhino-Capsules 
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OPOTHÉRAPIE  ASSOCIÉE 


PANCRÉPATINE 

LALEUF 

CAPSULES  GLUTINISÉES 


DIABÈTE 

6  A12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS.  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO.  PARIS, ‘16? 


L’ASCOLÉINE  RIVIER 

renferme  la.  Vitamine  A  et  est  à  base  du  lipoïde  pbosphoré  de  la  cellule  hépatique 

(Seul  principe  actif  de  Phuile  de  foie  de  morue) 

Infiniment  plus  active  que  l’huile  de  foie  de  morue  qu’elle 
remplace  dans  tous  les  cas  d’anémie,  de  lymphatisme,  d’adénites, 
de  tumeurs  blanches,  de  prétuberculose,  Eivitcimînoses,  etc. 

Avantages  :  Petit  volume,  concentration  ;  Injections  indolores  possibles  ;  Prescription  par  les  plus  fortes  chaleurs. 
4  formes  :  Solution  huileuse,  comprimés,  granulés  (véritable  friandise  pour  les  bébés  et  les  enfants),  ampoules  injectables. 
H.  RIVIER,  Ph‘“  Suce  de  LANCELOT  &  C\  26  et  28,  Rue  Saint-Claude  PARIS 


CAMPHYDRYL  ROBIN 


Dérivé  camphré  en  solution  aqueuse  -  Solution  à  S  “jo 

TOUTES  APPLICATIONS  DO  CAMPHRE,  DE  lWlE  ET  DE  L’ALCOOL  CAMPHRÉS 

états  de  SHOCK  —  TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES  —  CRISES  RESPIRATOIRES  —  INFECTIONS  GRIPPALES 
PNEUMONIES  -  EMPOISONNEMENTS  PAR  LES  GAZ  -  ANTISEPTIE  DES  PLAIES  ET  DES  MUQUEUSES  -  PRURITS  DIVERS 

TOUTes°'FORMES  ABSORPTION  IMMÉDIATE  ■  INDOLORE  -  ABSENCE  DE  VISCOSITÉ  TOUTES  FORMES  | 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOQRAPHIQUES 


L'ÉLECTROLOGIE  EN  1935 

Louis  DELHERM  et  Jean  LOUBIER 

Chef  du  Service  central  d’Electro-Radiologie  Chef  du  service  d’Electrologie  de  l’Hôpital 

de  l’hôpital  de  la  Pitié.  Américain. 


I.  —  GENERALITES 

Diathermie  à  ondes  ,  courtes  et  thérapeutiq[ue  endocri¬ 
nienne.  (Fekhier,  Annales  de  l’Institut  d’Actinologie,  juin 
1935.)  —  La  diathermie  avec  plaques  paraît  plus  capable  de 
localiser  l’action  à  une  glande  déterminée  que  les  ondes 
courtes. 

La  thérapie  à  ondes  ultra-courtes.  (Erwin  Schliephake 
(Giessen),  Journal  de  Radiolologte  et  d’Electrologie,  tome 
19,  N“  6,  juin  1936.)  —  On  peut  distinguer  quatre  qualités 
caractéristiques  de  la  thérapie  à  ondes  ultra-courtes  : 

1“  L’effet  de  la  chaleur  qui  atteint  immédiatement  les 
plus  petite.?  parties  ; 

2“  L’effet  sélectif  ; 

3“  Les  réactions  spécifiques  sur  les  colloïdes  ; 

4“  L’effet  de  profondeur  visé. 

A  propos  des  ondes  ultra-courtes.  (Delhbbm  et  Fiscn- 
GOLD,  Journ.  de  Radiol,  et  d’Electrol.  t.  19,  N“  6,  juin 
1935.)  _  Pour  Schliephake,  les  ondes  ultra-courtes  n’otit 
aucun  rapport  ni  avec  la  diathermie,  ni  avec  la  d  Arsonva¬ 
lisation.  Les  auteurs,  par  des  arguments  d’ordre  physique, 
technique  et  biologique,  prouvent  qu’il  faut  regarder  les 
ondes  courtes  comme  une  des  formes  de  la  d’Arsonvalisa- 
tion. 

Pouvoir  bactéricide  de  l’eau  soumise  à  l’action  combinée 
de  l’argent  métallique  et  du  courant  électrique  continu. 
(Nicolas  Metalnikoff.  C.  R.  Ac.  Sc.,  6  août  1935,  t.  CCI, 
p.  411.) 

Sur  la  relation  entre  ies  conductibilités  électriques  de  l’air 
et  le  danger  provenant  de  la  foudre.  (Robert  Gibbax  et 
Georges  Viel,  C.  R.  Ac.'Sc.,  1®*  avril  1935,  t.  CC,  p.  1233.) 

Les  ondes  courtes  à  Vienne.  (J.  Meyer,  Annales  de 
l’Institut  d’actinologie,-  tome  X,  N“  ï.) 

Longueur  d’onde  et  spécificité  des  ondes  courtes.  (Dbl- 
hebm  et  Fisghgold,  Journ.  de  Radiol,  et.  d’Electrol.,  t.  19, 
N“  12,  déc.  1936.)  —  Discussion  de  la  définition  physique 
des  ondes  courtes  et  ultra-courtes  et  relation  de  quelqués 
expériences. 

Sur  la  nature  et  les  résultats  d’application  des  ondes  cour¬ 
tes.  (Delherm  et  Fischgold,  Bull.  off.  de  la  Soc.  fr7  d  Elec- 
irothérapie  et  de  Radiol.,  déc.  1936.)  —  Du  point  de  vue 
thérapeutique,- les  ondes  courtes  et  ultra-courtes  constituent 
un  progrès.  Elles  permettent  une  grande  amélioration  de  la 
technique  ainsi  qu’un  certain  élargissement  des  indications 
de  la  diathermie  classique. 

Les  spectres  à  l’encre  de  Chine  pour  l’étude  des  ondes 

fmm,  (Denier,  BuU,  off.  de  Soc,  /r,  ^’^ecdroth,  et  de 


Radiol.,  mai  1936.)  —  Relations  d’expériences  faites  pour 
étudier  le  champ  des  ondes  courtes  depuis  22  mètres  jus¬ 
qu’à  80  centimètres. 

Les  ondes  courtes.  (De  Nobèle  (de  Gand),  Ann.  de  mé¬ 
decine  physique  et  de  physiothérapie,  janv.  1935.) 

Introduction  à  l’étude  des  fièvres  locales.  (Saibman,  An¬ 
nales  de  l’Institut  d’Actinologie,  mars  1935.)  —  Tableau  in¬ 
diquant  pour  plus  de  30  points  du  corps  humain  la  tempé¬ 
rature  moyenne,  le  chiffre  trouvé  le  plus  souvent,  les  chif¬ 
fres  extrêmes  de  chaque  région,  les  écarts  observés. 

Sur  un  nouveau  mode  d’utilisation  des  ondes  courtes. 
(SuRMONT  et  Le  Go,  Bull.  off.  de  la  Soc.  fr.  d’Electro théra¬ 
pie  et  de  Radiol.,  déc.  1936.)  —  La  technique  que  les  au¬ 
teurs  proposent  permettra  d’augmenter  en  profondeur  l’ac¬ 
tion  électrique  pure  de  la  d 'Arsonvalisation  sans  effet  calo¬ 
rique  appréciable. 

Influence  de  la  d’Arsonvalisation  endocrinienne  sur  la 
laxité  ligamentaire  et  sa  mise  en  évidence  par  le  redresse¬ 
ment  des  pieds  plats.  (M.  Ferrier,  Bull.  off.  de  la  Soc. 
fr.  d’ Electrothérapie  et  de  Radiol.,  déc.  1936.)  —  La  d’Ar¬ 
sonvalisation  endocrinienne  corrige  les  pieds  plats  en  ren¬ 
forçant  la  tonicité  des  ligaments.  La  mise  en  évidence  de 
cette  action  permet  de  fixer  les  signes  objectifs  facilement 
■  appréciables  de  l’empreinte  du  pied  normal. 

II.  —  APPAREttS  ET  TEGHNIQUE 

L’angle  d’impédance  et  sa  mesure  (test  de  Mme  Brazier) 
avec  présentation  de  l’appareil.  (Sainton,  Dausset  et  La¬ 
my,  Bull.  off.  de  la  Société  française  d’ Electrothérapie  et  de 
Radiologie,  janv.  1936.)  —  Les  auteurs  présentent  l’appa¬ 
reil  imaginé  par  i’un  d’eux.  La  mesure  de  l’angle  d’impé¬ 
dance  est  d’une  application  facile  et  rapide.  Les  chiffres  ob¬ 
tenus  par  la  mesure  de  l’angle  d’impédance  sont  augmen¬ 
tés  dans  les  thyrotoxicoses,  normaux  ou  diminués  dans  les 
goitres  simples. 

Nouvelle  note  sur  les  ondes  alternatives  à  longues  pério¬ 
des.  (A.  Laqubrrière,  Bull.  off.  de  la  Société  fr.  d’Elec- 
trothérapie  et  de  Radiol.,  janv.  1936.) 

Présentation  d’un  nouvel  appareil  à  ondes  ultra-courtes  à 
éclateur.  (Bull.  off.  de  la  Soc.  fr.  d’ Electrothérapie  et  de  Ra¬ 
diol,  fév.  1935.) 

Présentation  d’un  chronaximètre.  (Jean  Dubost,  Bufk, 
off.  de  la  Soc.  fr.  d’ Electrothérapie  et  de  Radiologie,  iqniji 
1935.) 

La  mesure  des  ondes  courtes  en  électrothérapie.  (F.  PAs^^ 

TF,UR,  Journ,  de.  Rudiota^ie.  et  (t'^téclrolo^ie,  19,  JH" 
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Echantillc’is  et  Littérature 
Laboratoires  du  ROUSSEL 

97,  r.  de  Vau^irard,  PARIS- 6* 

TÉLÉPHONE  :  LITTRÉ  68-24 


par  son  action  trophique  vasculaire 
et  vagotonisante 

CONSTITUE  LA  MÉDICATION  SPÉCIFIQUE 

dans  L'ANGINE  DE  POITRINE 
L'HYPERTEHSION  ARTERIELLE 
L'ARTÉRIOSCLÉROSE 
LES  ACCIDENTS  DE  U  MÉNOPAUSE 
U  MALADIE  DE  BASEDOW 
LA  MALADIE  de  RAYNAUD 
LES  TROUBLES  CIRCULATOIRES 

AMPOULES  :  1  à  3  par  jour  , 

en  injection  intra -musculaire 

SIPOP  :  2  à  3  cuill.  à  dessert  par  jour  ^ 

AUCUNE  CONTRE-INDICATION 


Jioger  Dacasta.  Edit. 
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août  1935.)  —  La  mesure  des  ondes  courtes  est  indispensa¬ 
ble  car  elle  permet  d’avoir  des  données  scientifiques  preci- 
,es’pour  apprécier  la  valeur  d’un  appareil,  régler  la  con¬ 
duite  d’un  traitement  et  fournir  des  termes  numériques 
oui  en  rendront  la  compréhension  facile  pour  le  lecteur 
des  observations  publiées  dans  la  presse  médicale  Cette 
mesure  peut  s’effectuer  pratiquement  à  l’aide  du  lluxme- 
tre  ou  du  photowattmètre  de  l’auteur. 

La  production  et  l’utilisation  des  courants  progressifs  ex- 
cito-moteurs  dans  le  polyflux  des  docteurs  Delherm  et  La- 
auerrière.  (Delhebm,  Laquehkièhe  et  Fournier,  Bull.  o/.,  . 
de  la  Soc.  franç.  d’Eleciroihérapie  et  de  Radiologie,  avril 

■|^g35  )  _  Les  auteurs  présentent  une  modification  de  leur 

«  polyflux  »,  qui  permet  d’obtenir  une  meilleure  utilisa¬ 
tion  du  rôle  sélectif  des  courants  à  établisseinent  progressif 
produits  par  cet  appareil  au  point  de  vue  excito-moteur. 

Quelques  précisions  au  sujet  de  modalités  électriques  ex- 
cito-motrices  utilisées  en  thérapeutique.  (A.  Laouerriers, 
Journ.  de  Radiol,  et  d’EleclroL,  t.  19,  N“  16,  juin  1936.)  - 
L’auteur  passe  en  revue  les  courants  de  Lapicque,  les  cou¬ 
rants  ondulés  et  les  ondes  alternatives  à  longue  perio-de  ;  il 
rappelle  les  effets  trophiques  de  ces  dernières,  effets  dont  il 
ne  faut  pas  priver  les  malades  ;  c’est  pourquoi  il  a  tait 
construire  un  polyflux  qui  n’est  plus  limité  à  3  courbes  de 
changement  d’état,  mais  réalise  une  gamme  aussi  etendue 
que  celle  des  condensateurs  de  Lapicque. 

La  d’Arsonvalisation  à  ondes  courtes  individuelle  ou  col¬ 
lective  par  la  méthode  du  condensateur  variable.  (DAUsser 
et  Arraud,  Bull.  off.  de  la  Soc.  fr.  d’Electroth.  et  de  Ra¬ 
diol.,  nov.  1935.) 

Les  tests  endocriniens  utUisés  dans  le  service  central  do 
physiothérapie  de  l’Hôtel-Dieu.  (Dausset,  Ferrier,  La^  «“t 
Simard,  Bull.  off.  de  la  Soc.  fr.  d’Electroth.  et  de  Radiol, 
oct.  1935.)  —  Présentation  d’un  film  très  intéressant  sur 
le  métabolisme  basal  et  l’angle  d’impédance,  etc. 

Présentation  d’un  «  Thermasix  »  360  watts,  6  mètres. 
(Duflot,  Bull.  off.  de  la  Soc.  fr.  d’Electroth.  et  de  Radiol, 
nov.  1935.) 


Utilisation  d’un  thermomètre  électrique  cutané. 

MAN,  Annales  de  l’Institut  d’AcUnologie,  mars  1935.)  — 
Thermomètre  composé  de  couples  thermoélectriques  avec 
des  dispositifs  tels  qu’il  permet  une  lecture  rapide  et  est 
d’une  manipulation  très  commode. 

Potentiomètre  à  faible  intensité.  (F.  Pasteur,  Bull  off- 
■  ciel  de  la  Soc.  fr.  d’Electroth.  et  de  Rad.,  mai  1936.)  —  La 
lampe  et  le  tube  au  néon,  qui  constituent  cet  appareU,  con¬ 
viennent  particulièrement  pour  apprécier  les  sources  electro- 
motrices  à  faible  débit  et  à  haut  voltage. 

Quantitométrie  des  ondes  courtes.  (Pasteur,  Bull  de  la 
Soc.  fr.  d’Electroth.  et  de  Radiol,  mars  1936.) 

A  propos  de  la  technique  de  l’électro-coagulation.  (Cotte- 
Not,  Bull  de  la  Société  de  Dermatologie  et  de  Syphil,  n°  3, 
1936.)  —  Pour  toute  électrocoagulation  il  faut  pratiquer  une 
anesthésie  parfaite. 

Pour  l’électro-coagulation  monopolaire,  il  faut  employer 
une  large  électrode  indifférente  fixée  à  proximité  immédiate 
de  la  lésion.  ,  .  •  ,  • 

L’auteur  a  fait  construire  une  électrode  bipolaire  avec 
deux  aiguilles  amovibles  facilement  stérilisables. 


in.  —  PHYSIOBIOLOGIE 

Sur  l’apparition  des  cancers  spontanés  dans  les  élevages 
des  souris  au  sol  en  rapport  avec  les  différences  de  potentiel 


cage,  terre.  (Fred  Vues  et  André  de  Coulon,  G.  R.  Ac.  Sc., 
16  avril  1936,  t.  CG,  p.  1436.) 

Courbes  spécifiques  de  décharge  des  tissus  animaux,  can¬ 
céreux  et  normaux,  chargés  électriquement.  (Mlle  Dinaii 
Abragam,  g.  R.  Ac.  Sc.,  26  mars  1935,  t.  CG,  p.  1144.)  — 
Un  échantillon  de  tissu  est  soumis  à  un  courant  continu 
(15  milli)  pendant  2  minutes,  entre  deux  plaques  de  cuivre. 
On  a  ainsi  un  véritable  accumulateur,  dont  on  observe  la 
décharge.  .  •  .  . 

L’allure  des  courbes  est  constante  pour  un  tissu  détermine 
quel  que  soit  l’animal  qui  a  fourni  ce  tissu.  Certains  tissus 
normaux  donnent  des  maximums  et  des  minimums  caracté¬ 
ristiques.  On  ne  les  retrouve  pas  avec  jes  tissus  cancéreux. 

Action  des  ondes  courtes  sur  les  sérums  antivenimeux 
ainsi  que  sur  leurs  mélanges  neutres  avec  les  venins  corres¬ 
pondants.  (Mme  Marie  Phisalix  et  Félix  Pasteur,  G.  R.  Ac. 
des  Sciences,  8  juillet  1936,  t.  CGI,  p.  163.) 

Excitation  des  tissus  lents  au  moyen  des  courants  s’établis¬ 
sant  progressivement  par  échelons.  (R.  Bonnardel  et  S. 
Goudchaux,  g.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  XGVIII,  1936-.) 

Action  des  radiations  à  ondes  courtes  sur  l’évolution  de  la 
tuberculose  expérimentale  du  cobaye  et  sur  la  résistance  a 
cette  infection  des  animaux  immunisés  par  le  B  C  G.  (J. 
Beerens  et  L.  Remonchamps,  G.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie, 
t.  CXIX,  1936,  p.  85.) 

Sur  l’effet  excito-moteur  de  la  coupe  de  haute  fréquence. 
(Weissenberg  (Je  Vienne),  Bull  off.  de  la  Soc.  fr.  d’Elec- 
trothérapie  et  de  Radiologie,  décembre  1936.)  —  L’auteur  a 
observé  que  la  coupe  de  haute  fréquence  produite  par  un  gé¬ 
nérateur  à  lampes  ou  à  éclateur  n’est  pas  dénuée  d’effet  ex¬ 
cito-moteur.  Ce  phénomène  est  étudié  sur  la  préparation 
nerf-muscle  de  grenouille,  grâce  à  la  méthode  oscillogra- 
phique.  M.  Amiot  a  montré  que  les  courants  de  haute  fré;- 
quence  ont  un  effet  excito-moteur  à  condition  d’atteindre 
des  seuils  élevés. 

Contribution  à  l’étude  de  l’excitabilité  des  tissus  lents, 
lois  d’excitation  électrique  des  muscles  de  la  sangsue  au 
moyen  des  décharges  de  condensateurs  et  d’ondes  rectan¬ 
gulaires.  (A.  Bonnardel  et  S.  Goudchaux,  Arch.  iniern.  de 
Physiologie,  1935,  vol.  XLI,  fasc.  2,  p.  201-221.) 

Interprétation  de  la  croissance  linéahe  des  grains  d’exci¬ 
tation  avec  l’intensité  des  courants  de  durée  fixe.  Rôle  biolo¬ 
gique  de  la  polarisation  permanente  des  nerfs.(Ph.  Fabre, 
Société  de  Biologie,  t.  CXIX,  p.  193,  1936.) 

Les  données  actuelles  sur  le  comportement  des  organismes 
électriquement  connectés  au  sol  ou  isolés  de  celui-ci.  (F. 
Vlès  (Strasbourg),  Arch.  d’ Electricité  médicale  et  de  Phy- 
sioth.  du  cancer,  43“  année,  n“  608.)  —  Au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  à  l’heure  actuelle,  dans  beaucoup  d’expériences  de 
biologie,  on  ne  peut  plus  négliger  de  vérifier  dans  quelles 
conditions  par  rapport  à  la  terre  se  trouvent  les  organismes 
examinés. 

Contribution  expérimentale  à  l’étude  de  la  circulation 
coronarienne  chez  l’animal  «  entier  ».  Le  rôle  du  sympa¬ 
thique  dans  l’innervation  des  coronaires.  (René  Leriche  et 
René  Fontaine,  Annales  de  Médecine,  mai  1936.)  —  Les  re¬ 
cherches  que  les  auteurs  rapportent  prouvent  que  ((  si,  après 
steliectomie,  la  circulation  coronarienne  change,  ce  n’est 
pas  dans  le  sens  d’une  coronaro-constriction.  Comme  toutes 
les  intervention  sympathiques,  elle  provoque  une  vaso-dila¬ 
tation  active  ». 

I\,  —  ELECTRODIAGNOSTIC 

Modification  de  l’excitabilité  aux  courants  chevauchants, 
suivant  le  traitement  de  la  préparation  neuro-musculaire. 
(A.  Strohl,  Soc.  de  Biol,  1936,  t.  CXyiII,  p.  47.) 
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Ewtal)ilité  des  muscles  squelettiques  de  l’homme  aux 
courants  chevauchants.  (A.  Strohl  et  H.  Desgrbz,  Soc.  de 
Biologie,  1935,  t.  CXVIII,  p.  519.)  —  Sur  différents  muscles 
ayant  des  chronaxies  différentes,  on  a  toujours  trouvé  que 
l'intensité  finale  du  courant  chevauchant,  dont  l’onde  ini¬ 
tiale  est  égale  et  de  signe  contraire  à  la  rhéobase,  présente 
une  valeur  inférieure  au  courant  rhéobasique  agissant  seul. 

tes  procédés  modernes  d’électrodiagnostic.  (G.  Bourgui¬ 
gnon,  Journal  de  Radiologie  et  d’Electrologie,  t.  19,  n"  7, 
juillet  1936.)  —  Dans  ce  rapport  au  2®  Congrès  des  Electro- 
Radiologistes  (Bruxelles  1936),  l’auteur  passe  en  revue  les 
différents  procédés  modernes  d’électrodiagnostic  et  fait  une 
très  large  part  à  la  chronaxie,  qui  est  pour  lui  le  procédé  le 
pliig  spr  et  le  plus  lin. 

tes  nouvelles  conceptions  en  électrodiagnostic  et  leur  in¬ 
fluence  thérapeutique.  (L.  Dblherm  et  H.  Fischgold,  Jour¬ 
nal  de  Radiologie  et  d'Electrologie,  t.  19,  n®  7,  juillet  1936.) 
—  Rapport  au  Congrès  de  Bruxelles  1936.  Les  auteurs  expo¬ 
sent  les  notions  récentes  concernant  l’excitabilité  de  la 
moelle  épinière  et  du  système  autonome  sympathique  et 
parasympathique. 

Les  expériences  sur  l’animal  et  les  recherches  cliniques 
chez  l’homme  permettent  aux  auteurs  de  dégager  la  signi¬ 
fication  du  courant  faradique  et  du  courant  continu  en  élec- 
trophérapie.  Le  courant  faradique,  à  ondes  brèves  et  répé¬ 
tées,  est  le  courant  qui  excite  les  systèmes  itératifs  ;  il  agit 
sur  les  viscères  seulement  par  l’intermédiaire  du  nerf.  Le 
courant  continu  peut  exciter  la  fibre  lisse,  à  condition  que 
son  passage  dure  au  moins  dix  secondes  (temps  utile  d’une 
chronaxie  de  l’ordre  de  la  seconde). 

Rapport  sur  les  applications  pratiques  de.s  courants  pro¬ 
gressifs  de  Lapicque  en  électrodiagnostic  et  en  éleetrothéra- 
pie.  (P.  Duhem,  Journal  de  Radiologie  et  d’Electrologie, 
t,  19,  n“  7,  juillet  1936.)  —  Rapport  au  Congrès  des  Elec¬ 
tro-Radiologistes,  Bruxelles  1935. 

A  propos  du  mécanisme  d’action  des  courants  ondulés  par 
rhéostats  métalliques.  (A.  Laquerrière,  Bull.  off.  de  la  Soc. 
fr.  d’ Electrothérapie  et  de  Radiologie,  février  1935.)  —  L’au¬ 
teur  rappelle  que  le  prof.  Lapicque  estime  que  les  courants 
fournis  par  l’appareil  de  Bordet  provoquent  une  tétanisatioji 
et  non  une  contraction  lente,  mais  il  remarque  que  cette 
contraction  est  progressive  et  atteint  son  maximum  à  un 
moment,  et  noir  pas  uniforme  comme  en  cas  de  tétanisation. 
Laquerrière  pense  qu’il  s’agit  du  phénomq|ie  rapporté  par 
Babinski,  Delherm  et  Jarkowski  sous  le  nom  d’excitabilité 
galvanique  latente.  Pour  que  ce  phénomène  se  produise  il 
faut  qu’il  soit  en  quelque  sorte  détecté  par  un  courant  con¬ 
tinu  d’une  certaine  intensité. 

Note  sur  les  courants  progressifs  en  électrodiagnostic. 
(Delherm  et  Fischgold,  Bull.  off.  de  la'Soc.  fr.  d’Electro- 
thérapie  et  de  Radiologie,  février  1935.)  —  Les  courants  pro¬ 
gressifs  sont  d’une  grande  utilité  en  électrodiagnostic.  Ils 
permettent  de  sélectionner  la  contraction  lente  d’un  muscle 
isolé  et  celle  d’une  partie  des  fibres  constitutives  du  muscle. 
Ils  peuvent  être  le  départ  d’une  thérapeutique  excito-mo- 
trice  judicieuse  du  muscle  dégénéré  à  côté  de  l’excitation 
au  métronome  et  des  courants  de  Laquerrière. 

Quelques  recherches  sur  l’électrodiagnostic  par  les  cou¬ 
rants  progressifs.  (Bourguignon,  Bull.  off.  de  la  Société  fr. 
d' Electrothérapie  et  de  Radiologie,  février  1935.) 

Des  deux  méthodes  d’électrodiagnostic  par  courants  pro¬ 
gressifs.  (Fabre,  Bull.  off.  de  la  Soc.  fr.  d’ElecIrothérapie 
et  de  Radiologie,  février  1935.) 

La  valeur  de  la  capacité  d’élimination  dans  la  méthode 
employée  par  le  docteur  Duhem.  (Enriquez  (Salamanque), 


Bull.  off.  de  la  Société  fr.  d’Electro  thérapie  et  de  Radiolo¬ 
gie,  février  1936.)  —  On  ne  peut  pas  affirmer  que,  dans  k 
circuit  shunt  préconisé  par  Lapicque,  il  existe  une  capacité 
d’élimination  pour  tous  les  muscles  normaux  ;  cette  capacité 
n’est  certainement  pas  de  2  roicrofarads. 

Différences  entre  l’électrodiagnostic  linéaire  sur  les  nerfs 
et  sur  les  muscles.  (Fabre,  Bull.' off.  de  la  Soc.  fr.  d’ Elec¬ 
trothérapie  et  de  Radiologie,  février  1935.) 

Vingt  ans  de  recherches  sur  la  physiologie  chronaxique 
sensitivo-motrice  du  système  cérébro-spinal  (Bourguignon, 
Bull.  off.  de  la  Société  française  d’ Electrothérapie  et  de  Ra¬ 
diologie,  juin  1935.) 

Action  adjuvante  d’un  courant  galvanique  anélectrotoni- 
sant  sur  l’excitation  par  courant  progressifs  (Ph.  Fabre, 
Bull.  off.  de  la  Soc.  fr.  d’Electro  thérapie  et  de  Radiologie, 
juillet  1936.) 

Utilisation  des  courants  galvano-linéaires  en  électrothéra¬ 
pie.  (Ph.  Fabre,  Bull.  off.  de  la  Soc.  fr.  d’ Electrothérapie 
et  de  Radiologie,  juillet  1935.) 

Excitation  électrique  par  courants  à  échelons  symétriques. 
(André  Strohl,  Soc.  de  Biologie,  t.  CXX,  1936,  p.  1294.) 

La  chronaxie  dans  le  mouvement  volontaire  et  dans  la 
douleur  chez  l’honune  normal.  Chronaxie  statique  et  chro¬ 
naxie  dynamique.  (C.  R.  Ac.  des  Sciences,  2  septembre 
1936,  t.  CGI,  p.  487.)  — L’auteur  confirme  l’augmentation 
de  chronaxie  par  la  douleur  de  la  région  intéressée.  Cette 
augmentation  ne  se  constate  qu’au  point  moteur  musculaire 
et  non  sur  le  trajet  du,  nerf. 

Le  mouvement  volontaire.  Comparaison  de  la  flexion  et  de 
l’extension  au  membre  supérieur.  (Bourguignon,  Bull,  off. 
fie  la  Soc.  fr.  d’ Electrothérapie  et  de  Radiologie,  octobre 

1935. )  —  Revue  des  travaux  de  l’auteur  sur  le  mouvement 
volontaire.  Il  en  résulte  que  ;  1“  la  contraction  volontaire 
d’un  muscle  n’en  modifie  pas  la  chronaxie  ;  2°  le  mouve¬ 
ment  volontaire  est  toujours  composé  de  deux  actes,  l’un  qui 
se  passe  dans  les  muscles  contractés,  l’autre  qui  se  passe 
dans  les  antagonistes. 

Influence  du  développement  de  la  polarisation  en  densité 
décroissante  le  long  du  nerf  sur  l’excitation  atteinte.  (Ph. 
Fabre,  Société  de  Biologie,  t.  CXVIII,  1936,  p.  1629.) 

Quantité  d’électricité  et  énergie  des  courants  liminaires 
continus  et  à  échelons  de  même  durée  (A.  Strohl,  Soc. 
de  Biologie,  t.  CXVIII,  1935,  p.  1385.) 

Effet  de  l’anélectrotonus  sur  l’évolution  du  degré  d’exci¬ 
tation  d’un  nerf  au  cours  du  passage  d’un  courant  progres¬ 
sif  linéaire.  (Ph.  Fabre,  Soc.  de  Biologie,  t.  CXVIII,  p.  992. 

1936. ) 

Mesure  de  l’e.xcitabilité  réflexe  chez  l’homme  (L.  Del- 
UERM  cl  H.  FiseHGQLD,  Société  de  Biologie,  t.  CXIX,  p.  131. 
1936.)  —  Application  à  l’homme  de  la  technique  de  Lapic¬ 
que  produisant  l’excitation  itérative  de  la  moelle  au  moyen 
d’un  cylindre  à  cames  branché  sur  le  chronaximètre  de 
Bourguignon.  Pour  chacun  des  muscles  examinés,  on  éta¬ 
blit  ainsi  une  courbe  des  intervalles  et  une  courbe  des  nom¬ 
bres  qui  permettent  de  trouver  approximativement  la  chro¬ 
naxie  des  cellules  de  la  moelle. 

Sur  l’état  d’excitation  des  nerfs  en  lin  de  passage  d’ondes 
rectangulaires  de  durée  fixe  et  d’intensités  différentes.  (Ph. 
Fabre,  Société  de  Biologie,  t.  CXIX,  1936,  p.  191.) 

V,  —  DERMATOSES 

Badiodermite  chronique  des  radiologistes  traitée  par  l’élec- 
trolyse  négative.  (L.  Delherm  et  Mme  Fainsilbeh,  Bull.  off. 
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4e  la  Soc.  fr.  d’ Electrothérapie  et  de  Radiologie,  mars  1935.) 

__  Radiodermite  chronique  des  mains  avec  formation  k^a- 
tosiaue  chez  un  radiologiste  de  la  première  heure.  Les  lor^ 
mations  ont  été  traitées  et  guéries  en  une  séance  unique 
d'élcctrolyse  négative.  Pour  obtenir  le  résultat  il  faut  em¬ 
ployer  la  méthode  des  ncevo-earcinomes. 

Chéloïde  de  la  face  guérie  par  l’électrolyse  négative.  (L. 
Delhbrm  et  Mme  Fainsilber,  Bull.  off.  de  la  Soc.  fr. 
troihérapie  et  de  Radiologie,  mars  1936.)  —  Cas  de  cheloide 
peu  étendue  et  de  date  récente,  récidivée  apres  ablation  chi¬ 
rurgicale  et  qui  a  été  guérie  par  l’électrolyse  négative. 

Ce  clivage  par  électrolyse  négative  dans  le  traitement  des 
verrues  et  en  particulier  des  verrues  plantaires.  (A.  La- 
querrière.  Bull.  off.  de  la  Soc.  fr.  d’Eleclrothérapie  et  de 
Radiologie,  juin  1935.)  ^  Si  l’on  réussit  correctement  le 
clivage,  la  verrue  tombe  en  laissant  une  peau  saine.  Dans 
les  deux  observations  rapportées,  les  sujets  ont  pu  repren¬ 
dre  leur  travail  le  lendemain. 

E’exérèse  endothermique  d’un  cancér  cutané  de  fort  vo¬ 
lume.  (Albéric  Marin  (de  Montréal),  L’Union  medicale  du 
Canada,  mai  1935.)  —  Enorme  cancer  du  cuir  chevelu  chez 
un  homme  de  80  ans  et  qui  reste  guéri  depuis  un  an  par 
l’électro-coagulation.  La  cicatrisation,  avec  les  courants  de 
H  F  s’établit  rapidement,  les  récidives  ne  sont  pas  plus 
fréquentes  qu’avec  la  radiothérapie  et  les  résultats  esthéti¬ 
ques  sont  excellents. 

Electro-chirurgie  des  cancers  de  la  peau.  (Ducourtioux, 
Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  février 
1935.) 

VI,  _  SYSTEME  NERVEUX 

Le  traitement  d’une  paralysie  faciale  et  son  résultat.  (Mlle 
Senellart  et  M.  Béra,  Jonrn.  des  So.  méd:  de  Lille,  10 
mars  1935.)  —  Fillette  de  10  ans  atteinte  de  paralysie  fa¬ 
ciale  congénitale  avec  R.  D.  complète.  L’ionotherapie  in¬ 
durée  a  donné  d’excellents  résultats  sans  modifier  la  R. U. 

Traitement  de  la  névralgie  faciale  par  les  courante  de 
haute  tension.  (M.  Belle,  Journ.  des  Sc.  medic.  (U  Lille, 
10  mars  1936.)  —  Deux  observations  de  névralgie  faciale  , 
guérison  rapide  par  l’effluvation  de  la  machine  statique. 

Les  névralgies  du  trijumeau.  (J.  Haguenau,  La  Presse 
Médicale,  27  février  1936.)  ^  L’auteur  divise  les  névral¬ 
gies  de  la  face  en  trois  grandes  formes  et  indique  la  théra¬ 
peutique  pour  chacune  d  elles. 

Traitement  des  séquelles  d’hémiplégie  par  la  d’Arsonva- 
lisation  à  ondes  courtes,  (Paul  Descomps  et  Dausset,  Ar¬ 
chives  Hospitalières,  mars  1936,  p.  léO.) 

Traitement  électrique  de  la  maladie  de  Volkmann  par  la 
diéleetrolyse  d’iode.  (Bourguignon,  Revue  d  Orthopédie, 
sept.  1936.) 

Pronostic  et  traitement  de  la  poliomyélite  par  les  courants 
progressifs.  (Paul  Duhem,  La  Presse  Médicale,  13  novembre 
1935.)  —  Les  courants  de  Lapicque  sont  sélectifs  :  on  peut 
traiter  des  muscles  peu  touchés,  moyennement  touches  ou 
très  touchés  suivant  que  l’on  introduira  dans  circuit  des 
capacités  faibles  (5  à  10  m.f.),  moyennes  (10  a  20  microfa¬ 
rads)  ou  fortes  (20  à  60  m.f.). 

Maladie  de  Basedow  et  diéleetrolyse  transthyroïdienne  au 
calcium.  (André  Mever,  Bull,  de  la  Soc.  de  Radiologie 
méd.  de  France,  mars  1935.) 

Amélioration  rapide  d’un  cas  grave  de  poliomyélite  par 
les  courants  d.^  lapicque.  (Cirera  Terre  (de  Barcelone), 


Bull.  off.  de  la  Soc.  fr.  d’ Electrothérapie  et  de  Radiologie, 

juin  1936.)  --  Malgré  la  gravité  du  cas  (R.  D.  totale),  les 
courants  de  Lapicque  ont  amélioré  le  petit  malade  a  tel 
point  que  l’auteur  peut  affirmer  une  guérison  qui,  selon  lui, 
n’aurait  été  obtenue  par  aucune  autre  méthode. 

Algie  rebelle  chez  une  opérée  de  pseudo-cancer  du  rec¬ 
tum.  Guérison  par  la  révulsion  faradique.  (A.  Laquerhière, 
Journal  de  Radiologie  et  d’Electrologie,  t.  19,  n°  U,  décem¬ 
bre  1936,  avec  fig.)  —  La  révulsion  faradique,  trop  oubliée 
à  l’heure  actuelle,  a  l’inconvénient  d’être  un  procédé  dou¬ 
loureux,  mais  est  quand  même  mieux  tolérée  que  le  «  tor¬ 
pillage  »  par  courant  continu.  11  faut  se  rappeler  que  la  r  - 
vulsion  faradique  est  capable  de  guérir  des  cas  invétérés  qui 
ne  relèvent  pas  du  pithiatisme. 

La  recherche  des  petits  signes  électriques  dans  les  sciati¬ 
ques  anciennes  essentielles.  (Castay  et  Marquès  pere,  Uuil. 
off.  de  la  Soc.  fr.  d’ Electre  thérapie  et  de  Radiologie,  mai 

1935  )  _ Ces  petits  signes  constatés  chez  des  malades  ayant 

une  sciatique  (18  observations),  sont  :  hypœxcitabilité  fa¬ 
radique  et  galvanique  ;  signe  de  la  danse  des  jumeaux  ; 
recherche  électrique  du  signe  de  Babinski  ;  contractions 
fasciculaires  du  grand  fessier. 

Syndrome  congénital  caractérisé  par  une  double  paraly¬ 
sie  faciale,  une  double  paralysie  de  la  VP  paire  et  un  double 
pied  bot.  (Jacques  Dbcourt  et  P.  Perreau,  Arch.  de  Méde¬ 
cine  des  Enfants,  juillet  1936.)  —  L’examen  électrique  fait 
par  Bourguignon  a  montré  abolition  complète,  au  niveau  du 
facial  supérieur,  de  la  contractilité  au  galvanique  et  au 
faradique.  Au  faciaP  inférieur  les  réactions  n  étaient  que 
diminuées  sans  modification  qualitative. 

VII.  _ _ appareil  GENITO-URINAIRE 

Du  traitement  de  la  blciinhorragie  par  les  ondes  courtes. 
(COLONIEU,  Mibamond  de  Laroquette  et  A.  Blondeau,  Bull, 
de  la  Soc.  de  Radiol,  méd.  de  France,  mars  193o.)  —  Sur 
13  cas  rebelles  aux  autres  traitements,  les  auteurs  ont  obtenu 
60  p.  100  de  succès. 

Projection  d’un  film  sur  la  diathermo-coagulation  des 
cervicites  chroniques.  (J.-E.  Marcel,  Bull,  off  de  la  Soc. 
fr.  d’ Electrothérapie  et  de  Radiol.,  mai  1936.)  Le  mm 
permet  de  suivre  6  malades  et  illustre  cette  méthode  rapide. 
Simple  et  économique  tout  en  ouvrant  de  larges  horizons  sur 
la  cinématographie,  jamais  réalisée  jusqu’alors,  des  cavités 
profondes  de  l’organisme. 

La  d’Arsonvalisation  mammaire  de  faible  intensité.  Son 
action  sur  le  système  endocrinien.  (Dausset  et  Ferrier, 
Bull.  off.  de  la  Soc.  fr.  d’Electroihérapie  et  de  Radiol.,  mars 
1935.) 

La  diathermie  dans  le  traitement  des 
du  petit  bassin.  (Titusne,  Amer.  Journ.  of  Obsi.  el  Gyr 
col.,  t.  29,  juin  1935.) 

Indications  et  techniques  thérapeutiques  des  cervicites 
chroniques.  (R.  Labry  et  J.  Villar,  Gynécologie  et  Obsté- 
trique^.  31,  mars  1936,  p.  291.)  -  Rapport  Présente  au 
IX*  Contirès  de  l’Association  des  gynécologues  et  obstétri¬ 
ciens  de  langue  françai.se,  Alger,  avril  1936.  Tous  ceux  qui 
font  de  la  thérapeutique  gynécologique,  fous  ceux  qui  s  in¬ 
téressent  à  la  coagulation  et  à  la  diathermie  liront  avec  fruit 
ce  beau  rapport,  où  les  indications,  la  technique,  les  résul¬ 
tats  de  ces  thérapeutiques  sont  si  bien  étudiés. 

La  méthode  d’Apostoli  dans  les  utérus  fibromateux.  (U- 
borib.  Bull.  off.  de  la  Soc.  fr.  d’ Electrothérapie  et  de  Ra¬ 
diologie,  décembre  1935.)  -  L’auteur .  regrette  que  cctlç 
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méthode,  qui,  voilà  30  ans,  a  donné  de  si  remarquables  ré¬ 
sultats  dans  les  métrites  et  dans  les  fibromes,  soit  tombée 
dans  l’oubli  et  remplacée  par  des  méthodes  modernes  qui, 
dans  certains  cas,  ne  donnent  pas  de  meillems  résultats.  Il 
cite  un  cas  d’utérus  fibromateux  avec  métrorragie.  La  ra¬ 
diothérapie,  la  curiethérapie,  le  curettage  avaient  échoué.  La 
métrorragie  fut. guérie  par  4  séances  (20  mA.,  20  minutes) 
d’électrolyse  intra-utérine  de  cuivre. 

Les  ondes  courtes  en  gynécologie.  (R.  Proust,  R.  Mori- 
CARD,  J.  PuLSFORD,  La  Pres&e  Médicale,  22  juin  1936.)  — 
Les  ondes  courtes  constituent  un  important  chapitre  de  la 
physiothérapie  gynécologique.  On  devra  agir  -avec  une 
grande  prudence  dans  les  affections  aiguës. 

Ondes  courtes  en  applications  intra-cavitaires  (Delherm 
et  Mme  Fainsilber,  Reuue  d’Actinologie  et  de  Physiothéra¬ 
pie,  avril  1936.)  —  Onze  observations  d’applications  vagi¬ 
nales  pour  annexites  :  dès  le  début  les  douleurs  diminuent 
ainsi  que  les  pertes,  et  les  masses  annexielles  sont  résorbées. 

Le  traitement  diathermique  de  certaines  ménorragies 
d’origine  endocrinienne.  (Ghenilleau  et  Perrier,  Revue 
d’Actinologie  et  de  Physiothérapie,  avril  1936.) 

VIII.  —  AFFECTIONS  dHRURGICALES 

Note  sur  les  applications  directes  intra-cavitaires  des  ondes 
courtes  (vagin,  rectum).  (Delherm  et  Mme  Fainsilber,  La 
Presse  Médicale,  9  janv.  1936,  p.  51,  avec  fig.).  —  Au  ma¬ 
tériel  existant,  les  auteurs  ont  adjoint  un  condensateur. 

Les  applications  se  font  intracavitaires  pour  le  rectum 
(fissure,  sphinctéralgie,  ulcération  anale)  et  pour  le  vagin 
(métrite;  périmétrite,  douleur,  phénomènes  congestifs). 

Avec  les  applications  correctes,  aucune  brûlure  n’est  à 
craindre,  ne  jamais  dépasser  2  ampères  et  se  fier  à  la  sensa¬ 
tion  du  malade. 

La  diathermo-coagulation  des  amygdales  chez  l’enfant. 
(Larsonneur  et  Routarel,  Concours  Médical,  20  janvier 

1935. )  —  Méthode  qui  supprime  toute  émission  Sanguine  et 
ne  donne  aucune  bride  cicatricielle  ;  on  fera  des  séances  lé¬ 
gères  qu’on  répétera  dix,  huit  et  même  douze  fois. 

Indications  et  idées  directrices  du  traitement  électro-chi¬ 
rurgical  des  cancers  de  la  peau.  (M.  Ducourtioux,  La 
Presse  Médicale,  26  janvier  1935,  avec  fig.)  —  Des  deux 
procédés  :  électro-coagulation  et  section,  c’est  l’électro-coa- 
gulation  qui  joue  le  plus  grand  rôle  dans  l’intervention  pour 
tumeurs  malignes.  Par  le  blocage  immédiat  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques,  elle  réduit  au  minimum  les  ris¬ 
ques  de  greffe  et  d’essaimage  des  cellules  cancéreuses. 

Traitement  des  cancers  épithéliaux  de  la  mandibule  par 
l’électrocoagulation  suivie  de  curiethérapie.  (Germez,  P. 
Moulonguet  et  L.  Mallet,  Journal  de  Chirurgie,  n”  3,  mars 

1936. )  —  L’électrocoagulation,  suivie  de  curiethérapie  par 
appareil  moulé,  évite  ou  retarde,  dans  les  cas  de  cancers 
épithéliaux  du  maxillaire  inférieur,  la  rupture  de  l’arc  man- 
dibulaire  et  résout  le  problème  de  la  prothèse  maxillaire  pré¬ 
coce.  L’électro-coagulation  de  l’os  entraîne  la  formation  très 
lente  d’un  séquestre  sec,  aseptique.  On  n’a  jamais  constaté 
de  radio-nécrose. 

Contribution  à  l’étude  des  cataractes  électriques.  A.  Ga- 
brielidès  (d’Athènes),  Archives  d’Ophtalmol,  juin  193.6, 
p.  394,  1  fig.)  —  L’observation  publiée  est  intéressante  par 
l’apparition  simultanée  de  la  cataracte  électrique  aux  deux 
yeux,  le  siège,  d’application  du  courant  très  éloigné  de  la 
région  oculaire,  l’épaisseur  extrême  de  la  cristalloïde  anté¬ 
rieure  en  son  milieu. 

Le  traitement  moderne  du  botryom'ycome.  (G.  Higarme- 
.NAKis'  (Athènes)',  A-wiaks  de  Dermatologie,  août  1036,  p 
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Réflexe  distal  vaso-constricteur  des  vaisseaux  lymphati, 
ques  à  l’état  pathologique.*  (Marqués  père.  Bull.  off.  de-  la 
Soc.  fr.  d’ Electrothérapie  et  de  Radiologie,  juillet  1935.) 
Une  malade  opérée  de  verrue  présentait  de  la  lymphangite 
consécutive.  L’électro-coagulation  de  la  verrue  fit  disparaî¬ 
tre  la  traînée  de  lymphangite.  Marquès  pense  qu’il  s’agit 
d’une  vaso-constriction  des  lymphatiques. 

Traitement  des  canaux  par  la  haute  fréquence.  (Dechau- 
ME  et  Mme  Rabinovitch-Davis,  Revue  de  Stomatol.,  juil¬ 
let  1935,  p.  466.) 

Un  cas  d’épiphysite  tibiale  antérieure  guérie  par  les  ondes 
courtes.  (Blondeau,  Miramond  de  Laroquette  et  Coste, 
Bull,  de  la  Soc.  de  Radiol,  méd.  de  France,  mars  1936.) 

Un  cas  d’abcès  du  poumon  guéri  par  les  ondes  courtes. 
(Gunsett,  Bouton,  Metzger  et  Sichel,  Bull,  de  la  Soc.  de 
Radiol,  méd.  de  France,  mars  1936.) 

Ondes  courtes  intra-rectales  dans  les  affections  ano-rec- 
tales.  (L.  Delherm  et  Mme  Fainsilber,  Bull.  off.  de  la  Soc. 
fr.  d’ Electrothérapie  et  de  Radiologie,  mars  1936.)  —  Les 
auteurs  présentent  sept  observations.  Aucun  incident  n’a  été 
enregistré.  Les  onde  courtes  intra-cavitaires  ont  une  action 
rapide,  cicatrisent  rapidement  les  ulcérations  et  guérissent 
le  prurit.  Huit  séances  en  moyenne. 

Quelques  traitements  par  la  diathermo-coagulation.  (Du- 
rand-Dastes,  Bull.  off.  de  la  Soc.  fr.  d’Electroth.  et  de  Rad., 
décembre  1935.)  — ^  L’auteur  montre  que  dans  bien  des  cas 
la  diathermocoagulation  peut  remplacer  avantageusement  la 
.  chirurgie. 

A  propos  du  traitement  des  cirrhoses  ascitogènes  par  la 
diathermie.  (Henri  Beau,  Revue  d’Actinologie  et  de  Physio¬ 
thérapie,  sept-octobre  1935.)  —  Quoique  le  pronostic  reste 
sombre,  on  pourra,  dans  certains  cas  récents  à  gros  foie  et 
à  bon  filtre  rénal,  observer  des  rémissions  remarquables. 

L’électrothérapie  dans  les  affections  non  cancéreuses  de 
l’œsophage.  (G.  Ronneaux,  Revue  d’Actinologie  et  de  Phy¬ 
siothérapie,  sept.-octobre  1936.) 

Traitement  des  sténoses  cicatricielles  et  spasmes  au  moyen 
de  l’électrolyse  et  de  la  faradisation,  quelquefois  même  par 
la  haute  fréquence., 

La  diathermo-coagulation  dans  le  traitement  du  cancer 
des  os.  (Bordier,  Arch.  d’Electricité  médic.  et  de  Physioth. 
du  Cancer,  novembre  1936.) 

L’électro-chirurgie  dans  certaines  formes  de  cancers  aiio- 
rectaux.  (Gernez,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  Nat.  de  Chirur¬ 
gie,  n°  30,  p.  1213.)  —  L’auteur  utilise  l’électro-coagulation 
depuis  1928. 

L’oblitération  des  déchirures  rétiniennes  par  la  diather¬ 
mo-coagulation.  (Prosper  Veil  et  M.  A.  Dollfus,  Archives 
d’ Ophtalmologie,  t.  LU,  n°  3,  mars  1936.)  —  Cette  méthode 
donne  56  p.  100  de  guérisons. 

L’électro-chirurgie  dans  le  traitement  des  tumeurs  de  la 
cavité  buccale.  (Gernez,  Revue  de  Stomatologie,  avril  1936.) 

-  Association  de  l’électro-chirurgie  et  du  traitement  radio¬ 
actif.  Cette  technique,  d’après  Fauteur,  supprime  les  risques 
opératoires,  la  douleur  et  l’infection  consécutive. 

La  pratique  de  l’ionisation  en  oto-rhino-laryngologie. 
(Ch.  Seiter,  Ann.  d’Oto-Laryngologie,  février  1936.)  — 
L’auteur  étudie  la  technique  de  l’ionisation  appliquée  en 
spécialité,  les  indications  du  traitement  et  les  incidents  qui 
peuvent  sun'enir  au  cours  de  l’application. 
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IX.  —  BIBLIOGRAPHIE 

Leçon  inaugurale  du  professeur  Didiée,  titulaire  de  la 
chaire  de  Radiologie,  Electrologie,  Physiothérapie  et  Ra¬ 
dium  thérapie  au  Val-de-Grâce.  (Journal  de  Radiologie  et 
d’Electrologie,  tome  19,  n°  10,  octobre  1935,  p.  582.) 

Les  bases  physiques  et  techniques  des  traitements  de 
haute  fréquence"  (diathermie,  d’Arsonvalisation,  ondes  cour¬ 
tes).  (H.  Weisz.  1  vol.  de  76  p.,  66  fig.  J.  Springer,  éditeur. 
Vienne,  1935.) 

Considérations  sur  le  traitement  électro-radiologique  des 
sciatiques.  (Bernard,  thèse  de  Paris,  1935,  Jouve,  éditeur.) 

_ L’auteur  classe  les  nombreuses  modalités  du  traitement 

électro-ràdiologique  des  sciatiques  d’après  la  phase  de  la 
maladie  :  à  la  période  aiguë,  à  la  période  d’état,  à  la  période 
des  séquelles.  Il  base  également  le  choix  de  l’agent  théra¬ 
peutique  sur  la  forme  clinique  de  la  névralgie  sciatique. 

Les  ondes  hertziennes  courtes  et  leurs  applications  en  mé¬ 
decine.  (Et.  H.  Hbnhard  (Bruxelles),  Bull,  de  la  Soc.  franç. 
d’ Electrothérapie  et  de  Radiologie,  Prix  d  Arsonval.) 

Néodiathermie  à  ondes  courtes.  (H.  Bordier  et  T.  Kof- 
man,  1  vol.  in-8“,  140  p.,  66  fig.,  J. -B.  Baillière  et  fils,  1936.) 
_ Précis  clair  et  concis  exposant  l’état  actuel  de  cette  nou¬ 
velle  modalité  thérapeutique.. 

Les  auteurs  pensent  :  «  qu’U  n’y  a  aucune  raison,  pas  plus 
historique  que  théorique,  de  séparer  les  ondes  courtes  des 
ondes  moyennes  et  longues,  c’est  la  d’ Arsonvalisation  dans 
tous  les  cas...  le  terme  de  d’Arsonvalisation  doit  donc  desi¬ 
gner  les  applications  thérapeutiques  des  ondes  électriques, 
quel  que  soit  le  rang  qu’elles  occupent  dans  la  vaste  gamme 
électromagnétique  ». 

L’histamine.  Pharmaco-dynamie.  Mode  d’action  sur  l’or¬ 
ganisme.  Méthodes  d’utilisation.  Indications  thérapeutiques. 
(L.  Delherm  et  A.  et  M.  Gajdos,  Vigot  frères,  éditeurs,  Pa¬ 
ris,  1935.)  —  Les  auteurs,  s’appuyant  sur  une  littérature 
considérable  et  sur  leur  expérience  personnelle,  ont  essayé 
de  réaliser  une  synthèse  d’études  physiologiques  ef  d’obser¬ 
vations  cliniques  qu’ils  jugent  utiles  pour  le  médecin  spé¬ 
cialiste. 

Indications  de  la  physiothérapie  en  chirurgie  et  en  gyné¬ 
cologie.  (G.  Daniel  (de  Marseille),  1  vol.,  Maloine,  éditeur, 
Paris,  1935.)  —  Ce  livre  passe  en  revue  les  indications  des 
agents  physiques,  dans  les  traumatismes,  dans  les  affections 
chirurgicales  inflammatoires  et  tuberculeuses,  enfin,  dans 
les  tumeurs. 

X.  —  CONGRES 

Deuxième  Congrès  annuel  des  Médecins  électro-radiologis¬ 
tes  de  langue  française  (Bruxelles,  30  juillet-3  août  1935). 
-  Trois  rapports  ont  été  présentés  par  MM.  Bourguignon, 
Delherm  et  Duhem,  sur  les  conceptions  nouvelles  concer¬ 
nant  l’électro-diagnostic  et  les  conséquences  thérapeutiques. 
Nous  avons  résumé  ces  rapports  à  la  rubrique  électro-dia¬ 
gnostic. 

En  dehors  de  ces  trois  rapports,  diverses  communications 
concernant  l’Electrologie  ont  été  faites  : 

Mme  Baude  et  Huault  :  Nouveau  traitement  des  ulcères  va¬ 
riqueux. 

Cherfils  .  Sur  quelques  cas  traités  par  la  d’Arsonvalisation 
à  ondes  longues  et  à  ondes  courtes. 

Revois  et  Morel  Kahn  :  Projections  de  fims  cinématogra¬ 
phiques  sur  des  questions  d’Electrologie. 

Denier  :  Les  ondes  ultra-courtes  de  80  centimètres. 

D’Halluin  :  La  mort  provoquée  par  les  courant  de  H.  F. 
semble  uniquement  due  au  facteur  thermique. 


Masmonteil  :  Dilatation  de  paraphimosis  par  l’électrode 
condensatrice. 

Moldaver  :  Les  modifications  de  la  chronaxie  dans  l’ataxie 
locomotrice  progressive. 

Pasteur  :  Fluxmètre  à  ondes  courtes. 

Mme  Tedesco  :  Un  cas  de  paralysie  obstétricale  suivi  par 
l’examen  électrique  depuis  la  naissance  jusqu’à  l’âge  de 
six  ans. 
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Néphrite  érysipélateuse.  Chlorémie,  éümiuatiou  urinaire. 
Alcalose  provoquée  par  ingestion  de  bicarbonate  de  soude. 
—  MM.  Lemierre,  Laporte,  Laudat,  Meyer-Heine.  Rechute 
d’hypochlorémie,  survenue  après  la  guérison  clinique  d’une 
néphrite  érysipélateuse  et  provoquée  par  une  élimination  ex¬ 
cessive  de  chlorure  de  sodium  par  les  urines.  La  réitéra¬ 
tion  de  l’hypochlorémie  a  cédé  rapidement  à  une  rechlo¬ 
ruration  par  voie  digestive.  Pour  remédier  à  l’acidose  coïn¬ 
cidant  avec  l’azotémie,  la  malade  a  reçu  chaque  jour  par 
la  bouche  8  gr.  de  bicarbonate  de  soude  pendant  11  jours. 
A  signaler  que  le  chlore  globulaire  s’est  montré  plus  abaissé 
que  le  chlore  plasmatique  et  que  le  rapport  chloré  est  tona- 
bé  à  0,38.  Ce  phénomène  peut  être  dû  à  l’ingestion  de  bi¬ 
carbonate  de  soude. 

Néphrite  érysipélateuse.  Action  du  bicarbonate  sur  1  aci¬ 
dose.  Innocuité  du  chlorhydrate  de  sulfamido-chrysoïdine 
pour  le  rein  malade.  —  MM.  Lemierre,  Laporte,  Laudat, 
Dauru.  Poussée  aiguë  de  néphrite  survenue  au  cours  d  un 
érysipèle  grave  chez  un  homme  ayant  eu  plusieurs  attein¬ 
tes  de  néphrite  hématurique.  L’administration  chaque  jour 
par  la  bouche  de  8  gr.  de  bicarbonate  de  soude  pendant  i2 
jours  a  fait  monter  la  réserve  alcaline  à  62  volumes.  L  uree 
sanguine  s’est  élevée  à  3  gr.  26  et  est  revenue  à  la  nor¬ 
male  Le  chlorhydrate  de  sulfamido-chrysoïdine  a  amene  la 
guérison  rapide  de  l’érysipèle.  Ce  traitement  a  été  poursui¬ 
vi  pendant  toute  la  durée  de  la  néphrite,  qui  a  favorable¬ 
ment  évolué.  Ce  traitement  est  sans  danger. 

Ulcères  gastro-duodénaux  d’origine  appendiculaire. 

M.  Brotin  et  Mme  Tédesco  attirent  l’attention  sur  l’asso¬ 
ciation  fréquente  des  deux  lésions  dont  le  point  de  d^art 
est  Tappendice  ;  la  propagation  se  faisant  par  les  lymphati- 
ques  du  carrefour  iléo-cœcal  qui  croisent  la  troisième  por¬ 
tion  du  duodénum.  Le  spasme  duodénal  peut  être  mis  en 
évidence  par  l’étude  du  transit  digestif.  Il  peut  persister 
entre  les  crises  et  servir  d’indication  pour  l’intervention 
précoce. 

Ulcère  gastrique  et  appendicite.  --  M.  Flandin.  Malade 
au  cours  d’une  appendicite  chronique  antérieurement  con¬ 
nue  fit  une  crise  d’appendicite  aiguë  et  une  perforation 
gastrique.  Le  diagnostic  put  être  fait  :  1“  par  la  localisa- 
tion  précise  de  la  douleur  initiale  à  l’estomac  ;  2  par 
l’attitude  du  malade  assis  et  courbé  en  avant  ;  3“  par  le 
seul  vomissement  initial,  suivi  d’efforts  non  suivis  de  vo¬ 
missement,  ce  qui  est  le  signe  du  vomissement  dans  le  ven¬ 
tre  par  la  perforation. 

Anémie  pernicoïde  des  cirrhoses.  —  MM.  N.  Fiessinger, 
Boudin  et  Laub.  La  déficience  fonctionnelle  du  foie  se  ma¬ 
nifeste  au  cours  des  cirrhoses  par  un  retentissement  sur  Je 
mode  de  réparation  globulaire.  Les  auteurs  etudient  une 
anémie  sans  ictère  hémolytique  qu’ils  appellent  1  anémie 
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pernicoïde  des  cirrhoses.  Ces  anémies  apparaissent  après  une 
hémorragie  digestive  abondante,  d’où  anémie  profonde,  hy- 
pochrome,  sans  mégaloblastose,  mais  avec  poïkilocytose  et 
anisocytose  passagères.  Les  auteurs  estiment  que  l’anémie 
pernicoïde  traduit  une  déficience  de  la  fonction  hémato¬ 
poiétique  du  foie  sous  l’influence  de  la  cirrhose. 

Polynévrite  barbiturique.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Ra- 
DOT  et  Israël.  Dans  ce  cas,  la  polynévrite  était  totale,  dif¬ 
fuse  avec  troubles  moteurs  portant  sur  tout  le  membre, 
abolition  des  réflexes,  et  hypoesthésie.  Les  troubles  prédo¬ 
minaient  à  la  main.  Les  premiers  signes  apparurent  après 
une  intoxication  chronique  par  le  gardénal,  et  après  l’ab¬ 
sorption  d’une  dose  massive  du  toxique. 

Lithiase  pancréatique  et  diabète.  —  M.  Labbé.  Lithiase 
pancréatique  s’étant  accompagnée  de  diabète  modéré,  le¬ 
quel  évolua  sous  forme  de  crises  douloureuses  rappelant  les 
coliques  hépatiques,  s’accompagnant  de  subictère  et  com¬ 
pliquées  d’un  grand  amaigrissement.  Une  balanite  fit  re¬ 
chercher  le  diabète  (45  gr.  de  sucre).  Un  examen  radiologi¬ 
que  permit  de  déceler  le  diagnostic  et  d’éliminer  la  lithiase 
hépatique.  L’intervention  chirurgicale  permit  d’extraire  un 
caleul  de  la  tête  du  pancréas.  Le  malade  succomba  à  une 
congestion  pulmonaire.  Le  calcul  était  de  carbonate  de 
chaux. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 
(séance  du  4  MARS  1936) 

Infarctus  intestinal.  —  M.  Gautier  (Angers)  a  observé 
deux  infarctus  successifs  du  grêle,  qui  guérirent  sans  autre 
thérapeutique  qu’une  laparotomie  sous  anesthésie  générale 
et  à  la  récidive  des  injections  répétées  d’adrénaline. 

Guérison  des  fistules  pottiques  par  le  chlorhydrate  de  sul- 
famido-chrysoïdine.  —  M.  D.  Ferey  (Saint-Malo)  en  rap¬ 
porte  deux  cas. 

Evolution  spontanée  de  l’ostéomyélite  aiguë.  —  M.  Le- 
VEUE  apporte  les  conclusions  de  son  important  travail.  H 
insiste  tout  d’abord  sur  l’évolution  spontanée  assez  régulière 
de  l’ostéomyélite  aiguë  de  l’adolescent  et  montre  que  l’opé¬ 
ration  ne  la  modifié  guère.  Puis  il  étudie  les  modalités 
de  la  phase  septicémique  et  montre  qu’elle  ne  correspond 
pas  au  stade  de  début,  et  que  l’intervention  ne  la  rac¬ 
courcit  pas. 

Il  conclut  en  montrant  les  avantages  de  l’opération  tar¬ 
dive. 

M.  Bazy  souligne  l’intérêt  très  général  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Leveuf. 

M.  SoRHBL  craint  que  les  directives  de  M.  Leveuf  ne 
soient  trop  écoutées  par  des  chirurgiens  n’ayant  jias  son 
expérience  clinique. 

M.  Mathieu  appréhende  que  l’attente  systématique  ne 
multiplie  la  fréquence  des  arthrites  suppuras. 

M.  R.-C.  Monod  rappelle  que  ces  principes  de  tempori¬ 
sation  donnent  toute  satisfaction  dans  l’ostéomyélite  du 
maxillaire. 

M.  Grégoire  rappelle  ses  recherches  sur  la  vaccination 
dans  l’ostéomyélite  et  montre  qu’elle  lui  a  permis  de  tem¬ 
poriser  comme  M.  Leveuf  ;  les  résultats  étaient  excellents. 

M.  Martin  estime  que  la  temporisation  doit  être  exces¬ 
sivement  prudente. 

M.  Mauclaire  craint  que  cette  méthode  ne  favorise  les 
formes  prolongées  de  l’ostéomyélite. 

M.  Brecbot  a  l’impression  que  les  ostéomyélites  actuel¬ 
les  sont  moins  graves  qu’il  y  a  trente' ans. 


Diagnostic  des  tumeurs  des  os.  —  M.  Roux-Berger 
communique  un  très  beau  travail  basé  sur  des  observations 
et  des  radiographies  qu’il  est  impossible  de  résumer  sans 
risquer  d’en  tirer  des  conclusions  erronées. 


(séance  du  11  MARS  1936) 

M.le  Président  lait  part  à  l’Académie  du  décès  do  Sir 
Charles  Ballance  et  de  M.  Rastouil. 

Ostéome  spongieux  du  maxillaire  inférieur.  — -  M.  Mou- 
longuet  en  rapporte  une  observation  instructive  de  M.  Pe- 
trignani  (La  Rochelle). 

Lésions  urétérales  consécutives  à  certaines  hystérectomies 
abdominales.  —  M.  Soupault  présente  un  travail  de  M.  Ro. 
ger  Petit  et  insiste  sur  les  modifications  'de  calibre  dues  à 
certaines  techniques  imparfaites  d’hystérectomie.  Il  mon¬ 
tre  que  le  simple  cathétérisme  suffit  très  habituellement  à 
guérir  ces  lésions. 

M.  Ghevassu  estime  que  des  urétéro-pyélographies  as¬ 
cendantes  donneraient  des  images  plus  probantes. 

M.  Gouverneur  rappelle  que  la  simple  dénudation  de 
l’uretère  peut  suffire  à  modifier  la  motricité  du  conduit. 

Luxation  de  l’épaule.  Ossification  para*»rtjculaire.  —  M. 
Huet  rapporte  une  observation  de  M.  Cabouat  (Nîmes),  qui 
a  observé  un  ostéome  pré-articulaire  apparaissant  complète¬ 
ment  stabilisé  après  une  régression  importante, 

MM.  Madier  et  Moulo.nguet  ont  observé  des  cas  assez 
analogues. 

M.  SÉNÈQUE  montre  le  rôle  favorable  du  traitement  an¬ 
tisyphilitique,  même  lorsque  les  réactions  sérologiques  sont 
négatives. 

M.  Mathieu  oppose,  aux  calcifications  périscapulaires  ba¬ 
nales  les  ostéomes  traumatiques  vrais,  que  la  radiothérapie 
peut  améliorer. 

M.  Mauclaire  confirme  la  chose  et  rappelle  que  le  sali- 
cylate  de  soude  a,  lui  aussi,  des  succès  à  son  compte. 

Fistule  urétéro-sigmuïdienne.  —  MM.  Brocq  et  David 
montrent  les  immenses  services  que  leur  a  rendus,  dans  un 
cas,  l’urétéro-pyélographie  rétrograde  en  permettant  un 
diagnostic  préopératoire  impossible  par  toute  autre  mé¬ 
thode. 

Epithélioma  cylindrique  du  col  utérin.  —  MM.  Brocq, 
Palmer  et  Parat  communiquent  cette  observation  où  l'hys- 
térectomie  totale  élargie  dut  être  complétée  par  une  ré¬ 
section  bilatérale  des  veines  iliaques  externes.  Ils  insistent 
sur  la  radio-résistance  de  ce  type  de  tumeur  qui  rend  1  in¬ 
tervention  nécessaire  et  sur  son  extrême  lymphadénotro- 
pisme. 

M.  Bazy  signale  les  difficultés  de  certaines  interpréta¬ 
tions  de  biopsie  de  col  utérin. 

MM.  Roux-Berger  et  Moulonguet  tiennent  à  insister  sur 
l’extrême  rareté  de  ces  cas  douteux. 


SOCIETE  DÉ  BIOLOGIE 
(séance  du  IS  FÉVRIER  1936) 

Etude  comparative  de  la  présence  du  Treponema  palln 
dum  dans  le  cerveau  des  paralytiques  généraux  et  des  sou¬ 
ris  syphîlîsées  expérimentalement.  —  MM.  A.  Marie  et  G- 
Stboesco  ont  examiné  le  cerveau  de  16  paralytiques  gené- 
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raux  d’une  part,  l’encéphale  de  nombreuses  souris  inocu¬ 
lées  de  syphUis  depuis  446  à  686  jours,  d’autre  part,  afin 
d’y  déceler  le  Treponema  pallidum.  Alors  que  dans  plus  de 
76  p.  100  des  cas,  le  tréponème  fut  mis  en  évidence  dans  la 
corticalité  cérébrale  des  paralytiques  généraux,  il  fut  im¬ 
possible  de  déceler  des  spirochètes  dans  l’encéphale  virulent 
de  souris  atteintes  de  syphilis  expérimentale  inapparente. 

L’antitoxine  staphylococcique  d’origine  naturelle  chez  le 
cobaye  et  chez  le  lapin  suivant  leur  provenance,  leur  habi¬ 
tat  leur  race.  Conséquences  théoriques  et  pratiques. 
mm.  g.  Ramon  et  R.  Richou  confirment  le  rôle,  dans  l’ac¬ 
quisition  de  l’immunité  antitoxique  naturelle,  de  certains 
facteurs  tels  que  ceux  relevant  du  genre  de  vie  et  de  l’ha¬ 
bitat  qui,  en  favorisant  les  infections-  apparentes  ou  oc¬ 
cultes  permettent  l’apparition  et  le  développement,  dans 
certains  organismes,  de  l’antitoxine  spécifique. 

L’existence  de  l’immunité  antistaphylococcique  chez  les 
animaux  utilisés  comme  réactifs  peut  fausser  les  résultats 
de  l’expérimentation  lorsqu’il  s’agit  d’apprécier  le  pouvoir 
immunisant  de  l’anatoxine  staphylococcique.  Aussi  est-d 
préférable  d’évaluer  le  pouvoir  antigène  intrinsèque  de 
l'antitoxine  par  la  réaction  de  floculation. 

Toxine  d’un  bacille  dysentérique  des  nouveau-nés.  — 
Mlle  M.  Aïxoff.  Ce  bacille,  dont  les  propriétés  biochimi¬ 
ques  et  morphologiques  se  rapprochent  du  bacille  de  Flex- 
ner,  possède  une  éxotoxine  qui  provoque  chez  le  lapin  une 
réaction,  ressemblant  au  choc  anaphylactique.  L’endo¬ 
toxine  a  une  affinité  élective  pour  le  gros  intestin,  où  elle 
produit  des  lésions  analogues  à  celles  de  l’infection  bacil¬ 
laire,  de  même  qu’elle  en  reproduit  les  symptômes  :  diar¬ 
rhée  profuse  avec  perte  de  poids  et  abaissement  de  la  tem¬ 
pérature. 

Le  mode  de  transmission  et  de  propagation  de  la  spiro¬ 
chétose  provoquée  par  le  Spirochaeta  mûris.  -Son  organo¬ 
tropisme.  —  M.  Stroesco. 

1°  La  propagation  de  la  spirochétose  provoquée  par  Sp. 
mûris  s’effectue  chez  les  muridés  pendant  la  copulation  ; 

2°  Ce  spirochète  présente  un  organotropisme  électif  pour 
les  vésicules  séminales  et  pour  les  glandes  de  Rartholin  , 

3°  La  sécrétion  de  ces  glandes  constitue  le  milieu  opti¬ 
mum  de  culture  in  vita  de  Sp.  mûris  ; 

4“  Le  pourcentage  de  contamination  de  l’élevage  étudié 
est  voisin  de  100  p.  100. 

En  examinant,  par  des  procédés  d’imprégnation  argen- 
tique,  des  fragments  de  peau  du  périnée,  chez  des  souris 
femelles  contaminées  de  syphilis,  il  a  été  possible  de  décou¬ 
vrir,  dans  le  derme  et  autour  des  vaisseaux,  des  spirochètes 
ressemblant  au  Treponema  pallidum. 

Etude  histologique  des  reins  de  lapins  injectés  avec  des 
sels  d’argent.  —  MM.  Pasteur  Value ry-Radot,  Ph.  Serin- 
GE  et  Mlle  P.  Gauthier-Villars.  Après  injections  répétées 
de  sels  d’argent  chez  les  lapins,  on  ne  provoque  pas  de  né¬ 
phrite  biologiquement  décelable.  Les  e.xarnens  histologi¬ 
ques  montrent  des  reins  à  peine  modifiés.  Après  de  nom¬ 
breuses  injections,  l’argent  apparaît  sous  forme  d  un  liséré 
brunâtre  homogène  autour  des  tubes  ;  il  ne  pénètre  pas 
dans  les  cellules  tubulaires  qui  restent  intactes.  Comme 
pour  les  néphrites  expérimentales  d’origine  aurique,  eest 
le  cheminement  du  métal  dans  le  rein  qui  conditionne  les 
lésions. 

La  pneumococcie  prolongée  de  la  souris.  —  MM.  J.  Troi- 
SIER,  M.  Bariéty  et  G.  Brouet  démontrent  l’existence 
d’une  pneumococcie  prolongée  de  la  souris,  qui  souvent 
évolue  sous  forme  de  maladie  inapparente. 

La  fréquence  avec  laquelle,  dans  ces  cas,  le  pneumoco¬ 
que  est  obtenu  par  culture  du  cerveau  exprime  une  locali¬ 
sation  nerveuse  dp  germe  dont  l’intérêt,  en  pathologie  gé¬ 
nérale,  doit  être  souligné. 


Note  sur  Faction  «  in  vitro  »  sur  le  sérum  sanguin  hu¬ 
main  par  le  principe  gonadotrope.  —  MM.  Guy  Laroche. 
Démanché,  Simonnet,  Lebeau  ont  fait  agir  sur  des  sérums 
humains  une  solution  contenant  im  principe  gonadotrope 
(Antélobine  Byla).  Utilisant  pour  les  réactions  au  sérum 
frais  le  pouvoir  hémolytique  normal  anti-mouton  du  sé¬ 
rum  humain,  après  titrage,  ils  ont  constaté,  dans  63  p.  100 
des  cas, , l’absence  d’hémolyse. 

Parmi  les  sujets  à  réaction  négative,  20  sur  23  étaient 
âgés  de  plus  de' 60  ans.  Les  réactions  positives,  presque 
constantes  chez  l’adulte,  sont  donc  très  rares  chez  le  vieil¬ 
lard. 

Les  réactions  au  sérum  chauffé  avec  un  complexe  hémo¬ 
lytique  lapin  anti-mouton  sont  presque  toutes  négatives. 

Il  ne  s’agit  pas  d’une  sanction  empêchante  normale,  ba¬ 
nale,  mais  bien  d’une  action  particulière  de  l’Antélobine 
sur  certains  sérums,  qui  auraient  pour  elle  une  affinité 
spéciale  qu’on  peut  qualifier  de  réagine. 

Etude  de  la  chronaxie  dans  la  maladie  de  Paget  prése- 
sentée  par  M.  Lapicque.  —  MM.  Escalier  et  Fischgold 
donnent  les  résultats  de  recherches  chronaxiques  effectuées 
sur  9  malades  atteints  de  la  maladie  osseuse  de  Paget.  Dans 
la  plupart  des  cas,  les  chronaxies  se  trouvent  diminuées, 
parfois  d’une  façon  très  importante,  ou  à  la  limite  infé¬ 
rieure  de  la  normale,  sans  que  l’on  puisse  retrouver  un 
rapport  net  entre  ces  diminutions  et  l’état  clinique  ou  hu¬ 
moral  du  malade.  La  diminution  de  la  chronaxie  paraît 
donc  pouvoir,  dans  les  cas.  douteux,  être  un  argument  en 
faveur  du  diagnostic  de  maladie  de  Paget.  Cette  altération 
chronaxique  présente  ce  caractère  particulier  qu’elle  appa¬ 
raît  sur  un  petit  nombre  de  muscles,  alors  que  les  autres 
gardent  une  chronaxie  normale  ou  même  augmentée. 

Modifications  de  l’excitabilité  de  diverses  fibres  nerveuses 
sous  Faction  de  la  nicotine.  —  MM.  A.  et  B.  Chaucharii 
et  Paul  Chauchard,  suivant  sur  divers  nerfs  les  variations 
de  l’excitabilité  à  l’aide  de  la  méthode  chronaximétrique, 
montrent  que  la  nicotine  est  un  poison  de  la  fibre  nerveuse 
elle-même,  l’affinité  de  cette  substance  pour  une  fibre  pa¬ 
raissant  d’autant  plus  grande  que  la  chronaxie  de  cette 
fibre  est  plus  élevée.  Ils  expliquent  ainsi  l’inexcitabilité  des 
nerfs  sous  l’influence  des  fortes  doses  de  nicotine,  Sans  qu’il 
soit  besoin  de  faire  intervenir,  comme  on  le  fait  classique¬ 
ment,  un  empoisonnement  des  synapses  ganglionnaires. 

Action  de  la  nicotine  sur  l’excitabilité  des  nerfs  centri¬ 
pètes  et  centrifuges  du  pneumogastrique.  — -  MM.  D.-T. 
Barry  et  A  et  B.  Chauchard  injectent,  chez  le  Chien,  dans 
un  segment  de  la  gaine  du  nerf  vago-sympathique  com¬ 
pris  entre  deux  ligatures  modérément  serrées,  une  solution 
de  nicotine.  Ils  constatent  des  modifications  de  la  chronaxie 
dont  l’importance  varie  suivant  les  fibres  nerveuses  consi¬ 
dérées  :  centrifuges  cardio  inhibitrices,  centripètes  inhibi¬ 
trices  respiratoires.  Avec  des  doses  suffisantes  de  nicotine, 
les  fibres  cessent  de  répondre  aux  excitations,  bien  que, 
dans  les  conditions  expérimentales,  la  substance  n’ait  pu 
agir  sur  les  synapses. 

Caroténoïdes  et  oxydation  des  lipides.  —  M.  Verne  mon¬ 
tre  que  les  lipides  qui  sont  naturellement  colorés  par  les 
caroténoïdes  ne  donnent  pas  de  réaction  avec  l’acide  fuch¬ 
sine-sulfureux  (réaction  de  Feulgen-Verne).  En  traitant  des 
coupes  riches  en  enclaves  lipidiques,  par  une  solution  de 
carotène,  on  empêche  l’auto-oxydation  qui  se  produit  nor¬ 
malement  au  niveau  de  ces  enclaves  et  qui  les  rend  positi¬ 
ves  à  la  réaction  de  Feulgen-Verne.  Les  caroténoïdes  cons¬ 
tituent  des  agents  de  protection  efficace  des  lipides  contre 
l’oxydation. 

L’action  des  rayons  X  sur  la  respiration  des  cellules  ré¬ 
nales  du  cobaye  irradiées  «  in  vitro  ».  —  MM.  A.  Dognon, 
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B. -S.  Levin  et  D.  Nachmansohn.  L’action  des  rayons  X  sur 
les  processus  fournissant  l’énergie  à  la  cellule,  en  particu¬ 
lier  sur  l’oxydation,  a  été  examinée  à  plusieurs  reprises. 
Jusqu’à  présent,  on  n’a  pas  trouvé  une  influence. 

C’est  pourquoi  les  auteurs  se  sont  posé  de  nouveau  cette 
question.  En  employant  un  tube  à  rayons  X  éinettant  la 
dose  considérable  de  2.000  r  par  seconde,  les  auteurs  trou¬ 
vent,  en  effet,  une  action  très  marquée  des  rayons  X  sur  la 
respiration  de  la  cellule. 

Des  coupes  de  reins  de  cobayes  ont  été  exposées  au 
rayonnement  avec  des  doses  variant  entre  600  et  8.000  uni¬ 
tés  roentgeniennes  ;  ensuite,  la  consommation  d’oxygène 
a  été  mesurée  dans  le  liquide  de  Ringer  par  la  méthode  de 
Warburg. 

L’examen  des  résultats  d’une  cinquantaine  d’expériences 
amène  les  auteurs  à  la  conclusion  suivante  :  les  rayons  X 
exercent  sur  la  cellule  irradiée  ((  in  vitro  »  une  action  di¬ 
recte,  en  diminuant  aussitôt  la  consommation  d’oxygène. 
Cela  se  produit  déjà  par  des  doses  relativement  peu  élevées 
(600  r).  Des  doses  extrêmement  élevées  (de  1  à  8  millions  r) 
suppriment  la  respiration  cellulaire  presque  complètement. 


SESSION  ANNUELLE  MONTPELLIÉRAINE 
D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 

(^8  mars  1936) 

Le  coup  de  soleil,  par  A.  Aimes,  professeur  agrégé  (Mont¬ 
pellier).  —  Accident  fréquent  de  la  cure  solaire,  le  coup  de 
soleil  provoque  des  lésions  locales  et  de§  effets  généraux. 

I.  Lésions  locales.  —  C’est  d’abord  l’érythème  primaire, 
dû  aux  rayons  calorifiques  ;  érythème  secondaire,  dû  aux 
rayons  ultra-violets  ;  puis  apparaissent  un  pointillé  hémor¬ 
ragique,  la  pigmentation  et  la  desquamation,  ces  '  dernières 
à  la  fin  de  la  première  semaine  qui  suit  l’érythème  ;  dans 
les  formes  graves  s’observent  de  l’oedème  et  des  phlyc- 
tènes. 

La  photosensibilité  varie  avec  l’intensité  des  radiations,  la 
durée  du  temps  d’exposition,  le  coefficient  personnel  de 
réaction,  suivant  les  saisons,  les  climats,  l’alimentation,  les 
diverses  régions  du  corps,  la  coloration  des  téguments,  l’âge 
et  les  facteurs  pathologiques. 

Considéré  autrefois  comme  une  simple  réaction  des  tégu¬ 
ments  aux  rayons  chimiques,  l’érythème  serait,  actuelle¬ 
ment,  pour  certains  auteurs,  un  phénomène  plus  complexe 
et  interviendraient  dans  son  apparition  une  substance  il, 
du  type  de  l’histamine,  formée  in  situ  et,  à  côté  de  ce  fac¬ 
teur  cyto-hormonique,  l’influence  du  système  nerveux 
vaso-moteur  en  relation  avec  le  sympathique. 

L’organisme  est  défendu  par  la  vaso-dilatation  locale,  par 
la  sudation  et  par  l’hyperkératose,  par  la  formation  de  fil¬ 
tres  épidermiques  de  plus  en  plus  absorbants,  par  augmen¬ 
tation  du  volume  des  micelles  des  colloïdes  protidiques  du 
protoplasma  (Relier)  et  aussi  par  l’antagonisme  biologique 
dés  radiations  (Prof.  Pech)  ;  les  rayons  rouges  et  infra¬ 
rouges  neutralisent  les  rayons  violets  et  ultra-violets  et  pro¬ 
voquent  par  la  vaso-dilatation  un  afflux  sanguin  qui  consti¬ 
tue  un  écran  pour  les  ultra-violets. 

IL  Effets  généraux.  —  Dans  le  coup  de  soleil  léger,  on 
observe  de  la  lassitude,  une  sensation  de  malaise  général, 
de  l’obnubilation,  de  la  céphalée,  des  vertiges,  des  nau¬ 
sées  ;  dans  les  formes  profondes  de  la  fièvre,  du  délire,  de 
l’oligurie,  de  l’albuminurie. 

A  côté  se  placent  les  actino-anaphylactoses,  le  photobio¬ 
tropisme.  Ces  manifestations  abiotiques  apparaissent  lors¬ 
qu’il  y  a  excès  d’exposition  au  soleil,  intolérance  ou  sensi¬ 
bilisation.  Mais  il  y  a  aussi  des  effets  utiles,  biotiques,  des 


modifications  humorales  favorables  dans  l’héliothérapie 
action  sur  les  vitamines,  sur  le  sang,  dermophylaxie,  etc... 
stimulation  du  système,  nerveux,  avec  réaction  psychique 
(psychose  du  coup  de  soleil)  et  peut-être  réaction  défensive 
suivant  la  loi  du  balancement  neuro-cutané,  réaction  utili¬ 
sée  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  du  tabès,  par  Gougerot 
Rajka  et  Radnai. 

Le  traitement  est  surtout  préventif  :  étude  de  la  photo¬ 
sensibilité  du  sujet  avant  de  l’exposer  au  soleil,  entraîne¬ 
ment  progressif,  suppression  des  catalyseurs.  Le  traitement 
curatif  consiste  à  interrompre  l’exposition  aux  rayons  so¬ 
laires,  à  envelopper  la  région  lésée  dans  un  pansement  hu¬ 
mide  (solution  aqueuse  de  un  demi  pour  cent  d’acétate 
d’alumine),  laissé  en  place  pendant  deux  heures,  et  suivi 
d’une  application  de  poudre  de  talc,  protection  des  sujets 
photosensibles. 

Le  coup  de  chaleur,  par  le  professeur  Georges  Mouni- 
QUAND  et  docteur  Roger  Chabpentieb  (de  Lyon).  —  Le  coup 
de  chaleur  a  été  maintes  fois  bien  décrit  et  en  particulier 
par  Lesage,  par  Weil  et  Bertoye,  par  Dufourt,  par  Riba- 
deau-Dumas  et  Imbert,  par  Gallois,  Finkenlstein,  Mathieu, 
etc.,  etc... 

Aussi  les  auteurs  s’attachent-ils  surtout  à  une  étude  étio¬ 
pathogénique  qui  les  conduira  à  ces  notions  essentielles  que 
sont  la  pathogénie  et  le  traitement. 

On  peut  considérer  chez  l’enfant  les  formes  cliniques  sui¬ 
vantes  : 

1“  Forme  très  grave  (pâleur,  somnolence,  hyperthermie  : 
42»)  ; 

2°  Forme  grave  (hyperthermie,  dyspnée,  tachycardie, 
agitation,  convulsions,  déshydratation  intense,  ménin¬ 
gisme)  ; 

3°  Forme  moyenne  (poussée  fébrile  passagère  et  troubles 
digestifs)  ; 

4°  Le  petit  coup  de  chaleur  (petite  élévation  de  tempéra¬ 
ture,  vomissements,  langue  saburrale. 

On  s’appliquera  à  ne  pas  confondre  le  coup  de  chaleur 
avec  les  syndromes  cholériques  et,  d’une  manière  générale, 
avec  les  poussées  thermiques  d’origine  microbienne.  Il 
conviendra  de  ne  faire  le  diagnostic  de  «  coup  de  cha¬ 
leur  ))  que  par  élimination.  Marfan  s’est  élevé  à  juste  titre 
contre  la  conception  qui  voulait  faire  confondre  «  coup  ds 
chaleur  »  et  «  choléra  infantile  ». 

Lés  auteurs  étudient  les  différents  éléments  de  la  thermo- 
génèse  et  de.  la  thermolyse.  Le  coup  de  chaleur  survient 
quand  la  thermogénèse  est  exagérée  ou  surtout  quand  la 
thermolyse  est  entravée. 

Ils  signalent  les  notions  nouvelles  de  «  température  effec¬ 
tive  »,  de  (c  température  de  confort  ». 

Ils  passent  en  revue  l’apparition  du  coup  de  chaleur  à 
l’extérieur,  à  l’intérieur,  en  appartement,  dans  les  condi¬ 
tions  industrielles  de  surchauffe,  le  coup  de  chaleur  vesti¬ 
mentaire,  le  coup  de  chaleur  humide  et  le  coup  de  chaleur 
sèche.  Ils  étudient  le  rôle  du  déplacement.  Ils  envisagent 
le  coup  de  chaleur  aggravant  un  état  fébrile  ou  une  dystro¬ 
phie. 

La  prophylaxie  et  le  traitement  consisteront  ; 

1°  A  écarter  les  facteurs  météorologiques  pathogènes  ; 

2°  A  lutter  contre  les  facteurs  de  météorolabilité  ; 

3°  A  traiter  les  accidents  (ventilation,  rafraîchissement, 
bains,  tonicardiaques  :  huile  camphrée,  etc...;  oxygène,  ré¬ 
hydratation  ;  thé  léger  sucré,  solution  de  Jhon  et  Mhein, 
goutte  à  goutte  rectal  de  sérum  glycosé,  injection  de  sérum 
glycosé  isotonique  avec  une  ou  deux  imités  d’insuline). 

Les  troubles  digestifs  seront  combattus. 

4“  La  climatisation  des  locaux,  et  en  particulier  des  ser¬ 
vices  d’hôpitaux  rend  dq  grands  services,  prophylactiques  et 
curatifs. 
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La  plupart  des  états  de  carence 

sont  des  carences  complexes. 

Les  quatre  vitamines  sont  nécessaires. 

Les  troubles  d’hypo-calcémie  qui  conduisent  au  rachitisme  et  pour  lesquels  l’erpstérol 
irradié  (Vitamine  D)  donne  de  si  beaux  résultats  ne  sont  presque  jamais  purs.  Les  troubles  de  1  appétit, 
'anémie,  les  troubles  du  développement  indiquent  que  le  sujet  souffre  aussi  du  manque  des  facteurs  de 
croissance  et  d’utilisation  nutritive  qu’apportent  les  autres  vitamines. 

Il  existe  des  vitamines  dans  les  végétaux  frais,  mais  l’expérience  prouve  qu’elles  y  sont 
en  quantités  trop  faibles  pour  réduire  les  états  de  carence  déjà  caractérises.  Ceux-ci  ne  cedentquaux 
vitamines  offertes  en  abondance  sous  forme  concentrée. 

Le  Vîtamyl  Irradié 


apporte  de  l’Ergostérol  irradié  en  solution  huileuse  finement  émulsionné  dans  un  extrait 
concentré  de  Vitamines  A.  B.  et  G.  et  permet  de  réaliser  cette  médication  poly-vitamimque. 

SOUS  sa  forme  la  plus  active, 

car  l’Ergostérol  irradié  s’y  trouve  en  solution  huileuse,  condition  nécessaire  pour  lui 
permettre  de  garder  son  efficacité, 

SOUS  une  forme  agréable, 

en  solution,  le  goût  de  l’émulsion  huileuse  est  complètement  masqué  par  la  saveur 
légèrement  sucrée  du  milieu  glycériné  ;  en  dragée  le  médicament  est  un  véritable  bonbon. 

RACHITISME  —  CARENCES  et  PRÉ-CARENCES 
TROUBLES  de  CROISSANCE  —  DÉMINÉRALISATION 

Solution  :  2  à  3  cuill.  à  café  par  jour  —  Dragées  :  4  à  6  par  jour.  — _Demi-dose  chez  l’Enfant. 


Lalboratolros  AlIMCIüO,  4,  F*iaoe  <|es  Vosges,  I>AR,IS-IV' 


fTANIN  PHYSIOIOGIQUE  VIVANT" 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


i  Tolérance  stomacale  absolue 
I  Neutralisation  des  Toxines 

I  Amélioration  rapide  des  accidents  diarrhéiques 

K 


-  (Caohots  pour  Adultes,  2  à  6  par  jour.  | 

iFOBbES  jpoudropourEnfants,2à4mesurespar]Our. 

Avoir  soin  do  bien  spScIflor.  ] 
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Le  coup  de  lumière  et  ses  conséquences,  par  H.  Jausion, 
agrégé  du  Val-de-Grâce.  —  L’auteur  délimite,  au  terme  de 
nombreux  essais  antérieurs,  dont  les  derniers  avec  F.  Pagès, 
la  part  qui  revient  à  la  lumière  dans  le  coup  de  soleil  des 
régions  tempérées,  qui  est  un  mélange  à  parties  inégales 
d’actinite  et  de  thermite. 

Il  dénombre  sommairement  les  radiations,  visibles  et  ul¬ 
tra-violettes,  responsables  de  ces  lucites,  très  diverses,  qu'il 
étudiera  ensuite.  L’antagonisme  des  rayons  extrêmes  du 
spectre  lumineux  et  l’absorption  des  plus  courtes  longueurs 
d’onde  par  l’ozone  et  l’oxygène  atmosphérique,  s’interpo¬ 
sent  heureusement  pour  restreindre  le  dommage.  Pour  l’ac¬ 
croître,  par  contre,  interviennent,  en  dehors  de  la  surexpo¬ 
sition,  l’excès  de  sensibilité  du  patient,  et  surtout  les  phé¬ 
nomènes  de  sensibilisation. 

Cette  luminosensibilisation  est  un  fait  physique,  dû  à 
l’action  de  photocatalyseurs,  qui  peuvent  imbiber,  dans 
l’économie,  le  corps  muqueux  de  Malpighi,  véritable  écran 
photodynamique.  Il  suffit  que  des  radiations,  accordées  au 
spectre  d’absorption  du  catalyseur,  parviennent  alors  jus¬ 
qu’à  la  cellule  imprégnée,  pour  que  leur  longueur  d’onde 
soit  accrue,  et,  de  ce  fait,  leur  pénétration  dans  l’organis¬ 
me,  dont  la  réceptivité  lumineuse  est  ainsi  augmentée. 

Le  phototraumatisme,  l’actinite,  solaire  ou  artificielle,  a 
des  séquelles  trophiques,  comme  les  radiolucites  et  pigmen¬ 
taires,  telles  que  les  mélanopathies,  éphélides  et  vitiligo,  par 
exemple. 

Le  photodynamisme  conditionne  nombre  de  lucites,  que 
le  catalyseur  soit  exo  ou  endogène,  qu’il  s’agisse  de  coup 
de  lumière  acridinique,  de  pigmentation  par  les  essences,  de 
dermatite  bulleuse  des  prés,  d’achromies  parasitaires,  ou, 
par  contre,  de  pellagre  et  d’hydroa  vacciniforme. 

Sous  l’impulsion  du  photochoc,  les  virus  en  sommeil 
(herpès,  ^cné,  staphylocoque,  bacille  tuberculeux)  s’éveil¬ 
lent  ou  se  réveillent  ;  c’est  le  photobiotropisme. 

La  même  paralysie  des  défenses  par  les  rayons  fait  appa¬ 
raître  des  intolérances,  en  transformant  des  substances  iner¬ 
tes  en  toxiques  occasionnels.  Ainsi  naissent  l’urticaire,  le 
prurigo,  les  eczémas  solaires,  les  eczémas  photomicrobiens, 
et  toutes  manifestations  de  la  photoanaphylaxie. 

Il  arrive  même  que  des  dermatoses,  n’ayant  rien  à  voir 
avec  le  soleil,  se  localisent  à  tel  territoire  cutané,  préala¬ 
blement  lésé  par  l’injure  lumineuse  (phototypie  et  photo¬ 
mnémodermie)  . 

En  mettant  au  point  la  classification  qu’il  a  proposée, 
dans  son  livre  sur  les  Maladies  de  Lumière  (Jausion  et  Pa¬ 
gès,  Masson  et  Cie,  édit.,  Paris  1933),  l’auteur  fait  état  des 
dernières  recherches  et  de  ses  propres  travaux. 

Il  aborde  ensuite  le  traitement  des  actinodermatoses.  En 
dehors  de  la  prophylaxie  par  les  pommades  protectrices  et 
l’huile  de  coco,  le  principe  de  la  cure  est  la  désensibilisa¬ 
tion  à  la  lumière.  On  la  pratique  en  administrant  la  résor- 
cine  «  per  os  »  (0  gr.  26),  ou  la  pyrocatéchine  (0  gr.  006) 
par  la  veine.  On  prévient  les  phlyctènes  par  le  Xylol  buc¬ 
cal  (G  gouttes  par  jour).  On  neutralise  également  les  ef¬ 
fets  seconds  de  l’actinite,  en  irradiant  de  rouge-infra-rougè 
les  territoires  trop  exposés. 

Par  l’hyposulfîte  de  soude,  la  pilocarpine,  Vauto-ourothé- 
rapie,  on  stabilise  le  système  neuro- végétatif  trop  suscepti¬ 
ble.  On  vient  à  bout  des  eczémas  solaires,  par  l’association 
de  résorcine  et  d’hyposulfite.  On  égalise  les  plages  dyschro¬ 
miques  de  vitiligo,  par  le  brassage  pigmentaire. 


Les  voies  aériennes  et  la  tuberculose,  par  G,  Portmann, 
professeur  de  clinique  oto-rhino-laryngologique  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Bordeaux,  et  H.  Retrouvey,  an¬ 
cien  laryngologiste  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  médecin 
des  dispensaires  antituberculeux  du  Finistère.  Un  vo¬ 
lume  de  312  pages  avec  30  figures  (Bibliothèque  de  phli- 
siojogie),  —  Prix  :  50  fr.  —  Paris,  Masson  ét  Cie, 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


EXPERTISES 

16483.  —  M.  Paul  Rives,  député,  demande  à  M.  le  Mi¬ 
nistre  de  la  Santé  publique  :  1“  si  un  médecin  expert,  qui 
est  chargé  de  visiter  un  malade  dans  im  asile  d’aliénés  (ex¬ 
pertise  pour  la  justice,  expertise  pour  l’armée,  expertise 
pour  les  assurances  sociales),  doit  informer  de  sa  visite  la 
direction,  ou  bien  le  médecin  traitant  ;  2°  si  le  médecin  trai¬ 
tant  de  l’asile  doit  être  avisé  de  la  visite  de  l’expert  par  la 
direction  ou  par  l’expert  lui-même.  (Question  du  18  février 
1936.)  ' 

Réponse.  —  Aucune  disposition  légale  ou  réglementaire 
n’oblige  l’expert  à  aviser  de  sa  visite  le  directeur  de  l’asile 
ou  le  médecin  traitant.  Mais  il  est  évident  que  ce  dernier 
qui  tient  de  la  loi  le  droit  de  s’opposer  à  toutes  visites  dé 
personnes  étrangères  à  l’établissement,  dans  l’intérêt  même 
des  malades,  doit  être  informé  de  la  visite  de  l’expert  et 
peut  lui  demander  la  justification  de  la  mission  dont  il  est 
chargé.  Il  paraît  sans  intérêt  pratique  que  l’avis  de  la  vi¬ 
site  soit  donné  au  médecin  traitant  directement  ou  par  l’in¬ 
termédiaire  du  directeur.  (J.  O.,  13  mars  1936.) 


REMPLACEMENT  PAR  ÉTUDIANT  ÉTRANGER 

3627.  —  M.  Justin  Godart,  sénateur,  demande  à  M.  le  mi¬ 
nistre  de  la  Santé  publique  et  de  l’Education  physique,  si 
un  étudiant  naturalisé,  qui  a  fini  sa  scolarité,  mais  n’a  pas 
passé  sa  thèse,  pourra  se  voir  interdire  de  faire  des  rem¬ 
placements  en  vertu  de  la  loi  du  26  juillet  1936,  du  jour  où 
il  aura  passé  sa  thèse.  {Question  du  22  février  193!).'} 

Réponse.  —  L’article  6  de  la  loi  du  30  novembre  1892,- 
qui  prévoit,  dans  certains  cas,  le  remplacement  ’de  méde¬ 
cins  par  des  étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  dis¬ 
pense  les  intéressés  de  la  production  du  diplôme  d’Etat. 

Mais  il  ne  les  dispense  pas  des  autres  conditions  prévues 
pour  l’exercice  de  la  médecine  par  la  loi  du  26  iuillet 
1935. 

Si  donc  l’étudiant  en  question  n’a  pas  fait  son  Service 
militaire  ou  s’il  ne  se  trouve  pas  dans  les  condilions  de 
l’article  7,  6“  alinéa  de  ladite  loi,  il  ne  peut  pas  faire  des 
remplacements  comme  étudiant  et  il  devra,  après  avoir 
passé  sa  thèse,  attendre  le  délai  prévu  par  ledit  article  7, 
paragraphe  2°  ou  3°  suivant  le  cas.  (J.  U.,  18  mars  1936.) 


PRÉLÉiVEMENT  DE  10  P.  100 

15169.  — ■  M.  Edmond  Miellet,  député,  demande  à  M.  le 
Ministre  des  Finances,  si  le  prélèvement  sur  les  dépenses 
publiques  institué  par  les  décrets  des  16  et  30  juillet  1935 
est  applicable  :  P  aux  rémunérations  de  minime  impor¬ 
tance  (2.400  francs  par  an)  allouées  par  un  hôpital  public 
à  ses  médecins,  alors  même  que  celles-ci  ne  couvrent  pas 
les  frais  engagés  par  eux  pour  se  rendre  à  l’établissement  y 
exercer  leur  art  ;  et,  dans  l’affirmative,  quel  taux  de  pré¬ 
lèvement  il  convient  de  leur  appliquer,  étant  donné  que  ces 
rémunérations  sont  appelées  tantôt  v  traitement  »,  tantôt 
«  indemnité  »,  dans  les  délibérations  portant  les  nomina¬ 
tions  des  médecins  de  cet  hôpital,  et  que,  d’autre  part,  l’ad¬ 
ministration  hospitalière  ignore  par  quels  moyens  elle  pour¬ 
rait  être  renseignée  du  montant  des  honoraires  éventuelle¬ 
ment  soumis  au  prélèvement  que  perçoivent  ces  médecins 
auprès  d’autres  collectivités  publiques,  certainement  très 
nombreuses,  auxquelles  ils  apportent  leur  concours,  si  le 
montant  de  ces  honoraires  doit  faire  masse  avec  les  rémuné¬ 
rations  allouées  à  l’hôpital  pour  la  détermination  de  ce  taux; 
2°  aux  mémoires  produits  par  un  masseur  et  une  sage-fem- 
pae,  non  attaché, s  &  l’établissement,  màis  y  exerçant  leur  art 
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occasionnellement  en  l’absence  du  masseur  et  de  la  sage- 
femme  titulaires,  pour  payement  de  leurs  services,  ceux-ci 
étant  rétribués  à  l’acte  professionnel  selon  un  tarif  établi 
par  la  commission,  mais  non  à  la  journée  ou  d’après  une 
rémunération  forfaitaire  ;  3°  aux  mémoires  produits  par  le 
médecin  radiologue  de  l’hôpital  pour  tous  les  examens  et 
traitements  radiologiques  qu’il  ne  peut  faire  dans  son  ser¬ 
vice  hospitalier  et  qu’il  pratique  dans  sa  clinique  particu¬ 
lière  pour  le  compte  de  cet  hôpital  et  selon  un  tarif  agréé 
par  la  commission  ;  et,  dans  l’affirmative,  s’il  ne  convient 
pas  de  déduire  de  ces  mémoires,  pour  opérer  le  prélève¬ 
ment,  la  part  qui  constitue  pour  ce  spécialiste  une  dépense 
de  fournitures  et  de  matériel,  ainsi  que  cela  se  fait  pour  les 
honoraires  des  architectes  et,  dans  ce  cas,  quel  pourcen¬ 
tage  doit  entrer  en  déduction  et  quel  taux  de  prélèvement 
il  convient  d’appliquer  aux  honoraires  proprement  dits  ; 
4°  au  service  d’une  rente  viagère  de  300  fr.  que  doit  ser¬ 
vir  cet  hôpital  en  exécution  d’un  legs  constitué  en  rentes 
sur  l’Etat  français  et  dont  l’intégralité  (300  fr.  de  rentes) 
doit  être  versée  au  rentier  viager  ;  et,  dans  la  négative, 
comment  l’établissement  pourra  servir  la  rente  viagère,  les 
coupons  de  rente  étant  frappés  d’un  prélèvement  de  10  %. 
(Question  du  30  janvier  1936.) 

Réponse.  —  1“,  2°  et  3°  Réponse  affirmative.  Le  tarif  de 
10  %  est  applicable  dans  les  cas  visés  ;  4“  en  droit,  la  solu¬ 
tion  est  subordonnée  à  l’interprétation  dont  sont  suscepti¬ 
bles  les  clauses  du  testament.  Sous  cette  réserve,  il  semble 
qu’en  l’espèce,  l’hôpital  soit  tenu  de  servir  l’intégralité  de 
la  rente  viagère  prévue  par  le  testament  nonobstant  le  pré¬ 
lèvement  appliqué  aux  arrérages  du  titre  de  rente  légué. 

(J.  O.,  13  mars  1936.) 


LIVRES  NOUVEAUX 


Thérapeutique  hydro-climatologique  des  maladies  du  foie 
et  des  voies  biliaires  (1),  par  Paul  Carnot,  professeur 
de  clinique  médicale  à  la  Faculté,  médecin  de  l’Hôtel- 
Dieu,  membre  de  l’Académie  de  Médecine  ;  Maurice  Vm- 
LARET,  professeur  à  la  Faculté,  médecin  à  l’Hôpital  Neo 
ker,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  et  René  Ca¬ 
chera,  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  chef  du  laboratoire 
d’hydrologie  et  de  climatologie  thérapeutiques. 

Ce  livre  constitue  une  mise  au  point,  d’ordre  pratique  et 
théorique,  d’un  des  chapitres  les  plus  importants  de  l’hy¬ 
drologie.  Peu  de  maladiesï  en  effet,  comportent  autant 
d’indications  crénothérapiques  que  celles  du  foie  et  des 
voies  biliaires. 

A  cause  de  la  multiplicité  même  des  indications  clini¬ 
ques  envisagées,  les  auteurs  présentent  au  début  de  leur 
travail  un  exposé  critique  des  affections  hépato-biliaires 
réellement  justiciables  de  la  thérapeutique  hydro-minérale. 

Ils  étudient  ensuite  les  grandes  caractéristiques  hydro¬ 
logiques  des  stations  françaises  utilisées  dans  le  traitement 
de  ces  affections. 

Le  chapitre  le  moins  important  de  cet  ouvrage  n’est  sans 
doute  pas  celui  qui  traite  du  mécanisme  d’action  des  eaux 
minérales.  Les  auteurs  ont  développé  tout  spécialement,  en 
effet,  l’étude  de  cette  question,  encore  mystérieuse  par 
bien  des  côtés. 

A  l’aide  des  données  les  plus  récentes  de  l’hydrologie 
expérimentale,  ils  montrent  comment  s’éclairent  aujour¬ 
d’hui,  en  partie  les  raisons  de  l’efficacité  d'une  thérapeuti¬ 
que  millénaire. 

Pour  ne  pas  quitter  son  caractère  pratique,  ce  précis 


fournit  ensuite  un  exposé  détaiUé  des  techniques  de  cure 
èt  des  divers  modes  d’application  des  eaux  minérales. 

Les  facteurs  climatiques,  souvent  sous-estimés  en  patho¬ 
logie  hépatique,  sont  ensuite  envisagés. 

Cet  ouvrage  se  termine  par  une  liste  et  une  description 
succincte  des  stations  hydro-climatiques  françaises  utili¬ 
sées  dans  les  maladies  du  foie  et  des  voies  biliaires. 

Tout  en  donnant  une  large  place  aux  notions  théoriques 
nouvelles,  ce  livre  ne  s’éloigne  donc  pas  du  but  essentielle¬ 
ment  pratique  qui  lui  est  assigné. 

L.  G. 

Pronostic  et  tempérament.  De  l’importance  de  la  constitu¬ 
tion  morpho-physiologique  dans  l’évolution  des  mala¬ 
dies  (1),  par  le  D”  Franck  Tissot  (de  Saint-Gervais) .  Pré- 
faee  de  M.  le  professeur  Sergent. 

Au  moment  où  l’on  sent  bien  que  les  épreuves  de  labo¬ 
ratoire  ne  sont,  et  ne  seront  jamais,  qu’un  appoint  à  la 
clinique  ;  où  l’on  sent  que  l’art  du  diagnostic  ne  se  résou¬ 
dra  jamais  par  des  formules  scientifiques,  nous  voyons  avec 
plaisir  la  notion  de  tempérament  prendre  dans  cet  ouvrage 
la  place  qui  lui  convient. 

Il  s’agit  là  d’une  œuvre  clinique  où  la  théorie  suit  les 
faits  sans  jamais  perdre  contact  avec  eux  :  «  Cette  base  cli¬ 
nique  confère  à  l’ouvrage  de  Tissot  qne  solidité  indiscuta¬ 
ble  ».  (M. .  Albeaux-Fernet,  science  médicale  pratique  du  15 
octobre  1934.) 

La  première  partie  est  en  effet  consacrée  à  l’exposé  d’un 
certain  nombre  d’observations  choisies  dans  les  domaines 
les  plus  divers  de  la  pathologie  humaine  ;  un  chapitre  con¬ 
sacré  à  l’étude  de  quatre-vingts  cas  de  mort  subite  nous  a 
particulièrement  frappé. 

La  deuxième  partie,  bâtie  sur  ce  fonds  d’observations,  est 
consacrée  à  l’exposé  d’une  conception  morpho-physiologi¬ 
que  du  tempérament  empruntée  à  Corman.  Disons-le  tout 
de  suite,  il  ne  s’agit  là  en  aucune  façon  d’un  chapitre  de 
philosophie  de  la  médecine  ;  cette  théorie  née  des  faits  et  de 
la  pratique  quotidienne  reste  très  concrète  et  ne  tend  qu’à 
un  but  :  établir  sur  des  bases  objectives  quelques  principes 
permettant  d’apprécier  dès  l’inspection  la  valeur  des  réac¬ 
tions  individuelles,  donner  quelques  règles  correctes  à 
r  «  impression  clinique  »  dont  chacun  tient  compte  et  qui 
ne  trompe  pas  le  clinicien  averti.  Cette  partie  comporte  de 
nombreuses  applications  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic 
des  maladies  ;  elle  a  en  outre  le  mérite  de  suggérer  une 
nouvelle  voie  pour  les  investigations  médicales,  comportant 
des  recherches  étendues. 

Le  professeur  Sergent  qui  semble  n’adhérer  qu’avec  pru¬ 
dence  à  cette  étude  reconnaît  toutefois  volontiers  que  ras¬ 
semblant  «  en  cherchant  à  les  appliquer  un  grand  nombre 
de  faits...,  elle  aboutit  à  une  doctrine  qui  se  tient  ».  Cet 
éloge  réservé  prend  une  réelle  valeur  dans  la  bouche  du 
Maître. 

La  phrase  ,  d’ Albeaux-Fernet  nous  semble  donc  justifiée 
lorsqu’il  conclut  :  «  Solide  dans  ses  données  essentielles, 
impeccable  dans  l’exposé  des  travaux  de  Corman,  l’ou¬ 
vrage  de  Tissot  nous  paraît  être  une  excellente  monogra¬ 
phie  pour  les  nombreux  médecins  qui  désirent  se  familia¬ 
riser  avec  la  Morphologie  humaine.  » 

P.  S.  —  Le  dessinateur  et  l’artiste  consommé  qu’est 
Pazzi  a  su  donner  aux  exposés  de  l’auteur  une  traduction 
visuelle  saisissante  qui  contribue  grandement  à  augmenter 
le  relief  de  l’ouvrage.  n.  o. 


(t)  In-8  raisin  de  108 pages  avec  30  figures.  —  Prix:  18  fr.  — 
Paris.  Vigot  frères. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


(1)  Bibliothèque  de  thérapeutique  hydrOîClimatologique.  In-8  de 
152  pages  avec  3  figures.  —  Prix  :  20  fr.  —  Paris,  Masson  et  G'*'. 
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INNEMENT 


ETRANGER 


SOMMAIRE 


ACTUALITÉS 

Corrélations  hypophyso-génitales,  par  M.  R.  Lbvbnt. 

TRAVAUX  ORIGINAUX  . 

Conduite  à  tenir  en  cas  d’accouchement  dans  les  bassins  rétrécis, 
par  M.  Jacques  Couaiois. 

SOCIÉTÉS  savantes  . 

Société  de  pédiatrie.  —  Société  de  neurologie.  — Société  des  chirur¬ 
giens  de  Paris. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
Le  maintien  des  sursitaires  sous  tes  drapeaux. 

NOTES  POUR  L'INTERNAT 
Fractures  du  calcanéum  (fin). 


INFORMATIONS 

HÔPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Brest.  —  Trois  places  d  in¬ 
ternes  en  médecine  seront  vacantes  le  1"  novembre  1936. 

Le  concours  aura  lieu  le  12  octobre  1936,  à  9  h.  du  matin, 
aux  hospices  civils  de  Brest. 

Adresser  demandes  de  renseignements  et  se  faire  inscrire 
avant  le  27  septembre  1936  au  secrétariat  des  hospices  civils 
de  Brest,  8  bis,  rue  Traverse. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nahtbs.  —  Un  concours  pour 
l’emploi  de  professeur  suppléant  de  pharmacie  et  de  matière 
médicale  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Nantes  s’ouvrira  en  novembre  1936  devant  la  Fa¬ 
culté  de  pharmacie  de  Paris. 

—  Rennes.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur 
suppléant  de  clinique  chirurgicale  et  obstétricale  à  l’Ecole 
de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes 
s’ouvrira  le  lundi  19  octobre  1936  devant  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris. 

FACULTÉ  LIBRE  DE  MÉDECINE  DE  LILLE.  — Un  COUCOUrS 

pour  une  place  d’agrégé  dans  la  section  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie  aura  lieu  au  cours  du  deuxième  semestre  de  1  année 
universitaire  1936-1937  à  la  Faculté  libre  de  Lille. 

Les  candidats  devront  s’inscrire,  avant  le  1"  avril  1937, 
par  lettre  adressée  à  M.  le  secrétaire  des  Facultés  catho¬ 
liques.  Leur  inscription  ne  sera  admise  que  si,  au  préalable, 
ils  ont  fait  agréer  leur  candidature  par  le  recteur  des  Facultés 
catholiques.’ 


,^BEecDncoursd’agrégateur  comporte  les  épreuves  suivantes  : 

Epreuve  d’admissibilité  :  composition  écrite  de  3  heures, 
sans  le  secours  de  notes,  sur  un  sujet  d’oto-rhino-laryngo¬ 
logie  ;  la  note  15  sera  exigée. 

Epreuves  définitives:  exposé  des  titres  et  travaux;  leçon 

orale  de  3/4  d’heure;  épreuve  clinique. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  : 
soit  au  secrétaire  des  Facultés  catholiques,  1,  rue  François 
Baës,  à  Lille;  soit  au  doyen  de  la  Faculté  libre  de  médecine, 
56,  rue  du  Port,  à  Lille. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire  des  T.  C.  —  M.  le  mé¬ 
decin  général  Gravellat,  membre  assistant  au  Comité  consul¬ 
tatif  de  défense  des  colonies,  est  nommé  directeur  des  ser¬ 
vices  sanitaires  militaires  de  l’Indochine,  en  remplacemtnt 
du  médecin  général  Gaillard,  rapatriable. 

—  Mutations  : 

Médecin  colonel.  —  M.  Cristau,  médecin  et  spécialiste  des 
hôpitaux  militaires,  ministère  de  la  guerre,  direction  du  Ser¬ 
vice  de  santé,  est  maintenu  et  désigné  comme  adjoint  au 
directeur  du  Service  de  santé  au  ministère  de  la  guerre. 

Médecin  cçmmandant.  —  M.  Marlene,  des  troupes  du 
Maroc,  est  affecté  à  l’infirmerie  hôpital  du  camp  de  Sissonne 
comme  médecin  chef. 

XVI' BANQUET  DU  SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE. 

—  Le  XVI'  banquet  annuel  du  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine  aura  lieu  le  samedi  16  mai  1936,  à  19  h.  3Ü,  dans  les 
salons  de  l’Hôtel  Continental,  2,  rue  Rouget  de  l’Isle,  sous  la 
présidence  de  M.  le  docteur  Hartenberg,  ancien  president  du 
Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  et  de  la  Fédération  des 
syndicats  médicaux  de  la-Seine. 

Un  bal  suivra  le  banquet  dès  22  h.  30. 

Les  parents  et  amis  des  membres  du  S.  M.  S.  y  sont  cor¬ 
dialement  invités,  ainsi  qne  les  étudiants  en  médecine, 
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civils  et  militaires  (internes  des  hôpitaux  et  médecins  sta¬ 
giaires  du  Val-de  Grâce). 

Pour  les  cartes  d’invitation  au  bal  et  tous  renseignements, 
s’adresser  au  siège  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine, 
28,  rue  Serpente. 

LE  80“  ANNivEUSAiRE  DE  FREUD.  —  On  Célébrera  le  6  mai, 
à  Vienne,  le  80“  anniversaire  de  Freud,  le  créateur  de  la 
psychanalyse. 

LE  NOUVEAU  MINISTRE  D  URUGUAY  A  PARIS.  —  S.  E. 

Guani,  ministre  d’Uruguay  à  Paris,  vient  d’être  appelé  au 
poste  de  Londres.  Tous  nos  confrères  parisiens  garderont  le 
souvenir  de  cet  éminent  diplomate  qui  s’intéressait  avec  tant 
d’aimable  courtoisie  aux  réunions  de  l’UMFlA.  Il  est  rem¬ 
placé  à  Paris  par  un  confrère,  le  docteur  Alberto  Mane,  chi¬ 
rurgien  et  directeur  de  l’hôpital  militaire  de  Montevideo., 
auquel  nous  sommes  heureux  de  souhaiter  la  bienvenue. 

AVIS  DE  CONCOURS.  —  üu  concours  sur  titres  est  ouvert 
pour  la  nomination  d’un  médecin  chef,  spécialisé,  des  dis¬ 
pensaires  d’hygiène  sociale  et  de  préservation  antitubercu¬ 
leuse  de  la  Haute-Saône. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devropt  être  Français,  pourvus 
du  diplôme  d’Etat  de  doqteur  en  médecine,  avoir  satisfait  à 
la  loi  militaire  et  être  âgés  de  moins  de  40  ans  (non  compris 
les  services  militaires  qui  reculeront  d’autant  la  limite  d’âge). 

Leur  demande,  rédigée  sur  timbre,  devra  être  adressée  à 
la  Préfecture  de  la  Haute-Saône  (cabinet),  ayant  le  l®*"  mai 
1936. 

.  NÉCROLOGIE.  —  Nous  avous  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  te  professeur  Vaquez,  membre  de  l’Académie 
de  médecine,  président  fondateur  de  TAide  aux  cardiaques, 
commandeur  de  la  Légion  d’honneur,  décédé  à  Paris,  à  Tâge 
de  76  ans;  du  docteur  J. -B.- Joseph  Laffitte,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  en  1884,  dans  la  même  promotion 
que  Vaquez;  du  docteur  Davioust,  victime  d’un  accident 
d’aviation,  à  Majunga  (Madagascar). 


l"'  Congrès  international  des  sanatoriums.  —  Le  pre¬ 
mier  Congrès  international  des  Sanatoriums  et  des  Etablis¬ 
sements  de  cure  privés  se  tiendra  à  Budapest,  au  mois -de 
septembre  1936.  Une  invitation  sera  envoyée  aux  intéres¬ 
sés  en  dû  temps.  MM.  les  congressistes  sont  priés  d’ores  et 
déjà  de  vouloir  bien  communiquer  le  sommaire  du  thème 
de  leurs  conférences  éventuelles  sur  des  questions  profes¬ 
sionnelles  et  scientifiques,  ainsi  que  leurs  propositions,  etc., 
au  Comité  d’Organisation,  afin  que  celui-ci  les  puisse  met¬ 
tre  sur  l’ordre  du  jour  du  Congrès. 

Toute  correspondance  à  adresser  au  Comité  d’Organisa¬ 
tion,  Margitsziget  (lie  Ste-Marguerite) ,  Sanatorium,  Buda¬ 
pest. 

Les  embellissements  de  ATchy.  —  Le  programme  d’em¬ 
bellissement  de  Vichy  marque,  chaque  année,  une  étap.e 
nouvelle  vers  le  perfectionnement  de  l’outillage  thérapeu¬ 
tique  de  la  grande  station  française.  Le  Corps  médical  a 
suivi  avec  intérêt  la  création  d’un  Laboratoire  de  recherches 
hydrologiques,  la  construction  du  vaste  établissement  de 
bains  de  2“  classe,  dits  «  Bains  Callou  »,  l’organisation  nio- 
dèle  de  l’embouteillage  et  de  l’expédition  des  eaux,  la  mo¬ 
dernisation  et  l’agrandissement  du  grand  établissement  de 
première  classe. 

;  1936  sera  marqué  par  une  importante  création,  celle  d’un 
parc  d’enfants,  réclamé  depuis  longtemps  par  les  médecins 
dé  la  station.  Vicby  voit,  en  effet,  croître  chaque  année  sa 
clientèle  enfantiiîe,  qui  bénéficie  heureusement  de  la  cure 
thermale  dans  tous  les  troubles,  acquis  ou  héréditaires,  de 
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la  nutrition.  C’est  en  traitant  l’enfant  avant  la  puberté 
qu’on  peut  redresser  une  hérédité  fâcheuse,  modifier  un 
tempérament.  Mais,  en  dehors  de  la  thérapeutique  thermale 
proprement  dite,  il  importait  de  donner  à  l’enfant  l’atHiQ- 
sphère  de  jeux  de  pleiii  air  qui  lui  est  nécessaire,  Téduc^^ 
tion  physique  qui  contribue  à  son  développement  ;  c’est 
ce  que  réalisera  le  nouveau  parc  d’enfants,  créé  sur  les 
bords  de  l’Ailier,  dans  un  cadre  charmant  de  verdure,  de 
fleurs,  d’eau  limpide  Ce  parc  sera  le  refuge  idéal,  d’abord 
pour  les  enfants  dont  on  désire  momentanément  faire  as¬ 
surer  la  surveillance,  dans  une  atmosphère  de  bien-être  et 
de  plaisir,  et  ensuite,  pour  les  parents  qui  préfèrent  conser¬ 
ver  leurs  enfants  auprès  d’eux,  sans  avoir  la  charge  d’une 
garde  constante  et  fatigante. 

Des  jeux  d’une  extrême  variété,  surveillés  et  dirigés  par 
moniteur  et  monitrice,  peripettrqnl  d’assurer  aux  familles 
le  maximum  de  joie  et  dè  sécurité  pour  leurs  enfants. 

Une  organisation  d’éducation  physique,  conduite  par  un 
ménage  de  professeurs  diplômés,  sous  direction  médicale, 
permettra  à  i’enfant  (qu’il  accompagne  simplement  sa  fa¬ 
mille  ou  qu’il  soit  un  jeune  client  de  la  station)  de  tirer 
de  son  séjour  les  résultats-  les  plus  favorables. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LE  MAINTIEN  DES  SURSITAIRES  SOUS  LES  DRAPEAUX 

A  la  suite  de  la  démarche  de  T  Union  nationale  des  étq- 
diants  auprès  du  ministre  de  la  Gueri’e,  démarche  signa¬ 
lée  dans  notre  dernier  numéro,  le  ministère  communique 
la  circulaire  suivante  : 

En  présence  de  la  situation  exceptionnelle  créée  par  Ips 
événements  des  premiers  jours  de  mars,  situation  qui  s’psl 
maintenue  sans  modification  au  début  d’avril,  le  gouverne¬ 
ment  a  estimé  indispensable  dé  ne  consentir  aucune  réduc¬ 
tion,  si  minime  soit-elle,  des  effectifs  de  l’armée. 

Conime,  d’autre  part,  il  ne  pouvait  être  fait  appel  à  des 
convocations  de  réservistes  pendant  la  période  électorale, 
le  gouvernement  a  dû  prendre  la  décision  de  maintenir  tem¬ 
porairement  sous  les  drapeaux  les  militaires  dont  les  obliga¬ 
tions  d’activité  expiraient  le  15  avril.  A  titre  de  compensa¬ 
tion  partielle,  ces  militaires  seront  dispensé^  d’une,  période 
de  réserve  et,  par  ailleurs,  des  dispositions  bienveillantes  ont 
été  prises  en  faveur  de  ceux  d’entre  eux,  notamment  |es  sur¬ 
sitaires,  qui  ont  à  subir  prochainement  des  çx^paens. 

Les  convocations  de  réservistes  pouvant  être  reprises  aus¬ 
sitôt  après  la  période  électoralef  le  ministre  de  la  Guerre 
fait  étudier  l’échelonnement  de  eçs  çpnvqcalipns  de  ma¬ 
nière  à  réaliser  en  tout  tem.ps  les  effectifs  nécessaires.  En 
conséquence,  il  envisage  de  conamencer  dans  le  courant  de 
mai,  compte  tenu  de  la  situation  et  des  possibilités  d’amé¬ 
nagement  d’effeclifs,  }a  libération  des  militaires  présente¬ 
ment  maintenus  sous  les  drapeaux. 


Neurologie,  par  R.  Monier-Vinard,  médecin  de  l’hôpital 
Ambroise-Paré.  —  Un  volume  de  222  pages  avec  2  fig. 
(Collection  des  Initiations  médicales).  —  Prix  :  22  fr. 


#OUATAPLASIIIIE  do  d»  LANBLEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMpLLIENf  INSTANTANÉ 

10,  rue  Pierre-Ducréux,  Paris  (16ej 


^lodarsjB^tc  p^GiiiBAiiPj 


—  N"  33,  22  avril  1936.. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


laboratoires  deglaude 

15.  BOÜL?  PASTEUR. PARIS  (XVî) 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  33,  22  avril  1936.  —  109“  année. 


#  — 

ADOVERNE 


GLUCOSIDES  CARDIOTON  IQUES 
DE  L'ADONIS  VERNALIS 


ROCHE 


Activité  Physiologique  étalonnée 


PROPRIÉTÉS 

Cardiotonique  N  euro -Sédative 
Eupnéique  Diurétique 


complète,  remplace 
ou  continue 
Taction  de  la  Digitale. 


GOUTTES 


GRANULES 


SUPPOSITOIRES 


Echantillons  et  Documents  ScientiFiques  : 

Produits  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE6.C.MO,RueCrillon_PARIS(lv?) 


LABORATOIRES  CARTERET 


LIQUIDE 

et 

COMPRIMES 


ANTISEPTIQUE  GENERAL 


Sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Formol  saponiné 

DESINFECTANT  -  DESODORISANT 

S’EMPLOIE  EN  SOLUTION  AQUEUSE  à  1/4  ou  i/a  p.  tào  en  GTNECOLOGIE,  OBSTETRIQUE,  CHIRURGIE 


ÊchanHllon  et  Littérature  :  15,  rue  d'Argenteuil,  PARIS 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


569 


109°  ANNÉE.  -  N” 


33,  22  avril  1936. 


ACTUALITÉS 


CORRÉLATIONS  HYPOPHYSO-QÉNITALES 

Parmi  les  hormones  hypophysaires  de  régulation  en¬ 
docrine  (ou  stimulines)  dont  nous  avons  étudié  quel¬ 
ques-unes  dans  un  précédent  article,  les  hormones  de 
régulation  génitale'  que  sécrète  le  lobe  antérieur  méri¬ 
tent  une  place  à  part.  Leur  action  mal  connue  encore 
est  cependant  plus  aisée  à  saisir  dans  le  sexe  féminin 
où  le  cycle  génital  est  plus  évident,  dans  ses  effets  sur 
la  production  de  la  folliculine  et  de  la  lutéine. 

■  C’est  en  1927  qu’Aschheim  et  Zondek,  Smith,  Evans, 
Allen  ont  pour  la  première  fois  constaté  que  l’implan¬ 
tation  d’un  lobe  antérieur-d’hypophyse  dans  les  mus¬ 
cles  d’une  souris  provoquait  un  hyperfonctionnement 
ovarien,  constatation  qui  venait  confirmer  les  observa¬ 
tions  d’Evans  et  Long  en  1923  :  hyperlutéinisation  pro¬ 
voquée  au  moyen  d’extraits  alcalins  de  lobe  antérieur. 

Depuis  lors,  Fevold  et  Hisaw  dissocièrent  cette  sécré¬ 
tion  hypophysaire  en  deux  produits  différents  :  1  un 
gonadostimuline  A,  provoque  la  maturation  follicu¬ 
laire  ;  l’autre,  gonadostimuline  B,  provoque  la  trans¬ 
formation  des  follicules  en  corps  jaune. 

Si  l’on  pratique  quotidiennement  chez  la  souris  1  im¬ 
plantation  d’un  lobe  antérieur,  on  provoque  l’appari¬ 
tion  d’un  œstrus  comme  au  moyen  de  folliculine.  Mais 
la  présence  d’un  ovaire  en  état  de  fonctioniier  est  la 
condition  obligatoire  de  succès  ;  chez  la  souris  castrée 
on  n’obtient  aucune  modification.  L’hypophyse  agit 
donc  comme  excitateur  de  l’ovaire.  L’examen  histo¬ 
logique  montre  la  présence  de  nombreux  follicules  ova¬ 
riens  congestionnés  et  même  ecchymotiques,  la  ponte 
de  nombreux  ovules  et  l’apparition  d’autant  de  corps 
jeunes,  toutes  modifications  que  ne  provoque  pas  la 
folliculine. 

L’injection  de  produits  extractifs  a  des  effets  qui  va¬ 
rient  avec  le  produit  employé. 

S’il  s’agit  d’extraits  acides,  la  maturation  ovaiienne 
est  intense  :  de  nombreux  follicules  primordiaux  mû¬ 
rissent  ;  l’excès  de  ce  phénomène  provoque  meme  1  ap¬ 
parition  de  kystes  folliculaires,  mais  il  n’y  a  que  peu 
ou  pas  d’évolution  vers  la  formation  de  corps  jaunes. 

Au  contraire,  les  extraits  alcalins  ne  font  s’accroître 
que  faiblement  les  follicules  tandis  que  la  lutéinisation 
est  intense  ;  tantôt  il  y  a  formation  de  corps  jaunes 
vrais,  tantôt  il  y  a  avortement  Itftéique  avec  emprison¬ 
nement  de  l’ovule  dans  une  thèque  chargée  de  lutéine. 

On  peut  donc  séparer  ainsi  physiologiquement  une 
gonadostimuline  A  maturatrice  mais  non  lutéinisante, 
et  une  gonadostimuline  B  peu  maturatrice  mais  forte¬ 
ment  lutéinisante.  Ces  résultats,  d’abord  contestés,  ont 
reçu  confirmation  du  fait  qu’on  a  réussi  à  pTéparer  ces 
deux  substances  à  l’état  de  pureté.  Leur  solubilité  dif¬ 
férente  dans  l’eau  permet,  entre  autres  moyens,  de  les 
séparer.  Enfin,  chez  certaines  femmes,  soit  castrées  soit 
atteintes  d’un  cancer  génital,  on  trouve  dans  l’urine, 
une  quantité  appréciable  de  gonadostimuline  A  pure. 


Lorsqu'un  injecte  à  L animai  infantile  ou  hypophy- 
sectomisé  de  la  gonadostimuline  A  pure,  la  réaction 


ovarienne  est  faible.  Elle  se  limite  à  une  légère  proli¬ 
fération  de  la  couche  granuleuse  du  follicule  et  à  une 
légère  hyperplasie  des  capillaires  qui  l’entourent.  La 
gonadostimuline  A  agissant  sans  alliance  d’autre  pro¬ 
duit  hypophysaire  (gonadostimuline  B)  ou  ovarien  est 
donc  inactive. 

Chez  l’animal  adulte  et  possédant  son  hypophyse, 
qui  reçoit  de  la  gonadostimuline  A  pure,  ou  chez  l’ani¬ 
mal  qui,  après  hypophysectomie,  reçoit  de  la  stimulme 
A  mélangée  de  5  à  6  p.  100  de  stimuline  B,  on_ observe, 
au  contraire,  une  énorme  poussée  de  maturation  folli- 
culaitre  ;  les  ovaires  se  transforment  en  kystes  follicu¬ 
laires  sans  corps  jaune  et  atteignent  un  poids  qui  a  pu 
varier  entre  400  et  1.400  fois  la  normale. 

Il  suffit  donc  pour  donner  sa  pleine  activité  à  la  sli- 
muline  A  autrement  inactive,  qu’une  faible  quantité  de 
stimuline  B  lui  soit  mélangée,  venant  de  l’extérieur  ou 
provenant  de  l’hypophyse  de  1  animal. 

La  gonadostimuline  B,  lorsqu’elle  est  injectée  à  l’ani¬ 
mal  impubère  ou  hypophysectomisé,  ne  produit  qu’une 
faible  hyperplasie  des  cellules  thécales  qui  prennent  un 
aspect  lutéique  mais  sans  lutéinisation  vraie. 

Lorsqu’elle  est  injectée  pure  à  un  animal  possédant 
son  hypophyse,  ou  que  chez  un  animal  hypophysecto¬ 
misé  on  la  mélange  d’une  faible  quantité  de  stimu- 
line  A,  on  observe  une  transformation  lutéique  de 
l’ovaire  dans  sa  totalité. 

Il  faut  donc,  pour  réaliser  une  stimulation  ovarienne, 
que  dans  une  proportion  variable  selon  les  moments 
(et  dans  une  relation  propre  à  chaque  espèce  animale), 
les  deux  stimulines  soient  présentes. 

Fevold  et  Hisaw  analysant  le  phénomène,  ont  cons¬ 
taté  qu’agissant  la  première,  la  stimuline  A  détermine 
la  prolifération  légère  de  la  granulosa  des  follicules 
primitifs.  Une  faible  quantité  de  stimuline  B  apparais¬ 
sant  alors  provoque  la  formation  d’un  antruin  dans  le 
follicule  qui  poursuit  et  achève  simultanément  sa  matu¬ 
ration  sous  l’influenoe  de  la  stimuline  A  prépondé¬ 
rante.  Celle-ci  paraît  alors  diminuer  tandis  que  la  sti¬ 
muline  B  augmente  et  détermine  la  rupture  folliculaire, 
la  ponte  ovulaire  et  la  formation  de  corps  jaune. 

L’existence  de  la  sécrétion  hypophysaire  est  donc  in¬ 
dispensable  à  la  production  de  ces  phénomènes  et  son 
rythme  propre  gouverne  le  leur.  Des  troubles  génitaux 
peuvent  donc  résulter  soit  d’une  insuffisance  hypophy¬ 
saire  globale,  soit  d’une  anomalie  quantitative  ou  isth¬ 
mique  de  la  sécrétion  des  deux  stimulines  ou  d  une 
seule  d’entre  elles. 

Les  stimulines  semblent,  au  point  de  vue  chimique, 
se  rattacher  au  groupe  des  polypeptides.  Elles  sont  so¬ 
lubles  dans  l’eau  et  insolubles  dans  la  plupart  des  sol¬ 
vants  usuels;  elles  précipitent  par  l’acide  phospho- 
tungstique  et  sont  facilement  détruites  par  la  chaleur 
(60°  pendant  une  demi-heure),  par  les  acides,  les  bases 
et  les  oxydants.  ^ 

Leur  administration  per  os  est  donc  entièrement  met-, 

ficace. 


Dans  la  pratique,  la  minime  quantité  de  stimulines 
que  peut  renfermer  un  lobe  antérieur  d’hypophyse 
rendrait  la  préparation  de  ces  substances  d’un  coût  ina¬ 
bordable.  L’étude  physiologique  de  la  femme  enceinte 
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et  de  la  femelle  gravide  de  certains  animaux  a  heureii- 
sement  permis  de  reconnaître,  chez  la  jument  en  parti¬ 
culier,  la  présence  dans  le  sang  et  dans  l’ urine  d'une 
quantité  notable  d’hormones  gonadostimulantesf  dues 
à  la  sécrétion  placeritaire.  Ces  hormones,  dénommées 
Prolans,  sont,  physiologiquement,  au  plus  haut  point 
analogues  aux  stimuHn.es  hypophysaires. 

H  existe  deux  prolans  comme  il  y  a  deux  gonadosti- 
rauHnes  :  le  prolan  A  est  maturateur  des  follicules,  le 
prolan  B  lutéinisant.  Ils  coexistent  dans  l’urine  en 
quantité  inégale.  La  présence  d’une  substance  A  est 
prouvée  par  le  pouvoir  folliculo-maturateur  de  Lurine 
de  gravidité  vis-à-vis  de  l’animal  d’expérience,  fût-il 
impubère.  On  observe  dans  ce  cas  une  puberté  antici¬ 
pée  de  l’ovaire.  Le  prolan  A  n'a  jamais  encore  été  isolé 
à  l’état  de  pureté.  L’urine  de  sujet  gravide  provoque 
en  même  temps  la  lutéinisation  ovarienne  de  l’animal 
d’expérience,  comme  le  ferait  la  stimuline  B.  le  prolan 
B  manifeste  ainsi  son  action  et  on  a  pu  l’isoler  à  l’état 
de  pureté.  C’est  cet  ensemble  réactionnel  et  en  particu¬ 
lier  la  lutéinisation  que  l’on  cherche  a  provoquer  sur 
divers  animaux  de  laboratoire  pour  le  diagnostic  bio¬ 
logique  de  la  grossesse.  La  technique  d’Aschheim  et 
Zondek  est  la  première  en  date  ,'  d’autres  auteurs, 
Bfouha,  Hinglais  et  Simonet,  Friedmann,  en  ont  con¬ 
servé  le  principe,  mais  rendu  par  des  modifications  de 
détail  l’utilisatiion  plus  aisée.  Ces  réactions  semblent 
l’une  des  plus  notables  acquisitions  de  ces  dernières 
années. 

L’analogie  d’action  avec  les  stimulines  hypophysai¬ 
res  souleva  au  début  quelque  scepticisme  sur  l’existence 
réelle  d’hormones  placentaires.  La  question  semble  au¬ 
jourd’hui  tranchée  et  ces  hormones  ne  doivent  point 
être  confondues  avec  les  substances  hypophysaiTes.  En 
effet,  Brindeau  et  Hinglais,’  chez  les  malades  atteintes  de’ 
môle  hydatiforme  et  chez  des  femmesi  enceintes,  ont 
pu  observer  la  présence  à  des  taux  considérables  dans 
l’urine  de  prolan  B  isolé.  L’injection,  sans  action  sur 
la  souris  impubère  (qui  réagirait  au  groupe  A),  pro¬ 
voque  par  contre  chez  l’animal  adulte  une  lutéinisa¬ 
tion  totale  de  l'ovaire  au  même  titre  que  que  la  sti- 
midine  B. 

On  ne  rencontre  pas,  au  contraire,  de  prolan  (B  isolé. 
La  maturation  ovarienne  des  animaux  d’expérience  par 
l’urine  de  malades  atteintes  de  cancers  génitaux  ou  de 
femmes  après  ménopause  semble  due  à  la  stimuline  A 
et  non  au  prolan  A. 

Pihilipp,  Collip  et  Aron,  Btockaert  .et  Hamburger  ont 
montré  que,  contrairement  à  l’opinion  de  Zondek  et 
d’Aschheim,  le  prolan  provenait  bien  du  placenta  et 
non  de  l’hypophyse.  Noguchi  et  Collip  eux  aussi  mon¬ 
trèrent  que  chez  Fanimal  hypophysectomisé  la  lutéi¬ 
nisation  ovarienne  était  imparfaite  au  lieu  que  le  rem¬ 
placement  d’une  hypophyse  enlevée  par  un  extrait  hy¬ 
pophysaire  ne  changeait  rien  à  la  perfection  du  résul¬ 
tat. 

iD’autre  part,  un  mélange  prolan -f  hypophyse  essayé 
par  Evans  a  montré  un  pouvoir  stimulant  de  l’ovaire 
très  supérieur  à  ce  que  comporterait  une  simple  addi¬ 
tion  de  doses.  L’hypophyse,  en  plus  de  ses  effets  direc¬ 
tement  ovariens,  aurait  donc  une  action  modificatrice 
sur  la  sécrétion  placentaire  elle-même.  Elle  serait  due, 
pour  lui,  à  un  produit  hypophysaire  particulier. 


Fevold  et  Hisaw,  plus  récemment,  ont  contesté  l’exis¬ 
tence  de  ce  produit  spécial.  Essayant  chez  l’animal  des 
mélanges  en  proportions  diverses  de  gonadostimuline 
A  pure  et  de  prolan,  ils  ont  vu  l’intensité  de  la  réaction 
ovarienne  proportionnée  à  la  teneur  en  stimuline  A 
Le  prolan  ne  serait  qu’un  mélange  où  l’hormone  B  est 
de  beaucoup  prédominante  et  dont  on  pourrait  renfor¬ 
cer  l’action  ovario-stimulante  par  un  supplément  de  sti¬ 
muline  A. 

Ils  ont  de  plus  reproduit  exactement  les  effets  du  pro¬ 
lan  par  un  mélange  de  stimulines  où  l’hormone  B  est 
prédominante. 

La  variation  des  effets  serait  donc  due  aux  propor¬ 
tions  relatives  des  deux  groupes  dans  le  mélange.  Les 
hormones  B  primeraient  dans  le  prolan,  les  hormones 
A  dans  la  sécrétion  hypophysaire. 

Chimiquement  et  physiquement,  les  prolans  sont 
extrêmement  voisins  des  stimulines,  sans  toutefois 
identité  complète.  Collip  en  effet  a  pu  rendre  l’animal 
résistant  aux  stimulines  hypophysaires,  sans  diminuer 
sa  sensibilité  aux  prolans. 

On  peut,  dans  la  pratique,  remplacer  les  prolans  purs 
par  l’urine  ou  le  sang  de  femme  enceinte,  par  voie 
sous-cutanée  ou  rectale,  ce  qui  hâtera  l’heure  de  l’em¬ 
ploi  thérapeutique  usuel. 


L’hypophyse  est  sensible  aux  variations  de  la  sécré¬ 
tion  ovarienne,  comme  elle  l’est  aux  variations  sécré¬ 
toires  des  autres  glandes  endocrines  qu’elle  contrôle. 

On  a  constaté,  en  effet,  que  l’ablation  des  ovaires 
renforce  le  pouvoir  gonadostimulant  de  l’hypophyse  et 
modifie  rhistologie  de  la  glande,  à  moins  qu’on  n’ad¬ 
ministre  de  la  folliculine  en  remplacement  ;  que  l’ad¬ 
ministration  à  l’animal  d’un  fort  excès  de  prolan  ou  de 
folliculine  reproduit  l’histologie  de  l’hypophyse  de 
grossesse  et  diminue  la  valeur  gonadostimulante  des 
greffons  qu’on  y  prélève.  Les  effets  propres  de  la  lu- 
téine  sont  encore  mal  connus. 

On  en  conclut  donc  que  la  diminution  de  la  follicu¬ 
line  et  peut-être  de  la  lutéine  dans  le  sang  augmente  la 
sécrétion  hypophysaire  des  stimulines  et  que  leur  aug¬ 
mentation  a  un  effet  inverse.  Il  existerait,  subordonné 
à  l’action  d’un  centre  nerveux  spécial,  un  double  cou¬ 
ple  équilibré  :  folliculine — stimuline  A  ;  lutéine — sti¬ 
muline  B. 


Si  imparfaite  que  soit  la  connaissance  des  détails  du 
mécanisme,  il  n’est  pas  douteux  que  cette  coordination 
ovario-hyppphysaire  préside  à  la  succession  des  cycles 
fonctionnels  ovariens. 

La  puberté  résulte  de  l’entrée  en  jeu  de  la  gonado¬ 
stimuline  ;  celle-ci  existe  auparavant  dans  le  sang,  mais 
l’ovaire  n’y  peut  répondre  qu’après  avoir  atteint  un 
développement  minimum.  C’est  la  stimuline  A  qui 
existe  seule  alors,  elle  détermine  l’accroissement  des 
follicules  primordiaux  qui  commencent  à  secréter  la 
folliculine.  Sous  son  influence  commence  le  dévelop¬ 
pement  du  tractus  génital  et  apparaissent  les  caractères 
sexuels  accessoires  ;  la  folliculine  sera  sécrétée  sans  in¬ 
terruption  jusqu’à  la  ménopause. 


Â 


109°  aSnéb.  —  N”  33,  22  avril  1936. 


GAZETTE  DES  HÔPITAUX 


671 


La  pubëfté  së  términe  par  la  prëinière  menstruation. 
La  suocèssiôn  dés  cyciès  nïenâtfuêis  càtactérisè  là  pé¬ 
riode  reproductrice. 

Provoquant  le  début  du  cycle,  l’hypophyse  augmente 
brusquement  la  production  de  stimuline  A  en  même 
temps  que  fait  son  apparition  la  stimuline  B. 

L’accroissement  dés  follicüies  oxariens  së  précipite, 
le  taux  de  folliculine  s’accroît  jusqu’au  15°  jour  ; 
l’hormone  imprègne  tout  l’organisme  et  s’élimine  par 
l’urine  où  elle  peut  atteindre  jusqu’à  200  unités  souris 
par  jour.  Lé  tractus  génital  est  de  cé  fait  dans  sa  phase 
proliférative.  Au  15°  jour,  devant  une  brusque  augmen¬ 
tation  de  l’hormone  B,  l’ovule  est  expulsé  du  folli¬ 
cule  et  suit  son  chemin  dans  là  trompe  pendant  que  le 
corps  jaune  apparaît.  La  muqueuse  utériné  prend  l’âs- 
pect  prégravidique.  L’ovaire  sécrétant  à  la  fois  sès  deux 
hormones  freine  la  sécrétion  hypophysaire; 

Au  26°  jour,  le  corps  jaune  dégénère  s’il  n’y  a  pas 
eü  fécondation  intercurrente  ;  les  sécrétions  ovariennes 
diminuent  et  provoquent  la  chute  de  l’endomètre  et 
l’hémorragie  menstruelle  qui  ne  cesse  qUe  lorsque  le 
rayomètre  reprend  sa  contractilité  diminuée  par  la  lU- 
téine.  La  sécrétion  hypophysaire  réprend  comme  avant 
la  ménopause. 

Celle-ci  est  le  fait  de  la  cessation  de  la  fonction  ova¬ 
rienne,  cessation  qui  ne  paraît  pas  due  à  une  déficience 
hypophysaire,  puisque  le  sang  et  l’urine  sont  à  ce  mo¬ 
ment  exagérément  riches  en  hormones.  Sans  doute 
l’dvaire  s’atrophie-t-il  d’abord,  d’où  ihypéractivité  de 
l’hypophyse  non  freinée.  Peut-être  aussi  y  a-t-il  vicia¬ 
tion  hypophysaire  :  disproportion  entre  les  stimulines 
ou  disparition  de  l’hormone  B  d’où  retour  à  l’équilibre 
infantile.  L’absence  d’hormone  B  provoquerait  l’ova- 
rite  sclérokystique  par  défaut  dé  ponte  ovulaire  et  l’ab¬ 
sence  de  lutéine.  La  folliculine  diminue  à  son  tour. 
L’hypophyse  libérée  du  frein  ovarien  s’éc'rète,  eh  parti¬ 
culier  le  facteur  A,  très  abondant  à  ce  moment  dans 
l’urine  ;  prolanurië  de  ZoUdek  et  dé  Wii’z  qui  témoigne 
de  la  mort  de  l’ovaire. 

La  fécondation  interrompt  cette  évolution  régulière. 
Une  semaine  environ  après  fécondation,  l’œuf  se  fixe  à 
l’utérus.  A  ce  moment  apparaît  chez  la  mère  du  prolan 
à  propriétés  surtout  lutéinisantes  (groupe  B)  qui  rem¬ 
place  la  stimuline  B.  Le  corps  jâùné  continue  donc  son 
développement  et  l’ovaîre  sécrète'  à  la  fois  ses  deux 
hormones  qui  passent  daUs  l’urine  avec  le  prôlan.  L’en¬ 
domètre  subit  une  évolution  deciduale,  la  lutéinê  favo¬ 
rise  le  développement  de  l’œuf  dans  l’utérus  qu’elle  as¬ 
souplit.  La  folliculinémie,  incompatible  avec  la  gros¬ 
sesse,  demeure  faible  jusqu’à  la  fin.  Au  5°  mois  le  corps 
jaune  s’atrophie  mais  est  suppléé  par  le  prolan  placen¬ 
taire  qui  maintient  l’hypophyse  au  repos  ;  la  rareté  du 
facteur  A  interrompt  la  maturation  ovulaire. 

Lors  de  l’accouchement  interviennent  à  nouveau  la 
folliculine  et  le  principe  ocytocique  préparé  par  l’hy¬ 
pophyse  intermédio-postérieure  ;  rhyperactivité  de 
cette  glande  joue  sans  doute  son  rôle  dans  1  intoxication 
gravidique  et  aussi  après  l’accouchement  dans  les  mo- 
dificalions  de  la  glande  màimnairc!  (pii  (Migendi-cnt  la 
lactation. 

Ôn  retrouvé  donc  ici  lés  memes  caractères  de  com-" 
plexité  et  de  sensibilité  en  vue  de  l’équilibration  endo¬ 
crine  que  nous  avons  notés  déjà  en  etudiant  les  autres 


stimulines  hypophysaires.  Dans  Ce  domaine  particulier 
nos  connaissances  physiologiques  et  les  moyens  chimi- 
qüés  sont  Cependant  plus  considérables  et  permettent 
d’entrevoir  l’emploi  thérapeutique  de  produits  opothé¬ 
rapiques  moins  rudimentaires  que  les  médicaments  an¬ 
ciens; 

R.  LEVENT. 


CONDUITE  A  TENIR  EN  CAS  D’ACCOUCHEMENT 
DANS  LES  BASSINS  RÉTRÉCIS 

Par  M.  JACQOàs  COURTOIS, 

Accoucheur  de  l’hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye. 

Nous  envisageons  successivement  :  les  bassins  chirurÇji- 
caux  d’emblée,  puis  les  dysiocies  compieæes,  où  aux  diffi¬ 
cultés  dues  au  bassin  s’ajoutent  celles  dues  à  d’autres  cau¬ 
ses  maternelles  ou  fœtales. 

Ce  sont  les  cas  où  il  faut  intervenir  chirurgicalement 
sans  attendre  ce  que  donnera  le  travail. 

Nous  terminerons  par  les  bassins  permettani  l’épreuve  du 
travail  :  cette  dernière  peut  se  résoudre  par  un  accouche¬ 
ment  spontané,  par  une  symphyséotomie,  par  un  forceps  ou 
une  version,  par  une  césarienne, 

I.  Bassins  chirurgicaux  d’emblée.  —  Ce  sont  lés  bas¬ 
sins  couverts,  obstrués  ;  les  asymélriéS  violentés,  les  cy- 
photiques  de  moins  de  8  cm.  de  diamètre  bîischiàtiqtie,  les 
bassins  symétriques  : 

Aplatis  dé  moins  dé  8  cm.  dé  diamètre  promonfo-rétro- 
pubien. 

Aplatis  généralement  rétrécis  de  moins  de  ^  cm.  5  ; 

Généraléfiient  fétrécîs  de  moins  dé  9  cm. 

Tous  justiciables  d’une  césarienne  basse  d’emblée  au  dé¬ 
but  du  travail,  si  l’enfant  n’ést  pas  très  petit  où  prématuré. 

Les  bassins  ostéomalaciques  relèvent  d’une  césarienne 
mutilatrice  classique  à  terme. 

ÏT.  Des  dystocies  complexes.  —  Elles  obligent  à  inter¬ 
venir,  à  terme,  dès  le  début  du  travail  sans  faire  d’épreuve. 

Certaines  exigeront  une  césarienne  corporéale,  quand  il 
n’y  a  pas  de  travail,  que  la  poçhe  des  eaüx  n’est  p'ùs  roiù- 
püe,  en  cas  dé  souffrance  féetalé  ou  maternelle  ;  lés  autres 
demandéroùt  la  césarienne  basse  le  plus  souvent  ;  quelque¬ 
fois,  ôn  décidera  la  césarienne  mütilatricé  dafis  les  lésions 
graves  de  l’utérus,  du  col,  et  des  culs-dé-pc  du  vagin,  les 
tumeurs  inextirpables  autrement)  dé  l’ütérùs,  les  hémorra¬ 
gies  incoercibles.  (Certains  cas  de  placenta  praevia  et  apo¬ 
plexie  ùtérô-placentaîre),  lés  infections  amniotiques,  enfin 
chaque  fois  que  lé  drainage  des  lochies  sera  impossible  paï¬ 
en  bas. 

Le  groupe  des  dystocies  compteæes  comprend  : 

Les  tumeurs  Ou  rétrécissements  vulvaires,  vaginaux. 

Cervico-segmentaires. 

Les  déchirures  utéro-cervico-vaginales. 

La  césarienne  corporéale  antérieure,  les.  curettages  en 
utérus  infectés  antérieurement. 

Parmi  les  anomalies  de  la  contraction  utérine  : 

La  rétraction  utérine  ; 

Les  déviations  utérines  (sacculation  d'utérus  gravide,  hys- 
téropexie)  ; 

La  corne  praevia  d’utérus  double  ; 

Les  tumeurs  praevia  de  l’ovaire,  du  bassin,  du  reciuni  ; 

Le  placenta  fùruo'ia  l 'entrai  ; 

Les  apoplexies  utérn.pla('entairc.s  toxiijues  graves  ; 

L'infection  amniotique  ;  liquide  odorant,  tempéiatuic  au- 
dessus  de  38°,  pouls  dépassant  100  ; 

Les  cas  où  on  aura  déjà  pratiqué  des  manœuvres  obsté¬ 
tricales  ; 
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Les  présentations  défavorables  : 

Le  siège  (surtout  le  siège  décomplété  de  primipare  âgée, 
à  parties  molles  rigides)  (chez  la  multipare,  on  peut  faire  un 
Zarate  sur  tête  dernière)  ; 

L’épaule  ; 

Très  accessoirement,  le  front  et  la  face  (on  peut,  en  effet, 
envisager  la  symphyséotomie  partielle  sous-cutanée  'à  la 
Zarate  chez  la  multipare).  • 

Les  cas  de  dystocies  antérieures  progressivement  aggra¬ 
vées  avec  enfants  morts. 

Les  cas  de  familles  à  gros  enfants  ou  à  entants  à  grosse 
tète.  Se  méfier  de  gros  enfants  quand  la  hauteur  utérine 
dépasse  36  centimètres,  chez  les  grosses  mangeuses,  hyper¬ 
tendues,  chez  les  ohèses,  chez  les  diabétiques,  chez  les  fem¬ 
mes  qui  dépassent  le  terme.  (On  peut,  en  cas  de  gros  enfant 
habituel  à  terme,  envisager  l’accouchement  prématuré  pro¬ 
voqué  au  terme  convenable  pour  que  l’enfant  naisse  avec 
un  poids  normal  compatible  avec  un  bassin  normal.  On 
peut  tout  simplement  faire  accoucher  à  neuf  mois  lés  fem¬ 
mes  qui  ont  de  gros  enfants  parce  qu’elles  dépassent  le  ter¬ 
me.) 

Les  cas  de  souffrance  fœtale  ; 

Les  cas  de  souffrance  de  la  mère  ; 

Les  infectées,  les  anémiques,  les  dyspnéiques  ; 

Les  tuberculeuses  évolutives  ; 

Les  toxémiques  (éclampsisme)  et  les  néphritiques  ; 

Les  grandes  obèses,  les  diabétiques  avec  dénutrition, 
acidosiques  ; 

Les  femmes  atteintes  d’appendicite,  d’occlusion. 

Les  cardiopathes. 

III.  Les  bassins  permettant  l’épreuve  du  travail  compren¬ 
nent  : 

Les  asymétries  faibles  ; 

Les  bassins  aplatis  de  8  cm.  à  9  cm.  5  de  diamètre  pro- 
monto-rétropubien  ; 

Les  bassins  aplatis  et  généralement  rétrécis  de  8  cm.  5 
à  10  cm.  ; 

Les  bassins  généralement  rétrécis  annelés  de  9  à  10  cm.  5 
(canaliculés  de  9,5  à  11)  ; 

Les  bassins  cyphotiques  de  8  cm.  à  9  cm  5  de  diamètre 
biisclüatique  ; 

Les  bassins  normaux  avec  grosse  tête  ne  débordant  pas. 
L’épreuve  du  travail  pourra  se  tenter  tant  qu’il  n’y 
aura  ni  souffrance  maternellé  ni  fœtale.  Le  liquide  amnio¬ 
tique  ne  devra  pas  sentir,  la  température  de  la  mère  ne 
devra  pas  atteindre  38°,  ni  son  pouls  100,  sinon  on  se  hâ¬ 
tera  dfe  faire  une  césarienne  basse. 

On  surveillera  le  cœur  fœtal. 

Il  faudra  suivre  la  malléabilité,  la  réduction  (chevauche¬ 
ment  des  os  du  crâne),  l’accommodation,  la  flexion, 
l’orientation,  l’asynclitisme  de  la  tête  fœtale,  la  dilatation 
du  col,  la  formation  du  segment  inférieur,  l’approfondisse¬ 
ment  des  culs-de-sac  du  vagin. 

On  arrêtera  l’épreuve  du  travail  quand  la  femme  aura 
souffert  de  déux  à  trois  heures,  soit  une  cinquantaine  de  ' 
douleurs,  après  dilatation  complète,  poche  des  eaux  rom¬ 
pue,  en  faisant  des  efforts  expulsifs  sans  que  l’engagement 
se  produise. 

L’engagement  de  la  tête  fœtale  se  reconnaît  aux  signes 
suivants  :  le  simple  palper  sus-pubien  habituel  ne  donne 
rien  de  précis  ;  les  doigts  doivent  plonger  derrière  la  sym¬ 
physe  pour  percevoir  le  pôle  céphalique.  L’acromion  de 
l’épaule  fœtale  antérieure  est  à  moins  de  7  centimètres  du 
puhis  maternel.  Le  segment  inférieur  est  vaste  et  très 
aminci,  la  tête  porte  bien  sur  tout  son  pourtour,  les  culs-de- 
sac  vaginaux  sont  profonds,  on  a  du  mal  à  passer  deux 
doigts  de  champ  entre  le  plan  coccypéririéal  et  la  'présen¬ 
tation. 

On  arrêtera  le  travail,  si  les  contractions  douloureuses  | 
sont  irrégulières,  insuffisantes,  malgré  la  spasmalgine,  la  ' 


morphine,  le  chloral,  ou  s’il  y  a  tempêtes  de  douleurs  sub- 
intrantes,  ou  rétraction  utérine  avec  poche  des  eaux  rom¬ 
pue,  et  que  la  dilatation  du  col  ne  progresse  plus. 

On  terminera  dans  tous  ces  cas  rapidement  par  césarienne 
basse.  Si  on  est  loin  de  tout  centre  chirurgical,  on  pourra 
pratiquer  la  'version,  si  la  tête  est  mobile  et  s’il  s’agit 
d’un  bassin  plat  ou  d’un  bassin  asymétrique  où  l’occiput 
s’engage  à  l’étroit  (c’est-à-dire  en  arrière). 

On  pratiquera  un  forceps  Deinelin  si  la  tête  est  fixée  en 
trans verse  dans  un  bassin  aplati. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  on  n’hésitera  pas  à  recourir 
à  un  Zarate,  si  on  a  affaire  à  une  multipare. 

On  complétera  la  dilatation  du  col  par  grandes  incisions 
^en  croix  de  Saint-André. 

Si  la  tête  est  engagée  et  que  la  femme  soit  fatiguée,  on 
terminera  par  un  banal  forceps  dans  l’excavation. 

Si  l’enfant  est  mort,  on  fera  tout  son  possible  pour  réa¬ 
liser  une  embryotomie,  sauf  toutefois  dans  les  bassins  in¬ 
férieurs  à  4  centimètres  où  elle  est  absolument  irréalisa¬ 
ble  (césarienne).  C’est  déjà  très  difficile  au-dessous  de 
6  cm. 

En  résumé,  il  n’y  a  aucune  hésitation  sur  la  conduite  a 
tenir  dans  les  bassins  du  type  chirurgical  et  dans  les  dys- 
tociés  complexes  ;  toute  la  difficulté  est  dans  les  cas  limites 
où  on  décide  l’épreuve  du  travail.  II  faut  savoir  la  pousser 
suffisamment  loin  pour  éviter  une  césarienne  inutile, 
mais  ne  pas  attendre  la  souffrance  fœtale  et  l’infection 
maternelle.  Il  vaut  toujours  mieux  ne  pas  terminer  par 
voie  basse  une  épreuve  du  travail  qui  n’a  pas  abouti  à  un 
engagement  net. 
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La  silhouette  radiologique  des  gros  thymus.  —  M.  Mau¬ 
rice  Lamv  montre  que  l’hypertrophie  thymique  peut  revê¬ 
tir  deux  aspects  radiologiques,  facilement  expliqués  par 
l’anatomie  de  la  glande.  Tantôt,  le  thymus,  bien  qu’hyper¬ 
trophié,  recouvre  seulement  la  face  antérieure  des  gros 
vaisseaux  de  la  base  ;  tantôt,  au  contraire,  il  empiète  sur  la 
face  antérieure  du  cœur  qu’il  recouvre  plus  ou  moins  com¬ 
plètement,  et  modifie  ainsi  profondément  la  silhouette  ra¬ 
diologique  classique  de  l’ombre  cardio-vasculaire. 
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Lupus  disséminé.  —  MM.  Babonneix,  Rabut  et  Roüèche 
présentent  une  fillette  de  11  ans  chez  laquelle  apparut,  à  la 
suite  d’une  rougeole,  une  éruption  papuleuse  d’abord  locar 
lisée  autour  du  nez,  et  qui  se  généralisa  ultérieurement  à 
tout  le  tégument.  L’aspect  des  éléments,  nodulaires,  fau¬ 
ves,  translucides  à  la  vitropression,  _  de  consistance  molle, 
avait  orienté  vers  l’idée  d’un  lupus.  Ce  diagnostic  fut  con¬ 
firmé  par  l’examen  histologique  auquel  a  procédé  M.  Perin. 

Maladie  de  Friedreich  liée  à  l’hérédo-syphilis.  —  MM. 
Babonneix  et  Roüèche  présentent  une  jeune  fille  de  13  ans 
atteinte  de  maladie  de  Friedreich  caractérisée  par  une  cy-, 
pho-scoliose  accompagnée  de  mains  et  de  pieds  bots  et 
d’aréflexie  tendineuse.  On  peut  affirmer  chez  elle  l’hérédo- 
syphilis  en  raison  des  antécédents  héréditaires  :  grand’mère 
internée  pour  paralysie  générale,  mère  tabétique.  Elle  est 
elle-même  porteuse  de  lésions  unguéales  dont  la  nature 
spécifique  ne  paraît  pas  douteuse. 

Neurofibromatose  chez  un  nourrisson.  —  M.  Babonneix 
et  Mlle  Lautmann  présentent  im  nourrisson  chez  lequel 
existaient,  en  plus  d’un  spina  bifida,  de  nombreuses  ta¬ 
ches  pigmentaires  des  membres  supérieurs  et  du  cou,  un 
volumineux  naevus  en  caleçon  et  une  masse  molle  occu¬ 
pant  la  partie  moyenne  de  la  fesse  droite.  Ces  constatations 
semblent  imposer  le  diagnostic  de  neurofibromatose,  affec¬ 
tion  qu’il  est  rare  de  voir  au  grand  complet  chez  un  nour¬ 
risson. 

Deux  cas  de  dysostose  cranio-faciale.  —  M.  Greneï  rap¬ 
porte  deux  cas  de  dysostose  cranio-faciale.  L’un  d’eux  était 
un  cas  isolé,  sans  caractère  familial,  survenu  chez  une  fil¬ 
lette  de  6  ans.  Les  examens  répétés  des  yeux'semblent  mon¬ 
trer  qu’on  assiste  au  début  de  la  névrite  optique. 

Le  second  cas  concerne  une  fillette  de  3  ans,  atteinte 
d’une  forme  légère  et  certaine  ;  l’examen  des  yeux  montre 
des  veines  dilatées  et  sinueuses,  mais  pas  d’atrophie  opti¬ 
que.  Il  y  a  lieu  de  suspecter  la  syphilis  chez  la  mère  de 
cette  enfant,  et  on  retrouve  dans  la  famille  plusieurs  mal¬ 
formations  nerveuses  et  crâniennes. 

Nanisme  de  type  progeria  chez  deux  frères.  —  MM. 
Heuyer,  Denoïelle  et  Mme  Bernabd-Pichon  présentent 
deux  frères,  de  12  et  14  ans,  atteints  de  nanisme  considé¬ 
rable  avec  microcéphalie,  infantilisme  avec  faciès  vieillot, 
malformations  osseuses  multiples  et  modifications  des  tégu¬ 
ments  qui  sont  le  siège  de  taches  pigmentaires  disséminées  ; 
à  la  partie  antérieure  du  thorax  existe  enfin  un  lacis  vei¬ 
neux  très  développé. 

Les  auteurs  hésitent  à  faire  entrer  ce  syndrome  dans  le 
cadre  nosologique  des  hypotrophies  staturales  simples,  et 
rapprochent  certains  de  ces  symptômes  de  ceux  décrits  par 
Variot  dans  le  nanisme  sénile.  Ils  diseutent  enfin  l’origine 
possible  de  cette  dystrophie. 


Hypertrophie  congénitale  du  membre  inférieur  droit.  • — 
Mme  Gohier-Desplats,  MM.  Martin  et  Ducroquet  présen¬ 
tent  un  enfant  atteint  d’une  hypertrophie  du  membre  in¬ 
férieur  droit  et  discutent  les  indications  thérapeutiques  qui 
en  résultent. 

Pyodermite  nécrotiqne  au  cour.s  des  infections  prolon¬ 
gées.  —  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Le  Melletier  présentent 
un  enfant  atteint  de  lésions  nécrotiques  disséminées  des  té¬ 
guments,  évoquant  l’idée  de  tuberculides  papulo-nécroti- 
ques.  Il  s’agit  en  réalité  de  pyodermite  banale,  comme  il  est 
relativement  fréquent  d’en  rencontrer  au  cours  des  infec¬ 
tions  prolongées  et  notamment  des  otites.  Ils  pensent  à 
l’origine  embolique  possible  de  ces  lésions  cutanées  dissé¬ 
minées. 

Corps  étranger  bronchique  expulsé  spontanément  .par 
voie  intercostale  chez  un  nourrisson.  —  MM.  Ferru  et  Du- 
cos  (de  Poitiers)  rapportent  l’observatioii  d’un  nourrisson 
de  8  mois  qui,  quinze  jours  après  un  accès  brusque  et  pas¬ 
sager  de  suffocation  avec  fièvre  à  40°,  présenta  des  signes 
congestifs  banaux  à  la  base  droite.  On  constatait  encontre 
à  ce  niveau  une  petite  tuméfaction  acuminée  évoquant 
l’idée  d’un  furoncle.  Il  s’agissait  en  réalité  d’une  réaction 
de  la  paroi  provoquée  par  la  présence  d’un  corps  étranger 
—  en  l’espèee  un  épillet  de  graminée  sauvage  • —  qui  avait 
été  vraisemblablement  aspiré  lors  de  l’épisode  dyspnéique 
et  qui  fut  expulsé  le  lendemain.  La  guérison  fut  rapide  et 
complète. 

Abcès  chronique  multicellulaire  du  poumon  chez  un 
enfant.—  MM.  Ferru,  Ducellier  et  Savin  (de  Poitiers)  re¬ 
latent  la  longue,  mais  discrète,  histoire  d’un  enfant  de 
11  ans  atteint  d’un  volumineux  abcès  streptococcique  du 
poumon  qui  s’était  installé  insidieusement.  Anatomique¬ 
ment,  cet  abcès  paraît  constitué  d’une  vaste  poche  située  à 
la  partie  antérieure  et  moyenne  du  poumon  gauche,  sur¬ 
montée  de  plusieurs  logettes  communiquant  avec  elle.  Cli¬ 
niquement,  il  se  caractérise  par  une  évolution  torpide  sans 
tendance  à  la  guérison.  Les  auteurs  discutent  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques. 

A  propos  des  mastoïdites  du  nourrisson.  —  M.  Rama- 
dieh,  revenant  Sur  quelques  points  de  la  discussion,  tient  à 
préciser  qu’il  n’a  jamais  envisagé  de  pratiquer  systémati¬ 
quement  une  antrotomie  en  pareil  cas  ;  il  pense  d’autre  part 
que  des  lésions  mastoïdiennes  importantes  peuvent  parfai¬ 
tement  accompagner  un  tympan  normal. 

Endocardite  rhumatismale  primitive  chez  un  nourrisson 
de  22  mois.  —  MM.  Cathala  et  Patey  rapportent  l’histoire 
d’un  nourrisson  qui  fit,  à  l’âge  de  22  mois,  un  épisode  ai¬ 
gu  fébrile  considéré  au  début  comme  une  adénoïdite,  mais 
ayant  persisté  pendant  40  jours  et  n’ayant  cédé  qu’au  sali- 
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cylate  de  soüdé.  Durant  ce  temps  e:xistaiént  déjà  quelques 
signes  cardiaques.  Depuis  lots,  l’enfant  a  eu  à  plusieurs  re¬ 
prises  des  épisodes  fébriles  avec  arthraigies.  et  il  existe  ac¬ 
tuellement,  à  l'âge  de  4  ans,  une  insuffisance  mitrale  in¬ 
discutable.  Les  auteurs  pensent  pouvoir  faire  rétrospective¬ 
ment  le  diagnostic  d’endocardite  rhumatismale  primitive. 

Abcès  dû  poumon  à  bacilles  de  Pfeiffer.  —  MM.  Gbenêt 
et  Patel  rapportent  rhistoire  d’un  garçon  atteint  d'abcès 
du  poumon  droit  ayant  évolué  pendant  deux  mois  et  demi 
sans  avoir  donné  de  vomique.  II  guérit  rapidement  et  com¬ 
plètement  après  pneumotomie.  L’examen  du  pus  montra 
qu’il  s’agissait  dê  bacilles  de  Pfeiffer. 

Un  cas  d’hypertrophie  pagétoïde  localisée  du  fémur. 

M.  Fèvhe  rapporte  l’histoire  d’un  enfant  chez  lequel  il 
portâ  il  y  a  deux  aUs  le  diagnostic  de  sarcome  du  fémur 
sur  le  vu  des  lésions  cliniques  et  radiologiques.  II  intervint 
à  deux  reprises  pour  faire  de  larges  biopsies  ;  l'enfant  est 
maintenant  guéri,  sans  qu’aucun  antre  traitement  ait  été 
institué. 

Un  cas  de  sinus  péricranien.  —  M.  Fèvhe  a  opéré  un  en¬ 
fant  chez  lequel  l’existence  d’une  tuméfaction  frontale  avait 
fait  porter  le  diagnostic  de  méningocèle.  II  s’agissait  en 
réalité  d’un  sinus  péricranien  qui  fut  reconnu  au  cours  de 
l’intervention  et  put  être  traité. 

Deux  cas  d’invagination  intestinale.  —  M.  Fèvhe  rap¬ 
porte  deux  cas  d’invagination  intestinale  remarquables  par 
quelques  particularités.  Il  s’agissait  dans  Fun  d’euX  d’une 
invagination  chronique  datant  d’un  mois,  reconnue  et  opé¬ 
rée  à  l’occasion  d’une  occlusion  terminale.  Dans  l’autre 
cas,  le  lavement  baryté  se  compliqua  d’éclatement  du  côlon 
transverse. 


SOCIETE  DE  NECROLOGIE 
(séAScE  an  6  pévRiÉR  1936) 

Les  tumeurs  de  la  glande  pinéale  sans  signes  focaux  de 
localisation.  —  MM.  SeffAEFFEH,  de  Mahtel  et  GüielauSie 
rappellent  que  les  signes  des  tumeurs  de  l’épiphyse,  para¬ 
lysie  de  verticalité  du  regard,  perte  du  réilexe  photoraoteur, 
hypoacoHsie,  macrogénifosomie,-  sent  des  signes  d’em- 
pinmt  qui  traduisent  la  souffrance  de  la  région  quadrigémi- 
nale  et  infundibulo-tubérienne. 

Ils  rapportent  deux  cas  de  gliomes  de  l’épiphyse  où  ces 
symptômes  faisaient  entièrement  défaut.  Dans  l’un,  le  ta¬ 
bleau  clinique  se  réduisait  à  de  la  stase  papillaire,  et  les 
auteurs  insistent  à  ce  propos  sur  iâ  discrétion  même  du 
syndrome  d’hypertension  intracrânienne.  Dans  l'autre,  il 
existait  un  état  confusiônnel  associé  à  un  syndrome  céré- 
beilo-vestibulaire. 

Les  images  ventriculographiques,  qui  montrent  l’absence 
de  réplétion  par  l’air  du  segment  postérieur  du  troisième 
ventricule,  peuvent  seules,  dans  de  tels  cas,  permettre  de  lo¬ 
caliser  la  tumeur. 

Sclérose  en  plaques  familiale.  —  MM.  J.  Deheux  et 
A.  Phuvost  (de  Lille)  relatent  l’observation  de  deux  sœurs 
atteintes,  à  peu  près  au  même  âge,  de  sclérose  en  plaques. 
Ils  font  l’étude  critique  de  leur  cas  comme  de  ceux  qui 
sont  antérieurs  aux  leurs,  et  concluent  que,  sur  le  seul  plan 
clinique,  il  est  impossible  de  poser  le  diagnostic  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  familiale.  Sans  examen  anatomique,  on 
lie  peut  ef  on  ne  doit  faire  que  des  hypothèses. 

Névralgie  dn  glosso-pharyngien  guérie  par  l’alcoolisa¬ 
tion.  —  MM.  G.  Guillain  et  M.  Aubhy  présentent  une  ma¬ 
lade  quir  atteinte  de  névralgie  rebellé  du  nerf  glosso-pha¬ 
ryngien,  fut  guérie  après  alcoolisation  de  la  «  trigger 


zone  ».  Iis  insistent  sur  la  nécessité  de  la  recherche  de  cette 
zone  d’excitation  au  stylet  et  de  sa  disparition  après  badi- 
géonnage  au  liquide  de  Bonaîn  ;  l’alcoolisation  de  cette 
zone  fait  disparaître  la  douleur.  Avant  de  proposer  la  sec¬ 
tion  du  nerf,  il  est  donc  utile  d’essayer  l’aîeoolisation. 

La  techniqùé  tlé  radiographié  dtf  trou  auditif  iiiterne 
pour  le  diagnostic  précoce  des  néürirtomes  de  l’auditif.  — 
M.  CL  ViNCEXT  montre  les  avantages  de  la  position  qu’il 
a  préconisée  pOur  la  radiographie  du  trOü  auditif  interne. 
Cette  position  avait  été  signalée  en  Amérique  en  1926', 
mais  elle  était  restée  jusqu'à  présent  tout  à  fait  ignorée  en 
Europe. 

M.  Deheux  vient  d’observer  le  cas  d’une  malade  chez 
laquelle  l'examen  clinique  permettait  de  soupçonner  une 
tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  Alors  que  la  position 
de  Stewarts  n’autorisait  aucune  conclusion,  la  technique 
de  M.  CL  Vincent  montre  une  encoche  manifeste  du  bord 
supérieur  du  rocher. 

Hémiplégie  passagère  par  embolie  gazeuse  au  cours  de 
la  réinsufflation  d’un  pneumothorax,  —  MM.  Tieel  et 
Jacquet  relate>nt  l’observation  d’un  homme  qui,  au  cours 
d’une  réinsufflation  de  pneumothorax,  a  été  pris  d’un  en¬ 
gourdissement  du  bras  droit,  puis  d’un  état  subsyncopal 
avec  torpeur  intellectuelle  ;  quelques  minutes  après,  des 
placards  cyanotiques  apparurent  sur  le  bras  droit,  sur  la 
racine  du  cou  et  sur  l’hémithorax  droit.  Après  quelques 
minutes  encore,  ces  phénomènes  rétrocédèrent,  mais  une 
hémiplégie  gauche  Se  constitua,  totale,  avée'  elontis  dtf 
pied,  absence  des  réflexes  Cutanés,  anesthésié.  Une  demi- 
heure  plus  tard,  quelques  mouvemenfs  du  côté  gauche  re¬ 
parurent  ef,  le  lendemain  mâtin,  il  ne  restait  pas  trace  de' 
l’hémiplégie. 

Cette  observation  permet  de  suivre,  sans  contestation 
possible,  le  processus  de  l’embolie  gazeuse,  d’abord  dans 
la  sous-clavière  droite,  puis  dans  la  carotide  droite. 

L’auteur  discute  les  raisons  de  cette  localisation  du  côté 
droit  et  de  la  précession  des  accidents  qui  intéressaient  le 
territoire  sous-clavier.  Il  montre  combien  cette  ob.servation 
confirme  les  travaux  de  M.  Lhermitte  sur  les  embolies  ga¬ 
zeuses. 

MM.  Haguenab,  Tinel,  Déréux,  Tourixay  rappellent,  à 
l’aidé  d’observations  probantes,  que,  à  côté  du  processus 
embolique,  le  proeessus  réflexe  existe  certainement  dans 
certains  cas,  en  particulier  pour  certaines  O'hsérvafiOns  de 
mort  subite. 

Syringomyélie  et  syringohulhie  avec  atrophie  optique 
unilatérale  et  dissociation  de  la  manoeuvre  de  Qûeeken- 
stedt  et  de  l’épreuve  lipiodolée.  —  MM.  Bollack  et  Coste 
montrent  un  malade  atteint  de  syringohulhie  et  de  syrin¬ 
gomyélie  à  localisation  prédominante  à  gauche,  avec  syn¬ 
drome  de  Claude  Bernard  et  atrophie  optique  du  type  pri¬ 
mitif  du  même  côté.  Les  auteurs  discutent  la  pathogénie  de 
cette  lésion  optique,  soit  liée'  à  l’arachnoïdite,  soit  d’ori¬ 
gine  sympathique.  D’autre  part,  la  manœuvré  dé  Quec- 
kenstedt  semble  indiquer  un  blocage  sous-arachnoïdienV 
alors  que  l’épreuve  du  lipiodol  ne  met  en  valeur  aucun  ar¬ 
rêt  pathologique.  On  peut  .se  demander  si  cette  altération 
dissociée  de  la  manœuvre  de  Queckenstedt  n’est  pas  liée- 
au  réflexe  sino-carotldien. 

Un  cas  de  syndrome  de  Laurence-Moon-Bledl.  —  MM- 
Lhermitte  et  Bollack  présentent  une  malade  de  quinze  ans 
chez  laquelle  on  constate  tous  le.s  éléments  du  syudioniÉ' 
bien  connu  :  sexdigitisme,  obésité  du  type  cérébral,  arrié¬ 
ration  mentale,  rétinite  pigmentaire  ;  en  outré,  on  rclèvef 
les  symptômes  traducteurs  d’une  altération  infundibulo- 
tnbérienne  :  polyurie',  polydipsie,  aménorrhée.  La  selle 
turciijue  est  de  dimensions  normales.  On  ne  retrouve  au- 
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cune  hérédité  similaire.  Le  syndrome  de  Laurence-Moon 
mérite  bien  une  individualité,  car  la  plupart  des  cas  sont 
superposables,  mais  on  peut  se  demander  si  Ton  ne  doit 
pas  considérer  comme  formes  frustes  les  cas  de  rétinite 
pigmentaire  avec  adiposité  ou  polydactylie. 

Maladie  de  Volkmann  fruste.  —  M.  André  Thomas 
montre  un  jeune  garçon  qui,  à  la  suite  d’une  fracture  spi- 
roïde  des  deux  os  de  l’avant-bras,  a  eu  l’avant-bras  im¬ 
mobilisé  dans  un  appareil  plâtré  en  extension-supination. 
Très  rapidement  apparurent  des  douleurs  vives  et  de  l’œ¬ 
dème  de  la  main  et,  trois  semaines  après,  une  fois  1  appa¬ 
reil  enlevé,  il  persistait  une  limitation  de  l’extension  du 
poignet,  qui  déterminait  une  flexion  des  doigts.  L’auteur 
montre,  à  la  faveur  de  ce  cas  fraste,  l’as-sociation  de  con¬ 
tracturé  et  de  rétraction  qui  s’observe  dans  le  syndrome  de 
Volkmann. 

Clmléstéatome  suprasellaire.  —  M.  M.  David  montre  un 
enfant  qui  a  présenté  un  syndrome  chiasmatique  à  marche 
rapide  sans  modification  radiologique  de  la  seJle  turcique. 
L’opération  a  permis  de  découvrir  et  d’enlever  un  volumi¬ 
neux  cholestéatome  suprasellaire.  Depuis  lors,  en  un  mois 
et  demi,  la  vision  a  été  légèrement  améliorée.  11  ne  faut 
pas  trop  hésiter  à  intervenir  dans  les  syndromes  chiasma¬ 
tiques,  puisque  l’opération  peut  être  utile  même  dans  5e 
cas  de  simple  adénoïdite. 

Un  cas  de  rupture  spontanée  du  tendon  long  extenseur 
du  pouce.  —  MM.  J.  Tinel  et  A.  Grossard  présentent  une 
malade  qui  leur  avait  été  adressée  pour  «  paralysie  du 
pouce  »,  et  qui  était  atteinte.de  rupture  spontanée  du  ten¬ 
don  long  extenseur,  survenue  spontanément  sans  raison 
apparente. 

Syndrome  adiposo-génital.  Amélioration  à  la  suite  de 
l’encéphalographie  par  voie  lombaire.  —  M.  Dufourmen- 
TELLE  présente  un  malade  chez  lequel  s’étaii  développe,  de 
l’âge  de  quatorze  ans  à  l’âge  de  dix-sept  ans,  un  syndrome 


adipôsœgénital  bien  caractérisé,  avec  acrocyanose  ;  le 
poids,  de  36  kilogrammes  à  quatorze  ans,  était  passé  à  93 
kilogrammes  à  dix-sept  ans.  A  la  suite  d  une  encéphalo¬ 
graphie  lombaire  pratiquée  à  l’âge  de  dix-sept  ans,  le 
poids  commença  à  diminuer,  en  même  temps  que  se  mani¬ 
festaient  les  premiers  signes  de  la  puberté.  Actuellement, 
le  malade  a  vingt  et  un  ans,-  et  son  poids  est  de  79  kilo¬ 
grammes. 

Mort  rapide  par  engagement  du  lobe  temporal  dans  la 
fosse  cérébrale  postérieure  et  compression  de  la  protubé¬ 
rance  et  du  pédoncule.  —  M.  Van  Gehuchtbn  rapporte 
six  observations  d’accidents  brusques  et  mortels  survenus 
dans  des  cas  de  tumeurs  d’un  lobe  temporal,  par  engage¬ 
ment  du  lobe  temporal  dans  la  tenté  du  cervelet,  et  ex¬ 
pression  du  pédoncule  et  de  la  protubérance,  qui  devien¬ 
nent  le  siège,  soit  de  piqueté  hémorragique,  soit  d’hémor¬ 
ragies  plus  étendues  par  érythrodiapédèse.  Dans  plusieurs 
de  ces  observations,  les  accidents  ont  été  provoqués  soit 
par  la  ponction  lombaire,  soit  par  la  ventriculographie. 
Cette  haute  gravité  des  tumeurs  du  lobe  temporal  a  déjà 
été  signalée  par  M.  CL  Vincent. 

M.  M.  David  a  eu  l’occasion  d’opérer  une  femme  qui  se 
trouvait  en  état  syncopal,  et  qui  avait  été  réanimée  par  les 
pompiers.  L’ablation  opératoire,  par  succion,  du  cône  de 
pression  temporal  a  permis  de  faire  disparaître  complète¬ 
ment  les  accidents, 

Èrieéphalomyélite  sabaîgHë  conséentive  à  la  vaccination 
antiamarile.  —  MM.  J.  LnERMiTrE  et  Fribourg-BlAnc  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  colonial,  âgé  de  trente-deux 
ans,  qui  reçut  une  injection  de  vaccin  anfiamarile  de  Lei- 
gret  ;  immédiatement  apparurent  des  symptômes  alar¬ 
mants,  fièvre,  céphalée,  vertiges,  puis,  au  bout  de  quelques 
jours,  des  fourmillements  dans  les  jambes  accompagnés  de 
contractures  et  de  parésie. 

Après  un  retour  à  la  normale,  les  mêmes  phénomènes 
se  reproduisirent  trois  mois  après.  Une  paraplégie  spasmo- 


LlYRES  NOUVEAUX 

Pathologie  digestive  (1),  par  P.  Harviêr,  professeur  à  la 

Faculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin  de  la  Pitié. 

Ce  petit  livre,  qui  suppose  chez  le  lecteur  des  connais¬ 
sances  anatomiques  et  physiologiques,  réalise  une  vue  d’en¬ 
semble  de  la  pathologie  digestive.  'L’auteur  y  a  groupé  les 
principaux  symptômes  et  syndromes  digèstifs  suivant  un 
plan  physiologique.  Chaque  fois  que  l’occasion  se  présente, 
il  indique  les  notions  essentielles  de  clinique  et  met  en  re¬ 
lief  la  valeur  de  tel  ou  tel  symptôme. 

L’auteur  rappelle  d’abord  quelques  notions  physiologi¬ 
ques  élémentaires  dont  les  conséquences  chniques  sont  ca¬ 
pitales  :  interdépendance  des  différents  segments  du  tube 
digestif,  influence  du  système  nerveux  végétatif,  du  psy¬ 
chisme,  sur  le  tube  digestif,  ce  qui  permet  de  reconnaître 
une  triple  origine  aux  troubles  fonctionnels  gastro-intes¬ 
tinaux  :  origine  organique  par  lésion  du  tube  digestif  ;  ori¬ 
gine  neuropathique  par  mécanisme  nerveux  ;  origine  psy¬ 
chopathique  (psychopathie  à  retentissement  digestif). 

Il  envisage  successivement  les  troubles  moteurs  du  tube 
digestif,  les  troubles  des  sécrétions  digestives,  et  les  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  digestive.  Le  dernier  chapitre  donne 
des  conseils  pour  examiner  un  malade  atteint  des  troubles 
digestifs. 

L.  G. 


(t)  Collection  des  initiations  médicales.  In-8  de  162  pages  avec 
14  figures.  —  Prix  ;  22  fr.  —  Paris,  Masson  et  G»« 
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dique  avec  troubles  de  la  sensibilité,  incontinence  sphincté¬ 
rienne  se  constitua,  un  des  membres  supérieurs  se  prit  à 
son  tour,  des  escarres  sacrées  se  développèrent,  et  le  malade 
succomba  quatorze  mois  après  la  date  de  la  vaccination. 

L’examen  histologique  révéla  l’existence  de  lésions  insu¬ 
laires  disséminées  dans  la  moelle  et  dans  le  bulbe,  accom¬ 
pagnées  par  des  atérations  diffuses  des  cellules  nerveuses  de 
la  moelle  et  du  cerveau.  Ces  altérations  se  rapprochent  par 
plusieurs  traits  de  la  sclérose  en  plaques,  mais  elles  s’en 
distinguent  par  bien  des  caractères. 

Qu’il  s’agisse  d’une  infection  endogène  déclenchée  par 
biotropisme  ou  d’une  infection  spécifiquement  vaccinale, 
il  importe  de  retenir  que  la  vaccination  antiamarile  n’est 
pas  exempte  de  dangers,  puisqu’elle  peut  entraîner  une 
encéphalomyélite  disséminée. 

M.  Mollaret  commente  ees  faits,  et  émet  l’opinion  que 
la  vaccination  ne  doit  pas  être  opérée  avec  des  organes  de 
souris,  mais  avec  des  cultures  de  tissus. 

Traitement  des  myasthénies  par  la  prostigmine.  — 
M.  Marinesco  rapporte  les  bops  effets  obtenus  par  la  pros¬ 
tigmine  dans  la  myasthénie.  Malheureusement  l’effet  est 
transitoire  et  s’épuise  (Crouzon  et  Christophe). 

Mérasthénie  paroxystique  de  nature  psychonévrosique. 

—  MM.  E.  Gelma  et  P.  Chavigny  (de  Strasbourg)  présen¬ 
tent  un  cas  de  fatigabilité  et  d’épuisement  très  rapide  des 
membres  inférieurs  (mérasthénie)  survenant  par  crises, 
lors  de  la  station  debout,  ’Çui,  si  elle  se  prolonge  au  delà  de 
quelques  minutes,  peut  amener  l’impotence  fonctionnelle 
absolue  du  malade  pendant  de  longs  mois.  Ces  crises  «  my- 
asthéniques  »  ne  sont  accompagnées  d’aucun  signe  d’or¬ 
ganicité  ou  de  réaction  du  type  myasthénique.  Elles  res¬ 
tent  associées  à  des  phénomènes  analogues  d’asthénopie. 
Le  terrain  dégénératif,  l’hérédité  psycho-névrosique,  des 
troubles  psychologiques  divers,  qui  encadrent  le  syndrome, 
ancien  de  plusieurs  années,  autorisent  l’opinion  qu’il  ne 
peut  s’agir  que  d’une  psychonévrose,  d’une  forme  de  staso- 
basophobie  dont  il  existe  tant  de  types.  Le  terme  de  méras¬ 
thénie,  introduit  naguère  par  E.  Dupré  pour  désigner  an¬ 
thropologiquement  une  manière  d’être  constitutionnelle, 
peut  s’appliquer  à  ce  cas  d’épuisement  paroxystique  des 
forces  dans  le  train  postérieur. 

Troubles  démentiels.  Signe  d’Argyll-Robertson  sans  sy¬ 
philis  nerveuse.  Syndrome  déitéro-spinal  avec  aréflexie  ves- 
tibulaire,  par  artériolite  et  veinulite  intracérébrale  en  zones. 

—  M.  J. -A.  Barré,  Mlle  S.  Rousset  et  M.  C.  d’Andrade 
rapportent  l’étude  anatomo-clinique  d’une  femme  de 
soixante  et  un  ans  qui  présentait  des  troubles  démentiels, 
un  signe  d’Argyll-Robertson,  un.  syndrome  vestibulo-Spi- 
nal  avec  aréflexie  vestibulaire,  et  énfin  un  spasme  des  rele- 
veurs  des  paupières.  Ils  montrent,  pièces  en  mains,  la  su¬ 
perposition  étroite  entre  les  troubles  nerveux  et  la  topogra¬ 
phie  des  lésions  des  artérioles  et  des  veinules  de  l’encé¬ 
phale,  qui  existent  à  la  zone  frontale,  dans  la  calotte  pé- 
donculaire  et  dans  la  calotte  protubérantielle.  Des  coupes 
sériées  ont  montré  qu’il  n’existe  qu’un  seul  tout  petit  foyer 
de  ramollissement  dans  la  profondeur  de  la  protubérance  et 
que  les  grosses  artères,  les  grosses  veines  étaient  à  peu  près 
intactes. 

Ce  cas  s’inscrit  à  la  suite  de  ceux  oià  le  signe  d’Argyll- 
Robertson  typique,  non  syphilitique,  a  été  rattaché  à  des 
lésions  vérifiées  de  la  région  de  la  calotte  pédonculaire.  Il 
pourra  servir  à  la  topographie  du  centre  dont  les  lésions 
provoquent  le  spasme  tonique  des  releveurs  des  paupières, 
et  par  ailleurs  justifier  l’idée  que  l’ataxie,  dite  frontale,  re¬ 
connaît  comme  cause  réelle  des  lésions  extrafrontales  qui 
portent  sur  les  voies  de  l’équilibration. 
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Allocution  de  M.  André  Trêves,  Président  pour  1936. 

Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  en  1935,  par 
M.  Raphaël  Massart. 

Décès  d’Ernest  Gasne.  Allocution  du  Président. 

Pour  la  réhabilitation  des  cercles  de  Parham  en  particu¬ 
lier  et  de  l’ostéo-synthèse  en  général.  —  M.  F.  Masmonteil 
présente  un  blessé  polyfracturé  atteint  d’une  fracture  sous- 
trochantérienne  du  fémur  à  trois  fragments,  qui  fut  traité 
par  l’ostéosynthèse  avec  trois  cercles  de  Parham  hypoélec- 
triques.  Le  blessé  consolida  en  soixante  jours  et  présenta 
une  récupération  anatomique  et  fonctionnelle  complète. 
Mais,  en  même  temps,  on  observa  la  régression  d’une  myo¬ 
site  ossifiante  visible  sur  les  radiographies  vingt  jours  après 
l’accident  et  huit  jours  après  l’intervention  ;  le  cal  hyper¬ 
trophique  du  début  est  en  régression  progressive.  L’auteur 
insiste  sur  le  rôle  favorable  des  prothèses  iso  ou  hypoélec- 
triques  qui,  non  seulement  activent  l’ostéogénèse,  mais  as¬ 
surent  la  résorption  des  ostéomes  du  voisinage  et  des  cals 
hypertrophiques.  L’ostéosynthèse  avec  un  matériel  iso  ou 
hypoélectrique  ne  doit  plus  être  considérée  comme  un  pis 
aller,  justiciable  des  contre-indications  du  traitement  ortho¬ 
pédique,  mais  comme  un  traitement  de  choix,  permettant 
d’obtenir  non  seulement  une  bonne  réduction,  mais  aussi 
l’accélération  et  la  régularisation  du  processus  de  l’ostéo¬ 
génèse. 

Mécanisme  de  la  formation  des  adhérences  péritonéales. 
Etude  expérimentale.  —  M.  R.  Petit,  depuis  de  nombreu¬ 
ses  années,  a  l’habitude,  à  la  fin  de  toute  laparotomie,  de 
verser  dans  la  cavité  péritonéale  et  d’y  abandonner  20  cm^ 
de  sérum  de  cheval  chauffé,  milieu  très  favorable  à  la  vie 
cellulaire  et  à  la  réparation  rapide  des  tissus,  provoquant 
une  leucocytose  générale  et  un  appel  de  phagocytes  au 
point  d’application,  et  ayant,  en  outre,  une  action  hémo¬ 
statique  immédiate  très  marquée.  Au  cours  de  laparoto¬ 
mies  itératives,  l’auteur  avait  constaté  le  fait  suivant  :  pas 
d’adhérences  quand,  au  cours  de  la  première  laparotomie, 
on  avait  versé  du  sang  de  cheval  chauffé  ;  adhérences 
quand  on  n’ayait  pas  employé  de  sérum  de  cheval.  Il  re¬ 
prit,  suivant  une  technique  personnelle,  des  expériences 
faites  antérieurement  par  le  professeur  J.  Cantacuzène  et 
E.  Soru,  publiées  dans  les  Archives  roumaines  de  Patho¬ 
logie  extérimentale  et  de  Microbiologie  (tome  IV,  n”  2,  juin 
1931).  11  constata  l’existence  d’un  courant  électrique  dont 
le  pôle  positif  était  toujours  à  l’épiploon  et  le  pôle  négatif 
à  l’intestin,  la  différence  de  potentiel  variant  de  6  à  12  mil- 
livolts.  Lorsqu’on  blesse  profondément  l’intestin,  la  diffé¬ 
rence  de  potentiel  s’accroît  instantanément,  par  un  phéno¬ 
mène  d’ordre  électrostatique  ;  l’accolement  de  l’épiploon 
à  la  blessure  intestinale  coïncide  toujours  avec  l’accroisse¬ 
ment  de  potentiel  entre  ces  deux  points  chargés,  l’un  posi¬ 
tivement,  l’autre  négativement.  L’attraction  est  suffisante 
pour  amener  électivement  l’épiploon  au  contact  de  la  bles¬ 
sure  intestinale  et  l’y  maintenir  jusqu’à  l’apparition  de 
l’inflammation  très  rapide  ;  ainsi  se  constitue  l’adhérence. 
Dans  une  de  ses  expériences,  l’auteur  a  pu  constater  un 
fait  curieux  :  les  électrodes  étant  en  place  et  les  mesures 
de  potentiel  effectuées,  après  avoir  versé  dans  le  péritoine 
du  sérum  de  cheval  chauffé,  l’épiploon  positif  devient  né¬ 
gatif,  et  l’intestin  qui  était  négatif  devient  positif  aussitôt 
qu’il  est  lésé  ;  dans  le  même  temps,  on  note  une  chute  de  la 
différence  de  potentiel.  L’attraction  de  l’épiploon  vers  l’in¬ 
testin  ayant  changé  de  signe,  il  y  a  non  attraction  mais  ré¬ 
pulsion  de  l’épiploon,  répulsion  accentuée  encore  par  la 
chute  de  potentiel.  Ces  conditions  sont  essentiellement  dé¬ 
favorables  à  la  production  des  adhérences. 
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anti-osteorragique 

anti-acide 


La  seule  préparation  faite  sous  le  contrôle 
de  l'Auteur  de  la  RECALCIFICATION 


La  PHOSPHOCALCASE 

du  Docteur  Paul  FERRIER 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

Prévient  la  Rend  CURABLES  les  FORMES  les  plus  SÉVÈRES 

TUBERCULOSE  quelle  qu'en  soit  la  LOCALISATION 


Littérature  et  échantillons 


:  LABORATOIRE  de  la  PHOSPHOCALCASE  -  BOURGOIN  (Isère) 


Hypertensions 

ET  TOUS  ÉTATS 
SPASMODIQUES 
OÇ  LA  MUSCULATURE 

LISSE 

eeNZOATE  OE  SCNZYLB 


YLC-BENZYLE 


Le  seut  en  GÉLULES 

CAPSULES 

MOLLES 


Litténatura  -  Echant/flona  .  Poaofq^f». 

laboratoire  central  de  paris 

I22j?uê  du  Faubourg  Saint-HonoréiB*ris 


Rrmanite 

MANGANITE  D'ARGENT 


BACTÉRICIDE  NON  TOXIQUE 
KÉRATOPLASTIQUE 


IL 


ARMANITE  suspension  I  % 
ARMANITE  suspension  0,5  % 
ARMANITE  ovules 


■  ARMANITE  Poudre 

■  ARMANITE  Pommade 

ECHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  DE  L’ARMANITE 

I  et  3,  Villa  Saint-Mandé,  PARIS  (12*)  -  Téléphone  :  Diderot  00-53 
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Les  ostéotomies  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  dans 
le  traitement  des  arthrites  douloureuses  de  la  hanche  et  des 
luxations  invétérées  en  particulier.  —  M.  R.  Massart  étu¬ 
die  les  résultats  éloignés  des  ostéotomies  qu’il  a  pu  prati¬ 
quer  depuis  une  dizaine  d’années  chez  des  malades  qui  ne 
Ipi  paraissaient  pas  susceptibles  d’être  améliorés  par  une 
des  opérations  plastiques  justement  conseillées  au  cours  de 
ces  dernières  années  (butées,  arthrodèses,  résections  athro- 
plastiqués,  forages).  C’est  ainsi  que,  si  un  grand  nombre 
d’opérés  Tont  été  pour  des  luxations  invétérées,  il  a  fait 
aussi  l’ostéotomie  sur  des  rhumatisants  jeunes  dont  les 
hanches  douloureuses,  en  mauvaise  position,  avaient  perdu 
leur  bon  appui  normal.  Il  apporte  un  total  de  seize  opéra¬ 
tions.  Après  avoir  étudié  les  diverses  techniques,  Tauteui- 
montre  comment,  il  réalise  un  nouvel  appui  latéral  le  long 
du  bassin.  Il  insiste  sur  le  temps  orthopédique  de  l’immo¬ 
bilisation,  et  sur  la  reprise  de  la  marche  qui  nécessite  une 
véritable  rééducation  dans  les  formes  bilatérales.  Après  ces 
interventions,  les  douleurs  disparaissent,  la  statique  s’amé¬ 
liore  du  fait  de  la  correction  de  la  bascule  du  bassin,  et 
aussi  les  douleurs  sacro-lombaires  s’atténuent.  Plusieurs 
opérés  qui  avaient  cessé  tout  travail  ont  pu  reprendre  une 
vie  active.  L’ostéotomie,  opération  simple,  peu  traumati¬ 
sante,  peu  hémorragique,  doit  être  plus  souvent  pratiquée 
et  conseillée,  et  eeci  pour  le  plus  grand  bien  des  malades, 
condamnés  à  l’jmpotence  et  à  la  douleur. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

FRACTURES  DU  CALCANÉUM  ' 

2“  Fractures  extra-articulaires.  —  D’un  pronostic  moins 
sombre. 

Grosse  tubérosité.  —  Anatomiquement  :  rarement  vé¬ 
ritable  fracture  par  arrachement:  fracture  à  fragment  qua- 
drangulaire  de  la  face  postérieure  de  l’os,  surtout  fréquente 
chez  les  vieilles  femmes. 

Généralement  fracture  par  écrasement,  partielle  ou  total, 
avec  ascension  du  fragment.  Parfpis  décollement  épiphy- 
saire  chez  l’adolescent. 

Cliniquement  :  localisation  postérieure  des  signes  :  ta¬ 
lon  raccourci  et  globuleux,  gonflement  et  ecchymoses  sous 
et  rétro-malléolaires,  fragment  douloureux  et  mobile  au 
palper,  douleur  vive  à  la  flexion  du  pied. 

Pied  antérieur  indemne.  Consolidation  en  deux  à  quatre 
mois  par  cal  parfois  volumineux. 

Tubéhpsitiîs  PLArüTAiRps  :  souvent  latentes.  Révélées  tar¬ 
divement  par  talalgies  rebelles  et  tenaces.  Radio. 

Angle  postéro-supérieur  «  fracture  en  bec  de  canard  ». 
Saillie  fracturaire  avec  sillon  douloureux  sous-jacent  ac¬ 
centué  parfois  à  la  flexion  du  pied. 

Angle  postéro-inférieur  :  radio. 

Fracture  trochléaire  par  arrachement  du  tubercule 
d’insertio.u  du  faisceau  moyen  du  ligament  latéral  externe. 

Le  jironostic  de  ces  fractures  extra-articulaires  est  dans 
l’ensemble  nettement  meilleur.  Mais  fréquence  des  talal¬ 
gies  tenaces  et  nécessité  fréquente  d’un  traitement  chirur¬ 
gical  :  synthèse;  ablation  ou  abrasion  selon  les  cas. 

DIAGNOSTIC.  —  En  général,  facile.  Ne  se  discute  guère 

Contusion  banale  du  talon  ;  - 

Entorse  grave  de  la  tibio- tarsienne  ; 

Fracture  ou  luxation  de  l’astragale  ; 

Luxation  médio -tarsienne. 


(i)  Fia.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit^^  1936,  29,  p.  51Q  :  n®  31, 

p.  B42, 


Ce  n’est  que  dans  les  gros  écrasements  qu’on  pourrait 
discuter  une  lésion  des  malléoles,  du  pilon  tibial,  de  l’astra¬ 
gale,  parfois  d’ailleurs  associée, 

La  radio  précisera  le  degré  exact  des  lésions,  la  variété  de 
la  fracture  (clichés  comparatifs),  sous  diverses  incidences. 

TRAITEMENT.  —  Fba.ctubes  du  corps  avec  enfoncement. 
—  Deux  méthodes  : 

1°  L’immobilisation  simple,  encore  employée  par  de  nom¬ 
breux  chirurgiens.  Après  une  période  d’immobilisation  tan¬ 
tôt  relative  (repos  au  lit),  tantôt  stricte  (appareil  plâtré), 
variant  de  un  à  deux  mois,  la  marche  est  autorisée  et  le 
blessé  soumis  au  traitement  physiothérapique.  Invalidité  è 
peu  près  complète  de  cinq  à  six  mois  minimum.  La  marche 
reste  plus  ou  moins  douloureuse  durant  un  à  deux  ans,  jus¬ 
qu’à  ce  que  Tankylose  ait  bloqué  la  sous-astragalienne.  In¬ 
validité  définitive  de  20  à  25  %,  liée  à  la  non-réduction  .Je 
la  morphologie  calcanéenne. 

2°  La  réduction  anatomique,  véritable  reconstitution  mo¬ 
delante  de  l’os.  Elle  doit  être  assez  précoce  (début  de  la 
deuxième  semaine)  et  associée  à  une  contention  rigoureuse 
et  prolongée. 

Soit  réduction  orthopédique  type  Bôhler  :  en  agissant  sur 
la  grosse  tubérosité  (broche  ou  clou),  on  agit  indirectement 
sur  l’enfoncement  thalamique  ;  l’étau  compresseur  de  Bôh¬ 
ler  remodèle  le  calcanéum  ;  fixation  dans  plâtre.  Mais  celle 
méthode  laisse  persister  plus  ou  moins  complètement  l’ef¬ 
fondrement  et  fréquence  des  enfoncements  secondaires  ; 

Soit  réduction  sanglante  :  relèvement  du  thalamus  à  ciel 
ouvert,  puis  maintien  de  la  réduction  soit  par  ostéosyn¬ 
thèse  (Leriche),  une  agrafe  ou  deux  solidarisent  thalamus  et 
grosse  tubérosité,  une  vis  transversale  corrige  l’élargisse¬ 
ment  de  l’os  ;  soit  par  greffes  osiéo-périostées  (Lenormant- 
Wilmoth)  soutenant  le  thalamus  relevé.  Mais  interventions 
délicates,  nécessitant  un  chirurgien  entraîné,  et  résultats 
parfois  médiocres. 

Dans  l’ensemble,  quelle  que  soit  la  méthode  employée, 
la  réduction  anatomique,  si  elle  donne  quelques  déboires, 
permet  des  résultats  très  supérieurs  à  ceux  de  la  simple  im¬ 
mobilisation  :  un  an  d’invalidité  partielle  et  douleurs  puis 
ankylosé  en  bonne  position  dans  près  de  70  p.  100,  conser¬ 
vation  partielle  d’une  mobilité  articulaire  indolente  dans 
près  de  30  p.  100  des  cas.  Peut-être  une  méthode  mixte 
(reconstitution  orthopédique  de  la  forme  de  l’os,  puis  ré¬ 
duction  à  ciel  ouvert  de  l’enfoncement  thalamique)  per¬ 
mettrait-elle  d’améliorer  ces  résultats. 

L’immobilisation  simple  sera  donc  réservée  aux  fractures 
du  premier  degré,  aux  sujets  âgés,  obèses,  scléreux,  séden¬ 
taires,  surtout  s’il  s’agit  de  tabétiques  ou  de  diabétiques. 

Fractures  tbalamiqiies  vicieusement  consolidées.  —  Si 
les  simples  moyens  orthopédiques  sont  insuffisants,  double 
arthrodèse,  correctrice  autant  que  fixatrice. 

Fractures  extra-thalamiqiies.  —  Apophyses  :  immobili¬ 
sation  plâtrée  simple  le  plus  souvent.  Si  insuffisant,  essayer 
de  réduire  par  les  moyens  orthopédiques. 

Grosse  tubérosité  :  parfois  réduction  orthopédique  pos¬ 
sible.  Le  plus  souvent,  fixation  sanglante  du  fragment. 
Angle  postéro-supérieur  ;  ablation. 

Fractures  écailleuses  :  abrasion  des  saillies  plantaires, 
cause  de  talalgies  rebelles.  Christian  pierra. 


Endocrinologie,  par  Noël  Fiessinger,  Professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris,  médecin  de  l’Hôpital  Nec- 
ker.  Un  volume  de  162  pages,  avec  19  figures.  (Collec- 
ker.  Un  volume  de  162  pages,  avec  19  figures.  (Collec- 
Masson  et  Cie. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  SQC,  CÉN.  n’IMPRIMEUIE  ÏT  D'ÉDITION,  17,  EUE  CASSETTE. 
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ANGINE  DE  POITRINE 

AORTITES 

ASTHIVIE  CAR-DIAQUE 

artE  rite  s,  exc.. 


TRAITEMENT  P-'URGENCE 


DRAGÉES 

NOYAU  MOU 


TRINITRINE 

CAFËINËE 

DUBOIS 


TRINITRINE 

PAPAVËRINE 

LALEUF 


CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENT  OU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS. 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 


TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE 


DRAGÉES 


CAPSULES  GLUTINISÉE5 

PAVÉRINOL 

LALEUF 

3A6  DRAGÉES  PAR  24  HEURES  4A6  CAPSULES  PAR  24  HEURES 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


THÉOVÉRINE 

LALEUF 


ÉCHANTILLONS.  LITTÉRATURE 

laboratoires  LALEUF 
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GAZETTE  DES  HOPH  AUX 


N”  33,  22  avril  1936.  —  109'^  ann^e!  '  ' 


FARINES  AAALTEES  JAMMET 


la.  Société  ( 


LizrLértta.tioxi  d.iététicx\ie 


RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 


Farines  très  légères 


ARISTOSE 


CÉRÉMALTINE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  mais) 


^  ORGÉOSE 
GRAMENOSE 


Farines  plus  substantielles 

A VENOSE 

Farine  d’avoine  "maltée 

CA STAXOSE 

se  de  farine  de  châtaignes  mi 

LENTILOSE 

Farine  de  lentilles  maltée 


BLÉGSE 

T  Blé  préparé  et  malté 

CACAOS,  MALTS,  SEMOULES.  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

Laboratoires  a  LEVALLOIS-PERRET.  —  flrocAare  et  Éc/zan/i7/ons  sur  tfemancfe. 


Etabussements  Ü AMM  et  Rue  de  Miromesnil :47,Paris. 


SIROP  GUILLIERMONO 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  GARDIO-VASGIILAIRES,  AFFECTIONS  FOIMONAIRES  CHRONIQUES 
LTHFHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALEDHINURIE 


DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 
flacon 


prescrire:  : 
SIROP  GUIIiLIERMOND, 


BëRTAUT-BLANCARD  frèrfs 

64,  Rue  de  La  Rochefoucauld.  PARIS  <9») 


i  G-ranules  de  CATZLLOIT 


à  0,001  Esirait  Titré  de 


STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l’Aoadémle  de  S 
elles  prouvent  que  2  a  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  rilévent  rtteT  cœur  auaion  : 
ASYSTOLIE,  DYSPNEE,  OPPRESSION,  ŒDEMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS 


I  Granules  de  CATILL02T  < 


STROPHANTINE 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE  —  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 

Sri*  de  l’éindémii  de  S/idetine  pour  “■  itiophaatns  et  itrophaatine  ",  Médaille  d’Oi  S*pos.  gnir.  IBOO 


TOUTES  les  Affections  du  FOIE  et  du  REIN  : 

1  à  2  capsulines  &  chacun  des  deux  principaux  repas  de  ; 

CAPARLEM 

®UILE  !)£]  HAARLEIÆ  (au  Juniperus  Oxycedrus) 

QUALITÉ  INCOMPARABLE  ET  ACTIVITÉ  I  N  S  O  U  P  G  O  IM  N  É  E 

Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs  ^  ET  À.  I IV  (Meuse) 
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Grossesse  extra-utérine  aux  environs  du  terme,  par  M.  M.  Payet. 
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Du  traitement  des  furoncles  et  anthrax  par  la  méthode  seche  et 
l’acide  salieylique  en  poudre,  par  MM.  Henri  Meüriot  et  Mahmoud 
Slim. 
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Herboristes.  —  Assurances  sociales  Interne.  —  Impôt  sur  les 
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informations 


HÔPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Saint-Etibnkb.  —  Le  lundi 
23  mai  prochain,  à  8  h.  30,  s’ouvrira  à  l’hôpital  Édouard- 
Herriot  de  Lyon  un  concours  public  pour  la  nomination 
d’un  médecin  des  hôpitaux. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  géné¬ 
ral  des  hospices,  rue  Michelet,  37  bis,  à  Saint-Etienne.  Le 
registre  d’inscription  sera  clos  le  vendredi  16  mai,  à  18  h. 

COLLÈGE  DE  FRANCE.  —  Le  professcur  R.  Leriche  a  repris 
son  cours  dans  la  chaire  de  médecine  du  Collège  de  France 
le  vendredi  21  avril,  à  18  h.  Il  le  continuera  le  samedi  25,  à 
la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  «  La  douleur  dans  l’angine  de  poitrine  et 
son  traitement.  » 

CONCOURS  DE  MÉDECINS  DES  ASILES  D'ALIÉNÉS.  —  Le 

jury  du  concours  de  médecins  des  asiles  d’aliénés,  qui  s’ou¬ 
vrira  le  27  avril  1936,  a  été  constitué  ainsi  qu’il  suit  ; 

Président  :  M.  le  docteur  Raynicr,  inspecteur  général  des 
services  administratifs. 

Membres  titulaires  :  MM.  le  professeur  Pfersdorff,  direc¬ 
teur  de  la  clinique  de  psychiatrie  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Strasbourg,  représentant  cette  Faculté;  les  docteurs  Bris¬ 
sot,  médecin  chef  de  service  à  l’asile  de  Perray-Vaucluse; 
Guillerm,  médecin  chef  de  service  à  l’asile  public  d’aliénés 


de  Samt-Méen,à  Rennes;  Robert,  médecin  directeur  de  la 
maison  de  santé  départementale  du  Gers;  Raviart,  médecin 
directeur  de  la  clinique  départementale  d’Esquermes,  à 
Lille;  Pezet,  médecin  directeur  de  la  maison  départementale 
de  santé  de  Châlons-sur-Marne;  M.  Levêque,  chef  du  1"  bu¬ 
reau  de  la  direction  de  l’hygiène  et  de  l’assistance. 

Membres  suppléants  :  MM.  les  docteurs  Condomine,  mé¬ 
decin  chef  de  service  à  l’asile  d’aliénés  de  Bron  (Rhône)  ; 
Dedieu-Anglade,  médecin  chef  de  service  à  l’asile  de  Villejuif 
(Seine). 

Secrétaire  :  M"*  Picquenard,  rédacteur  au  bureau  du  per¬ 
sonnel. 

GUERRE.  —  Concours  pour  dbs  emplois  de  MéDEcm  et  de 

PHARMACIEN  SOUS-LIEUTENANT  DE  l’ABMÉE  ACTIVE.  —  Joumal 

officiel  du  21  avril  publie  un  décret  qui  modifie  celui  du 
19  août  1929  instituant  un  concours  pour  l’admission  aux 
emplois  de  médecin  et  de  pharmacien  sous-lieutenant  de 
l’armée  active  des  troupes  métropolii aines  réservé  aux  dé¬ 
tenteurs  du  titre  de  docteur  en  médecine  ou  en  pharmacie. 

Le  nouveau  décret  stipule  notamment  que  les  conditions 
exigées  pour  être  admis  au  concours  sont  les  suivantes  : 

Etre  Français  ou  naturalisé  Jrançais  depuis  dix  ans  au 
moins  au  31  décembre  de  l’année  du  concours.  Ce  décret  est 
suivi  d’un  modificatif  à  l’instruction  du  19  août  1929  pour 
l’application  du  décret  de  même  date. 

Nature  et  durée  des  épreuves  pour  l'emploi  de  médecin 
sous-lieutenant.  —  1“  Composition  écrile  sur  un  sujet  de 
pathologie  générale.  —  Il  est  accordé  trois  heures  pour  cette 
composition,  qui  doit  être  faite  sans  l’aide  de  livres  ou  de 
notes,  et  sous  la  surveillance  constante  d’un  membre  titu- 
aire  du  jury  ou  du  membre  suppléant. 

2  Examen  clinique  de  deux  malades,  atteints  l’un  d’une 
affection  médicale,  l’autre  d’une  affection  chirurgicale.  - 
Le  candidat  disposera  de  vingt  minutes  pour  l’examen  de 


DIGITALINE  NATIVELLF. 

i  laboratoire  nATlVELLE,  27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  (XV) 
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haque  malade,  de  dix  minutes  de  réflexion  et  de  dixe 
minutes  pour  exposer  devant  le  jury  le  résultat  de  chaqu 
observation  clinique  et  les  conclusions  pratiques  à  en  tirer. 

3®  Interrogation  sur  une'  question  de  chirurgie  d’urgence . 
—  La  durée  de  cette  épreuve  eSt  de  quinze  minutes.  Il  est 
accordé  au  candidat  quinze  minutes  de  réflexion  avant  de 
commencer  son  exposé. 

4°  Interrogation  sur  les  grands  problèmes  de  l’hygiène 
prophylactique,  particulièrement  sur  la  prophylaxie  des 
maladies  infectieuses  et  des  maladies  sociales.  —  La  durée 
de  cette  épreuve  est  de  quinze  minutes  après  quinze  minutes 
de  réflexion. 

S”  Examen  par  le  jury  du  dossier  militaire. 

FÉDÉRATION  DES  SYNDICATS  MÉDICAUX  DE  LA  SEINE.  — 

La  Fédération  des  syndicats  médicaux  de  la  Seine  attire 
l’attention  des  médecins  sur  une  manœuvre  qui  tendrait  à 
obtenir  sous  une  forme  nouvelle  leur  collaboration  à  des 
publications  dites  de  vulgarisation  et  destinées  au  grand 
public.  On  leur  demande,  sous  des  prétextes  plus  ou  moins 
justifiés,  de  répondre  à  des  questionnaires,  et  la  publication 
de  leur  réponse,  avec  leur  nom,  pourrait  servir  à  couvrir  des 
pratiques  condamnées  par  tous  les  groupements  médicaux. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ANESTHÉSIE  ET  D’ANALGÉSIE.  — 

Ordre  du  jour  de  la  prochaine  séance,  le  samedi  2  mai  1936, 
à  14  h.  30,  12,  rue  de  Seine,  Paris  (VP). 

Communications.  —  M.  M.  Thalheimer  :  a.  Anesthésie  par 
injections  intraveineuses  d’acide  3-méthyI  5,5  isopropylallyl 
barbiturique;  b.  Anesthésie  par  injections  intraveineuses 
d’éthyl-sonéryl.  —  M.  André  Bloch  :  Anesthésie  par  les  bar¬ 
bituriques  en  oto-rhino-laryngologie.  —  MM.  Robert  Monod 
et  Aubin  :  Note  sur  l’intubation  endo  trachéale.  Sa  technique 
et  ses  indications.  —  MM.  Iselin  et  Sanders.  Oxygénothé¬ 
rapie.  Principes  et  application  de  la  tente  à  0“.  —  MM. 
Lévy-Solal  et  Sureau  :  Action  des  anesthésiques  sur  la  con¬ 
traction  utérine.  —  MM.  Jean  Régnier  et  Quevauviller  : 
Action  sur  la  chronaxie  nerveuse  des  nouveaux  sels  denovo- 
caïne.  —  MM.  Jean  Régnier,  Szolosy  et  M'‘“  Lambin  :  ’Toxi- 
cité  des  nouveaux  sels  de  novocaïne. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Hirne,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris  (promotion  lyll),  décédé  à  Nice;  Festal  (d’Ar- 
cachon),  Joseph  Orme  (de  Toulon),  Albert  Cochaux  (de 
Bruxelles). 


5°  Congrès  Français  de  Gynécologie  (Paris,  18-24  mai 
1936).  — Le  6®  Congrès  Français  de  Gynécologie  s’ouvrira 
le  18  mai  prochain,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Dar- 
ti^ues.  Ce  Congrès  a  été  placé  sous  la  présidence  d’hon¬ 
neur  de  M.  le  professeur  Alfieri,  de  Milan,  membre  d’hon¬ 
neur  de  la  Société  Française  de  Gynécologie,  et  Président 
de  la  Société  Italienne  de  Gynécologie. 

La  séance  inaugurale  aura  lieu  à  14  heures,  à  l’Hôtel  des 
Syndicats  Médicaux  Français; 

Aux  côtés  de  MM.  Alfieri  et  Dartigues,  et  du  Doyen  de 
la  Faculté  de  Médecine,  figureront  les  représentants  des 
groupements  scientifiques  franco-italiens  et  les  délégués  de 
dix  nations. 

Voici  le  programme  succinct  du  Congrès  : 

18  mai.  — -AM  heures  :  séance  inaugurale  ;  16  heures  ■ 
projection  du  film  du  Congrès  de  Salies-de-Béarn  ;  16  h.  30: 
Considérations  générales  sur  la  stérilité  féminine.  Indica¬ 
tions  de  la  lutte  contre  la  stérilité  ;  M.  André  Binet  (Nan¬ 
cy).  La  physiologie  de  la  fécondation  et  de  la  nidation  : 
M.  Champy  (Paris).  18  heures  :  Réception  des  congressistes 
par  M.  Dartigues,  Président  ;  21  heures  :  soirée  théâtrale. 

19  mai.  —  14  h.  30  :  Efude  clinique  et  étiologique  de  la 
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stérilité  :  M.  Jean  Seguy  (Paris)  ;  Le  traitement  médical  et 
chirurgical  de  la  .stérilité  féminine  :  M.  André  Chalier 
(Lyon)  ;  20  heures  :  dîner  au  Pavillon  Dauphine  du  6®  Con¬ 
grès  Français  de  Gynécologie.  Soirée  dansante. 

20  mai.  —  16  heures  ;  Les  traitements  physiothérapiques 
et  thermaux  de  la  stérilité  :  M.,  Favreau  (Lille)  ;  présenta¬ 
tion  de  films  et  d’appareils  de  physiothérapie  ;  21  heures  : 
Centre  Marcelin-Berthelot,  remise  solennelle  de  la  Médaille 
du  docteur  F.  Jayle,  Président  fondateur  de  la  Société 
Française  de  Gynécologie,  suivie  d’une  soirée  artistique 
avec  le  concours  d’artistes  de  la  Comédie-Française  et  de 
l’Opéra. 

21  au  24  mai.  —  Voyage  à  Londres.  Visite  des  principaux 
services  de  gynécologie.  Réception  officielle  et  excursions. 
Des  visites  de  laboratoires,  des  séances  opératoires  et  des 
réceptions  pour  les  dames  complètent  le  programme  de  ce 
Congrès. 

Des  réductions  sur  les  transports  ont  été  accordées  par  les 
compagnies  de  chemins  de  fer  et  de  navigation. 

La  question  de  la  stérilité  féminine  étant  de  la  plus  haute 
importance  et  susceptible  d’intéresser  tous  les  médecins,  la 
Société  Française  de  Gynécologie  fait  savoir  que  les  séancesi, 
seront  publiques.  Il  est  entendu  cependant  que  seuls  les 
congressistes  pourront  participer  aux  discussions. 

Pour  s’inscrire  et  tous  renseignements,  s’adresser  au  Se¬ 
crétaire  général,  M.  le  docteur  Maurice  Fabre,  1,  rue  Jules- 
Lefebvre,  Paris  (9®). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Mardi  28  avril.  —  Jury  ;  MM.  Cunéo,  président  ;  Lenor- 
mant,  Brocq,  Schwartz.  —  M.  Gottesmann.  Le  carcino-sar- 
come  du  sein. 

Mercredi  29  avril.  —  Jury  :  MM.  Grégoire,  président  ; 
Lemierre,  Loeper,  Moreau.  —  M.  SantuccI.  L’artériogra¬ 
phie  dans  les  anévrismes  artériels  des  membres.  —  M.  Bo- 
Boc.  Traitement  de  l’êpithélioma  thyroïdien  par  un  sérum 
cytotoxique. 

Jeudi  30  avril.  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  président  ;  Gou- 
gerot,  Huguenin,  Philibert.  —  Mlle  Lebreton.  Du  hile 
pulmonaire  dans  la  tuberculose.  —  M.  Peschard.  Influence 
prédominante  des  facteurs  sociaux  et  psychiques  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  pulmonaire  dans  la  puerpéralité. 

Samedi  2  mai.  —  Jury  :  MM.  Nobécourt,  président  ;  Ta- 
non,  Gastinel,  Joannon.  —  M.  Marrero-y-Otéro.  Sur  un 
cas  d’hémorragie  méningée  au  cours  d’un  purpura  chez 
un  syphilitique  congénital.  —  M.  Pehetz.  Protection-  des 
aliments  contre  les  souillures  extérieures.  —  M.  Mariotti. 
Extension  de  la  fièvre  ondulante  en  Corse. 


BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉSIENS 
Laboratoire  SCHMIT  .  71  Rue  Sainte -Anne.  PARIS. Ü 
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POSOMËTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

CALOMEL 

VICARIO 


PETITS  COMPRIMÉS 

Un  milligramme,  ({uart  et  demi-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 


emppt  -  muKATisim 

NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCÉE 

Ibarmacie  ^*CARI0. 17,  boni.  Haussmann,  PARIS 
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I  ANGIOI.T1IIPHE  I 

=  =  Principes  Actifs  d’Orchidées  S 

I  Tous  ÉTATS  DÉFICIENTS  -  PRÉTUBERCULEUX  -  TUBERCULOSE  | 

1  AUCUNE  TOXICITÉ  -  PAS  DE  CONTRE  INDICATIONS  1 

Ê  Injections  intra-musculaires  indolores  —  2  à  5  cc.  par  séries  de  lo  à  12  injections  S 

I  AR6TGUPROL  1 

B  =  Ag  (10  %)  +  Cu  (0,1  %)  B 

B  S 

S  Attaque  le  Gonocoque  et  les  Associations  microbiennes  SS 

E  BLENNORRAGIE  aiguë  (traitement  abortif)  ou  Chronique  et  b 

i  leurs  Complications  -  AFFECTIONS  GYNÉCOLOGIQUES  :  | 

B  Métrites  simples  ou  gonococciques,  Vulvite,  Vulvo-Vagi»  i 

S  nites,  etc.  -  OPHTALMOLOGIE  -  DERMATOLOGIE  | 

B  Injections  urétrales,  Vaginales,  Grands  lavages  urétro-vésicaux  S 

S  INDOLORE  —  NON  CAUSTIQUE  —  NE  PROVOQUE  PAS  DE  RÉTRÉCISSEMENTS  | 


S  Echantillons  et  Littérature  :  LABORATOIRES  de  l’ANGIOLYMPHE,  4  bis,  rue  Hébert,  COURBEVOIE  S 

fMiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiimniimiiiiiiiniiinniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiH 
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eBOSSESSE  EXTUBIITÉRIHE  «ÜX  EHÏIROBS  DU  TERME 

Par  M.  Maürice  PAYET, 
laterne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Ayant  eu  récemment,  à  la  Clinique  Tarnier,  l’oc¬ 
casion  de  voir  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  à 
terme,  nous  avons .  été  frappé  par  les  difficultés  que 
préseiita  le  diagnostic  dans  une  forme  pourtant  abso¬ 
lument  classique.  Les  grossesses  extra-utérines  par¬ 
venant  à  terme  sont  en  effet  rarement  reconnues  pen¬ 
dant  la  période  où  le  fœtus  est  vivant.  Elles  représen¬ 
tent  le  cas  d’exception  auquel  on  ne  pense  pas. 

L’évolution  des  grossesses  extra-utérines  est  inter¬ 
rompue  avant  le  3"  mois  par  des  accidents. 

1.  Le  décollement  de  l’œuf,  restant  sur  place  da^ns, 
uiie  trompe  résistante,  aboutit  à  la  formation  d’un 
hématosalpyiix. 

2.  L’expulsion  de  l’œu#  par  l’ostium  tubae  ou 
«  l’avortement  tubo-ab dominai  »  pourra  donner  : 

a)  Une  hématocèle  à  poussée  successive  dans  les 
cas  où  cet  avortement  se  fait  en  plusieurs  étapes  ; 

b)  Plus  souvent  une  hématocèle  rétro-utérine  se 
constituant  rapidement. 

3.  La  rupture  de  la  trompe.  —  Due  à  l’éclatement 
d’une  trompe  surdistendue  ët  à  l’ulcération  tubaire 
par 'les  villosités  choriales,  aboutira  à  des  accidents 
hémorragiques  importants  ;  inondation  péritonéale, 
ou  hématocèle  rétro-utérine,  si  l’hémorragie  se  pro¬ 
duit  en  péritoine  cloisonné. 

Certaines  variétés  de  grossesse  extra-utérine  pour¬ 
ront  atteindre  le  terme.  Il  faut  pour  cela  qu’elles 
aient  franchi  la  période  critique  des  trois  premiers 
mois  et  qu’elles  se  dévelôppent  dans  des  conditions 
anatomiques  très  spéciales. 

Les  grossesses  extra-utérines  pouvant  aller  à  terme 
sont  avant  tout  les  grossesses  ampullaires  tuho-abdo- 
minales  et  péritonéales.  La  grossesse  isthmique  s’in¬ 
terrompt  très  tôt.  La  grossesse  interstitielle  à  terme 
est  une  exceptionnelle  curiosité.  Quant  à  la  grossesse 
ovarienne  son  existence  même  a  longtemps  été  niée. 

Nous  étudierons  avant  tout  les  conditions  anatomi¬ 
ques  qui  permettent  dans  chacune  de  ces  variétés  le 
développement  de  l’œuf  jusqu’à  terme. 

Grossesse  interstitielle,  —  11  est  tout  à  fait- excep¬ 
tionnel  qu’elle  dépasse  3  mois.  Elle  exige  un  dévelop¬ 
pement  énorme  de  la  paroi  tubaire  avec  participation 
plus  ou  moins  importante  de  la  paroi  utérine. 

Le  diagnostic  anatomique  même  en  est  difficile,  et 
se  base  avant  tout  sur  l’absence  de  communication 
entre  la  poche  fœtale  et  la  cavité  utérine  ;  la  vertica¬ 
lisation  du  fond  de  l’utérus,  et  l’égalité  de  longueur 
des  deux  trompes  qui  se  trouvent  de  ce  fait  en  situn- 
lion  asymétrique  ;  l’observation  de  M.  Bar  où  la  gros 
sesse  atteignit  7  mois  est  la  plus  classique. 

Grossesses  ampullaires.  — -  Les  conditions  de  déve¬ 
loppement  de  l’œuf  sont  : 

D  La  Nidation  de  l’œuf  au  bord  inférieur  de  la 
iTompe.  Dans  ce  cas  le  placenta  se  déveldjjpant  au  con¬ 


tact  de  la  paroi  inférieure  de  la  trompe  et  l’ayant  per¬ 
forée  peut  continuer  à  se  développer  en  envahissant  le 
ligament  large.  Il  respecte  ainsi  la  grande  cavité  péri¬ 
tonéale. 

2)  L’hypertrophie  secondaire  de  la  trompe.  Elle  doit 
être  considérable,  analogue  à  l’hypertrophie  utérine 
de  la  grossesse  normale. 

3)  L’évolution  secondaire  de  l’œuf  entre  les  deux 
feuillets  du  ligament  large.  Le  placenta  a  amorcé  la 
dissociation  du  ligament  large  après  avoir  effondré  la 
paroi  inférieure  de  la  trompe.  Au  cours  de  son  déve¬ 
loppement,  l’œuf  clive  en  bas  les  deux  feuillets  du  li¬ 
gament  large  dont  la  base  est  occupée  par  le  placenta. 
En  haut,  il  reste  contenu  dans  l’ampoule  qui  s’est 
considérablement  hypertrophiée. 

Toutes  ces  modifications  se  sont  accompagnées  de 
phénomènes  hémorragiques  discrets  insuffisants  pour 
amener  la  mort  de  l’œuf.  C’est  là  la  forme  la  plus  fré¬ 
quente,  aussi  a-t-on  pu  dire  que  presque  toutes  les 
grossesses  extra-utérines  à  terme  étaient  des  formes 
intra-ligamentaires . 

Grossesses  tubo-abdominoles.  —  L’œuf  se  dévelop¬ 
pe  au  début  suivant  le  même  mécanisme.  Mais  au  lieu 
de  gagner  le  ligament  large,  il  gagne  la  grande  ca¬ 
vité  péritonéale.  Il  faut  dans  ce  cas  distinguer  deux 
éventualités  qui  sont  : 

1)  La  greffe  péritonéale  secondaire  d’un  œuf  vivant 
après  avortement  tubo-abdominal  ; 

2)  L’envahissement  secondaire  djr  péritoine  par  pro¬ 
pagation,  dans  ce  cas  le  placenta  s’insère  à  la  fois  dans 
la  trompe  et  sur  le  péritoine. 

Grossesses  péritonéales.  —  On  en  distingue  deux 
variétés  selon  qu’elles  sont  primitives  ou  secondaires. 

1)  La  grossesse  primitive  est  une  rareté.  Dans  ce 
cas  l’œuf  a  été  fécondé  au  voisinage  de  l’ovaire,  et  se 
greffe  immédiatement  sur  le  péritoine.  Il  faut  pour 
pouvoir  affirmer  son  existence  que  les  trompes,  l’uté¬ 
rus  et  les  ovaires  ne  portent  aucune  trace  de  rupture. 
L’œuf  dans  la  majorité  des  cas  est  greffé  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  ou  sur  l’un  des  principaux  viscères 
du  petit  bassin.  Mais  la  greffe  peut  parfois  se  faire  très 
à  distance  ;  greffe  sur  la  face  inférieure  du  foie  dans- 
quelques  cas. 

2)  La  grossesse  péritonéale  secondaire  est  la  règle, 
nous  connaissons  déjà  son  mécanisme.  C’est  la  greffe 
péritonéale,  suivant  l’avortement  tubaire  d’un  œuf  vi¬ 
vant.  Plus  souvent,  c’est  la  propagation  péritonéale 
d’une  grossesse  tubo-péritonéale  ou  plus  rarement 
ovarienne. 

Grossesse  ovarienne.  —  On  en  distingue  deux  va¬ 
riétés  :  grossesse  ovarienne  interne  ou  externe.  La  gros¬ 
sesse  ovarienne  interne  n’entre  pas  dans  le  cadre  de 
cette  étude. 

Grossesse  ovarienne  exlerne.  Primitive  ou  secon 
daire,  elle  est  d’un  diagnostic  anatomique  toujours 
difficile.  Ce  diagiiostic  n’est  possible  à  terme  que  par 
l’examen  des  pièces.  Les  tests  indispensables  sont  la 
participation  de  l’ovaire  à  la  zone  d’insertion  placen¬ 
taire,  l’intégrité  de  la  trompe  qui  dpit  avoir  conservé 
toute  sa  lohg'ueùr;  quant  à  l’intégrité  du  ligament' tu- 
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bo-ovarien  elle  est  d’appréciation  beaucoup  plus  dif¬ 
ficile. 

Caractères  anatomiques  de  l’œuf.  —  L’œuf  du  fait 
de, sa, situation  anormale  comporte  un  certain  nombre 
(ie.  particularités. 

*1)  Absence  de  déciduale  vraie  au  point  d’implanta¬ 
tion  de  l’œuf.  —  C’est  là  un  caractère  commun  à  tou¬ 
tes  les  variétés  de  grossesses  extra-utérines.  On  con¬ 
çoit  aisément  son  importance  en  pensant  au  rôle  pro¬ 
tecteur  de'  la  caduque  contre  l’envahissement  par  les 
villosités  choriales.  Dans  les  grossesses  tubaires,  les 
villosités  vont  donc  s’implanter  directement  sur  la 
ïffeqüëuse  tubaire  à  peine  épaissie.  Rapidement  ces 
frilosités  vont  pénétrer  la  paroi  tubaire,  et  l’ulcéra¬ 
tion  de  la  trompe  par  les  Villosités  choriales  est  la 
Cku'se  principale  de  l’interruption  de  la  grossesse  par 
Hémorragie  ou  perforation  de  la  trompe. 

'’\Au  cours  d’une  greffe  péritonéale  secondaire  les  vil¬ 
losités  placentaires  pourront  s’iinplanter  directement 
sur  tous  les  organes  de  l’abdomen  et  du  petit  bassin. 
On  a  pu  les  voir  se  greffer  sur  l’intestin,  les  méso  in¬ 
testinaux,  les  gros  vaisseaux  du  bassin,  même  sur  la 
face  inférieure  du  foie.  On  comprend  donc  la  possibi¬ 
lité  d’hémorragies  graves  et  même  foudroyantes  sî 
on  essayait  de  décoller  le  placenta  incrusté  sur  des  or¬ 
ganes  congestionnés  par  l’hyperhémie  gravidique. 

Membranes  ovulaires.  — A.  Elles  peuvent  être  nor¬ 
males  et  complètes  :  on  trouve  sur  un  sac  fœtal  com¬ 
plet  formé  par  un  amnios,  un  cliorion,  mais  pas  de 
caduque  réfléchie.  Ce  sac  ne  contient  que  très  peu  de 
liquide,  l’oligoamnios  est  un  fait  presque  constant. 

Bi  Plus  souvent  les  membranes  sont  incomplètes  : 
ellea  se  sont  rompues  au  cours  de  l’évolution  de  la 
grossesse  :  le  sac  fœtal  est  aloi-s  de  constitution  varia¬ 
ble. 

a.)  .  Dans  les  grossesses  tubo-abdominales  et  ampul- 
lair.es  :  il  est  formé  par  ; 

1)  La  paroi  tubaire  :  qui  présente  une  hypertrophie 
considérable  de  ses  fibres  musculaires  ; 

2)  Par  les  deux  feuillets  du  ligament  large  (gros¬ 
sesse  intra-ligamentaire)  ; 

3)  Par  le  tissu  fibreux  de  la  base  du  ligament  large. 
Le  ligament  large  présente  des  modifications  impor¬ 
tantes  et  des  fibres  musculaires  vont  apparaître  dans 
son  épaisseur  et  s’hyperlrophier  parfois  d’une  manière 
considérable.  Ce  fait  explique  que  la  poche  fœtale  soit 
dans  certains  cas  contractile. 

'  b)  Dans  les  grossesses  péritonéales  secondaires,  le 
sac  est  formé  d’éléments  disparates,  l’œuf  s’est  insi¬ 
nué  entre  les  différents  viscères  pelviens  et  sa  poche 
peut  être  formée  par  le  mésentère,  le  côlon,  la  vessie, 
1(V  rectum,  ruiérus  même,  agglomérés  par  des  caillots 
et  des  adhérences  fibrineuses. 

c)  Dans  les  deux  cas  il  n’y  a  pas  de, liquide  amnioti¬ 
que  et  le  fœtus  est  plus  .ou  moins  comprimé.  De  plus 
la  poche,  est  en  lappoit  intime  avec>Lintestin  dont  le 
contenu  septique  peut  être  une  cause  d’infeetion. 

C.  L’absénee  complète  de  sac  :  Le  fœtus  est  alors 
libre  dans  la  cavité  abdominale  évoluant  parmi  les  an¬ 
ses,  intesïiriales.’ 


Le  placenta.  — ■  Il  peut  être  discoïde  rappelant  le  pla¬ 
centa  d’une  grossesse  normale,  ou  diffus  formé  d’îlots 
placentaires  disséminés  sur  tous  les  organes  abdomi¬ 
naux. 

Quand  il  est  discoïde,  il  s’implante  généralement 
sur  le  ligament  large  ou  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
Il  présente  les  caractères  morphologiques  d’un  pla¬ 
centa  normal.  Mais  il  est  œdématié,  truffé  de  zones 
de  dégénérescence.  Souvent  en  effet  ces  placentas  pré¬ 
sentent  des  zones  blanchâtres  qui  sont  des  traces  d’hé¬ 
morragies  interstitielles  ou  de  dégénérescence  mu¬ 
coïde  des  villosités.  Ces  altérations  s’expliquent  par 
des  décollements  placentaires  successifs  qui  correspon¬ 
dent  aux  crises  douloureuses  que  nous  verrons  plus 
loin. 

Ces  placentas  pèseront  donc  en  dehors  de  toute  af¬ 
fection  heaucoup  plus  que  des  placentas  normaux, 
pouvant  atteindre  des  poids  de  1.000  et  1.200  gram¬ 
mes. 

Le  placenta  diffus  est  formé  de  masses  placentaires 
isolées  et  disséminées  dans  tout  l’ahdomen,  on  en 
trouve  s.ur  le  mésentère,  la  vessie.  Les  villosités  cho¬ 
riales  ont  pénétré  profondément  les  parois  de  tous  ces 
organes  et  ne  sauraient  être  décollés  comme  nous  l’a¬ 
vons  vu  sans  des  risques  importants  de  perforation  ou 
d’hémorragie. 

Histologiquement  il  faut  insister  sur  un  fait  :  les 
villosités  vont  attaquer  tous  les  tissus  et  en  particu¬ 
lier  les  parois  des  organes  abdominaux  se  comportant 
comme  le  ferait  un  cancer.  Elles  peuvent  parfois 
n’être  séparées  du  sang  maternel  que  par  un  mince 
endothélium.  On  comprend  que  les  hémorragies  puis¬ 
sent  être  formidables,  dans  ces  cas.  Dans  l’observa¬ 
tion  de  Brugnacelli  le  placenta  s’insérant  sur  le  foie 
en  avait  nécrosé  le  tissu  propre  sur  une  épaisseur  de 
plusieurs  millimètres. 

Dans  tous  les  cas  il  s’agit  d’un  placenta  malade  in¬ 
suffisant  pour  assurer  une  croissance  normale  du 
fœtus. 

Le  fœtus.  —  C’est  un  fœtus  insuffisamment  nourri 
et  développé  dans  un  œuf  oligoamniotique.  Aussi  ou¬ 
tre  qu’il  s’agit  constamment  de  débiles,  ces  fœtus  pré¬ 
sentent  fréquemment  des  malformations  dues  à  leur 
compression  ou  à  des  brides  amniotiques.  On  peut 
alors  observer  des  malformations  multiples  :  pieds 
bots,  déformation  du  crâne,  ankylosé  des  membres,  et 
des  malformations  internes  incompatibles  avec  la  vie. 

Une  statistique  provenant  d’Orillard,  Sittner,  Ba¬ 
ronnet,  groupant  303  cas  où  le  fœtus  fut  extrait  vi¬ 
vant,  donne  :  171  morts  aussitôt  après  la  naissance, 
soit  56  %  ;  sur  les  132  survivants,  dont  30  %  présen¬ 
taient  des  malformations,  50  %  sont  morts  avant  1  an, 
et  18  1%  entre  deux  et  cinq  ans,  32  %  seulement  des 
survivants  ayant  dépassé  5  ans.  Aussi  comprend-on 
que  certains  aulenrs  aieni  pu  ne  pas  tenir  eompic  de 
la  vie  du  fœtus  dans  leurs  indications  thérapeutiques. 

Modifications  de  l'utérus.  —  Pendant  l’évolution  de 
la  grossesse  extra -utérine,  l’utérus  présentera  un  cer¬ 
tain  nombre  de  modifications  : 

1)  11  augmenh'  de  rolume,  devenant  gros  conmic  le 
poing  ; 

2)  Il  se  ramollit  comme  au  cours  d’une  grossesse 
normale.  Ce  ramollissement  peut  être  si  pous.sé  que 
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l’utérus  peut  être  impossible  à  percevoir  par  le  palper 
combiné  en  dehors  des  contractions  ; 

3)  Il  se  contracte  :  contractions  indolores  compa¬ 
rables  en  tous  points  à  celles  d’une  grossesse  normale, 
et  qui  permettent  parfois  seules  de  repérer  le  corps 
utérin  ; 

4)  La  situation  enfin  se  modifie.  Il  est  redressé  en 
général  par  la  poche  foetale,  coincé  entre  elle  et  la  pa¬ 
roi  abdominale.  Il  est  de  plus  refoulé  en  haut  et  laté¬ 
ralement,  devenant  parfois  difficile  à  dissocier  de  la 
masse  de  l’œuf. 

5)  La  formation  d’une  caduque  est  le  fait  le  plus 
important.  Cette  caduque  est  comparable  à  celle  d’une 
grossesse  normale.  Elle  sera  éliminée  au  cours  du  faux 
travail  qui  marque  le  terme  de  la  grossesse  extra-uté¬ 
rine.  Elle  se  reconnaîtra  alors  à  ses  caractères  :  épaisse, 
triangulaire  quand  elle  est  complète,  ne  se  dissociant 
pas  dans  l’eau.  Cette  expulsion  de  caduque  est  très  , im¬ 
portante  à  connaître.  Elle  peut  être  confondue  avec 
l’expulsion  de  caillots  ou  de  débris  placentaires  au 
cours  d’un  avortement  et  on  a  méconnu  dans  ces  cas 
la  grossesse  extra-utérine. 

Evolution  de  la  grossesse  extra-utérine  à  terme.  — 

Lorsque  la  grossesse  parvient  à  terme  on  assiste  au 
déclenchement  d’un  faux  travail.  L’utérus  présente 
des  séries  de  contractions  douloureuses  rappelant  cel¬ 
les  de  l’accouchement  normal.  Ces  contractions  abou¬ 
tissent  à  l’expulsion  de  la  caduque. 

Le  fœtus  ne  pouvant  être  expulsé  présente  souvent 
des  mouvements  convulsifs  et  meurt. 

Dans  les  semaines  suivantes  on  assiste  à  la  régres¬ 
sion  des  signes  sympathiques  de  grossesse  et  à  une 
montée  laiteuse. 

Cette  régression  se  traduit  objectivement  par  la  ré¬ 
duction  du  volume  de  l’œuf. 

Anatomiquement  :  le  fait  le  plus  important  consiste 
dans  les  modifications  portant  sur  l’irrigation  de  la 
poche.  La  vascularisation  de  la  poche  et  surtout  la  cir¬ 
culation  placento-maternelle  se  réduisent  considéra¬ 
blement.  En  outre  l’hyperhémie  de  tout  l’abdomen, 
constante  au  cours  de  l’évolution  de  toute  grossesse, 
a  disparu.  Une  intervention  pratiquée  à  ce  moment 
présentera  donc  des  risques  d’hémorragie  infiniment 
moins  importants. 

Le  retour  de  couches  se  produit  dans  les  délais  nor¬ 
maux. 

En  résumé,  il  se  produit  à  terme  un  faux  travail, 
auquel  fait  suite  la  phase  de  rétention. 

■Phase  de  rétention.  —  Elle  peut  se  prolonger  indé¬ 
finiment  sans  accident  et  on  pourra  voir  : 

1)  Rarement  la  résorption  sans  histoire  du  fœtus. 

2)  Plus  souvent  le  fœtus  se  macère  puis  se  momifie. 
La  rétention  se  prolongeant  le  fœtus  s’infiltrera  de 
sels  calcaires  et  on  assistera  parfois  a  la  «  squelettifi- 
cation  »  du  fœtus  dont  les  parties  molles  se  sont  ré¬ 
sorbées  ;  plus  souvent  à  une  transformation  calcaire 
aboutissant  à  la  formation  d’un  lithopédion.  Ces  li- 
thopédions  peuvent  alors  être  indéfiniment  retenus 
et  tolérés,  le  cas  le  plus  classique  est  celui  du  lithopé¬ 
dion  de  Quimperlé  rapporté  par  Sappey  où  la  phase 
de  rétention  dura  56  ans. 


Complications.  —  Des  accidents  infectieux- précoces 
peuvent  interrompre  cette  évolution. 

Ils  consistent  en  la  suppuration  de  la  poche.  Le 
kyste  fœtal  en  effet  rempli  de  tissu  en  voie  de  désinté¬ 
gration,  au  voisinage  de  l’intestin,  va  s’infecter  rapi¬ 
dement. 

■  Cette  infection  peut  se  limiter  à  la  poche  qui  s  ou¬ 
vrira  alors  secondairement  dans  un  organe  voisin, 
éliminant  par  une  fistule  des  débris  fœtaux  plus  ou 
moins  importants.  Dans  d’autres  cas,  1  infection  pour¬ 
ra  s’étendre  au  péritoine  et  donner  une  péritonite  ai¬ 
guë  extrêmement  grave  ou  se  généraliser  aboutissant 
à  des  accidents  septicémiques  mortels. 

Clinique.  —  Etant  donné  sa  rareté  la  grossesse  ex¬ 
tra-utérine  parvenue  à  terme  est  souvent  méconnue. 
Alors  qu’on  pense  systématiquement  à  sa  possibilité 
lors  d’accidents  survenant  au  cours  des  trois  premiers 
mois,  on  la  méconnaît  en  règle  quand  on  examine  une 
femme  dans  les  derniers  mois  de  sa  grossesse,  et  on 
conclut  presque  toujours  à  une  grossesse  utérine. 
C’est  le  plus  souvent  après  la  mort  du  fœtus  durant  sa 
longue  phase  de  rétention  que  le  diagnostic  exact  sera 
enfin  posé. 

Avant  terme,  le  fœtus  vivant,  l’examen  doit  per¬ 
mettre  le  diagnostic. 

Renseignements  tirés  de  l’interrogatoire.  —  1)  11 
s’agit  d’une  grossesse  anormale  dont  l’évolution  a  été 
marquée  par  des  accidents  douloureux.  La  malade  a 
souvent  été  examinée  au  cours  de  ces  incidents  et  les 
diagnostics  les  plus  divers  ont  pu  être  portés.  Ceux 
d’entérite,  appendicite,  pyélonéphrite,  salpingite  ont 
alors  été  envisagés. 

Parfois  un  accident  plus  spécial  doit  retenir  1  at¬ 
tention  et  faire  penser  à  la  grossesse  extra-utérine  :  ce 
sont  de  petites  poussées  occlusives  qui  se  sont  répé¬ 
tées,  s’accompagnant  de  météorisme  abdominal  et  de 
douleurs,  mais  qui  aboutissent  rarement  au  tebleau 
de  l’occlusion  aiguë.  Cet  accident  est  très  spécial  à  la 
grossesse  extra-utérine  évoluant  vers  le  terme  et  com¬ 
mande  la  recherche  de  signes  plus  démonstratifs  (Pi¬ 
nard)  . 

2)  Fréquence  des  accidents  hémorragiques.  Ce 
sont  au  cours  de  l’évolution  de  la  grossesse  de  petites 
hémorragies  de  sang  noirâtre  accompagnées  de  quel¬ 
ques  coliques  utérines.  Elles  font  en  général  discuter 
la  menace  d’avortement  ou  l’accouchement  préma¬ 
turé. 

Parfois  il  s’agit  d’accidents  d’allure  dramatique  ; 
c’est  une  femme  enceinte  de  5  à  6  mois  ayant  pré¬ 
senté  au  cours  de  sa  grossesse  de  petites  hémorragies 
et  qui  fait  brusquement  un  syndrome  d’hémorragie 
interne  grave  forçant  la  main  à  une  opération  immé¬ 
diate.  On  reconnaît  la  grossesse  extra-utérine  à  l’in¬ 
tervention. 

En  dehors  de  ce  dernier  cas  : 

Ces  signes  n’ont  pas  beaucoup  attiré  l’attention  sur 
le  moment,  mais  l’interrogatoire  permettra  de  les  re¬ 
trouver  dans  la  grosse  majorité  des  cas. 

L’examen  physique.  —  Tl  doit  être  conduit  inéllio- 
diquement,  et  nous  rappellerons  que  comme  pour 
tout  examen  gynécologique,  il  faut  obtenir  de  la  fem- 
-  me  un  bon  relâchement  de  la  paroi  abdominale  et  vi- 
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ier  la  vessie.  Cet  examen  cherchera  à  mettre  en  évi' 
lence  l’existence  d’un  «  utérus  vide  à  côté  d’une  poche 
gravide  iK 

A.  Caractères  de  la  poche  gravide.  —  1)  Elle  est  de 
Jorme  ovoïde  mais  à  grand  axe  souvent  oblique.  Elle 
est  moins  régulière  qu’un  utérus  gravide. 

2)  Sa  consistance  est  de  même  irrégulière,  souple 
par  endroits  elle  est  à  d’autres  résistante  et  bosselée, 
surtout  elle  est  plus  ou  moins  adhérente  à  la  paroi  et 
ne  se  laisse  pas  mobiliser  en  masse  comme  un  utérus 
gravide. 

3)  Sa  situation  est  importante  à  préciser,  elle  est  as¬ 
sez  latérale,  occupant  toute  une  fosse  iliaque  et  des¬ 
cendant  parfois  dans  l’excavation 

4)  Absence  de  contraction  au  niveau  de  la  poche  : 
c’est  là  un  signe  classique  ;  mais  qui  manque  malheu¬ 
reusement  assez  souvent.  La  poche  présente  en  réali¬ 
té  de  «  fausses  contractions  ».  Dans  ces  cas  l’œuf,  en 
effet,  est  partiellement  inclus  dans  la  trompe  et  dans 
le  ligament  large  dont  les  fibres  se  sont  hypertro¬ 
phiées.  La  contraction  de  ces  fibres  peut  mettre  brus¬ 
quement  l’œuf  en  tension,  donnant  à  la  main  qui 
palpe  une  sensation  de  durcissement  intermittent. 

5)  On  précisera  enfin  la  situation  du  fœtus.  11  peut 
paraître  plus  superficiel  que  dans  une  grossesse  nor¬ 
male.  Très  rarement  on  aura  la  sensation  de  fœtus  mo¬ 
bile  sous  la  peau.  Sa  situation  est  très  variable,  dans 
la  majorité  des  cas  la  présentation  est  longitudinale 
et  peut  même  plonger  profondément  dans  l’excava¬ 
tion.  Enfin  les  bruits  du  cœur  sont  nettement  perçus 
et  affirment  le  diagnostic  de  grossesse  en  évolution.. 

B.  Recherche  de  l’utérus  vide.  —  L’utérus  est,  nous 
l’avons  dit,  du  volume  du  poing  environ  et  ramolli. 

Son  siège  :  il  est  en  règle,  antérieur  refoulé  en  avant 
par  la  tumeur,  il  est  également  remonté.  Plus  rare¬ 
ment  il  peut  être  postérieur,  et  seulement  accessible 
au  toucher  rectal. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  préciser  la  situation 
du  col. 

La  déviation  du  col  est  en  effet  un  des  signes  les  plus 
importants.  11  est  remonté,  plaqué  derrière  la  symphy¬ 
se  pubienne,  repoussé  du  côté  opposé  à  la  tumeur, 
haut  situé  dans  un  des  culs-de-sac  latéraux.  En  résu¬ 
mé,  cette  déviation  lui  donne  une  situation  haute,  an¬ 
térieure,  et  latérale. 

Il  n’y  a  pas  de  modification  de  sa  longueur  ni  de 
.^a  consistance.  Toutefois  le  ramollissement  du  corps 
et  surtout  de  l’isthme  peuvent  lui  permettre  une  ex¬ 
trême  mobilité. 

Le  toucher  combiné  au  palper  précisera  les  rapports 
du  col  et  du  corps.  L’utérus  peut  être  très  difficile  à 
sentir  par  suite  d’un  ramollissement  excessif.  De  plus 
il  est  plaqué  et  étalé  contre  la  poche,  coincé  entre  elle 
et  la  paroi  et  difficile  à  dissocier  de  la  poche  gravide. 

L’existence  de  contractions  permettra  seule  d’affir¬ 
mer  qu’il  s’agit  de  l’utérus  en  le  rendant  plus  facile¬ 
ment  palpable.  Mais  elles  peuvent  être  très  espacées 
et  ne  pas  se  produire  au  moment  de  l’examen .  Dans 
ce  cas  on  peut  essayer  de  les  provoquer  par  un  mas¬ 
sage  discret  de  l’utérus.  Enfin  on  a  proposé  de  faire 
une  injection  d’hypophyse  avant  l’examen  pour  pro¬ 
voquer  sûrerpent  les  contractions  dans  les  cas  où  le 
doute  persiste'. 


Les  difficultés  de  l’examen  et  de  l’interprétation  des 
signes  tiennent  le  plus  souvent  au  fait  que  l’utérus 
très  ramolli  est  impossible  à  différencier  de  la  poche 
gravide.  Parfois  l’utérus  siégeant  en  arrière  on  ne 
peut  l’atteindre  par  le  palper.  Enfin  les  contractions 
utérines  peuvent  être  très  espacées  et  très  fugitives. 

Des  examens  complémentaires  sont  alors  nécessai¬ 
res.  —  1)  Le  cathétérisme  vésical,  donnant  la  situation 
exacte  de  la  vessie  ; 

2)  Toucher  rectal,  permettant  parfois  de  sentir  le 
fond  utérin  ; 

3)  Recherche  des  contractions  utérines  après  injec¬ 
tion  d’hypophyse  sur  laquelle  nous  avons  déjà  insisté. 

Radiographie  de  l’abdomen  :  c’est  une  méthode 
diagnostique  intéressante  mais  d’interprétation  diffi¬ 
cile.  On  voit  parfois  que  le  fœtus  est  très  élevé  au- 
dessus  du  D.  S.  Très  replié  sur  lui-même,  tassé  dans 
un  œuf  très  petit. 

Devant  ces  difficultés,  si  la  femme  est  à  terme  ou 
près  du  terme,  en  milieu  chirurgical,  comme  premier 
temps  d’une  intervention,  on  pratiquera  : 

Un  cathétérisme  du  col  :  il  permettra  de  localiser  le 
siège  de  l’utérus  et  d’en  affirmer  la  vacuité,  surtout 
il  montrera  dans  certains  cas  un  allongement  très  im¬ 
portant  du  col. 

Dans  les  mêmes  conditions  on  pourrait  recourir  au 
Zipio-diagnostic  en  injectant  la  cavité  utérine.  Cette 
méthode  pourrait  donner  des  résultats  très  intéres¬ 
sants  en  précisant  exactement  les  dimensions  de  l’uté¬ 
rus  et  sa  situation. 

Au  moment  du  faux  travail:  le  diagnostic  reste 
difficile,  tout  au  moins  au  début.  Il  s’agit  d’une  fem¬ 
me  qui  paraît  entrer  en  travail.  Elle  présente  des  dou¬ 
leurs  à  intervalles  réguliers  et  perd  des  glaires  et  un 
peu  de  sang. 

A  l’examen  local  :  aucune  modification  du  col,  ou 
parfois  un  col  perméable  mais  gardant  toute  sa  lon¬ 
gueur.  La  présentation  parfois  s’engage.  On  perçoit 
des  bruits  du  cœur  normaux. 

Aux  examens  successifs  :  on  ne  note  aucune  pro¬ 
gression  du  travail  mais  un  fait  important  a  pu  se 
produire,  c’est  : 

L’expulsion  de  la  caduque  utérine  :  Elle  peut  être 
complète,  formant  une  poche  membraneuse  épaisse, 
ou  au  contraire  déchirée  et  plus  difficilement  recon¬ 
naissable,  son  examen  dans  l’eau  permettra  de  la  re¬ 
connaître  plus  aisément.  Cette  expulsion  isolée  de  ca¬ 
duque  a  une  valeur  diagnostique  de  premier  plan, 
elle  permet  d’affirmer  la  grossesse  extra-utérine. 

La  durée  de  ce  faux  travail  est  variable  :  elle  est  de 
quelques  heures  en  moyenne.  Puis  le  fœtus  va  pré¬ 
senter  des  mouvements  convulsifs  et  les  bruits  du 
cœur  disparaissent. 

Les  douleurs  s’espacent  et  le  faux  travail  prend  fin. 
Bien  souvent  le  diagnostic  n’est  soupçonné  qu’à  ce 
moment. 

Phase  de  rétention.  —  Le  diagnostic  (>.sl,  alors  facile 
car  l’interrogatoire  réunit  tous  les  éléments  précé¬ 
dents  et  fait  écarter  immédiatement  l’idée  de  grossesse 
utérine  prolongée. 

A  l’examen  : 

La  poche  gravide  s’est  réduite  de  volume  et  on  n’en¬ 
tend  plus  de  bruit  du  cœii'-  à  son  niveau. 
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L’utérus  a 

il  s’agit  là  de  signes 
difficile. 

Les  phénomènes  sympathiques  de  la  grossesse  ont 
disparu  de  même  que  les  signes  de  compression  pel¬ 
vienne,  une  montée  laiteuse  se  produit  les  jours  sui¬ 
vants. 

Durée  de  cette  phase  de  rétention.  Sans  compli¬ 
cation  cette  durée  peut  être  indéfinie.  Nous  avons  vu 
les  différents  stades  par  lesquels  passait  le  fœtus, 
momification,  macération,  puis  infiltration  calcaire.  Il 
ae  constitue  alors  plus  qu’une  lumeur  qui  n’est  gê¬ 
nante  que  par  son  volume. 

Complications.  —  11  s’agit  avant  tout  de  compli¬ 

cations  infectieuses.  Ces  complications  sont  dans  la 
règle  assez  précoces  :  l’œuf  contenant  des  tissus  en 
voie  de  désintégration  étant  au  contact  de  1  intestin 
dont  le  milieu  septique  peut  l’infecter. 

On  peut  voir  :  la  suppuration  de  la  poche.  Elle  peut 
rester  localisée  à  la  poche  formant  un  volumineux 
abcès  qui  évoluera  spontanément  vers  la  fistulisation 
dans  l’intestin,  à  la  peau,  dans  le  vagin  ou  dans  le 
rectum.  Par  cette  fistule  vont  s’éliminer  lentement 
des  débris  foetaux  encore  reconnaissables.  Mais  la  fis¬ 
tule  est  toujours  insuffisante  pour  assurer  un  drainage 
convenable.  L’état  général  est  très  touché  comme  au 
cours  de  toute  suppuration  importante. 

L’infection  peut  dans  d’autres  cas  se  généraliser, 
soit  par  rupture  de  la  poche  dans  le  péritoine,  soit  par 
voie  lymphatique  donnant  une  péritonite  diffuse  hy- 
perseptique,  ou  se  compliquer  de  septicémie  mortelle. 

La  possibilité  de  ces  accidents  graves,  leur  précoci¬ 
té  parfois,  constitue  l’une  des  meilleures  indications 
de  l’intervention  au  terme  de  la  grossesse,  le  fœtus 
étant  vivant. 

Diagnostic.  —  On  ne  saurait  trop  insister  sur  la 
nécessité  de  poser  un  diagnostic  avant  la  mort  du 
foetus.  Il  faut  savoir  devant  quelques  signes  anormaux 
penser  malgré  sa  rareté  à  la  possibilité  d  une  gros¬ 
sesse  extra-utérine  à  terme  et  rechercher  les  signes  de 
certitude  :  l’existence  d’un  utérus  vide  à  côté  d’une 
poche  gravide. 

Les  douleurs  peuvent  faire  discuter  tous  les  petits 
incidents  marquant  l’évolution  d’une  grossesse  nor¬ 
male.  Nous  rappellerons  encore  la  fréquence  avec  la- 
■  quelle  on  pense  à  des  douleurs  coliques  simples,  'à  une 
appendicite,  à  une  pyélonéphrite  dont  les  manifesta¬ 
tions  vont  pourtant  tourner  court.  Nous  insisterons 
sur  la  fréquence  de  petites  crises  occlusives  qui,  coïn¬ 
cidant  avec  une  grossesse  à  évolution  anormale,  doi¬ 
vent  faire  penser  à  la  grossesse  extra-utérine  et  en 
faire  rechercher  les  signes. 

Les  écoulements  sanglants  peuvent  faire  discuter  un 
accouchement  prématuré,  une  simple  eudoinelrite, 
plus  rarement  une  insertion  basse  du  placenta 

L’utérus  a  été  souvent  confondu  avec,  une  tumeur 
proevia,  fibrome  ou  kyste  de  l’ovaire,  on  a  même  dis¬ 
cuté  parfois  la  possibilité  d’une  grossesse  évoluant 
dans  un  utérus  double  ;  l’utérus  étant  alors  confondu 
avec  h  corne  vide  d’un  utérus  duplex, 


En  conclusion  le  diagnostic  est  souvent  très  diffi¬ 
cile  avant  le  début  du  faux  travail,  il  faut  savoir  y 
penser,  s’efforcer  d’affirmer  par  un  examen  clinique 
soigneux  et  des  examens  supplémentaires,  1  existence 
d’un  utérus  vide  accolé  à  une  poche  gravide. 

Traitemeni'.  —  1)  Avant  terme  :  il  se  résume  à 
l’abstention  sous  condition  d’une  surveillence  soi¬ 
gneuse. 

2)  A  terme  :  il  est  très  discuté  et  nous  envisagerons  - 
successivement  les  différentes  méthodes.  ^ 

L’abstention  a  longtemps  été  préconisée.  On  at¬ 
tend  dans  ce  cas  la  mort  du  fœtus  pour  opérer  4  a  b 
semaines  après.  L’avantage  de  cette  méthode  est  sur¬ 
tout  d’attendre  la  réduction  de  la  circulation  san¬ 
guine  et  de  diminuer  considérablement  les  risques 
d’hémorragie.  Mais  elle  sacrifie  délibérément  le  fœtus 
et  ne  met  pas  à  l’abri  des  complications  septiques  qui, 
nous  l’avons  vu,  peuvent  être  très  précoces. 

L’intervention  à  terme  rallie  actuellement  la  majo¬ 
rité  des  auteurs.  Plusieurs  procédés  sont  possibles. 

a)  Extirpation  en  un  bloc  de  la  poche  gravide.  C’est 
évidemment  l’idéal.  Ce  n’est  possible  que  si  la  poche 
est  mobile  et  si  les  pédicules  vasculaires  sont  ramas¬ 
sés,  ce  qui  est  rare. 

b)  Marsupialisation.  Après  incision  de  la  poche  et 
extraction  du  fœtus,  on  coupe  Te  cordon  au  ras  du  pla¬ 
centa.  La  poche  est  alors  fixée  à  la  paroi,  le  placenta 
étant  laissé  en  place.  Le  placenta  s’éliminera,  dans  les 
mois  suivants  :  l’avantage  de  ce  procédé  est  de  ré¬ 
duire  le  risque  d’hémorragie  immédiate.  Mais  il  aug¬ 
mente  les  risques  d’infection  et  la  possibilité  d’hé¬ 
morragie  secondaire  importante  en  assombrit  le  pro¬ 
nostic. 

c)  Extraction  du  fœtus  et  fermeture  de  la  paroi  sans 
drainage  :  le  placenta  reste  en  place  et  se  résorbera 
aseptiquement.  Les  résultats  de  cette  méthode  récem¬ 
ment  reprise  par  les  auteurs  américains  paraissent 

bons.  , 

d)  Extraction  du  fœtus  suivie  du  décollement ^  du 
placenta.  C’est  évidemment  l’opération  la  plus  ration¬ 
nelle,  mais  elle  est  grevée  de  gros  dangers  d’hémor¬ 
ragie  immédiatement  mortelle. 

M.  Brindeau  conseille  d’être  éclectique,  tout  en  ten¬ 
dant  à  faire  à  terme  une  intervention  aussi  complète 
que  possible. 

Incision  large  remontant  au-dessus  de  l’ombilic  et 
examen  des  possibilités  opératoires  ventre  ouvert. 
Deux  cas  sont  à  envisager  : 

1)  Il  s’agit  d’une  poche  difficile  à  décoller.  On  peut 

alors  placer  des  clamps  sur  les  pédicules  supérieurs  de 
la  tumeur  (pédicule  utéro-ovarien),  les  sectionner  en¬ 
tre  deux  ligatures.  ,  ,  ,  , 

On  peut  alors  essayer  de  décoller  la  poche  de  haut 
en  bas. 

2)  La  tumeur  est  intraligamentaire.  1.  Hysterectomie 
préventive.  Elle  diminue  le ‘risque  d’hémorragie  car 
tous  les  pédicules  sont  alors  liés.  Elle  donne  du  jour. 
Elle  permet  d’aborder  la  poche  de  bas  en  haut. 

2.  Extraction  du  fœtus. 

3.  Décollement  du  placenta  ;  la  conduite  à  tenir 
varie  suivant  que  le  placèpta  est  discoïde  ou  diffus. 
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a)  Le  placenta  est  discoïde  ou  très  ramassé  :  décol¬ 
lement  prudent  en  pensant  toujours  à  la  possibilité 
d’une  hémorragie  foudroyante  et  aux  rapports  très 
dangereux  que  sont  l’uretère  et  la  vessie. 

—  Repéritonisation  partielle  aussi  complète  que 
possible  ; 

—  Mise  en  place  d’un  volumineux  Mickulicz  sur  les 
surfaces  cruentées  ; 

—  Transfusion  post-opératoire  si  l’hémorragie  a  été 
importante. 

b)  Le  placenta  est  diffus  :  refermer  sans  y  toucher 
et  sans  drainage. 

Quant  à  la  voie  vaginale  : 

Si  le  diagnostic  est  fait  elle  est  toujours  formelle¬ 
ment  contre-indiquée  n’ayant  donné  que  des  désas¬ 
tres,  même  à  la  phase  de  rétention. 

A  la  phase  de  rétention  :  l’intervention  est  alors 
beaucoup  plus  facile  car  les  risques  d’hémorragie  sont 
beaucoup  moindres. 

Traitement  de  la  suppuration  :  faire  simplement  une 
ouverture  large  de  la  poche. 

En  présence  d’une  fistule,  on  l’agrandira  simple¬ 
ment  si  elle  est  vaginale  ou  cutanée.  Viscérale  elle  se 
traitera  par  l’extirpation  de  la  poche  suivie  de  l’obli¬ 
tération  de  la  fistule. 

En  conclusion,  les  grossesses  extra-utérines  aux  en¬ 
virons  du  terme  tirent  leur  intérêt  des  difficultés  de 
leur  diagnostic,  difficultés  tenant  surtout  à  ce  qu’on 
envisage  rarement  leur  possibilité  tant  que  le  fœtus 
est  vivant.  Il  faut  savoir  y  penser,  et  les  discuter  en 
présence  de  toute  anomalie  de  la  grossesse  à  terme, 
pour  ne  pas  laisser  passer  le  moment  où  une  inter¬ 
vention  bien  conduite  permettra  d’avoir  un  enfant  vi¬ 
vant,  sans  toutefois  faire  courir  à  la  mère  un  risque 
excessif. 
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DU  TRAITEMENT  DES  FURONCLES  ET  ANTHRAX 
PAR  LA  MÉTHODE  SÈCHE 
ET  L’ACIDE  SALICYLIQÜE  EN  POUDRE 

Par  M.  Henri  MEURIOT, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

et  M,  MAHMOUD  SLIM. 

Il  est  des  erreurs  qu’il  est  très  difficile  de  redres¬ 
ser  ;  il  est  des  préjugés  qu’il  est  encore  plus  difficile 
de  déraciner. 

C’est  une  erreur  de  croire  à  l’existence  de  la  furon¬ 
culose  en  tant  qu’entité  morbide,  c’est  un  préjugé  fâ¬ 
cheux  que  de  soigner  les  furoncles  en  les  recouvrant 
de  pansements  humides. 

Il  n’y  a  pas  de  furonculose,  maladie  générale,  il  n’y 
a  que  des  furoncles,  infection  locale. 

Une  expérience  de  plus  de  trente  ans  nous  a  permis 
de  nous  convaincre  de  la  réalité  de  ces  deux  affirma¬ 
tions  et  nous  a  amené  à  traiter  les  furoncles  unique¬ 
ment  par  la  méthode  sèche. 

Nous  n’avions  jamais  songé  à  publier  le  résultat 
de  nos  observations,  nous  venons  de  le  faire  récem¬ 
ment  dans  la  thèse  de  notre  ami  M.  le  Dr  Slim. 

Parallèlement  à  nos  recherches,  le  Dr  Gallois,  pour¬ 
suivant  les  siennes,  était  arrivé  a.ux  mêmes  conclu¬ 
sions.  Il  proscrit  absolument  le  pansement  humide  et 
préconise  le  pansement  sec  avec  l’emploi  du  glycérolé 
d  amidon.  De  notre  côté  nous  employons  l’acide  sali- 
cylique  en  poudre  et  le  pansement  sec. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  donner  un 
résumé  de  la  thèse  du  Dr  Slim  où  la  question  est  très 
clairement  exposée  (1). 

En  voici  le  résumé  dans  ses  grandes  lignes  : 

^  Après  de  vaines  recherches  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale  pour  trouver  trace  de  l’emploi  de  l’acide  sali- 
cylique  cristallise  dans  le  traitement  des  furoncles, 
l’auteur  n’arrive  qu’à  citer  le  nom  du  Dr  Legris, 
médecin  homéopathe,  ami  du  Dr  Meuriot. 

Puis  suivent  quelques  notions  sommaires  cliniques 
et  anatomo-pathologiques  sur  le  furoncle  et  l’anthrax, 
une  énumération  documentaire  des  principales  mé¬ 
thodes  de  traitement  de  ees  affections  cutanées,  et  une 
étude  également  sommaire  sur  les  différentes  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  de  l’acide  salicylique. 

Au  deuxième  chapitre  se  Irouve  exposé  le  mode 
opératoire  simple,  commode  et  pratique  :  une  fiole  de 
liqueur  d’Hoffman  naphtoléie 


Alcool. . . . . . . . .  ! . . .  !  I  30  grammes 

Naphtolp .  OH  3 


pour  aseptiser  la  région  environnante,  un  flacon 
d  acide  salicylique  cristallisé  en  poudre  pour  saupou¬ 
drer  le  ou  les  cratères  ou  même  les  bourrer  de  cette 
poudre  au  cas  où  ils  sont  largement  ouverts  et  pro¬ 
fonds,  et  enfin  de  la  gaze,  du  coton  et  des  coupures 
d’albuplast. 

Parmi  les  huit  observations  prises  entre  tant  d’au¬ 
tres,  nous  en  retiendrons  trois  très  intéressantes  : 

La  P®  —  n®  6  —  où  l’auteur  ayant  eu  la  chance  de 


•  =  '(1)  Traitement  local  des  furonolée  et  anthrax  par  l’acide  ealicy- 
lique  cristallisé,  D’'  Mahmoud  Slim,  Thèse  de  Paris,  .1936.  Jouve  et 
Cie,  éditeurs. 
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trouver  trois  furoncles  sur  le  même  sujet  au  meine 
stade  d’évolution  les  traita  par  différents  antisepti¬ 
ques  et  constata  que,  seul  l’acide  salicylique  donnait 
des  résultats  satisfaisants. 

2°  —  n“  7  —  concerne  le  cas  d’un  furoncle  an- 
thracoïde  énorme  de  la  nuque  où  échouèrent  succes¬ 
sivement  les  pulvérisations  diverses,  l’extrait  de  Lu- 
cila  séricata,  les  pommades  vaccins  et  même  le  pro- 
pidon-  et  où  l’acide  salicylique  fit  merveille. 

La  3*  enfin  —  n“  8  —  démontre  d’une  façon  indu¬ 
bitable  le  danger  des  pansements  humides  qui,  sous 
prétexte  de  diminuer  les  élancements  douloureux  et  de 
remédier  à  la  lymphangite  de  voisinage,  provoquent 
fâcheusement  le  réensemencement  du  pourtour  et  la 
naissance  d’une  abondante  folliculite  tout  autour  du 
furoncle  initial. 

Enfin  dans  ses  conclusions,  l’auteur  attire  l’atten¬ 
tion  sur  les  avantages  multiples  de  cette  rnethode. 
Après  avoir  rappelé  que  le  traitement  local  évité  les 
incisions  et  leurs  conséquences  inesthétiques,  les  cica¬ 
trices  balafrées  ou  chéloïdiennes  et  ménage  la  voie 
digestive,  très  susceptible  dans  ces  cas,  contrairement 
aux  thérapeutiques  per  os  préconisées  par  les  cham¬ 
pions  de  la  furonculose  maladie  générale,  1  autem 
conclut  ; 

«  Enfin  et  surtout  grâce  à  ses  propriétés  antisep¬ 


tique,  antifermentescible  et  émolliente,  1  acide  sah- 
cylique  réduit  la  suppuration  au  minimum  et  détache 
rapidement  le  bourbillon...  Cette  atténuation  de  la 
suppuration  diminue  considérablement  la  tension  dou¬ 
loureuse  si  pénible  pour  le  malade.  Elle  réduit  nota¬ 
blement  aussi  les  chances  de  complications  generales 
par  septico-pyohémie  et  de  réensemencement  par 
auto-infection  de  voisinage.  » 

Et,  faisons-le  remarquer  pour  terminer,  le  grand 
avantage  de  l’emploi  d’un  acide  dans  le  traitement 
des  furoncles  et  anthrax  est  d’entretenir  l’acidité  nor¬ 
male  de  la  peau  et  de  la  rendre  ainsi  moins  sujette  a 
l’infection  ainsi  que  l’a  fait  si  judicieusement  remar¬ 
quer  M.  Darier. 


L’Annuaire  Médical  Belge,  39»  édition,  vient  de  sortir 
de  presse.  Une  innovation  heureuse  y  a  été  apportée,  par  la 
création  d’une  liste  des  Spécialités,  qui  passe  en  tele  de 
l’Annuaire. 

Volume  de  500  pages  environ,  sous  couverture  carton¬ 
née  comprenant  la  liste  des  médecins  de  Belgique  et  du 
Grand-Duché  de  Luxembourg,  classés  alphabétiquement 
par  communes,  par  spécialités.  En  outre,  les  listes  des  den¬ 
tistes,  pharmaciens,  cliniques,  journaux  médicaux,  etc. 

Prix  de  vente  :  50  francs.  S’adresser  à  l’Annuaire  Médi¬ 
cal  Belge,  59,  avenue  Fonsny,  à  Bruxelles,  ou  en  librairie. 


ï  .  .ni:,,.»..  .  chanue  repas.  -  6.  Rue  Abei,  PARIS  ■  Aucune  contrindicatlon 


^TOWIACilNTESTIIil 

WSPEPSIE  1  ENTÉRITE 


D-YSPEPSIE  . 

GASTRALGIE  f  iastot* 


VALS-SAINT-JEAN 


. . . 

iÀUde RÉGIME, FAIBLEMENT  MINÉRALISÉErtCAlEüSi 

I  ^iétNotice»  U,  Dc^îtur, 

^,ST.ON-VAL8.aÉNÉRAUE»63.Boiü.g.n.,.nann.r>ari.(9.,»>«...at7-T« 

ANEMIE  PALUDEENNE.  -  Source  Dominique. 

VALS-LES-BAINS.  —  Saison  du  1»'  Juin  au  1"  octobre. 


j 


NÉO-LAXATIF 

CHAPOTOT 


I  Fùhàns,  s  66, Boni*  Oraano, PARIS  | 


CONTREXEVIILE 


fSOUROe  PAViUOM  I 
lA  SAUVEGARDE  OU  REtM  | 

MUTTE,  BBAVELLES.  mHRITISMEl 


CHARBOM  DE  PEUPLIER  BOU8  forme  de  BRAIHS  TISSOT 

BIVISiaM  spré,  oAjdu»  «pt». 


OIVIStOM  du  moi 


I.  «CAtrVAISBS  digestions.  BUGBAIUBS,  LOTO  DEDRS  de  TÊTE 


INFECTIONS 

AIQUE8 

Fébriles 


SEPTICEMINE  coRTiAL 


7,  r.  de  l’Armorique 
PARIS  (XV') 


692 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N»  34,  26  avril  1936.  —  109^  année. 


ASSEMBLÉE  FRANÇAISE  DE  MÉDECINE 
GÉNÉRALE 

{XXI‘  Session,  avril  1936.) 

ASSISES  FRANCO-ITALIENNES  DE  NICE  ' 

LES  APPENDICITES  CHRONIQUES  OPÉRÉES 
(RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS) 

Synthèse  des  conclusions  des  Assises  départementales, 
par  le  docteur  Henri  Godlewski,  secrétaire  général. 

L  expression  d  appendicite  chronique  est  consacrée  par 
1  usage  ;  elle  se  rapporte  à  deux  catégories  de  malades  :  les 
chroniques  d’emblée  et  ceux  devenus  chroniques.  Les  pre¬ 
miers,  rares,  n’ont  jamais  de  crise  aiguë  ;  celle-ci  est  re¬ 
levée  au  contraire  chez  les  seconds,  qui  comprennent  la 
majorité  des  opérés.  Telle  est  la  constatation  faite  dans  la 
plupart  des  départements  et  résumée  par  les  Alpes-Mariti¬ 
mes. 

Des  conditions  anatomiques  variées  rendent  compte  de  la 
diversité  clinique  :  à  l’appui,  le  Vaucluse  cite  les  torsions 
de  l’organe  sur  son  méso  tendu  en  corde  ;  le  ganglion  in¬ 
flammé  de  l’extrémité  de  ce  méso  ;  l’Eure-et-Loir,  la  for¬ 
me  calculeuse  opérée  parfois  très  tardivement  ;  le  Puy-de- 
Dôme,  l’appendice  kystique  ;,le  Gard,  l’Hérault,  l’ille-et- 
Vdaine,  la  folliculite  appendiculaire,  part  de  lésions  de 
l’iléo-cœcum. 

Les  relevés  de  carrières  médicales  et  chirurgicales,  con¬ 
frontés  en  grand  nombre  à  ces  Assises,  font  ressortir  des 
résultats  éloignés  favorables  chez  les  opérés,  en  moyenne 
dans  la  proportion  des  deux  tiers  aux  trois  quarts  des  cas. 

Il  y  a  accord  général  pour  dire  que  la  clé  de  la  thérapeu¬ 
tique  est  la  précision  du  diagnostic.  De  sa  qualité  dépend 
la  qualité  de  la  guérison,  disent  ensemble  le  Blaisois,  la 
Sologne,  la  Beauce,  la  Bretagne,  l’Angoumois,  la  Sainton- 
ge,  le  Nivernais,  l’Anjou,  la  Lorraine,  les  Gévennes,  la 
Provence,  le  Languedoc,  le  Roussillon,  les  Causses. 

On  appuie  le  diagnostic  positif  sur  la  recherche  de  la 
douleur,  dont  la  valeur  est  accrue  lorsqu’elle  existe  avec 
arnaigrissement,  nausées  et  constipation.  Cette  douleur  au 
point  de  Mac  Burney  fait  cependant  défaut,  parfois  long¬ 
temps  ;  d’autres  fois,  elle  résume  la  symptomatologie.  Le 
dossier  fouillé,  qui  doit  être  celui  de  tout  suspect,  comporte 
en  outre  les  principaux  éléments  suivants  ;  toucher  vaginal 
et  rectal,  examens  hématologiques  et  radiogi’aphiques,  pré¬ 
cisant  la  localisation  douloureuse,  la  stase,  le  spasme,  la 
mobilité,  tous  examens  gagnant  à  être  répétés. 

La  lésion  associée  la  plus  fréquente  est  la  colite  droite, 
dont  les  troubles  chez  l’opéré  subsistent  non  comme  sé¬ 
quelle  mais  comme  reliquat  de  la  maladie  (Hérault)  ;  vient 
ensuite  la  tuberculose  péritonéale  particulièrement  men¬ 
tionnée  en  Indre-et-Loire,  Eure,  Pas-de-Calais,  Doubs,  Puy- 
de-Dôme,  Haute-Loire,  Lot-et-Garonne. 

Les  échecs  tiennent  surtout  aux  erreurs  de  diagnostic  : 
échec  constant  chez  les  neuro-psychiques  (souvent  ptosi¬ 
ques),  sauf  les  phobiques  <(  affolés  d’appendicite  »  (Cher), 
qui  guérissent  lorsque  est  supprimé  le  motif  de  leur  anxiété; 
échec  par  confusion  avec  l’ulcus,  les  lithiases,  les  annexites.’ 

Ces  Assises,  en  Indre-et-Loire,  Puy-de-Dôme,  Vaucluse, 
Ille-et-Vilaine,  Côtes-du-Nord,  Loiret,  Seine-et-Oise,  Bou¬ 
ches-du-Rhône,  Nièvre,  Eure-et-Loir,  Cher,  Alpes-Mariti¬ 
mes,  Pyrénées-Orientales,  ont  montré  que  l’appendicite 
chronique  disparaît  de  l’observation  courante  dans  les  sec¬ 
teurs  de  carrière,  où,  depuis  Dieulafoy,  on  opère  précoce¬ 
ment  et  surtout  les  enfants,  à  la  moindre  alerte  de  crise 
aiguë  ou  subaiguë. 


Les  principes  généraux  de  technique  opératoire,  utile  aux 
résultats  éloignés,  sont  bien  résumés  dans  cette  formule  de 
riIle-et-Vilaine,  qui  répond  au  sentiment  général  :  «  L’ex¬ 
ploration  sera  aussi  étendue  que  possible,  la  besogne  ac¬ 
complie  avec  minutie,  douceur  et  asepsie  parfaites  ».  ]| 
S’agit  en  effet  de  supprimer  un  foyer  et  de  rétablir  un  bon 
fonctionnement  organique,  pour  supprimer  les  troubles  de 
dysergie  iléo-cœcale. 

Les  soins  et  la  diététique  règlent  l’avenir  du  sujet.  L’ar¬ 
senal  thérapeutique  est  chaque  jour  enrichi.  La  physiothé¬ 
rapie  moderne  jouit  d’une  faveur  méritée.  Les  bienfaits 
thermaux  diminuent  les  chances  de  réintervention  ;  Châ- 
tel-Guyon  et  Plombières,  pour  les  troubles  intestinaux  ; 
Vichy  et  Vittel  pour  les  hépatiques  ;  la  Preste,  pour  la 
colibacillose  ;  cures  de  désintoxication  d’Evian  et  Contrexé- 
ville  ;  cures  sédatives  de  Néris,  de  Divonne,  de  Saujoii, 
sous  contrôle  médical  vigilant  :  l’acte  chirurgical  ne  sup¬ 
prime  pas  l’acte  médical  (Eure-et-Loir). 

Ayant  pris  connaissance  des  conclusions  des  assises  dé¬ 
partementales,  les  maîtres  italiens  et  français  réunis  à  Nice 
après  une  discussion  scientifique  très  étendue  formulèrent 
les  conclusions  suivantes  : 

La  qualité  de  la  guérison  dépend  de  la  qualité  du  diag¬ 
nostic,  clé  de  la  thérapeutique.  Tout  appendice  en  cause  doit 
être  opéré,  aussi  précocement  que  possible.  Les  manifesta¬ 
tions  du  «  flanc  droit  douloureux  »  diminuent  de  fré¬ 
quence  dans  les  régions  où  depuis  trente  ans  fut  mis  en 
pratique  ce  précepte  de  Dieulafoy. 

Cè  texte  rédigé  en  italien  et  en  français  fut  adopté  à  l’una¬ 
nimité. 

Félicitons  encore  le  D*'  H.  Godlewski  et  ses  collaborateurs 
d’avoir  men?  à  bien  cette  réunion  scientifique  qui  fut  une 
éclatante  et  très  heureuse  manifestation  d’amitié  franco-ita¬ 
lienne. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

(séance  DÜ  21  AVRIL  1936) 

M.  le  PHÉSIDENT  fait  part  du  décès  de  M.  Vaquez,  mem¬ 
bre  titulaire  depuis  1919  dans  la  1'’“  section  (médecine). 

Un  cas  de  fièvre  ondulante  d’origine  bovine.  ^  MM. 
Merliac  et  Lisbonne,  dans  une  note  présentée  par  M.  Le- 
MiEHHE,  rapportent  un  cas  de  fièvre  ondulante  d’origine 
bovine  qui  montre  le  danger  poux  l’homme  de  la  prému¬ 
nition  animale  par  les  vaccins  vivants. 

11  s'agit  d’une  femme  qui  fut  contaminée  en  trayant 
une  vache  vaccinée  contre  l’avortement  épizootique  au 
moyen  de  vaccin  commercial  contenant  des  cultures  vivan¬ 
tes  de  bruceUa  abortus. 

Quelques  vétérinaires  se  sont  déjà  infectés  en  maniant  le 
vaccin.  Ici  l’infection  s’est  faite  par  l’intermédiaire  de  l’ani¬ 
mal. 

M.  Lbmieuhe  estime  nécessaire  d’attirer  l’attention  des 
médecins  et  des  hygiénistes  sur  ce  danger.  II  apparaît  éga¬ 
lement  nécessaire  de  surveiller  ces  vaccins. 

Le  B.  G.  G.,  inoft'eiisif  pour  les  sujets  sains,  l’est-il  aussi 
pour  les  tuberculeux  ?  —  M.  L.  Guinard.  En  vue  de  re¬ 
chercher  si  des  injections  répétées  de  B.  G.  G.,  pourraient 
avoir  une  influence  favorable  sur  l’évolution  d’une  tuber¬ 
culose,  l’auteur  a  entrepris,  avec  le  professeur  Calàette, 
une  série  d’essais  che.’:  34  femmes  .soignées  aux  sanatoriums 
de  Bligny.  ’ 


(f)  Voir  Gas.  des  hôpif.,  1936.  n»  30,  p.  S14. 
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Ces  essais  ont  été  poursuivis  de  novembre  1927  au  dpnt 
de  décembre  1929,  sans  résultats  permettant  d’apprécier 
exactement  la  valeur  que  pourrait  avoir  le  B.  G.  G.  dans 
la  thérapeutique  de  la  tuberculose. 

Par  contre,  il  ressort  que,  malgré  la  répétition  et  la 
prolongation  des  injections,  il  n’y  a  aucune  apparence  que 
le  B.  G.  G.  ait  déterminé,  en  quoi  que  ce  soit,  une  aggra¬ 
vation  des  cas  traités.  Dix  malades  seulement  ont  présenté 
quelques  réactions  fébriles  passagères  sans  aucun  retentis¬ 
sement  sur  l’état  local,  ni  sur  l’état  général. 

«  En  résumé,  dit  l’auteur,  si,  avec  Galmette,  nous  n’ayons 
pas  cru  avoir  les  éléments  suffisants  pour  conclure  à  l’effi- 
Mcité  du  B.  G.  G.  dans  le  traitement  de  la  tuberculose, 
nous  avons  acquis  la  certitude  que  ce  vaccin,  inoffensif  poul¬ 
ies  sujets  sains,  l’est  aussi  pour  les  tuberculeux.  » 

M.  Guérin.  —  «  Les  constatations  expérimentales  que 
vient  de  nous  rapporter  M.  Guinard  présentent  le  plus  grand 
intérêt,  car  elles  confirment,  pour  l’espèce  humaine,  celles 
qui  ont  été  faites  dans  l’espèce  bovine.  Les,  bovidés  tuber¬ 
culeux  sont,  en  effet,  susceptibles  de  tolérer  par  injection 
intraveineuse  des  quantités  considérables  de  B.  G.  G.,  cent 
milligrammes,  par  exemple,  soit  quatre  milliards,  cinq 
cents  millions  de  bacilles  sans  aggravation  des  lésions  an¬ 
térieures.  Ces  expériences  apportent  la  preuve  définitive  de 
l’innocuité  du  B.  G.  G.,  même  pour  les  sujets  tuberculeux, 
l’homme  y  compris.  Mais  il  y  a  plus,  les  bovidés  déjà  tu¬ 
berculeux  possèdent  la  même  tolérance  vis-à-vis  du  ba¬ 
cille  tuberculeux  virulent.  J’ai  déjà  rapporté  à  cette  tri¬ 
bune,  cette  expérience  fondamentale  :  si  l’on  injecte  dans 
la  veine  jugulaire  de  deux  bovidés,  dont  1  un  est  tubercu¬ 
leux  et  l’autre  ne  l’est  pas,  la  même  dose  de  bacilles  viru¬ 
lents  qui  doit  tuer  en  60  jours,  fait  extraordinaire,  le  bo¬ 
vidé  qui  était  sain,  qui  n’était  pas  tuberculeux,  meurt 


dans  le  délai  ordinaire  (60  jours)  de  granulie  pulmonaire 
massive.  L’autre,  qui  était  déjà  tuberculeux,  ne  paraU  pas 
se  ressentir  de  l’inoculation  sévère  qui  lui  a  été  faite,  il 
continue  à  jouir  de  toutes  les  apparences  de  la  santé,  ses 
lésions  antérieures  ne  sont  pas  aggravées.  Ceci  nous  expli¬ 
que  pourquoi  les  bovidés  tuberculeux  qui  ne  crachent  pas 
et  qui  ingèrent  la  totalité  de  leurs  expectorations  virulen¬ 
tes,  ne  se  surinfectent  pas  ;  il  semble  que,  chez  eux,  la  gé¬ 
néralisation  de  la  maladie  ne  se  fasse  que  par  continuité 
ou  contiguité  de  tissu.  En  toute  logique,  ces  considérations 
doivent  aussi  jouer  pour  l’espèce  humaine.  » 

Premiers  résultats  d’une  expérimentation  au  Levant  du 
test  cutané  de  Frei.  —  MM.  Escher  et  Chaglassian  (de 
Beyrouth). 

Troubles  des  humeurs  dans  la  scarlatine.  L’insuffisance 
fonctionnelle  des  reins  dans  la  scarlatine.  —  MM.  Slati- 
NEANA,  Balteanu,  Sibi,  Franciie,  Weitu,  Butescu  et  Canta- 

CUZÈNE. 

Conservation  et  vieillissement  des  stock-sérums  aggluti¬ 
nants.  —  M.  Paul  Michon  (de  Nancy). 


SOCIETE  DE  MEDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 
(séance  du  12  MARS  1936) 

Présentation  d’appareil.  —  M.  P.  Genaud  présente  un 
nouveau  carbomètre. 

A  propos  d’un  cas  de  polyintolérance  au  traitement  an¬ 
tisyphilitique  avec  érythrodermie  exfoliante  généralisée.  — 
MM.  Le  Boch  et  Talon  commentent  l’observation  d’un  sy¬ 
philitique  qui  présenta  successivement  une  érythrodermie 
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arsenicale  et  une  rechute  due  à  une  injection  de  bismuth  ; 
accidents  graves  qui  rétrocédèrent  rapidement,  grâce  à  des 
injections  intraveineuses  d’hyposulfite  de  soude. 

Quelques  cas  d’érysipèle  traités  par  le  chlorhydrate  de  sul- 
famino-chrysoïdine.  —  MM.  L.  Fekrabouc,  G.  Andrieu  et 
P.  Moutiër,  à  propos  de  six  cas  traités  avec  succès,  souli¬ 
gnent  l’intérêt  de-  ce  nouveau  médicament  et  conseillent 
de  compléter  cette  thérapeutique  par  un  traitement  local. 

Observation  d’un  cas  d’inflammation  et  perforation  du 
diverticule  de  Meckel.  —  MM.  Cosnier  et  Vidal  rapportent 
une  observation  intéressante  non  seulement  à  cause  de  lit 
rareté,  en  pratique  journalière,  des  accidents  inflammatoi¬ 
res  occasionnés  par  le  diverticule  de  Meckel,  mais  parce 
qu’elle  souligne  une  fois  de  plus,  l’utilité  d’avoir  toujours 
présente  à  l’esprit  la  tragique  réalité  du  diverticule  en  pa¬ 
thologie  abdominale. 

Remarque  sur  l’évolution  anormale  d’une  épidémie  de 
scarlatine.  —  MM.  Ferrabouc,  Placidi,  Andrieu  et  Mou- 
TiBR  présentent  l’étude  épidémiologique  d’une  épidémie  de 
scarlatine,  dont  le  début  soudain,  la  massivité  des  attein¬ 
tes  et  l’arrêt  brusque  s’écartent  de  l’épidémicité  habituelle 
de  cette  maladie.  L’enquête  épidémiologique  révéla  seule¬ 
ment  comme  facteurs  favorisants  de  l’éelosion  ou  de  l’ex¬ 
tension  des  cas  de  surmenage  occasionné  chez  les  sujets 
atteints  par  la  préparation  intensive  d’un  concours,  cer¬ 
taines  défectuosités  du  casernement.  L’arrêt  brusque  de 
l’épidémie  n’est  pas  moins  intéressant  à  noter  que  son  ex¬ 
plosion  massive  ;  à  ce  sujet,  les  auteurs  soulignent  que  les 
angines  observées  dans  cette  période  furent  considérées  com¬ 
me  des  formes  frustes  dé  la  scarlatine  ;  leur  isolement  pré¬ 
coce  peut  expliquer  dans  une  large  mesure  l’extinction  ra¬ 
pide  de  l’épidémie. 

Un  cas  de  septicémie  à  bacillus  fœcalis  alcaligènes.  — 
MM.  Andrieu,  Chosnier  et  Moutier  rapportent  que  le  ba¬ 
cillus  foecalis  alcaligènes  peut  déterminer  chez  l’homme  un 
syndrome  anatomo-clinique  voisin  de  la  fièvre  typhoïde.  Un 
de  leurs  malades  présenta  brusquement  une  élévation  ther¬ 
mique  .à  40®  aveç  courbature  généralisée  ;  la  fièvre  se  sta¬ 
bilisa  très  vite  en  un  plateau  à  38®  pendant  une  dizaine  de 
jours.  Le  malade  accusa  une  lassitude  profonde  et  présenta 
des  sueurs  profuses,  des  gargouillements  de  la  fosse  ilia¬ 
que  droite,  un  ventre  très  légèrement  météorisé.  La  défer¬ 
vescence  se  fit  ensuite  régulièrement  en  lysis.  L’hémocul¬ 
ture  permit  d’isoler  un  baeillus  foecalis  alcaligènes  et  le 
germe  ainsi  identifié  fut  agglutiné  au  1/500  par  le  sérum 
du  malade. 

Note  au  sujet  du  diagnostic  de  la  rubéole.  —  MM.  Mil¬ 
let  et  Lemaire  insistent  sur  l’importance  de  la  recherche 
de  la  monocytose  sanguine  et  de  la  splénomégalie. 

Ostéochondrite  disséquante  du  coude.  —  MM.  Mem- 
BREY  et  CoNNEs  rapportent  l’observation  d’un  soldat  qui  huit 
jours  après  un  traumatisme  du  coude  par  retour  de  mani¬ 
velle  qui  avait  fait  penser  au  début  à  une  entorse  du  coude 
avec  arrachement  osseux,  fut  reconnu  atteint  d’ostéochon- 
drite  disséquante  dont  la  cause  est  rapportée  aux  micropo- 
ly traumatismes  auxquels  était  exposé  le  malade,  mineur 
de  profession,  qui  maniait  fréquemment  une  perforeuse 
pneumatique. 

A  propos  d’un  cas  d’abcès  corticaux  du  rein.  —  M.  Lis- 
coET  insiste  sur  l’insidiosité  du  début  sur  l’existence  de 
point  douloureux  fixe  au  niveau  de  l’épine  iliaque  anté¬ 
rieure  et  supérieure,  l’intérêt  de  la  notion  d’une  furoncu¬ 
lose  ayant  évolué  quelques  jours  avant  le  début  du  syndro¬ 
me  infectieux  et  la  constatation  de  staphylocoques  dans 
les  urines. 

L’injection  antitétanique  préventive  en  médecine  mili¬ 
taire.  —  M.  Liscoet  rappelle  la  frécjuence  avec  la(|ue]le  la 


prophylaxie  du  tétanos  se  pose  en  milieu  militaire.  En 
1936,  pour  un  effectif  de  700  hommes,  60  injections  de  sé¬ 
rum  ont  été  pratiquées  à  l’infirmerie  et  60  à  l’hôpital.  L’au¬ 
teur  conclut  en  insistant  sur  les  avantages  de  la  vaccina¬ 
tion  par  l’anatoxine  tétanique. 

Syndrome  hémorragique  et  purpura  généralisé  à  la  suite 

d’une  injection  intramusculaire  de  quinine  uréthane.  _ 

M.  Bertier  rapporte  l’observation  d’un  paludéen  qui  avait 
déjà  présenté  des  épistaxis  et  des  gingivorragies  (gros  man¬ 
geur  éthylique)  à  la  suite  d’injections  de  quinine.  Une 
injection  de  quinine  uréthane  déclencha  un  syndrome  hé¬ 
morragique  foudroyant  qui  enleva  le  malade  en  18  heures. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l’adulte.  Réinîection 
possible.  —  MM.  Bolsinger  et  Falconnet. 

Diabète  hydrurique  d’évolution  rapidement  progressive 
apparu  chez  un  traumatisé  crânien  atteint  consécutivement 
de  méningite  cérébro-spinale  et  d’infection  ourlienne.  — 
MM.  Tricault  et  Blan. 

A  propos  de  quelques  lettres  inédites  de  D.  Larrey.  _ 

M.  Breillat. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


15666.  —  M.  Desgranges,  député,  demande  à  M.  le  mi¬ 
nistre  de  la  Santé  publique  quels  sont  les  di’oils  des  herbo¬ 
ristes  relativement  au  mélange  des  plantes  médicinales 
destinées  à  la  vente  au  détail.  (Question  du  27  février  1936.) 

Réponse.  —  En  l’état  actuel  de  la  jurisprudence,  les  her¬ 
boristes  n’ont  pas  le  droit  de  vendre  des  plantes  médicinales 
mélangées,  le  mélange  de  plantes  étant,  en  effet,  considéré 
comme  une  opération  pharmaceutique. 

(J.  O.,  4  mars  1936.) 


ASSURANCES  SOCIALES  —  INTERNE 
14485.  —  M.  J.  Mitton  demande  à  M.  le  Ministre  du 
Travail,  si  un  interne  en  médecine  d’un  asile  public  d’alié¬ 
nés,  accomplissant  un  service  réglementairement  limité  à 
deux  ans  et  n’ayant  aucun  avantage  à  espérer  des  assu¬ 
rances  sociales,  doit  être  assujetti  à  la  loi 'et  faire  nécessaire¬ 
ment  des  versements.  (Question  du  6  décembre  1936.) 

Réponse.  —  Réponse  négative.  Les  travaux  effectués  au 
cours  du  stage  pratique  obligatoire  pour  l’obtention  de 
certains  titres  dont  la  délivrance  est  réglementée,  ne  pré¬ 
sentent  pas  le  caractère  de  travaux  salariés.  (J.  O.,  4  avril.) 


IMPÔT  SUR  LES  SPÉCIALITÉS 

16433.  —  M.  Ballu,  député,  demande  à  M.  le  Ministre 
des  Finances,  si  les  produits  conditionnés  dans  l’officine 
d’un  pharmacien  ou  en  dehors  de  cette  officine  par  un  fa¬ 
çonnier  mais  portant  un  nom  spécial  fantaisiste,  par  exem¬ 
ple  «  pastilles  de  borate,  menthol  et  cocaïne  du  docteur  X  »  ; 
mais  destinés  à  n’être  vendus  et  sans  aucune  publicité  que 
dans  la  seule  officine  du  pharmacien  propriétaire,  sont  pas¬ 
sibles  de  l’impôt  de  6  %  sur  les  spécialités.  (Question  du  14 
février  1936.) 

Réponse.  —  Aux  termes  du  second  paragraphe  de  l’arti¬ 
cle  76  du  Code  de  l’impôt  sur  le  chiffre  d’affaires  et  des; 
taxes  uniques,  seuls  peuvent  bénéficier  de  l’exemption  de  l.i 
taxe  unique  de  5  ,%  et  restent  soumis  à  l’impôt  sur  le  chif¬ 
fre  d’affaires  les  produits  que  les  pharmaciens  préparent 
dans  leur  officine  pour  les  livrer  directement  à  leur  clien¬ 
tèle  sans  publicité  et  exclusivement  au  détail.  (J.  O.,  4  avril.) 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 
PARIS.  —  soc.  r.P.N.  p’imprimerie  et  n’finmoN,  17.  rue  cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Sar  la  palhogénie  des  œdèmes  aigus  du  poumon,  par  M.  le  profes¬ 
seur  L.  Langbrok,  de  la  Faculté  libre  de  Lille. 

NOTES  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 
Le  régime  dans  la  dyspepsie  du  lait  de  vache,  par  M.  L.  Babokneix. 
LIGUE  FRANÇAISE  CONTRE  LE  RHUMATISME 
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Ulcère  de  la  petite  courbure. 


INFORMATIONS 

HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’ ACCOUCHEUR  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Jury  :  MM.  Vignes,  Rrindeau,  Desnoyers,  Funck^' 
Cathala,  Tinel,  Chevassu;  lecteurs  :  MM.  Sureau,  Digonnet; 
censeur  ;  M.  Lacomme. 

'  FAT.ULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  d’aGRÉGATION.  — 

Jurys  : 

Médecine  générale  (4  mai).  —  Président  ;  M.  Rezançon  ; 
MM.  Carnot,  Sergent,  Gougerot,  Debré,  Matlei,  Dupérié,  Car¬ 
rière,  Margarot,  Pautrier,  Favre,  Tapie. 

Chirurgie  générale  (13  mai).  —  Président  :  M.  Tixier; 
MM.  Chevassu,  P.  Du  val,  Lenormant,  Marion,  Mathieu, 
Ducuing,  Chauvin,  Michel,  Stolz,  Rocher. 

Anatomie  et  histologie  (U  mai).  —  Président  :  M.  Argaud; 
MM.  Rouvière,  Champy.  Cunéo,  Dubecq,  Lucien,  Debeyre. 

Chimie  médicale  et  physique  médicale  (4  mai).  -  Jury 
commun.  Président  '.  M.  Vlès;  MM.  Desgrez,  Strohl,  Tiffe¬ 
neau,  Maillard,  Cri  toi,  Fabre. 

Histoire  naturelle  pharmaceutiqxie  (4  mai).  —  Président  : 

M.  Couüèrc;  MM.  Sarlory,  Golse,  Fourment,  Mercier. 

Pharmacie  (4  mai).  —  Président  :  M.  Lebeau;  MM.  Vol- 
mar,  Musso,  Morel,  Labat. 

Ophtalmologie  (15  mai).  —  Président:  M.  Terrien;  MM. 
Strohl,  Weill,  Gorse,  Imbert. 

Obstétrique  (7  mal).  —  Président:  M.  Rrindeau;  MM. 
Couvelaire,  Lereboullet,  Garipuy,  Villard,  Caussade,  Guyot. 
Histoire  médicale  et  parasitologie  (4  mai).  Président  : 


M.  Guiart;  MM.  Rrumpt,  Debré,  Tanon,  Lisbonne,  Parisot, 
Labat. 

Physiologie  (4  mai).  —  Président  :  M.  Dubois  ;  MM.  Binet, 
Fiessinger,  Desgrez,  Tournade,  Hédon,  Chevallier. 

MINISTÈRE  DE  LA  SANTÉ  PUBLIQUE.  —  RepORT  DE  CRÉDITS. 

—  Par  décret  en  date  du  17  avril  1936,  un  crédit  de  31.280  fr. 
a  été  reporté  de  l’exercice  1933,  chapitre  73;  du  budget  de  la 
santé  publique  et  de  l’éducation  physique,  sur  l’exercice 
1930,  chapitre  79  :  «  Subventions  allouées  au  titre  de  l’hy¬ 
drologie  et  de  la  climatologie.  »  {J.  O.,  23  avril  1936.) 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  — 

Assemblée  générale  annuelle.  —  Cette  assemblée  aura  lieu 
sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Chapon  le  dimanche 
17  mai  1936,  à  14  h.,  dans  la  salle  des  séances  de  l’Hôtel 
Chambon,  95,  rue  du  Cherche-Midi.  Seuls  peuvent  y  assister 
les  membres  du  Conseil  général  de  l’Association,  les  prési¬ 
dents  et  délégués  des  sociétés  locales  et  les  membres  de  la 
;  Presse  médicale. 

’  Le  soir,  banquet  à  l'Hôtel  Continental,  rue  Rouget-de- 
Lisle,  sous  la  présidence  de  M.  le  docleur  Siredey,  ancien 
président  de  l’Académie  de  médecine,  vice-président  de 
l’Association.  En  dehors  des  invités,  tous  les  confrères  peu¬ 
vent  y  prendre  part  en  envoyant  avant  le  15  mai  leur  adhé¬ 
sion  et  le  prix  du  banquet  (50  fr.)  à  M.  le  docteur  Jules  Bon- 
grand,  trésorier  général  de  l’Associalion,  95,  rue  du  Cher- 
che-Midi,  Paris  (VP).  Chèques  postaux  :  Paris  186-07.  Tél.  : 
Littré  61-43. 

CENTRE  DE  RÉADAPTATION  DE  L’ENFANT  A  SAINT  GER- 

main-en-laye.  —  li  vient  d’être  créé  à  Saint-Germain  cn- 
Laye  : 

1“  Un  centre  de  rééducation  et  d’orthophonie,  annexe  de 
rOEuvre  du  docteur  de  Parrel,  et  dirigé  par  Louise 
Matha.On  y  rééduqueles  enfants  qui  entendent  mal  (sourds, 

|~ixTRAlT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 

Bière  de  Santé  ■  Eupeptique  -  Galactagogue 
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demi-sourds,  sourds-muets),  qui  parlent  mal  (dyslaliques , 
dysphoniques,  bègues),  qui  respirent  mal,  qui  comprennent 
mal. 

2“  Une  (Euvre  de  l’enfance  déficiente,  dirigée  par  M™®  le 
docteur  Suzanne  Canale,  et  destinée  an  traitement  gratuit 
des  enfants  arriérés  et  instables,  de  famille  indigente. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M”®  le  docteur 
Canale,  73  bis,  rue  de  Pologne,  à  Saint-Germain-en-Laye 
(Seine-et-Oise).  Téléphone  515. 

CONFÉRENCES  DE  PHYSIOLOGIE  (1"  et  2'  années).  —  A 
partir  du  lundi  27  avril,  M.  Ch.  Richet,  agrégé,  traitera, 
dans  ses  conférences  «  de  la  chaleur  animale  et  de  la  sécré¬ 
tion  rénale  » . 

Ces  deux  questions  étant  comprises  dans  le  programme, 
MM.  les  étudiants  de  1”  année  sont  invités  à  suivre  ces  con¬ 
férences. 

COURS  THÉORIQUE  ET  PRATIQUE  DE  BRONCHO-OESOPHA- 
GOSCOPIE.  —  Le  docteur  André  Aubin,  oto-rhino-laryngo¬ 
logiste  des  hôpitaux,  fera,  avec  le  concours  de  ses  assistants, 
un  cours  de  broncho-œsophagoscopie,  qui  aura  lieu  du 
11  mai  au  16  mai  1936  inclus. 

1.  Cours  théorique.  —  Six  leçons  théoriques  seront  faites 
par  le  docteur  Aubin,  à  l’hôpital  Lariboisière,  dans  le  ser¬ 
vice  de  clinique  oto-rhino-laryngologique  du  professeur 
Lemaître.  Elles  commenceront  chaque  jour,  à  10  h. 

2.  Cours  pratique.  —  Le  cours  pratique  comportera  six 
leçons  pratiques  :  trois  sur  le  cadavre,  trois  sur  le  chien 
vivant.  Chaque  élève  fera  lui-même  tous  les  exercices  et 
toutes  les  manipulations  sous  la  direction  et  le  contrôle  du 
docteur  Aubin. 

Les  travaux  pratiques  auront  lieu  à  l’amphithéâtre  des 
hôpitaux,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  tous  les  jours,  de  14  h.  à 
16  h.  30. 

Le  cours  comportera  au  maximum  douze  auditeurs. 

Droit  d’inscription  :  500  fr. 

Se  faire  inscrire:  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  jusqu’au  7  mai. 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 

Laboratoire  d’hygiène.  —  Examen  d'aptitude  aux  fonctions 
de  médecin  sanitaire  maritime.  —  Le  prochain  examen  aura 
lieu  à  Paris,  en  juin.  . 

En  vue  de  préparer  les  candidats  à  cet  examen,  un  ensei¬ 
gnement  spécial  sera  donné  an  Laboratoire  d’hygiène  sous 
la  direction  dii  professeur  Tanon,  professeur  d’hygiène,  - 
conseiller  technique  sanitaire  du  ministère  de  la  Santé 
publique,  avec  la  collaboration  de  M-  le  docteur  Joannon, 
agrégé  d’hygiène;  M.  Lindemann,  adjoint  au  directeur  des 
services  du  travail  et  de  l’enseignement  maritimes  au  minis¬ 
tère  de  la  marine  marchande;  M.  Roubinet,  chef  de  bureau  à 
l’établissement  national  des  invalides  de  la  marine;  MM.  les 
docteurs  Gambessédès,  assistant  d’hygiène  et  ancien  chef  de 
clinique  de  la  Faculté  de  médecine;  Clerc,  assistant  d’hy¬ 
giène  et  conseiller  technique  sanitaire  du  ministère  de  la' 
Marine  marchande  ;  Neveu,  chef  du  laboratoire  des  épidé¬ 
mies  à  la  Préfecture  de  police;  Navarre,  sous-directeur  de 
l’Institut  d’hygiène  et  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de 
Caen. 

Le  cours  durera  du  18  mai  au  5  juin.  Il  comprendra  des 
leçons  qui  auront  lieu  chaque  jour,  de  16  h.  30  à  18  h.  30,  et 
un  cours  spécial  de  bactériologie  avec  travaux  pratiques  (de 
9  h.  à  midi). 

Peuvent  s’inscrire  à  ce  cours  : 

1“  Les  docteurs  et  étudiants  en  médecine,  à  scolarité  ter¬ 
minée,  Français  et  du  sexe  masculin; 

2°  Les  docteurs  et  étudiants  en  médecine,  de  nationalité 


étrangère,  qui  s’intéressent  aux  questions  d’hygiène  mari 
time  et  de  prophylaxie  internationale  et  qui  pourront  rece 
voir  un  certificat  d’assiduité. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  (guichet  n»  4) 
les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  14  à  16  h.,  et  salle  Bé 
dard,  de  9  à  11  h.  et  de  14  à  16  h. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  fr. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Laboratoire 
d’hygiène. 

NÉCROLOGIE.  —  Nons  apprenons  avec  une  vive  peine  la 
mort  de  M.  Charles  Dauzats,  président  de  la  Presse  de  l’Ins¬ 
titut.  Le  talent  et  la  conscience  avec  lesquels  il  faisait  dans  le 
Figaro,  puis  dans  le  Petit  Parisien  et  VExcelsior,  les 
comptes  rendus  des  Académies  et  en  particulier  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  lui  valaient  l’estime  de  tons.  Ce  confrère 
aimable  et  courtois  sera  sincèrement  regretté  par  tous  ceux 
qui  l’ont  connu. 


CORRESPONDANCE 


M.  le  professeur  H.  Vincent,  membre  de  l’Institut  et  de 
l’Académie  de  médecine,  professeur  au  Collège  de  France, 
nous  adresse  la  lettre  suivante  : 

Monsieur  le  Directeur  de  la  Gazette  des  Hôpitaux, 

La  Gazette  des  Hôpitaux  du  4  avril  contenait,  encarté, 
un  prospectus  de  M.  Lemoine,  pharmacien,  consacré  à  un 
rnédicament  qu’il  a  dénommé  Cryptotoxyl. 

D’une  manière  visiblement  intentionnelle  étaient  men¬ 
tionnés,  en  première  ligne,  mon  nom  (en  gros  caractères) 
ainsi  que  les  recherches  que  j’ai  faites  sur  les  cryptotoxi¬ 
nes. 

Connaissant  l’esprit  de  justice  de  son  Directeur,  je  m’a¬ 
dresse  à  la  Gazette  des  Hôpitaux,  lui  demandant  de  vou¬ 
loir  bien  insérer  ma  vive  protestation  contre  l’usage,  si¬ 
non  l’abus  qui  est  fait  de  mon  nom  dans  une  réclame  in¬ 
dustrielle,  et  qui  pourrait  laisser  croire  que  j’ai  inspiré  ou 
patronné  ce  médicament. 

Je  ne  suis  pour  rien  ni  dans  l’idée  commerciale  qui  a 
présidé  à  sa  préparation,  ni  dans  l’affirmation  de  ses  effet,? 
thérapeutiques. 

Il  résulte,  du  reste,  de  mes  recherches  que  les  acides  ali¬ 
phatiques,  très  actifs  in  vitro,  n’ont  aucune  action  in  vivo 
dans  les  toxémies  microbiennes  ni  dans  les  intoxications  al- 
caloïdiques  ou  autres. 

Avec  mes  remerciements,  veuillez  agréer,  Monsieur  le 
Directeur,  l’expression  de  mes  sentiments  bien  dévoués. 

H.  VINCENT.  : 

Paris,  le  19  avril  1936. 


RENSEIGNEMENTS 


GRAND  APPARTEMENT  à  louer,  159,  faub.  Poissonnière. 
Escalier  particulier.  Conviendrait  bien  pour  un  docteur. 


iNFiRM.  dipl  ,  dame  comp.  40  ans.  Ch.  sit.  près  mal.  ou  p. 
âgée.  Mult.  serv.  Voyag.  —  Debost,  7  pl.  des  Fêtes,  La  Va; 
re'nne-Saint-Hilaire  (Seine). 
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Inosilô  hexaphosphare  de  soude 
t  principe  phospho-organique  delà  Phyline  ) 

Médication  phosphorée  intensive  pour  enfants 
et  nourrissons.  Relève  l'état  général  et  la  courbe 
de  poids  des  hypothrepsiques  et  convalescents. 

Favorise  rassimilation,  stimule  la 
croissance  et  accélère  les  échanges  vitaux 


IbmOttAN  iRRàMË 

Qssocie  raction  spécifique  delà  Vitamine  D-à 
l'élément  phosphoré  végétal.  D'une  grande  activité 
préventive  et  curatrice,  il  rétablit  l'équilibre 
phospho-calcique  et  Forme  du  tissu  osseux  sain 
chez  les  enfants  rachitiques  et  déminéralisés 


laboratoires  cil  B  A_0. ROLLAND,  Pharmoden 
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VITAMINE  C 


Soutien  indispensable 
de  l'organisme  carencé 


Troubles  delà  nutrition 
au  cours  de  la  grossesse 
Anémie  et 

Troubles  de  la  croissance 
des  nourrissons. 


Altération  des  vaisseaux 
Hémorragies 
DécalciFication 
Auto- intoxications 
Maladies  infectieuses. 


Troubles  du  Métabolisme 

LAROKORBINE 

Roche 

Acide  ascorbique  gauche  synthétique  cristallisé  (vitamine  C) 
Chaque  comprimé  dosé  à  Cinq  Centigr.  c  1000  Unités  Internationales 
1  à  G  Comprimés  parjour 

Produits  F.  HOFFMANN  -  LA  R0CHE6.C'.^.10,Rue  Cri  lion.  PARIS  dv?) 


DWRETIQUE  d 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
'UNE  FIDELITti  CONSTANTE 


Pure 

BigitaiiQue 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithinèe 

Caféinée 

Ne  se  délivrent 


Cacheta  dosés 

0  gramme  it 
et  à 

O  gramme  So 
de  Tbéoaalvrse 


THËOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimipMt  purs 


Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Rhumatismes  —  HydropiSie  —  Maladies  Infectieuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARIS  —  13,  me  An  Gherehe  -  Midi,  13  —  PABI8 
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SUR  U  PATHOGÉNIE 

des  œdèmes  aigus  du  poumon 

Par  M.  L.  LANGERON  (de  Lille). 

Si  la  clinique  des  œdèmes  aigus  du  poumon  semble 
bien  précisée,  si  les  règles  thérapeutiques  qui  leur 
sont  applicables  semblent  nettement  arrêtées,  on  a 
par  contre  l’impression  que  leur  pathogénie  reste  en¬ 
core  confuse  et  un  peu  embrouillée  dans  la  plupart 
des  travaux  qui  leur  sont  consacrés. 

Cette  confusion  vient,  probablement  en  partie,  de 
ce  qu’on  ne  considère  pas  assez  les  œdèmes  aigus  du 
poumon  dans  le  cadre  général  des  œdèmes  et  qu’on 
a  trop  tendance  à  vouloir  en  faire  une  manifestation 
à  part. 

C’est  pourquoi  il  peut  n’être  pas  inutile  de  tenter 
de  revoir  cette  pathogénie  à  la  lumière  de  nos  concep¬ 
tions  générales  sur  les  œdèmes,  en  insistant  en  même 
temps  sur  ce  qui  donne  leur  allure  spéciale  à  ces 
oedèmes  du  poumon. 


On  peut  distinguer  schématiquement  dans  l’œdème 
en  général  quatre  facteurs  qui  tendent  à  1  accumula¬ 
tion  dans  les  tissus  du  liquide  constitutif  de  l’œdème. 

1)  La  pression  hydrostatique,  d’origine  cardiaque, 
tendant  à  faire  sortir  des  vaisseaux  les  liquides  qui 
s’y  trouvent  ; 

2)  La  pression  osmotique,  réglée  par  la  composi¬ 
tion  sanguine,  qui  tend  au  contraire  à  attirer  dans 
les  vaisseaux  les  liquides  interstitiels  ; 

3)  La'capacité  d’imbibition  des  tissus,  ou  hydrophi- 
lie  tissulaire  dépendant  de  la  teneur  en  sel,  de  la 
réaction  acide,  de  la  richesse  en  lipoïdes,  qui  tend  à 
appeler  et  à  fixer  l’eau  dans  les  tissus  ; 

4)  La  paroi  capillaire  qui,  par  les  modifications  de 
ses  fonctions,  favorise  le  passage  des  liquides  du  sang 
dans  les  tissus. 

Il  n’y  a  pas  d’œdèmes  à  l’état  normal  parce  que 
ces  forces  s’équilibrent  harmonieusement  ;  pression 
hydrostatique  et  pression  osmotique  se  correspondent, 
les  tissus  n’ont  pas  d’appétence  exagérée  pour  l’eau, 
les  capillaires  fonctionnent  normalement. 

Qu’au  contraire,  la  pression  hydrostatique  aug¬ 
mente,  soit  par  turgescence  active,  soit  par  stase  pas¬ 
sive,  que  la  pression  osmotique  diminue  par  suite 
d’adultérations  sanguines  (augmentation  des  globuli¬ 
nes  avec  diminution  des  protéines,  rétention  sanguine 
de  NaCl),  que  les  tissus  se  montrent  avides  d’eau  (aci¬ 
dose,  surcharge  lipoïdique,  teneur  en  ions  minéraux, 
rétentions  salées),  que  la  paroi  capillaire  favorise,  en 
plus,  ces  différents  phénomènes,  et  les  œdèmes  peu¬ 
vent  faire  leur  apparition. 

Il  est  évident  que  ces  facteurs  n’agissent  pas  isolé¬ 
ment,  mais  qu’au  contraire  ils  sont  d’habitude  asso¬ 
ciés,  avec  prédominance  relative  ou  absolue  de  l’un 
d’eux  ;  ainsi,  dans  les  néphrites,  il  y  a  concurrem¬ 
ment  augmentation  de  la  pression  hydrostatique  par 
fatigue  cardiaque,  baisse  de  la  pression  osmotique  par 
altérations  sanguines,  appétence  des  tissus  pour  l’eau 
par  acidose  et  rétentions  salées  ;  dans  certaines  endo¬ 


crinopathies,  il  y  a,  avec  l’insuffisance  thyroïdienne, 
surtout  appétence  tissulaire  ;  chez  les  cardiaques,  il  y 
a  surtout  augmentation  passive  de  la  pression  hydro¬ 
statique  ;  dans  les  inflammations  locales,  il  y  a  aug¬ 
mentation  active  de  cette  pression  hydrostatique,  etc... 

J’ai  insisté  ailleurs  sur  ces  différents  points  (voir, 
par  exemple,  un  article  du  Journal- des  Sciences  Medi¬ 
cales  de  Lille,  du  24  février  1935  sur  les  OEdèmes  en¬ 
docriniens)  . 


On  peut  dire  qu’avec  des  variantes,  qui  seront  indi¬ 
quées  chemin  faisant,  les  œdèmes  du  poumon  obéis¬ 
sent  aussi  à  ces  règles  générales  ;  il  est  inutile  de  dis¬ 
cuter,  en  les  opposant  dans  de  stériles  controverses, 
les  théories  mécanique,  vaso-motrice  ou  toxique,  des 
œdèmes  aigus  du  poumon  ;  chacune  de  ces  théories 
est  vraie,  c’est  affaire  de  cas  particuliers. 

Que  deviennent,  en  effet,  au  niveau  du  poumon,  les 
facteurs  généraux  d’œdèmes  ? 

La  pression  hydrostatique  se  fait  sentir  là  comme 
ailleurs,  mais  avec  deux  différences  fondamentales. 

La  tension  intra-vasculaire  de  la  petite  circulation 
est  plus  faible  que  celle  de  la  grande  circulation,  1/3 
admet-on,  au  moins  à  l’état  normal  ;  sa  mensuration 
chez  l’homme  est  naturellement  impossible.  Cette  ten¬ 
sion  a  sa  source  dans  la  contraction  ventriculaire 
droite,  au  lieu  que  dans  la  grande  circulation  c’est  le 
ventricule  gauche  qui  est  chargé  de  ce  rôle  de  pompe 
de  refoulement. 

Cette  tension  se  trouve  en  plus  fortement  diminuée 
par  l’aspiration  du  cœur  gauche,  ventricule  et  oreil¬ 
lette,  qui  joue  le  rôle  de  pompe  d’épuisement  ;  cet 
épuisement,  peu  sensible  dans  la  grande  circulation, 
sauf  aux  approches  du  cœur  droit,  est  ici  capital  ;  il 
faut  y  ajouter  l’effet  de  l’aspiration  thoracique,  du 
vide  pleural,  la  physiologie  nous  enseignant  que  le 
vide  intra-thoracique  est  une  cause  constante  d’aspi¬ 
ration  du  sang  dans  les  vaisseaux  pulmonaires  ;  ceci 
est  particulièrement  vrai  de  l’inspiration  qui  aug¬ 
mente  considérablement  le  calibre  des  vaisseaux.  Fai¬ 
blesse  relative  de  la  contraction  droite,  aspiration  par 
le  cœur  gauche,  aspiration  respiratoire  et  surtout  ins¬ 
piratoire,  font  que  la  pression  hydrostatique  est  na¬ 
turellement  basse  dans  les  vaisseaux  pulmonaires  ;  à 
ce  point  de  vue  les  conditions  sont  peu  favorables  à 
l’œdème.  ''' 

La  pression  osmotique  ne  semble  pas  avoir  de  rai¬ 
sons  d’être  différente  là  de  ce  qu’elle  est  ailleurs  ; 
étant  donnée  la  faiblesse  de  la  pression  hydrostatique, 
la  balance  penche  nettement  en  sa  faveur  ;  condition 
encore  peu  favorable  à  l’œdème. 

L’hydrophilie  tissulaire  est  aussi  forcément  très  ré¬ 
duite,  par  suite  de  la  réduction  même  du  parenchy¬ 
me  extra-vasculaii'e,  le  poumon  n’est  au  fond  qu’une 
éponge  aérienne  doublée  d’une  éponge  sanguine  ; 
entre  les  deux,  fort  peu  de  chose  où  puisse  se  faire 
un  appel  et  une  rétention  œdémateuse,  ce  qui  explique 
que  les  œdèmes  du  poumon  soient  essentiellement  dés 
exsudations  intra-alvéolaires  ;  du  fait  même  de  la 
structure  du  poumon,  les  œdèmes  y  revêtent  donc  un 
caractère  tout  particulier,  ils  ne  sont  pas  tissulaires, 
mais  intra-alvéolaires. 
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La  paroi  capillaire  joue  ici  le  même  rôle  qu’ailleurs, 
assez  mal  connu,  du  reste. 

On  voit  donc  que,  de  par  leurs  conditions  anatomi¬ 
ques  et  physiologiques,  les  oedèmes  du  poumon  dé¬ 
pendront,  en  somme,  à  peu  près  exclusivement  des 
variations  de  la  pression  hydrostatique,  en  d’autres 
termes  que  les  facteurs  rhécaniques  y  seront  nettement 
prédominants  ;  il  pourra  s’y  joindre  d’autres  éléjnents 
mais  à  titre  plus  épisodique  et  plus  accessoire. 

Une  augmentation  de  la  pression  hydrostatique 

capable  d’aboutir  à  l’exsudation  intra-alvéolaire  peut 
résulter  de  plusieurs  facteurs. 

Augmentation  par  excès  ventriculaire  droit,  ou  hy¬ 
pertension  d’origine  ventriculaire  droite  ;  le  fait  est 
assez  difficile  à  vérifier,  mais  on  peut  le  supposer  avec 
vraisemblance  de  par  certains  signes  cliniques,  radio¬ 
logiques  surtout,  par  exemple  dans  le  rétrécissement 
mitral.  A  lui  seul,  ce  facteur  peut  être  secondaire,  mais 
il  n’en  sera  pas  de  même  s’il  s’ajouté  au  suivant. 

On  peut  faire  les  mêmes  remarques  au  sujet  de 
«  r  hypertonie  de  la  circulation  de  retour  »  invoquée 
par  certains  auteurs  (Laubry  et  Tzanck). 

Augmentation  par  insuffisance  ventriculaire  gauche, 
c’est  l’inverse,  la  pompe  d’épuisement  est  défaillante  ; 
l’importance  de  ce  facteur  est  classique  et  tous  les  au¬ 
teurs  y  ont  insisté  depuis  Fraentzel  ;  il  se  conçoit  aisé¬ 
ment  ;  si  le  sang  continue  à  affluer  dans  le  poumon 
du  fait  de  la  contraction  droite,  à  plus  forte  raison  si 
cette  contraction  est  en  excès,  hypertension  droite 
précédente,  pendant  que  le  cœur  gauche  cesse  d’éva¬ 
cuer  ce  sang,  il  s’ensuit  inévitablement  un  encom¬ 
brement  rapide,  avec  exsudation,  de  la  circulation  pul¬ 
monaire  ;  ce  qu’on  dit  du  ventricule  s’applique  égale¬ 
ment  à  l’oreillette  gauche. 

La  clinique  nous  dit  d’ailleurs  assez  l’importance 
de  ce  facteur  en  nous  montrant  la  fréquence  des  œdè-, 
mes  aigus  des  poumons  dans  tous  les  syndromes  d’in¬ 
suffisance  ventriculaire  gauche,  hypertensions,  né¬ 
phrites,  aortites,  etc...,,  au  point  de  faire  de  ces  œdè¬ 
mes  ün  caractère  séméiologique  majeur  de  l’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche. 

Augmentation  par  excès  circulatoire,  ce  sont  toutes 
les  vaso-dilatations  pulmonaires  d’oiigine  diverse, 
mais  qui,  en  entraînant  une  augmentation  de  cette 
circulation,  risquent,  et  ceci  avec  d’autant  plus  de 
facilité  que  le  cœur  gauche  seia  impuissant  à  assurer 
l’évacuation  du  poumon,  d’aboutir  à  un  encombre¬ 
ment  tel  que  l’exsudation  œdémateuse  s’ensuive. 

Une  telle  vaso-dilatation  peut  être  de  cause  locale  ; 
une  lésion  inflammatoire  infectieuse,  grippe,  pneu- 
mococcie,  tuberculeuse  ou  irritative  comme  celle  des 
gaz  de  combat,  comporte,  à  la  manière  d’une  inflam¬ 
mation  périphérique,  un  vulgaire  panaris,  une  cause 
d’appel  sanguiïi  et  d’exsudation  péiilésionnelle  ;  ici, 
cette  exsudation  ne  pouvant  se  faire  ailleurs,  est  intra- 
alvéolaire. 

fine  vaso-dilatation  peut  dépendre  d’une  action  ner¬ 
veuse  :  périphérique,  irritation  péri-aortique,  polyné¬ 
vrite. 

Elle  peut  être  d’origine  nerveuse  centrale,  trauma¬ 
tismes  cérébraux,  médullaires,  hémorragies  des  cen¬ 
tres,  épilepsie,  tumeurs  de  la  moelle.  | 

Elle  peut  dépendre  d’une  perturbation  erdocrinien-  I 


ne,  agissant  partie  par  la  vaso-motricité,  partie  par  les 
perturbations  sanguines  que  nous  verrons  plus  loin  • 
l’hypothyroïdie  semble  la  principale  de  ces  endocrino'- 
pathies  ;  à  la  périphérie,  ces  œdèmes  sont  connus 
souvent  du  type.Quinke,  ils  peuvent  aussi  avoir  lieu 
dans  le  territoire'  pulmonaire. 

Elle  peut  dépendre  d’une  perturbation  végétative 
générale  telle  qu’on  la  trouve  dans  les  chocs,  l’œdè¬ 
me  du  poumon  est  en  effet  une  lésion  constante  du 
grand  choc  anaphylactique. 

Plus  simplement  encore,  cettç  vâso-dilatation  peut 
survenir  à  la  suite  d’une  déplétion  trop  rapide  ou  trop 
abondante  d’un  épanchement  qui  en  décomprimant 
un  poumon  y  attire  brusquement  le  sang  en  excès 
(œdème  a  vacuo). 

Ce  peut  encore  être  le  fait  du  froid,  vaso-dilatation 
profonde,  ou  d’un  poison  à  action  élective,  pilocar- 
pine  et  muscarine,  venins,  adrénaline. 

Ces  éventualités  sont  donc  multiples  mais  elles  com¬ 
portent  toutes  les  mêmes  effets  :  excès  circulatoires 
par  vaso-dilatation,  augmentation  de  la  pression  hy¬ 
drostatique,  dangers  d’exsudation. 

Si  cette  augmentation  de  la  pression  hydrostatique  ’ 
joue  le  rôle,  sinon  constant,  du  moins  principal,  dans 
les  œdèmes  du  poumon,  il  reste  quand  même  que 
d’autres  facteurs  peuvent  intervenir. 

Des  changements  de  composition  du  sang  peuvent 
amener  une  diminution  de  la  pression  osmotique, 
cette  force  qui  tend  à  faire  revenir,  ou  à  conserver, 
dans  les  vaisseaux  les  liquides  qui  y  sont  contenus  ; 
dans  les  œdèmes  en  général,  on  note  plus  ou  moins 
régulièrement,  une  hydrémie  sanguine  avec  diminu¬ 
tion  des  protéines,  surtout  sérines,  .une  augmentation 
en  revanche  du  NaCl,  avec  surtout  surcharge,  chlorée 
des  globules  et  acidoses,  plus  accessoirement  augmen¬ 
tation  de  la  cholestérine  ;  le  taux  d’urée  ne  semble 
pas  avoir  d’importance.  Ces  modifications  facilitent, 
pour  la  dilution  la  sortie  des  vaisseaux,  pour  l’hypo- 
protéinémie  et  la  chlorémie  globulaire  la  diminution 
de  la  pression  osmotique. 

Pour  ce  qui  intéresse  les  œdèmes  du  poumon,  les 
documents,  ou  bien  ne  sont  pas  nombre.ux,  ou  bien 
sont  contradictoires,  et  les  conditions  de  soudaiiielé 
de  ces  œdèmes  qui  ne  laissent  guère  de  loisir  aux  re¬ 
cherches  biologiques  expliquent  cette  carence.  Quoi 
qu’il  en  soit,  on  a  pu  aussi  rencontrer  ces  diverses 
modifications  isolées  ou  associées,  on  a  pu,  par  le 
régime  influencer  ces  œdèmes  ;  on  a  vu,  au  cours  des 
chlorurations  thérapeutiques  des  oedèmes  pulmonai¬ 
res  ;  il  est  donc  certain  que  le  métabolisme  du  NaCl 
y  joue  un  rôle, 'et  que  d’une  façon  générale,  la  com¬ 
position  du  sang  n’y  est  pas  indifférente,  si  elle  passe 
au  second  plan  dans  beaucoup  de  cas  ;  la  rétention 
chlorée,  l’acidose,  les  modifications  protéiniques  en 
sont  les  principaux  éléments,  et  dans  ces  modifica¬ 
tions  le  rôle  du  rein  est  assez  évident  pour  qu’il  soit 
inutile  d’insister. 

Pour  parler  ün  langage  plus  clinique  nous  dirons 
maintenant  que  dans  les  œdèmes  pulmonaires  on  peut 
distinguer  sur  le  terrain  pathogénique,  des  œdèmes  : 

a)  A  prédominance  mécanique,  augmentation  de  la 
pression  hydrostatique,  par  insuffisance  d’aspiration 
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jointe  ou  non  à  un  excès  de  refoulement,  dans  les  in-  j 
suffisances  ventriculaires  gauches  des  hypertendus,  | 
des  rénaux,  des  aortiques,  et  auriculaire  gauche  des 
mitraux  ; 

b)  Par  excès  circulatoire  dû  à  une  vaso-dilatation, 
elle-même  sous  la  dépendance  : 

1)  D’une  lésion  locale  irritative,  grippés,  pneumo- 
cocciques,  tuberculeux,  gazés  ; 

2)  D’une  perturbation  nerveuse  centrale,  traumatis¬ 
me,  hémorragies,  épilepsie,  tumeurs  ; 

3)  D’une  perturbation  nerveuse  périphérique,  poly¬ 
névrite,  irritation- péri-aortique  ; 

4)  D’un  état  de  choc  général,  anaphylaxie  ; 

5)  D’un  état  endocrinien,  hypothyroïdie  ; 

6)  D’une  déplétion  locale,  œdème  a  vacuo  ; 

7)  D’une  vaso-dilatation  a  frigore  ; 

8)  D’un  toxique  à  action  élective,  pilocarpine,  mus- 
carine,  adrénaline,  venins  ; 

c)  A  prédominance  dyscrasique,  altérations  sangui¬ 
nes,  néphrites. 

Il  est  bien  évident  que  ces  facteurs  seront  le  plus 
souvent  intriqüés,  dans  ces  œdèmes  comme  dans  les 
autres.  Par  exemple,  les  cardio-rénaux  sont  des  insuf¬ 
fisants  du  cœur  gauche  en  même  temps  que  leur  sang 
est  adultéré. , 

L’adrénaline  détermine  une  crise  cardiaque  gauche 
en  meme  temps  qu’une  vaso-dilatation  pulmonaire. 

L’insuffisance  thyroïdienne  associe  à  des  troubles 
vaso-moteurs  une  augmentation  de  la  masse  liquide  du 
sang. 

Les  pneumoniques  et  les  grippés  peuvent  être  des 
insuffisants  cardiaques. 

Et  ainsi  de  suite. 

Il  est  évident  aussi  que  le  facteur  mécanique,  aug¬ 
mentation  de  la  pression  hydrostatique,  est  le  princi¬ 
pal  et  ne  manque  que  rarement  ;  cliniquement,  les 
œdèmes  pulmonaires  évoquent  la  défaillance  gauche. 

Une  constatation,  expérimentale,  de  Gougerot  est 
bien  démonstrative  ;  cet  auteur  injecte,  pour  une  rai¬ 
son  quelconque,  du  CaCP  à  un  sujet,  il  note  une  sur¬ 
charge  chlorée  sanguine  avec  forte  acidose,  et  des 
œdèmes  purement  périphériques,  le  cœur  étant  sain  ; 
inversement,  chez  des  rénaux  à  cœur  malade,  la  chlo¬ 
ruration  a  pu  déterminer  l’œdème  du  poumon. 

Il  est  évident  aussi  qu’une  lésion  pulmonaire  anté¬ 
rieure  peut  jouer  un  rôle  d’appel  important,  épine 
analogue  à  celle  de  l’asthme  par  exemple. 

Mais  il  est  non  moins  évident  queAes  œdèmes  du 
poumon  n’échappent  pas  aux  lois  générales  des  œdè- 
nies  ;  on  y  trouve  des  œdèmes  mécaniques,  des  œdè¬ 
mes  dyscrasiques,  une  intrication  pathogénique  ha¬ 
bituelle  ;  là  conime  ailleurs,  une  force  tend  à  faire 
sortir  les  liquides  des  vaisseaux,  une  autre  fend  à  les 
y  faire  rentrer  ou  à  les  y  conserver,  au  travers  d’une 
membrane  cellulaire  dont  les  fonctions  sont  difficiles 
à  apprécier  ;  à  l’état  normal,  il  y  a  équilibre  entre 
ces  forces,  à  l’état  pathologique  le  déséquilibre  crée 
l’œdème. 

Un  exemple  récent  et  personnel  peut  servu'r  à  mon¬ 
trer  la  complexité  de  ces  facteurs,  en  même  temps 
qu’il  apporte  une  contribution  à  l’étude  du  sang  dans 
les  oedèmes  du  poumon.  Un  homme  de  71  ans  flOSb 
Hî  48)  présente  brusquement,  au  moment  de  la  vi¬ 


site,  une  crise  de  dyspnée  intense  ;  les  poumons  sont 
encombrés  de  râles,  encore  bronchiques,  le  cœur  est 
rapide,  galopant,  la  tension  est  dé  25/16,  alors  que 
la  veille  elle  était  à  17/9  ;  une  saignée  de  300  gr.  faiî 
disparaître  les  phénomènes,  et  la  tension  redescend 
immédiatement  à  21/10  ;  puis  le  lendemain  à  15/9  ; 
il  n’y  a  pas  eu  inondation  alvéolaire  ni  expectoration 
mousseuse,  mais  celle-ci  était  bien  imminente  et  la 
saignée  l’a  empêchée.  Dans  le  sang  pris  en  crise,  on 
trouve  une  forte  hydrémie  (rapport  volume  plasma/ 
volume  globules  =  1,90  alors  que  normalement  il  est 
de  1,20),  une  hyperchlorémie  totale  à  3,12  avec  forte 
acidose  (rapport  chlore  globules/ chlore  plasma=0,74), 
les  protéines  sont  normales,  mais  de  quantité  diminuée 
si  on  tient  compte  de  la  dilution.  Quelques  jours 
après,  tout  allant  bien,  la  dilution  s’est  abaissée 
(1,67),  l’acidose  aussi  (rapport =0,65).  La  tension  reste 
à  15/9.  La  chlorémie  est  descendue  à  3,07.  On  trouve 
donc  réunies  une  .crise  hypertensive  entraînant  la  dé¬ 
faillance  gauche  (galop,  hypertension  du  Mn),  des  al¬ 
térations  sanguines,  dilution,  acidose,  hypoprotéiné¬ 
mie  relative.  On  a  surpris  en  somme,  l’œdème  à  la 
phase  .sanguine,  et  la  saignée  a  empêché  l’inondation 
alvéolaire  (1). 


Il  reste,  enfin,  à  montrer  les  eoroctères  particuliers 
de  ces  oedèmes  pulmonaires,  caractères  pathogéniques 
qui  expliqueront  les  caractères  cliniques  de  soudaine¬ 
té  et  de  gravité  rapidement  mortelle  parfois. 

Ce  qui  fait  la  caractéristique  de  ces  œdèmes  c’est 
avant  tout  leur  siège  :  ils  obéissent  aux  conditions 
anatomiques  et  physiologiques  de  l’organe  où  ils  se 
produisent. 

Nous  avons  dit  que  le  poumon  ne  comportait  prati¬ 
quement  pas  de  tissus  interposés  entre  les  éponges 
aérienne  et  sanguine  ;  ce  fait,  qui  explique  l’absénCe 
ici  du  facteur  interstitiel,  appétence  des  tissus  pour 
l’eau,  rend  en  même  temps  Compte  que  le  liquide 
d’œdème  ne  peut  s’épancher  que  dans  les  alvéoles,  seul 
espace  libre  offert  à  son  issue  hors  des  vaisseaux. 

Cette  exsudation  aMolalre  faggràiie  immédiate¬ 
ment  et  d’une  façon  rapidement  très  grave  par  le  sim¬ 
ple  jeu  des  forces  respiratoires,  et  il  semble  y  avoit  là 
une  notion  très  simple  qui  n’a  pas  retenu  suffisam¬ 
ment  l’attention. 

Une  exsudation  alvéolaire,  même  limitée,  déclan¬ 
che  immédiatement,  par  restriction  du  chemin  de 
l’hématose  et  aussi  probablement  pàt  voie  réflexe,  une 
certaine  dyspnée  ;  il  semble  aussî,  au  moins  dans  cer¬ 
tains  cas,  que  cette  dyspnée  préexiste  à  l’inondation 
alvéolaire,  dans  notre  observation  par  exemple,  vrai¬ 
semblablement  par  acidose  sanguine  (on  sait  bien 
que  l’acidose  du  sang  est  un  excitant  respiratoire)  ; 
quoi  qu’il  en  soit,  cette  dyspnée,  secondaire  ou  pri¬ 
mitive,  a  comme  effet,  mécanique,  une  aspiration  in¬ 
tense  intra-pulmonairê,  particulièrement  marquée  à 
l’inspiration,  aspiration  qui  ne  peut  manquer  d’êxer- 
cer  son  action,  d’autant  encore  qU’il  existe  un  obsLâcle 
.à  l’entrée  de  l’air,  sur  la  Circulation  pulmonaire  dont 
elle  augmente  l’intensité  et  sur  l’exsudation  séreuse 


(1)  Ces  chiifre*  sont  dus  à  mon  collègue  le  professeur  Paget. 
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qui  découle  de  cette  circulation  exagérée  ;  un  vérita¬ 
ble  cercle  vicieux  s’installe,  l’encombrement  pulino- 
naire  augmentant  la  dyspnée,  la  dyspnée  augmentant 
l’encombrement  pulmonaire,  l’acidose  sanguine  aug¬ 
mentant  du  fait  de  la  gêne  de  l’hématose,  la  dyspnée 
augmentant  du  fait  de  l’acidose. 

Cette  intrication  pathogénique  rend  bien  compte 
de  la  soudaineté  et  de  la  gravité  cataclysmique  des  ac¬ 
cidents  ;  en  quelques  secondes  ou  quelques  minutes, 
la  totalité  des  poumons  pouvant  être  inondée  et  l’ex¬ 
pectoration  abondante,  mousseuse  caractéristique,  est 
alors  le  témoin  de  ce  qui  se  passe  à  l’intérieur.  Le  mê¬ 
me  phénomène  a  d’ailleurs  lieu  dans  certaines  hémo¬ 
ptysies,  pour  lesquelles  la  cessation  de  cette  aspiration 
pulmonaire  s’impose  absolument. 

On  conçoit  aussi  la  nécessité  d’une  thérapeutique 
rapide  et  énergique  ;  la  saignée  dérivative,  en  dehors 
du  sang  qu’elle  soustrait  au  poumon  encombré  et  du 
secours  qu’elle  apporte  ainsi  au  cœur  gauche,  agit 
probablement  en  même  temps  par  un  mécanisme  hu¬ 
moral  complexe  ;  la  morphine  calme  et  fait  dispa¬ 
raître  ces  réflexes  pathologiques  vicieux  ;  l’ouabaïne 
vient  en  aide  au  cœur  ;  l’association  de  ces  méthodes 
est  parfaitement  légitime  du  point  de  vue  pathogé¬ 
nique,  la  clinique  vérifie  cette  légitimité. 

Ce  sont  ces  conditions  particulières  qui  font  bien 
mériter  l’épithète  d’  «  aigus  »,  appliquée  à  ces  œdè¬ 
mes.  A  la  périphérie,  l’infiltration  œdémateuse  mei 
des  jours  à  se  constituer  et  son  silence  clinique  est  re¬ 
marquable  ;  au  poumon,  au  contraire,  et  pour  les 
causes  qui  viennent  d’être  dites,  il  en  va  tout  autre- 
.  ment,  la  constitution  en  est  quasi  soudaine  et  la  tra¬ 
duction  clinique  intense. 

Ces  quelques  lignes  n’apportent  rien  de  bien  nou¬ 
veau  à  la  pathogénie  des  œdèmes  d.u  poumon,  en 
dehors  du  fait  cité  chemin  faisant  d’un  œdème  sur¬ 
pris  à  sa  phase  sanguine,  mais,  et  c’était  leur  hut,  elles 
permettront  peut-être  de  mieux  comprendre  ces  œdè¬ 
mes,  en  les  plaçant  dans  le  cadre  des  œdèmes  en  gé¬ 
néral,  dont  ils  suivent  les  grandes  lois,  avec  les  parti¬ 
cularités  signalées,  tenant  à  la  structure  et  aux  fonc¬ 
tions  des  organes  où  ils  se  produisent. 


L’Année  de  l’Obélisque  (1),  par  le  docteur  Lucien-Gbaux. 

C’est  une  idée  charmante  que  vient  d’avoir  le  docteur 
Lucien-Graux,  et  avec  quel  agrément,  quelle  saveur  évoca¬ 
trice  il  l’exprime  !  11  a  imaginé  —  et  il  fallait  y  songer  — 
de  nous  reporter  à  cent  ans  en  arrière,  de  faire  revivre  l’An¬ 
née  de  l’Obélisque,  1836. 

Lire  l’Année  de  l’Obélisque,  c’est  vivre,  pendant  quel¬ 
ques  heures,  dans  la  parfaite  intimité  de  la  société  la  plus 
variée,  aux  temps,  si  proches,  du  roi  Louis-Philippe,  et, 
vraiment,  sans  le  moindre  effort,  rentrer  «  comme  chez 
soi  ))  dans  une  époque  qui  nous  est  restituée  avec  tous  les 
accents  et  sous  toutes  les  couleurs  de  la  plus  chatoyante 
actualité. 

Certainement,  le  docteur  Lucien-Graux  a  dû  trouver  un 
plaisir  immense  à  brosser  sous  un  pinceau  si  alerte,  et  avec 
des  tons  si  enjoués,  cette  fresque  centenaire.  Ce  plaisir, 
tout  le  monde,  en  goûtant  son  livre  de  page  en  page,  lé 
partagera  demain.  C’est  un  impeccable  et  délicieux  modèle 
du  genre.  l.  o. 


(1)  In-4  de  luxe.  —  Prix  :  EiO  fr.  —  Librairie  Corti,  fi,  rue  de  ' 
Clichy,  Paris. 
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LE  RÉGIME  DANS  LA  DYSPEPSIE  Dü  LAIT  DE  VACHE  * 

(dyspepsie  du  lait  de  vache  pur  de  Marfan 
dyspepsie  albumineuse  de  Combe) 

Par  M.  L.  BABONNEIX 
Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis 

Dans  cet  état,  que  caractérisent,  cliniquement,  les  symp¬ 
tômes  suivants  :  troubles  d’abord  dyspeptiques,  puis  dystro¬ 
phiques,  modifications  des  selles,  volumineuses,  grises  ou 
blanches,  de  consistance  ferme,  mastic,  d’odeur  fade,  de 
réaction  alcaline,  parce  que  très  riches  en  ammoniaque, 
pauvres  en  pigments  biliaires,  riches  en  savons  de  chaux  et 
de  magnésie,  quel  régime  prescrire  .>*  (1). 

§  I.  —  Pour  le  Prof.  Marfan,  il  faut  distinguer  deux 
cas. 

Dans  les  premiers  mois,  si  la  maladie  survient  chez  des 
enfants  convenablement  alimentés,  il  faut  les  remettre  au 
sein,  en  leur  donnant,  au  début,  des  doses  de  lait  un  peu 
inférieures  à  celles  qu’ils  prenaient  auparavant. 

La  mise  au  sein  est-elle  impossible,  on  s’adressera  au  lait 
d’ânesse;  et,  à  son  défaut,  aux  laits  modifiés,  qui  ne  réus¬ 
sissent  que  s’ils  remplissent  trois  conditions  :  1.  leur  ca¬ 
séine  doit  avoir  subi  des  transformations  telles  qu’elle  est 
devenue  plus  digestible  ;  2.  ils  doivent  avoir  été  appauvris 
en  beurre  et  3.  enrichis  en  glucides  de  digestion  facile.  Le 
meilleur  d’entre  eux  est  assurément  le  babeurre.  N’est-il  pas 
supporté,  ou  ne  peut-on  s’en  procurer,  on  a  le  choix  entre 
le  lait  condensé,  la  poudre  de  lait  maigre  ou  demi-maigre 
additionnés  de  sucre,  le  képhyr  ou  le  yogourt  maigres  dilués 
dans  de  l’eau  bouillie  sucrée,  le  lait  homogénéisé.  A  défaut 
de  ces  produits,  on  pourra  employer,  mais  avec  moins  de 
chances  de  succès,  le  lait  de  vache  écrémé,  dilué  et  conve¬ 
nablement  sucré,  ou  même,  s’il  est  impossible  de  faire  au¬ 
trement,  du  lait  de  vache  préalablement  stérilisé,  dilué 
d’abord  au  1/4  ou  au  1/5,  et  additionné  de  ferments  diges¬ 
tifs  (pancréatine,  hépatiques,  pepsine,  présure)  ou  lactiques. 

La  cure  commencera  par  une  courte  période  de  diète  hy¬ 
drique,  puis  on  donnera  les  aliments  qui  viennent  d’être 
indiqués.  Les  doses,  d’abord  inférieures  aux  doses  norma¬ 
les,  seront  ensuite  augmentées  prudemment  et  progressive¬ 
ment.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  leur  substitue  peu  à 
peu  Te  lait  de  vache,  d’abord  largement  dilué  avec  de  l’eau 
sucrée  à  10  %  ou  additionnée  d’extrait  de  malt  à  5-6  %.  Se 
produit-il  une  rechute,  ce  qui  est  fréquent,  force  est  de  re¬ 
venir  aux  régimes  restreints,  et  même,  en  certains  cas,  au 
lait  de  femme. 

Après  quatre  et  avant  six  mois,  on  peut,  aux  aliments 
précédents,  ajouter  les  bouillies  maltosées,  les  bouillies  de 
farine  lactée  ou  la  soupe  au  beurre  et  à  la  farine  de  Czerny- 
Kleinschmidt.  Au  -bout  de  quelques  jours,  on  diminue  la 
quantité  de  ces  aliments,  auxquels  on  substitue  peu  à  peu 
le  lait  de  vache. 

Après  six  mois,  on  pqiit  remplacer  les  bouillies  précéden¬ 
tes  par  des  bouillies  aux  farines  ordinaires,  d’abord  à  l’eau, 
puis  au  lait.  Dès  l’aifiélioration  obtenue,  «  il  faut  s’effor- 
«  cer  de  revenir  peu  à  peu,  sans  se  hâter,  mais  sans  s’arrê- 
«  ter,  au  régime  qui  est  normal  pour  l’âge  et  pour  le  poids 
«  de  l’enfant  ». 

§  11.  —  M.  R.  Mathieu  envisage  trois  périodes. 

Premier  trimestre.  —  Le  lait  de  vache  pur  occasionnant 
des  accidents,  souvent  (Ribadeau-Dumas)  à  la  faveur  d’une 


(1)  Cf.  A. -B.  Mahfan,  Les  affections  des  voies  digestives  et  les 
états  de  dénutrition  dans  la  première  enfance.  Paris,  1930,  in-8°, 
p.  272-276.  —  R.  Mathieu,  Encyclopédie  médico-chirurgicale, 
article  Pédiatrie,  4046,  p.  1-10. 
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tare  telle  que  l’hérédo-syphilis,  le  premier  soin  du  pédiatre 
doit  être  de  la  couper  (Marfan)  ou  de  lui  substituer  soit  des 
laits  modiOés,  soit  du  lait  de  femme  ou  d’ânesse,  soit  des 
mélanges  à  base  de'  lait. 

Nous  venons  de  voir  le  coupage  proposé  par  le  Prof.  Mar¬ 
fan.  Pour  M.  R.  Mathieu,  il  réussit  dans  la  plupart  des  cas, 
mais  non  toujours.  ,  ,  .  u,. 

Les  laits  modifiés  sont  mieux  tolérés  que  le  lait  de  uache, 
grâce,  soit  aux  modifications  chimiques  qu’y  a  subies  la  ca¬ 
séine,  soit  à  leur  écrémage  partiel.  De  tous,  le  plus  recom¬ 
mandable  est  le  babeurre,  qu’on  ne  peut  malheureusement 
prescrire  que  peu  de  temps,  à  moins  qu’on  ne  puisse  lui  as¬ 
socier  du  lait  de  femme.  Le  lait  sec  partiellement  écrémé 
peut,  lui  non  plus,  n’ètre  administré  seul  que  pour  une 
période  très  courte.  Echoue-t-il,  bn  recourra  au  lait  conden¬ 
sé  sucré.  ^  ,  7  ■ 

Le  lait  de  femme  lui-même,  et,  à  défaut,  le  lait  a  anesse, 
ne  réussissent  eux-mêmes  que  s’ils  sont  donnés  avec  certai¬ 
nes  précautions  (Czerny  et  Keller,  Rihadeau-Dumas) ,  par 
exemple  en  alternant  une  tétée  avec  un  biberon  de  babeur¬ 
re,  une  soupe  de  malt  ou  une  crème  de  riz  maltée. 

Les  divers  laits  de  régime  échouent-ils,  ce  qui  n’est  pas 
rare,  on  s’adressera  avec  prudence  aux  farines  :  bouillie  de 
babeurre  (contenant  1  %  de  farine)  chez  les  tout  jeunes,  fa¬ 
rine  de  riz  ou  de  tournesol,  maltosan,  chez  les  autres. 

Au  régime,  on  adjoindra,  aussitôt  que  possible,  des  vita¬ 
mines  A,  B  et  G.  .  1  ,  . J  •  1 

Deuxième  trimestre.  —  «  H  est  possible  de  réduire  xa 
quantité  de  lait  de  vache  donnée  quotidiennement  et  de  le 
remplacer  par  des  hydrates  de  carbones  et  même  par  des 
albumines  végétales.  La  condition  essentielle  du  succès  est 
de  bien  équilibrer  les  matériaux  alimentaires  et  de  fournir  à 
l’organisme  les  substances  indispensables  à  la  croissaiice  : 
vitamines,  acides  animés,  sels  minéraux  »  (R.  Mathieu). 
Trois  manières  de  réaliser  ce  programme  : 

a)  Régimes  mixtes,  de  lait  et  de  farine.  Ils  peuvent  être 
constitués  d’une  des  manières  suivantes  : 

Mélange  de  lait  sec  et  de  farine  lactée  : 

Lait  sec  .  I  cuillerée  à  soupe  rase 

Farine  lactée .  ; 

Eau  . .  100  gr. 

en  ayant  soin  d’ajouter  des  vitamines. 

Mélange  de  lait  condensé  sucré  et  de  farine  lactée  . ^ 
Mêmes  proportions  pour  l’eau  et  pour  la  farine  lactée, 
mais  une  cuillerée  à  café  de  lait  condensé  au  lieu  d’une 
cuillerée  à  soupe  de  lait  sec.  Ce  mélange,  qui  dégage  au¬ 
tant  de  calories  que  100  gr.  de  lait  de  vache,  est  déséqui¬ 
libré  :  il  est,  en  effet,  trop  riche  en  glucides,  trop  pauvre 
en  lipides  ; 

Soupe  au  malt  de  Keller,  maltosan,  remplacé,  en  cas  de 
diarrhée  avec  acidité  de  matières,  par  le  nutromalt  ; 
Bouillies  maltosées. 

b)  Farines  azotées.  Ce  sont  les  bouillies  de  tournesol  et 
de  sofa. 

Pour  éviter  les  syndromes  frustes,  de  carence,  débutant 
vers  le  sixième  mois,  on  prescrira  en  même  temps  des  lé¬ 
gumes,  d’abord  (Tobler,  Ribadeau-Dumas)  sous  forme  de 
jus  de  légumes,  puis  de  purée  de  carottes  et  de  salades  cui¬ 
tes,  données,  pour  commencer,  à  petites  doses. 

Second  semestre.  —  Le  régime  doit  etre  élargi  et  com¬ 
prendre  des  alimimts  divers,  poudres  de  légumes,  compotes 
de  fruits,  jaune  d’œuf,  etc.,  donnés  avec  précautions,  en 
surveillant  attentivement  les  selles  et  en  se  rappelant  qu  ils 
ne  conviennent  pas  en  cas  de  fermentations  intestinales, 
avec  selles  acides  et  liquides. 

III.  —  Nous  n’avons  rien  à  objecter  aux  conceptions  pré¬ 
cédentes.  Gomme  le  Prof.  Marfan,  nous  donnons  la  préfé¬ 
rence,  chez  le  nourrisson  de  moins  de  quatre  mois,  au  lait 


de  femme  ;  à  son  défaut,  au  lait  d’êffiesse,  puis  aux  laits 
modifiés,  dont,  surtout,  le  babeurre.  Comrrie  MM.  Ribadeau- 
Dumas  et  Mathieu,  nous  croyons  qu’on  peut,  en  usant  de 
précautions,  introduire  de  bonne  heure,  dans  l’alimenta¬ 
tion,  des  glucides,  dont,  surtout,  des  poudres  de  légumes, 
et  qu’on  doit,  en  tout  cas,  ajouter  au  régime  les  vitamines 
nécessaires,  administrées  à  doses  suffisantes.  Avec  tous  les 
auteurs,  nous  estimons  que  les  règles  théoriques,  quelle 
que  soit  leur  valeur,  doivent  céder  le  pas  à  l’observation, 
et  que,  dans  ces  cas  qui  nécessitent  toute  la  science  et  tout 
le  doigté  du  médecin  d’enfants,  seule,  l’expérience  permet¬ 
tra  de  dire  quel  aliment  est  supporté,  qu’il  s’agisse  des  dif¬ 
férents  laits  modifiés,  qu’on  doit  parfois  essayer  l’un  après 
l’autre,  ou  des  farines,  dont,  parfois,  rftie  seule  réussit. 


LIGUE  FRANÇAISE  CONTRE  LE  RHUMATISME 

Réunion  du  30  mars  i936 


Le  traitement  métathésique  de  la  diathèse  rhumatismal», 
—  M.  Wolf  (de  Strasbourg).  Peut-on  modifier  la  prédispo¬ 
sition  rhumatismale  .i'  M.  M.  Wolf  développe  dans  une  cour¬ 
te  conférence  les  bases  actuelles  du  traitement  destiné  à  in¬ 
fluencer,  éventuellement  à  corriger,  la  prédisposition  rhu¬ 
matismale. 

Après  avoir  rapidement  insisté  sur  l’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion  de  l’origine  endogène  ou  exogène  du  R.  C.  P.  G.  (rhu-^ 
matisme  chronique  progressif  généralisé),  il  montre  qu’au¬ 
cune  des  théories  n’est  capable  d’expliquer  le  développe¬ 
ment  du  rhumatisme  sans  tenir  compte  de  la  prédisposition 
individuelle.  Cette  prédisposition,  sur  la  dénomination  de 
laquelle  on  peut  discuter,  correspond  au  qualificatif  de 
diathèse,  c’est-à-dire  à  un  ensemble  de  qualités  ou  de  dé¬ 
fauts  amenant  un  individu  à  réagir  à  des  irritations  d’un 
ordre  quelconque  par  un  mode  de  réaction  spécial. 

C’est  à  la  définition  biologique  et  clinique  de  ce  mode 
de  comportement,  appelé  provisoirement  diathèse,  qu’est 
destiné  le  rapport  de  l’auteur. 

Dans  tout  organisme,  on  peut  considérer  que  l’ensemble 
des  phénomènes  physio-pathologiques  est  constitué  par  l’in¬ 
tervention  de  trois  facteurs  qui  se  combinent  dans  leur 
modalité  réactionnelle.  Ceux-ci,  pour  la  diathèse  rhumatis¬ 
male,  portent  leur  effet  essentiel  sur  le  tissu  conjonctif  ou 
le  mésenchyme  ;  les  conséquences  sur  les  tissus  épithéliaux 
ou  de  souche  épithéliale  pouvant  être  négligées  provisoi're- 
ment.  Ces  trois  facteurs  sont  les  suivants  : 

1“  L’état  tissulaire  ou  fondamental  correspond  aux  mo¬ 
dalités  de  réaction  du  mésenchyme  : 

a)  Tendance  à  la  pîallulation  ou  à  l’involution  scléreuse 
des  cellules  conjonctives  ; 

b)  Tendance  à  la  pullulation  qualitative  d’un  certain  type 
d’éléments  mobiles  par  prédominance  aux  autres  (réactions 
leucocytaire,  lymphocytaire  ou  monocytaire)  ; 

c)  Tendance  des  vaisseaux  à  une  prolifération  plus  ou 
moins  marquée. 

2°  L’état  endocrinien  qui  correspond  à  la  synergie  des 
glandes  endocrines  avec  prédominance  ou  déficience  de  cer¬ 
taines  de j;elles-ci,  dont  l’influence  est  capitale  sur  la  réali¬ 
sation  des  états  conjonctifs.  Celle-ci  est  largement  dévelop¬ 
pée  dans  le  rapport  de  l’auteur. 

La  diathèse  se  compose  essentiellement  de  la  combinaison 
de  l’état  tissulaire  correspondant  à  la  constitution  et  de 
l’état  endocrinien,  image  du  tempérament  de  l’individu. 
A  ces  deux  états  s’ajoute  un  troisième  qui  est  l’état  de  réac¬ 
tivité. 

3°  Etat  de  réactivité  ou  réactionnel.  —  Celui-ci  caracté¬ 
rise  les  réactions  de  l’organisme  vis-à-vis  de  toute  action  an¬ 
tagoniste  accidentelle  ou  momentanée. 
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Il  correspond  donft- surtout  à  l’intensité  ou  amplitude  de 
la  réaction  des  tissus  :  production  de  cellules  conjonctives, 
réaction  vaso-motrice,  exsudation  de  liquide  interstitiel. 

L’état  de  réactivité  immédiat  conditionne  donc  le  sort 
momentané  de  toute  lésion,  tandis  que  la  diathèse  com¬ 
mandera  les  possibilités  et  modalités  de  guérison  définitive 
de  toutes  ces  lésions. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  rapport,  l’auteur  déve¬ 
loppe  les  moyens  d’étude  clinique  de  la  diathèse. 

1“  L’étude  de  l’état  fondamentat  comporte  l’examen  de 
la  Gollôïdité  du  tissu  conjonctif  (méthode  interférométri- 
qUe  et  autres)  ;  de  l’imprégnation  minérale  (analyse  histo- 
chimique  et  méthode  de  micro  d’incinération)  ;  de  courants 
d’action  d’un  type  spécial  au  niveau  du  tissü  conjonctif 
(sur  l’exécution  technique,  l’auteur  donne  quelques  in¬ 
dications)  ;  du  type  vaso-moteur  (examens  directs  de 
la  peau,  capillaroscopie,  applications  excitantes  externes 
ou  sOüs-Cütânées  conlme  Ëlilslàmine  ;  de  là  Stabilité  col¬ 
loïdale  du  plasma  (réaction  de  sédimentation  globulaire, 
phénomènes  de  précipitation). 

2°  L’étude  de  l’état  endocrinien  comporte  le  bilan  des 
fonctions  endocrines  (dosages,  chimiques  dans  le  sérum  ou 
le  plasma  de  certains  minéraux  et  du  glucose,  estimation 
du  métabolisme  basal,  tests  de  la  surrénale,  de  l’hypophyse 
et  réactions  provoquées  d’ordres  divers). 

3°  L’étude  de  l’état  de  réactivité  se  fait  essentiellement 
par  les  examens  hématologiques,  par  l’étude  de  la  vésicule 
provoquée  aü  vésicatoire  de  Kaüffmann,  du  module  inflam¬ 
matoire  à  la  térébenthine,  par  l’étude  des  réactions  vaso¬ 
motrices  immédiates. 

Après  avoir  montré  quelles  sont  les  modifications  obte¬ 
nues  dans  l’examen  de  ces  différentes  réactions  sür  les  su¬ 
jets  offrant  la  diathèse  rhumatisme,  en  dehors  ou  au  cours 
des  poussées  aiguës,  l’auteur  passe  à  l’étude  rapide  des  lé¬ 
sions  anatomopathologiques  qui  constituent  le  corollaire  des 
phénomènes  physiopathologiques  observés.  Il  insiste  sur¬ 
tout  sur  le  rôle  du  cartilage  et  des  tissus  conjonctifs  péri- 
articulaires  à  côté  de  l’os  (ostéolyse)  et  de  la  synovie  (imbi- 
bition  sérique)  pour  la  réalisation  des  transformations  lo¬ 
cales  qui  aboutissent  aux  modifications  caractéristiques  du 
R.C.P.G. 

L’auteur  termine  par  une  étude  des  moyens  dont  nous 
disposons  pour  agir  sur  les  différents  éléments  constitutifs 
des  trois  états  développés  antérieurement.  11  montre  la  pos¬ 
sibilité  qu’offre  l’utilisation  combinée  de  certains  de  ces 
moyens  (chimiques,  biologiques  et  physiothérapiques)  et 
notamment  de  certains  extraits  cartilagineux,  pour  aboutir 
à  des  résultats  très  importants  et  des  améliorations  souvent 
très  notables  dans  les  syndromes  du  R.C.P.G. 

Rapports  de  la  sciatique  et  du  rhumatisine.  —  M.  HA- 
GUBNEAu  étudie  successivement  les  rapports  de  la  sciatique 
avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  avec  le  rhumatisme 
chronique. 

Il  expose  toute  une  série  de  raisons  cliniques  et  anatomi¬ 
ques  qui  s’opposent  à  faire  jouer  un  rôle  au  rhumatisme 
articulaire  aigu  dans  l’apparition  de  la  sciatique  essentielle. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  sciatiques  qui  surviennent  au 
cours  du  rhumatisme  chronique.  Il  insiste  sur  ce  fait  que  la 
sciatique  ne  survient  chez  les  sujets  atteints  d’arthrite  chro¬ 
nique  qu’autant  que  la  colonne  vertébrale  est  touchée  ; 
bref,  qu’il  s’agit  chez  eux  d’une  atteinte  plus  en  rapport 
avec  une  localisation  anatomique  qu’avec  le  facteur  étiolo¬ 
gique  lui-même. 

Abordant  alors  le  problème  de  la  sciatique  essentielle,  il 
recherche,  par  l’étude  des  caractères  intrinsèques  de  la  scia¬ 
tique  et  des  conditions  extrinsèques  de  son  apparition,  quels 
sont  les  rapports  du  rhumatisme  et  de  la  sciatique.  Il  ap¬ 
porte  en  particulier  des  précisions  sur  l’examen  systémati¬ 
que  clinique  et  radiologique  des  colonnes  vertébrales  et  des 
articulations  du  bassin  au  cours  de  la  sciatique  essentielle. 


Il  conclut  ;  1°  que  les  sujets  atteints  de  sciatique  ne  ver¬ 
sent  pas  avec  une  particulière  fréquence  dans  le  rhumatisme 
chronique  ■  2°  qUe  les  sujets  atteints  de  rhumatisme  chro¬ 
nique  ne  présentent  de  sciatique  qu’autanl  qu’il  y  a  at¬ 
teinte  vertébrale  ;  3°  que  l’étude  systématique  des  colonnes 
vertébrales  des  sujets  atteints  de  sciatique  ne  révèle  que 
dans  une  proportion  très  faible  des  lésions  de  spondylite. 

Le  traitement  de  la  névralgie  sciatique  par  les  injections 
lipiodolées.  —  M.  Jean  Pahaf.  Depuis  plus  de  quinze  ans, 
l’auteur  a  eü  occasion  de  traiter  plus  de  cent  cas  de  sciati¬ 
que  par  an.  En  particulier,  depuis  1931,  il  a  pu  traiter  et 
suivre  418  malades  atteints  de  sciatique  «  essentielle,  pri¬ 
mitive,  rhumatismale  »,  d’une  certaine  intensité  et  durant 
depuis  plus  dé  quinze  jours. 

11  a  pu  ainsi  .se  rendre  compte  de  l’inefficacité  de  certains 
traitements  pourtant  couramment  pratiqués. 

Par  contre,  lé  traitement  pâr  injections  locales  de  lipio¬ 
dol  tel  que  l’a  décrit  Sicard,  ou  par  injections  épidurales  dé 
lipiodol,  lui  a  paru  pleinement  efficace,  puisque  70  p.  100 
des  malades  ainsi  traités  ont  été  guéris  en  moins  dé  16 
jours. 

La  radiothérapie  profonde  lui  a  donné  également  de  bons 
résultats. 

La  sciatique  du  Carrefour  lombo-sacro-iliaque.  —  MM. 
Mathieu^Pierre  Weil,  Charles  Polak,  René  Theiler  et  Mlle 
Litchewsky  montrent  que  la  cause  de  beaucoup  la  plus 
fréquente  de  la  sciatique  est  une  lésion  des  dernières  vertè¬ 
bres  lombaires  ou  du  sacrum,  et  que  ce  qu’on  appelle  ordi¬ 
nairement  de  ce  nom  est  moins  une  souffrance  du  nerf  que 
de  ces  racines  lombaires.  De  fait,  la  5®  racine,  la  plus 
grosse,  remplit  normalement  et  complètement  le  trou  dé 
conjugaison  correspondant,  le  plus  étroit,  où  elle  peut  fa¬ 
cilement  souffrir  lors  de  mouvements  de  congestion  du 
plexus  veineux  qui  l’accompagne,  ou  de  l’inflammation  des 
articulations  vertébrales  postérieures  contiguës.  Mais  le  trou 
de  conjugaison  franchi,  ses  racines  épousent  des  rapports 
extrêmement  étroits  avec  les  rebords  des  deux  dernières 
vertèbres  lombaires  et  leurs  disques,  puis  avec  l ‘articulation 
lombo-sacrée,  si  fréquemment  malade,  et  plus  loin  les  arti¬ 
culations  sacro-iliaques.  C’est  dans  une  souffrance  de  ces 
régions  que  réside  l’altération  la  plus  fréquente  du  nerf.  Le 
lumbago,  la  scoliose,  l’enraidissement  lombaire,  la  douleur 
en  certaines  régions  localisées,  en  sont  l’expression,  ainsi 
que  les  désordres  que  la  radiographie  peut  déceler.  Mais 
ceux-ci  sont  toujours  tardifs,  souvent  minimes  ;  la  radio¬ 
graphie  montre  constamment  moins  de  lésions  qu’il  n’eil 
existe  :  attendre  pour  faire  lé  diagnostic  Pèxistence  de  gros¬ 
ses  altérations  radiologiques  est  risquer  de  méconnaître 
longtemps  un  diagnostic  qui  implique  l’applicatioh  de  me¬ 
sures  thérapeutiques  très  particulières. 

Ont  pris  part  aux  discussions  :  MM.  Coste,  Delacroix,  J. 
Forestier,  Joltrain,  Perrin,  Terraÿ,  lëulon-Valio,  VVeissen- 
bach. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

(SÉAHCE  Dü  6  AVRIL  1936) 

Sur  les  cristalloïdes  de  la  glandé  mammaire.  —  M.  Jean 
Grynfeltt. 

Production  de  polynévrite  aviaire  au  moyen  de  régimes 
riches  en  glucides,  en  protides  et  en  lipides  comportant  de 
fortes  doses  de  vitamines  B,  par  simple  addition  d’acide  lac¬ 
tique.  —  M.  Raoul  Lecoq. 
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(SÉANCË  DU  13  AVRIL  1936) 

Contributions  à  l’étude  physique  et  chimique  de  la  pani¬ 
fication.  —  M.  Emile  pLEUfiENT  rapporte  uh  ensemble  d  ob¬ 
servations  montrant  l’influence  des  actions  physiques  et 
chimiques  résultant  des  phénomènes  biologiques  qui  se 
produisent  au  cours  de  la  panification,  la  variation  du  pH 
servant  de  mesure  pour  régler,  suivant  les  besoins,  lâ  qua- 
lifé  du  pain  qui  en  résultera.  _ 

L’agent  principal  de  réception  de  ces  actions  étant  le  gtu- 
ten  on  peut  conclure  qu’il  apparaît  dès  maintenant  com¬ 
me’ possible,  en  tenant  compte  de  sa  composition  immé¬ 
diate,  de  régler  le  travail  de  boulangerie  de  façom  â  obtenir 
le  même  pain  avec  n’importe  quel  blé  qui  en  contiendra 
au  moins  le  minimum  reconnu  indispensable. 

Action  conjuguée  de  là  température  et  des  poisons  du  sys¬ 
tème  végétatif  sur  le  développement  des  jeunes  mammifè- 
jgg.  —  M.  Mahiüs  Bacgino. 

SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

(SEANCE  DD  12  FÉVRIER  1936) 

ïraitement  des  affections  génito-urinaires  par  un  mé¬ 
lange  de  Bismutho-S.  oxyquiiioléine  et  d’isopropylnaphta- 
lène  sulfonate  de  soude.  —  M.  L.  Groliæt,  suivant  les 
•conclusions  des  travaux  d’Erlich,  de  SazenaC,  de  LéVaditi, 


de  Riganatî,  de  Jausion,  de  Sâbli  bt  de  Miget,  sur  l’emploi 
du  bismuth  en  thérapeutique,  a  essayé  dé  traiter  les  endo¬ 
métrites,  les  vulvo-vaginites  des  petites  filles  et  les  üre- 
thrites  par  un  mélange  de  bismuth,  d’oxy quinoléine  et 
d’isopropylnaphtalèiie  sulfonate  de  soude,  dont  voici  la  fm- 
mule  : 

Bismutho-S.  oxyquinoléine  .  10  gr. 

Isopropylnaphtalène  sulfonate  de  soude.  0  gr.  1 

Eau  distillée  stérile  .  100  gr. 

Il  a  obtenu  des  résultats  très  remarquables  quant  à  la  ra¬ 
pidité  et  à  la  durée,  et  rapporte  toute  Une  série  d’observa¬ 
tions  démonstratives. 

Evolution  de  la  folliculine  Uririaite  chez  la  femtae  cas¬ 
trée  par  ovariectomie  ou  radiothérapie  ovarietilie.  ËéSultats 
de  la  radiothérapie  de  la  région  hypophysaire.  —  MM.  Guy 
LAiiOcaÈ,  H.  Simonnet  et  J. -A.  Uüet  ont  étudié  lé  taux  de 
l’hormonè  folliculaire  et  de  l’horrnone  gonadotrope  chez 
des  femmes  castrées  par  radiothérapie  ou  par  ovariectomie. 
Sur  28  malades  ayant  subi  l’ovariectomie  double,  ils  ont 
trouvé  8  fois  (28  p.  100  dés  cas)  une  quantité  de  folliculine 
urinaire  supérieure  à  20  U.  R.  par  litre,  3  fois  60  unités 
1  fois  200  unités  ;  dans  un  cas,  le  taux  de  folliculine  était 
élevé  à  la  fois  dans  l’urine  et  dans  le  sang. , 

Ces  taux  élevés  sont  plus  fréquents  encore  chez  les  su¬ 
jets  Castrés  par  radiothérapie. 

Ils  discutent  l’origine  de  ces  hormones  et  plus  particu- 
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lièrement  celle  de  la  folliculine,  pour  laquelle  "aucune  des 
hypothèses  actuellement  proposées  n’est  valable. 

Ils  rapportent  les  heureux  effets  du  traitement  radio¬ 
thérapique  et  attribuent  à  l’hypophyse  un  rôle  de  premier 
plan  dans  la  genèse  des  accidents  consécutifs  à  la  méno¬ 
pause  provoquée. 

Traitement  parathyroïdien  de  certaines  formes  de  rhuma¬ 
tisme  chronique.  . —  M.  Gaston  Partuhier  rappelle  que 
MM.  iWeissenbach  et  Françon  ont  publié  des  cas  d’amélio¬ 
ration  de  rhumatisme  chronique  par  la  paratyrone.  L’au¬ 
teur  apporte  l’observation  d’une  périarthrite  fibreuse  et  cal¬ 
cifiante,  avec  pseudo-ankylose  du  genou  et  du  coude  droits, 
qui  fut  amenée  à  un  état  voisin  de  la  guérison. 

Il  a  vu  aussi  s’améliorer  des  cas  où  dominait  la  contrac¬ 
ture  des  muscles  périarticulaires. 

Par  contre,  il  a  noté  l’inefficacité  ou  même  la  nocivité 
de  la  paratyrone,  notamment  chez  une  dame  âgée  où  l’hy- 
darthrose  des  deux  genoux,  qui  avait  suivi  l’administration 
de  la  paratyrone,  fut  guérie  par  l’emploi  du  neptal  et  du 
cyanure  de  mercure. 

Les  échecs  de  la  paratyrone  ont  conduit  l’auteur  à  l’idée 
d’un  sérum  éparathyroïdien,  réalisé  par  M.  Penau.  La  ma¬ 
lade  présentée  à  la  Société  se  tient  debout  sans  appui  et 
marche  assez  aisément  à  l’aide  d’une  canne.  Les  mouve¬ 
ments  de  son  corps  ont  une  souplesse  suffisante.  Elle  tour¬ 
ne  bien  la  tête.  Les  membres  supérieurs  ne  laissent  paraî¬ 
tre  aucune  gêne. 

Or,  le  30  novembre  dernier,  ses  genoux  étaient  obstiné¬ 
ment  fléchis  à  75°  —  et  douloureux.  Epaules,  poignets 
étaient  dans  le  même  état  de  douleur  et  d’extrême  limita¬ 
tion  des  mouvements.  Le  rachis  était  immobilisé,  la  tête 
projetée  en  avant  par  la  flexion  du  cou,  tout  mouvement 
de  rotation  impossible. 

Les  images  radiologiques  montrent  un  éclaircissement 
et  un  dessin  plus  net  de  l’interligne  fémoro-tibial. 

Une  vingtaine  d’autres  observations  sont  rapportées  par 
l’auteur  avec,  pour  plusieurs,  l’étude  du  taux  de  calcium 
comparé  dans  le  sang  et  dans  les  ongles.  Il  semblerait 
qu’on  puisse  conclure  à  une  fixation  du  calcium  dans  les 
tissus. 

C’est  dans  les  «  arthroses  »  que  le  sérum  aurait  des  chan¬ 
ces  d’être  efficace.  Son  action  semble  spécifique,  car  ses 
résultats  heureux  et  les  accidents  qu’il  comporte  (accidents 
spasmodiques,  oolique  hépatique,  constipation  spasmodi¬ 
que,  etc..)  rentrent  dans  le  syndrome  de  l’hypoparathyroï- 
die,  et  sont  susceptibles  d’une  correction  par  la  paraty¬ 
rone. 

Action  autichoc  de  la  paratyrone.  —  MM.  Gaston  Partu-  , 
RIER  et  le  professeur  Jame,  du  Val  de  Grâce,  signalent  que 
les  lapins  qu’on  traite  par  des  injections  répétées  de  globu¬ 
les  de  mouton' lavés  (en  vue  de  la  réaction  du  Bordet- Was¬ 
sermann)  meurent  souvent  de  choc  anaphylactique  à  la 
deuxième  ou  troisième  injection. 

La  paratyrone  injectée  avant  les  globules  semble  proté¬ 
ger  l’animal  contre  pareil  accident  et  réalise  une  économie 
considérable  de  lapins  et  de  temps. 

Septicémie  streptococciqiie,  érysipèle  de  la  face  et  adéno¬ 
pathie  suppurée.  Guérison  par  le  sérum  de  H.  Vincent.  — 
MM.  G.  Caussade  et  F.  Morisse  présentent  une  observation 
dont  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Chez  une  jeune  fille,  atteinte  de  septicémie  à  strepto¬ 
coques,  d’un  érysipèle  de  la  face  et  d’une  adénopathie  sous- 
maxillaire  étendue  et  suppurée,  atteinte,  en  outre,  d’un 
état  général  grave  (hyperthermie,  épistaxis,  diarrhée  fétide 
et  noirâtre),  la  guérison  a  été  obtenue  par  des  injections 
intra-musculaires  de  sérum  antistreptococcique  de  H.  Vin¬ 
cent,  à  la  dose  de  170  cmc.  au  total,  mais  cette  guérison  a 
été  retardée  parce  qu’il  y  a  eu  une  reprise  de  tous  les  phé¬ 


nomènes  signalés  ci-dessus,  et  cela,  parce  que  les  doses 
initiales  étaient  trop  faibles.  Les  auteurs  ajoutent  que, 
comme  le  conseille  expressément  H.  Vincent,  aucun  adju¬ 
vant  thérapeutique  n’a  été  employé. 

2°  Les  échecs  malgré  le  sérum  de  H.  Vincent  sont  attri¬ 
buables,  non  seulement  à  des  doses  insuffisantes  trop  fai¬ 
bles,  mais  aussi  à  l’institution  tardive  du  traitement  séro- 
thérapique,  mais  en  pratique  médicale  une  intervention 
précoce  est  difficile,  sinon  impossible.  Peut-on,  en  effet 
prévoir  une  septicémie  analogue  à  celle  observée  par  les 
auteurs  quand  il  s’agit  d’une  amygdalite  banale,  légère  et 
passagère,  et  que  les  conséquences  funestes  n’apparaissent 
que  8  jours  après  celle-ci,  alors  qu’elle  est  complètement 
guérie  .!>  Néanmoins,  dès  que  la  clinique  ne  laisse  plus  de 
doute  sur  la  septicémie,  ou,  qu’à  défaut  de  la  clinique,  une 
hémoculture  est  positive,  toute  hésitation  n’est  plus  per¬ 
mise,  il  faut  agir  —  et  agir  énergiquement  —  sans  avoir  la 
certitude  du  succès  pourvu  que  s’oiïrent  des  chances  sérieu¬ 
ses  comme  dans  le  cas  rapporté  par  les  auteurs. 

Des  observations  récentes  sont  en  faveur  de  cette  ma¬ 
nière  d’agir  (de  Haren  et  Fallas,  J.  Minet,  Roose,  Warem- 
bourg,  Manoussakis) . 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Cure  de  Soleil  (1),  par  le  docteur  A.  Rollieh  (de  Ley- 
sin),  membre  correspondant  de  l’Académie  de  Médecine 
de  Paris. 

Gomme  nul  ne  l’ignore,  le  grand  mérite  de  ,  Rollier, 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales,  est  d’avoir 
remplacé  l’insolation  locale  que  pratiquaient  exclusivement 
ses  prédécesseurs  par  l’insolation  de  toute  l’enveloppe  tégii- 
mentaire.  C’est  aussi  par  l’association  du  climat  d’altitude 
à  l’héliothérapie  totale,  d’avoir  visé  con^me  but  principal 
le  relèvement  de  l’état  général  des  malades,  la  complète 
rénovation  de  leur  organisme. 

Dans  le  monde  entier,  il  a  fait  école,  et  chacun  prétend 
aujourd’hui  faire  de  la  cure  solaire,  mais  rares  sont  ceux 
qui  en  connaissent  bien  les  principes.  C’est  l’origine  de 
nombreux  accidents  ;  l’héliothérapie  n’est  efficace  qu’exac- 
tement  dosée  et  strictement  individualisée.  La  posologie  et 
la  technique  des  bains  de  soleil  forment  donc  un  des  cha¬ 
pitres  les  plus  importants  du  nouveau  livre. 

A  chacune  des  localisations  de  la  tuberculose  ostéo-articu- 
laire  correspond  une  orthopédie  spéciale,  minutieusement 
étudiée  et  exposée.  Les  interventions  sanglantes  en  sont,  en 
principe,  exclues,  comme  en  sont  proscrits  les  grands  appa¬ 
reils  plâtrés  occlusifs  ;  ils  sont  remplacés  par  des  dispositifs 
de  contention  et  d’extension  d’une  extrême  simplicité,  qui 
rendent  accessible  au  soleil  et  à  l’air  la  région  malade  sans 
jamais  entraver  la  réfection  de  la  musculature. 

Merveilleux  sont  les  résultats  obtenus.  C’est  ce  qu’ap¬ 
prend  le  chapitre  réservé  à  leur  description  ;  c’est  ce  dont 
témoignent  surtout,  parmi  les  185  figures  et  les  23  planches 
qui  illustrent  l’ouvrage,  ces  photographies  où,  par  exem¬ 
ple,  un  pottique,  gibbeux  et  cachectique  avant  le  traite-  , 
ment,  apparaît  quelques  mois  plus  tard  redressé,  fortement 
musclé,  resplendissant  de  santé,  méconnaissable.  D’autres 
photographies  démontrent  avec  non  moins  d’éloquence  la 
solidité  des  guérisons.  Ce  sont  celles  d’une  série  d’anciens 
malades,  dont  Rollier  a  traité  les  tout  premiers,  il  y  a  plus 
de  trente  ans. 

Il  faut  toutefois  mettre  en  relief  le  chapitre  le  plüs  neuf 
du  livre,  celui  sur  la  cure  de  travail.  Cet  adjuvant  à  la  cure 
de  soleil  tend  à  rendre  au  malade  l’équilibre  moral  non 


(t)  In-4  (20x26)  de  212  pages  avec  185  figures.  —  Prix  :  65  fr. 
—  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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De  1  à  2  ampoules 
par  jour  ou 
tous  les  2  jours. 

Séries  de  15 
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Boîte  de  8  ampoules 
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AMÉLIORE  L’ÉTAT  GÉNÉRAL,  AIDE  A  METTRE  L’ORGANISME 

EN  ÉTAT  DE  RÉSISTANCE  VIS-A-VIS  DE  L’INFECTION  BACILLAIRE 

INJECTIONS  sous-cutanées  INDOLORES  ou  intramusculaires 

,  .  ,.  Pas -de  contre-indications 

Aucune  réaction 
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moins  troublé  que  l’équilibre  physique  par  la  maladie. 
Chez  les  tuberculeux  chirurgicaux  indigents,  la  cure  de 
travail,  à  l’aide  d’une  réadaptation  professionnelle,  cher¬ 
che  à  résoudre  le  problème  de  leur  retour,  après  guérison, 
dans  la  société.  Elle  a  pour  expression  concrète  la  clinique 
manufacture  internationale  de  120  lits,  dont  la  construc¬ 
tion  fut  terminée  en  1930, 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ULCÈRE  DE  LA  PETITE  COURBURE 

L’ulcère  de  la  petite  courbure  rèprésente  la  moitié  dés  ul¬ 
cères  de  l’estomac. 

Il  est  un  des  plus  riches  en  symptômes,  comme  l’expli¬ 
quent  ses  rapports  anatomiques  avec  la  coronaire  stomachi¬ 
que  et  les  ramifications  nerveuses  du  pneumogastrique  et 
du  symjjathique,  mais  dans  sa  forme  typique,  situé  à  la 
partie  moyenne  de  la  petite  courbure,  il  ne  s’accompagne 
pas  de  trouble  du  transit  gastrique. 

Aussi  peut-il  évoluer  longtemps  sans  obliger  à  intervenir, 
et  cette  tolérance  relative,  limitée  seulement  par  la  surve¬ 
nue  de  complications  ou  par  l’impossibilité  de  supporter 
plus  longtemps  les  douleurs,  explique  la  fréquence  dés  for¬ 
mes  calleuses,  géantes,  capables  de  provoquer  un  travail 
d’organisation  tel  qu’il  aboutisse  à  la  formation  d’une  sté¬ 
nose  médiogasfrique. 

SYMPTOMES 

Début.  ■ —  Classiquement,  il  est  insidieux  et  progressif 
par  des  douleurs  vagues,  des  brûlures,  des  pesanteurs,  du 
ballonnement  post-prandial,  des  régurgitations  acides. 

■ —  Pour  certains  auteurs,  cette  période  dyspeptique  pré¬ 
ulcéreuse  n’existe  pas,  et  la  symptonïalologie  est  d’emblée 
typique. 

De  plus  une  hématémèse  peut  être  le  premier  signe  et  on 
peut  dire  qu’un  dyspeptique  qui  vomit  du  sang  avant 
d’avoir  présenté  une  histoire  nette  d’ulcus  a  des  chances 
d’avoir  un  ulcère  de  la  petite  courbure  (Gutman). 

Etat.  -  -  A)  Le  signe  capital  est  fourni  par  les  douleurs, 
dont  il  faudra  ^chercher  par  un  interrogatoire  soigneux 
tous  les  caractères.  Ici,  comme  dans  presque  tous  les  di.r- 
gnostics  gastroentérologiques,  l’interrogatoire  a  une  im¬ 
portance  capitale. 

a)  Intensité.  ■ —  Elles  sont  violentes,  comparées  par  les, 
malades  à  une  sensation  de  brûlure  atroce,  de  crampe,  do 
torsion,  de  broiement,  mais  à  cette  période  elles  ont  encore 
les  caractères  communs  à  toutes  les  douleurs  ulcéreuses,  et 
ce  n’est  que  plus  tard,  lorsque  l’ulcus  sera  extériorisé, 
qu’elles  prendront  une  acuité  toute  spéciale. 

b)  Horaire.  —  11  est  indispensable  de  reprendre  avec  le 
malade  l’histoire  digestive  de  toute  sa  journée. 

On  constate  alors  que  le  malade  ne  souffre  pas  le  matin 
à  jeun,  ne  souffre  pas  tout  de  suite  après  le  repas,  mais  que 
c’est  après  un  espace  libre,  d’ailleurs  assez  variable  : 

—  Quelquefois  très  précoces  (1  heure  après  le  repas)  et 
alors  très  caractéristiques  ; 

—  Quelquefois  plus  tardives  (2  heures,  2  heures  1/2 
après  le  repas),  et  alors  sans  signification  localisatrice. 

En  fait  l’horaire  est  assez  variable  et  dépend  de  la  hau¬ 
teur  de  la  lésion  sur  la  petite  courbure. 

c)  Durée.  —  Elles  durent  de  1/2  à  2  heures  et  se  Calment 
habituellement  spontanément. 

d)  Modification.  —  Elles  sont  classiquement  moins  bien 
calmées  par  les  ingestions  alimentaires  ou  alcalines  que 
dans  les  autres  ulcus,  mais  ce  signe  n’est  pas  toujours  vrai 
au  début. 


Quelquefois  le  lait  de  bismuth  les  calme,  si  le  sujet  se 
met  ensuite  sur  le  côté  droit  ou  en  position  de  Trendeleu- 
bourg  (Lot'per).  Mais  ce  signe,  qui  a  une  grosse  valeur  lors- 
qu’il  est  net  et  constant,  n’a  malheureuseroenl  que  rare¬ 
ment  ces  caractères. 

e)  Le  siège  des  douleurs  est  au  creux  épigastrique,  à  la 
partie  toute  supérieure  de  celui-ci. 

f)  Les  irradiations  sont  variables,  mais  transfixiantes.  El¬ 
les  se  font  surtout  aux  dernières  vertèbres  dorsales,  mais 
quelquefois  en  haut,  à  droite  ou  à  gauche,  sous  le  rebord 
costal,  le  sein,  vers  l'épaule  et  l’omoplate  gauche. 

g)  Evolution.  —  Elles  se  produisent  par  crises  de  une  à 
3  .semaines,  .séparées  par  de  longs  intervalles,  symptôme 
diagnostic  de  la  plus  haute  valeur,  cependant  les  périodes 
intercalaires  sont  souvent  moins  latentes  que  dans  l’ulcus 
duodénal  et  il  persiste  souvent  quelques  troubles  dyspepti¬ 
ques  entre  les  crises,  de  plus  les  périodes  douloureuses  sont 
souvent  plus  rapprochées  que  dans  l’ulcus  duodénal. 

Les  vomissements  sont  très  inconstants.  Ils  surviennent 
au  moment  des  crises. 

Ils  peuvent  être  tardifs  et  terminer  la  crise,  ou  apparaître 
à  des  heures  variée.^,  avoir  un  horaire  capricieux  qui  con¬ 
traste  ave^  la  régularité  des  vomissements  dans  l’ulcus  py- 
lorique. 

Ils  sont  soit  alimentaires,  soit  muqueux  acides. 

Les  hématémèses  sont  loin  d’être  constantes  ;  mais  elles 
sont  plus  fréquentes  au  cours  de  l’ulcus  de  la  petite  cour¬ 
bure  que  dans  les  autres  ulcères.  Elles  sont  suivies  de  me- 
lœna  et  elles  sont  souvent  abondantes  et  nécessitent  des 
transfusions  d 'urgence. 

Examen _du  malade.  —  On  est  en  présence  d’un  malade 
souvent  un  peu  amaigri,  mais  dont  l’état  général  est  resté 
bon,  l’appétit  normal. 

A  la  palpation  du  creux  épigastrique,  on  trouve  pendant 
les  périodes  douloureuses  : 

Une  résistance  de  la  partie  supérieure  des  droits  ; 

Une  douleur  épigastrique  haute  ou  même  rélro-strriuüe, 
signe  malheureusement  trop  commun  à  tous  les  dy.sjiepli- 
ques  qui  souffrent  de  leur  plexus  solaire. 

Il  n’existe  pas  de  clapotage  ù  jeun,  signe  négatif  impor¬ 
tant. 

Examens  complémentaires.  —  1°  Recherche  du  sang  dans 
les  selles  après  mise  au  régime  lacto végétarien  pendant  trois 
jours. 

Elle  est  presque  toujours  positive  au  cours  des  crises 
douloureuses  et  constitue  un  excellent  signe,  si  elle  est  po.si- 
tive  à  plusieurs  examens. 

Elle  est  négative  au  contraire  dans  les  périodes  d’indo¬ 
lence  ou  tout  ou  moins  intermittente. 

2°  Tubage  gastrique.  —  Il  montrera  : 

a)  A  jeun  :  l’absence  de  liquide  de  stase  ;  en  période  dou¬ 
loureuse,  l’existence  d’hypersécrétion  ; 

b)  Après  repas  ou  injection  d’histamine  :  une  hypersé¬ 
crétion,  une  hyperacidité  totale,  une  hyperchlorhydrie,  une 
hyperpepsie. 

3°'  Examen  radiologique.  —  a)  La  niche  est  exception¬ 
nelle  à  cette  période  ;  si  elle  existe  elle  est  superficielle 
sous  forme  d’une  petite  tache  discutable  n’entraînant  pas  la 
conviction,  prenant  cependant  une  grosse  valeur  si  elle 
correspond  à  un  point  particulièrement  douloureux  et  si 
d’autres  signes  radiologiques  viennent  appuyer  le  diagnos-. 
tic. 

b)  En  l’absence  de  niche,  on  est  donc  réduit  à  rechercher  ^ 
des  signes  non  pathognomoniques  et  qui  devront  être  dis¬ 
cutés. 

(.4  suivre.)  jean  fekroib. 


Le  Directeur-gérant  :  D""  François  Le  Sourd. 
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FICHE 

DE  THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 

Sulfate  de  Spartéine  :  C15  H26  N2- 
SO4  H2  +5H2  O,  sel  cristallisé,  chi¬ 
miquement  pur,  préparé  à  partir  de 
ta  Spartéine  du  genêt  ( Sarothamnus 
scoparius  ). 

Action  cardiaque  démontrée  par 
de  nombreux  essais  physioiogiques. 

PHARMACODYNAMIE 

la  Spartéine  :  a)  soustrait  le  cœur  à 
toute  action  nerveuse  extrinsèque  (I)  ; 

b)  supprime  les  extrasystoles  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques  (2)  ; 

c)  exerce  une  action  cardio-tonique 
marquée  (3). 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 

1°  Régulateur  du  cœur  :  arythmies, 
palpitations,  névroses  cardiaques,  etc. 

2°  Cardio-toniçiue  :  maladies  infec¬ 
tieuses,  hyposystolie,  asystolie. 

Très  peu  toxique,  très  maniable,  ne  s’ac¬ 
cumulant  pas,  la  Spartéine  est  le  meil¬ 
leur  tonique  cardiaque  d’entretien. 

DOSES  !  0  gr.  10  à  0  gr.  25  et  même  0  gr.  40  pro 
diesous  forme  de  Granules  de  Spartéine  HOUDÉ, 
titrés  à  Ogr.  02  de  sulfate  de  spartéine  par  granule. 

I)  F.  MERCIER  et  L.  J.  MERCIER  C.  R.  Soc.  Biol..  93 
(1925),  339  et  1468. 

(2)  DELAS  et  SOULA.  Arch.Int.  Physiol.,  25  (1925).  I. 

(3)  R.  ROGER.  Thèse.  Doct.  Médecine.loo\oose{\927) 
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INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’aidE  d’aNATOMIK  DES 
hôpitaux.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places 
d’aide  d’anatomie  à  l’amphilhéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux 
—  vacantes  :  la  première  le  1"  novembre  1936  ;  la  deuxieme 
le  1®''  novembre  1937  —  sera  ouvert  le  lundi  8  juin  1936,  à 
9  h.,  à  l’administration  générale  de  l’Assistance  publique, 
3,  avenue  Victoria. 

MM.  les  élèves  des  hôpitaux  qui  voudront  concourir  se 
feront  inscrire  à  l’administration  centrale,  bureau  du  Service 
de  santé,  à  partir  du  lundi  11  mai  jusqu’au  mercredi  20  mai 
1936  inclusivement,  de  15  à  18  h. 

facultés  DE  MÉDECINE.  —  PARIS.  —  Concours  du  prosec-- 
torat.  —  Le  concours  pour  deux  places  de  prosecteur  s’est 
ouvert  à  la  Faculté  le  vendredi  l"  mai,  à  midi,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M  le  professeur  Gosset. 

Le  jury  est  constitué  ainsi  qu’il  suit  ; 

Juges  titulaires  :  MM.  Gosset,  Grégoire,  Lenormant,  Ma¬ 
rion,  Mathieu,  Rouvière,  Hovelacque,  L.  Binet,  R.  Debré. 

Juges  suppléants  :  MM.  Fey,  Olivier,  Richet.  - 

-y-  Concours  de  l’adjuvat.  —  Un  concours  pour  cinq  places 
d’aide  d’anatomie  s’ouvrira  à  la  Faculté  le  jeudi  7  mai  1936, 
à  midi,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Gunéo. 

Le  jury  est  constitué  ainsi  qu’il  suit  : 

Juges  titulaires  ;  MM.  Rouvière,  Olivier,  Gayet,  Grégoire, 
Chevassu,  Gunéo,  Ombrédanne. 

Juges  suppléants  :  MM.  Hovelacque,  Richet,  de  Gaudart 
d  Allâmes. 


—  Marseille.  —  Ont  obtenu,  à  la  session  de  mars  1936.  le 
diplôme  d’étndes  supérieures  de  médecine  coloniale  :  MM. 
Bouyssou,  Gecraldi,  Gôlleter,  Gaubert,  Nguyen  Tan-Loc, 
Panzani,  Poilrol,  Romieu. 


LES  ÉLECTIONS  DE  DIMANCHE  DERNIER.  —  Sauf  erreur  ou 
omission,  voici  les  médecins  élus  au  premier  tour  : 

MM.  les  docteurs  Tallandier,  à  Mauriac;  Péchenot,  à  Va- 
lence-sur-Rhône ;  Lévy,  à  Lyon  Villeurbanne;  Berneix,  à 
Thonon. 

Sont  en  ballottage  ; 

MM.  les  docteurs  Landry  (Laon  2’'),  Feuillette  et  Hollande 
(Saint-Quentin),  Desfosses  (Moulins),  Grenand  (Lapalisse), 
Vidal-Revel  (Nice  3'),  Boissel  (Mézières  2'),  Teissonnière 
(Marseille  4*),  MoustieretAgnel(Aix  U'),  Prentout  (Falaise), 
Ramond  (Aurillac),  Roclore  et  Vangeon  (Semur-Montbard), 
Ghoffé  (Saint  Brieuc  l’”),  Gnittard,  Simonnet  etDupuy  (Ber¬ 
gerac),  Biélrix  (Besançon  1'"),  Reynold  (Evreux  1'“),  Mazé 
(Morlaix  i’"’),  Sansuc  (Libourne  2°),  Delon  et  Boulet  (Mont¬ 
pellier  l"),  Joly  (Rennes  2‘),  Ravissac  f  Saint-Malo),  Mirveaux 
(Ghâteauroux  3°),  Martin  (Grenoble  2”),  Garrier  (Saint-Mar¬ 
cellin),  Gastera  (Mont-de-Marsan),  Mossé,  Aulagnier  et  Fau- 
chery  (Saint-Etienne  2-),  Fontanilles  (Saint-Etienne  3'),  Mes¬ 
sines  (Agen),  Miebaud  (Lorient  1"),  Burger  (Metz),  Bondoux 
(Ghâteau-Ghinon),  Delay  (Glermout-Oise),  Tonzart  (Arras 
1"),  Ménard  (Montreuil-sur-Mer),  Penel  (Ambert),  Levadoux 
(Riom  U"),  Détezac  (Bayonne  2"),  Frey  et  Roos.  (Strasbourg 
3'),  Francillon  (Lyon  l"),  Renaud  (Autun),  Ros  (Saint-Jean- 
de-Maurienne),  Guy  (Bonneville),  Pelbois  (Melun),  Arbeitier 
(Goulommiers),  Aumont  (Versailles  4'),  Zakine  (Corbeil  1’'), 
Lemesle  (Rouen  f"),  Devoisins(Albi  1''),  Jaubert  (Toulon  3'), 
Benedetti  (Sartène). 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 

Gours  de  stomatologie.  —  M.  le  docteur  (ih.  Ruppe,  chargé  de 
cours,  commencera  le  cours  de  stomatologie  le  mardi  5  mai 


NATIBAÏNE 
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1936,  à  18  h.  (amphithéâtre  Cruveilhier),  et  le  continuera  les 
jeudis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  «Pathologie  bucco-dentaire.  » 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
du  professeur  Ottorino  Rossi,  directeur  de  la  Clinique  des 
maladies  nerveuses  et  mentales,  recteur  de  l’Université  de 
Pavie;  des  docteurs  Georges  Engelhardt  (de  Marseille), 
Pierre  Isnel  (de  Brignoles),  Jules  Guillemaut,  docteur  en 
médecine,  ancien  préfet,  maire  de  Châteaurenaud  (Saônc-et- 
Loire);  Jean  Wittmann,  à  Schaerbeck  (Belgique);  M.  L. 
Bouwman,  professeur  de  neuro-psychiatrie  à  l’Université 
d’Utrecht  (Pays-Bas);  le  général  médecin  de  Tarmée  ita¬ 
lienne  Vincenzo  Spina. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


COMITÉ  I)  ACTION  CORPORATIVE  UES  GROUPEMENTS 
MÉDICO- PHARMACEUTIQUES  DE  PARIS  ET  DE  LA  SEINE 

28,  rue  Serpente,  Paris  (VP). 

Nous  sommes  heureux  de  porter  ci-dessous  à  la  connais¬ 
sance  des  confrères  une  première  liste  de  noms  de  candi¬ 
dats  aux  élections  législatives  de  Paris  et  de  la  Seine,  qui  ont 
accepté  le  cahier  de  revendications  du  Comité  d’Action 
Corporative  des  Groupements  médico-pharmaceutiques  de 
Paris  et  de  la  Seine,  qui  leur  a  été  présenté. 

Nous  remercions  MM.  les  candidats  qui  lui  ont  fait  bon 
accueil  et  nous  les  recommandons  vivement  aux  médecins. 

Nous  publierons  ultérieurement,  ici  même,  la  liste  com¬ 
plète. 

Pour  le  Comité  d’Action  Corporative 
des  Groupements  médico-pharmaceutiques 
de  Paris  et  de  la  Seine  : 

D'  Dournel. 

l™  liste  de  noms  de  candidats  aux  élections  législatives 
de  Paris  et  de  la  Seine  ayant  accepté  le  cahier  de  revendica¬ 
tions  du  Comité  d’action  corporative  des  groupements 
médico-pharmaceutiques  de  Paris  et  de  la  Seine.  —  1®  arr.  ; 
MM.  Parés  (Michel),  Villette  (Georges),  Taittinger  (P.),  Vol-  ' 
rin  (André). 

2'  arr.  :  MM.  Dailly,  Reynaud  (Paul). 

3'  arr.  :  MM.  Ory  (Georges),  Gignoux. 

4'  arr.  :  MM.  Edmond  Bloch,  Robert  Lange,  Colonna 
■Santini. 

6'  arr.  :  MM.  Raoul  Brandon,  Rollet-Maine  (lég.  rés.), 
Louis  Rollin,  Colonel  Raynal.  j 

7'  arr.  —  M.  Louis  Dumas. 

8'  arr.  :  MM.  des  Isnards,  Fougère. 

9°  arr.  :  MM.  Soulier,  Cousin. 

10'  arr.  :  MM.  R.  Susset,  Berthier,  Faillet,  Fabry. 

11'  arr.  :  MM.  Lucien  Besset,  René  Fiquet. 

12'  arr.  :  MM.  Emile  Faure,  Potier,  R.  Chaffard. 

13'  arr.  :  MM.  André  Berthon,  Louis  Gélis,  Boulanger. 

16'  arr.  :  MM.  Fernand  Laurent  (légères  réserves),  Evain. 
17'  arr.  :  MM.  Denais,  Grosclaude. 

18'  arr.  :  MM.  Perrin,  Sabatier,  Pillot,  Montagnon,  Jouy, 
Sellier. 

19'  arr.  :  MM.  Martinaud-Deplat,  Masraonteil. 

20'  arr.  :  MM.  Albert  Rigal,  Marcel  Déat,  Paul  Marion. 
Pantin  :  M.  Guitton. 

Saint-Denis  :  MM.  Grisoni,  Courbevoie-La  Garenne  ;  Sec-  . 
queville,  Courbevoie-La  Garenne  ;  Frilet,  Asnières  ;  Pilliet, 
Asnières. 

Aubervilliers  :  MM.  Foulon,  Tillon. 

(Communiqué.) 

Toux  mrveust.  BROMÉINE  MOIMTAGU  I 


CHRONIQUE 


LHOMMAGE  DE  CURA  A  PASTEUR 

Nous  avons  déjà  annoncé  qu’à  l’occasion  du  cinquan¬ 
tième  anniversaire  de  la  première  vaccination  antirabique 
la  ville  de  La  Havane  a  élevé  à  la  mémoire  de  Pasteur  un 
monument  surmonté  du  buste  de  l’illustre  Français. 

Le  monument  occupe  le  centre  d’une  magnifique  place, 
la  place  Pasteur. 

Mon  ami,  le  professeur  Francisco  Dominguez,  associé 
étranger  de  l’Académie  de  médecine  de  Paris,  ancien  minis¬ 
tre  de  Cuba,  a  bien  voulu  m’adresser  la  brochure  éditée  à 
la  Havane  à  cette  occasion.  Cet  ouvrage  relate  les  fêtes  qui 
ont  eu  lieu  à  la  Havane  pour  l’inauguration  du  monu¬ 
ment. 

Ce  furent  de  véritables  fêles  nationales  auxquelles  ont  pris 
part  des  représentants  du  gouvernement,  l’Alcade,  le , minis¬ 
tre  de  France  :  M.  E.  Carteron,  .les  plus  grands  savants  de 
Cuba  et,  en  particulier,  notre  ami  le  maître  Presno. 

Grande  manifestation,  qui  traduisit  un  véritable  élan  na¬ 
tional  de  reconnaissance  envers  Pasteur. 

En  parcourant  la  liste  des  souscripteurs  qui  ont  permis 
l’achèvement  du  monument,  on  voit,  en  effet,  que  les  méde¬ 
cins,  cubains  ont  tous  tenu  à  manifester  leur  admiration 
pour  l’illustre  savant  et  leur  fidèle  amitié  pour  la  Franco. 

Et  de  cela  nous  devons  garder  un  souvenii'  plein  de  gra¬ 
titude. 

F.  L.  8. 


LE  JEUDI  28  MAI  1936 

à  i5  h.,  il  sera  procédé  publiquement,  au 
chef-lieu  de  l’Administration  générale  de  l’As¬ 
sistance  publique,  3,  avenue  Victoria,  à  l’ad¬ 
judication  d’une  FOURNITURE  D’ARTICLES  DE 
PANSEMENTS  nécessaires  au  service  des  hôpi¬ 
taux  et  hospices  civils  de  Paris  pendant  six 
mois,  à  partir  du  juillet  1936. 

Cette  fourniture  comprend  des  articles  de  coton 
cardé  et  coton  hydrophile,  gaze  mousseline 
apprêtée  et  sans  apprêt,  cellulo-e  hydrophile 
et  des  tampons  hygiéniques  en  cellulose. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l’Exploitation, 
3,  avenue  Victoria,  bureau  n"  8,  tous  les  jours 
non  fériés,  de  10  heures  à  midi  et  de  14.  heures 
à  17  heures.  Les  échantillons-types  sont  dépo¬ 
sés  au  Magasin  central  des  hôpitaux,  89,  boule¬ 
vard  de  l’Hôpital. 

Dépôt  des  demandes  d’admission  jusqu’au 
jeudi  14  mai  1936. 


DOSE:4â6 

TABLETTES 


PAR  JOUR 


BIOXYDE  DE  MANGANESE  COLLOÏDAL.  SELS  NiAGNÉSIEtlS 
UboFOtoire  SCHMIT  71  Rue  Sainte -Anne.  PARIS. fif 


^lodfflr^ejiic  BvfidRAHPj 


e  —  N°  36,  2  mai  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


615 


LABORATOIRES  DEGLAUDE 
15.  BOUL?  PASTEUR,  PARIS  (XVO 


médicaments  cardiaques 

SPÉCIALISÉS 


616 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  36,  2  mai  1936.  —  109®  atoêe. 


Cardioparhies.collapiuu  îhockj 
Erari  arphyxiqueu  loxiquet  ei  infecrieux 

Goramine 

rviOM  Déposé 

d  i  élhyla'mide  de  Tacide  pyridine-p- carbonique 


Wédicament  toni-cardiaque  ingérable  et  Injectable 


Arme  puissante  et  fidèle  pour  combattre  la  défaillance  cardiaque, 
les  stases  pulmonaires,  l'adynamie  nerveuse. 


GOUTTES 

TRAITEMENT  PROLONGÉ 

Tous  cœurs  insuffisants 
lésionnels  ou  séniles 

XX  à  C  gouGes 
par  2-4-  heures 


AMPOULES 

INDICATION  D' URGENCE 

Toute  défaillance  aiguë 
du  Myocarde 

2  à  Gcc.  par  voiesous- 
-cu tanée ou  inlTQ veineuse 


Voie  intraveineuse  ei  sous- cutanée 

parFbis  infra -cardiaque 


LABORATO  I  RES  CZI  B  A_0.  RO  LLAN  D,  Pharmacien 
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REVUE  DES  THÈSES 


Contriliutlon  à  Pétudc  des  symptômes  lombaires  de  Eappeii- 
dieite  rétro-cæcale  aiguë  (1),  par  Kaiime  Djamuhiui. 

La  position  rétro-cæcale  de  Tappendice  est  bien  souvent 
une  constatation  opératoire  et  rien  avant  l’intervention  ne 
l’avait  fait  souçonner.  Dans  certains  cas,  par  contre,  on 
observe  de.s  symptômes  à  siège  lombaire  qui  peuvent  en  im¬ 
poser  pour  une  suppuration  péri-rénale  et  faire  négliger  les 
symptômes  abdominaux. 

Djamchidi  décrit  très  soigneusement  les  différents  as¬ 
pects  de  cette  éventualité  et  met  sur  pied,  à  ce  propos,  à 
l’aide  de  nombreux  documents  du  service  du  professeur 
Massabuau,  une  étude  d’ensemble  de  l’appendicite  rétro- 
cæcale.  ANDRÉ  GUIBAIh. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  certaines  fractures 
de  jambe  par  traction  directe  sur  le  squelette  (2),  par 
Jean  Hugonnet. 

Le  nombre  des  appareils  préconisés  pour  le  traitement  des 
fractures  de  ’jambe  est  considérable,  et,  d’autre  part,  les 
méthodes  de  traitement  sont  extrêmement  diverses.  C’est 
dire  les  difficultés  aussi  bien  de  la  réduction  que  de  la  con¬ 
tention  de  ces  fractures. 

Hugonnet  présente  un  dispositif  réalisé  sous  la  direction 
du  professeur  Massabuau,  qu’il  utilise  fréquemment  avec 
d’excellents  résultats,  dans  son  service.  Il  s’agit  de  1  appli¬ 
cation  de  la  traction  continue  à  l’aide  du  fil  de  Kimchner 
Iranslixant  le  calcanéum.  L’appareil  qui  permet  d’assurer 
la  réalisation  de  cette  méthode,  avec  un  maximum  d’effi¬ 
cacité,  est  le  même  que  celui  qu’utilise  le  professeur  Mas¬ 
sabuau  pour  les  fractures  de  cuisse  et  qu’il  a  décrit  dans  la 
Ihèse  d’Antoniades  (1933). 

Hugonnet  apporte  plusieurs  observations  personnelles 
très  instructives,  et  spécifie  nettement  que  1  indication  de 
cette  méthode  de  traitement  ne  saurait  être  généralisée  à 
loiites  les  fractures  de  jambe,  qui  consolident  habituelle¬ 
ment  bien  par  les  méthodes  classiques.  Mais  1  indication  de 
la  traction  directe  sur  le  squelette  lui  paraît  nettement  in¬ 
diquée  dans  certains  cas  de  fractures  ouvertes  et  dans  les 
fractures  fermées  à  grand  déplacement,  difficilement  réduc-. 

qpjgg  ANDRÉ  GUIBAL. 

Quelques  réflexions  sur  l’anesthésie  à  l’évipan  sodique, 
d’après  la  statistique  de  l’hôpital  Sadiki  de  Tunis  (3), 
par  Marie  Berthézene. 

L’auteur,  se  basant  sur  une  expérience  de  522  cas,  con¬ 
clut  que  l’évipan  sodique  n’est  pas  un  produit  absolument 
inoftensif  et  ne  doit  pas  être  considéré  comme  un  anesthé¬ 
sique  universel.  Elle  fait  ensuite  le  bilan  des  avanta^s,  tànt 
pour  l’opérateur  que  pour  l’opéré,  et  des  inconvénients  de 
la  méthode  ;  signalons  les  principaux  de  ces  derniers  : 
anesihésic  courte,  résultat  inconstani,  absence  de  silence  ab¬ 
dominal,  fréquence  des  secousses  musculaires.  Les.  conlre- 
indica lions  principales  seraient  les  suivantes  :  infection 
grave  de  Toro-pharynx,  insuffisance  hépatique,  cachexie  ou 
infection  grave  ou  hémorragie,  alcoolisme. 

11  importe  de  bien  préciser  la  dose  nécessaire,  qui  est 
strictement  individuelle.  L’évipan  serait  l’anesthésiqi;e 
idéal  chez  les  vieillards  et  chez  les  femmes. 

ANDRÉ  OUIBAE. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Maladies  de  rintcstln  (1),  par  les  docteurs  Paul  Carnot,  J. 

Carow,  P.  Jacquet,  J-  IUchet,  Bouttier,  Jacques  Du¬ 
mont,  J.  Fribdel,  E.  Libert. 

Ce  volume  a  pris  une  extension  considérable  en  raison  de 
tous  les  faits  nouveaux  relatifs  aux  maladies  de  1  intestin 
depuis  l’introduction  des  techniques  radiologiques,  copro¬ 
logiques,  endoscopiques  et  bactériologiques.  Le  1®'  fasci¬ 
cule,  qui  vient  de  paraître,  consacré  aux  maladies  générales 
de  l’intestin,  comprend,  en  effet,  676  pages  de  texte  et  sera 
suivi  bientôt  d’un  2“  fascicule,  boaucoqp  plus  court,  sur 
les  maladies  particulières  aux  divers  segments  digestifs  (ul¬ 
cères  du  duodénum,  appendicites,  colites,  recto-sigmoïdi- 
tes,  etc.). 

Malgré  l’abondance  des  matières  traitées  et  le  nombre  des 
collaborateurs,  cet  ouvrage  conserve  cependant  une  grande 
unité  de  plan  et  de  descriptions,  Étant  entièrement  rédigé 
par  le  professeur  PÜil  Carnot  et ’sès  collaborateiirs  de  cha¬ 
que  jour  à  la  clinique  rhédicale  de  l’Hôtel-Dieu. 

Il  comprend  d’abord  un  article  d’ensemble  de  P.  Carnot 
et  J.  Dumont  sur  les  microbes  de  l’intestin. 

Vient  ensuite  un  important  article  de  200  pages  de  P. 
Carnot  et  E.  Libert  sur  les  techniques  d’exploration  (exa¬ 
men  clinique  ;  endoscopie  ;  radiologie  ;  tubages  intesti- 
nux  ;  coprologie)  et  sur  les  grands  syndrorhes  intestinaux 
(constipation  et  stases  intestinales  chroniques  ;  diarrhées  ; 
perforations  ;  occlusions  ;  syndromes  muco-membraneux  ; 
infarctus  ;  crises  entéralgiques,  etc.)  comihuns  à  des  affec¬ 
tions  de  pathogénies  différentes,  et  qui  ne  doivent  pas  être 
traités  comme  des  maladies  autonomes. 

Puis  vient  une  étude  d’ensemble  de  P.  Carnot  et  P.  Jac¬ 
quet  sur  les  malformations  digestives  (136  pages),  qu’il  y  a 
intérêt  à  rapprocher,  quel  que  soit  leur  siège,  parce  que  sont 
associés  :  diverticules  du  duodénum,  d.  de  Meckel,  d.  du 
gros  intestin  ;  ptoses  digestives  ;  gigantisme  et  nanisme  in¬ 
testinaux  ;  mégaduodénum  ;  méga  et  dolichoeôlon  ;  brachy- 
côlon,  etc.  ;  malformation.s  pariétales  (éventrations  dia¬ 
phragmatiques  et  abdominales  ;  hermès  épigastriques,  etc.). 

L’étude  des  dystopies  intestinales  est  due  à  P.  Carnot  et 
à  Caroli.  Celle  des  parasitoses  et  infections  intestinales  est 
faite  par  P.  Carnot  et  J.  Rachet,  elle  comprend  l’étude  dos 
verminoses,  de  la  lambliase,  de  l’amibiase,  etc.,  ainsi  qu^ 
celle  des  dysenteries  bacillaires,  des  tuberculoses  inleslina- 
les  diverses,  etc. 

Enfin  la  dernière  partie  est  consacrée  aux  tumeurs  béni¬ 
gnes  ou  malignes  de  l’intestin  (117  pages)  par  P.  Carnot  et 
Bouttier  ;  ici  on  rapproche  et  on  compare  les  divers  néo¬ 
plasmes  intestinaux  (cancer  du  duodénum,  ampullome-can- 
cer  de  l’appendice,  cancers  des  côlons,  etc.).  Les  tumeurs 
ano-rectales  sont  étudiées  par  P.  Carnot  et  Friedel. 

Un  grand  nombre  de  schémas,  de  dessins,  de  photogra¬ 
phies  et  de  radiographies  complètent  les  descriptions. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  ce  plan  nouveau  est  orienté  nettement 
vers  la  pathogénie  et  compare  constamment  les  lésions  pa- 
thogéniquement  semblables  des  différents  segments,  en  re¬ 
liquat  à  la  sémiologie,  les  syndromes  communs  ou  encore 
mal  définis  ;  et  c’est  là,  semble-t-il,  un  progrès  didactique 
important  qui  permet  de  mieux  classer  les  faits  accumijés 
en  ces  dernières  années  relativement  à  la  pathologie  de  l’in¬ 
testin. 

L.  G. 


(t)  Th.  de  Montpellier,  1935.  —  Une  brochure  de  181  pages.  — 
Imprimerie  de  la  Presse,  rue  Jardin-Martel,  Montpellier. 

(2)  Th.  de  Montpellier,  1935.  —  Une  brochure  de  58  pages.  — 
Imprimerie  de  la  Presse,  rue  Jardin-Martel,  Montpellier. 

(3)  Th.  de  Montpellier,  1935.  —  Une  brochure  de  67  pages.  — 
Imprimerie  du  Progrès,  rue  de  Verdun,  Montpellier. 


(1)  Premiér  fascicule  du  tome  XVII  du  Nouveau  Traité  de  méde¬ 
cine  eide  thérapeutique,  dirigé  par  les  professeurs  P.  Carnot  et 
P  Lereboullet.  Grand  in-8  de  676  pages  avec  197  figures  et 
17  planches.  --  Prix  ;  150  fr.  -  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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REVUE  GENERALE 

LES  PARENTÉS  DE  LA  MIGRAINE 

Par  M.  A.-G.  GUILLAUME. 

Connaître  les  parentés  de  la  migraine,  c’est  avancer 
beaucoup  dans  la  connaissance  de  la  physiopatholo¬ 
gie  de  cette  affection. 

”  Une  étude  des  parentés  pathologiques  ne  doit  pas 
seulement  préciser  les  rapports  effectifs  qui  lient  la 
migraine  à  d’autres  maladies  ou  groupements  patho¬ 
logiques,  elle  doit  aussi  montrer  que  bien  des  rapports 
supposés  sont,  en  réalité,  seulement  des  apparences  ; 
il  serait  inutile  en  effet  d’encombrer  la  physiopatho¬ 
logie  de  simples  apparences,  notions  peu  faites  pour 
en  faciliter  l’étude. 

Les  parentés  morbides  de  la  migraine.  —  Rattacher 
la  migraine  à  un  système  pathologique  ou  à  une  ma¬ 
ladie  est  engageant,  et  nombreuses  sont  les  théories  et 
les  hypothèses  qui  font  de  la  migraine  un  phénomène 
satelÜtc  ou  une  conséquence  d’une  maladie,  d’un  syn¬ 
drome  ou  d’une  diathèse. 

Très  justement,  Sarda  écrivait,  en  1886  :  «  Alors 
que  les  anciens  ne  voyaient  dans  la  migraine  que  1  ac¬ 
cès  lui-même  et  les  circonstances  dans  lesquelles  il 
SC  produit,  les  contemporains  voient,  au-dessous  de 
l’accès,  la  modification  subie  par  l’organisme  des 
migraineux,  modification  dont  l’accès  n’est  que  la 
manifestation  extérieure.  Pour  eux,  le  sujet  atteint  de 
migraine  est  malade  dans  l’intervalle  des  accès,  et 
l’accès  n’est  qu’un  syndrome  clinique  de  l’état  mor¬ 
bide  constitutionnel  ». 

Il  est  bien  évident,  en  effet,  que  derrière  l’accès  de 
migraine,  phénomène  paroxystique  intermittent,  il  y 
a  un  terrain  migraineux,  une  constitution  migrai¬ 
neuse.  L’accès  est  le  phénomène  visible,  extériorisant 
le  phénomène  occulte  qu’est  la  constitution  migrai¬ 
neuse. 

Rapports  de  la  migraine  et  des  diathèses.  ■  Pen¬ 
dant  longtemps,  la  recherche  des  causes  véritables  de 
la  migraine  a  conduit  à  faire  admettre  l’existence  de 
formes  cliniques  en  rapport  avec  des  causes  suppo¬ 
sées.  Bien  souvent,  ces  formes  étaient  d  ailleurs  1  ef¬ 
fet  d’apparences  plus  que  de  réalités  démontrées,  et 
les  formes  ainsi  créées  étaient  le  résultat  de  coïnci¬ 
dences  observées  pendant  les  accès  ou  dans  1  inicrvallc 
des  accès.  On  a  décrit,  ainsi,  des  migraines  stomacale , 
utérine,  rectale,  survenant  en  coïncidence  avec  do'^s 
troubles  gastriques,  avec  les  règles  ou  avec  des  pé¬ 
riodes  de  constipation  ;  on  a  décrit  des  migraines  dia- 
thésiqiies,  rhumatismales,  goutteuses,  pléthoriques, 
parce  qu’elles  surviennent  chez  des  patients  oii  dans 
des  familles  où  ces  diathèses  avaient  été  constatées. 
En  réalité,  beaucoup  de  ces  parentés,  pathologiques 
de  la  migraine  ont  été  admises  sans  im  contrôle  suf¬ 
fisant  des  faits,  de  la  nécessaire  interprélalion  de  ces 
faits,  enfin  de  la  fréquence  relative  des  différentes 
affections  entre  lesquelles  on  croit  trouver  une  pa¬ 
renté. 

C’est  à  juste  titre  qué  Pasteur-Vallery-Radot  écrit  ; 
«  En  parcourant  l’abondante  littérature  sur  la  mi¬ 


graine,  il  est  aisé  de  voir  combien  la  confusion  entre 
la  migraine  proprement  dite  et  d’autres  céphalées  est 
commune  et  a  pu  obscurcir  le  problème  pathogcni- 
que  )).  Il  est  donc  utile  de  reprendre  l’étude  des  faits 
et  des  théories  et  d’en  faire  la  critique. 

La  migraine,  la  diathèse  exsudative,  l’hémoclasie, 
les  chocs,  et  les  états  anaphylactiques.  —  On  peuÇ 
dans  une  certaine  mesure,  rapprocher,  par  leurs  mani¬ 
festations,  les  états  anaphylactiques  et  la  diathèse,  exsu¬ 
dative  A  la  suite  des  conclusions  de  Lesné  et  Richet, 
puis  de  Pagniez,  Vallery-Radot  et  Nast,  on  a  beaucoup 
attribué  à  l’anaphylaxie  dans  la  migraine.  En  Amé¬ 
rique,  en  particulier,  on  a  étendu  de  telle  façon  cetli. 
explication  anaphylactique  de  la  migraine,  sous  le 
nom  de  migraines  altergiques,  qu’on  en  est  arrivé  à 
faire  de  l’anaphylaxie  la  cause  principale  de  la  mi¬ 
graine.  A  l’inverse,  Pasteur-Vallery-Radot,  qui  pos¬ 
sède  en  matière  d’états  anaphylactiques  une^  compé¬ 
tence  exceptionnelle  et  qui  a  beaucoup  étudié  les  mi¬ 
graines  anaphylactiques,  a  conclu,  tout  récemment, 
que  la  part  faite  à  l’anaphylaxie  dans  la  production 
de  la  migraine  était  beaucoup  trop  importante  :  sou¬ 
vent  les  auteurs  ont,  dans  les  recherches,  confondu 
migraines  et  céphalées  ;  l’interprétation  des  réactions 
provoquées  dans  le  but  de  reconnaître  le  mode  ana¬ 
phylactique  de  réagir  a  été,  de  plus,  exagérément 
étendue  dans  un  sens  trop  favorable  à  l’hypothèse  ana¬ 
phylactique  ;  beaucoup  des  réactions  ainsi  obtenues  ne 
sont  pas  du  tout  la  preuve  d’une  action  positive  ou 
anaphylactique  de  l’organisme,  mais  sont  une  simple 
réaction  locale  d’irritation  due  à  la  protéine  injectée. 
Enfin,  dans  la  presque  totalité  des  cas  où  l’on  fait 
intervenir  l’explication  anaphylactique,  il  s’agit  d’ac¬ 
cès  migraineux  produits  par  une  ingestion  alimen¬ 
taire  ;  or  il  est  très  difficile,  dans  ces  cas,  de  recon¬ 
naître  la  part  anaphylactique  et  la  part  des  troubles 
digestifs  ou  hépatiques.  Ce  ne  sont  pas  les  protéines 
alimentaires  initialement  contenues  dans  les  aliments 
qui  sont  la  cause  des  accidents,  mais  ce  sont  d’autres 
protéines,  produites  au  cours  des  processus  de  désin¬ 
tégration  de  la  molécule  albumino'ïde  primitive,  pro¬ 
téines  de  désintégration  qui  sont  les  produits  d’un 
processus  digestif  normal,  et  plus  souvent  encore  d  un 
processus  pathologique. 

Le  mauvais  fonctionnement  du  tube  digestif  a  d’ail¬ 
leurs  une  part  importante  dans  les  processus  d’ana¬ 
phylaxie  alimenlaire.  Pasteur-Vallery-Radot  remarque 
avec  juste  raison  que  «  les  sujets  présentant  de  l’ana¬ 
phylaxie  alimentaire  ont  souvent  des  troubles  digestifr; 
ce  ^sont  précisément  ces  troubles  qui  permettent  l’ap¬ 
parition  des  accidents  alimentaires  ».  Dans  de  telles 
conditions,  un  patient- n’a  pas  de  réactions  du  type 
anaphylactique  parce  qu’il  est  un  sujet  primitivement 
anaphylactisé,  mais  il  devient  allergique  parce  que 
son  intestin  a  des  digestions  anormales,  productrices 
de  substances  (alimentaires,  tissulaires  ou  microbien¬ 
nes)  anaphylactisantes  ;  parce  que  l’intestin  est  anor¬ 
malement  perméable  à  ces  substances  ;  parce  que  le 
foie  altéré,  primitivement  ou  secondairement,  n’a 
plus,  dans  son  intégi'alité,  la  fonction  de  défense  qui 
empêche  le  passage  de  ces  protéines  dans  la  circula¬ 
tion.  D’ailleurs,  dans  bien  des  cas  il  est  vraisembla¬ 
ble  que  le  passage  de  quelques  protéines  anormales 
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n’est  pas  la  seule  agression  humorale  produite  par  les 
désordres  digestifs,  et  que  les  autres  poisons  digestifs 
agissent  aussi  pour  produire  la  migraine. 

On  ne  peut  pas  dire  des  migraines  ainsi  produites 
qu’elles  sont  des  migraines  anaphylactiques,  on  doit 
dire  qu’elles  sont  des  migraines  digestives  avec  mani¬ 
festations  anaphyiactoïdes produites  par  l’état  diges¬ 
tif.  Les  réactions  anaphyiactoïdes  (urticaire,  asthme, 
prurit)  observées  en  association  avec  la  migraine,  dans 
des  cas  où  l’anaphylaxie  alimentaire  est  possible,  sont 
un  phénomène  du  même  ordre  que  les  dermatoses 
(eczéma,  acné)  que  l’on  observe  habituellement  en 
associatioh  avec  oertains  troublés  'digestifs  intesti¬ 
naux. 

Disons  de  ces  réactions  morbides,  y  compris  la  mi¬ 
graine,  que  ce.  sont  des  réactions  anaphyiactoïdes, 
produites  dans  un  organisme  non  allergique  par  des 
toxiques  et  des  protéines,  nés,  dans  l'organisme,  du 
mauvais  fonctionnement  digestif,  et > qui  passent  dans 
les  humeurs  comme  une  conséquence  du  mauvais  état 
de  l'intestin  et  du  foie.  Ce  qui  le  fait  penser,  ce  sont 
les  constatations  faites  par  Vallery-Radot,  qui  n’a  ja¬ 
mais  trouvé  une  réaction  de  Prausnitz-Kustner  (réac¬ 
tion  d’anaphylaxie  passive  ou  indirecte)  positive  ehez 
les  migraineux  examinés,  fait  qui  concorde  avec  la 
rareté  des  résultats  positifs  obtenus  de  la  même  façon 
chez  les  migraineux  par  Kustner,  Balyeat  et  Rinkel. 
Ajoutons  aussi  que  les  réactions  cutanées  de  sensibi¬ 
lisation  directe  (par  cuti-réaction  ou  intra-dermo-réac- 
tion,  chez  le  sujet  lui-même),  comportent  une  part 
interprétative  fort  importante  et  Pasteur- Vallery-Radot 
estime  que  beaucoup  d’auteurs  ont  conclu  à  cette  réac¬ 
tion  positive  dans  des  cas  où  une  telle  conclusion  est 
erronée. 

Ainsi,  dans  l’opinion  de  Pasteur-Vallery-Radot,  »  les 
migraines  anaphylactiques  sont  un  type  étiologique 
rare  »  et,  malgré  certaines  apparences,  les  résultats 
thérapeutiques  obtenus  par  le  régime,  la  désensibili 
sation  (spécifique  ou  non),  la  peptonofhérapie  (avant 
les  repas),  n’ont,  en  aucune  façon,  la  valeur  qu’on  est 
tenté  de  leur  attribuer  et  n’autorisent  aucune  conclu¬ 
sion,  car  elles  peuvent  être  expliquées  de  différentes 
façons,  autres  que  l’action  anaphylactique. 

On  a  voulu  retenir  également,  comme  un  argument, 

1  analogie  des  modifications  humorales  constatées 
dans  la  migraine  et  dans  les  manifestations  de  l’ana¬ 
phylaxie  :  éosinophilie,  leucopénie,  inversion  de  la 
formule  leucocytaire,  modification  de  l’index  réfrac- 
tométrique.  On  a  également  constaté,  dans  ces  deux 
conditions,  des  modifications  de  l’équilibre  acide-base, 
et  parfois  une  alcalose  qui  précède  l’accès  migraineux, 
comme  elle  pi’écède,  plus  souvent  encore,  la  crise  épi- 
lephique.  On  a  isolé,  dans  le  sang  do  différents  pa¬ 
tients,  siuioul  dans  l’asthme,  mais,  aussi,  dans  l’urti¬ 
caire,  l’épilepsie  et  la  migraine,  une  substance  vaso- 
conslrictive  et  d’action  motrice  sur  les  muscles  lisses 
de  l’intestin. 

Toutes  ces  constatations  auraient  une  très  grande 
inqairtancc  si  elles  avaient  un  caaiactère  constant  ; 
mais,  en  ce  qui  concerne  les  réactions  humorales' de 
type  anaphylactique  (formule  sanguine,  modification 
de  1  index  du  sérum),  les  recherches  sont  loin  de  don¬ 
ner  des  résultats  concluants  ou  d’une  certaine  fré¬ 


quence  ;  même  quand  on  sépare,  comme  il  se  doit 
les  faits  constatés  avant  l’accès,  pendant  l’accès,  ou 
dans  l’intervalle  des  accès,  les  constatations  faites  sont 
souvent  contradictoires.  Chez  la  presque  totalité  des 
migraineux  examinés  par  eux,  Pasteur-Vallery-Radot 
et  Blamoutier,  malgré  des  recherches  attentives,  n’ont 
pas  constaté  l’existence  de  modifications  sanguines  ou 
sériques. 

^  Pour  les  modifications  de  l’équilibre  acide-base  et 
l’ alcalose  qui  précéderait  l’accès,  ce  ne  sont  pas,  né¬ 
cessairement,  des  perturbations  humorales  autonomes, 
elles  peuvent  être  précisément  une  conséquence  des 
causes  qui  provoquent  la  migraine,  un  effet  latéral, 
ou  Un  des  moyens  par  lesquels  ces  causes  arrivent  h 
produire  l’accès  migraineux.  Dans  l’épilepsie,  où  cette 
alcalose,  qui  précède  la  crise,  est  beaucoup  plus  cons¬ 
tante  que  dans  la  migraine,  Pagniez  ne  lui  attribue 
pas  un  rôle  direct,  mais  celui  de  favoriser  la  forma¬ 
tion,  dans  le  sang,  de  produits  toxiques  convulsivants. 
C’est  la  même  signification  que  celle  attribuée  aux 
constatations  de  Storm,  van  Leeuwen  et  Zeydner,  sur 
la  présence,  dans  le  sang  des  migraineux,  de  substan¬ 
ces  vaso-constrictrices  et  agissant  sur  la  contraction 
des  muscles  lisses. 

L’accès  migraineux  est  une  forte  secousse,  un  fort 
ébranlement  temporaire,  infligé  à  l’organisme,  et  dont 
les  humeurs  ne  peuvent  être  exemptes.  On  constate 
indirectement  ces  modifications  des  humeurs  dans 
les  modifications  secondaires  des  urines  et  des  élimi¬ 
nations.  L’inconstance  des  résultats  obtenus  dans  des 
recherches  également  attentives,  permet  cependant  de 
penser  que  ces  modifications,  éventuellement  obser¬ 
vées,  sont  plus  des  effets  que  des  causes  premières,  ou 
seulement  des  moyens.  En  tous  cas,  les  résultats,  fort 
contradictoires,  ne  permettent  pas  de  bâtir  une  théo- 
rie.  Tout  ce  que  l’on  sait  permet  de  dire  seulement 
qu'il  existe  une  crise  humorale  en  rapport  üvec  l’accès 
■  migraineux,  et  xqu  U  existe  des  modifications  humora¬ 
les  pouvant  être  la  conséquence  d’autres  éléments  re¬ 
présentant  la  cause  véritable  de  la  migraine  et  du  dé¬ 
clanchement  de  ses  accès. 

•G  est  la  naenae  interprétation  qu’il  faut  donner  des 
constatations  faites  par  Bouché  et  iîusün  (réactions 
sanguines  dans  l’asthme,  l’urticaire,  l’épilepsie  et  la 
migraine)..  Ges  réactions,  ou  choc  vasotrophique  (di¬ 
minution  des  leucocytes  dans  les  capillaires,  diminu¬ 
tion  de  1  index  réfractométrique,  chute  de  la  pression 
sanguine  artérielle,  augmentation  de  la  coagulatibi- 
lité  du  sang),  qui  existent  au  .début  de  l’accès,  sont 
suivies  .ensuite  d’une  réaction  inverse.  Ge  sorut  des 
phénomènes  semblables  sinon  identiques  à  .ceux  que 
WMal  ret  Abrami  ont  décrits  eo-us  le  nom  de  crise  cm 
choc  .colLoïdoclasiquc  et  des  rphénomènes  complémen¬ 
taires  des  rmodifications  vasculaires,  tensionnelles,  san¬ 
guines  et  humorales  que  j’ai  constatées  dans  les  étais 
de  shock.  11  s’agit  là  de  faits  qui  sont  sous  la  dépeu- 
dance  des  états  de  choc  (choc  hémoclasi que,  choc  toxfi- 
que  ou  -traumatique,  choc  floculaire)  ;  et  si  sembla- 
bl(i  crise  est  constatée  dans  un  bon  nombre  de  phéno- 
mènès  anaphylactiques,  c’est  parce  que  les  états  ana¬ 
phylactiques  sont  acconapagnés  de  phénomènes  de 
choc,  et  non  pas  parce  qu’ils  sont  des  états  anaphylac¬ 
tiques  :  On  est  en  présence  d’un  phénomène  de  choc 
dont  la  cause  peut  être  une  sensibilisation  anaphylac- 
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tique  suivie  d’une  action  déclanchante,  mais  qui  peut 
itre  aussi  une  autre  cause  que  l’anaphylaxie.^ 

Tout  ceci  fait  comprendre  pourquoi  la  migraine  a 
une  certaine  parenté  avec  les  états  anaphylactiques  ou 
anaphylactoïdes  et  la  diathèse  exsudative  (asthme,  ur¬ 
ticaire,  états  angio-neurotiques  du  type  de  l’oedème  de 
Quincke  et  dermatoses  du  type  de  l’eczéma)  ;  mais 
on  comprend  aussi  pourquoi  ce  rapport  n’est  ni  habi¬ 
tuel,  ni  nécessaire  ;  car,  selon  toute  apparence,  tout 
ceci’ est,  dans  la  plupart  des  cas,  seulement  une  éon- 
séquence  indirecte  des  troubles  digestifs  et  des  trou¬ 
bles  hépatiques,  ces  troubles  digestifs,  hépatiques,^  et 
dont  les  conséquences  pathologiques  sont  variées, 
comprennent  des  effets  de  choc,  des  états  anaphylac¬ 
tiques,  et  d’autres  modifications  humorales.  On  voit 
la  manifestation  de  ces  conditions  anaphylactiques 
chez  les  migraineux,  sous  l’aspect  d’urticaire,  d’asth¬ 
me,  de  troubles  vaso-moteurs,  d’œdème,  d’éruptions 
coïncidant  avec  les  phases  de  migraine,  sans  qu’au¬ 
cune  de  ces  manifestations  soit  cependant  nécessaire 
à  la  production  de  la  migraine  il  s  agit  ici  de  phé¬ 
nomènes  satellites. 

La  migraine  et  les  états  convulsifs.  — La  migraine, 
comme  le  somnambulisme  d’ailleurs,  est,  pour  cer¬ 
tains,  un  équivalent  épileptique.  Migraine  et  épilepsie 
seraient,  ainsi,  deux  manifestations  cliniques  diffé¬ 
rentes  d’une  même  affection. 

Liveing  admet  l’existence  d’un  rapport  entre  la  mi¬ 
graine  et  les  grandes  névroses  ;  il  trouve  l’épilepsie, 
l’hystérie  ou  la  folie  chez  les  ascendants  des  migrai¬ 
neux.  La  chorée,  l’asthme,  l’angine  de  poitrine,  le 
torticolis,  le  tic  douloureux  de  la  face  seraient,  avec 
ces  troubles,  les  éléments  d’un  groupe  héréditaire  au¬ 
quel  appartiendrait  la  migraine. 

De  toutes  ces  affections,  c’est  l’épilepsie  qui,  pour 
beaucoup,  aurait  avec  la  migraine  les  rapports  les  plus 
certains  ;  la  migraine  se  transformerait  en  épilepsie  et 
les  deux  affections  auraient  des  analogies  symptomati¬ 
ques.  L’hystérie  serait  également  proche  parente  de  la 
migraine.'  Pour  Rosenlhal,  la  migraine  serait  meme 
une  forme  larvée  de  l’hystérie. 

La  migraine  et  l’épilepsie.  —  Lasègue  et  Iluchard 
ont  contesté  l’exactitude  des  conclusions  de  Liveing, 
Tout  d’abord,  dans  les  idées  de  Lasègue,  la  migraine 
n’est  pas  une  névrose,  «  Parmi  les  gens  à  névrosité 
pathologique,  la  migraine  est  plus  près  de  1  excep¬ 
tion  que  de  la  règle  et,  à  nombre  égal,  on  ne  trouve 
pas  chez  eux  plus  de  migraineux  que  chez  les  gens 
jouissant  d’un  fonctionnement  nerveux  correct..» 
D’ailleurs,  d’après  Lasègue,  et  d’après*  Huchard,  les 
observations  de  Liveing  se  rapportent  non  pas  à  des 
faits  d’épilepsie,  mais  à  des  faits  d’hystéro-épilepsie, 

I  ou  simplement  aux  troubles  présentés  par  certaines 
femmes  nerveuses.  Malgré  l’opinion  catégorique  de 
Lasègue  et  celle  de  Huchard,  l’idée  d’un  rapport  en¬ 
tre  la  migraine  et  l’épilepsie  est  restée  un  problème 
dont  on  peut  discuter,  et,  très  récemment  encore, 
des  opinions  opposées  ont  été  émises  sur  ce  point. 

Dans  leur  rapport  à  la  réunion  neurologique  inter¬ 
nationale,  Christiansen  et  Pasteur-Vallery-Radot  con¬ 
cluent  à  l’absence  de  tout  rapprochement  possible  en- 
Ire  les  deux  affections.  Mais  Pagniez  admet  toujours 


l’existence  d’une  étroite  parenté  de  l’une  et  de  1  au¬ 
tre,  tout  en  séparant  cependant  les  faits  de  migraines- 
accompagnées  d’épilepsie"  des  cas  d’association  de  la 
migraine  et  de  l’épilepsie,  chez  le  même  sujet,  ou 
dans  la  même  lignée  héréditaire. 

De  même,  Davenport  et  Weeks,  Neisser,  et  avec 
certaines  réserves  Phillips,  l’econnaissent  la  parenté 
des  deux  affections. 

Tout  récemment,  au  IP  Congrès  neurologique  in¬ 
ternational,  le  rapport  de  J.  Abadie  conclut,  pour 
l’épilepsie  commune,  qu’elle  n’est  ni  constitutionnelle, 
ni  innée,  elle  est  personnelle  et  acquise,  elle  est  tou¬ 
jours  un  syndrome  résultant  de  lésions  encéphaliques 
de  nature  et  d’origine  variables  ;  mais  le  rapport  de 
Ruscaïno  admet  l’existence  d’une  prédisposition  endo¬ 
crinienne  très  souvent  congénitale  et  liée  à  des  méca¬ 
nismes  héréditaires. 

On  ne  peut  juger  entre  des  opinions  aussi  oppo¬ 
sées  sans  reprendre  l’examen  attentif  de  faits,  Les 
observations  apportées  il  y  a  une  cinquantaine  d  an¬ 
nées  comme  une  démonstration  de  rapports  possibles 
de  l’épilepsie  et  de  la  migraine  sont  très  peu  nom¬ 
breuses.  Chez  67  migraineux,  Liveing  constate  l’épi¬ 
lepsie  4  fois  chez  les  parents  des  malades  et  5  fois 
chez  le  migraineux  lui-même;  ce  serait  déjà  beau¬ 
coup  que  cette  proportion  de  10  '%  d’épilepsie  chez 
les  migraineux,  si  l’épilepsie  était  vraiment  établie 
dans  ces  cas  ;  mais  il  n’en  est  rien,  et,  avec  Lasègue 
et  Huchard,  il  faut  faire  des  réserves  sur  les  observa¬ 
tions  de  Liveing.  En  dehors  des  faits  rapportés  par 
Liveing  il  y  a  bien  peu  d’observations  d’épilepsie  chez 
des  migraineux.  11  y  a  une  observation  de  Tissot,  une 
de  Sieveking,  une  de  Chaumier,  une  douteuse  de  Tar¬ 
dieu.  Deux  observations  de  Féré  indiquent  l’existence 
de  l’épilepsie  chez  des  migraineux.  Raullet  a  rapporté 
également  deux  observations  de  migraines  ophtalmi¬ 
ques  chez  des  épileptiques,  Sarda  une  observation, 
Robiolis  aurait  vu  les  accès  d’épilepsie  déhuler  par 
une  migraine  ophtalmique,  et  Charcot,  aux  dires  de 
Sarda,  l’aurait  constaté  piusieurs  fois  dans  l’ascen¬ 
dance  ou  chez  le  malade  atteint  de  migraine  ophtal¬ 
mique. 

11  serait  pour  le  moins  léger  de  conclure  sur  aussi 
peu  de  faits  :  14  observations  de  migraine  chez  des 
épileptiques,  parmi  lesquelles  les  partisans  de  la  théo¬ 
rie  reconnaissent  eux-mêmes  qu’un  bon  tiers  au 
moins  de  ces  observations  est  douteux,  quelques  cas 
d’épilepsie  chez  les  ascendants  de  migraineux,  voilà 
tout  le  bagage  de  ceux  qui  admettaient,  à  l’époque, 
l’existence  d’un  rapport  entre  les  deux  affections.  Et 
cela  en  beaucoup  d’années  d’observation.  Or,  la  mi- 
grairfe,  ne  l’oublions  pas,  atteint  environ  15  à  30  % 
des  individus,  il  est  donc  évident  que  dans  les  obser¬ 
vations  rapportées  il  s’agit  simplement  d’une  coïnci¬ 
dence,  et  que  l’on  trouverait  aisément  la  même  coïn¬ 
cidence  à  propos  de  l’appendicite,  de  ta  salpingite  ou 
du  fibrome  utérin  ;  d’autant  qu’il  est  assez  difficile, 
dans  certains  cas,  de  séparer  cliniquement  les  mani¬ 
festations  de  l’épilepsie  et  ses  équivalents,  des  mani¬ 
festations  de  la  migraine,  et  qu’il  peut  y  avoir  des 
accidents  épileptiques  à  forme  migraineuse. 

■  Pour  la  période  récente,  les  observations  publiées 
comme  une  démonstration  d’un  rapport  entre  la  mi¬ 
graine  et  l’épilepsie,  sont  des  observations  d’épilepsie 
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et  de  migraine  coexistant  chez  un  patient,  ou  l’une 
des  deux  maladies  existant  chez  un  individu  et  l’autre 
dans  son  hérédité  ;  ces  observations  ne  sont  pas  non 
plus  très  nombreuses.  On  trouve  un  certain  nombre 
de  ces  faits  dans  la  thèse  de  Jean,  dans  un  mémoire 
de  Neisser,  de  Pelz,  Girard,  Cornu,  Gowers,  Hors- 
mann,  Gostedoat  et  Hugonot,  Phillips,  Strohl,  Folly  et 
Debenedetti,  et  d’autres  travaux  sur  le  même  sujet. 
Dans  l’ensemble,  il  n’y  a  encoi’e  là  qu’un  bien  petit 
nombre  de  faits,  si  l’on  tient  compte  de  la  fréquence 
de  la  migraine  et  de  l’épilepsie. 

Et,  surtout,  ces  faits  sont,  comme  les  faits  plus  an¬ 
ciens,  assez  disparates  et  d’inégale  valeur.  Peut-il  en 
être  autrement  quand  il  s’agit  de  deux  affections  aux 
limites  assez  mal  tracées,  aux  variétés  cliniques  nom¬ 
breuses,  comprenant,  parmi  leurs  modalités  clini¬ 
ques,  des  formes  majeures  aux  caractéristiques  préci¬ 
ses  et  des  équivalents  aux  particularités  estompées.  Il 
faut  apporter  la  plus  grande  attention  à  chaque  cas, 
et  connaître  sa  signification  véritable. 

Sans  vouloir  juger,  pour  l’instant,  l’hypothèse  d’une 
parenté  entre  l’épilepsie  et  la  migraine,  il  faut  remar¬ 
quer,  parmi  les  cas  publiés,  des  faits  que  l’on  peut 
classer  dans  des  catégories  très  différentes.  Tout 
d’abord  les  faits  que  l’on  peut  classer  parmi  les  phé¬ 
nomènes  épileptoïdes  (troubles  moteurs  épileptiques, 
troubles  moteurs  observés  au  cours  de  la  migraine). 
Phillips,  à  propos  de  ces  migraines  accompagnées  de 
phénomènes  épileptoïdes,  admet  l’existence  de  tels 
faits,  mais  les  sépare  de  l’épilepsie  ;  Pasteur-Vallery- 
Radot  a  la  même  opinion  ;  ce  serait,  si  l’on  veut,  une 
migraine  avec  troubles  moteurs  épileptiques  dépen¬ 
dants  de  la  migraine  et  non  de  l’épilepsie  véritable. 
Les  migraines  accompagnées  d’équivalents  épilepti¬ 
ques  sont  évidemment  des  arguments  cliniques  dou¬ 
teux.  On  refuse  aussi  la  valeur  d’une  preuve  à  des 
cas  d’épilepsie  véritable  accompagnés  de  migraine, 
car  les  céphalées  et  les  troubles  migrainiformes  se¬ 
raient  en  réalité  les  manifestations  cliniques  de  l’aura 
épileptique,  qui  prend  alors  l’aspect  migraineux. 

On  a  ainsi  beaucoup  réduit  le  nombre  des  faits  cli¬ 
niques  publiés  ;  l’ardeur  correctrice  des  critiques  ne 
s’arrête  pourtant  pas  devant  de  si  appréciables  résul¬ 
tats  et  cet  examen  critique  s’attaque  encore  à  d’au¬ 
tres  observations.  Pasteur-Vallery-Radot  dit  que  beau¬ 
coup  de  cas  classés  migraine  accompagnée  d’épilepsie, 
s’éloignent  si  visiblement  du  tableau  clinique  habituel 
de  la  migraine  et  de  son  évolution,  qu’il  est  bien  dif¬ 
ficile  de  les  considérer  comme  des  migraines  authen¬ 
tiques.  Il  s’agit  souvent  de  lésions  organiques  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Quand  on  s  a  retranché  ainsi  tous  les 
faits  prétendus  entachés  d’erreur,  il  ne  reste,  parmi 
les  faits  indéniables,  qu’une  dizaine  de  cas  dans  les¬ 
quels  la  migraine  alterne  véritablement  avec  l’épi¬ 
lepsie  et  autorise  un  rapprochement  entre  les  deux 
affections. 

On  peut  se  demander  si  le  légitime  souci  de  rigueur 
scientifique  ne  fait  pas  apporter  une  excessive  sévé¬ 
rité  à  l’examen  des  observations  publiées.  D’une  ma¬ 
nière  générale,  en  médecine,  dès  qu’on  élève  le  doute 
à  la  dignité  de  méthode  majeure,  il  y  a  bien  peu 
de  faits  cliniques  qui  restent  absolument  sans  cri¬ 
tique,  surtout  dans  les  affections  où  aucune  donnée 
anatomo-pathologique  ne  vient  apporter  ses  préci¬ 


sions  au  diagnostic  clinique.  On  ne  saurait  cependant 
reprocher  la  rigueur  et  la  recherche  de  la  précision, 
mais  il  ne  faut  pas  être  étonné,  alors,  si,  dans  ces 
domaines  de  la  migraine  et  de  l’épilepsie,  on  est 
conduit  à  éliminer  beaucoup  de  faits  cliniques  ;  il 
en  serait  de  même  dans  la  plupart  des  autres  do¬ 
maines  de  la  pathologie.  Sauf,  cependant,  les  consta¬ 
tations  humorales,  on  peut  dire  que  l’étude  des  faits 
cliniques  récents  n’ajoute  pas  beaucoup,  dans  Tordre 
d’un  rapprochement  possible  entre  la  migraine  et 
T  épilepsie,  à  la  connaissance  acquise  par  l’étude  des 
faits  cliniques  plus  anciens. 

En  plus  des  faits  isolés,  il  y  a  aussi  des  statistiques, 
qui  ont  été  interprétées  dans  des  sens  opposés. 

Les  statistiques  de  M.  Ulrich  et  celles  de  Flatau  se 
rapportent  à  des  migraineux.  Sur  500  migraineux  dans 
chacune  de  ces  deux  statistiques,  ces  auteurs  trouvent, 
Tun  61  épileptiques  (soit  12  '%•),  l’autre  36  épilepti¬ 
ques  (soit  7  %).  Au  total,  sur  ces  1.000  patients,  Tépi- 
lepsie  existait  dans  9,7  %  des  cas.  C’est  beaucoup  pour 
Tépilepsie  en  général,  qui  n’est  pas  aussi  fréquente, 
mais,  parmi  ces  cas,  combien  y  avait-il  de  sujets  chez 
lesquels  Tépilepsie  était  diagnostiquée  sur  le  fait  de 
convulsions  chez  des  migraineux  au  cours  des  accès, 
et  combien  d’épileptiques  considérés  comme  migrai¬ 
neux  par  suite  de  l’aura  et  des  céphalées  ? 

Les  statistiques  de  Vining  et  de  Nielsen  se  rap¬ 
portent  à  des  épileptiques.  Sur  604  épileptiques,  il  y 
avait,  dans  ces  statistiques,  98  migraineux  (soit  au 
total  24  %),  chiffre  évidemment  plus  élevé  que  celui 
de  la  fréquence  moyenne  de  la  migraine,  mais  qui  en 
diffère  trop  peu  pour  qu’il  puisse  être  retenu.  Bassoe, 
sur  200  épileptiques,  trouve  26  %  de  migraine  chez 
les  parents.  Dollken,  Kammerer  trouvent,  chez  les 
épileptiques,  une  fréquence  de  la  migraine  qui  ne 
diffère  pas  sensiblement  de  la  fréquence  habituelle  de 
la  migraine. 

Ruchanan  fait  voir  un  autre  aspect  du  problème  ; 
iL  constate  que  29  %  des  épileptiques  sont  migraineux 
et  75  %  des  épileptiques  seraient  le  produit  d’un  père 
migraineux  et  d’une  mère  migraineuse  ;  ainsi  le  mi¬ 
graineux  peut  transmettre  à  ses  descendants  aussi  bien 
Tépilepsie  que  la  migraine  ;  la  migraine  et  l’épilepsie 
seraient  équivalentes  dans'  leur  filiation  héréditaire, 
la  loi  de  Mendel  expliquerait  alors  la  répartition  des 
caractères  héréditaires. 

Cette  théorie  est  habile  et  ingénieuse,  elle  n’est  pas 
pleinement  confirmée  cependant  par  d’autres  recher¬ 
ches.  Allan,  Pagniez,  n’ont  pas  observé  un  plus  grand 
nombre  d’épileptiques  chez  les  descendants  de  migrai¬ 
neux  que  chez  les  autres,  et  Rassoe  ne  trouve  que 
26  %  de  migraineux  chez  les  parents  d’épileptiques. 

Les  statistiques  d’Ely  portent  sur  104  migraineux, 
171  épileptiques  et  100  sujets  normaux.  Chez  les  mi¬ 
graineux,  l’hérédité  ascendante  migraineuse  existait 
dans  la  proportion  de  71,1  %  et  l’hérédité  ascen¬ 
dante  épileptique  dans  la  proportion  de  5,7  %.  Jus¬ 
que-là  rien  de  bien  curieux,  mais'  voilà  qui  est  plus 
important  :  chez  les  épileptiques,  l’hérédité  ascen¬ 
dante  migraineuse  existait  dans  la  proportion  de 
60,8  '%,  et  l’hérédité  ascendante  épileptique  dans  la 
proportion  de  14  %  ;  enfin,  chez  les  sujets  normaux, 
l’hérédité  ascendante  migraineuse  existait  dans  la  pro¬ 
portion  de  17  %  et  l’hérédité  ascendante  épileptique 
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dans  la  proportion  de  7  %.  Ces  faits  publiés  par  my 
semblent  bien  démontrer  qu’il  existe  un  rapport  héré¬ 
ditaire  entre  les  deux  affections. 

Une  synthèse  des  faits  publiés  n’entraîne  donc  pas 
la  conviction.  On  voit  en  effet  qu’une  critique  sévère 
des  observations  ramène  numériquement  à  peq  de 
choses  les  faits  cliniques  de  migraine  associée  à  l’épi¬ 
lepsie  ;  de  plus,  les  pourcentages  indiqués  dans  cer¬ 
taines  statistiques  ne  dépassent  pas  suffisamment  les 
chiffres  normaux  pour  entraîner  la  conviction,  d’au¬ 
tant  que  ces  pourcentages,  légèrement  supérieurs  à  la 
normale,  ne  sont  pas  un  fait  constant  dans  les  statis¬ 
tiques  publiées.  Cependant  tout  n’est  pas  décevant 
parmi  ces  faits  publiés,  il  en  est  qui  font  impression, 
par  exemple  ceux  d’Ely.  Si  d’autres  statistiques  don¬ 
naient  des  indications  analogues  et  de  même  valeur, 
il  est  bien  évident,  malgré  les  critiques  que  l’on 
pourrait  faire  au  détail  de  ces  observations,  qu’il  fau¬ 
drait  admettre  l’existence  d’un  rapport  entre  la  mi¬ 
graine  et  l’épilepsie.  Sans  prétendre  apporter  une  solu¬ 
tion,  j’ai  voulu  voir,  par  l’examen  de  mes  observa¬ 
tions,  s’il  était  possible  d’admettre  l’existence  d’un 
rapport  entre  la  migraine  et  l’épilepsie.  Bien  que 
d’une  certaine  importance  numérique,  mes  observa¬ 
tions  ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  prétendre  à 
conclure  dans  un  aussi  difficile  problème.  L’hérédité 
migraineuse  est  très  souvent  constatée  dans  mes  obser¬ 
vations  de  migraineux,  et  l’étude  des  familles  met 
encore  bien  plus  en  évidence  l’inlluence  de  ce  fac¬ 
teur  héréditaire  de  la  migraine,  mais,  au  contraire  des 
constatations  d’Ely,  l’épilepsie  n’est  presque  jamais 
signalée  par  les  patients. 

Chez  42  patients  avec  migraines  indéniables,  il  y 
avait  20  fois,  soit  46  '%,  une  hérédité  migraineuse 
reconnue  ;  admettons,  ce  qui  est  possible,  que  l’on 
doive  en  réalité  augmenter  de  10  %  la  proportion 
des  cas  à  hérédité  migraineuse,  car  il  est  évident  que 
certains  parmi  les  patients  ont,  soit  par  oubli,  soit 
pour  d’autres  raisons,  omis  de  renseigner  sur  ce  point. 
Ceci  donnerait  environ  55  %  d’hérédité  migrairieuse. 
Dans  les  antécédents  héréditaires  de  ces  42  migrai¬ 
neux,  on  trouve  encore  différentes  maladies  :  asthme, 
syphilis,  diabète,  angine  de  poitrine,  cardiopathies, 
goutte,  maladies  nerveuses  diverses,  troubles  ^  rnen- 
taux,  on  trouve  une  fois  l’hystérie,  et  jamais  1  épilep¬ 
sie.  Chez  les  malades  eux-mêmes  on  voit  qu’une  ma¬ 
lade  avait  été  éclamptique,  et  il  y  avait  un-  cas  de 
somnambulisme,  mais  pas  d’épilepsie.  Il  est  vrai  que 
les  patients  ont  pu  cacher  ce  détail.  Il  serait  curieux 
qu’il  en  soit  ainsi  cependant,  car  ils  déclarent  volon- 
tiers  toutes  les  autres  maladies,  y  compris  les  trou¬ 
bles  mentaux,  et  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  qu’ils 
aient  omis  de  signaler  l’épilepsie. 

Je  ne  compte  phs  les  12  cas  où  la  migraine  était 
cliniquement  douteuse  ;  parmi  ces  cas  il  y  avait  une 
observation  dans  laquelle  on  n’a  pas  de  certitude  abso¬ 
lue  pour  décider  s’il  s’agit  d’une  migraine  atypique 
ou  d’nne  épilepsie  à  symptomatologie  incomplète. 

Parmi  23  familles  groupant  238  pemonnes,  avec 
39  migraineux,  12  fois,  soit  52  %,  on  constate  que 
la  migraine  a,  dans  ces  familles,  un  caractère  héré¬ 
ditaire,  et  là  il  ne  peut  y  avoir  d’erreur,  car  l’en¬ 
quête  à  laquelle  j’ai  procédé  m’a  permis,^  pour  cha¬ 
cune  de  ces  familles,  d’explorer  complètement  au 


moins  trois  générations  successives,  et  d’explorer 
aussi,  le  plus  souvent,  les  familles  collatérales  ;  dans 
ces  familles,  j’ai  souvent  trouvé  des  troubles  nerveux 
imprécis,  des  troubles  mentaux,  du  diabète,  de 
l’asthme,  des  affections  hépatiques,  des  états  gout¬ 
teux,  des  rhumatismes,  des  cas  de  tuberculose,  de 
cancer,  de  syphilis,  dans  l’ensemble  la  plupart  des 
affections  de  la  clinique  courante,  dans  aucune  de  ces 
23  familles,  groupant  238  individus,  je  n’ai  trouvé 
d’épilepsie.  Ges  23  familles  représentaient  un  ensem¬ 
ble  homogène,  puisque  c’étaient  toutes  les  familles 
observées  (à  propos  d’un  des  leurs)  dans  une  période 
déterminée.  Depuis,  recherchant  la  migraine  chez  tous 
les  patients  qui  venaient  me  consulter,  j’ai  examiné 
à  ce  propos  plus  de  500  personnes,  parmi  lesquelles 
une  certaine  proportion  de  migraineux  et  trois  épi¬ 
leptiques.  Aucun  des  migraineux  n’avait  d’épilepsie. 
Les  épileptiques  examinés  n’étaient  pas  migraineux  ; 
deux  n’avaient  pas  de  migraineux  chez  les  parents, 
grands-parents  et  frères  ;  l’autre  n’avait  pas  de  mi- 
graineu.x  dans  ses  ascendants  directs  et  son  fils  n’était 
pas  migraineux.  Dans  plusieurs  cas,  chez  les  migrai¬ 
neux  de  cette  série,  j’ai  fait  une  enquete  attentive  sm' 
les  conditions  héréditaires  et  je  n’ai  trouvé  aucun  cas 
d’épilepsie  sauf  dans  une  famille  où  il  y  avait  une 
double  hérédité  épileptique  et  migraineuse  conju¬ 
guée,  hérédité  si  importante  qu’elle  mérite  d’être 
signalée  comme  un  fait  mémorable. 

En  partant  de  l’ancêtre  commun,  nous  trouvons  un 
couple  I,  dont  l’homme  n’a  rien  et  la  femme  est  épi¬ 
leptique.  Ils  ont  un  fils  qui  n’a  rien,  marié  à  une 
femme  qui  n’a  rien  ;  ce  couple  II  va  devenir  le  point 
de  départ  d’une  des  branches  complètement  explo¬ 
rées  et  dont  l’état  pathologique  sera  indiqué  ensuite. 
L’homme  du  couple  II  a  5  frères  et  2  sœui’s,  sur 
lesquels  il  n’y  a  pas  de  renseignement  précis.  L’un 
de  ses  frères  donne  un  fils  qui  se  marie  avec  la  fille 
d’une  des  sœurs,  constituant  ainsi  un  couple  III.  Le. 
couple  III  est  donc  fait  de  cousins  germains,  il  va 
donner  la  seconde  branche  explorée  dans  cette  fa¬ 
mille. 

Dans  la  première  branche,  le  mari  du  couple  III 
est  issu  de  la  souche  commune,  la  femme  a  une  autre 
origine,  aucun  fait  pathologique  chez  l’un  ou  l’au¬ 
tre.  Le  couple  II  a  8  enfants,  6  garçons  et  2  filles, 
l’un  de  ces  garçons  constitue  le  couple  IV  avec  une 
femme  sans  parenté  avec  la  famille.  Dans  ce  couple  IV, 
le  mari  est  un  hépatique,  il  a  5  frères  et  deux  sœui-s. 
Les  5  frères  n’ont  rien  de  remarquable  et  ils  ont  en 
tout  18  enfants,  qui  n’ont  rien  actuellement.  Les  deux 
sœurs  ne  se  marient  pas,  une  d’elles  est  épileptique. 
La  femme  du  couple  IV  a  des  parents  qui  ne  sont  ni 
épileptiques  ni  migraineux,  mais  elle  a  5  frères  et 
6  sœurs,  dont  un  frère  est  migraineux,  et  une  sœur 
est  migraineuse  ;  de  ces  parents  sont  issus  4  fds  dont 
deux  sont  migraineux,  et  deux  filles,  dont  une  est 
migraineuse  ;  aucun  épileptique. 

Dans  la  deuxième  branche  (issue  du  couple  III) 
le  père  et  la  mère  sont  cousins  germains  ;  le  père  n’a 
rien,  la  mère  est  épileptique,  elle  a  un  frère  goutteux 
et  5  sœurs,  dont  une  est  migraineuse.  Ce  couple  III 
a  5  fils,  dont  deux  ont  des  troubles  mentaux  caracté¬ 
risés  et  graves,  mais  il  n’y  a  ni  épilepsie  ni  migraine 
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chez  aucun  de  ces  5  fils,  tous  actuellement  des  hom- 

Cette  observation,  faite  dans  une  famille  de  méde¬ 
cins,  montre  une  intrication  de  la  migraine  et  de 
l’épilepsie.  Dans  la  lignée  I,  l’hérédité  épileptique  se 
rencontre  avec  une  hérédité  migraineuse  maternelle, 
aussi,  sur  6  enfants  il  y  a  3  migraineux.  Dans  la  li¬ 
gnée  II,  le  père  et  la  mère  sont  cousins  germains  et 
proviennent  d’une  hérédité  épileptique  ;  sur  les  5  en¬ 
fants  il  y  a  deux  mentaux  fort  atteints,  mais  ni  épi¬ 
leptique,  ni  migraineux.  Ces  faits  donnent  à  penser  ; 
ou  bien  il  y  a  dans  cette  famille  deux  hérédités  évo¬ 
luant  parallèlement,  chacune  pour  son  propre  compte; 
QU  bien  la  qiigraine  et  l’épilepsie  trouvent  au  moins 
leur  parenté  dans  une  cause  commune  qui  a  produit 
les  deux  affections  ;  ou  bien  les  deux  hérédités  se 
pénètrent  parce  qu’il  existe  une  parenté  entre  les  deux 
affections. 

C’est  le  seul  fait  clinique  entre  tous,  les  cas  de 
migraine  que  j’ai  étudiés,  dans  lequel  on  trouve  un 
argument  pour  penser  que  la  migraine  et  l’épilepsie 
peuvent  avoir  une  certaine  parenté.  Avec  toutes  les 
réserves  que  comporte  une  conclusion  qui,  dans  des 
conditierns  aussi  complexes,  n’est  pas  appuyée  sur  des 
centaines  de  cas  de  migraine  et  des  centaines  de  cas 
d’épilepsie,  j’aurais  certainement,  avant  l’observa¬ 
tion  de  cette  famille,  et  devant  les  constatations  toutes 
négatives  faites  jusqu’alors,  pensé  que  les  deux  affec¬ 
tions  sont  totalement  indépendantes  ;  aujourd’hui,  je 
n’oserais  pas  conclure  d’une  manière  négative,  et  j’ai 
tendance  à  penser  qu’il  y  a  peut-être  quelque  chose 
de  commun  entre  les  deux  affections. 

Pasteur-Vallery-Radot  semble  avoir  fait  la  meme 
évolution  ;  après  avoir,  à  l’exemple  de  Lasègue,  nié 
l’existence  d’une  relation  quelconque  entre  la  mi¬ 
graine  et  l’épilepsie,  il  a  écrit,  plus  récemment,  avec 
Hamburger  et  Blamoutier  :  ic  il  nous  semble  que  tou¬ 
tes  ces  recherches  ont  surtout  l’intérêt- de  souligner 
■que  la  migraine  et  l’épilepsie  font  partie  de  celte  vaste 
classe  morbide  des  crises  à  déterminisme  local.  Mi¬ 
graine  et  épilepsie  peuvent  y  être  plus  particulière¬ 
ment  rapprochées  comme  étant  toutes  les  deux  des 
oraçies  nerveux.  Mais  il  ne  nous  semble  pas  possible, 
tout  au  moins  actuellement,  d’établir  une  parenté 
plus,  étroite  entre  migrafhe  ef  épilepsie^v..  Pagniez  est 
beaucoup  plus  cab'gorique  :  il  admet  que  la  pathogé¬ 
nie  de  la  migraine  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de 
l’épilepsie. 

11  ne  me  semble  pas  abusif  de  conclure  :  la  migraine 
et  l’épilepsie  ont  une  analogie  dans  l’évolution  clinU 
que,  les  manifestations  humorales  et  les  conditions  dé¬ 
clanchantes  des  accès. 

La  migraine,  l’hystérie,  l’accès  vaso-vagal,  la  cho¬ 
rée  et  le  nervosisme.  —  Pour  l’hystéiie,  le  problème 
pouvait  être  simple  il  y  a  une  trentaine  d’années; 
il  faut  aujourd’hui,  avant  de  discuter  l’existence  de 
rapports  entre  la  migraine  et  l’hystérie,  définir  exac¬ 
tement  rityslérie.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’hystérie 
se  ramène  Pi  un  ncj'vosismc  \  iolent  et  souvent  convul¬ 
sif,  à  une  crise  de  nerfs,  pour  parler  un  langage  plus 
imagé  mais  peut-être  plus  exact  en  l’espèce. 

Il  faut  anssi  tenir  compte  des  rapports  de  la  mi¬ 
graine  avec  l’accès  vaso-vagal  de  Goivers-Bolten,  dans 


lequel  un  léger  trouble,  passager  de  la  conscience 
une  perte  de  connaissance  du  type  syncopal,  ou  une 
obnubilation  de  la  conscience,  sont  associés  ,à  du  ver¬ 
tige,  parfois/ il  des  troubles  sensitifs,  des  frissons,  en¬ 
gourdissements  des  bras,'  une  perte  de  la  vue,  des 
accès  douloureux  du  type  migraineux,  de  la  narco¬ 
lepsie,  et  des  phénomènes  épileptoïdes  ou  des  convul¬ 
sions  tétaniformes  des  mains  et  des  pieds,  souvent 
aussi  des  troubles  respiratoires  (dyspnée),  cardiaques 
(tachycardie),  digestifs  (nausées,  vomissements, 
spasme  intestinal),  circulatoires  (vasodilatation).  Cette 
affection  est  Pi  la  limite  de  l’épilepsie  et  de  l’hystérie, 
elle  a  une  parenté  avec  les  crises  vasculaires  toxiques. 

Dans  la  chorée,  on  a  signalé  la  fréquence  des  cépha¬ 
lées  paroxystiques  avec  vomissements,,  et  on  a  conclu, 
de  ce  fait,  à  l’existence  d’une  parenté  de  la  chorée 
et  de  la  migraine.  Il  est  bien  évident  qu’il  s’agit  là 
de  troubles  appartenant  à  la  chorée  elle-même  et  non' 
à  la  migraine  en  général. 

La  névropathie  est  apparue  à  beaucoup  comme  une 
cause  de  migraine,  et  Grasset  dit  que  le  nervosisme 
est  le  plus  souvent  la  manifestation  d’une  diathèse  et 
l’existence  de  la  migraine,  dans  ces  cas,  montre  sa, 
nature  diathésique.  Tout  ce  qui  a  été  dit  pour  établir 
l’existence  d’un  rapport  entre  la  migraine  et  les  affec¬ 
tions  nerveuses,  montre  surtout  que  s’il  existe  un  rap¬ 
port  évident,  c’est  celui  de  la  migraine  avec  le  nervo¬ 
sisme  (tempérament  nerveux  chez  les  migraineux).  La 
migraine  est  très  souvent  observée  dans  des  conditions 
do  terrain  individuel  ou  familial  de  nervosisme,  en 
particulier  dans  les  états  sympathicotoniques  ;  s’il 
existe  une  parenté  de  la  migraine  avec  des  affections 
nerveuses,  c’est  bien  avec  les  névroses  anxieuses  et 
la  sympathicotonie. 

La  migraine  et  les  diathèses  goutteuses,  rhuma¬ 
tismales,  arthritiques  et  herpétiques.  —  On  a  beau¬ 
coup  insisté  depuis  longtemps  sur  les  rapports  de  lu 
migraine  avec  les  diathèses  dérivées  de  l’arthritisme. 

Ceux  qui  parlent  de  diathèse  arthritique,  neuro- 
arthritique  ou  rhumatismale,  seraient  bien  embarras¬ 
sés  s’il  leur  fallait  donner  une  définition  précise  et  cli¬ 
nique  de  ces  états  ;  le  caractère  vague  de  ces  termes 
a  fait  cependant  leur  fortune,  il  permet  de  les  ùti- 
liser  d’une  façon  d’autant  plus  étendue  et  commode 
que,  par  leur  imprécision,  ils  sont  adaptables  à  plus 
de  cas  cliniques.  11  existe  pourtant  une  définition  de 
ces  diathèses.  Déjà  imprécise  parce  que  dépassée  par 
le  progrès  des  connaissances,  cette  définition  limite 
cependant  beaucoup  le  caractère  extensif  que  l’on 
prête  habituellement  à  ces,  termes.  L’arthritisme  ou 
bradyti’ophie  est,  à  la  fois,  un  processus  et  un  groupe 
d’affections  dont  le  caractère  commun  est  le  ralen¬ 
tissement  des  échanges  ou  mutations  nutritives. 

Le  neuro-arthritisme  est  l’association  de  l’arthri¬ 
tisme  et  de  la  névropathie,  caractérisée  par  du  ner¬ 
vosisme  surtout  psychique.  L’herpétisme  est  une 
constitution  pathologique,  surtout  héréditaire,  carac¬ 
térisée  par  des  désordres  dynamiques  des  fonctions 
nerveuses,  psychiques,  motrices  . et  sensitives,  des  lé¬ 
sions  trophiques  des  téguments,  des  troubles  san¬ 
guins  et  de  l’appareil  locomoteur.  La  diathèse  rhuma¬ 
tismale,  qui  se  confond  en  grande  partie  avec  l’arthri¬ 
tisme,  est  caractérisée  par  l’aptitude  constitutionnelle, 
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surtout  héréditaire,  aux  états  douloureux  névralgiques, 
musculaires,  aux  déformations,  troubles  du  fonction¬ 
nement,  raideurs  et  ankylosés  articulaires  ;  donc  une 
aptitude  particulière  de  l’individu  à  souffrir  de  sps 
articulations,  de  ses  muscles  et  de  constater  leur  im¬ 
potence  et  leur  altération.  De  ces  diathèses,  les  An¬ 
glais  disent  Lithémie,  ou  aptitude  sanguine  à  faire 
des  concrétions  dans  les  tissus. 

Affirmer  les  rapports  de  la  migraine  avec  ces  dif¬ 
férentes  diathèses,  c’est  dire  qu’elle  a  une  parenté 
avec  les  affections  qui  relèvent  de  ces  diathèses.  Les 
associations  de  la  migraine  sont  alors  :  la  goutte, 
l’obésité,  les  lithiases,  le  diabète,  l’asthme,  l'artério¬ 
sclérose  précoce,  les  rhumatismes  et  les  arthrites,  les 
névralgies,  Leozéma,  les  dermatoses,  l’hydrops  arti- 
cularis  intermiltens,  la  rhinite  spasmodique. 

Lasègue,  niant  l’influence  étiologique  des  diathèses 
et  des  névroses,  considérait  la  migraine  «  comme  le 
lot  des  gens  bien  portants,  des  dyspeptiques  indem¬ 
nes  de  foute  tare  constitutionnelle  ».  Hirtz  admet  avec 
beaucoup  de  réserves  l’influence  des  maladies  consti¬ 
tutionnelles,  qui  est  souvent  indépendante  de  tout  élé¬ 
ment  diathésique  :  «  C’est  dans  l’étude  du  malade 
bien  plus  que  dans  celle  de  la  maladie  que  nous  trou¬ 
vons  des  données  sérieuses,  car  c’est  au  sein  de  l’éco¬ 
nomie  de  chaque  individu  en  particulier  que  semble 
résider  la  cause  première,  autrement  dit  la  prédis¬ 
position  à  la  migraine.  S’il  y  a  des  migraines  se  rat¬ 
tachant  à  de  faibles  diathèses  et,  des  diathèses  géné¬ 
rales  très  accusées  qui  ne  donnent  pas  la  migraine, 
on  doit  en  conclure  qu’il  faut  en  outre  une  prédispo¬ 
sition  organique  particulière,  et  que  l’efficacité  de  la 


diathèse  est  subordonnée  à  un  élément  supérieur  :  une 
modification  spéciale  du  système  nerveux  ». 

Lq  migraine  et  la  goutte.  —  On  a  publié  beaucoup 
d’observations  de  migraineux  issus  de  parents  gout¬ 
teux,  et  Trousseau  disait  :  «  La  migraine  est  la  mon¬ 
naie  de  la  goutte.  »  Il  semble  que,  dans  ces  cas,  on 
ait  fait  bien  facilement  le  diagnostic  de  migraine  et 
assimilé  la  céphalée  migraineuse  avec  la  céphalée  des 
goutteux,  ou  celle  des  urémies  de  la  goutte. 

Lecorché  considère  la  migraine  comme  une  mani¬ 
festation  rare  de  la  goutte  :  «  Ce  que  nous  avons  vu,  ce 
sont  des  accidents  migraineux  existant  d’une  manière 
presque  périodique  pendant  un  certain  nombre  d’an¬ 
nées,  puis  disparaissant  pour  faire  place,  soit  à  de  la 
dyspepsie,  soit  à  des  attaques  de  goutte  articulaire.  » 

Ici  il  s’agit  d’une  différence  non  pas  d’interpréta¬ 
tion  théorique  mais  de  faits  :  Liveing  déclarait  avoir 
vu  la  migraine  terminer  un  accès  de  goutte  ou  alter¬ 
ner  avec  des  manifestations  articulaires.  Lecorché, 
Sarda,  déclarent  :  «  Ce  n’est  jamais  au  moment  d’une 
attaque  de  goutte  articulaire  aiguë  ou  d’asthme  que  la 
migraine  fait  son  apparition,  et  c’est  même  pour  cela 
que  cette  névrose  se  montre  plutôt  dans  les  cas, de  dia¬ 
thèses  faibles.  »  Sarda  dit  aussi  :  «  Assurément,  la  mi¬ 
graine  ne  se  rencontre  pas  avec  une  fréquence  extrê¬ 
me  chez  les -goutteux  ;  à  la  période  prodromique  elle 
précède  de  plusieurs  années  les  premières  atteintes  ar¬ 
ticulaires  ;  plus  tard,  elle  alterne  avec  les  accès  et  rem¬ 
place  souvent  d’autres  manifestations  arthritiques, 
telles  que  l’asthme  et  les  fluxions  hémorroïdaires.  » 

Bouchard  déclare  que  si  la  goutte  n’existe  pas  sou¬ 
vent  chez  le  migraineux,  elle  se  rencontre  plus  fré- 


arrête  la  poussée  fébrile, 
améliore  les  signes  pulmonaires, 
évite  les  complications  de  la 
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quemment  chez  ses  ascendants.  Toutefois,  Galeszow- 
ski  et  Ganté  ont  constaté  la  migraine  ophtalmique  chez 
les  goutteux. 

Rendu  écrit  ;  «  La  seule  névrose  qui  semble  dans 
certains  cas  relever  manifestement  de  la  diathèse  gout¬ 
teuse,  c’est  la  migraine.  » 

Foi-dyce,  Grasset,  Garrod,  Charcot,  Ponsard,  Guil- 
bert,  ont  rapporté  la  migraine  à  la  goutte.  Tissot  place 
la  goutte  parmi  les  causes  constitutionnelles  de  la  mi¬ 
graine,  et  Juncker  écrivait  :  «  La  migraine  est  le  com¬ 
mencement  des  maladies  goutteuses,  et,  par  la  suite 
des  ans,  elle  se  change  en  goutte  complète.  »  Beau¬ 
coup  expliquent  la  migraine  par  la  théorie  des  métas¬ 
tases,  qui  a  tenu  tant  de  place  dans  le  mécanisme  de 
la  goutte  et  de  ses  accidents  ;  Trousseau  conseillait  donc 
de  s’abstenir  de  troubler  certaines  migraines  par  un 
ti’aitement,  si  l’on  veut  éviter,  en  la  faisant  dispa¬ 
raître,  de  produire  une  crise  de  goutte,  puisque  la 
migraine  n’est  qu’une  modalité  larvée  de  la  goutte. 

Le  jugement  de  maîtres  comme  Trousseau  est  émi¬ 
nemment  respectable  et  coiistitue  souvent  un  argument 
de  haute  valeur  ;  s’ils  ne  procédaient  pas,  dans  leurs 
raisonnements  pathogéniques,  à  des  déductions  ap¬ 
puyées  sur  d’importantes  statistiques,  s’ils  ignoraient, 
pour  la  plupart,  le  plaisir  des  hypothèses  et  des  rap¬ 
prochements  théoriques  fondés  sur  des  constatations 
chimiques  humorales,  ils  n’étaient  pas  moins,  cepen¬ 
dant,  des  observateurs  avisés,  qui  méprisaient  l’exposé 
des  faits  de  détails  et  dont  les  conclusions,  seule  forme 
exprimée  de  la  pensée,  résument  toujours  les  nom¬ 
breuses  constatations  et  impressions  qu’ils  avaient  né¬ 
gligé  de  citer  auparavant.  C’est  pourquoi  l’opinion  de 
ces  maîtres  cliniciens  est  à  citer  et  à  comparer  aux 
résultats  des  recherches  statistiques  ou  cliniques  qui 
leprésentent  la  manière  actuellement  en  faveur  de  se 
former  une  opinion.  Mais  parce  qu’ils  procèdent  par 
impressions  globales,  leurs  jugements  sont  comme 
leur  personne  :  ils  n’ont  rien  de  médiocre,  dans  la 
vérité  comme  dans  l’erreur. 

Lindemann,  il  y  a  peu  d’années,  a  constaté  des  ano¬ 
malies  du  métabolisme  des  purines  dans  la  migraine, 
l’asthme,  l’entérite  muco-membraneuse,  le  purpura 
hémorragique,  l’érythème  noueux  ;  R.  Rocher  l’a 
constaté  également  danê  la  înigraihe  A.  Mayer  Ta 
constaté  chez  des  bronchiteux  avec  cet  état  asthma¬ 
tique  et  léger  emphysème  que  l’on  peut  appeler  le 
poumon  goutteux,  et  qui  se  rattache  aux  troubles  du 
métabolisme  des  purines. 

Plus  récemment,  des  recherches  analogues  ont  été  . 
faites.  En  dehors  de  l’état  de  crise,  les  recherches  fai¬ 
tes  pour  reconnaître  les  particularités  humorales  du 
terrain  migraineux  ont  donné  certains  résultats.  Ré¬ 
mond  et  Rouzaud  ont  constaté,  chez  les  migraineux, 
l’existence  d’une  élévation  fréquente  mais  légère  du 
laux  de  l’acide  urique  sanguin  ;  également  une  éléva¬ 
tion  très  légère  de  l’urée  et  de  l’azote  résiduel.  Har- 
tung  a  recherché  le  taux  de  l’uricémie  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  il  constate  des  taux  à  peu  près  nor¬ 
maux. 

Pasteur-Vallery-Radot  et  Laudat  font,  pour  l’urée 
sanguine,  les  mêmes  constatations  que  Rémond  et 
Rouzaud,  mais  constatent  un  taux  normal  d’acide  uri¬ 
que  et  d’azote  résiduel. 


La  légère  augmentation  de  l’urée  sanguine  peut  être 
attribuée  aux  troubles  hépato-intestinaux  si  souvent 
constatés  chez  les  migraineux,  mais  c’est  un  effet  sa¬ 
tellite  indifférent  et  non  pas  une  conséquence  directe 
de  l’état  migraineux,  ou  un  élément  constituant  du 
teirain  migraineux.  Cette  explication  est  appuyée  par 
la  constation  fréquente  d’une  élévation  de  la  bilirubine 
du  sang  avec  urobilinurie  légère  (cholémie).  Pendant 
l’accès  migraineux,  on  constate  souvent  l’acétonurie 
chez  l’enfant  et  meme  également  chez  l’adulte. 

La  cholestérine  du  sang  serait  augmentée  habituel¬ 
lement  dans  d’importantes  proportions  chez  les  mi¬ 
graineux  et  augmenterait  encore  pendant  l’accès. 
Parmi  les  migraineux  que  j’ai  examinés,  quelques-uns 
ont  été  étudiés  au  point  de  vue  sang  ;  je  n’ai  conservé 
des  renseignements  que  dans  six  cas  :  deux  hommes 
et  quatre  femmes. 

L’urée  sanguine  était  basse  dans  un  cas  (0,141), 
normale  dans  trois  cas  (0,305,  0,309,  0,350)  ;  légère¬ 
ment  supérieure  à  la  normale  dans  deux  cas  (0,48, 
0,45).  11  faut  noter  que,  dans  ces  deux  cas,  le  trai¬ 
tement  de  l’intestin  et  du  foie  a  ramené  rapidement 
l’urée  sanguine  à  0,29  et  0,25.  Très  souvent,  j’ai  cons¬ 
taté  chez  les  migraineux  de  l’urobiline  dans  les  urines, 
l’indoxyle  et  des  pigments  scatoliques  en  abondance. 

La  glycémie  était  normale  dans  tous  les  cas  exa¬ 
minés  (de  0,90  à  0,97).  Dans  trois  cas,  j’ai  fait  doser 
l’acide  urique,  la  quantité  était,  dans  ces  trois  cas, 
très  supérieure  à  la  normale  (0,118,  0,116,  0,105)  ;  le 
traitement  et  le  régime  ont  d’abord  produit,  comme  à 
l’habitude,  une  élévation  du  taux  de  l’acide  urique, 
puis  le  retour  lent  aux  chiffres  normaux,  après  plu¬ 
sieurs  mois  de  traitement. 

Dans  ces  trois  cas,  le  traitement  a  conduit  à  une 
amélioration  certaine  et  importante  de  la  migraine. 
Dans  un  cas,  les  accès  ont  beaucoup  diminué  :  de  six 
accès  par  mois  les  migraines  se  réduisent  à  dix-neuf 
accès  en  une  année,  soit  à  peu  près  le  nombre  des  ac¬ 
cès  pendant  les  trois  derniers  mois  avant  le  début  du 
traitement.  Dans  le  deuxième  cas,  avant  le  traitement, 
les  accès  étaient  si  fréquents  que  le  malade  ne  les 
comptait  plus.  Un  mois  après  le  début  du  traitement, 
le  nombre  des  accès  avait  été  seulement  de  dix.  Un 
mois  et  demi  après,  le  nombre  des  accès  avait  été  de 
quatre.  Dans  les  huit  mois  suivants,  quelques  rares 
accès  de  très  faible  intensité  et  toujours  provoqués  par 
un  mets,  connu  pour  déclancher  les  accès.  Dans  le 
troisième  cas,  le  traitement  a  été  presque  uniquement 
celui  de  la  diathèse  Urique  et  la  surveillance  de  l’in¬ 
testin  :  Les  migraines  ont  presque  totalement  disparu 
en  même  temps  que  le  rhumatisme  goutteux  ;  actuel¬ 
lement,  deux  ans  après  le  début  du  traitement,  les  mi¬ 
graines  sont  extrêmement  rares,  deux  ou  trois  par 
an,  au  lieu  de  plusieurs  dizaines  par  an. 

Pendant  la  période  où  j’ai  observé  les  54  migrai¬ 
neux  dont  j’ai  publié  les  observations  (42  cas  de  mi¬ 
graine  indéniable  et  12  cas  de  migraines  contestables), 
j’ai  observé  :  15  cas  de  diabète  ;  5  cas  de  rhume  des 
foins  ou  coryza  spasmodique  intriqués  avec  l’asthme  ; 

2  cas  d’asthme  sans  rhume  des  foins  ;  12  cas  de  pou-- 
mon  goutteux  ou  uricémique,  dans  lesquels  l’asthme, 
une  dyspnée  asthmatiforme  ou  une  dyspnée  d’aspect 
emphysémateux  étaient  associés  à  une  uricémie  éle- 
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3  Préparations  Sparléinées  Clin 


SPtRTOVAl 

ISOVALÈRIANATE  NEUTRE 
DE  SPARTÈINE 


SEDATIF  CARDIO-VASCULAIRE 
ANTISPASMODIQUE 

TRAITEMENT  :  des  algies  et  troubles 
fonctionnels  des  affections  cardiaques  — 
Angors  —  Tachycardies. 


Dragées  de  Spartoval  (dosées 

O  gr.  o5)  î  à  6  par  jour. 


] 


CAMPHO-SULFONATE  DE  SPARTÈINE 
ET  CAMPHO  SULFONATE  DE  SODIUM 

VERITABLE  SYNERGIE 
CARDIOTONIQUE 

TRAITEMENT  D’URGENCE  :  du  col- 
lapsus  cardiaque,  des  étata  adynamiques 
au  cours  des  maladies  infectieuses. 

DIURETIQUE 

ET  TONICARDIAQUE  D'ENIRETIEN 


Ampoules  de  Sparto-camphre 

de  a  et  5  cc  (injections  sous-cutanées  oi 
intra-musculaires). 

Dragées  de  sparto-camphre  : 

à  6  par  joAir, 


eûiism 

ÉTHYLPHÈNYLBARBITURATE  NEUTFE 
DE  SPARTÈINE 

NEURO- SEDATIF  &  HYPNOGÈNE 
‘‘  EQUILIBRANT  ” 

du  Système  nerveux  végétatif 

TRAITEMENT  .  de  l’épilepsie;  choiée; 
convulsions;  anxiétés;  délire;  insomnie; 
angine  de  poitrine. 


DragéeséeGénisténaUo,o35(l’éthyi- 
phénylmalonylurée  et  o,oi5  de  spartéine). 
ADULTES:!  à  6  dragées  par  jour. 
E  NEANTS:!  I2à4  »  » 


LABORATOIRES  CLIN.  COMAR  d"  C“.  Pharmaciens  —  PARIS 

LABORATOIRES  CARTERET 


liquide 

et 

COMPRIMES 


ANTISEPTIQUE  GENERAL 


Sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Formol  saponinè 

DESINFECTANT  -  DESODORISANT 

S’EMPLOIE  EN  SOLUTION  AQUEUSE  à  ./4  .»  p.  .00  ™  GYNECOLOGIE,  OBSTETRISDE,  CHIEDRGIE 

Êchantilinn  el  Littérature  :  15,  rue  d’Arfientenil,  PARIS 
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vée,  le  traitement  de  Turicémie  améliorant  beaucoup 
ou  faisant  disparaître  les  accidents  ;  dans  un  de  ces' 
cas,  les  accès  d’asthme  étaient  nettement  déclenchés 
par  les  foins  (dans  le  sens  strict  du  mot)  ;  17  cas  de 
rhumatisme  uricémique  ou  plus  simplement  gout¬ 
teux  ;  3  cas  de  goutte  franche  ;  11  cas  d’épilepsie  ou  de 
crises  convulsives  épileptiformes  ;  19  cas  d’obésité  pa¬ 
thologique  ;  5  cas  de  lithiase  rénale. 

Ces  affections  paraissent  donc  beaucoup  moins  fré¬ 
quentes  que  la  migraine.  Dans  mes  constatations,  et 
pour  une  période  déterminée,  les  cas  de  diabète  obser¬ 
vés  représentent  25  %  environ  des  cas  de  migraine  ;  il 
en  était  de  même  pour  le  rhumatisme  goutteux,  les 
autres  formes  d’uricémie  (goutte  tophique,  goutte  nul- 
monaire)  l’eprésentant  également  25  %  des  cas  de  mi¬ 
graine.  Au  total,  le  nombre  des  accidents  de  la  goutte 
sous  ses  différents  aspects  dépassait  la  moitié  des  cas 
de  migraine  examinés.  L’épilepsie  représentait  le  cin¬ 
quième,  la  lithiase  rénale  le  dixième,  et  l’obésité  pa¬ 
thologique,  le  tiers. 

Parmi  ces  cas  ;  une  fois  l’asthme  sans  rhume  des 
foins  ni  uricémie  était  associé  à  la  migraine  ;  trois 
fois  l’obésité  était  associée  à  la  migraine  ;  une  fois, 
un  état  constitué  par  des  crises  convulsives  de  nature 
douteuse  (épilepsie)  était  associé  à  la  migraine  (cettÿ. 
observation  figure  parmi  les  migraines  douteuses)  ; 
une  fois,  un  rhumatisme  chronique  avec  hydrops  ar¬ 
ticulaires  intermittents  et  uricémie  coexistait  avec  une 
migraine  douteuse.  Un  ca.s  de  lilhiase  rénale  coexis¬ 
tait  avec  une  migraine  douteuse.  Enfin,  un  cas  de 
rhumatisme  uricépiiquo  (rhumatisme  goutteux)  exis¬ 
tait  en  coexistence  avec  une  migraine  ;  par  suite  d’un 
oubli,  cette  observation  ne  figure  pas  parmi  celles  pu¬ 
bliées.  Il  s’agit  d’un  homme  dont  le  père  est  mort  d’un 
ictus  cérébral  avec  hémiplégie  au  cours  d’un  diabète 
grave  (il  existait  chez  ce  malade  des  signes  de  tabès), 
la  mère  est  luigraineuse,  un  frère  est  mort  tubercu¬ 
leux,  un  frère  a  du  somnambulisme.  Le  patient  avait 
un  rhumatisme  chronique  du  poignet,  sans  défor¬ 
mations  articulaires,  et  des  douleurs  vagues  dans  le 
dos,  des  migraines  violentes  plusieurs  fois  par  mois, 
de  la  constipation  et  des  signes  d’infection  intestinale 
ancienne  ;  uricémie  à  0,105,  Traitement  de  l’intestin 
et  régime  d’uricémie.  Revu  après  deux,  ans,  guérison 
complète  du  rhumatisme,  disparition  presque  totale 
des  migraines,  avec  deux  ou  trois  accès  par  an  seule¬ 
ment. 

Les  faits  que  j’ai  observés  ne  me  permettent  donc 
pas  de  conclure  à  l’existence  d’une  parenté  entre  la, 
migraine  et  la  goutte  ;  tout  au  plus  peut-on  penser  que 
l’uricémie  peut  accompagner  la  migraine  et  contri¬ 
buer  à  constituer  le  terrain  migraineux,  æu  association 
d’ailleurs  avec  les  intoxications  d’origine  intestinale, 
L’uricémie  n’est  pas  une  condition  nécessaire  de  la 
constitution  du  terrain  migraineux,  c’est  une  des  in¬ 
toxications  qui  se  produisent  comme  une  conséquence 
des  troubles  nutritifs,  hépatiques,  ou  intestinaux,  que 
l’on  rencontre  avec  une  fréquence  toute  particulière 
à  l’origine  de  la  migraine,  (A  suivre.) 


Les  cœurs  périphériques,  par  A,  Mougeot,  In-8  26  x  16,6, 
148  pages,  21  figures,  1936,  —  Prix  ;  16  fr.  —  Paris, 
Vigot  frères. 
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ACADmiE  DES  SCIENCES 

(SBANCB  DU  20  AVBIL  1936) 

Contribution  à  l’étude  d’un  des  constituants  des  acido.. 
globiilinés  :  la  protéine  C,  —  Ai.  Al.xuniCE  Doiodilue. 


ACADEMIE  de  MEDECINE  . 

(séance  du  28  AVRIL  1936) 

Fièvre  typhoïde  et  coquillages  sur  le  littoral  méditerra, 
néen.  —  M.  Teissonnièbe  apporte  quelques  argumeiils  pré. 
cis  eu  faveur  de  l’extension  à  tous  les  coquillages,  du  décret 
du  31  juillet  1923,  pour  assurer  une  production  salubre,' 
Pour  les  huîtres  par  exemple,  on  en  a  consommé  à  Nice  et 
è  Gannes  en  1932-33  et  193i  :  908.917  kilos  et  on  n’a  pa.s 
relevé  de  conlamination  typhique.  Au  contraire,  on  a  pu 
incriminer  souvent  les  moules,  clovisses,  oursins,  violets, 
qui  ne  sont  soumis  à  aucune  surveillance. 

Le  laboratoire  de  l’Office  des  pèches  qu’il  dirige  en  tant 
que  délégué  de  cet  Office,  a  procédé  à  de  nombreuses  re¬ 
cherches  ou  enquêtes  qui  ont  fait  ressortir  :  1“  que  la  coli- 
métrie  n’était  pas  à  elle  .seule  suffisante  pour  permettre 
d’affirmer  qu’il  y  avait  danger.  Il  faut  s’appuyer  surtout 
sur  les  conslatations  faites  sur  les  lieux  de  [iroduclion  ; 
2"  (]ue  la  production  .saluhi-e  de.s  moules  clait  [jossible;  elle 
e.sl  réalisée  dans  les  élevages  de  l’élang  de  Thau  ;  mais  les 
cixpnllages  de  piêche  qui  viimnenl  d’endroits  non  surveillés, 
même  quelqnefoi.s  ignorés,  se  vendent  on  plus  grande  quan¬ 
tité;  3°  que  le  colportage  devait  ètie  interdil,  comme  il 
l’est  dans  l’Aude  et  dahs  l’Hérault,  et  les  coquillages  pro¬ 
venant  de  zones  suspectes  doivent  être  épurés  ou  interdits. 

Le  danger  est  plus  grave  qu’on  ne  jiourrait  le  supposer 
d’après  les  statistiques  officielles,  car  la  surveillance  de.s 
coquillages,  et  même  de  quelques  huîtres  qu'on  fait  trem¬ 
per  dans  des  eaux  impures,  est  inefficace,  n’étant  pas  assu¬ 
rée  par  une  loi.  Les  sanctions  inlligées  aux  contrevenants 
se  sont  toujours  montrées  insuffisantes.  11  importe  d’éten¬ 
dre  la  surveillance  sanitaire  à  tous  les  corjuillages.  (Note  pré¬ 
sentée  par  M.  Tanon.) 

Ecoles  de  plein  air  et  conditions  d’hygiène  nécessaires 
pour  le  déveloi)peinent  normal  de  l’enfant.  —  M.  Armand- 
Dei.ili.e,  après  avoir  insisté  sur  les  déplorables  conséquences 
de  la  vie 'urbaine  et  du  surmenage  scolaire  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  l’enfant,  expose  les  conditions  de  vie  réalisées 
dans  les  Ecoles  de  plein  air  déjà  exislantes  et  présente  leur 
programme  qui  comporte  l’htfiiothérapie,  les  exercices  phy¬ 
siques  quotidiens,  la  classe  en  plein  air  avec  péiiodcs  çle 
repos  approprié  et  une  alimentalion  bien  compensée,  t.cs 
conditions  sont  nécessaires  à  la  croissance  normale  des  jeu¬ 
nes  sujets  et  permettent  un  harmonieux  développement 
physique  et  mental  sans  nuire  en  rien  au  Iravail  des  exa¬ 
mens. 

Il  est  donc  nécessaire  que  les  Ecoles  dé  plein  air,  lant 
pour  l’enseignement  primaire  que  pour  1 ’cnseigmunenl 
secondaire,  ne  soient  pas  réservées  à  un  petit  nombre  de 
débiles,  mais  qu’elles  se  multiplient  suffisamment  poui'  que 
tous  les  enfants  puissent  en  bénéficier,  c’est  le  .seul  moyen 
de  maintenir  la  raee  française  en  équilibre  physique  et 
moral. 

Acrodynie  infantile.  —  M.  Rocaz  fait  une  communica¬ 
tion  sur  l’épidémie  d’acrodynie  infantile  dans  le  .siid-onest 
j  de  la  France. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  3b,  2  mai  1936.  —  109°  année 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 
(séance  DÜ  13  FÉVRIER  1936) 

Albuminuries  essentielles,  céphalée  et  hypotension  en  pé¬ 
diatrie.  —  M.  Albéric  Boudrv,  après  avoir  analysé  les  irails 
essentiels  et  les  plus  objectifs  de  son  travail  sur  la  fatigue 
de  l’enfant  et  attiré  l’attention  sur  l’importance  de  son 
signe,  Votooenylhrie  (oreille  unilatéralement  rouge),  précise 
le  caractère  et  la  signification  d’une  triade  clinique  :  albu¬ 
minurie  essentielle,  céphalée  et  hypotension,  en  pédiatrie  : 
ce  syndrome  d’alarme,  réalisé  par  une  fatigue  particuliè¬ 
rement  sévère,  doit  imposer  une  réglementation  immédiate 
et  la  plus  stricte  de  la  diététique  qui  doit  être  saine,  oxa- 
latée  et  antiuricémique,  des  exercices  physiques  cl  intel¬ 
lectuels  qui  seront  équilibrés,  taylorisés  et  soumis  à  !a 
sanction  des  tests,  ainsi  que  du  choix  optimum  du  .Oatut 
atmosphérique  et  du  milieu  climatérique  offerts  à  l’eulanl. 

Remarques  sur  ITiistochimie  des  cellules  cancéreuses.  - 
M.  LÉO  montre  que  les  albumines  acides  de  la  cellule  soid 
celles  qui  conditionnent  son  existence.  La  disparition  des 
albumines  acides  implique  la  mort  de  la  cellule. 

Essai  dTm  traitement  palliatif  des  tumeurs  malignes  non 
sarcomateuses.  —  M.  Léo.  Un  extrait  de  tissu  réticuloendo¬ 
thélial  a  semblé  entraver  le  développement  de  certaines  tu¬ 
meurs  malignes. 

Un  cas  de  polytumeurs  simultanées.  —  M.  G.  Luquet 
rapporte  le  cas  d’une  malade  de  70  ans  chez  laquelle,  dans 
une  même  séance  opératoire,  il  fut  amené,  par  suite  des 
circonstances,  à  enlever  un  fibrome  de  l’ovaire  droit,  a  pra¬ 
tiquer  une  néphrectomie  pour  grand  kyste  du  rein  droit, 
enfin  à  faire  une  hémicolectomie  droite  pour  une  tumeur 
de  l’appendice  et  une  iuberculo.se  à  forme  hypertiophique 
du  cæcum.  Malgré  son  âge,  la  malade  a  très  bien  supporté 
ces  interventions  et  a  parfaitement  guéri  sans  incidents. 

Estomac  atteint  de  deux  ulcères  térébrants.  —  M.  G. 
Luquet  présente  une  pièce  opératoire  de  résection  d  esto¬ 
mac.  Ce  dernier  était  porteur  de  deux  ulcères  térébrants, 
Lun  antérieur  dans  le  foie,  l’autre  postérieur  dans  le  jian- 
créas.  A  ce  sujet,  l’auteur  insiste  sur  quelques  points  de 
technique  permettant  de  traiter  facilement  de  telles  lésions 
par  la  résection.  Le  malade  a  bien  guéri. 


(séance  DÜ  29  FÉVRIER  1936) 

Présentation  de  malade.  — -  M.  .1.  Sédillot  présente,  gué¬ 
rie  par  la  cure  de  désintoxication  arthritique  en  moins  de 
.50  jours,  une  malade  qui  souffrait  d’une  sciatique  à  ilouleurs 
exceptionnellement  intenses,  diurnes  et  nocturnes.  L’affec¬ 
tion  évoluait  dejmis  3  mois.  Le  réllexe  achilléen  était  aboli. 
Un  éminent  radiographe  avait  montré  «  une  sacralisation 
complète  de  la  6°  lombaire  »,  et  le  médecin  traitant  s’étail 
cru  désarmé,  avait  parlé  d’incurabilité.  11  s’agissait  en  réa¬ 
lité  d’une  sciatique  névrite  goutteuse,  sévère  certes,  mais 
banale,  qui  a  complètement  guéri. 

L’anesthésie  électrique.  Ses' caractères  (suite).  —  M.  IL 
Güain  étudie  la  progressivité,  quatrième  caractère  de  l’anes¬ 
thésie  électrique.  Elle  obéit  à  une  loi  déterminée  suivant  la¬ 
quelle  la  durée  du  temps  de  l’anesthésie  double  sensiblement 
d’une  séance  à  l’autre.  Mais  ce  rythme  évolutif  peut  êtri: 
soit  accéléré,  soit  rompu,  soit  arrêté.  La  progression  de 
l’anesthésie  ne  peut  d’ailleurs  s’établir  que  de  24  heures  en 
24  heures,  en  raison  du  phénomène  de  maturité  de  l’ane.s- 
thésie.  ■ 

Comment  déterminer  la  valeur  fonctionnelle  du  cœur.  Le 
cardio-dynamomètre.  —  M.  A.  Pruche  présente  un  appa¬ 
reil  auquel  il  a  donné  le  nom  de  cardio-dynamomètre.  Cet 
appareil  peut  être  conjugué  à  tout  sphygmomanomètre, 


quel  qu’en  soit  le  type.  Ce  cardio-dynamomètre  permet  au 
praticien  de  déterminer  de  façon  clinique  et  pratique  la  va¬ 
leur  fonctionnelle  du  cœur  droit  et  celle  du  cœur  gauche 
suivant  la  méthode  décrite  par  l’auteur  dans  des  commun;- 
cations  et  travaux  antérieurs,  de  mesurer  la  pression  vei¬ 
neuse  et  l’indice  de  rétention  veineuse- dans  toutes  les  atti¬ 
tudes.  Enfin  il  met  à  la  portée  de  la  clinique  toutes  les  ap¬ 
plications  de  la  pléthysmographie. 

Comment  examiner  une  déficience  des  seins  au  point  de 
vue  d’uiie  opération  reconstructive.  —  M.  Dartigues,  s’an- 
puyant  sur  une  série  de  projections,  montre  comment  ces 
malades  doivent  être  examinées,  au  point  de  vue  physique 
et  topographique.  Mais  il  insiste  sur  l’examen  médical  pro¬ 
prement  dit,  afin  de  s’entourer  de  toutes  les  précautions  pour 
rendre  ces  opérations  le  moins  graves  possible. 

Thérapeutique  du  cancer.  —  M.  Ch.  Taguet  passe  en  re¬ 
vue- les  traitements  médicaux  du  cancer,  en  tant  qu’adju¬ 
vants  aux  traitements  radiothérapiques,  curieihérapiques  ci 
chirurgicaux.  Après  avoir  indiqué  la  métallothérapie,  l’or- 
ganothérapie,  l’opothérapie,  il  parle  des  essais  récents  de 
Juster,  Caillan  et  Huerre  avec  les  lécithines  irradiées  ou  mo¬ 
difiées  chimiquement,  et  de  ceux,  non  encore  terminés, 
qu’il  a  menés  depuis  deux  ans  avec  ses  collaborateurs  et  qui 
ont  pour  base  l’emploi  d’une  lysocithine  retirée  du  Viteltus. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Lundi  4  mai.  —  Jury  :  MM.  Baudouin,  président  ;  Ro¬ 
bert  Debré,  Marcel  Labbé,  Moreau.  —  M.  Facquet.  Vitesse 
de  la  circulation  du  sang  dans  l’organisme.  —  M.  Feres- 
TER.  Etude  des  réactions  d’intolérance  à  l’insuline.  —  M. 
Lebigue.  Etude  de  l’éléphantiasis  nostras  acquis  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  —  Mlle  Le  Sueur.  Etude  physiopathologi¬ 
que  et  valeur  des  polypnées  du  nourrisson. 

Mardi  5  mai.  —  Jury  :  MM.  Lemaître,  président  ;  Moc- 
quot.  Terrien,  Halphen.  —  M.  Aillet.  Considérations  sur 
l’ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur  d’origine  dentaire. 
—  M.  Le  Coure.  Pertes  de  substances  pathologiques  du 
maxillaire  inférieur.  —  M.  Bouyer.  Traitement  des  hémor¬ 
ragies  utérines  piar  les  benzoates  de  folliculine  et  la  hi- 
lliéine.  —  M.  Bonnardeu.  Vision  et  professions.  -  -  M.  Lob. 
Xévrites  optiques  et  conjonctivite  arsenicale. 

Mercredi  6  mai.  —  Jury  ;  MM.  Lemierre,  président  ;  Ta- 
non,  Joannon,  Donzelot.  —  M.  .Marie-Neluy.  Le  chlorhy¬ 
drate  de  sulfanode  chrySodine  dans  le  traitement  médical  des 
pleurésies  purulentes  à  streptocoques.  —  M.  Bauandha.  Les 
nourrices  des  rois  dans  l’ancienne  France.  —  .M.  Persoz. 
L’hygiène  des  chantiers  souterrains.  —  M.  Pi.avvner.  Hy¬ 
giène  de  la  ])eau  du  nourrisson. 

Vendredi  8  mai.  —  .lury  :  MM.  Couvelaire,  president  ; 
Goiset,  Mathieu,  Leveuf.  — •  M.  Coe.n.  Facteurs  de  gravité  de 
l’opéi'ation  césarienne  basse  au  cours  du  travail.  M. 
neu.  Les  diverticulites  hémorragiques  du  gros  intestin. 

M.  Drucker.  L’ostéochondromalose  du  genou  (à  [U'ojios 
d’un  cas  inédit).  —  M.  Soubrane.  Paralysie  du  trieeiis  sural, 
séquelle  de  poliomyélite.  Traitement. 

Samedi  9  mai.  —  -lury  :  MM.  Claude,  président;  Lere- 
boullet,  Maurice  Villaret,  Justin  Besançon.  —  M.  Roscn- 
blatt.  a  propos  du  suicide  en  médecine  mentale.  —  M.  Pic- 
quart.  Etude  de  la  calcification  des  incisives  et  canines 
permanentes. 

Mardi  5  mai.  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Champy, 
président  ;  Maignon,  Simonnet,  Lesbouyriès.  —  M.  La- 
bruyère.  Recherches  expérimentales  sur  la  régulation  hor¬ 
monale  de  la  contractilité  utérine. 


Le  DirecTeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 
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TOUTES  les  Affections  du  FOIE  e.  du 

1  à  2  capsulines  à  chacun  des  deux  principaux  repas  de  : 

CAPARLEH 

HUILE  DE  HAARLEM  (au  Juniperus  Oxycedrus) 

QUALITÉ  INCOMPARABLE  ET  ACTIVITÉ  I  N  S  O  U  P  C  O  IM  N  É  E 

—  ESTA.riSr  (Meuse) 


Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs 


BISMÜTHOiDOL 


Bismuth  colloïdal  à  grains  fins,  solution  aqueuse 

Procédé  spécial  aux  Laboratoircm  ROBIN 

IniccKons  sous-cutanées,  intra-musculaircs  ou  intra-veineuses 

Iïixiïxé<iiateixi«.rit  abaor-babl®  -  r’acilarxxerxt  injectable 

rs  O  I»  I*  ÈS  T  E  3VI  3ES  T  I  MT  D  O  X- O  E  B 

— „  .  R.  G.,  aai.SSg,  Seine. 

I  ampoule  do  2  omo.  tous  '>"  «  io>ir«. 
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ANTI-OSTEORRAGIQUE 

ANTI-ACIDE 


La  seule  préparation  faite  sous  le  contrôle 
de  l'Auteur  de  la  RECALCIFICATION 

La  PHOSPHOCALCASE 

du  Docteur  Paul  FERRIER 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

Prévient  la  Rend  CURABLES  les  FORMES  les  plus  SÉVÈRES 

quelle  qu'en  soit  la  LOCALISATION 


Littérature  et  échantillons 


:  laboratoire  de  la  PHOSPHOCALCASE  -  BOURGOIN  (Isère) 


w 
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TRAITEMENT  DEL*  SYPHILIS 

lHYDrox^e  de 

BISMUTH  RADIFERE 

Laboratoire  S.  FERMÉ 
22,  Rue  de  Turin,  Paris-8* 
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LIPIODOL  LAFAY 

THERAPEUTIQUE  lODORGANIQUE  ET  RADIODIAGNOSTIC 


Huile  iodée  à  40  7o 
54.  centigr.  d'iode  pur  par  cenfi.  cube 


POUR  COMBAHRE 
ASTHME 
ARTÉRIOSCLÉROSE 
LYMPHAT I  SME 

rhumatisme 

ALGIES  DIVERSES 
SCIATIQUE 
SYPHILIS 


POUR  EXPLORER 
VOIES  RESPIRATOIRES 
UTÉRUS  ET  TROMPES 
SYSTÈME  NERVEUX 
VOIES  URINAIRES 
SINUS  NASAUX 
VOIES  LACRYMALES 
ABCÈS  ET  FISTULES 


Dosage  : 


lIPIODOt  à  230/0 
LIPIODOL  à  LO  o/o  Aseeasfom 
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INFORMATIONS 

FACULTÉS  DE  siÉDECiNE.  —  PARIS.  —  Thèses  récompen¬ 
sées  pour  l’année  1934-1935  : 

Médaille  d’ Argent 

MM.  Albeaux,  Antonelli,  Benoit  ;  Mme  Bernard  ;  MM. 
Blaizot,  Bolgert,  Bompard,  Bennefous,  Bosquet,  Boureau, 
Bourgeois,  Bousser,  Brisset,  Bursztejn,  Cadet  de  Gassicourt, 
Carlotti,  Carrasco,  Charbonnel,  Costil,  Cottet,  David,  De- 
lay  ;  Mlle  Delon  ;  MM.  Demarquet,  Demirleau,  Deparis, 
Dermer,  Derobert,  Elbim,  Fauvert,  Gajdos,  Gallot,  Gaston, 
Gilbrin,  Guerra,  Gorecki,  Hauert,  Herbert,  Hornus,  Hurez, 
Joseph  E.,  Joseph  M.,  Joly,  Judet  ;  Mme  Kourilsky  ;  M.  La¬ 
gache  ;  Mme  Lagrange  ;  MM.  Laquintinie,  Lipsztejn,  Loisel, 
Mariau,  Martin,  Martinot,  Marx,  Maurice,  Meyer,  Michel, 
Mutricy,  Naulleau  ;MlleOdru  ;  MM.  Palmer,  Paschetta,  Pau- 
chard,  Pautrat,  Peney,  Pergola,  Petit,  Poiileux,  Poncet, 
Pham-Huu-Chi,  Prat,  Pressât,  Beboul,  Richard,  Rouart, 
Rudler,  Sandor,  Soubiran,  Sterne,  Terrenoire,  Tusques  ; 
Mlle  Verrier  ;  M.  Vincent. 

Ecole  de  Médecine  de  Hanoï  :  MM.  Nguyen  Trong  Hiep, 
Nguen  Xuan  Nguyen. 

Médailles  de  Bronze 

M.  Aubin  ;  Mme  Alefrii  ;  MM.  Albessard,  Assailly,  Apert, 
Arreaza  ;  Mme  Brisard  ;  MM.  Brandy,  Bechet,  Barrier,  Bou¬ 
vier,  Bruneton,  Baussan.  Bermudez,  Alpern,  Bissery,  Char- 
lientier,  Colas,  Coste,  Chuc,  Comar,  Debidour  ;  Mlle  De- 
sidlais  ;  MM.  Debroise,  Desrosiers,  de  Pariente,  Etienne, 
Fourault,  Faraj,  Gasne,  Guyot  J.-M.,  Guyot  J. -J.,  Gole,  Ger- 
bet,  Gasne  ;  Mine  Gasne  ;  MM.  Habibi,  Hery,  Irazabal, 
Klotz,  Kapandji,’  Katchoura  ou  Caciura,  Laquerrière, 
Lieffring  ;  Mme  Lièvre  ;  MM.  Limasse!,  Leduc,  L’Huil- 
lier,  Lichtenberg  ;  Mme  Le  Roy  des  Barres;  M.  •La¬ 
my  ;  Mlle  Mahieu  ;  MM.  Maillefer,  Masson,  Massonnet, 
Michaëlides,  Monod,  Martin,  Nitti,  Nordin,  Nunez  y 
Oti  ;  Mme  Perles  ;  MM.  Perrotte,  Petresco,  Plaussu, 
Raybaut,  Regaud,  Rizoff,  Rodriguez-Alderefe  ;  Mme  Roy  ; 
MM.  Salmon,  Sardin,  Schiller,  Seidmann,  Szulanski  ; 
Mme  Touzé  ;  MM.  Trelles,  Trujillo,  Villechaise,  Weinman,. 
Willner  ;  Mme  Zagdoun. 

Mentions  . 

MM.  Adnes,  Burel,  Chevallier,  de  Zernhoff,  Hennet,  In- 
docochea,  Maitre,  Pasquer.  Rodriguez,  Richard,  Valet-Bel- 
lot,  Viader. 

Prix  de  la  Faculté  (Fondations)  (1935).  —  Prix  Barbier  : 
Mlle  Bochet  ; 

Prix  Saintout  :  docteur  Delarue  ; 

Prix  Rigout  :  docteur  Debroise  ; 

Prix  Jeunesse  :  docteur  Lantz  ; 

Prix  Segond  :  MM.  Boudreaux,  Cauchoix  ; 

Prix  Bernheim  :  docteur  André  Meyer  ; 

Prix  Déroulède  ;  docteur  Perrot  ;  . 

Prix  Monthyon  :  docteur  Olivier  Monod  ; 

Prix  Girard-Martinet  :  M.  Nicolle  ; 

Prix  Lacaze  :  docteur  Ameuille  ; 

Prix  Jeunesse  :  Mlle  le  docteur  L.  Verrier  ; 

Prix  Châteauvillard  :  docteur  Contiades  ; 

Prix  Serge-Henri  Salle  :  M.  Petit; 

Prix  Levy-Franckel  :  M.  Catinat. 

MÉDAILLE  DE  M.  BÉCLÈRE.  —  La  médaille  du  docteur 
Antoine  Béclère,  œuvre  du  maître  Dropsy,  lui  sera  remise  le 
dimanche  10  mai  1936,  à  lo  h.  30,  au  Centre  Marcelin  Ber- 
thelot,  28  bis,  rue  Saint-Dominique  (VIP)- 
A  l’issue  de  la  cérémonie,  le  docteur  Antoine  Béclère  rece¬ 
vra,  au  Centre  Berthelot,  ses  amis  et  leur  famille. 


lODEIIME  MONTAGU 


GUERRE.  —  Mutations  : 

Médecin  colonel.  —  M.  Augé,  chirurgien  et  spécialiste 
des  hôpitaux  militaires,  hôpital  militaire  Dominique-Larrey, 
Versailles,  maintenu  et  désigné  comme  médecin  chef. 

Médecin  lieutenant-colonel.  —  M.  Moy,  de  la  direction  du 
Service  de  santé  de  la  région  de  Paris,  est  désigné  comme 
président  de  commission  de  réforme  de  la  Seine,  Paris. 

Médecins  commandants.  —  MM.  Lambert,  de  l’hôpital  mi¬ 
litaire  Gajot,  Strasbourg,  est  affecté  à  l’hôpital  militaire 
Maillot,  Alger;  Marmoiton,  de  l’hôpital  militaire  Maillot, 
Alger,  [est  affecté  à  l’hôpital  militaire  Gaujot,  Strasbourg; 
Poey,  des  troupes  du  Maroc,  est  affecté  au  3°  rég.  d’infan¬ 
terie,  Hyères;  Raynaud,  des  troupes  du  Maroc,  est  affecté 
au  507'  rég.  de  chars  de  combat,  Metz. 

Médecins  capitaines.  —  MM.  Meyrignac,  du  92®  rég.  d’in¬ 
fanterie,  Riom,  est  affecté  aux  troupes  de  Tunisie  ;  Lacorré, 
des  troupes  de  Tunisie,  est  affecté  au  92'  rég.  d’infanterie, 
Riom;  Malossane.,  du  73'  bataillon  alpin  de  forteresse,  Jau- 
siers,  est  affecté  à  la  15'  compagnie  régionale  du  train,  Mau 
seille. 

Médecin  lieutenant.  —  M.  Humilien,  du  37®  rég.  d’infan¬ 
terie,  Bitche,  est  affecté  au  37“  rég.  d’infanterie,  Bitche- 
Gamp,  à  compter  du  31  août  1935. 

COURS  D'HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE  ET  DE  LA  CHIRURGIE. 

—  M.  le  professeur  Laignel-Lavastine  dirigera  des  confé¬ 
rences-promenades  en  mai  et  juin. 

Ces  conférences-promenades  auront  lieu  le  dimanche  à 
10  h.  1/2  du  matin. 

Programme  des  conférences-promenades.  —  Dimanche 
10  mai  :  L'hôpital  Beaujon-Clichy,  100,  boulevard  de  Lor¬ 
raine,  Glichy  (Seine).  Réunion  à  l’entrée.  Prendre  le  métro 
jusqu’à  la  porte  de  CUchy,  puis  l’autobus  R  bis.  L’autobus 
U  bis  mène  aussi  à  l’hôpital. 

Jeudi  21  mai  :  La  bibliothèque  de  la  Sorbonne.  Réunion 
dans  la  cour  de  la  Sorbonne. 

Dimanche  14  juin  :  Le  musée  de  la  Préfecture  de  police, 
36,  quai  des  Orfèvres.  Réunion  dans  la  cour. 

Dimanche  28  juin  :  La  boulangerie  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  et  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin.  Réunion  dans  la  cour  d’honneur  delà  bou¬ 
langerie,  13,  rueScipion,  Paris  (XIII®). 


DORMIR  AU  MILIEU  DES  BRUITS 

BOULES  QUIES 

éviter  les  OTITES  en  nageant 
LABORMOIRE  QUIPS,  2,  RUE  AUGUSTE -CHABRIÈRES,  PARIS 


RENSEIGNEMENTS 


BEAUCENS-LES-BAINS 

(Hautes-Pyrénées) 

Eaux  lithinées,  radio-actives. 
RHUMATISME  -  SCIATIQUE  —  NÉVRITES 

Cure  d’air  et  de  repos  (altitude  :  480“). 

Hôtel  thermal  de  Beaucens,  par  Argelès-Gazost. 

Ouvert  d'avril  à  novembre.  tes 


iàOUATAPLASIHE  du  c  LANGLEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ 

10,  rue  Pierre-Ducreux,  Paris  (16®) 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Huile  non  Caustique 


LENIFÊDRINE 


© 


à  VOléate  d*Éphédrine 


\  FAIBLE  0.50  % 

SPECIFIER  DOSAGE  j  pQRJ  i  gr.  9^0 


ÉCHANTILLONS  : 

L.  GAILLARD,  Pharmacien 
26,  Rue  Pétrelle,  Paris  (9«) 


Se  fait  en 

Solution  et  en  Rhino-Capsules 


GAZETTE  DES  HOPITAL’X 
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I 


'Action  élective  directe  sur  la  cellule  des  viscères  lisses 
Sans  influence  sur  le  système  nerveux  central 


Effet  synergique  par  ses  deux  composants  : 
PERPARINE  sur  le  sympathique 
NOVATROPINE  sur  le  vague 

MÉDICATION  ÉTIOLOGIQUE 
DE 

TOUS  LES  ÉTATS 
SPASMODIQUES 

GASTRO-INTESTINAUX 
HÉPATO  -  BILIAIRES 
GÉNITO-URINAIRES 
CARDIO  -  VASCULAIRES 
RESPIRATOIRES 

Comprimés  —  Ampoules  —  Suppositoires 


R.  L.  MATHIVAT 

EX-INTERNE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS  , 
Docleur  en  Pharmacie 


66,  rue  de  la  Pompe 
PARIS 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


REVUE  DES  THÈSES 


TMltemeilt  dœ  eotots  i  Châttl-flujon  (1),  par  Mlla  le 

docteur  Marguerite  Balme. 


Très  intéressante  thèse  dans  laquelle  1  auteur  réunit  J 
les  connaissances  nouvelles  sur  l’action  des  eaux  de  Chdtel- 
Guyon  en  tenant  compte  de  la  longue  expérience  de  son 
père,  notre  excellent  confrère  le  D”  Balme.  phâtel 

«  Chez  l’enfant,  l’effet  thérapeutique  des  eaux  Chatd- 
Guyon  relève  en  tout  premier  lieu  de  leur  stimulation  des 

de  0»  ...r  e»i.e  le  pérl^d^- 
lisme  intestinal  et  réveille  les  réflexes  evacuateuis  fréquem¬ 
ment  inhibés  chez  l’enfant.  Elle  convient  donc  au  traite¬ 
ment  des  constipations  par  atonie  et  dyschesie. 

b)  La  stimulation  des  sécrétions  e^orhydropepti^e  bi¬ 
liaire  trypasique  et  entérique,  active  et  amélioré  le  métabo¬ 
lisme  di^dif  Intestinal,  équilibrant  ses  réactions  de  fermen¬ 
tations  et  de  putréfactions  et  aboutissant  a  1  élaboration  do 
produits  le  plus  directement  et  complètement  asjimilables_ 

^  La  désinfection  et  l’excitation  intestinales  d  origine  ^ 
liaire  réduiront  les  poisons  endogènes  et  les  évacueront  nor- 
màîement  Elles  éviteront  ainsi  au  foie  et  aux  humeurs  de 
l'organisme  la  résorption  de  produits  toxiques,  ^ut  comm. 
aussi  de  substances  protéiques  insuffisamment  transfor- 

Ainsi  la  cure  de  Châtel-Guyon  sera  éminemment  désin- 
loxicanle  et  supprimera,  particulièrement  ^ant  le^ 

états  d’anaphylaxie  alimentaire  cause  de  nombreux  acci 
dents  et  troubles  divers.  Elle  viendra  en  aide  aux  fonctions 
hépatiques,  héréditairement  ou  accidentelleinent  déficientes, 
aux  foies  demeurés  congestionnés  à  la  suite  de  troubles  gas-  j 
tro-intestinaux  et  d’erreurs  alimentaires  ^ 

L’eau  de  Châtel-Guyon,  par  1  association  de  cathions  trè= 
actifs,  équilibrera  les  contractions  intestinales  troublées  au¬ 
tant  par  des  spasmes  que  par  des  états  ^ 
vera  L  niême  temps  le  tonus  neuro-musculaire  de  la  paroi. 

En  ouU-e.  l’action  cicatrisante  du  chlorure  de  magne.um 
s’exercera  sur  les  lésions  torpides  de  la  muqueuse  et,  colma- 
tanTceSi-cl  s’opposera  aux  infections  pariétales,  ainsi 
qu’aux  mip-ations  bactériennes  exentérales,  colibacillaires 

“ÜÏÏSÏÏi  évitée,  le.  lésions  “‘«f 7’;^“ 
stase  stercorale,  souvent  irritante  du  fait  des  alterations 
septiques  ou  putrides  de  son  contenu. 

Le  traitement  de  Châtel-Guyon  conviendra  donc  aux  coh- 
:les  muqueuses  et  muco-pariétales  de  1  enfant,  ^^^x  reten¬ 
tions  et  viciations  du  contenu  coecal  aux  phases  ^oniques 
•ou  spasmodiques  non  douloureuses  des  troubles  coht  ques, 
aux  séquelles  d’amibiase  et  de  parasitoses  diverses,  a  la  co¬ 
libacillose.  ,  l’ac 

De  ces  diverses  actions  combinées  :  amelioration  de  1  as¬ 
similation  et  désintoxication  locale  et  generale,  ainsi  que  de 
la  reconstitution  de  réserves  minérales  eminemirrent  cons¬ 
tructives,  résulteront,  chez  l’enfant,  une  amélioration  ra¬ 
pide  de  la  tonicité  des  organes  digestifs,  pms^  des  autres 
appareils,  ainsi  que  le  relèvement  de  l’état  general.  » 


sénile  et  sénile,  ceux  qui  sont  passés  depuis  longtemps 

l’état  chronique. 

Au  contraire,  les  anxieux  hyperémotifs  qui  presenteiu 
syndrome  sympathicotonique  avec  réflexe  solaire  fortement 
pœitif,  bénéficient  généralement,  au  point  de  vue  ment  i, 
de  la  thérapeutique  par  la  vagotonine.  ^  ■  s  „ 

Fréquemment,  seule  l’anxiété  est  influencée,^  mais  dan. 
certaines  psychoses  où  les  troubles  de  la  cénesthesie  son  lia - 
bituellement  décrits,  nous  avons  obtenu  des  guérisons  to.a 
les  suivies  de  la  sortie  des  malades.  , 

En  outre,  l’administration  de  vagotonine  provoque  ire- 
quemment  une  amélioration  de  l’état  physique  des  mala¬ 
is,  avec  parfois  diminution  de  l’hypertension  arterielle  -t 
raléntissomenl  du  rythme  cardiaque.  , 

Etant  donné  l’action  physiologique  et  pharmacodynami¬ 
que  de  la  vagotonine,  elle  est  particulièrement  indiquée 
chez  les  anxieux  qui,  en  outre,  sont  atteints  de  troubles 
fonctionnels  relevant  de  son  rôle  de  régulateur  physiologi- 

Les  hypertensions  oscillantes  et  variables,  mal  suppor¬ 
tées,  avec  fourmillements,  crampes,  spasmes,  cepha  ee.,  in¬ 
somnies,  cas  dans  lesquels  on  observe  fréquemment  des 
troubles  de  l’activité  fonctionnelle  du  système  organo-re^c 

Certaines  tachycardies  avec  palpitations,  douleurs  an¬ 
gineuses  précordiales  ;  _  _ 

3°  Certains  cas  de  mauvais  état  general,  avec  amai^ 
sement,  hyperglycémie,  anémie. 

Les  incidents  de  cure  sont  de  plus  en  plus  rares  et  Demns 
depuis  que  l’on  dispose  de  vagotonine  bien  puriliee. 

Il  n’est  pas  indiqué  de  prescrire  la  vagotonine  chez  les 
vieillards  athéromateux,  les  insuffisants  cardiaques  et  .‘.s 
malades  atteints  d’affections  organiques  du  système  nerveux 

'’^n^série  d’observations  qui  nous  ont  été  communiquées 
ou  qui  ont  été  publiées,  montrent  également  les  effets  satis¬ 
faisants  de  l’administration  de  vagotonine  dans  divers  états 

'"^S’^que  la  vagotonine  nous  paraisse  particulièrement  in¬ 
diquée  dans  les  états  anxieux  avec  hyperemotmte-et  sym- 
paAicotonie.  en  raison  de  l’innocuité  de  la  thérapeutique 
ïar  cette  hormone,  il  nous  paraît  utile  de  poursuivre  sys  e- 
matiquernent  des  recherches  sur  son  administration  dans  les 
états  anxieux  ;  il  est  possible  qu’on  en  puisse  tirer  des  m- 
dications  plus  précises.  »  _ ^ 


LIVRES  NOUVEAUX 


la  vagotonine  dans  les  états  anxieux  (2).  par  Mme  le  doc¬ 
teur  M.-P.  Gardien-Jourd’heuil. 


«  Nos  recherches  personnelles,  conclut  l’auteur,  nous  ont 
permis  de  faire  les  constatations  suivantes  ; 

Un  certain  nombre  d’états  anxieux  ne  paraissent  pas  la^ 
vorablement  influencés  par  la  vagotonine  :  ce  ^ 

la  psychose  maniaque  dépressive,  ceux  de  la  me  an  e  p 


Manuel  de  pathologie  médicale  (1),  par  Maurice  Journe  et 
Pierre-Noël  Deschamps.  Troisième  édition. 


(1)  Th.  de  Paris,  1936.  -  Imprimerie  générale,  ?,  cours  Sablon, 
Ulermont-Ferrand. 

(2)  rh.  de  Nancy,  193S. 


Faire  tenir  la  pathologie  médicale  en  un  volume  de  1.700 
pages  était  difficile  à  réaliser.  Donner  a  chaque  ««action 
dans  ce  cadre  volontairement  limité  un  développement  don 
l’étude  fût  proportionnée  à  son  importance  clinique  était 
plus  difficile  encore.  Les  auteurs  se  sont  acquittes  avec  suc¬ 
cès  de  cette  tâche  ardue,  puisque  ce  Manuel  reparaît  au- 
iourd’hui  en  trois  éditions. 

^  Le  Manuel  de  pathologie  médicale  a  été  écrit  en  premier 
lieu  pour  l’étudiant,  aussi  n’y  trouvera-t-on  pas  de  longs 
développements  ;  comme  il  est  cependant  très  complet,  tout 
y  est  présenté  d’une  façon  beaucoup  moins  élémentaire  que 

°°^Comme  ouvrage  d’ensemble  au  courant  des  théories  pa-, 
thogéniques,  des  méthodes  d’exploration  et  des  procédés 
thérapeutiques  les  plus  récents,  ce  Manuel  sera  consulte 
avec  profit  par  le  médecin  lui-même,  qui  y  trouvera  des 


(1)  Uq  volume  de  1.702  pages.  —  Prix  :  broché  en  deux  v 
lûmes,  90  fr.  ;  relié,  1  !0  fr.  -  Paris,  Masson  et  C-. 
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descnpiïôüs  très  liïnpies,  dès  carâlstéïi'slîqü'éè  nëiVéè, 
une  mise  au  point  d’ensemble  de  chaque  âfrèction. 

La  rate  en  pàthologiè  'sàngüïhé  (i),  p’àr  L.  prô'ücKÈ,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  àe  Lille. 

Le  ^tdlilèm*é  ’dës  splétfoÀüigàlites  est  plüS  que  jamais 
d’àctüiâllfé  et  îeà  pïo'cddés  réc'eftt'S  'd’itivesPigïitioh  de  la  tàté 
remettent  en  valeur  les  à'itératîôrié  Üü  pâreïichynïe  spl'éni- 
qué,  iULtôüt  loi-yq^'è  'éfelles-ci  ôht  pour  feônséquehce  des 
modîScâPïons  dé  là  formule  sah^ïdé.  G  "est  principalèinèïit 
i\  r'étWdè  dé  éél  'grdé’Sès  ràteè  qü'é  l’àüteur  a’ést  atlàché  àù 
cours  de  ce  travail. 

Après  q'ti'élqTièS  détails  dé  téchdiqu'é  hiStoidgiqùé,  tes  dif- 
féi-eAfèâ  réactions  dè  là  ï’àïe  feht  sirccéSsivemedt  ehvfeà'géés. 
Là  rêàctio'n  ht'yéîdïde  eS't  Tobjet  d’uile  étude  d^rfsembl'e. 
Elle  éèt  éVifeuîVé  àdàîÿséé  àù  côu'rS  dës  myéîoàéè  ïéüfegmïques 
et  aleucémiques,  des  anémies  myéloïdes,  de  lâ  ttiaîàdie  de 
Vaq'ùéz,  de  la  tÜ'bèi-cùloée  de  Ta  talé  et  'dé  l’KéiriÔgëïiie.  La 
rëàctîOn  lÿmpKôÿde  est  é'gàlernent  étudiée',  priWcipàlémént 
dâtts  Wés  fô'rùïèà  at^'p'iqùèà. 

Là  placé  dé  plus  'eh  plus  importante  qïïè  prèùn’ënt  les 
modifications  du  système  réticulo-endothélial  dans  le  dë’vè- 
loppem'éùt  'des  ^ïénOiïiëgaliès  a  'pértnis  à  raùte’ùr  de  con¬ 
sacrer  un  important  chapitre  aux  altéiàtîdWs  Iretiehi'lo'-dnfdo- 
th'élîàtèfe  dàds  la  ïetfcdinlè  à  motidcyfefe,  l'agranuloc'ytose, 
les  lipoïdoses  généralisées  et  là  lymptfa^ràùnlô'matose. 

Dans  ïiVrè  III,  tes  'réacti'ônà  héttàtôp'6ïéiy(^èà  'Sont 
passées  'eii  r'èvtte,  en  ‘pârfic’ûttèr  daùâ  lëtirs  rapports  àVéc 
l’anémié  pérnîciétrs'e  'et  l’îètèr'e  hémolytique.  La  deVnière 
partiè  est  'consacrée  à  i’^h'îstôtôgié  ‘des  'inïàt'ctùs,  'Si  frèquéfits 
en  paftiOTogiè  spiéhiqùé,  ’aiVisi  qu'à  là  ‘fùala'diè  ‘àé  Baùti  ét  , 
aux  syndromes  voisins.  ' 

Cet  'ehsémbTe  de  cdhs’fàfàtiohà,  'faites  sur  dès  ràlès  en  bon  ; 
état  de  cdnservatidh,  moiifré  Tés  enséignèfnénts  'ctiniquès,  ! 
ius’tologïques  et  theràpèùtiqués  qù'îl  'est  pôssiblè  dè  tirer 
de  l’examen  d’une  rate  pathologique. 

L.  G. 

Tons  les  régimes  alimentaires.  Guide  pratique  du  malade 
et  de  son  entourage  (2),  par  LOuis  ’Gaihôn,  médecin  de 
l’Hôpital  thermal  de  Vichy. 

L’accueil  réservé  à  cet  ouvrage,  tàiit  par  'les  médecins  : 
que  p“àr  Les  maTades,  'a  engagé  ràTitefn-  à  revoir  entière- 
ment  et  à  compléter  ce  livre,  qui  constitue  une  des  meil¬ 
leures  mises  àu  point  'de  'la  question  importante  de  l’ali¬ 
mentation.  Dans  les  maladies,  l’institution  d’un  régime, ali-  : 
mentaire  tient  la  première  place  et  passe  souvent  avant  Ta  ' 
qùéstidh  des  ‘rhédica'filents.  Le  ihaTàde  ■'fro'ùVëra  dàn’s  ce  livre 
les  bases  sur  leè’queLleë  'i'èpô&  ch'aljii'e  ‘fég'itnfe,  lè's  'raisons  . 
qüi  font  recommander  ou  déconseiller  tel  ou  'tel  aliment, 
la  liste  des  aliments  permis  et  défendus  dans  chaque  mala-  . 
die,  dea  types  de  m.enus,  enfin  des  recettes  culinaires  à 
Lnsage  de  fous  les  malades,  en  particulier  des  dyspeptiques,  . 
des  hépatiques,  des  diabétiques. 

Qüelques  chapitres  nouveaux  ont  été  ajoutés  :  les  vita 
mines,  la  méthode  de  Whipple  dans  l’anémie,  les  régimes  , 
de  lafgoutte  aiguë,  des  rhumatismes  Chroniques  infectieux, 
de  là  lithiase  rénale,  urique 'et  Oxalique,  etc.,  etc... 

En  apportarft 'cès  fnodificàtions  et  ces  additions,  hâutéür 
'&  écarté,  comme  il  l’avait  fait  précédemmérit,  tout  ce  qui 
n’est  pas  pratique,  tout  ce  qui  n’est  pas  dans  l’intérêt  du 
malade  ';  '11  a  -gaidé  le  même  'sôuci  de 'clarté  et  'de  précision 
tjui  a  asstïfé  le  succès  'des  éditions  iprecéderites. 

L.  G. 


(t  )  In-8  (le  158  pages  avec  20  figures.  —  Prix  :  4b  fr.  —  Paris, 
ttssoD  et  G'". 

(2)  Quinzième  édition.  —  Prix  :  10  fr.  —  Paris,  N.  Malioiie. 


Traitement  et  Prophylaxie  de  là  diphtéri'e  (1),  par  le  pro¬ 
fesseur  Robert  Debré,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  Membre  de  l’Académie  de  médecine,  mé- 
dêbiTi  dfe  l’hôpital  HërbTd'. 

Il  y  a  exactement  quarante  ans,  Emile  Roux,  avec  ses 
'coTlà'bol'àfèùi’s  Lôüîs  Mai'lin  ét  ’GhailteÜ,  foïi'dàit  Ütte  thëi-a- 
pèûtïqùé  nOù'vièlTé-,  la  èéi’O'théEàpié,  àppliqùéé  foùt  ’d’abcùd  à 
la  diphtérie.  'Cètté  déèôù'verfe,  'ènthèvùc  par  Gh.  RicTïèl  ët 
Héricourt,  basée  'sûr  ïes  teChërèh'éS  de  Bteh'riflg-,  'éHfesùnê- 
riiès  ren'(iùe'à  pôslittéà  pât  îers  ’ét’üïlés  dfe  Roùx  et  LferStii  feur 
la  toxine  dîphtêrîqùè,  à  pèr'mià  'Lé  SàÙvèï  -Leè  fnïïTi’èrè  dfe  Vîfes 
humaines.  Depuis  ces  dernières  années,  là  sSrOth'éràpîè  à 
paru  moins  eLfîcàce  aux  yeux  de  oéiAàïÙè  ttlédècîn's.  Eù  'réa¬ 
lité,  C’est  là  gràvi'té  du  mal,  là  fréqüènce  L’èà  fetm’es  h'y- 
pertoxiques  qui  ont  aùgmèh'fé.  Le  serùm,  îël  qù’il  est  *fà- 
briqué  actuenement  à  l’Institut  Paàtèur  et  ÎÔùr'ni  'aux  mé¬ 
decins  français’,  est  supérieur  à  celui  Lù  deLùt  Le  hère 
sérothéfeâpique,  il  reste  une  arme  excellente  entre  Tes  mains 
du  praticien  (fui  l’applique  à  ternps,  à  bon  escient  et  avec 
une  bonne  posologie. 

On  dit  couramment  qu’il  ne  faut  pas  appliquer  sans  Lis- 
crimination  à  l’homme  les  résultats  fournis  par  l’expérience 
sur  ranimai.  Rien  n’est  plus  vrai,  aussi  l’auteur  a  joint  aux 
recherches  expérimentales  l’étude  critique  Les  cas  clini¬ 
ques.  Mais;  inversement,  il  est  bien  Langereux  de  croire 
vraisemblables  des  éventualités  que  des  expériences  bien 
faites  ont  démontrées  impossibles  •:  en  matière  de  sérothé¬ 
rapie  antidiphtérique  tous  les  progrès  et  toute  la  compré¬ 
hension  môme  Les  problèmes  dérivent  de  1  ’expérimentation 
poursuivie  au  laboratoire. 

L’avenir  apportera,  sans  doute,  de  nouveaux  progrès  à 
la  sérothérapie  antidiphtérique  il  n’en  reste  .pas  moins  que 
l’effort  ne  doit  pas  être  ralen'H  en  faveur  de  l’immunisation 
active  par  la  vaccination,  essayée  il  y  a  vingt  'ans  par  Beh¬ 
ring  et  que  la  découverte  (te  l’anatoxine  par  G.  Ramon 
rend  aujourd’hui  largement  applicable.  l.  g. 

Le  Tôle  technique  du  ‘pharmacien  dans  la  'protection  contre 

lés  attaques  aériennfes,  par  P.  Bnu'ÈnÉ. 

Sons  les  auspices  du  Bulletin  des  BiolQgïstes  'phormâ- 
ciens,  le  Pharmacien  Colonel  'Èruère,  spéciàiistè  des  ques¬ 
tions  de  .protection  collective  et  individuelle,  vient  clè  .pù- 
blièr  la  conférence  qu’il  a  faite  à  Laris  (Congrès'  dè  Phar¬ 
macie  de  la  Maison  de  la  Chimie)  et  à  Bruxelles  (Jeune 
Pharmacie,  section  du  Brabant), 

L’auteur  montre,  combien  le  pharmacien,  qui  a  sü  con¬ 
server  et  Lévelopper  la  multitechnicité  que  lui  confèrent  sè's 
études,  est  particulièrement  qualifié  pour  concoürir  à  ré¬ 
soudre  pratiquement  et  économiquemeîït  les  tfuëstiohs  sou¬ 
levées  par  la  Défense  passive  du  territoire.  ^  . 

•Sous  la  forme  concise  et  .précise  qui  lui  est  'hà'bïtuellè, 
il  étudie  .particulièrement  ; 

1“  L’aménagement  -des  abris  orLinaires  et  sanitaires  ; 

2°  Le  choix  et  l’entretien  du  matériel  de  proïéctiôn  ; 

•3°  Les  opérations  de  détection  et  ‘-de  neûïralisdtion. 

Plusieurs  questions  d’actualité,  non  encore  envisagées 
sur  le  même  plan  dans  des  ouvrages  d’eriseiiible  'sur  Te  Pé¬ 
ril  aérieUj  sont  traitées  d’une  façon  cejneise  sous  l’angle 
Lès  réàiisatiohs  firatiqu'ès,  eh  déhbri'çàrit  'le  d’àhge'r  'Lés  ùie- 
sures  improvisées. 

Nous  ne  doutons  rpas  que  cette  plaquette,  qui  intéresse, 
en  symbiose,  la  grande  famille  médicale  (médecins,  phar¬ 
maciens,  vétérinaires,  etc.)  ne  rencontrera  le  succès  dès 
précédentes  publications  Le  l’auteur,  auquel  nous  devons 
l’installation  du  ■milieu  sarpressé  et  de  la  polyditection  dans 
nos  abris  sanitaires  de  la  région ’parisi'enne.  u.  G. 


(1)  Collection  «  Les  Thérapeutiques  nouvelles  •».  Grand  in-f 
de  62  pages.  —  Prix  :  12  fr.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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LES  LABORATOIRES 


PRESENTENT 


MAUVAISE  DIGESTION  DU  LAIT 
TROUBLES  CASTRO  -INTESTINAUX 
DIARRHÉES  VERTES  DES  NOURRISSONS 


MÉDiariONA  USA6E  DU  HOURRISSON,  DE  L'ENFANT,  DE  L'ADULTE,  DU  VIEILLARD 


DANS  UNE  TASSE,  METTRE  UNE  MESURE  DE  LAB, 
AJOUTER  2  a3  CUILLERÉES  D'EAU, 
AUSSITÔT  L'EFFERVESCENCE  TERMINÉE, METTRE  LE  LAIT. 
LE  LAIT  TROP  CHAUD  DÉTRUIT  LE  FERMENT 


lAB-FERMENT  -  BICARBONATE  DE  SOUDE  -  ACIDE  TARTRIQUE 


AVEC  LE  LAB,  L'ESTOMAC  DIGÈRE  LE  LAIT 


LABORATOIRES  MIALHE 

8,  RUE  FAVART,  PARIS  2? 
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lÉTcutiréactions  a  la  tuberculine 

CHEZ  LES  ENFANTS  DE  6  A  15  ANS 
soignés  à  la  «  Clinique  médicale  des  Enfants  » 
INFLUENCE  DE  L’AGE  ET  DU  SEXE^ 

Par  le  professeur  P.  NOBÉCOTJRT, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

La  tuberculose  est  fréquente  chez  les  enfants.  Son 
dépistage  est  une  des  grandes  préoccupations  des  me- 
flpriîis  Qui  les  soignent. 

Pour  ce  dépistage,  la  cutiréaction  et  1  intradermo- 
réaction  à  la  tuberculine  sont  des  méthodes  piecieuses. 

Réalisées  suivant  des  techniques  précises,  elles  tra¬ 
duisent,  quand  elles  sont  positives,  la  présence  de  tu¬ 
bercules  dans  l’organisme,  elles  permettent  quand 
elles  sont  négatives,  d’éliminer  l’existence  de  la  tu¬ 
berculose.  i-  . 

Ces  propositions  comportent  quelques  exceptions  . 
certains  tuberculeux  avérés  ont  des  réactions  negati 
ves  ;  certains  sujets  indemnes  ont  peut-être  des  réac¬ 
tions  positives.  Il  faut  tenir  compte  de  ces  exceptions 
pour  l’interprétation  des  faits. 

La  pratique  systématique  des  réactions  cutanées  a 
la  tuberculine  apporte  des  précisions  sur  la  fréquence 
de  l’infection  tuberculeuse  chez  les  enfants.  Elle  per¬ 
met  d’apprécier  l’influence  de  l’âge,  du  sexe,  du  mi¬ 
lieu,  etc...  ,  ,  1  ^  1 

Des  statistiques  nombreuses  ont  été  dressees  ;  leur 
valeur  est  inégale  ;  elles  n’autorisent  pas  toujours 
des  conclusions.  Les  citer  m’entraînerait  dans  de  longs 
développements. 

Depuis  longtemps,  tous  les  enfants  soignés  dans  les 
salles  de  médecine  générale  de  la  Clinique  médicale 
des  enfants  sont  soumis  à  la  cutiréaction  ;  celle-ci  est 
répétée,  au  moins  chaque  mois,  pendant  le  séjour  à 
l’hôpital  ;  éventuellement,  elle  est  contrôlée  par  1  in- 
tradermoréaction,  qui  paraît  être  un  peu  plus  sensible. 

Avec  le  Dr  Briskas,  assistant  hellène  de  la  Clinique, 
nous  avons  entrepris  de  dépouiller  les  observations  et 
de  dresser  des  statistiques.  Nos  recherches  seront  ex¬ 
posées  dans  une  série  de  mémoires. 

Je  me  borne  aujourd’hui  à  étudier  les  enfants  de 
6  à  15  ans,  c’est-à-dire  depuis  la  septième  jusqu’à  la 
quinzième  année  ;  les  enfants  âgés  de  15  ans  révolus 
ne  sont  pas  compris. 

Notre  statistique  porte  sur  1.989  enfants  de  6  à  10 
ans,  entrés  à  la  Clinique  du  T''  janvier  1921  au  31  dé¬ 
cembre  1935,  et  sur  1.776  enfants  de  10  à  15  ans, 
entrés  du  l™  janvier  1921  au  31  décembre  1934,  soit 
sur  un  total  de  3.765  enfants  de  6  à  15  ans. 

Pour  donner  une  idée  générale  du  comportement 
des  CR  au  cours  de  la  période  envisagée,  voici  les 
constatations  faites,  chez  les  garçons  et  les  filles  réu¬ 
nis  pendant  les  septième,  dixième  et  quinzième  années. 

Pendant  la  septième  année,  sur  524  enfants,  205, 
soit  39,1  %,  ont  des  CR  positives. 

Pendant  la  dixième  année,  sur  451  enfants,  225,  soit 
49,8  ;%,  ont  des  CR  positives. 


Pendant  la  quinzième  année,  sur  510  enfants,  37~., 
soit  72,9  %,  ont  des  CR  positives. 

Somme  toute  :  „  ,  ,  ,  .  * 

r  Pendant  la  septième  année,  39  %  des  enfants  ont 
déjà  des  CR  positives  ;  ils  ont  été  infectés  avant  'î' ^n®. 

2“  Le  pourcentage  des  CR  positives  augmente  de  10 
de  la  septième  à  la  dixième  année,  augmente  de  23  de 
la  dixième  à  la  quinzième  année.  Les  infections  nou¬ 
velles,  relativement  rares  pendant  la  première  phase, 
offrent  une  recrudescence  pendant  la  seconde. 

3°  Le  pourcentage  des  CR  positives  est  beaucoup 
plus  élevé  pendant  la  quinzième  que  pendant  la  sep¬ 
tième  année  :  la  différence  est  de  33,8.  Déjà,  pendant 
la  septième  année,  39,9  %  des  enfants  ont  des  CR  po¬ 
sitives.  Il  y  a  donc  moins  d’infections  après  7  ans 
qu’avant  7  ans. 

Pour  ne  pas  abuser  des  chiffres,  je  n’envisage  plus 
l’ensemble  des  garçons  et  des  filles  réunis,  mais  sépa¬ 
rément  les  garçons  et  les  filles. 

J’étudie,  pour  les  uns  et  les  autres,  les  pourcentages 
par  années  d’âge. 


Envisageons  les  garçons. 

Leur  nombre  est  de  2.093  ;  1.153  sont  âgés  de  6  a 
10  ans  ;  940  de  10  à  15  ans. 

Dans  le  tableau  suivant,  nous  donnons,  pour  cha¬ 
que  année  d’âge,  le  nombre  des  garçons,  le  nombre 
des  sujets  ayant  des  CR  positives,  le  pourcentage  de 
ces  dernières. 

Nombre  aoo  r,a  4- 


Age. 


’7«  année. . 
8'  année. . 
9®  année. 
10“  année  . 
Il'  année. . 
12' année. 
13"  année. , 
14“ année. 
15“ année . 


garçons. 

304  112  36,8 

327  128  39 

“>62  126  48 

260  129  49,5 

151  86  56,9 

204  121  59,3 

168  106  63 

l.ô9  100  62,8 

238  187  72,4 


(1)  Clinique  médicale  des  Enfants  ^Hôpital  des  Entants-Malades.) 
—  Leçon  du  samedi  14  mars  1936. 


Dans  la  septième  année,  36,8  %  des  garçons  ont  des 
CR  positives.  „  „  .  ,  •  •- 

De  la  septième  année,  où  il  est  de  36,8,  a  la  quinzie^ 
me  année,  où  il  atteint  72,4,  le  pourcentage  des  CR 
positives  augmente  d’une  façon  continue,  d  une  an¬ 
née  à  l’autre,  mais  non  d’une  façon  égalé  chaque  an¬ 
née.  .  f  t  . 

Il  y  a  des  années  où  l’augmentation  est  lorte  . 

9  pendant  la  neuvième  année, 

7  4  _  onzième  année, 

g’.g  —  quinzième  année. 

Il  y  a  des  années  où  l’augmentation  est  faible  . 

2,2  pendant  la  huitième  année, 

l’g  —  dixième  année, 

2’ 4  —  douzième  année, 

3’ 7  —  treizième  année. 

Pendant  la  quatorzième  année,  qui  fait  exception, 
le  pourcentage  ne  change  pas. 

Au  total,  de  la  septième  à  la  quinzième  années  : 

1“  Le  pourcentage  des  CR  positives  augmente  de 

^^2°  L’augmentation  s’effectue  principalement  par 
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poussées  pendant  les  neuvième,  onzième  et  quinzième 
années. 


Envisageons  maintenant  les  filles. 

Leur  nombre  total  est  de  1.672  ;  836  sont  âgées  de 
6  à  10  ans,  836  de  10  à  15  ans. 

Dans  le  tableau  suivant,  nous  donnons,  pour  cha¬ 
que  année  d’âge,  le  nombre  des  filles,  le  nombre  des 
sujets  ayant  des  CR  positives,  le  pourcentage  de  ces 
dernières. 


Age. 


Nombre 

des 

filles. 


Nombre  des  CR  -j- 
Global.  % 


7*  année .  220  93  42,2 

8' année .  .215  108  50,2 

9°  année .  210  113  53,8 

10' année .  191  96  .'10,2 

11' année .  118  76  64,4 

12' année .  155  102  65,8 

13=  année .  147  87  .59,1 

14' année .  164  115  70 

15'  année  .  252  185  73,4 


De  la  septième  à  la  quinzième  années,  le  pourcen¬ 
tage  augmente  plus  chez  les  garçons  que  chez  les  fil¬ 
les  :  l’augmentation  est  de  35,6  chez  les  premiers  de 
31,2  chez  les  secondes. 

Pendant  la  quinzième  année,  le  pourcentage  diffère 
peu  chez  les  garçons  (72,4)  et  chez  les  filles  (73,4). 

2°  De  la  septième  à  la  quinzième  années,  on  note 
trois  poussées  d’augmentation  des  pourcentages  an¬ 
nuels. 

A  chaque  poussée,  il  y  a  une  forte  augmentation 
pendant  la  première  année  ;  l’augmentation  est  plus 
forte  chez  les  filles  que  chez  les  garçons. 

Pendant  la  deuxième  année,  il  y  a  encore  une  légère 
augmentation. 

Puis,  pendant  la  troisième  année,  il  se  produit,  chez 
les  filles  seulement,  une  diminution  du  pourcentage. 

Les  années,  où  se  font  les  augmentations  maxima 
du  pourcentage,  sont  : 

Pour  les  garçons  :  la  neuvième,  la  onzième  et  la  quinzième, 
Pour  les  filles  :  la  huitième,  la  onzième  et  la  quatorzième.  ’ 


Dans  la  septième  année,  42,2  %  des  filles  ont  des 
CR  positives. 

De  la  septième  année,  où  il  est  de  42,2,  à  la  quin¬ 
zième  année,  où  il  atteint  73,4,  le  pourcentage  des  CR 
positives  augmente  de  façon  discontinue.  Il  y  a  des 
années  où  il  augmente  beaucoup,  d’autres  où,  au  con¬ 
traire,  il  diminue. 

Il  existe  trois  pO‘Ussées. 

La  première  poussée  se  produit  pendant  : 

La  huitièipe année,  où  le  pourcentage  augmente  de. .  .  8 

La  neuvième  —  —  —  de...  3,6 

Elle  est  suivie  pendant  la  dixième  année,  d’une  di¬ 
minution  de  3,6  du  pourcentage. 

La  deuxième  poussée  se  produit  pendant  : 

La  onzième  année,  où  le  pourcentage  augmente  de . . .  14,2 

La  douzième  .  —  —  —  de...  1,4 

Elle  est  suivie,  pendant  la  treizième  année,  d’une 
diminution  de  6,7  du  pourcentage. 

La  troisième  poussée  se  produit  pendant  : 

La  quatorzième  année,  où  le  pourcent,  augmente  de.  10,9 
La  quinzième  —  —  —  de.  3,4 

Cette  modalité  d’augmentation  du  pourcentage  des 
CR  par  poussées  est  très  caractérisée. 

Pour  chaque  poussée,  l’augmentation  est  forte  pen¬ 
dant  une  année,  faible  pendant  la  suivante  ;  elle  fait 
place  à  une  diminution  pendant  la  troisième. 

Pendant  les  deux  années,  l’augmentation  est  de  :  - 
11,6  pour  la  première  poussée, 

15  6  pour  la  deuxième  poussée, 

14,3  pour  la  troisième  poussée.  ’ 

Mais,  comme  chacune  des  deux  premières  poussées 
est  suivie  d’une  diminution  du  pourcentage,  au  total, 
de  la  septième  à  la  quinzième  années,  le  pourcentage 
des  CR  positives  n’augmente  que  de  31,2. 

Quand  on  compare  les  pourcentages  des  CR  posi¬ 
tives  CHEZ  LES  G-\RÇONS  ET  LES  TILLES,  on  remarque 
des  différences  notables. 

1°  Pendant  la  septième  année,  le  pourcentage  est 
plus  faible  chez  les  garçons  (36,8)  que  chez  les  filles 
(42,2). 


n  n’y  a  donc  concordance  que  pour  la  onzième  jn- 
née. 

Cette  onzième  année,  mise  à  part,  les  années  où  le 
pourcentage  augmente  fortement  pour  les  garçons 
correspondent  à  des  augmentations  faibles  pour  les 
filles,  et  inversement. 

Garçons.  Filles. 

Huitième  année .  -f-2,2  -f-  8 

Neuvième  année.  ......  -(-9  -j-  3,6 

Quatorzième  année .  0  -{-10,9 

Quinzième  année .  -(-9,6  -f-  3,4 

Les  années  où  le  pourcentage  diminue  chez  les  til¬ 
les,  celui-ci  augm,ente  faiblement  chez  les  garçons; 

Filles.  Garçons. 

Dixième  année .  —3,6  -{-1,5 

Treizième  année .  — 6,7  -{-3,7 

De  ces  comparaisons  il  résulte  deux  ordres  de  faits  | 
o)  Pendant  la  onzième  année,  il  se  produit,  chez  les 
garçons  et  les  filles,  une  poussée  d'augmentation  des 
CR  positives  ;  elle  est  précédée,  pendant  la  dixième 
année,  d’une  augmentation  très  faible  chez  les  gar¬ 
çons,  d'une  diminution  chez  les  filles.  A  cette  épo¬ 
que,  il  y  a  donc  synchronisme  entre  les  sexes. 

b)  Pendant  les  autres  années,  il  y  a  asynchronisme. 
Les  fortes  poussées  d’augmentation  se  produisent  une 
année  plus  tôt  chez  les  filles  (huitième  et  quatorziè¬ 
me)  que  chez  les  garçons  (neuvième  et  quinzième).  , 
L’asynchronisme  est  particulièrement  grand  pen¬ 
dant  la  quatorzième  année  :  le  pourcentage  des  filles 
augmente  de  10.9  ;  celui  des  garçons  ne  change  pas. 

Somme  toute,  chez  les  enfants  de  6  à  15  ans,  l’in¬ 
fluence  du  sexe  sur  le  pourcentage  des  CR  positives 
est  très  manifeste,  sauf  pendant  la  onzième  année. 


Il  faut  INTERPRÉTER  LES  CUTIRÉACTIONS. 

Les  CR  positives  se  rencontrent  ;  ■ 

1°  Chez  des  enfants  atteints  de  tuberculoses  en  ac¬ 
tivité,  soit  avérées,  soit  discrètes  ou  même  occultes  ; 

2.°  Chez  des  enfants,  dont  la  tuberculose  n’est  pas 
en  activité  et  est  généralement  difficile  à  découvrir. 
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L’EMPLOI  THÉRAPEUTIQUE  DES  SELS  BILIAIRES 


Leurs  Indications 

Les  sels  biliaires  ont  des  propriétés  fort  intéressantes  qui  leur  donnent  en 
thérapeutique  des  indications  étendues. 

1°  Ils  excitent  la  sécrétion  biliaire  et  donnent  une -bile  plus  abondante  et 
plus  fluide.  Ils  ont  une  action  cholagogue  remarquable  sans  être  cholécystoki- 
nétiques,  c’est-à-dire  sans  exciter  les  contractions  de  la  vésicule.  Ils  réalisent 
ainsi  un  drainage  très  doux  des  voies  biliaires,  fort  utile  dans  le  cas  de  lithiase, 
sans  risquer,  comme  tant  d’autres  médicaments,  de  réveiller  les  douleurs  par 
chasse  brutale  du  contenu  de  la  vésicule  et  mobilisation  des  calculs.  Dans  les 
congestions  hépatiques,  cette  stimulation  de  la  sécrétion  biliaire  est  le  meilleur 
moyen  de  dégorger  le  foie. 

2°  Ils  exercent  une  action  antiseptique  sur  les  voies  biliaires  grâce  à  ce  drai¬ 
nage  qui  les  débarrasse  de  leur  contenu  septique.  Ils  exercent  ainsi  l’action  la 
plus  favorable  sur  l’évolution  des  angiocholites  et  eholécystites. 

'  3°  Ils  ont  une  action  antiseptique  sur  l’intestin.  Le  pouvoir  bactéricide  sur 
la  flore  pathogène  de  l’intestin  est  bien  connu. 

4°  Ils  excitent  la  motricité  de  l’intestin,  ils  en  sont  le  stimulant  normal. 
Ils  ont  de  ce  fait  une  action  laxative  très  douce,  fort  utile  contre  la  constipa¬ 
tion  banale,  réalisant  une  véritable  rééducation  motrice  de  l’intestin. 

Le  GLYCOBYL  doit  les  plus  importantes  de  ses  propriétés  aux  sels  biliaires 
qu’il  apporte,  mais  il  en  renforce  l’action  par  une  synergie  médicamenteuse  fort 
intéressante. 

Il  en  renforce  l’.action  cholagogue  et  laxative  par  de  petites  doses  d’évony- 
mine  et  d’extrait  d’artichaut,  et  l’action  antiseptique  par  de  l’hexaméthylène- 
tétramine  qui  est  de  l’avis  général  le  meilleur  antiseptique  biliaire.  11  stimule 
dans  son  ensemble  le  fonctionnement  de  l’intestin  par  l’action  opothérapique 
d’un  extrait  de  muqueuse  intestinale.  Enfin  aux  propriétés  bactéricides  de  la  bile 
sur  la  flore  pathogène  de  l’intestin,  il  associe  l’action  antiseptique  du  charbon 
activé  dont  le  pouvoir  d’absorption  pour  les  toxines  microbiennes  est  considé¬ 
rable. 

On  peut  résumer  ces  indications  dans  ce  tableau  : 

LITHIASE  BILIAIRE.  —  ANGIOCHOLITES  ET  CHOLECYSTITES 
INSUFFISANCE  HEPATIQUE.  —  CONGESTIONS  HEPATIQUES 
DYSPEPSIES  INTESTINALES 
CONSTIPATION 

GLYCOBYL  ;  Dragées,  Granulé,  Echantillons  médicaux 
Prix  Public  :  12  francs  le  flacon 


Lab.  des  Produits  AMIDO,  A.  Beaugoniii,  Pharra'™,  4,  PI.  des  Vosges,  Paris  4“ 


109°  ANNÉE.  —  N”  37,  6  I 


GAZETTE  DES  HOPITAI’X 


OUAND  LA  TUBERCULOSE  EST  EN  ACTIVITÉ,  lés  CR  SOnt 
généralement  positives  ;  elles  sont  parfois  négatives, 
du  fait  d’un  état  d’anergie. 

Chez  les  garçons  et  les  filles  réunis,  nous  comp¬ 
tons  : 

De  6  à  10  ans,  sur  1.989  enfants,  203  tuberculeux 

actifs,  soit .  10,2  % 

De  10  à  15  ans,  sur  1.776  enfants,  293  tuberculeux 

actifs,  soit  .  1®’!  1'» 

Le  pourcentage  des  tuberculoses  en  activité  est  donc 
plus  faible  chez  les  enfants  de  6  à  10  ans  que  chez 
les  enfants  de  10  à  15  ans. 

Chez  les  tuberculeux  en  activité,  certains  ont  des 
CR  négatives,  sont  en  état  d’anergie.  Le  pourcen¬ 
tage  est  le  suivant  ; 

Parmi  les  203  tuberculeux  actifs  de  6  à  10  ans,  185 
(91,1  %)  ont  des  CR  positives,  18  (8,8  %  ),  des  CR  néga- 

Parmi  les  293  tuberculeux,  de  10  à  15  ans,  280(95,5  %) 
ont  des  CR  positives,  13  (4,4  %  ),  des  CR  négatives. 

Dans  les  statistiques  suivantes,  nous  comprenons 
tous  les  tuberculeux  en  activité,  que  les  CR  soient 
positives  ou  négatives. 

Nous  étudions  séparément  les  garçons  et  les  filles. 
D’abord  les  garçons. 

Dans  le  tableau  suivant,  nous  donnons,  pour  cha¬ 
que  année  d’âge,  le  nombre  des  garçons,  le  nombre 
des  tuberculeux  en  activité  et  le  pourcentage  de  ces 
derniers. 

Nombre  Nombre  des  tuberculeux 
Age.--  des  en  a.  UvUé 

garçons.  Global.  % 

7''  aimée .  304  •  26  8,5 

8'  anuée .  3'.;7  27  8,2 

9=aQnée .  262  34  12,9 

10'  année .  260  23  8,8 

iP  année .  .151  14  9,2 

12' année .  204  30  14,7 

13'  année .  168  27  16 

14'  année . 159  25  16,“- 

15'  année .  258  43  16,6 

Dans  la  septième  année,  8,5  i%  des  garçons  ont  des 
tuberculoses  en  activité. 

De  la  septième  à  la  quinzième  années,  le  pourcen¬ 
tage  des  tuberculoses  en  activité  augmente,  d  une  an¬ 
née  à  l’autre,  d’une  façon  continue  mais  inégale. 

On  peut  distinguer  trois  phases. 

La  première,  phase  va  de  6  à  11  ans.  Lé  pourcentage 
passe  de  8,5  dans  la  septième  année  à  9,2  dans  la 
onzième.  L’augmentation  est  de  0,7,  presque  nulle. 
Pendant  la  neuvième  année,  il  se  produit  une  poussée 
.  à  12,9. 

l.a  deuxième  phase  va  de  11  à  13  ans.  Le  pourcen¬ 
tage  passe  de  9,2  pendant  la  onzième  année  à  16  pen¬ 
dant  la  treizième.  L’augmentation  est  de  6,8,  assez 
forte. 

La  troisième  phase  va  de  13  à  15  ans.  Le  pourcen¬ 
tage  passe  de  16  pendant  la  treizième  année,  ’à  16,6 
pendant  la  quinzième.  L’augmentation  est  de  0,6 
prosc(uc  nulle. 

Au  total,  de  la  septième  à  la  quinzième  années,  le 
pourcentage  passe  de  8,5  à  16,6.  L’augmentation  est 
de  8,1  ;  elle  se  fait  principalement  pendant  la  douziè¬ 


me  année.  11  y  a  une  poussée  pendant  la  neuvième 
année  ;  mais  elle  est  passagère. 

Passons  arix  filles. 

Dans  le  tableau  suivant,  nous  donnons,  pour  cha¬ 
que  année  d’âge,  le  nombre  des  filles,  le  nombre  des 
tuberculeuses  en  activité  et  le  pourcentage  de  ces  der¬ 
nières. 

Nombre  Nombre  des  tuberculeuses 
Agé.  des  en  activité 

tûtes.  Global.  % 

7' année .  220  26  tl,8 

8' année .  215  29  13,4 

9' année .  210  23  10,8 

10' année .  191  15  7,8 

11' année .  118  19  16,1 

12' année .  155  19  12,2 

13'année .  147  18  12,2 

14®  année .  164  33  20,1 

13'année .  252  tiS  25,7 

Dans  la  septième  année,  11,8  '%  des  filles  ont  des 
tuberculoses  en  activité. 

De  la  septième  à  la  quinzième  années,  le  pourcen¬ 
tage  des  tuberculoses  en  activité  augmente  d’une  fa¬ 
çon  très  irrégulière. 

On  peut  distinguer  deux  phases. 

La  première  phase  va  de  6  à  13  ans.  Le  pourcentage 
passe  de  11,8  dans  la  septième  année  à  13,3  dans  la 
treizième.  L’augmentation  est  de  1,5,  très  faible. 
Pendant  la  période,  le  pourcentage  varie  d’une  année 
à  l’autre  ;  son  maximum  est  de  16,1  pendant  la  onziè¬ 
me  année,  son  minimum  de  7,8  pendant  la  dixième. 

La  seconde  phase  va  de  13  à  15  ans.  Le  pourcentage 
passe  de  13,3  dans  la  treizième  année  à  25,7  dans  la 
quinzième.  L’augmentation  est  de  12,4,  très  forte  ; 
elle  l’est  surtout  pendant  la  quatorzième  année. 

Au  total,  de  la  septième  à  la  quinzième  années,  le 
pourcentage  passe  de  11,8  à  25,7.  L’augmentation  est 
de  13,9.  Elle  se  fait  principalement  pendant  la  qua¬ 
torzième  et  la  quinzième  années.  H  y  a  une  poussée 
pendant  la  quatorzième  année. 

Quand  on  compare  les  pourcentages  des  tubercu¬ 
loses  actives  chez  les  garçons  et  les  filles,  on  re¬ 
marque  des  différences  appréciables. 

1°  Pendant  la  septième  année,  le  pourcentage  est 
plus  faible  chez  les  garçons  (8,5)  que  chez 'les  filles 
(11,8). 

De  la  septième  à  la  quinzième  années,  le  pourcen¬ 
tage  augmente  moins  chez  les  garçons  (-1-8,1)  que 
chez  les  filles, (-b  13,9), 

Pendant  la  quinzième  année,  le  pourcentage  est 
beaucoup  moins  élevé  chez  les  garçons  (16,6)  que  chez 
les  filles  (25,7). 

2°  De  la  septième  à  la  quinzième  années,  le  pourcen¬ 
tage  annuel  des  tuberculoses  actives  subit  des  varia¬ 
tions  qui  tantôt  concordent,  tantôt  ne  concordent  pas 
chez  les  garçons  et  les  filles. 

L’asynchronisme  est  la  règle. 

D’abord  le  pourcentage  augmente  peu  ;  cette  faible 
augmentation  dure,  chez  les  garçons  jusqu’à  la  onziè¬ 
me  année,  chez  les  filles  jusqu’à  la  treizième. 

Ensuite,  le  pourcentage  présente  une  augmentation 
importante.  Celle-ci  se  produit,  chez  les  gaiçons,  pen¬ 
dant  les  dou'zième  et  treizième  années  ;  chez  les  filles, 
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pendant  les  quatorzième  et  quinzième  années.  Elle 
est  plus  forte  chez  celles-ci  que  chez  ceux-là. 

Enfin,  chez  les  garçons  seuls,  le  pourcentage  aug¬ 
mente  peu  pendant  les  quatorzième  et  quinzième  an¬ 
nées,  c’est-à-diTe  à  la  fin  de  l’enfance,  tandis  que, 
chez  les  filles,  nous  venons  de  le  voir,  il  augmente 
beaue0up  à  cette  époque. 

L’asynchronisme  est  donc  particulièrement  frap¬ 
pant  pendant  les  quatorzième  et  quinzième  années.  Il 
se  retrouve  quand  on  compare,  année  par  année,  les 
pourcentages  durant  toute  la  période,  notamment*pen- 
dant  les  onzième  et  douzième  années  ;  sur  l’année  pré¬ 
cédente,  les  différences  des  pourcentages  sont  : 

Garçons.  Filles. 

Onzième  année . .  -t-0,4  -|r9,3 

Douzième  année .  -j-S,3  — 3,9 

On  ne  constate  de  synchronisme  que  pendant  Ja 
dixième  année  :  durant  celle-ci,  le  pourcentage  des  tu- 
herculoses  actives  est  sensiblement  le  même  cliez  les 
garçons  (8,8)  et  chez  les  filles  (7,8). 

Chez  les  enfants  de  6  à  15  ans,  le  sexe  exerce  donc 
une  influence  manifeste  sur  les  pourcentages  des  tu¬ 
berculoses  actives. 

Après  avoir  étudié  les  enfants  atteints  de  tubercu¬ 
loses  en  activité,  il  faudrait  envisager  ceux  qui  sont 
porteurs  de  TUBERCULOSES  INACTIVES. 

On  obtient  leur  nombre  en  soustrayant  du  total  des 
sujets  ayant  des  CR  positives,  le  total  des  sujets  à 
CR  positives  ayant  des  tuberculoses  en  activité. 

Je  n’ai  pas  le  loisir  d’aborder  cette  étude  dans  ma 
leçon. 


Aujourd’hui  je  veux  surtout  attirer  l’attention  sur 
l’influence  qu’exerce  le  sexe  sur  la  fréquence  des  CR 
positives  à  la  tuberculine  et  des  tuberculoses  en  acti¬ 
vité,  chez  les  enfants  de  6  à  15  ans. 

Cette  influence  est  évidente  dans  les'  statistiques  que 
je  viens  de  citer. 

Elle  a  été  déjà  signalée  à  diverses  reprises. 

Dans  ma  leçon  du  38  janvier  1928  sur  Evolution  pu¬ 
bertaire  et  tuberculose  pulmonaire  chez  les  filles,  qui 
est  dans  mon  livre  de  Clinique  médicale  des  enfants 
consacré  à  La  tuberculose,  je  cite  les  opinions  de  quel¬ 
ques  auteurs. 

En  1843,  Rilliet  et  Barthez  écrivent  que,  de  6  à  10 
ans,  pour  les  filles  comme  pour  les  garçons,  74  %  des' 
décès  sont  dus  à  la  tuberculose  ;  que,  de  11  à  15  ans, 
la  tuberculose  cause  75  %  des  décès  des  filles,  60  %  des 
décès  des  garçons. 

En  1922,  Arnould  rapporte  qu’il  meurt  par  tuber¬ 
culose  pour  10.000  habitants  : 

Garçons.  Filles. 


En  Angleterre  et  dans  le  pays 
de  Galles  : 

De  5  à  10  ans . 

15e  10  à  15  ans . 

En  Allemagne  : 

De  5  à  10  ans . 

De  10  à  13  ans. .  . . 


2,0 

4,4 


4,87 

6,75 


Ces  statistiques  ne  sont  pas  démonstratives  du  point 
de  vue  qui  m’occup('.  11  faudrait,  en  effet,  des  statis- 


;  tiques  établissant  le  nombre  de  morts  pour  un  nom¬ 
bre  donné  de  sujets  du  même  âge  et  du  même  sexe. 

Il  convient  de  rechercher  par  quels  processus  le 
sexe  exerce  son  influence. 

Deux  ordres  de  facteurs  interviennent  : 

1“  Des  facteurs  endogènes  ; 

2°  Des  facteurs  exogènes. 

Envisageons  d’abord  les  facteurs  endogènes,  c’est- 
à-dire  les  facteurs  dépendant  de  la  constitution  des 
enfants. 

Les  phénomènes  les  plus  caractéristiques  sont  r  l’ac¬ 
croissement  du  corps,  plus  particulièrement  la  crois¬ 
sance  staturale,  et  la  puberté. 

11  faut  comparer  à  chacun  de  ces  phénomènes,  pour 
les  garçons  et  pour  les  filles,  les  pourcentages  des 
CR  positives  et  les  pourcentages  des  tuberculoses  en 
activité. 

Le  rythme  de  la  croissance  staturale  est  différent 
suivant  le  sexe. 

Chez  les  garçons,  la  croissance  staturale  est  relative¬ 
ment  faible  de  6  à  12  ans,  avec  un  minimum  pendant 
les  onzième  et  douzième  années  ;  elle  s’accélère  de  12 
à  16  ans. 

Chez  les  filles,  elle  est  relativement  faible  de  6  à  9 
ans,  avec  un  minimum  pendant  la  neuvième  année  ; 
elle  s’accélèie  pendant  les  dizième,  onzième  et  dou¬ 
zième  années  ;  puis  elle  se  ralentit  pendant  la  treiziè¬ 
me,  la  quatorzième  et  surtout  la  quinzième  années. 

Comparons  les  courbes  de  la  croissance  staturale  et 
celles  des  CR  positives. 

Chez  les  garçons,  les  pourcentages  des  CR  posi¬ 
tives  augmentent  pendant  la  neuvième  et  la  onzième 
années,  alors  que  la  croissance  staturale  se  poursuit 
régulièrement  et  même  se  ralentit  pendant  les  onzième 
et  douzième  années  ;  ils  augmentent  pendant  la  quin¬ 
zième  année,  alors  que  la  poussée  de  croissance  débute 
à  12  ans. 

Chez  les  filles,  les  pourcentages  des  CR  positives 
augmentent  dans  les  huitième  et  neuvième  années, 
alors  que  la  croissance  staturale  est  faible  ;  ils  aug¬ 
mentent  pendant  la  onzième  année,  augmentent  peu 
,  pendant  la  douzième  et  diminuent  pendant  la  treiziè¬ 
me,  alors  que  la  poussée  de  croissance  se  fait  de  9  à 
12  ans  ;  ils  augmentent  beaucoup  pendant  la  quator¬ 
zième  année,  alors  que  la  croissance  se  ralentit. 

Comparons  les  courbes  de  la  croissance  staturale  et 
celles  des  tuberculoses  actives. 

Chez  les  garçons,  les  pourcentages  augmentent  pen¬ 
dant  la  neuvième  année,  alors  que  la  croissance  se 
poursuit  régulièrement  ;  ils  augmentent  pendant  la 
douzième  année,  alors  que  la  croissance  est  à  son  mi¬ 
nimum. 

Chez  les  filles,  les  pourcentages  fléchissent  pendant 
la  dixième  année,  augmentent  pendant  la  onzième, 
fléchissent  pendant  la  douzième,  alors  que  la  poussée 
de  croissance  s’effectue  de  9  à  12  ans  ;  ils  augmentent 
pendant  les  quatorzième  et  quinzième  années,  à  une 
zième  année,  alors  que  la  croissance  se  ralentit. 

On  ne  constate  donc  pas  de  relation  entre  les  pous- ■ 
sées  de  croissance  staturale  et  les  augmentations  des 
pourcentages  des  CR  positives,  d’une  part,  des  tu- 
1  berculoses  en  activité,  d’autre  part. 
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Médication  phosphorée  intensive  pour  enfants 
et  nourrissons.  Relève  l'étot  général  et  la  courbe 
de  poids  des  hypothrepsigues  et  convalescents. 

Favorise  l'assimilation,  stimule  la 
croissance  et  accélère  les  échanges  vitaux 


IbmOtlAN  iRRâMË 

Qssocie  l'action  spéciFique  delà  Vitamine  D_à 
l'élément  phosphoré  végétal.  D'une  grande  activité 
préventive  et  curatrice,  il  rétablit  l'équilibre 
phosphc-calcique  et  Forme  du  tissu  osseux  sain 
chez  les  epFants  rachitiques  et  déminéralisés 
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Déjà,  dans  ma  leçon  du  28  janvier  1928,  je  disais 
U  que  la  croissance  staturale,  dans  la  majeure  partie 
des  cas,  n’a  pas  d’influence  sur  l’apparition  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  pendant  la  période  pubertaire  » . 

La  puberté  évolue  de  14  ans  et  demi  à  17  ans  et  demi 
chez  les  garçons,  de  12  à  15  ans  chez  les  filles  ;  son 
éclosion  est  à  15  ans  et  demi  chez  les  premiers,  à  13 
ans  (instauration  des  premières  règles)  chez  les  se¬ 
condes. 

Pour  les  garçons,  nos  statistiques  s’arrêtent  'à  15 
ans,  c’est-à-dire  trop  tôt  pour  juger  de  l’influence  de 
la  puberté.  Le  pourcentage  des  CR  positives  aug¬ 
mente  pendant  la  quinzième  année,  avant  la  puberté 
ou  à  son  début,  celui  des  tuberculoses  actives  pendant 
les  douzième  et  treizième  années,  avant  la  puberté. 

Pour  les  filles,  les  pourcentages  des  CR  positives 
et  des  tuberculoses  actives  augmentent  pendant  la  qua¬ 
torzième  et  la  quinzième  années,  c’est-à-dire  pendant 
la  période  pubérale  et  après  l’instauration  des  règles. 

Cette  augmentation  de  fréquence  des  tuberculoses 
actives  se  retrouve  dans  la  statistique  de  Rilliet  et  Rar- 
thez,  ainsi  que  dans  celle  d’Arnould,  que  je  rappelais 
tout  à  l’heure. 

Dans  ma  leçon  du  28  janvier  1928,  j’ai  dit  égale¬ 
ment  que,  sur  100  filles  âgées  de  11  à  15  ans,  entrées 
à  la  salle  Parrot  pour  tuberculose  pulmonaire  : 

31  sont  âgées  de  11  ans  à  12  ans  11  mois 

68  —  de  13  ans  à  14  ans  11  mois 

11  est  donc  permis  de  se  demander  si  l’augmentation 
de  fréquence  des  tuberculoses  en  activité  chez  les  fil¬ 
les  de  13  à  15  ans,  augmentation  qui  ne  se  l’etrouve 
pas  chez  les  garçons  du  même  âge,  n’est  pas  le  fait 
de  l’évolution  pubérale. 

D’aucuns  le  pensent.  «  La  menstruation,  écrit  Da- 
remberg,  peut  être  l’occasion  de  l’instauration  de  la 
phtisie.  » 

Mais  le  fait  ne  doit  cependant  être  admis  sans  dis¬ 
cussion,  comme  nous  allons  le  voir. 

Les  problèmes  posés  par  l’influence  de  la  croissance 
staturale  et  de  la  puberté  sur  la  fréquence  des  tuber¬ 
culoses  actives  sont  complexes. 

Les  méthodes  statistiques  ne  permettent  pas  de  les 
résoudre.  Elles  supposent  que  tous  les  enfants  sont 
conformes  aux  moyennes  et  vivent  dans  les  mêmes 
conditions.  Cette  supposition  est  loin  de  la  réalité. 
Beaucoup  d’enfants  d’un  même  âge  sont  très  diffé¬ 
rents  les  uns  des  autres  ;  seule  l’étude  attentive  des 
individus  est  vraiment  instructive  pour  l’interpréta¬ 
tion  des  phénomènes  biologiques. 

Pour  la  taille,  il  y  a  des  croissances  staturales  rapi¬ 
des  ou  lentes,  des  hypertrophies  et  des  hypotrophies 
staturales.  Or  on  rencontre  des  tuberculeux  chez  des 
enfants  de  tailles  très  diverses. 

On  a  avancé  que  l’hypercroissance  staturale  et  une 
haute  taille  prédisposaient  à  la  tuberculose.  Or  une 
étude  attentive  de  quelques  sujets  m’a  permis  de  con¬ 
clure,  dans  ma  leçon  du  17  janvier  1931,  sur  Hautes 
statures  et  tuberculose  pulmonaire  dans  l’enfance,  le¬ 
çon  qui  se  trouve  dans  mon  livre  de  Clinique^  médicale 
des  enfants  consacré  aux  Troubles  de  la  croissance,  de 
la  puberté,  de  la  nutrition  et  des  glandes  endocrines  : 
»  L’existence,  dans  l’enfance  et  la  jeunesse,  d’une  pré¬ 


disposition  à  la  tuberculose  pulmonaire  réalisée  par 
une  haute  stature  me  paraît  très  problématique  ». 

Il  convient  de  distinguer  les  hautes  statures  physio¬ 
logiques  et  les  hautes  statures  pathologiques.  Celles- 
ci,  dont  une  modalité  fréquente  est  l’hypertrophie  sta¬ 
turale  du  type  Hutinel,  témoignent  d’une  dystrophie 
générale  ;  c’est  cette  dystrophie  et  non  la  haute  sta¬ 
ture  qui  peut  prédisposer  à  la  tuberculose. 

La  puberté  prête  à  des  considérations  de  même  or¬ 
dre. 

Comme  je  l’ai  dit  dans  ma  leçon  du  28  janvier 
1928,  si  la  fille  est  en  bonne  santé  et  observe  les  règles 
de  l’hygiène,  «  l’évolution  pubertaire  régulière  ne  pa¬ 
raît  pas  favoriser  le  développement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ». 

On  a  incriminé  les  troubles  de  la  menstruation  et 
notamment  les  ménorragies  et  les  métrori’agies.  Beau¬ 
coup  de  filles  en  présentent  qui  ne  deviennent  pas  tu¬ 
berculeuses.  11  convient  de  distinguer  celles  qui  sont 
d’ordre  physiologique  et  celles  qui  sont  d’ordre  patho¬ 
logique.  Si,  dans  ce  dernier  cas,  la  fille  devient  tu¬ 
berculeuse,  c’est  plutôt  du  fait  du  trouble  général  ré¬ 
sultant  du  facteur  pathologique  que  des  hémorragies 
elles-mêmes.  Des  filles  atteintes  d’aménorrhée  ou 
de  dysménorrhée  peuvent  aussi  bien  se  tuberculiser . 

L’organisme  des  enfants  est,  du  fait  de  l’accroisse¬ 
ment  qui  les  caractérise,  en  état  d’équilibre  instable. 
Les  périodes  de  croissance  rapide  et  de  puberté  exa¬ 
gèrent  cette  instabilité.  Si  ces  phénomènes  évoluent 
dans  des  conditions  physiologiques,  ils  ne  prédispo¬ 
sent  pas  les  enfants  à  la  tuberculose.  Mais  si  des  tares 
héréditaires  ou  acquises,  des  maladies,  des  fautes  d’hy¬ 
giène  interviennent,  l’organisme  est  plus  facilement 
et  plus  fortement  troublé  pendant  ces  périodes  qu’à 
d’autres,  le  terrain  peut  devenir  plus  favorable  à  une 
évolution  tuberculeuse. 

Les  FACTEURS  EXOGÈNES  joueut  uu  rôle  important: 

Le  milieu  où  vit  l'enfant,  le  genre  de  vie  qu  il  mè¬ 
ne,  l’exposent  plus  ou  moins  à  la  contagion,  d’une 
part,  contribuent  plus  ou  moins  à  la  débilitation  de 
son  organisme,  d’autre  part. 

A  partir  de  6  ans,  quand  les  enfants  fréquentent 
l’école,  à  partir  de  13  ou  14  ans  quand  ils  travament 
’à  l’usine,  à  l’atelier,  au  magasin  ou  au  bureau,  ils  se 
mêlent  de  plus  en  plus  à  la  population  et  sont  expo¬ 
sés  de  plus  en  plus  à  la  contagion.  Les  mêmes  cir¬ 
constances  se  retrouvent  pour  les  deux  sexes  ;  si  dans 
la  septième  année,  le  pourcentage  des  CR  positives 
est  plus  élevé  chez  les  filles,  à  partir  de  10  ans,  il  est 
le  même  dans  les  deux  sexes. 

Les  changements  dans  les  conditions  d’existence 
peuvent  expliquer  l’augmentation  du  pourcentage  des 
tuberculoses  actives  à  la  fin  de  l’enfance.  L’enfant, 
qui  quitte  l’école  où  il  mène,  somme  toute,  une  exis¬ 
tence  calme  et  régulière  dans  des  conditions  d’hygiène 
assez  satisfaisantes,  travaille  dès  lors  dans  des  condi¬ 
tions  souvent  mauvaises  ;  il  est  souvent  privé  d’air, 
de  soleil  et  contraint  à  de  longues  lieures  de  présence. 
A  ces  circonstances  s’ajoute  dans  bien  des  cas  une  ali¬ 
mentation  défectueuse. 

Si  l’enfant  continue  à  fréquenter  l’école,  intervient 
le  travail  scolaire  souvent  plus  fatigant  que  pendant 
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les  anîiéës  piécédenteS  du  fâît  d’é  i'à  préparatîôn  d’exa¬ 
mens  ou  de  eoncouï’s. 

Ges  facteurs  contribuent  à  aUginenten  lé  p'ôUf'cën- 
tage  dès  tuberculoses  actives,  prinéipnlément  cb'éÈ  lés 
filles,  ipUur  les  raisons  qUé  j’ai  èxposéeS  tout  à  l’héüre. 

ÿt'rnôUld  a  'èèrit  ju^édiénl,  à  ptbpôè  de  l’aughientà- 
tibU  dé  là  ïWortialîté  pà'r  tubércUlbète  à  la  fin  de  l’èn^ 
fance  :  «  La  bèÙste  *èb  *eSt  la  ptitïîcipation  'dés  èUÏantS 
au  liUVàil  dé  rUsîUé  ôu  dés  Chà'mpè,  'au  sortir  de  l’é- 
école,  bien  plutôt  qu’à  l’évolution  physiologique  sur 
le  compté  de  laquelle  on  a  trop  voîoMièrs  voulu  tnèt- 
tre  cfe  fâcheux  état  dè  'choses  ». 

Les  fa'cfeikrs  ëkogén'è's  jOüeril  cèrtàihéiUent  un  grand 
rôle.  Totttefoiè,  il  né  îaüt  p'às  feiéConU'âîtré  l’impor¬ 
tance  des  facteurs  endogènes.  Les  variations  dUttS  l'es 
pourcentages  des  GR  positives  tet  des  tuberculoses  ac¬ 
tives  suivant  les  annéés,  les  différences  que  présen¬ 
tent  ces  pourcentages  chez  les  garçons  et  lés  filles-,  té¬ 
moignent  dè  l’intervenîtion  de  facteurs  tenant  à  l’âge 
et  au  sexe. 

Facteurs  eAdôgèhes  et  fectëurs  éSbgèn'es  S’intri¬ 
quent.  H  convient  de  cherchèr  à  préciser  la  part  res¬ 
pective  des  Uns'èt  des  autres  dans  la  réalisation  dé  l’in- 
feotion  tuberculeuse  et  danS  l’actiVatîôU  dè  la  tubér- 
culose. 


Retenez  les  données  essentielles  des  statistiques 
qüè  jè  viens  de  reïater  : 

1°  Le  'pourcentage  des  CR  positives  à  la.  tubercu¬ 
lose  est  déjà  élevé  .pendant  la  septième  année  ;  il  aug¬ 
mente  peu  de  ‘K  à  10  ans,  beaucoup  de  10  à  15  ans. 

ï)ans  la  septième  année,  il  est  plus  fort  chez  les 
filles  que  chez  les  garçons  ;  dans  la  dixième  et  la 
quinzièmes  années,  il  est  sensiblement  le  même  dans 
les  deux  sexes. 

L’infection  tuberculeuse  est  réalisée  surtout  avant 
T  ^ans  et  de  dO  à  16  ans.  Avant  7  ans,  elle  est  plus  -fré¬ 
quente  chez  les  filles  -que  ahez  les  garçxjns  ensuite 
elle  s’effectue,  de  7  à  10  ans,  plus  souvent  chez  les 
garçons  que  chez  les  filles,  de  10  à  15  ans  également 
dans  les  deux  sexes. 

2°  Le  pourcentage  des  tuberculoses  actives  est  rela¬ 
tivement  faible  dans  la  septième  année  ;  il  est  alors 
plus  élevé  chez  les  fâlles  que  chez  les  garçons. 

•II  augmente  peu  de  la  septième  à  la  dixième  an¬ 
nées  ohez  les  garçonsi,  à  la  treizième  année  chez  les 
filles  ;  pendant  Cette  période  il  augmente  notaMement 
oertafines  années  sans  que  cés  poussées  Uioidifient  la 
proposition  précédente. 

Des  augme'nitaÜâOns  définitives  se  produisent,  chez 
les  garçons,,  ipendaM  les  onzième  -ét  douzième  années, 
chez  les  filles  -pbndànt  les  'quatorzième  et  quinzième 
années.  Dans  k  quinzième  année,  le  pourcentage  est 
nettement  plus  l'élevé  pour  les  filles  qüe  pour  les  gar¬ 
çons  ;  l’écart  e^  plus  grand  que  dans  la  septième  an¬ 
née-. 

d"  et  le  m<de  exercent  donc  ùne  influence  ma¬ 
nifeste  sur  les  jpouirèentages  des  CR  )positives  et  des 
tuberculoses  actives.  Cette  influence ' est  dUe  à  dés  fac¬ 
teurs  ^dOgènes  -et  à  'des  -faCteUrs  exogènes  intriqués. 


MALADIE  DE  FRIEDREIGH 
El*  SBÊClPlGlTÊ  CONGÊNITALË 

Par  DS.  L.  BABOg^ïliX, 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis  (Annexe  Grancher). 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’observer, 
avec  le  Dr  Rouèche  (1),  un  cas  de  maladie  de  -Fried¬ 
rich  semblant  liée  à  .une  syphilis  congénitale. 

'bâ^tiVÀ'rràii.  'B...  *{Maâb7éihé),  16  àUs,  Vieïit  h'oUs  eéh- 
siilteV  pCâr  ItOübles  lUofèârs  'datârit  de  tioîè  ‘à  -quatre  Uni. 
Sans  ‘Gftiïsè,  JnisldîeusèméHl,  ’Së  sOnt  lUstàllës  ‘Une  gêhé  dé 
là  MtarGhe,  une  æensatSon  dè  fatigue  rapidte  dès  qu'elle  « 
fait  quelques  pa's  et,  plus  récemnaeilt,  du  Steppage. 

Actuellement,  voici  quel  est  son  état. 

Les  seuls  troubles  moteurs  consistent  en  un  léger  step¬ 
page,  pius  accusé  à  gauche.  La  force  segmentaire  est  nor- 
mue  aux  membres  inférieurs,  un  peu  diminuée  pour  les 
maitté  ét  pcùit  l'é  ttlOüVetnfent  dè  flexion  Üè  i’'avlaà't-bràs  feui- 
le  'btàs.  Mais  il  h'eiâStè  ‘àtieûh  ■phéïio'Mèné  iiyVamidal,  au¬ 
cun  ttbuMè  èëlrébèlièù&-,  abstraction  îàitte  'd’un  îégèr  Sièbb 
de  ’Hcdmes-Stewart  à  gaïuché  et  d’Un  peu  ■d^faypdtdïïiè  dans 
l’épreuve  du  ballottement  des  mains.  On  ne  -oonsiate,  bon 
plus,  aucune  paralysie  des  nerfs  moteurs  orahiens. 

Autrement  marqués  sont  les  troubles  drophiques,  au  pre¬ 
mier  rang  desquels  il  faut  placér  les  mains  botes  et  .les  pieàs 
bots.  Les  àoîgt's,  surtout  les  cinquïèmies,  sont  en  flexion 
excessive  'et  leur  extensiion  'complète  èst  impossible.  ïlssaye- 
t-on  de  poser  lès  mains  à  plat,  on  ne  peut  y  ariiVer,  les 
articulations  phalango-phalanginiennes  conservant  leur  an- 
gülàtîbh  :  'aussi  là  inâîn  'est-ellfe  'creüèè.  À  dètte  attitude 
en  griffe,  intéressant  aU’ssi,  qUoiqUè  moihs,  lès  quatrièmes 
doigts,  se  joignent  :  1°  ü'n  raCcOUrcisSemeflt  anormal  dèS 
cinquièmes  dogts  ;  '2°  une  'atropMe  légère  des  éminence 
thénar  et  hypothénar  ;  3“  une  limitation  diserète  de  l’ex- 
tensiMi  de  la  main  sur  le  poignet.  Les  .pieâs  «ont  creux,  la 
voûte  étant  plus  excavée,  leur  face  dorsale,  plus  bombée 
que  normàièment  ;  le  gros  orteil  est  en  extensioû,  les  au¬ 
tres  sont  dans  une  situation  analogue,  mais  moins  marquée. 

Il  existé  uhè  'légère  sUO'feûà'e  HbHb-îôirtb'aire,  at'ec  incli¬ 
naison  du  bassin  sût  la  ’hatïche. 

Les  réflexes  tendineux  sont  tous  abolis,  tant  aux  mem¬ 
bres  'supérieurs  iqU’anti:  Snfériéüts.  Quant  aUk  -ré'fTêxès  de 
pestürè  du  membre '“stiipéeieur,  ils  scàit -dimm-ués -à  gaucïïe, 
normaux  à  droite.  Le  réflexe  cutané  iplamtaire  'est  -indif¬ 
férent. 

La  sensibilité  .générale  est  conservée  dans  son  ensemble, 
n  ri’y  a,  non  plus,  ni  gros  troubles  visuels  :  nystagmus. 
stase  'papiïlàirè  (^Coûtèîa),  ni  süràité,  ni  troubles  fle  réac- 
tiétis  Vdstibulàirefe  (ttalphen).  La  pttrôîe  n’'ést  pas  ttiodiflee. 

^lAtlêlli'g’ërïce  c'ài*àctërè  h’oîfren't  aueutle  paetîèUÏ'ârité 
digne 'd’ètrè  iUeUtefanëe. 

:Lès  <s^Mn'cters  funciiùn'îi'ê'nit  nurmalément. 

A  la  ponction  lombaire,  'hyperdlbumimse  &  %60'egr. 

A  l’examen  élecârique,  pratiqué  par  M.  'Fîtchgold,  asig- 
mentation  considérable  des  chronaxies  aux  avant-bras  et 
aux  jàm-bes.  ^ 

Le  métaboHisrrie  basal  est  normal,  les  glandes  vasculaires 
sanguines  apparemment  ifitdcités. 

il^-étlâ  géh'érixZ  est  'èàtï^isUnt.  Là  malade  est  'réglée  de- 
püiè  trùîs  àhe.  A  V'â^trQcaMidÿAbt'rréih’e,  nUdUne  àiioiUàîiè 
importante. 

De  ptur  lés  signés  dônslâlés  :  •'à'i’j^Ièsèiè  tend'ift'èn^', 
irïuins  'hôtes-,  -pieeiè  hoCé,  'éyphéteéoiliôsè,  &ngiïr'entàt{<!)ft 


t.  'É'AèdJfNÉti  èt  'ft'oifÈ'c'ÉE.  MàLidle,  de  FKe'd’r'eièb  Yféè  à  & 
spécificité  'côngénîtate,  Éoù.  de  pédtcittie,  17  ittàte  1086. 
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des  chronaxies,  et  malgré  l’absence  de  certains  si¬ 
gnes,  tels  que  nystagmus,  troubles  de  la  parole,  ataxie 
statique,  le  diagnostic  de  maladie  de  Friedrich  ne 
semble  pas  discutable.  Il  a  d’ailleurs  été  confirmé  par 
tous  les  neurologistes  qui  ont  bien  voulu  examiiier 
l’enfant  avec  nous  :  MM.  Lhermitte,  Mollaret,  Sig- 
wald.  Mais  pourquoi  ce  cas  isolé,  pourquoi  cette  ab¬ 
sence  de  caractère  familial  ? 

L’entquête  devait  nous  fournir,  sur  ce  point,  des 
renseignements  du  plus  haut  intérêt.  D  abord  la  mère 
peut  être  considérée  comme  une  tabétique  fruste  : 
il  existe*  en  effet,  chez  elle,  une  abolition  totale  des 
réflexe.  En  second  lieu,  le  médecin-chef  de  l’asile 
où  est  internée  la  grand’mère  maternelle  a  bien  voulu 
nous  faire  savoir  que  cette  dame  présente  tous  les  si¬ 
gnes  cliniques  et  humoraux,  y  compris  le  caractère 
positif  de  la  réaction  de  B.-W.  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  de  la  paralysie  générale.  Enfin,  le  11  dé¬ 
cembre  1935,  la  jeune  malade  est  venue  nous  consul¬ 
ter  pour  une  onyxis  du  bord  libre  de  l’ongle  du  gros 
orteil  droit.  M.  Milian,  qui  l’a  vue  à  ce  moment,  a 
non  seulement  confirmé  notre  diagnostic  d’onyxis  sy¬ 
philitique,  mais  encore  il  nous  a  fait  observer  que, 
sur  les  ongles,  ecxistaient,  d’une  part,  des  arcs  lilas,  de 
l’autre,  de  nombreuses  érosions  ponctuées.  Ainsi 
donc,  et  quoique  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
(non  précédée  de  réactivation,  il  est  vrai)  ail  été  né¬ 
gative,  il  est  hors  de  doute  que  Mlle  B  est  atteinte  de 
spécificité' congénitale. 


Grand  mère  maternelle  paralytique  générale,  mère 
tabétique  fruste,  constatation,  chez  la  malade,  de  lé¬ 
sions  unguéales  typiques,  voilà,  semble-t-il,  autant 
d’arguments  qui  permettent  de  rattacher  la  maladie 
de  .Friedreich,  dans  ce  cas,  à  l’action  du  tréponème. 
Le  fait  est  d’autant  plus  intéressant  qu’il  est  plus  rare. 

Voici,  en  effet,  les  principaux  cas  de  ce  genre  que 
Ton  peut  relever  dans  la  littérature  (1) . 

1900.  —  WicKEL  (2).  —  La  syphilis  paternelle  a  été  soup¬ 
çonnée. 

19.02.  —  Bayet  (3).  —  La  mère  a  fait  cinq  fausses  cou¬ 
ches  et,  chez  tous  les  enfants  vivants  existent  des  signes 
de  spécificité  congénitale  :  cicatrices  des  commissures  labia¬ 
les,  cicatrices  cutanéeSi  opacités  Cornéennes.  Un  était,  en 
pluiB,  porteur  de  deux  gommes,  occupant,  1  une,  1  amyg¬ 
dale,  et  l’autre,  la  région  calcanéenne  ;  l’une  et  1  autre  cé¬ 
dèrent  rapidement  au  traitement. 

19108.  —  GiAiVELu  (4).  Le  cas  concerne  un  sujet  atteiiit 
de  maladie  de  Friedreicli  et  que  l’on  peut,  de  par  la  clini¬ 
que,  considérer  comme  hérédo-syphilitique. 

1911,  —  Lambriob  (5).  —  La  réaction  de  Bordet- Wasser¬ 
mann  était  positive  pour  le  sang. 


(1)  V.  Pour  les  cas  antérieure  à  1905.,  Lecouffe.  De  l’origine 
héiédo-syphililique  4e  certains  cas  de  maladie  de  Friedreich,  Th. 
Lille,  1-905. 

(2)  WicKEL.  Mûnch.  med.  Wooh.,  20,  XI,  1900. 

<3”)  -Batet.  Maladie  de  Friedreioh  et  hérédo-syphilis.  Annales 
Société  belge  de  newologie,  1902,  8,  et  Journal  de  nemrologie.  de 
Bruxelles,  1902. 

(t)  Gianelli.  Eredolue.  Syudroine  de  Friedreich,  l®’’  Congres 
ii&Ur.n  de  Newologie.  Kaples,  8  avril  1908  et  Beitrage  zum  Stu- 
di,um  der  hcreditaren  Lues,  Mormtscknft  für  Psychiatrie  und  Neu¬ 
rologie,  1911,  I. 

(5)  Lamrbior.  Berne  neurologique,  1913,  I,  n®  2,  p.  67. 


1912.  —  André  Thomas  (1).  —  La  même  réaction  était 
nettement  positive  pour  le  sang  et  douteuse  pour  le  liquide 
céphalo-rachidien  (Jumentié). 

1913.  _  ScHOB.  (2).  —  Dans  la  première  observation,  il 

s’agit  d’un  enfant  de  cinq  ans  et  demi,  dont  le  père  était 
paralytique  et  la  mère,  démente  précoce.  En  faveur  de  la 
syphilis,  on  peut  faire  valoir  des  arguments  de  certitude  ; 
réaction  de  Wassermann  positive  pour  le  sang,  et  de  proba¬ 
bilité  ;  lésions  du  nerf  optique,  paralysies  oculo-motrices, 
troubles  de  la  parole,  présence  d’ictus.  Le  second  cas  oon- 
cerne  une  femme  de  28  ans,  chez  laquelle  la  pupille  est 
immobile. 

1913.  _ H.  Claude  et  Bouillard  (3).  —  Le  malade  était 

atteint  de  troubles  intellectuels  rappelant  la  paralysie  gé¬ 
nérale.  Chez  lui,  le  liquide  céphalo-rachidien  était  le  siège 
de  réactions  caractéristiques  :  hyperalbumînose,  lymphocy¬ 
tose  légère,  réaction  de  Bordet-Wassermann  totalement  po¬ 
sitive,  tandis  que,  pour  le  sang,  elle  ne  l’était  que  partiel¬ 
lement. 

1921.  _  Marcel  Pinard  (4).  —  On  constate,  chez  le  ma¬ 
lade,  de  l'axyphoïdie,  de  l’adhérence  du  lobule  de  l'oreille 
et  de  l’anémie.  La  réactîmi  de  Bordet-Wassermann,  néga¬ 
tive  pour  elle,  est  positive  pour  sa  mère  et  pour  deux  de  ses 
frères  et  sœurs. 

1922-1923.  —  Lindeh  (6).  —  Chez  une  fillette  de  six  ans 
et  demi,  atteinte  de  maladie  de  Friedrdch,  la  syphilis  con- 
génitale  est  prouvée,  dit  l’auteur,  par  l’existence  d'une  réao- 
tion  de  Bordet-Wassermann,  fortement  positive  pour  le 
sang,  par  l’action  du  traitement,  et,  accessoirement,  par  la 
notion  d’avortements  antérieurs  chez  la  mère, 

1924. _ Guillain,  Alajouanine  et  Huouenin  (6).  —  Dans 

ce  cas  atypique  (existence  d’une  paraplégie  spasmodique, 
d’une  monoplégie  brachiale  droite,  d’atrophies  musculaires 
disséminées),  il  existait  quelques  raisons  de  soupçonner  une 
syphilis  héréditaire  :  (évolution  par  poussées,  rétinite  pig¬ 
mentaire,  hyperalbuminose  et  réaction  colloïdale  anormale 
du  liquide  céphalo-rachidien).  A  noter,  de  plus,  que  la  mère 
avait  fait  une  fausse  couche  à  .sa  première  grossesse  et  avait 
eu  .ensuite  une  grossesse  gémellaire. 

1927. _Benelli,  Zuccarelli,  Fourteau  et  Donati  (7).  — 
U  s’agit  d’une  maladie  de  Friedreich  avec  réaction  de  Bor¬ 
det-Wassermann  positive  pour  le  sang  et  pour  le  liquide 
céphalo-raehidien,  lequel  était  le  siège  d’une  lymphocytose 
abondante. 

1928.  —  Henri  Roger,  Simeon  et  Mlle  Coül.ange  (8).  ^ — Le 
cas  de  ces  auteurs  concerne  un  écolier  chez  lequel  la  ma¬ 
ladie  a  débuté  à  la  suite  d’une  méningo-encéphalite,  tr^ 
probablement  liée  à  l’hérédo-syphilis,  ainsi  qu’en  témoi- 


(1)  André  Thomas.  Maladie  de  Friedreich,  Revue  neurologique, 

SoMB.  (Ûehei-  die  Friedreich ’sehe  Erèr^kung,  âhididhe 
Krankheitebilder  der  hereditarien  Lues,  Zeitschr  J.  die  gesamH 
Neurologie  und  Psychîairie,  1918,  XV,  1  et  2.  ^ 

Claude  et  Bouillard.  Syphilis  oeTebro-spinale  aiw  eyn- 
drSe  ataxccérébéHeux  de  type  FriedrieA  Soc.  de  Newot, 
8  mai  1913.  in  Revue  Neurol. ,  1918,  I,  p..  W5. 

(A\  Marcel  Pinard.  Maladie  de  Friedreioh,  SyphiUe  laimuaie 
io-norée.  Soc.  de  Aemiat.,  1921,  p.  855  des  Bulletins. 

"(â)  Linokr.  Syphilis  -congénitale  évoluant  sous  la  forme  d  me 
atexL  Jiéréditabe,  Jahrbuch  jür  Kmderheükunde,  1932-1923, 

(Bï  g'.  Guillain,  Tli.  Alajouanine  et  R.  Huguenin.  Sur  l’ori- 
uine.  héréflo-isyphiliitique  probable  d'une  affection  ayant  les  ca¬ 
ractères  -abnifues  d’une  maladie  familiale  atypique,  Revue  nm- 

BENELLif  Zuccarelli,  Fourteau  et  Donati.  Maladie  de 
Friedreich.  Infantilisme.  Spécificité,  Marseille  méd.,  5  judlet, 

H  Roger,  Siméon  et  Mlle  Coülang®.  Maladie  de  Friedreich 
ivec  main  bote,  hérédo-syphilis,  -Comilê  médical  des  Bouahes-du- 
Rh&ne,  18  nov.  1927  et  Gazette  des  HÔp.,  4  avriM928,  n®  28, 
p.  50l’. 
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gnent  les  arguments  suivants  ;  présence  de  strabisme, 
d’atrophies  musculaires,  de  quelques  dysmorphies  faciales^ 
(nez  légèrement  épaté,  oreilles  écartées,  voûte  ogivale),  iné¬ 
galité  et  paresse  pupillaires,  et,  surtout,  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  positive  pour  le  sang  avant  tout  traitement. 

1931.  —  Jermutowitz.  —  Maladie  de  Friedreich  chez  un 
hérédo-syphilitique  (1).  A  la  suite  d’une  scarlatine  apparut 
une  maladie  de  Friedreich  typique.  Le  sujet  était  un  héré¬ 
do-syphilitique,  ainsi  qu’en  témoignaient  des  arguments 
d’ordre  clinique  :  stries  transversales  des  dents,  scapulæ 
scaphoïdae,  réaction  de  Bordet- Wassermann  légèrement  po¬ 
sitive  après  réactivation,  et  anamnestiques  :  réaction  de 
Bordet-Wassermann  fortement  positive,  pour  le  sang,  chez 
les  parents,  qui  ont  eu  quatre,  enfants  :  un  mort-né,  deux 
sains,  et  un  chez  qui  on  note  une  abolition  des  réflexes 
achilléens  et  rotuliens. 


Que  les  cas  précédents  ne  soient  pas  tous  entière¬ 
ment  démonstratifs,  voilà  qui  ne  saurait  être  contes¬ 
té  !  Dans  la  seconde  observation  de  Schob,  par  exem¬ 
ple,  quels  arguments  —  à  supposer  qu’il  se  soit  agi 
de  maladie  de  Friedreich  véritable,  ce  qui  est  dou¬ 
teux  —  invoquer  en  faveur  de  la  spécificité  .>>  Aucun 
qui  entraîne  la  conviction  !  Notons  aussi  que  pour 
certains  cas,  les  auteurs  (Guillain,  Alajouanine  et  Hu- 
guenin)  se  demandent  avec  raison  si  l’on  a  affaire  à  la 
maladie  de  Friedreich  ou  à  une  maladie  familiale  aty¬ 
pique.  N’empêche  que,  parfois,  le  tréponème  semble 
en  cause.  Notion  que  les  anciens  auteurs  ne  connais¬ 
saient  pas,  et  qui  n’est  point  sans  intérêt  !  Sans  doute, 
le  traitement  spécifique  ne  peut-il  rien  sur  des  lé¬ 
sions  constituées.  Mais  il  peut  les  empêcher  d’évoluer. 
Il  peut  aussi  s’opposer  à  l’apparition  de  nouvelles  lé¬ 
sions.  Il  est,  enfin,  à  conseiller  dès  le  début,  en  cas 
de  nouvelle  grossesse,  chez  une  femme  ayant  déjà  eu 
un  ou  plusieurs  enfants  atteints  de  maladie  de  Fried¬ 
reich. 


Le  médecin  comme  chef,  comme  organisateur  (2),  par 
Paul  Chavigny,  médecin  général  de  l’Armée,  professeur  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

Si  l’auteur  est  tenté  de  soutenir  que  le  Corps  médical  a 
l’impérieux  devoir  de  s’organiser,  il  demeure  cependant  très 
attaché  à  cette  idée,  de  viser  à  rendre  le  Corps  médical  très 
indépendant  de  l’Etat,  tout  en  cherchant  à  organiser  la  pro¬ 
fession  pour  le  plus  grand  bien  de  la  médecine,  en  somme 
le  plus  grand  bien  du  public  lui-même. 

Dans  les  conditions  actuelles,  il  est  bon  que  le  Corps  mé¬ 
dical  sache  se  modifier,  s’améliorer  lui-même.  L’une  des 
conditions  essentielles,  c’est  qu’il  soit  capable  de  s’organi¬ 
ser,  qu’il  sache  édifier  un  programme,  qu’il  soit  susceptible 
ensuite  de  s’y  tenir  et  d’y  persister  jusqu’à  ce  qu’on  en  par¬ 
vienne  à  tous  les  résultats  possibles  et  souhaitables. 

En  somme,  le  médecin  a  un  intérêt  capital  à  s’apercevoir 
qu’il  est  devenu  essentiel  pour  lui  d’être  un  organisateur  de 
son  propre  milieu  intellectuel  et  professionnel. 

L’auteur  a  cru  qu’il  était  utile  et  à  propos  de  le  dire  et 
d’en  développer  l’argument  dans  d’excellents  chapitres. 

L.  G. 


(1)  Jermutowitz.  Maladie  de  Friedreich  chez  un  hérédo-syphili- 
lique.  Revue  neurol.,  1931,  I,  p.  661. 

(2>  Ia-8  de  18i  pages.  —  Prix  :  2S  fr.  —  Paris,  J.-B.  Baillière 
et  fils. 


LE  TRAITEMENT  D’URGENCE 
DANS  LES  AFFECTIONS  ORTHOPÉDIQUES 
DU  NOUVEAU-NÉ 

Par  M.  LANCE, 

Assistant  d'orthopédie  à  l’hôpital  des  Enlants-Malades, 
Membre  de  l'Académie  de  (hiiurgie 

Il  ne  se  passe  guère  de  consultation  au  Service 
d’orthopédie  des  Enfants-Malades  sans  que  nous 
voyions  un  enfant  atteint  d’une  déformation  d’ori¬ 
gine  congénitale,  qui  eût  gagné  à  être  soigné  aussi¬ 
tôt  après  la  naissance,  ou  tout  au  moins  dans  les 
premières  semaines  de  la  vie,  nous  arriver  trop  tard, 
à  une  période  où  le  traitement  sera  moins  efficace 
ou  exigera  des  interventions  plus  graves  ou  même 
trop  souvent  purement  palliatives. 

Dans  quelques  cas  il  y  a  négligence  des  parents, 
mais  le  plus  souvent  les  parents  justement  effrayés 
par  la  déformation  ont  consulté  leur  médecin.  Celui- 
ci  vivant  sur  la  légende  de  l’impossibilité  d’appareiller 
les  nourrissons  leur  a  conseillé  d’attendre  que  l’en¬ 
fant  soit  propre,  ou  leur  a  laissé  espérer  que,  par 
la  croissance,  la  déformation  s’atténuerait.  Autant 
d’erreurs.  Le  nouveau-né  peut  toujours  être  appa¬ 
reillé,  il  y  a  des  moyens,  des  attitudes  pour  éviter 
qu’il  ne  se  souille.  L’appareillage  peut  toujours  être 
fait  avec  des  matériaux  imperméables  ou  faciles  à 
nettoyer  ;  bois,  métal,  celluloïd,  plâtre  celluloïdé, 
etc.  La  peau  des  nouveau-nés,  très  délicate,  s’infec¬ 
tant  facilement,  demande,  certes,  beaucoup  de  soins, 
d’entretien,  mais  en  prenant  ces  soins  régulièrement 
on  n’a  aucun  accident. 

Loin  de  s’atténuer  par  la  croissance,  les  déforma¬ 
tions  se  fixent,  s’exagèrent  par  les  rétractions  mus¬ 
culaires,  tendineuses,  aponévrotiques,  et,  plus  tard, 
par  la  croissance  asymétrique  des  os  (Loi  de  Delpech). 

Passons  en  revue  les  principales  de  ces  malforma¬ 
tions  et  voyons  celles  qui  nécessitent  un  traitement 
d’urgence. 

De  toutes  les  malformations  congénitales,  la  plus 
fréquente  est  sans  contredit  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche. 

Lorsqu’il  y  a  40  ans  on  commença  à  réduire  les 
luxations,  il  était  de  règle  d’attendre  l’âge  de  4  ans 
pour  les  unilatérales,  3  ans  pour  les  bilatérales.  Mais 
dès  1911,  le  Pr  Fraelich  (de  Nancy)  démontra  que 
les  résultats  du  traitement  étaient  meilleurs  si  on  l’ef¬ 
fectuait  avant  le  début  de  la  marche  ou  tout  au  moins 
dès  le  début  de  celle-ci  q.ui  met  en  évidence  la  boi¬ 
terie 'et  rend  le  diagnostic  facile.  De  toute  manière, 
la  marche  n’aura  pas  eu  le  temps  de  produire  sur 
les  surfaces  luxées  ces  déformations  secondaires  qui 
aggravent  le  pronostic.  Cette  opinion  a  été  adoptée 
en  France,  malgré  l’opinion  classique  régnante,  par 
plusieurs  orthopédistes  dont  nous-même.  De  1911  à 
1914  nous  avons  pu  traiter  18  luxations  avant  l’âge 
de  2  ans. 

Depuis  lors  on  va  plus  loin.  Dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  à  la  naissance  et  dans  les  premiers  mois 
de  la  vie,  les  futures  luxations  de  la  hanche  ne  sont 
que  des  hanches  malformées,  mal  emboîtées,  à  sur- 
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-faces  articulaires  mal  orientées,  à  capsule  articulaire 
Îeîâchée,  mais  non  luxées.  Ce  sont  les  hanches  luxa- 
-kles  de  Le  Damany,  les  préluxations  de  Putti  Si  on 
.peut  les  dépister  dans  les  premières  semaines,  es  pre-- 
!X-s  mois  de  la  vie,  on  évitera  par  un  trmtement 
très  simple  la  production  de  la  luxation,  d  ou  guéri 
■son  de  l’affection.  Il  suffit  de  tenir  le  nourrisson  les 
Puisses  écartées  à  70  ou  80°  par  un  appareillage  re- 
,duit  à  une  valve  de  plâtre  celluloide,  ou  une  double 
.attelle  métallique  articulée  en  compas,  ou  encore  de 
•simples  sangles  entourant  les  cuisses  et  rattachées  a 
une  ceinture  et  des  bretelles.  La  position  est  mainte¬ 
nue  7  à  8  mois  et  cela  suffit  à  obtenir  une  guérison 
.absolue  que  l’on  n’obtient  jamais  aussi  complète,  au 
,prix  d’un  traitement  de  plâtre  long  et  complique, 
lorsque  la  luxation  est  complète  et  surtout  si  l’eiifant 
.a  marché.  La  grosse  objection  est  la  difficulté  du 
■  diamrostic  de  ces  hanches  luxables.  Cependant  il  est 
.souvent  possible  à  condition  d’y  penser  'et  de  les 
irechercher. 

Il  Y  a  d’abord  40  i%  des  cas  dans  lesquels  la-  maltor. 
anation  est  unilatérale  —  on  notera  une  différence 
■dans  l’orientation  du  membre  plus  tourné  en  dehors, 
Ta  saillie  anormale  de  la  hanche,  la  difficulté  d  ecar- 
ler  la  cuisse,  la  différence  de  longueur. 

Dans  les  malformations  bilatérales  cela  est  plus 
■difficile.  Mais  souvent  .une  attitude  en  rotation  ex¬ 
terne  des  membres,  la  présence  de  pieds  bots  talus 
valgus  la  difficulté  d’écarter  les  cuisses,  et  parfois  un 
.ressaut  lorsqu’on  fait  ce  mouvement,  la  saillie  anor¬ 
male  des  hanches,  les  cris  que  pousse  l’enfant  quand 
•on  repousse  la  hanche  en  haut  en  lui  mettant  son 
.chausson  attirent  l’attentiom  En  cas  de  doute  la 
■l'adiographie  révélera  la  préluxation.  ^ 

La  meilleure  preuve  que  le  diagnostic  est  possible 
dès  cet  âge,  c’est  que,  en  Italie,  sous  l’impulsion  de 
«aleazzi  et  de  Putti,  une  campagne  a  ete  menee  dans 
<é  but  près  des  sages-femmes,  accouchenrs,  méde¬ 
cins  d’enfants.  Elle  a  porté  ses  fruits.  Au  Congres 
de  Bologne  en  1932,  de  très  nombreuses  observations 
de  cas  traités  avant  1  an  ont  été  apportés.  Le  seul 
Institut  Rizzoli  en  4  traité  119  cas  en  3  années.  Dans 
certaines  provinces  d’Italie  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche  constitue  un  véritable  fléau.  Aupi  le 
Professeur  Putti  a  réussi  à  rendre  la  radiographie  des 
hanches  des  nourrissons  obligatoire  dans  la  province 
de  Bologne  et  il  espère  que  cette  mesure  se  généra¬ 
lisera  pour  toute  la  péninsule. 


peaux  très  sensibles  des  attelles  en  cuivre  mince  mo- 
Llable  (clinquant),  on  arrive,  sauf  ças  exrepa 
nels,  à  un  redressement  complet  de  ^  f  ^uction  e 
volutation  du  pied  en  2  ou  3  senrames.  Il 
que  l’équinisme  qui  nécessitera  le  f 

ténotomie  soUs-cutanée  du  tendon  d  Achille  -  , 

^  D^ns  ’ces  conditions  la  très  grande  majorité  des 
pieds  bots  peut  être  redressée  à  peu  de  frais  a  3  mois. 
La  difficulté  du  traitement  consistera  surtont  a  obte¬ 
nir  de  la  famille,  pour  éviter  la  récidive,  une  conti¬ 
nuation  des  manipulations  et  de  la  contention  pen¬ 
dant  plusieurs  années. 

Et  cependant  nous  voyons  à  tout  instant  des  pieds 
bots  qui  jusqu’à  6  mois,  un  an,  n’ont  eu  aucun  tiai- 
tement  parce  que  les  médecins  dnt  ^éconsed  e  apx 
parents  de  les  faire  soigner  avant  cet  âge.  E  alors 
Lmmence  pour  ces  enfants  toute  la 
dressements  forcés  sous  ether 

tions  tendineuses  et  ligamentaires  des  «^^^deme^  ^ 
seux  pour  aboutir  souvent  plus  tard  aux  l'esections  n 
delantes  du  tarse  qui  leur  laissent  des  pieds  courts 

■  et  raides.  . 

A  côté  du  pied  bot  varus  congénital  qui  e  apx 
yeux  au  moment  de  la  naissance,  il  fapt  pailei  du 
pied  bot  talus  valgus  congénital,  le  pim  murent 
méconnu,  et  qui  doit  être  recherche.  Il 
reconnaître.  Si  bon  soulève  la  jambe  du  bebe  et  que 
l’on  regarde  le  pied  par  en  dessous,  on  est 
sa  longueur  exagérée,  l’aplatissement  complet  de  la 
plante  Si  l’on  appuie  sur  la  partie  anterieure  de  la 
plante  on  voit  la  flexion  dorsale  du  pied  atteindre  une 
étendue  telle  que  les  orteils  viennent  presque  au  con¬ 
tact  de  la  face  antérieure  de  la  jambe. 

Dans  le  pied  bot  varus  équin 
opposé  ost  presque  toujours  talus  valgus.  Le  p«d  M 
talus  valgus  est  aussi  souvent  associe  a  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  si  bien  que  la  constata¬ 
tion  d’une  des  malformations  doit  faire  rechersohm 

^"Lrpied  talus  valgus  a  souvent  une  tendance  à 
l’amélioration  spontanée.  Mais  pas  toujours,  c-t  ame 
lioration  ne  dit  pas  guérison.  Quelques  ‘ 

nuels,  une  attelle  de  clinquant  maintenant  le  pied 
excavé  et  en  équinisme  et  l’amélioration  sera  beau¬ 
coup  plus  rapide,  plus  complète  et  certaine. 


Pour  le  pied  bot  varus  équin  il  n’y  a  pas  de  diffi 
eulté  de  diagnostic  à  la  naissance  et  tous  les  orthopé¬ 
distes  insistent  sur  la  nécessité  de  commencer  le  trai- 


•uisxes  insisieiiL  sur  ici 

tement  dès  les  premiers  jours  de  la  vie.  Sans  aller 
jusqu’à  Sayre  qui  réclamait  le  début  du  traitement 
dès  le  jour  de  la  naissance,  on  doit  admettre  que  dès 
que  s’est  établie  l’adaptation  alimentaire  de  l’enfant, 
vers  le  8°  jour,  le  15°  au  grand  maximum,  le  traite¬ 
ment  doit  être  commencé.  Maintenu  en  culotte,  chan¬ 
gé  souvent,  avec  les  redressements  manuels  journa¬ 
liers,  vraiment  peu  pénibles  pour  l’enfant  et  qui  n  al¬ 
tèrent  en  rien  sa  santé,  et  dans  l’intervalle  des  redres¬ 
sements  un  appareillage  simple  et  efficace  avec  des 
bandes  de  sparadrap  adhésif  élastique,  ou  pour  les 


Voyons  maintenant  les  malformations  moins  fré- 

'^'oans  le  torticolis  congénital  chez  le  nourrisson, 
„  on  vient  souvent  à  bout,  dit  Broca,  des  cas  légers 
„  par  les  manipulations  redressantes  et  le  massage 
du  muscle  ».  Plus  tard,  tous  les  cas  sont  justicia¬ 
bles  de  la  ténotomie  qui  est  effectuée  a  paitit  de 
18  mois,  2  ans. 

Ici  il  n’y  a  pas  d’urgence  à  operer  car,  contrai¬ 
rement  à  ce  que  l’on  a  longtemps  dd,  1  asymétrie 
faciale  qui  accompagne  souvent  le  torticolis  n  en  es 
pas  du  tout  une  complication  secondaire. 

Elle  existe  dès  la  naissance,  c’est  une  aplasie  pri¬ 
mitive  accompagnant  ou  non  l’aplasie  du  sterno- 
cléido-mastoïdien. 
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Quelle  ique  soil  l’origine  de  l’affection  connue  sous 
le  fflom  de  p&miysîe  obstétricale  qui  englobe,  à  côté 
te  paralysies  du  plexus  brachial,  des- arrêts  de  déve 
toppement  de  l’épaule  comme  l’a  montré  le  Pr.  Om- 
bïtédanne,  le  syndrome  est  le  même  :  impotence  des 
abducteurs  et  rotateurs  externes  du  bras,  des  supina¬ 
teurs  de  l’avant-bras.  A  la  longue,  au  bout  de  6  mois, 
1  an  et  plus,  •ces  muscles  récupèrent  leur  contracti- 
Idfé  (Comme  le  prouve  l’examen  électrique,  mais  leurs 
a-iït^gonistes  se  sont  rétractés  et  l’attitude  vicieuse 
persiste^  ert.  oes  «nfants  ne  retrouveront  un  fonction- 
EKeanemt  acceptable  de  leur  bras  que  par  une  ostéoto- 
ruie  avec  rotation  externe  compensatrice  du  'bout  in¬ 
férieur  de  l’humérus,  qu’on  ne  pourra  faire  que  vers 
r^ge  ;de  8  ans. 

iGr,  si  dès  les  premières  semaines  de  la  vie  on 
maintient  par  un  a.ppa>reillage  simple  (attelle  .=«le  oel- 
luloïd  fixée  sur  un  petit  corselet)  le  membre  (cn  posi¬ 
tion  inverse  de  la  déformation,  c’est-à-dire  en  posi¬ 
tion  du  salut  fasciste  :  bras  levé  et  écarté,  avant-ibras 
et  main  en  supination,  et  cela  jour  et  nuit  pendant 
3  ou  4  mois,  puis  pendant  la  nuit  seulement  durant 
une  année,  on  évitera  à  coup  sûr  la  rétraction  des- 
aatagonistes,  et  lorsque  les  muscles  frappés  auront 
récupéré  leur  fonction,  la  .guérison  sera  complète. 

.Si  la  scoliose  •congénitale  donne  lieu  à  des  défor- 
mataons  qui  ne  sont  le  plus  souvent  remarquées  que 
quand  l’enfant  s’assied,  marche,  il  est  des  cas  (OÙ,  dès 
les  pii'emières  semaines  après  la  naissance,  on  cons¬ 
tate  que  le  rachis  du  nourrisson  est  dévié  ou  qu’il 
y  a  une  gibbosité  costale. 

lütous  voyons  tous  les  ans  '3  ou  4  de  ces  cas  .et  nous 
avons  montré  ailleurs  (voir  (Société  de  Pédiatrie, 
séance  du  10  février  19E5,  pp.  019^61)  que  parmi  ces 
déformations  du  dos  coJista(tées  à  la  naissance,  on 
l»eut  distinguer  3  variétés  de  pronostic  très  différent  : 

1'’  Il  iu’y  a  pas  de  déformation  du  rachis  à  la  radio- 
graphâe,  c’est  un  simple  vice  de  position  qui,  en  gé¬ 
néral,  sera  redressé  en  quelques  semaines  par  le  port 
d’un  lit  celluloïdé  fait  .en  hyper-correction  ; 

2®  Tl  -y  a  des  anomalies  osseuses  dont  la  gravité  est 
très  variable,  mais  toujours  améliorables  par  un  trai¬ 
tement  très  précoce  (lits  plâtrés  cèlluloïdés  en  cor- 
recftion  maxîma)  ; 

‘3°  Ue  Tachîs  est  ‘rectiligne,  mais  il  y  a  une  gibbo¬ 
sité  costale.  Dans  ces  cas,  il  s’agit  d’une  malforma¬ 
tion  thoracique,  qui  en  général  s’améliore  rapide¬ 
ment  et  spontanénxent. 

Si  dans  le  genu  recurmtum  congénital  et  ,sa  forme 
la  plus  marquée,  la  luxation  congénitale  du  tibia  (sn 
arrière,  il  existe  xjuelques  cas  rebelles  au  traitement 
orthopédique  du  fait  d’une  aplasie  tendineuse  -ou 
musculaire  très  marquée  du  quadriceps  et  dont  le  trai¬ 
tement  est  purement  chirurgical  (voir  Thèse  BagerT 
Taxis  1924),  la  grande  majorité  des  cas  est  guérissable 
par  manipulations  et  appareillage.  On  peut  même 
ainsi  arriver  à  réduire  la  Iuxa.tiori  tibiale  et  en  main¬ 
tenant  le  genou  en  flexion  assez  longtemps,  elle  ne 
se  reproduit  pas.  Mais  la  condition  expresse  de  la 
réussite  est  que  ce  traitement  soit  entrepris  dès  la  nais¬ 
sance. 

Dans  les  mains  botes  par  absence  congénitale  d’un 
des  segments  osseux  de  TavanUbras,  ou  les  pieds  bots 


par  aplasie  d’un  des  os  jambiers,  si  l’intervention  cor¬ 
rectrice  définitive  (reconstitution  d’un  appui  osseux 
par  greffe  ou  bifurcation  de  l’os  restant)  doit  être  re¬ 
culée  à  l’âge  de  4  ou  6  ans,  cette  intervention  sera 
singulièrement  facilitée  si  on  a  prévenu  les  rétractions, 
musculaires  et  tendineuses,  qui  fixent  et  exagèrent  la 
déviation.  Pour  cela  il  faut,  depuis  la  naissance,  main¬ 
tenir  le  pied  ou  la  main  en  bonne  attitude  par  mi- 
appareillage  très  simple  (attelles  en  celluloïd  et  ban¬ 
des  de  crépon). 

Enfin,  dans  cette  singulière  affection  des  raideurs 
articulaires  congénitales,  qu’elle  existe  par  exception 
limitée.,  comme  dans  la  flexion  congénitale  du  genou, 
ou  plus  souvent  étendue  symétriquement  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  ou  aux  quatre  membres,  associée  ou 
non  à  d’autres  malformations  (pieds  bots,  mains  bo- 
t^,  luxations  oongénitales  .de  la  banche),  l’assouplis¬ 
sement  progressif  articulaire  aura  d’autant  pins  de 
chance  d’être  réalisé  qu’on  l’aura  entrepris  de  bonne 
heure.  C’est  dès  les  premiers  jours  après  la  naissance 
qu’il  faut  instituer  des  séances  de  mobilisation  suivies 
de  contention  par  de  petites  attelles  d’aluminium  mo- 
delables,  fi.xant  entre  chaque  sAince  le  pnogrès  ob¬ 
tenu.  .C’est  grâce  à  cette  seule  préeoeité  du  traite¬ 
ment  que  l’on  peut  -espérer  obtenir  d’échapper  aux 
opérations  i(os,té0toraies,  résections)  qui  deviennent  in¬ 
dispensables  si  une  mobilité  a^rticulaire  suffisante  n’a 
pu  être  obtenue. 

'Concluons  donc  que,  si  chez  le  nouveau-né  il  faut 
éviter  les  interventiouB  sanglantes,  qu’il  y  a  toujours 
avantage  à  reculer  l’opération  du  torticolis  à  TS  mois, 
2  ans,  les  opérations  osseuses  à  4  .ou  5  ans,  celle  de 
la  syndactylie  à  7  ou  '8  ans,  il  faut  au  contraire,  et 
c’est  la  condition  de  leur  succès  complet,  exécuter  les 
traitements  purement  orthopédiques  des  luxations 
oongéaîtales,  des  pieds  bots,  des  mains  botes,  de  la 
paralysie  obstétricale  du  genou  recurvatum,  des  rai¬ 
deurs  congénitales,  le  plus  tôt  possible,  dès  les  pre¬ 
miers  j'ours  après  la  naissance. 

11  existe  un  traitement  qu’il  ne  faut  pas  appeler 
précoce,  car  ce  qui  est  précoce  pour  un  auteur  sera 
en  réalité  tardif  pour  un  antre,  mais  un  traitement 
d’urgence,  .c’est  le  seul  terme  exact,  pour  la  plupart 
des  affections  orthopédiques  constatées  à  la  naissance. 


Groupement  philatélique  médical 

«  Le  Toubib  »,  désireux  d’être  utile  et  agréable  au  corps 
médical,  prêt  à  toutes  les  initiatives  et  ne  négligeant  au¬ 
cune  peine  pour  y  parvenir,  vient  de  réaliser  au  sein  de  son 
OïBce  de  solidarité  conïraternëlle  '(O.  S.  G.),  destiné  à  faire 
bénéfioier  ses  lecteurs  'des  plus  grosses  remises  passibles 
sur  tous  leurs  achats  et  à  améliorer  leur  vie  matérielle,  une 
section  .philatélique  qui  groaxpera  .les  médecins,  les  phar¬ 
maciens,  les  chirurgiens-dentistes,  les  vétérinaires  et  les  sa¬ 
ges-femmes,  ainsi  que  leurs  familles  et  les  représentanis  'ie 
toutes  les  professions  para-médicales,  et  qui  est  en  mesure 
de  procurer,  dès  maintenant,  des  avantages  multiples  et 
nouveaux  accordés  nulle  part  ailleurs,  et  remboursant  bien 
au  delà  la  cotisation,  lixée  à  15  fr.  par  an  pour  les  adultes, 
IfD  fr.  pour  Tes  eiifants. 

Demander  to.us  renseignements,  avantages  et  l’èglemen'ts, 
au  «  Toubib  ji,  .5,  nue  du  Losuvre,  .Pairis  (l'®’’).  pour  lSec'#*(în. 
philatélique  .et  pour  Office  de  solidarité  conf.rcüternelle,  s’il 
y  a  lieu,  avec  deux  timbres  pour  répoii.ise. 
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TUBERCULOSES 

et  toutes  Déficiences  -  - 


OKAMINE 

(Àt'lDË'S  AMffiNiES.^ 

Solution  no  2  du  D'  HERVOÜET 

Ampoules  :  rinfi’ctio'iTs  s  ous-cutane'es  tous  les  2  ou  3  jtiurs 
btagëcs  :  ttofs  à  la  fois  aux  .petit  déjeuner 


’BLOIIIN,  Pharmacien 


■  -  - -  e 
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A  PROPOS  DU  PRONOSTIC  ET  DU  TRAITEMENT 
DE  L’OSTÉOMYÉLITE  AIGUE  DES  ADOLESCENTS 

|Par  M.  Jacqdes  LEVEUF, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Bretonneau, 

Membre  de  l’Académie  de  chirurgie. 

Il  n’est  peut-être  pas  d’affection  où  se  manifestent 
de  telles  divergences  d’opinion  dans  la  conduite  du 
traitement. 

Faut-il  intervenir  d’urgence  dans  toutes  les  circons¬ 
tances  ou  Lien  doit-on  retarder  l’acte  chirurgical  en 
essayant  d’adapter  sa  conduite  à  l’évolution  clinique 
d’un  cas  p.articulier  i’ 

A  la  période  de  début  est-il  possible  d’aider  l’orga¬ 
nisme  à  triompher  de  l’infection  à  staphylocoques  ? 
Et  dans  quelle  mesure  ce  traitement  médical  doit-il 
retarder  l’interventibn  sanglante  .!> 

Enfin  à  quelle  méthode  chirurgicale  semble-t-il 
préféj-able  de  s’adresser  :  incision  simple  d’abcès  sous- 
périosté,  trépanation  limitée  ou  large,  résection  dia- 
physaire 

Autant  de  questions  qui  méritent  d’être  discutées 
-et  qu’il  faut  essayer  de  résoudre  sans  esprit  de  rou¬ 
tine  et  sans  parti  pris  thérapeutique  comme  on  le 
fait  trop  souvent. 

Evolution  spontanée  d’une  ostéomyélite  aiguë.  — 

Je  n’envisage  dans  cet  article  que  les  formes  d’ostéo¬ 
myélite  aiguë  de  l’adolescent,  en  laissant  de  côté  les 
formes  subaiguës  ou  atténuées  dont  certaines  gué¬ 
rissent  sans  intervention.  Dans  ces  formes,  d’ailleurs, 
la  preuve  exacte  du  microbe  pathogène  n’est  par  dé¬ 
finition  jamais  fournie,  ce  qui  enlève  aux  observa¬ 
tions  de  ce  genre  une  grande  partie  de  leur  valeur. 

L’ostéomyélite  aiguë  débute  par  de  la  fièvre  avec 
.atteinte  plus  ou  moins  grave  de  l’état  général.  Dans 
les  premiers  jours  la  localisation  ne  se  manifeste  pas 
id’une  manière  _  nette  chez  la  plupart  des  sujets,  soit 
-que  le  malade  n’ait  pas  été  examiné  avec  soin,  soil 
que  les  premiers  stades  de  l’infection  osseuse  ne  don¬ 
nent  pas  toujours  lieu  à  des  symptômes  cliniques 
-nets.  C’est  pourquoi  le  diagnostic  peut  errer  pen- 
.dant  quelque  temps  :  lièvre  typhoïde,  méningite,  sep¬ 
ticémie,  rhumatisme  articulaire  aigu,  etc... 

Si  l’on  fait  une  hémoculture  à  cette  période,  le  sta¬ 
phylocoque  doré  pousse  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
'On  peut  donc  dire  qu’il  existe  une  septicémie  à  sta¬ 
phylocoque  doré  sans  préjuger  de  la  pathogénie 
■exacte  de  cet  état  septicémique  sur  laquelle  les  au¬ 
teurs  ne  sont  pas  actuellement  d’accord. 

Au  point  de  vue  pratique,  cette  présence  de  mi- 
■crobes  dans  le  sang  comporte  un  pronostic  réservé, 
surtout  si  elle  se  prolonge  dans  le  temps.  Mais  il  ne 
faut  fias  oublier  que  l’hémoculture  peut  être  posi- 
'tive,  et  cela  pendant  plusieurs  jours  dans  les  formes 
'les  plus  banales  de  la  maladie  où  l’ostéomyélite  évo¬ 
lue  vers  la  guérison,  sans  aucune  complication  géné- 
trale  ou  locale. 

La  lésion  osseuse,  véritable  signature  de  l’osléo- 
^myélite,  se  manifeste  au  niveau  d’un  ou  de  plusieurs 


os.  Elle  évolue,  comme  chacun  sait,  vers  la  mort  de 
l’os,  autrement  dit  vers  la  nécrose. 

Il  existe  entre  les  phénomènes  généraux  de  la  pé¬ 
riode  d’invasion  et  la  localisation  osseuse  (qui  cons¬ 
titue  à  proprement  parler  l’ostéomyélite)  des  propor¬ 
tions  variées.  Ainsi  se  constituent  les  formes  clini¬ 
ques  de  l’ostéomyélite  aiguë. 

Tantôt  l’état  général  est  grave  (température  élevée, 
adynamie,  délii’e)  et  la  localisation  osseuse  est  à  peine 
estompée  :  ce  sont  les  formes  septicémiques  où  la 
mort  survient  en  quelques  jours. 

Tantôt  apparaissent,  à  côté  des  localisations  osseu¬ 
ses,  d’autres  foyers  de  suppuration  à  staphylocoque, 
telles  que  méningite,  péricardite,  arthrite  à  distance. 
On  peut  appeler  ces  formes  :  formes  septico-pyohé- 
miques.  Ici  la  mort  est  un  peu  moins  rapide,  mais 
survient  aussi  fatalement  que  dans  la  variété  précé¬ 
dente.  On  compte  les  cas  dans  lesquels  le  drainage 
d’un  foyer-  de  suppuration  autre  que  l’os  (péricarde 
par  exemple)  a  entraîné  la  guérison. 

Ainsi  formes  septicémiques  et  formes  septico-pyohé- 
miques  de  l’ostéomyélite  aiguë  des  adolescents  sont 
au-dessus  de  toute  ressource  thérapeutique.. 

Reste  la  dernière  forme  clinique  :  celle  qui  inté- 
I  resse  les  chirurgiens  et  qui  constitue  heureusement 
la  majeure  partie  des  ostéomyélites. 

I  Dans  ce  cas  l’infection  reste  localisée  à  un  seul  os. 
Parfois  on  voit,  à  côté  du  foyer  principal,  d'autres 
localisations  osseuses  dont  l’évolution  est  en  général 
plus  bénigne  :  elle  ne  modifie  guère  le  pronostic  de 
la  maladie. 

Dans  ces  ostéomyélites  de  forme  chirurgicale  le 
problème  thérapeutique  devient  un  problème  local, 
celui  du  traitement  d’une  suppuration  osseuse. 

Si  on  laisse  évoluer  spontanément  une  telle  ostéo¬ 
myélite  (quels  que  soient  sa  gravité  apparente  et  son 
siège)  on  voit  la  température  baisser  progressivement 
et  l’état  général  s’améliorer.  Pendant  ce  temps  se  dé¬ 
veloppe  localement  l’abcès  sous-périosté.  Cet  abcès 
plus  ou  moins  volumineux  ne  tarde  pas  à  rompre  la 
barrière  périostée  et  à  s’infiltrer  dans  les  parties  molles 
où  il  se  collecte. 

L’os  lui-même  est  toujours  atteint  par  l’infection. 
Même  dans  les  formes  les  plus  bénignes  il  existe  une 
localisation  osseuse  métaphysaire,  c’est-à-dire  au  ni¬ 
veau  du  bulbe  de  l’os,  comme  Lannelongue  a  eu  le 
grand  mérite  de  le  démontrer  à  une  période  où  la 
radiographie  n’existait  pas. 

A  l’heure  actuelle,  la  radiographie  permet  d’appré¬ 
cier  l’étendue  des  dégâts  osseux.  Mais  les  lésions  ne 
deviennent  nettement  visibles  sur  les  clichés  que  vers 
le  12®  ou  15®  jour  de  la  maladie.  L’os  apparaît  alors 
comme  tacheté,  puis  prend  un  aspect  déliquescent  de 
(c  sucre  mouillé  ».  Mais  ce  remaniement  de  l’ archi¬ 
tecture  osseuse,  tout  en  traduisant  la  réaction  de  l’os 
devant  l’inflammation,  ne  veut  pas  dire  que  le  tissu 
osseux  est  nécrosé  ou  tout  au  moins  incapable  de 
régénération  spontanée.  A  la  vérité  il  est  rare  que 
l’os  ainsi  atteint  guérisse  sans  formation  de  séques¬ 
tre.  Mais  l’évolution  montre  que  la  lésion  définitive 
est  souvent  plus  restreinte  que  ne  le  feraient  croire 
les  images  radiographiques  du  début.  Ce  séquestre 
est  parfois  petit  et  l’on  est  étonné  de  le  voir  siéger 
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FORMULE  :  Protéolysat  glo- 
bulaire  obtenu  par  photoclase  50gr.  Oü 

Caséinate  de  fer . ^Ogr.OO 

Caséinate  He  cuivre .  OgnaO 


1  9  ar  00  MODE  D'EMPLOI  :  2  cuille- 

Caséirrate  de  nranganese.  .  .  2  gr.  M  ^  ^ 

Inositohexaphoÿa  ^  dissoudre  dans  unpeu 

l^Tgr^mmes  de  granull  deliquideaumomentdesrepas) 


Laboratoire  CHANTEREAU, 


26 


rue  Dombasle  —  PARIS-XV® 


Chez  l'enfant 
anémié  et  surmené 

la  valeur  globulaire  et  le  nombre  d'hématies 
sont  maintenus  au  taux  normal  par  le 

TOT'HÉMA 

TOTAL  HÉMATOPOÏÉTIQUE 

2  cuillerées  à  café  par  jour. 
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à  distance  du  point  primitif  d’infection,  c’est-à-dire 


etre  fait  cju  en  observant  le  cours  de  la  maladie.  Cette 


du  bulbe  de  l’os. 

Quelquefois  aussi  les  lésions  osseuses  sont  diffuses 
et'  envahissent  une  partie  de  la  diaphyse,  parfois 
même  la  diaphyse  tout  entière  (forme  bipolaire). 

A  cette  époque  commence  également  à  se  dessiner 
sur  les  clichés  radiographiques  un  mince  liseré  opa¬ 
que  situé  à  quelque  distance  de  l’os  ancien  et  qui 
traduit  le  début  de  la  réparation  osseuse  (l’os  dit 
<(  sous-périosté  »). 

Au  cours  de  l’évolution  d’une  ostéomyélite  aiguë 
deux  complications  locales  peuvent  se  produire  : 

La  première,  rare  à  la  vérité,  est  un  décollement 
épiphysaire. 

La  deuxième  est  une  arthrite  de  voisinage  par  pro¬ 
pagation  directe  de  l’infection.  Dans  un  premier  stade 
la  synoviale  réagit  en  donnant  un  épanchement.  Les 
ponctions  exploratrices  permettent  de  suivre  l’évolu¬ 
tion  du  liquide  :  il  est  d’abord  louche  et  ne  contient 
pas  de  microbes.  Souvent  l’arthrite  ne  dépasse  pas 
ce  stade  de  réaction  dite  «  séreuse  ».  Dans  certains 
cas  le  liquide  devient  plus  trouble  et  les  staphyloco¬ 
ques,  non  décelables  à  l’examen  direct,  poussent  dans 
les  cultures.  Nous  sommes  alors  bien  près  de  l’ar¬ 
thrite  suppurée  proprement  dite.  Il  faut  retenir  que 
cette  évolution  vers  l’arthrite  suppurée  est  toujours 
progressive.  Il  est  facile  à  un  observateur  avisé  de 
saisir  les-  premiers  stades  de  la  pyarthrose  propre¬ 
ment  dite. 

Je  n’envisage  pas  ici,  bien  entendu,  les  localisa¬ 
tions  exceptionnelles  de  l’ostéomyélite,  au  niveau  de 
la  hanche  par  exemple,  où,  par  suite  de  la  situation 
intra-articulaire  du  foyer  osseux  initial,  il  existe  d’em¬ 
blée  une  arthrite  suppurée. 

Pronostic  de  l’ostéomyélite.  —  Dans  la  pratique, 
lorsqu’on  est  appelé  à  traiter  une  ostéomyélite  aiguë, 
toute  une  série  de  .problèmes  se  posent  dont  la  solu¬ 
tion  n’est  pas  toujours  facile. 

Le  premier,  et  l’un  des  plus  importants,  est  de  sa¬ 
voir  quelle  est  la  variété  d’ostéomyélite  à  laquelle  on 
a  affaire.  S’agit-il  d’une  forme  septicémique,  d’une 
forme  septico-pyohémique  ou  d’une  variété  banale 
localisée  à  l’os 

Au  stade  initial  aucune  conclusion  ferme  n’est  pos¬ 
sible.  Examinez  avec  soin  votre  petit  malade,  faites 
des  hémocultures,  mais  réservez  votre  pronostic. 
Sans  doute  la  fièvre  élevée,  l’état  général  grave  avec 
adynamie  ou  délire,  sont  des  symptômes  très  alar¬ 
mants,  mais  ils  ne  permettent  pas  d’affirmer  la  gra¬ 
vité  de  l’ostéomyélite.  J’ai  vu  de  ces  débuts  drama¬ 
tiques  aboutir  en  définitive  à  une  localisation  osseuse 
discrète  qui  n’a  même  pas  évolué  vers  le  séquestre. 

Les  hémocultures  ne  poussent  qu’en  deux  ou  trois 
jours.  Même  lorsqu’elles  sont  positives  et  à  plusieurs 
reprises,  on  ne  saurait  affirmer  que  l’ostéomyélite 
n’évoluera  pas  d’une  manière  tout  à  fait  simple. 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic  les  hémocultures 
négatives  sont  plus  intéressantes  parce  qu’elles  élimi¬ 
nent  les  formes  septicémiques  et  septico-pyohémiques 
qui  représentent  la  quasi-totalité  des  formes  mortelles 
de  l’ostéomyélite. 

Ainsi  le  pronostic  de  l’ostéomyélite  aiguë  ne  peut 


formule  est  digne  de  M.  de  La  Palisse,  mais  elle  est 
d’une  grande  importance  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique. 

Si  la  température  reste  élevée  ou  monte  à  40°  ou 
41°  c’est  une  forme  septicémique  qui  meurt  en  quel¬ 
ques  jours.  Les  hémocultures  sont  constamment  po¬ 
sitives  pendant  la  survie  de  l’enfant. 

Si,  en  dehors  des  foyers  osseux,  apparaissent  des 
signes  de  péricardite,  méningite,  c’est  une  forme 
septico-pyohémique  dont  le  pronostic  est  tout  aussi 
grave. 

Dans  ces  formes  septicémiques  et  septico-pyohémi¬ 
ques  aucune  thérapeutique  générale  ni  locale  n’a  per- 
-  mis,  à  ce  que  je  sache,  d’ohtenir  la  -guérison.  Il  ne 
s  agit  pas  d  ailleurs  d’ostéomyélite  'à  proprement  par¬ 
ler,  mais  d’infection  générale  à  staphylocoque  doré 
chez  des  sujets  dont  l’organisme  n’oppose  aucune 
résistance  à  ce  microbe. 

Dans  la  plupart  des  cas  la  fièvre  diminue  progres-- 
sivement  et  l’ostéomyélite  devient  sans  aucun  doute 
une  forme  locale  d’ordre  chirurgical  (et  cela,  je  ne 
saurais  trop  le  répéter,  même  si  les  hémocultures 
restent  positives  pendant  quelque  temps). 

La  marche  de  la  température  est  le  critère  le  plus  sûr 
que  nous  possédions  pour  suivre  l'évolution  d’une 
ostéomyélite  localisée.  Quand  Ja  température  baisse, 
c’est  que  tout  va  bien.  Dès  qu’elle  remonte  c’est  qu’il 
existe  une  complication  qu’il  faut  rechercher,  décou¬ 
vrir  et  traiter  à  ternps. 

Troifement  de  l’ostéomyélite  aiguë.  —  Depuis 
Lannelongue  les  chirurgiens ,  considèrent,  à  de  rares 
exceptions  près,  que  la  trépanation  d’urgence  est  for¬ 
mellement  indiquée  dans  le  traitement  de  l’ostéomyé¬ 
lite  aiguë.  C’est  là  le  premier  point  à  discuter. 

Dans  les  variétés  septicémiques  et  septico-pyohémi¬ 
ques,  l’expérience  a  montré  que  l’ouverture  précoce 
du  foyer  osseux  ne  modifie  en  rien  le  pronostic  fatal. 

Dans  les  formes  localisées  de  l’ostéomyélite  aiguë, 
la  trépanation  précoce  a  été  préconisée  avec  l’espoir  : 

1°  De  s’opposer  à  la  diffusion  dans  l’organisme  de 
l’infection  à  staphylocoque  ; 

2°  D’améliorer  l’évolution  locale  du  foyer  d’ostéo¬ 
myélite. 

Or,  nous  savons  aujourd’hui  que  le  staphylocoque 
doré  sécrète  des  toxines  nécrosantes  et  hémolysantes 
qui  expliquent  les  lésions  évolutives  du  foyer  d’ostéo¬ 
myélite.  Il  y  a  de  grandes  chances  pour  qu’une  opéra¬ 
tion  traumatisante  faite  à  la  période  où  les  staphyloco¬ 
ques  sont  virulents  et  toxiques  risque  de  diffuser  l’in¬ 
fection.  Ce  fait  est  admis  maintenant  pour  d’autres 
affections  à  staphylocoques  dorés  telles  que  l’anthrax 
qui,  au  point  de  vue  pathologie  générale,  ne  diffère 
pas  essentiellement  de  l’ostéomyélite.  Il  n’y  a  pas  de’ 
raison  pour  que  les  mêmes  règles  de  prudence  ne 
soient  pas  applicables  à  l’infection  de  l’os  par  le  sta¬ 
phylocoque  doré. 

J  ai  dit  à  l’Académie  de  Chirurgie  que  les  tenta¬ 
tives  d’abcès  de  fixation  (Vignard)  et  de  vaccination 
(Grégoire)  qui  ont  été  faites  avant  la  guerre,  avaient 
amélioré  le  pronostic  surtout  parce  qu’elles  avaient 
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conduit  le  chirurgien  à  abandonner  l’intervention 
d’urgence. 

Depuis  3  ans,  j’ai  renoncé  pour  tous  les  cas  d’os¬ 
téomyélite  aiguë,  aussi  graves  soient-ils,  à  l’opération 
immédiate  et  cela  avec  des  résultats  très  satisfaisants. 

Au  point  de  vue  local  l’ouverture  du  foyer  osseux 
par  trépanation  devrait  empêcher  l’infection  de  ga¬ 
gner  la  diaphyse  d’une  part  et  l’articulation  d’autre 
part,  autrement  dit  éviter  la  formation  d’un  séques¬ 
tre  étendu  et  la  complication  d’arthrite  suppurée. 

Mais  tous  les  chirurgiens  savent  maintenant  que 
la  trépanation,  aussi  précoce  et  aussi  large  qu’on 
puisse  l’imaginer,  n’a  jamais  empêché  ni  la  forma¬ 
tion  de  volumineux  séquestres,  ni  les  arthrites  sup- 
purées  de  voisinage.  Bien  mieux,  certaines  statistiques 
importantes  et  homogènes  (Rost,  Otto  Maier,  Brandt) 
montrent  que  la  trépanation  précoce  double  le  taux 
de  mortalité  et  aggrave  singulièrement  l’évolution  du 
foyer  d’ostéomyélite.  Ces  conclusions  cliniques  corro¬ 
borent  les  données  de  pathologie  générale  que  je  viens 
d’indiquer. 

'ï  11  existe  donc  des  raisons  sérieuses  pour  abandon- 
’ner  l’intervention  d’urgence. 

A  mon  avis  deux  indications  doivent  être  remplies 
au  début  d’une  ostéomyélite  aiguë  :  la  première  est 
l’immobilisation  rigoureuse  du  foyer  osseux.  La 
deuxième  est  un  traitement  médical. 

L’immobilisation  rigoureuse  du  membre  est  une 
condition  favorable  à  la  guérison  des  foyers  inflam¬ 
matoires.  Depuis  longtemps  les  chirurgiens  lyonnais 
jious  ont  montré  l’influence  heureuse  des  appareils 
plâtrés  sur  l’infection  de  l’os. 

11  faut  donc  appliquer  un  grand  plâtre  immobili¬ 
sant  les  articulations  voisines  de  l’os  atteint.  On  peut 
couper  le  plâtre  en  bivalve  pour  surveiller  le  menii- 
bre.  Souvent  je  me  contente  d’ouvrir  une  fenêtre 
pour  bien  exposer  une  articulation  menacée,  le  genou 
par  exemple. 

Des  traitements  médicaux  pour  lutter  contre  l’in¬ 
fection  ont  été  proposés  en  grand  nombre.  Tous  pos¬ 
sèdent  à  leur  actif  des  observations  d’ostéomyélites 
supposées  graves  (fièvre  élevée,  mauvais  état  général 
et  hémocultures  positives)  qui  ont  été  guéries  dans  des 
conditions  inespérées.  J’insiste  encore  sur  ce  point 
qu’il  n’existe  pas  au  début  de  critère  absolument  va¬ 
lable  de  la  gravité  d’une  ostéomyélite.  Aussi  voit-on 
lé  même  procédé  échouer  complètement  dans  un  au¬ 
tre  cas  en  apparence  comparable. 

Parmi  les  traitements  médicaux  spécifiques,  je  ci¬ 
terai  la  sérothérapie,  la  vaccinothérapie,  le  bactério¬ 
phage,  les  injections  de  sérum  de  convalescent,  les 
immuno-transfusions  et  l’anatoxine  staphylococcique 
qui  est  le  dernier  venu. 

Les  traitements  médicaux  non  spécifiques  sont  en 
grand  honneur  en  Amérique  :  chimiothérapie  intra- 
,  veineuse  (urotropine,  mercurochrome,  rubiasol), 
transfusions  de  sang  pur. 

Je  ne  puis  discuter  ici  la  valeur  de  chacun  de  ces 
procédés.  J’en  ai  expérimenté  un  grand  nombre.  Au¬ 
cun  né  m’a  paru  jnodifîer  de  façon  nette  la  marche 
spontanée  de  la  maladie. 


En  me  plaçant  à  un  point  de  vue  surtout  théo- 
;  rique,  je  pense  qu’un  bon  sérum  antistaphylococci- 
’  que  vraiment  actif  serait  utile  dans  le  début  de  l’os¬ 
téomyélite.  Plus  tard  les  vaccins  et  l’anatoxine  sta¬ 
phylococcique  pourront  être  préconisés  dans  la  me¬ 
sure  où  l’expérience  confirmera  leur  valeur. 

En  résumé,  au  début  d’une  ostéomyélite  aiguë,  le- 
médecin  fera  des  hérriocultures  pour  suivre  la  mar¬ 
che  de  l’infection  en  général,  immobilisera  le-  mem¬ 
bre  malade  dans  un  grand  plâtre  et  mettra  l’enfant 
à  un  traitement  de  sérothérapie  et  de  vaccination. 

Au  point  de  vue  local  le  chirurgien  n’interviendra 
qu’au  moment  où  l’abcès  sera  mûr  (c’est-à-dire  quand 
le  staphylocoque  aura  perdu  sa  virulence  et  sa  toxi¬ 
cité).  A  ce  moment  l’abcès  est  bien  collecté  et  la  tem¬ 
pérature  est  tombée  presque  à  la  normale.  Cette  défer.- 
vescence  se  produit  en  général  entre  le  8®  et  le  15° 
jour.  L’intervention  sera  limitée  à  l’évacuation  de 
l’abcès  sous-périosté. 

11  reste  dès  lors  à  surveiller  l’évolution  du  foyer 
osseux  au  moyen  de  radiographies  successives. 

Si  les  phénomènes  inflammatoires  se  localisent  net¬ 
tement,  on  suit  les  étapes  de  la  formation  d’un  séques¬ 
tre  qu’on  enlèvera  au  bout  de  plusieurs  semaines  lors¬ 
qu’il  sera  bien  délimité. 

Si  les  phénomènes  de  nécrose  sont  étendus,  une 
seule  opération  à  mon  avis  est  logique  ;  c’est  la 
résection  de  la  diaphyse.  Cette  intervention  donne 
d’excellents  résultats  à  condition  de  suivre  les  règles 
techniques  que  j’ai  indiquées  à  plusieurs  reprises. 

Les  menaces  d’arthrite  de  voisinage,  rares  à  la  vé- 
l’ité,  seront  indiquées  par  l’élévation  de  température 
et  l’épanchement  articulaire  dont  la  nature  exacte  est 
révélée  par  la  ponction  exploratrice. 

Lorsque  l’arthrite  évolue  vers  lu  suppuration,  je 
crois  nécessaire  de  faii'e  une  résection  immédiate  de 
la  diaphyse  jusqu’au  cartilage  de  conjugaison.  J’ai 
publié  un  certain  nombre  de  cas  qui  montrent 
qu’ après  cette  exérèse  du  foyer  infectieux,  l’arthrite 
suppurée  guérit  soit  à  la  suite  de  ponctions,  soit  à 
la  suite  d’évacuation  du  pus  par  une  simple  incision 
sans  drainage. 

L’amputation,  qui  était  autrefois,  dans  les  cas  gra¬ 
ves,  l’espoir  suprême  de  guérir  les  malades,  ne  doit 
plus  être  employée  que  dans  des  circonstances  tout  à 
fait  exceptionnelles. 

Les  mômes  principes  de  temporisation  après  immo¬ 
bilisation  plâtrée  valent  pour  des  ostéomyélites  spé¬ 
ciales  telles  que  des  ostéomyélites  de  la  hanche  où 
d’emblée  se  produit  une  arthrite  purulente.  L’inci¬ 
sion  simple  de  l’abcès  sans  résection  de  la  tête  du 
fémur  suffit  presque  .toujours  à  procurer  la  guérison. 

En  terminant  je  voudrais  indiquer  un  fait  bien 
curieux.  Depuis  longtemps  les  auteurs  sont  d’accord 
pour  admettre  que  chez  le  nourrisson  atteint^  d’ôsteo-; 
myélite  à  staphylocoque  doré  il  faut  toujours  rejeter 
l’intervention  d’urgence  pour  s’en  tenir  aux  métho¬ 
des  de  temporisation.  Or,  chez  le  nourrisson  1  miec- 
tion  à  staphylocoque  est  encore  plus  grave  que  chez 
l’adolescent  et  les  nécroses  osseuses  sont  souvent  bien 
plus  étendues.  Je  pense  que  les  mêmes  règles  s’appli¬ 
quent  à  toutes  les  variétés  d’ostéomyélite. 
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TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  PEIMONAIRES  AICEES  ET  CDRONIOEES 
DE  l’APPAREIl  RESPIRATOIRE 

PAR  LES  VACCINS  du  Professeur  MINET 


fASTHME  -  EMPHYSÈME  -  PWEÜMOMIE.  BBOWOHO-PIÏEUMOHIE  -  «BIPPE 
et  COMPLICATIONS  GRIPPALES  :  Otites,  Mastoïdites,  Sinusites) 


Ces  vaccins  établis  sur  des  données  scientifiques 
nouvelles  sont  des  vaccins  adaptés,  c’est-à-dire  des 
vaccins  qui  ont  été  créés  à  l’aide  de  souches  micro¬ 
biennes  multiples  provenant  de  l’expectoration  de 
nombreux  malades.  Ils  sont  par  conséquent  poly¬ 
valents.  D’autre  part,  ils  doivent  une  activité  toute 
particulière  à  leur  mode  de  préparation  qui  est  tout 
à  fait  spécial. 

Le  vaccin  antigrippal  donne  des  résultats  heureux 
dans  toutes  les  formes  de  la  grippe,  qu’elle  soit 
grave  ou  bénigne;  le  pourcentage  des  guérisons 
dépasse  90  p.  100.  Le  vaccin  antigrippal  Minet  est 
employé  à  titre  préventif  de  la  grippe  ;  une  injec¬ 
tion  répétée  pendant  deux  ou  trois  jours  consécutifs 
évite  la  contagion. 

En  présence  d’une  grippe  sérieuse  avec  ou  sans 
localisations  pulmonaires,  injecter  une  à  deux  am¬ 
poules  par  jour  en  se  guidant  sur  la  courbe  de  tem¬ 
pérature.  Le  vaccin  antigrippal  jugule  très  rapide¬ 
ment  les  complications  grippales  suppuratives  : 
otites,  sinusites,  mastoïdites,  pleurésies,  etc.  ;  il 
agit  même  quand  de  la  purulence  s’est  manifestée. 
Nous  insistons  tout  particulièrement  sur  les  traite¬ 


ments  des  otites  inflammatoires  ou  purulentes,  dont 
l’injection  sous-cutanée  du  vaccin  arrête  complète¬ 
ment  l’évolution  en  empêchant  la  production  de 
leurs  complications  habituelles. 

Le  vaccin  antipneumonique  donne  dans  tous  les 
cas  de  pneumonie,  aussi  bien  dans  la  broncho-pneu¬ 
monie  infantile  que  dans  la  pneumonie  franche  de 
l’adulte  et  dans  la  broncho-pneumonie  des  vieillards, 
la  guérison  dans  la  presque  totalité  des  cas. 

Le  vaccin  antiasthrnatique ,  préparé  selon  les 
mêmes  méthodes,  amène  d’après  le  professeur 
Minet,  la  guérison  dans  le  tiers  des  cas  traités  et  une 
très  grande  amélioration  dans  un  autre  tiers.  Son 
emploi  est  donc  des  plus  intéressants. 

Tous  ces  résultats  ont  été  consignés  dans  une 
série  de  communications  faites  par  le  professeur 
Minet  à  la  Société  médicale  des  hêpitaux  de  Paris  et 
ont  été  vérifiés  en  France  depuis  plus  de  cinq  ans 
par  un  bon  nombre  de  cliniciens  français. 

Ces  vaccins  présentent  le  grand  avantage  de  ne 
jamais  amener  d'accidents.  Leur  conservation  est 
indéfinie. 
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Les  méthodes  aveugles,  comme  la  trépanation  d’ur^ 
gence,  doivent  être  abandonnées. 

Le  rôle  du  médecin  consiste  à  surveiller  l’évolu¬ 
tion  naturelle  de  la  maladie  et  à  s’efforcer  d’en  ino^i- 
fier  le  cowî’s  ®ans  risquer  d’aggrayer  l’état  du  ipa- 
lade. 

Au  point  de  vue  local  le  chirurgien  n’intervient 
que  dans  des  conditions  bien  déterminées  et  suivant 
les  règles  générales  du  traitement  d’up  foyer  infec¬ 
tieux  :  évacuation  d’un  abcès  bien  collecté,  traite¬ 
ment  du  foyer  osseux  suivant  les  indications  fournies 
par  la  radiographie  :  ablation  simple  d’un  séquestre 
on  résection  de  toute  pne  diaphyse  nécrosée,  gelon  la 
gravité  des  lésions. 

L’expérience  montre  qu’on  évite  ainsi  l’apparition 
des  ostéomyélites  prolongées  avec  leur  triste  cortège 
d’hyperostoses,  de  fistules  et  de  poussées  inflaniiria- 
toires  récidivées. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


LA  RESPONSABILITÉ  DES  HÔPITAUX 

EN  CAS  DE  CONTAMINATION  DUN  MALADE 

PENDANT  SON  SÉJOUR  DANS  LEURS  SERVICES 

Il  paraît  difficile,  sinon  impossible,  d’éviter  complète¬ 
ment  les  contaminations  dans  les  hôpitaux. 

Un  malade  peut,  en  effet,  avoir  été  admis  alors  qu’il  était 
en  état  d 'incubation  d'une  affection  contagieuse  autre  que 
celle  qui  a  justifié  son  hospitalisation.  La  seconde  maladie, 
qui  n’aura  pu  être  décelée  lors  de  l’admission,  viendra  à  se 
.  déclarer  quelques  jours  plus  tard  et,  .entre  temps,  d’autres 
patients  l’auront  peut-être  contractée. 

La  meilleure  organisation  hospitalière  ne  peut  permettre 
d’éviter  de  semblables  faits  et,  ni  médicalement,  ni  juridi¬ 
quement,  il  ne  saurait  être  qjiestion  de  tenir  pour  respon¬ 
sable  de  leurs  conséquences  l’adminislration  dp  l’hôpital, 

Cependant,  .si  les  contaminalions  suryenues  en  de  telles 
circonstances  sont  les  plus  nombreuses,  elles  ne.  sont  pas 
les  seules. 

D’autres  se  produisent  parfois  qui  auraient  pu  être  évi¬ 
tées  si  l’organisation  des  services  ou  la  surveillanee  du  per¬ 
sonnel  avaient  été  plus  parfaites. 

C’est  à  l’occasion  d’une  semblable  contamination  que  la 
Cour  d’appel  de  Cplmar  vient  d®  sp  prononcer  en  un  arrêt 
du  17  décembre  1936  qui  mérite  de  retenir  l’attention. 

'Voici  les  faits. 

Une  petite  fille  avait  été  hospitalisée  pour  fracture  d’une 
jambe.  Peu  après  son  retour  au  domicile  de  ses  parents,  le 
médecin  de  la  famille  çonsjata  un  éeôuleflîenl,  de  natfiVé 
bleuporrhagique.  La  sœur  de  la  petite  blessée,  .qui  parta¬ 
geait  le  même  lit,  fut  atteinte  de  la  meme  affection  et,  en 
plus,  d’une  ophtalmie  gonocoécique. 

Le  père,  estimant  que  l’hôpital  était  responsable  .de  .cet 
état  de  choses,  l’assigna  devant  le  tribunal  en  réparation  du 
préjudice  subi  par  ses  filles. 

11  put  apporter  la  preuve  des  faits  suivants.  Par  manque 
de  place  à  l’hôpital  en  question,  les  enfants  atteints  d’.une 
maladie  contagieuse  sont, placés  dans  la  même  salle  que 
ceux  qui  n’ont  pas  une  maladie  du  même  genre.  C’est  ain¬ 
si  qu’à  trois  mètres  de  distance  de  la  petite  blessée  se  trou¬ 
vait  une  autre  fillette  atteinte  de  vulvovaginite  gonococci¬ 
que.  A  certains  moments,  il  n’y  avait  pas  dans  chaque  ta¬ 
ble  de  nuit  un  vase  utilisable  et,  lorsqu’un  vase  était  souil¬ 
lé,  le  personnel  en  prenait  un  autre  dans  la  table  de  nuit 
d’un  autre  malade.  Les  jours  de  visite,  les  parents,  en  rem¬ 
placement  du  personnel,  croyaient  se  rendre  utiles  en  se 


prêtant  aux  petits  offices  lorsque  les  enfants  avaient  be¬ 
soin  de  vases.  C’est  ainsi  qu’à  un  tel  jour  la  mère  de  la 
petite  blessée  avait  pris,  pour  en  faire  profiter  sa  propre  en¬ 
fant,  le  vase  de  la  petite  blennorrhagique,  dont  elle  igno¬ 
rait  le  «litl  comme  elle  ignorait  égalenyent  le  règlement  in¬ 
terdisant  rintercbapgêment  des  yasea  et  finteryeption  des 


En  présence  de  ces  faits,  la  Cour  a  recherché  si  l’hôpital 
avait  complètement  rempli  les  obligations  qui  lui  incom¬ 
baient  du  fait  du  contrat  intervenu  lors  de  l’admission  de 
la  petite  blessée. 

Se  fondant  sur  les  articles  1135,  1147  et  1316  du  Code  ci¬ 
vil,  la  Cour  a  rappelé  qu’un  établissement  hospitalier  a 
popr  obligation  primordiale  que  les  malades  ne  contractent 
pas  dans  ses  locaux  une  maladie  contagieuse.  Elle  a  décla¬ 
ré  qu’en  l’espèce  cette  exigence  du  Droit  n’avait  pas  trouvé 
satisfaction  et  qu’il  incombait  dès  lors  à  l’hôpital,  s’il  vou¬ 
lait  être  exonéré  des  conséquences  de  la  présomption  de  res¬ 
ponsabilité  pesant  sur  lui,  d’apporter  la  preuve  que  la  con¬ 
tagion  était  survenue  par  suite  d’une  force  majeure,  d’un 
cas  fortuit  ou  de  la  faute  d’une  personne  n’ayant  pas  la  qua¬ 
lité  de  préposé  de  l'administration  hospitalière. 

.  Or  la  Gqur  a  estimé  que,  d’une  part,  la  mère  de  la  petite 
blessée  n’avait  commis  aucune  faute  en  se  servant  pour  sa 
fille  du  vase  de  nuit  d’une  autre  enfant,  car,  en  voyant  les 
pratiques  de  la  salle,  elle  pouvait  croire  qu’il  n’y  avait  au¬ 
cun  danger  à  agir  ainsi,  que,  d’autre  part,  s’il  était  diffi¬ 
cile  pour  le  personnel  d’empêcher  de  telles  pratiques,  au¬ 
cune  mesure  énergique  n’était  prise  pour  les  éviter,  ce  qui 
«  sans  constituer  avec  certitude  une  faute  d’organisation  ou 
du  personnel,  ne  l’excluait  cependant  nullement  ^ 

La  Cour  a  donc  retenu  la  responsabilité  de  l'hôpital, 
dont,  par  ailleurs,  elle  avait  reconnu  l’ordre  et  la  propreté, 
et  l’â  G.ondamo.é  en  d’importants  dommage, s-intérétç. 

jÇet  i.nlér.esyanî  arrêt  est,  d’aille.urs,  en  tous  points  con¬ 
forme  à  une  décision  de  la  Cour  de  Bordeaux  du  1-4  mars 
1929  prononcée  en  des  circonstances  de  fait  à  peu  près  iden- 
tiques.  j  ■ 

-Cette  jurisprudencfi  est  satisfaisante  tant  en  droit  qp  ep 
équité,  car,  s’il  est  inopportun  de  désigner  dans  pge  saJle 
les  hospitalisés  affectés  de  maladif  s  dangereuses,  il  est  p,ar 
contre  hors  de  doute  que  l’administration  d’un  hôpital,  qui 
est  contrainte  de  placer  dans  la  même  salle  des  eontagieux 
et  des  nonrcontagieux,  doit  prepdre  toutes  mesures  utiles 
pour  que  les  malades  ne  soient  pas  exposés  à  un  datlg.^J 
Gontamination  et  q,ue,  si  elle  ne  prévient  pas  çeqx-.ci  4>-J . 
danger  qu’ils  .courent  et  des  précautions  (ju’ils  doivent 
prendre,  elle  commet  une  faute  dont  elle  doit  l'entière  ré¬ 
paration.  Nattan-Larrier, 

Docteur' en  Droit, 

Avocat  à  la  {îe  Pfiris- 


Les  petites  règles  de  la  chirurgie  parfaite  (1),  par  J. 

Okingzyg,  professeur  agrégé,  chii'urgien  des  hôpitaux  de 

Paris. 

Ce  livre  expose  les  règles  méthodiques  auxquelles  toute 
chirurgie  est  soumise  pour  être  parfaite. 

Dans  tout  acte  chirurgical,  les  plus  petites  causes  peu¬ 
vent  engendrer  de  grands  et  redoutables  effets  ;  rien  ne 
doit  donc  être  négligé  pour  assurer,  dans  le  complet  usage 
de  nos  moyens  actuels,  la  plus  grande  sécurité  possible  des 
suites  et  la  perfection  des  résultats. 

L’habileté  manuelle  ne  dispense  pas  des  disciplines  né¬ 
cessaires.  Leur  rappel  permettra  au  chirurgien  d’éviter  des 
négligences  de  technique  et  d’innombrables  petites  fautes 
susceptibles  de  compromettre  le  succès  d’une  opération, 
même  si  elle  a  été  par  ailleurs  habilement  exécutée. 


(1)  In-8  de  60  pages.  —  Prix  :  12  fr.  —  Paris,  Masson  et  G"*'. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 
(séance  DD  27  MARS  1936) 

Hémi-sjndrome  bulbaire  direct.  Séquelle  d’angine  diph¬ 
térique.  —  MM.  Froment  et  Masson  (Lyon).  A  la  suite 
d’une  angine  diphtérique  compliquée  de  paralysie  du  voile 
du  palais,  de  l’accommodation,  le  malade  a  présenté  un 
syndrome  neurologique  complexe,  à  savoir  :  hémi-ataxie 
droite,  troubles  de  la  sensibilité  profonde,  troubles  vaso¬ 
moteurs,  paralysie  de  l’hypoglosse  et  du  moteur  oculaire  in¬ 
terne,  et  du  nystagmus  avec  troubles  de  l’équilibre.  C’est 
un  exemple  d’une  lésion  centrale  au  cours  de  la  diphtérie. 

Carcinose  généralisée  d’origine  surrénale.  Septicémie  à 
streptocoques  associés.  —  MM.  D.  Olmer,  J.  Olmeh,  Au- 
DiER  et  Vague  (Marseille).  Malade  de  43  ans  présentant  de  la 
fièvre  depuis  plusieurs  semaines,  chez  lequel  apparurent  des 
nodosités  sous-cutanées,  recouvertes  d’une  peau  chaude  et 
tendue.  Streptocoques  à  l’hémoculture.  A  la  biopsie,  métas¬ 
tase  cancéreuse  à  point  de  départ  surrénal  ;  à  l’autopsie, 
volumineuse  Surrénale  droite,  siège  d’un  cortico-surréna- 
lome.  Le  malade  avait  surtout  l’aspect  d’un  septicémique. 

Méningite  tuberculeuse  à  bacilles  bovins  et  à  point  de 
départ  intestinal  chez  un  enfant  vacciné  par  voie  buccale 
an  B  C  G.  —  MM.  Rohmer  et  Vallette  (Strasbourg).  -- 
Nourrisson  bien  portant,  vacciné  au  B  G  G  à  la  naissance, 
revacciné  à  l’âge  de  13  mois,  meurt  à  16  mois  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  Présence  de  bacilles  bovins  dans  le  liqui¬ 
de  céphalo-rachidien  et  dans  le  pus  des  ganglions  mésenté¬ 
riques. 

Faut-il  incriminer  le  B  C  G  ? 

Cette  communication  souleva  une  assez  vive  discussion. 

M.  Weill-Hallé  n’a  constaté  aucun  accident  chez  les 
enfants  vaccinés  avec  les  deux  vaccins  employés  chez  le 
malade  de  M.  Rohmer. 

M.  Tixier  conteste  l’efficacité  du  B  C  G.  Pour  lui,  il  ne 
déterminerait  l’immunité  en  aucun  cas. 

M.  Lesné  insiste  sur  la  possibilité  de  l’intervention  du  ba¬ 
cille  bovin  dans  la  méningite  tuberculeuse  de  l’enfance  ; 
ce  qui  tiendrait  à  l’usage  du  lait  cru  ou  mal  stérilisé. 

M.  Debré  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas,  l’étiologie  de 
la  méningite  tuberculeuse  demeura  inconnue  ;  ce  qui  est 
d’ailleurs  fréquent.  Cette  opinion  est  soutenue  par  M.  Ar- 
mand-Delille. 

M.  Ferru  (Poitiers)  estime  que  le  cas  de  M.  Rohmer  pa¬ 
raît  bien  être  un  échec  du  B  G  G. 

M.  Marfan  pense  de  même  et  fait  remarquer  que  ce  n’est 
pas  là  chose  nouvelle,  ce  vaccin  n’ayant  sans  doute  pas  été 
absorbé  dans  le  tube  digestif. 

Dosage  pondéral  de  la  fibrinémie.  —  MM.  Lian,  Sas- 
siBR,  Facquet  et  Frtimusan  formulent  une  technique  du 
dosage  pondéral  de  la  fibrine  du  plasma  coagulé.  Leurs 
conclusions  concernant  la  valeur  séméiologique  de  la  fibri¬ 
némie  sont  les  suivantes  : 

Maladies  aiguës  (pneumonie  et  rhumatisme  articulaire 
aigu),  la  fibrinémie  atteint  ou  dépasse  10  gr.,  en  pleine 
période  d’état. 

Le  dosage  pondéral  de  la  fibrinémie  est  en  augmentation 
dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 

La  fibrinémie  est  normale  dans  les  maladies  chroniques  ; 
elle  est  constante  dans  la  néphrose  lipoïdique. 

Valeur  séméiologique  du  dosage  pondéral  de  la  fibrinémie 
tlans  les  affections  hépatiques.  —  MM.  Lian,  Sassier,  Fac¬ 


quet  et  Frumusan.  Dans  les  cirrhoses,  diminution  de  la 
fibrinémie  ;  dans  l’alcoolisme  chronique,  fibrinémie  nor¬ 
male  ;  dans  l’ictère  catarrhal,  diminution  irrégulière  ;  dans 
l’ictère  par  rétention,  fibrinémie  supérieure  anqrmale. 

Le  dosage  pondéral  de  la  fibrinémie  peut  permettre  d’ap¬ 
précier  la  valeur  fonctionnelle  du  foie. 

Un  cas  de  maladie  de  Schüller-Christian.  —  MM.  Ratherît 
et  Bargeton.  Gas  typique  de  la  maladie  de  Schüller-Ghris- 
tian.  Symptômes  nets  :  diabète  insipide  avec  polyurie  su¬ 
périeure  à  4  litres,  exophtalmie,  déformations  crâniennes 
avec  lacunes  osseuses  visibles  à  la  radio.  Quand  l’état  du 
malade  s’améliora,  la  cholestérolémie  et  la  lipémie  se  sont 
élevées  jusqu’à  2,12  et  6,20.  Les  auteurs  pensent  à  un, 
trouble  fonctionnel  primitif  de  l’hypophyse. 

Formes  cliniques  de  la  stomatite  aurique.  —  MM.  Flan- 
DiN,  Ferrand,  Poumeau-Delille  et  de  Graciansky.  Deux 
cas  de  stomatite  aurique  datant  l’un  de  9  mois,  l’autre  de 
2  ans.  Par  ses  lésions  linguales,  gingivales  et  jugales, 
cette  affection  est  dangereuse  et  durable  et  contre-indique 
le  traitement  par  les  sels  d’or. 

Contamination  familiale  ignorée  au  cours  de  la  prému¬ 
nition  au  B  C  G.  —  MM.  Weill-Hallé  et  Mouchotte. 
Gette  observation  est  un  exemple  permettant  d’expliquer 
l’insuccès  ou  L’insuffisance  de  la  prémunition  au  B  G  G  dans 
bien  des  cas  antérieurement  rapportés  et  mal  étudiés. 


(séance  du  3  AVRIL  1930) 

Anergie  tuberculinique  au  cours  de  la  rougeole.  —  MM. 
Paraf  et  Morhange.  Guti-réactioris  tuberculiniques  en  série 
au  bras  et  à  la  cuisse  chez  des  enfants  rougeoleux.  Ghez  les 
enfants  allergiques,  la  cuti-réaction  réapparaît  d’abord  au 
bras  ;  la  réapparition  de  la  cuti-réaction  se  faisant  dans  le 
même  ordre  que  la  disparition  de  l’éruption.  L’inhibition 
n’est  pas  proportionnelle  à  la  température,  mais  à  l’inten¬ 
sité  de  l’éruption. 

Tachycardie  sinusale  permanente  compliquée  de  crises 
tachycardiques  chez  un  blessé  de  poitrine.  —  M.  Doumer 
(Lille).  Homme  de  43  ans,  blessé  pendant  la  guerre,  porte 
4  éclats  métalliques  dans  le  champ  pulmonaire  gauche,  à 
faible  distance  de  la  crosse  aortique.  Il  présente  des  crises 
de  tachycardie  angoissante,  répétées.  Dans  l’intervalle  des 
crises,  ce  malade  a  en  permanence  un  étal  de  tachycardie 
entre  110  et  120. 

Dans  ce  cas,  les  troubles  sensitifs  et  vaso-moteurs  d’ordre 
sympathique  indiquent  une  lésion  sympathique  irritative, 
sans  doute  secondaire  à  la  blessure  et  développée  au  contact 
d’un  projectile.  Ge  serait  un  nouvel  exemple  de  tachycar¬ 
die  par  épine  irritative. 

Epreuve  calorique  mixte  dans  les  cirrhoses.  —  MM. 
Fiessinger,  Gedjeo  et  Panayatopoulos.  Etude  du  métabo¬ 
lisme  calorique  avec  un  repas  mixte  protéido-glycidique 
(gélatine  et  glycose).  A  l’état  normal,  dans  certaines  affec¬ 
tions,  on  n’observe  aucune  altération  du  dégagement  calo¬ 
rique.  Dans  les  cirrhoses,  moins  nettement  dans  les 
ictères,  on  observe  une  élévation  du  métabolisme  calori¬ 
que  presque  minime  ou  très  réduite.  Il  en  résulte  qu  on 
peut  affirmer  qu’il  existe  dans  ces  maladies  un  trouble  im¬ 
portant  du  métabolisme  tissulaire. 

Couronne  dentaire  restée  9  mois  dans  une  bronche  et  ex¬ 
pulsée  dans  un  effort  de  toux.  —  MM.  Dufour  et  Rocn- 
STEiN.  Femme  de  36  ans  qui  s’aperçut,  après  avoir  avalé  de 
travers,  de  la  disparition  d’une  couronne  dentaire  en  or. 
La  toux  s’installe,  incessante.  Radiographiée  au  bout  de  7 
mois  :  constatation  au  niveau  du  hile  droit,  d’une  tache 
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noire  qu’on  prit  tout  d’abord  pour  une  calcification  banale. 
Au  bout  de  plusieurs  mois,  exagération  de  la  toux, 
survenue  d’une  quinte  prolongée,  et  expectoration  de  la 
couronne  dentaire.  Guérison. 

Amaurose  transitoire  après  coma  barbiturique  traité  par 
"  la  strychnine.  —  MM.  Rivet,-  Magitot  et  Bourbée.  Femme 
de  41  ans,  à  la  suite  d’un,  coma  barbiturique,  lequel  céda 
après  injection  de  6  ce.  de  strychnine,  présenta  une  amau¬ 
rose  totale  qui  disparut  en  quelques  jours.  Cette  amaurose 
coïncida  avec  une  forte  hypertension  artérielle  rétinienne 
et  un  aspect  spasmodique  des  artères  rétiniennes.  Il  s’est  agi 
d’une  amaurose  toxique  comparable  à  celle  de  certaines  in¬ 
toxications  par  la  quinine. 

Guérison  rapide  par  rechlornration  d’accidents  graves  au 
décours  d’une  spirochétose  ictérigène.  —  MM.  Ravina  et 
Laplancue.  Malade  atteint  de  spirochétose  ictérigène  sou¬ 
mis  à  un  régime  hypochloruré  sévère.  Après  une  deuxième 
poussée  fébrile  apparut,  en  dépit  d’une  polyurie  élevée,  un 
état  général  grave  avec  asthénie,  tachycardie  et  stomatite. 

A  l’examen  du  sang  :  azotémie  élevée  avec  hypochloré¬ 
mie  manifeste.  La  rechloruration  détermina  une  sérieuse 
amélioration. 

Précipitation  calcique  dans  le  pancréas.  —  MM.  Loeper, 
Bioy  et  Perreau.  La  lithiase  pancréatique  se  tradipt  fré¬ 
quemment  par  l’association  d’une  douleur  épigastrique 
survenant  par  crises,  d’une  glycosurie  et  d’un  amaigrisse¬ 
ment  notable.  On  doit  distinguer  les  calculs  du  pancréas 
proprement  dits  et  la  pancréatite  lilhogène,  qui  mérite  le 
nom  de  «  pancréatite  pétrifiante  ». 

Endocardite  maligne  aiguë  à  bacille  de  Pfeiffer.  —  MM. 
Lesné,  Launay  et  Carrez.  Endocardite  maligne  à  bacille 
de  Pfeiffer,  chez  fillette  de  14  ans,  ayant  provoqué  la  mort 
en  deux  mois  et  demi.  La  maladie  au  début  revêtait  l’as¬ 


pect  d’un  rhumatisme  cardiaque  à  type  d’endo-péricardite. 
Un  mois  plus  tard,  tableau  septicémique  avec  frissons,  fiè¬ 
vre  oscillante,  splénomégalie,  néphrite  hématurique,  in¬ 
farctus  pulmonaire.  Terminaison  avec  signes  de  grande 
urémie. 

Gangrène  de  la  main  au  cours  d’une  septicémie  ictéri¬ 
gène  à  0.  perfringens.  —  MM.  CnABRon  et  Sallet.  Fem¬ 
me  de  36  ans  présenta  après  un  avortement  septique  un 
ictère  intense,  avec  hémoglobinurie  massive,  une  gangrène 
gazeuse  de  la  main  ;  vaisseaux  utérins  bourrés  de  germes 
anaérobies.  La  gangrène  gazeuse  se  développa  sur  un  ter¬ 
ritoire  présentant  les  symptômes  de  la  maladie  de  Raynaud. 
Les  auteurs  croient  que  les  troubles  vasculaires  préexistants 
peuvent  expliquer  la  localisation  de  la  septicémie  à  B.  per¬ 
fringens  qui  s’alluma  dans  la  cavité  utérine. 

Chrysothérapie  et  leucémie  aiguë.  —  MM.  Labre,  Bou¬ 
lin,  CosTE,  Uhry  et  Antonelli.  Femme  de  46  ans,  hérédo- 
syphilitiijue,  atteinte  d’oligoarthrite  avec  psoriasis  remon¬ 
tant  à  plus  de  10  ans,  qui  traitée  en  1928  par  le  thorium  X, 
fut  soumise  entre  1932  et  1934  à  une  chrysothérapie  pru¬ 
dente,  associée  à  l’administration  buccale  de  produits  à 
base  de  pyramidon.  Après  quelques  injections  de  6  et  10 
cc.  de  sel  aurique,  survint  une  chute  des  globules  rouges  et 
des  globules  blancs  ainsi  qu’une  forte  diminution  des  gra¬ 
nulocytes.  La  malade  parut  se  rétablir,  quand  survint  une 
angine  érythémateuse,  puis  une  furonculose  compliquée  de 
purpura.  La  malade  succomba  avec  une  formule  hémato¬ 
logique  d’agranulocytose,  puis  de  leucémie  aiguë.  L’or  peut 
déclencher  les  symptômes  leucémiques. 

Méningite  tuberculeuse  chez  un  nourrisson  vacciné  par 
le  B  €  G  et  en  contact  avec  une  adulte  traitée  par  la  collap- 
sothérapie.  —  MM.  Bléchmann  et  Uhry.  Enfant  de  quatre 
mois  et  demi  vacciné  par  le  B  G  G,  meurt  d’une  méningite 
tuberculeuse  avec  bacilles  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
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ïlëàfctiôh  cula'rtée  à  lià  tütoferCftlmé  p&àilivë-.  La  lûere  arait 
6Æs'énté  'ôè's  signes  dè  tdbetcütosè  teülmbriàil^  ttartéê  pâï 
iâ  feôilàpAyt’héi-apî'e,  A  'sâ  nàis'sÜftWè  r’ètoïant  fût  «éM-g-nfe  *êt 
traité  par  le  15  G  G.  La  séparation  ne  dura  que  6  semaines, 
■cto  'dAi  î!è  fottda  tou-  la  sécurité  d’un  pWèumôtîioi'aX  ancien 


^  Cette  éoiùtti'iinfcàte'Cfe  provô^'ûè  Ptoé  loWguè  di^ussion-, 
à  laquelle  prennent  paW  : 

M.  Paraf.,  qui  déclare  que  l’immunité  du  B  G  G  n  est 
que  relative  ; 

M.  Marfan.,  qui  affirme  que  le  B  G  G  ne  peut  déterminer 
que  des  léaettons  faibles  ou  nuHes  et  qu’une  forte  cuti-réae- 
fion  témoigne  d’un  bacille  très  virulent 
M.  Lesné.,  pour  qui  le  BGG  ne  peut  supprâmer  au<?iane 
des  mesures  'de  prophylaxie  anfitu-berculeuse  , 

'M.  WErnt-HA-LLÉ,  qui  considère  que  l’injection  par  lé 
B  G -G  rend  pMs  sr^-e  l’acquisition  de  l’immunité  ; 

M  LeLong,  qui  fait  reuiarqù'er  qnC  rifen  ne  permet  de 
-si-tbir  à  qnel  moment  m  peut  'reintolte  en  ccto'taGt  ton 
enfant  vacciné  ;  le  délai  de  6  semaines  -m  dans  valëüt 
M,  E.  BEïiNXài),  qui  pén'së  què  fe  •v'accinàtion  par  voie 
sôus-cùtanéè  ifiérîteï-ait  d”être  dittüsëè  ; 

M  Risr,  qui  affirme  qu’il  convient  d’ètre  très  réservé 
avant  de  rèmeftre  un  enfant  en  contact  avec  une  mère  por¬ 
teuse  d’un  pneumothorax. 


■Sôcmm  'DÈ  MÉDECINE  DÉ  PÀRIÈ 

(SBA'KCE  DD  t2  MARS  1936) 


Le  procès  de  la  sacralisation.  —  M.  Carie  Rcederer  nOnS 
®  qüè  lé  diagiiclstic  de  la  -skcralisattoh  a  dohliu  mejgï-ande 
la-véür  au  momènl  OÙ  lè  'èynarWftè  Ôe  BCrtolo'tti  a  m  connu 
en  France,  mais  déjà  des  HdaitWs  Vêlaient  insurgés  COntfe 


l’abus  qu’on  en  faisait.  Avec  le  recul  du  temps,  on  peut 
dire  que  trop  souvent  la  constatation  d’une  sacralisation 
partielle  et  surtout  de  la  simple  hypertrophie  de  rapoph,>se 
transverse  de  la  cinquième  vertèbre,  même  s’il  y  a  certi¬ 
tude  dé  ’cctoiact  avêc  làuaâsse  latérale  du  Sàeïutn  'ou  le  tuber¬ 
cule  iliaque,  fcàclïe  uu  autre  diagnOdlic,  Comme  il  a  ete 
donné  à  l’auteur  de  le  constater  à  différentes  reprises  (os¬ 
téites  vertébrale  ou  sacro-iliaque,  affections  du  petit  bas¬ 
sin  ou  de  l’arbre  urinaire,  etc.).  Le  vrai  syndrome  est  rare. 
Quant  au  traitement,  la  proportion  heureuse  donnée  par 
les  Statistiques  en  re  qui  concerne  l’exérèse  fait  penser  que 
seuls  les  résultats  favorables  sont  publiés.  En  pareilles  cir¬ 
constances,  la  greffe  qui  immobilise  est  peut-être  prelé- 
■mbte,  à  moins  qu’un  examen  neurologique  formel  ne  prou¬ 
ve  la  comipression  de  la  6°  racine  antérieure  lombaire. 

ïdcèfè  duodénal  ahcieh.  —  ménose  pylofique.  —  GAis- 
treclomie. (f’/'êsentaïion  de  la  fiïècè.)  —  M.^  Pierre  Le  €aC, 
à  propos  de  cette  présentation,  fait  uïi  plaidoyer  eu  faVcni 
de  le  gastrectomie  large,  seul  traitement  radical  de  1  nleere 
ou  gastrique  ou  duodénal.  Opération  saUs  danger  si  on 
opère  loin  de  la  poussée  ulcéreuse,  sur  un  malade  bien  pré¬ 
paré. 

Traitement  radretliérapique  des  Infections  intlaHimatoiTes, 
—  M.  TVeiïTonrs  ÂtiGtoSTÈ  'nous  dit  qUe  depuis  -de  nornbreu- 
‘  ses  années  les  radiologistes  ont  noté  les  bons  effets  de  la 
radïottiérapie  dans  lés  inïecticms  inttammatdrÇs  aigi^s.  Ce 
traitement  est  susceptible  d’amener  les  guérisons  de  cer¬ 
taines  infectibhs  algtrës  ^oit  profondes,  soit  superficielles. 
L’auteur  après  avoir  fait  nn  Court  réStfm'é  de  l’action  des 
Rayons  X  dans  les  inflammations,  mOntioHÈe  les  inflamma- 
tioHs  aiguës  profondes  qui  peuvent  bénéficier  de  ne  traite¬ 
ment  et  s’-àtfache  surtout  'à  montrer  les  bons  -Cffëts  dé 
cette  thétkpeufique  dans  les  'affections  inflammatoires  ai¬ 
guës  cutanées  (furoncle,  abcès,  anthrax,  abcès  tubéreüX  -de 
raiss'éllë'). 


arrête  ‘lû  poüssee  tebrile, 
améliore  les  signes  pulmonaires, 
évite  les  complications  de  1a 


Toutes  l'es  H  'h'eurè’s  :  'Erifdnts  :  d  gouttes  :pùr  atlhëë  d  âge _ Adultes  ;  50  à  '80  gouttes^ 
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UN  TRAITEMENT  CLASSIQUE  DES  ULCÈRES 
QASTRO  DUODÉNAUX  :  L’HISTIDINE 

par  le  docteur  N.  Quénée 

Les  premières  commuriicatioiis  sur  l’hislidine  et  son  em¬ 
ploi  dans  ce  que  Lœper  appelle  la  maladie  ulcéreuse  sont 
vieilles  maintenant  de  plusieurs  années  (Soeiété  de  Chirur¬ 
gie,  31  mars  1933).  C’est  maintenant  surtout  que  l’on  peut 
faire  des  statistiques  sur  les  résultats  éloignés  de  ce  traite¬ 
ment,  car,  ainsi  que  le  fit  remarquer  Petit-Dutaillis  lors  de 
la  communication  de  Weiss  et  Aron,  l’ulcère  étant  une  ma¬ 
ladie  essentiellement  cyclique  et  susceptible  de  longues  pé¬ 
riodes  d’accalmie,  on  ne  peut  avant  un  temps  assez  long 
juger  exactenîent  des  résultats. 

Il  semble  que  l’on  ait  maintenant  un  recul  suffisant  pour 
discuter  cette  méthode. 

De  nombreux  auteurs,  dans  tous  les  pays,  ont  appoi’té 
leur  contribution  à  cette  étude  et  les  résultats  qu’ils  ont  pu¬ 
bliés  sont  tous  à  peu  près  concordants. 

A  Paris,  Desplas,  Lenormant  et  Fournial  ont  publié  à  la 
.Société  Nationale  de  Chirurgie  (13  février  1936)  quelques 
résultats. 

Ils  ont  traité  par  l’histidine  11  ulcères  gastro-duodénaux, 
soit  : 

4  ulcères  de  la  petite  courbure, 

4  ulcères  duodénaux, 

3  juxta-pyloriques. 

Sur  les  4  ulcères  de  la  petite  courbure,  ils  ont  obtenu 

3  guérisons  cliniques  sans  récidive  et  un  échec. 

Sur  4  ulcères  duodénaux,  3  guérisons  cliniques  et  un 
échec. 

Sur  3  ulcères  juxta-pyloriques,  1  guérison  clinique  et 
2  échecs. 

Soit,  sur  11  ulcères,  7  guérisons  et  4  échecs. 

En  Allemagne,  Ratschow  (Deutsche  medizinische  Wo- 
chenzeitung,  14  juin  1935)  a  publié  une  statistique  nom¬ 
breuse  qui  porte  sur  67  malades. 

Parmi  eux,  36  étaient  de  vieux  porteurs  d’ulcus  vérifiés 
radiologiquement,  qu’aucune  thérapeutique  n’ayait  jamais 
influencés.  Ils  virent  leur  douleur  disparaître  dès  les  pre¬ 
mières  injections  d’histidine. 

Chez  deux  seulement  de  ces  malades,  les  douleurs  réap¬ 
parurent  à  la  cessation  des  piqûres. 

Neuf  malades  aigus  présentaient  des  crises  douloureuses 
particulièrement  violentes  :  6  furent  soulagés  presque  com-’ 
plètement  par  le  simple  emploi  de  l’histidine  ;  chez  les 

4  autres,  il  fallut  adjoindre  les  antispasmodiques. 

Chez  11  malades  qui  présentaient  des  crises  douloureuses 
à  type  ulcéreux,  mais  sans  confirmation  radiologique  de  la 
présence  d’un  ulcère,  il  a  obtenu  4  guérisons. 

Enfin,  chez  12  malades  ayant  eu  autrefois  une  résection 
gastrique  et  chez  lesquels  on  voyait  apparaître  des  signes 
d’un  ulcère  peptique  du  jéjunum,  il  n’y  eut  que  6  amélio¬ 
rations  véritables. 

Soit,  dans  l’ensemble,  47  cas  favorables  contre  20  cas  dé¬ 
favorables. 

En  Angleterre,  David  Smith  (Brit.  Med,  Journ.  27  juillet 
1935)  publie  des  résultats  à  peu  près  analogues. 

Il  a  remarqué  que  la  première  amélioration  porte  d’habi¬ 
tude  sur  l’élément  douleur,  et  par  la  suite  sur  les  signes 
généraux  et  radiologiques  de  l’ulcère. 

Toutes  ces  observations  prouvent  bien  la  spécificité  de 
l’histidine  vis-à-vis  de  la  muqueuse  digestive. 

Mais  comment  s’exerce  cette  action 

D’après  Stolz  et  Weiss,  elle  exercerait  sur  la  muqueuse 
digestive  une  action  trophique  assez  comparable  à  celle 
■d’une  hormone  ou  d’une  vitamine. 


Desplas,  Lenormant  et  Fournial  notent  que  l’iiistidine 
apporte  presque  toujours  un  état  de  repos  remarquable  à 
un  estomac  rendu  douloureux  et  hypertonique  par  la  lésion 
ulcéreuse. 

Dans  ces  conditions,  même  si  i’on  est  en  présence  de  lé¬ 
sions  trop  graves  pour  guérir  médicalement,  et  qui  doivent 
être  traitées  chirurgicalement,  l’histidine  sera  un  traite¬ 
ment  pré  et  post-opératoire  de  l’ulcère. 

Pour  Smith,  l’action  de  l’histidine  se  prolonge  pendant 
plusieurs  mois  :  c’est  pourquoi  son  administration  inter¬ 
mittente  ultérieure  permet  de  prévenir  les  rechutes. 

Au  point  de  vue  pratique,  on  peut  Se  demander  si  l’histi- 
dine  doit  être  employée  seule,  ou  si  elle  doit  être  associée  à 
d’autres  thérapeutiques,  classiques  ou  non,  de  l’ulcère. 

Particulièrement  doit-on  associer  l’histidine  : 

1°  Au  régime  ?  —  Certainement  oui.  —  Mais  le  régime 
des  malades  soumis  à  ce  traitement  sera  considérablement 
élargi.  Ce  sera  un-  régime  auquel  le  malade  se  soumettra 
sans  difficulté.  Un  point,  cependant,  sur  lequel  la  plupart 
des  auteurs  s’entendent  est  la  nécessité  de  maintenir  la  sup¬ 
pression  de  l’alcool. 

2°  Aux  pansements  gastriques  ?  —  Stolz  et  Weiss  le  con¬ 
seillent  actuellement  et  notent  que  c’est  ainsi  qu’on  obtient 
les  meilleurs  résultats. 

3°  Aux  antispasmodiques  ?  —  Certainement,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  l’atropine  ou  mieux  le  syntropan  se¬ 
ront  indiqués.  Outre  l’effet  symptomatique  de  tous  les  anti¬ 
spasmodiques,  ils  exercent  une  action  particulière  en  déter¬ 
minant  une  hypersécrétion  du  mucus  gastrique.  Or,  cette 
mucorrhée  diminuera  le  taux  de  l’acidité  gastrique. 

Au  point  de  vue  pratique,  ou  plutôt  au  point  de  vue  du 
médecin  praticien,  comment  le  problème  va-t-il  Se  présen¬ 
ter  P  ' 

Nous  sornmes  en  présence  d’un  ulcère  qui  a  été  constaté 
radiologiquement.  Notre  malade  souffre,  vomit,  maigrit.  Oa 
commence  à  parler  du  chirurgien. 

D’urgence,  nous  le  mettons  à  la  diète  hydrique  et  nous 
lui  injectons  une  ampoule  de  Laristine  (solution  à  4  %  de 
monochlorhydrate  d’histidine).  Nous  continuerons  chaque 
jour  Tinjpction  de  Lai’istine,  soit  en  injection  intradermi¬ 
que  de  1  cc.  de  solution,  soit  en  injection  intramusculaire 
de  5  cc.  de  la  même  solution. 

Les  douleurs  et  les  vomissements  doivent  se  calmer  dès 
la  2"  piqûre.  S’ils  ne  se  calment  pas  suffisamment,  nous 
adjoignons  à  ce  traitement  les  plâtrages  classiques  (bis¬ 
muth,  hydrate  de  magnésie,  craie  préparée,  et  belladone), 
mais  sans  cesser  la  Laristine  quotidienne. 

Au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  la  douleur  aura  dis¬ 
paru,  on  va  pouvoir  commencer  à  réalimenter  le  malade  , 
lait  d’abord,  puis  bouillies  de  céréales,  puis  purée  de  légu¬ 
mes,  et  on  arrivera  ainsi  à  un  régime  a.ssez  large,  régime 
classique  de  la  dyspepsie  hypersthénique  d’où  seront  ban¬ 
nis  évidemment  l’alcool  pur,  le  café,  les  épices,  etc... 

Au  bout  de  3  semaines  (soit  20  injections  environ),  on 
peut  cesser  la  Laristine  et  essayer  ^e' laisser  le  malade  sans 
médicaments. 

Les  antispasmodiques,  cependant,  pourront  continuer  a 
être  employés  utilement. 

Et  maintenant  que  la  crise  aiguë  est  passée,  que  faire 

Nous  ci.inseillons  à  notre  malade  de  revenir  au  premier 
symptôme  de  reprise  de  ses  douleurs  ou  de  ses  vomisse¬ 
ments.  Et  même  s’il  ne  souffre  plus,  nous  lui  referons  au 
bout  de  3  ou  4  mois  une  nouvelle  série  de  6  piqûres  de  La¬ 
ristine.  Puis  nous  attendrons  5  à  6  mois  jjour  recommencer 
une  autre  série. 

Nous  pensons  qu’il  sera  bon  de  continuer  ainsi  pendant 
plusieurs  années.  C’est  très  peu  de  chose  pour  le  malade 
(2  séries  de  6  piqûres  par  an)  et  cela  permettra  de  le  guérir 
sans  lui  imposer  un  régime  strict  que  du  reste  il  n’aûrait 
pas  suivi. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ULCÈRE  DE  LA  PETITE  COURBURE  ‘ 


Sur  la  petite  courbure.  —  I.  Une  rigidité  segmentaire,  un 
aspect  anglé. 

II.  Un  point  douloureux  qui  pour  avoir  de  la  valeur,  doit 
être  bien  localisé,  net,  constant. 

Sur  la  grande  courbure  :  une  encoche  spasmodique  dé¬ 
terminant  une  fausse  biloculation  que  l’on  pourrait  faire 
cesser  par  une  injection  d’atropine. 

Il  faut  toutefois  savoir  que  ce  spasme  gastrique  peut  être 
provoqué  par  un  processus  inflammatoire  à  distance  gastri¬ 
que,  vésiculaire,  appendiculaire,  etc. 

Au  niveau  du  pylore,  le  plus  souvent  un  transit  normal, 
quelquefois  un  spasme  entraînant  un  retard  d’évacuation. 

Evolution  :  Elle  apporte  un  élément  diagnostique  capital  : 
l’évolution  par  crise. 

Le  malade  souffre  tous  les  jours  avec  le  même  horaire 
post-prandial  et  est  repris  quotidiennement  des  mêmes 
douleurs  pendant,  huit,  quinze  jours,  un  mois,  un  mois  et 
demi. 

Si  cela  persiste  plus  longtemps,  le  diagnostic  d’ulcus 
simple  deviendra  suspect  et  il  faudra  fort  se  méfier  d’une 
transformation  maligne  ou  d’une  affection  d’emblée  mali¬ 
gne. 

Le  plus  souvent  d’ailleurs,  le  malade  a  dans  son  passé 
toute  une  série  de  crises  analogues  durant  quelques  semai¬ 
nes  et  séparées  par  des  périodes  de  plusieurs  mois,  où  il  ne 
persiste  que  quelques  troubles  dyspeptiques  vagues. 

Dans  ces  poussées  évolutives  de  l’ulcère,  on  insiste  au¬ 
jourd’hui  sur  le  rôle  de  l’infection  qu’attestent  les  réactions 
fébriles  et  la  polynucléose. 

Sous  l’influence  du  traitement  médical  (repos,  régime 
bien  et  longtemps  suivi,  pansements  gastriques,  antispas¬ 
modiques  et  calmants),  associé  Ou  non  aux  thérapeutiques 
plus  modernes  :  protéinothérapie,  histidine  et  acides  ami¬ 
nés,  pepsinothérapie,  extrait  parathyroïdien,  insulinothéra¬ 
pie,  on  peut  voir  surv'enir  une  guérison  complète  tant  cli¬ 
nique  que  radiologique. 

Il  faut  d’ailleurs  savoir  que  chaque  poussée  ne  demande 
en  général  qu’à  guérir,  mais  que  les  poussées  ne  deman¬ 
dent  qu’à  récidiver,  et  l’on  sait  combien  il  est  difficile  de 
juger  une  thérapeutique  antiulcéreuse,  vu  cette  évolution 
capricieuse  de  l’ulcus  et  la  possibilité  chez  tel  ulcus  qui 
n’aura  pas  donné  de  signe  pendant  des  années  de  se  révéler 
parfois  à  nouveau  à  l’occasion  d’une  complication. 

De  plus,  pour  que  le  traitement  médical  amène  ce  résul¬ 
tat  heureux,  il  faut  que  le  malade  puisse  et  veuille  se  soi¬ 
gner,  sinon  l’évolution  va  se  faire  vers  : 

L’ulcus  invétéré.  —  A.  Les  douleurs  ont  modifié  cer¬ 
tains  de  leurs  caractères,  il  faut  donc  les  préciser  à  nou¬ 
veau. 

Intensité.  —  Elles  sont  toujours  très  vives,  mais  elles  ne 
sont  plus  calmées  par  le  traitement  médical,  car  il  existe 
une  véritable  névrite. 

Horaire.  Il  est  moins  net.  Les  douleurs  ont  tendance  à 
devenir  continues,  permanentes. 

B.  L’état  général  est  altéré,  il  existe  un  amaigrissement 
important. 

C.  Il  existe  parfois  un  syndrome  vagotonique  net  (Loe- 
-per),  caractérisé  par  des  nausées,  de  la  sialorrhée,  de  la  bra¬ 
dycardie,  de  l’exagération  du  réflexe  oculocardiaque. 


Les  examens  complémentaires  montrent  aussi  des  modifi 
cations  : 

1“  La  recherche  du  sang  dans  les  selles  est  presque  cons¬ 
tamment  positive. 

2°  Le  tubage  montre  une  acidité  variable,  augmentée,  nor¬ 
male  ou  même  diminuée. 

3“  La  radiographie  montrera  une  niche,  signe  capital,  pa¬ 
thognomonique  de  l’ulcère,  image  caractéristique  dont  il 
faut  bien  connaître  les  caractères  dans  l’ulcus  authentique  ; 

Elle  est  ronde,  régulière,  proportionnée  dans  sa  taille  avec 
la  durée  de  l’histoire  clinique,  quelquefois  entourée  par  une 
petite  dénivellation  due  à  l’induration  de  la  paroi  voisine. 

Tout  autour  d’elle  la  limite  gastrique  est  régulière,  non 
grignotée,  non  marécageuse  ;  les  plis  gastriques,  quand  on 
les  voit,  peuvent  être  attirés,  ils  ne  sont  pas  coupés  (Gut- 
mann). 

Classiquement,  la  niche  à  cette  période  était  constante, 
et  certains  auteurs  donnent  comme  preuve  de  l’efficacité 
d’un  traitement,  la  disparition  de  l’image  radiologique, 
mais  pour  d’autres  aujourd’hui,  celle-ci  peut  se  voir,  même 
à  cette  période  entre  les  paroxysmes  douloureux  sans  qu’il 
y  ait  nullement  guérison  définitive. 

Quelquefois,  en  cas  d’ulcus  pénétrant,  la  niche  prend  un 
aspect ^pseudo-diverticulaire  et  elle  peut  être  située  à  une 
certaine  distance  de  l’estomac. 

Le  pédicule  qui  la  relie  à  cet  organe  peut  être  ou  non 
rempli. 

La  niche  peut  être  à  demi  remplie  de  gaz. 

A  cette  période,  la  rigidité,  la  rétraction  des  parois  est  au 
maximum,  et  il  existe  presque  toujours  un  certain  degré 
de  périgastrite  d’où  quelquefois  des  formes  gastriques  bi¬ 
zarres  (estomac  en  escargot). 

Evolution.  —  Au  début  de  cette  période,  on  pourra  en¬ 
core  essayer  un  traitement  médical,  mais  s’il  ne  donne  pas 
de  résultat  rapide,  il  faudra  confier  le  malade  au  chirurgien 
qui  pratiquera  suivant  les  cas,  les  lésions  observées,  ses 
préférences  personnelles  : 

Soit  une  gastro-entérostomie,  qui  met  l’ulcère  au  repos,  si 
bien  que  l’image  radiologique  morbide  doit  disparaître 
après  intervention,  mais  qui  ne  met  pas  à  l’abri  de  récidi¬ 
ves,  d’ulcus  peptique  et  peut-être  de  dégénérescence,  quoi¬ 
que  ce  fait  soit  contesté  par  beaucoup  d’auteurs  ; 

Soit  une  gastrectomie,  qui  a  pour  but  d’enlever  à  la  fois 
la  lésion  et  sa  cause,  mais  qui  reste  grevée  dans  les  mains  des 
chirurgiens  les  plus  entraînés  d’une  certaine  mortalité. 

En  tous  cas,  après  intervention,  le  malade  devra  encore 
être  soumis  à  un  régime,  dont  là  sévérité  s’atténuera  avec  le 
temps  et  à  un  traitement  médical  prolongé. 

Non  traitée,  l’affection  évoluera  vers  la  cachexie,  les  dou¬ 
leurs  deviennent  constantes,  l’amaigrissement  rapide.  Par¬ 
fois,  il  est  possible  chez  ces  malades  amaigris  de  sentir  à  la 
palpation  une  masse  qui  a  des  caractères  néoplasiques  et  il 
est  parfois  impossible  par  la  clinique  et  même  à  l’inter¬ 
vention,  de  faire  le  diagnostic  avec  un  cancer. 

Seul,  l’examen  histologique  donnera  la  .certitude. 

{A  suivre.)  jean  febroir. 


Endocrinologie,  par  Noël  Fiessingeh,  Professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris,  médecin  de  l’Hôpital  Nec- 
ker.  Un  volume  de  152  pages,  avec  19  figures.  (Collec¬ 
tion  des  Initiations  médicales.)  —  Prix  :  20  fr.  —  Paris, 
Masson  et  Cie. 

Essai  snr  l’immunité,  par  J.  Basset,  professeur  à  l’Ecole 
Nationale  vétérinaire  de  Lyon.  In-S”  raisin  25  x  16,5,  88 
pages,  1936.  —  Prix  :  8  fr.  —  Paris,  Vigot  frères. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


(t)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpif.,  1936,  n“  3b,  p.  610. 
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A  BASE  DE  FERMENT  LAB  &  SUCRE  DE  LAIT  PURIFIÉS 


rend  le  lait  de  vache  absolument  digestible 
et  facilite  la  digestion  du  lait  de  femme 
chez  le  nouveau-né 


PRODUIT  RECOMMANDÉ  AUJOURD’HUI  PAR  LES  SOMMITÉS  DU  CORPS  MÉDICAL 
EMPLOYÉ  AVEC  SUCCÈS  DANS  LES  HOPITAUX  ET  DISPENSAIRES 


MODE  D  EMPLOl 


Pour  le  lait  de  vache,  une  cuiller- 
mesure  dans  200  cc.  de  lait  tiédi  à  40"; 
agiter  vigoureusement  jusqu’à  dispari¬ 
tion  du  caillot. 

Pour  le  lait  de  femme,  une  pincée 
de  Kymosine  dans  une  cuillerée  à  café 
d’eau  ou  de  lait  de  la  nourrice  avant 
chaque  tétée. 


HENRY  ROGIER 

Docteur  en  Pharmacie, 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

56,  Boul.  Péreire.  -  PARIS 
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Lesp^M  dX^i^raine  (fin),  par  M.  A.-C.  Güillaumb. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

IIV'TÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Comité  d’action  corporative  des  groupements  medtco-pharmaceu- 
tiques  de  Paris  et  de  la  Seine.  (Communiqué.) _ _ 


INFORMATIONS 


HÔPITAUX  DE  PARIS.  -  COXCOURS  PB  “EDBCm  DBS  HOPITAUX 

(nomination).  -  Consultation  écrite  -  MM.  Degos,  39, /2, 
Cachera,  39,45;  Michaux  etOumansky,  38,90. 

-  CONCOUKS  nB  CHIRURGIBH  DES  HOPITAUX  (nomination).  — 
Séance  du  4  mai.  -  MM.  Reinhold,  17;  Couvelaire,  16;  Gé- 

’'^SéaMrdu°5’mai.  -  MM.  Patel,  19;  Longuet,  17;  Mou- 
chet,  18. 

-Concours  d’oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux.  -  Jury  ; 
MM.  Chatellier,  Hautant,  Bloch  (André),  Rouget,  Halphen, 
Troisier,'Chevassu. 

Censeurs  ;  MM.  Huet,  Aubin. 

HÔPITAL  D  AHGENTEUIL  (SEINE-ET-OISE).  -  Un  COnCOUrS 

pour  la  nomination  de  six  internes  titulaires  et  de  six  mter- 
Ls  provisoires  à  l’hôpital  d’Argenteuil  s’ouvrira  le  mardi 
19  mai  1936,  à  9  h.  du  matin,  à  l’hôpital  d  Argenteuil. 
Epreuve  écrite  :  trois  questions,  anatomie,  pathologie 

médicale,  pathologie  chirurgicale. 

Epreuve  orale  :  deux  questions,  pathologie  medicale,  chi¬ 
rurgicale  ou  accouchement,  épreuve  sur  un  cas  d  urgence. 

Pour  tous  renseignements  consulter  les  affiches  ou  s  adres¬ 
ser  à  la  direction  de  l’hôpital  tous  les  jours  non  feries,  de 
14  à  17  h. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  PARIS.  —  Concours  du  prosec- 
torat.  —  Séance  du  l'--  mai.  —  Candidats  :  MM.  Chigot,  Bou- 
dreaux,  Monod,  Mialaret,  Lazard,  Olivier,  Calvet,  Poilleux, 
Leuret,  Beuzard,  Barraya.  _ 

•  Première  épreuve  écrite  :  Anatomie.  —  Question  donnée  : 
«  Configuration  externe  et, rapports  de  là  capsule  surrénale 
droite.  » 


Epreuve  écrite  de  pathologie  chirurgicale.  -  Séance  du 
5  mai.  -  Question  donnée  :  «  Corps  étrangers  articulaires 

^'^EmZve  écrite  de  biologie.  —  Séance  du  6  mai.  —  Q"®®' 

tions  données  :  c<  Le  staphylocoque.  Caractères  morp^holo- 
giques  et  culturaux.  -  Pouvoir  pathogène.  -  Immuno¬ 
logie.  »  ' 

Bibliothèque.  —  Pendant  la  durée  des  concours  d  agré¬ 
gation  le  prêt  des  livres  est  suspendu. 

agrégation  de  médecine.  -  Le  concoys  d’agrégation 
de  médecine,  ouvert  par  l’arrêté  du  31 
reporté  au  lundi  11  mai  1936  pour  les  sections  suivantes  . 
4.  —  Physiologie. 

5  et  6.  —  Chimie  médicale,  physique  medicale. 

13.  —  Histoire  naturelle  pharmaceutique. 

14.  —  Pharmacie. 

—  Section  de  médecine  générale.  —  Candidats  inscrits  ; 
Académie  de  Paris  :  MM.  Albot,  Andrieux,  A^’^ad  ^a- 
riéty,  Benda,  Blondel,  Bonnet,  Cachera  Garoli,  Cattan, 
Goste,  Decourt,  Degos,  Delarue,  Doubrov, 

Gennes  (de),  Jacquet,  Kourilsky,  Lamy,  Lelong,  Lenegre, 
Marchai  Marie,  Massias,  Merklen,  Mollaret,  Patey,  Pérou, 
Perrault.  Poumeau-Delille,  Soulié.  Uhry,  Walich,  Walser. 

^Académie  d’Aix  :  MM.  Brahic,  Olmer,  Raybaud. 

Académie  de  Bordeaux  :  MM.  Broustet,  Dervillee.  Gre, 

^TcadémleTe  Lüie  ;  MM.  Breton,  Houcke,  Hurlez,  Martin, 

"lide^LTe^uVon  :  MM.  Barbier.  Barrai.  Chevallier, 
Croizat,  Delore,  Froment.  Gardère,  Guichard,  Josserand, 

T  pvrat  Martin.  Naussac,  Thiers. 

Académie  de  Montpellier  ;  MM.  Boucomont,  Chardonneau, 
Lafon,  Rimbaud. 


ioUABAÏNE  ARNAUD 


:  laboratoire  NATIVELLE,  27,  Ri 


de  la  Procession,  PARIS  (XV9 
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Académie  de  Nancy  ;  MM.  Kissel,  Michon. 

Académie  de  Toulouse  ;  MM.  Bounhoure,  Desforges-Mé- 
riel,  Fabre,  Gadrat,  Planques,  Stillmunkes. 

Section  de  médecine  générale.  —  Leçon  de  trois  quarts- 
d'heure.  —  Ordre  de  passage  : 

MM.  Warembourg,  Houcke,  Garoli,  Massière,  Planques, 
Lafon,  Patay,  Patoir,  Bounhoure,  Martin,  Gadrat,  Froment, 
Boucomont,  Gré,  Massias,  Brahic,  Kissel,  Bonnet,  Still- 
munkès. 

Séance  du  4  mai.  —  M.  Warembourg:  «  Crises  gastriques 
du  tabes.  » 

M.  Houcke  :  «  Erythème  noueux.  » 

M.  Garoli  :  a  Formes  cliniques  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse.  » 

M.  Massière  :  «  Leucémie  aiguë.  » 

Séance  du  5  mai.  —  M.  Planques  :  «  Mélitococcie.  » 

M.  Lafon  :  a  Tétanos.  Formes  cliniques.  » 

M.  Patey  :  «  Formes  cliniques  des  abcès  du  poumon.  » 

M.  Patoir  :  «  Gangrènes  diabétiques.  » 

Séance  du  6  mai.  —  M.  Bounhoure  :  «  Pneumonie  ca¬ 
séeuse.  » 

M.  Martin  :  «  Tuberculose  intestinale.  » 

M.  Gadrat  :  «  Maladie  d’Addison,  » 

M.  Froment  ;  «  Diphtérie  maligne.  » 

Section  d’histoire  naturelle  et  parasitologie.  —  Leçon  de 
trois  quarts  d'heure.  —  Séance  du  5  mai.  —  M.  Sautet  : 

€  Rôle  pathogène  des  amibes  intestinales  de  l’homme.  » 

Leçon  d'une  heure.  —  Séance  du  6  mai.  —  M.  Sautet  : 

«  Etiologie  des  fièvres  récurrentes.  » 

LÉGION  D'HONNEUR.  —  Sout  promus  OU  uommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Santé  publique.  —  Au  grade  d'officier.  —  M.  le  docteur 
Roy,  professeur  à  l’Ecole  dentaire  de  Paris,  stomatologiste 
honoraire  des  hôpitaux, 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  Souweyne,  chirurgien  den¬ 
tiste  à  Troyes. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  A  l’occasiou  du  Gongrès 
de  médecine  de  Rabat  ont  été  nommés  dans  Tordre  du 
Ouissam  Alaouite  : 

Commandeurs.  —  MM.  Chiray  (de  Paris),  Tournade  et 
Sénevet  (d’Alger),  Lépinay  (de  Casablanca). 

Officiers.  —  MM.  Moulaert  (de  Bruxelles)  et  Paul  Chêne 
(de  Paris). 

MINISTÈRE  DE  LA  SANTÉ  PUBLIQUE.  —  RepOBT  DE  CRÉDITS. 

—  Par  décret  en  date  du  24  avril  1936,  une  somme  de 
2.641.216  fr.  87  provenant  du  legs  de!  Mme  veuve  Georget, 
dite  Boursin,  a  été  reportée  du  chapitre  6S,  exercice  1935, 
au  chapitre  73  :  «  Lutte  contre  la  tuberculose  »,  exercice 
1936,  du  budget  de  la  santé  publique  et  de  l’éducation  phy¬ 
sique,  en  vue  de  la  construction  d’un  sanatorium  à  Bullion 
(Seine-et-Oise). 

PROCHAINE  CONFÉRENCE  DES  VOIX  LATINES.  —  SouS  la 
présidence  de.M.  le  dqcteur  Georges  Duhamel,  membre  de 
l’Académie  française,  le  professeur  Jean  Fiolle,  professeur 
de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Mar-., 
seille,  membre  d’honneur  de  l’Umfia,  donnera,  le  mercred^ 

27  mai,  à  21  h.  précises,  à  l’Institut  Océanographique,  195, 
rue  Saint-Jacques,  Paris,  une  conférence  sur  le  sujet  sui¬ 
vant  :  L’ordre  latin  dans  les  sciences,  la  biologie  et  la  mé¬ 
decine. 

REMISE  DE  LA  MÉDAILLE  DU  DOCTEUR  F.  JAVLE.  La  - 

remise  de  la  médaille  du  docteur  F.  Jayle  aura  lieu  le  mer¬ 
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credi  20  mai,  à 21  h.,  au  Centre  Marcelin-Berthelot.  Elle  sera 
suivie  d’une  soirée  artistique  avec  le  concours  d’artistes  de 
l’Opéra  et  du  Théâtre  Français. 

VACANCE.  —  Le  poste  de  directeur  du  bureau  municipal 
d’hygiène  de  Saint-Nazaire  est  déclaré  vacant.  (/.  O.,  1"  mai 
1936,  p.  4.538.) 

NÉCROLOGIE'.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
du  docteur  Joseph  Mollard,  médecin  honoraire  des  hôpitaux 
de  Lyon,  membre  du  Comité  de  rédaction  de  Lyon  médical. 
Nous  prions  nos  confrères  de  Lyon  médical  de  bien  vouloir 
agréer  l’expression  de  notre  vive  sympathie. 

—  Nous  apprenons  aussi  la  mort  de  M.  le  docteur  Gustave 
Martin,  médecin  colonel  des  troupes  coloniales  en  retraite 
médecin  de  l’Ecole  centrale,  ancien  directeur  Je  l’Institut 
Pasteur  de  Brazzaville.  M.  Gustave  Martin,  à  qui  l’on  doit 
de  belles  recherches  sur  la  pathologie  exotique  en  Indochine 
et  en  Afrique,  a  été  professeur  à  l’Ecole  d’application  de 
Marseille  et  fidèle  collaborateur  de  l’Institut  Pasteur  de 
Paris. 


RENSEIGNEMENTS 


EX-INFIRMIÈRE  DU  VAL-DE-GRACE,  sténo-dactylographie, 
anglais,  notions  d’allemand,  demande  emploi  secrétaire,  de 
préférence  matinée  seulement  ou  plusieurs  jours  par  semaine. 
—  Ecrire  :  M"'  Marie  Cabrié,  168,  rue  de  Grenelle  (VIT). 


GARDE-MALADE  diplômée  demande  garde  en  tout  genre. 
—  Lop,  50,  avenue  Félix-Faure,  Paris  (XV  ). 


LE  MERCREDI  10  JUIN  1936 

à  I4  heures  i/a,  il  sera  procédé  publiquement, 
au  chef-lieu  de  l’administration  de  l’Assistance 
publique,  3,  avenue  Victoria,  à  Paris,  à  l’adjudi¬ 
cation  sur  soumissions  cachetées,  des  fournitures 
A’ herboristerie,  droguerie,  produits  chimiques  et 
préparations  pharmaceutiques,  produits  pour 
laboratoires  et  matières  colorantes,  nécessaires  au 
service  de  la  Pharmacie  centrale  des  hôpitaux 
et  hospices  civils  pendant  le  deuxième  semes¬ 
tre  1936. 

S’adresser, pour  prendre  connaissance  dû  cahier 
des  charges,  au  Service  de  l’exploitation,  de  l’ap¬ 
provisionnement  et  du  matériel,. 3,  avenue  Vic¬ 
toria,  tous  les  jours  non  fériés,  de  10  heures  à 
midi,  et  de  14  heures  à  17  heures. 

Dépôt  des  demandes  jusqu’au  lundi  aS  mai 
1936."^ 
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Emulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
et  d'agar-agar  avec  phénolphlaléine 


Régulateur  physiologique  de  riniestin 

S'incorpore  intimement  au  contenu  intestinal 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 

INDICATIONS:  Toutes  formes  de  constipation  et 
à  tout  âge.  —  Paresse  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse  et  pendant  la  période  de  lactation.  — 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS  . 
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*^ATl9t 


REEDUCATEUR 
DE  L’INTESTIN 

AUCUNE  ACCOUTUMANCE 
LABORATOIRES  LOBICA 

25,  RUE  JASMIN  -  PARIS  (16=) 


à  base  de  : 

SELS  BILIAIRES 

POUDRE  DE  GLANDES  INTESTINALES 
CHARBON  POREUX 
FERMENTS  LACTIQUES 
POUDRE  DE  LAMINARIA  FLEXICAULIS 
POUR  I  COMPRIMÉ 
I  à  6  comprimés  par  jour 
aux  repas  ou  au  coucher 

Commencer  par  deux  comprimés 


CToB'<'' 


S'=  NESTLÉ  (France) 

6,  Av,  Portalis, 

=  PARIS  fSn  = 


FARINE  LACTÉE 


Aliment  scientifiquement  complet 
contenant  par  kilo  les  éléments 
utiles  de  2  litres  du  meilleur 
lait  frais,  parfaitement  homogène, 
inaltérable, complètement  assimila¬ 
ble,  soigneusement  malté  a  l'avance. 
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REVUE  GENERALE 

les  parentés  de  la  migraine* 

Par  M.  A.-C.  GUILLAUME. 

La  migroine  et  la  diathèse  rhumatismale.  —  Ho- 

molle  écrit  :  «  La  migraine  est  certainement  une  des 
manifestations  les  plus  communes  et  les  plus  précoces 
de  l’état  rhumatismal  constitutionnel.  »  11  laudrait 
pourtant  donner  une  définition  de  l’état  rhumatismal 
constitutionnel.  Voyons  tout  d’abord  si  ceux  qui  af¬ 
firment  l’existence  d’un  rapport  de  la  migraine  et  du 
rhumatisme  ont  une  conception  précise  du  rhuma¬ 
tisme.  Sarda  écrit  :  <c  La  migraine  se  rencontre  chez 
les  rhumatisants,  surtout  avant  l’apparition  des  atta- 
aues  articulaires.  Le  rhuinatisme  articulaire  aigu  ac¬ 
compagne  peu  cette  névrose  et  alterne  rarement  avec 
elle.  »  A  l’inverse,  Homolle  écrit  :  «  Chez  un  grand 
nombre  de  migraineux  apparaît  tôt  ou  tard,  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  »  Chaumier  cite  plusieurs 
observations  de  migraineux  ayant  des  attaques  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu. 

Pour  le  rhumatisme  chronique,  Charcot  affirme 
également  l’existence  d’un  rapport  avec  la  migraine, 
eUout  spécialement  de  la  migraine  et  du  rhumatisme 
noueux,  mais  il  fonde  son  affirmation  sur  les  cons¬ 
tatations  faites  en  interrogeant  trente  femmes  -  attein¬ 
tes  de  rhumatisme  noueux,  et  dont  douze  étaient  ou 
avaient  été  migraineuses.  C’est  là  une  constatation 
sans  aucune  valeur,  puisque,  nous  l’avons  vu,  la  mi¬ 
graine  atteint  une  femme  sur  trois.  Sans  aurane  va¬ 
leur  également  est  une  autre  constatation  de  Charcot, 
celle  de  la  cessation  des  migraines  au  début  des  acci¬ 
dents  de  rhumatisme  chronique,  car  on  sait  très  bien 
que  la  migraine  cesse  ou  diminue  chez  la  femme  apres 
la  ménopause,  alors  que  le  rhumatisme  chronique 
commence  à  cette  période.  On  constate  souvent  une 
recrudescence  des  migraines  dans  le  rhumatisme 
d’Héberden,  mais,  précisément,  ce  rhumatisme  com- 
cide  avec  l’installation  de  la  ménopause  ou  de  la  pre- 
ménopause,  pendant  laquelle  la  migraine  se  reveille 
ou  s’exaeerbe. 

Evidemment,  quand  on  limite  le  rhumatisme  à  de 
simples  douleurs,  on  est  en  droit  de  dire,  conme  e 
fait  Sarda,  que  le  rhumatisme  musculaire,  le  rhuma¬ 
tisme  vague,  les  nodosités  rhumatismales  ephemcres, 
se  rencontrent  souvent  associées  à  la  migraine,  u 
jourd’hui,  on  dirait  névralgie  et  cellulite  et  on  serait 
tout  aussi  exact.  En  ce  qui  concerne  le  rhuma'isme 
articulaire  aigu,  tous  les  cas  rapportés  ne  sont  pas 
des  faits  cliniques  de  la  maladie  de  Bouillaud  ;  H  y  a 
des  rhumatismes  infectieux,  goutteux,  et  des  poussées 
aiguës  dans  des  rhumatismes  chroniques. 

Le  rhumatisme  chronique  est  trop  fréquent  chez  la 
femme,  tout  comme  la  migraine,  pour  que  ces  deux 
affections  ne  se  rencontrent  pas  chez  le  meme  suje  , 
et  plus  eneore  dans  son  ascendance. _  Pour  les  cas  indé¬ 
niables  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  coïncidence 
doit  nécessairement  se  rencontrer  dans  quelques  cas. 


■  (1)  Fia.  —  Voir  Gaz.  det  hùpit.,  1936,  n»  36,  p.  619. 


car  une  affection  est  fréquente  et  l’autre  n’est  pas  ab¬ 
solument  rare. 

Les  statistiques  publiées  pour  établir  1  existence  d  un 

rapport  entre  la  migraine  et  °  tèseT 

cune  valeur.  Soûla  constate  qu  il  y  a,  chez  ^eses, 

48  fois  du  rhumatisme  musculaire  et  44  fois  du  rhu 
matisme  aign  chronique.  Chez  81  ^iab^’ 

19  fois  du  rhumatisme  musculaire  et  36  fois  du  rhu 
matisme  articulaire  aigu  ou  chronique.  Au  total,  b 
cas  de  rhumatisme  musculaire  avec  29  migraines  sm 
43  %  et  80  cas  de  rhumatisme  articulaire  avec  34  mi 
graineux,  soit  42  %.  Ces  statistiques  sont  en  réalité 
L  statisliq-es  à  double  détente,  le  tl.um»Usme  ne 
figure  ici  qu’à  titre  élément  de  passage,  et  c  est  en 
rlalité  l’obésité  et  le  diabète,  maladies  dominantes, 

qu’il  faudrait,  comparer. 

Sarda  constate  dans  64  observations  de  migraineux, 
dans  lesquelles  sont  indiqués  les  antécédents  hérédi¬ 
taires  qu’il  y  a  31  fois,  soit  48  %,  le  rhumatisme  chez 
les  ascLdants.  Cette  fréquence  ^fres 

être  la  même  dans  l’aseendance  ‘f® 
malades.  Quant  aux  observations  isolées,  celle,  par 
exemple,  des  deux  enfants  d’une  dame  atteinte  d  ar- 
thrite  déformante  et  qui  sont  migraineux,  ce  sont  la 
des  faits  sans  aucune  valeur,  et  qui,  cependant,  ont 
fait  beaucoup  pour  accréditer  ces  théories. 

A  cette  observation  considérée  comme  probante  par 
certains,  je  pourrais  opposer  une  observation  qui  mon- 
He  exactemmt  l’inverse.  Voici  une  famille,  le  pere 
asthmatique  est  mort  jeune.  La  mère  vit  encore, 
elle  est  âgée,  elle  a  80  ans  passés,  est  totalement  per¬ 
cluse  de  rhumatismes,  le  rhumatisme  ayant  com¬ 
mencé,  dit-elle,  à  l’âge  de  10  ans.  Cette  dame  a  quatre 
sœurs  et  trois  frères.  Des  trois  frères,  tous  sont  morts 
jeunes,  avant  30  ans,  un  de  tuberculose  pulmonaire 
Les  quatre  soeurs  sont  vivantes  et  sont  agees  ;  trois  ont 
des  rhumatismes  chroniques  déformants  fort  impor¬ 
tants,  la  quatrième  n’a  pas  de  rhumatisme,  mais  e  le 
est  migraineuse.  La  dame  a  cinq  filles  et  quatre  fils 
et  de  Sus,  elle  a  eu  des  avortements  ;  les  fils  sont  tous 
morts  dans  l’enfance,  les  cinq  filles,  qui  sont  vers 
l’âge  de  la  ménopause  ou  l’ont  dépassé,  ont  actuelle¬ 
ment  des  rhumatismes  chroniques,  fort  intenses  chez 
deux,  moins  importants  chez  les  trois  autres,  mais  très 
caractéristiques  cependant. 

Voilà  donc  une  famille  de  18  personnes  dans  laquelle 
on  trouve,  du  côté  maternel,  une  hérédité  extrême¬ 
ment  importante  de  rhumatisme,  puisque,  sur  les  17 
personnel  descendants  et  collatéraux,  qui  appartien- 
Lnt  à  cette  famille,  il  y  a  chez  9  des  10  femmes  des 
rhumatismes  importants  ;  les  hommes  n  ont  pas,  sem¬ 
ble-t-il,  présenté  de  rhumatismes,  mais  ils  ont  disparu 
trop  vite  pour  donner  leur  mesure  dans  cet  ordre 
d’idée  II  est  difficile  de  trouver  une  famille  plus  im- 
orégnée  de  diathèse  rhumatismale  que  celle-ci,  et  pour¬ 
tant,  dans  toute  la  famille  il  y  a  une  seule  migraineuse 
sur  10  femmes  et  18  personnes  en  tout.  Si  je  voulais 
tirer  une  conclusion  quelconque  d’une  telle  observa¬ 
tion,  c’est,  dans  le  cas  de  cette  famille,  que  la  migraine 
y  était  moins  fréquente  que  dans  la  moyenne  des  indi- 

'  Je  sais  bien  que  des  observations  isolées,  même  plei¬ 
nes  d’intérêt,  n’ont  qu’une  valeur  relative,  et  que 
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les  statistiques  nombreuses  sont  seulement  concluan¬ 
tes.  Mais  si  l’on  fait  la  part  des  fréquences  normales 
de  ees  affections,  on  ne  constate  pas  qu’il  y  ait  plus 
de  migraine  dans  les  antécédents  des  rhumatisants, 
QU  que  les  rhumatisants  et  leurs  descendants  soient 
plus  atteints  par  la  migraine  que  les  non-rhumati¬ 
sants,  En  fait,  il  n’y  a  pas  de  raison  actuelle  de  croire 
à  l’existence  d’un  rapport  entre  la  migraine  et  la  dia¬ 
thèse  rhumatismale. 

La  migraine  et  les  lithiases.  —  Dans  mes  statistiques 
les  lithiases  étaient  chez  les  migraineux  beaucoup 
plus  fréquentes  que  dans  la  moyenne  des  individus, 
mais  pour  la  lithiase  rénale  il  faut  tenir  compte  du 
rapport  qui  existe  entre  cette  lithiase  (en  particulier 
phosphatique)  et  la  toxi-infection  de  l’intestin  ;  et 
pour  les  calculs  biliaires,  retenons  le  fait  comme  une 
indication  des  rapports  de  la  migraine  avec  les  affec¬ 
tions  hépatiques. 

La  migraine  dans  ses  rapports  avec  l’obésité,  le  dia¬ 
bète  et  les  dermatoses.  L’obésité,  que  Bouchard 
rapporte  à  l’arthritisme,  serait,  par  ce  moyen,  une  des 
parentés  de  la  migraine,  et  sur  108  obèses.  Bouchard 
constate  44  cas  de  migraine,  et  Soûla  sur  115  obèses 
constate  48  fois  la  migraine,  soit  une  proportion  de 
40  -%  de  migraineux  parmi  les  obèses.  Ce  qui  est 
beaucoup,  effectivement,  s’il  ne.  s’agit  pas  d’obèses 
du  sexe  féminin.  S’il  s’agissait  surtout  de  femmes, 
cette  importante  proportipn  de  migraineux  n’aurait 
que  peu  de  valeur,  la  fréquence  de  la  migraine  chez  la 
femme  étant  de  30  %  environ  ;  s’il  s’agit  d’obèses  des 
deux  sexes  et  plus  encore  s’il  s’agit  surtout  d’obèses 
du  sexe  masculin,  il  semble  y  avoir,  dans  cette  cons¬ 
tatation,  l’affirmation  d’une  parenté  pathologique  en¬ 
tre  la  migraine  et  l’obésité.  Toutefois,  cette  parenté 
n’est  pas  nécessairement  celle  à  laquelle  on  attribue 
le  rapport  existant  entre  les  deux  affections,  en  expli¬ 
quant  ce  rapport  par  l’arthritisme  et  la  goutte  ;  beau¬ 
coup  plus  vraisemblable  est  l’existence  d’un  rapport 
par  l’iritermédiaire  des  troubles  hépatiques  et  intesti¬ 
naux  qui  sont  si  fréquents  dans  l’obésité  et,  chez  la 
femme,  des  troubles  menstruels  qui  coïncident  si  sou¬ 
vent  avec  l’obésité. 

Les  faits  que  j’ai  constatés  ne  montrent  pas  une 
telle  fréquence  de  la  migraine  chez  les  obèses.  Dans 
une  même,  période,  j’ai  observé  54  migraineux  et  19 
cas  d’obésité  pathologique,  car  il  est  bien  difficile  de 
faire  état  des  petites  obésités  (qui  se  séparent  mal  dé 
l’embonpoint  constitutionnel)  ;  trois  de  ces  patients 
(trois  femmes)  étaient  à  la  fois  obèses  et  migraineux  : 
la  coïncidence  est  trop  faible  pour  avoir  aucune  va¬ 
leur  pratique. 

Sans  aucune  valeur  est  la  constatation  de  Bouchard 
que  sur  100  diabétiques  il  y  a  18  migraineux,  et  celle 
de  Soûla  que  sur  81  diabétiques  il  y  a  22  migraineux. 
Ces  proportions  sont  de  l’ordre  des  fréquences  habi¬ 
tuelles  de  la  migraine  sur  100  individus.  Pour  le  dia¬ 
bète  également,  mes  constatations  sont  opposées  à 
l’existence  d’un  rapport  avec  la  migraine.  Pendant  la 
période  où  j’ai  examiné  54  migraineux,  j’ai  examiné 
15  diabétiques,  aucun  de  ces  diabétiques  n’était  mi-' 
graineux,  ce  qui  est  expliqué  par  le  fait  que  ces  dia¬ 


bétiques  étaient  tous  des  hommes  et  la  fréquence  de  la 
migraine  chez  les  hommes  est  1  sur  15  individus. 
Trousseau,  Bazin,  insistent  sur  les  rapports  de  la  mi¬ 
graine  et  des  dermatoses,  et  Chaumier  note  le  rap¬ 
port  de  la  migraine,  de  l’eczéma,  de  l’acné  et  des  fu¬ 
roncles  ;  mais  on  connaît  aussi  les  rapports  de  ces 
affections  de  la  peau  avec  les  troubles  de  l’intestin, 
car,  eczéma,  acné,  furoncles,  sont  presque  toujours 
l’expression  cutanée  d’une  toxi-infection  intestinale. 
Comme  pour  l’obésité,  le  rapport  de  la  migraine  avec 
les  dermatoses  ne  semble  donc  pas  direct  ;  les  derma¬ 
toses,  comme  l’obésité,  sont  des  maladies  derrière  les¬ 
quelles  se  cachent  divers  désordres  organiques,  qui 
peuvent  être  préciséiiient  la  raisjjn  d’être  de  ces  rap¬ 
ports  apparents  avec  la  migraine.  D’ailleurs  c’est  ce 
môme  désordre  intestinal  qui  explique  le  rapport 
connu  qui  existe  entre  l’obésité  et  les  dermatoses. 

La  migraine  et  l’asthme.  —  Depuis  Willis,  Tissot, 
Héberden,  on  connaît  des  cas  dans  lesquels  l’asthme 
semble  remplacer  la  migraine  ;  Liveing,  Trousseau, 
Chaumier,  ont  rapporté  des  observations  de  faits  sem¬ 
blables  ;  Soula  constate  que  chez  64  migraineux  il  y 
avait  23  fois  de  l’asthme  chez  le  malade  ou  ses  ascen¬ 
dants,  soit  35  %  ;  Bouchard  fait  la  même  constatation. 

La  coexistence  de  la  migraine  et  des  hémorroïdes 
est  souvent  affirmée  aussi  ;  Sauvages  décrit  une  mi¬ 
graine  hémorroïdaire  ;  Trousseau  rapproche  les  hé¬ 
morroïdes  de  l’asthme,  qui  seraient  deux  conséquen¬ 
ces  de  l’arthritisme  et,  avec  la  gravelle,  seraient  des 
manifestations  de  la  goutte  larvée  ;  Labarraque  décrit 
une  migraine  pléthorique.  11  y  a  beaucoup  de  confu¬ 
sion  dans  tout  cela,  car  l’asthme  est  souvent  mal  dé¬ 
fini  cliniquement,  et  encore  bien  moins  défini  par  les 
patients,  pour  qui  toute  dyspnée  asthmatiforme,  ou 
même  toute  dyspnée  intermittente  qui  se  répète,  est 
un  asthme  véritable.  Il  faut  donc  être  très  réservé  sur 
la  valeur  des  renseignements  fournis  dans  ce  cas  par 
les  patients  sur  leurs  ascendants,  et  même  il  faut  ac¬ 
cepter  seulement  sous  réserve  de  confirmation  fournie 
par  l’exploration,  les  dires  des  malades  en  ce  qui  con¬ 
certe  leur  propre  asthme. 

Dans  les  ascendants  des  migraineux  que  j’ai  obser¬ 
vés,  j’ai  constaté  l’asthme,  mais  nettement  moins  sou¬ 
vent  que  le  diabète  et  les  cardiopathies  ;  il  est  donc 
difficile  d’attribuer  à  cette  constatation  une  valeur 
quelconque.  Pendant  la  période  où  j’ai  observé  54  cas 
de  migraine,  j’observais  également  cinq  cas  de  rhume 
des  foins  où  de  coryza  spasmodique'  intriqués  avec 
l’asthme,  deux  cas  d’asthme  sans  rhume  des  foins  et 
douze  cas  d’asthme  ou  de  de  dyspnée  asthmatiforme 
associés  à  l’uricémie  ;  dans  un  seul  cas  l’asthme  co¬ 
existait  avec  la  migraine,  encore  s’agissait-il  d’un  asth¬ 
me  chez  une  hypertendue  avec  distension  cardiaque. 

La  migraine,  les  lésions  rénales  et  l’hypertension 
artérielle.  —  Greene  rapporte  qu’il  a  observé  un  grand 
nombre  de  cas  de  migraine  indiscutable,  «  du  type  le 
plus  violent  et  le  plus  persistant  »,  surtout  chez  des 
femmes  d’âge  moyen  ;  ces  états  migraineux  étaient 
associés  à  une  insuffisance  rénale  «  sans  les  autres 
symptômes  de  néphrite  chronique  avec  lesquels  les 
céphalées  de  ce  type  sont  occasionnellement  associées  »■ 
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Plusieurs  de  ces  sujets  suivis  pendant  environ  quinze 
années  après  la  première  observation,  ont  succombe 
à  une  néphrite  interstitielle  nette  avec  hypertension. 

Greene  insiste  tout  particulièrement,  d’ailleurs,  sur 
le  rapport  clinique  de  la  migraine,  des  néphrites  chro¬ 
niques  et  de  l’hypertension.  A  propos  des  céphalées, 
il  écrit  :  «  Des  céphalées  unilatérales,  à  prédominance 
temporale,  sont  tout  à  fait  communes  dans  certains 
cas  de  néphrite  chronique  avancée  avec  hyperten¬ 
sion  »  Il  dit  aussi  ;  «  D’une  façon  indiscutable,  la  nai- 
-n.iine  est  souvent  confondue  avec  les  céphalées  de 
Pinsuffisance  rénale  et  de  l’hypertension  arterielle.  » 

.le  n’ai  pas  les  éléments  suffisants  pour  confirmer 
ou  combattre  catégoriquement  cette  conclusion.  H 
faudrait  pour  cela  posséder  les  observations  de  migrai¬ 
neux  suivis  pendant  quarante  ans  de  leur  vie,  depuis 
l’âge  de  trente  ans.  Quelques  faits  me  semblent  ce¬ 
pendant  autoriser  un  jugement. 

La  fréquence  moyenne  de  la  migraine  chez  la  fem¬ 
me  est  de  30  i%  environ  ;  si  les  conclusions  de  Greene 
étaient  exactes,  on  devrait  donc  constater,  apres  la 
cinquantaine,  chez  la  femme,  un  très  grand  nombre 
de  cas  de  néphrite  chronique.  Or  il  n’existe  rien  de 
semblable  et  si,  après  la  ménopause,  on  constate  beau¬ 
coup  de  cas  d’hypertension  artérielle,  ce  sont  le  plus 
souvent  des  hypertensions  sans  signe  d’atteinte  ré¬ 
nale.  De  plus,  les  constatations  que  j’ai  faites  dans 
un  bon  nombre  de  cas  d’hypertension  artérielle  post 
ménopausique  chez  la  femme,  me  permettent  de  con¬ 
clure  que  la  migraine  n’est  pas  et  n’a  pas  ete  plus  fre¬ 
quente  chez  ces  patientes  que  chez  celles  n  ayant  pas 
d’hypertension. 

L’hypertension  artérielle  est  très  souvent  observée 
après  la  ménopause,  et,  bien  souvent,  quand  on  a 
l’occasion  d’examiner  une  même  patiente  pendant 
dix  à  quinze  ans,  on  voit  une  personne,  dont  la  pres¬ 
sion  artérielle  était  normale  avant  l’âge  de  la  méno¬ 
pausé,  devenir  hypertendue  dans  les  mois  ou  se  ma¬ 
nifeste  l’âge  critique  et  rester  ensuite  hypertendue 
après  la  ménopause.  J’ai  observé  un  très  grand  nom 
bre  de  cas  d’hypertension  artérielle  post-ménopausi- 
quc  et  j’ai  pu  les  suivre  souvent  pendant  plusieurs  an¬ 
nées  et  même  au  delà  de  quinze  années  ;  chez  toutes 
les  patientes,  j’ai  fait  procéder  à  plusieurs  reprises  a 
l’examen  de  la  fonction  rénale.  C’est  dans  de  très  ra¬ 
res  cas  seulement  que  j’ai  constaté  des  signes  permet- 
iunl  de  conclure  à  i’ existence  d’une  néphrite  chroni¬ 
que.  Chez  les  malades  atteintes  d’hypertension  de  la 
ménopause,  le  taux  d’urée  sanguine  ne  dépasse  pas 
0  gr.  50,  et  le  traitement  de  l’intestin  et  du  toie 
abaisse  facilement  ce  taux  d’urée  à  0  gr.  30.  Il  n  y  a 
ni  albumine,  ni  cylindres  dans  les  urines,  ni  signes 
de  rétention  chlorurée,  le  seul  trouble  constaté  est  1  hy¬ 
pertension.  C’est  d’une  façon  exceptionnelle  que  1  on 
constate  des  signes  de  néphrite  chronique  dans  ces  cas 
d’hvpertension  considérés  dans  leur  ensemble,  on  ne 
peut  donc  pas  rattacher  l’hypertension  _  de  la  memo- 
pause  à  une  atteinte  rénale.  Le  pronostic  de  ces  lor- 
mes  d’hypertension  observée  chez  la  femme,  apres  ta 
ménopause,  est  en  général  bénin,  et  quand  l  affec¬ 
tion  évolue  vers  des  accidents  graves,  cc  sont  deo  ac¬ 
cidents  cardiaques  (asystolie,  mort  subite),  et  des  acci¬ 
dents  cérébraux,  (ictus  cérébral),  dans  lesquels  rien 


ne  permet  de  croire  à  l’existence  d’une  cause  renale. 

Par  contre,  le  facteur  névropathique  joue  un  rôle  con¬ 
sidérable  dans  la  genèse  de  ces  hypertensions  et  des 
accidents  gravés  qu’elles  produisent  dans  certains  cas. 

Il  est  habituel  de  constater,  dans  ces  hypertensions 
de  la  ménopause,  d’importantes  variations  de  pres¬ 
sion  artérielle  en  rapport  avec  l’état  émotif  de  la  pa¬ 
tiente.  Au  cours  de  l’examen,  si  l’on  parvient  a  ras¬ 
surer  la  patiente,  à  dévier  son  attention  de  son  hyper¬ 
tension,  on  voit  celle-ci  baisser  rapidement  et  des  hy¬ 
pertensions  de  20  ou  22  à  la  maxima,  revenir  ainsi, 
en  quelques  minutes,  à  la  normale,  à  14.  Si,  au  coum 
de  l’examen,  on  ramène  l’attention  de  la  patiente  sur 
l’hypertension,  on  voit  la  pression  artérielle  redeve¬ 
nue  presque  normale,  monter  rapidement  pour  attein¬ 
dre  les  chiffres  élevés  habituels.  Ces  hypertendues  de 
la  ménopause  sont  des  névropathes,  émotives  a  1  ex- 
cès.  anxieuses,  généralement  insomniques  ;  les  pous¬ 
sées  hypertensives  accompagnent  chez  elles  des  boOt- 
fées  anxieuses,  et  il  est  facile  de  constater  que  ces  pé¬ 
riodes  de  recrudescence  des  phénomènes  hyperten¬ 
sifs  et  anxieux  sont  consécutives  à  des  périodes  de 
tracas,  d’ennuis,  de  préoccupations,  que  le  caractère 
anxieux  de  la  patiente  exagère  ou  fait  naître,  souvent, 
d’une  façon  injustifiée.  Quand  il  se  produit  des  acci 
dents  graves  :  mort  subite,  ictus  cérébral,  c  est  pres¬ 
que  toujours  dans  une  période  d’exacerbation  de 
l’anxiété,  et  d’une  façon  absolument  indépendante 
du  régime  alimentaire. 

Dans  quelques  cas  de  migraine,  j’ai  constaté,  chez 
des  femmes,  une  hypertension  artérielle  avant  1  âge 
de  la  ménopause  ;  dans  aucun  cas,  il  n’y  avait  de 
signes  d’atteinte  rénale. 

S’il  existe  une  parenté  entre  la  migraine  et  ses  com¬ 
plexes  cliniques  post-ménopausiques,  c’est  bien  plu¬ 
tôt  l’état  névropathique  que  l’état  rénal  qui  assure 
cette  parenté. 

Dans  une  large  mesure,  on  peut  rapporter  le  phé¬ 
nomène  hypertension,  considéré  isolérijcnt,  aux  réac¬ 
tions  vasculaires  de  la  sympathicotonie  et  des  états 
anxieux,  très  souvent  constatés  chez  les  migraineux  ; 
de  même,  les  conditions  déclanchantes  des  accès  sont 
souvent  des  conditions  sympathicotonisantes,  ou  capa¬ 
bles  d’exalter  la  sympathicotonie  latente.  Ce  sont  des 
conditions  analogues  que  l’on  retrouve  donc  à  1  ori¬ 
gine  des  accès  migraineux  et  de  l’hypertension  de  la 
ménopause..  C’est  peut-être  là  l’explication  de  la  Ire- 
quence  avec  laquelle  on  constate,  chez  les.  migraineux, 
avant  la  ménopause,  du  spasme  artériolique  des  mem¬ 
bres  et  même  de  l’hypertension. 

Il  est  bien  évident  que  tous  les  cas  d’ hypertension 
post-ménopausique  n’appartiennent  pas  au  merne 
..roupe  pathogénique  de  faits  cliniques.  Dans  mes  ob¬ 
servations,  il  y  a,  parmi  ces  hypertensions,  des  for¬ 
mes  rénales  certaines  (en  très  petit  nombre)  et  des  aor¬ 
tites  syphilitiques,  mais  l’ensernble  de  ces  formes 
symptomatiques  aortiques  ou  rénales  de  l’hyprten- 
sion  n’est  que  la  minorité  des  faits  observés.  La  très 
.Trandc  majorité  des  hypertensions  post-ménopausi- 
ques  que  j’ai  observées,  sont  des  hypertensions  béni- 
o-nes,  bien  tolérées  pendant  très  longtemps,  et  pour 
lesquelles  le  mieux  que  puisse  faire  le  médecin  est  de 
ne  pas  inquiéter  la  malade  avec  des  régimes  plus  no- 
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cifs  qu’utiles,  des  médications  inopérantes  et  des  exa¬ 
mens  avec  mesures  de  tension,  intervention  dont  l’ef¬ 
fet  le  plus  certain  est  de  maintenir  dans  l’état  d’esprit 
de  la  malade  cette  idée  d’hypertension  qui  fait  tant 
pour  produire  l’élévation  de  la  pression  sanguine. 
Dans  tous  les  faits  que  j’ai  observés,  je  ne  trouve  donc 
pas  de  raison  de  penser  que  la  migraine  constitue  à 
l’âge  moyen  de  la  vie,  comme  le  pense  Greene,  une 
indication  de  l’existence  de  lésions  rénales  qui  vont 
se  développer  par  la  suite  et  aboutir  le  plus  souvent 
à  une  néphrite  chronique  interstitielle. 

La  migraine,  les  dyspepsies  et  les  troubles  hépati¬ 
ques.  —  L’existence  d’un  rapport  entre  la  migraine 
et  les  troubles  digestifs  est,  peut-être,  de  toutes  les 
parentés  pathologiques  de  la  migraine,  la  plus  an¬ 
ciennement  reconnue. 

Coelius  Aurelianus,  Alexandre  de  Tralle,  Willis, 
Haller,  Tissot,  de  Fajolle,  Lasègue,  ont,  voici  déjà 
longtemps,  cbnstaté  que  la  migraine  est  produite  par 
des  troubles  de  la  digestion,  mais  les  lésions  graves  de 
1  estomac  et  de  l’intestin  sont  rarement  accompagnés 
de  migraine. 

Nombreux  sont  ceux  qui  ont  noté  l’existence  d’un 
rapport  avec  la  constipation  ;  Allory  a  même  décrit 
une  migraine  rectale,  et  certaines  personnes  ne  peu¬ 
vent  laisser  passer  un  jour  sans  évacuer  leur  intestin, 
car  le  lendemain  se  produit  la  migraine. 

Les  dérangements  d’estomac  qu’éprouvait  Haller  . 
dans  sa  jeunesse,  étaient  accompagnés  de  migraines 
violentes;  comme  le  vin  lui  paraissait  être  la  cause 
de  ces  dérangements,  il  s’en  abstint  et  vit  disparaître 
la  migraine. 

Un  dérangement  apporté  aux  habitudes  dans  l’heure 
des  repas,  ou  un  repas  anormalement  copieux  ou  de 
mets  recherchés,  peut  avoir  la  même  action. 

De  Fajolle  signale  le  cas  d’un  sujet,  migraineux  de¬ 
puis  l’âge  de  douze  ans,  et  qui  peut,  à  volonté,  se 
donner  la  migraine;  il  suffit  pour  cela  qu’il  boive  en 
se  couchant  un  ou  deux  verres  de  bière,  ou  qu’il 
mange  sans  sel  ;  le  lendemain  matin  il  est  certain 
d’avoir  un  accès.  L’explication  de  ces  faits  est  pos¬ 
sible.  Chez  certains  patients,  j’ai  vu  des  boissons  abon¬ 
dantes,  un  ou  deux  verres  d’eau  pris  le  soir  en  se  cou¬ 
chant,  donner  des  troubles  et  même  des  vomissements, 
les  sujets  disaient  avoir  une  indigestion  d’eau.  De  la 
bière  prise  dans  les  mêmes  conditions  produit,  chez 
certains  sujets,  des  troubles  digestifs.  On  sait  que  chez 
certains  sujets  la  déchloruration  a  des  effets  fâcheux 
et  la  rechloruration  intensive  permet  la  remise  en 
état  des  humeurs  et  intervient  pour  modifier  l’équili¬ 
bre  acide  base,  qui  semble  jouer  un  rôle  important 
dans  la  production  des  accès  migraineux. 

Lasègue  et  Tissot  admettent  que  la  migraine  est  tou¬ 
jours  symptomatique  d’une  lésion  ou  d’un  trouble 
fonctionnel  des  voies  digestives,  que  la  migraine  est 
une  manifestation  de  la  dyspepsie. 

Niemèyer  avait  montré  que  l’accès  migraineux  est  j 
accompagné  de  désordres  de  l’évacuation  biliaire  in¬ 
testinale.  ; 

Soula  constate  sept  fois  la  migraine  dans  22  cas  de  ( 
lithiase  biliaire.  Le  foie  est  sensible  â  la  pression  et  I 
le  malade  a  le  teint  subictérique  pendant  l’accès,  les  { 


-  selles  sont  ou  décolorées  ou  très  bilieuses,  remarque 

-  .Clifford  Allbutt  ;  il  y  a  des  désordres  de  l’estomac,  et 
;  il  existe  un  rapport  entre  les  écarts  de  régime  et  les 

accès  ;  enfin  le  traitement  est  plus  efficace  s’il  s’adresse 
à  l’estomac.  William  Dale  avait  montré  qu’un  régime 
sévère  peut  guérir  la  migraine. 

Par  contre,  Germain  Sée,  puis  Ghaumier,  Sarda, 
font  de  fortes  réserves  sur  les  rapports  possibles  de 
la  migraine  et  de  la  dyspepsie  et  pensent  que  les  trou¬ 
bles  hépatiques  sont  rarement  observés. 

La  migraine  et  les  troubles  de  la  digestion  intesti¬ 
nale.  —  A  une  époque  où  l’on  ignorait  tout  des  phé¬ 
nomènes  de  putréfaction,  fermentations,  stases,  in¬ 
fections  intestinales,  il  était  inévitable  qu’on  n’ait  pas 
compris  les  rapports  de  la  migraine  avec  les  troubles 
intestinaux.  La  connaissance  du  processus  chimique 
de  la  digestion  et  l’étude  radiologique  du  transit  in¬ 
testinal  ont  fait  rèconnaître  l’existence  d’un  rapport 
entre  les  troubles  de  ces  fonctions  de  l’appareil  diges¬ 
tif  et  les  migraines. 

Pour  les  phénomènes  chimiques,  Kellog  attribuait 
la  migraine  à  la  digestion  défectueuse  des  viandes 
dans  certains  cas,  et  dans  d’autres  cas  à  celle  des  sub¬ 
stances  amylacées.  De  même  Brown  attribue  certaines 
migraines  à  une  ingestion  excessive  d’hydrates  de 
carbone  et  d’autres  migraines  à  une  ingestion  exces¬ 
sive  de  protéines  animales.  Minot  arrive  à  la  même 
conclusion  quand  il  attribue  la  migraine  à  une  ali¬ 
mentation  excessive  en  protéines  et  en  hydrates  de 
carbone.  Pasteur  Vallery-Radot  reconnaît  que  certai¬ 
nes  migraines  sont  liées  à  l’absorption  d’albumines 
animales,  la  suppression  de  ces  albumines  animales 
faisant  disparaître  les  migraines.  On  comprend  net¬ 
tement,  quand  on  compare  ces  constatations  aux  états 
intestinaux,  que  les  migraines  ainsi  produites  sont  la 
conséquence  de  phénomènes  de  putréfaction  (albumi¬ 
noïdes)  ou  de  fermentations  (hydrates  de  carbone),  et 
il  est  facile,  dès  lors,  d’imaginer  les  rapports  que  peut 
présenter  la  migraine  avec  les  causes  favorisantes  des 
phénomènes  de  putréfaction  ou  de  fermentation 
(constipation,  stases,  infection  de  l’intestin,  troubles 
de  la  digestion  gastrique  et  intestinale,  troubles  des  sé¬ 
crétions  gastrique,  biliaire,  pancréatique  et  intesti¬ 
nale,  alimentation  défectueuse,  troubles  de  la  mastica¬ 
tion,  alcoolisme). 

En  ce  qui  concerne  la  stase  intestinale,  nombreux 
sont  ceux  qui,  récemment,  ont  attribué  la  migraine  à 
un  trouble  moteur  de  l’appareil  digestif.  Von  Noorden, 
Hurst,  signalent  les  rapports  de  la  migraine  avec  la 
constipation.  Lane  en  fait  un  des  nombreux  effets  de 
la  stase  iléale,  à  laquelle  il  rapporte  tant  de  maladies. 
Bastédo,  Buppert  et  Wilson  en  font  une  conséquence 
de  la  stase  intestinale  chronique.  Einhorn  propose  de 
traiter  la  migraine  par  la  colectomie.  Duval  et  J. -G. 
Roux,  puis  Hartstock,  Mac  Clure  et  Huntsinger,  Dias, 
attribuent  certaines  migraines  à  une  cause  duodé- 
nale.  Higgins  signale  les  bons  effets  de  la  duodéno-  . 
jéjunostomie  sur  certaines  migraines,  et  Vincent  Lyon 
a  signalé  les  bons  effets  du  tubage  duodénal.  Chiray 
et  Triboulet,  puis  Pasteur  Vallery-Rgdot  et  Blainou- 
tier  ont  confirmé  ces  résultats  dans  certains  cas  de  mi¬ 
graine  qu’ils  attribuent  à  une  origine  biliaire.  C’est 
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aux  mêmes  effets  que  l’on  attribue  les  résultats  du 
drainage  médicamenteux  par  la  magnésie,  la  crème, 
les  peptones.  Haug  et  Wohrmann  conseillent  1  emploi 
du  lavage  duodénal.  Greig  attribue  certaines  migrai¬ 
nes  à  la  distension  de  l’estomac,  Leven  à  la  ptose  gas¬ 
trique. 


Les  migraines  hépatiques.  —  Les  troubles  du  foie 
ont  été  signalés  chez  les  migraineux  par  Rémond  et 
Rouzaud  (cholémie  et  urobilinurie) ,  Sédillot,  et  sur¬ 
tout  Faroy  (cholécystite  et  congestion  hépatique),  Ghi- 
ray  (cholécystatonie).  Faroy,  dans  200  observations 
de  migraine,  constate  l’existence  d’affections  vésicu¬ 
laires  dans  130  cas,  soit  65  1%  ;  d’une  congestion  hé¬ 
patique  sans  atteinte  vésiculaire  dans  48  cas,  soit 
24  %  ;  de  troubles  digestifs  dans  22  cas,  soit  11  Les 
troubles  hépatiques  observés  sont  des  phénomènes 
douloureux  vésiculaires,  lithiasiques  ou  non,  des  sta¬ 
ses  biliaires  avec  distension  vésiculaire  permanente 
ou  passagère,  des  congestions  actives  du  foie  avec  aug¬ 
mentation  de  volume  et  sensibilité,  un  état  d  hépa¬ 
tisme  (cholémie)  ou  de  dysfonctionnement  hépatique 
plus  ou  moins  latent  chez  des  malades  présentant  seu¬ 
lement  des  troubles  gastriques  ou  intestinaux;  lous 
les  hépatiques  ne  sont  pas  des  migraineux,  mais  tous 
les  migraineux  sont  des  hépatiques  et  la  migraine  ne 
peut  se  produire  que  si  le  foie  est  lésé.  On  voit  sou¬ 
vent  les  accès  de  migraine  coïncider  avec  des  crises 
vésiculaires  ou  des  poussées  de  congestion  hépatique  ; 
quelquefois,  les  accès  de  migraine  précèdent  les  dou¬ 
leurs  hépatovésiculaires  ;  plus  rarement  la  migraine 
suit  les  accidents  aigus  hépatiques. 


Dans  l’ensemble,  on  ne  précise  pas  beaucoup  l’im¬ 
portance  du  trouble  hépatique  au  delà  des  suppositions 
faites  sur  les  modifications  de  la  fonction  proteo- 
pexique  et  sur  la  stase  biliaire  vésiculaire  ou  intra¬ 
hépatique. 

Chiray  avait,  avant,  montré  que  certaines  céphalées 
et  même  la  migraine  ont  leur  origine  dans  un  trouble 
de  l’évacuation  vésiculaire.  Le  drainage  médical  de 
la  vésicule  guérit  les  céphalées.  La  migraine  biliaire 
aurait  pour  origine  une  hypotonie  de  la  vésicule  avec 
stase  biliaire  ou  cholécystatonie. 


Les  migraines  alimentaires.  —  Autrefois  on  rap¬ 
portait  aux  troubles  digestifs  les  faits,  connus  et  sou¬ 
vent  constatés,  de  migraines  déclanchées  par  certains 
aliments  ;  aujourd’hui  on  dit  migraines  anaphylac¬ 
tiques.  Mais  il  n’est  pas  sûr  que  la  conception  moderne 
soit  exacte.  Lasègue  ne  put  jamais  manger  de  choco¬ 
lat  sans  être  pris,  après  quelques  minutes,  d’un  ac¬ 
cès  de  migraine.  Il  faut  faire  observer,  cependant,  que 
le  premier  accès  déclanché  chez  lui  par  le  chocolat, 
le  fut  dans  des  conditions  un  peu  particulières  :  un 
jour  de  concours  général,  Lasègue,  concurrent  à  cette 
épreuve,  mange  du  chocolat,  dès  le  début  du  travail, 
pour  éviter  d’être  à  court  d’aliments  ;  à  peine  avait-il 
mangé  ce  chocolat  qu’il  ressentit  un  vif  malaise,  crois¬ 
sant  en  intensité,  qui  devint  un  accès  de  migraine  ; 
depuis  ce  jour,  le  chocolat  produisit  chez  Lasègue, 
quelques  minutes  après  l’absorption,  un  accès  très  vio¬ 
lent.  Cinq  ou  six  ans  après,  l’accès  ne  se  produisait 
qu’une  demi-heure  environ  après  l’ingestion  ;  dix  ans 


après  c’était  une  heure  après  l’ingestion  ;  enfin  la  mi¬ 
graine  produite  par  le  chocolat  cessa  de  se  produire. 

CL  Bernard  avait  une  migraine  s’il  prenait  de  l’eau 
acidulée. 

Dans  d’autres  cas,  les  féculents,  le  lait,  produisent 
l’accès  ;  les  boissons  alcooliques  en  sont  également 
souvent  la  cause. 

Le  chocolat  de  Lasègue  a  eu  une  renommée  excep¬ 
tionnelle  et  l’on  a  reproduit  cette  observation  du  cé¬ 
lèbre  médecin  sans  se  demander  suffisamment  quelle 
est  sa  véritable  signification.  Il  est  à  remarquer  qu’au 
début,  là  migraine  était  produite,  chez  Lasègue,  quel¬ 
ques  instants  après  l’ingestion  du  chocolat.  Or,  dans 
mes  observations,  j’ai  plusieurs  cas  de  migraine  dé¬ 
clanchée  par  le  chocolat,  dans  tous  les  cas  la  migraine 
survient  de  huit  à  quinze  heures  après  l’ingestion,  le 
lendemain  matin  en  général  du  jour  où  a  été  com¬ 
mise  cette  extravagance  alimentaire  ;  dans  les  consta¬ 
tations  fort  attentives  de  Pagniez  et  Nast  (migraine 
produite  par  le  chocolat)  et  celles  de  Lubbers  (mi¬ 
graine  produite  par  des  haricots),  l’accès  se  produit 
également  huit  heures  après  l’ingestion.  Il  en  est  ainsi 
dans  les  migraines  produites  par  divers  aliments  et 
considérées  comme  migraines  allergiques  ;  dans  tous 
ces  cas,  la  migraine  apparaît  seulement  plusieurs 
heures  après  l’ingestion  (Vaughan).  Cette  apparition 
retardée  de  quelques  heures  par  rapport  au  moment 
de  l’ingestion,  est  beaucoup  plus  conforme  à  ce  que 
l’on  sait  de  l’absorption  des  substances  par  voie  di¬ 
gestive  et  des  modifications  humorales  produites  par 
les  substances  pénétrant  par  la  voie  digestive.  L’obser¬ 
vation  de  Lasègue  peut  donc  être  interprétée  bien  dif 
féremment  d’une  action  particulière  du  chocolat; 
l’état  émotif  du  concours  a,  chez  le  prédisposé  Lasè¬ 
gue,  produit  l’accès  de  migraine  ;  celui-ci  a  été  attrU 
bué  au  chocolat,  par  suite,  vraisemblablement,  de  la 
coïncidence  (qui  se  serait  produite  avec  n  importe 
quelle  autre  substance  ingérée  à  ce  moment)  ;  à  cette 
occasion,  s’est  produit,  dans  l’esprit  de  Lasègue,  une 
idée-choc  associée  am  chocolat  ;  toute  ingestion  de 
chocolat  a,  par  la  suite,-  amené  les  mêmes  réactions 
du  psychisme  et  l’action  déclanchante  de  l’idée-choc  ; 
avec  le  temps,  l’impression  s’émoussant  de  plus  en 
plus,  la  réaction  s’ est  faite  plus  tardivement,  puis  dis¬ 
parut. 

Ces  remarques  sur  l’interprétation  qu’il  faut  don¬ 
ner  à  l’observation  de  Lasègue  ne  diminuent  rien, 
d’ailleurs,  des  effets  déclanchants  produits  par  cer¬ 
tains  alimients  dans  des  conditions  légitimes.  Actuel¬ 
lement,  à  la  suite  de  Lesné  et  Richet;  puis  de  Pagniez, 
Pasteur  Vallery-Radot  et  Nast,  on  attribue  volontiers 
les  migraines  alimentaires  à  des  phénomènes  anaphy¬ 
lactiques  dus  à  l’ingestion  de  substances  protéiques. 
La  migraine  produite  par  certains  aliments  serait  une 
migraine  par  anaphylaxie  alimentaire.  Il  y  a  d’assez 
importantes  réserves  à  faire  sur  le  caractère  anaphy¬ 
lactique  de  telles  réactions  digestives.  Les  aliments 
agissant  pour  produire  l’accès  n’ont  pas  toujours  un 
effet  allergique  ;  en  dehors  des  modifications  appor¬ 
tées  à  l’équilibre  des  humeurs,  il  y  a  des  toxiques, 
parmi  lesquels  des  protéines,  qui  atteignent  les^  hu¬ 
meurs  et  produisent  des  réactions,  non  par  l’effet 
d’une  allergie  préalable,  mais  parce  que  le  tube  di- 
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gestif,  altéré  et  troublé,  effectue  la  désintégration  di¬ 
gestive  des  albuminoïdes  dans  des  conditions  anor¬ 
males  ;  qu’il  laisse  passer,  dans  les  humeurs,  des  pro- 
-  téines  anormales  et  toxiques,  qui  interviennent  à  la 
manière  des  chocs  anaphlyactiques,  mais  en  dehors 
de  tout  terrain  allergique.  Ces  migraines  produites  par 
les  aliments  sont  des  migraines  d’origine  digestive  et 
non  pas  des  migraines  anaphylactiques. 

Dans  mes  observations,  les  accidents  anaphylacti¬ 
ques  se  sont  produits  en  corrélation  avec  des  poussées 
de  troubles  hépato-intestinaux  et  une  recrudescence 
des  céphalées  et  des  migraines,  montrant  bien  ainsi 
le  rapport  des  troubles  digestifs  et  des  phénomènes 
migraineux  anaphylactoïdes. 

La  migraine  et  les  troubles  digestifs.  —  Les  obser¬ 
vations  que  j’ai  faites  montrent  que  la  condition  di¬ 
gestive  est  de  beaucoup  la  plus  importante  dans  la  mi¬ 
graine.  La  proportion  des  troubles  intestinaux  graves 
observés  chez  les  migraineux  est,  dans  mes  observa¬ 
tions,  de  90  '%  des  cas,  celle  des  troubles  hépatiques 
et  biliaires  de  65  %  des  cas.  Les  troubles  intestinaux 
constatés  sont  des  stases  coliques,  iléales  ou  duodé- 
nales,  des  toxi-infections  intestinales  graves. 

Les  troubles  hépatiques  sont  des  cholécystites  li¬ 
thiasiques,  des  cholécystites  sans  symptômes  de  cal¬ 
culs,  avec  ou  sans  ictère,  des  hépatites  avec  ou  sans 
ictère.  Les  faits  dans  lesquels  on  a  constaté  serüement 
des  troubles  intestinaux  caractérisés  par  la  constipa¬ 
tion  ou  la  diarrhée  habituelles,  ou  des  signes  de  co¬ 
lite  légère,  même  s’il  existait  des  parasites,  n’ont  pas 
été  comptés.  De  même  les  cas  dans  lesquels  l’atteinte 
hépatique  était  révélée  seulement  par  les  signes  uri¬ 
naires  ou  par  des  troubles  de  la  fonction  protéopexi- 
que.  S’il  fallait  compter  les  cas  dans  lesquels  on  cons¬ 
tate  ces  symptômes,  la  proportion  des  troubles  intesti¬ 
naux  serait,  dans  mes  observations,  presque  100  %,et 
celle  des  troubles- hépatiques  au  moins  90  \%.  En  te¬ 
nant  compte  des  réserves  que  je  viens  de  faire  et  pour 
utiliser  seulement  les  faits  d’atteinte  grossière  et  im¬ 
portante  de  l’intestin  et  du  foie,  je  trouve,  parmi  54 
observations  de  migraines.  Slase  duodénale  prédomi¬ 
nante  avec  troubles  hépatiques  sans  cholécystite, 

2  fois  ;  stase  duodénale  prédominante  avec  hépatite, 
ictère  et  cholécystite,  2  fois  ;  stase  iléale  associée  à 
stase  colique,  1  fois  ;  stase  colique,  iléale  et  mégaco¬ 
lon,  1  fois  ;  stase  colique  droite  seule  avec  toxiinfec- 
tion,  8  fois  ;  stase  colique  avec  hépatite  et  cholécystite, 
10  fois  ;  stase  colique  avec  hépatite  et  éventuellement 
ictère,  8  fois  ;  toxi-infection  intestinale  seule,  6  fois; 
toxiinfection  intestinale  avec  hépatite  et  éventuelle¬ 
ment  ictère,  8  fois  ;  lithiase  biliaire  prédominante, 

3  fois  ;  cholécystite  non  lithiasique  prédominante, 

1  fois, 

Ainsi,  sur  54  malades,  46  avaient  des  troubles  in¬ 
testinaux  grossiers  et  graves,  et  30  fois  ces  troubles 
intestinaux  grossiers  étaient  associés  à  des  troubles 
hépatobiliaires  importants.  De  plus,  dans  quatre  au¬ 
tres  cas  il  existait  des  troubles  hépatobiliaires  fort 
importants  avec  troubles  intestinaux  de  second  plan 
et  qui,  pour  cela,  ne  figurent  pas  ici.  Il  est  évident 
que  l’argument  thérapeutique  n’ést  pas  une  preuve, 
mais  il  faut  constater  que  le  traitement  intestinal  et  ^ 


hépatique  a  produit  dans  ces  cas  une  amélioration  ou 
une  guéi'ison,  et  d’autre  part  on  voit  que  l’évolution 
de  la  migraine  suit  assez  étroitement  l’évolution  des 
conditions  intestinales. 

Les  équivalents  migraineux.  —  Il  est  très  fréquent 
de  constater,  soit  alternant  avec  la  migraine  chez  le 
patient,  soit  associées  avec  le  terrain  migraineux  dans 
l’ascendance,  la  descendance  ou  les  collatéraux,  des 
affections  que  Widal  désignait  volontiers  sous  le  nom 
de  maladies  colloïdoclasiques,  et  par  exemple 
l’asthme,  l’urticaire,  lé  coryza  spasrnodique.  Cette 
constatation  est  déjà  ancienne,  elle  est  la  raison  des 
rapports  établis  depuis  longtemps  entre  la  migraine 
et  la  constitution  exsudative  de  Czerny,  faits  qui  ont 
été  déjà  étudiés.  Les  crises  acétonémiques  chez  l’en¬ 
fant  ont  aussi  un  rapport  de  fréquente  coexistence  avec 
la  migraine  elle-même  et  avec  l’hérédité  migraineuse. 
Tous  ces  états,  comme  également  la  tachycardie  pa¬ 
roxystique,  peuvent  être  associés  à  l’accès  migraineux 
ou  se  substituer  à  lui  ;  une  de  ces  affections  rempla¬ 
çant  alors  l’accès  migraineux,  ou  inversement.  Ceci, 
comme  la  constatation  des  mêmes  alternances  et 
substitutions  dans  les  rapports  héréditaires  et  fami¬ 
liaux  de  la  migraine  et  de  ces  affections,  a  fait  con¬ 
sidérer  ces  diverses  affections  comme  pouvant,  à  l’oc¬ 
casion,  être  un  équivalent  de  la  migraine. 

11  en  est  de  même  des  crises  d’angor,  qui  sont  sou¬ 
vent  observées  chez  les  migraineux.  Il  y  a  donc  entre 
la  migraine  et  ces  différentes  affections,  une  cei’taine 
parenté  pathologique  ;  encore  faut-il  expliquer  la  na¬ 
ture  de  ces  rapports  de  parenté,  car  les  états  acé- 
tonémiqués  de  l’enfant  ont  d’étroits  rapports  avec  les 
troubles  hépatiques  et  intestinaux,  dont  ils  sont  une 
conséquence,  la  tachycardie  paroxystique  est  souvent 
la  conséquence  d’un  état  anxieux  et  sympathicotoni- 
que  et  nous  avons  étudié  les  rapports  des  maladies  col¬ 
loïdoclasiques  avec  les  états  digestifs  et  endocrino- 
sympathiques. 

Il  faut  s’entendre  aussi  sur  la  valeur  donnée  au 
terme  équivalent  dans  ces  cas.  Ici,  l’équivalent  de  la 
migraine  n’est  pas  une  affection  de  même  nature  mais 
de  symptomatologie  différente,  c’est  une  crise  de  na¬ 
ture  différente  mais  qui  peut  remplacer  une  autre 
crise  de  caractère  habituel,  en  l’espèce  l’accès  de  mi¬ 
graine,  et  qui  peut  le  remplacer  chez  l’individu  com¬ 
me  dans  la  lignée  familiale.  Les  travaux  de  Richards 
et  Balyeat  sur  l’hérédité  de  l’allergie,  les  ont  conduits 
à  des  conclusions  qui  sont  en  partie  acceptables  et 
conformes  à  cette  notion  de  l’équivalent  que  je  viens 
d’indiquer.  La  migraine,  et  d’autres  affections  allei- 
giques,  seraient  des  affections  interchangeables  dans 
la  lignée  héréditaire  et  familiale,  et  c’est  la  loi  de  Men- 
del  qui  régit  l’hérédité.  Les  conclusions  de  Bail  sont 
semblables,  et  les  conclusions  statistiques  de  Buchanan 
semblent  bien  montrer  aussi  que  la  loi  de  Mendel  ré¬ 
git  l’hérédité  migraineuse.  La  loi  de  Mendel  est,  rap- 
pelons-le,  la  suivante  :  Si  l’on  croise  deux  êtres  ayant 
des  caractères  différents,  ayant  par  exemple  un  pe¬ 
lage  de  couleur  différente,  le  caractère  de  l’un  des 
deux  êtres  domine  l’autre  ;  de  leurs  rejetons,  les  trois 
quarts  auront  la  couleur  de  l’être  dominant  (caractère 
dominant),  un  quart  aura  la  couleur  de  l’être  dominé 
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(caractère  dominé).  Le  croisement  entre  les  êtres  des 
trois  premiers  quarts  donne  naissance  à  des  êtres  qui 
sont,  pour  les  trois  quarts  du  caractère  dominant,  et 
pour  un  quart  du  caractère  dominé.  Si  l’on  croise  les 
êtres  métis  de  première  génération  avec  des  etres 
neufs  ayant  le  caractère  dominé,  on  obtient  un  nom¬ 
bre  égal  d’êtres  ayant  tes  uns  le  caractère  dominant, 
les  autres  le  caractère  dominé. 

La  proportion  des  trois  quarts  est  la  première  pro¬ 
portion  mendélienne,  celle  de  la  moitié  est  la  deuxiè¬ 
me  proportion  mendélienne. 

Dans  les  constatations  de  Buchanan,  on  voit  que, 
sur  l’ensemble  des  familles  où  l’un  des  parents  est 
migraineux,  un  quart  des  enfants  sont  migraineux, 
les  trois  quarts  sont  indemnes  ;  la  proportion  reste  la 
même  si,  au  lieu  d’un  des  parents,  c’est  l’un  des  on¬ 
cles,  tantes  ou  l’un  des  grands-parents  qui  étaient  mi¬ 
graineux.  Ceci  semble  confirmer  la  loi  des  quarts, 
ou  première  proportion  de  l’hérédité  mendelienne. 
Quand  le  père  et  la  mère  sont  migraineux,  Buchanan 
constate  que  tous  les  enfants  sont  migraineux.  J’ai 
tait  des  constatations  analogues  qui  semblent  confir¬ 
mer  la  loi  des  quarts  ou  première  proportion. 

Cependant,  c’est  beaucoup  moins  la  nature  patho¬ 
logique  directe  de  ces  équivalents  qu’il  faut  voir,  que 
leur  sens  pathogénique.  L’asthme,  avec  ses  nombreu¬ 
ses  variétés,  doit  être  retenu  beaucoup  moins  au  titre 
de  maladie  séparée,  qu’à  celui  de  manifestation  éven¬ 
tuelle  d’un  choc  humoral,  d’une  crise  vasculaire  ou 
d’une' réaction  brutale  de  vagotonie  d’origine  humo¬ 
rale.  Il  en  est  de  même  du  coryza  spasmodique,  et 
l’urticaire  est  à  retenir  comme  un  état  anaphylacto'ide. 
Si  ces  affections  sont  associées  à  la  migraine,  c’est 


beaucoup  moins,  selon  toute  apparence,  parce  que 
ces  affections  sont  de  même  nature  pathologique  que 
la  migraine,  mais  parce  que,  à  l’origine  de  l  accès 
migraineux,  il  y  a  des  conditions  digestives  et  intes¬ 
tinales  dont  l’une  des  conséquences  directes  peut  être 
la  migraine,  mais  dont  d’autres  conséquences  sont 
justement  l’urticaire,  l’asthme,  le  coryza  spasmodi¬ 
que,  et  toutes  ces  maladies  colloïdoclasïques  ou  ana¬ 
phylactiques.  Conditions  qui  trouvent,  aussi  bien  pour 
la  migraine  que  pour  les  anaphylactoïdes,  un  terrain 
nerveux  organo  végétatif  préparé  par  les  conditions 
héréditaires  et  familiales,  et  il  semble  bien  que  ce  ter¬ 
rain  nerveux  organo  végétatif  nécessaire  à  la  migiaine 
est  bien  voisin  de  celui  qui  .est  nécessaire  à  la  produc¬ 
tion  des  anaphylactoïdes. 

C’est  également  le  terrain  organo  végétatif  commun 
qui  explique  que  l’on  puisse  considérer  la  tachycar¬ 
die  paroxystique  ou  l’angor  comme  des  équivalents 
migraineux.  Il  est  bien  évident  qu’un  bon  nombre 
d’accès  de  tachycardie  paroxystique  ou  de  crises  d  an- 
gor,  n’ont  absolument  rien  de  commun  avec  la  mi¬ 
graine  ;  les  douleurs  angineuses  des  aortiques,  celles 
de  l’mfarctus  du  myocarde  ou  de  l’angine  de  poitrine 
véritable,  sont  des  affections  totalement  différentes  de 
la  migraine.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  accès  de  ta¬ 
chycardie  paroxystique  que  l’on  voit  survenir  chez  les 
névropathes  anxieux  à  système  sympathique  éminem¬ 
ment  excitable  et  qui,  sous  l’influence  d’un  médica¬ 
ment  sympathicomimétique,  d’une  émotion,  ou  d’une 
idée-choc,  vont  déclancher  un  accès.  Ce  sont  les  mê¬ 
mes  sujets  qui,  pour  les  mêmes  raisons,  auront  des 
crises  d’angoisse  avec  douleur  précordiale,  de  l’aéro¬ 
phagie,  des  crises  de  vaso-constriction  et  du  tremble- 
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ment  et  parfois  de  la  diarrhée,  de  la  tachycardie  et  des 
frissons.  C’est  le  syndrome  anxieux,  dont  les  éléments 
psychiques  passent  souvent  au  second  plan  des  élé¬ 
ments  physiques.  Tous  ces  malades  sont  des  patients 
à  système  nerveux  organo  végétatif  excitable,  ce  sont 
des  sympathicotoniques  ou  des  patients  aptes  à  faire 
des  accès  de  sympathicotonie.  Or,  la  migraine  est  très 
souvent  produite  par  la  sympathicotonie  et  les  actions 
sympathicotonisantes. 

Entre  la  migraine  et  ces  équivalents  il  n’y  a  donc 
pas  de  parenté  pathologique,  il  y  a  seulement  parenté 
ou  analogie  de  piathogénie;  c’est  le  mode  de  produc¬ 
tion  de  la  migraine  et  des  autres  affections  équiva¬ 
lentes  qui,  dans  une  partie  de  l’enchaînement  de  leurs 
processus,  suivent  une  voie  semblable  et  peut-être 
commune,  mais  entre  les  aboutissants  il  n’y  a  pas  de 
parenté  directe  :  l’infection  pneumococcique  est  de 
même  la  ligne  pathogénique  commune  à  certaines 
congestions  pulmonaires  et  à  certaines  péritonites, 
cependant  on  ne  peut  pas  dire  que  congestions  pulmo¬ 
naires  et  péritonites  aient,  en  dehors  d’un  agent  mi 
crobien  commun,  une  parenté  directe  quelconque,  cc 
sont  deux  aboutissants  différents  d’une  même  cause 
et  cela  implique  qu’à  un  processus  commun  aux  deux 
affections  est  venue  s’ajouter  une  débilité  locale  qui 
explique  la  localisation  sur  l’un  ou  l’autre  organe. 

Les  véritables  parentés  pathologiques  de  la  mi¬ 
graine.  —  L’étude  des  parentés  pathologiques  n’est 
pas  une  investigation  étiologique,  elle  est  autre  chose, 
un  problème  à  côté  de  celui  de  l’étiologie  ;  elle  est 
seulement  une  étude  d.es  affections  avec  lesquelles  la 
migraine  est  éventuellement  associée,  et  l’est,  éven¬ 
tuellement,  d’une  façon  si  fréquente,  que  l’on  est  en 
droit  de  penser  à  l’existence,  entre  ces  affections, 
d’une  parenté  de  nature  et  d’une  parenté  de  processus 
physiopathologique.  C’est  en  cela  que  l’étude  des  pa¬ 
rentés  de  la  migraine  comporte  un  réel  intérêt  théori¬ 
que  et  pratique,  un  intérêt  qui  dépasse  la  simple  cu¬ 
riosité. 

La  migraine  est  si  fréquente  qu’on  lui  a  découvert 
beaucoup  de  parentés,  des  parentés  avec  beaucoup 
d’affections  très  différentes.  L’étude  des  faits  montre 
cependant,  le  plus  souvent  dans  ces  cas,  que  l’imagi- 
nation  a  été  bien  vite  en  besogne  k  a  priske^  appa¬ 
rences  pour  des  réalités.  Il  en  est  ainsi,  tout  au  moins, 
de  la  plupart  des  parentés  invoquées,  qui  n’ont  avec 
la  migraine  aucun  lien  pathologique  direct.  Seules  les 
affections  digestives,  les  affections  hépatiques,  les  phé¬ 
nomènes  névropathiques  ont  un  rapport  de  parenté 
qu’il  semble  difficile  de  contester,  et  ceci,  confirmant 
les  constatations  faites  dans  les  recherches  étiologi¬ 
ques,  est  d’une  certaine  valeur  dans  la  connaissance 
physiopathologique  de  cette  affection. 


Les  voies  aériennes  et  la  tuberculose,  par  G.  Portmann, 
professeur  de  clinique  oto-rhino-laryngologique  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Bordeaux,  et  H.  Retrouvey,  an¬ 
cien  laryngologiste  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  médecin 
des  dispensaires  antituberculeux  du  Finistère.  Un  vo¬ 
lume  de  312  pages  avec  30  figures  (Bibliothèque  de  phti- 
siologie).  —  Prix  :  50  fr.  —  Paris,  Masson  et  Cie. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  UE  MEDECINE 
(séance  DD  5  MAI  1936) 

Eaux  minérales.  ^  M.  Pouchet.  Rapport  sur  des  de¬ 
mandes  en  autorisation  d’eaux  minérales  et  adoption  d’un 
vœu  présenté  au  nom  de  la  Commission  des  eaux  miné¬ 
rales.  «  L’Académie,  estimant  que  tout  médicament  destiné  à 
J’usage  hypodermique  doit  être  parfaitement  stérile,  de¬ 
mande  que  les  ampoules  d’eaux  minérales  pour  injections 
soient  soumises  à  un  contrôle  bactériologique  fréquent  et 
qu’elles  ne  puissent  être  utilisées  que  si  leur  pureté  bacté¬ 
rienne  a  été  strictement  vérifiée.  » 

Les  crises  épileptiques  jacksoniennes  ou  généralisées  au 
début  de  la  sclérose  en  plaques.  —  MM.  Georges  Guillain 
et  P.  Mollaret  attirent  l’attention  sur  les  crises  épilepti- 
-  ques  qui  peuvent  être  la  première  manifestation  apparente 
delà  sclérose  en  plaques.  Ils  en  rapportent  quatre  cas  per¬ 
sonnels  qu’ils  comparent  avec  ceux  recueillis  dans  la  litté¬ 
rature  médicale. 

Certaines  de  ces  crises  présentent  le  caractère  jacksonien 
et  peuvent  être  suivies  de  troubles  paralytiques  transitoires 
ou  permanents.  Ces  crises  sont  parfois  créées  par  la  pre¬ 
mière  poussée  évolutive  de  la  sclérose  en  plaques  et  peuvent 
précéder  de  plusieurs  années  les  autres  signes  cliniques  qui 
assurent  le  diagnostic.  De  telles  crises  accompagnées  de 
céphalée  font  penser  à  l’existence  possible  d’une  tumeur 
cérébrale,  l’erreur  de  diagnostic  a  été  comnaise  par  des  neu¬ 
rologistes  très  compétents  et  des  malades  ont  été  •  opérés 
pour  des  tumeurs  cérébrales,  alors  qu’ils  n’avaient  que  des 
lésions  de  sclérose  en  plaques. 

D’autres  crises  peuvent  se  présenter  avec  l’aspect  classi¬ 
que  des  crises  épileptiques  généralisées  dites  essentielles,  sous 
l’apparence  aussi  du  petit  mal  et  éventuellement  de  l’épi¬ 
lepsie  partielle  continue  de  Kojewnikow. 

MM.  Guillain  et  Mollaret  pensent  que  l’on  peut  se  deman¬ 
der  si  certaines  crises  dites  essentielles  des  adultes,  pour 
lesquelles  on  ne  peut  déceler  souvent  aucune  cause  appa¬ 
rente,  et  qui  ne  se  renouvellent  pas,  ne  peuvent  être  créées 
par  une  forme  fruste  et  abortive  de  la  sclérose  en  plaques. 
La  présence  éventuelle  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de 
réactions  colloïdales  positives  impliquera  non  seulement  le 
traitement  classique  de  l’épilepsie  par  le  luminal,  le  gar- 
dénal  et  les  sels  de  bore,  mais  aussi  un  traitement  anti-in¬ 
fectieux  par  le  salicylate  de  soude,  l’urotropine,  la  quinine, 
les?  métaux  colloïdaux,  l’antimoine. 

Les  crises  épileptiques  de  la  sclérose  en  plaques  sont  en 
rapport  avec  des  foyers  d’encéphalite  infectieuse  évolutive, 
elles  sont  semblables,  quant  à  leur  pathogénie,  à  celles 
que  l’on  constate  dans  d’autres  maladies  infectieuses  du 
névraxe  :  la  syphilis,  les  trypanosomiases,,  l’encéphalite  de 
von  Economo,  les  diverses  encéphalites  à  ultra-virus  neuro-'' 
trope. 

Nouvelles  données  sur  la  syphilis  expérimentale  clinique¬ 
ment  inapparente.  —  M.  Levaditi  présente  un  travail  de  ses 
collaborateurs  G.  Stroesco  et  A.  Vaisman,  d’où  il  ressort 
qu’en  appliquant  une  méthode  d’imprégnation  argentique 
plus  perfectionnée,  on  constate  que  la  syphilis  expérimen¬ 
tale  de  la  souris  n’a  d’apparent  que  son  évolution  clinique 
(absence  de  syphilome  et  de  tout  autre  symptôme  visible). 
En  réalité,  l’animal  devient,  à  un  moment  donné,  une  véri¬ 
table  culture  de  Treponema  pallidum,  le  parasite  se  mul¬ 
tipliant  dans  le  revêtement  cutané  (derme  et  épiderme),  le 
système  réticulo-endothélial,  le  tissu  interstitiel  de  certaines 
glandes,  le  périoste.  Sa  présence  dans  les  nerfs  cutanés,  les 
ganglions  rachidiens  et  les  racines  nerveuses,  indique  son 
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acheminement  de  la  peau  vers  les  centres  nerveux,  le  long 
des  connexions  nerveuses.  Malgré  la  virulence  du  cerveau 
et  de  la  moelle,  les  auteurs  n’ont  pas  décelé  de  tréponèmes 
dans  le  névraxe  proprement  dit.  Pour  quelles  raisons  une 
telle  pullulation  de  tréponèmes  virulents  reste-t-elle  inap- 
l)arente  du  point  de  vue  clinique  et  lésionnel  chez  certaines 
espèces  animales,  alors  que  chez  d’autres  (tels  l’homme, 
le  singe,  le  lapin),  elle  déclanche  des  accidents  cutanés,  mu¬ 
queux,  splanchniques  ou  névraxiques  .i'  C’est  ce  que  des 
recherches  en  cours  ne  tarderont  pas  à  nous  révéler. 

Du  danger  de  contamination  tuberculeuse  par  le  person¬ 
nel  des  services  d’enfants  (maternités,  crèches  et  hôpitaux) , 
et  ses  conséquences  pratiques.  —  M.  B.  Weill-Hallé  in¬ 
siste  sur  les  points  suivants  : 

1“  Nécessité  d’un  contrôle  permanent  du  personnel  des 
maternités,  crèches  ou  services,  d’enfants,  par  un  examen 
renouvelé  à  intervalles  relativement  courts  et  s’ajoutant  à 
l’examen  initial  très  complet. 

Cet  examen  devra  être  effectué  par  un  médecin  spécialisé 
tous  les  six  mois  au  minimum,  et  plus  souvent  si  quelque 
incident  le  justifie  (pesée,  auscultation,  radiographie). 

2“  Tout  agent  suspect  ou  guéri  après  un  incident  patho¬ 
logique,  même  douteux,  et  a  fortiori,  après  bacilloscopie  po¬ 
sitive,  même  transitoire,  sera  éliminé  définitivement  des  ser¬ 
vices  d’enfants  ou  maternités. 

Répartition  géographique  actuelle  de  l’acrodynie  en  Fran¬ 
ce  et  hors  de  France.  —  MM.  Péhu  et  J.  Boucomont  (de 
Lyon)  ont  effectué  une  vaste  enquête  afin  de  déterminer 
l’allure  générale  de  l’acrodynie  infantile. 

Une  statistique  complète  ,  est  d'une  réalisation  difficile. 
Celte  maladie  n’est  pas  encore  suffisamment  connue  :  sa 
déclaration  n’est  pas  obligatoire.  On  ne  peut  donc  donner 
qu’une  idée  approximative  sur  la  répartition  actuelle  de 
l’acrodynie. 

11  apparaît  cependant  que,  en  France,  cette  maladie  est 
assez  répandue.  Elle  n’épargne  aucun  territoire.  Elle  sévit 
dans  la  région  parisienne.  Le  Nord  est  frappé.  11  en  est  de 
même  des  régions  nancéienne,  franc-comtoise,  chalonnaise, 
rémoise,  lyonnaise.  Autour  de  Saint-Etienne  et  dans  le  Fo¬ 
rez  nombreux  sont  les  cas.  On  la  signale  également  dans  le 
Vaucluse,  dans  la  région  ihonlpelliéraine,  dans  le  Sud- 
Ouest,  particulièrement  dans  la  région  de  Bordeaux,  où  M. 
Rocaz  l’a  étudiée  avec  grand  soin.  On  la  trouve  dans  le  cen¬ 
tre  de  la  France,  en  Anjou,  dans  la  région  mancelle,  en 
Bretagne. 

La  Belgique,  les  Pays-Bas,  la  Grande-Bretagne  en  présen¬ 
tent  des  cas  assez  nombreux.  La  partie  nord-ouest  de  la 
Suisse  est  frappée.  En  Allemagne,  c’est  le  sud-ouest  qui 
paie  un  tribut  assez  important  à  la  maladie,  tandis  que  les 
autres  parties  du  Reich  sont  indemnes.  Certains  pays  sont 
peu  atteints  :  Autriche,  Hongrie,  Pays  balkaniques,  Italie,. 
Espagne,  Portugal.  Particularité  à  noter  et  qui  est  très  im¬ 
portante  ;  les  Pays  Scandinaves  ne  sont  nullement  envahis. 

En  dehors  de  l’Europe,  l’Australie  paie  un  lourd  tribut 
à  la  maladie,  de  même  les  Etats-Unis.  L’Amérique  du  Sud 
en  présente  peu.  Nous  ne  savons  à  peu  près  rien  sur  l’Afri 
que,  rien  de  l’Asie. 

Sa  répartition  ne  semble  pas  obéir  à  des  lois  géographi¬ 
ques  ou  climatériques  définies. 

On  s’accorde  à  reconnaître  que  dans  les  régions  atteintes 
les  cas  d’acrodynie  sont  les  uns  isolés,  les  autres  groupés 
en  foyers  de  faible  densité.  Ils  surviennent  avec  une  prédo¬ 
minance  nette  dans  des  localités  rurales  d’une  population 
minime.  L’acrodynie  n’est  pas  une  maladie  «  urbaine  »  ; 
elle  frappe  peu  les  grands  centres. 

Si  actuellement,  du  moins  en  France,  elle  est  assez  ré- 
panduBi  cependant  elle  ne  se  présente  nullement  sous  la 


forme  d’une  épidémie  massive.  D’une  façon  générale,  les 
cas  sont  sporadiques.  ^ 

Un  nouvel  élément  dans  le  corps  humain  :  le  titane.  — 
MM.  L.-C.  Maillard  et  Jean  Ettori. 

Relation  entre  la  gravité  de  l’anaphylaxie,  de  la  tubercu'- 
lose  et  la  sensibilité  de  l’organisme  aux  substances  parasym- 
patho  et  sympathomimétiques,  chez  quelques  espèces  de 
niainmifères.  —  M.  F.  Maignon. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


COMITÉ  D'ACTION  CORPOKATIVE  DES  GROUPEMENTS 

MÉDICO-PHARMACEUTIQUES  DE  PARIS  ET  DE  LA  SEINE 

28,  rue  Serpente,  Paris  (VP). 

Un  cahier  de  revendications  des  groupements  médico- 
pharmaceutiques  de  Paris  et  de  la  Seine  a  été  soumis  à 
MM.  les  candidats  aux  élections  législatives. 

En  voici  le  texte  : 

Revendications  de  la  corporation  médico-pharmaceatiqae\ 

1°  Toute  question  touchant  la  santé  publique  ou  la  méde¬ 
cine  sociale  ne  saurait  être  résolue  sous  une  forme  légis¬ 
lative  ou  autre  sans  l’avis  préalable  des  organisations  profes¬ 
sionnelles. 

2°  Le  statut  de  l’Assistance  publique  à  Paris  et  dans  la  Sei¬ 
ne  doit  être  révisé,  en  vue  de  l’exclusion  rigoureuse  des  ma¬ 
lades  aisés  des  hôpitaux  et  des  dispensaires,  où  ces  malades 
ne  doivent  pas  avoir  place.  Leur  entrée  dans  ces  établisse¬ 
ments  nuit  aux  intérêts  légitimes  des  indigents  et  des  né¬ 
cessiteux,  à  qui  l’hôpital  et  le  dispensaire  doivent  appartenir 
d’après  la  loi. 

3°  La  publicité  eharlatanesque  faite  par  la  presse  d’infor¬ 
mation  ou  de  vulgarisation,  le  cinéma,  la  T.  S.  F.,  etc.,  et 
toujours  nuisible  à  la  santé  publique,  doit  être  interdite. 

4°  L’Ordre  des  médecins  et  l’Ordre  des  dentistes  doivent 
être  votés  dans  le  plus  bref  délai. 

6“  Le  projet  de  loi  interdisant  à  tout  établissement  com¬ 
mercial  ou  société  commerciale  de  se  livrer  à  l’exercice 
d’une  profession  libérale  (médecine,  art  dentaire,  obstétri¬ 
que,  art  vétérinaire,  etc.)  doit  être  voté  d’urgence. 

6°  Une  meilleure  répartition  des  pharmacies,  ainsi  que 
l’interdiction  de  délivrer  des  médicaments  dans  les  adminis¬ 
trations  publiques  et  privées,  devront  être  envisagées. 

7°  Un  statut  des  laboratoires  d’analyses  biologiques  devra 
être  créé. 

8°  Il  doit  être  interdit  d’ouvrir  un  cabinet  dentaire  sans 
être  muni  d’un  diplôme  légal  pour  exercer  en  France. 

9°  Les  pénalités  pour  exercice  illégal  de  l’art  dentaire 
doivent  être  augmentées  et  aggravées  de  la  confiscation  du 
matériel  technique. 

10°  L’égalité  fiscale  de  tous  les  établissements  privés  d’hos-^ 
pilalisation  recevait  des  malades  payants  doit  être  établie  ; 
en  particulief,  tout  dispensaire,'  tout-  hôpital  d^œuvres,  mê¬ 
me  déclarées  d’utilité  publique,  du  fait  qu’il  reçoit  des  ma¬ 
lades  payants,  doit  être  soumis  aux  mêmes  impôts  que  la 
maison  de  santé  privée. 

11“  Le  projet  de  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine  vété¬ 
rinaire  (déposé  le  30  mars  1935  sur  le  bureau  de  la  Cham¬ 
bre)  doit  être  voté  d’urgence. 

12“  La  vente  des  plantes  médicinales  doit  être  réservée 
aux  seuls  pharmaciens  et  herboristes. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


—  soc,  CÊN.  D'iMPBIMEBIE  El  S'/SlaTlON,  17,  BUS  CASSETtS, 
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asthénies  (MUSCULAIRE 
NERVEUSE  ET  PSYCHIQUE) 

PANTÂVOINE 


EMPLOYÉS 
POUR  LA 
PREMIÈRE 
FOIS 
EN 

THÉRAPEUTIQUE 


CORBIÈRE 

PRINCIPES  EXCITO-TONIOUES  DE  L’AVOINE 
LABORATOIRES  CORBIÈRE  -  27,  Rue  Desrenauoes,  PARIS 


LE  VALÉRIANATE  DE  PIERLOT 

est  NEUROTROPE 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse. 

Il  reste  toujours  et  malgré  tout 

l’unique  préparation  efficace  et  inottensive  pour  le  cerveau  et  le  cceur, 
résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  névrosthemques  de  la 

—  VALÉRIANE  officinale.  - — 

H.  RIVIER,  Py.  Suce'  d.  LANCELOT  &  Q-,  26  et  28.  Rue  Saint-Claude  PARIS 


Tonft  Déprimé 
»  Surmené 

Tout  Cérébral 
»  Intellectuel 

Tout  Convalescent 
»  Neurasthénique 


NEVROSTHENINE  FREYSSINGE 


Gouttes  de  glycérophosphates  alcalins  (0,40  par  XX  gouttes). 
XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas.  -  tVi  aucre,  olcooi.  ^ 


ICHLORHYDROl 
PEPSIQUES  I 

Amers  8t  Farmeiitsl 
digestifs 


CONTREXEVILLE 


I  SOUROE  PAVtUOM 

I  LA  SAUVEGARDE  DU  REIM 

I  80UTTE,  eBAYElLES.  ARTHRITISME 


dtiiiHiWL'iitiHüTîiînîrà 


Tanin  de  Fraisier  -  Sels  de  chaux  et  de  magnésie 

Tonique  --  Reconsliluanl  --  Recalcijianl 

Anémies _ Bronchites  chroniques  —  Prétuherculob- 

Amélioration  rapide  des  Accidents  Diarrhéiques 
et  des  Néphrites  Albuminuriques. 

Cachets  pour  adultes  --  Poudre  pour  enfants 
Granulé  pour  adultes  et  enfants 
’  Éch.  Méd.  grat.  P.  AUERIOT.  Ph.  56,  bd  Ornano,PARlS-18*  ^ 


infections 
„  aiques 
FEBRÜûnT!, 


SEPTICEMINE  coRTiAL 


7,  r.  de  l’ArmoriqU* 
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FARINES  MALTÉES  JAMMET 


de  la  Société  d‘^lim.èn.tation  diététigne 

RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 


RIZINE 

Crème  de  riz  maltée 

ARISTOSE 


ORGÉOSE 

Crème  d'orge  maltée 

GRAMENOSE 


Farines  plus  siibstantieUes 


CASTANOSE 


CACAOS,  MALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 


a  LEVALLOIS-PERRET.  -  Brochure  et  Échantillons  SUC  demande 


Etablissements  ü AMM  ET de  Mi  rom  es nil ,47,  Paris. 


LA  MÉDICATION  BROMURÉE 
DE  CHOIX 


ÿkO^ 


LABORATOIRE  des  PRODUITS  du  GIGOM 

A.  FABRE.  Pharmacien 
25,  Boulevard  Beaumarchais  -  PARIS 


ESTOMAC 


SEL  DE  HUAT 


HYPERGHCORHTDRIË 
FERllEXTATIOMS  ACIDES 
GASTRAIaOlES 


EARORATOIRES  AEPH.  RRCAOT 
16,  Rue  de  Bonlain^illiers,  PARIS 
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Le  iN“  50  CeiUiiiicb 


La  Lancette  Française 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 

administration  et  rédaction  : 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  l*  faculté  de  bédecee),  PARIS,  6®.  Téi.  =  Danton  48-31. 

■  PUBLICITE  ;  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevard  RiÂl)rt^iËARIS  (6e)  -  Téléph.  :  Littré  54-93, 


16,  boulevari^TtiljiliîftW^^R 


FRANCE 

5  mois  :  12  fr.  50.  -  6  mois  :  25  Ir.  -  1  an  :  45  I 
Etudiants  :  25  francs  par  an. 

On  s'abonne  sans  frais  dans  tons  les  bureaux  de  poste. 


’RIX  DE  L'À^pNklÈâ[ENT 

|r  'i- .'J'  ETRANGER 

n  :  45  tr.  L,  (.  .AÿPays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  65  francs. 

Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


SOMMAIRE 

HÔPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 
Répariition  du  personnel  médical  dans  les  hôpitaux  de  Parts. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  chirurgie. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS  .  /  n 

Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine.  (Communique.) 
LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


INFORMATIONS 


HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES  HOPI¬ 
TAUX  (nomination).  —  Séance  du  6  mai.  —  MM.  Chabrut,  19 
Gossetet  Merle  d’Aubigné,  18.  „  ,  . 

Médecine  opératoire.  -  MM.  Reinbold,  26;  Gérard  Mar 
chant,  26;  Moucbet,  26;  Gouvelaire,  24;  Merle  d’Aubigne 
29  ;  Patel,  27  ;  Longuet,  23  ;  GosseL  27  ;  Çbabrut,  26. 

Deuxieme  épreuve  clinique.  —  Séance  du  8  mai.  MM 
Reinbold,  19;  Moucbet,  17;  Chabrut,  18. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Jury  :  MM.  Brin 
deau,  Funck.Gathala,  Vignes, Desnoyers,  Tinel,  Lardennois 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  PARIS.  —  CotlCOUrS  du  prOSeC 

torat.  —  Epreuve  écrite  d’anatomie.  —  Séance  du  7  mai.  — 
MM.  Boudreaux  et  Poilleux,  29;  Calvet  et  Monod,  27;  Mia 
laret,  26.  „ 

Séance  du  8  mai.  -  MM.  Leuret,  26;  Beuzart,  26;  Bar 
raya,  29.  . 

Pathologie  chirurgicale.  —  Séance  du  8  mai.  MM.  Bou 
dreaux  et  Poilleux,  29;  Mialaret,  28;  Monod,  Calvet  et  Bar 
raya,  26. 

—  Concours  de  l a djuvat.  —  Candidats  : 

MM.  Benassy,  Caby,  Cauchoix;  Chevallier  (R.-J.),  Col- 
defy,  Gordebar,  Debidour,  Delinotte,  Guénin,  Huguier,  Lé¬ 
ger,  Lortat-Jacob  (J.-L.),  Mathey,  Neyraud,  Monsaingeon^ 
Ollier,  Picard,  Rouvillois,  Roux  (M.),  Tissot. 

Première  épreuve  écrite.  —  Séance  du  7  mai.  -—  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Veines  superficielles  du  membre  inférieur,  ï 


Deuxième  épreuve  écrite.  —  Séance  du  8  mai.  ■—  Question 
donnée  :  «  Les  processus  de  régulation  de  l’activité  des  cen¬ 
tres  respiratoires;  les  modifications  de  cette  activité  obser¬ 
vées  en  pratique  chirurgicale.  »  .  a  - 

Troisième  épreuve  écrite.  —  Question  donnée  :  «  Ané¬ 
vrisme  artériel  poplité  (traitement  exclu).  » 

AGRÉGATION  DE  MÉDECINE.  — Scclion  de  médecine  géné- 

—  Leçon  de  trois  quarts  d'heure.  —  Séance  du  7  mai. 
—  M.  Boucomont  :  «  Diagnostic  des  sciatiques.  » 

M.  Andrieux  :  «  Coma  diabétique.  » 

M.  Gré  :  «  Formes  cliniques  de  la  dilatation  des  bronches.  » 
M.'Massias  ;  «  Kystes  hydatiques  du  poumon.  » 

Séance  du  8  mai.  —  M.  Brahic  :  «  Maladie  de  Raynaud.  » 
M.  Kissel  ;  «  Arthropathies  tabétiques.  » 

M.  Bonnet  :  «  Cancer  primitif  du  poumon.  » 

M.  Stillmunkès  :  «  Syphilis  rénale.  » 

Candidats  admissibles  à  l’épreuve  de  titres  : 

MM.  Andrieux,  Bonnet,  Bonhoure,  Boucomont,  Brahic, 
Caroli,  Froment,  Gadrat,  Gré,  Houcke,  Kissel,  Lafon,  Mar¬ 
tin,  Massias,  Massière,  Planques,  Patoir,  Patey,  Stillmunkès, 
Warembourg. 

Section  d'obstétrique.  —  Leçon  de  trois  quarts  d’heure.  — 
Séance  du  7  mai.  —  M.  Guilhem  ;  «  Anomalies  de  la  dilata¬ 
tion  du  col.  » 

M.  Gernez  :  «  Hydramnios.  »  ,  „  , 

Séance  du  8  mai.  —  M.  Car  toux  :  «  Délivrance  naturelle  et 
ses  complications  immédiates.  » 

M.  Daléas  ;  «  Eclampsie  convulsive  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  du  travail  et  du  post-partum.  » 
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Section  d'histoire  naturelle  et  parasitologie.  —  Leçon  d'une 
heure.  —  Séance  du  7  mai.  —  M.  Coutelen  :  «  Cycle  évolutif 
des  Trématodes  parasites  de  l’homme.  » 

Sont  proposés  :  MM.  Coutelen  et  Sautet. 

LE  MONUMEIVT  D’HIPPOCRATE  A  ATHÈNES.  —  A  l’oCCasion 

du  Congrès  international  de  pathologie  comparée  qui  vient 
de  se  tenir  à  Athènes  une  statue  d’Hippocrate  a  été  inau¬ 
gurée  devant  la  Faculté  de  médecine  d’Athènes. 

La  statue  a  été  élevée  sur  l’initiative  et  aux  frais  de  M.  le 
docteur  Skévos  Zervos.  Elle  est  l’œuvre  du  sculpteur  athé¬ 
nien  Georges  Dimitriadis. 

LES  MÉDECINS  DANS  LA  NOUVELLE  CHAMBRE.  —  Dans  le 

numéro  du  2  mai  la  Gazette  des  hôpitaux  a  indiqué  les  noms 
des  confrères  élus  députés  au  premier  tour,  ou  mis  en  ballot¬ 
tage.  Voici,  toujours  sauf  erreur  ou  omission,  les  noms  des 
élus  : 

Au  premier  tour,  élus  :  MM.  Tallandier  (Mauriac),  Péche- 
not  (Valence-sur-Rhône'l,  Lévy  (Lyon-Villeurbanne),  Berneix 
(Thonon). 

Au  deuxieme  tour,  élus  :  MM.  Cousin  (Paris  9°),  Hollande 
(Saint-Quentin),  Gardiol  (Castellane),  Biétrix  (Besançon), 
Boulet  (Montpellier),  Joly  (Rennes),  Martin  (Grenoble),  Bon- 
doux  (Château-Chinon),  Oberkirch  (Sélestat),  Guy  (Bonne¬ 
ville),  Arbeltier  (Coulommiers). 

NÉCROLOGIE.  — Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
du  docteur  A.-G.  Melly,  chef  de  l’ambulance  britannique, 
blessé  au  cours  des  scènes  de  pillage  qui  ont  eu  lieu  à  Addis- 
Abeba  après  le  départ  du  Négus;  du  docteur  H. -P.  Caris,  à 
Castillon-sur-Dordogne  (Gironde).  11  était  le  père  du  docteur 
Pierre  Caris  à  qui  nous  adressons  l’expression  de  notre  vive 
sympathie. 

—  Nous  apprenons  aussi  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Nogué,  rédacteur  en  chef  de  la  Revue  de  stomatologie  et  du 
Bulletin  de  l' Association  Lagoguey,  décédé  à  Paris  à  l’âge  de 
72  ans  ;  Lucien-Emile  Blandin  (de  Paris),  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris  (1898);  Octave  Guibert,  décédé  à  Nice; 
les  obsèques  ont  eu  lieu  à  la  Garennes-Colombes. 


Assemblée  Française  de  Médecine  générale.  —  Les  pre¬ 
mières  ((  Assises  provinciales  du  Souvenir  ))  auront  lieu  sur 
la  tombe  de  Laënnec,  à  Ploaré  (Finistère),  le  jour  de  l’As¬ 
cension  (21  mai),  sous  la  présidence  du  professeur  Sergent. 
Elles  sont  organisées  par  les  Sections  bretonnes  de  cette 
Assemblée  et  seront  consacrées  à  la  Tuberculose  au  temps 
de  Laënnec  et  aujourd’hui. 

S’inscrire  avant  Je  16  mai,  en  écrivant  au  D’’  Deluen, 
4,  rue  Pierre-Loti,  à  Saint-Brieuc  (Côtes-du-Nord).  Les  mé¬ 
decins  et  leurs  familles  qui  désireraient  arriver  la  veille 
sont  priés  d’écrire,  pour  les  hôtels,  au  D''  Cornic,  à  Douar- 
nenez  (Finistère). 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Dès  maintenant,  la  F.S.M.S.  porte  à  la  connaissance  des 
médecins  les  innovations  les  plus  importantes  qui  déjà  sont 
entrées  en  pratique  dans  la  Seine. 

Durée  de  validité  des  feuilles  de  maladie.  —  Les  deux 
premières  feuilles  ne  sont  valables  que  pour  huit  jouis 
chacune  ;  les  suivantes  restent  valables  pour  quinze  joui.s. 

Colonne  unique  pour  les  signatures  du  médecin.  —  L’an¬ 
cienne  feuille  de  maladie  comportait,  pour  chaque  acte 
médical,  deux  signatures  dii  médecin  :  l’une  attestant  l’ac¬ 
complissement  de  l’acte,  l’autre  le  paiement  par  l’assuré. 

La  nouvelle  feuille  ne  comporte  qu’une  seule  colonne  de 
signature,  celle-ci  attestant  le,  paiement  de  l’acte  médical  et 
servant  d’acquit.  Le  médecin  ne  doit  donc  apposer  cette 
unique  signature  que  si  ses  honoraires  lui  ont  été  versés. 

Avis  de  traitement.  —  Chaque  fois  qu’une  circonstance 
particulière  vient  à  se  produire  au  •  cours  du  traitement 
(consultations  ou  visites  répétées,  ordonnances  coûteuses, 
série  d’actes  de  pratique  médicale  courante  ou  de  petite  chi¬ 
rurgie,  intervention  chirurgicale  ou  soins  spéciaux,  envoi 
à  l’hôpital,  en  maison  de  santé,  en  convalescence),  le  mé¬ 
decin  note  cette  circonstance  d’une  simple  croix  sur  la  li¬ 
gne  correspondante  de  l’Avis  de  traitement.  Celui-ci  est 
alors  envoyé  par  l’assuré  à  sa  caisse,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  que  la  carte-lettre. 

•Cet  Avis  de  traitement  a  pour  but  d’informer  la  caisse 
des  circonstances  qui  péuvent  entraîner  pour  elle  le  rem¬ 
boursement  de  frais  élevés. 

Ordonnances.  —  Le  médecin  doit  savoir  que,  désormais, 
les  médicaments  ne  sont  plus  remboursés  qu’à  80  p.  100, 
au  lieu  de  86  p.  100,  du  prix  payé  au  pharmacien  par  l’as¬ 
suré. 

En  outre,  le  remboursement  à  80  p.  100  ne  joue  que  pour 
une  ordonnance  de  25  fr.,  ou  pour  les  premiers  25  fr.  d’une 
ordonnance  dépassant  ce  chiffre.  La  partie  excédant  26  fr. 
n’est  remboursée  qu’à  60  p.  100. 

Cependant,  les  sérums  et  les  produits  injectables,  autori¬ 
sés  en  vertu  de  la  loi  du  14  juin  1934,  sont  remboursés- à 
80  p.  100,  quel  que  soit  le  montant  de  l’ordonnance.  .Le 
médecin  doit  signaler  à  part  sur  son  ordonnance  les  pro¬ 
duits  appartenant  à  cette  catégorie,  afin  que  la  caisse  puisse 
opérer  leur  remboursement  à  80  p.  100. 

En  outre,  dans  les  cas  spéciaux  nécessitant  des  frais 
pharmaceutiques  élevés,  tous  produits  pharmaceutique  peu¬ 
vent  être  remboursés  à  80  p.  100,  quel  que  soit  leur  prix, 
sur  proposition  du  médecin  traitant  acceptée  par  le  méde^ 
cin  contrôleur  de  la  Caisse. 

S’il  a  été  rédigé  plusieurs  ordonnances  à  l’occasion  d’un 
même  acte  médical,  ces  ordonnances  se  trouvent  bloquées 
en  une  seule  en  ce  qui  concerne  le  calcul  du  rembour.se- 
ment  à  faire  à  l’assuré. 

Toutefois,  cette  disposition  ne  s’applique  pas  aux  ordon¬ 
nances  qui  prescrivent  des  examens  de  laboratoire,  ni  à 
celles  qui  comportent  des  appareils  (bandages,  ceintures, 
etc.,  etc...).  (Communiqué.) 


RENSEIGNEMENTS 


FÉDÉRATION  DES  SYNDICATS  MÉDICAUX  DE  LA  SEINE 

28,  rue  Serpente,  Paris  (VI'). 

La  Pratique  journalière  de  V Assurance-Vie 
Conseils  aux  Médecins 

En  vue  de  l’application  du  décret-loi  du  28  octobre  1935, 
ainsi  que  des  décisions  qui  ont  été  prises  en  commun  ou  le 
seront  par  la  Fédération  et  les  Caisses,  la  Fédération  des 
Syndicats  médicaux  de  la  Seine  a  l’intention  de  donner  une 
nouvelle  édition  de  ses  Conseils  aux  Médecins,  auxquels 
elle  apportera  quelques  modifications. 

,“:L.BROR(ÏÉINir  MONTAGU 


GRAND  APPARTDMENT  àlouer,lo9,  faubourg  Poissonnière. 
Escalier  particulier.  Conviendrait  bien  pour  un  docteur. 


^OUATAPLASME  mi?  ÜIIGLEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ 

.  10,  rue  Pierre-Ducreux,  Paris  (16q 


c 


»  VERIGARDIIVE  -> 

Comprimés  à  base  de  PAPAVERINE  1 

TRAITEMENT  ÉNERGIQUE  ET  RAPIDE  DE  L'INSTABILITE  CARDIAQUE  | 

UEORATOIRESlTÜlRAÇD;JO[rapasRe^ilord^^^PAI^^ 
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LABORATOIRE  NATIVELLE 

27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  15 

NATIBAlNE 

NATIVELLE 

ASSOCIATION 

1/3 

DIGITALINE  NATIVELLE 
2/3 

OUABAÏNE  ARNAUD 


LA  NATIBAÏNE  NATIVELLE  est  la  seule  association 
des  deux  glucosides  connus  et  appréciés  :  la  DIGITALINE 
NATIVELLE,  employée  par  tous  les  Praticiens,  et 
rOUABAÏNE  ARNAUD,  qui  est  le  seul  produit  extrait 
du  Strophantus  Gratus  ayant  servi  aux  essais  cliniques 
publiés  par  les  Professeurs  et  les  Docteurs  :  Vaquez  et 
Lutembacher,  Clerc,  Aubertin,  Lian,  Laubry  et  Pezzi,  etc. 


FORMES 

Solution  au  millième 
Ampoules  à  3/10  de  milligramme 
pour  injections  intraveineuses 
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PREVENTION  ET  TRAITEMENT 

PAR  VOIE  [BUCCALE  DES 

INFECTIONS  A  STREPTOCOQUES 

SEPTAZINE 

(46  R.  P.) 

(B enzyl -a mi  no- benzène-sulfamide) 

OOMFTIIXIÉS  à  O  gr*.  50 
(tubes  de  20) 

MÉDICATION  NON  TOXIQUE,  SANS  SAVEUR 

NON  COLORANTE 

BIEN  TOLÉRÉE  PAR  L’APPAREIL  DIGESTIF 


SOCIÉTÉ  PA.RISIENNE  D’EXPANSION  CHIMIQUE 

S  P  E  C  I  A 

Marques  F»OULE]>fC  Frères  et  tJSIIVES  DXJ  PIHO^IVE 

îl,  Rue  Jean=Goujon  —  PARIS  (8) 


GRANUL.Ë  REMINÉRALISATEUR 


1  A3  CUILLERÉES  PAR  JOUR 
PRIX  du  FLACON 
15  Frs. 


TOUTES  DÉCALCIFICATIONS 
CONVALESCENCES  •ANÉMIE 


LABORATOlREJidu  DrTOüSSEL.  Ô9  Rue  du  Cherche-MidL  PARIS  ( 
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HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 

RÉPARTITION  DES  CHEFS  DE  SERVICE 

DES  CHEFS  DE  CLINIQUE 

DES  INTERNES  ET  EXTERNES 

POUR  L'ANNÉE  1936-1937 


A.  Hôtel-Dieu.  —  1.  Médecin  ;  M.  le  prof.  Carnot  : 
chefs  de  clinique  :  MM.  Merklen,  Deparris,  Laffitte,  Mai¬ 
son  ;  chefs  de  laboratoire  :  MM.  Deval,  Coquoin,  Lavergne, 
Dioclès.  Mlle  Tissier  ;  moniteurs  :  MM.  Dausset  et  Laga- 
renne  ;  internes  :  MM.  Baumgartner  (Ph.),  Rossier  (Alf.)  ; 
externes  :  Mlle  Durkheim  (Jacq.),  MM.  Marlingue  (Guy), 
Cornillon  (Louis),  Gauthey  (M.),  Gillet  (H.),  Mlle  de  La¬ 
nessan  (P.),  MM.  Mantoux  (G.),  Mouton  (R.),  Ferrand 
(Pierre),  Guitard  (J.),  Roch  (W.),  Mendelsohn  (B.). 

2.  Médecin  :  M.  Halbron  ;  assistant  :  M.  Lenormant  ;  in¬ 
terne  :  Mlle  Abadie  (Andrée)  ;  externes  ;  Mlle  Arditti  (M.), 
MM.  Prochiantz  (Alec),  Rie  (G.),  Roujon  (G.),  Gatovsky  (E.). 

3.  Médecin  :  M.  Baudouin  ;  assistant  :  M.  Azerad  ;  inter¬ 
ne  ;  M.  Klotz  (Henri)  ;  externes  :  MM.  Nadiras  (P.),  Mail¬ 
lard  (CL),  Fenelon  (F.),  Stevenin  (L.),  Vincent  (Jules).  ' 

4.  Médecin  :  M.  Lévy-Valensi  ;  assistant  :  M.  Justin  Be- 
zançon  ;  interne  :  M.  Tilitcheef  (Georges)  ;  externes  :  MM. 
Vittrant  (J.),  Bolo  (R.),  Hardel  (M.),  Eman-Zadé  (A.),  Char- 
train  (E.),  Stora  (E.). 

'  6.  Médecin  :  M.  Henri  Bénard  ;  assistant  :  M.  Cord  ;  in¬ 
terne  :  M.  Fasquelle  (R.)  ;  externes  :  MM.  Olivier-Pallud 
(Pierre),  Patou  (J.),  Mlle  Feidert  (Arlette),  MM.  Barnier 
(A.)  Bena  (M.),  Balazuc  (Jean). 

6.  Chirurgien  :  M.  le  prof.  Cunéo  ;  assistants  :  MM.  Jac¬ 
ques  Bloch  et  Jean  Sénèque  ;  chefs  de  clinique  :  MM.  Zag- 
don,  Guiheneuc,  Milhiet  ;  chef  de  laboratoire  :  M.  Nicolas  ; 
internes  :  MM.  Challiol  (J. -J.),  Maynadier  (P.),  Simon  (Gas¬ 
ton),  Gross  (Georges),  Guenin  (Pierre)  ;  externes  :  Mlle  Hai- 
tovitz,  MM.  Pinchinat  (A.),  Weil  (R.),  Durand  (V.),  Mlle 
Grégory  (D.),  MM.  Girauld  (A.),  Rathery  (M.),  Frinault 
(G.),  Mlle  Mendras  (F.),  MM.  Girault  (Jean),  Bardon  (Guy), 
Berthon  (M.),  Mlle  Rosenkovitch  (E.),  MM.  Zirah  (Paul), 
Isak  (P.),  Pluvinage  (R.). 

7.  Ophtalmologie.  —  Médecin  :  M.  le  prof.  Terrien  ;  as¬ 
sistant  :  M.  Blum  ;  assistant  adjoint  :  M.  Quentin  ;  chef  de 
laboratoire  :  M.  Hudelo  ;  chefs  de  clinique  :  M.  P.  Dumont, 
Mme  Vallon-Braun  ;  assistants  de  consultation  :  MM.  Dol- 
fus  et  'iVeill  (Prosper)  ;  internes  :  MM.  Rouher  (Joseph;, 
Inbona  (Jean)  ;  externes  :  Mme  Kisselevsky  (née  Petroff), 
Mlle  Maréchal  (E.),  MM.  Faugeroux  (J. -P.),  Barrois  (Paul), 
Colboc  (Albert),  Descamps  (L.),  Boddaert  (L.). 

8.  Accoucheur  :  M.  Chirié  ;  assistant  :  M.  Digonnet  ;  in¬ 
ternes  :  MM.  Grèze  (A.),  Verne  (J.),  Barthélemy  (P.)  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Legris  (J.),  Chessebeuf  (L.),  Mlle  Monghal  (Th.), 
MM.  Hallé  (Guillaume),  Paris  (Claude),  Coujard  (R.). 

9.  Consultation.  —  Médecin  :  M.  Gutmann  ;  assistant  : 
M.  Beaugeard  ;  externe  en  premier  :  M.  Gaube  (Raymond) 
(interne)  ;  externes  :  Mlle  Bataille  (Jeanne),  MM.  Massoum- 
Khani  (A.),  Chaouli  (C.),  Sérane  (J.). 

10.  Consultation  (Chirurgie).  —  M.  Caben  ;  assistant  : 
M.  Zagdoun  ;  externes  :  MM.  El  Haïk  (V.),  Homsy  (A.),  Ja- 

11.  Consultation  de  stomatologie.  —  M.  Béliard  ;  assis¬ 
tant  :  M.  Bornet  ;  adjoint  :  M.  Lebourg  ;  externes  ;  M.  Ka- 
hané  (élève),  Mlle  Sérot  (S.)  (élève). 

12.  Electro-Radiologie.  —  Chef  du  service  central  :  M. 
Lagarenne  ;  chef  de  clinique  chirurgicale  :  M.  Dioclès,  f.  f.  ; 
assistant  :  M.  Colombier  (Radioscopie). 

13.  Hydrothérapie  et  thermothérapie.  —  Chef  de  labora¬ 
toire  :  M.  Dausset.;  externes  ;  M.  Bours  (J.),  Mlle  Bartfeld 

^14  Service  de  physiothérapie.  —  Chef  de  laboratoire  : 
M  Dausset  ;  assistants  :  MM.  Chambet,  Ferrieu,  Mme  Brace- 
Gillot  ;  MM.  Arraud,  Pagès  ;  chefs  adjoints  :  MM.  Chenil- 
leau,  Dejust-Ferrier,  f.  f. 


16.  Radiothérapie.  —  Assistants  :  MM.  Pagès,  Chambet, 
Arraud,  Lévy-Lebhar. 

B .  La  Pitié.  —  1.  Médecin  :  M.  le  prof.  Rathery  ;  chefs 
de  clinique  :  MM.  Hurez,  Moline,  Pautrat  ;  chefs  de  labora¬ 
toire  :  MM.  Doubrow,  de  Traverse  ;  assistant  de  consulta¬ 
tion  spéciale  :  M.  Froment  ;  internes  :  M.  Tanret  (Pierre), 
Mme  Hyon-Jomier  ;  externes  ;  MM.  Liénard  (J.),  Magne- 
Rouchaud  (P.),  Kouindjy  (R.),  Eon  (Michel),  Bancaud  ;  Pe- 
rigois  (Y.),  Chevalier  (R.-A.). 

2.  Médecin  :  M.  le  prof.  Clerc  ;  chefs  de  clinique  :  MM. 
Sterne,  Sée,  Zadoc-Kahn,  Lenègre  ;  chefs  de  laboratoire  : 
Mlle  Gauthier-Villars,  M.  Paris  ;  interne  :  M.  Gaultier  (Mi¬ 
chel)  ;  externes  :  MM.  Lenoir  (P.),  Piguet  (B.),  Baudon  (J.- 
V.),  Belot  (Emile),  Nicolas  (J.),  Baudon  (J. -A.),  Petit  (Jac¬ 
ques)  . 

3.  Médecin  :  M.  Laignel-Lavastine  ;  assistant  :  M.  Bon¬ 
nard  ;  internes  :  MM.  Sambron  (Jean),  Cochemé  (René)  ; 
externes  :  MM.  Martin  (P.),  Hemeury  (J.),  Mothon  (F.),  Gi- 
brat  (P.),  Lelièvre  (J.),  Martin  de  Frémont  (H.),  Legrand 
(M.),  Mlle  Mottez  (M.). 

4.  Médecin  :  M.  Aubertin  ;  assistant  :  M.  Robert  Lévy  ; 
interne  :  M.  Morin  (Marcel)  ;  externes  :  MM.  Lacombe  (R.), 
Molimard  (J.),  Verliac  (F.),  Guillaume  (R.),  Mlle  Rémond 
(S.),  M.  Mariani  (F.). 

6.  Médecin  :  M.  Vincent  ;  assistant  :  M.  Puech  ;  interne  ■. 
MM.  Guillaumat,  Lebeau  (Jacques)  ;  externes  :  MM.  Gi- 
mault  (H.),  Vermenouze  (P.),  Geismar  (P.),  Verstraete  (Cl.), 
Advenier  (F.),  Masson  (René),  Loiseau  (André). 

6.  Médecin  :  M.  Harvier  ;  assistant  :  M.  de  Brun  du  Bois 
Noir  ;  internes  :  MM.  Catinat,  Ledoux-Lebard  ;  externes  : 
Mlles  Pinard  (Jacqueline),  Seyrig  (Claude),  MM.  Filippi 
(Paul),  Maille  (André),  Rouault  (M.),  Mlles  Heulot  (Ray¬ 
monde),  Brille  (Denise). 

7.  Chirurgien  :  M.  Baumgartner  ;  assistant  :  M.  Banzet  ; 
internes  :  MM.  Cordebar,  Krug  (Gérard),  Hector  (Joseph)  ; 
externes  :  MM.  Parienté  (A.),  Duchêne  (Jean),  Goldberg- 
Rudkowsky,  Halfon  (E.),  Mlle  Bouvier  (Ch.),  MM.  Piard 
(André),  Amado  (G.),  Chauvin  (J.),  Mlle  Rousset  (R._-M.). 

8.  Chirurgien  :  M.  Chevrier  ;  assistant  :  M.  Oberlin  ;  in¬ 

ternes  :  MM.  Nabert  (Ch.),  Adrianopoulos,  Moreno  (Manuel) ; 
externes  ;  MM.  Roux  (J.),  Jomier  (F.),  Rousselin  (Léon), 
Devieux  (F.),  Gonzalez-Ruiz  (B.),  Pomès  (G.),  Venator  (R.)  ; 
Hagege  (A.).  . 

9.  Chirurgien  :  M.  Küss  ;  assistant  :  internes  : 

MM.  David  (Lucien),  Bouleau  (P.-M.),  Guny.  (André)  ;  ex¬ 
ternes  :  Mlle  Berlinska  (D.),  MM.  Assanlou  (C.),  Malange 
(R.),  Morilière  (L.),  Mogharei  (S.),  Bibring  (A.),  Tronc 
(M.),  Derooz  (J.). 

10.  Accoucheur  :  M.  le  prof.  Jeannin  ;  chefs  de  clinique  : 
MM.  Richard,  Guède,  Mlle  Delahaye  ;  chef  de  laboratoire  : 
M.  Minvielle  ;  interne  ;  M.  Schneider  (Jean  )E.  P.;  exter¬ 
nes  (femmes)  :  Mmes  Penit  (M.),  Leclerc  (née  Blanc  P.). 

11.  Consultation  (Médecine).  —  M.  Escalier  ;  assistant  : 
M.  Bourgeois  ;  externe  en  premier  :  Mme  Hector  (Antoi¬ 
nette),  interne  ;  externes  :  MM.  Salet  (J.),  Chigot  (P.). 

12.  Chirurgie.  —  M.  Reymond  Bernard  ;  externes  :  MM. 
Dieugott  (D.),  Bignotti  (A.),  Neveux  (S.). 

13.  Service  d’ Oto-rhino-laryngologie.  — ■  M.  Ramadier  ; 

assistant  de  consultation  :  M.  Eyriès  ;  interne  :  M.  Zhâ 
(Jean)  ;  externes  :  MM.  Jouon  (H.),  Fekete  (A.),  Grévin  (F.;, 
Goldman  (M.).  . 

14.  Ophtalmologie..  —  Ophtalmologiste  :  M.  Cerise  ;  as¬ 
sistant  :  Mlle  Kaz  ;  interne  :  M.  Brégeat  (Raymond)  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Fonteneau  (A.),  Pribat  (D.). 

16.  Consultation  de  Stomatologie.  —  M.  Bozo  ;  assistant  : 
M.  Vrasse  ;  adjoint  :  M.  Chatellier  ;  externes  ;  MM.  Lard  y 
(M.),  Le  Brun  (élève). 

16.  Electro-Radiologie.  —  Chef  du  Service  central  :  M. 
Delherm  ;  chefs  adjoints  :  MM.  Thoyer-Rozat,  Morel-Kahn  ; 
assistants  :  MM.  Codet,  Devois,  Fischgold,  Strouzer,  Mme 
Duclaux,  MM.  Bernard,  Chenot,  Stuhl  ;  externes  :  Mlles 
Blairon  (Th.),  Bonastre  (G.). 

C.  Saint- Antoine.  —  1.  Médecin  :  M.  le  prof.  Loeper  ; 
chefs  de  clinique  :  MM.  Gilbrin,  Cottet,  Loisel,  Perrault, 
Mlle  Riom  ;  chefs  de  labor.  :  MM.  Duchon,  Lesure,  Soulié, 
Mlle  David  (déléguée)  ;  internes  :  Mme  Brouet,  née  Sani- 
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Ion  ;  M.  Siguier  (Fred)  ;  externes  :  MM.  Roulland  (H.),  Avril 
(A.),  Petit-Norbert  (G.),  N,,.,  Marchon  (J.),  Lesure  (J.), 
Deslandes  (E.).  , 

2.  Médecin  ;  M.  F.  Ramond  ;  assistant  :  M.  Chêne  ; 
interne  ;  M.  Bourée  (Jacques)  ;  externes  :  M.  Bourlière  (F  ) 
Mme  Sautter  (H.),  Mlles  Papot  (C.),  Pauliac  (M.),  M.  Lang 

3.  Médecin  :  M.  Pagniez  ;  assistant  :  M.  Plichet  ;  inter 
ne  :  M.  Varay  (André)  ;  externes  :  MM.  Le  Sourd  (M.) 
Pillet  (J.),  Aurenche  (A.),  Mlle  Audibert  (G.),  M  Barré 
(Yves). 

4.  Médecin  :  M.  Faure-Beaulieu  ;  assistant  :  M.  Robert 
Cahen  ;  interne  :  M.  Pécher  (Yves)  ;  externes  :  MM.  F^ortin 
(P  )>RLadau  (P.),  Mlle  Seror  (M.),  MM.  Germain  (A.),  Pa- 

5.  Médecin  :  M.  Chabrol  ;  assistant  :  M.  Bussan  ;  interne  • 
M.  Parrot  (Jean)  ;  externes  :  Mlles  Lesney  (S.),  Petron  (Col.), 
MM.  Chabasseur  (Marie-Etienne),  Pineau  (M.),  Godlewski 
(G.). 

6.  Médecin.:  M.  P.  Weill  ;  assistant  :  M.  Oumansky  ;  in¬ 
terne  :  M.  Négréanu  (Alex)  ;  externes  :  MM.  Hussameddin 
(D.),  Lanceau  (P.),  Theiler  (R.),  Albahary  (CL),  Schilte  (P.). 

7.  Médecin  :  M.  Cain  ;  assistant  :  M.  Cattan  ;  interne  : 
M.  Hertz  (Simon)  ;  externes  :  MM.  Dufourmentel  (CL),  de 
Rubiaiia  (L.),  Tolstoï  (S.),  Lenoël  (J.). 

8.  Médecin  ;  M.  Jacob;  assistants  :  Mlle  Scherrer,  M. 
Mayer  ;  Service  des  tuberculeux,  interne  :  M.  Piton  (Jean)  ' 
externes  :  M.  Sénéchal  (R.),  Mlle  Tarrade  (A.),  MM.  Lemar- 
chand  (Ch.),  Coriat  (M.),  Pellet  (M.). 

9.  Centre  de  triage.  —  3  externes  :  MM.  Piana  (G.),  Hous¬ 
sin  (G.),  Sebillotte  (L.). 

10.  Chirurgien  :  M.  le  prof.  Grégoire  ;  assistant  :  M.  Mi- 
chon  ;  chefs  de  clinique  :  MM.  Baumann  et  Dufour  ;  chef 
de  laboratoire  :  M.  Delavenne  ;  internes  :  MM.  Sergent  (An¬ 
dré),  Caby  (François),  Suire  (Pierre)  ;  externes  :  MM.  Hal- 
ley  (G.),  Lapeyre  (J.),  Mlle  Kahn  (M.),  M.  Gorin  (R.),  Mlles 
Lipmann  (Ch.),  Antoine  (CL),  Dubois  (M.),  Hahn  (M.-L.). 

11.  Chirurgien  :  M.  Bréchot  ;  assistant  :  M.  Reinold  ; 
internes  ;  MM.  Streiisand  (S.),  Girard  (Emile),  Soyer  J. -J.)  ; 
externes  :  MM.  Pergola  (F.),  Boismoreau  (P.),  Thiebol  (P)’ 
Komarover  (A.),  Alhomme  (P.),  Seban,  Nataf. 

12.  Oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Grivot  ;  assistant  :  M  > 
N...  ;  interne  :  M.  Giraud  ;  externes  :  MM.  Fouilloy  (R.),  Da-  | 
vidovici  (A.),  Manillier  (R.),  Piarrat  (J.),  Pouzols  (H:).  j 

13.  Accoucheur  :  M.  Lévy-Solal  ;  assistant  :  M.  Sureau  ;  , 

internes  ;  MM.  Camus  (Pierre),  Roche  (Camille),  Livory  i 
(Marcel)  ;  externes  :  Mlle  Moreilhon  (M.),  MM.  Francheteau  j 
(G.),  Pouret  (H.),  Mlles  Haller  (Sylvie),  Mlle  Haller  (Re¬ 
née).  I 

14.  Consultation  (Médecine).  —  M.  Boltanski  ;  assistant  ;  ' 

Mme  Arager  ;  interne  :  Mme  Rault  (interne)  ;  exter-  | 
nés  :  MM.  Villebrun  (J.),  Marinetti  (P.),  Florès  (C.),  I 
Leib  (G.).  ^  I 

16.  Chirurgie.  —  M.  Braine  ;  assistant  :  M.  Maximin  ;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Ecklé  (P.),  Connat  (M.),  Bastian  (F.),  Grop- 
per  (G.). 

16.  Service  d’ Ophtalmologie.  —  M.  Velter  ;  assistant  :  M. 
Joseph  ;  interne  :  M.  Morax  ;  externes  :  MM.  Huret  (L.), 
Chabert  (R.),  Baulon  (G.),  Gosselin  (M.). 

17.  Consultation  dentaire.  —  M.  Thibaut  ;  adjoint  :  M. 
Lacaisse  ;  assistant  :  M.  Friez  ;  externes  :  MM.  Bléchet  (M.), 

18.  Electro-Radiologie.  —  Chef  du  service  central  :  M.  So- 
lomon  ;  chefs  adjoints  :  MM.  Gibert,  N...;  assistants  :  MM. 
Jaudél,  Vikenson,  Mazer,  Tribout  Tsiricas,  Mlle  de  Berg¬ 
man  ;  externes  :  Mlle  Balossini  (M.),  M.  Fouassier  (A.). 


D.  Nëcker.  —  1.  Médecin  :  M.  Villaret  ;  assistant  :  M. 
Bith  ;  interne  :  M.  Bardin  (Pierre)  ;  externes  :  MM.  de  Pau- 
lo  (J.),  Depuis  (Ray.),  Hausmann  (L.),  Blancard  (P.),  Dul- 
lin  (Cl.). 

2.  Médecin  :  M.  Fiessinger  ;  assistant  :  M.  Olivier  ;  in¬ 
ternes  :  M.  Dupuy  (Raymond),  M.  Aussanaire  ;  externes  : 
MM.  Huber  (J.),  Lion  (R.),  Ferrand  (G.),  Mlle  Viguié,  née 
Vidal  de  la  Blache. 

3.  Médecin  :  M.  Binet  ;  assistant  :  M.  Kaplan  ;  interne  ; 
M.  de  Graciânsky  (Pierre)  ;  externe  :  M.  Castaigne  (P.). 

4.  Chii’urgieq  ;  M,  le  prof,  MîtriPR  j  assistant  ;  M,  Fey  ; 


chefs  de  clinique  :  MM.  Naggiar,  Bouchard  ;  chefs  de  labo¬ 
ratoire  :  MM.  Colombet,  Chabanièr,  Mlle  Kogan,  M.  Tru- 
chot  ;  internes  :  MM.  Lachmann  (Edouard),  Arnal  ;  exter- 
nes  :  MM.  Galle  (R.),  Clerfeuille  (J.),  Rouzaud  (M.),  Rault 
U-),  Chalochet  (P.),  Salines!  (J.),  Nonique  (P.),  Tzannetis 
,(A.),  Doger  de  Speville  (J.),  Menanteau  (A.). 

6.  Chirurgien  ;  M.  Jean  Berger;  internes  :  MM.  Welez 
(Fernando),  Hofmann  (Salomon),  Nardi  (César)  ;  externes  ■ 
M.  Duchêne  (Henri),  Mlles  Monin  (F.),  Bérenger  (M.)  MM 
Labourie  (A.),  Daguet  (J.),  Dogué  (J.),  Sarfati  (R.). 

6.  Consultation  (Médecine).  —  M.  Lambling  ;  assistant  : 
M.  Thomas  ;  externe  en  premier  :  M.  Payet  (Maurice)  (inter¬ 
ne)  ;  externes  :  MM.  Masquez  (C.),  Chilot  (R.),  Coste  (J.). 

7.  Chirurgie.  —  M.  Quénu  ;  assistant  :  M.  Guillot  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Bertin  (P.),  Cenac  (R.). 

8.  Consultation  de  Stomatologie.  —  M.  Gornouec  ;  ad¬ 
joint  :  M.  Hénault  ;  externes  :  MM.  N...,  N... 

9.  Electro-Radiologie.  —  Chef  du  service  central  ;  M. 
Thibonneau  ;  adjoints  :  MM.  Petit  et  Truchot  ;  assistants  : 
Mme  Baude,  MM.  Bénard,  Brunet  ;  externes  :  MM.  Guéraud 
(L.),  Ressnock  (M.). 

10.  Clinique  des  voies  urinaires.  —  M.  Naggiar. 

E.  Enfants-Malades.  —  1.  Médecin  :  M.  le  prof.  Nobé- 
court  ;  chefs  de  clinique  :  MM.  Ducas,  Veslot,  Brisset;  chefs 
de  laboratoire  ;  MM.  Prebet,  Lafaille,  Mlle  Landowski,  M. 
Brunet  (moniteur),  Mlle  Navarron  (moniteur)  ;  interne  : 
Mlle  Lorain  (Geneviève)  ;  externes  :  MM.  N...,  Henrot 
(A.),  Cohen  (José),  Guillemain  (A.),  Rabourdin  (J.),  Mme 
André  (S.),  née  Fuzier,  Mlle  Baraquin  (A.-M.).  ■ 

2.  Médecin  :  M.  Weill-Hallé  ;  assistante  :  Mlle  Papaioan- 
nou  (Angèle)  ;  interne  :  M.  Lewi  (Samuel)  ;  externes  :  Mme 
Schapira,  Mlle  Lotte  (A.),  MM.  de  Prat  (J.),  Prin  (A.),  Mme 
Bouazig  (E.). 

3.  Crèche  ancienne  et  nouvelle.  —  M.  Weill-Hallé  ;  ex¬ 
terne  en  premier  :  M.  Jaïch  (interne). 

4.  Médecin  :  M.  Armand-Delille  ;  assistant  :  M.  Lestoc- 
quoy  ;  interne  :  M.  Boissonnet  (Jacques),  externes  :  MM. 
Abeille  (J.),  Ardouin  (M.),  Mlle  Latron  (M.),  M.  Caillé  (J.), 
Mlles  Szezesniakowsky  (S.),  Wetzel  (S.). 

I  6.  Sélection.  —  Externes  en  premier  :  MM.  Soulignac 
I  (Christian),  interne  ;  M.  Leconte  (André)  (interne). 

6.  Médecin  :  M.  Darré  ;  assistante  :  Mlle  Landowski  ;  in- 
1  terne  ;  M.  Bouley  (Jean)  ;  externes  :  Mme  Sicard  née  Gui- 
I  gnard,  M.  Perol  (E.),  Mme  Guiraud  née  Lemaresquier,  Mlle 
'  Soudant,  M.M.  Lambert  (L.),  Robert  (J. -P.), 
j  7.  Médecin  :  M.  Tixier  ;  assistant  :  M.  Bize  ;  interne  :  M. 

,  Bour  (Henri)  ;  externes  :  MM.  Libert  (R.),  Villanova  (P.). 

•  Mlles  Prettre  (F.),  Massiot  (B.),  MM.  Bouche  (J.),  Capron 
(P.),  Ferrasson  (P.). 

8.  Chirurgien  :  M.  le  prof.  Ombrédanne  ;  assistant  :  M. 
Fèvre  ;  assistant  d’orthopédie  :  M.  Lance  ;  assistant  de  con¬ 
sultation  d’orthopédie  ;  M.  Hue  ;  chefs  de  clinique  :  MM. 
Gorecki,  Peht,  Judet  ;  chefs  de  laboi'.  ;  M.  Saint-Giron.?, 
Mme  Rémond  (préparatrice)  ;  internes  :  MM.  Leuret  (Jean), 
Delinotte  (Pierre)  ;  interne  (médaille  d’or)  :  M.  Mialarei; 
(Jacques)  ;  externes  :  MM.  Moch  (B.),  Bailly  (P.),  Lartigue 
(P.),  Loiseau  (Jacques),  Laneuville  (J.),  Dairis  (Ch.),  Pois- 
sonnet  (H.),  Grunspan  (Théo). 

9.  Service  médical  d’Antony.  —  M.  le  prof.  Ombrédanne; 
externe  en  premier  :  M.  Sterin  (Raymond)  (interne)  ;  exter¬ 
nes  :  Mlle  Atcham  (M.-G.),  M.  Loiseau  (James). 

10.  Chirurgien  :  M.  Bergeret  ;  interne  :  M.  Bréhant  (Jac¬ 
ques)  ;  externe  en  premier  ;  M.  Suchmann  (Yvan),  interne  ; 
externes  :  MM.  Hermann  (André),  Routier  (Michel),  Bigou 
(Alphonse),  Berthet  (Georges)  Dupas  (Albert). 

11.  Ophtalmologie.  — Ophtalmolo^ste  :  M.  Monbrun  ; 
interne  :  M.  Horeau  (Jean)  ;  externes  :  MM.  Péraly  (E.),  Bi¬ 
joux  (R.),  Chambon  (A.),  Burgaud  (J,). 

12.  Oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Le  Mée  ;  assistant  :  M. 
Richier  ;  assistant  adjoint  :  M.  Lhuillier  ;  assistants  de  con¬ 
sultation  :  MM.  Pugnaire,  Gisclard  ;  internes  :  MM.  Cler, 
Osenat  (Pierre)  ;  externes  ;  MM.  N...,  Lambert  (R.), 
Gouffier  (M.),  Chevallier  (Robert),  Berthiot  (A.),  Dut- 
ter  (L.),  Mlle  Ségal  (P.). 

13.  Electro-Radiologie.  —  Chef  'du  service  central  :  M. 
Duhem  ;  adjoint  ;  M.  Dubost  (ff.)  ;  assistants  :  MM,  Goq- 
bert,  Moro  ;  externes  ;  Mme  Gatovsky,  N,,, 
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14.  Service  temporaire  Poliomyélite.  —  M.  le  prof.  Nobé-  ; 
court  ;  externe  en  premier  ;  Mlle  Morel  (Perrine)  (interne)  ;  : 
externes  :  M.  Forestier  (R.),  Mme  Patey. 

P.  CocHiN.  —  1.  Médecin  :  M.  le  prof.  Labbé  ;  chefs 
de  clinique  ;  MM.  Goldberg,  Uhry  ;  chefs  de  laboratoire  :  ■ 
MM.  Beauvy,  Perrot  ;  internes  :  MM.  Lemelletier  (Jules),  j 
Picquart  (Albert),  Gautier  (Jacques)  ;  externes  :  MM.  Gasch 
(J.),  Vila  (R.),  Grunberg  (S.),  Radziviller  (B.),  Mlles  Albu-  ! 
lesco  (M.),  Wetzler  (M.),  Raymond  (A.),  MM«  Ulmann  (R.), 
Uzan  (M.),  Sclafer  (Jacques),  Mlle  Desclaux  (G.),  MM.  Poin-  , 
leau  (J.),  Dubel  (G.). 

2.  Médecin  :  M.  Pinard  ;  assistante  :  Mlle  Corbillon  ;  chef 

de  laboratoire  :  M.  Giraud  ;  internes  :  MM.  Vignalou,  De- 
laitre  ;  externes  :  MM.  Mathias  (J.),  Malingre  (G.),  Weill  ' 
(J.-V.),  Delouche  (G.),  Sterfoul  (J.),  Falk  (F.).  | 

3.  Service  de  Malariathérapie.  —  Médecin  :  M.  Pinard  :  | 
externes  :  MM.  Blinder  (R.),  Statlender  (G.). 

4.  Médecin  :  M.  Ameuille  ;  assistants  :  MM.  Hinault  (ff.), 
Lejars,  Kudelshi  (ff.)  ;  interne  :  M.  Fauvet  (Jean)  ;  externes: 
MM.  Paley  (Jean),  Galmiche  (Paul),  Enel  (Jacques),  de  Four- 
mestraux  (J.),  Leroux  (P.),  Mlle  Weissbrod  (A.). 

5.  Service  du,  dispensaire.  —  Interne  :  M.  Rendu  (Char¬ 
les)  ;  externes  :  MM.  Carballo  (G.),  Dufour  (J.),  Thaon  (M.), 
Baussan  (P.). 

6.  Service  temporaire  tuberculeux  (ancien  Pavillon  Dieu- 
lafoy).  —  Externe  en  premier  :  M.  Nouaille  (Jean)  (interne); 
externes  ;  MM.  Delabroise  (M.),  Douville  (J.),  Dos  Ghali 
(J.). 

7.  Pavillon  tuberculeux  (femmes).  — •  Externes  :  Mlle  Sal- 
mon  (D.),  Mme  Chapellart  née  Biclet. 

8.  Médecin  :  M.  Chevallier  ;  assistant  :  M.  Colin  (ff.)  ; 
chef  de  laboratoire  :  Mlle  Hahn  (ff.)  ;  interne  :  M.  Kaplan 
(Alexandre)  ;  externes  :  MM.  Coville  (R.),  Bloch  (M.),  De- 
lormeau  (P.),  Bolivar  (J.),  Lasry  (J.),  Gordowski  (A.). 

9.  Chirurgien  :  M.  le  prof.  Lenormant  ;  assistants  ;  MM. 
Wilmoth,  Ménégaux  ;  chefs  de  clinique  :  MM.  Mouchet, 
Pergola,  Lebel,  Herbert  ;  chefs  de  laboratoire  ;  MM.  Beauvy, 
l’errol,  Ra[)peneau  ;  internes  :  MM.  Judet  (Robert),  Chigot 
(Paul),  Cachin  (Charles),  Pertus  (Jean),  Monsaingeon  (An¬ 
dré)  ;  exierncs  :  Mlle  Stahland  (Ellen),  Mme  Calvet  (R.), 
Mlles  Wiic.st  (M.),  Aftalion  (M.-L.JTMM.  Sokolski  (N.),  Roux 
(Michel),  Mlle  Spach  (Hélène),  M.  Lacour  (Albert),  Mlle 
Morin  (Jeanne),  MM.  Jaupitre  (J.),  Marachi  (Ch.),  Decoullé 
(P.),  Gorce  (Marcel). 

10.  Chirurgien  :  M.  le  prof.  Mathieu  ;  chefs  de  clini¬ 
que  :  MM.  Beuzart,  Demirleau,  Ollivier-Henry  ;  chefs  de  la¬ 
boratoire  :  MM.  Letulle,  Ducroquet  (assistant  d’orthopé¬ 
die)  ;  internes  :  MM.  Genty  (Philippe),  Barcat  (Jean)  ;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Depinay  (P.),  Bouvaist  (J.),  Parhami  (Y.),  Hé- 
rard  (Jean),  Lewinson  (M.),  Lebas  (A.). 

11.  Chirurgien  :  M.  Chevassu  ;  assistant  :  M.  Bayle  ;  in¬ 
ternes  :  MM.  Huguier  (Jacques),  Cauchoix  (Jean)  ;  externes  : 
MM.  Todoskoff  (P.),  hagarde  (R.),  Decormeille  (M.),  Si- 
naud  (A.),  Allain  (J.),  Vossoughi  (D.),  Orfali  (J.),  Bertrand 
(Ch.). 

12.  Consultation  (Médecine).  —  M.  Costes  ;  externe  en 
premier  :  M.  Mande  (Raymond)  (interne)  ;  externes  :  MM. 
N...,  Driulhe  (A.),  Vannier  (S.). 

13.  Chirurgie  (rattachée  au  service  de  la  clinique  chirur¬ 
gicale).  —  Externes  :  MM.  Girard  (R.),  Gaudeul  (Bernard), 
Chardon  (Pierre). 

14.  Ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Prélat  ;  ex¬ 
ternes  :  N...,  N... 

16.  Consultation  (Oto-rhino-laryngologie).  —  M.  Leroux  ; 
chef  adjoint  :  M.  Gouzé  ;  externes  :  Mlle  Huard  (M.),  M. 
Rometti  (Aide). 

16.  Electro-Radiologie.  —  Chef  du  service  central  :  M. 
Ronneaux  ;  chef  adjoint  :  M.  Desgrez  ;  assistants  :  MM.  Ga- 
dreau.  Barreau,  Busy  (R.),  Busy  (J.),  Moret,  Boileau  ;  ex- 
ternes  :  Mlle  Decoullé  (J.),  N... 

17.  Consultation  de  Stomatologie.  —  M.  Maurel  ;  adjoint  : 

M.  Omnès  ;  assistant  :  M.  Duffîeux. 

Gr.  Beaujon-Clichy.  -—  1.  Médecin  :  M.  Troisier  ;  as¬ 
sistant  :  M.  Bariéty  ;  interne  :  M.  Herrenschmidt  (Jean)  ; 
externe  en  premier  :  M.  Trotot  (Ray)  (interne)  ;  int.  mé- 
diiiUe  d’of  métleçine  :  M,  Netter  (Albert)  j  exterqes  :  MM, 


Hadengue,  Steinberg  (R.),  Mlle  Bareillier-Fouche,  M.  Gertz- 
berg  (V.),  Mlle  Lauer  (L.). 

2.  Médecin  :  M,  Slévenin  ;  assistant  ;  M.  Leboyrdy  ;  in¬ 
terne  :  M.  Wimphen  (André),  externes  :  MM.  Raufman  (L.J, 
Ballade  (R.),  Klein  (M.),  Reynes  (P.),  Grémont  (Théo). 

3.  Médecin  :  M.  Donzelot  ;  assistant  :  M.  Ménétrel  (Ber¬ 
nard)  ;  interne  :  M.  Meyer-Heine  ;  externes  :  MM.  Cuadrado 
(A.),  Pelaez  (M.),  Perdrix  (L.),  Jaupitre  (M.),  N... 

4.  Médecin  :  M.  Richet  ;  assistant  ;  M.  Sourdel  ;  interne  ; 
M.  Netter  (Henry)  ;  externes  :  MM.  Campagne  (J.),  Lan- 
vin  (M.),  Malvezin  (F.),  Bailly  (J.-M.),  Duval  (René). 

5.  Médecin  :  M.  Léon-Kindberg  ;  assistants  :  MM.  Viber, 
Adida,  Weiler  (ff.)  ;  interne  :  M.  Demartial  (Louis)  ;  exleis 
ne  en  premier  :  Mlle  Oehmichen  (interne)  ;  externes  :  Mlle 
Vialet  (Lucie),  MM.  Philippe  (Léon),  Tola  (Alfred),  Marsault 
(J.),  Marmier  (R.),  Drylewicz  (G.). 

6.  Médecin  :  M.  Turpin  ;  chef  de  laboratoire  :  M.  May  ; 
interne  ;  M.  Sikorav  (Henri)  ;  externes  :  M.  Demassieux 
(J.),  Mlle  Doumic  (A.),  M.  Liermain  (M.). 

7.  Chirurgien  ;  M.  Basset  ;  assistant.:  M.  Ameline  ;  inter¬ 
nes  :  MM.  Ollier  (Rob.),  Mazingarbe  (André),  Le  Picart 
(Jean)  ;  externes  :  MM.  Tardif  (René),  Henry  (Jacques),  Pi- 
nasseau  (Robert),  Seillier  (Jean),  Lamy  (Robert),  Démétria- 
dès- (Marco),  Leiser  (Jean),  Mebs  (Jean-Paul). 

8.  Chirurgien  :  M.  Guimbellot  ;  internes  :  MM.  Billard 
(Jacques),  Logeais  (Pierre),  Nastorg  (André)  ;  externes  : 
MM.  Horvilleur  (P.),  Lemoine  (André),  Lacour  (Armand), 
Cahn  (Léon),  Valadou  (Pierre),  Chavarot  (Georges),  Bern¬ 
heim  (Lucien),  Gorny  (Maurice). 

9.  Chirurgien  :  M.  Rouhier  ;  assistant  :  N...  ;  internes  : 
MM.  Laurence  (Gabriel),  Laigle  (Louis),  Morel-Fatio  (Da¬ 
niel)  ;  externes  :  MM.  Ramani  (M.),  Frankfurt  (P.),  Char- 
let,  Boesnilwald,  Delerba,  Nanty  (D.),  Calmanovici  (N.), 
Mlle  Dupont  (Solange). 

10.  Oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Baldenweck  ;  assis¬ 
tant  :  M.  Magnien  ;  assistant  suppléant  :  M.  Granet  ;  in¬ 
terne  :  M.  Dreyfus  (Jacques)  ;  externes  :  MM.  Arnaud  (Guy), 
Tisca  (Roger),  Dufour  (André),  Boivin  (Jean-Marie). 

11.  Ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Bourdier  ; 
assistant  :  M.  Juvanon  ;  interne  :  Mlle  Sulzer  ;  externes  : 
MM.  Dulsch  (Arthur),  élève,  Elein  (Maurice),  élève. 

12.  Accoucheur  :  M.  Levant  ;  internes  :  MM.  Gra.s.set  (Jac¬ 
ques),  Beauchef  (Jean)  ;  externes  :  MM.  Lucas  (Pierre),  Lou- 
blié  (G.),  Mlle  Atcham  (Paule),  MM.  Bargain  (Roland),  Ha- 
rel  (Robert). 

13.  Consultation  (Médecine).  —  M.  Decourt  ;  assistant  : 

M.  Bloch  ;  externe  en  premier  :  M.  Fischer  (interne)  ;  ex¬ 
ternes  :  M.  Dervaux  (René),  Mlle  Caulliez  (Mad.),  N... 

14.  Chirurgie.  —  M.  Soupault  ;  externes  :  Mme  Moulier 
(Suz.),  MM.  Habib  (Sylvain),  Payenneville  (Henri). 

15.  Electro-Radiologie.  —  Chef  du  service  central  :  M. 
Aubourg  ;  chefs  adjoints  :  MM.  Joly,  Surmont  ;  assistants  : 
MM.  Piffault,  Pulsford,  Mme  Delaplace,  M.  Gauliard  ;  in¬ 
terne  :  M.  Zarachovitch  ;  externes  :  MM.  May  (Gilbert),  Gau- 
dron  (H.),  N...,  N... 

16.  Consultation  de  Stomatologie.  —  M.  L’Hirondel  ;  as¬ 
sistant  :  M.  Lheureux  ;  adjoint  :  M.  Sassier. 

H.  Beaujon-Paris.  —  1.  Premier  service  temporaire  de 
médecine.  Médecin  :  M.  Laederich  ;  assistant  ■:  M.  Worms  ; 
interne  :  M.  Villot  (Gérard)  ;  externes  :  MM.  Boreau  (J.),  Mo¬ 
rel  (V.),  Delatour  (J.),  Wibrotte  (J.),  Mlle  Keim  (L.). 

2.  Deuxième  service  temporaire  de  médecine.  —  Méde¬ 
cin  :  M.  Jacquelin  ;  Internes  :  M.  Bouvrain  (Yves),  Mme 
Teyssier  née  Commerson  ;  externes  :  MM.  Aubouy  (Marcel), 
Bonvallet  (Jacq.),  Pradoura  (Michel),  Ducournau  (J.),  Du¬ 
rand  (M.),  Aubouy  (Roger),  Courjaret  (Jacq.),  Dufresne  (P.), 

N. ..,  N.-.. 

3.  Service  temporaire  de  médecine.  —  Médecin  :  M.  Pa- 
raf;  interne  :  M.  Orinstein  (Elie)  ;  externes  :  MM.  Szteijn 
(A.),  Verriez  (Ch.),  Trcmblin,  de  Sablet  (M.),  Mlle  Kaplan 
(Olga). 

4.  Service  temporaire  de  chirurgie.  —  Chirurgien  :  M. 
Madier  ;  internes  :  MM.  Faugeron  (Pierre),  Chatain  (Jean), 
Vautier  (Jean),  Jouanneau  (Pierre)  ;  externes  :  Mlle  Loiseau 
(Marie).  MM.  La/ourcade  (Jean),  Lebeltre  (Noël),  Matron 
(Pierre),  Cachin  (Yves),  Anodin  (A.),  Diimay  (J. -J.),  Mlle 
ypsigot-’Wahl,  M.  ThcYPiim  (P,),  Mlle  OidvY  (Olga), 
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6.  Consultation  de  Médecine.  ■ —  M.  Glibert  Dreyfus  ;  as¬ 
sistant  :  M.  Jean  Weill  ;  externe  en  premier  :  M.  Mathivat, 
(interne)  ;  externe  :  M.  Petit  (M.). 

6.  Consultation  de  Chirurgie.  —  M.  Mauelaire  ;  externes  : 
MM.  Borde-Sue  (Paul),  Giraud  (Paul). 

7.  Electro-Radiologie.  —  Assistants  :  MM.  Foubert,  Gaul- 
Hard  ;  externe  :  M.  Brasseur  (A.),  élève. 

8.  Service  temporaire  de  rougeole.  —  M.  Layani  ;  externe 
en  premier  :  Mlle  Sachnine  (interne)  ;  externes  :  MM.  Bru- 
nat  (Georges),  lourde  (Loui§). 

1.  Lahiboisièbe.  —  1.  Médecin  :  M.  Gandy  ;  assistant  : 
N...  ;  interne  :  M.  Scheid  ;  externes  :  MM.  Pauthier  (R.), 
Sriber  (A.),  Mlle  Rometti  (E.),  MM.  Jüllich  (L.),  Denoyelle 
(M.),  Matheron  (J.-M.),  Crépin  (G.). 

2.  Médecin  ;  M.  Herscher  ;  assistant  :  M.  Roberti  ;  inter¬ 
ne  :  M.  Brouet  ;  externes  :  MM.  Loubrieu  (J.),  Destarac  (A.), 
Mlle  Dumont  (G.),  MM.  Bonnefls  (P.),  Reynaud  (J.),  Lamy 
(J.),  Lederer  (W.),  Mlle  Faure  (F.). 

3.  Médecin  :  M.  Rivet  ;  assistant  :  M.  Hirschberg  ;  in¬ 
terne  :  M.  Greene  (Justin)  ;  externes  :  M.  Pons  (A. -G.),  Mlle 
Sibertin-Rlanc  (Rose),  MM.  Alison  (F.),  Crèvecœur  (F.), 
Rastain  (R.),  Mlle  Granier  (R.),  M.  Girod  (Raymond). 

4.  Médecin  ;  M.  Gautier  ;  assistant  :  M.  Seidmann  ;  in¬ 
terne  ;  M.  Raudouin  ;  extei-nes  :  M.  Soulier  (J.-P.),  Mme 
Delaffond  (Mad.),  MM.  Lemaire  (J.),  Metzger  (F.),  Torlet 
(J.),  Bassé-Parton. 

5.  Service  des  tuberculeux.- —  M.  Gautier  ;  externes  :  MM. 
Carpentier  (H.),  May  (Gilbert). 

6.  Médecin  :  M.  Cathala  ;  assistant  :  M.  Bolgert  (Marc)  ; 
interne  :  M.  Grenet  (Pierre)  ;  externes  :  Mme  Truelle  née 
Ghotard,  MM.  Frebet  (H.),  Rolland  (M.),  Callerot  (L.),  Bau- 
chart  (Jean),  Mayaud  (J.),  Léger  (B.). 

7.  Chirurgien  ;  M.  Heitz-Boyer  ;  assistant  :  M.  Chaignon; 
internes  ;  MM.  Vincent  (Pierre),  Gillet  (Germain)  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Jalladeau  (J.),  Albrecht  (T.),  Rabinovici  (J.), 
Pilât  (L.),  Hornung  (M.),  Rosensteck  (N.),  Mellouli  (S.),  Ne- 
füssy  (E.),  Krenner  (P.). 

8.  Chirurgien  :  M.  Cadenat  ;  internes  :  MM.  Fontaine 
(Henri),  Sabourin  (Jean),  Delorme  (Max)  ;  externes  :  MM. 
Courchet  (Adolphe),  Vignon  (Daniel),  Tricot  (Rob.),  Ver- 
roust  (Georges),  Mlle  Krilitchevsky  (T.),  M.  Blestel  (J.). 

9.  Service  des  chroniques.  —  M.  Cadenat  ;  externe  :  M. 
Pradelle  (R.). 

10.  Chirurgien  ;  M.  Sauvé  ;  internes  :  MM.  Grépinet  (Hu¬ 
bert),  Mouchotte  (Maurice),  Maruelle  (Roger)  ;  externes  : 
MM.  Payer  (IL),  Flaisler  (A.),  Cœuilliez  (A.),  Mlle  Aalam 
(J.),  Chabert  (Louis),  Marchai  (Louis),  Lévy  (Emile). 

11.  Chirurgien  :  M.  Houdard  ;  internes  :  MM.  Roux  (Mar¬ 
cel),  Mathey  (Jean),  Marschack  (Victor)  ;  externes  :  Mme 
Mathey  (J.),  MM.  Levêque  (D),  Hébert  (Maurice),  Biaggi 
(Jacques),  Blonde  (André),  Caldier  (Lucien),  Mlle  Masch- 
kauzan  (Hélène). 

12.  Oto-rhino-laryngologie.  — .  M.  le  prof.  Lemaître  ; 
chefs  de  clinique  ;  MM.  Gaston,  Bérard,  Van  den  Bossche  ; 
chef  de  laboratoire  ;  M.  Ardoin  ;  assistant  :  M.  Thomas  (ff.); 
internes  :  MM.  Aboulker  (Paul),  Molinéry.(Jean)  ;  externes  : 
MM.  Girard  (Louis),  Dupond  (André),  Etienne  (Roger),  Meu¬ 
nier  (André),  lancu  (Bernard),  Baillet  (Hubert),  Bui-Kien- 
Tin. 

13.  Ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Magitot  ;  as¬ 
sistant  :  M.  Dubois  ;  internes  :  MM.  Desvignes  (Pierre), 
Nordmann  (Robert)  ;  externes  :  Mme  Defrance  née  Thuil- 
len,  MM.  Daskalakis  (T.),  Benalioua  (M.),  N...  N...  N... 

14.  Accoucheur  ;  M.  Devraigno  ;  assistant  :  M.  Ravina  ; 
internes  :  MM.  Bastien  (Jacques),  Adle  (Yahia)  ;  externes  : 
MM.  Deroide  (Albert),  Gheorghiu  (Nicolas),  Lebrun  (Geor¬ 
ges),  Mlle  Eliakim  ÿulie),  MM.  Barré  (André),  Serreau 
(Charles),  Boucaut  (Maurice). 

15.  Consultation  (Médecine).  —  M.  Hamburger  ;  assis¬ 
tant  :  M.  Courtin  ;  externe  en  premier  :  M.  Raynaud  (Mau¬ 
rice)  (interne)  ;  externes  :  Mlle  Blieblum  (S.),  MM.  Rey 
(Jean),  Darricau  (J.),  Mignon  (Robert),  Lefkovitch  (N.). 

16.  Chirurgie.  —  M.  Redon  ;  externes  :  M.  de  Rudelle 
(Antoine),  Mme  Carpentier  (Arlette),  M.  Krawiecki  (A.). 

17.  Consultation  de  stomatologie.  —  M.  Rousseau-De- 
eelle  ;  adjoint  :  M.  Lattès  ;  assistant  :  M.  Gencel  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Erlich  Glean),  N... 

18.  Electro-Radiologie.  —  Chef  du  service  central  :  M. 


Guilhert  ;  chef  adjoint  :  M.  Ordioni  ;  assistants  :  MM.  Cor- 
hier,  Mme  Grasniansky,  M.  Bouland  ;  externes  ;  Mlle  Fos- 
sier  (Jeanne),  MM.  Bouyssi  (François);  Hervet  (Emile),  Mas- 
monteil  (Henri). 

J.  Tenon.  —  1.  Médecin  :  M.  P.-E.  Weill  ;  assistant  : 
M.  Isch-Wall  ;  interne  :  M.  Menétrier  (Jacques)  ;  externes  : 
MM.  Taïeb  (André),  Bensimhon  (G.),  Mattéi  (Marc). 

2.  Médecin  :  M.  Lian  ;  assistant  :  M.  Blondel  ;  inteme  : 
M.  Brocard  ;  externes  :  Mlle  Gauthereau  (G.),  M.  Pinon 
(Louis),  Mlle  Téodoresco  (Y.),  MM.  Nataf  (Aaron),  Rudnans- 
ky  (R.). 

3.  Médecin  :  M.  Brûlé  ;  assistant  :  M.  Hillemand  ;  inter¬ 
nes  :  MM.  Bensaude  (Alfred),  Gharib  (Mohammed)  ;  exter¬ 
nes  ;  MM.  Broutin  (André),  Bernard  (Pierre),  Viguié  (Ro¬ 
ger),  Rognon  (Lucien),  Mlle  du  Pasquier  (N.),  M.  Sévileano 
(Nicolas). 

4.  Médecin  ;  M.  Laroche  ; 'assistant  :  M.  Rompart  (Rer- 
trand  ;  interne  :  M.  Corcos  (Salomon)  ;  externes  :  MM. 
Rallerin  (Jacques),  Grel  (Pierre),  Mlle  Damiens  (Simone), 
M.  Têtu  (René). 

6.  Médecin  :  M.  May  ;  assistant  :  M.  Ollivier  (Jean)  ;  in¬ 
terne  :  M.  Moulinier  (Edmond)  ;  externe  en  premier  :  M. 
Chareire  (interne)  ;  externes  :  MM.  Durupt  (Lucien),  Serr<' 
(Louis),  Mlle  Rosental  (Louise),  M.  Ternier  (Alex),  Mlles 
Adler  (Jeanne),  Devillers  (Juliette),  MM.  May  (E.),  Cayla 
(Jean). 

6.  Médecin  ;  M.  Pruvost  ;  assistants  :  Mlle  Prieur  (ff.). 
M.  Pignot,  Mme  Dolfus  ;  internes  ;  MM.  Wetterwald,  Chene- 
bault  (Jean)  ;  externes  :  MM.  Gros  (Salomon),  Debusschè- 
re  (Frédéric),  Petitot  (Albert),  Pinchenzon  (B.),  Mlle  Lé- 
cuyer  (G.),  MM.  Deprez,  Coulon  (Maurice),  Fredj  (Léon), 
Gourion  (H.),  Durgeat  (J.). 

7.  Médecin  :  M.  Marchai  ;  assistant  :  M.  Soulié  ;  interne  : 
M.  Porge  (Jean)  ;  externes  :  M.  Geffriaud  (M.),  Mllp  Ancel 
(F.),  MM.  Braconier-Leclerc  (Ray.),  Hochfeld  (M.),  Guin 
(E.),  N... 

8.  Médecin  :  M.  de  Gennes  ;  assistant  :  M.  Salles  (Pier¬ 
re)  ;  interne  :  M.  Bonnet  (Georges)  ;  externes  :  MM.  Gluck 
(Ernest),  Agnard  (Ch.),  Grange  (J.),  Mlle  de  Larminat  (M.), 
MM.  Corrion  (J.),  N... 

9.  Chirurgien  ;  M.  Roux-Berger  ;  assistant  :  M.  de  Gau- 
dart  d’Allaines  ;  internes  :  MM.  Malgras,  Stéfani  (Lucien), 
Guy  (André)  ;  externes  :  MM.  Dreyfus  (J.-C.),  Postel-Vinay 
(CL),  Bessière  (Maurice),  Cayrol  (J.),  Mme  Roujon  née  Ro- 
verdiau,  MM.  Simon  (René),  Ben  Haïm  (G.),  Dupuis  (R.). 

10.  Chirurgien  :  M.  Gernez  ;  assistant  :  M.  Moulonguel 
(Pierre)  ;  inlernes  :  MM.  Ouiot  (Haymoiid).  Douay  (Abel), 
Varangot  (Léon)  ;  exlerues  :  Mlles  Mirabail  (Marie-Odile), 
Lévy  (Yvetic),  Train  llim  Tuoc,  MM.  Dupuy  (Michel),  Go- 
vaerls  (G.),  Salmen  (S.),  Petit  (Jean-Louis). 

11.  Chirurgien  :  M.  Deniker  ;  assistant  :  M.  Sauvage  ; 
internes  :  MM.  Esquirol  (Etienne),  Ghozland  (Elie),  Giberl 
(Théophile)  ;  externes  ;  Mlle  Beaughon  (Marg.)  ;  MM.  Gi¬ 
raud,  Sauzède  (CL),  Szryro  (Michel),  Mlle  Huguenard  (An¬ 
drée),  MM.  Dreyfus  (Albert),  Quichon  (Robert),  Mlle  Cha- 
berlot  (Franç.). 

12.  Oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Hautant,  assistant  ; 
MM.  Clément,  Bourgeois  ;  assistant  adjoint  ;  M.  Cuzin  ; 
asistant  de  consultation  :  M.  Le  Jemble  (f.  f.)  ;  internes  : 
MM.  Coussieu  (Pierre),  Maspétiol  (Roger)  ;  externes  :  MM. 
Bretton  (R.),  Oudot  (M.),  Paingault  (M.),  Roulin  (M.),  Bour- 
geaud  (Lucien). 

13.  Ophtalmologie.  —  M.  Bollack  ;  interne  :  M.  Voisin 
(Jean)  ;  assistante  titulaire  :  Mme  Delthil  ;  assistant  de  con¬ 
sultation  :  M.  Camps  ;  externes  :  MM.  Douay  (Ch.),  W'ol- 
kowicz  (M.),  élève  ;  Driard  (H.),  élève  ;  Wior,  élève. 

14.  —  Accoucheur  :  M.  Cleisz  ;  assistant  :  M.  ; 

internes  :  MM.  Dennewald  (Ferdinand)  ;  Robey  (Maurice)  ; 
externes  :  MM.  Bachellier  (Roger),  Baugé  (Ch.),  Artisson 
(H.). 

15.  Consultation  (Médecine)  :  M.  Basch  ;  assistante  :  Mlle 
Maas  ;  externe  en  premier  :  M.  Boyer  (Jean)  (interne)  ;  ex¬ 
ternes  :  M.  Choppy  (J.),  Mlle  Lambert  (A.),  MM.  Krewer 
(Ber),  Renault  (Piere). 

16.  (Chirurgie).  —  M.  Chifoliau  ;  assistant  :  M.  Baude- 
lot  ;  externes  :  MM.  Suau  (E.),  Fehrenbach  (A.),  Abramo- 
wicz  (Bernard). 
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17.  Electro-radiologie.  —  Chef  du  Service  central  :  M. 

Gilson  ;  chef  adjoint  :  M.-Huet  ;  assistants  :  MM.  Descouts, 
Bouchard,  Marchai.  . 

18.  Laboratoire  de  curiethérapie  et  radiothérapie.  —  bnet 
de  service':  M.  Mallet  ;  chef  adjoint  :  M.  Collioz  ;  externes  : 
MM.  Beaugrand  (P.),  Grain  (Robert). 

19.  Consultation  de  stomatologie  :  M.  Lacronique  ;  ad¬ 
jointe  :  Mme  Papillon  ;  assistant  :  M.  Bertrand. 


K.  Laënnec.  —  1.  Médecin  :  M.  le  prof.  Bezançon -, 
assistants  :  MM.  Baron,  Azoulay,  Braun,  Destouches,  Fou- 
quet.  Gaucher,  Mme  Ragu  (crèche)  ;  chefs  de  clinique  : 
MM  Meyer,  Joly,  Bousser,  Delon  ;  chefs  de  labdr.  :  MM. 
Braun,  Guillaumin,  Delarue  ;  Joly  et  Langlois,  consulta¬ 
tion  spéciale  pneumothorax  ;  internes  :  MM.  Pergola  (An¬ 
dré)  externe  en  premier  ;  Robert  (P.)  (interne)  ;  exter¬ 
nes  •  MM  Danion  (Jean),  Genthon  (J.),  Arribehaute  (Rob.), 
Barbier  (J.),  Pinès  (Jack),  Philippe  (Bern),  Boulay  (André), 

%  Crèche.  —  Externes  :  MM.  Monteau  (R.),  Torre  (P.). 

3  Dispensaire  Léon  Bourgeois.  —  M.  le  prof.  Bezançon  ; 
externes  :  MM.  Roubinet  (Raym.),  Marcault  (P.),  Langevin 

'■'^T.'^Médecin  :  M.  Rist  ;  assistants  :  M.  Pellissier,  Mlle  Blan- 
chy  MM.  Brissaud,  Hautefeuille,  Bernard,  Triboulet  ;  in¬ 
terne  :  M.  Walther  (Roger)  ;  externes  :  MM.  Neuinann  (J.), 
Didier  (R.),  Costa  (R.),  Meline  (J.),  Mordo  (Alex),  Baudouin 

Service  des  baraquements  :  M.  Rist  ;  interne  :  Mlle 
RottéïSuz.)  ;  externes  :  MM.  Laboure  (Marc),  Winter  (J^aii), 
Muller  (Jean),  Graillon  (Pierre),  Jorge  (Salomon),  Mselati 
(Edmond). 

6.  Dispensaire  Léon  Bourgeois  :  M.  Rist  ;  externes  :  Mlles 
Maureil-Deschamps  (Mad.),  M.  Isorni  (PhiL),  Mlle  Raab 

^^7'^Médecin  :  M.  Louis  Ramond  ;  assistant  :  M.  Vialard  ; 
interne  :  M.  Dreyfus  (André)  ;  interne  étranger  :  M.  Mâchas 
(Basile)  ;  externes  :  Mlles  Ghinsberg  (G.),  Saint-Paul  (Yvon¬ 
ne),  Michon  (France),  Mme  Benoit  (Marie). 

8  Médecin  :  M.  René  Rénard  ;  assistant  :  M.  Poumail- 
loux  •  interne  :  M.  Grossiord  (André)  ;  externes  :  MM.  Le- 
bovici  (Serge),  Bachet  (Maurice),  Lebossé  (André),  Boisneuf 

Médecin  :  M.  Léchelle  ;  assistant  :  M  Thévenard  ^  in¬ 
terne  ■  M  Mignot  (Hubert)  ;  externes  :  MM.  Maignan  (Ch.j, 
Raymondaud  (M.),  Coste  (Bernard),  Party  (Qilbert) 

10  Chirurgien  :  M.  Lardennois  ;  assistants  :  MM.  Mau- 
rer  et  Welti  •  internes  :  MM.  Boutron  (Jean),  Janvier,  Mar¬ 
re  (Philippe)  ;  externes  :  M.  d’Œlnitz  (M.),  Mlle  Descroix 
(J.)  M.  Gay  (P.),  Mlles  Esquerré  (M.),  Weinberg  (L.),  MM. 
Chardack  (W.),  Brenier  (Y.),  Lebel  (J.),  Villain  (J.). 

11  Oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Bloch  (André)  ;  assis- 

tjjnt  •  M  ;  interne  :  M.  Simonin  (Louis)  ;  ex¬ 

ternes  :  ’mM.  Arrighi  (César),  Froissant  (André),  Mlle  Ko- 
walska  (E.),  M.  Batteur  (Michel).  ,  .  ^  , 

12  Ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Cantonnet  , 
assistant  :  M.  Besnard  ;  assistant  de  consultation  :  M  Fil- 
liozat  ;  interne  :  M.  Wolinetz  ;  externes  :  MM.  Ciechano- 
wicz  (J.),  Perel  (L.),  Moure  (Stanislas). 

13  Consultation  (Médecine)  :  M.  Celice  ;  assistant  :  M. 
Marceron  externes  en  premier  :  M.  Dreyfus  (Bernard)  (in¬ 
terne)  ;  externes  :  MM.  Fayet  (J.),  Maigne  (Jacq.). 

14.  (Chirurgie).  — M.  Maurer  ;  externes  :  Mlle  Robert  (M.- 
T.),  Souriac  (P.). 

15.  Consultation  de  Stomatologie- :  M  Darcissac. 

16  Electro-radiologie.  —  Chef  du  Service  central  .  M. 
Maingot  ;  chef  ad  joint  :  M.  Portret  (f.  f.)  ;  assistants  :  MM 
Jouveau-Dubreuil,  Helie,  Ducros  ;  externes  :  MM.  Chevreul 
(P.),  Comte  (Joseph),  Fressinaiid-Masdefeix  (Louis). 

T.  Richat  —  1 .  Médecin  :  M.  Boidin  ;  assista.nt  . 
M.  Rouquès  ;  internes  ;  M.  Conte  Mlle  Courrier 

(Andrée)  ;  externes  :  MM.  Rousseau 

vier  (H.),  Champagne  (Raymond),  Richard  (J.),  Gœrens 
fj  )  Barry  (R.),  Mlle  Ravet  (J.).  . 

^  2  Médecin  •  M.  Chiray  ;  assistant  :  M.  Albot  ;  internes  : 
MM.  Debray  (Charles),  Kipfer  ^arcel)  ;  externes  :  MM. 
Hané  (P.),  Mathé  (H.),  Raymond  (Jean),  Barrier  (J.„  \is- 


sian  (L.),  Umdenstock  (R.),  Compagnon  (L.),  Neel  (Da¬ 
vid). 

3.  Médecin  :  M.  Pasteur  Vallery-Radot  ;  assistant  :  M.  Mau- 
ric  ;  internes  :  MM.  Lemant  (Jacq.),  Domart  (André;,  ex¬ 
terne  en  premier  ;  M.  Israël  (René)  (interne)  ;  externes  :  MM. 
Collard  (A.),  Goury-Laffont  (H.),  Gougerot  (L.),  Sénéchal 
(J.-J.),  Rouget  (J.),  Camus  (J.),  Mathieu  (C.),  Christophle 
(B.). 

4.  Médecin  ;  M.  Faroy  ;  assistant  :  M.  Déron  ;  internes  : 
MM.  Temerson,  (Henri),  Mouchotte  (Robert)  ;  externes  : 
M.  Adam  (R.),  Mlle  Mage  (E.;,  MM.  Feneou  (J.),  Weyl  (J.), 
Froidefond  (M.),  Dissez  (Ch.),  Parant  (M.),  Mlle  Kouindjy 

^  L  Chirurgien  :  M.  Brocq  ;  assistant  :  M.  Raoul  Monod  ; 
internes  ;  MM.  Lauthier,  Lortat-Jacob  (Jean),  Derieux  (Pier- 
e-J  -A.)  ;  externes  :  M.  Wetterwald  (F.),  Mlles  Marx  (P.), 
Bonnet  (S.),  MM.  Moreau  (M.),  Chenille  (J.),  Bouygues  (P.), 
Pley  (J.),  Jourdain  (R.). 

6.  Chirurgien  :  M.  Capette  :  assistant  :  M.  Gueullette  ; 
internes  :  MM.  Leroy  (André),  de  Maulmont  (Jacques),  Piel 
(André)  ;  externes  :  M.  Sierra  (M.),  Mlle  Camilleri  (L.), 
MM.  Nomdedeu  (H.).  Tola  (R.),  Quintescu  (M.),  Lévy  (M.), 
Doville  (J.),  Simon  (G.). 

7.  Chirurgien  :  M.  Mondor  ;  assistant  :  M.  Huet  ;  inter¬ 
nes  :  MM.  Renassy  (Jean),  Rouchy  (Pierre),  Gahinet  (Mau¬ 
rice),  Samain  (Adrien)  ;  externes  :  MM.  Küss  (R.),  Micque- 
lard  (M.),  Alperine  (Y.),  Mlle  Rist  (H.),  MM.  Fonteix  (P.), 
Chouinard  (G.),  Orliac  (J.),  Mlle  Grould  (P.). 

8.  Accoucheur  :  M.  Metzger  ;  assistant  :  M.  Couinaud  ; 
internes  :  MM.  Salvanet  (Jacques),  Drain  (Maurice)  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Nedelec  (L.),  Dupont  (V.),  Duchatel  (J.),  Mlle 
Darkowsky  (V.),  M.  Fleury  (H.),  Mlle  Wetzlar  (M.). 

9.  Consultation  (Médecine)  .  M.  Weissmann  ;  assistante  : 
■  Mlle  Wolff  ;  externe  en  premier  :  M.  Thomas  (Henry  (in¬ 
terne)  ;  externes  :  MM.  Àzaiz  (S.),  Tahar  (L.),  Slama  (Y.), 
Meillon  (H.). 

10.  (Chirurgie).  —  M.  Schwartz  ;  externes  :  MM.  Bris- 
son  (F.),  Mlle  Fontmarty  (J.),  M.  Taïeb  (Marcel). 

11.  Electro-radiologie.  —  M!  Beaujard  ;  adjoints  :  MM. 
Porcher,  Legoff  (f.  f.)  :  assistants  :  MM.  Hicquel,  Lehmann 
(f.  f.),  de  la  Beausserie,  Le  Canuet  (f.  f.). 

12.  Annexe  Bichat  (Polyclinique  du  boulevard  Ney),  Mé¬ 
decine  générale  (Consultation).  —  Consultation  de  méde- 
,cine  générale  :  M.  Lyon- Caen  ;  externe  en  premier  :  M. 
Chassage  (Pierre)  (interne)  ;  externes’:  MM.  N...,  Boursaus 
(R.). 

13.  Consultation  de  Médecine  infantile.  —  Médecin  :  M. 
Pierre-Paul  Lévy  ;  externe  en  premier  :  M.  Vendryes  (Pier¬ 
re)  (interne)  ;  externes  :  M.  Montagne  (P.),  Mlle  Giret  (R.). 

14.  Ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Renard  ;  ex- 
ternues  :  MM.  Rosenberg  (S.),  Bloch  (J.). 

15.  Oto-rhino-laryngologie.  ~  M.  Aubry  ;  externes  : 
Mme  Stein  (A.),  M.  Schneider  (M.). 

16.  Consultation  de  stomatologie.  —  M.  Raison  ;  assis¬ 
tant  :  M.  Marie  ;  externe  :  M.  Leibowitch  (R.). 


M.  Broussais.  —  1.  Médecin  :  M.  le  prof.  Sergent  ; 
assistant  :  MM.  Mignot,  Bordet,  Lonjumeau  ;  chefs  de  cli¬ 
nique  :  MM.  Patte,  Racine,  Gallot  ;  chefs  de  labor.  :  MM. 
Durand  (Henri),  Couvreux,  Kourilsky  ;  internes  :  MM.  Fran- 
chel  (Félix),  Duperrat  (Félix)  ;  externes  :  MM.  Jacquemiti 
(H.),  N...,  Feuillette  (P.),  Carcopino  (A.),  Pouch  (E.),  Mlle 
Lazinier  (J.),  MM.  Steinberg  (H.),  Coullet  (C.). 

2.  Médecin  :  M.  Laubry  :  assistant  :  M.  Routier  ;  interne  ; 
M  Dugas  (Jacques)  ;  externes  :  MM.  Masson  (M.),  Laubry 
(P.),  Olbinsky  (V.),  Mme  Matteï  (M.),  M.  L’Hirondel  (J,). 

3.  Service  des  tuberculeux  :  M.  Laubry  ;  interne  :  M.  Ma- 
linsky  (André)  ;  externes  :  MM.  Szylowicz  (T.),  Miraillès 

Médecin  :  M.  Abrami  ;  assistant  :  M.  Wallich  ;  inter¬ 
ne  :  M.  Bioy  (Edouard)  ;  externes  :  M.  Sauzier  (P.),  Mlles 
Gagnier  (M.),  Bëntkowski  (G.),  Schmidt  (S.),  MM.  Bloch 
(CL),  Wintrebert  (J.). 

5.  Service  des  tuberculeux  (baraquements)  :  M.  Abrami  ; 
interne  :  Mlle  Bonnenfant  (Françoise)  ;  externes  :  MM.  Si- 
card  (P.),  Le  Bigot  (A.). 

6.  Médecin  :  M.  Janet  ;  assistant  :  M.  ;  in¬ 

ternes  :  MM.  Soullard  (Jacques),  Vincent  (Philippe)  ;  ex- 
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Haquin  (Ch.),  Castany  (J.),  Mlle  de  Laquière 
(V.),  MM.  Ryckebüsch  (J.),  Door  (M.),  Polliot  (L.),  Chan- 
temargue  (F.),  Camus  (P.). 

_  7:  Chirurgien  :  M.  Robert  Monod  ;  assistant  :  M.  Seillé  ; 
internes  :  MM.  Ahker  (Pierre),  Arvlset  (AÉel),  Lévy  (Jean)  • 
externes  :  Mlle  Cypin  (E.),  MM.  Gerain  (A.),  Dicescu  (Y.)’, 
Roby  (J.),  Rôzehcwéig  (A.),  Isal  (P.),  Sicard  (J.). 

8.  Consultation  (Médecine)  :  Mme  Rertrand-Fontaine  •  ex- 

îrM  '  L’Hirondel  (Jean)  (interne)  ;  externes  : 

MM.  de  Lavedan  de  Casaubon,  Tulou  (P.). 

9.  (Chirurgie).  —  M.  Monod  ;  assistant  ;  M.  -  ex¬ 

ternes  :  MM.  Capelle  (H.),  Reverdiau  (J.). 

ÎO.  Electro-radiologie.  Chef  du  Service  central  :  M 
Cottenot  ;  assistants  :  MM.  Blot,  Cherigié,  Le  Din  Thi  • 
externe  ;  M.  Nguyen-Van-Vang. 

11.  Clinique  propédeutique  :  M. 

12.  Consultation  de  stomatologie.  —  M.  Croquefer. 


5.  Consultation  (Médecine)  :  M.  Peron  ;  assistant  •  M 
Wester  ;  externe  en  premier  :  M.  Turiaf  (Toussaint)  (inter- 

Magallon-Graineau 

6.  Consultation  de  chirurgie.  —  M.  Desmarest  ;  assistant  • 
Boudeville 

7.  Oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Bouchet  ;  assistant  •  M 
Jusseaume  ;  externes  ;  MM.  Pastier  (J.),  Lux  (H.). 

8.  Ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Hartmann  ■ 
externes  :  MM.  Lange  (R.),  Oudot  (J.). 

9.  Electro-radiologie.  —  Chef  du  Service  central  :  M  De- 

bre  ;  assistant  ;  *'•  ” - 


Médecin  :  M.  Courcoux  ;  assis- 
lants  :  MM.  Thoyer,  Alibert,  Bucquoy  ;  interne  ;  M.  Le 
Blanc  (Marc)  ;  externes  ;  MM.  Vettier  (G.),  Hébert  (A.),  Pes- 
tel  (M.),  Houdart  (R.). 

2.  Centre  de  triage.  —  Externes  :  MM.  N .  N.., 

3.  Médecin  :  M.  Trémolières  ;  assistant  :  ’m.  Moussoir  ; 
interne  :  M.  Carrez  (Pierre)  ;  externes  ;  Mlle  Jury  (C  )  Mm’ 
Joublm  (J.),  Cossart  (R.),  Pruvot  (G.),  Bouillé  (R.). 

4.  Chirurgien  ;  M.  Okinczyc  ;  assistant  :  M.  Huard  •  in¬ 
ternes  :  MM.  Flourens  (Robert),  Maury  (Jacques),  Pierra 
(Christian)  ;  externes  ;  Mlle  Desmonts  (A.),  M.  Borman  (I  ) 
Mlle  Schweisguth,  MM.  Ariztia  (R.),  Rouff  (M.),  Soula  (J)’ 
Lhermet  (G.),  Levi  (R.-A.). 

6.  Accoucheur  ;  M.  Ecalle  ;  assistant  :  M.  Suzor  ;  inter¬ 
nes  :  MM.  Goutner  (Boris),  Seguin  (Marcel)  ;  externes  •  MM 
Poissonnier  (G.),  Danset  (P.),  Rousset  (P.),  Gueron.(L).  ’■ 
6.  Consultation  (Médecine)  :  M.  Rachet  ;  assistante  : 
Mlle  Bayer  ;  externe  en  premier  :  M.  Arnous  (Jean)  (inter- 
ne)  ;  externes  :  MM.  Beaufîls  (J.),  Prudhommeaux  (P.). 

1  Okinczyc  ;  externes  :  MM.  Schtak- 

leff  (A.),  Crohas  (G.),  Gauchon  (P.). 

8.  Oto.-rhino-laryngologie.  —  M.  Moulonguet  ;  assistant  • 
M.  Lemoyne  ;  assistant  de  consultation  :  M.  Bosc  ;  interne  : 
M.  Vaidié  (Jean). 

9.  Consultation  de  stomatologie  :  M.  Farjin-Fayolle. 

10.  Electro-radiologie.  —  Chef  du  Service  central  ;  M. 
Gérard  ;  chef  adjoint*  ;  M.  Gilson  ;  assistants  :  MM.  Blan¬ 
che,  Liftchitz  ;  externes  ;  N... 

O.  Vaugihabd.  —  1.  Chirurgien  :  M.  le  prof.  P.  Du- 
val  ;  assistant  :  M.  Gatellier  ;  chefs  de  clinique  :  MM.  Rud- 
ler.  Billet  (H.),  chefs  de  labor.  :  MM.  Moutier-Goiffon  (atta¬ 
ché  de  chimie)  ;  Dupouy  (attaché  de  radiologie)  ;  Beloux 
(attaché  médical)  ;  internes  ;  MM.  Lazard  (François),  Oli¬ 
vier  (Claude),  Le  Cœur  (Paul),  Neyraud  (Charles)  ;  exter¬ 
nes  :  Mlle  Moreau  (J.),  MM.  Palmer  (D.),  Ciaudo  (D.),  Ar¬ 
naud  (A.),  Carlo  (R.),  Caillods  (J.),  Doumic  (J.),  Berveiller 
(A.),  Marzet  (A.),  Dumas  (M.),  Mlle  Brisac  (C.). 

2.  Consultation  de  stomatologie  :  M.  Vilenski. 

_3.  Electro-radiologie.  —  Chef  du  Service  central  :  M.  Bé- 
clère  ;  assistant  :  M.  Dupouy. 

4.  Centre  de  neuro-psychiatrie  infanlile.  —  M.  Heuyer  ; 
assistante  ;  Mme  Boiidinesco  ;  inlerne  :  Mlle  Lautnianii 
(.Françoise)  ;  externes  :  .Mlles  Casalis  (A.),  Marelle  (F.). 

P.  Ambroise-Paué.  —  1.  Médecin  :  M.  Monnier-Vi- 
nard  ;  assistant  :  M.  Ghabanier  ;  interne  ;  M.  Brunei  (Louis); 
externes  :  MM.  Couturier  (R.),  Gauthier  (R.),  Carlotti  (J.), 
Stéfani  (R.),  Delair  (G.). 

2.  Médecin  ;  M.  Hul)er  ;  assislaut  ;  M.  Florand  ;  interne  ; 
Mme  Siguier  ;  exlernes  :  MM.  Devaux  (IL),  Mouchot  (G.), 
Belletoilîe,  Bruneau  (J  .j. 

3.  Médecin  :  M.  Jacquet  ;  assistant  .N...  ;  interne  :  M. 
DuVal  (Alain)  ;  exlernes  :  MM.  Gongy  (J.),  de  Chirac  (B-.), 
Guyot  (J.),  Haguet  (J.),  Ducamp  (P.). 

4.  Chirurgien  :  M.  Desmarest  ;  assistant  :  M.  Thalheimer  ; 
internes  ;  MM.  Filboulaud,  Goyer  (Robert)  ;  extei-nes  :  MM. 
Charbonneau  (P.),  Mlle  Gaon  (fh.),  MM.  Perillo  (J  )  Laraze 
(.11.),  Lel'einre  (li.),  Leljrelon  (R.).  Seial'ej-  (,).). 


~  Médecin  ;  M.  le  prof.  Gougerol  ; 
assistant  :  M.  Blum  ;  chefs  de  clinique  ;  MM.  Degos,  Lortat- 
•  M.  Desgrez,  Mlle  Elias- 
chef,  MM.  Peyre,  Duché,  Dechaume  (attaché  de  stomatolo- 
gie)  •  internes  :  MM.  Vial  (Gilbert),  Seringe  (Philippe), 
Meyer  (Jean)  ;  externes  ;  MM.  Danel  (J.),  Chappelart  (P.), 

ChSVf  •?’  Mlle 

Cheikh  (T.),  Mlle  Chaminadas  (A.). 

J'f  M.  Miliau  ;  assistants  :  M.  Perin,  Douhet  ; 

®  ’  internes  :  MM.  Grupper  (Isaac), 

Boulle  (Stéphane)  ;  externes  :  MM.  Girault  (L.),  Gante  (R  ) 
Kayoussi  (M.),  Le  Floch  (G.),  Mlle  Vachez  (L.),  MM.  Leibo- 
vici  (M.),  Püpko  (S.),  Cariage  (J.). 

3  Médecin  :  M.  Sézary  ;  assistant  ;  M.  Paul  Lefèvre  ;  chef 
de  labor  ;  M  Levy-Coblentz  ;  internes  ;  M.  de  Font-Reaulx 
mm'"  n  ®  Tiffeneau  (Robert)  ;  externes  ; 

m'  (Ch.).  Pellerat  (J.),  Claracq  (L.),  Mlle  Jurain 

BouVef  Ohiara  (J.),  Mlle 

4.  Médecin  :  M.  Du  voir  ;  assistant  ;  M.  Pollet  ;  interne  • 
Mme  Logeais-Barnaud  ;  externe  en  premier  :  Mme  Neret 
(interne)  ;  externes  :  MM.  Lebrun  (M.),  Samie  (J.),  Verdez 
(F.),  Mme  Temime  (A.),  M.  Galimard  (P.). 

I  r  ■  Touraine  ;  assistant  :  M.  Rimé  ;  chefs  de 

labor.  ;  MM.  Sanabron  (Jean),  Duperrot  (Félix)  ;  internes  : 
MM.  Scemama  (Jacob),  Gisselbrecht  (Henri  ;  externes  • 
MM.  Leandri  (L  ),  Piot  (A.),  Maillard  (J.),  Daverne  (A.),‘  ■ 

•  LTST  (M.).  Hoche- 

6  Médecin  :  M.  Weissenbach  ;  assistant  ;  M.  du  Castel  ; 
chef  de  labor.  :  M.  Perlés  ;  internes  :  MM.  Stewart,  Walter 
(Maurice,  Ulmann  (Marcel)  ;  externes  :  MM.  Hoesli  (H') 
Neumann  (A.);  Turlotte  (J.),  Mlle  Dunand-Henry  (L  )  m’ 
de  Lignieres  (A.),  Mlle  Bénétaud  (J.),  Vinour  (A.),  prôux 

7.  Médecin  ;  M.  Flandin  ;  assistant  ;  M.  Richon  ;  chef  de 
abor.  :  M.  Rabeau  ;  internes  :  MM.  Olivier  (Jean),  Perreau 
(Pierre)  ;  externes  :  MM.  Gandrille  (M.),  Clotteau  (E  )  Neu- 
yen-Trung-Nam,  Galand  (M.),  Caufment  (A.),  Cluzeau  (R  ) 
Beauvais  (P.),  Flandin  (F.).  ^ 

■  ’■  assistant  :  M.  Aumusseau  • 

internes  :  MM.  Bonamy  (Max),  Morin  (Paul),  Picquard  (An-’ 

(R-)>  mm.  Picot  (L.),  Blanc  (G.),  L- 
mon  (M.),  Gerber  (L.). 

9.  Chirurgien  :  M.  Bazy  ;  assistant  :  M.  Blondin  (Syl- 
vain)  _;  internes  :  MM.  d’Escrivan  (Roger),  Stréc  (Albert), 
Groulier  (Paul)  ;  externes  ;  MM.  Chevillolle  (G.),  Niego  (H.) 
Barbery  (i^)  Le  Bihan  (R.),  Devaux  (M.),  Mathias  (.lean- 
Baptiste),  Delavelle  (M.),  Bally  (J.). 

•  M-^Moure  ;  assistant  :  N....  ;  internes  : 
MM.  Marcy  (Jacques),  Haguier  (Paul),  Orsoni  (Paul)  ;  exter- 
nes  :  MM.  Pe  Rozec  (R.)  Le  Brun  (G.),  Garnal  (J.),  Sapet 
(IL),  liibiana  (R.),  Mlle  Bournissien  (M.),  MM.  Berfhier  (J  ) 
Gueroult  (A.),  Roblin  (J.). 

11.  Chirurgien  ;  M.  Gouverneur;  assistant  :  M  Dossot  • 
lu ternes  :  MM.  Beauebef  (René),  de  Botton  (René)  ;  exter’ 
n^es  :  MM.  Jugnet  (A.),  Arnavielhe  (J.),  Habas  (J.),  Caudron 

12.  Consultation.  —  M.  Gouverneur  ;  externes  •  MM  Ban- 
se  (P.),  Cayro  (P.),  Bourel  (M.),  Ras  (M.),  Friszberg  (T). 

13  Oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Halphen  ;  assistant  • 

M.  bruneau  ;  assistants  de  consultation  ;  MM  Sergent  Pas 
qualiui  ;  internes  :  MM.  Cernea  (Pierre),  Bourdial  (Jean)  ; 
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externes  :  MM.  Butzbach  (Jean),  Iszraël  (S.),  Martin  (J.),  Si- 
raga  (G.),  Mlle  Margueron  (J.). 

14.  Ophtalmologie,  —  Ophtalmologiste  :  M.  Coutela  ;  as- 
sistante  ;  Mme  Weissmann-Netter  ;  assistant  adjoint  :  M. 
Masson  ;  interne  :  M.  Offret  (Guy)  ;  externes  :  M.  Chappé 
(R.),  Mlle  Lafontaine  (R.),  M,  Denis  (J.). 

15.  Accoucheur  :  M.  Lemeland  ;  assistant  ;  M. 
internes  ;  Mme  Lamotte,  M.  Debeyre  (Jean)  ;  externes  : 
MM.  Rybinski  (A.),  Elevé  (J.),  François  (Pierre),  March 
(G.),  Zuckermann  (A.). 

16.  Consultation  (Chirurgie).  —  M.  Bloch  (René)  ;  assis¬ 

tant  :  M.  Naggiar  ;  externes  :  MM.  Parrot  (R.),  Fox  (H. J, 
Pecheux  (J.).  „  ,  .  j 

17.  Consultation  de  stomatologie.  —  M.  Schcefer  ;  ad¬ 

joint  ;  M.  Dechaume  ;  assistant  :  M.  Maleplate  ;  externes  : 
M.  Deguel  ;  N...  i  m 

18.  Electro-radiologie.  —  Chef  du  Service  central  :  M. 
Belot  ;  chefs  adjoints  :  MM.  Lepennetier,  Nadal  ;  assistants  : 
MM.  Altmann,  Buhler,  Giraudeau,  Juster,  Kiropel,  Moulle, 
Nahan,  Penteuil,  Puyaubert,  Salaun,  Schwartz  (f.  f.),  de 
Vulpian  ;  interne  :  Bellin  (André)  ;  externes  :  Mme  Le- 
jard  (S.),  M.  Ayrignac  (L.),  Mlle  Harispe  (D.). 

19  Annexe  Grancher.  —  Médecin  ;  M.  Babonneix  ;  assis¬ 
tants  :  Mlle  Lévy  (Françoise);  M.  Gouyen  j  internes  :  MM. 
Daum  (Sigismond),  Borgida  ;  externes  ;  Mlle  Thiollier  (M.- 

L. ),  M.  Bastard  (J.-J.),  Mlle  Lamothe  (B.),  MM.  Cahen  (A.), 
Pierre  (M.),  Mlle  Cahour  (M.),  MM.  Apostolides  (P.),  Fayem 

2Ô  Chirurgien  :  M.  Boppe  ;  assistant  :  M.  Garnier  ,  in¬ 
ternes  :  MM.  Courvoisier  (Joseph),  Huchet  (René),  Forget 
(Roger)  ;  externes  ;  M.  Dastugue  (J.),  Mlles  Franç^® 

Rivet  (S.),  MM.  Mage  (J.),  Keiser  (A.),  Mertens  (Ph.),  Mlle 
Rosenstock  (0.). 

21.  Consultation  d’orthopédie.  —  M. 

R.  Broca.  —  1.  Médecin  :  M.  Tzanck  ;  assistants  : 
chef  de  labor.  ;  M.  Lanegrace  ;  internes  :  MM.  Ferroir  (Jean) , 
Dechaume-Moncharmont  ;  externes  :  MM- 

kili  (G.).  Mlle  Tavernier  (C.),  MM.  Ruel  (H.),  Delcambre 
(R.),  Butzbach  (Jacques),  Rodde  (A.),  Mlle  Simon  (A.),  Bour- 

2.  Seroice  de  transfusion  :  M.  Tzanck  ;  externes  :  MM. 
Hewitt  (J.),  Thieblot  (L.). 

3.  Consultation  de  blennorragie.  —  Externes  :  MM.  An¬ 
dré  (P.)  ;  James  (R.L  •  u  f  j  i 

4.  Médecin  :  M.  Carrié  ;  assistant  :  M.  Porier  ;  chef  de  la- 

Por  •  M  ;  interne  :  M.  Chambon  (Marcel)  ex¬ 

ternes  :  Mme  Manuel  (J.).  MM.  Gaulier  (M.),  Desgeorges 
(H.),  Bonnet  (J.).  ,  ^  ,  i-  • 

5.  Chirurgien  :  M.  le  prof.  Mocquot  ;  chef  de  clinique  . 

M.  Jonard  ;  chefs  de  labor.  :  MM.  Parat,  Palmer,  Mori- 

card  (attaché  médical)  ;  internes  :  MM.  Coldefy  (Jacques  , 
Rouvillois  (Claude).  Picard  (Georges)  ;  externes  •  Mlle  Saul- 
nier  (F.),  MM.  Goldstein  (A.),  Pach  (A.),  Faingold  (G.),  Bu¬ 
reau  (G.),  Gérard  (J.).  ,  „  .  .  i 

6.  Electro-radiologie.  —  Chef  du  Service  central  :  M. 
Lehmann  ;  assistant  :  M.  Amiot. 

S.  Matehnixé.  —  1.  Accoucheur  :  M.  Le  Lorier  ;  as¬ 
sistant  :  M.  Désnoyers  ;  chef  de  labor.  ;  ’ 

;  chef  de  clinique  ;  ;  internes  :  MM  Bei¬ 

gnier  (Jacques),  Debouvry  (Paul),  Mlle  Olivier  (Jacqueline)  ; 
externes  :  Mlles  Lerner  (S.),  Danon  (H.),  Carlet  (A.). 

T.  Baudelocque.  —  1.  Accoucheur  :  M.  Couvelaire  : 
assistant  :  M.  Lacomme  ;  chef  de  labor.  :  MM.  Giraud,  Su¬ 
reau,  Laporte  (attaché  médical)  ;  chef  de  clinique  :  M.  Le¬ 
page  ;  interne  :  MM.  Boros  (Emile)  Luteraan  (Philippe)  ; 
Lfernes  ;  M.  de  Rocca  Serra,  Mlle  Houades  MM.  Georget, 
Lazare  (Emile),  Raymond  (H.),  de  Berg  _(S.). 

2.  Electro-radiologie.  —  Chef  du  Service  central  :  Mme 
de  Brancas  ;  assistant  :  M.  Leblanc. 

U  Hôpital  de  la  clinique  d’accouchement  Tarnier. 
—  1.'  Accoucheur  :  M.  le  prof.  Brindeau  ;  chef  de  clinique  : 
M  Merger  ;  chefs  de  labor.  :  MM.  Garher,  Hmglais  ,  m- 
terne  :  M.  Vauclin  (Paul)  ;  externes  ;  MM  Monrose  (C.), 
Grinfedcr  (M.),  Champagne  (Pierre),  Jardel  (G.),  Le  Lay 

(R.). 


V.  Claude-Bernard.  —  1.  Médecin  :  M.  le  prof.  Le- 

mierre  ;  assistant  :  ;  chefs  de  clinique  :  M.  Pham 

Huu  Chi,  Mlles  Barnaud,  Wilm  ;  internes  :  MM.  Yglesias 
Huu  Chi,  Mlles  Barnaud,  Wilm  ;  chef  de  labor.  :  M.  Reilly  ; 
internes  :  MM.  Yglesias  y  Betancourt,  Bloch  (Michel),  Ter¬ 
rasse  (Jean),  Desmonts  (Théodore)  ;  externes  :  MM.  Cuzin 
(J.),  Lemierre  (J.),  Mlle  Corre  (L.),  M.  Fronville  (P.),  Mlle 
Brussaux  (A.-M.),  MM.  Guénard  (R.),  Pinot  (J.),  Hauser  (F.), 
Mlles  Dreux  (H.),  Franses  (E.),  MM.  Lobrichon  (P.),  Char- 
din  (D.),  Davy  (A.),  TranWan-Hoa,  Albert  (A.). 

2.  Médecin  :  M.  Marquézy  ;  assistant  ;  N...  ;  interne  ;  Mlle 
Ladet  ;  externe  en  premier  :  M.  Maury  (Pierre)  (interne)  ; 
externes  ;  MM.  Butet  (A.),  Schermann  (S.),  Brault  (A.), 
Mlles  Saas  (M.),  Mangenot  (M.),  Saulnier  (M.),  M.  Jamme 
(M.),  Mlle  Gomes  de  Mattos. 

3.  Radiologie.  — -  M.  Charpy. 

W.  Trousseau.  —  1.  Médecin  ;  M.  Lesné  ;  assistant  : 
M.  Launay  ;  internes  :  Mlles  Huguet,  Adda  ;  externes  :  Mlle 
Ulrich  (Cécile),  MM.  Gallimard  (P.),  Goldenbaum  (J.),  Mlles 
Onfray  (D.),  Provéndier  (M.),  Fabre  (G.),  Tourneville  (R.), 
MM.  Massot,  Gourdain  (J.). 

2.  Service  de  la  diphtérie.  —  Médecin  ;  M.  Lesné  ;  inter¬ 
ne  :  M.  Rogé  (Raymond). 

3.  Médecin  :  M.  Paisseau  ;  assistante  ;  Mlle  Bœgner  ;  in¬ 
terne  :  M.  Boyé  (Pierre)  ;  externes  :  Mlle  Leuthreau  (M.), 
MM.  Solomon  (A.),  Logeard  (J.),  Mlle  Martin  de  Gimard, 
MM.  Goudot  (J.),  Coupin  (J.). 

4.  Contagieux.  —  Médecin  ;  M.  Paisseau  ;  interne  :  M. 

Orthoion  (Jean).  .  .  .  • 

5.  Chirurgien  :  M.  Sorrel  ;  assistant  :  M.  Guichard  ;  in¬ 
ternes  :  MM.  Sacquepée  (Raymond),  Pourquié  (Marcel), 
Cauvy  (Jean)  ;  externes  :  M.  Daumet  (H.),  Mlle  Kletter  (F.), 
MM.  Patron  (C.),  Caron  (P.),  Flouquet  (R.),  Renard  (P.), 
Robert  (J.-M.),  Rivière  (H.),  Bourdon  (R.). 

6.  Oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Rouget  ;  assistants  :  MM. 
Hamelin,  Ferrand  ;  interne  :  M.  Bonhomme  (Léon)  ;  exter¬ 
nes  ;  Mlles  Joos  (E.),  Willocq  (G.),  Garnier  (M.),  Samuel 
(H.),  M.  Courtenay-Mayers  (B.). 

7.  Consultation  (Médecine)  :  M.  Clément  ;  assistant  :  M. 
Pierre  Vallery-Radot  ;  externe  en  premier  :  Mlle  Haguenauer, 
(interne)  ;  externes  :  Mlle  Meugé  (Y.),  MM.  Berrier  (E.),  Ber- 
nager  (A.),  Mlle  Ganget  (A.),  M.  Colsenet  (J.). 

8.  Ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Favory  ;  as- 

nstant  :  M.  Durondy  ;  externes  'MM.  Bugault  (L.),  Dau- 
tel(R.).  '  -  .  ,  . 

9.  Consultation  de  stomatologie.  —  M.  Lemerle  ;  assis- 

tant  :  MM.  Gauhépée,  Valtat  (JJ.)  (élève).  '  ■ 

10.  Electro-radiologie.  Chef  du  Service  central  ;  M. 
Guenaux  ;  assistanf  :  M.  Damon. 

X.  Bretonneau.  —  1.  Médecin  :  M.  Guillemot  ;  assis¬ 
tant  •  M.  Prieur  ;  interne  :  M.  Perrot  (Raoul)  ;  externes 
M.  Joussemet  (R.),  Mme  Lam-Van-Nghi,  M.  Goupy  (C,), 
Mlle  Lefèvre  (J.),  N...,  M.  Granjon  (A.). 

2.  Médecin  ;  M.  Grenet  ;*  assistant  :  M.  Isaac  (Georges)  ; 
interne  :  Mlle  Debay  ;  externe  en  premier  :  M.  Brault  (An-î 
dré)  (interne)  ;  éxternes  :  MM.  Bareau  (A.),  Ronsin  (M.), 
Mlles  Sauvé  (C.),  Thévenot  (G.),  MM.  Grand  (R.),  Maillez 

,  (A.),  Leroy  (M.).  ^  j  j  • 

3.  Chirurgien  ;  M.  Leveuf  ;  assistant  :  M.  Godard  ;  in¬ 

ternes  :  MM.  Tissot  (Jacques),  Tallet  (Henri),  Debidour  (Hen¬ 
ri),  Zwillinger  ;  externes  :  MM.  Galey  (J.-J.),  Pistre  (M.), 
Bourguet  (J.),  Nguyen  The  Daï,  Carton  (F.),  Guichard  (R.), 
Mlle  Gravelat  (Y.).  ,  c 

4.  Accoucheur  :  M.  Guéniot  ;  assistant  :  M.  Seguy  ;  in¬ 
ternes  :  MM.  DepaîTlot  (André),  Mousseau  (Maurice)  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Chartier  (A.),  de  Vaugelade  du  Breiiillac  (M.),  Py- 
ronnet  (E.),  Astre  (A.),  Tetreau  (H.),  Bessil  (E,). 

5.  Consultation  (Médecine)  :  M.  Levesque  ;  assistante  ; 
Mlle  Ronget  ;  externe  en  premier  :  M.  Poncet  (Georges)  (in¬ 
terne)  ;  externes  :  Mlle  Demtchenko  (M.),  MM.  Arsonneaii 
(Ch.),  Graveron  (M.),  Juille  (M.),  Mlle  Vigneron  (Th.). 

6.  Oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Lallemant  ;  assistant  ; 

;  externes  ;  MM.  Daudier  (M.),  Dupont  (V.),  Van 
Quaethein  (P.)_,  Tran-Van-Luong. 

7.  Consultation  de  stomatologie  :  M.  Izard. 

8.  Electro-radiologie.  Chef  du  Service  central  :  M.  Lq- 
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bligeois  ;  adjoint  :  M.  Torchaussé  ;  assistant  :  M.  Méry  : 
Mmes  Hébert  et  Rosenberg,  élèves. 

Y.  Hérold.  —  1.  Médecin  :  M.  Milhit  ;  assistant  ;  Mme 
Zagdoun  ;  interne  :  M.  Hanaut  (André)  ;  externes  ;  MM 
Defrance  (H.),  Magder  (E.),  Coutin  (J.),  Mlle  Genthon  (M.), 
M.  Stooper  (E.),  Mme  Maynadier. 

2.  Médecin  :  M.  Debré  ;  assistant  :  M.  Marie  ;  internes  • 
MM.  Bidon  (Stéphane),  Welti  (Jean-Jacques)  ;  externes  : 
Mlles  Dubois  (G.),  Hufnagel,  May  (Colette),  Aubin  (H.),  M. 
Attali  (P.),  Mlle  Grumbach  (R.),  M.  Vincent  (A.). 

3.  Consultation  (Médecine).  —  M.  Pichon  ;  assistant  : 

Mlle  Baguette  ;  externe  en  premier  :  Mlle  Worz  (interne)  • 
externes  :  MM.  Delort  (P.),  N...,  N...  ’ 

4.  Oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Ombrédanne  :  exter¬ 
nes  :  MM.  Mandel  (L.),'  N... 

5.  Electro-radiologie.  —  Chef  du  service  central  :  M  Lo- 
mon  ;  assistants  :  MM.  Mignon,  Duval  ;  externe  •  M  Kra- 
kowski  (élève). 

6.  Storhatologie.  —  M.  Ruppe. 


Z.  —  Maison  de  santé.  —  1.  Médecin  :  M.  Nicaud  ; 
assistant  :  M.  ;  internes  ;  MM.  Paillas  (Jean),  Ger- 

baux  (Jacques)  ;  externes  :  MM.  Feldmann  (P  )  Penit  CR  1 
Broche  (J.),  Negellen  (P.).  ‘  ’ 

2.  Service  temporaire  de  chirurgie.  —  Chirurgien  :  M  Gi- 

rode  ;  internes  :  MM.  Champeau  (Maurice),  Denoix  (Pierre)-  • 
externes  :  M.  Dana  (R.),  Mlle  Lleeh  (A.),  MM.  Davis  (D.)’ 
Couder  (F.),  Maury  (B.).  ’ 

3.  Electro-radiologie.  —  Chef  du  service  central  ;  M. 

;  chef  adjoint  :  M. 

Aa.  Enfants  assistés.  —  1.  Médecin  ;  M.  le  prof.  Lere- 
boullet  ;  assistant  :  M.  Lelong  ;  assistant  adjoint  :  M.  Rou- 
dinesco  ;  chefs  de  clinique  :  MM.  Gavois,  Odinet,  Bosquet 
(Joseph)  ;  chefs  de  laboratoire  ;  MM.  Detrois,  Donato  (mo¬ 
niteur)  ;  internes  ;  MM.  Brincourt  (Jean),  Delort  (Joseph) 
externes  :  M.  Leprat,  Mlle  Jolivet  (H.),  Bellettre  (M.),  MM 
Cotillon  (J.),  Loiseau  (Jacques-Paul),  Blaire  (G.). 

2.  Chirurgien  :  M.  Martin  ;  assistant  :  M.  Buquet  ;  assis 
tant  d’orthopédie  :  M..  Ducroquet  ;  internes  :  MM.  Goût  (Lu 

,cien).  Boisseau  (Roland)  ;  externes  ;  M.  Faucon  (E.),  MH 
de  Robert  (J.),  M.  de  Montis  ;  Mlle  Owsianik  TTh  )  M 
Szpidbaum  (1.). 

3.  Accoucheur  :  M.  Vignes  ;  interne  :  M.  Hanoun  (Fer 
nand)  ;  externes  :  M.  Rousseau  Y.),  Mlles  Marcus  (S.),  Sieu 
rain  (G.),  M.  Devillers  (B.). 

4.  Electro-radiologie.  —  Chef  du  service  central  ;  M.  Ai¬ 
mé  ;  assistant  :  M.  Lebouchard  ;  externe  :  M.  Rotenberg 

6.  Consullaüon  de  stomatologie.  —  M.  Boissier  •  assis- 
lanl  :  M.  Chapotel. 

Ab.  Bicbïre.  —  1.  Médecin  ;  M.  Moreau  ;  assistant  : 
M.  Boudin  ;  internes  ;  MM.  Faulong  (Lucien),  Rambert  (An¬ 
dré)  ;  externes  :  MM.  Vernes  (A.),  Moullé  (A.),  Bieth  (Ch.). 
Azoulay  (Ch.),  Monod  (H.),  Lecœur  (J.),  Bernard  (L.),  Mlle 
Trocmé  (S.),  MM.  Boudon  (CL),  Kreisler  (L.). 

2.  Médecin  ;  M.  Alajouanine  ;  assistant  :  M.  Thurel  •  in¬ 
ternes  ;  MM.  Shwartz  (Eugène),  Genty  (Pierre),  Mlle  Marquis;' 
externes  :  Mlles  Pochon  (Ch.),  Leuret  (S.),  MM.  Vialard  (J.). 
Buvat  (J. -F.),  Roy  (B.),  Bourgine  (F.). 

3.  Chirurgien  :  M.  Toupet  ;  assistant  ;  M.  ;  in¬ 

ternes  :  MM.  Léger  (Lucien),  Barbier  (Léon),  Vincent 
(Jean);  externes  :  M.  Toupet  "(A.),  Mlle  Woog  (F)  MM 
Praslon  (J.-F.),  Hamon  (Y.),  Lebiedinsky  (G.),-  Ourceyre 
(P.),  Bertrand  (V.),  Mlle  Lassudrie-Duchêne  (C.). 

4.  Consultation  (Chirurgie).  —  M.  Toupet  ;  interne  : 

M.  Netter  (Robert). 

6.  Service  d'aliénés.  —  MM.  Camus,  Maillard  ;  externe 
en  premier  :  M.  Mallarmé  (Jacques  (interne). 

6.  Médecin  :  M.  Riche. 

7.  Consultation  de  stomatologie.  —  M.  Richard. 

8.  Ophtalmologie.  —  M.  Parfonry. 

9.  Electro-radiologie.  —  Chef  du  service  central  ;  M.  Da- 
riaux  ;  chef  adjoint  :  M.  Cassan  ;  externe  :  M.  Buy  (H.). 

10.  Services  de  désencombrement  (Hôpital  de  secours).  _ 

Médecin  :  M.  Moreau  ;  externe  ;  M.  Le  Brigand  (H.). 


11.  Consultation  générale  de  médecine.  —  M.  Moreau  ; 
externe  en  premier  ;  M.  Macrez  (Claude)  (interne)  ;  externe  ; 
M.  Peyron  (P.). 

12.  1'”'  service  de  désencombrement  (chroniques  hom¬ 
mes).  —  Médecin  :  M.  Moreau  ;  externe  :  M.  Orgogozo  (J.). 

13.  2®  service  de  désencombrement.  —  Médecin  :  M.  Mo¬ 
reau  ;  externe  en  premier  :  M.  Martrou  (Pierre)  (interne)  ; 
externes  :  MM.  Bricaire  (H.),  Maurage,  Seyer  (J.). 

14.  3°  service  de  desencombrement  (service  de  contagieux 
divers).  —  Médecin  :  M.  Moreau  ;  externe  :  M.  Weydert  (J.). 

15.  4®  service  de  désencombrement  (chroniques).  —  M. 
Moreau  ;  externe  :  M.  Astié  (J.). 

16.  Service  temporaire  d’enfants.  —  Médecin  :  M.  Molla¬ 

ret  ;  externe  en  premier  ;  M.  de  Montis,  f.  f.  (interne)  •  ex¬ 
ternes  ;  M.  Pujol  (M.),  Mlle  Fillon  (C.),  MM.  Hiverlet  (E  ) 
Minkowski  (A.).  ’ 

Ac.  Salpêtrière.  —  1.  Médecin  ;  M.  le  prof.  Guillain  • 
chefs  de  chlinique  :  MM.  Schwob,  Ribadeau-Dunias,  Ru- 
deaux,  Guillain  ;  chefs  de  laborat.  :  MM.  Bertrand,  Garcin, 
Schmite,  Mathieu  (P.),  Bernon  ;  internes  :  MM.  Auzépy 
(Pierre),  Aubrun  (Witold),  Ki’eis  (Boris)  ;  externes  •  MM 
Anquetil  (R.),  Uzan  (H.),  Saciri  (M.),  Ristelhueber  (J.),  Se- 
vileano  (E.),  Lichnewsky  (R.),  Radziewsky  (G.),  Mlle  Toma- 
chepolsky  (B.). 

2.  Médecin  ;  M.  Ribadeau-Dumas  ;  assistant  ;  M.  Cha- 
brun  ;  interne  :  Mme  Lœwe-Lyon  ;  externes  :  M.  Bosvieux 
(Ch.),  Mlles  Snegaroft  (H.),  Gontcharoff  (M.),  Plouchard 
(J.),  M.  Pahmer  (H.). 

3.  Médecin  :  M.  Crouzon  ;  assistant  :  M.  Christophe  ;  in¬ 
ternes  :  MM.  Vildé  (Louis),  Bouwen  van  der  Boyen  •  exter¬ 
nes  ;  MM.  Brochemin  (R.),  Wolff  (J.),  Lefer  (R.),  Toufesco 
(N.),  Guimezanes  (E.),  Cabrières  (R.),  Poggioli  (V.),  Gold 
(S.),  Rochlin  (N.). 

4.  Infirmerie  du  personnel  et  chalets.  —  M.  Crouzon  ■ 
interne  :  Mlle  Lorsignol. 

5.  Médecin  :  M.  EtienneBernard  ;  assistant  :  Mlle  Dreyfus- 
See  ;  interne  ;  M.  Lesobre  (Roger)  ;  externe  en  premier  : 
M.  Thieffry  (Stéphane)  (interne)  ;  externes  :  Mme  Thief- 
fry,  Mlles  Bourcart  (J.),  Merle  (H.),  MM.  Camus  (P.),  Kar- 
tun  (P.),  Mlle  Tostivint  (H.),  M.  Coblentz  (B.). 

6.  Chirurgien  :  M.  Ip  prof.  .Gosset  ;  assistant  :  M.  Char¬ 
rier  ;  assistant  médical  :  M.  Jehiel  ;  chefs  de  clinique  • 
MM.  Gosset,  Hepp,  Benaerts,  Hauert  ;  chefs  de  laboratoire  ; 
MM.  Magron,  Rouche,  Jehiel  (attaché  médical)  ;  internes  ; 
MM.  Simon  (Roger),  Chevallier  (Roger),  Sautter  (Yves) 
Yovanovtich  ;  externes  ;  MM.  Lera  (H.),  Silberstein  (M.)’ 
Auregan  (J.),  Sohier  (J.),  Buchenaud  (J.),  Prestrot  (J.),  Sce- 
bat  (L.),  Coury  (Ch.),  Laurent  (J.),  Cohen  (Jean). 

7.  Médecin  :  M.  Vurpas  ;  assistant  :  M.  Brizard  ;  externe 
en  premier  ;  M.  Sauvain  (Yves)  (interne). 

8.  Médecin  ;  M.  Barbé  ;  interne  ;  M.  Sauvain  (Yves) 

9.  Electro-radiologie.  —  1”  Service  central  :  MM.  Bourgui¬ 
gnon,  Ledoux-Lebard  ;  chefs  adjoints  ;  MM.  Beau,  Mar¬ 
chand  ;  assistants  :  MM.  Humbert,  Mathieu  (Pierre)  ;  exter¬ 
ne  ;  M.  Lefebvre  (J.). 

10.  Premier  service  de  désencombrement  (chroniques)  — 
Médecin  :  M.  Garcin  ;  interne  :  M.  Roy  (André)  ;  externes  ; 
MM.  Bourhy  (M.),  Pheline  (P.),  Hertzog  (P.),  Martinon 
(A.),  Ben  Hamou. 

11.  Deuxième  service  de  désencombrement  (chroniques). 

—  Médecin  :  M.  Garcin  ;  externes  :  MM.  Vialard-Goudou 
Zaepfell  (E.),  Lemanissier  (A.). 

12.  Service  temporaire  de  médecine  (enfantsj.  —  Médecin  ; 

M.  Benda  interne  :  M.  Cortial  (Jean)  ;  externes  :  MM  Du- 
grenot  (H.),  Nespoulos  (J.),  Pécunia  (A.),  Aslanian  (D.).. 

13.  Consultation  de  stomatologie.  —  M.  Guilly  •  assis¬ 
tant  :  M.  Houzeau. 

14.  Clinique  chirurgicale.  —  M.  Petit-DutailJis  ;  assis¬ 
tant  :  MM.  Schmitz,  de  Sèze  ;  assistant  neurologiste  :  M. 
Sig-wald  ;  interne  :  M.  Brouman  (Jacques)  ;  externes  ■  m' 
Tavernier  (J.),  Mlle  Berl  (J.),  M.  Duchêne  (H.). 

Ad.  IvRY.  —  1.  Médecin  ;  M.  Boulin  ;  interne  :  M.  Mal¬ 
let  (Robert)  ;  externe  en  premier  :  M.  Charousset  (Michel) 
(interne)  ;  externes  r  M.  Martinet  (J.),  Mlle  de  Neyman  (H  ) 

M.  Bertrand  (J.). 

2.  Chroniques  et  admissions.  —  Externes  ;  M.  Smilovici 
(H.),  Mlle  Jeanperrin  (Ch.). 
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3.  Médecin  :  M.  Hagueneau  ;  interne  :  M.  Claisse  (Ro¬ 
bert)  ;  externe  en  premier  ;  Thoyer-Rozat  (interne)  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Joinville  (E.),  Kropff  (G.),  Fraquet'(P.),  Perrier 
(R.),  Demaugre  (M.). 

4.  Chirurgien  ;  M.  Métivet  ;  internes  ;  MM.  Thomeret 

(Georges),  Vionnet  (Fernand)  ;  externes  :  MM.  Casai  ta  (J.), 
Beau  (P.),  Grignié  (J.).  ,  ,,  r. 

6.  Electro-radiologie.  —  Chef  du  service  central  :  M.  Pes- 
tel  ;  chef  adjoint  :  M.  Delapchier. 

6.  Consultation  de  stomatologie.  —  M.  Cahi'ol. 

7  Service  de  désencombrement.  —  M.  Roulin  ;  externes  . 
MM.  Colin  (P.),  N...  ^  M  H 

8.  Service  temporaire  de  medecine  {enjants).  —  M.  na- 
gueneau  ;  externes  :  MM.  Pramayori  (E.),  Rorja  (V.). 

Ae.  Ménages.  —  1.  Médecin  :  M.  Rrodin  ;  assistant  . 
M  ;  interne  :  M.  Rrunhes  (Jacques)  ;  externes  : 

MM.  Le  Balc’h  (Y.),  Catalogne  (A.),  Gautreau  (P.),  Vaissié 

^^2.  Chirurgien  :  M.  Desplas  ;  assistant  :  M.  Meillère 
(Jean)  ;  internes  :  MM.  Gigon  (Robert),  Camelot  (Joseph), 
Sarradin  (Michel)  ;  externes  :  MM.  Mastini  (G.),  Koskas  (R.), 
Talpin  (J.),  Sehag  (A.),  Kambeu  (Ch.),  Magnoux  (A.),  Tos- 
üvint  (R.),  Staub  (M.). 

3.  Radioscopie.  —  Mme  Tedesco. 

Aî.  La  Rochefoucauld.  —  1.  Médecin  :  M.  Tinel  ;  as-, 
sistant  ;  M.  ;  interne  :  M.  Brumpt  (Lucien)  ;  ex¬ 
terne  M.  Brisset  (Ch.).  ,  \  m  ■ 

2  Service  des  tuberculeux  {baraquements).  —  M./inei  , 
interne  :  M.  Aschkenasy  (Alexandre)  ;  externes  :  Mlle  Shm 
y  Villegas  ;  M.  Jacquet  (A.). 

3.  Poste  de  radioscopie.  —  Assistant  :  M.  Falcoz. 

Ag.  Debrousse.  —  1.  Médecin  :  M.  Dehray  ;  interne  : 
M.  Moricheau-Beauchant. 

Ah.  Berrck.  Hôpital  maritime.  —  1.  Chirurgien  :  M. 
Richard;  internes  :  Mlle  Picard  MM.  Bergeron  (Louis), 
Ghozland  (Lucien)  ;  externes  résidents  :  MM.  Giret  (J.),  La- 
joinie  (H.),  Bonvarlet  (R.),  N...  u  .i 

2  Hôpital  Lannelongue.  —  Chirurgien  :  M.  Richard  , 
interne  :  M.  Le  Roy  (François)  ;  externes  résidents  :  M.  Ar- 
sitch  (Dmitri),  Mlle  Gorodetzky  (L.). 

3.  Electro-radiologie.  —  M.  ;  adjoint  ;  M. 

Ai  Brevannes.  —  1.  Médecin  :  M.  Renaud  ;  interne  : 

r  èÆ; 

M.  Bourgeois  ;  inleme  ' 

rets  ;  internes  :  Mme  Thaon  (interne  de  Pans),  Mme  Aldou 
(Fernand)  (interne  de  Paris),  MM.  Alhlaire  (Roger)  (“terne 
de  Paris),  Wolfromm  (R.)  (int.  conc.  sp.),  Delair  (Guy)  (int. 

Médecin  :  M.  Chevalley  ;  interne  :  M.  Gras  ;  internes 
(concours  spécial)  ;  M.  Teyssier  (Louis)  (interne  de  Pans), 
Mme  Levaschkevith.  .  .  , 

4  Electro-radiologie.  —  Assistant  :  M. 

5.  Consultation  de  stomatologie.  —  M.  Nespoulous  ;  as¬ 
sistant  ;  M.  Mesnard. 

Ai.  Sainte-Périne.  —  1.  Médecin  M.  Mouquin  ;  inter¬ 
ne  (concours  spécial)  :  M.  Campagne. 

Ak.  Chardon-Lagache.  —  1  Médecin  :  M.  Mouquiii 
interne  (concours  spécial)  :  M.  Cuvereaux  (Maurice). 

Al.  Hendaye.  —  1.  Médecin  M.  Morancé  ;  internes 
(concours  spécial)  :  MM. 

Am.  Champrosav.  -  1.  Médecin  :  M.  Noiivion  ;  internes 
(concours  spécial)  :  MM.  Blondeau  (M.),  Biardeau. 

2.  Stomatologie.  —  M.  Fleury. 

An  Asile  Sainte-Anne.  -  1.  Médecin  :M.  Claude  ;  chefs 
de  clinique  •  Mme  Rubenovitch,  MM.  ^vadon,  Lagache, 
Rluart  ;  chefs  de  laboratoire  :  MM.  Cuel,  Dumas,  Lehmann, 
Mlle  Bonnard,  MM.  Dubar,  Cuzin. 

2.  Clinique  neuro-psychiatrique  infantile.  —  Mme  Ber¬ 
nard.  ,,  . 

3.  Electro-radiologie.  —  M.  riot. 


Ao.  Sanatorium  d’Angicourt.  —  1.  Médecin  ;  M.  Bue  ; 
assistants  :  MM.' Ronce,  Costes  (Guy),  Fay  (Roger). 

Ap.  Sanatorium  de  San-Salvadour.  —  1.  Médecin  : 
M.  Fohanno  ;  adjoints  ;  Mlles  Jean,  Roussy. 

Aq.  Galignani  et  Belœuil.  —  1.  Médecin  :  M.  Maré¬ 
chal  ;  adjoint  :  M.  N... 

Ar.  La  Reconnaissance.  Fondation  Brézin.  —  1.  Méde¬ 
cin  :  M.  Mu  tel. 

As.  Champcueil.  —  1.  Médecin  :  M.  Even  ;  assistants  : 
MM.  Porcher,  Pigeon  ;  internes  (conc.  spéc.)  :  MM.  Lecoq 
(Georges),  N... 

At.  Labruyère.  —  1.  Médecin  ;  M.  Fourès. 


INDEX  ALPHABÉTIQUE 

>  CHEFS  DE  SERVICE  (MÉDECINS,  CHIRURGIENS,  ACCOUCHEURS  ET  ASSIS¬ 
TANTS;  CONSULTATIONS,  OPHTALMOLOGISTES,  OTO-RHINO-LARYNOOLO- 
GISTES,  ÉLECTRO-RADIOLOGISTES,  STOMATOLOGISTES);  2»  CHEFS  DE  CLI¬ 
NIQUE  (médecine,  chirurgie,  ACCOUCHEMENTS,  ;  3“  INTERNES  ;  4°  EXTER 

NES.  —  Les  places  d’externes  en  premier  sont  toutes  occupées  par 
des  internes. 

—  Chaque  nom  de  cet  Index  est  suivi  d'une  lettre  et  d'un 
chiffre.  La  lettre  correspond  à  celle  qui  est  placée  devant  chaque  hôpital 
dans  le  classement  ci-dessus.  Le  chiffre  correspond  au  service. 

Exemple  :  M.  Dumas,  O-i  =  O.  Hôpital  de  Vaugirard,  i.  Service  de 
M.  le  prof.  Duval. 


Médecins 
et  assistants. 

kbrami,  M-4  et  M-6 
.4dida,  G-6. 

Uajouanine,  Ab-2. 
.yibot,  L-2. 

Alibert,  N-1, 
Aineuille,  F-4. 

4ragcr  (Mme),  C-14. 
Armand-ÜeliLle,  E-4 
Aubertiri,  B-4. 
Azerad,  Â-3. 
Babonneix,  Q-19. 
Baguette  (Mlle),  G-3. 
Barbé,  Ac-8. 

Bariéty,  G-l. 

Basch,  J-15. 
Baudouin,  A-3. 
Bayer  (Mlle),  N-6. 
Beaujard,  A-9. 
Bénard  (Henri),  A-6 
Bénard  (René),  K-8. 
Benda,  Ac-12. 
Bernard  (Mme), 
An-2. 

Bernard,  K-4. 
Bernard  (Etienne), 
Ac-6. 

Bertrand-Fontaine 
(Mme),  M-8. 
Besançon  (Justin), 
A-4. 

Bezançon,  K-1  et 
K-3. 

Binet,  D-3. 

Bize,  E-7. 

Blanchy  (Mlle),  K-4 
Bloch,  G -18. 
Blondel,"  J-2. 

Blum,  Q-1. 

Boegner  (Mlle), 
W-3. 

Boidin,  L-1. 

Bolgert,  1-6. 
Boltanski,  C-14. 
Bompard,  J-4. 
Bonnard,  B-3. 
Bordel,  M-1. 
Boudin,  Ab-1. 


Boulin,  Ad-1  et 
Ad-7. 

Bourgeois,  Ai-2. 
Bourgeois  (J.),  B-11 
Brissaud,  K-4. 
Brizard,  Ac-7. 
Brodin,  Al-1. 

Brûlé,  J-3. 

Brun  du  Bois  Noir 
(de),  B-6. 

Bucquoy,  N-1. 
Bussan,  C-5. 

Cahen  (Rob.),  C-4. 
Gain,  C-7. 

Camus,  Al-6. 

Carnot,  A-1. 

Carrié,  R-4. 

Catliala,  1-6. 

Cattan,  C-7. 

Célice,  K-13. 
Chabanier,  P-1. 
Chabrol,  C-5. 
Ohabrun,  Ac-2. 
Chêne,  C-2. 
Chevalley,  Ai-3. 
Chevallier,  F-8. 
Chiray,  L-2. 
Christophe,  Ac-3. 
Claude,  An-l. 
Clément,  W-7. 

CJerc,  B-2. 

Colin,  F-8. 

Corbillon  (Mlle), 

Gord,  A-5. 

Costes  (Guy),  Ao-1.- 
Costes,  F-12. 
Courcoux,  N-1. 
Courtin,  1-16. 
Crouzon,  Ac-3  et 

Dar^f’E-6. 

Debray,  Ag-9. 
Debré,  Y-2. 

Decourt,  H-13. 
Defrance,  Y-1. 
Déron,  L-4. 

Dolfus  (Mme),  J-6. 
Donzelot,  G-3. 
Douhet,  Q-2'. 
Dreyfus-Gilbert  ,H-5. 


Dreyfus-Sée  (Mlle), 
Ac-5. 

Du  Castel,  Q-6. 
Duvoir,  Q-4. 

Escalier,  B-11. 

Even,  As-l. 

Faroy,  L-4. 
Faure-Beaulieu,  C-4. 
Fay,  Ao-1. 
Fiessinger,  D-2; 
Flaudin,  Q-7. 
Florand,  P-2. 
Fohanno,  Ap-l. 
Fourès,  At-1. 
Froment,  B-1. 
Gandy,  I-l. 

Garcin,  Ac-10  et 
Ac-11. 

Gautier,  1-4  et  1-5. 
Gennes  (de),  J-8. 
Genthon  (Mlle),  Y-1 
Gougerot,  Q-1. 
Gouyen,  Q-19. 
Grenet,  X-2. 
Guillain,  Ac-1. 
Guillemot,  X-1. 
Gutmann,  A-9. 
Hagueneau,  Ad-3  et 
Ad-8. 

Halbron,  A-2. 
Hamburger,  1-15. 
Harvier,  B-6. 
Hautefeuille,  K-4. 
Herscher,  1-2. 
Heuyer,  0-4. 
Hillemand,  J-3. 
Hinault,  F-4  (f.f.). 
Hirsberg,  1-8. 
Huber,  P-2. 

Isaac  (Georges), 

X-2. 

Isch-WaU,  J-1. 
Jacob,  G-è. 
Jacquelin,  H-2. 
Jacquet,  P-3. 

Janet,  M-6. 

Jean  (Mlle),  Ap-l. 
Jehiel,  Ac-6. 

Kaplan,  D-3. 
Kiiidbcrg,  G-5. 
KudeLsài,  F-4  (ff.). 
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Labbé,  F-1. 
Laederidh,  H4'. 
Laignel-Lavastine,  ■ 
15-3. 

.  Lambling,  d-6.- 
Landowsky  (Mlle)) 
E-6. 

Larcxïhe,  J-4. 
Laubry,  M-2  etM-3. 
Launay,  W-1. 
'Layani,  H-8. 
Léchelle,  K-9. 
Lejare,  -F-4. 

Lelong,  Â-1. 
Lelourdy,  G-2. 
Lemierre,  V-1. 
Lereboullel,  Aa-1. 
Lesné,  W-1  et  W-2. 
Lestoquoy,  E-4. 
Levesque,  X-5. 

Lévy  (MUe),  Q-19. 
Lévy  (P.-P.),  'L-13. 
Lévy  (Rob.),  Br4. 
Lévy-Valensi ,  A-4. 
Lian,  J-2.  ■ 

Loeper,  C-1. 

Lon  juin  eau,  M-1. 
Lyon -Caen,  h-12^.,  ; 
Maas,  1-15. 

Maillard,  Ab-5. 
Marceron,  K-13. 
Marchai,  J-7. 
Marechal,  Aq-1. 
Marie,  Y-2.  ; 

Mauric,  L-3. 

May,  1-5. 

Mayer,  C-8. 
Maynadier  (Mme). 
Y-1. 

Ménétrel,  G-3. 
Mignot,  M-1. 

Milhit,  Y-1. 

Milian,  Q-2. 

Mollaret,  Ab.-16. 
Monier-Vinard,  P-1. 
Morancé,  An-1. 
Moreau,  Ab-1, 
Ab-10,  Ab-11, 
Ab-12,  Ab-13, 
Ab-14,  Ab-15. 
Mouquin,  Al-1  et 
Am-l. 

Moussoir,  N-3. 

Mutel.  Ar-1. 

Nicaud,  Z-1. 
JNoha'xourt;  lî-1  et 

E-14. 

Nouvion,  Ao-1. 
Olivier,  D-3. 

Ollivier,  1-5. 
Oumaiwky,  C-6. 
Pagniez,  C-3. 
Paisseau,  W-3  et 
W-4. 

Papaionnou  (Mlle), 

Paraf,  11-3. 

Pasteur  Vallery- 
Radot,  L-3. 
Pellissier,  K-4. 
l'érier,  R-4. 

Périn,  Q-2. 

Pérou,  l’-5. 

Piclion,  Y -3. 

Pigeon,  As-1. 

Pignot,  1-6. 

Pinard,  F-2  et  F-3. 
PliChet,  C-3. 

Pollet,  Q-4. 

Porcher,  As-1. 
Poumailloux,  K-8. 
Prieur,  X-1. 

Pruvost,  1-6. 

Puech,  B-5. 

Rachet,  N-6. 

Ramond  ^.),  C-2. 
Ramond  (Louis), 

K-7. 

Uathery.  R-1. 


Renaud,  Ai-1. 
Ribadeau-Durtias, 

■■  Ac-2. 

Riche,  Ab-6. 

Richet,  G-4. 

Rimé,  Q.5.  • 

Rist,  K-4,  K-6,  K-6. 
Rivet,  1-3. 

Roberti,  1-2. 

Rouffet  (Mlle),  X-5. 
Roudinesco  (Mme), 
0-4. 

Roudinesco,  Aa-1. 
Rouquès,  'L-1. 

Roussy  (Mlle),  Ap-1. 
Routier,  M-2. 

Salles,  1-8. 

Scherrer  (Mlle), -C-8 
Seidmann,  1-4. 
Sergent,  M-1. 

Sézary,  Q-3. 

Sîgwalt,  Ac-14. 
Soulié,  1-7. 

Sourde],  G-4. 
Stévënîn,  G-2.' 

'  Stoopen,  Y-1. 

Thévenard,  K-9. 

,  Thomas,  D-6, 
Thoyer',  N-1. 

Tlrurel,  Ab-2. 

Tinel,  Af-1  et  Af-2. 

■  ïixier,  E-7. 
Touraine,  Q-5. 

.  Trémoliètes,  N-S. 
Triboulet,  K-4. 
Troisier,  G-l. 
Turpiri,  G-6. 

Tzanck,  iR-1  et  R-2. 
Vallery-Radot  (Pier¬ 
re),  W-7. 

Vialard,  K-7. 

Viber,  G-5. 

Villaret,  D-S. 
Vincent,  B-5. 

Vurpas,  Ac-7. 

Vallioh,  M-4. 

Weil  (M.-P.),  C-6. 
Weiler,  G-5  (ff.). 
Weill  (lean),  H-5. 
Weill  (P.-E.),  1-1. 
WeilJ-Hailé,  E-2  et 
E-3. 

Weissenbaoh,  L-9. 
Wester,  P-5. 

Wolff  (Mlle),  L-9. 
Worms,  H-1.  . 
Zagdouri  (Mime), 

Y-1. 

Zagdoun,  A-10. 

CHIRl  IIGIENS 

et  assistants. 

AmeJine,  G-7. 
Aurousseau,  Q-8. 
Banzet,  B-7. 

Basset,  G-7. 

Baudelot,  1-16. 
Baumgartncr,  13-7. 
Bayle,  F-11. 

Bazy,  Q-9. 

Berger  (lean),  D-6. 
Bergeret,  E-10. 
Bernard  (Ray), 

B-12. 

Bloch  (lacques), 

,  A-6. 

liloCh  (René),  0-16. 
Blondin  (S.),  Q-9. 
Bopipe,  Q-1. 

Braine,  C-15. 

Bréchot,  C-11. 

Brocq,  L-5. 

Briquet)  Aa-2. 

Cadenat,  1-8  et  1-9. 
Capelle,  L-6. 
Chaignon,  1-7. 
Charrier,  Ac-6. 
Clievassu,  F-11. 


Chevrier,  B-8. 
Chifoliau,  1-16. 
CÛnéo,  A-6.  ' 
Deniker,  1-11. 
Desmarest,  P-4  et 
P-6. 

Desplas,  Al-2. 
Dossot,  Q-11. 

Duval  (P.),  0-1. 
Fèvre,  E-8_ 

Fey,  D-4. 

Garnier,  Q-20. 
Gatellier,  0-1. 
Gâudart  d’ Allâmes 
(de),  1-9. 

Cernez,  1-10. 
Girode,  Z -2. 
Godard,  X-3. 

Gereset,  Ac-6. 
Gouverneur,  Q-11 
et  Q-12. 

Grégoire,  C-10. 
Gueullette,  L-6. 
Guichard,  W-5. 
Guimbellot,  G-.8. 
Heitz-Boyer,  1-7. 
Houdard,  I-ll. 
Huard,  X-4. 

Huet,  L-7. 

Küss,  B-9. 

Lance,  E-8. 
Lardennois,  K-10. 
'Lenormant,  F-1. 
Leveuf,  X-3.  . 
Madier,  H-4. 
Marion,  D-4. 
Martin,  Aa-2. 
Mathieu,  F-10. 
Mauclaire,  H-6. 
Maurer,  K-10  et 
K-14. 

Maximin,  C-15. 
Meillère,  Al-2. 
Ménégaux,  F-9. 
Métivet,  Ad-4. 
Mfehon,  C-10. 
Mocquot,  R-6. 
Mondor;  L-7. 

Monod  (Raoul),  L-5 
Monod  (Robert), 
M-7. 

,  Moulonguet  (P.), 
1-10. 

Moure,  Q-10. 
Naggior,  Q-16. 
Oberlin,  B-8. 
Okinczyc,  N-4  et 
N-7. 

Ombrcdanac,  E-8 
et  E-9. 

Petit  ^DutaUlis, 

Ac-14. 

Picot,  Q-8. 

Redon,  1-16. 
Reinhold,  C-11. 
Richard,  Ah-1  et 
Ah-2. 

Rouhier,  Q-9. 
Roux-Berger,  1-9. 
Sauvage,  1-11, 

Sauvé,  MO. 
Schwartz,  L-10. 
Schmitz,  Ac-14. 
Seillé,  M-7.  , 
Senèqiie,  A-6. 

Sèze  (de),  Ac-14. 
Sorrel,  W-5. 
Soupault,  G-14. 
Thalheimer,  P-4. 
Toupet,  Al-3  et  Al -4 
Velti,  K-10. 
Wilmoth,  F-9. 

ACCOUCHEURS 
et  assistants. 

Brindeau,  U-1. 
Ghirié,  A-8. 

Cleisz,  1-14. 


Couinaud,  L-8. 
Couvelaire.  T-1. 
Desnoyers,  8-1. 
Devraigne,  I-T4. 
Digonnet,  A-8. 
Ecalle,  N-5. 
Guéniot,  X-4. 
leannin,  B-10. 
Lacomme,  T-1. 
Le  Lorier,  S-1. 
Lemeland,  Q-15. 
Levant,  G-12. 
Levy-Solal,  C-13. 
Merger,  U-1. 
Metzger,  L-8. 
Ravina,  1-14. 
Seguy,  X-4. 
Sureau,  C-13. 
Suzor,  N-5. 
Vignes,  Aa-3. 

OPHTALMOLO¬ 
GISTES 
et  assistants. 

Besnard,  K-12. 
Blum,  A-7. 
Bollach,  1-13. 
Bourdier,  G-11. 
Cantonnet,  K-12. 
Cerise,  B-14. 
Cmutela,  Q-14. 
Delthil  (Mme), 
1-13. , 

Dolfus,  A-7. 
Dubois,  1-13. 
Durondy,  M-8t 
Favory,  W-8. 
FUIiozat,  K-12. 
Hartmann,  P-8. 
loseph,  C-16. 
luvanon,  G-11. 
Kaz,  B-14. 

Magtiot,  1-13. 
Masson,  Q-14. 
Monbrun,  E-11. 
Parfonry,  Ab-8. 
Prélat,  F-14. 
Quentin,  A-7. 
Renard,  L-14. 
Terrien,  A-7. 
Velter,  C-16. 

Weil  (Prosper), 
A-7. 

Weissmann-Netter 
(Mme),  Q-14. 


OTO- 

RHUVO-LARYNGO- 

LOGISTES 

et  assistants. 

Aubry,  L-15. 
Baldeuweck,  G-10. 
Blodh,  K-11. 

Rose,  L-8. 

Bouchet,  P-7. 
Rruneau,  Q-13. 
Cuzin,  1-12. 

Eyriès,  B-13. 
Ferrand,  W-6. 
Gisclard,  E-12. 
Gouzé,  F-15. 
Granet,  G-10. 
Grivot,  C-12. 
Halphen,  Q-13. 
Hamelin,  W-C. 
Hantant,  1-12. 
lusseaume,  P-7. 
Lallemant,  Xj6. 

Le  lemble,  1-12. 
Lemaître,  1-12. 

Le  Mée,  E-12. 
Lemoyne,  L-8. 
Leroux,  F-15. 
Lhuillier,  E-12. 
Magiiien,  G-10. 


I  Moulonguet,  N-8. 

'  Ombrédanne,  Y-4. 
Pasqualini,  Q-13. 
Pugnaire,  E-12. 
Ramadier,  B-13. 
Ridhier,  E-12. 
Rouget,  W-6. 
Sergent,  Q-13. 

ÉLECTRO-RADIO¬ 
LOGISTES 
et  assistants. 

Aimé,  Aa-4. 
Allmann,  Q-18. 
Amiot,  R-6. 
Aubourg,  G-3  5. 
Barreau,  F-16. 

Baude  (Mme),  D-9. 
Beau,  Ac-9. 
Beaujard,  L-11. 
Beclère,  0-3.. 

Belot,  Q-18. 
Bergman  (Mlle  de), 
C-18. 

Bernard,  D-9. 
Bernard,  B-16. 
Blanche,  N-10. 

Rlot,  M-10. 

Boileau,  F-16. 
Bouchard,  1-17. 
Rouland,  1-16. 
Bourguignon,  Ac-9, 
Brancas  (Mme  de), 
T-2. 

Brennan,  P-9. 
Brunet,  D-9. 

Buhler,  Q-18. 

Busv  (1.),  F-16. 
Busÿ  (R.),  r-16. 
Cassan,  Ab-9. 
Gharpy,  B-3. 

Chenot,  B-16. 
Cherigié,  M-10. 
Codet,  B-16. 

Corbier,  1-18. 
Cottenot,  M-10. 
Damon,  W-10. 
Dariaux,  Ab-9. 
Debré,  P-9. 
Delapchier,  Ad-5. 
Delaplace  (Mime), 
G-15. 

Delherm,  B-16.  ' 
Doscouts,  1-17. 
Desgrez,  F-16. 
Devois,  B-16. 

Dubost,  E-13  (f.f.). 
Duclaux  (Mme), 

B-16. 

Ducros,  K-16. 
Duhem,  E-13. 
Dupouy,  0-3. 

Duval,  Y-6. 

Falcoz,  Af-3. 
Fischgold,  B-16. 
Fouhert,  H-7. 
Gadreau,  F-16. 
Gandel,  C-IS. 
Gauiliard,  G-15. 
Gaulliard,  H-7. 
Gérard,  N-10. 

Gibert,  C-18. 

Gilson,  1-17. 

Gilson,  N-10.  . 

Giraudeau,  Q-18. 
Gouliert,  E-13. 
Grasniansky  (Mme) , 

■  1-18. 

Guenaux,  W-10. 
Guilbert,  1-18. 

Hébert,  élève, 

(Mme),  X-8. 

Hélie,  K.16. 

Huet,  1-17, 

Humbert,  Ac-9. 
loly,  G-15. 


1  ou  veau-Dubreuil , 
K-16. 

,  luster,  Q-18. 
Kimpel,  Q-18. 
Leblanc,  T-2. 
Lebouohard,  Aa-4. 
Le  Din  Thi,  M-10. 
Ledoux-Lebard, 
Ac-9. 

LegoH,  L-11  (f.f  ). 
'Lehmann,  R-6. 
Lepiennelier,  Q-IS. 
I/évy-Lebhar, 

A-14. 

Liftehitz,  N-10. 
Lobligeois,  X-8. 
Lomon,  Y-5. 
Maingot,  K-16. 
Marchai,  1-17. 
Marchand,  Ac-9. 
Mathieu  (PieiTe), 
Ac-9. 

Mazer,  C-18. 

Méry,  X.8. 

■  Mignon,  Y-5. 
MoreLKalhn,  B-ie. 
Moret,  F-16. 

Moro,  E-13. 

MouUe,  Q-18. 
Nada],  Q-18. 

Nahan,  Q-18. 
Ordioni,  1-18. 
Penteuil,  Q-18. 
Pestel,  Ad-5. 

Petit,  D-9. 

Piffault,  G-16. 

Piot,  Ap-S. 

Porcher,  L-llx 
Portret,  K-16. 
Pulsford,  G-16. 
Puyaubert,  Q-18. 
Ronneanx,  F-16. 
Rosenberg  (Mme), 
élève,  X-8. 
Salaun,  Q-18, 
Schwartz,  Q-18  (J.f.) 
Solomon,  C-18  (f.f.) 
Strouzer,  B-lô. 
Stuhl,  B-16. 
Surmont,  G-16. 
Tedesco  (Mme), 

Ae-3. 

Thibonneau,  D-9. 
Rhoyer-Rozat,  B-16. 
Torohauesé,  X-8. 
Tribout,  G-18. 
Truchot,  D-9. 
Tsiricas,  C-18. 
Vikenson,  C-18. 
Vulpian  (de),  Q-18.. 


physiothérapie 
hydrothérapie 
THERMOTHÉ  - 
RAPIE 

Arrand,  A-14. 
Bartfeld,  A- 13." 
Bours,  A-13. 
Brace-Gillol  (Mime) , 
A-14. 

Chambet,  A-14. 
Chenilleau,  A-14. 
Dausset, 

A-13  et  A-14. 
Dejust,  A-14. 
Ferrier,  A-14. 

Pagès,  A-14. 

STOMATOLO¬ 

GISTES 

adjoints  et  assistants 

Beliard,  A-11. 
Bertrand,  J-19. 
Bornet,  A-11. 

Bozo,  13-14. 
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Cabrai,  Ad-6. 
Gâu'hepée,  W-9. 
Ghatellier,  B-14. 
Croçfuefer,  M-12. 
Darcissac,  K-16. 
Dechanme,  Q-17. 
Dutfieux,  'F-17. 
Farjin-Fayolle,  N-9. 
Fleury,  Ao-'2. 
Gencel,  1-17. 
Gornouec,  D-8. 
Guilly,  Ac-18. 
Houzeau,  Ac-18. 
Izard,  X-7. 

Lacaisee,  G-17. 
Lacronique,  J-19. 
I.attès,  1-17. 
Lebourg,  A-11. 
Lemerle,  W-9. 
Lheureux,  .G-16. 
L’Hirondel,  G-16. 
Marie,  L-16. 
Maurel,  F-14. 
Mesnard,  Ai-6. 
Nespoulous,  Ai-6. 
Omnès,  F-17. 
Papillon  (Mme), 
J-19. 

Raison,  L-16. 
Richard,  Ab-7. 
Rousseau-Decelle , 

1-17. 

Sassier,  G-16. 
Schoefer,  Q-17. 
Thibaut,  C-17. 
Vilenski,  0-2. 
Vrasse,  B-14. 


CHEFS 

DE  LABORATOIUE 


Ardouin,  1-7. 
Beauvy,  F-1  et  F-9. 
Reloux,  0-1. 

Bernon,  Ac-1. 
Bertrand,  Ac-1. 
Bonnard  (MiUe), 
Ap-1. 

Braun,  K-1. 

Brunet  (Mlle),  .k-l. 
Cartier,  U-1. 
Cbabanier,  D-4. 
Golombet,  Œ)-4. 
Coquoin,  A-1. 
Couvre  ux,  M-1. 
Guel,  Ap-1. 

Guzin,  Ap-'l. 
Dausset,  A-1. 

David  (Mlle),  Ç-1. 
Dechaume,  Q-1. 
Delarue,  K-1. 
Delavenne,  C-10. 
Deegrez,  Q-1. 
Detrois,  Aa-1. 
Deval,  A-1. 

Dioelès,  A-1. 
Donato,  Aa-1. 
Doubrow,  B-1. 
Dubar,  Ap-1. 
Duché,  Q-1. 
Duchon,  C-1. 
Ducroquet,  F-10. 
Dumas,  Ap-1. 
Duiperrot,  Q-6. 
Dupouy,  0-1. 
Dm’and  (H.),  M-1. 
Eliasdheff  (MUe), 


Q-1.  , 

Eliel.  Q-2. 

Garcin,  Ae-1. 
Gauthier-ViUais 
(Mlle),  B-2. 
Giraud,  F-2  et  T-1. 
Goiffon,  0-1. 
Guillaumin,  K-1. 
Hahn  (Mlle),  F-8, 
llinglais,  U-1. 
llucielü,  A-7. 


Kogan  (Mlle),  D-4. 
Kourilsky,  M-1. 
Lafaille,  E-1. 
Lagarenne,  A-1.  _ 
Landoweki  (Mlle), 
E-1. 

Lannegrace,  R-1. 
Laporte,  T-1. 
Lavergne^  A-1. 
Lehmann,  Ap-1. 
Lesure,  C-1. 

Letulle,  F-10. 
'Lévy-Coblentz,  Q-3. 
Magron,  Ac-6. 
Mathieu,  Ac-1. 

May,  G-6. 

Minvielle,  B-10. 
Moricard,  R-5. 
Moutier,  0-1. 
Navarron  (Mlle),  E-1 
Nicolas,  A-6. 

Palma,  R-6. 

Parat,  R-6. 

Paris,  B-2. 

Perlés,  Q-6. 

Perrot,  F-1  et  F-9. 


Frenet,  c-i. 

Babeau,  Q-7. 
Rappeneaii,  F-9. 
Reilly,  V-1. 

Rémond  (Mme), 

E-8. 

Roudhe,  Ac-6. 
Saint-Girons,  E-8. 
Sambron,  Q-6. 
Schmite,  Ac-1. 
Soulié,  C-1. 

Sureau,  T-1. 
Thomas,  1-7  (f.  f.). 
Tissier  (Mlle),  A-1. 
Traverse  (de),  B-1. 
Truchot,  D-4. 


CHEFS 

DE  CLINIQUE 

Albeaux,  Q-1. 
Antonelli,  F-1. 
Baumann,  C-10. 
Barnaud  (Mlle), 

V-1. 

Benaërts,  Ac-6. 
Bérard,  1-12. 

Bernard  (Mme), 
Ap-2. 

Beuzart,  F-10. 

Billet,  0-1. 

Bosquet,  Aa-1. 
Bouchard,  D-4. 
Bousser,  K-1. 

Brisset,  l'-l. 

Cottet,  C-l. 

Degos,  Q-1. 

Delahaye  (Mlle), 
B-10. 

Delon,  K-1. 
Demirleau,  i  -lC. 
Deparris,  A-1. 
Dioelès,  A-9,  (L  L). 
Ducas,  E-1. 

Dufotu’,  C-10. 
Dumont,  A-5. 
Hébert,  F-9. 

Gallot,  M-1. 

Gaston,  1-12. 
Gavois,  Aa-1. 
Gilbrin,  '1  1. 
Goldberg,  F-1. 
Gorecki,  E-8. 
Gosset,  Ac-6. 

Guède,  B-10. 
Guiheneue,  A-P. 
Guillaiii,  Ac  1 . 
Hauert,  Ac  6. 

Hepp,  A 
llurcz,  B-1. 


Joly,  K-1. 

Jonard,  R-6. 

Judet,  E-8. 

Laffitte,  A-1. 
Lagache,  Ap-1. 

Lebel  F-9 
Lenègre,  B-2. 

Lepage,  T-1. 

Loisel,  C-1. 

Lqrtat  (Jacob),  Q-1. 
Maison,  A-1. 

Merger,  U-1. 

Merklin,  A-1. 

Meyer,  K-1. 

Milhiet,  A-6. 

Moline,  B-1. 
Mouchet,  F-9. 
Naggiar,  D-4. 

Odïnet,  Aa-1. 

Ollivier-Henry, 

F-10. 

Patte,  M-1. 

Pautrat,  B-1. 

Peht,  E-8. 

Pergola,  F-9. 
Perrault,  C-1. 
Pham-Huu-Chi, 

V-1. 

Racine,  M-1. 
Ribadeau-Dumas, 

Ac-1. 

Richard,  B-10. 

Riom  (Mlle),  Ç-1. 
Rouart,  Ap-1. 
Rubenovilch  (Mme), 
Ap-i. 

Rudaux,  Ac-1. 
Rudler,  0-1. 
Schwob,  Ac-1. 

Sée,  B-2. 

Sivadon,  Ap-1. 
Sterne,  B-2. 

Thiéry,  F-1. 

Uhry,  F-1. 
Vallon-Braun  (Mme) 
A-7. 

Van  den  Bossche, 

1-12. 

Veslot,  E-1. 

Wilm  (Mlle),  V-l. 
Zadoc-Kahn,  B-2. 
Zagdou,  A-6. 


internes 


Abadie  (Mlle),  A-2. 
Aboulker  (Paul), 
1-12. 

Adda  (Mlle),  W-1. 
Adle,  1-14. 
Adrianopoulos,  B-8. 
Aldou  (Mme),  Ai-2. 
Aliker,  M-7. 
Allilaire,  Ai-2. 
Arnal,  D-4. 

.Arnous  (Jean),  N-6. 
Arviset,  M-7. 
Aschkenasy,  Af-2. 
Aubrun,  Ac-1. 
Auzépy,  Ac-1. 
Barbier  (Léon),  Ab-3 
Barbier  (P.)  (G.  spé¬ 
cial),  Ai-l. 

Batxjat,  F-10. 

Bardin  (Pierre), 

D-1. 

Barthélemy,  A-8. 
Bastien  (J.),  1-14. 
Baudouin,  1-4. 
Baumgartner,  .A-1. 
Beauchef  (René), 
Q-11. 

Beauchef  (Jean), 
G-12. 

Bellin,  Q-18. 
Benassy,  L-7. 
Bensaude,  J-3. 


Bergeron  (Louis), 

•  Ah-1. 

Biardeau  (G.  spé¬ 
cial),  Ao-1. 

Bidou,  Y:2. 

Billard  (J.),  G-8. 

Bioy,  M-4. 

Blodh  (M.),  V-1. 
Blondeau  (G.  spé¬ 
cial),  Ao-i. 
Boisseau,  Aa-2. 
Boissonnet,  E-4. 
Bonamy,  (j-8. 
Bonhomme,  W-6. 
Bonnenfànt  (Mlle), 
M-6. 

Bonnet,  J-8. 

Borgida,  Q-19. 

Boros,  T-1. 

Bolton  (de),  Q-11. 
Bouley,  E-6. 

Boulle,  Q-2. 

Bout,  E-7. 

Bourdial,  Q-13. 
Bourée,  C-2. 
Boùteau,  B-9. 
Boutron,  K-10. 
Bouvrain,  H-2. 
Bouwens  (van  der 
Boyen),  Ac-3. 

Boyé  (P.),  W-3. 
Boyer,  j-15. 

Brault  (A.),  X-2. 
Brégeat,  B-14. 
Brehant,  E-10. 
Brincourt,  -Aa-1. 
Brocard,  J-2. 

Brouet  (G.),  1-2. 
Brouet,  née  Sainton 
(Mme),  C-1. 
Broutman,  Ac-14. 
Brumpt,  Af-l. 
Brunhes,  .Ae-1. 
Brunei,  P-1. 

Caby,  G-10. 

Cachin  (Ch.),  F-9. 
Camelot,  Ae-2. 
Campagne  (C.  spé¬ 
cial),  Al-1. 

Camus,  C-13. 

Carrez,  N-2. 

Catinat,  B-6. 
Caudhoix,  F-11. 
Cauvy,  W-5. 

Cernea,  Q-13. 
Challiot,A-6. 
Chambon,  R-3. 
Ohampeau,  Z-2. 
Chareire,  J-5. 
Charousset,  Ad-1. 

,  Ohassagne,  L-12. 
Chatain,  H-4. 
Ghenebault,  J-6. 
Chevallier,  Ac-6. 
Chigot  (P.),  F-9. 
Claisse,  Ad-3. 

Cler,  e-12. 

Codhemé,  B-3, 
Coldefy,  R-6. 

Conte,  L-1. 

Corcos,  J-4. 
Cordebar,  B-7. 
Courrier  (Mlle),  L-1. 
Courtial,  Ac-l2. 
Courvoisier,  Q-20. 
Coussieu,  J -12. 
CuvereiTOx  (C.  spé¬ 
cial),  Am-1. 
Daum,  .Q-19. 

David  (Lucien),  B-9 
Debeyre,  Q-15. 
Debidour,  X-3. 
Debouvry,  S-1. 
Debray,  L-2. 

Debray  (Mlle),  X-2. 
Dechaume-Monchar- 
mont,  R-1. 

Delair  (C.  spécial), 
Ai-2. 


Delailre,  F-2. 
Delinotte,  E-8.. 
Delorme,  1-8. 

Delort,  Aa-1. 
Demartial,  G-6. 
Dennewald,  J-14. 
Denoix,  Z-2. 

Depaillot,  X-4. 
Derieux,  L-5. 
Desmonts,  V-1. 
Desvignes,  1-13. 
Dolfus  (Mme),  J-6. 
Domart,  L-3. 

Douay,  J-10. 

Drain,  'L-8. 

Dreyfus  (André), 

K-7. 

Dreyfus  (Bern.), 

K-13. 

Dreyfus  (J.acques), 
G-ie. 

Dugas,  M-2. 

Dulot,  J-10. 

Duperrat,  M-1. 

Dupuy  (R.),  B-2. 
Duval  (Alain),  P-3, 
Esçrivan  (d),  Q-9. 
Esquirol,  J-11. 
Faequelle,  A-5. 
Faugeron,  H-4. 
Faulong,  Ab-1. 
P'auvet,  F-4. 

Ferroir,  R-1. 
Filhouland,  P-4. 
Fisdher,  G-13. 
Flourens,  N-3. 
Fontaine,  1-8. 
Font-Reaulx  (de), 
Q.3. 

Forge  t,  Q-20. 
Franchel,  M-1. 
Gahinet,  L-7. 

Gaube,  A-9. 

Gaultier.  B-2. 
Gaütier(  J.),  F-1. 
Genty  (Philippe), 
K-10 

Genty  (Pierre!, 

Ab-2. 

Gcrbaux..  Z-1. 

Gharib,  J-3. 
Ghozland  (Elie), 

J-11. 

Ghozland  (Lucien), 
Ah-1. 

Gibert,  J-11. 

(ïiflet,’  1-7."' 

Girard  (Emile), 

C-11. 

Giraud,  C-12. 
G'«-elbrecht,  Q-5. 
Go-.it,  Ai, -2. 

Goulner,  .N-5. 

Goyer,  P-4. 
Graciansky  (de), 

D-3. 

.  Gras,  Ai-3. 

Grasset  (J.),  G-12. 
Greene,  1-3. 

Grenet,  1-6. 
Grépinet,  I-IO. 
Grèze,  A-8. 

Gross,  A-6. 
Grossiord,  K -8. 
Groulier,  Q-9. 
Ci-upper,  Q-2. 
Guenin,  A-6. 
Guillaumat,  B-5. 
Guiiy,  B-9, 

Guy,  J.9. 

Haguenauer  (Mlle), 
W-7. 

Haguier,  Q-10. 
Hanaut,  Y-1. 
Ilanoun,  Aa-3. 
Hector  (Mme),  B-11. 
Hector,  B-7. 
Herreusclimidt,  G-1. 


Hertz  (Simon),  C-7. 
Hofmann,  D-5. 
Horcau,  E-11. 

Huchet,  Q-20. 

Huguet  (Mlle),  : 

W-1. 

Huguier,  F-11. 
Hyon-Jomier  (Mme! 
B-1. 

Inbona,  A-7. 

Israël,  L-3. 

Jaïch,  L-3, 

Janvier,  K-10. 
Jouanneau,  H-4. 

Judet  (R),  F-9. 
Kaplan  (A.),  F-8. 
Kipfer,  L-2. 

Klotz,  A-3. 

Kreis,  Ac-1. 

Krug,  B-7. 

Laohmann  (Ed.!, 

D-4. 

Ladet,  V-2. 

Laigle,  G-9. 
Lajouanine,  Ai-l, 
Conc,  spéc. 
Lamotte,  Q-15, 
Laurence,  G-9, 
Lauthier,  L-6. 
Lautmann  (Mlle). 

0-4. 

Lazard,  0-1. 

Lebeau,  B-6. 

Le  Blanc,  N-1. 

Le  Cceur,  0-1. 
Leconte  (A.),  E-5. 
'Lecoq,  Ap-1, 

Conc.  spéc. 
Ledoux-Lebard,  B-6. 
Léger,  Ab-3. 

Lemant,  L-8. 
Lemelletier,  F-1. 

Le  Picart,  G-7. 

Leroy  (A.),  L-6. 

Le  Roy,  Ah -2, 
Lesobre,  Ac-5. 

Leuret  (Jean),  E-8. 
Levaschkevitdh 
(Mme),  Ai-3. 

Lévy  (Jean),  M-7. 
'Lev\d,  E-2. 
L’Hirondel,  M-8. 
Livory  (Marcel) , 
C-13. 

JxDewe-Lyon 
(Mme),  Ac-2. 
Logeais  (P.),  G-8. 
Logeais-Barnaud 
(Mme),  Q-4. 
Lorain  (Mlle),  E-1. 
Lorsignol  (Mlle), 
Ac-4. 

Lortat-Jacch,  L-6. 
Lutéraan,  T-1. 
Macrez  (Cl.), 

Ab-11. 

Malgras,  J!9. 
Malinsky,  M-3. 
Mallarmé,  Ab-6. 
Mallet  (R.),  Ad-1. 
Mande,  Fi-2. 

Marcy,  Q-10. 
Marquis  (Mlle), 
Ab-2. 

Marre,  K-10. 
Marschack,  I-ll. 
Martrou,  Ab-13. 
Mamelle,  I-IO. 
Masohas,  K-7. 
Maspétiol,  J-12. 
Mathey,  I-ll. 
Mathivat,  H-5. 
Maulmont  (de),  L-6. 
Maury  (Jacques) , 
N-4. 

Maury  (Pierre), 

V-2. 

Maynadier,  A-6. 

I  Mazingarbe,  G-7. 
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Menetrier  (J.),  .1-1. 
Meunier  OMlIe),  Ai-1 
Meyer  (Jean),  Q-1. 
Meyer-Heine,  G-3. 
Mialaret,  Interne, 
Méd.  d’or,  E-8. 
Mignot,  K-9. 
Molinéry,  1-12. 
Moneaingeon  (A.), 
F-9. 

Montis  de,  Ab-16, 
f.f. 

Morax,  C-16. 

Morel  (Mlle),  E-14. 
Morel-Fatio,  G-9. 
Moreno,  B-8. 

.  Moricheau-Beau- 
c'hant,  Ag-1. 

Morin  (Marcel) , 

'  B-4. 

Morin  (Paul),  Q-S. 
Mouchotte  Maurice) 
I-IO. 

Mouchotte  (Maurice) 
MO. 

Mouchotte  (Bob.), 
L-4. 

Moulinier,  J-5. 
Mousseau,  X-4. 
Nabert,  B-8. 

Nardi,  D-5. 

Nastorg,  G-8. 
Nayraud,  0-1. 
Négréanu,  C-6. 

Néret,  Q-4. 

Netter  (R.),  Ab-4. 
Netter  (Albert), 
méd.  d’or  méde¬ 
cine,  G-1. 

Netter  (Henry),  G-4. 
Nordmann,  1-13. 
Nouaille,  F-6. 
Oehmidhen  (Mlle), 
G-5, 

Offre! ,  Q-14. 
Oganesoff  (Mlle), 
conc.  spéc.,  .Ai-1. 
Olivier  (Mlle),  S-1. 
Olivier  ICI.),  0-1. 
Olivier  (Ù),  Q-7. 
Ollier,  -G7. 

Orinstein,  11-3. 
Orsoni,  Q-10. 
Orthoion,  W-4. 
Osenat,  É-12. 

Paillas,  Z-1. 

Parrot,  C-6. 

Payet,  D-6. 

Pêcher,  C-4. 

Pergola,  K-1. 

Perreau,  Q-7. 

Perrot,  X-1. 

Pertus  (J.),  F-9. 
Picard  (Mlle), 

Ah-1. 

Picard  (G.),  B-5. 
Picquard,  Q-S. 
Picquart,  F-1. 

Pie],  L-6. 

Pierra,  N-3. 

Piton,  C-8. 

Poncet,  X-5. 

Porge,  J-7. 

Pourquié,  W-6. 
Pradelle,  1-9. 

Bambert,  Ab-1. 

Bault  (Mme),  C-14. 
Raynaud,  1-15. 
Beignier,  S-1. 

Rendu,  F-5. 

Robert,  K-1. 

Robey,  J-14. 

Roche,  C-13. 

Rogé,  W-2. 

Roseier,  A-1. 

Botté  (Mlle),  K-5. 
Ronchy,  '1,-7. 

Rouher,  A-7.  ' 


Rouvillois,  R-5. 
Roux  (M.),  I-ll. 
Roy,  Ac-iO. 
Sabourin,  1-8. 
Sachnine  (Mlle), 
H-8. 

Sacquépée,  W-5. 
Salembiez  (Mlle), 
Q-3. 

Salvanet,  L-8. 

Q-3  . 

Samain,  L-7. 
Sambron,  B-3. 
Sarradin;  Ae-2. 
Saulter,  Ac-6. 
Sauvain,  Ac-7 
et  Ac-8. 

Scemama,  Q-5. 
Scheid,  I-l. 
Schneider  (J.), 

B-10. 

Seguin  (M.),  N-5. 
Sergent  (André), 
C-10. 

Seringe,  Q-1. 
Shwartz,  Ah-2. 
Siguier  (Mme),  P-2. 
Siguier,  C-1. 
Sikorav,  G-6. 

Simon  (Gaston), 
A-6. 

Simon  (Roger}, 

Ac-6. 

Simonin,  K-11. 
Souliguac,  E-5. 
SouIIard,  .M-6. 

Soyer  (J.-J.),  C-11. 
Stéfani,  J-9. 

Sterin,  E-9. 
Stewart-Walter, 

Q-6. 

Strée,  Q-9. 
Streusand,  C-11. 
Sudhmann,  E-10. 
Suire,  C-10. 

Sulzer  (Mlle),  G-ll. 
Tallet,  X-3. 

Tanret,  B-1. 
Temerson,  L-4. 
Terrasse  (J.),  V-1. 
Teyssier,  Ai-3. 
Teyssier,  née  Com- 
merson  (Mme), 
H-2. 

Thaon  (Mme),  Ai-2. 
Thieffrÿ,  Ac-5. 
Thomas  (H.),  L-9. 
Thomerei,  Àd-4. 
Thoyer-Rozat, 

Ad-3. 

Tiffeneau,  Q-3. 
Tilitcheef,  A-4. 

■  Tissot,  X-3. 

Trofot,  G-1. 

Turiaf,  P-5. 

Uhriann,  0-6. 

Vaidié,  .V-8 
Varangot,  J-10. 

Vauchu,^  U-1. 

Vaulier,  H-4. 
Vendryes,  L-18. 

Verne  (J.),  A-8. 

Vial  (G.),  Q-1. 
Vignalou,  F-2. 

Vildé,  Ac-3. 
Villey-Desmeserets , 
Ai-2. 

Vincent  (Jean), 

Ab-3. 

Vincent  (Philippe), 

■  M-6. 

Vincent  (Pierre), 

1-7. 

Vionnet,  Ad-4. 

Voisin,  J-13. 

Walther,  K-4. 

M’elez,  D-5. 

Welti,  Y-2. 


Wetterwald,  J-6. 
Willot,  H-1. 
Wimp'hen,  G -2. 
Wirtz  (Mlle),  Y-3. 
Wolfromm,  Ai-2. 

Conc.  spéc. 
Wolinetz,  K-12. 
Yglésias 

y  Bétancourt,  V-1. 
Yovanovitch,  Ac-6. 
Zarachoyitch,  G-15. 
Zhâ,  B-13. 
Zwillinger,  X-3. 


EXTERNES 


Aalain  (Mlle),  I-IO. 
Abeille,  E-4. 
Abramowicz,  J-16. 
Adam  (R.),  L-4. 
Adler  (Mlle),  J-6. 
Advenier,  B-5. 
Aftalion  (Mlle),  F-9. 
Agid,  K-1. 

Agnard,  J-8. 
Albahary,  C-6. 
Albert,  V-1. 
Albrecht,  1-7. 
Albulesco  (Mlle), 
F-1.  - 

Alhomme,  C-11. 
Alison,  1-3. 

AHain,  F-11. 
Alperine,  L-7. 
Amado,  B-7. 

Ancel  (Mlle),  J-7. 
Ancelin,  H-4. 

André  (Mme),  née 
Fuzier,  E-i. 

André  (P.),  R-3. 
Ânquetil,  Ac-1. 
Antoine  (Mlle),  C-10 
Apostolidès,  Q-19. 
Arditti  (Mlle),  .A-2. 
Ardouin  (M.),  E-4. 
Ariztia,  N-4. 

Arnaud  (A.),  0-1. 
Arnaud  (Guy), 

G-10. 

Arnavielhe,  Q-11. 
Arribehaute,  K-1. 
Arrighi,  K-11. 
Arsitoh,  Ah-2. 
Arsonneau,  X-5.  , 
Artisson,  J-14. 
.Aslanian,  Ac-12. 
Assanlou,  B-9. 

Astié,  Ab-15. 

Astre,  X-4. 

Atcham  (M.  G.) 

(Mlle),  E-9. 

Atcham  (Paule) 
(Mlle),  G-12. 

Attali,  Y-2. 

Aubin  (Mie),  Y-2. 
Aubouy  (Marcel), 
H-2. 

Aubouy  (Roger), 

IÎ-2. 

Audibert  (Mlle), 

C-3. 

■Audoly,  L-1. 

Aupinel,  R-1. 
Auregan',  Ac-6. 
Aurenche,  C-3. 

Avril,  C-1. 

Ayrignac,  Q-18. 
Azaiz,  L-9. 

Azoulay,  Ab-1. 
Bachellier,  J-14. 
Baohet,  K-8. 

Baillet  (H.),  1-12. 
Bailly  (J.-M.),  G-4. 
Bailly  (P.),  E-8. 
Balazuc,  A-5. 

Ballade,  G-2. 

Ballerin  (Jac.),  J-4. 
Bally,  Q-9. 


Balossini-  (Mlle), 
C-18. 

Bancaud,  B-1. 
Banse,  Q-12. 
Baraquin  (Mlle), 
E-1. 

Barbery,  Q-9. 
Barbier  (J.),  K-1. 
Bardon  (Guy),  A-6. 
Bareau  (A.),  X-2. 
Bareillier-iFouché 
(Mlle),  G-1. 
Bargain,  G-12. 
Barnier,  A-5. 

Barré  (André),  1-14. 
Barré  (Yves),  C-3. 
Barrier,  1,-2. 

Bairois  (P.),  A-7. 
Bairy,  L-1. 

Bartfeld  (Mlle), 

A-13. 

Bassé-Parton,  1-4. 
Bastain,  1-3. 

Bastard,  Q-19. 
Bastian,  C-16. 
Bataille  (Jeanne) 
(Mlle),  A-9. 
Batteur,  K-11. 
Bauchart,  1-6. 
Baudon  (J.-V.l,  B-2. 
Baudon  (J.),  ,B-2. 
Baudouin  (Jean), 
K-4. 

Baugé  (Oh.),  J.14. 
Baulon,  C-16. 
Baussan,  F--, 

Beau,  Ad-4 
Beaufîls,  N  6. 
Beaughon  (Mile), 
J-11. 

Beaugrand,  J-IS. 
Beauvais,  Q-?. 
Belletoille,  P-2. 
Bellettre  (Mlle), 

Aa-1. 

Belot  (E.),  B-2. 
Bena,  A-6. 

Benalioua ,  1-13. 
Bénétaud  (Mlle), 

Q-6. 

Ben  Haïm,  J-9. 

Ben  Hamou,  Àc-10. 
Benoet  (Mme),  K-7. 
Bensimhon,  J-1. 
Benthowski  (Mlle) , 
M-4. 

Bérenger  (Mlle), 

D-5. 

Berg  (de),  T-1. 
Berger  (C.),  P-6. 

Berl  (Mlle),  Ac-14. 
Berlinska  (Mlle), 

B-9. 

Bernager,  N-7. 
Bernard  (L.),  Ab-1. 
Bernard  (Pierre), 

J-3. 

Bernheim,  G-8. 
Berrier,  N-7. 

Berthet  (G.),  E-10. 
Berthier  (J.),  Q-10. 
Berthiot,  E-12. 
Berthon  (M.),  A-6. 
Bertin  (P.),  D-7. 
Bertrand  (Ch.), 

F-11. 

Bertrand  (J.),  .Ad-1. 
Bertrand  (V.),  Ab-3. 
Berveiller,  0-1. 
Bessière,  J-9. 

Bessil,  X-4. 

Bîaggi,  I-ll. 

Bibring,  B-9 
Bieth,  Ab-1. 

Bignôtti,  B-12. 

Bigou,  E-10. 

Bijoux,  E-11. 

Binteau,  F-1. 

Blaire,  Aa-1. 


Blairon  (Mlle), 
B-16. 

Blanc  (G.),  Q-8. 
Blancard  (P.),  D-1. 
Bléchet,  C-17. 

Bl  estel,  1-8. 
Blieblum  (Mlle), 
1-16. 

I  Blinder,  F-3. 

1  Bloch  (CL),  M-4. 

I  Bloch  (J.),  L-14. 

I  Bloch  (M.),  F-8. 
Blondé,  I-ll. 
Boddaert,  A-7. 
BœswiUwald,  G-9. 
Boismoreau,  C-11. 
Bolsneuf,  K-8. 
Boivin  (J. -Marie), 
G-10. 

Bolivar  (J.),  F-8. 
Bolo,  A-4. 

Bonastre  (MUe) , 
B-16. 

Bonnard  (Mlle) , 
F-14. 

Bonnelis,  1-2. 
Bonnet  (J.),  R-4. 
Bonnet  (Mlle),  L-5 
Bonvallet  (Jacq. ,, 
H-2. 

I  Bonvarlet,  Ah-1. 

Borde-Sue,  H-6. 

!  Boreau,  H-1. 

Borja,  Ad-7. 
Borman,  N-4. 
Bosvieux  (Ch  1, 
Ac-2. 

Bouazig  'Mme) , 

E-2. 

Boucaut  (M.),  1-14. 
Bouche,  E-7. 
Boudeville  Mlle, 
P-6. 

Boudon  (CL',  .tb  1. 
Rouillé,  N-3. 

Ronlay  (André,, 
K-1. 

Rourcart  (.Mlle, 

Ac.5 

Bourdeau,  R-1. 
Bourdon  (R.),  W-6. 
Bourel,  Q-12. 
Bourgeaud,  .1-12. 
Bourgine,  Ab-2. 
Bourguet,  X-3. 
BouPhy,  Ac-10. 
Bourliêre,  C-2. 
Bournissien  i^Mlle), 
Q-10. 

Boiirs,  A  ■10 
Boursaus,  L-12. 
Bouvaist,  F-10. 
Bouvier  (H.),  L-1. 
Bouygues,  L-5. 
Bouyssi,  1-18. 
Braconier-Leclerc , 
.1-7. 

Brasseur  (Elen), 

H-7. 

Brault  (A.),  V-2. 
Brenier,  K-10. 
Bretton,  J-12. 
Bricaire,  Ab-13. 
BriUe  (Mlle),  B-6. 
Brisac,  0-1. 

Brisset,  Af-1. 
Brisson,  (L-10 
Broche,  Z-1 
Broohenin,  Ac-3. 
Broutin  (André), 

J-3. 

Brunat,  C-1. 

Brunat  (Georges), 
H-8. 

Brrqieau,  P-2. 
Brussaux  (Mllei, 

V-1. 

Buchenaud .  \c-6. 
Bugaud,  W-8. 


Bui-Kien-Tin,  1-12. 
Bureau  (G.),  R-5. 
Burgauii  E-11. 
Butet,  V-2. 

Butzbach  (Jean), 
Q-13. 

Butzbach  (Jacques), 
l!-l 

Buvat  (J.-F.),  Ab-J, 
Buy,  Ab-9. 
Cabrières,  Ac-3. 
Caohin  (Yves),  H-4. 
Cahen  (A  ).  Q-19. 
Cahn,  G-8. 

Caboul-  (Mlle), 

Q-19. 

Caillé,  L-4. 

Caillods,  0-1. 
Caldier,  .1-11. 
Callerot,  1-6. 
Calmanovici,  Q-9. 
Calvet  (Mme),  F-9. 
Camilleri  (Mlle) , 
L-6. 

Campagne  (J.), 

G.-4. 

Camus  (J.),  L-3. 
Camus  (P.-N.), 

Ac-5. 

Camus  (P.),  M-6. 
Cante,  Q-2. 

Capelle,  M-9. 
Capron,  E-7. 
Carballo,  F-5. 
Cariage,  0-2. 

Carlet  (Mlle),  S-1. 
Carlo,  0-1. 

Garlotti,  P-1. 

Caron,  W-5. 
tkirpentier,  1-5. 
Carpentier  (Mme), 
1-16. 

Carton  (F.),  X-3. 
Carton,  F-14.  Int. 
Casalis  (Mllej,  0-4. 
Casalta,  Ad-4. 
Castaigne,  D-3. 
Castany,  M-6. 
Catalogne,  Ae-1. 
Caudron,  Q-11. 
Caufment,  Q-7. 
Caulliez  (Mie), 

G-13. 

Cayla  (Jean),  J-5. 
Cayro,  Q-12. 

Cayrol,  J-9. 

Cenac,  l>-7 
Ohabasseur,  C-6. 
Chaberlot  (Mlle), 
J-11. 

Chabert  (Louis), 

I-IO. 

Chabert  (R.),  C-16. 
Chaloohet,  D-4. 
Chambon,  E-11. 
Chaminadas,  Q-1. 
Champagne  (R.), 

Champagne 
(Pierre),  U-1. 
Chanfemargué',  M-6. 
Chaouli,  A-9. 

Chappé,  Q-14. 
Ohappelart  (P.), 

Q-1. 

Chappelart  (Mme) , 
née  Bidet,  F-7. 
Charbonneau,  P-4. 
Ghardach,  K-10. 
Chardin  (D.),  V-1. 
Chardon,  F-13. 
Charlet,  G-9. 

Chartier,  X-4. 
Chartrain,  A-4. 
Ghassebeuf,  A-8. 
Chauvin  (J.),  B-7. 
Chavarot,  G-8. 

Cheikh  ^lle),  Q-1. 
Chenille,  L-5. 
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Ohevalier  (R. -A.), 

B-l. 

Chevallier  (R.), 

E-12. 

Chevillotte,  Q-9. 
Chevreul,  K-16. 
Ghigot,  B-11. 

Chilot,  D-6. 

Chirac  (de),  P-3. 
Ohoppy,  .T-IS. 
Ohouinard,  L-7. 
Ghristophle,  L-3. 
Giaudo,  0-1. 
Ciechanowicz,  K-12 
Clerieuillc,  D-4. 
Clotteau,  0-7. 
Claracq,  Q-3. 
Cluzeau,  Q-7. 
Coblentz,  Ac-5. 
Gœuilliez,,  I-IO. 
Cohen  (Jean), 

Ao-6. 

Cohen  (J.),  E-1.  Int. 
Cx)lboc,  A-7. 

Colin  (P.),  Ad-7. 
Collard,  L-3. 
Colsenet,  W-7. 
Compagnon,  E-2. 
Comte  (J.),  K-16. 
Congy,  P-3. 
donnât,  C-15. 
Cariât,  C-8. 
Cornillon,  A-1. 
Corre  (Mlle),  V-1. 
Corrion,  J-8. 
t.oseart,  N-3. 

Costa,  K-4. 

Coete  (J.),  D-6. 
Coete  (B.),  K-9. 
Cotillon,  Aa-1. 
Couder,  Z-2. 
Coujard,  A-8. 
Coullet,  M-1. 
Coulon,  J-6. 
Coupin,  W-3. 
Courchet  (A.),  1-8. 
Courjaret,  H -2. 


Courtenay-Mayers, 

W-6. 

Coury  (Gh.),  Ac-6. 
Coutin  (J.),  Y-1. 
Couturier  (R.),  P-1- 
Coville  (R.),  F-8. 
Crépin,  I-l. 
Crèvecœur,  1-3. 
Crohas,  N-7. 
Cuadrado,  G-3. 

Cuzin,  V-1. 

Cypin  (Mlle),  M-7. 
■Daguet,  D-5 
Dailly  (R.),  C-1. 
Dtimiens  (Mile;,  J-4. 
Dana,  Z-2. 

Danel  (J.),  0-1 
Danion,  K-l. 

Danon  (Mlle),  S-1. 
Danset,  N-5. 
Darkowsky  (Mlle), 
L-8. 

Darrès,  E-8. 
Darricau,  1-15. 
Dastugue,  Q-20. 
Daudier,  X-6. 
Daumet,  W-5. 
Dautel,  W'-8. 
Daverne,  Q-5. 

David  (P.),  Z-2. 
Davy,  V-1. 
Debueschère,  J-6. 
Deoormeille,  F-11. 
Decouflé,  F-9. 
Decouflé  (Mme), 
F-15. 

Defrance,  Y-1. 
Defrance  (Mme)  née 
Thuillen,  1-13. 
Deguel,  Q-17. 
Delabroise,  F-6. 
Delaftond  (Mme) , 
1-4. 

Delair,  P-1. 
Delatour  J(.),  H-1. 
Delavelle,  Q-9. 

1  Delerba,  Q-9. 


'Delcambre,  R-l-_  | 

Delormeau,  F-8. 
Delort,  Y-3. 
Delouc'he,  F-2. 
Demaseieux,  G-6. 
Demaugre,  Ad-3. 
Démétriadès,  G-7. 
Demtdhenko  (Mlle) , 

X-5. 

Denis  (J.),  Q-14. 

Denoyelle,  I-l. 
Depinay,  F-10. 
Deprez,  J-6. 

Deroide  C.Mb.), 

L-14. 

Derooz  (J.),  B-9. 
Dervaux  (R.),  G-13. 
Descamps,  A-7. 
Desclaux,  F-1. 
Descroix,  K-10. 
Desgeorges,  R-4. 
Deslandes,  C-1. 
Desmonts  (Mlle), 
N-4. 

Destarac,  1-12. 
Devaux  (M.),  Q-9. 
Devaux  (H.),  P-2. 
Devieux,  B-8. 
Devillers,  4a-3 
Devillers  (Mlle),  J-6. 
Dicèscu,  iM-7. 

Dicky  (Mlle),  H-4. 
Didier,  K-4. 
Dieugott,  B-12. 
Dissez,  L-4. 

Doger  de  Spé ville, 
D-4. 

Dogue,  D-5. 

Door,  M-6. 

Dos  Ghali,  F-6. 
Daskalakis,  1-13. 
Douay,  J-13. 
Doumic,  0-1. 
Doumic  (Mlle),  G-6 
Douville  (J.),  F-6. 
Davidovici,  C-12. 
Doville,  L16. 


Dramez,  Q-3.  | 

Dreux  (MUe),  V-1. 
Dreyfus,  J-9. 

Dreyfus  (Alb.), 

.1-11. 

Driard  (élève),  J-13. 
Druilhe,  F-12. 
Drylewiez,  G-6. 
Dubel,  F-1. 

Dubois  (Mlle),  C-10. 
Int. 

Dubois  (Mlle),  Y-2. 
Dubuisson  (Mlle), 
Q-6. 

Ducamp,  P-3. 
Ducbatel,  L-8. 
Duchêne  (Jean), 

B-7. 

Duchêne,  D-5.  Int. 
Duchênc  (H), 

Ac-14. 

Ducournau,  H-2. 
Dufour  (André), 

G-10. 

Dufour  (J.),  F-5. 
Dufour  (M.),  Q-8. 
Dufourmentel,  C-7. 
Dufresne  (P.),  H-2. 
Dugrenot,  Ac-12. 
Dullin,  D-1. 

Dumas,  0-1. 
Dumay,  H-4. 
Dumont  (Mlle),  1-2. 
Dunand-Henry 
(Mlle),  Q-6. 
Dupas,  E-10. 

Du  Pasquier  (Mlle), 
J-3. 

Dupont,  L-8. 
Dupont  (André), 
1-12. 

Dupont  (Solange) 
(Mlle),  G-9. 
Dupont  (.V),  X-6. 
Dupuis  (Ray.),  J-9. 
Dupuy  (Michel), 
J-10. 


Dùrand  (M.),  H-2. 
Durand  (V.),  A-6. 
Durgeat,  J-6. 
Durkheim  (Mlle), 

A-1. 

Durupt  (Lucien), 

J-6. 

Dutsch  (élève), 

G-11. 

Dutter,  E-12. 

Duval  (René),  G-4. 
Ecklt,  C-16. 

El-Haïk,  A-10. 
ELiakim  (Mlle), 

1-14.  . 

Eman-Zadé,  A-4. 
Enel,  F-4. 

Eon,  B-l. 

Erlich,  1-17. 

Esquerré  (Mlle), 

K-10. 

Etein  (élève),  G-11. 
,Etevé,  Q-15. 

Etienne  (Roger), 

1-12. 

Fabre  (MUe),  W-1. 
Faingold,  R-5. 

Falk,  F-2. 

Faucoii,  Aa-2. 
Faugeroux,  A-7. 
Faure  (Mlle),  1-2. 
Fayein,  Q-19. 

Fayet,  K-13. 
Fehrenbach,  J-16.. 
Feidert  (Mlle),  A-5. 
Fekete,  B-13. 
Feldmann,  Z-1. 
Fenelon,  A-3. 
Feneou,  'L-4. 
Ferrand  (G.),  D-2. 
Ferrand  (P.),  A-1. 
Fcrrasson,  E-7. 
Filippi,  B -6. 

Fillon,  Ab-16. 
Flaister,  I-IO. 
Flandin,  (}-<■ 
Fleury,  L-8. 


Florès,  C-14. 

Flouqnet,  W-5. 
Fonteneau,  B-14. 
Fontmarty  (Mlle), 
L-10. 

Forestier,  E-14. 

Fortin  (P.),  C-4. 
Fossier  (Mlle),  1-18. 
Fouascier,  C-18. 
Fouilloy,  C-12. 

Fourmestraux  (de), 

F-4. 

Fox,  Q-16. 
Francheteau,  C-13. 
François  (P.).  Q-15. 
François  (Mlle  B.), 
Q-20. 

Frankfurt,  G-9. 
Franses  (Mlle),  V-1. 
Fraquet,  Ad-3. 
Frebet,  1-6. 

Fredj,  J-6. 
Fressinaud- 

Masdefeix,  K-16. 
Frinault,  A-6. 
Friszberg,  Q-12. 
Froidefond,  L-4. 
Froissant,  K-11. 

Fron ville,  V-1. 
Gagnier  (Mlle),  M-4. 
Galand,  Q-7. 

Galev,  X-3. 

Galle,  D-4. 

Galimard  (P.),  Q-4. 
Gallimard  (P.),  W'-l 
Galmiche,  F-4. 
Gandrille,  Q-7. 
Ganget  (Mlle),  W-7. 
Garnal,  Q-10. 
Garnier  (Mlle),  W-6. 
Gasoh,  F-1. 
Gatowski,  A-2. 
Gatowsky  (Mme), 
E-13. 

Gauchon,  N-7. 
Gaudeul,  F-13. 
Gaudron,  G-15. 
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Gaulier,  R-4, 
Gauthcreau  ^Ile), 

Gauthev,  A-1. 
Gaut'hièr  (R.),  P-1. 
Gautreau,  Ae-1. 

Gay,  K-10. 
Geffriaud,  J-7. 

■  Geismar,  B-6. 
Gentlion  (Mlle),  Y-1 
Genthon,  K-1. 

.  Georget,  T-1. 
Gerain,  M-7. 

Gérard  (J.),  R-5. 
Gerbcr,  Q-8. 
Germain,  C-4. 
Gertzberg,  G4, 
Gheorgbiu,  1-14. 
GRinsberg,  K-7. 
Gibrat,  B-3. 

GUlet,  A-1. 

Gimaudt,  B-5. 

Girard  (Louia"), 

1-12. 

Girard  (R.),  F-13. 
Giraud  (Paul),  H -6. 
Giraud,  J-11. 

Girauld  (A.),  A-6. 
Girauld  (Jean),  A-6. 
Girault,  Q-2. 

Giret,  Ah-1, 

Giret  (Mlle),  L-13. 
Giret  (Mlle),  Q-1. 
Girod  (R.),  1-3. 
Gluck,  J-8. 
Godlewski,  C-6. 
Goerens,  L-1. 

Gold,  Ac-3. 
Goldenbaum,  W-1. 
Goldberg- 
Rudkowky,  B-7. 
Goldman,  B-13. 
Goldstein,  R-5. 

Gomes  de  Maltos 
(Mlle),  V-2. 
Gontcharoff  (Mlle), 
Ac-2. 

Gonzalez-Ruiz,  B-8. 
Gorce,  F-9. 
Gordowski,  F-8. 
Gorin,  C-10. 

Gorny,  G-8. 
Gorodetzkv  (Mlle), 
Ali-2. 

Gosselin  (M.),  C-16. 
Goiidot,  W-3. 
Gouffier,  E-12. 
Gougerot,  L-3. 
Goulène,  Q-1. 

Goupy,  X-1. 

Gourion,  F-6. 
Coury-iLaffonl,,  L-3. 
Govaerts,  J-10. 
Graillon,  K-5. 

Grain,  J-18. 

Grand,  X-2. 

Grange,  J-8. 

Granier  (Mlle),  T-3. 
Granjon  (A.),  X-1. 
Gravelat  (Mlle), 

X-3. 

Grâveron,  X-5. 

Grégory  (Mlle),  A-6. 
Grel,  J-4. 

Grémont,  G-2. 

Grévin,  B-13. 

Grignié,  .kd-4. 
Grinfeder,  U-1. 
Gropper,  G-15. 

Gross,  .7-6. 

Grould  (Mlle),  L-7. 
Grumbaioh  (Mlle 
R.),  Y-2. 

Grunberg,  F-1. 
Grunspan,  E-8. 
Guépard,  V-1. 

Guéraud,  D-9. 

Gueron,  N-5, 

Guépoiilt,  Q-10, 


Guichard,  A-3. 
Guillaume  (R.),  B-4. 
Guimozanes,  Ac-3. 
Guin,  J-7. 
Guillemain,  E-1. 
Guiraud  (Mme),  née" 
Lemaresquier, 

Guitard,  A-1. 

Guyot,  P-3, 

Habas,  Q-11. 

Habib,  G-14. 
Hadengue,  G-1. 
Hagege,  B-8. 

Haguet,  P-3. 

Hahn  (Mlle),  C-10. 
Haitovitz  fMlle) , 

A-6. 

Halfon,  B-7. 

Halle  (GuilL),  A-8. 
Haller  (Mlle  S.), 
C-13. 

■Haller  (Mlle  R.), 
C-13. 

Halley,  C-10. 
Ilammou,  Ab-3. 

Hané,  L-2. 

Haquin,  M-6.- 
Hardel,  A-4. 

Harel,  G-12. 

Harispe  (Mlle),  Q-1 8 
Hauser,  V-l, 
Haussmann,  D-1. 
Hebert  (A.),  N-1. 
Hébert  (Mce),  I-ll. 
Hébert  (Mme),  (élè¬ 
ve),  X-8. 

Ilemeury,  B-3. 

Henrot,  E-1. 

Heury  (Jac.),  G-7. 
Hérard  (J.),  F-10. 
Hermann  (André), 
E-10. 

Hertzog,  Ac-10. 
Hervet,  1-18. 

Heulot  (Mlle),  B-6. 
Hewilt,  R-2. 

Hiveriet,  Ab-16. 
Hochedel,  Q-5. 
Htichfeld,  J-7. 

Hoesli,  Q-6. 

Homsy,  A -10. 
Hornung,  1-7. 
Horvilleur,  G-8. 
Houades  (Mlle),  T-1. 
Houdart,  N-1. 

Houssin,  C-9, 

Huaid  (Mlle),  F-15. 
Huber  (J.),  D-2. 
Hufnagel  (Mlle), 

Y-2. 

Huguenard  (Mlle), 

J-11. 

Hiiret,  C-16. 
Hussameddin,  C-6. 
Isak,  A-6. 

Isal  (P.),  M-7. 

Isorni,  K-6. 

Iszraël,  Q-13. 

Jalladeau,  1-7. 

James,  R-3. 

.lamme,  V-2. 

Jancu,  1-12. 

Jaon  (Mlle),  P-4. 

Jardel,  U-1. 

Jaupitre  (M.),  G-3. 
.laupitre  (J.),  F-9. 
Javelier,  A-10. 
■leanperrin  (Mlle), 

Ad-2. 

Joinville,  Ad-3. 

Jolivet  (Mlle),  .4,1-1. 
.Tomier  (J.),  B-8. 

Jorge,  K-5. 

.Toos  (Mlle),  W-6. 
•Touhlin,  N-3. 

■Touon,  B-13. 

•Jourdain,  L-5. 

Joprde,  P-S, 


Joussemet,  X-1. 
Jugnet,  Q-11. 

•Tuille,  X-5. 

Jüllich,  I-l. 

Jurain  (Mlle),  Q-3. 
Jury  (Mlle),  N-8. 
Kaeppelin  (M.),  Q-5. 
Ka'hané  (élève) , 
A-11. 

Kahn  (Mlle),  C-10. 
Kaplan  (Mlle  Olga), 
H-3. 

Kartun,  Ac-5. 
Kavoussi,  Q-2. 

Keim  (MUe),  H-1.  ’ 
Keiser,  Q-20. 
Kisselevsky  (Mme), 
née  Pétrof,  A-7. 
Klein  (M.),  G-2. 
Kletter  (Mlle),  W-5. 
Komarover,  C-11. 
Koskas,  Ae-2. 
Kouindjy  (R.),  B-1. 
Kouindjv  (Mlle), 

L-4. 

KowaJska  (Mlle), 
K-11. 

Krakowski  (élève), 

Y-6. 

Krawiecki,  1-16. 
Kreisler,  Ab-1. 
Kremer,  1-7. 

Krever,  J-15. 
Krilitchevsky  (.Mlle), 
1-8. 

Kropff,  Ad-3. 
Kuczynski,  Q-8. 

Küss,  L-7. 

Labouré,  K-6. 
Labourie,  D-5. 

Lacaze,  P-4. 

Lacombe  (R.),  B-4. 
Lacour  (Alb.),  F-9. 
Lacour  (Arm.),  G-8. 
Lafontaine  (Mlle), 
Q-14. 

Lafourcade,  H-4. 
Lagarde  (R.),  F-11. 
I.ajoinie,  .4k-l. 
Lambert  (R.),  E-12. 
Lambert  (L.),  E-6, 
Lambert  (Mlle  A.), 
J-16. 

Umothe  (Mlle), 

Q-19. 

Lam-Van,Nghi 
(Mme)  X-1. 

Umy  (J.),  1-2. 

•Umy  (Rob.),  G-7. 
Lanceau,  C-é. 

Landau,  C-4. 

Lanessan  (Mlle  de), 
A-1. 

.Laneuville,  E-8. 

Lang,  C-2. 

Lange,  P-8. 

Langevin,  K-3. 
Lanvin,  G-4. 

Lapeyre  (J.),  C-IO. 
Laquière  (Mlle  de), 
M-6. 

'Lardy,  B-15. 

Larminat  (Mlle  de), 
J-8. 

Lartigue,  E-8. 

Lasry,  F-8. 
Lassudrie-Duchène 
(Mlle),  Ab-S. 

Latron  (Mlle),  E-4. 
Laubry  (P.),  M-2. 
Lauer  (Mlle),  G-1. 
Laurent  (J.),  Ac-6. 
Lavedan  de  Casau- 
bon  (de),  M-8. 

Lazare  (Emile),  T-1. 
Lazinier  (Mlle),  M-1 
Leandri,  Q-3. 

Le  BMc’h,  Ae-l, 


Lebas  (A.),  F-IO. 
Lebel,  K-IO. 
Lebettre,  11-4. 
Lebiedinsky,  Ab-3. 
Le  Bigot,  iM-6. 

Le  Bihan,  Q-9. 
Lebo®é,  K-8. 
Lebovici,  K-8. 

Le  Bozec,  Q-10. 
Lebreton,  P-4. 

'Le  Brigand,  Ab-10. 
Le  Brun  (élève), 
B-15. 

Le  Brun  (G.),  Q-lO. 
Lebnin  (Léon),  1-14. 
Lebrun  (M.),  Q-4. 
Leclerc  (Mme),  née 
Blanc,  B-10. 
Lecœur  (J.),  Ab-1. 
Lécuyer  (Mlle),  J-6. 
Lederer,  1-2. 

Lefer,  Ac-3. 

'Lefebvre  (J.),  ,Ac-9. 
Lefebvre  (G.),  P-4. 
Lefèvre  (Mlle),  X-1. 
Le  Floch,  Q-2. 

Léger,  1-6. 

Legrand  (M.),  B-3. 
Legris,  A-8.  ■ 
Lefkovitch,  1-15.' 
Leib,  C-14. 

Leibovici  (M.),  Q-2. 
Leibondtch  (R.), 
L-16. 

'Leiser,  G-7. 

Lejard  (Mme),  Q-18 
Le  Lay,  U-1. 

Lelièvre  (J.),  B-3. 
Lemaire  (JQ,  1-4. 
Lemanissier,  Ac-11. 
Lemarchand,  C-8. 
Lemierre  (J.),  V-l. 
Lemoine  (André), 
G-8. 

Lenoël  (J.),  C-7. 
Lenoir  (P.),  B-2. 
Leprat,  Aa-1, 

Lerat,  Ac-6. 

Lerner  (Mlle),  8-1. 
Leroux,  F-4. 

Leroy,  X-2. 

Lesney  (Mlle),  C-5. 

Le  Sourd  (Maurice), 
C-3. 

Lesure,  C-1. 

Leuret  (Mlle),  Ab-2, 
Leutbreau,  W-3. 
Levêque,  I-ll. 

Levi  (R. -A.),  N-4. 
'Levy  (Mlle  Y.),  J-10 
Lévy  (Emile),  I-IO. 
Lévy  (M.),  L-6. 
Lewinson,  F-IO. 
L'hermet,  N-4. 
L’Hirondel,  M-2. 
Libert  (R.),  E-7. 
Lichnewsky,  Ao-1. 
Liénard,  B-1. 
Liermain,  G-6. 
Lignières  (de),  Q-6. 
'Lion,  D-2. 

Lipmann,  C-10. 

Liée  (Mlle),  Z-2. 
Lobriohon,  V-l. 
Logeard,  W-3. 

Loiseau  (Mlle  Ma¬ 
rie),  H-4. 

Loiseau  (André) , 

B-6. 

Loiseau  (J. -P.), 

Aa-1. 

Loiseau  (Jacques) 

E-8. 

Loiseau  (James), 

E-9. 

Louhlié,  G-12. 
Loubrieu,  1-2. 

Lotte  (Mlle),  E-2. 

Lucas  (P.),  G-l?, 


Lux,  P-7. 

Magallon-Graineau, 

P-6. 

Magder,  Y-1. 

Mage,  Q-20. 

Mage  (Mlle),  L-4. 
Maignan,  K-9. 
Magne-Rouchaud , 
B-1. 

Magnoux,  Ae-2. 
Maigne,  K-13. 
Maillard  (CL),  A-8. 
Maillard  (J.),  Q-6. 
Maille,  B-6. 

Maillez,  X-2. 
Malange,  B-9. 
Malingre,  F-2. 
Malvezip,  G-4. 
Mandel,  Y-4. 
Mangenot  (Mlle), 
V-2. 

Manillier,  G-12. 
Mantoux,  A-1. 
Manuel  (Mme),  P-4. 
Marachi,  F-9. 
Marcault,  K-3. 
March,  Q-16- 
Marchai  (Louis)  I-IO 
Marchon,  C-1. 
Marcus  (Mlle),  Aa-3. 
Maréchal  (Mlle),  A-7 
Marero,  Q-8, 

Marette,  0-4. 
Margueron  (Mlle), 
Q-13. 

Mariani  (F.),  B-4. 
Marinetti,  €-14. 
Marlingue,  A-1. 
Marmier,  G-5. 
Mareault,  G-5. 

Martin  (J.),  Q-13. 
Martin  (P.),  B-3. 
Martin  de  Frémont, 
B-3. 

Martin  de  Gimard 
(Mlle),  W-3. 
Martinel  (J.),  Ad-l . 
Martinon,  Ac-lO. 
Marx  (Müe),  L-5. 
Marzet,  0-1, 
Maschkauzan,  I-ll. 
Masmonteil  (H.), 

1-18. 

Massiot  (Mlle),  E-7. 
Masson  (H.),  M-2. 
Masson  (René),  B-5. 
Massot-Gourdain  (J.) 
W-1. 

Massoum-Khani, 

A-9. 

Mastini,  Ae-2. 

Mathé,  L-2. 

Matheron,  I-l. 

Mathey  (Mme),  I-ll. 
Mathias  (J. -B.),  Q-9 
Mathias  (J.),  F-2. 
Mathieu,  L-3. 

Matron,  H-4. 

Matteï  ÎMme),  M-2. 
Mattéi  (Marc),  J-1. 
Maurage,  Ab-13, 
Maureil-Deschamps 
(Mlle),  K-6. 

Maury,  Z-2. 

May  (Mlle),  Y-2. 

May  (E.),  1-6. 

May  (Gilbert),  1-5. 

Int. 

May  (Gilb.),  G-15. 
Mayaud,  1-6. 
Maynadier  (Mme), 

Y-1. 

Mebs,  G-7. 

Medioni,  Q-1. 

Moillon,  L-9. 

Méline,  K-4. 

Mellouli,  1-7. 
MéUfttiteau,  P’4,  | 


.Mendelsohn,  A-1. . 
Mendras  (Mlle),  A-6. 
Merle  (Mlle),  Ac-5. 
Mertens,  Q-20. 
Metzger,  1-4. 

Meugé  (Mlle),  W-7. 
Meunier  (André), 
1-12. 

Michon  (Mlle),  K-7. 
Mignon  (Rob.),  1-15 
Minkowski,  Ab-16. 
Mirabail  (Mille),  J-10 
Miraillès,  M-3. 

Mooh  (B.),  E-8. 
Mogharei,  B-9. 
Molimard,  B-4. 
Monghal  (Mlle),  A-S 
Monin  (Mlle),  D-5. 
Monod,  Ab-l. 
Monrose,  U-1. 
Montagne,  L-13. 
Monteau,  R-2. 

Montés  (de),  Aa-2. 
Mordo,  K-4. 

Moreau,  L-6. 

Moreau  (Mlle),  0-1. 
Moreilhon  (Mlle), 
G-13, 

Morel  (V.),  H-1, 
Morilière,  B-9. 

Morin  (Mlle),  F-9. 
Mothon,  B-3. 

•Mottez  (Mlle),  B-3. 
Mouchol,  P-2. 
Moulier  (Mme), 

G-14. 

Moullé,  Ab-1. 

Moure,  K-12. 

Mouton,  A-1, 

Mselati,  K-5. 

Muller  (J.),  K-5. 
Nadiras,  A-3. 

Nanty,  G-9. 

Nataf  (Aaron),  .1-2 
Nataf  (J.),  C-ll.  ’ 
Nedelec,  L-8, 

Nefussy,  1-7.  ’ 

Negellen,  Z-1. 
Nespoulous,  Ac-12. 
Neumann  (A.),  Q-6. 
Neumann  (J.),  K-4. 
Neveux,  B-12. 

Neyman  (Mlle  de), 
Ad-l. 

Nguyen-the-Daï, 

X-3. 

Nguyen-Trung-Nam , 
Q-7. 

Nguyen-van-Vang, 

M-10. 

Nicolas  (J.),  B-2. 
Niégo,  Q.-9. 

Noël  (D.),  L-2. 
Nomdedeu,  L-6. 
Nonique,  D-d. 
Oblinsky,  M-2. 

Oelsnitz  (d),  K-10. 
Olicquelard,  L-7. 
Olivier-Pallud,  A-5. 
Onfray  (Mlle),  U-1. 
Orfali,  F-11. 

Orgogozo,  Ab-12. 
Orliao,  L-7. 

Orsoni  (Mlle),  P-6. 
Ossanlou,  B-9. 

Oudot  (J.),  P-8. 

Oudot  (M.),  .1-12. 
Ourceyre,  Ab-3. 
O.wsianik,  Aa-2. 

Pach,  R-6. 

Pahmer,  Ac-2. 
Paingault,  J-12. 

Paley  (Jean),  F-4. 
Palmer,  0-1. 

Paipot  (Mlle),  C-2. 
Parant,  L-4. 

Parhami,  F-10. 
Parionté,  B-7, 

Pdiis  (Clause),  A?f?. 
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Parrot,  Q-16. 

Party,  K-9. 

Pastier,  P-7. 

Patey  (Mme),  E-14. 
Patin,  C-4. 

Palou,  A-6. 

Patron,  W-5. 

Panliac  (Mlle),  C-2. 
Paulo  (de),  D-1. 
Pantbier,  I-l. 
Payenneville,  G-14. 
Payer,  MO. 

Peohenx,  Q-16. 
Péeunia,  Ac-12. 
Pelaez,  G -3. 

Pellerat,  Q-3. 

Pellet,  C-8. 

Penit  (Mme),  B-10. 
Penit,  Z-1. 

Péraly,  B-ll. 

Perel,  K-12. 

Périgois,  B-1. 
Perillo,  P-4. 

Périllo,  P-4. 

Perol,  E-6., 

Perdrix,  G-3. 
Pergola,  G-11. 
Perrier,  Ad-3. 

Pestel,  N-1. 

Petit  (Jacques),  B-2. 
Petit  (J.-L.),  J-10. 
Petit  (M.),  H-5. 
Petit-Norbert,  C-1. 
Petitot,  J-6. 

Petron  (Mlle),  C-5. 
Peyron  (P.),  Ab-11. 
Pheline,  Ac-10. 


Philippe  (Bern.), 

Philippe  (Léon), 

G -6. 

Piana,  C-9. 

Piard,  B-7. 

Piarrat,  C-12. 

Picot,  0,-8. 

Pierre  (M.),  Q-19. 
Piguet,  B-2, 

Pilât  (L.),  1-7. 

Pillet,  C-3. 

Pinard  (Mlle  Jacq.), 

B-e. 

Pinasseau,  G-7. 
Pinohenzon,  J-6. 
Pincbingit,  A-6. 
Pineau  (M.),  C-5. 
Pinès,  K-1. 

Pinon,  J -2. 

Pinot  V-1. 

Piot,  Q-6. 

Pistre,  X-3, 

Pley,  I-.-6. 

Ploucbard  (Mlle), 
Ac-2. 

Plu  vinage,  A-6. 
Poohon  (Mlle),  Ab-2 
Poggioli,  Ac-3. 
Poissonnet,  E-8. 
Poissonnier,  N-5. 
PoUiot,  M.6. 

Pomès,  B-8. 

Pons,  1-3. 

Pontex,  L-7. 
Postel-Vinay,  J-9. 
Pouret,  C-13. 


Poussier,  Q-5. 
Pouzols,  C-12. 
Pradelle,  1-9. 
Pradoura,  H-2. 
Pramayou,  Âd-7. 
Praslon,  Ab-3. 

Prat  (de),  E-2. 

Prestrot,  Ac-6. 
Prettre  (Mlle),  E-7. 
Pribat,  B-14. 

Procbiantz,  A-2. 
Proux,  Q-6. 
Provendier  (Mlle), 

W-1. 

Prudhommeaux , 

N-^6. 

Pnivot,  N-3. 

Pujol,  Ab-16. 
Pupko,  Q-2. 
Pyrcmnet,  X-4. 
Quiohon,  J-11. 
Ouintescu,  L-6. 

Baab  (Mlle),  K-6. 
l\.abinovici,  1-7. 
Rabourdin  (J-)i  E-1. 

Radzwiller,  F-1. 
Radziewsky,  Ac-1. 
Ramani,  0-9. 
lias,  Q-12. 

Ralhery,  A-6. 
Raufman,  G-2. 
Rault,  D-4. 

Ravet  (Mlle),  L-1. 
Raymond  (Mlle  A.) 
F-1. 

Raymondaud,  K-9. 


Raymond  (H.),  T-1. 
Raymond  (Jean), 

L-2. 

Rémond  (Mlle),  B-4. 
Renard,  N-6. 

Renault  (P.),  J-15. 
Ressniok,  iI>-9. 
Reverdiau,  M-9. 

Rey  (J.),  1-16. 
Reynaud,  1-2. 

Reynes,  G-2. 

Richard  (J.),  L-1. 

Rie,  A-2. 

Rist  (Mlle),  'L-7. 
Ristêlhueber,  Ac-1. 
Rivet  (Mlle),  Q-20. 
Rivière,  U-6. 

Robert  (Mlle),  K-14. 
Robert  (Mlle  de), 

Robert ’(J.-M.),  W-6. 
Robert  (J.-P.),  E-6. 
Roblin,  Q-10. 

Roby,  M-7. 

Rocca  Serra  (de), 

ï-1. 

Roch,  A-1. 

Rochlin;  Ac-3. 
Rodde,  R-1. 

Roger  (F.),  P-5. 
Rognon,  J-3. 

Rolland  (M.),  1-6. 
Rometti  (Aide),  F-16 
Rometti  (Mlle  E.), 
I-l. 

Ronsin,  X-2. 
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Rosenberg  (Mmè), 
X-8. 

Rosenberg,  L-14, 
Roeenkovitoh  (Mlle), 
A-6. 

Rosental  (Mlle),  J-6. 
Rosensteok,  1-7. 
Rosenstock  (Mlle), 

•  Q-20. 

Rolenberg  (élève), 
,Âa-4. 

Rouault,  B-6. 
Roubinet,  K-3. 
Rouff,  N-4. 

Rouget,  L-3. 

Rbujon  (Mme),  née 
Roverdiau,  J-9. 
Roujon.  A-2. 

Roulin,  J-12. 
Roulland,  G-1. 
Rousseau  (G.),  L-1. 
Rousseau  (X.),  Aa-3. 
Rousselin,  B-8. 
Roueset,  N-6. 

Rouss.et  (Mlle),  B-7. 
Routier  (M.),  E-10. 
Piouveix  (J.),  Q-3. 
Rouvier  (MUe  Ch.) 
B-7. 

Roux  (J.),  B-8. 
Roux  (M.),  F-9. 
Rouzaud  (M.),  D-4. 
Roy,  Ab-2. 
Rozeneweig,  M-7. 
Rubiana  (de),  C-7. 
Rudelle  (de),  1-16. 
Rudmansky,  ,1-2. 


Ruel,  R-1. 

Rybiniski,  Q-15. 
Ryckebusch,  M-0. 
Saas  (Mlle),  V-2. 
Sablet  (de),  H-3. 
Sablon,  Q-8, 

Sadri,  Ac-1. 
Saint-Paul  (Mlle), 
K-7. 

Salet,  B-ll. 

Salines! ,  D-4. 
Salmen,  J-10. 

Salmon  (Mlle),  F-7. 
Samie,  Q-4. 

Samuel  (Mlle),  \\-6. 
Sapet,  Q-10. 

Sarfati,  D-5. 

Saulnier  (Mlle  F.), 
R-5. 

Saulnier  (Mlle  H.), 
V-2. 

Sautter  (Mme),  C-2. 
Sauvé  (Mlle),  X-2. 
Sauzède,  J-11. 
Sauzier,  M-4. 

Scehat,  Ac-6. 
Schapira  (Mme),  E-2 
Schermann,  V-2. 
Schilte,  C-6. 

Schmidt  (Mlle),  M-4 
Schneider,  L-15. 
Schtakleff,  N-7. 
SohweiBgut'h  (Mlle), 
N-4. 

Solafer  (J.),  P-4.  ■ 
Sclafer  (Jacques), 
F-1. 


_ 
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Sebaga,  E-2. 

Sebban,  C-11. 
SebiUotte,  C-9. 

Ségal  (Mlle),  E-12. 
Seillier,  G-7. 
Sénéchal  (J.-J.),  L-3 
Sénéchal  (R.),  C-8. 
Sérane,  A-9. 

Seror  (Mlle),  C-4. 
Sérot  (Mlle)  (élève"), 
A-11. 

Serre,  J-5. 

Serreau,  1-14. 
Séviléano  (Nicolas"), 

J-3. 

Sevileano  (E.),  Ac-1. 
Seyer,  Ab-13. 

Seyrig  (Mlle),  B-6. 
Sibertin-Blanc 
(Mlle),  1-3. 

Sicard  (Mme),  née 
■Gnignard,  E-6. 
Sicard  (J.),  M-7. 
Sicard  <¥.),  M-5. 
Sierra,  L-6. 

Sieurain  (Mlle), 

Aa-3. 

Silberslein,  Ac-6. 
Siraga,  Q-13. 

Simon  (Mlle  A.), 

R-1. 

Simon  (G.),  L-6. 
Simon  (René),  J-9. 
Sinaud,  F-11. 

Slama,  L-9. 
Smilovici,  Ad-2. 
Snegaroff  (Mlle"), 
Ac-2. 

Sohier,  Ac-6. 
Sokolski,  F-9. 

Sol,  M-7. 

Solomon,  W-3. 
Soudant  (Mlle),  F.-6. 
Soula,  N-4. 

Soulier  (J.^P.),  1-4. 
Souriac,  K-14. 

Spach  (Mlle),  F-9. 
Sriber,  I-l. 

Stahland  (Mlle") , 

F-9. 

Statlender,  F-3. 

Staub,  Ae-2. 

Stéfani,  iP-1. 

Stein  (Mlle),  L-16. 
Steinberg  (H.),  M-1. 
Sleinberg  (R.),  G-1. 
Sterfoul,  F-2. 
Stevenin,  A-3. 
Stoopen,  Y-1. 

Stora,  A-4. 

Suau,  J-16. 


^Ille),  E-4. 
Szpidbaum,  Aa-2. 
Szryro,  J-11. 
Szteijn,  H-3. 
Szylowicz,  M-3. 
Ta'har,  L-9. 


Taïeb  (M.),  L-IO. 
Int. 

Taïeb,  J-1. 

'lalpin,  Ae-2. 

Tardif  (René),  G-7. 
larrade  (Mlle),  C-8, 
Tavernier  (J.), 
Ac-14. 

Tavernier  (Mlie); 
R-1. 

Temime,  Q-4. 
Téodoresco  (Mlle), 

J -2. 

Ternier,  ,T-5. 

Telreau,  X-4. 

Têtu,  J-4. 

Thaon,  F-.5. 

Theiler,  C-6. 
Thévenin,  H-4. 
Thévenot  (Mlle), 

Tliiebiot,  R-2. 
Thiébot,  C-11. 
Thieffry  (Mme) , 
Ac-5. 

Thiollier  (Mlle), 
Q-19. 

Tisca,  G-10. 
Todoskoff,  F-11. 

Tola  (A."),  G-5. 

Tola  (R.),  L-6. 
Tolstoï,  C-7. 
Tomachepolskv 
(Mlle),  Ac-l'; 
Torlet,  1-4. 

Torre,  K-2. 

To.stivinl,  Ae-2. 
Tostivint  (Mlle) , 
Ac-5. 

Toufesco,  Ac-3. 
Toupet,  Ab-3. 
Tourneville  (Mlle"), 
W-1. 

Tran-Hun-Tuoc, 

J-10. 

Tran-Van-Hoa,  V-1. 
Tran-Van-Luong, 

X-6. 

TremWin,  H-3. 

Tricot  (Rob.),  1-8. 
Trocmé'(Mlle),  Ab-1. 
Tronc,  B-9. 

Truelle  (Mme),  née 
Chotard,  1-6. 
Tubiana,  Q-10. 

Tulou,  M-8. 

Turlotle,  Q-6. 
Tzannelis,  D-4. 
Ulmann,  F-1. 

Ulrich  (Mlle),  W-1. 
Umdenstook,  L-2. 
Uzan  (H.),  Ac-1. 

Uzan  (M.),  F-1. 
Vachez  (Mlle),  Q-2. 
Vaissié,  Ae-1. 

Vakili,  R-1. 

"Valadon,  G-8. 


Valtat  (élève),  W-9. 
Vannier,  F-12 
Van  Quaethem,  X-6. 
Vasquez,  D-6. 
Vaugdade  du 
Breuillac  (de), X-4 
Verdez,  Q-4. 

Verliac,  B-4. 
Vermenouze,  B-5. 
Venator,  B-8. 
Vernes,  Ab-1. 
Verriez,  H-3. 

Verrou  (Mlle),  Q-8. 
Verroust,  1-8. 
Verstraete,  B-6. 
Vésigot-Wahl  (Mlle), 
H-4. 

Vialard  (J.),  Ab-2. 
Vialard-Goudou, 
Ac-11. 

Vialet  (Mlle),  G-5. 
Vigneron  (Mlle), 

X-5. 

Vignon  (Daniel),  1-8 
Viguié  (R.),  J-3. 
Viguié  (Mme),  née 
Vidal  de  La  Bla- 
che,  D-2.  . 

Vila,  F-1. 

Villain,  K-10. 
Villanova,  E-7. 
Villebrun,  C-14. 
Vincent  (A.),  Y-2. 
Vincent  (Jules),  A-3 
Vinour,  Q-6. 

Vissian  (Louis),  L-2. 
Vittrant,  A-4. 
Vossoughi,  F-11. 
VVeill  (F.),  Q-5. 

Weil  (J.-V.;,  F-2. 
WeH  (R.),  A-6. 
Weinberg  (Mlle), 
K-10. 

Weissbrod  (jMlle), 
F-4. 

Wetterwald,  L-5. 
Wettier,  N-1. 

Wetzel  (Mlle),  E-4. 
Wetzlar  (Mlle),  L-8. 
Wetzler  (Mlle),  F-1. 
Weydert,  A'b-14. 
Weyl,  L-4. 

Wibrotte  (J.),  H-1. 
Willocq  (Mlle), 

w-e. 

Winter,  K-5. 
Wintrcbert,  M-4. 
Wior  (élève),  .1-13, 
Wolf  (J.),  Ac-3. 
Wolkowicz  (élève), 
J-13. 

Woog  (Mlle),  Ab-3. 
Wuest  (Mlle),  F-9. 
Xambeu,  Ae-2. 
Zaepfell,  Ac-11. 

Zirah,  A-6. 
Zuckermann,  Q-15. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

(séance  SD  18  MARS  1936) 

Actinomycose  du  côlon  descendant.  —  M.  Paul  Moure 
rapporte  une  observation  envoyée  par  M.  Jean  Qubrneau 
(de  Quimper).  Ces  observations  ne  sont  pas  exceptionnelles, 
mais  l’auteur  a  eu  raison  d’appeler  l’attention  sur  cette  lé¬ 
sion  inhabituelle.  Le  diagnostic  ne  fut  fait  que  par  l’exa¬ 
men  histologique.  Guérison. 


Kyste  du  mésentère.  —  M.  R.  Toupet  rapporte  une  ob- 
servation  de  M.  Paul  Cabonat  qui  montre  les  avantages 
de  la  suture  à  points  séparés  dans  les  anastomoses  intesti¬ 
nales  difficiles. 

L’hypertension  forcée,  combinée  avec  l’incision  transver¬ 
sale  dans  la  chirurgie  des  voies  biliaires.’  —  M.  Louis  Bazy 
rapporte  un  travail  de  M.  Abel  Desjardins  sur  ce  sujet. 

A  propos  de  deux  cas  de  névralgie  du  glosso-pharyngien. 
—  M.  Petit-Dutaillis  rapporte  deux  intéressantes  observa¬ 
tions  de  M.  Paul  Martin  (de  Bruxelles).  Il  rappelle  à  ce  su¬ 
jet  des  observations  personnelles. 

Disjonctions  traumatiques  de  la  symphyse  pubienne.  — 
MM.  Jeanneney  (de  Bordeaux)  et  Foucault  (de  Poitiers). 

Enucléation  intra-ovarienne  de  kystes  dermoïdes  bilaté¬ 
raux  avec  conservation  des  ovaires.  —  M.  Félix  Papin  (de 
Bordeaux). 

Colectomie  segmentaire  avec  suture  incomplète  des  deux 
bouts.  —  M.  Yves  Bourde  (de  Marseille). 

Affaiblissement  de  la  tubérosité  tibiale  externe  après  frac¬ 
ture  traitée  par  vissage.  Opération  plastique  secondaire. 
«  Restitutio  ad  integrum  ».  —  M.  Jacques-Charles  Bloch. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  des  colites  ulcéreuses 
non  spécifiques.  —  M.  G.  Lardennois. 


(séance  DD  25  MARS  1936) 

Fracture  articulaire  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 
—  M.  Basset  estime  que  l’à  peu  près  est  à  rejeter  formel¬ 
lement  dans  les  fractures  articulaires  et  que  l’arthrotomie 
est  indispensable. 

A  propos  des  calcifications  péri-scapulaires.  —  M.  Mau- 
claire  a  observé  un  cas  de  calcifications  sous-claviculaires 
à  la  suite  de  fracture  de  cet  os. 

Rhumatisme  vertébral  chronique.  —  M.  Welti  rapporte 
deux  observations  de  M.  Mallet.  Guy  qui  a  obtenu  par  para¬ 
thyroïdectomie  deux  bons  résultats  persistant  encore  après 
quatre  mois.  Le  rapporteur  estime  que  ce  temps  n’est  pas 
suffisant  pour  parler  de  résultat  éloigné,  il  n’a  guère  con¬ 
fiance  dans  la  parathyroïdectomie  même  en  présence  d’une 
calcémie  élevée. 

Autogreffes  ovariennes.  —  M.  Moure  rapporte  un  travail 
de  M.  Douay  basé  sur  un  total  de  203  observations  et,  à 
cefte  occasion,  fait  le  point  de  la  question.  Il  montre  que 
la  méthode,  surtout  avec  la  technique  de  greffe  dans  la 
grande  lèvre  adoptée  par  M.  Douay,  donne  des  ré¬ 
sultats  appréciables,  moins  bons  dans  les  fibromes  que  dans 
les  salpingites  ou  les  kystes  de  l’ovaire. 

M.  Roux-Berger  estime  au  contraire  que  les  résultats, 
toujours  passagers,  sont  à  peu  près  nuis  ;  il  insiste  en  ou¬ 
tre  sur  la  nécessité,  pour  qu’une  greffe  soit  utile,  de  con¬ 
server  de  la  muqueuse  du  corps  utérin. 

M.  d’Allaines  a  obtenu  par  l’hystérectomie  fundique  des 
résultats  meilleurs  dans  les  affections  inflammatoires  que 
dans  les  fibromes  où  cependant  l’ovaire  est  sain. 

M.  Brocq  a  vu  survenir  la  ménopause  après  ablation 
d’une  greffe  mal  tolérée  :  ce  fait  a  la  valeur  d’une  expé¬ 
rience  ;  il  a  pu  par  ailleurs  mettre  en  évidence  la  pré¬ 
sence  de  folliculine  du  voisinage  de  la  greffe.  Il  a  donc  con¬ 
fiance  dans  la  greffe,  sous  la  réserve  que  celle-ci  finit  par 
mourir. 

M.  R.  Bloch  croit  également  à  la  valeur  des  greffes  ova¬ 
riennes. 
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VACCINS  CLIN 

anticoquelucheux 

ant.staphvlococcique  antistreptococcique 
ANTI  GONOCOCCIQUE 

l.  monomicrobien  et  II.  POLYMICROBIEN 

rr>Ll-E  NTÉRO-VACCIN 
GU»-I  t „  injectable 
I.  BUCCAL  Boite  de  10  ampoules  de  4  c.o. 

Boite  de  6  ampoules  de  5  c.o.  ^  concentrations  croissantes 

de  forte  concentration  utiiiorme. 

pneiumo-broncho-vaccin 

adultes  -  ENFANTS 

éU*  en  «ic.be,  -  T.léraa»  pa.falb,  -  Ço— a  mirniie. 

Imections  soüs-cutanées  ou  intra-musculaires 

L..  Taada.  Cita  tal.ctabl.a  a.al  délivrés  ..  .boto  de  10  .tap..les  1^. - 

pYOVARGOIê 

POWIIV^ADE  AU  COLLOIDO-VACCIIM  CLIN 
ARGENTIQUE  ANT3PYOGENE 

POUR  PANSEMENTS  des  plaies  infectées  et  suppurations  loca  es 


laboratoires  carteret 


LIQUIDE 

et 

COMPRIMES 


INTISEPTIQUE  GENERAL 

Sans  odeur  et  non  toxique 


lusoforme 


Formoi  sapontne 


DÉSINFECTANT  --  DÉSODORISANT 


a  GYNECOLOGIE,  OBSTETRIQUE,  CHIRURGIE 


S’EMPLOIE  EN  SOLUTION  AQUEUSE  à  .«  ..  .1*  P-  « 

f;ci..«Kllfln  et  Uttérature  :  15,  rue  d'Argenleuil,  PARIS 
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Hernie  scrotale  géante.  —  M.  Barthélemy  (Nancy)  ayant  | 
eu  1  occasion  d’opérer  une  hernie  scrotale  descendant  jus-  | 
qu’au  genou,  a  opéré  son  malade  en  deux  temps  après  une 
cure  d’amaigrissement  et  de  régime  de  trois  semaines. 

Il  insiste  sur  les  avantages  incomparables  du  crin. 

Scalénotomie  dans  le  traitement  des  cavernes  tuberculeu¬ 
ses  du  sommet.  —  M.  Mauher,  en  son  nom  et  au  nom  de 
MM.  Monod  et  Beuzard,  montre  les  avantages  de  cette  tech¬ 
nique  et  présente  quelques  résultats.  La  scalénotomie  peut 
être  ou  non  associée  à  la  phrénicectomie  dont  elle  complète 
les  résultats. 

A  propos  des  injections  intra-artérielles.  —  M.  Htjet  a 
recherché  si  l’on  pouvait  éviter  les  accidents  des  injec¬ 
tions  artérielles  au  cours  de  nombreuses  expériences  sur 
l’animal  ;  il  a  ainsi  injecté  70  substances,  dont  il  a  fait 
varier  la  concentration  et  le  pH.  Il  insiste  sur  l’intérêt  qu’il 
y  a  à  utiliser  des  solutions  ramenées  à  l’isotonie  et  présen¬ 
tant  un  pH  égal  à  la  normale. 

Arthrorise  du  pied.  —  M.  Sorrel,  après  avoir  rappelé 
les  diverses  techniques  successivement  proposées,  insiste 
sur  l’intérêt  des  opérations  mixtes  d’arthrodèse  et  d’arthro- 
rise,  et  en  rapporte  17  observations  personnelles,  dont  les 
résultats  sont  satisfaisants.  Il  préfère  les  greffons  à  l’en- 
chevillement  qui  lui  a  donné  un  échec  partiel. 

M.  Richard  a  eu  un  échec  par  enchevillement  chez  l’en¬ 
fant. 

M.  Lange  se  déclare  au  contraire  très  satisfait  par  l’en- 
chevillement  des  types  Toupet  et  Huc-Brizard,  et  estime 
que  les  greffons  ne  se  résorbent  pas  lorsqu’ils  sont  en 
bonne  place  et  travaillent. 

M.  Boppe  confirme  dans  l’ensemble  les  observations  de 
M.  Sorrel. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Sérothérapie  antipoliumyélitiquc  d’origine  animale  (S.A.P.) 

(seize  années  d’expérimentation  clinique)  (1),  par  Au¬ 
guste  Pettit,  professeur  à  l’Institut  Pasteur. 

Le  sérum  des  convalescents  est  d’une  efficacité  reconnue 
dans  la  poliomyélite  ;  il  est  malheureusement  impossible 
d’en  disposer  en  quantité  suffisante  et  surtout  au  début 
d’une  épidémie. 

La  sérothérapie  d’origine  animale  était  donc  une  néces¬ 
sité  et  sa  réalisation  est  un  immense  progrès.  Mais  les  con¬ 
ditions  d’obtention  sont  singulièrement  plus  délicates  que 
pour  les  sérums  couramment  employés  contre  d’autres  af¬ 
fections. 

On  apprendra  avec  intérêt  et  admiration  dans  la  première 
partie  de  cet  ouvrage  ce  qu’il  a  fallu  d’ingéniosité  et  de  té¬ 
nacité  pour  découvrir  dans  le  chimpanzé  et  le  cynocéphale 
les  animaux  capables  de  fournir  un  sérum  satisfaisant  quan¬ 
titativement  et  qualitativement  aux  conditions  requises,  ce 
qu’il  a  fallu  aussi  d’audace  pour  manier  des  animaux  dan¬ 
gereux.  Les  appareils  ingénieux  qui  permettent  actuelle¬ 
ment  de  les  traiter  au  prix  de  simples  risques  n’ont  pu  être 
mis  au  point  qu’après  que  des  cœurs  bien  trempés  ont 
d’abord  osé  affronter  des  dangers  graves.  La  confiance  des 
cliniciens  dans  le  sérum  antipoliomyélite  est  aussi  un  hom¬ 
mage  au  beau  courage  des  premiers  chercheurs. 

L’étude  de  très  nombreuses  observations  de  poliomyélite 
de  diverses  origines  et  où  l’affection  se  montre  avec  le  poly¬ 
morphisme  qui  est  l’un  de  ses  plus  remarquables  caractères 
est  une  réponse  péremptoire  à  des  critiques  qu’on  aurait 
souvent  désirées  moins  aveugles  de  la  part  de  certains  sa- 


(t)  Paris,  Masson  et  G''. 


vants.  En  pareille  matière,  le  «  consensus  omnium  »  n’est 
pas  suffisant  ;  la  discussion  et  l’affirmation  motivée  et  expli¬ 
cite  sont  une  nécessité.  'Les  pages  qui  les  présentent  sont 
brèves  mais  complètes  et  probantes.  Nul  doute  que  l’avenir 
ne  vienne  confirmer  conclusions  et  doctrine. 

On  trouvera  enfin,  in  fine,  une  bibliographie  nombreuse, 
à  la  fois  énumérative  et  analytique  qui  ne  laisse  dans  l’om¬ 
bre  aucune  des  opinions  jusqu’ici  formulées  par  les  divers 
auteurs.  p.  Babonneix. 

Précis  de  médecine  catholique  (1).  par  le  Henri  Bon, 
président  du  Comité  de  Franche-Comté  de  la  Société  mé¬ 
dicale  de  Saint-Luc. 

Dans  toutes  les  religions,  les  questions  d’hygiène  ou  de 
médecine  ont  de  tout  temps  été  envisagées,  discutées,  par¬ 
fois  réglementées.  Il  en  a  été  de  même  pour  la  religion  ca¬ 
tholique.  A  notre  époque,  l’Eglise,  développant  ses  œuvres 
séculaires,  les  adapte  sans  cesse  aux  progrès  de  la  science  et 
aux  nécessités  sociales. 

Le  livre  de  M.  Bon  étudie  toutes  les  questions  dans  les¬ 
quelles  la  médecine  et  la  religion  se  pénètrent. 

Après  une  étude  historique  très  documentée,  l’auteur  en¬ 
visage  tous  les  problèmes  nouveaux  qui  se  posent  aux  méde¬ 
cins  catholiques  en  physiologie,  en  pathologie,  en  thérapeu¬ 
tique. 

Signalons  les  chapitres  relatifs  à  l’euthanasie,  à  certaines 
interventions  obstétricales,  à  la  stérilisation,  à  la  créma¬ 
tion. 

Une  dernière  partie  est  consacrée  aux  institutions  catho¬ 
liques  (facultés  libres,  missions,  associations  de  médecins). 
Elle  montre  à  ceux  qui  l’ignorent  l’importance  du  mou¬ 
vement  scientifique  et  social  auquel  participent  les  méde¬ 
cins  catholiques. 

Il  faut  remercier  le  D''  Henri  Bon  de  nous  avoir  donné 
cette  excellente  documentation.  Son  Précis  remporte  d’ail¬ 
leurs  un  succès  rare  :  la  deuxième  édition  française  succède 
à  la  première  au  bout  de  quelques  semaines,  cependant  que 
des  éditions  étrangères  sont  en  préparation.  C’est  dire  l’in¬ 
térêt  très  vif  que  rencontre  l’ouvrage.  l.  g. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

—  Exceptionnellement,  les  notes  pour  l’internat  sont 
remises  à  la  semaine  prochaine. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Mardi  12  mai.  —  Jury  ;  MM.  Léon  Binet,  président  ; 
Carnot,  Gougerot,  Sézary.  —  Mlle  Barbet.  Glutationémie  et 
troubles  respiratoires.  —  M.  Grunberg.  Les  extraits  de 
l’avoine  en  thérapeutique. 

Mercredi  13  mai.  —  Jury  MM.  Loeper,  président  ;  Ta- 
non,  Chiray,  Joannon.  —  M.  Gutman.  Etude  du  cancer  du 
sein  chez  l’homme.  —  M.  Horodmiceanu.  Prophylaxie  du 
typhus  exanthématique.  —  M.  Landowski.  Etude  de  l’hypo- 

ménorrhée  associée  à  l’adiposité  et  son  traitement.  _  M. 

Mejia.  La  psittacose  à  propos  des  récentes  épidémies.  —  M. 
Agyja  Rtchter.  Angiomatose  familiale  hémorragique. 

Samedi  16  mai.  —  Jury  :  MM.  Brindeau,  président  ; 
Nobécourt,  Mouquin,  Vaudescal.  —  M.  Dehouve'.  Etude  è 
1  emploi  simultané  de  quinine  et  de  l’hypophyse  en  obsté¬ 
trique.  —  M.  Braytbort.  Etude  du  rhumatisme  et  de  l’en¬ 
docardite  scarlatineux. 


(1)  Grand  In-8.  —  Prix  :  40  fr.  —  Paris,  P.  Alcan. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 
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TRAITEMENT^BIOCHiniOUE 

ULCÈRES  GASTRO  - DUOPÉNAUX 


LARISTINE 

ROCHE 


Solution  à  4% 
Chlorhydrate  HISTIDINE 
en  Ampoules 


SÉDATION 

RAPIDE 

DE  LA 

DOULEUR 


Injection  indolore 

intramusculaire  ou  sous-cutanee 

35F?laboitede6Amp. 


aucune  contre-indication 
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iODORGANIQUE  &  RADIODIAGNOSTIC 


UPIOM 

LATAST 

Huile  Iodée  à  40  % 


Pour  combattre 

Asthme 

Artériosclérose 
Lymphatisme 
Rhumatisme 
Algies  diverses 
Sciatique 
Syphilis 


Pour  Explorer 

Système  Nerveux 
Voies  respiratoires 
Utérus  et  trompes 
Voies  urinaires 
Sinus  nasaux 
Voies  lacrymales 
Abcès  et  fistules 


Ampoules,  Capsules,  Emulsion,  Comprimés 


VèMET-JSP^CAHüé 


A.  GUERBET  &  C'%  Pharmacien,  22,  Rue  du  Landy  —  S'-OUEN,  près  Paris. 


Laboratoires  R.  HUERRE.  Docteur  ès  Sciences  —  Pharmacien 

12,  Boulevard  de  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


Traitement  d’usure  de  la  Syphilis  par  le  Mercure 


Huile  Grise  VIGIER  à  40  % 
en  flacons  et  en  ampoules. 

Huile  au  Calomel  VIGIER 
à  o,ob  cg.  par  cmc  en  flacons  et  en  ampoules. 

Ampoules  de  Benzoate,  de  Biodure 
et  de  Cyanure  de  Hg. 

Pour  prévenir  stomatites  et  gingivites  au  cours  du  traitement  mercuriel  de  la  Syphilis,  prescrivez  le 

Savon  r>entlfr*io©  VIGIEJFt 


Suppositoires  d’fiuile  Grise  VIGIER 

à  t,  2,  3,  4,  6  cg.  de  Hg 
Lactermol  VIGIER 
(Sirop  stable  au  lactate  Hg  à  1/1.000). 
Sirop  lodermol  VIGIER 
(Sirop  de  Gibert  au  café). 


SULFOIDOL  ROBIN 


Granulé  -  Capsules  -  Injectable  -  Pommades  -  Ovules 

ARTHRITISME  CHRONIQUE  -  ANÉMIE  REBELLE 
PHARYNGITES  -  BRONCHITES  -  FURONCULOSE  -  ACNÉ  -  VAGINITES 
URÉTRO-VAGINITES  -  INTOXICATIONS  MÉTALLIQUES 


LABORATOIRES  ROBIN,  13  Rue  de  Poiss 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Les  pleurésies  séro-fibrineuses  au  cours  du  pneumothorax  artificiel, 
par  M.  R.  Massoh. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES  o  j 

Académie  des  sciences.  —  Académie  de  medecme.  —  Société  des 
chirurgiens  de  Paris, 

CHRONIQUE 

Le  rôle  des  médecins  pendant  la  guerre  abyssine. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
Une  innovation  fiscale,  par  M.  A.  Herpin. 

actes  de  la  faculté  de  médecine  de  PARIS 


INFORMATIONS 


le  jubilé  du  docteur  ANTOINE  BÉCLÊRE.  —  Lcs  amis 
et  les  élèves  du  docteur  Antoine  Béclère  se  sont  réunis 
dimanche  au  Centre  Marcellin  Berthelet  pour  célébrer  le 
80'  anniversaire  et  le  jubilé  scientifique  du  maître  vénéré  de 
la  radiologie  française. 

Toutes  les  sociétés  de  radiologie  françaises  et  étrangères 
s’étaient  associées  à  cet  hommage  de  respect  et  d’admiration. 
Des  discours  furent  prononcés  par  M.  Regaud,  qui  présidait 
la  séance,  par  MM.  Jousset,  Ribadeau-Dumas,  Rist,  le  pro¬ 
fesseur  Sergent,  au  nom  des  médecins,  par  MM.  Maingot, 
Ledoux-Lebard,  Darbois,  au  nom  des  radiologistes,  par  les 
professeurs  Rosselet  (de  Lausanne),  Schinz  (de  Zurich), 
enfin  par  M.  Siredey,  ancien  président  de  l’Académie  de 

médecine.  ^  . 

Une  médaille  à  son  effigie,  due  au  sculpteur  Dropsy,  fut 
remise  à  M.  Béclère  par  le  professeur  Regaud. 


HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DB  CHIRURGIBH  DBS  HÔPI- 

fABx  (nomination).  -  Séance  du  9  mai.  -  MM.  Gosset,  19; 

derle  d’Aubigné,  18;  Patel,  19. 

Epreuve  de  thérapeutique  ohirurgicah-  -  Séance  du 
L1  mai.  —  MM.  Merle  d’Aubigne,  29;  Patel,  30;  Gosset,  29; 

^Totaî*^deT  points  :  MM.  Patel,  95;  Merle  d’Aubigné,  94; 

Jos8et,93;  Rembold,92.  , 

Sont  nommés  :  MM.  Patel  et  Merle  d  Aubigné. 


facultés  DE  MÉDECINE.  -  PARIS.  -  Concours  du  pToSec- 
fgrat,  —  Troisième  épreuve  écrite  (biologie).  | 


il  mai.  —  MM.  Boudreaux,  18;  Calvet  et  Poilleux,  17;  Mia- 
laret,  16  ;  Monod,  15. 

Epreuve  orale  df  anatomie.  —  Séance  du  12  mai.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Le  triangle  de  Scarpa.  » 

MM.  Boudreaux,  18;  Calvet,  16;  Mialaret  et  Poilleux,  15. 
Epreuve  orale  de  pathologie  chirurgicale.  —  Séance  du 
13  mai.  —  MM.  Mialaret,  19;  Boudreaux  et  Poilleux,  18; 
Calvet,  17. 

—  Concours  de  l'adjuvat.  —  Epreuve  écrite  de  physiologie. 
—  Séance  du  11  mai.  —  MM.  Benassy,  18;  Caby,  Chevallier, 
Delmotte,  Léger  et  Roux,  17  ;  Néraud,  16;  Goldefy,  14. 

agrégation  de  médecine.  —  Section  de  médecine  géné^ 
raie.  —  Ordre  de  passage  pour  l’exposé  de  titres  : 

MM.  Marchai,  Broustet,  Gré,  Corte,  Houcke,  Barbier ,  Thiers , 
Breton,  Levrat,  Lafon,  Raybaud,  Caroli,  Fabre,  Huriez, 
Gadrat,  Massias,  Josserand,  Bariéty,  Rimbaud,  Mollaret, 
Kissel,  Wallich,  de  Gennes,  Boucomont,  Massières,  Patoir, 
Péron,’  Lelong,  Warembourg,  Bounhoure,  Bonnet,  Lamy, 
Desforges-Mériel,  Michon,  Dervillée,  Olmer,  Barrai,  Benda, 
Andrieux,  Kourilski,  Delore,  Azerad,  Brahic,  Decourt,  Gar- 
cin,  Martin,  Stillmunkès,  Planques,  Chevallier,  Croizat,  Pa- 
tey,  Doubrow,  Froment. 

Sont  déclarés  admissibles  après  l’épreuve  de  titres  (ordre 
alphabétique)  : 

Aix-Marseille  ;  MM.  Brahic,  Olmer,  Raybaud. 

Bordeaux  :  MM.  Broustet,  Dervillée.  Gré,  Massière, 
Bounhoure. 

Lille  ;  MM.  Breton,  Huriez,  Warembourg. 

Lyon  :  MM.  Barbier,  Barrai,  Croizat,  Delore,  Froment, 
Josseran,  Levrat,  Martin,  Thiers. 

Montpellier  :  MM.  Boucomont,  Lafon,  Rimbaud. 

Nancy  :  MM.  Kissel,  Michon,  Gadrat. 

Toulouse  :  MM.  Andrieux,  Desforges-Mériel,  Fabre,  Plan¬ 
ques,  Stillmunkès. 
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Hanoï  :  MM.  Massias,  Patez. 

Paris  :  MM.  Bariéty,Benda,  Bonnet,  Caroli,  Goste,  Garcin, 
de  Gennes,  Kourilski,  Lelong,  Marchai,  Mollaret. 

Section  d'obstétrique.  —  Leçon  d’une  heure.  —  Séance  du 
12  mai.  —  M.  Estienny  ;  «  Le  segment  inférieur  de  l’utérus. 
Anatomie  et  physiologie.  » 

M.  Daléas  :  «  Examen  d’une  boiteuse  à  la  fin  de  la  gros¬ 
sesse.  » 

Séance  du  13  mai.  —  M.  Guilhem  :  «  Tuberculose  pulmo¬ 
naire  dans  ses  rapports  avec  la  gestation  et  l’accouchement 
au  point  de  vue  maternel.  » 

M.  Cartoux  :  «  Nidation  de  l’œuf.  » 

Sont  proposés  :  MM.  Daléas  (Hanoï),  Guilhem  (Toulouse). 

Section  de  physiologie.  —  Leçon  d’une  heure.  —  Séance 
du  13  mai.  —  M.  Morin  :  «  Acte  sécrétoire.  » 

M.  Morin  est  proposé. 

Section  d'anatomie  et  histologie.  —  Leçon  de  trois  quarts 
d'heure.  —  Séance  du  12  mai.  —  M.  Coulouma  :  «  Ventricule 
latéral.  » 

M.  Huard  :  «  Urètre  masculin.  » 

Leçon  d'une  heure.  —  Séance  du  14  mai.  —  M.  Salmon  : 
O  Les  dentitions.  » 

M.  Huard  :  «  Les  osselets  de  l’ouïe.  » 

M.  Coulouma  ;  «  Thymus.  » 

Section  de  physique  et  de  chimie.  —  Leçon  de  trois  quarts 
d'heure.  —  Séance  du  12  mai.  —  M.  Thivolle  :  «  Acides  uro¬ 
niques.  » 

M.  Seignerat  :  «  Physiologie  du  sang  (sans  les  applications 
pathologiques.  » 

M.  Dubost  :  «  Guanidines.  » 

Leçon  d’une  heure.  —  Séance  du  13  mai.  —  M.  Dubost  : 
«  Stéréoscope.  Théorie,  applications.  » 

PRÉFECTURE  DE  LA  SEINE.  —  Le  coucours  de  luédecin 
inspecteur  des  écoles  du  département  de  la  Seine  s’est  ter¬ 
miné  par  les  nominations  suivantes  : 

Mme»  Zagdoun,  Bernard,  MM.  Patey,  Mercklen,  Rouques, 
Boulanger,  M”'  Roudinesco,  M.  Baize,  M''°  L’Hoir,  MM. 
Hallez,  Lestoquoy,  Fauvert,  Cahen,  Langlois,  Gilbrin, 
Sterne,  M™*  Ogliastri,  MM.  Prieur,  Servel  de  Gosmi,  Bohn, 
M"'  Delos,  M"”®  Wesbecher,  MM.  Lafitte,  Bolgert,  Portier, 
Baillet,  Bréhierj  Fourniat,  M”"  Gros,  M"”'  Lecocq,  Rouget, 
MM.  Klotz,  Ganonne,  M™”  Zucman,  M**"  Abricossoff,  MM., 
Saullière,  Degrais,  Lévy,  Bonnard,  M“°  Arager,  M.  Cabaille, 
M“°  Bayer. 

MÉDAILLE  DHONNEUR  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE.  — 

Médaille  d'or.  —  MM.  Bernard,  à  Forcalquier;  Gahuzac,  à 
Troyes. 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Benoit,  au  Blanc;  Lafond,  à 
Argentan-sur- Creuse;  Servet,  à  Lorient;  Horel,  à  Ostri- 
court;  Gonrath,  à  Neuf-Brisach  ;  Carie  (M.),  à  Lyon;  Caillet, 
Ghavany  (J.),  à  Paris;  Méric,  à  Niort;  Pareile,  à  Versailles. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Blain,  à  Bernay;  Martin  de 
Laulerie,  à  Issoudun;  Landon,  à  La  Châtre;  Lavaud,  à 
Jarny;  Grivot,  Le  Moal,  La  Pipe,  Lettry,  Méheut,  Rio  et 
Saiget,  à  Lorient;  Mabin,  à  Malestroit;  Dehaisne,  à  Aire- 
sur-la-Lys;  Erhard,  à  Illfurth;  Jaeger,  Meyer  (A.),  à  Col¬ 
mar;  Mègé’,  à  Toulon;  Vilkegier,  à  Limoges 

euERRE.  —  M.  le  médecin  général  Grenier  de  Cardenal, 
directeur  du  Service  de  santé  de  la  18'  région,  a  été  placé,  à 
compter  du  10  mai  1936,  dans  la  2*  section  (réserve)  du 
cadre  du  corps  de  santé  militaire. 

M.  le  médecin  général  inspecteur  Sacquépée,  de  la  2*  sec¬ 
tion  du  cadre  des  officiers  généraux,  ancien  inspecteur  des 
services  médicaux  de  l’armée,  membre  de  l’Académie  de 
médecine,  est  maintenu,  pour  l’année  1936,  comme  membre 
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militaire  de  la  Commission  supérieure  consultative  d’hy¬ 
giène  et  d’épidémiologie  militaires. 

M.  le  médecin  général  inspecteur  Lévy,  directeur  du  labo¬ 
ratoire  central  de  recherches  bactériologiques  et  de  sérolo^e 
de  l’armée,  est  nommé,  pour  l’année  1936,  membre  militaire 
de  ladite  Commission. 


CHRONIQUE 


LE  RÔLE  DES  MÉDECINS  PENDANT  LA  GUERRE  ABYSSINE 

Au  lendemain  de  la  victoire  italienne,  S.  E.  l’ambassa¬ 
deur  d’Italie  a  tenu  à  exposer  à  la  presse  française  les  ef¬ 
forts  de  la  civilisation  latine  opposés  à  l’-état  de  barbarie  de 
l’Abyssinie. 

Un  film  documentaire  saisissant  nous  a  montré  com¬ 
ment  la  race  des  grands  constructeurs  romains,  toujouis 
égale  à  elle-même,  a  pu,  dans  un  pays  âpre-  et  accidenté, 
créer  des  routes  et  organiser,  avec  une  rapidité  prodigieuse 
d’immenses  régions  jusqu’ici  désertiques. 

Un  des  aspects  les  plus  frappants  de  ce  film  est  assuré¬ 
ment  l’œuvre  accomplie  par  le  service  de  santé. 

Suivant  la  méthode  employée  par  Lyautey,  partout  les 
médecins  italiens  ont  accompagné  l’armée.  Au  fur  et  à 
mesure  de  l’avance,  médecins  militaires  et  médecins  des 
milices  ont  créé  des  hôpitaux  pour  les  blessés  italiens  et 
éthiopiens.  De  nombreux  dispensaires  fonctionnent  où  les 
indigènes,  en  foule,  viennent  demander  des  soins  aux  méde¬ 
cins  itatierïs. 

Il  est  admirable,  certes,  qu’une  pareille  campagne  ait 
pu  être  menée  à  bien  sans  épidémie.  Le  mérite  en  revient 
à  nos  confrères  italiens  qui  ont  su  prévoir  toutes  les  évén- 
tualités.  Sous  la  direction  du  professeur  Castellani,  le  maî¬ 
tre  des  maladies  tropicales,  une  tâche  bienfaisante  s’accom¬ 
plit  tous  les  jours.  . 

Cette  œuvre  humanitaire  apparut  plus  éclatante  encore 
lorsque  le  film  fit  passer  devant  nous  les  misérables  restes 
des  ouvriers  italiens  sauvagement  massacrés  par  les  Ethio¬ 
piens...,  lorsque  nous  vîmes  les  abominables  mutilations 
infligées  à  des  soldats  italiens  ! 

Devant  des  documents  d’une  aussi  effroyable  objectivité, 
on  se  demande  comment  la  S.  D.  N.  pourrait  encore  pro¬ 
longer  l’erreur  des  sanctions...  F.  l.  s.  , 


RENSEIGNEMENTS 

GRAND  APPARTEMENT  àlouer,139,  faubourg  Poissonuière. 
Escalier  particulier.  Conviendrait  bien  pour  un  docteur. 


BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉSIENS 
Laboratoire  SCH MIT  71  Rue  Sainte-Anne.  PARIS. Sî 
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Etablissements  KUHLMANN 

Société  Anonyme  au  Capital  de  31 6.500.000;  francs. 

145,  Boulevard  Haussmann,  PARIS  (8°) 


SUNOXOL 

Sulfate  neutre  de  8.  oxyquinoléine 

Antisegti^i^ 

non  toxique,  non  caustique, 
ne  coagulant  pas  les  albumines. 

SunOXOl  Gn  poudre  pour  prescriptions  magistrales 

Désinfection  des  porteurs  de  germes  diphtériques 

Solution  hydroglycérinée  à  SSio^ie  Sunoxol 
Ovules  au  Sunoxol 
Pommade  au  Sunoxol 

Sunalcol  (solution  alcoolo-acétonlque  à  2°|, 
de  Chlorhydrate  de  8.  oxyquinoléine) 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  :  PRODUITS  R.  A.  L. 
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ACTION  RÉGULIÈRE 
ET  CONSTANTE 


O  base  de  : 

-  POUDRE  DE  MUQUEUSE 
INTESTINALE 

-  EXTRAIT  BILIAIRE 

-  FERMENTS  LACTIQUES 

-  AGAR-AGAR 


I  à  6  comprimés  par  jour 
aux  repas  ou  au  coucher 

Commencer  par  deux  comprimés 

LABORATOIRES  LO  B  ICA 
25,  RUE  JASMIN  -  PARIS  (16') 


POSOMÉTRIE  ABCOLUMENT  RIGOUREUSE 


CALOMEL 


VIGARIO 


PETITS  COMPRIMÉS 

Un  milllgramine,  quart  et  demi-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 


HËVRALOm  emPPt  RHOMÀTISm 

NOPIRINE 

VIGARIO 

ASPIRINE  REnÏ’ORCÉE 

%armacie  "’CARIO.  17,  boul.  Haussmann,  PARIS 
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REVUE  GENERALE 

LES  PLEURÉSIES  SÉRO-FIBRINEUSES 
AU  COURS 

DU  PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

Par  M.  René  MASSON. 

L’apparition  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  au 
cours  du  pneumothorax  thérapeutique  est  un  fait  d  ob¬ 
servation  quotidienne  dans  le  domaine  de  la  phtisio- 
logie.  C’est  dire  que  les  quelques  questions  que  cet 
épanchement  soulève,  ont  été  envisagées  par  tous  les 
auteurs.  Mais  il  n’est  pas  très  fréquent  de  rencontrer 
ce  sujet  envisagé  au  seul  point  de  vue  qui  nous  inte¬ 
resse  ici,  à  savoir  la  pleurésie  séro-fihrineuse  en  par¬ 
ticulier.  .  1  Ul 

Il  ne  nous  a  donc  pas  semblé  inutile  de  rassembler 
ici  les  vues  générales  de  quelques  auteurs. 

Les  données  histopathologiques.  —  Sans  nous  y  at¬ 
tarder,  rappelons  l’imagé  histologique  du  feuillet  pleu¬ 
ral  elle  illustre  bien,  à  l’avance,  l’importance  des  réac¬ 
tions  dont  la  plèvre  est  le  siège.  -  Il  y  a  deux  assises 
de  cellules,  de  constitution  différente. 

L’une,  superficielle,  est  eonstituée  de  cellules  polyé¬ 
driques,  plus  ou  moins  aplaties,  et  de  petites  cellules 
rondes,  elle  répond  bien  à  cette  fonetion  méeanique 
de  glissement  des  deux  feuillets  pleuraux  l’un  sur 
l’autre,  au  cours  de  l’inspiration  et  de  l’expiration. 

L’autre,  profonde,  exprime  la  vitalité  pleurale,  on 
connaît  ses  réseaux  vasculaires  abondants,  sa  double 
chaîne  lymphatique,  et  ses  nerfs.  C’est  bien  elle  qui 
justifie  l’abondance  de  certains  épanchements. 

Normalement,  les  deux  plèvres,  pariétale  et  viscé¬ 
rale,  sont  lubrifiées  par  une  très  mince  lame  liqui¬ 
dienne.  Il  en  est  ici  comme  de  toute  séreuse,  lors¬ 
qu’une-  cause  pathologique  agit  sur  la  plèvre,  celle-ci 
répond  par  l’exagération  quantitative  de  ce  liquide, 
mais  avec  une  intensité  remarquable  qu’explique,  sans 
aucun  doute,  l’importante  irrigation  de  la  couche  cel¬ 
lulaire  profonde.  De  plus,  avec  plus  de  fréquence  que 
la  plupart  des  autres  séreuses,  elle  présente  au  premier 
chef,  le  pouvoir  de  former  des  fausses  membranes, 
pouvoir  plus  redoutable  que  la  formation  de  liquide 
en  un  certain  sens,  puisque  c’est  à  lui  qu’on  doit  la 
formation  de  ces  adhérences,  parfois  de  certaines  sym¬ 
physes,  qui  compromettent  trop  souvent  l’avenir  du 
pneumothorax  et  par  là  :  le  pronostic  général. 

.  Tel  est  donc  l’aspect  de  la  plèvre.  Son  examen  fa¬ 
miliarise  avec  le  caractère  particulier  de  ses  réactions, 
et  n’est  pas  inutile  dans  la  recherehe  de  l’attitude 
qu’il  convient  d’adopter  au  cours  de  l’épanchemént 
séro-fibrineux  du  pneumothorax. 

Dans  quelles  conditions  apparaît  jxn  tel  épanche¬ 
ment  ?  —  a)  Parfois,  dès  l’établissement  du  pneumo¬ 
thorax,  il  n’est  pas  rare  de  constater  à  la  Radioscopie 
dans  les  jours  qui  suivent,  une  petite  lame  de  liquide 
dans  le  cul-de-sac  pleural.  Nous  n’en  parlerons  que 
pour  la  quitter,  mais  elle  permet  de  différencier  l’é¬ 
panchement  séro-fibrineux  de  ce  qu’on  nomme  les 
.épanchements  idiopathiques,  simple  exagération  d’un 
processus  normal,  et  leur  découvei’te  radioscopique  ne 


doit  pas  prêter  à  confusion.  Léon  Bernard  les  nom¬ 
mait  «  les  épanchements  de  synovie  pleurale  ».  Ln 
effet,  ce  liquide  idiopathique  n’a  pas  de  caractère  par¬ 
ticulier.  Aseptique,  il  ne  tjiberculise  pas  le  cobaye, 
on  y  chercherait  en  vain  un  germe  infectieux,  un  élé¬ 
ment  cytologique  anormal,  un  excès  d’alburnme.  11 
est  facile  d’expliquer  sa  formation  :  l’appel  d  air  eii- 
tre  les  deux  plèvres  réalisé  par  le  pneumothorax,  dé¬ 
truit  la  contiguïté  des  feuillets  pariétal  et  viscéral  et 
réalise  entre  eux  un  espace  vide,  anormal  au  fond  du¬ 
quel  le  liquide  normal  de  lubrification  plus  ou  moins 
abondant  se  rassemble.  Mais  rien  n’autorise  a 
considérer  ces  légers  épanchements  comme  pathologi¬ 
ques.  Leur  durée  est  en  effet  le  plus  souvent  éphemere, 
et  l’on  n’a  pas  'à  noter  de  réaetion  thermique.  Ils  de¬ 
vront  seulement  inciter  à  plus  de  surveillance.  L  état 
des  choses  est  bien  différent  lorsqu’il  s’agit  d’un  véri¬ 
table  épanchement  séro-fibrineux. 

b)  Ici,  en  dehors  de  l’abondance,  plus  considérable, 
toilt  vient  confirmer  la  nature  septique  du  liquide.  L  é- 
tule  cytologique,  chimique,  bactériologique,  montre 
qu’il  s’agit  d’un  exsudât. 

Une  question  de  pathogénie  se  pose  aussitôt  avec  in¬ 
térêt  :  Comment  expliquer  la  pénétration  de  la  plèvre 
par  l’élément  infectieux  déterminant  cette  réaction 
exsudative'? 

Sans  doute,  les  conditions  extérieures  ont  une^  in¬ 
fluence.  Ce  n’est  pas  en  vain  que  l’on  a  iyoque  les 
refroidissements,  avec  modification  circulatoire  et 
stase  capillaire  par  vaso-dilatation.  Il  n’est  pas  rare, 
en  effet,  de  voir  un  malade,  porteur  d’un  pneumotho¬ 
rax,  présenter  un  épanchement  après  une  sortie  par 
exemple,  dans  de  mauvaises  conditions  thermiques  et 


hygrométriques. 

L’on  a  invoqué  aussi  la  brusquerie  des  insufflations 
d’entretien,  intempestives  sur  une  plèvre  fragile,  réali¬ 
sant  une  action  comparable  à  un  traumatisme  etendu, 
ou  surtout,  localisé  sur  une  adhérence  irritée  tiraillée 
par  l’introduction  massive  d’une  trop  grande  quan 
tité  d’air.  ^  ...» 

Mais  ces  causes  n’expliquent  guere  1  état  exsudatif 
de  l’épanchement  qui,  ne  l’oublions  pas,  tuberculise 
le  cobaye,  elles  ne  font,  sans  doute,  que  favoriseï  la 

troisième  ;  i  t  . 

En  réalité,  la  présence  des  lésions  parenchymateu¬ 
ses,  fover  infectieux  proche  de  la  plèvre  viscérale  cons¬ 
titue  pour  elle  le  danger  le  plus  évident.  Quoi  de  plus 
simple  qu’une  propagation  bacillaire  à  cette  sereuse, 
par  le  riche  réseau  lymphatique  et  meme  circulatoiie 
qu’elle  présente,  d’autant  plus  que  le  collapsus  pul¬ 
monaire  du  pneumothorax  réalise  des  rapports  plus  m- 
ta  entre  l  parenchyme  et  la  plèvre,  et  eontrane 
l’irrigation  normale  ?  Une  fragilité  temporaire  de  la 
séreuse,  une  diminution  de  résistance,  une  eraltation 
de  la  virulence  microbienne,  ne  sont-ce  pas  la  autant 
de  facteurs  capables  d’éclairer  la  genèse  d  une  infec¬ 
tion  pleurale  dans  l’état  spécial  créé,  anatomiquement, 
par  le  pneumothorax  ? 

D’ailleurs,  le  pourcentage  de  ces  pleurésies  varie 
avec  la  gravité  de  la  maladie.  On  les  a  signalées  dans 
60  %  des  cas  pour  une  tuberculose  fibro-caséeuse,  dans 
70  %  pour  une  tuberculose  ulcéro-caséeuse,  dans 
80  %’,  enfin,  dans  les  tuberculoses  aiguës  {Pissavy, 
Thèse  mS). 
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C’est  souligner,  en  même  temps,  leur  importance. 
Enfin  cette  infection  de  voisinage  est  souvent  déter¬ 
minée  par  ces  minimes  perforations  pleuro-pulmonai- 
res' si  fréquentes  au  cours  du  pneumothorax  artificiel 
et  que  Bard  a  signalées  depuis  longtemps.  Voie  pres¬ 
que  microscopique  de  pénétration  bacillaire  entre  les 
alvéoles  les  plus  superficielles  du  parenchyme  et  la  ca¬ 
vité  pleurale,  elles  expliquent  de  la  façon  la  plus  nette 
l’infection  et  le  retentissement  inflammatoire  de  la 
plèvre.  L’épreuve  de  la  toux,  ou  prise  de  la  pression 
intra-pleurale  montrant  une  chute  éphémère  de  sa  va¬ 
leur  après  la  toux,  l’épreuve  au  manomètre  de  Béclère, 
l’épreuve  du  bleu,  en  sont  les  tests  les  plus  classiques. 
Malgré  leur  fréquence,  elles  n’expliquent  pourtant  pas 
la  genèse  de  toutes  les  pleurésies  séro-fibrineuses  du 
pneumothorax  artificiel. 

En  somme,  l’étiologie  de  la  pleurésie  est  mal  préci¬ 
sée.  L’on  sait  que  le  froid,  les  insufflations  d’entre¬ 
tien  mal  conduites,  et  surtout  la  forme  et  l’activité  des 
lésions  tuberculeuses  favorisent  l’apparition  de  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  au  cours  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  Les  minimes  perforations  pleuro-pulmonaires 
peuvent,  toutefois,  en  être  une  cause  clairement  dé¬ 
terminante. 

L’aspect  clinique  de  ces  épanchements  est  assez  va¬ 
riable.  On  peut  dire  que  chaque  cas  revêt  un  aspect 
particulier  tenant  à  la  forme  du  pneumothorax,  à  la 
variété  des  lésions,  à  l’évolution.  Il  est  bien  schéma¬ 
tique  de  décrire  une  pleurésie  séro-fibrineuse  avec  une 
certaine  apparence  cyclique.  L’évolution  par  exemple 
n’est  pas  toujours  prévisible,  et  les  symptômes  sont 
souvent  inconstants  et  variables  d’un  jour  à  l’autre. 
Néanmoins,  nous  décrirons  surtout  la  forme  liqui¬ 
dienne  de  Léon  Bernard,  qui  représente  assez  bien  le 
type  même  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  plutôt  que 
les  formes  adhésives,  rarement  séro-fibrineuses,  et 
pour  lesquelles  des  questions  plus  délicates  se  posent. 
C’ést  aussi  la  plus  fréquente,' et  chemin  faisant,  il  nous 
sera  plus  aisé  de  voir  la  conduite  à  tenir.  Elle  résulte 
d’ailleurs  principalement  de  la  nécessité  de  maintenir 
autant  qu’il  est  possible  le  collapsus  pulmonaire. 

On  a  remarqué  que  la  pleurésie  séro-fibrineuse  ap¬ 
paraissait  surtout  vers  le  deuxième  mois  suivant  l’ins¬ 
titution  du  pneumothorax,  ce  qui  ne  signifie  pas 
qu’elle  ne  puisse  se  former  plus  tard.  Rossel,  dans  sa 
thèse,  insiste  sur  l’intérêt  d’un  diagnostic  précoce.  II 
permettrait  de  ménager  la  sensibilité  pleurale,  d’éviter 
des  insufflations  intempestives,  et  de  prévenir  peut- 
être  ainsi  l’apparition  de  la  complication.  Mais  trop 
souvent,  ce  diagnostic  n’est  pas  fait. 

Deux  signes  peuvent  y  contribuer  si  on  songe  à  les 
dépister,  ce  sont  les  «  signes  prémonitoires  »  de  Rossel. 
C’est  d’abord  un  souffle  amphoro-métallique,  signe 
le  plus  précoce,  pouvant  se  manifeslcr  «  même  plu¬ 
sieurs  semaines-  »  avant  le  début  de  l’épanchement. 
Doux,  très  localisé,  il  répondrait  à  un  processus  in¬ 
flammatoire.  C’est  ensuite  la  douleur  thoracique,  va¬ 
gue,  ou  localisée  en  un  point  de  côté,  que  l’on  a  tou¬ 
jours  trop  tendance  à  attribuer  à  ces  névralgies  ou  à 
ces  douleurs  pleurales,  si  fréquentes  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax. 

Il  n’est  pas  rare,  d’ailleurs,  de  noter  en  même 
temps,  au  niveau  du  thorax  opposé,  quelques  râles, 
témoins  peut-être,  d’une  poussée  inflammatoire  lé¬ 


gère.  De  tels  signes  ont  évidemment  un  intérêt  dog¬ 
matique,  mais  ils  plaident  surtout  en  faveur  de  la  sur¬ 
veillance  dont  les  tuberculeux  doivent  être  entourés, 
trop  souvent  leur  inconstance,  ou  l’absence  d’examoi 
systématique,  ne  permettent  pas  de  les  recueillir. 

C’est  le  caractère  plus  bruyant  de  la  période  exsu¬ 
dative  pleurale  qui  attire  l’attention  quelques  jours 
après. 

Il  faut  souligner  l’amélioration  de  l’état  général  que 
l’on  a  constatée  souvent  chez  ces  malades  soignés  de¬ 
puis  deux  mois  ou  plus.  La  température  a  souvent 
cédé,  les  forces  sont  partiellement  rétablies,  l’appétit 
meilleur,  le  poids  en  progrès  léger,  et  parfois,  l’expec¬ 
toration  elle-même  est  tarie.  C’est  donc  dans  ce  tableau 
d’amélioration  relative  que  survient  un  crochet  ther¬ 
mique  allant  de  38°5  à  39°,  maximum  en  un  à  deux 
jours,  propre  à  jeter  l’alarme. 

En  même  temps,  une  fatigue  plus  ou  moins  mar¬ 
quée,  de  l’insomnie,  de  l’anorexie  accompagnent  cette 
élévation  de  température. 

Rien  n’autorise  encore  à  diagnostiquer  telle  ou  telle 
variété  de  pleurésie,  c’est  l’évolution  qui  permettra 
ce  diagnostic. 

Les  signes  fonctionnels  sont  de  peu  d’importance, 
rappelons  la  douleur  thoracique  qui  persiste,  la  dysp¬ 
née  variable,  la  toux  sèche  le  plus  souvent.  Ce  sont 
surtout  les  signes  généraux  qui  demandent  un  exa¬ 
men  minutieux. 

Dès  la  percussion  on  note  la  matité,  décelable  sou¬ 
vent  dès  le  début,  mais  dont  l’étendue  croît  rapide¬ 
ment,  elle  est  remarquable  par  la  netteté  de  sa  limite 
supérieure  mobile,  faisant  contraste  avec  le  tympa¬ 
nisme  du  pneumothorax  et  par  son  caractère  franc, 
hydrique,  indiscutable.  L’auscultation  au  niveau  de 
l’épanchement  révèle  un  souffle  amphoro-métallique 
assez  constant,  doux  et  localisé,  et  parfois  des  bruits 
adventices  du  côté  opposé. 

Enfin  l’on  n’oubliera  pas  de  rechercher  la  succus¬ 
sion  hippocratique,  tous  les  auteurs  s’accordent  à  en 
souligner  l’importance,  ün  peut  sans  doute  la  recher¬ 
cher  de  diverses  façons,  mais  il  est  plus  facile  de  le 
faire  en  plaçant  le  malade  en  position  demi-inclinée, 
et  en  pratiquant  la  méthode  de  salut  brusqué,  le  ma¬ 
lade  exagérant  brusquement  cette  position  en  avant. 

Désormais  l’existence  de  la  pleurésie  est  évidente, 
on  l’affirmera  néanmoins  en  pratiquant  une  ponction 
exploratrice  qui  retire  un  liquide  citrin,  identique, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  à  celui  de  toute 
pleurésie  séro-fibrineuse. 

Tel  est  l’aspect  initial  de  cette  pleurésie  séro-fibi-i- 
neuse  dans  sa  forme  liquidienne,  mais,  on  le  conçoit 
aisénient,  il  est  rare  d’observer  un  tableau  complet, 
surtout  dans  la  pratique  hospitalière  où  le  grand  nom¬ 
bre  des  malades  exige  un  examen  rapide.  Souvent, 
aussi,  le  début  de  l’épanchement  est  insidieux.  11  esl 
alors  découvert  au  cours  des  examens  radioscopiques 
qui  suivent  ou  précèdent  les  insufflations  d’enîrelien 
du  pneumothorax.  Souvent  aussi,  il  n’est  pas  assez 
précis  d’apprécier  la  hauteur  du  liquide  par  la  simple 
recherche  de  la  matité  ;  enfin,  l’examen  radiologique 
permet  de  voir  les  rapports  de  la  pleurésie  et  du  pou¬ 
mon  collabé.  G’ést  dire  toute  l’importance  de  cet  exa¬ 
men  qui' Üoîi  cire  sjfstématique  et  renouvelé. 
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Dans  la  forme  qui  nous  occupe,  la  radioscopie  mon¬ 
tre  un  épanchement  à  limite  supérieure  mobile,  mas¬ 
quant  les  ombres  costales  ;  il  est  en  effet  plus  opaque 
à  la  période  de  formation  que  plus  tard. 

Mais  la  grande  valeur  de  l’examen  radiologique  tient 
surtout  à  ce  qu’il  permet  de  suivre  l’évolution  de  la 
pleurésie,  et  qu’il  sera  un  guide  dans  la  reprise  ulté¬ 
rieure  des  insufflations  du  pneumothorax,  qui  ont  été 
interrompues  à  cette  période  de  formation  liquidienne. 

En  conclusion,  remarquons  que  cette  période  ini¬ 
tiale  est  caractérisée  par  les  signes  d’une  infection 
aiguë,  relativement  modérée,  avec  retentissement  sqr 
l’état  général,  et  par  des  signes  physiques,  par  ail¬ 
leurs  banaux,  comme  dans  tout  épanchement  pleural. 

La  surveillance  radiologique  et  manométrique. 

Bientôt,  l’ensemble  de  ces  manifestations  se  stabilise, 
le  niveau  liquidien  se  fixe  à  une  certaine  hauteur,  le» 
signes  généraux  rétrocèdent.  L’on  peut  dire  alors  que 
l’on  se  trouve  à  la  période  d’état. 

Dans  la  forme  que  nous  avons  prise  pour  type,  c’est 
la  rétrocession  des  signes  généraux  qui  précise  la  na¬ 
ture  séro-fibrineuse  de  la  pleurésie,  en  dix  à  quinze 
jours,  parfois  en  trois  à  quatre  semaines,  la  tempéra¬ 
ture  est  tombée  en  Ipis,  les  forces  du  malade  s  amé¬ 
liorent,  l’appétit  revient. 

.  L’intérêt  se  déplace  nettement,  il  ne  s'agit  plus  seu¬ 
lement  de  s’occuper  de  la  plèvre  atteinte  et  de  sa  ma 
nifestation  liquidienne,  mais  de  songer  à  nouveau  au 
moignon  pulmonaire,  dont  le  collapsus  a  ete  plus  ou 
moins  modifié  par  la  pleurésie. 

D’une  part,  la  pleurésie  tend  en  effet  à  évoluer,  no¬ 
tamment  soit  vers  la  guérison  par  résorption,  soit  vers 
une  augmentation  considérable  de  la  quantité  de  li¬ 
quide  nécessitant  une  ponction  évacuatrice  ;  d  autre 
part,  le  poumon  tend  à  revenir  à  la  paroi  par  un  dou¬ 
ble  processus  de  décompression  et  de  symphyse,  et 
c’est  lui  qu’il  convient  de  maintenir  en  collapsus,  tout 
en  ménageant  la  susceptibilité  pleurale. 

Il  faut  donc  surveiller  ce  malade,  autant  pour  son 
pnehmothorax  que  pour  sa  pleurésie. 

a)  Considérons  d’abord  l’épanchement  liquidien. 

Les’ signes  en  restent  les  mêmes  qu’au  d^üt,  c’est  le 
même  souffle  amphoro-métallique,  le  même  bruit  de 
succussion  hippocratique.  La  matité,  par  son  étendue, 
permet  de  suivre  la  hauteur  du  liquide  dont  la  limite 
supérieure  reste  mobile., Les  radiographies  seront  pra¬ 
tiquées  en  accord  avec  les  examens  radioscopiques.. 
Leur  but  est  surtout  de  surveiller  l’état  du  parenchy¬ 
me  pulmonaire,  mais  en  même  temps,  elles  permet¬ 
tront  de  voir  si  le.  liquide  n’est  pas  trop  abondant. 
Lorsque  la  limite  supérieure  dépasse  la  pointe  de  I  o-. 
moplate,  mais  surtout  lorsque  le  médiastin  est  refoule, 
cette  évacuation  peut  être  nécessaire.  Cliniquement, 
pn  sait'que  l’abaissement  du  foie,  le  déplacement  du 
cœur  avec  ou  non  troubles  du  rythme,  1  existence 
d’une  dyspnée  intense  avec .  cyanose  et  suffocation 
(d’ailleurs  assez  rare  dans  la' simple  pleurésie  séro-fi¬ 
brineuse,  et  sans  rapport  nécessaire  avec  la  quantité 
de  liquide),  sont  les  indications,  de  cette  ponction, 

La  question  est  délicate,  ce  n’est,  pas  chose  bénigne, 
que  d’év.acuer  ainsi  une  plèvre  en.  état  de  réaction,  in¬ 
flammatoire  et  de  surpression  mecÿ  \que  ;  il  faut 


craindre  en  effet  les  récidives  très  fréquentes  des  épan¬ 
chements  évacués,  les  fistulisations  qui  ne  sont  pas 
exceptionnelles  malgré  les  précautions  requises,  enfin, 
il  n’est  pas  jusqu’aux  variations  de  pression  qui  ne  se 
transmettent  au  parenchyme  pulmonaire,  et  leur  re¬ 
tentissement  sur  une  caverne  en  voie  de  cicatrisation 
par  exemple,  peut  n’être  pas  anodin.  La  question  est 
plus  complexe,  on  le  voit  aisément,  que  pour  une  ba¬ 
nale  pleurésie  isolée,  sans  pneumothorax.-  Aussi,  1  on 
s’est  demandé  s’il  valait  mieux  retirer  ce  liquide,  en 
excès  dans  la  cavité  pleurale,  avec  prudence  comme 
l’a  conseillé  Léon  Bernard,  ou  retirer  de  l’air  comme 
on  tend  aujourd’hui  à  le  faire  davantage,  réalisant 
ainsi  des  modifications  physiques  de  pression  moins 
traumatisantes.  C’est  souvent  un  cas  d  espèce.  Il  est 
certain  que  lorsque  le  liquide  dépasse  vraiment  la 
pointe  de  l’omoplate,  même  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  re¬ 
foulement  médiastinal  très  accentué  et  que  le  liquide 
semble  assez  bien  supporté,  la  simple  évacuation  de 
l’air  n’est  pas  satisfaisante.  Mieux  vaut  dans  ce  cas  re¬ 
tirer  d’abord  un  peu  d’air,  mettre  le  malade  en  posi¬ 
tion  déclive  une  fois  ce  premier  temps  accompli,  et  re¬ 
tirer  alors  le  liquide  en  excès.  Mais  il  faut  toujours  pra¬ 
tiquer  un  examen  radioscopiq.ue  après  cette  épreuve. 
L’évacuation  combinée  d’air  et  de  liquide  risque  d’ap¬ 
porter  des  modifications  trop  subites  de  la  pression 
pleurale,  et  partant,  des  lésions  collabées.  La  pression 
que  l’on  aura  soin  de  vérifier  devra  rester  aussi  proche 
que  possible  de  ce  qu’elle  était  avant  l’apparition  de 
l’épanchement.  Au  besoin,  l’on  insufflera  à  nouveau 
de  l’air  en  faible  quantité.  C’est  dire,  en  somme,  qu’il 
faut  tendre  à  faire  baisser  la  surpression  pleurale,  d’a¬ 
bord  et  seulement  par  évacuation  d’air  si  on  le  peut, 
et  ensuite  dans  le  cas  où  l’épanchement  est  par  trop 
important,  ou  récidive  trop  vite,  par  l’évacuation  mi- 
nima  du  liquide  pleural. 

La  ponction  évacuatrice  sera  pratiquée  en  position 
déclive  lorsqu’on  veut  retirer  du  liquide,  et  le  trocart 
sera  placé  au  point  le  plus  bas  possible  dans  cette  po¬ 
sition,  de  façon  que,  lorsque  le  malade  aura  été  redres¬ 
sé  en  position  normale,  ce  ne  soit  plus  le  liquide,  mais 
l’air  qui  se  trouve  au  contact  de  l’orifice  de  pénétra¬ 
tion.  Ainsi  le  danger  de  fistulisation  sera  écarté. 

A  la  période  d’état,  les  caractères  cytologiques  du 
liquide  sont  différents  de  ce  qu’ils  étaient  au  début. 
La  phase  initiale  est  en  effet  caractérisée  par  la  pré¬ 
sence  éphémère  d’éosinophiles  et  de  leucocytes  à 
granulations  basophiles,  nommés  «  Mulzellen  ».  Plus 
tard,  on  y  rencontre  surtout  de  nombreux  lympho¬ 
cytes  et  de  grands  mononucléaires.  Les  caractères 
chimiques  se  stabilisent  à  la  période  d  état  ;  on  y 
trouve.  50  à  60  grammes  d’albumine,  la  réaction  de 
bivalta  e.st  positive,  cl  les  chlorures  atteignent  5^20  à 
5,80  grammes.  Au  microscope,  il  est  rare  de  trouver 
dès  bacilles  de  Koch,  bien  qu’ils  soient  plus  fréquents 
que  dans  la  pleurésie  a  frigore  des  adolescents,  on  les 
rencontre  surtout  dans  les  formes  purulentes.  Mais, 
de  foute  façon,  l’injection  au  cobaye  le  tuberculiserait 
en  six  semaines.  . 

■  Tel  est  l’aspect,  du  liquide,  à  la  période,  stationnaire, 
le  plus  souvent- ses  variations  légères  ne  nécessitent 
pas  de  ponction  évacuatrice,,  il  faut  néanmoins,  le  sur¬ 
veiller  attentivement.  (■- 
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b)  Maintenant,  quelle  est  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis 
du  moignon  pulmonaire  ?  Il  ne  s’agit  pas,  en  effet, 
pour  une  complication  de  durée  généralement  courte, 
de  compromettre  l’avenir  d’un  tuberculeux  qui  est  lié 
à  l’état  du  parenchyme  sous-jacent. 

Au  début,  tant  que  dure  la  température,  nous  avons 
vu  qu’il  faut  suspendre  les  insufflations,  la  plèvre  de¬ 
mande  à  être  laissée  au  repos,  mais  à  la  période  d’état, 
la  radioscopie  pratiquée  régulièrement  montrera  les 
rapports  réciproques  du  parenchyme  et  de  la  paroi. 
En  même  temps  la  pression  aérienne  intrapleurale  de¬ 
vra  être  contrôlée  (Dumarest). 

Il  faut  en  effet  que  la  lésion  parenchymateuse  reste 
en  état  de  collapsus  suffisant  pour  pouvoir  se  cicatri¬ 
ser,  c’est  ce  que  l’on  vérifie  à  la  radio,  il  faut,  d’autre 
part,  que  la  pression  reste  assez  élevée,  aussi  régulière 
et  constante  que  possible,  c’est  ce  que  l’on  doit  con 
trôler  régulièrement  au  manomètre.  Si  par  consé¬ 
quent,  le  moignon  revient  à  la  paroi,  si  la  pression  est 
trop  basse  par  rapport  aux  chiffres  précédents,  il  faut 
pratiquer  rapidement,  sans  attendre,  une  insufflation 
d’entretien.  Au  début,  on  cherchera  à  ne  pas  dépas¬ 
ser  la  pression  atmosphérique,  de  façon  à  ne  pas 
irriter  la  plèvre.  Ce  n’est  que  plus  tard  que  l’on  pour¬ 
ra  sans  crainte  élever  la  pression  si  cela  est  nécessaire, 
surtout  dans  les  formes  adhésives  qui  tendent  à  réali¬ 
ser  des  rétractions  pleurales.  Là  encore,  c’est  un  cas 
d’espèce  et  d’opportunité. 

En  somme,  la  période  d’état,  ou  si  l’on  veut,  pé¬ 
riode  stationnaire,  doit  être  avant  tout  une  période 
de  surveillance.  Les  caractères  de  la  pleurésie  séro-fi¬ 
brineuse  se  sont  précisés,  il  faut  tendre  à  la  respecter 
dans  la  mesure  du  possible  et  ne  pratiquer  une  éva¬ 
cuation  qu’avec  prudence,  et  dans  certaines  condi¬ 
tions.  Par  contre,  des  examens  radioscopiques  répétés, 
des  vérifications  manométriques  de  la  pression  pleu¬ 
rale  seront  des  épreuves  de  sécurité  indispensables  à  la 
conservation  du  pneumothorax.  Enfin,  est-il  besoin  de 
le  dire,  on  aura  soin  de  surveiller  l’état  général  du 
malade,  de  suivre  son  poids,  sa  température,  son  ex¬ 
pectoration,  comme  pour  tout  tuberculeux  ordinaire. 

Quelle  sera  l’évolution  de  cette  pleurésie  ?  — 
Schématiquement,  nous  envisagerons  surtout  deux 
cas  : 

Ou  bien  il  s’agit  d’une  résorption  simple,  et  l’appa¬ 
rition  de  cette  pleurésie  n’aura  pas  été  sans  retentis¬ 
sement  à  la  fois  sur  le  pneumothorax  et  sur  l’évolu¬ 
tion  générale  de  la  tuberculose. 

Ou  bien,  l’on  est  en  présence  d’une  résorption  avec 
symphyse  pleurale  que  l’on  doit  toujours  redouter  car 
elle  peut  interdire  la  poursuite  de  la  collapsothérapie. 

a)  Envisageons  le  cas  de  la  résorption  simple. 

Elle  est  fréquente,  c’est  elle  qui  fait  la  bénignité 
relative  de  cette  «  complication  pleurale  »,  en  deux 
à  trois  mois,  parfois  moins,  le  liquide  tarit  peu  à  peu, 
jusqu’à  disparaître. 

Mais  cette  évolution  soulève  deux  ordres  de  ques¬ 
tions  : 

Quelle  aura  été  l’influence  de  la  pleurésie  sur  le 
pneumothorax,  et  quelle  aura  été  d’autre  part  son  in¬ 
fluence  sur  révolution  générale  de  la  tuberculose  ? 

Quelle  aura  été  l’influence  de  cette  pleurésie  sur  le 
pneumothorax  P 


Dans  certains  cas,  le  traitement  sera  appliqué  dans 
de  meilleures  conditions,  ce  sont  les  effets  favorables. 
Il  en  est  ainsi  du  pneumothorax  à  insufflations  fré¬ 
quentes  avec  grande  résorption  de  gaz,  où  le  collap¬ 
sus  est  instable  ;  la  pleurésie  détermine  alors  un  cer¬ 
tain  degré  de  sclérose  pleurale,  et  par  la  suite,  les  com¬ 
pressions  seront  plus  régulières,  les  insufflations  plus 
espacées.  Seulement,  le  plus  souvent,  les  pressions  in- 
tra-pleurales  devront  être  plus  fortes,  comme  si  en 
même  temps  la  plèvre  avait  perdu  sa  souplesse. 

L’on  a  constaté  aussi  que  dans  certains  cas  de  caver¬ 
nes  insuffisamment  collabées,  l’on  obtenait  après  ta 
pleurésie  un  affaissement  bien  meilleur  de  la  spélon- 
que,  avec  disparition  de  la  température,  arrêt  de  l’ex¬ 
pectoration  et  disparition  des  bacilles,  tandis  que  l’état 
général  présentait  une  nette  amélioration.  C’est  ce 
qui  se  présente  au  cours  de  pneumothorax  dits  «  amé¬ 
liorants  »  où,  avant  la  pleurésie,  persistaient  une  ex¬ 
pectoration  et  une  température  légères. 

Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse,  incontestablement  réalise  un  état  de  sen¬ 
sibilisation  pleurale  dans  bien  des  cas,  et  que  la  pous¬ 
sée  scléreuse  suivant  la  phase  inflammatoire,  fait  cou¬ 
rir  le  danger  de  symphyse.  C’est  là  une  contre-partie 
importante  des  avantages  que  présente  parfois  pour  le 
pneumothorax  une  pleurésie  résorbée  simplement. 

Il  est  donc  impossible  d’établir  de  règle  générale  au 
sujet  de  ces  avantages  de  la  pleurésie  pour  le  pneumo  ¬ 
thorax  artificiel,  c’est  toujours  une  question  de  va¬ 
riété  clinique. 

Par  contre,  la  plupart  des  auteurs  en  admettent 
l’influence  favorable  sur  l’évolution  de  la  tuberculose 
en  général. 

Sur  le  grand  nombre  des  malades  guéris  ou  amélio¬ 
rés  par  le  pneumothorax,  l’on  a  remarqué  que  la  gué¬ 
rison  s’observait  avec  plus  de  fréquence  chez  les  tu¬ 
berculeux  ayant  présenté  une  pleurésie  séro-fibrineuse. 

Pour  les  uns,  le  liquide  assurerait  une  pression  plus 
constante,  plus  régulière  sur  le  parenchyme,  et  la  rai¬ 
son  de  ces  succès  serait  donc  purement  mécanique. 
Mais  l’on  a  montré  que  cette  raison  ne  pouvait  être 
étendue  à  tous  les  cas,  et  qu’en  réalité,  la  pression  li¬ 
quidienne  n’était  pas  homogène,  s’exerçant  surtout 
vers  les  bases  pulmonaires,  alors  que  la  plupart  des 
cavernes  sont  haut  situées. 

Rist,  notamment,  a  opposé  à  cette  conception  mé¬ 
canique  une  conception  biologique,  trop  complexe  à 
exposer  ici,  mais  dont  l’essentiel  repose  sur  la  consta¬ 
tation  de  propriétés  bactériolytiques  du  liquide  pleu¬ 
ral.  Les  bacilles  de  Koch,  à  mesure  que  l’épanchement 
vieillit,  dégénèrent  jusqu’à  réaliser  des  formes  granu¬ 
leuses,  et  l’on  a  souvent  constaté  la  coïncidence  entre 
la  disparition  des  bacilles  dans  les  crachats  et  cette 
forme  pleurale  des  bacilles.  Appuyées  sur  des  expé¬ 
riences  d’inoculation  au  cobaye  préalablement  tuber- 
culisé,  de  liquide  pleurétique,  ces  constatations  ont 
permis  de  penser  que  les  substances  bactériolytiques 
du  liquide  pleural  après  la  période  inflammatoire,  se¬ 
raient  en  assez  grande  quantité  pour  juguler  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  dans  son  ensemble.  Ces  vues  inté¬ 
ressantes  sont  souvent  admises.  Quoi  qu’il  en  soit, 
l’influence  favorable  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse 
sur  l’évolution  générale  de  la  tuberculose  semble,  de 
fait,  certaine  dans  bien  des  cas,. 
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Cette  évolution  par  résorption  simple  est  courante 
dans  la  pleurésie  de  forme  liquidienne,  elle  n’est  une 
complication  que  parce  qu’elle  peut  surtout  apporter 
des  modifications  dans  le  traitement  du  pneumottio- 


b)  La  résorption  avec  symphyse  est  plus  grave,  parce 
que  son  retentissement  sur  le  pneumothorax  est  bien 
plus  considérable. 

A  vrai  dire  elle  est  plutôt  l’apanage  des  formes  puru¬ 
lentes,  mais  il  n’est  pas  rare  de  l’observer  ici,  à  titre 
partiel,  surtout  dans  lès  formes  adhésives  que  nous  ci¬ 
terons  plus  loin. 

Cliniquement,  il  est  difficile  de  préciser  1  instant 
où  elle  commence,  elle  doit  s’ébaucher  dès  1  arrêt  de 
la  poussée  inflammatoire,  c’est-à-dire  lorsque  la  tem¬ 
pérature  est  tombée.  A  la  radio,  il  est  possible  de  la 
prévoir  lorsque  l’opacité  du  liquide  diminue,  ce  qui 
constitue  un  bon  signe  ;  enfin,  au  cours  des  insuffla¬ 
tions  périodiques  du  pneumothorax,  les  insufflations 
moins  importantes  en  quantité,  et  moins  espacees  dans 
le  temps  peuvent  être  des  tests  annonçant  le  début  de 
cette  résorption. 

L’on  a  distingué  trois  temps  dans  cette  résorption 
du  point  de  vue  physique  et  histologique  (Leuret  et 
Caussimon).  . 

Dans  un  premier  temps  la  fibrine  se  dépose  pro¬ 
gressivement  au  fond  du  cul-de-sac  pleural,  c  est  la 
sédimentation. 

Dans  un  second  temps,  le  dépôt  de  sédimentation 
devient  compact,  la  quantité  de  liquide  diminue,  mais 
le  niveau  liquidien  tend  à  rester  à  la  même  hauteur. 
C’est  là  un  fait  important  dans  la  genèse  de  la  sym¬ 
physe.  La  résorption  se  fait  progressivement  de  bas  en 
haut,  et  les  deux  plèvres  se  symphysent  dans  le  meme 
sens  ascendant,  de  sorte  qu’en  principe,  le  fond  s  eleve 
à  la  rencontre  du  niveau  liquidien.  C’est  le  temps  de 
la  condensation. 

Le  troisième  temps,  enfin,  représente  l’organisation 
de  ce  dépôt  de  condensation,  avec  processus  vasculaire, 
fibrinolyse,  processus  collagène  plus  ou  moins  mar¬ 
qué,  réalisant  on  le  conçoit  une  symphyse  désormais 
irréductible,  et  rendant  désormais  impossibles  les  dé¬ 


collements  pleuraux. 

Une  telle  évolution  sera  suivie  par  des  examens  ra¬ 
dioscopiques  çt  radiographiques.  On  est  frappé  par 
l’existence  d’images  liquidiennes  dites  caliciformes, 
triangulaires  à  pointe  inférieure,  cette  pointe  étant 
d’ailleurs  plus  ou  moins  arrondie  et  correspondant  a 
la  partie  toute  inférieure  du  liquide,  enserrée  de  chaque 
côté  par  des  dépôts  de  fibrine  en  voie  de  condensation. 

Au  cours  des  examens  radiologiques  successifs  on 
peut  se  rendre  compte  du  comblement  progressif^  du 
cul-de-sac  avec  ascension  du  fond  liquidien,  en  même 
temps,  on  est  frappé  par  la  clarté  de  l’image.  Le  liqui¬ 
de  pleural  se  clarifie,  en  effet,,  et  forme  contraste  avec 
le  dépôt  de  condensation  plus  dense.  Le  plus  souvent, 
cette  image  sera  assez  nette  pour  ne  pas  nécessiter  1  in¬ 
jection  de  lipiodol  dans  la  cavité  pleurale.  Le  lipiodol 
n’a  d’intérêt  que  lorsque  l’image  est  floue.  Toutefois, 
comme  les  apparences  radiologiques  peuvent  être  trop 
peu  précises  ou  trompeuses,  on  se  plaît  dans  bien  des 
cas  à  injecter  cet  indicateur  lipiodolé.  De  face  et  de 
profil,  on  peut  alors  apprécier  exactement  les  limites 


et  les  progrès  de  la  symphyse,  le. pneumothorax  devra 
être  alors  entretenu  plus  énergiquement  pour  lutter 
contre  elle. 

La  constitution  d’une  telle  symphyse  doit  toujours 
être  considérée  comme  une  grave  complication,  elle 
exprime  la  tendance  des  deux  plèvres  à  se  coapter. 
Toutefois,  sa  gravité  n’est  pas  sans  rapport  avec  la 
situation  relative  des  lésions  pulmonaires. 

L’on  comprend  aisément  que  l’action  du  pneumo¬ 
thorax  sera  toujours  efficace  s’il  est  énergiquement 
entretenu,  si  les  lésions  parenchymateuses  sont  haut 
situées  par  rapport  à  la  symphyse.  Par  contre,  si  elles 
se  trouvent  au  même  niveau,  l’effet  du  pneumothorax 
devient  nul.  La  conséquence  en  est  que  l’on  se  trouve 
souvent  désarmé  dans  ces  cas,  la  phrénicectomie  elle- 
même  n’a  guère  de  chance  de  réussite  lorsque  la  plè¬ 
vre  viscérale  est  ainsi  fixée  à  la  paroi  et  le  problème 
thérapeutique  devient  insoluble.  C’est  là  une  redou¬ 
table  complication  qui  compromet  T  avenir  du  ma¬ 
lade  et  qui  pourrait  être  parfois  évitée  dans  une  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  bien  surveillée  dont  l’évolution 
doit  être  favorable. 

Ainsi  se  présente,  dans  son  allure  générale,  la  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  du  pneumothorax  artificiel,  à  for¬ 
me  liquidienne. 


Formes  cliniques.  —  11  en  existe  de  nombreuses 
formes  cliniques  sur  lesquelles  nous  passerons  vite, 
bien  qu’elles  présentent  un  intérêt  certain,  et  qu  elles 
posent  des  problèmes  thérapeutiques  encore  mal  élu¬ 
cidés.  Leur  évolution  est  aussi  moins  favorable,  c  est 
en  cela  surtout  qu’elles  se  différencient  de  la  véritable 
pleurésie  banale,  si  fréquente  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

Nous  ne  ferons  que  citer  ces  petites  pleurésies,  de 
très  faible  abondance,  sans  caractère  inflammatoire 
très  net,  nous  voulons  dire  :  les  épanchements  idiopa¬ 
thiques  déjà  cités,  et  ces  petits  épanchements  précoces, 
latents,  torpides,  cités  par  tous  les  auteurs.  Ils  ne  dé¬ 
passent  guère  le  niveau  de  la  coupole  diaphragmatique 
et  sont  souvent  bénins  dans  leur  évolution.  Ils  sont 
bien  distincts  en  réalité  des  véritables  pleuresies  séro¬ 
fibrineuses  et  ne  laissent  que  bien  peu  de  sequelles. 

Nous  considérerons  surtout  trois  formes  clinique» 
principales  :  la  forme  adhésive  de  Léon  Bernard,  les 
pleurésies  à  évolution  interminable,  enfin  les  pleure¬ 
sies  compliquées  par  passage  à  la  purulence. 

a)  La  forme  adhésive  de  Léon  Bernard  est  souvent 
constituée  en  réalité  par  plusieurs  petites  pleurésies 
étagées  en  différents  niveaux.  Elle  est  caractérisée  pai 
l’existence  d’adhérences  tendant  à  cloisonner  la  plè¬ 
vre,  et  à  réaliser  des  poches  où  le  liquide  se  suspend. 

Cliniquement,  on  pourrait,  dit-on,  mettre  en  évi¬ 
dence  une  sorte  de  matité  en  damier,  interrompue  par 
des  zones  sonores,  mais  c’est  là  un  signe  plus  théori¬ 
que  que  réel.  La  radiographie  montre  avec  les  ni¬ 
veaux  liquidiens  plus  ou  moins  nombreux  des  diverses 
poches  une  tendance  à  la  rétraction  au  niveau  des  cô¬ 
tes  et  du  médiastin,  tout  au  moins  après  un  certain 
degré  d’évolution.  C’est  ici,  bien  plutôt  que  dans  la 
pleurésie  séro-fibrinèuse  à  forme  liquidienne  prise 
pour  type,  que  l’on  Utilisera  avec  un  grand  intérêt  le 
lipiodol.  ,  _  .  „ 
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Il  importe  en  effet  de  préciser  la  forme  et  le  nom¬ 
bre  des  poches  de  cloisonnement,  mieux  que  ne  le 
ferait  un  simple  cliché  radiographique.  Le  lipiodol 
permet  surtout  de  voir  le  fond  des  diverses  poches  et 
les  communications,  les  rapports  qu’elles  peuvent 
avoir  entre  elles.  Le  lipiodol  devient  indispensable 
dans  la  plupart  de  ces  pleurésies  à  forme  adhésive, 
alors  qu’il  n’est  qu’un  luxe  le  plus  souvent  inutile 
dans  la  banale  pleurésie  liquidienne. 

La  conduite  du  pneumothorax  devient  ici  difficile, 
l’on  ne  peut  le  plus  souvent  insuffler  que  de  faibles 
quantités  d’air,  réparties  d’une  façon  plus  ou  moins 
homogène  à  cause  des  cloisonnements.  Cette  forme 
adhésive  réalise  un  état  de  symphyses  localisées  et 
partielles,  les  pressions  manométriques  s’élèvent  rapi¬ 
dement.  Le  pronostic  est  donc,  ici,  assez  mauvais,  le 
collapsus  pulmonaire  est  inégal.  Souvent  le  pneumo¬ 
thorax  doit  être  abandonné. 

b)  A  côté  de  cette  forme  dite  adhésive  que  L.  Ber¬ 
nard  opposait  à  la  forme  liquidienne,  il  n’est  pas  rare 
de  rencontrer  des  épanchements  d’apparence  banale 
mais  dont  l’évolution  dure  des  mois.  Les  ponctions 
répétées  deviennent  nécessaires,  créant  un  danger  de 
fistulisation  et  d’infection  surajoutée.  De  tels  épan¬ 
chements  récidiveront  désespérément.  Peu  à  peu,  dans 
ces  conditions,  la  poursuite  du  pneumothorax  devient 
illusoire  et  l’état  général  s’aggrave.  Ces  pleurésies 
interminables  tendront  ainsi  à  réaliser  l’état  d’abcès 
froid  pleural. 

c)  A  côté  de  ces  formes  adhésives  et  d’évolution  in¬ 
terminable,  l’on  assiste  assez  souvent  au  tableau  des 
pleurésies  purulentes  greffées  sur  une  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  banale,  soit  par  infection  à  la  suite  de  ponc¬ 
tions  répétées,  soit  encore  à  la  suite  d’une  infection 
intercurrente. 

Ces  pleurésies  purulentes  sont  graves,  chez  un  tu¬ 
berculeux  dont  la  résistance  est  amoindrie.  La  fatigue, 
l’asthénie,  l’élévation  thermique  s’accentuent  ou  font 
à  nouveau  leur  apparition.  La  température  peut  attein¬ 
dre  39°,  dépasser  ce  chiffre,  ses  oscillations  quoti¬ 
diennes  sont  accentuées.  Souvent  cette  reprise  des 
signes  généraux"  est  accompagnée  de  dyspnée,  de  cya¬ 
nose.  L’on  pratique  alors  une  ponction  exploratrice 
qui  confirme  le  diagnostic.  Le  liquide  retiré  est  lou¬ 
che,  au  microscope,  on  constate  des  polynucléaires 
altérés.  Le  pronostic  est  grave  en  général,  nous  l’a¬ 
vons  dit.  Toutefois  lorsque  la  purulence  survient  chez 
un  malade  dont  l’état  général  est  relativement  bon, 
lorsque  le  traitement  est  appliqué  dans  des  conditions 
heureuses,  et  que  l’évolution  est  écourtée,  il  n’est  pas 
du  tout  exceptionnel  d’observer  la  guérison,  bien  que 
la  collapsothérapie  soit  souvent  compromise.  Mais  le 
pronostic  est  franchement  mauvais  dans  les  formes 
nettement  purulentes  survenant  chez  un  malade  dont 
l’état  général  est  altéré.  Ces  formes  d’ailleurs  sont 
riches  en  complications,  le  danger  de  fistulisation  avec 
infection  y  est  plus  grand,  et  surtout,  il  faut  craindre 
les  perforations  pulmonaires  dont  le  pronostic  est 
toujours  réservé.  Enfin,  même  dans  les  cas  où  l’évo¬ 
lution  immédiale  semble  favorable,  et  surtout  lors¬ 
qu’elle  se  prolônge,  l’on  doit  craindre  la  dissémination 
tuberculeuse,  et  la  méningite,  par  exemple,  interrompt 
trop  souvent  le  cours  de  ces  pleurésies,  et  en  constitue 
le  modo  de  terminaison. 


[  Pour  finir,  nous  ne  ferons  que  citer  les  pleurésies 
septiques  au  cours  du  pneumothorax,  plus  rares,  et 
qui  rentrent  peu  dans  le  cadre  que  nous  nous  sommes 
tracé.  Néanmoins,  elles  réalisent  parfois  une  compli¬ 
cation  des  formes  précédentes.  Malgré  la  pleurotomie, 
la  mort  y  est  de  règle  inévitable. 

Le  diagnostic  et  les  problèmes  thérapeutiques.  — 

Le  diagnostic  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  au  cours 
du  pneumothorax  artificiel  est  le  plus  souvent  évident, 
surtout  dans  la  forme  liquidienne.  Parfois,  nous  avons 
vu  que  la  radioscopie  est  la  première  à  la  révéler. 
C’est  surtout  un  diagnostic  de  variété  qui  se  pose. 
L’état  général  peut  constituer  une  indication,  nous 
l’avons  vu,  mais  ce  sont  encore  les,  clichés  radiogra¬ 
phiques  et  la  ponction  exploratrice  qui  seront  les  meil¬ 
leurs  éléments  de  diagnostic. 

Quant  au  traitement,  il  offre  des  difficultés  fort 
inégales,  selon  qu’il  s’agit  d’une  pleurésie  à  forme  li¬ 
quidienne  ou  d’autres  variétés  d’épanchement. 

Dans  la  forme  liquidienne,  à  la  période  inflamma¬ 
toire  exsudative,  tant  que  persiste  la  température,  il 
faut  se  garder  le  plus  possible  d’intervenir,  le  malade 
devra  garder  le  lit  et  sera  soumis  à  une  cure  diététo- 
hygiénique  ordinaire.  Quant’ au  pneumothorax,  nous 
avons  vu,  chemin  faisant,  que  l’on  devait  en  cas  de 
nécessité  retirer  plutôt  de  l’air  que  du  liquide.  Pour¬ 
tant  il  peut  se  produire  une  tendance  précoce  à  la  sym¬ 
physe  ou  simplement  au  recollement  des  deux  feuil¬ 
lets  pleuraux,  l’on  doit,  avec  la  plus  grande  prudence, 
élever  légèrement  la  pression  intra-pleurale,  dans  l’in¬ 
térêt  du  pneumothorax. 

Pendant  toute  la  période  stationnaire,  période  de 
surveillance,  l’on  devra  s’occuper  avec  soin  du  refou¬ 
lement  des  organes,  de  l’abaissement  du  diaphragme, 
des  examens  radioscopiques  et  radiographiques  donne¬ 
ront  la  notion  exacte  de  la  situation  du  moignon  pul¬ 
monaire.  Enfin  la  pression  pleurale  devra  être  prise 
souvent,  d’autant  plus  fréquemment  que  le  pneumo¬ 
thorax  est  d’institution  plus  récente,  ou  que  les  résorp¬ 
tions  gazeuses  étaient  plus  rapides  avant  le  début  de 
l’épanchement.  Dès  que  le  danger  de  recollement 
pleural  apparaît,  une  insufflation  modérée  devra  être 
faite.  D’une  façon  générale,  on  devra  espacer  les  in¬ 
sufflations  tontes  les  quatre  ou  cinq  semaines. 

Dans  les  pleurésies  à  forme  adhésive,  le  danger  de 
symphyse  est  beaucoup  plus  grand.  C’est  contre  lui 
qu’il  faudra  s’armer  d’une  surveillance  plus  méticü- 
leuse. 

Ici,  il  peut  être  urgent  de  retirer  le  liquide  si  cela 
est  possible,  lorsque  les  insufflations  deviennent  diffi¬ 
ciles  et  que  la  radiographie  montre  une  tendance  crois¬ 
sante  à  la  rétraction.  Dans  ce  cas,  il  faut,  si  l’on 
peut,  remplacer  le  liquide  par  de  l’air,  ou  au  besoin, 
surtout  lorsque  le  liquide  est  louche  et  épais,  injecter 
de  l’huile  goménolée. 

Enfin  des  problèmes  thérapeutiques  délicats  et  non 
encore  résolus  se  posent  pour  les  pleurésies  passées  à 
la  purulence,  récidivant  après  les  ponctions  évacua- 
trices  d’usage,  créant  d’importants  dangers  de  sym¬ 
physe  pleurale.  C’est  à  leur  sujet  qu’on  a  propqsé  l’o- 
léothorax,  et  les  lavages  de  plèvre.  Nous  n’aborderons 
ces  questions  intéressantes  que  très  brièvement.  Elles 
sorlenl  du  cadre  que  nous  avons  choisi. 
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Uoléothorax  peut  être  pratiqué  avec  avantage,  lors¬ 
que  dans  une  pleurésie  passée  à  la  purulence,  ou  dans 
une  ancienne  pleurésie  séro-fibrineuse  très  dense, 
la  courbe  thermique  est  disloquée,  avec  des  oscilla¬ 
tions  de  type  variable  d’une  semaine  à  l’autre,  et  lors¬ 
que  l’état  général  est  précaire.  Mais  on  en  discute  en¬ 
core  les  indications  et  la  valeur.  ^  ^ 

Quant  aux  lavages  de  plèvre,  ils  seront  réserves  a  des 
pleurésies  traînantes  à  liquide  épais,  difficilement  éva- 
cuable  au  trocart,  chez  des  tuberculeux  dont  l’état  gé¬ 
néral  refuse  de  s’améliorer  même  longtemps^  apres 
l’apparition  du  liquide.  Les  solutions  employées  ré¬ 
pondent  ’à  des  types  divers,  simple  sérum  physiologi¬ 
que  pour  les  uns,  bleu  de  méthylène  dilué  pour  d’au¬ 
tres,  liquide  de  Jessen  contenant  0,5  d’iode,  1  gramme 
d’ioduré  de  potassium  et  de  l’eau  pour  1.000.  On  en 
citerait  bien  d’autres,  et  des  meilleures.  Le  principe 
consiste  à  procéder  au  lavage  jusqu’à  la  clarification. 
Aux  Etats-Unis,  on  a  employé  certains  antiseptiques 
plus  violents,  vert  brillant,  violet  de  gentiane,  moins 
utilisés  en  Europe.  ^ 

Enfin,  est-il  besoin  de  dire  que  l’évolution  generale 
devra  être  suivie,  ces  malades  sont  avant  tout  des  tu¬ 
berculeux  pulmonaires,  et  la  pleurésie  séro-fibrineuse 
n’est,  au  fond,  qu’au  second  plan  dans  le  tableau  gé¬ 
néral.  La  courbe  pondérale,  la  courbe  thermique  de¬ 
vront  être  notées  et  surveillées  et  l’expectoration  sera 
examinée,  analysée  à  plusieurs  reprises. 

En  conclusion,  nous  retiendrons  surtout  la  grande 
différence  de  signification  qui  sépare  les  pleurésies 
séro-fibrineuses  a  frigore,  première  manifestation  de 


l’atteinte  tuberculeuse,  survenant  chez  des  sujets  jus¬ 
que-là  indemnes,  de  ces  pleurésies  séro-fibrineuses  au 
cours  du  pneumothorax  artificiel. 

Ici,  en  effet,  la  pleurésie  n’est  qu’un  élément  de  plus 
dans  le  bilan  général  de  ces  malades  atteints  de  tu¬ 
berculose,  elle  ne  représente  qu’une  poussée  inflam¬ 
matoire  pleurale  occasionnelle,  advenue  sous  1  empire 
des  lésions  tuberculeuses  sous-jacentes,  et  capable  de 
se  reproduire  ;  elle  ne  comporte  pas  de  signification 
pathologique  nouvelle  et  générale.  Mais  son  retentis¬ 
sement  sur  la  collapsothérapie  peut  être  parfois  décisif 
et  capital.  C’est  à  ce  titre  qu’elle  présente  un  grand 
intérêt  et  qu’elle  exigé  beaucoup  d’attention.^ 

Pourtant,  dans  l’ensemble,  il  faut  en  souligner  la 
bénignité  relative.  Le  pneumothorax,  institué  avant 
l’apparition  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  doit  pou¬ 
voir  être  poursuivi,  bien  souvent,  après  sa  disparition. 


L’exemple  du  Mont-Dore.  —  Les  baigneurs  et  les  visi¬ 
teurs  qui,  au  cours  de  la  dernière  saison,  ont  connu  le  grand 
Etablissement  thermal  en  plein  rendement,  qui  en  ont  ad¬ 
miré  les  installations  mises  au  point  suivant  les  plus  récen¬ 
tes  méthodes,  s’étonneront  d’apprendre  qu’au  cours  de  cet 
hiver  ce  puissant  organisme  a  été  l’objet  d’une  renovation 
totale  et  qu’il  ouvrira  ses  portes  le  25  mai,  après  une  com¬ 
plète  métamorphose.  , 

La  Compagnie  Fermière  du  Mont-Dore  n  aura  pas  hé¬ 
sité  dès  cette  année,  à  réaliser  un  programme  dont  1  en¬ 
vergure  révèle  ses  vues  larges  et  hardies  sur  l’avenir  de  la 
grande  station  des  voies  respiratoires  et  n’a  pas  voulu  que 
ta  progression  si  nette  et  si  constante  soit  entravee  par  des 
obstacles  passagers  d’ordre  économique. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

(SÉAIICB  DD  27  AVRIL  1936) 

Sur  la  résistance  conférée  au  singe  par  l’inoculation 
d’une  souche  S  de  bacille  tuberculeux  humain  isolé  par 
hémoculture.  —  M.  Paul  F.  Armand-Delille. 

Sur  la  valeur  et  la  durée  de  l’immunité  conférée  par 
l’anatoxine  tétanique  dans  la  vaccination  du  cheval  contre 
le  tétanos.  —  MM.  G.  Ramon  et  E.  Lemétayer. 

Nouvelle  démonstration  de  l’efficacité  de  la  vaccinati<‘o 
contre  la  fièvre  jaune.  —  MM.  Andrew  Watson  Sellarus 
et  Jean  Laighet. 


(séance  DD  4  MAI  1936) 

Influence  de  la  pilocarpine  sur  le  métebolisme  glandu¬ 
laire  et  musculaire  lisse.  —  MM.  Radu  Vladesco  et  Geor¬ 
ges  Nichita. 

Influence  exercée  par  la  vitamine  D  et  par  certains  car¬ 
bures  cancérigènes  sur  les  valeurs  prises  par  le  coefficient 
d’hydrophilie  des  lipides.  —  MM.  André  Kong  et  Guy 
Lecordier. 


ACADEWE  DE  MEDECINE 
(séance  DD  12  MAI  1936) 

Une  enquête  sur  l’allaitement  au  sein.  —  M.  A.  Lesage 
communique  les  résultats  d’une  enquête  poursuivie  par  les 
soins  du  Comité  national  de  l’Enfance  sur  l’allaitement  au 
sein  chez  les  ruraux,  en  pleine  campagne,  loin  des  centres 
ouvriers  et  usiniers. 

Il  a  pu  obtenir  sur  ce  point  limité  mais  précis,  l’opinion 
de  plus  de  huit  cents  médecins. 

Iæ  résultat  de  cette  enquête  est  navrant  ;  la  conclusion 
générale  est  que  l’allaitement  au  sein  disparaît  progressive¬ 
ment  des  campagnes  et  que  les  quelques  femmes  qui  nour¬ 
rissent  encore,  n’aUaitent  leurs  enfants  que  pendant  deux 
ou  trois  mois. 

La  cause  initiale  de  cet  état  de  choses  remonterait  à  la 
dernière  guerre  pendant  laquelle,  par  suite  du  départ  des 
hommes  aux  armées,  les  femmes  ont  dû  travailler  la  terre. 
Après  la  guerre,  les  femmes  gardèrent  l’habitude  de  ces  tra¬ 
vaux,  du  fait  de  la  cherté  de  la  main-d’œuvre,  puis  de  la 
crise.  Aussi  l’enfant  est-il  confié  à  une  vieille  maman,  qui 
l’élève  au  biberon. 

Devant  l’importance  de  cette  enquête,  l’Académie  de  Mé¬ 
decine  se  doit  à  elle-même  d’attirer  sur  ce  point  vital 
l’attention  des  pouvoirs  publics. 

Natrémie  et  réserve  alcaline  du  sérum  au  cours  de  l’hélio¬ 
thérapie.  —  MM.  Aimes  et  Gayla.  Les  recherches  des  au¬ 
teurs  ne  leur  ont  pas  permis  de  mettre  en  évidence  l’effet 
alcalinisant  de  l’héliothérapie  qui  est  généralement  admis. 
Ils  ont  noté  cependant  que  des  durées  d’exposition  suscep¬ 
tibles  de  faire  varier  d’une  façon  sensible  la  phosphatémie 
et  la  phosphatashémie  se  sont  montrées  sans  effet  sur  la 
natrémie  et  la  réserve  alcaline  du  sérum. 

Un  exemple  de  synergie  dans  la  chimiothérapie  de  la 
streptococcie  expérimentale.  —  M.  Delépine  présente  un 
travail  de  M.  R.-L.  Mayer  concernant  l’action  conjuguée 
d’un  sel  d’or,  l’aurothional  de  sodium^  avec  celle  de  déri¬ 


vés  de  la  benzène-sulfonamide,  vis-à-vis  de  souris  infectées 
par  le  streptocoque  hémolytique.  Des  .doses  séparées  de 
chacune  de  ces  substances  qui  font  survivre  les  souris  plu¬ 
sieurs  jours  au  delà  du  terme  où  meurent  les  souris  témoins 
infectées,  les  font  survivre  bien  au  delà  du  6®  jour,  si  on  les 
administre  toutes  deux  à  la  fois.  Il  y  a  en  quelque  sorte  po¬ 
tentialisation  des  effets. 

Nouveaux  documents  sur  l’action  de  la  strychnine  sur  le 
réveil  d’animaux  narcotisés  par  l’éthobutyl-éthyl-malony- 
lurée.  —  M.  Launoy. 

Election.  —  MM.  Volmar  (de  Strasbourg)  et  Chelle  (de 
Bordeaux)  sont  élus  correspondants  nationaux  dans  la  sixiè¬ 
me  division  (Pharmacie.) 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  .PARIS 
(séance  DD  7  FÉVRIER  1936) 

A  propos  du  mécanisme  de  la  formation  des  adhérences 
péritonéales.  —  M.  F.  Masmontbil,  à  la  suite  de  la  commu¬ 
nication  présentée  par  M.  Raymond  Petit  sur  ce  sujet  à  la 
dernière  séance  de  la  Société,  rapporte  des  observations  qu’il 
a  faites  au  sujet  des  différences  de  potentiel  de  l’intestin 
et  de  l’épiploon,  d’une  part,  des  muscles,  de  l’os  et  de  la 
graisse  d’autre  part.  Ses  observations  diffèrent  de  celles  de 
Raymond  Petit,  puisque  l’intestin  a  une  tension  électromo¬ 
trice  supérieure  à  celle  de  la  graisse.  Quant  à  l’existence 
d’une  électricité  statique  avec  charge  positive  ou  néga¬ 
tive,  cette  notion  appelle  les  plus  grandes  réserves. 

A  propos  du  cancer  du  col  restant  après  hystérectomie 
subtotale.  —  M.  Thévenard  communique  huit  cas  où  il  a 
dû  réintervenir  pour  supprimer  le  col  ;  deux  pour  néo¬ 
plasmes,  six  pour  vieilles  métrites  glandulaires  persistant 
avec  tous  leurs  inconvénients.  L’auteur  se  déclare  parti¬ 
san  de  l’hystérectomie  totale,  particulièrement  dans  les 
vieilles  infections  utéro-annexielles.  Il  rappelle  la  techni¬ 
que  d’hystérectomie  totale  de  Doyen  qui  lui  semble  la 
plus  simple  et  la  plus  sûre. 

Synovectomie  pour  genou  rhumatismal  avec  gros  corps 
étrangers.  —  M.  Raphaël  Massart  fait  un  rapport  sur  une 
observation  communiquée  par  M.  Vidal-Naquet  (de  Paris). 
Celui-ci.  montre  l’opportunité  de  cette  intervention  chez  le.s 
rhumatisants  même  âgés  qui,  réduits  à  l’inaction  du  fait 
de  leur  infirmité,  font  des  complications  de  leur  état  géné¬ 
ral  auxquelles  ils  succombent.  La  synovectomie  peut  être 
faite  avec  un  anesthésique  de  base  ;  elle  ne  laisse  pas  de 
limitation  des  mouvements  ;  elle  est,  dans  de  pareils  cas, 
très  supérieure  aux  résections. 

Appendicite  tuberculeuse.  —  M.  L.  Bonnet  communique 
une  observation  d’appendicite  tuberculeuse  subaiguë  avec 
confirmation  histologique  de  la  nature  tuberculeuse,  et  avec 
amélioration  post-opératoire  de  l’état  général.  A  la  suite  de 
cette  observation,  l’auteur  reprend  l’étude  des  formes  cli¬ 
niques  de  l’appendicite  tuberculeuse. 

Pathogénie  de  l’hypertrophie  de  la  prostate.  —  M.  G. 
Luys.  La  cause  déterminante  de  cette  maladie  est  l’existence 
constante,  chez  tous  les  prostatiques,  de  l’inflammation 
primitive  des  vésicules  séminales.  11  en  résulte  au  point  de 
vue  de  la  prophylaxie  de  cette  maladie  qu’il  convient  tout 
d’abord  d’éviter  toute  contamination  des  vésicules  sémi¬ 
nales  qui  se  fait,  soit  par  l’urètre,  soit  par  l’intestin,  soit 
par  l’urine,  et,  d’autre  part,  lorsque  la  spermatocystite 
existe,  de  la  soigner  attentivement  en  lui  appliquant  le  trai¬ 
tement  spécial  et  local  des  Spermatocystites. 

Une  peu  banale  complication  à  distance  d’une  gastro-en¬ 
térostomie.  —  M.  G.  Luquet  rapporte  le  cas  d’une  fe^me 
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de  55  ans  qui,  opérée  par  gastro-entérostomie,  d’une  sté¬ 
nose  consécutive  à  un  ulcus  duodénal,  présenta,  plus  de 
dix-huit  mois  après,  à  la  suite  d’une  crise  aiguë,  les  signes 
d  une  occlusion  de  l’estomac,  accompagnée  de  vomisse¬ 
ments  de  bile  extrêmement  abondants.  A  l’intervention, 
faite  trois  mois  après  cette  crise,  l’auteur  trouva  l’anasto¬ 
mose  rétrécie  et  l’anse  afférente  extrêmement  dilatée,  sépa¬ 
rée  de  la  bouche  et  fermée  en  cul-de-sac  flottant  libre¬ 
ment  dans  l’abdomen.  11  fit  :  1°  un  agrandissement  de  la 
bouche  ;  2“  une  implantation  du  cul-de-sac  dans  l’anse 
afférente.  11  explique  ces  accidents  par  une  torsion  de 
l’anse  afférente  au  niveau  de  la  bouche,  torsion  ayant  en¬ 
traîné  un  sphacèle  et  une  section  de  l’intestin,  sectio^i 
assez  lente  pour  que  les  deux  extrémités  aient  eu  le  temps 
de  se  cicatriser  et  de  se  fermer. 

A  propos  de  deux  observations  de  corps  étrangers  des 
voies  digestives  supérieures  chez  des  enfants  de  moins  d’un 
an.  —  M.  Bretegnier. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


UNE  INNOVATION  FISCALE 

Exhumant  une  loi  vieille  de  64  ans,  pour  l’utiliser  dans 
un  sens  imprévu,  un  fonctionnaire  zélé  réclame,  dans  un 
arrondissement  de  Paris,  à  certains  contribuables  présumés 
en  état  d’association  de  fait  (père  et  fils,  frères,  etc.),  un 
impôt  qui  viendrait  se  superposer  à  ceux  déjà  acquittés. 

Cette  taxé  supplémentaire  consiste  en  la  bagatelle  de 
17  p.  100  par  an,  et  cela  pour  les  cinq  dernières  années. 
Pour  un  bénéfice  moyen  déclaré  et  imposable  de  50.000 
francs,  il  faudrait  donc  acquitter  cinq  fois  17  p.  100  de 
50.000,  soit  42.500  francs  I 

Cette  prétention,  dont  on  ne  saurait  manquer  d’appré¬ 
cier  la  modération,  est  basée  sur  la  loi  du  29  juin  1872 
complétée  par  la  loi  de  finances  du  28  décembre  1880.  La 
première  était  relative  à  un  impôt  sur  le  revenu  des  va¬ 
leurs  mobilières  ;  mais  elle  ne  s’appliquait  qu’aux  affaires 
commerciales.  Et  on  s’aperçut  bien  vite  que  des  organisa¬ 
tions  lui  échappaient  le  plus  aisément  du  monde  et  que 
précisément  c’étaient  celles  que  l’on  voulait  le  plus  sûre¬ 
ment  atteindre,  les  congrégations. 

A  ce  point  de  vue,  il  semble  bien  qu’il  n’y  ait  aucun 
doute  possible  et  que  les  dispositions  de  la  loi  de  finances 
du  28  décembre  1880  ont  été  prises  en  vue  de  combler  celte 
lacune.  Cela  ressort  des  travaux  préparatoires  et  des  débats 
parlementaires.  A  la  Chambre,  Brisson  fit  voter  un  amen¬ 
dement  qui  visait  explicitement  et  uniquement  les  commu¬ 
nautés  religieuses  (Dalloz,  1881,  4°  partie,  p.  97,  notes  l 
et  3).  Et,  si  le  Sénat  n’adopta  pas  cet  amendement,  ce  fut 
pour  ne  pas  donner  trop  ostensiblement  à  ces  dispositions 
le  caractère  d’une  loi  d’exception  ;  mais,  pour  ne  pas  les 
désigner  nommément,  le  rapporteur  au  Sénat  ne  laisse  au¬ 
cun  doute  sur  les  intentions  du  législateur  : 

«  Le  but  poursuivi...  par  l’art.  3  du  projet  adopté  par 
votre  commission  est  donc  d’atteindre  par  l’impôt  de 
3  p.  100  les  produits  et  bénéfices  obtenus  par  les  Sociétés 
ou  Associations  dont  les  statuts  renferment  la  clause  de  la 
non-distribution  des  bénéfices.  » 

Cet  article  3  est  ainsi  conçu  : 

«  L’impôt  établi  par  la  loi  du  29  juin  1872  sur  les  béné¬ 
fices  annuels  des  actions,  parts  d’intérêts  et  commandites, 
sera  payé  par  toutes  les  sociétés  dans  lesquelles  les  pro¬ 
duits  ne  doivent  pas  être  distribués  en  tout  ou  en  partie 
entre  leurs  membres.  Les  mêmes  dispositions  s’appliquent 
aux  associations  reconnues  et  aux  sociétés  ou  associations, 
même  de  fait,  existant  entre  tous  ou  quelques-uns  des  mein- 
bres  (Jes  associations  reconnues  ou  nop  reconnues,  » 


Ce  texte  est  loin  d’être  clair  et  il  marque  une  certaine 
confusion  dans  l’esprit  de  ceux  qui  l’ont  rédigé.  En  effet, 
on  ne  saurait  confondre  société  et  association  :  la  société 
se  distingue  de  1  association  en  ce  qu’elle  comporte  essen¬ 
tiellement  comme  condition  de  son  existence  la  répai-tition 
entre  associés  des  bénéfices  faits  en  commun,  alors  que 
l’association  l’exclut  nécessairement.  (Cassation,  toutes 
chambres  réunies,  11  mars  1914.) 

En  fait,  en  ce  qui  concerne  la  profession  médicale  et  en 
général  les  professions  libérales,  l’extension  aux  sociétés  et 
associations  de  fait  des  dispositions  des  lois  de  1872  et  de 
,1880  ne  saurait  les  atteindre  :  la  première  vise  les  sociétés 
commerciales  ;  la  seconde  s’applique  expressément  aux  so¬ 
ciétés  dont  les  statuts  contiennent  la  clause  de  non-partage 
des  bénéfices,  en  pratique,  aux  associations. 

Il  paraît  donc  que,  si  des  médecins  se  trouvent  en  situa¬ 
tion  d’être  l’objet  de  réclamations  fiscales  basées  sur  ces 
textes,  il  leur  faudrait  ne  pas  s’incliner,  et,  au  besoin,  faire 
un  recours  au  Conseil  d’Etat. 

A.  HERPIN, 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


THESES 

Lundi  18  mai.  —  Jury  :  MM.  Robert  Debré,  président  • 
Lemierre,  Sergent,  Et.  Bernard.  —  M.  Lesieur.  Etude  du’ 
traitement  des  staphylococcies  cutanées  par  l’anatoxine  de 
Ramon.  —  M.  Mejia  Casals.  Etude  statistique  des  affec¬ 
tions  cardiaques  congénitales  enregistrées  comme  telles  à 
la  Policlinique  du  D’’  Laubry.  —  M.  du  Buit.  Traitement 
des  méningites  aiguës  par  le  bactériophage.  —  M.  Sachter. 
Guérison  de  quelques  cas  de  fistules  pleuro-cutanées  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse. 

Mardi  19  mai.  —  Jury  ;  MM.  Lemaître,  président  ;  Ter¬ 
rien,  Halphen,  Velter.  —  M.  Abramovitch.  Réduction  du 
trismus  aigu  inflammatoire  par  le  mélange  de  Bouain  au 
niveau  du  ganglion  sphino-palatin.  —  M.  Valéa-Roméro. 
Effort  mental  et  rééducation  du  strabisme. 

Jury  ;  MM.  Balthazard,  président  ;  Laignel-Lavastine, 
Duvoir,  Troisier.  _  M.  Andréota.  Etude  des  rapports  dû 
corps  médical  et  de  la  spécialité  pharmaceutique.  —  M.  Va¬ 
lentin.  Plomb,  tétra,  éthyle  et  hygiène  industrielle.  M. 
Tribalet.  Histoire  médicale  de  Chartres  jusqu’au  xii°  siècle 
Mercredi  20  mai.  —  Jury  ;  MM.  Léon  Binet,  président  , 
Grégoire,  Mathieu,  Turpin.  —  M.  Rivoallan.  Etude  et  trai¬ 
tement  des  péritonites  généralisées  d’origine  appendiculai¬ 
re.  —  M.  Top.  L’immobilisation  plâtrée  dans  le  traite¬ 
ment  des  inflammations  aiguës  des  parties  molles  des  mem¬ 
bres. 

Samedi  23  mai.  —  Jury  :  MM.  Besançon,  président  ;  Ta- 
non.  Chevallier,  Mouquin.  —  M.  Gorse.  Essai  sur  les  mo¬ 
difications  sanguines  au  cours  des  syndromes  gastriques.  _ 

M.  Le  Seac’h.  L’image  granitée  post-hémoptoïque.  M.  Cha- 
VEZ.  La  maladie  de  Carrion.  —  M.  Gaïta.  La  dépopulation 
du  banat  roumain.  —  M.  Voignier.  Les  matériaux  de  cons¬ 
truction  et  l’hygiène. 

(Thèses  vétérinaires).  —  Mardi  19  mai.  —  Jury  :  MM 
Laignel-Lavastine,  président  ;  Létard,  Panisset.  —  M.  Cha- 
RiNGHEM.  Viseur  et  ses  travaux. 

Mercredi  20  mai.  _  Jury  :  MM.  Gosset,  président  ;  Co- 
quot.  Verge.  —  M.  Deyhimi.  Fracture  phalangienne  chez  le 
cheval  de  selle. 

Vendredi  22  mai.  —  Jury  ;  MM.  Lemierre,  président  : 
Panisset,  Robin.  —  M.  Roussei.ot.  Vaccination  antirabique 
en  Tunisie. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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■Ulcère  de  la  petite  courbure  (suite). 

INFORMATIONS 

hôpitaux  DE  PARIS.  -  DEUXIÈME  CONCOURS  DE  DBS 

Hôpitaux  (nomination).  -  Jury  :  MM.  Boidm.  M.  ILabbe, 
Lemierre,  Trémolières,  de  Massary,  Comte,  Turpin,  Duvoir, 
Troisier,  Mouquin  et  Boppe. 

_  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux.  —  Jury  : 
MM.  Hautant,  Rouget,  Halphen,  Bloch,  Ghatellier,  Troisier, 
Picot. 

—  Concours  d’élbctro-badiologiste  des  hôpitaux  (iiomina- 
tion).  —  Jury  :  MM.  Guilbert,  Gérard,  Petit,  Bourguignon, 
•Gernez,  Chevallier,  Leveuf. 

asile  national  de  CONVALESCENTS  DE  SAINT-MAURICE. 
-  Des  concours  d’interne  en  électro-radiologie  et  d  interne 
en  médecine  s’ouvriront  le  2  juillet,  a  Tasile  des  convales¬ 
cents  14.  rue  du  Val-d’Osne,  à  Saint-Maurice  Seine).  — 
Ftrp  Français  âgé  de  moins  de  30  ans,  muni  de  12  inscrip- 
fions  ”oS;  L  admis.  -  S'inscrire  avant  le  13  j.in  an 
secrétariat  de  l’asile.  -  Voir  les  conditions  du  concours 
dans  le  Journal  officiel  du  13  mai  1936. 

hôpital  NOTRE-DAME  DE  BON-SECOURS.  -  Le  pOStC  de 
Chef  de  service  de  la  Maternité  de  l’hôpital  de  Bon-Secours 

est  à  pourvoir  pour  le  l®' juillet  prochain. 

Les  candidats  à  ce  poste  peuvent  se 
de  9  à  11  h.  et  le  samedi  de  14  à  1  /  h.,  66,  rue  des  Plantes, 
Paris  (XI V').  Il  leur  sera  remis  le  règlement  concernant  te 

service  médical  de  rétablissement.  on  mai 

Le  registre  d’inscription  restera  ouvert  jusqu  au  -0  mai 
1936. 

SANATORIUM  NATIONAL  VANCAUIVENBERGHE  DE  ZUYD- 

rooTE.  —  Un  concours  est  ouvert  pour  trois  postes  au 
moins  de  médecin  assistant  résidant  au  sanatorium  national 


Vancauweuberghe  de  Zuydcoote  (hôpital  maritime).  {J.  O., 

9  mai  1936,  p.  4.842.) 

F.ACULTÉS  DE  MÉDECINE.  -  PARIS.  -  Doctorat  universi¬ 
taire  (droit  d’inscription).  —  Dans  sa  séance  du  27  avril  1936 
le  Conseil  de  l’Université  a  décidé  d’étendre  aux  étudiants 
postulant  actuellement  le  diplôme  universitaire  de  docteur 
en  médecine  le  bénéfice  des  dispositions  de  la  loi  du  21  mars 
1936  (article  1").  ,  •  •  ^  j 

Cette  décision  vient  d’êtrè  ratifiée  par  M.  le  ministre  de 
l’Education  nationale  à  la  date  du  11  mai  1936. 

En  conséquence,  MM.  les  étudiants  titulaires  d’au  moins 
deux  inscriptions  non  périmées  pour  le  doctorat  universi¬ 
taire  devront  prendre  la  troisième  inscription  de  1  annee 
scolaire  du  lundi  18  mai  au  mercredi  27  mai,  de  midi  à  16  h. 

—  Concours  de  l  adjuvat.  —  Epreuve  écrite  d'anatomie. 
—  MM.  Léger  et  Roux,  28;  Chevallier  et  Delmotte,  27; 
Caby,  26  ;  Neyraud,  22. 

Epreuve  écrite  de  pathologie  chirurgicale.  —  MM.  Cheval¬ 
lier,  Delinotte  et  Léger,  19;  Roux,  18;  Neyraud,  17;  Caby,  16. 

Epreuve  orale  df anatomie.  —  MM.  Chevallier,  18;  Deli- 
notte,  Léger  et  Roux.  17  ;  Caby  et  Neyraud,  16- 

Epreuve  de  dissection.  —  MM.  Chevallier,  28;  Caby,  Roux 
et  Neyraud,  27  ;  Delinotte  et  Léger,  26. 

Sont  nommés  :  MM.  Chevallier,  109;  Roux  et  Leger,  107  ; 
Delinotte,  106  ;  Caby,  lOü. 

_ Lille.  —  Le  titre  de  professeur  sans  chaire  est  conféré 

à  MM.  Delannoy  et  Paquet,  agrégés  libres  à  la  Faculté  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Lille. 

-  Marseille.  -  MM.  Gabriel  et  Brémond,  professeurs 
sans  chaire,  uont  nommés  respectivement  professeur  d  his¬ 
toire  naturelle  et  professeur  de  clinique  oto-rhino-laryngo- 
logique. 
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AGRÉGATION  DE  MÉDECINE.  — Section  de  médecine  géné¬ 
rale.  —  Séance  du  14  mai.  —  Ordre  de  passage  pour  la  leçon 
d’une  heure  : 

MM.  Patez,  Huriez,  Dervillée,  Marchai,  Barbier,  Bouco- 
mont,  Bounhoure,  Breton,  Massias,  Brahic,  Bariéty,  Thiers, 
Massière,  Benda,  Groizat,  Kissel,  Rimbaud,  Planques,  Mol¬ 
laret,  Caroli,  Froment,  Warembourg,Delore,  Martin,  Olmer, 
Raybaud,  Lelong,  Andrieux,  de  Gennes,  Coste,  Josserand, 
Barrai,  Desforges-Mériel,  Gré,  Levrat,  Broustet,  Fabre, 
Stillmunkès,  Michon,  Garcin,  Kourilski. 

Séance  du  16  mal.  —  M.  Patey  :  «  Les  ostéites  fibro-kys- 
tiques.  » 

M.  Huriez  :  «  Méningite  syphilitique.  » 

M.  Dervillée  :  «  Le  rachitisme.  » 

Séance  du  17  mai.  —  M.  Marchai  :  «  Les  asthmes  de  l’en¬ 
fance.  » 

M.  Barbier  :  «  Syphilis  des  os  longs.  » 

M.  Boucomont  :  «  Acrocyanose.  » 

M.  Bounhoure  :  «  Spondylite  rhizomélique.  » 

M.  Massias  :  «  Œdème  aigu  du  poumon.  « 

Section  de  chirurgie  générale.  —  Séance  du  16  mai.  — 
Leçon  de  trois  quarts  d'heure.  —  Ordre  de  passage  : 

MM.  Jung,  Fabre,  Blanc,  Figarella,  Luccioni,  Dambrin, 
Dieulafé,  Dor,  Meyer-May,  Sabadini,  Virenque,  Gurtillet, 
Arnaud,  Rieunau,  Arnuff. 

M.  Jung  :  «  Tuberculose  iléo-cæcale.  » 

Section  d'ophtalmologie.  —  Leçon  de  trois  quarts  d'heure. 
—  M.  Galmette  :  «  Séméiologie  des  exophtalmies.  » 

Leçon  d'une  heure.  —  Séance  du  18’mai.  —  M.  Vialle- 
font  :  «  Séméiologie  du  scotome  central.  » 

M.  Renard  :  «  L’œil  et  les  glandes  endocrines.  » 

M.  Dejean  :  «  Les  insuffisances  de  convergence.  » 

Section  de  physique  et  de  chimie.  —  Leçon  de  trois  quarts 
d'heure  (nous  répétons  et  complétons  après  rectification  des 
indications  précédemment  données)  : 

M.  Thivolle  (chimie)  :  «Acides  uroniques.  » 

M.  Seigneurin  (physique)  :  «  Physiologie  du  sang  (sans 
les  applications  pathologiques).  » 

M.  Monnier  (chimie)  :  «  Guanidines.  » 

M.  Dubost  (physique)  :  «  Stéréoscope.  Théorie.  Applica¬ 
tions.  » 

Leçon  d'une  heure.  —  M.  Thivolle  (chimie)  :  «  Vitamines 
A  et  D.  » 

M.  Dubouloz  (physique)  :  «  Sensibilité  rétinienne  (sens 
chromatique  excepté).  » 

M.  Machebœuf  (chimie)  :  «  Les  composés  organiques  des 
acides  phosphoriques  ;  leur  rôle  en  biologie.  » 

M.  Dubost  (physique)  :  «  Electricité  atmosphérique.  » 

M.  Gastagné  (physique)  :  «  Activité  électrique  du  système 
nerveux.  » 

M.  Monnier  (chimie)  :  «  La  réaction  de  Gannizuro  en  bio¬ 
logie.  » 

MÉDECINS  SANITAIRES  MARITIMES.  —  A  la  Suite  de  la 
session  d’examens  de  mars  1936  au  Gentre  de  Marseille, 
MM.  les  docteurs  Guillaume,  Jaubert,  Mockers,  Ozil,  Perrin 
et  Pointener  ont  obtenu  le  certificat  d’aptitude  aux  fonctions 
de  médecin  sanitaire  maritime. 

REMISE  D’UNE  ÉPÉE  A  M.  UE  PROFESSEUR  A.  GOSSET.  — 

Pour  commémorer  l’élection  du  professeur  A.  Gosset  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences,  ses  amis  et  ses  élèves  ont  l’intention  de 
lui  remettre,  au  cours  d’une  cérémonie  dont  la  date  sera 
ultérieurement  fixée,  son  épée  d’académicien.  G’est  une 
occasion  pour  eux  de  témoigner  au  professeur  A.  Gosset, 
leur  amitié,  leur  dévouement  et  leur  admiration. 

Prière  d’adresser  le  montant  de  votre  souscription  à  M. 

Héorftes  BROMÉINE  MONTAGU 


Georges  Masson,  trésorier,  120,  boulevard  Saint-Germain,  à, 
Paris  (VP).  (Gompte  chèques  postaux,  Paris  699.) 

Les  noms  des  souscripteurs  seront  réunis  dans  une  pla¬ 
quette  qui  sera  remise  en  même  temps  que  l’épée,  au  cours 
d’un  banquet  par  souscription,  dont  la  date  sera  ultérieure¬ 
ment  communiquée. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  Le  docteur  A.  W.  Elmer  (de 
Lwow)  fera  mercredi,  à  10  h.  30,  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Rathery,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  une  conférence  sur 
«  La  physiopathologie  du  métabolisme  de  l’iode  et  son  rap¬ 
port  dans  la  fonction  de  la  thyroïde  ». 

NÉCROLOGIE.  — Nous  avous  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Jamin  (de  Ghamonixï,  Henri  Vallin  (de 
Lyon),  Firmin  Lauvinerie  (de  Toulouse),  du  professeur  Tullio 
Gayda,  directeur  de  l’Institut  de  physiologie  de  l’Université 
de  Pavie  oû  il  avait  succédé  à  Golgi. 


Hygiène  urbaine  et  protection  contre  les  gaz.  —  Un  cours 
de  perfectionnement  sur  l’hygiène  urbaine  et  les  gaz  de 
guerre  sera  fait  à  la  Faculté  de  médecine  tous  les  jours  di¬ 
manches  exceptés,  du  16  juin  au  3  juillet  1936.  Il  s’adresse 
à  l’ensemble  du  personnel  sanitaire  destiné  à  protéger  la 
population  civile  en  cas  d’attaque  aérienne  :  fonctionnaires 
hvgiénistes,  médecins,  pharmaciens,  infirmières  Z  de  la. 
Croix-Rouge,  assistantes  Z  du  Devoir  national.  Il  est  orga¬ 
nisé  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Tanon,  professeur 
d’hygiène  et  inspecteur  général  des  services  techniques 
d’hygiène  de  la»  Préfecture  de  police;  et  de  M.  Sieur,  mé¬ 
decin  général  inspecteur,  avec  la  collaboration  de  M.  M.  An- 
glade,  médecin-colonel,  conseiller  technique  de  la  défense 
passive  de  Versailles  ;  M.  Bruère,  pharmacien-colonel,  doc¬ 
teur  ès  sciences  ;  M.  Carville,  lieutenant-colonel  et  délégué 
général  de  l’Union  nationale  pour  la  défense  aérienne  ;  M. 
Clerc,  assistant  d’hygiène  à  la  Faculté  de  médecine  et  mé¬ 
decin  de  la  Préfecture  de  la  Seine  ;  M.  Cot,  médecin-colo¬ 
nel,  attaché  à  l’état-major  de  l’Inspection  générale  de  la. 
défense  aérienne  du  territoire,  directeur  technique  des  Se¬ 
cours  aux  asphyxiés  du  département  de  la  Seine  ;  M.  Fran¬ 
çois,  chef  des  Services  d’hygiène  à  la  Préfecture  de  police  ; 
M.  Galtier,  directeur  du  matériel  à  la  Préfecture  de  police  ) 
M.  Navarre,  sous-directem-  de  l’Institut  d’hygiène,  profes¬ 
seur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Caen  ;  M.  Neveu,  chef  du; 
laboratoire  des  épidémies  à  la  Préfecture  de  police  ;  M.  Sée, 
docteur  ès  sciences,  attaché  au  laboratoire  d’hygiène,  pro¬ 
fesseur  à  l’Union  des  Femmes  de  France  (Croix  Rouge  fran¬ 
çaise)  . 

Le  cours  aura  lieu  au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pra¬ 
tique,  de  18  à  19  heures.  Il  comprendra  des  leçons  théori¬ 
ques  et  filmées  avec  des  visites  et  exercices  pratiques  au 
poste  de  secours  sous  abri  de  la  Faculté  de  médecine. 

S’inscrire  au  laboratoire  d’hygiène,  15, 

Médecine.  Le  cours  est  gratuit. 


s  de  l’Ecole-de- 


RENSEIGNEMENTS 

GRAND  appartement  àlouer,159,  faubourg  Poissonnière. 
Escalier  particulier.  Conviendrait  bien  pour  un  docteur. 

OUATAPLASHIE  do  t;»  LÂNGLEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ: 

10,  rue  Plerre-Ducreux,  Paris  (16e) 
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Opothérapie  spécifique 

^  des  brou  blés  merv&fcraels  ^ 


Aménorrhée-Hypoménorrhée 

AGOMENSINE 

NOM  DÉPOSÉ 

Cl  BA 

&xfraif  ovarien  hycfposo/ub/e 

Stimule  lbc[ivi>6  ovorienne 

Active  lo  menslruotion 

3  d9  com/xpùnjS^  pjarJavLp 
1  cuiyootoôs.  tùus  tesd&uxjourr 

O 

Méirorraqies -Dysménorrhée 

SISTOMENSINE 

NOM  DÉPOSÉ 

CIBA 

&xfrait  ovarien  f/poïdique 

Freine  eh  régularise 

la  menstruation 


3  d  6  conTprirnAr par  Jour» 
1ampau&.  tour  Cas  cùsuxjourr 


Scdrxaibs  jj\ranienj'  cüjjoci^ 

dacUori'  dé^'Tu^ 


Laboratoire/’  CIBA ,0. Rolland,  tos a  117 BouifdeiaPanDicu.LyoN 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOQRAPHIOUES 


CHIRURGIE  ORTHOPÉDIQUE 

Par  M.  LANCE 

assistant  de  la  consultation  d’orthopédie  des  ENFANTS-MALADE8 


GENERALITES 

Traitement  des  polyarthrites  rhiimatisinales  chroniques 
et  de  la  spondylarthrite  par  la  i>arathyroïdectomie.  (B. 

.SiiKUROv  (Kharkov).  ./.  o/  bone  and  joint  Surgep'  ;  .juillet 
1935  PP  571-.'i76.)  —  Go  li-avail  est  Basé  sur  219  maladcN 
soie-nés  à  l’inslilul  ukrainien.  116  ont  subi  la  paratbyroï- 
(h'rloniie.  Dans  25  cas  l’examen  liistologique  du  fragment 
enlevé  a  élé  fait.  5  fois  il  n’y  avait  pas  de  tissu  parathy- 
loïdien  mais  il  s’agissail  du  début,  on  la  technique  était 
moins  bien  fixée. 

Les  résiillals  sont  fort  encourageants.  Dans  tous  les  cas 
il  v  a  en  une  amélioration  subjective  des  symptômes  pres¬ 
que  iou,jours  immédiale  ou  rapide.  On  l’a  observée  même 
lorsque  la  glande  n’élait  pas  enlevée. 

Il  y  a  une  amélioration  notable  des  inpuve.inents  artien- 
laires,  aiigmentalibn  des  moiivemenis  respiratoires  du  tbo- 

'**Les  examens  de  sang  montrent  habituellement  une  dimi- 
milion  de  la  calcémie. 

L’aulem-  montre  qu'il  n’est  pas  nécessaire  pour  opérer 
qu'il  y  ait  liyperealeémie  avant  l’opération,  puisque  des 
siijels  à  ealcéniie  normale,  mais  ankylosés,  ont  élé  amélio¬ 
rés.  Ai'i  lotal,  sur  iO  cas  dont  on  a  pu  voir  le  résultat  éloi- 
eiié  on  Iroiive  '  3  cas  dont  l’évolution  conlinne,  1  non 
mnélioré,  11  améliorés,  22  bons  résullals  dont  un  excel- 
lenl.  . 

L’aiileur  signale  que  les  résultats  seraient  supérieurs  si 
le  traitement  avait  été  fait  bien  plus  tôt  et  non  au  bout  de 
plusieurs  années  de  maladies  avec  des  ankylosés  et  des  dif¬ 
formités  permanentes.  La  parathyroïdectomie  :  1  prévient 
l’ankylose  2"  fait  disparaître  la  rigidité  articulaire,  3" 
crée  ies  meilleures  conditions  pour  l’emploi  subséquent  de 
correction  des  difformilés  et  la  restauration  des  mouve¬ 
ments. 


Loiisidénitioiis  clinico-statistiques  sur  1.950  cas  (le  po- 
lioinvclite.,(\.  Boxoi.a  et  F,  Perhicone.  Chimrgia  degh 
nni.'di  rnnv.,  mai  19-35,  pp.  65-89,  17  fig.)  —  Cette  vaste 
enquête  sur  les  cas  de  poliomyélite  observés  à  l’Institut 
Rizzoli  de  1899  à  1932,  montre  dans  de  nombreux  tableaux 
la  distribuliou  géographique  des  cas,  les  recrudescences 
épidémiques.  Elle  montre  la  répartition  et  l’étendue  des 
territoires  musculaires  toiieihés. 

Deux  ronslatations  intéressantes,  à  noter  : 

Les  localisations  médullaires  .segmentaires  les  plus  fré- 
quenles  (orrespondent  aux  renflements  lombaires  et  cervi¬ 
caux.  Il  semble  qu’à  ces  niveaux  les  cellules  médullaire-' 
soient  plus  fragiles,  peut-être  à  cause  de  leur  plus  grande 


activité  fonctionnelle. 

Les  auteurs  ont  noté  un  raccourcissement  constant  du 
membre  inférieur  frappé^  Ce  raccourcissement  est,  dans  la 
grande  ma,jorité  des  cas,  proportionnel  à  l’étendue  du  ter¬ 
ritoire  musculaire  paralysé  et  en  particulier  aux  lésions  des 
muscles  de  la  cui.sse. 


Syndromes  carpiens  et  tarsiens  de  Fenfance  et  de  l’ado¬ 
lescence.  (F.  Rebaudi.  Arch.  di  Med.  el  Chir.,  août  1935, 
pp.  469-196,  17  fig.)  —  Dans  cet  article,  l’auteur  décrit 
au  point  de  vue  clinique,  radiologique  et  histologique  les 
ostéopathies  observées  dans  rcnfance.  et  l’adolescence  au 
niveau  du  scaphoïde  tarsien  et  du  grand  os  carpien.  Il 
monirc  l’ideiilité  des  lésions  el  les  compare  aux  lésions  tu¬ 
berculeuses  observées  sur  les  mêmes  os.  Il  conclut  à  1  ex¬ 
trême  difficulté  de  leur  différenciation,  et  le  diagnostic 
des  maladies  de  Kübler  cl  de  kienbück  n’est  assuré  que 
par  l’examen  histologique. 

Une  très  vaste  bildiographie  suit  cet  article. 

Ostéopathie  post-traiiniatiqne  du  grand  os.  (R.  Zanoli. 
Arch.  di  Med.  e  Chir.,  oct.  1935,  pp.  653-658,  7  fig.).  — 
Kienbock  a  attiré  l'attention  en  1910  sur  une  altération 
particulière  du  semi-lunaire  qui  porte  son  nom.  Elle  a  étix 
retrouvée  par  de  nombreux  auteurs.  Kôhler,  Mouchel,  Prei- 
ser  ont  décrit  nue  malade  analogue  sur  le,  scaphoïde  cl  la 
considèrent  comme  d’origine  traumatique.  Une  lésion  de 
décalcification  el  de  fragmentation  a  élé  décrite  sur  le 
grand  os  par  Kappis,  Kübler.  Zanoli  en  a  observé  un  cas 
survenu  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  poignet  en  hyper¬ 
extension.  Depuis  deux  ans  le  poignet  restait  douloureux, 
ce  qui  gênait  beaucoup  la  malade,  dactylographe.  La  ra¬ 
diographie  montre  au  centre  du  grand  os  une  tache  très 
opaque.  La  malade  est  opérée,  le  grand  os  enlevé.  A  la 
coupe,  on  trouve  une  zone  centrale  de  couleur  rouge  vi¬ 
neux,  de  consistance  normale,  mais  entourée  d  une  couche 
densifiée,  séren.se.  Pas  de  nécrose  osseuse,  ni  de  lésions  in¬ 
flammatoires  à  l 'examen  histologique.  11  s’agit  donc  d’une 
lésion  post-traumatique  analogue  à  celle  du  .semi-lunaire 
el  du  scaphoïde. 

La  maladie  de  l’os  de  marbre  (maladie  d’Albers-Schôn- 
herg.  (G.  Garlo  Parenti.  Chir.  degli  org.  di  mov.,  sept. 
19-35,  pp.  200-2.56,  17  fig.).  —  A  propos  d’un  cas  person¬ 
nel  dont  l’étude  anatomique  et  histologique  complète  est 
rapportée,  l’auteur  passe  en  revue  les  63  observations  pu¬ 
bliées  à  ce  jour  ainsi  que  les  travaux  auxquels  elles  ont 
donné  lieu. 

Les  conclusions  de  cet  important  travail  d’ensemble  son! 
que  la  marmorosiéose  est  une  ostéo-dystrophie  dans  laquelle, 
par  une  altération  du  métabolisme,  se  produit  une  accumu¬ 
lation  anormale  de  substance  ostéocalcaire  dans  l’os.  Cette 
substance  peut  persister  à  l’état  de  simple  dépôt  ou  se 
transformer  en  tissu  osseux.  Ces  altérations  se  font  sans 
trace  de  vitalité  celhdaire  et  sont  de  nature  humorale. 
On  observe  une  graduelle  disparition  ou  transformation  en 
tissu  fibreux  de  la  moelle  osseuse.  Celle  déficience  médul¬ 
laire  peut  eniraîner  seconda ircmenl  une  anémie  chez  ces 
malades. 

Aucune  cause  disendocrinienne  n’a  pu  être  révélée  ici. 
L’hypertrophie  des  parotides  paraît  secondaire  à  la  présen¬ 
ce  d’excès  de  calcaire  dans  les  os. 
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Le  seul  fadeur  étiologique  relevé  est  la  fréquence  de  la 
consanguinilé  des  parents,  ce  qui  rend  plausible  1  hypo¬ 
thèse  d’une  anomalie  congénitale  des  tissus  calcio-regula- 
teurs  du  mésenchyme. 

Cf.  —  Etude  sur  l’os  dans  la  maladie  de  Alberts-Schon- 
berg.  (G.-A.  Lang.  Archivio  iial.  di  ariat.  e  istol.  Patholo- 
gica,  vol.  VI,  janvier-février  1935,  pp.  1-44.) 

La  réaction  de  Veriies-résorciiie  dans  la  tuberculose  os- 
téo-articiilaire  de  Peufaut.  (Travail  de  l’iiôpital  maritime 
de  Berck.  (M.  Mozer  et  Mlle  M.  Poidevin.  Revue  medicale 
française,  décembre  1936,  p.  839.)  -  Pendant  1  annee 
1935,  la  réaction  de  Vernes-résorcine  a  été  pratiquée  sys¬ 
tématiquement  chez  tous  les  enfants  en  traitement  pour 
des  lésions  ostéo-articulaires  ou  ganglionnaires  tuberculeu¬ 
ses  et  ^  titre  comparatif  chez  ceux  atteints  d  ostéomyélite 
chronique,  rachitisme,  ostéochondrite  ou  dystrophies  osseu¬ 
ses  congénitales. 

Les  auteurs  arrivent  à  ces  conclusions  . 

1“  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  réaction  ne  pré¬ 
senté  qu’une  valeur  minime  :  positive,  elle  constitue  un 
smne  important  en  faveur  de  Pétiologie  tuberculeuse,  1  os¬ 
téomyélite  étant  éliminée.  Mais  elle  manque  de  sensibilité, 
puisque  dans  75  %  des  cas,  elle  est  négative  en  présence 
d’une  lésion  en  pleine  évolution. 

2“  Au  point  de  rme  pronostic,  elle  ne  nous  a  paru  pré¬ 
senter  aucun  intérêt  pratique.  Dans  la  majorité  des  cas,  elle 
ne  traduit  pas  l’aggravation  de  la  lésion  et,  dans  les  cas  po¬ 
sitifs,  elle  est  plus  tardive  que.  les  signes  cliniques  et  radio¬ 
logiques. 

Lésions  tuberculeuses  ostéo-articulaires  et  pleuro-pulmo- 
uaires  associées.  (G.  Rinonapoli.  Aveh.  di  med.  e  ctur. 
août  1935,  pp.  497-516,  17  flg.).  —  De  l’examen  de  2.300 
observations  de  malades  soignés  pour  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire  à  Pietraligure  (Prof.  Zarcoli),  examinés  au  point 
de  vue  pulmonaire  et  contrôle  radioscopique  dans  600  cas, 
l’auteur  conclut  à  l’extrême  fréquence  des  lésions  pulnio- 
naires  chez  ces  malades.  Il  l’a  constaté  dans  43,62  /o  des 
cas,  mais  ce  chiffre  serait  plus  élevé  si  le  contrôle  radiolo¬ 
gique  avait  été  constant.  Ce  contrôle  s’impose  donc  dans 
t’ouïe  tuberculose  ostéo-articulaire.  ,  ^  r,  „ 

L’association  est  surtout  fréquente  dans  le  mal  de  Pott, 
et  dans  les  tuberculoses  ostéo-articulaires  à  foyers  multi¬ 
ples.  Dans  le  mal  de  Pott  cervical  et  dorsal,  on  trouve 
des  lésions  pleurales  dans- 72,28  %  des  cas. 

Rare  chez  l’enfant,  cette  association  augmente  à  partir 
de  16  ans,  atteint  son  maximum  entre  20  et  26  et  diminue 
ensuite.  La  lésion  pulmonaire  ne  semble  avoir  précédé  la 
lésion  ostéo-articulaire  que  dans  23,17  %  des  cas. 

La  lésion  de  l’appareil  respiratoire  aggrave  le  plus  sou¬ 
vent  le  processus  ostéo-articulaire. 

L’emploi  de  broches  de  Kirschiier  pour  luaiiiteiiir  la  ré¬ 
duction  des  fractures.  Dislocation  du  cou-de-pied  (2  o^s  ). 

_  (J,  Diétehle.  J.  of  bone  and  joint  siirg.,  oct.  1936, 

pp.  990-995,  6  flg.).  ..... 

Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  par  la  fixation 
axiale  au  moyen  de  broches  d’acier.  (D.  R.  T^son  et  N. 
S.  Ransohoff.  (Idem,  juillet  1936,  pp.  727-738,  li  flg.). 

Fixation  des  fractures  récentes  du  col  du  fémur  par  des 
broches  sous  le  contrôlé  des  rayons.  (F.  J.  Gaenslen.  Id., 
pp.  739-748,  8  flg.). 

Un  procédé  simple  d’ostéosynthèse  temporaire  dans  les 
fractures  obliques.  Utilisation  de  la  broche  de  Kirschiier. 
(PouYANNE.  Revue  d’Orlhopédie,  N°  1,  janvier  1936,  p.,61.) 

Ostéosynthèse  temporaire  au  moyen  de  la  broche  de  Kir- 
schner.  (H.  Godard.  Rapport  J.  Leveuf.  Bull,  el  mem.  acad. 
de  chir.,  séance  19  février  1936,  p.  200.) 

Dans  cette  série  de  travaux,  on  voit  une  méthode  nou¬ 


velle  de  traitement  des  fractures  réduction  sous  le  contiolc 
des  rayons,  et  immédiatement,  toujours  sous  écran,  lixa- 
tion  dès  fragments  par  des  broches  ou  fils  mis  à  demeure 
I  de  manière  temporaire  pour  assurer  la  contention. 

MEMBRE  SUPERIEUR 

L’ostéotomie  sous-tubérositaire  dans  la  scapiilalgic  de 
l’enfant.  (L.  Allard  (de  Berck).  Revue  méd.  fmnç.,  déc.  . 
1935,  pp.  68-70.)  —  La  tumeur  blanche  de  l’épaule  gué¬ 
rit  facilement  chez  l’enfant  le  plus  souvent  avec  une  anky¬ 
losé  fibreuse  serrée.  Lorsque  le  bras  a  été  maintenu  en 
abduction  marquée  aux  environs  de  70°,  la  gêne^  fonction¬ 
nelle  est  peu  marquée.  Mais  si,  comme  c’est  la  règle,  1  an¬ 
kylosé  s’est  faite  en  abduction  légère  à  26°,  30°,  ou  meme 
en  rectitude,  l’élévation  du  bras  est  très  limitée. 

Dans  ces  cas,  on  peut  remédier*  à  l’impotence  en  prati¬ 
quant  une  ostéotomie  sous-tubérositaire  avec  mise  en  ab¬ 
duction  à  70°  du  bout  inférieur  en  même  temps  qu  on  le  . 
place  en  légère  antipulsion  et  demi-rotation  interne,  posi¬ 
tion  optima.  ‘ 

L’opération  est  simple,  la  voie  d’abord  est  le  sillon  delto- 
pectoral.  ,  ,, 

L’expérience  montre  que  les  résultats  sont  durables  et 
que  l’on  n’a  pas  à  craindre  des  récidives  de  la  déformation 
comme  on  le  voit  après  les  ostéotomies  du  membre  infé¬ 
rieur,  sous  l’influence  du  poids  du  corps. 

Uontractiire  de  Volkmann.  (Stephen  G.  Jones.  J.  of  bone 
and  joint  surg.,  juillet  1935,  pp.  649-666.) 

Paralysie  ischémique  par  pression  d’un  hématome.  (G.- 
M.  Morrison  et  H.  E.  Kennard.  Idem,  pp.  666-668,  2  flg.). 

Paralysies  ischémiques  de  la  jambe  simulant  la  contrac-  _ 
ture  de^•olkmalln.  (St.  G  Jones  et  Fr.  J.  Cotton,  idem, 
pp.  659-660.) 

Dans  les  diverses  théories  pathogéniques  du  syndrome 
de  Volkmann,  la  compression  vasculaire  par  un  hématome 
sous  pression  a  de  nombreux  défenseurs.  Et  comme  corol¬ 
laire,  elle  implique  l’ouverture  large,  précoce  et  l’évacua¬ 
tion  de  l’hématome. 

Au  service  de  fractures  du  Massachusetts  General  Hosp.  à 
Boston,  on  a  établi  la  règle  suivante  :  dans  les  fractures 
supra-condyliennes  de  l’humérus  chez  l’enfant,  lorsqu’on 
trouve  un  coude  gonflé,  douloureux,  ■  absence  de  pouls  ra¬ 
dial,  et  bi  main  froide  et  anesthésique,  lorsque,  après  ré¬ 
duction,  ces  phénomènes  persistent,  que  le  gonflement  aug¬ 
mente  d’heure  en  heure,  l’intervention  est  pratiquée.  Par 
incision  médiane  antérieure,  l’aponévrose  superficielle,  puis 
la  gaine  du  biceps  sont  ouvertes,  donnant  issue  à  un  hé¬ 
matome  sous  pression  considérÆle. 

L’état  de  l’artère  humérale  des  nerfs  médian  et  cubital 
est  vérifié. 

Le  membre  est  immobilisé  en  extension.  La  fracture  est 
réduite  à  nouveau,  lorsque  les  phénomènes  vasculaires  ont 
disparu  au  bout  de  quelques  jours. 

Jones  rapporte  6  cas  ainsi  traités,  Morrison  un  autre,  et 
Jones  2  cas  où  une  conduite  analogue  a  été  tenue,  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  pour  des  hématomes  du  creux  poplité  avec 
troubles  circulatoires  graves  du  membre  inférieur.  Dans 
un  cas,  au  coude,  on  a  trouvé  une  section  de  l’humérale. 
Tous  ces  malades  ont  guéri  sans  avoir  fait  de  maladie  Je 
Volkmann.  Mais,  objectera-t-on,  en  auraient-ils  fait  sans 
cela  .»  C’est  là  que  réside  la  difficulté  de  faire  la  preuve  de  la 
nécessité  d’un  traitement  préventif.  On  ne  l’aura  que  lors¬ 
que  l’emploi  de  cette  méthode  préventive  entrée  dans  la  pra¬ 
tique  courante,  aura  fait  disparaître  complètement  le  syn¬ 
drome  de  Volkmann. 

Cf  _  La  maladie  de  Volkmann.  (R.  Massart.  Rapport 

à  la  XVIU  réunion  annuelle  de  la  Soc.  française  d’ortho- 
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Traitement  du  Parasitisme  intestinal 


par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthre) 


C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923 
C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1 928 
C,  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-i  1928 


CHRYSÉMINE 


Pyréthrines  Carteret 


Sans  contre-indications 
Aucune  toxicité 

Dose  quotidienne  pour  adultes  : 

Ascaris,  Oxyures,  fous  helminthes  et  protozoaires  =  5  Perles  ou  150  Gouttes 

Cure  de  5  jours  consécutifs  à  renouveler  après  8  jours  de  repos  (plusieurs  dans  le  cas  des 
oxyures). 

Trichocéphales  et  Taenias  =  1S  Perles  ou  300  Gouttes 

Cure  de  2  jours  consécutifs  —  diète  préalable  la  veille  du  début  de  la  cure. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ces  doses  suivant  l’âge  en  commençant  par  5o  gouttes. 


Perles  gluHnisées  et  gouttes  —  Prescrire 


CHRYSEMINE  PERLES 
CHRYSEMINE  GOUTTES 


Ectaantfllonii  et  £jltté rature  : 


Laboratoires  CARTERET,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS  (1") 
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pedle.  Discussion,  in  Gaz.  des  Hôpit.,  N"  90,  30  nov.  1J3.J, 
p.  1636.) 

RACHIS  ET  BASSIN 

Traitement  de  la  scoliose  cougéaitale  par  hémivertèbre. 
(Léon  Mayer.  J.  of  bonc  and  joint  surg.,  juillet  1936,  pp. 
671-678,  9  fig.).  —  Récemment,  des  chirurgiens  améri¬ 
cains  (voir  Lac  Kum  et  Smith,  Surg.  Gynéc.  and  obst.  LVil, 
1933,  p.  260.  —  Compère,  J.  of  bone  and  jomt  surg.,  XI 
iuillet  1932.  p.  665.  Voir  Gaz.  des  Hop.  24  mai  1933,  p.  7i3), 
Irouvant  que  dans  les  scolioses  congénitoles  par  hemivei- 
lôbres,  le  traitement  orthopédique  est  inefficace,  proposeie^ 
et  effectuèrent  l’ablation  de  l’hémivertèbre  en  trop  suivie  du 
redressement  forcé.  Un  tel  traitement  n’est  pas  sans  dangei 

nonr  la  moelle.  •  i  i 

Léon.  Mayer  s'élève  contre  le  traitement  chirurgical  et 
montre  que  par  des  plâtres  successifs,  faits  en  hypercorrec- 
lion  et  longtemps  maintenus,  on  arrive  à  une  guenson  par 
compensation  osseuse.  C’est  le  résultat  qu  il  a  obtenu  chez. 

4  enfants  dont  il  donne  l’observation. 

Les  mycoses  de  la  colonne  vertébrale.  (M.  Meyer  et  Mon- 
roe  b.  Gall  (Strasbourg).  J.  of  bone  and  joint 
1935,  pp.  857-866.)  —  Les  auteurs  ont  pu  eiw’eumr  bü  ob 
servatioîis  dont  2  inédites  d’Allenbach  et  Zimmer  (Stras 
bourg)  :  47  fois  il  s’agissait  d’actinomycose,  12  fois  de  blas-^ 
tomycose  et  1  seule  fois  de  sporotnehose.  Ces  variétés  ne 
peuvent  constituer  des  groupes  différenciés  et  les  mycoses 
du  rachis  forment  une  entité  clinique.  ^ 

■  L’infection  est  habituellement  secondaire  a  un  loyei  ües 
voies  respiratoires  ou  digestives.  Elle  Se  tait  ^ 
en  proche  avec  érosion  de  la  surface  externe  de  la  veitèbre 
surtout  dans  l’actinomycose,  soit  par  métastasé  vasculaire 
avec  lésion  centrale  du  corps  vertébral,  comme  c  est  le 
cas  dans  les  blastomycoses. 

L’affection,  prise  le  plus  souvent  pour  un 
présente  cependant  quelques  signes  ditferenciels  .  la  gibbo- 
iite  angulaire  fait  souvent  défaut,  les  abcès  et  fistules  sont 
umltiples,  leur  invasion  plus  destructive,  leur  ouverture  au 
dehors  plus  rapide.  Les  lésions  de  la  peau  ^ 

li„ucs  La  radiographie  montre  une  érosion  de  la  coiticale 
de  la  vertèbre,  érosion  étendue  aux  apophyses  articulaires  e. 
pédicules,  ou  bien  une  caverne  centrale  du  cori)s  entomee 
île  tissu  osseux  densifié.  L’nn  et  l’autre  aspects  ne  se  voient 
pas  dans  le  mal  de  Pott. 

La  mortalité  est  très  élevée  dans  ces  mycoses  du  rachis, 
à  cause  de  l’absence  de  diagnostic  exact. 

(jl'  _  Les  mycoses  osseuses  et  ostéo-articulaires.  (M. 

Meyer.  Rapport  à  la  XVIU  réunion  annuelle  de  la  Soc. 
française  d’orthopédie  et  discussion,  in  Gaz.  des  Hopit., 
N”  98,  7  déc.  1936,  p.  1668.) 

Vertebra  i.laua  de  Ualvé.  (Halfdan  Spnpt.  Acia  cMr. 
Seandinaviea,  LXXVL  1936,  p.  601.).  ^  - 

Idem.  (Nils  Lindstrôm.  /Ida  orthop. .  Seandinaviea,  , 
1935,  p.  208.) 

Deux  nouvelles  observations  de  cette  curieuse  aflection 
dans  laquelle  on  voit  une  vertèbre  s  aplatir  avec  intégrité 
absolue  des  disques  vertébraux  sus  et  sous-jacents.  11  y  a 
même  une  augmentation  de  l’espace  clair  au-dessus  et  au 
dessous  de  la  vertèbre  malade.  Celle-ci  est-  anormalement 
opaque  aux  rayons.  Au  bout  de  plusieurs  m“s  ou  an¬ 
nées^,  une  reconstitution  plus  ou  moins  complété  du  coips 

vertébral  s’effectue.  •  -  -  i- 

Dans  les  deux  publications,  on  trouve  une  énumération 
des  24  cas  publiés  jusqu’ici,  et  dont  certains  sont  discuta¬ 
bles. 

KvMiiatiou  nmipaiative  des  résiiltats  éluigués  du  traite¬ 
ment  chirurgical  et  conservateur  dans  le  mal  de  Pott  de 


l’enfant.  (L.  P.  Marianchik.  Soviet  Surg.,  II,  p.  79,  1935.) 

Cette  étude  repose  sur  l’observation  de  170  maux  ..e 
Poil  sur  des  enfants  entre  4  et  16  ans.  9  furent  traites  pai 
la  méthode  d’Albee  avec  3  morts  consécutives.  L  autopsie 
montra  dans  2  cas  la  continuation  de  l’extension  des  lé¬ 
sions,  malgré  nue  bonne  soudure  osseuse  du  gretlon. 

161  enfants  traités  par  la  méthode  conservatrice  ne  pré¬ 
sentèrent  que  2  morts. 

L’auteur  conclut  que  si  chez  l’enfant,  l’opération  d  Albee 
donne  de  bons  résultats  immédiats,  elle  produit  par  la  suite 
une  exacerbation  du  processus.  Elle  doit  donc  être  proscrite 
chez  l’enfant. 


Mode  de  guérison  du  mal  de  Pott  chez  l’adulte.  (Al. 
Jan-as.  Chin  degti  org.  di  mov.,  fév.  1936,  PP- 

57(5  )  _  Dans  cet  important  travail  base  sur  466  malades 
suivis  à  l’Institut  Rizzoli  de  Bologne,  l’auteur  étudie  suc¬ 
cessivement  les  diverses  formes  anatomiques  observées,  les 
associations  avec  d’autres  lésions  tuberculeuses,  mais  la  par¬ 
tie  capitale  de  l’article  est  l’étude  des  modes  de  guenson. 
Il  ressort  de  cette  étude  sur  466  malades  traites  par 
la  méthode  conservatrice,  que  la  forme  anatomique  la  plus 
fréquente  chez  l’adulte  est  la  forme  épiphysaire  à  localisa¬ 
tion  lombaire.  La  durée  de  l’affection  est  d’autant  plus 
longue  que  le  malade  est  plus  âgé  (3  ans  IjZ  k  i  ans 
entre  20  et  30  ans,  8  à  10  ans,  de  40  à  60  ans). 

La  guérison  se  fait  anatomiquement  de  4  manières  sur 
130  cas  étudiés  radiographiquenient.  On  constate  que  ;  1, 
La  soudure  complète  des  corps  vertébraux  s’observe  dans 
24,6  %  des  cas  —  et  surtout  entre  20  et  30  ans  et  est 
exceptionnelle  après  40  ans. 

2“  La  soudure  périphérique  par  ponts  osseux  a  ele  ob¬ 
servée  7  fois,  mais  insuffisante  dans  2  cas. 

3°  La  soudure  partielle  a  été  constatée  36  lois,  et  dans 
7  cas  paraissant  suffisante. 

4“  Les  autres  cas  présentaient  une  absence  de  soudure. 

On  constate  donc  dans  40  cas  au  moins  (30  ,%),  l’obten¬ 
tion  d’une  guérison  avec  bonnes  conditions  anatomiques. 
L’organisme  de  l’adulte  est  donc  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  courante  capable  de  guérir  avec  un  bloc  osseux,  so¬ 
lide  au  niveau  du  foyer  osseux  dans  un  tiers  des  cas.  Geci 
n’est  pas  pour  enlever  sa  valeur  à  l’ostéosynthèse,  mais  il 
convient  de  constater  que  dans  certains  cas,  elle  n’est  pas 
indispensable. 


La  paraplégie  dans  le  mal  de  Pott,  étude  de  sa  patln»- 
génie.  (R.  Webden  Butler.  British  J.  of  Surg.,  XXll,  avril 
1936,  p.  738.) 

La  paraplégie  pottiqiic.  Pronostic  et  traitement.  (H.  .1. 
Seddon.  British  J.  of  Surg.,  XXII,  avril  1936,  p.  709.) 

Ces  deux  importants  articles  se  complètent  et  consti¬ 
tuent  un  travail  d’ensemble' sur  la  paraplégie  pottique, 
basé  sur  l’étude  de  801  cas  de  maux  de  Pott  avec  92  para¬ 
plégies  (11,4  %).  L’âge  moyen  des  paralytiques  était  de 
16  ans.  Lo  siège  le  plus  fréquent  du  foyer,  la  région  dorsale 
moyenne  (mal  de  Pott  interscapulaire). 

Les  deux  auteurs  reconnaissent  cliniquement  et  anato¬ 
miquement  3  principaux  types  de  paraplégie  :  1°  une  pa¬ 
raplégie  précoce,  survenant  lorsque  le  foyer  pottique  est 
en  pleine  activité,  mais  avec  tendance  à  la  guérison  spon¬ 
tanée. 

Dans  ce  type,  Seddon  préconise  le  traitement  conserva¬ 
teur.  Mais  dans  les  cas  très  graves,  où  la  paraplégie  tend  à 
se  prolonger,  devenir  permanente,  c’est  à  l’évacuation  de 
l’abcès  par  la  costo- transversectomie  de  V.  Ménard  qu’il 
faut  avoir  recours.  De  même  dans  la  région  cervicale,  il 
faut  opérer  pour  aller  ponctionner  et  évacuer  l’abcès  sous  le 
contrôle  de  la  vue. 

2°  Le  second  groupe  conqjrend  des  paraplégies  précoces, 
survenant  en  pleine  activité  du  foyer,  mais  persistant  indé- 
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fîniment.  Dans  ces  cas,  on  observe  une  thrombose  aiguë  des 
vaisseaux  irriguant  la  moelle.  Dans  ces  cas,  Seddon  distin¬ 
gue  des  indications  très  variées  :  la  laminectomie  est  indi¬ 
quée  s’il  y  a  un  syndrome  de  tumeur  spinale,  ou  encore  si 
Tare  postérieur  est  atteint.  De  même,  si  la  radiographie 
fait  supposer  une  compression  par  séquestre,  afin  de  pou¬ 
voir  Tenlever.  Dans  quelques  cas  avec  gros  abcès  intra-tho- 
racique,  la  costo-transversectomie  est  indiquée.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  Thyperextension  du  rachis  peut  être  indiquée. 

3°  Le  troisième  groupe  comprend  les  paraplégies ,  surve¬ 
nant  après  la  cicatrisation  du  foyer  pottique.  Dans  ces  cas, 
le  traitement  conservateur  est  la  règle.  Dans  les  cas  gra¬ 
ves,  il  pourra  être  indiqué  de  pratiquer  une  laminecto¬ 
mie  avec  greffons  latéraux. 

.La  paraplégie  pottique.  Notes  statistiques,  anatomo-pa¬ 
thologiques,  cliniques  et  thérapeutiques.  (A.  Bonola.  Arch. 
di  med.  e  chir.,  avril  1935,  pp.  189-298.)  —  Cet  important 
travail  est  basé  sur  Tétude  des  761  cas  de  maux  de  Pott 
traités  à  l’Institut  S.  Corona  à  Pietraligure.  De  1928  à 
1934.  On  a  obsei’vé  72  cas  de  paraplégie  (9,4  :%)  et  87  do 
troubles  spastiques  transitoires  (11,4  %). 

Plus  fréquentes  chez  l’homme  (64  %),  chez  l’adulte 
(66,6  %),  on  les  observe  surtout  dans  les  spondylites  dorsa¬ 
les  (49  %)  plus  rarement  dans  les  lombaires  (19  %),  dorso- 
lombaires  (17  %),  cervicales  (7  %),  sacro-lombaires  (5  '%), 
cervico-dorsales  (3  %). 

Mais  comparativement  à  la  fréquence  des  localisations  du 
mal  de  Pott,  les  lésions  nerveuses  se  trouvent  surtout  à  la 
région  cervicale  (15  %)  et  dorsale  (13  %).  La  paraplégie 
a  été  attribuée  à  une  compression  passagère  par  abcès 
(8  %),  à  une  compression  prolongée  par  abcès  intra-rachi- 
dien  (58  %),  à  une  pachyméningite  (10  %)  ou  à  une  com¬ 
pression  osseuse  (6  %). 

Il  n’y  a  aucun  rapport  entre  l’étendue  et  la  gravité  de 
la  spondylite  et  celle  de  la  paraplégie. 

La  guérison  a  été  complète  dans  56  %  des  cas,  dont 
32,1  i%  en  moins  de  1  an,  39,9  %  en  moins  de  2  ans,  et 
28  %  en  moins  de  3  ans.  La  mortalité  a  été  de  16  %.  Au-des¬ 
sous  de  15  ans,  la  guérison  est  obtenue  dans  87,7  %  des 
cas,  tandis  que  chez  l’adulte,  elle  n’est  plus  que  de  51,1  % 
avec  une  mortalité  de  20,9  ;%. 

11  est  intéressant  de  noter  que  la  compression  médullaire 
ne  s’est  produite  que  dans  19  %  des  cas,  chez  les  malades 
en  traitement  à  l’Institut,  tandis  que  81  %  n’avaient  aucun 
traitement  avant  l’apparition  de  la  paraplégie. 

Dans  la  majorité  des  pièces  anatomiques,  on  a  constaté 
la  compression  médullaire  par  un  abcès  antérieur  intra-ra- 
chidien,  sous-ligamentaire.  Plus  rarement,  dans  des  cas 
chroniques,  Tabcès,  cliniquement  silencieux,  a  contagioné 
la  méninge,  ou  un  corps  vertébral  à  moitié  détruit  a  fait 
saillie  dans  le  canal  médullaire. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  de  compressign  par  œdème  péri- 
médullaire.  Ces  cas  sont  sans  doute  ceux  qui  disparaissent 
rapidement  par  le  traitement.  Nous  avons  mis  en  évidence 
un  stade  de  compression  latente,  sans  aucun  phénomène 
nerveux,  diagnosticable  par  l’examen  du  liquide  rachidien, 
et  Tarrêt  des  substances  opaques.  Cela  est  dû  à  la  com¬ 
pression  par  un  abcès,  ne  dépassant  pas  l’élasticité  mé¬ 
dullaire,  mais  déterminant  le  blocage  sous-arachnoïdien  et 
la  stase  du  liquide.  L’immobilisation  de  ces  malades  pourra 
dans  quelques  cas  arrêter  la  compression  médullaire.  Un 
tel  blocage  sous-arachnoïdien  a  été  constaté  au  lipiodol  et 
à  Tétude  manométrique  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
des  paraplégies  déjà  guéries,  avec  disparition  des  signes  cli¬ 
niques. 

Les  auteurs  exposent  en  un  tableau  les  rapports  probables 
entre  les  lésions  anatomiques  et  les  diverses  formes  clini¬ 
ques  de  la  paraplégie. 

Les  constatations  anatomo-pathologiques  fournissent  des 
données  pour  le  traitement. 


L’abcès  médiastinal  qui  communique  avec  l’abcès  in¬ 
trarachidien,  est  souvent  formé  d’un  magma  caséeux  im¬ 
possible  à  évacuer  par  ponction.  Dans  une  autopsie,  et  un 
cas  opéré,  on  a  trouvé  une  compression  médullaire,  par  un 
petit  abcès  en  bouton  de  chemise  saillant  par  un  orifice  de 
conjugaison. 

De  Texamen  de  14  cas,  on  peut  conclure  que  la  double 
ponction  lombaire  et  sous-occipitale  fournit  des  données  sur 
le  degré  de  la  compression,  sur  le  pronostic. 

L’injection  de  liquides  opaques,  jointe  aux  données  de  la 
clinique,  fournit  des  probabilités  sur  la  nature  de  la  com¬ 
pression. 

L’examen  de  la  sensibilité,  motilité,  et  surtout  des  di¬ 
verses  fonctions  sympathiques,  fournit  des  données  sur  le 
siège  de  la  compression. 

Pour  le  traitement,  les  auteurs  rejettent  les  interven¬ 
tions  directes  sur  la  moelle  et  l’agent  de  la  compression 
comme  inutiles  et  surtout  dangereuses.  L’évacuation  de 
Tabcès  médiastinal  jjeut  avoir  quelque  avantage  seulement 
dans  les  cas  très  rares  de  paraplégie  totale  et  prolongée  dus 
à  une  compression  par  abcès  et  dans  lesquels  cet  abcès  peut 
être  évacué  par  ponction,  c’est-à-dire  où  il  y  a  communi¬ 
cation  avec  Tabcès  intra-rachidien  et  fluidité  du  pus. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  traitement  reste  une 
stricte  immobilisation. 

Le  déplacement  en  arrière  de  la  5®  vertèbre  lombaire  est 
une  illusion  d’optique.  (Th.  A.  Willis.  J.  of  bone  and 
joint  swg.,  avril  1935,  p.  347.)  —  J’ai  analysé  Tan  der¬ 
nier  (Gaz.  des  Hôp.,  24  avril  1935,  pp.  555-556),  les  tra¬ 
vaux  de  deux  chirurgiens  américains  R.  W.  Johnson  et 
Alan  Smith  (J.  of  bone  and  joint  surg.,  oct.  1934,  jjp.  867 
et  877)  qui  avaient  observé  avec  une  grande  fréquence  chez 
les  malades  souffrant  de  la  région  lombo-sacrée  un  glisse¬ 
ment  en  arrière  de  la  5®  vertèbre  lombaire  sur  le  sacrum, 
déformation  inverse  du  spondylolisthésis. 

Th.  A.  Willis  démontre  qu’il  s’agit  là  d’une  apparence 
radiographique.  Le  diagnostic  de  glissement  en  arrière  de 
la' 5®  lombaire  est  admis  lorsque  sur  la  radiographie  de  pro¬ 
fil,  le  bord  postérieur  de  la  vertèbre  déborde  le  bord  pos¬ 
térieur  de  la  !'■“  sacrée.  Sans  tenir  compte  que  les  bords 
antérieurs  des  deux  os  sont  dans  l’alignement.  Or  Texamen 
de  60  squelettes  lui  montre  que  33  fois  la  6®  lombaire  est 
plus  graiide  que  la  face  supérieure  du  sacrum.  La  T®  sacrée 
présente  en  effet  tantôt  une  face  postérieure  convexe,  tan¬ 
tôt  au  contraire  une  vaste  encoche  concave,  face  antérieure  . 
du  canal  vertébral.  C’est  la  présence  de  cette  excavation 
qui,  sur  un  profil  franc,  donne  l’apparence  d’un  glissement 
en  arrière,  apparence  qui  disparaît  dès  qu’on  fait  une  épreu¬ 
ve  un  peu  oblique. 

Le  syndrome  sacro-iliaque  des  adolescents.  Æ.  H.  Rogehs 
et  Ed.  N.  Cleaves.  (J.  of  bone  and  joint  surg.,  juillet  1935, 
pp.  769-768,  7  fig.).  —  On  voit  chez  des  adolescents,  sou¬ 
vent  de  haute  taille,  apparaître  des  douleurs  au  niveau  d’une 
sacro-iliaque  avec  contracture  musculaire,  limitation  des 
mouvements  (flexion  du  dos,  raccourcissement  du  pas),  par¬ 
fois  névralgie  sciatique. 

Chez  dix  malades  présentant  ce  syndrome,  la  radiogra¬ 
phie  montre  dans  une  des  articulations  sacro-iliaques  au  ni¬ 
veau  de  la  surface  articulaire  du  sacrum,  un  aspect  flou,  des 
zones  plus  foncées,  simulant  des  pertes  de  substance,  par¬ 
fois  un  décalage  de  hauteur  des  pubis.  On  a  considéré  ces 
enfants  comme  atteints  d’arthrite,  de  sacro-coxalgie,  d’ostéo¬ 
myélite.  Or  par  l’immobilisation,  le  repos,  tout  s’arrange 
en  quelques  semaines. 

Les  auteurs  considèrent  ces  cas  comme  des  épiphysites 
du  sacrum.  Il  existe  en  effet  au  niveau  de  chaque  vertèbre 
sacrée  un  point  complémentaire  qui  apparaît  vers  15  ou  16 
ans,  se  soude  entre  16  et  18.  Les  radiographies  reproduites 
rappellent  en  effet  les  images  des  ostéochondrites  et  épiphy¬ 
sites. 
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MEMBEE  INPEKIEUR 

Le  ractoureissement  du  fémur  pour  l’égalisatiou  de  lon¬ 
gueur  des  membres  inférieurs.  (.1.  Warben  White.  .  o/ 
bone  and  joint  surg.,  juillet  1936,  pp.  596-601,  4  fip). 
Depuis  sept  ans,  l’auteur  a  pratiqué  46  lois  cette  mterveii- 

liou-  ...  .1 

Il  la  compare  à  la  méthode  opposée  ;  1  allougemeu  du 
membre  le  plus  court.  Dans  le  cas  de  poliomyélite  cet  allon¬ 
gement  offre  des  inconvénients  :  l’étirement  des  muscles 
diminue  leur  force,  l’allongement  du  bras  de  levier  aug¬ 
mente  les  déviations.  On  objecte  au  raccourcissement  du 
membre  sain  la  diminution  de  force  qui  en  resuite,  1  estbe- 

"T!  technique  de  l’auteur  est  très  simplifiée  :  section  trans¬ 
versale  du  fémur,  détachement  du  périoste  sur  une  etendue 
plus  grabde  que  le  raccourcissement  cherché.  On  tait  alors 
o-Usser  le  fragment  inférieur  le  long  du  supérieur.  On  pei- 
fore  les  deux  fragments  avec  un  drill  et  on  les  fixe  par  deux 
broches  sortant  en  dehors  de  la  plaie.  On  fixe  dans  un  pand 
plâtre  au  travers  duquel  sortent  les  hrocties.  Gelles-ci  son 
enlevées  au  bout  de  4  semaines,  le  plâtre  au  bout  de  huit 
semaines.  ,  . 

Les  corrections  ont  varié  entre  6  centimètres  et  8  centi¬ 
mètres,  en  moyenne  6  centimètres  1/2.  L’auteur  n  inter¬ 
vient  que  pour  un  raccourcissement  d’au  moins  J  centi- 

d’avoir  intervenu  chez  des  sujets  jeunes  atteints 
de  poliomyélite  lui  a  valu  l’inconvénient  de  voir  1  égalisa¬ 
tion  disparaître,  le  membre  paralysé  s’accroissant  moins. 

Le  résultat  fonctionnel  est  bon,  le  membre  sam  repre 
liant  sa  mobilité  et  sa  force. 


Késuiné  clinique  de  56  opérations  d'allongement  de  li 
ianibe.  (A.  Brockway  (Los  Angeles),  J.  of  bone  and  joint 
Inrg.,  octobre  1935,  pp.  969-977,  10  fig.).  -  Dans  les 
grandes  inégalités  des  membres  inférieurs,  on  a  le  choix 
entre  le  raccourcissement  du  membre  sam  et  1  allongemeii 
du  membre  atrophique.  Alors  qu’en  Europe,  « 
la  première  méthode  qui  a  été  employée  aux  Etats-Unis, 
011  emploie  volontiers  la  deuxième.  A  l’allongement  du 
fémur,  utilisé  par  Putti  (de  Bologne),  les  Américains  pré¬ 
fèrent  l’allongement  des  deux  os  de  la  jambe  par  section 
très  oblique  des  deux  os  et  traction  au  moyen  d’mi  appa¬ 
reil  dérivé  de  l’appareil  de  Quénu-Lambret-Mathieu,  1  ap¬ 
pareil  d’Abbott. 

L’auteur  nous  dit  què  cette  méthode  est  devenue  cou¬ 
rante  dans  l’hôpital  orthopédique  de  Los  Angeles.  En  cinq 
ans  et  demi,  on  y  a  pratiqué  46  allongements,  tous  sur  la 
jambe.  Un  seul  porta  à  la  fois  sur  la  cuisse  .(6  centmetres 
et  demi  d’allongement),  puis  sur  la  jambe  (3  centim.  6),. 
donnant  un  allongement  total  de  10  centimètres. 

Sur  46  opérations,  28  furent  pratiquées  pour  raccourcis¬ 
sement  après  poliomyélite,  les  autres  pour  des  causes  très 
variées,  3  seulement  pour  luxation  congénitale  de  la  haii- 

‘"^'oepuis  l’installation  de  la  traction,  l’allongement  com¬ 
mence  en  général  vers  le  7°  jour.  Son  étendue  moyenne  est 
de  4  cent.  6,  et  on  l’obtient  en  général  en  35  jours.  Les 
broches  doivent  encore  être  conservées  11  à  12  semaines  et 
la  marche  n’est  autorisée  en  moyenne  qu  au  bout  de  y  a 
10  mois.  En  effet,  dans  ces  membres  paralytiques  le  cal 
est  très  long  à  s’établir  et  à  prendre  une  consistance  sutti- 

Lenteur  montre  toutes  les  précautions  à  prendre  pour  cal¬ 
culer  l’allongement  nécessaire.  Si  la  croissance  n  est  pas 
terminée,  on  peut  voir  après  l’égalisation  le  membre  opéré 
ne  pas  s’accroître  autant  que  l’autre  chez  les  poliomyéliti¬ 
ques,  et  un  léger  raccourcissement  se  reproduira. 

Cette  méthode  est  délicate.  L’auteur  ne  cache  pas  les  in¬ 
cidents  qu’il  a  observés  :  fracture  de  la  base  du  fragment 


dédoublé,  saillie  à  travers  la  peau  de  la  pointe  du  fragmeiît 
inférieur. 

Procédé  opératoire  pour  la  correction  de  la  coiitractiire 
delà  cuisse  en  rotation  externe.  (M.  S.  Burman.  J.  of 
bone  and  joint  surg.,  octobre  1936,  pp.  1028-1030,  3  lig.). 

—  Dans  un  cas  de  paralysie  congénitale  des  membres  in¬ 
férieurs  avec  obliquité  du  bassin  et  scoliose  --  après  rcduc- 
lion  de  la  flexion  des  genoux  et  des  hanches  —  on  constate 
membre  inférieur  droit  une  rotation  externe  fixe  de  près 

de  90“.  .  ,  ,  J 

Le  redressement  a  été  obtenu  par  désmsertion  du  tendon 
du  grand  fessier,  désinscrtion  de  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  fémorale,  et  élongation  des  autres  muscles  rota¬ 
teurs  externes. 

Luxations  congénitales  de  la  hanche.  Choix  des  cas  pour 
réduction  sanglante.  {A.  Freiberg.  J.  of  bone  and  joint 
ira.,  vol.  XVII,  n"  1,  janvier  1936,  pp.  l-H.) 

Le  traitement  physiologique  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche.  (S.  K.  Stewart,  idem,  pp.  H'I' •) 

Le  traitement  sanglant  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  (W.  H.  Cole,  idem,  pp.  18-24.) 

Réduction  sanglante  dans  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  (B.  J.  Farrell  et  M.  B.  Howortii,  idem,  pp.  3o- 

Etude  statistique  du  traitement  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche.  (A.  Steinbler,  J.  Kulowski  et  E.  Freund. 

J.  am.  Med.  Ass.  civ.,  26  janvier  1936,  p.  302.) 

Goiilrairement  à  ce  qui  se  passe  en  Europe,  où  la  réduc¬ 
tion  sanglante  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  est 
considérée  comme  une  méthode  d’exception  reservee  aux 
échecs  de  la  méthode  orthopédique,  beaucoup  d  orthopé¬ 
distes  américains  ont  une  conception  différente  et  consi¬ 
dèrent  que  la  méthode  sanglante  est  la  méthode  de  choix, 
mais  sous  certaines  conditions. 

D’abord  elle  doit  être  exécutée  d’emblée,  car- les  essais 
infructueux  de  réduction  non  sanglanle  en  compromettent 
les  résultats  par  les  dégâts  occasionnés  par  les  traumatismes 

Elle  doit  être  exécutée  chez  les  sujets  jeunes,  chez  ceux 
irui  sont  à  l’â^-e  de  la  réduction  non  sanglante,  ün  doit  les 
opérer  le  plus  jeune  possible  (Freiberg,  Kidner,  Farrell  et 

Itoworth).  ,  , 

Les  46  derniers  cas  opérés  par  Farrell  et  Howorth  1  ont  etc 
entre  9  mois  et  8  ans  ;  23  avant  3  ans  et  20  entre  3  et-  u 
ans.  Dans  ces  conditions,  les  résultats  de  la  réduction  san¬ 
glante  sont  supérieurs  de  beaucoup  à  ceux  de  la  réduction 
orthopédique.  ,  , 

Au  lieu  de  42  p-  100  de  bons  résultats,  on  en  obtient 
78  p.  100  (Farrell  et  Howorth).  Ceci  parce  que  l’opération 
sanglante  permet  de  remédier  aux  défauts  anatomiques  de 
l’articulation  :  adhérences  capsulaires  à  la  fosse  iliaque 
(Kidner),  adhérences  capsulaires  au  col  (Stewart),  replis 
capsulaires,  reconstitution  d’un  cotyle  suffisant  par  creuse¬ 
ment  du  plafond  ou  mieux  par  constitution  d’une  butee, 
dérotation  fémorale  par  une  ostéotomie. 

Chez  le  tout-petit,  la  réduction  sanglante  est  très  facile, 
se  fait  sans  brutalité,  n’entraîne  aucun  shock. 

Cette  opinion  n’est  pas  adoptée  par  l’unanimité  des  chi¬ 
rurgiens  américains.  Freiberg  admet  que  les  luxés  se  divi¬ 
sent  en  trois  classes  :  ceux  dans  lesquels  le  traitement  or¬ 
thopédique  est  indiscutable  ;  ceux  dans  lesquels  1  âge, 
l’étendue  des  déformations,  la  structure  particulière  la  dé¬ 
conseillent  formellement,  et  enfin  entre  les  deux  les  cas  dis¬ 
cutables.  Pour  lui  comme  pour  Steindler,  Kulowski, 
Freund,  à  l’âge  de  la  réduction,  la  réduction  non  sanglante 
doit  être  tentée  par  des  manœuvres  de  douceur,  et  en  cas 
d’échec  on  aura  recours  à  la  réduction  sanglanle.  Le  pour¬ 
centage  de  ces  échecs,'  pour  ces  derniers  auteurs,  reste  ini-, 
nime  (7,5  p.  100  jusqu’à  6  ans).  Si  l’on  fait  profiter  les 
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enfants  réduits  orthopédiquerneiil  des  opérations  complé¬ 
mentaires  (blitées,  ostéotomies  de  dérotation),  on  âmélioïc 
beaucoup  le  pourcentage  de  guérisons. 

L’épipliysiolyse  fémorale.  (A.  R.  Mac  Aüsuanü.  J.  «f 
bom  and  joint  Surg.,  avril  1935,  pp.  353-3G9,  8  fig.)  — 
Ge  travail  sur  la  coxa  vara  des  adolescents  est  basé  sur 
l’étude  de  45  cas  traités  par  l’auteur  depuis  22  ans  ;  36 
d’enlre  eux  ont  été  traités  par  la  méthode  de  Wbiünan,  (jiii 
s’est  montrée  efficace,  avec  des  résultats  meilleurs  que  la 
majorité  des  cas  rapportés  dans  la  littérature.  En  effet,  le 
j-ésultat  a  été  excellent,  avec  une  bonne  fonction,  chez  80 
p.  100  de  malades,  et  seulement  mauvais  chez  8  p.  100.  Le 
succès  du  traitement  dépend  :  1“  de  sa  précocité  ;  2"  d’une 
réduction  complète  ;  3“  d'un  traitement  actif  prolongé  pen¬ 
dant  longtemps. 

On  a  contesté  la  réalité  de  la  réduction  dans  ces  cas 
(.VValdenstrôm)  et  attribué  à  une  illusion  radiographi([ue. 
Mac  Ausland,  par  l’emploi  d’une  cassette  incurvée,  rend 
toute  erreur  radiographique  impos.sible  et  permet  de  s’as¬ 
surer  de  la  réalité  de  la  réduction. 

The  «  iShelf  operation  »  dans  le  traitejiient  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  (Fr.  D.  Dicksoin.  J.  oj  bonc  and 
joint  Surg.,  janvier  1935,  pp.  43-48,  28  obs.) 

Reconstitution  plastique  d’un  acétahuliiin  dans  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  (A.  Bruce  Gill,  idem.,  pp.  i8- 
49.) 

Réfection  du  plafond  cotyloïdien  avec  des  chevilles  de 
tibia  dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  (Ed.  L. 
Gompère  et  D.  R.  Pkemister,  idem,  pp.  60-72,  14  obs.). 

üi)ération  de  la  butée  pour  les  luxations  irréductibles  con¬ 
génitales  de  la  hanche.  (Fr.  R.  Obeh,  idem,  pp.  73-75. 
26  obs.) 

L’opération  de  Kônig  dans  le  traitement  de  la  lu.xatiou 
congénitale  de  la  hanche.  (G.  J.  Epstein  et  IN.  S.  Epstein 
(Leningrad).  J.  of  bonc  and  joint  sarg.,  avril  1935,  iqj. 
309-317.) 

Arthrodèses  de  la  hanche  et  oj)ération  de  la  butée.  (P.  11. 
Gikaru,  idem,  pp.  443-449,  10  fig.) 

La  reconstitution  du  toit  du  cotyle  dans  la  subluxation 
(•(Uigénitale  de  la  hanche.  (E.  Pasquali.  Chir.  degli  ovg. 
di  mon.,  juillet  1936,  pp,  119-188,  i3  lig.,  49  obs.) 

Réfection  du  toit  du  cotyle  dans  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche  (53  obs.).  M.  B.  Howortii,  J.  uj  bune  and 
joint  surg.,  octobre  1935,  pp.  945-952.) 

La  reconslilution  plastique  du  plafond  colylo'idien,  dans 
la  luxation  et  subluxaliou  congénitale  de  la  hanche,  est  en¬ 
trée  dans  la  pratique  courante  à  l’étranger,  en  particulier 
aux  Etats-Unis,  comme  le  témoigne  l’abondance  des  publi¬ 
cations  sur  ce  sujet 

Elle  est  employée  dans  des  cas  très  différents.  Le  plus  sou¬ 
vent  dans  le  cas  de  cotyle  déficient,  soit  comme  complé¬ 
ment  d’uné  réduction  non  sanglante,  soit  comme  complé¬ 
ment  d’nne  réduction  sanglante,  (jui  est  pratiquée  beau¬ 
coup  plus  souvent  aux  Etats-Unis  qu’en  Europe. 

Dans  les  luxations  irréductibles,  son  emploi  semble  beau¬ 
coup  plus  limité.  Dickson  cependant,  dans  ces  cas,  prati¬ 
que  la  l'epositiou  sanglante  par  résection  de  la  capsule, 
pour  mobiliser  la  tête  fémorale  et  l’amener  dans  la  partie 
antérienre  de  la  fosse  iliaque  où  il  lui  constitue  son  appui. 
Les  techniques  sont  très  variables,  mais,  sauf  Gompère  et 
Phemister,  qui  se  servent  de  greffons  tibiaux  implantés 
dans  la  fosse  ilia(iue  au-dessns  de  la  fête  fémorale,  les  au¬ 
tres  auteurs  pratiquent  l’appui  uniquement  avec  l’os  ilia¬ 
que  ;  volet  rabattu  et  .soutenu  jtar  d’autres  morceaux  de  la 
crête  iliaque,  ou  vaste  moi'ceau  taillé  dans  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’os  iliaque  et  implanté  à  plat  au-dessus  de  la  tète 
fémorale  (über.  Girard). 

Les  résultats  à  distance  sembleiü  satisfaisants.  Sur  28 


cas,  Dickson  a  eu  23  bons  résultats  (82,2  p.  100)  et  2  amé¬ 
liorations.  Howorth  accuse  75  p.  100  de  bons  résultats.. 

Pasquali  insiste  sur  l’âge  auquel  doit  éirc  faite  l’opéra¬ 
tion.  L’âge  optimum  est  entre  15  et  20  ans.  Il  ne  faut  pas 
la  faire  chez  le  jeune  enfant  ni  chez  l’adulte  âgé  quand  les 
déformations  sont  trop  marquées. 

Presque  tous  les  auteurs  insistent  aussi  sur  la  nécessité 
d’une  mobilisation  précoce  (Howorth,  Ober,  Dickson)  et 
l’cxtensio'i  continue  après  l'opération. 

La  pathogénie  du  geiiu-recurvatimi  coiigéiiital.  (Ste¬ 
wart  Middlbton.  British  J.  of  Surgery,  avril  1935,  jq). 
696-703.)  —  Dans  un  cas  qu’il  a  observé,  l’auteur  fait  une 
biopsie  du  quadriceps.  L’examen  histologique  montre  une 
dégénérescence  fibreuse  et  graisseuse  intra-utérine  des  fibies 
du  muscle  strié.  L’aspect  est  celui  d’une  myodyslrophie  dé¬ 
formante  fœtale. 

La  Patella  partita  et  son  importance  clinicfiie.  (A.  Pytei.. 
Récite  slave  d’ Orthopédie,  1936,  fasc.  1,  pp.  9-31,  16  fig.  ) 
—  Revue  complète  de  la  question,  avec  une  importante 
bibliographie. 

L’auteur  conclut  que  la  rotule  congénitalement  fragmen¬ 
tée  s’observe  dans  1,5  à  2  p.  100  des  genoux  radiographiés. 

ün  distingue  la  patella  partita,  divisée  transversalement, 
et  la  patella  duplex  divisée  longitudinalement.  Cette  der¬ 
nière  est  rare  et  accompagnée  d’autres  anomalies  du  sque¬ 
lette. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  fragmentation,  on  observe 
un  trouble  fonctionnel  dù  è  une  augmentation  de  la  pres¬ 
sion  du  condyle  fémoral  sur  la  rotule,  et  augmentation  de 
la  tension  des  muscles  vastes,  ün  observe  des  poussées  d’hy- 
darthrose,  des  douleurs,  de  la  limitation  des  mouvements, 
parfois  de  Tatrophie  musculaire  et  une  arthrite  déformante 
secondaire  Un  traumatisme  peut  révéler  l’anomalie.  Seule 
la  radiographie  peut  faire  le  diagnostic.  11  faut  éviter  la 
confusion  avec  une  fracture  verticale. 

La  physio  et  la  mécanolhérapie  amènent  une  améliora¬ 
tion  constante  et  notable. 

Difformité  du  genou  en  Rexion  après  la  poliomyélite.  Sa 
correction  par  les  procédés  opératoires.  (R.  E.  Hughes. 
J.  oj  boue  and  joint  surgery,  juillet  1935,  pp.  627-639.) 
—  Dans  un  article  précédent,  paru  dans  le  même  journal 
eu  octobre  1934,  le  même  auteur  avait  étudié  le  redresse¬ 
ment  de  la  flexion  du  genou  paralytique  d’après  les  résul¬ 
tats  éloignés  de  111  malades. 

Il  expose  ici  les  résultats  des  méthodes  opératoires  com¬ 
prenant  les  ostéotomies  suscondyliennes  (20  cas)  et  tibiale.s 
(3  cas)  et  des  sections  musculaires  et  de  la  capsule  posté¬ 
rieure  du  genou  (48  cas),  et  compare  les  résultats  obtenus 
avec  ceux  de  son  premier  travail. 

11  ressort  de  cette  importante  étude  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ; 

Les  meilleurs  résultats  éloignés  reviennent  de  beaucouj)  à 
la  section  à  ciel  ouvert  des  parties  molles  rétractées,  et  eu 
particulier  la  bandelette  de  Maissiat  du  fascia  lata,  le  ten¬ 
don  du  biceps,  et  surtout  la  capsule  postérieure  ;  on  n’a 
ainsi  que  23  p.  100  de  rechutes.  La  méthode  du  redresse¬ 
ment  forcé  par  plâtres  en  donne  46  j).  100,  et  après  les  os¬ 
téotomies  on  en  relève  65  p.  100.  11  faut  noter  qu’après  les 
ostéotomies  on  voit  parfois  du  ballottement  latéral,  aggia- 
vant  le  pronostic. 

Les  rechutes  de  la  llexion  sont  beaiu^oup  plus  à  craindj'e 
si  la  croissance  n’est  pas  terminée  et  si  elle  se  fait  rapide¬ 
ment.  Facteurs  importants  de  conservation  du  ,  résultat 
fonctionnel  sont  l’hyperextension  du  genou,  la  conserva¬ 
tion  du  grand  fessier,  et  surtout  celle  d’un  appui  sur  un 
pied  bloqué  en  équinisme,  (  n  possédant  un  bon  triceps 
sural.  Au  contraire,  la  présence  d’un  pied  talus  est  très 
défavorable  à  la  conservation  du  recurvatum. 
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Uonsidcuations  sur  la  pathogéiiie  du  pied  bot  congenitel. 

(O  Saglietti.  Chir.  degli  org.  di  mov.,  mai  1935  pp. 

30,  5  fig.).  —  Ueux  théories  s’opposent  pour  expluiuer  la 
pathogénie  du  pied  bot  congénital  : 

1°  La  théorie  qui  admet  une  lésion  primitive,  endogène 
et  héréditaire  du  germe  ; 

2“  La  théorie  mécanique  exogène  par  pression  aiiormate 
intra-utérine. 

Sur  2.236  cas  observés  à  TJnstitut  Hizzoli  de  1899  a 
1933,  on  a  pu  dans  863  cas'  avoir  des  renseignements  obsté¬ 
tricaux  complets. 

Si  l’accouchement  a  été  normal  dans  89,69  p.  lUO  des 
cas,  s'il  y  a  eu  seulement  3,53  p.  lüü  de  premalure.s 
et  2  27  p.  100  de  gi  ossesses  gémellaires,  ce  qui  rentre  dans 
la  propoilion  habituelle,  on  a  observé  49,43  p. 
gamnios  et  0,63  p.  100  d’absence  complète  de  liquide,  et 
la  présentation  du  siège  dans  11,59  p.  100  des  cas.  Ces  pro¬ 
portions  sont  considérables,  et  il  faut  admettre  que  1  oli- 
gamnios  joue  un  rôle  dans  la  geiièse  du  pied  bot. 

L’auteur  remarque  aussi,  au  moment  de  la  naissance,  1  at¬ 
titude  des  pieds  enroulés  l’un  sur  l’autre,  la  présence  .le 
bourrelets  de  peau  et  de  lésions  trophiques  au  niveau  de  la 
saillie  de  la  tète  de  l’astragale  et  de  la  malléole  externe. 
Dans  ces  cas,  la  radiographie  ne  montre  qu  une  legerc 
aplasie  des  os  du  tarse. 

Mais,  d  côté  de  ces  pieds  bots  d’origine  fœtale,  produits 
iiar  un  appui  vicieux  prolongé  suite  de  manque  de  liquide 
protecteur,  il  existe  une  autre  variété,  heureusement  plus 
Tare,  de  pied  bot  primitif  ou  embryonnaire. 

Ces  pieds  -bots  sont  en  général  bilatéraux,  présentant  une 
attitude  très  variable  et  ne  s’expliquant  pas  par  le  vice  de 
position  ;  la  radiographie  montre  des  aplasies  osseuses  con¬ 
sidérables.  en  particulier  sur  le  calcanéum.  11  y  a  le  plus 
souvent  coexistence  d’autres  déformations  (rigiditi;  phiri 
articulaire,  luxation  congénitale  de  la  hanche,  etc.). 


Ces  deux  types  de  pieds  bots  sont  parallèles  aux  deux  va¬ 
riétés  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  décrites  par 
Putli,  variété  fœtale  et  variété  embryonnaire.  Ici  encore,  le 
type  habituel,  fœtal,  est  de  pronostic  favorable,  tandis  que 
le  type  embryonnaire  se  révèle  rebelle  à  tous  les  redresse¬ 
ments.  Leur  distinction,  que  l’on  peut  établir  sur  les  si¬ 
gnes  cliniques  et  radiographiques,  présente  donc  une  gran¬ 
de  importance  pronostique. 


VI®  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  DU  MAROC  ‘ 

L’AMIBIASE  DANS  L’AFRIQUE  DU  NORD 

Les  2,  3  et  4  avril  se  sont  déroulées  à  Habal  et  à  Casa¬ 
blanca  l’es  séances  du  VU;  Congrès  de  médecine  et  du  Maroc. 

Le  Congrès  avait  attiré  un  nombre  iniporlanl  de  mem¬ 
bres,  puisqu’il  comptait  plus  de  160  adhérents  dont  la  plu¬ 
part  venus  de  France,  de  Belgique  et  d'Afrique  du  Nord. 

La  question  à  l'ordre  du  jour  était  ;  «  'L'Amibiase  en 
Afrique  du  Nord  ».  .  -  -  -  i  i. 

A  côté  des  rapporteurs  uord-alricaius,  des  délégués  de  la 
Métropole  et  de  la  Belgique  exposèrent  des  observations 
cliniques  et  des  communications  se  ra[)pürtant  plus  parti¬ 
culièrement  aux  méthodes  de  culture  des  amibes  et  au 
traitement  de  l’amibiase. 

La  séance  inaugurale  9e  déroula  à  Rabat  le  2  avril,  sous 
la  présidence  de  M.  Helleu,  ministre  plénipotentiaire,  dé¬ 
légué  à  la  Résidence  générale. 

Parmi  les  assistants,  citons  la  présence  de  M.  le  direc¬ 
teur  du  Service  de  santé  des  troupes  du  Maroc,  des  repré- 
.sentaiits  de  la  ville  de  Rabat  et  de  délégués  des  différents 
collèges. 


(1)  Assockition  de  la  Presse  médicale  française. 
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Après  les  discours  de  M.  Helleu,  de  M.  le  médecin  géné¬ 
ral  Spick,  président  du  Congrès,  des  allocutions  furent  pro¬ 
noncées  par  M.  le  prof,  agrégé  Chiray,  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris  ;  M.  le  professeur  Bonnin,  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Bordeaux  ;  M.  le  pu'ofesseur  Baumel,  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier  (délégués  de  la  France)  ; 
M.  le  1)''  Moulaert,  médecin  du  Centre  de  gastro-entérologie 
de  Bruxelles  chargé  de  mission  par  le  ministre  des  Colonies 
belges  (délégué  de  la  Belgique)  ;  M,  le  professeur  Tour- 
nade,  de  la  Faculté  de  médecine  d’Alger  ;  M.  le  professeur 
Sénevet,  de  la  Faculté  de  médecine  d’Alger,  secrétaire  gé¬ 
néral  de  la  Fédération  des  Sociétés  des  sciences  médicales 
de  l’Afrique  du  Nord  (délégués  de  l’Algérie)  ;  M.  le  D’’ 
Louis  Chauvin,  chef  du  Centre  de  dermatologie  et  prophy¬ 
laxie  à  l’hôpital  du  Belvédère  à  Tunis  ;  Mme  le  D'’  Germa- 
Sparrow,  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur,  rej^résen- 
lant  l’Institut  Pasteur  de  Tunis  et  la  Société  des  sciences 
médicales  de  Tunis  (délégués  de  la  Tunisie)  ;  M.  le  D*'  Ar- 
rnengaud,  membre  du  Conseil  d’Administration  de  l’Union 
médicale  franco-ibéro-américaine  (délégué  de  l’Ümfia),  et 
M.  le  U''  Glénard,  délégué  du  Haut-Commissariat  du  touris¬ 
me,  du  thermalisme  et  du  climatisme  français. 

M.  le  D''  Gaud,  directeur  du  Service  de  santé  ef  d’hygiène 
Ijuhliques  du  Maroc,  vice-président  du  Congrès,  ouvrit  la 
première  séance  de  travail. 

Au  cours  de  cette  séance,  furent  exposés  les  rapports  di 
l’Algérie  et  de  la  Tunisien 

M.  Costantini,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  d’Alger,  montra  que  l’amibiase  demeu¬ 
rait  pour  un  peu  une  affection  chirurgicale.  Ses  formes 
larvées  offrent  souvent  le  tableau  d’une  appendicite, 
d’une  cholécystite  ou  de  toute  autre  affection  chirurgicale. 
Parlant  de  l’abcès  du  foie,  il  exprima  l’idée  que  lorsqu’on 
opère  ce  dernier,  l’infection  du  pus  par  les  microbes  im¬ 
pose  le  drainage  alors  que,  dans  le  cas  où  le  pus  est  ami- 
crohien,  on  peut  se  passer  de  drainer.  ■' 

M.  Gillot,  professeur  de  clinique  médicale  et  d’hygiène 
infantile  à  la  Faculté  de  médecine  d’Alger,  et  M.  Dendaie, 
chef  de  clinique  médicale  et  infantile  à  l’hôpital  de  Musta¬ 
pha  à  Alger,  démontrèrent  que  l’amibiase  infantile  était 
une  affection  assez  fréquente  et  que  beaucoup  d’amibiases 
révélées  à  la  maturité  avaient  leur  origine  dans  l’enfance. 

M.  le  D’'  F’abiani,  préparateur  à  la  Faculté  de  médecine 
d’Alger,  fit  une  étude  très  détaillée  sur  l’épidémiologie  de 
l’amibiase  en  Algérie. 

D’après  lui,  sous  l’iniluence  de  la  guerre  mondiale,  des 
déplacements  militaires,  des  campagnes  coloniales,  des  rela¬ 
tions  commerciales,  l’amibiase  est  devenue  une  affection 
vraiment  algérienne,  alors  qu’elle  n’existait  dans  ce  pays 
qu’à  l’état  de  cas  isolés  et  d’origine  étrangère. 

M.  Anderson,  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tu¬ 
nis,  et  M.  le  médecin  commandant  Chauvin,  chef  du  Cen¬ 
tre  de  dermatologie  et  de  prophylaxie  à  l’hôpital  du  Belvé¬ 
dère  à  Tunis,  présentèrent  des  statistiques,  le  premier  sui¬ 
des  examens  de  selles  pratiqués  au  laboratoire  officiel  de  la. 
Régence,  le  second  sur  l’amibiase  chez  les  troupes  casernées 
en  Tunisie. 

D’après  ces  statistiques,  l’amibiase  existe  aussi  bien  dans 
la  population  civile  que  dans  l’élément  militaire. 

Ces  statistiques  font  ressortir  la  faible  fréquence  de  l’ami¬ 
biase  en  Tunisie.  Aucune  particularité  n’a  été  trouvée  sur  la 
forme  clinique,  la  répartition  géographique,  la  parasitologie 
et  la 'biologie  de  la  question. 

F’aisant  suite  à  ces  rapports,  M.  le  prof,  agrégé  Chiray,  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  dans  une  brillante  ^confé¬ 
rence,  sur  les  mirages  et  les  réalités  de  l’insuffisance  hé¬ 
patique,  rectifia  les  observations  qui  laissent  des  classifica¬ 
tions  nosologiques,  didactiquement  établies  et  qui,  dans  la 
pratique,  ne  se  retrouvent  jamais  avec  la  même  netteté. 


Le  3  avril,  à  Casablanca,  se  déroula  la  deuxième  séance 
de  travail  qui  fut  présidée  par  M.  le  D‘'  Georges  Blanc, 
directeur  de  l'Institut  Pasteur  du  Maroc,  membre  corres¬ 
pondant  de  l’Académie  de  médecine.  M.  le  professeur  Bau¬ 
mel,  de  la  L’acuité  de  médecine  de  Montpellier,  montra 
quels  étaient  les  aspects  cliniques  de  l’amibiase  chez  les  ma¬ 
lades  chroniques  habitant  la  Métropole  et  démontra  le  lè!', 
de  la  rectoscopie  dans  le  diagnostic  de  cette  affection. 

M.  le  professeur  Bonnin,  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux,  aprè^  avoir  fait  l’historique  de  la  culture  des 
amibes,  parla  de  cette  dernière  en  s’inspirant  des  métho¬ 
des  de  M.  le  D’’  Deschiens  d’ailleurs  présent  au  Congrès, 
qui  est  un  maître  de  la  question. 

Il  en  déduisit  les  applications  cliniques  possibles. 

La  parole  fut  ensuite  donnée  aux  rapporteurs  marocains  ; 
MM.  les  D™  Pérard  et  Dubourreau,  Vuillaume  et  Pujol  qui 
s’attachèrent  à  présenter  des  observations  de  formes  anor¬ 
males  de  l’amibiase  et  démontrèrent  ainsi  les  difficultés  du 
diagnostic  de  cette  affection. 

Avant  eux,  M.  Flye  Sainte-Marie  lit  une  étude  sur  l’épi¬ 
démiologie  de  l’amibiase  en  milieu  indigène  marocain, 
d’après  laquelle  il  semble  que  les  statistiques  ne  sont  pas 
en  rapport  avec  14" fréquence  de  la  maladie  au  Maroc, 

Enfin,  M.  le  D’’  Speder,  présenta  le  résumé  d’un  travail 
de  plusieurs  années,  reposant  sur  des  milliers  d’observa¬ 
tions,  où  l’auteur  démontra  l’importance  et  le  rôle  de  l’exa¬ 
men  radiologique'Tlans  le  diagnostic  de  l’amibia.sc.  M.  le 
D’’  Speder  accompagna  ce  rapport  de  nombreux  clichés  et 
d’examens  en  série  qui  mirent  en  évidence  des  images  de 
l’amibiase,  images  spécifiques.  Cette  constatation  et  sa  dé¬ 
monstration  sont  en  opposition  avec  les  opinions  des  ou¬ 
vrages  et  manuels  classiques  ;  certains  même  très  récents, 
répètent  la  môme  erreur. 

Après  discussion,  M.  le  D‘'  Chêne,  médecin  assistant  de 
l’hôpital  Saint-Antoine,  fit  une  conférence  avec  projections 
sur  l’étude  endoscopique  des  colites  et  des  rectocoliles. 

Dans  l’après-midi,  se  déroula  la  séance  solennelle  du 
Congrès  sous  la  présidence  de  M.  le  médecin  général  Spick, 
président  du  Congrès. 

A  cette  séance,  assistaient  M.  le  Contrôleur  civil,  chef  de 
la  région  de  la  Chaouia,  les  représentants  de  la  uiunieipa- 
lité  casablancaise,  de  l’Armée  et  de  la  Marine  à  Casablanca. 

Après  le  discours  du  président,  M.  le  professeur  Tourna- 
de,  de  la  Faculté  de  médecine  d’Alger,  fit  une  savante  con¬ 
férence  sur  l’action  physiologique  de  l’émétine.  La  non 
moins  brillante  conférence  de  M.  le  prof,  agrégé  Chiray  sur 
l’hépatite  amibienne  chronique  des  pays  tempérés  enthou¬ 
siasma  les  auditeurs. 

L’exposition  des  produits  pharmaceutiques  et  d’instru¬ 
ments  de  chirurgie  fut  inaugurée  à  16  h.  30  par  M.  le,  n.é- 
decin  général  Spick,  et  les  congressistes  remarquèrent 
l’effort  fourni  par  les  différents  exposants  qui,  à  cette  occa¬ 
sion,  se  surpassèrent. 

La  séance  solennelle  prit  fin  par  la  projection  de  deux 
films,  le  premier  sur  «  la  Physiologie  de  l’amibe  »,  réalisé 
par  M.  lé  D''  Comandon,  de  l’Institut  Pasteur  .de  Paris, 
présenté  par  M.  le  D"'  Deflqu,  de  la  Société  parisienne  d’ex¬ 
pansion  chimique  «  Spécia  »,  et  le  second  sur  la  «  Dysen¬ 
terie  amibienne  »  présenté  par  M.  Lebeau,  des  laboratoires 
Bayer. 

Le  4  avril,  M.  le  D’’  Velu,  vétérinaire  commandant,  chef 
du  laboratoire  du  Service  de  l’élevage,  membre  correspon¬ 
dant  de  l’Académie  de  médecine  et  vice-président  du  Con¬ 
grès,  présida  la  dernière  séance  de  travail  du  Congrès. 

De  nombreuses  communications  étaient  inscrites  au  pro¬ 
gramme.;  M.  Moulaert,  du  Centre  de  gastro-entérologie  de 
Bruxelles,  présenta  un  exposé  du  «  Diagnostic  de  l’amibiase 
chronique  »,  corroborant  en  beaucoup  de  points  le  rap¬ 
port  de  M.  le  professeur  Baumel. 
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M.  Deschiens,  de  ITnstitut  Pasteur,  secrétaire  general  de 
la  Société  de  pathologie  exotique,  démontra  les  ditti-  | 
cultés  de  la  recherche  des  amibes  dans  les  selles  chez  le.» 
amibieiis  chroniques.  Il  exposa  un  procédé  pratique  de  pré¬ 
lèvement  et  de  méthode  de  recherche  des  parasites. 

M  Flve  Sainte-Marie,  médecin  de  l’hôpital  Cocard  de  tez, 
d’une  part,  et  M.  Moulaert,  du  Centre  de  gastro-enterologie 
de  Bruxelles,  d’autre  part,  présentèrent  des  études  person¬ 
nelles  sur  la  parasitologie  de  l’amibe  au  point  de  vue  culture, 
et  modification  chimique. 

Au  point  de  vue  clinique,  des  observations  des  comph- 
cations  de  l’amibiase  au  niveau  du  poumon  et  des  yeux  lu¬ 
rent  présentées  d’une  part  par  M.  Arnaud  médecin  des  hô¬ 
pitaux  du  Maroc,  d’autre  part  par  M.  Toulant,  de  k  Faculté 
de  médecine  d’Alger,  et  M.  Pagès,  chirurgien  spécialiste  des 
hôpitaux  du  Maroc.  , 

Les  médicaments  spécifiques  de  la  dysenterie  furent  etu- 

Notons  à  ce  sujet,  les  communications  de  M.  Charnot, 
chef  de  laboratoire  à  l’Institut  d’hygiène  du  Maroc,  sur 


l’étude  pharmaco-dynamique  de  l’émétine,  et  de  M.  le  mé¬ 
decin  commandant  Millischer  sur  le  Mixiod.  . 

Les  différents  médecins  des  stations  hydro-mmerales  pré¬ 
sents  au  Congrès  montrèrent  quel  pouvait  être  le  rote  des 
eaux  dans  le  traitement  de  l’amibiase. 

M.  le  D’’  Bercher  traita  enfin  la  question  du  traitement 
homéopathique  des  dysenteries. 

Cette  séance  se  termina  par  une  deuxième  conférence,  de 
M.  Paul  Chêne  sur  le  traitement  des  colites  graves  non  spcci- 

\  16  heures  eut  lieu  l’assemblée  générale  de  la  Fédéra¬ 
tion  des  Sociétés  des  sciences  médicales  de  l’Afrique  du 
Nord,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Senevet,  se¬ 
crétaire  permanent  du  Congrès.  ^ 

Dans  cette  réunion,  il  fut  décidé  que  le  VII  Congres  de 
médecine  se  déroulerait  à  Alger  et  que  l’ordre  du  jour  en 
serait  :  «  Le  typhus  et  le  pseudo-typhus  ».  _ 

Le  Congrès  fut  clôturé  par  la  séance  de  la  Société  de  ra¬ 
diologie  de  l’Afrique  du  Nord,  sous  la  présidence  de  M.  le 
D®  Speder,  président  de  la  Société  de  radiologie  de  1  Afrique 
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du  Noi'd.  A  cette  séance  assistaient  les  radiologistes  maro 
cains,  ainsi  que  M.  le  professeur  Baumel,  délégué  de  la  So¬ 
ciété  de  radiologie  du  Languedoc,  M.  le  D’'  Abadie,  d’Ora7i, 
(il  M.  le  D''  Gasser,  chirurgien  des  hôpitaux  d’Oran. 

(les  tnaiiifeslalions  scientifiques  furent  accompagnées  d’un 
programme  touristique  qui  permit  aux  congressistes  de  vi¬ 
siter  le  Maroc  dans  les  meilleures  conditions. 

PendanI  leur  séjour  à  Casablanca  et  à  Rabat,  ils  pureni 
se  rendre  compte  de  l’effort  fourni  par  la  Direction  de  la 
Santé  el  de  l’Hygiène  publiques  et  par  les  institutions  pri¬ 
vées,  en  visitant  les  différents  hôpitaux  et  dispensaires  de  ces 
villes. 

Le  (longrès  se  termina  par  un  banquet  auquel  assistèrent 
1.30  convives. 

Au  cours  de  ce  banquet,  M.  Gaud,  directeur  du  .Service  de 
la  Santé  cl  de  l’hygiène  publiques,  repi’ésentant  M.  Ihdleu, 
renut  au  tiotn  de  Sa  Maje.sié  Chérifienne,  la  cravate  de  rom- 
niandeur  dans  l’ordre  du  Ouissam  Alanuile  ;  à  M.  le  prof, 
agrégé  Chiray,  de  la  Facullé  de  médecine  de  Paris  iM.le  pro- 
feSseiii'  Tournade,  de  la  Faculté  de  médecine  d’Alger  ;  M.  !i 
professeur  .Senevel,  de  la  Facullé  de  médecine  d’Alger  ;  M. 
le  D''  Lépinay,  de  Ca.sablanca  ;  et  la  rosette  d’ofticier  à  M.  b 
D’’  Moulaert,  de  Bru.xelles  ;  I\L  le  D''  Paid  Chêne,  de  Pai'is. 

Signalons  que  de  Tiombreuses  réceptions,  tant  à  Babil 
qu’à  Casablanca,  avaient  été  réservées  aux  congressi.^es.  No¬ 
tons,  en  parliculier  la  réception  de  M.  le  D"  GaïuL  direcleur 
de  la  Sanlé  el  de  rilygiène  publiques,  qui  avait  bien  voulu 
recevoir  à  Rabat  les  congressistes  étrangers,  de  la  Métro¬ 
pole,  de  l’Algérie  et  de  la  Tunisie,  ainsi  que  les  membres  du 
( iomité  d’organisation. 

Notons  aussi  la  réceplion  de  M.  le  D"  Speder,  présideni 
tle  la  Société  de  radiologie  de  l’Afrique  du  Nord  et  direc¬ 
teur  du  journal  Le  Maroc  médical,  qui  avait  égalemeni  léuni 
à  Casablanca  les  radiologistes  de  l’Afriipie  du  Nord  présenis 
au  Congrès,  ainsi  que  les  personnalités  médicales  et  ses 

Ce  (longrès,  malgré  les  difficullés  malérielles  du  moment, 
obtint  le  plus  grand  succès. 

Au  point  de  vue  scientilique,  il  démonlra  les  difficultés 
du  diagnostic  de  l’amibiase  qui  ne  jieiit  se  faire  que  grâce  à 
l’as.sociation  des  constatations  cliniques,  parasitologiques,  ra¬ 
diologiques  et  souveni  même  Ibérapeuliques. 

L’oiganisation  fut  parfaite  grâce  à  l’aide  apportée  par 
la  Résidence  générale  du  Protectorat,  la  direction  du  Ser¬ 
vice  de  santé  et  de  l’bygiène  publiipies,  les  municipalités 
de  Rabat  el  de  Casablanca,  qui  contribuèrent  par  leur  appui 
moral  el  leur  concours  iinancier  au  succès  de  ces  réunions. 

Nos  félicitations  et  remerciements  iront  égalemeni  aux 
organisateurs  :  à  M.  le  médecin  général  Spick,  présideni 
du  Congrès,  à  M.  le  D"  Speder,  directeur  du  Maroc  médi¬ 
cal,  qui  assurera  la  publication  des  travaux  du  Congrès,  des 
rapporls,  des  comhumications  et  des  conférences,  ainsi  qu’à 
Ions  les  membres  du  (3omilé  d’organisation  du  Congrès  qui 
ont  eu  la  lâche  de  le  mener  à  bien,  à  tous  les  médecius  qui 
l'cçnrent  à  leur  pa.ssage  les  congressistes  et  en  parliculier  au 
D"  Arnaud,  délégué  pour  la  ville  de  Rabat,  qui  y  organisa 
d(>s  réceptions  qui  obtinrent  le  plus  grand  succès. 

I.e  VllT'  Congrès  aura  lieu  l’an  prochain  à  Alger  el  sera 
consacré  au  typhus  et  au  pseudo-typhus. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Lettres  (l’Afrique  (1),  par  Philip  Spahk. 

En  1934,  nous  avons  présenté  à  nos  lecteurs  un  premier 
volume  «  Lettres  d 'Orient  »  de  Philip  .‘^park.  Nous  avons 
dit-  tout  le  bien  qu’il  fallait  en  penser. 


(1)  Un  volume  14x19  de  230  pages  avec  38  illustrations.  — 
Librairie  Monnier,  17,  rue  Bréa,  Paris  (VI'). 


Récemment  Philip  Spark  a  bien  voulu  nous  adresser  un 
nouveau  volume  magnifiquement  édité  et  illustré  ;  Lettres 
d’Afrique.  Sous  la  forme  épistolaire  qui  lui  est  chère,  l’au¬ 
teur  nous  apporte  une  œuvre  qu’il  appelle  «  roman  .social 
et  d’une  philosophie  légère  ». 

Le  roman  ?  Le  voyage  d’nne  jeune  fille,  une  intrigue 
amoureuse,  mais  tout  est  loin  de  la  banalité.  L’auteur  traite 
son  sujet  d’une  touche  légère,  avec  esprit  et  avec  indul¬ 
gence. 

Quel  adorable  prétexte  aussi  pour  nous  emmener  au  Ma¬ 
roc,  en  Egyple,  en  Algérie,  enfin  dans  ce  charrnani  et  édé- 
niqU'C  village  de  Sidi-Rou-Sa’id. 

La  forme  épistolaire  se  prête  très  agréablement  à  la  siqi- 
pression  des  transitions  el  des  descriptions  qui  alourdissent 
parfois  les  romans  de  voyage. 

L’auteur  y  trouve  un  avantage  certain,  le  lecteur  l’appré¬ 
cie  avec  la  même  cerliinde.  Il  goôle  aussi  un  extrême  |dai- 
sir  à  lire,  des  pages  écriles  avec  une  correction  classique 
Irop  rare  à  notre  épof(ue. 

Ajoutons  que  le  brillant  auteur  de  ce  volume  est  méde¬ 
cin.  Nous  ne  trahirons  pas  nn  .secret  eu  indiquant  que  sous 
le  pseudonyme  de  Philip  .Spark  se  cache  notre  exceltfenl 
confrère  le  D’’  .l.-Ph.  Mignac. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ULCÈRE  DE  LA  PETITE  COURBURE  ' 

Complicahons  A.  —  Lf.s  unes  sont  propres  aux  lücus  an- 

a)  L'e.nl.en»ion.  —  A.  en  hanlear. 

—  Au  cardia,  donnaul  des  douleurs  très  précoces,  des  vo¬ 
mis, semenis  à  type  de  régurgitation  œsophagienne. 

—  Au  pylore,  doimani  des  signes  de  sténose  pylorique' 
avec  vomissements  (piolidiens  au  déhui,  puis  plus  rares,) 
mais  plus  abondants,  conleiiaril  des  aliments  ingérés  phu: 
'sieurs  joui's  auparavant. 

Ou  peut  constater  alors  clinicpiemeni  : 

—  Des  ondulations  péi-istaltiques  ; 

—  De  la  tension  épigastrique  dessinani  l’image  gastri¬ 
que  ; 

—  Du  clapotage  à  jeun. 

Radiologiquement,  on  conslalera  alors  ; 

—  Du  retard  de  l’évacuai  ion  gastrique  ; 

—  L’existence  d’ondes  périslalliques  plus  rapides,  plus 
nomhreu.ses,  [ilus  profondes  ipie  normalement,  au  débul  ; 

—  Une  dilatation  progressive  de  l’antre  pylorique  un  peu 
plus  lard. 

Il  faut  loulefois  se  méfier  qu’un  ulcus  de  la  parlie  moyen¬ 
ne  de  la  pelile  courbure  peut  donnei'  par  voie  réllexe  un 
spasme  du  cardia  on  du  pylore. 

B.  En.  surface  : 

1.  Sténose  médioqaslrique  caracléri.sée  par  des  vojnisse- 
ments  d’abord  précoces  et  réguliers,  puis  plus  rares  et  plus 
abondants  (vomissements  de  stase). 

Le  diagnostic  peut  être  fait  par  : 

—  Certaines  anomalies  an  cours  du  lavage  gastrique.^ 

—  L’eau  introduite  dans  l’estomac  ne  peut  plus  en  sortir 
[laree  qu’elle  est  passée  dans  la  poche  inférieure. 

—  L’eau  ressort  d’abord  propre,  puis  souillée  de  résidus 
ab’meulaires. 

—  Clapotage  après  lavage  gastrique. 

—  Insufflation  gastrique  par  potion  Rivière. 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpif.,  1936,  n“  35  d  610-  n“  37 

p.  670.  F  ,  , 
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Une  innovation  thérapeutique 
du  laboratoire  CHANTEREAU 

TOT'HÉMA 

TOTAL  HÉMATOPOIÉTIQUE 

réunit  pour  la  1*”  fois 

r  -  les  principes  actifs  des  préparations 
antianémiques  à  base  d'extraits  de 
foie  :  histidine  et  tryptophane  (tra¬ 
vaux  de  Fontès  et  Thivolle).  obtenus 
par  photoclase  du  noyau  hénio- 
globine  hydrolisé  (travaux  de 
GRANULÉ  Seyderhelm). 

2  cuillerées  à  café  Thèse,  Faculté  de  Médecine  -  Paris  -  Février  1934. 

par  jour  Commun»”  Académie  de  Médecine  -  21  mai  lyjo. 

2°-  la  totalité  des  éléments  minéraux 
constituants  de  l'hématie  :  fer ,  cuivre 
sans  lequel  le  fer  n'est  pas  assimile 
(travaux  de  Muntwyler  et  Hanzal), 
manganèse,  calcium  et  magnésium). 

3°-  une  combinaison  chimique  (caséï- 
nate)  assurant  l'ionisation  et  l'assi¬ 
milation  des  éléments  minéraux 
(travaux  de  Fontès  et  Thivolle). 

4°“  du  phosphore  assimilable,  aliment 
de  la  cellule  nerveuse  toujours 
déficiente  dans  les  anémies. 


INNOTHÉHA  (laborat.  Chanlereau).  26  bis,  rue  Dombasle.  Paris  (15=) 
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—  La  radio,  qui  montrera  2  poches  superposées,  sépa¬ 
rées  par  un  détroit,  aspect  qui  persiste  après  atropine. 

2.  Périgastrite,  d’où  douleurs  continues,  sténoses-  extrin¬ 
sèques,  tumeur  épigastrique  perceptible,  ictère  chronique, 
par  compression  des  voies  biliaires. 

Radiologiquement,  .on  pourra  soupçonner  les  adhérences 
périgastriques  d’après  : 

—  Les  déformations  (estomac  en  escargot)  ;  (pseudoni¬ 
ches,  pseudo-lacunes). 

—  Les  modifications  du  contour  gastrique,  hérissé,  ef¬ 
frité,  qui  est  peut-être  plus  le  fait  de  la  gastrile  surajoutée 
(Faroy)  que  de  la  périgastrite. 

—  La  fixation  de  l’image  gastrique,  que  l’on  constatera 
en  examinant  successivement  le  malade  debout  et  couché. 

La  fixation  peut  se  faire  au  côlon,  au  foie,  d’où  la  mobi¬ 
lisation  respiratoire  de  l’image  gastrique. 

3.  La  transformation  néoplasique  est  rare,  mais  il  est  de 
la  plus  haute  importance  de  la  reconnaître  précocement  et 
il  no  faut  pas  attendre  les  signes  de  certitude  qui  n’exis- 
Icnt  le  plus  souvent  qu’à  la  phase  d’inopérabililé. 

Ce  qu’il  faut,  c’est  reconnaître  qu’un  ulcère  est  suspect 
pour  le  faire  opérer  immédiatement. 

Les  signes  inquiétants  sont  ; 

—  L’anorexie. 

—  L’amaigrissement. 

—  L’anémie  progressive. 

—  La  transformation  des  douleurs  qui  diminuent  d’in¬ 
tensité,  mais  deviennent  permanentes. 

—  La  constance  de  mélœna  occulte. 

La  sécrétion  gastrique  se  modifie  et  passe  de  Thyperchlo- 
rhydrie  et  de  l’hyperpepsie  à  Tanachlorhydrie  et  à  l’apep- 
sie. 

En  fait,  cetle  modification  est  sonvent  tardive  et  peut 
.se  voir  dans  l’ulcus  non  dégénéré. 

Radiologiquement,  il  faut  attacher  une  gros.se  impor¬ 
tance  ;  1°  à  l’augmentation  de  la  niche. 

Plus  une  niche  est  grande,  plus  elle  a  de  chance  de  tra¬ 
duire  une  lésion  cancéreuse. 

2”  A  l’irrégularité  de.  la  niche,  sans  attendre  la  période  on 
elle  ferait  place  à  une  lacune,  signe  de  certitude  correspon¬ 
dant  souvent  à  une  tumeur  qui  n’est  plus  opérable. 

Aussi  toutes  les  fois  que  la  nature  de  la  lésion  est  dou¬ 
teuse,  devra-t-on  agir  comme  s’il  s’agissait  d’un  cancer. 

B.  Les  autres  complications  peuvent  survenir  à  toutes  les 
périodes  de  l’évolution  de  l’iilcus. 

1.  Les  hémorragies  sont  plus  fréquentes  que  dans  les  au- 
h'es  ulcus,  elles  surviennent  surtout  en  période  de  crise, 
parfois  après  une  ab.sorption  alimentaire. 

11  s’agit  d’un  vomissement  de  sang  plus  ou  moins  digéré 
pouvant  contenir  des  particules  alimentaires. 

L’hématémèse  est  souvent  abondante,  il  existe  un  véri¬ 
table  état  lipothymique  avec  pâleur,  ‘angoisse,  soif  vive, 
pouls  petit  et  rapide,  sueurs  froides,  refroidissement  des 
extrémités,  hypothermie. 

Les  selles,  les  jours  suivants,  sont  noires,  molles,  pâteu¬ 
ses,  de  la  couleur  du  goudron. 

Ces  hémorragies  nécessitent  toujours  un  traitement'  hé¬ 
mostatique  d’urgence,  souvent  une  transfusion  sanguine  et 
posent  parfois  le  problème  angoissant  de  savoir  s’il  faut  in¬ 
tervenir. 

Toute  intervention  faite  dans  ces  conditions  est  en  effet 
très  grave,  mais  iL  faut  tenir  compte  aussi  de  l’impossi¬ 
bilité  de  prévoir  l’évolution  d’une,  hémorragie  au  cours  de 
l’ulcère,  du  peu  de  tendance  à  l’hémostase  spontanée  des 
ulcus  anciens,  d’où  l’importance,  bien  mise  en  A^aleur  par 
le  Congrès  de  cltirnrgip  df  1933  de  l’étude  des  antéeedenls 
•gastriquea, 

— .  S’ils  SQtit  récents  ou  ihsent*.  il  semble  que  l'on  soit 


autorisé  à  temporiser  en  pratiquant  une  surveillance  cons¬ 
tante  et  l’indication  opératoire  ne  viendra  alors  que  : 

1°  De  la  continuation  ou  de  la  répétition  des  hémorragies  ; 

2°  De  l’appauvrissement  en  G.  R.  à  des  examens  héma¬ 
tologiques  successifs. 

11  faut  insister  à  ce  sujet  sur  la  gravité  des  hémorragies 
se  reproduisant  à  moins  de  48  heures  d’intervalle. 

S’ils  sont  anciens  et  que  l’hémorragie  ne  constitue  pas  la 
première  manifestation  de  ce  genre,  présentée  par  le  ma¬ 
lade,  il  faut  craindre,  surtput  si  le  sujet  a  dépassé  40  ans, 
un  ulcus  calleux  n’ayant  pas  tendance  à  l’hémostase  spon¬ 
tanée.  11  faut  alors  rernonter  le  malade,  pratiquer  le  traite¬ 
ment  antihémorragique  habituel  (hémostatiques,  transfu¬ 
sions)  et  si  l’amélioration  n’est  pas"  rapide,  intervenir. 

2.  La  perforation  peut  se  faire  en  péritoine  libre,  réali¬ 
sant  un  véritable  syndrome  d’urgence,  nécessitant  une 
intervention  chirurgicale  précoce,  ou  en  péritoine  cloi¬ 
sonné. 

a) .  En  péritoine  libre,  elle  est  surtout  le  fait  des  ulcus 
jeunes  ;  elle  est  caractérisée  par  : 

— -  Une  douleur  brutale  en  coup  de  poignard  au  creux 
épigastrique  ; 

—  Quelquefois  un  vomissement  ; 

—  Un  état  de  shock  intense  :  pouls  polit,  rapide  tout  au 
moins  au  début,  car  une  phase  trompeu.se  où  l’état  général 
se  relève  va  bientôt  lui  succéder  ; 

—  Une  contracture  abdominale  manifeste,  à  extension 
progressive,  allant  jusqu’à  la  réalisation  d’un  véritable  ven¬ 
tre  de  bois,  signe  capital,  pathognomonique  d’une  perfo¬ 
ration  viscérale  qui  commande  l’intervention  d’urgence, 
sans  attendre  les  autres  signes  ; 

—  Disparition  de  la  matité  hépatique  ; 

—  Matité  déclive,  etc. 

Le  pronostic  est  fonction  de  la  précocité  de  l’interven¬ 
tion,  qui  devra  toujours  être  faite  avant  la  12“  heure,  pour 
éviter  la  phase  de  péritonite  septique  qui  mènerait  rapide¬ 
ment  le  malade  à  la  mort. 

b)  En  péritoine  cloisonné,  la  perforation  peut  se  faire  : 

—  Soit  dans  une  région  anatomiquement  cloisonnée  (ar¬ 
rière-cavité)  ; 

—  Soit  dans  une  région  pathologiquement  cloisonnée 
du  fait  de  la  périgastrite,  c’est-à-dire  qu’elle  se  voit  surtout 
dans  l’ulcus  ancien. 

Le  début  est  généralement  moins  brutal,  souvent  il  e.st 
insidieux. 

L’évolution  se  fait  vers  la  formation  d’un  abcès  sous- 
phrénique  : 

—  Soit  à  évolution  abdominale,  avec  des  douleurs  sour¬ 
des,  une  température  oscillante,  de  l’amaigris.sement,  et  à 
l’examen  une  tuméfaction  profonde,  douloureuse,  fluc¬ 
tuante,  molle  le  plus  souvent,  mais  donnant  quelquefois 
des  signes  hydroaériques  ; 

—  Soit  à  évolution  thoracique,  avec  des  signes  pseudo¬ 
pleuraux  :  dyspnée,  toux,  .point  de  côté  bas  situé,  signes 
liquidiens  ou  hydroaériques,  et  c’est  la  radio  qui  mon¬ 
trera  le  siège  sous-diaphragmatique  de  l’affection. 

Evolution.  — .  Non  traités  chirurgicalement,  ces  abcès 
évolueront  vers  l’ouverture,  qui  se  fera  le  plus  souvent  : 

—  Dans  les  formes  hautes,  dans  le  poumon,  à  travers  la 
plèvre  symphysée,  d’où  vomique  ; 

—  Dans  les  formes  basses,  dans  l’intestin. 

C’est  là  bien  rarement  un  mode  de  guérison.  Le  plu.s 
souvent,  l’infection  persiste,  s’étend,  l’état  général  est  pro¬ 
fondément  altéré  et  le  malade  meurt  de  phénomènes  septir. 
cémiques,  pyohémiques,  de  cachexie  ou  d’amylose. 

(A  suivre.)  ,tean  ferroih. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sopud, 
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INFORMATIONS 


hôpitaux  de  province.  -  RorB«.  -  Un  concours  pour 
la  nomination  d’un  médecin  accoucheur  s  ouvrira  le  lundi 
■  6  iuillet  1936,  à  9  h.,  à  la  Faculté  de  medecme  de  Paris. 

RenseLnements  et  inscriptions  an  secrétariat  des  hos- 
pice,  clvls  d.  Rouen,  1,  pu.  d.  Germoul  J'  > 

pice  général),  La  liste  sera  close  le  samedi  13  juin  1936. 

facultés  de  médecine.  -  PARiS.  -  M.  le  professeur 
Pierre  Mocquot,  titulaire  de  la  chaire  de  civique  gy^ecolo- 

17  h  au  grand,  amphithéâtre  de  la  Faculté.  ^  ^ 

M  ’  Abrami,  agrégé  libre,  chargé  de  cours  de  clinique 
annexe  est  nommé,  à  compter  du  1"  octobre  1936,  profes¬ 
sé  de  pathologie  interne  à  la  Faculté  de  médecine  de  1  Uni- 

taïbrédocteur  en  qiédecine,  est  nommé  à  compter 
Hii  1«  octobre  1936,  professeur  de  cardiologie  clinique  a  la 
faculté^  médeclAe  de  l’Université  de  Paris  (chaire  nou¬ 
velle).  (/.  0.,  19  mai  1936.) 

_  Concours  du  prosectorat.  -  Epreuve  de  médecine  opéra¬ 
toire  -  Séance  du  19  mai.  -  MM.  Boudreanx,  Galvet  et 

Séauc.  du  »  -MM.  Bon- 
dreaé  et  Poilleux,  30  ;  Mialaret  et  Galvet,  29. 

Sont  nommés  :  MM.  Boudreanx,  170;  Poilleux,  166. 

acréGATION  de  médecine,  —«ecfmw  de  médecine  g en^ 

-  Uçm  dune  heure.  -  Séance  du  18  ma..  -  M. 
Brahic  :  «  Pleurésies  hémorragiques.  » 

M.  Bariéty  :  «  Maladie  osseuse  de  Page!.  » 
m!  Thiers  :  «  Hypoglycémies.  »  -  , 

M.  Massière  :  «  L’hypertension  intracrânienne,  p 


Benda  :«  Ictère  des  syphilitiques.  »  . 

Séance  du  19  mai.  -  M.  Groizat  :  «  Agranulocytose.  » 

M.  Kissel  ;  «  Les  ictères  dans  les  cirrhoses.  » 

M.  Rimbaud  ;  «  Les  polyglobulies.  » 

M.  Planques  :  «  Les  ulcères  duodénaux.  » 

M  Mollaret-;  «  Les  purpuras.  » 

^aé  du  20  mai.  -  M.  Garoli  :  «  Délerminations  pleuro¬ 
pulmonaires  de  la  maladie  de  Bouillaud.  » 

M.  Froment  :  «  L’atélectasie  pulmonaire.  » 

M.  Warembourg  ;  «  Les  embolies  gazeuses.  » 

SecHon  de  chirurgie  giuirale.  -  ùçon  de  peie  guarte 
«.UPC,  -Séaucedu  lu  mui.  -  M.  Faine  :  ■  Les  tumeups 

mixtes  de  la  parotide.  »  ^  „ 

M.  Blanc  :  «  Le  cancer  du  corps  de  1  utérus.  > 
m'.  Figarelia  :  «  L’ankylose  de  la  hanche,  p 
M.  Luccioni  :  «  Hernie  crurale  étranglée.  » 

M  Dambrin  :  «  Luxations  récidivantes^de  1  épaulé.  » 

M.  Dieulafé  :  «  Les  fractures  fermées  du  rachis  dorso- 
lombaire.  » 

M.  Dor  :  «  Paraplégies  pottiques.  »  ^  i  .im 

Séance  du  20  mai.  -  M.  Meyer-May  :  «  La  tuberculose  de 

Farticulation  scapulo-humérale.  1) 

M.  Sabadini  :  «  Le  rein  mobile.  » 

M.  Virenque  :  «  Les  plaies  articulaires  du  genou.  «  ^ 

Section  d  histologie.  — Leçon  de  trois  quarts  dheure  - 

Séance  du  18  mai.  -  M  Morel  :  «  Les  muscles  réticulés.  » 

M.  Pallot  :  «  Lanévroglie.  » 

M.  Klein  :  «  La  thyroïde.  » 

Séance  du  19  mai.  -  M.  Broussy  :  «  La  moelle  des  os.  » 
M.  Vanderdope  ;  «  Mitoses  de  maturation.  » 

M  Odiette  :«  L’écorce  cérébelleuse.  »  „ 

M.  Boisseron  :  «  Développement  de  l’extremite  cephahque 
de  l’embryon.  » 


,,,mu.».»IIMIIIIM1IIIIIIÜIIIIIIIIIHIIiIIIIIIIIiIIIIIIIIII  . . . 
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Section  d'ophtalmologie.  —  Sont  proposés  : 

MM.  Renard  (Paris),  Dejean  (Montpellier). 

Section  de  physique  et  chimie.  —  Leçon  d'une  heure.  — 
Séance  du  19  mai.  —  M.  Ettori  :  «  Phénomènes  de  décar¬ 
boxylation  en  biologie.  » 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  POITIERS.  —  Un  concours  pour 
l’emploi  de  chef  de  travaux  de  physiologie  à  l’Ecole  prépara¬ 
toire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Poitiers  s’ouvrira  le- 
lundi  8  octobre  1936,  au  siège  de  ladite  Ecole. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ou¬ 
verture  du  concours. 

LÉGION  D'HONNEUR.  —  Est  élevé  à  la  dignité  de  grand 
officier.  —  M.  Jean  Faure,  président  du  Syndicat  des  spécia¬ 
lités  pharmaceutiques. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Notre  excellent  confrère 
Raoul  Bernard,  secrétaire  de  la  rédaction  de  Bruxelles  mé¬ 
dical.  vient  d’être  nommé  chevalier  de  l’Ordre  royal  du  Lion 
de  Belgique  pour  ses  remarquables  travaux  sur  les  questions 
coloniales.  Nous  sommes  heureux  de  lui  adresser  nos  cor¬ 
diales  félicitations. 

GUERRE.  (Réserve.)  ' —  Le  Journal  officiel  du  16  mai 
publie,  p.  S.lOo  et  suivantes,  le  tableau  de  concours  pour  la 
Légion  d’honneur  (réserve). 

UMFIA.  —  Les  voix  latines.  —  M.  le  professeur  Jean  Fiolle 
(de  Marseille)  fera  le  mercredi  27  mai,  à  21  h.,  à  l’Institut 
océanographique,  195,  rue  Saint-Jacques,  une  conférence  sur 
l'ordre  latin  dans  les  sciences,  la  biologie  et  la  médecine. 

La  conférence  sera  présidée  par  le  docteur  Georges  Duha¬ 
mel,  de  l’Académie  française. 

Demander  les  cartes  d’invitation  à  l’Umfia,  81,  rue  de  la 
Pompe,  Paris  (XVI‘). 

HOMMAGE  AU  DOCTEUR  DARiER.  —  La  Société  française 
de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  fêtera  dans  une  de  ses 
prochaines  réunions  le  80“  anniversaire  de  son  doyen,  le 
docteur  Darier.  Un  exemplaire  du  mémoire  sur  «  l’histo¬ 
rique  de  la  dermatologie  au  cours  des  cinquante  dernières 
années  »  qu’avait  écrit  M.  Darier  à  l’occasion  du  Congrès  do 
Budapest  sera  imprimé  spécialement  et  offert  à  son  auteur. 

Beaucoup  d’amis  et  d’admirateurs  du  Maître  seront  sans 
doute  heureux  de*  s’associer  à  cet  hommage.  Des  feuillets 
sur  lesquels  les  membres  de  cette  Société  qui  le  désireraient 
pourront  apposer  leur  signature  seront  reliés  dans  la  pla¬ 
quette  qui  sera  remise  à  M.  Darier. 

Une  édition  sera  faite  de  cette  plaqnette  avec  la  reproduc¬ 
tion  en  fac-similé  de  toutes  les  signatures  qu’il  portera.  Ceux 
qui  désireraient  un  exemplaire  de  ce  tirage  sont  priés  d’en¬ 
voyer  leur  nom  et  leur  adresse,  avec  un  mandat  de  30  fr.,  à 
M.  Georges  Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Cours  spécial 
sur  le  traitement  du  décollement  de  la  rétine.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  F.  Terrien,  avec  le  concours  de  M.  P.  Veil,  ophtal¬ 
mologiste  des  hôpitaux,  et  de  M.  A.  Dollfus,  ancien  chef  de 
clinique,  fsra  un  cours  spécial  sur  le  traitement  du  décolle¬ 
ment  de  la  rétine,  du  samedi  13  au  jeudi  18  juin  1936. 

Ce  cours  comprendra  une  série  de  huit  leçons,  avec  dé¬ 
monstrations  de  malades  et  exercices  pratiques. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  200  fr. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Henri  Bastien  (de  Draguignan),  décédé 


à  Diégo-Suarez;  Michel  (d’Arcachon)  ;  Caris  (de  Castillon- 
sur-Dordogne)  ;  Adrien  Laguaite,  ancien  chef  de  clinique 
chirurgicale  d'Ollier  à  Lyon;  Paul  Barbarin,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris  (1897),  ancien  président  de  la  Société 
des  chirurgiens  de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital  américain, 
décédé  à  Paris;  Albert  Bouland,  médecin  radiologiste  à 
Paris  ;  Louis-C.  Maillard,  professeur  de  chimie  médicale  à  la 
Faculté  de  médecine  d’Alger,  [correspondant  de  l’Académie 
de  médecine  depuis  1919  ;  Duchêne  (de  Saint-Malo). 


Ligue  française  contre  le  Cancer.  —  L’assemblée  générale 
de  la  Ligue  aura  lieu  le  mardi  26  mai  1936,  à  17  heures,  à 
la  Faculté  de  médecine  (salle  du  Conseil),  sous  la  présidence 
de  M.  le  ministre  de  la  Santé  publique.  Après  les  rapports 
de  MM.  Le  Bret,  secrétaire  général,  et  Max  Hermant,  tréso¬ 
rier,  M.  le  professeur  Forgue  fera  une  conférence  :  Gesta 
cancerologiae  per  Francos  (la  part  de  la  science  française- 
dans  l’avance  actuelle  de  la  question  du  cancer). 

Second  Congrès  de  l’Association  Internationale  pour- 
l’étude  des  radiations  solaires,  terrestres  et  cosmiques  (16- 
17  juillet  1936).  —  Le  premier  Congrès  de  l’Association 
(tenu  du  16  au  17  juillet  1935}  a  été  consacré  à  «  l’Enfant  à 
la  mer  et  à  la  rnontagne  ».  Le  second  Congrès  aura  lieu, 
à  la  même  date  (16-17  juillet  1936),  et  en  voici  le  thème  : 

«  Que  savons-nous  des  radiations  électriques  solaires  P  — 
De  l’électricité  atmosphérique  et  de  l’ionisation  de  l’air  ?  — 
De  la  radio-activité  des  roches  et  des  eaux  ?  —  Quelle  est.: 
l’influence  de  ces  radiations  ambiantes  sur  la  charge  élec¬ 
trique  du  corps  humain  et,  partant,  sur  l’apparition  et  l’évo¬ 
lution  des  maladies  aiguës  et  chroniques  ?  » 

Ce  second  Congrès  sera  tenu  à  La  Malou  (Hérault).  Dès  à , 
présent,  l’Association  prie  tous  ceux  qui  voudront  bien  ; 
lui  donner  leur  concours,  de  signaler  les  travaux  déjà 
publiés,  —  les  noms  des  personnalités  ayant  l’expérience  • 
nécessaire  pour  apporter  une  mise  au  point  des  questions  . 
posées,  —  et  les  noms  des  chercheurs  pouvant  exposer  leurs  . 
constatations  et  leurs  essais,  ou,  tout  au  moins,  les  sugges-  • 
tions  et  les  hypothèses  pouvant  servir  de  base  scientifique- 
pour  des  études  nouvelles.  —  Prière  d’écrire,  à  cet  effet, . 
au  Secrétariat  de  l’Association,  24,  rue  Verdi,  à  Nice. 


RENSEIGNEMENTS 


GRAND  APPARTEMENT  àlouer,139,  faubourg  Poissonnièie. 
Escalier  particulier.  Conviendrait  bien  pour  un  docteur. 
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REVUE  GENERALE 


ESSAI  SUR  LE  TONUS 
DU  MUSCLE  SQUELETTIQUE 

Par  MM.  Fernand  LÉVY  et  D.-M.  GOMEZ. 

Il  est  en  médecine  des  dénominations  qui,  de  prime 
abord,  semblent  des  plus  claires  et  universellement  com¬ 
prises.  La  lecture  des  ouvrages  montre,  au  contraire,  la  i- 
versité  de  leur  interprétation.  Le  terme  de  tonus  muscu¬ 
laire,  entré  pourtant  définitivement  dans  la  pratique,  en  es 
un  exemple  évident.  Physiologistes  et  neurologistes  1  ont 
étudié  à  l’envi,  et  parfois  dans  un  esprit  divergent.  Les 
premiers  font  du  tonus  une  manifestation  de  1  activité  mo¬ 
trice,  chimique  ou  électrique  du  muscle,  dépendant  ou 
non  de  la  contraction  musculaire,  mais  toujours  liee  à  une 
action  nerveuse.  Les  cliniciens  le  situent  sous  le  signe  des 
activités  combinées  motrice  et  trophique  du  muscle,  pro¬ 
duisant  les  sensations  visuelles  d’aspect  régional  et  les  pei  - 
ceptions  tactiles  de  consistance,  d’élasticité, _  de  tension  ou 
de  relâchement.  Tous  ont  copieusement  décrit  des  signes 
ou  des  symptômes  de  perturbation  du  tonus  ;  hypotonie, 
hypertonie,  atonie,  dystonie.  ,  .  .  ,  un  « 

Cet  antagonisme  descriptif  n’a  pas  éclairci  le  problème. 
Ceux  mêmes  qui  ont  relaté,  dans  divers  élats  morbides,  les 
variations  toniques  auxquelles  ils  attachent  une  grande  va 
leur  écrivent,  tel  M.  André  Thomas  :  «  Le  tonus  a  ete 
longtemps  considéré  comme  normal  chez  les  cerebelleux, 
mafs  il  faut  bien  reconnaître  que  plus  d’un  auteur  serait 
fort  embarrassé  d’exposer  ce  qu’il  co.mprend  sous  “  vo¬ 
cable.  »  Plus  loin,  le  distingué  neurologiste  écrit  encore 
«  Comme  on  ne  sait  pas  au  juste  ce  qu  il  faut  entendre  p 

'%naraît  logique  d’essayer  de  combler  cette  lacune  et  de 
reprendre  le  problème,  au  triple  point  de  vue  etymolo.i- 
aue  physiologique  et  clinique.  Le  mot  ton,  du  giec  -v.-. 
ton  et  «ta.,  je  tends,  exprime  une  idée  de  force  e  parait 
avoir  été  d’abord  appliqué  à  la  musique.  On 
musical  le  degré  de  tension  de  la  corde  vibrante.  Dans  la 
langue  médiéale,  le  ton  ou  tonus  signifiait  originellement 
un  état  de  tension  des  tissus  organiques  vivants,  i^oin- 
dri,  c’était  le  laxum  ;  exalté,  c’étoit  le  stnclum  d^^tho- 
distes.  Le  mot  lut  appliqué  ensuite  aux  J.' 

gaues  musculeux  ;  «  La  surexcitation  du  mouvemen  toni¬ 
que  constitue  le  spasme  ;  son  irrégularité,  la  convulsion 
son  extinction,  la  paralysie.  „  A  l’expression  ton,  se  subsG- 
tue  le  terme  tonus  qui,  par  la  suite,  est  couramment  em¬ 
ployé.  Réservé  d’abord  aux  muscles  de  la  vie  veptative,  i 

un  état,  un  fait.  _ 

De  nombreuses  définitions  ont  ete  données. 

On  peut  les  classer  en  trois  groupes,  suivant  l.i  concep- 
lion  du  tonus  que  chacune  renferme  : 

1°  Celles  qui  admettent  le  tonus,  état  indépendant  de  la 

contraction  musculaire  ;  -r  .  riaiis  le 

2»  Celles  pour  lesquelles  le  tonus  se  maintes  e  e  dans  e 
relâchement  et  dans  la  contraction  du  muscle  (tonus  de 
repos  et  tonus  contractile)  ; 

3°  Celles  qui  lient  le  tonus  à  la  contraction  musculanc. 

I  _  Théories  séparant  tonus  et  contraction  musculaire. 
_  Les  théories  qui  distinguent  le  tonus  de  ha  contrac  ion 
musculaire  doivent,  pour  la  clarté  de  1  expose,  être  subdi¬ 
visées  en  trois  classes  :  j 

u)  Une  première  fait  du  tonus  un  état  d  arlivile,  de  là» 

sion  du  muscle  au  repos  ; 


b)  D’autres  le  considèrent  comme  un  état  de  tension 

musculaire  active  permanente,  involontaire  ; 

c)  D’autres  enfin  séparent  le  tonus  de  la  force  muscu 
taire,  comme  si  on  avait  l’habitude  de  les  confondre. 

r  Le  tonus  est  un  état  d’activité  J^n 

_  J.  Muller  (1838)  le  représente  comme  une  petite  tension 
contractile,  caractéristique  du  muscle  sque  ettique  au  re 
pos,  et  d’origine  nerveuse.  Cette  tension  ac  ive  du  muscle 
inactif  était  admise  encore  récemment  par  ^ 

Dusser  de  Barenne  (1922),  Wertheim 

Snieuel  (1927)  Ce  dernier  définit  le  tonus  «  un  état  ae 

corps  entre  lesquelles  les  muscles  concernes  sont  tendi  , 
r^changent  pas  leur  rapport  par  un  mouvement  volon- 

^^OnTcritiqué  à  juste  titre  cette  manière  de  voir  ;  les  ter¬ 
mes  activité  musculaire  et  repos  éTaHe  re- 

Le  fait  d’envisager  le  tonus  à  la  fois  comme  un  état  de 
pos  et  d’activité  musculaire  paraît  incompréhensible. 

2°  Le  tonus -est  un  état  de  tension  active,  permanente, 

rilé  Trouve  difficile  à  illustrer  devant  les  étudiants,  et 

^’ltototoaTlT'Tp^lle  tonus  «  cette 

tante  de  la  musculature,  excitee  par  les  stimuh  qui 

^tnÏÏrqlTT^strnLrde  tension  active  des  mu. 
clef  rcrmamTe,  involontaire,  quTla 

selon  les  diverses  actions  syncmetiques 
renforcent  ou  l’inhibent  ». 

Ne  pouvant  se  résoudre  à  considérer  le  tonus  comme 
une  modalité  de  la  contraction  une  tro.siem^e  “togone 
d’auteurs  distingue  dans  le  travail  du  muscle  .  1  le  tonus  , 

"lt.:T::ir:ttusestuné,atdereys^ 

1  î..r.  ar-tîvp  •  la  force  musculaire  est  1  energie  qi 
pend»,,.  ,e.  .Uve.-s  .Ces  vCon....... 

automatiques  ou  reflexes.  tension  par 

Pour  Bademaker,  le  tonus  miiscul me  es  ^  ^ 

laquelle  les  muscles  s’appr  tent  a 

.t  i.;* ... 

vent  exécuter  un  mouvement  ». 

faible,  peu  variable  a  1  état  a  ,  g  d’attitude 

glions  de  la  chaîne  sympathique  >  ,  2 

et  de  efrTppft’aîec  la  coordination 

raccourcissement  vaiiable,  en  pi  maintien  de 

c«;.es  .CMC, 

^  T„»riss  liant  1«  «...  à  j.  "TZ 

muscles  par  les  nerfs  ». 
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Fernet,  identifiant  tonus  et  tonicité,  les  définit  «  proprié¬ 
té  qu’ont  les  muscles  d’être  dans  un  état  permanent  de 
contraction  légère  qui  leur  communique  une  certaine  rai¬ 
deur  ». 

Richet  en  fait  un  état-  de  demi-contraction  musculaire. 

Biedermann  l’appelle  «  état  de  raccourcissement  persis¬ 
tant,  dépendant  d’une  part  d’une  excitation  continue  des 
centres  nerveux,  d’autre  part  des  processus  actifs  qui  se 
passent  dans  le  muscle  contracté,  provoquant  son  raccour¬ 
cissement  et  son  allongement  ». 

Sheirington  écrit  :  «  le  tonus  est  une  contraction  postu¬ 
rale  réflexe.  C’est  l’expression  réflexe  d’une  décharge  ner¬ 
veuse  en  rapport  avec  le  maintien  de  l’attitude.  » 

Moral,  et  Doyen  le  déclarent  «  une  contraction  à  la 
l'ois  durable,  égale  à  elle-même,  peu  intense  ». 

aie.y  pense  que  «  tous  les  muscles  se  li'ouvcnt  noiinale- 
ment  dans  un  état  de  demi-contraction,  que  l’on  appelle 
tonus,  et  qui  est  d’origine  réflexe  »  ;  mais  il  dit  aiussi  cpic 
c’est  un  «  état  de  faible  tension  auquel  se  trouvent  les  mus¬ 
cles  inactifs  ».  Nous  restons  en  pleine  incertitude. 

Bard  en  fait  «  la  contraction  minimale  qui  persiste  ajuè.s 
cessation  de  toute  aetivitée  ajiparente  »  et  «  une  sorte 
d’équilibre  mobile  ». 

Bremer  écrit  que  le  tonus  est  «  la  tension  et  la  durcie  va¬ 
riables  que  possède  tout  muscle  squelettique  pourvu  de  son 
innervation...  C’est  par  lui  qu’est  assurée  la  fixation  des 
différentes  articulations  du  corps  dans  des  attitudes  déter¬ 
minées,  d’ailleurs  solidaires  les  unes  des  autres,  et  compo¬ 
sant  l’attitude  d’ensemble  de  l’animal  ». 

Ranson  (1928)  le  qualifie  «  contraction  forte  et  inépuisa¬ 
ble  des  muscles  nécessaire  à  maintenir  les  différentes  par¬ 
ties  du  squelette  dans  leurs  rapports  convenables  lors  des 
variations  et  changements  constants  d’attitude  et  de  posture 
du  cor()s  ». 

RyjlanI,  par  l’oscillograpbic  cathodique,  distingue  des 
vagues  rapides  à  haute  puissance  :  c’est  la  contraction  mus¬ 
culaire,  et  des  vagues  lentes  à  faible  puissance  :  c’est  le 
tonus  musculaire. 

11  est  à  remarquer  que  la  plupart  des  auteurs  de  défini¬ 
tions  du  tonus  n’indiquent  pas  les  caractères,  ni  qui  sépa¬ 
rent,  ni  qui  rapprochent  le  tonus  de  la  contraction  du 
muscle.  Seul,  Ramsay  Hiint  écrit  que  «  le  tonus  suit  le 
mouvement  comme  une  ombre  ».  Stanley  Cobb  dit  «  qu’ils 
sont  accolés  et  ne  peuvent  être  séparés  ».  Mais  Cobb  va  plus 
loin  et  écrit  ;  «  les  réflexes  toniques  et  phasiques,  bien  que 
dissemblables,  ne  sont  pas  séparés  par  une  différence  fon¬ 
damentale  dans  le  mécanisme  physiologique.  »  C’est  là  in¬ 
contestablement  le  nœud  de  la  question.  Nous  verrons,  en 
effet,  que  tonus  et  contraction  musculaire  se  trouvent  étroi¬ 
tement  unis.  Le  tonus  accompagne  un  mouvement  et  per¬ 
siste  pendant  une  attitude.  Il  est  l’élément  fondamental, 
le  témoin  indiscutable  de  l’activité  motrice  du  muscle. 

La  réalité  de  ces  prémisses  peut  être  contrôlée  par  l’étude 
des  fondements  physiologiques  cl  des  fondements  cliniques 
du  tonus. 

I.  Fondements  physiologiques  du  tonus.  ■ —  La  chirurgie 
expérimentale,  l’utilisation  de  la  pharmacodynamie  ont 
permis  des  moyens  d’étude,  que  sont  venues  perfectionner 
des  méthodes  d’enregistrement  de  plus  en  plus  précises. 

Tout  le  monde  étant  d’accord  pour  voir  dans  le  tonus  un 
phénomène  musculaire  conditionné  par  l’activité  nerveuse, 
il  importe  de  passer  en  revue  séparément  ses  deux  éléments 
constituants,  le  musculaire  d’une  part,  le  nerveux  de  l’au¬ 
tre.  La  doctrine  des  transmetteurs  chimiques  fait  interve¬ 
nir  un  troisième  facteur,  que  nous  nous  bornons  à  signa¬ 
ler. 

A.  Le  tissu  musculaire,  système  spécialisé,  a  de  multi¬ 
ples  propriétés.  Les  unes  sont  directes,  les  autres  sont  indi¬ 
rectes  et  d’origine  extrinsèque.  En  tant  que  propriétés  di¬ 


rectes,  le  muscle  en  a  qui  sont  communes  à  tout  tissu  vi¬ 
vant,  telles  l’irritabilité  et  la  contractilité,  et  d’autres  «pii 
lui  sont  spécifiques  :  l’élasticité  et  la  conductibilité. 

Les  propriétés  indirectes  du  muscle  dues  au  système  ner¬ 
veux  sont  la  sensibilité  et  la  motricité. 

Du  fait  de  l’excitabilité  et  de  la  conductibilité,  les  ondes 
de  contraction  se  propagent  suivant  la  longueur  des  fibres 
musculaires.  Grâce  à  son  élasticité,  le  muscle  s’allonge  s’il 
est  soumis  à  une  traction,  pour  revenir  à  sa  forme  primi¬ 
tive  dès  que  cesse  l’effort.  Cette  élasticité  est  faible  dans  le 
relâchement,  forte  dans  la  contraction.  L’écartement  nor¬ 
mal  des  points  d’insertion  élonge  légèrement  le  muscle, 
qui  se  rétracte,  si  l’on  désinsère  l’un  de  ces  points.  L’am¬ 
putation  provoque  le  même  phénomène.  Le  muscle  vivant, 
normalement  tendu  entre  ses  points  d’insertion,  est  plas¬ 
tique,  déformable  et  modelable  :  il  conserve  son  état  d’al¬ 
longement  ou  de  raccourci.ssemenl,  même  après  que  la 
cause  a  cessé  d’agir. 

La  contractilité  permet  au  muscla  de  changer  sa  forme 
et  ses  dimensions.  Les  excitations  mécaniques,  électriques, 
chimiques,  volitionnellcs  l’incitent  à  entrer  en  contraction. 
L’action  nerveuse  confère  au  tissu  musculaire  sensibilité  et 
motricité.  Privé  de  son  nerf,  le  muscle  vivant  perd  sa  plas¬ 
ticité,  tout  en  restaht  élastique,  et  perd  une  partie  de  sou 
excitabilité,  tout  en  restant  contractile. 

Privé  de  sang  artériel  et  anémié,  il  semble  que  le  muscle 
perde  son  excitabilité  avant  le  nerf  ;  mais  il  la  retrouve 
après  rétablissement  du  courant  sanguin,  même  au  bout 
de  quelques  heures  (Longet). 

Le  muscle  mort,  séparé  de  son  nerf,  de  ses  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques,  n’a  plus  d’existence  mécanique, 
et  n’a  plus  qu’une  vie  chimique  décadente. 

La  contraction  musculaire,  on  devrait  dire  polymuscii- 
laire,  est  un  complexe.  Si  on  l’envisage  limitée  à  un  seul 
muscle,  ce  n’est  qu’un  concept  de  physiologie  pure,  sans 
réalité.  On  peut  évidemment  isoler  un  muscle  et  le  faire 
contracter  :  c’est  un  artefact,  qu’on  ne  retrouve  pas  dans 
la  nature. 

«  La  contraction  volontaire  d’un  muscle  quelconque, 
écrit  Duchenne,  à  l’exception  toutefois  des  mouvements 
expressifs  de  la  face...  me  paraît  toujours  accompagnée  de 
la  contraction  involontaire  ou  mieux  instinctive  d’un  au¬ 
tre  muscle...  Certains  mouvements  des  phalanges,  des 
doigts  et  du  premier  métacarpien,  mouvements  que  nous 
croyons  obtenir  par  la  contraction  isolée  d’un  muscle,  no 
peuvent  se  faire  volontairement  sans  contraction  synergi¬ 
que  d’un  ou  de  plusieurs  muscles,  appelés  très  justement 
modérateurs  par  Winslow.  Ces  combinaisons  musculaires 
ont  lieu  sans  que  nous  en  ayons  la  conscience,  et  échap¬ 
pent  à  l’observation,  si  on  n’y  porte  la  plus  grande  atten¬ 
tion.  »  La  contraction  musculaire,  partie  apparente  de  l’ac¬ 
tivité  musculaire,  s’effectue,  non  pour  un  muscle  isolé, 
mais  pour  tout  un  groupe.  La  partie  inapparente,  ou  plutôt 
moins  évidente,  de  l’activité  du  muscle  est  la  contraction 
tonique  posturale  et  statique.  Un  muscle  ne  travaille  ja¬ 
mais  isolément,  mais  en  synergie  avec  le  groupe  muscu¬ 
laire  dont  il  dépend.  Il  collabore  avec  les  muscles  de  même 
fonction  et  de  fonction  divergente  pour  une  contraction  dé¬ 
terminée  ;  les  éléments  unissent  et  règlent  leurs  contrac¬ 
tions  de  masse  en  vue  d’un  mouvement  défini.  Une  con¬ 
traction  musculaire  est  donc  une  symphonie,  où  tous  les 
exécutants  ont  leur  rôle  bien  délimité.  Extenseurs  ou  flé- 
chis.seurs  d’un  segment  de  membre  fonctionnent  ensemble, 
les  uns  amorçant  le  mouvement,  que  leurs  antagonistes  li¬ 
mitent  dans  sa  vitesse  ou  dans  son  ampleur.  «  L’barrnonic 
des  antagonistes  concourt  à  l’exécution  de  tous  les  mouve¬ 
ments  volontaires,  en  les  réglant  à  l’aide  d’associations 
musculaires  modératrices,  et  en  assurant  leur  direction  au 
moyen  d’associations  musculaires  collatérales.  »  (Duchen¬ 
ne.)  Parmi  ces  muscles  synergiques,  il  y  a  un  groupe  mus- 
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culaire  principal  qui  exécute  le  mouvement  et  un  groupe 
musculaire  accessoire  qui  le  règle.  Le  groupe  musculaire 
exécutant  est  encore  appelé  agoniste  ou  protagoniste  ;  le 
groupe  musculaire  accessoire  est  dénomme  antagomde. 
Lur  action  est  réversible,  et  dans  le  mouvement  contrair.; 
les  antagonistes  deviennent  agonistes  et  réciproquement. 

La  question  peut  se  poser  si  les  termes  d  agonistes  et  d  an 
laeonistes  sont  bien  choisis.  Ils  se  comprennent  grosso  mo 
do,  appliqués  à  des  systèmes  musculaires  d  action  opposée 
En  vénalité,  ce  ne  sont  pas  les  muscles,  mais  les  direction 
de  leurs  mouvements  qui  sont  antagonistes.  11  n  y  a 
muscles  agonistes  ni  antagonistes,  mais  des  muscles  syner 
giques,  synagonistes,  pourrait-on  dire.  , 

On  a  pourtant  affirmé  (Sherrington  et  Hering)  qu  au  mo 
ment  où  des  agonistes  exécutent  un  mouvement  et  se  con 
tractent,  les  antagonistes  favorisent  ce 
leur  relâchement,  qui  est  un  acte  xac  t 

(théorie  de  la  reciprocal  innervation).  .11  est  plus  exact  de 
toc  qL  les  antag^stes  s’allongent,  s’étirent.  L’élasticite 
ÙM  nniscle  loue  en  sens  inverse  :  la  contraction  rétracté  les 
muscles  exécutants,  tandis  que  les  muscles  ® 

.ent.  En  tout  cas,  il  n’apparaît  pas  que  les  rnusde® 
antagonistes  soient  passifs  dans  le  mouvemenL  En  vomi 
un  exemple  depuis  longtemps  cite  (voir  ^ 

rier)  La  faradisation  de.  l’extenseur  cominun  des  doigts 
provoque  non  seulement  uné  extension  de  la  main  et  des 
luatre  derniers  doigts,  mais  simultanément  une  flexion  des 
ruxièm:  et  troisifmes  phalanges,  due  à  la  résistance  dj 
lléchissenrs  communs  superficiels  attenant 
et  distendus  par  l’extension  de  la  main.  Le  rôle  modeiatem 
des  fléchisseurs  n’est  donc  pas  passif,  et  «  les  "^scles  lec  - 
,no,,uement  antagonistes  se  «ontraclcnt  siniullanemen^ 
lleannis).  Existe-t-il  une  preuve  plus  évidente  de  la  syner 
.rie  musculaire  dans  l’acte  de  la  contraction,  et  du  fait  qu  au- 
?nn  nniscle  n’agit  isolément  Dans  l’exécution  des  mou¬ 
vements,  la  fonction  motrice  met  en  jeu  des  p’oupes  mus 
Tafres  d’aiilant  plus  nombreux  qu’fl  s’agit  d'articulations 
plus  distales,  plus  petites,  et  que  le  mouvement  est  fin, 

T.“ .les  ™  'S'"* 

lei  mouvemenH  de  llerion  de  la  main,  l'our  qu  il»  >  execu- 
lent  avec  force,  les  extenseurs  doivent  auparavant  ayoïi 
relssTîe  poigAet.  Ce  fait  explique  la  ‘aiblesse  du  système 
fléchisseur  chez  les  sujets  atteints  de  paralysie  radiale. 

’  11^  Y  a  plus  ;  toute  contraction  est  une  combinaison  de 
slato  et  de  kinétonus.  Tout  mouvement  est  précédé  d  une 
ÏSot  taùque  d'articulalinn  qui  permet  l'acte  cmeUque. 

B.  Le  svsrÈME  nerveux  représente  le  deuxième  élément 
roiulaincntal  du  tonus. 

B>.  Magendie.  Longet,  Schijf, 

,.|  siirtoiit  Goltz  avaient  observé  que  1  animal  pu  ^ 
veau  est  capable  de  se  tenir  debout,  avec  une  distribution 
Pinment  normale  du  tonus  musculaire. 

rireï:  1— s~r‘p 

du  côté  à  sciatique  sectionné,  le  /^jf^rent  dé  k 

■.f  oiirano-é  Tl  V  a  là  un  comportement  dillerent  ue  la 
membre.  U  phénomène  est  beau¬ 
coup  moins  net  si  on  pratique  la  section  du  BCiatiqu^avant 

r  dt  î:  m^le  rfciLt^ure^^^^^^^^^ 

racines  postérieures  répondant  à  l’un  des  uerfs  «ciatiques, 
On  a  alors  le  même  tableau  que  dans  la  première. 


Brondgeest  conclut  :  1“  le  tonus  se  retrouve  chez  l’ani¬ 
mal  privé  de  ses  centres  encéphaliques  ;  2  son  maintien 
est  lié  à  l’intégrité  des  nerfs  sensitifs. 

L’auteur  rapporte  avoir  constaté  les  memes  résultats 

Bickel  (^887),  chez  la  grenouille,  trouve  les  mêmes  symp-- 
tûmes  persistant  pendant  des  semaines  et  des  mois,  apres 
section  des  racines  postérieures  correspondant  «  ^  d®s 
membres  arrière.  Par  contre,  sur  deux  chiens  il  signale 
un  raccourcissement  tonique  permanent  des  extenseuis  du 
membre  répondant  au  côté  opéré.  ,  ,  .  i 

On  peut  classer  lés  expériences  qui  ont  ete  laites  sui 
vertébré  supérieur,  suivant  que  l’animal  a  subi  ; 

La  transsection  médullaire; 

La  transsection  mésencéphalique  (décérébration)  , 

La  résection  totale  ou  partielle  du  cerveau  ; 

La  résection  totale  ou  partielle  du  cervelet  ; 
ces  différentes  interventions  pouvant  être  combinées. 

a)  Animai  médullaire.  -  Goltz  et  Freusberg  (1874),  et 
bien  plus  tard,  Sherrington,  Rademaker,  pratiquent  chez 
le  chien  la  section  de  la  moelle  dorsale  moyenne. 

Ils  signalent  qu’une  fois  les  symptômes  de  shock  dispa¬ 
rus  (après  un  mois),  on  observe  deux  ordres  de  phenomc- 
nes  les  uns  toniques,  lès  autres  phasiques. 

Si  l’on  étend  la  jambe  sur  le  genou,  1  attitude  d  exten¬ 
sion  persiste  après  cessation  de  l’effort  {shortenmg  leae- 
'tion).  Le  mouvement  inverse  de  flexion  aineiie  d  aboid 
une  résistance  qui  cède  rapidement,  cependant  que  le  de¬ 
gré  de  flexion  réalisé  persiste  {lenghtening  reaction).  Shei- 
riimton  pense  qu’il  s’agit  de  tonus  plastique. 

Si  d’autre  part,  on  provoque  un  réflexe  d  extension  d  un 
côté,’  il  se  produit  spontanément  un  reflexe  de  flexion  croi¬ 
sé  (réflexe  de  Philipson).  .  , 

La  section  des  racines  postérieures  supprime  instantanc- 

ment  le  tonus  (Sherrington).  ov.xîrnilm.s 

Les  muscles  réagissent  à  la  percussion  et  aux 
mécaniques  :  le  réflexe  rotulien  reparaît.  Suivant  la  posi- 
iL  qu\n  donne  à  l’animal,  il  y  a  aux  pattes  postérieures 
un  tonus  de  flexion  (position  couchee)  ou  d  extension  (po 

sition  verticale).  D’après  Rademaker,  les  pattes  postéri^rcs 

des  animaux  spinaux  sont  non  seulement  capables  de  mou¬ 
vements  compliqués  (grattage  et  chatouillement  de  la  peau 
du  ventre)  mais  de  mouvements  très  énergiques,  tels  que 
niouvements  rythmiques  de  course.  Cependant,  en  aucun 
cas,  la  station  n’est  possible. 

Les  phénomènes  toniques  qu’on  observe  chez  le  chien 
médullaire  sont  infiniment  plus  rares  chez  1  homme 

Il  paraît  donc  avéré  que  la  présence  des  centres  encépha¬ 
liques  ne  semble  pas  nécessaire  à  l’existence  de  Phe"omc- 
ucs  d’activité  musculaire,  élémentaires  chez  1  être  hu 
mais  plus  complexes  chez  l’animal. 

b)  Animai  décérébré.  —  Sherrington  sectionne  le  mé- 
sencéphale  entre  les  tubercules  qu^^drijumeaux  antÇiems 
et  postérieurs  :  il  note  l’apparition  d  une  rigidité  d  exten¬ 
sion  qu’il  appelle  «  rigidité  décérébrée  ».  L’animal  se  pie- 
sente  les  membres  antérieurs  en 

membres  postérieurs  étendus  et  poses  en  arrière,  a  queu. 
droUe  et  horizontale  ou  relevée  vers  le 
en  haut  et  en  arrière.  Si  on  le  place  sur  ses  pattes  eten 
dues,  celles-ci  peuvent  supporter  le  poids  du  corps  (siam 
dinq  reflex).  Pour  Sherrington,  c  est  une  station  vraie.  En 
réalUé  c’est  une  attitude  passive.  Elle  est  assez  peu  stable, 
car  au  bout  de  6  à  10  minutes,  le  tonus  d  extension  dimi¬ 
nuant  l’animal  s’effondre.  Pendant  la  durée  de  ce  standing 
X  1.  moindre  chiquenaude  sulOl  à  lui  taire  perdre 
l’équilibre  et  à  le  renverser.  C’est  que  le  chien  ou  le  chat 
dSébrés  ne  peuvent,  comme  dans  la  station  normale, 
Ïctifier  le  tonus  pour  se  rééquilibrer  et  changer  spontané¬ 
ment  d’attitude.  L’ablation  du  cervelet  ne  modifie  pas  la 
rigidité  (Magnus  et  Beritoff).  Pas  davantage  la  destrucn 
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tion  des  labyrinthes,  non  plus  que  la  section  des  voies  py¬ 
ramidales,  rubrospinales,  du  l'aisceau  prédorsal  des  cor¬ 
dons  postérieurs,  des  voies  médullo-cérébelleuses  dorsales. 
La  rigidité  décérébrée  n’est  pas  influencée  si  l’on  coupe  le 
bulbe  au-dessus  du  nerf  auditif,  mais  disparaît  par  la  trans¬ 
section  bulbaire  inférieure. 

Par  contre,  Sherrington  a  vu  que  la  destruction  de  la 
partie  antérolatérale  des  cordons  postérieurs  l’annihile  ;  il 
en  est  de  même  de  la  section  des  racines  postérieures  d’un 
côté,  qui  supprime  la  contracture  de  la  patte  correspon¬ 
dante. 

La  rigidité  décérébrée  persiste  aussi  bien  dans  la  station 
debout  que  dans  la  "position  couchée,  latérale  ou  dorsale. 
Elle  est  même  plus  intense  dans  cette  dernière,  à  cause  de 
l’influence  du  réflexe  tonique  labyrinthique  (Magnus  et  de 
Kleyn).  La  position  de  la  tête  par  rapport  au  tronc  influen¬ 
ce  la  raideur  ;  pour  les  pattes  antérieures,  celle-ci  diminue 
si  on  fléchit  la  tête,  augmente  si  on  l’étend  ;  pour  les  pat¬ 
tes  postérieures,  c’est  l’inverse,  et  la  rigidité  diminue  par 
extension  pour  s’accentuer  par  flexion  de  la  tête. 

Magnus  écrit  de  l’attitude  des  décérébrés  qu’elle  est  une 
caricature  de  la  station  normale.  Le  tonus  des  animaux  de 
Sherrington  a  été  considéré  à  tort  comme  un  tonus  de  pos¬ 
ture.  Ce  n’est  ni  un  tonus,  puisque  la  contracture  est  inva¬ 
riablement  systématisée  aux  extenseurs,  ni  une  posture, 
puisqu’une  posture  varie  et  se  modifie.  Le  tonus  normal  est 
réparti  sur  tous  les  muscles  squelettiques,  extenseurs  com¬ 
me  fléchisseurs.  Il  est  vrai  que  Rademaker  soutient,  à  l’en¬ 
contre  de  Sherrington,  que  la  rigidité  ne  prédomine  pas 
seulement  aux  extenseurs,  mais  existe  de  la  même  manière 
sur  les  fléchisseurs.  Le  tonùs  normal  n’est  pas  rigidement 
stéréotypé  :  Il  est  changeant,  adaptable  et  modifiable. 

La  rigidité  des  décérébrés  ne  dure  que  peu  de  temps.  Ce¬ 
pendant  Bazett  et  Penfield  ont  pu  faire  vivre  des  animaux 
et  les  observer,  pendant  deux  ou  trois  semaines,  en  état  de 
rigidité  continue,  avec  des  rémissions.  On  note  communé¬ 
ment,  surtout  après  hémi-décérébration,  des  rigidités  de 
flexion,  rares  dans  les  préparations  aiguës.  L’asymétrie  de 
la  contracture  se  révèle  si  l’animal  est  mis  sur  le  côté,  les 
deux  membres  inférieurs  sont  plus  enraidis  que  les  supé¬ 
rieurs.  Les  réflexes  pseudoaffectifs  de  Woodworth  et  Sher¬ 
rington  sont  plus  nets  chez  les  décérébrés  chroniques  : 
mouvements  de  la  queue  après  excitation,  mouvements  de 
mastication,  essais  de  vocalisation.  Il  y  a  aussi  quelques 
mouvements  spontanés  (essais  de  marche),  parfois  des  ré¬ 
flexes  acoustiques,  du  nystagmus,  de  la  glycosurie.  Sher¬ 
rington  a  montré  que  les  shortening  et  lenghtening  reac¬ 
tions  de  l’animal  médullaire  se  retrouvent  chez  le  décérébré. 

Il  admet  que  la  section  des  racines  postérieures  supprime  la 
rigidité  de  la  patte  correspondante.  Cette  hypotonie  ne  se 
manifeste  plus,  si  l’on  sectionne  les  racines  postérieures  plu¬ 
sieurs  semaines  avant  de  pratiquer  la  décérébration  (Ma¬ 
gnus  et  Liljeslrand).  Ces  auteurs  ont  vu,  au  contraire,  la 
raideur  des  pattes  postérieures  s’exagérer.  Nous  reviendrons 
sur  cette  question  des  racines,  où  les  faits  se  sont  montrés 
contradictoires. 

Il  existe  une  grande  variabilité  dans  les  préparations  dé- 
cérébrées  :  les  unes  sont  très  rigides,  d’autres  très  peu.  Be- 
ritoff  a  signalé  que  la  rigidité  d’extension  se  transforme 
parfois,  plusieurs  heures  après  la  décérébration,  en  une  ri¬ 
gidité  de  flexion. 

Jonckojf,  à  la  suite  d’injection  de  piçrotoxine,  a  vu  la 
rigidité  d’extension  se  muer  en  une  rigidité  de  flexion. 

c)  Animal  privé  de  son  système  vestibulaire.  —  Flou- 
rens,  Goltz,  Ewald  ont  noté,  chez  le  pigeon  délabyrinthé, 
une  perte  de  l’équilibration.  Les  labyrinthes  font  partie 
d’un  système  sensoriel.  Doit-on  les  considérer  avec  Ewald 
comme  des  organes  équilibrateurs  ?  Leur  excitation  rota¬ 
toire,  calorique,  galvanique  produit  de  la  déséquilibration 
(Rademaker).  Leur  suppression  amène  aussi,  au  moins  dans 


les  premiers  jours,  un  déséquilibre  qui  semble  résulter  de 
troubles  passagers  postopératoires.  Après  labyrintheclomie, 
on  observe  : 

1°  Des  réactions  labyrinthiques  proprerhent  dites  :  a)  les 
réactions  provoquées  par  des  mouvements  verticaux  recti¬ 
lignes,  protectrices  de  la  tête,  font  défaut.  Dans  la  chute 
ventrale,  dans  la  chute  longitudinale,  les  réactions  toniques 
de  soutien  des  extrémités,  manifestations  d’adaptation,  dues 
aux  otolithes  utriculaires,  peut-être  aux  changements  de 
pression  de  l’endolymphe  des  canaux  semi-circulaires,  n’ap¬ 
paraissent  pas  ou  sont  irrégulières. 

b)  Les  réflexes  de  redressement  labyrinthique,  dus  à  la 
pression  des  otolithes  utriculaires,  permettent  à  la  tête  de 
garder  sa  position  normale  dans  les  différents  mouvements 
qu’on  peut  imprimer  à  un  animal  tenu  en  l’air.  Après  la- 
byrinthectomie,  la  tête  obéit  à  la  pesanteur,  et  va  au  ha¬ 
sard.  Par  contre,  l’animal  mis  au  sol  redresse  la  tête,  par 
intervention  d’excitations  extéroceptives  (Breuer).  A  ces 
réactions  défaillantes  se  surajoutent  : 

2°  Des  troubles  moteurs  irritatifs  des  yeux  et  de  la  tête, 
dans  les  labyrinthectomies  unilatérales. 

3°  Des  troubles  des  réactions  de  voisinage,  qui  n’ont 
rien  de  spécifiquement  labyrinthique  :  asymétrie  du  tonus 
de  soutien,  n’existant  que  sur  l’animal  en  station  au  sol. 
Ces  trois  ordres  de  phénomènes  sont  groupés  sous  le  nom 
d’ataxie  labyrinthique. 

L’étude  des  troubles  labyrinthiques  expérimentaux  est 
d’autant  plus'  difficile  qu’ils  sont  transitoires.  Après  laby- 
rinthectomie  unilatérale,  les  membres  sont  déviés  vers  le 
côté  intact,  avec  prédominance  des  adducteurs  du  côté  de 
l’intervention,  des  abducteurs  pour  les  muscles  du  côté 
sain  ;  le  tronc  incline  vers  le  côté  opéré  ;  il  en  résulte  un 
déséquilibre  qui  fait  tomber  le  corps  du  côté  délabyrinthé. 
Si  l’on  a  pratiqué  une  labyrinthectomie  périphérique,  la  sta¬ 
tion  debout  et  la  marche  sont  possibles,  avec  déviation  du 
côté  malade.  Si  la  labyrinthectomie  est  centrale'  (section  du 
nerf  vestibulaire,  suivie  de  destruction  des  noyaux),  toute 
station  et  toute  marche  sont  impossibles. 

Après  labyrinthectomie  bilatérale,  on  constate  ;  1“  des 
troubles  labyrinthiques  proprement  dits,  consistant  en  abo¬ 
lition  des  réactions  :  l’animal  ne  se  redresse  pas  dans  la 
chute  s’il  a  les  yeux  fermés,  ne  s’équilibre  pas  dans  l’èau 
et  se  noie,  ne  se  rétablit  pas  dans  l’air,  si  c’est  un  oiseau, 
et  ne  peut  voler  ;  2°  des  troubles  par  modifications  symé¬ 
triques  de  l’innervation  musculaire.  Ces  phénomènes  s’at¬ 
ténuent  au  bout  de  quelques  semaines.  L’animal  marche, 
court,  sans  anomalies  apparentes,  au  premier  abord.  Les  la¬ 
byrinthectomie  et  décérébellation  combinées  totales  rendent 
impossible  la  station  debout  et  la  marche.  Cette  incapa¬ 
cité  ne  résulte  pas  de  la  diminution  du  tonus  musculaire, 
en  particulier  du  tonus  de  soutien  qui  est  conservé.  Elle 
est  due  aux  grandes  oscillations  hypermétriques  de  la  tête, 
qui  se  communiquent  au  tronc,  et  empêchent  tout  équi- 
librei 

c‘)  Section  du, nerf  auditif.  —  La  section  bilatérale  abolit 
les  réactions  d’un  chien  placé,  yeux  fermés,  sur  un  plan 
mobile  autour  d’un  axe  horizontal  (André  Thomas). 

c®)  Section  unilatérale  du  nerf  vestibulaire.  —  Chez  le 
chat  normal,  on  n’observe  rien  au  début  ou  une  légère  hy¬ 
potonie  du  côté  opéré  ;  quelques  semaines  après,  il  existe 
une  hypertonie  des  membres  du  côté  opéré,  parfois  de  la 
rigidité  en  extension,  et  le  réflexe  myotatique  du  quadri- 
oeps  est  accru. 

Chez  le  chat  décérébré,  on  constate  de  l’hypotonie  du 
côté  de  la  lésion.  La  section  du  nerf  vestibulaire  pratiquée 
trois  semaines  avant  la  décérébration,  on  remarque  une 
rigidité  plus  forte  du  côté  de  l’opération. 

c^)  Destruction  du  noyau  vestibulaire.  —  Chez  le  chat 
normal,  il  y  a  hypotonie  des  extrémités.  Chez  le  chat  décé- 
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rébré  Falfon,  Liddell,  Rioch  ont  vu  disparaître  la  rigidité 
du  côté  de  l’intervention,  en  même  temps  que  1  abolition 
du  strctchrellex.  Si  la  destruction  du  noyau  est  iade  trois 
Laines  avant  décérébration,  la  raideur  est 
du  côté  opéré,  et  les  réflexes  myotatiques  sont  présents  des 
deux  côtés,  mais  moins  forts  du  côté  détruit 

Spiegel  et  Sommer,  qui  ont  réalise  la  "iestruction  b  l^a 
rale^^ont  noté  la  diminution,  non  T 'abolition  de  la  rigidité. 

Ges  expériences  cadrent  dans  l’ensemble,  avec  celles  qm 
étudient  les  variations  de  la  rigidité  suivant  le  siege  de  la 
section  du  tronc  cérébral. 

d)  Animal  cerveau  moyen.  -  La  section  passe  en  avant 
dn  cerveau  moyen  pour  épargner  le  noyau  rouge.  Malgie 
;  “ger  degré  de  rigidité,  on  note  une  disUibuüon 
normale  du  tonus,  avec  réflexes  de  redressement  postuiaux 
et  liflréaclion.  La  régulation  thermique  fait  défaut. 

e)  Animal  thalamus  {Magnus).  —  11  est  réalisé  P^r  1 

vÈse  des  hémisphères  à  ras  du  thalamus.  Magnus  a  démon¬ 
tré  que,  chez  les  mammifères,  la  suppression  des  hémi¬ 
sphères  cérébraux  y  compris  le  corps  ^ 

le  tonus  des  muscles  squelettiques.  L  f  ^^P^^er" 

mouvements  réflexes  :  il  marche,  court,  saute^  1  a  conser 
vé  ses  réflexes  posturaux  :  il  se  redresse  si  on  le  renverse, 
et  aussitôt  la  tête  reprend  sa  position.  Periodiqueme  , 
toutes  les  dix  minutes,  on  observe  de  vigoureux  memve- 
ments  de  marche  et  de  course,  paraissant 
Irnbraud  et  Girndt).  Rademaker  a  observe  que  la  Stehbe 
reitschaft  des  pattes  antérieures  lait  défaut  chez  1  anima 
lutscnaii  U  1  réflexe  cérébral  condition- 

nePL^^Ltre,  les  réflexes  de  redressement  du  tronc  (Kor- 
LstelTretoe  âuf  den  Kôrper  de  Magnus),  quand  le  sujet 
Tasse  de  r  position  latérale  en  position  ventrale,  persis¬ 
tent.  ,  ,  .  1 

fl  Animal-GoUz.  -  Goltz  (1892)  a  vu  que  le  chien  ou  le 
chat  auxquels  on  a  enlevé  le  cortex  cérébral,  sont  capables 
i  Lrche  en  coordination,  mais  ne  peuvent  rester  sur  pla¬ 
ce  et  se  meuvent  continuellement. 

g)  Animal  décérébellé.  -  avaU  remarqué  qu’a- 

nrès  extirpation  du  cervelet,  il  y  a  3  périodes  évolutives 
Dans  la  première  d’excitation,  on  observe  des  phenomenes 
“glliS  rétraclioa  de  1.  .ê.e,  ogi.lboto.»,  sp»™» 
lenseurs  toniques  avec  adduction  des  membres  anteiieui-, 
p"  cloniques  récurrents  et  .Itern.nts 
Sérieurs  Ces  symptômes  rappellent  gtoss.eremmt  la 
KgS  déeérébréJ.  L  motricité  «t  très  alla.b^  «l 
les  essais  de  mouvements  s  associent  a  du  tremble 
!nem  Celle  plra.e  dure  8  i.  10  jours.  Dans  1.  deuaie- 
me,  dite  de  dépression  ou  de  déHcit,  “  j  “g,, 

faiblesse  de  tout  le  système  musculaire,  avec  la  tiiade  de 
Luciani  :  asthénie,  atonie.  =»basie  Dans  la 
riode,  des  phénomènes  de  compensation  s  établissent  .  chute 

'"TatlîoiTtTts’ auteurs  admet  que  la  décérebellation  to- 
talToria  dielle  provoque  des  phénomènes  hypotomqu  s 
'tdZlr  s’est  inscrit  en  faux  contre  cette  assei^on  e^  . 
montré  que  certains  animaux  présentent  de  1  hypotom 
d’autres  de  la  contracture. 

Les  animaux  rigides  réalisent  les  rnêmes  troubles  que  hs 
décérébrés  avec  cette  différence  qu  ils  reagissent  aux  exci 
taüL  vî^uelles  par  des  mouvements  des  yeux  et  de  la 
queue  Ils  ne  peuvent  spontanément  se  dresser  debout  ,  m 
LTet  l’animal  sur  ses  pattes,  celles-ci  sont  incapables  de 
“rS  l.  oolps.  On  „o,=  d.  1.  risiO'îf,  0'““e'”aX 
ne  varie  pas  avec  les  différentes  positions  de  la  tete, 

'TI  IITTTo-U-  »„l  couchée  p.l.e>  n..,ueé, 
S  mi  du  cou  ™  cemhien,  P» 

stitodrr'L'élat  »’.mélidre  r.pid.menl  :  le  chien  rampe, 


essaie  de  se  dresser  sur  ses  pattes,  et  ^cto  nbe^  Si  ks  ^ 
vements  sont  possibles,  ils  sont  brusques  et  hyperme  r  ques^ 

La  svneruie  des  contractions  musculaires  ayant  disparu  les 
pattes  sèLtent  en  extension  exagérée,  avec  courbure  dor- 
Lle  excessive.  Quand  la  marche  réapparaît,  la  progression 

iTl  en  loullé  i  en  avani,  en  '"“''■'«f.trrT 

rond,  et  l’animal  chute  facilement.  L  amelioration  s  arre¬ 
té  cinq  à  six  mois  après  l’intervention  :  on  est  arrive  au 
stade  de  troubles  durables,  où  l’on  observe  les  manifesta¬ 
tions  typiques  de  Y  ataxie  cérébelleuse.  Dans  la  station  dm 
bout  il  se  manifeste  une  agitation  motrice  continue  le  •  la 
tête  est  animée  d’un  tremblement  soit  tan- 

soit  rotatoire,  le  tronc  oscille  tantôt  d 

tôt  latéralement  ;  les  pattes  divergent  en  extension  ''uuable, 
unie  à  une  légère  flexion.  Elles  sont  le  siege  de  légers  mou¬ 
vements  d’abducüon  et  d’adduction,  de 

natifs  de  flexion  et  d’extension  des  muscles  des  e^t^miles^ 
Magnus  et  ses  élèves  signalent  que  les  reflexes  postuiau. 

'LfclTSsXLfe“  égard  au  tonus, 

nétique  ;  d’autres,  enfln,  les  seuls  états  statiques. 

Après  hémidécérébellation,  A.  Ss 

iionLnl  d.  curie».  Iroubl.s  du  lonm.  Dans  le  decuklu 
latéral  l’animal  tient  ses  quatre  pattes  fléchies  si  o 
louche  surTcôté  intact.  L’étend-on.  au  contraire  sur  le 
côté  opéré,  on  voit  les  pattes  homolatérales  s  etendre,  tan¬ 
dis  que  restent  fléchies  les  controlatérales. 

Les  conclusions,  encore  rudimentaires,^  ^  à  îi 

de  ces  suppressions  expérimentales,  etagees  du  cortex  la 
moelle,  sont  “. 

r  Le  manteau  cérébral  commande  les  réflexes  toniques 

'“TTntau.  pis  de  i.  base  règienl  1.  lonns  de 
tien  la  Stehbereitschaft,  la  réaction  de  1  aimant,  etc. 

Les  noyaux  du  mésencéphale  et  du  bulbe  sont  les  uns 

„IlérT»T  les  .unes  ..oifbiuis  du  loues 

tion  fonctionnelle  du  noyau  rouge  dans  ses 

dantes  maintient  la  normalité  du  tonus  (Magnus  et  Rade- 

^TtT.iÏ.îlrT»rS,u.  (au  uicius  PO.» 
les  muscles  squelettiques)  qu’un  centre  phasique  ou  ciné¬ 
tique. 

Nos  connaissances  physiologiques  ne  sont  P»® 
cées  pour  préciser  le  rôle  des  différentes  pm’ties  de  1  ence 
nhTle  il  tant  que  régulateurs  du  tonus.  L’appareil  le  plus 

L  un  rôle  encore  mal  défini.  Les  masses  g^ses  encepha- 
Les  ou  ganglionnaires  :  thalamus,  noyau  caudé,  coip 
S  ont  di  fonctions  qui  n’ont  pu  encore  être  mises  au 
point  inalgré  les  travaux  de  K.  Wilson,  de  G.  et  0^  Vogt. 
Syndrêmes  pallidaux  ^'nés  n  ont  ^^e  ; 

ou 

auU.iiq..esl  U  ta»cc.., 

ILTu^rTT  pTdl  ieu,.  fisinago.  il  apP»* 
en  pathologie  une  note  clinique  spéciale,  semblant  s  oppo- 
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ser  au  tableau  que  fournissent  les  noyaux  gris,  s’associer 
quelquefois  au  syndrome  des  centres  mésocéphaliques  (syn¬ 
drome  de  Benedict). 

Eu  égard  à  Tinterpendance  des  centres,  nous  en  sommes 
réduits  à  de  vagues  hypothèses.  Les  centres  se  contrôlent- 
ils  les  unes  les  autres,  dans  Tordre  d’échelonnement  des¬ 
cendant,  les  plus  élevés  commandant  à  ceux  qui  sont  situés 
plus  bas  .i*  La  théorie  de  la  libération,  c’est-à-dire  du  fonc- 
lionnement  autonome  et  indépendant  de  tout  centre  isolé, 
cl  complètement  séparé  par  une  lésion  des  centres  sus- 
jacents,  doit-elle  être  généralisée  ? 

B“.  Racines  postérieures.  —  Chez  les  animaux  normaux 
ou  chez  ceux  dont  une  opération  a  modifié  la  tonicité,  Tac- 
lion  des  cordons  nerveux  intermédiaires  aux  muscles  et  au 
système  nerveux  central  ;  racines  antérieures,  racines  pos¬ 
térieures,  sympathique,  a  fait  l’objet  de  nombreuses  re¬ 
cherches.  Pour  les  racines  antérieures,  tout  le  monde  est 
d’accord  :  leur  section  fait  disparaître  le  tonus  du  membre 
homolatéral,  en  même  temps  qu’elle  détermine  de  la  para¬ 
lysie. 

Pour  les  racines  postérieures,  il  est  classique  (Brondgeest, 
Sherrington)  de  considérer  que  leur  section  supprime  le  to¬ 
nus  dans  le  membre  correspondant,  qui  devient  maladroit. 
Les  faits  sont  moins  simples.  Déjà  Mott  et  Sherrington, 
hupczynski,  Bickel  avaient  noté,  après  section  des  racines 
postérieures  d’un  membre,  une  suractivité  des  principaux 
muscles  :  adduction  et  flexion  du  membre  supérieur  chez 
le  singe,  extension  du  membre  inférieur  chez  le  chat  et  le 
chien. 

^  Si  la  radicotomie  postérieure  semble  faire  disparaître 
Tbyperlonie  du  membre  homologue  de  l’animal  décérébré, 
la  même  opération  pratiquée  quelque  temps  avant  la  décé¬ 
rébration  n’empêche  pas  le  développement  de  la  rigidité. 
Hanson,  chez  le  chat  normal,  a  abouti  à  des  constatations 
Irès  précises  et  très  intéressantes.  Il  sectionne,  tout  près  de 
la  moelle,  les  racines  postérieures  en  rapport  avec  Tune  des 
pattes  arrière.  Dans  une  phase  immédiate,  qui  ne  dépasse 
guère  vingt-quatre  heures,  on  observe  une  atonie  du  mem-  - 
bre  ;  dans  une  seconde  période,  dont  la  durée  est  de  deux 
a  trois  semaines,  on  note  Thypertonie  du  membre  par  hy- 
porexci  talion  des  muscles  extenseurs,  se  traduisant  par  une 
résistance  sérieuse  à  la  llexion  passive.  La  patte  du  côté  de 
la  section  se  trouve  étendue  en  adduction,  et  l’animal  ne 
l’utilise  pas.  Un  peu  plus  tard,  lorsqu’il  est  capable  de 
marcher,  le  chat  a  la  plus  grande  peine  à  fléchir  son  mem¬ 
bre,  qu'il  tend  à  tirer,  le  dos  du  pied  regardant  la  terre.  On 
croirait  qu’il  est  paralysé.  Le  tonus  plastique  de  Sherring- 
lon  disiiaraît  :  le  membre  ne  garde  plus  la  position  pas- 
suc  (|u’on  lui  imprime.  Ranson  conclut  très  justement, 
d'accord  avec  Brooks,  Forbes  et  Caitell,  que  la  phase  ini- 
tiab-  cl  trairsiloirc  d’atonie  est  uniquement  la  traduction  du 
sbock  op(aaloii(\  1  rendclenburg  (190G),  Ranson  ont  mon- 
li'c  (|u  il  est  im()Ossible  de  sectionner  les  racines  postérieu¬ 
res  .satis  léser  la  moelle.  Ces  lésions  s’observent  même  dans 
les  (  les  où,  l’intervention  étant  bien  faite,  n’a  provoqué  ni 
li'sions  mécaniques,  ni  lésions  infectieuses.  Hislologiquo- 
mciit,  VVarrington  (1898),  Braeunig  (1903),  Lapinski  (1907), 
Ranson  ont  noté,  après  radicotomie,  des  altérations  des  cel¬ 
lules  de  la  colonne  de  Clarke  et  des  cellules  du  groupe  pos- 
Icrrdatéral  de  la  corne  antérieure.  Vraisemblablement,  la 
racine  postérieure  joue  un  rôle  dans  le  déterminisme  du 
tonus  musculaire,  mais  ce  rôle  ne  peut  être  actuellement 
précisé.  ((  La  rigidité  d’extension  résultant  de  la  section 
des  racines  postérieures  ne  concorde  pas  avec  l’opinion  gé¬ 
néralement  admise  que  l’intégrité  de  la  r.  p.  est  essentielle 
au  maintien  du  tonus  musculaire.  Elle  n’est  pas  non  plus 
en  harmonie  avec  l’interprétation  du  tonus'f  soit  réflexe 
in-oprioceptif,  soit  provoqué  par  la  conduction  antidromi- 
qiic  des  impulsions  toniques  dans  les  r.  p.  Trzeenski 
Frank.  »  11  ne  semble  pas,  en  effet,  que  le  myolalic  reflex 


constaté  chez  les  décérébrés,  mais  non  chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  puisse  etre  considéré  comme  un  des  facteurs  primor¬ 
diaux  du  tonus,  après  les  travaux  de  Ranson.  Aussi  bien, 

I  application  pratique  des  doctrines  classiques  du  rôle  hy- 
potonisant  de  la  radicotomie  n’a  donné  à  Foerster  (1918) 
que  des  résultats  peu  encourageants  dans  le  traitement  opé¬ 
ratoire  des  paralysies  spastiques.  Sur  132  cas,  4  furent  dé¬ 
clarés  guéris,  et  il  y  eut  20  morts. 

Ranson  admet  que  Tatonie  survient  quand  les  ganglions 
spinaux  sont  endommagés,  non  les  racines.  Pollock  et  Da¬ 
vis  (1930),  apres  section  des  r.  p.  chez  des  parkinsoniens, 
ont  vu  que  cette  intervention  exagère  la  rigidité  du  membre 
supérieur,  et  la  transforme  en  contracture  de  flexion,  à  peu 
près  irréductible.  Hanson  considère  du  reste  que  la  raideur 
du  membre  dont  on  a  fait  la  radicotomie  postérieure  est  la 
manifestation  d’un  réflexe  d’extension  croisé  (cross  exten¬ 
sion  reflex) . 

B^.  Sympathique.  —  On  a  fait  jouer  au  système  de  la  vie 
végétative,  particulièrement  au  sympathique,  un  rôle  assez 
important  dans  la  genèse  du  tonus. 

Séparant  arbitrairement  le  tonus  de  la  contraction  mus¬ 
culaire,  on  a  voulu  affirmer  uzie  dualité  fonctionnelle  du 
muscle  strié  (Bottazzi,  loteyko),  répondant  à  une  dualité 
anatomique  et  nerveuse.  Le  myoplasme,  innervé  par  le 
système  cérébrospinal  et  ses  fibres  myéliniques,  présiderait 
à  la  fonction  clonique  ;  le  sarcoplasme,  qui  recevrait  son 
innervation  du  système  sympathique  et  de  ses  fibres  amyé¬ 
liniques,  réglerait  la  fonction  tonique.  Pour  défendre  celte 
théorie  d’apparence  si  séduisante,  qui  s’était,  comme  dit 
Bard,  «  diffusée  avec  la  rapidité  de  la  mode  »,  on  a  fourni 
une  profusion  d’arguments  anatomiques,  histologiques  et 
physiologiques. 

Les  muscles  dits  blancs  seraient  cloniques,  les  muscles 
dits  rouges,  seraient  toniques,  ün  a  même,  poursuivant 
l’opposition  de  la  contraction  cinétique  et  du  tonus,  signa¬ 
lé  chez  les  invertébrés,  des  muscles  à  fonction  exclusive¬ 
ment  clonique  et  des  muscles  à  action  exclusivement  toni¬ 
que.  La  comparaison  intervenant,  chez  les  vertébrés,  la 
myofibrille  serait  clonique,  le  sarcoplasme  tonique.  «  Dans 
tout  muscle  clonique  se  cache  un  muscle  tonique,  dans 
tout  muscle  strié  un  muscle  lisse,  l’appareil  clonique  étant 
constitué  par  les  myofibrilles  striées,  l’appareil  tonique  par¬ 
le  sarcoplasme  »  (Foix).  La  dualité  anatomique  répondrait 
à  une  dualité  nerveuse  histologiquement  contrôlable  :  la 
myofibrille  recevrait  des  fibres  myéliniques,  lé  sarcoplasme 
des  fibres  amyéliniques  (Boeke),  et  les  organes  terminaux 
de  ces  fibres  seraient  différents.  Ce  duo  analomohislologi- 
que  se  poursuivrait  sur  les  terrains  physiologique  et  chi¬ 
mique  (de  Boer). 

II  y  a  des  faits  contredisant  ces  affirmations,  acceptées 
intégralement  par  R.  llunt,  Piéron,  partiellement  par  Foix. 

Les  muscles  rouges  et  les  muscles  blancs  sont  une  réalité 
anatomique  ;  le  myoplasme  et  le  sarcoplasme  sont  une  réa¬ 
lité  histologique.  11  n’est  pas  prouvé  que  le  myoplasme  ne 
reçoive  que  des  fibres  cérébrospinales  et  le  sarcoplasme  que 
des  fibres  végétatives.  La  question  des  fibres  myéliniques 
et  amyéliniques  est  aujourd’hui  jugée.  Contrairement  à 
l’opinion  de  Gaskell  (1886),  le  système  nerveux  végétatif 
possède  des  fibres  à  myéline.  Le  réseau  sympathique  a  des 
fibres  myéiiniques  pré  et  postganglionnaires  ;  les  fibres  pa¬ 
rasympathiques  sont  myéliniques  (Langley,  Billinglon  et 
Ranson).  Wilkinson  (1934),  sectionnant  les  nerfs  intercos¬ 
taux,  les  nerfs  des  interosseux  et  des  lombricaux,  n’a  pas 
trouvé,  après  dégénération,  de  nerfs  sympathiques.  Les  fi¬ 
bres  sympathiques  ne  se  rencontrent  qu’avec  les  vaisseaux. 

Les  sections  et  résections  du  sympathique  n’ont  donné 
que  des  résultats  variés  et  sujets  à  discussion.  De  Boer 
(1911),  chez  la  grenouille,  a  vu  la  simple  section  des  rami 
communicantes  allant  du  cordon  sympathique  au  plexus 
sciatique,  provoquer  Tallongemenl  de  la  patte  du  côté  opé- 
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ré  •  chez  le  chat,  le  même  auteur  a  constaté,  après  extir¬ 
pation  du  sympathique  abdominal  droit,  que  le  membre 
postérieur  est  flasque,  moins  résistant  aux  mouvements  pas¬ 
sifs  et  s’allonge,  si  on  soulève  l’animal  par  lij  peau  de  -a 
nuque,  tandis  que  la  queue,  déviée,  se  recourbe  du  côté  non 
opéré. 

Ces  expériences  ne  furent  pas  confirmées  par  tous  les 
physiologistes.  Dusser  de  Barenne,  réséquant  le  sympathi 
que  abdominal  du  chat,  voit  s’installer  une  hypotonie  le 
gère  et  transitoire  qu’il  rapporte  au  shock  opératoire,  alor 
que  Veguin  et  Brücke  l’attribuent  au  tiraillement  des  raci 
nés  spinales.  Foix  et  B^vgeret  observent,  apres  resection  di 
sympathique,  une  diminution  légère  du  tonus  Yoskuno 
chez  Starling,  Cobb,  Saleck  et  WeUbrccht  signalent  des  qe 
sultats  contraires  à  ceux  de  Boer.  Kanavel,  PoUock  et  Da 
vis  Forbes  et  ses  élèves  chez  le  chat.  Newton  chez  le  lapin 
Hinseym,  Ranson,  Coman,  etc.  n’ont  pu  observer  de  mo 
difications  du  tonus. 

Van  Riinckberg,  dans  un  premier  temps,  extirpe  le  syn 
pathique  lombaire  d’un  côté,  et  dans  un  deuxième  temps 
provoque  la  décérébration  :  il  n’a  pas  constate  de  difle 
rence  dans  le  trfnus  des  deux  membres  postérieurs  Le  me 
me  auteur  conteste  les  expériences  de  Ken  Kuré,  Hirar^lsu 
et  Naïto  (1914)  qui,  opérant  sur  des  animaux  a  sang  chau  , 
voient  l’extirpation  du  sympathique  thoracique  suivie 
l’hypotonie  du  diaphragme.  ^ 

Mendelsohn  et  Qainquaud,  tant  chez  les  animaux  a  s  g 
froid  qu’à  sang  chaud,  relatent  que  «  la  resection  du  sym¬ 
pathique  ne  modifie  pas  le  tonus  dés  inuscles  du  niembie 
postérieur  ».  Inversement,  disent  les  memes  auteurs,  si  les 
erpLences  de  de  Boer  sont  exactes,  l’excitation  du  symp  - 
thfque  abdominal  ou  des  rami 

l’augmenter  :  ni  Van  Rijnckberg,  ni  Mendelsohn  et,  Quin- 
nuaud  n’ont  rien  noté  de  semblable. 

Wastl,  chez  les  mammifères,  n’a  observé  que  a  vaso¬ 
constriction.  Par  contre,  Orbeli  et  ses  eleves  «ou 
M.ie  l’excitation  influence  l’activité  du  muscle  ^q>^elettique, 
Lorise  la  rapidité  de  développement  de  la  tension  des  fi¬ 
lles  augmente  la  force  de  l’amplitude  de  la  contraction. 

'  Sur  le  muscle  fatigué,  on  verrait  s’accroître  le  taux  de  coi  - 
ductioii  de  la  réponse  électrique.  Ce  serait  une  action  . 
lo"ue  à  celle  de  l’adrénaline. 

Des  auteurs  aux  conceptions  plus  modestes,  te  s  Lange- 
laan,  Hanter,  Royle,  ont  limité  l’influenœ  ^ 

tonus  plastique,-  le  tonus  contractile  en  étant  '^epemkn  • 
La  sympathicotomie  ne  ferait  disparaître,  dit  Hun  e 
qu’une  des  composantes  du  tonus,  la  plastique  mais  la  s  e 
persister  la  composante  contractile,  qui  procédé  des  nerfs 
cél'ébl’ospinaux.  , 

Les  expériences  de  Hunier  et  Royle  sont  contestées.  Chez. 
l’Iionunc!  de  même  que  les  sections  de  racines  posterieuies 
(Foerster)  se  sont  montrées  impuissantes,  les  résections  du 
sympathique  ne  semblent  pas  avoir  fourni  d  excellents  re- 
.sîdtills.  Royle  (1924),  dans  75  cas  opères,  signale  une  d  - 
niinulion  du  tonus  plastique,  mais  qui  ne  semble  avoii 
clé  durable.  Kanavel,  Pollock  et  Davis  ont  sympathecto- 
niisé  12  sujets  atteints  de  paralysie  spastique,  sans  effets 

bien  notoires.  De  même  Crothers  En  France,  operation 

de  Royle  a  été  pratiquée  par  Leriche  et  ses  êleves. 

Les  excitations  tonigènes.  -  Dans  un  travail  sur  le  to¬ 
nus  il  est  impossible  de  passer  sous  silence  le  réflexe  myo 
tatique,  sur  lequel  Sherrington  et  «^«le  ont  ^ 

tion  tonique  (tonus  in  its  making).  Des  1898,  Sherrington 
constate,^ dans  la  préparation  décérébree,  _1  influence  de 
l’étircment  passif  d’un  muscle  sur  son  degre  de  tonus.  En 
1924  Liddefl  et  Sherrington  décrivent  le  stretchreflex,  con- 
tracüon  active  d’un  muscle  ou  d’une  portion  de  muscle  sou¬ 
mis  à  l’étirement  passif.  Ils  sectionnent  les  nerfs  et  desinse- 
rent  les  muscles  des  deux  membres  postérieurs  a  1  excep¬ 
tion  du  nerf  crural  d’un  côté  et  du  muscle  quadriceps  qu  il 


innerve.  Le  muscle  ainsi  isolé,  se  Irouve  être  le  seul  miu- 
cle  sensitivement  relié  au  système  nerveux  central  Lnc 
extension  progressive  par  un  poids  de  50  a  100  gr.  1  e  ne 
d’environ  3  mm.  en  2  secondes.  La  tension  contractile 
s’avère  déjà  plus  nette  dès  que  la  longueur  du  muscle  se 
trouve  accrue  de  1  ;%.  Sa  force  est  proportionnelle  à  1  etire- 
ment.  La  durée  peut  être  longue,  mais  la  contraction  cesse 
dès  qu’on  arrête  l’élongation  du  muscle  :  il  n’y  a  donc  pas 
d’afterdischarge.  Cette  contraction  provoquée  est  une  con¬ 
traction  active.  Si  on  n’étend  qu’une  partie  du  muscle,  elle 
reste  limitée  à  la  partie  étirée,  elle  n’irradie  jamais  aux 
muscles  voisins.  C’est  donc  un  réflexe  éminemment  local. 
Liddell  et  Sherrington  ne  l’ont  noté  que  sur  les  seuls  mus¬ 
cles  extenseurs  ;  Asayama  l’a  retrouvé  sur  les  fléchisseurs. 
Liddell  et  Sherrington  ont  montré  que  la  traction  appli¬ 
quée  à  un  muscle  fléchisseur  durant  une  réponse  myota- 
üque  de  l’extenseur  antagoniste,  inhibe  la  contracüon.  La 
mobilisation  active  ou  passive  des  fibres  musculaires  par 
raccourcissement,  c’est-à-dire  dans  le  sens  du  réflexe  myota- 
tique,  fait  disparaître  le  réflexe.  La  position  donnée  a  la 
tête  de  l’animal  décérébré  modifie  l’intensité  du  phénomè¬ 
ne  Le  stretchreflex  est  augmenté,  si  on  tourne  la  tete  du 
côté  du  membre  en  expérience  ;  il  est  diminue  si  on  la 
fait  virer  du  côté  intact  (Magnus  et  de  Kleyn).  Il  est  diiti- 
cile  d’affirmer  qu’il  y  a  influence  labyrinthique,  puisque 
la  destruction  des  deux  labyrinthes  n’ annihile  pas  le  re- 
flexe.  11  disparaît  par  section  des  racines  postérieures. 

L’origine  du  myotatique  est,  pour  Sherrington  le  muscle 
lui-même.  H  ne  saurait,  pour  l’auteur,  provenir  de  la  peau, 
puisque,  dans  l’expérience,  les  téguments  du  pied  et  de  la 
iambe  sont  rendus  insensibles.  11  n’a  pas  davantage  une 
origine  tendineuse,  puisque  l’insensibilisation  du  tendon  a 
la  Lvocaïne  n’inhibe  pas  la  réaction.  Le  stretchreflex  naît 
de  la  fibre  musculaire  elle-même,  ou  mieux  du  fuseau  neu- 
ro  musculaire,  après  une  latence  qui  n’est  que  de  20  o. 
C’est  un  réflexe  proprioceptif,  par  oppositio-n  aux  reflexes 
extérieurs  au  muscle  ou  extéroceptifs.  Liddell  et  Sherring¬ 
ton  admettent  que  le  poids  du  tronc  étire  les  muscles  exten¬ 
seurs  de  l’animal  dressé  sur  ses  pattes,  ce  qui  produi  des 
réflexes  myotatiques  opposés  à  la  flexion  des  articulations 
et  rendant  la  station  possible.  Rademaker  objecte  que  1  an  - 
mal  décérébré  mis  sur  ses  pattes  ne  présente  souvent  pas  de 
tonus  d’extension.  De  plus,  lorsque  le  sujet  est  place  eu 
décubitus  latéral,  le  stretchreflex  ne  peut  expliquer  la  rigi¬ 
dité  d’extension,  puisque  le  poids  du  tronc  n  agit  plus  eu 
faisant  intervenir  la  pesanteur.  Si  on  s’adresse  aux  bipèdes, 
le  poids  du  corps  influencera  à  la  rigueur  le  tonus  des 
membres  inférieurs,  non  celui  des  membres  superieuis.  Ou 
ne  peut  donc  pas  dire  que  le  myotatique  résume  tou  le  to¬ 
nus  H  est  net  dans  la  préparation  décérébrée,  dans  la  pré¬ 
paration  thalamique  où  non  seulement  les  extenseurs,  mars 
les  fléchisseurs  présentent  la  réaction.  Chez  le  sujet  normal, 
l’existence  du  stretchreflex  n’est  pas  indiscutab  ement  pro  i- 
vée  Même  chez  un  animal  décérébré,  ou  la  répartition  du 
tonus  s’avère  anormale,  on  ne  peut  affirmer  que  le  myota- 
ticreflex  soit  le  seul  primum  movens  des  reactions  toniques. 
La  préparation  décérébrée  exagère  sa  raideur  apms  excita¬ 
tion  de  la  peau.  Le  myotatic  s’apphque-t-i  a  o^Uori  a  une 
activité  musculaire  normale  coordonnée  ?  Il  est,  en  effet,  un 
réflexe  .strictement  local,  se  produisant  sur  un  seul  muscle, 
voire  sur  une  partie  très  limitée  de  muscle.  Comment  intei 
viendrait-il  dans  la  contraction,  qui  est  une  coordination, 
une  synthèse  d’activités  polymusculaires  ?  La  production 
du  tonus  par  réflexe  myotatique  est  beaucoup  plus  une  ex¬ 
périence  de  physiologie  qu’une  réalité. 

Il  existe  d’autres  réflexes  tonigènes  dont  l’origine  princi¬ 
pale  est  sensorielle.  Parmi  les  organes  des  sens,  la  peau,  la 
vue  l’ouïe  cochléaire  et  vestibulairc,  plus  rarement  1  odoi  al 
et  lé  goût,  sont  le  point  de  départ  d’excitations.  Une  autre 
source  non  seulement  de  réflexion  des  excitations,  mais  aus- 


si  de  ci'calioii,  est  représentée  par  le  cerveau  avec  son  cor¬ 
tex  et  SOS  ganglions  gris  centraux.  Liddell  et  Sherringlon 
admettent  comme  excitations  extéroceplives  celles  nées  du 
Jabyrinflie,  mais  se  refusent  à  conférer  le  même  rôle  à  la 
peau.  Avant  eux,  Mommsen  (1886)  indiquail  que  l’expé¬ 
rience  de  Brondgeest  reste  jjosilive,  même  après  ablation 
de  la  peau  de  tout  le  membre  postérieur.  Sherringlon  avait 
noté  que  la  rigidité  décérébrée  d’un  membre  demeure  in¬ 
variable,  si  on  sectionne  tous  les  nerfs  cutanés  de  ce  mem¬ 
bre.  Eckard  croit  à  l’origine  cutanée  du  tonus.  Magnas  re¬ 
connaît  rinfluence  des  nerfs  de  la  peau  dans  le  jeu  du  tonus 
de  soutien  (Slütztonus) .  Ozorio  d’Almeida  et  Piéron  ont 
pratiqué  chez  la  grenouille  d’abord,  puis  chez  le  mammi¬ 
fère,  des  expériences  paraissant  assez  démonstratives.  Sur 
la  grenouille,  l’extirpation  totale  de  la  peau  amène  un  état 
d’inertie  complète,  avec  projection  de  la  tête  en  avant,  eno¬ 
phtalmie,  flaccidité  et  hypotonie  des  membres.  L’animal 
garde  inchangée  toute  position  qu’on  lui  donne.  La  mort 
survient  en  quelques  heures.  Il  suffit  de  conserver  la  peau  de 
la  face  et  des  mains  pour  éviter  ces  éventualités.  Chez  le  la¬ 
pin  à  moellç  sectionnée,  l’ablation  de  la  peau  du  membre 
postérieur  a  été  suivie  d’hypotonie  passagère,  mais  à  la¬ 
quelle  fait  suite  une  hypertonie  tardive.  Sur  un  chien  mé¬ 
dullaire  (1  expérience),  on  observa  une  hypertonie  tardive. 
Il  semble  difficile  de  nier  l’intervention  de  la  peau  dans  le 
comportement  du  tonus.  Wertheimer  (1924)  chez  la  gre¬ 
nouille,  insiste  spécialement  sur  le  rôle  de  la  peau  des  extré¬ 
mités,  très  adhéreïite,  qui  constitue  une  zone  réflexogène 
du  tonus  postural  ;  son  ablation  provoque  adynamie,  ato¬ 
nie  et  aréflexie.  La  conservation  d’une  toute  petite  surface 
cutanée  suffit  à  éviter  cet  état  de  dépression  rapide.  Les  in¬ 
flux  cutanés  centripètes  supprimés  n’activent  plus  les  cen¬ 
tres  qui  perdent  tout  pouvoir  réactionnel,  puisqu’il  n’y  ■■t 
plus  addition  latente.  De  ces  expériences,  il  résulte  que  les 
nerfs  sensitifs  cutanés  interviennent  dans  la  genèse  et  dans 
le  maintien  du  tonus. 

Une  preuve  supplémentaire  est  fournie  par  la  réaction 
magnétique  ou  de  l’aimant  (Magne treaction)  qui  par  simple 
attouchement  de  la  peau  dés  pattes  provoque  l’extension 
brusque  du  membre.  Il  n’apparaît  pas  que  cette  manœu¬ 
vre  mette  en  Jeu  le  stretchreflex,  mais  au  contraire,  les 
nerfs  sensitifs  des  téguments.  La  section  des  racines  posté¬ 
rieures  fait  disparaître  le  phénomène. 

Les  autres  organes  des  sens  fournissent  aussi  des  excita¬ 
tions  tonigènes.  La  preuve  n’est  plus  à  faire  pour  la  vue, 
qui  joue,  même  après  certaines  suppressions  d’organes  (la- 
byrinthectomie),  ou  dans  des  cas  pathologiques  un  rôle  de 
suppléance.  L’ouïe  intervient  :  1°  par  sa  partie  cochléaire, 
lorsque  par  exemple  un  bruit  violent,  inattendu,  détermine 
un  sursaut  avec  brusque  contraction  des  muscles  squelet¬ 
tiques  ;  2°  par  sa  partie  vestibulaire,  où  se  manifestent  les 
réflexes  de  redressement  labyrinthiques  sur  la  position  de 
la  tête,  les  réflexes  conditionnant  le  tonus  des  extrémités, 
et  ceux  réglant  la  situation  des  globes  oculaires. 

Il  existe  des  excitations  tonigènes  d’origine  viscérale,  sou¬ 
vent  superposées  à  un  foyer  inflarrimatoire. 

Les  excitations  d’origine  cérébrale  créent  dès  réflexes  to¬ 
niques  conditionnels,  réglés  soit  par  la  volonté  (réflexes  vo- 
litionnels),  soit  par  l’habitude  (réflexes  automatiques).  Par¬ 
mi  eux.se  montre  la  Stehbereitschaft  de  Rademaker,  qui 
disparaît  sur  l’animal  décérébré  et  sur  la  préparation  spi¬ 
nale. 

Méthodes  physicochimiques 

Les  méthodes  de  chirurgie  expérimentale  appliquées  au 
système  nerveux  ne  fournissent  que  des  résultats  variables, 
souvent  contradictoires,  et  d’interprétation  difficile.  Les 
phénomènes  de  shock  et  d’infection  viennent  modifier  l’as¬ 
pect  de  certaines  manifestations,  ou  en  masquer  d’autres. 
Les  symptômes  dè  déficience  ne  sont  pas  toujours  stricte¬ 
ment  locaux,  mais  dus  à  des  lésions  de  voisinage,  ou  à  dis¬ 


tance.  C’est  pourquoi,  en  matière  de  tonus,  l’acte  opératoi¬ 
re  a  donné  aux  techniciens  les  plus  habiles  et  les  plus  cons¬ 
ciencieux  tant  de  résultats  contradictoires.  L’expérimenta¬ 
tion  est  imjjossible  chez  l’homme,  où  les  données  qu’on 
peut  avoir  du  tonus  normal  ou  pathologique  proviennent 
de  trois  sources  :  de  l’observation  clinique,  d’interventions 
chirurgicales  thérapeutiques  sur  les  racines  postérieures  ou 
le  sympathique,  enfin  de  médicaments  susceptibles  de  mo- 
dLfier  en  sens  divers  l’état  tonique  des  muscles,  de  disso¬ 
cier  l’action  nerveuse  et  musculaire,  et,  dans  celle-ci,  les 
fonctions  toniques  et  cloniques. 

L’observation  clinique  a  fourni  une  copieuse  documenta¬ 
tion,  de  valeur  inégale. 

Les  interventions  thérapeutiques  se  sont  montrées  insuf¬ 
fisantes,  par  leurs  résultats  incertains,  à  préciser  le  rôle  des 
racines  postérieures  ou  du  sympathique. 

Les  agents  médicamenteux  utilisés  méthodiquement,  et, 
bien  entendu,  inoffensifs,  si  on  veut  les  appliquer  à  l’hom¬ 
me,  n’ont  pas  encore  fourni  toutes  les  précisions  qu’on  est 
en  droit  d’attendre,  faute  de  travaux  assez  nombreux. 

La  pharmacodynamie  nous  offre  des  produits  chimiques 
à  électivité  portant  sur  tel  ou  tel  organe,  sur  telle  ou  telle 
partie  d’un  système  anatomique.  Cette  méthode  est  à  la 
fois  applicable  aux  animaux  et  à  l’homme.  Tous  les  médi¬ 
caments  ont  un  tropisme  ;  les  uns  agissent  d’une  manière 
diffuse,  d’autres  ont  une  action  sélective,  on  pourrait  dire 
spécifique,  sur  un  des  systèmes  de  Léconomie.  Ceux  qui 
influencent  le  système  nerveux  de  la  vie  végétative  nous 
permettent  de  vérifier  l’action  réciproque  du  sympathique 
et  du  pneumogastrique  sur  le  tonus. 

Les  phénomènes  biologiques  étant  trop  complexes  pour 
être  analysés  directement  par  nos  sens,  nous  ne  pouvons 
noter  -que  leurs  aspects  les  plus  grossiers.  Pour  pénétrer 
dans  leur  intimité,  il  est  nécessaire  de  faire  appel  à  des  mé¬ 
thodes  indirectes  qui  suppléent  à  -notre  insuffisance  senso¬ 
rielle.  La  méthode  graphique  est  intervenue  avec  ses  trans¬ 
metteurs  et  enregistreurs,  de  plus  en  plus  perfectionnés. 
Les  appareils  non  électriques  (Ludwig,  Marey)  qui  ont  ren¬ 
du  en  leur  temps  des  services,  comportent  par  leur  faible  ^ 
fréquence  propre  et  leur  inertie  des  causes  d’erreur,  soit  ' 
qu’ils  enregistrent  incomplètement,  soit  qu’ils  déformeni 
le  phénomène.  Les  appareils  électriques  réalisent  le  maxi¬ 
mum  d’efficacité,  surtout  ceux  dont  la  fréquence  propre  est 
nettement  supérieure  à  celle  du  phénomène  à  étudier  et 
l’inertie  pratiquement  nulle.  Nous  laisserons  de  côté  le  myo- 
graphe  électrique,  qui  a  fourni  des  données  précieuses  dans 
l’expérimentation  animale,  mais  ne  saurait  être  utilisé  chez 
l’homme. 

On  a  employé  successivement  le  galvanomètre  à  corde, 
puis  l’oscillographe.  Nous-mêmes  avons  utilisé  le  piézogra- 
phe.  Les  deux  premiers  ehregistrent  des  courants  d’action, 
le  dernier  inscrit  des  forces. 

Le  galvanomètre  à  corde  d’Einthowen  se  compose  essen¬ 
tiellement  d’une  corde  de  quartz  fixée  entre  deux  grands 
électro-aimants,  et  qui  se  trouve  en  liaison,  au  moyen  de 
deux  électrodes  impolarisables,  avec  deux  régions  d’un  mê¬ 
me  muscle.  Le  muscle  étant  au  repos,  le  potentiel  est  nul. 
Le  muscle  se  contractant,  un  courant  d’action  se  manifeste, 
qui  traverse  la  corde  et  la  dévie.  Ce  déplacement  est  repro¬ 
duit  par  un  procédé  photographique. 

L’appareil  est  passible  d’un  double  reproche,  l’un  tenant 
à  l’instrument,  l’autre  à  la  technique.  En  premier  lieu,  la 
fréquence  propre  est  relativement  basse  et  peut  à  peine  dé¬ 
passer  200  par  seconde  ;  donc,  tout  courant  d’action  d’une 
fréquence  propre  supérieure  à  ces  chiffres  passera  inaper¬ 
çue.  De  plus,  l’inertie  de  la  corde  peut  modifier  les  résul¬ 
tats.  A  cette  cause  d’erreur  instrumentale,  il  faut  ajouter 
des  erreurs  fatales  de  technique.  Si  l’on  opère  la  détermi¬ 
nation  par  piqûre  des  muscles,  1°  l’introduction  d’une  ai¬ 
guille  provoque  nécessairement  des  perturbations  qui  modi- 
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fient  le  phénomène  physiologique  ;  2  la  corde  ^nregistr 
des  variations  de  capacité  que  1-on  pourrait  Prendre  pom 
des  contractions.  Si  l’on  se  contente  d  appliquer  le®  ^"^^ro- 
des  sur  la  peau,  on  n’a  guère  que  des  variations  de  capa 

L'osciUographe  cathodique  est  un  appareil  bien  supé¬ 
rieur  11  tire  son  principe  du  développement  de  la  valve 
Se  aS  organe  mécanique  n’intervenant,  l’mertie 
est  pratiquement  nulle.  Ce  n’est  plus  une 
vie,  mais  un  rayon  cathodique  engendre 

heureusement  ses  applications  sont  ^«"^ues  difficiles  par  la 
production  de  courants  parasites  \e  SLÏ 

résultats  et  contre  lesquels  il  est  difficile  de  se  Fotegei. 

En  outre,  intervient  aussi  l’erreur  due  à  l’emploi  d  ai- 

"tfmqscle  normal  au  repos  et  intact,  n’est  ^ge^’au- 
cun  phénomène  électrique  (««rmann,  1868-1871  .  Ayant 
toutes  ses  parties  dans  le  même  état 

électrique  :  deux  électrodes  impolarisables,  placées  a  ses  e 

renée,  à  un  euTo  » 

aucun  courant  Le  muscle  intact  excite,  acquiert  au  point 

d’excitation  une  tension  négative  qui  P^Ln  c'^îi 
nière  d’une  onde,  en  même  temps  que  1  excitation  . 
le  courant  d’action  (Hermann).  , 

Par  suite  de  divergences  constatées  dans  ^ 

l’absence  de  courants  d’action,  dans  leur  variation  d  inten¬ 
sité  suivant  qu’il  s’agit  de  contractions  cinétiques  ou  to¬ 
niques,  un  certain  nombre  de  chercheurs  avaient  ciai  fane 
la  Veuve  de  la  dualité  du  mécanisme  muscutoire.  Il  s  agit 
suiVut  de  constatations  relevées  par  l’emploi  du  galvan  - 
ZTk  corde.  Piper  opposait  la  contraction  volontaire,  en- 
în^-ant  un  couLt  Lillatoire  de  50  Pa^  ^ 
contraction  tonique  du  muscle  lisse,  non  g  ,  ,  ,  ^  i., 

cillations.  mais  uniquement  d’un  "V^Vit  une 

corde  Ce  dernier  phénomène  lui  paraissait  etre  so 
erreur  de  technique,  soit  un  courant  d  action  spécial.  Foi. 
et  Thévenard  cVstatent  des  courants  d’action  accentués 
dani  la  contraction  volontaire  cinétique,  et  des  Tls 

neu  accusées  dans  la  contraction  statique  ou  posturale.  Ils 

différentes  pour  les  réflexes  tendineux,  pour  les  mouve- 

s  de.  courant,  d'action,  alor.  que  le.  même,  muscle,, 
I  un  hVt  degré  de  spasticité,  ne  fournissaient  aucune  le- 
ponse  électriqL.  Ces  assertions  étaient  contredites  par  Han¬ 
sen,  Hoffmann  et  Weiszücker.  .  i, 

En  réalité  toutes  ces  variations  électriques  résultent  d  u^ 

Ilm  à  t^df  11  n'ct  pa.  P»ssiUc  »»»  ‘  * 

mon”  é  Aton,  d.  le  ba.er  .ur  l'électromjogr.mme 

";;L“IT.r«-erdu^ù=‘.de.  «b»  acu,e..  . 


fort  raccourcissement  du  muscle  peut  entraîner  dispari¬ 
tion  de  toute  activité  électrique.  ).  Sur  le  muscle  «n-  contiac 
tion  volontaire,  on  observe  «  des  caractéristiques  électri¬ 
ques  identiques  à  celles  de  l’activité  tonique  ».  . 

Le  piézographe  est  basé  sur  les  propriétés  de 

taux  L  quartz  qui,  soumis  à  une  pression  orientée  suivant 

certains  des  axes  du  système.  ®ng®"drent  des 

potentiel  instantanées,  et  ngoureusement  proportionnelles 

à  l’effort.  L’application  au  muscle  n  enregistre  pas  de  co 
ranl  d’action,  mais  des  variations  de  force  mecanije,  mi¬ 
ses  en  ieil  par  le  muscle,  lorsqu’il  entre  en  activité. 

L’apjareil  se  compose  essentiellement  de  trois  parties  . 
r  Une  lame  de  quartz  piézoélectrique,  incorporée  à  un 
patin  rigide,  sur  lequel  s’opère  la  pression  ; 

2®  Un  amplificateur  à  lampe  ; 

3®  Un  enregistreur,  sur  lequel  se  trouvent  reproduits  les 
dénlacements  d’un  spot  lumineux,  engendres  par  les  de 
tottons  dCn  oscillogVphe  électromagnétique  genre  Du- 


Vonte  nression  sur  le  patin-quartz  provoque  aux  deux  fa¬ 
ces  de  la^lame  des  variations  de  force  électromotrice,  pio-  . 
nortionnelles  à  l’effort  produit.  L’amplification  de  ces  i 
fomèVest  trouve  enr^strée  photogr-aphiquement  a  une 

tS  Tune  Mqueuce  peu- 

défectueuse  (aiguilles  musculaires). 

Si  on  nrend  un  tracé  piezographique  au  niveau 

•S“î=r:sisf£ 

“  Tbe  ..c.ud.«tc,  puis  descendante,  »»■>  ,™* 
r  q  r  ervn  tiarcours  de  petits  soulèvements.  Si  1  on  main 
fient  le  muVe  en  c-tra<Aion  seules  ^  ces 

T'^tVrïVtcï’dVeVVorizontal.  Ces  petites  sinuosités 
q“V  observe  uniquement  P^^^ant  la  contmetion^m 

ve,Ï.  Tonslalalions.  11  est  facile  de  le  pmvoquer  par  n- 
mW  1  cent  cube  d’une  solution  d’adrénaline  au  mil- 
V  TtoP  trémulation  se  manifesté.  Son  enregistrement 

EtÆrïïrÆÇÆS 

-U  .1,  d, 

'HiisËlTiH 

iVi  II  l'iiil  (iiie  h'  siiiel  soit  dans  le  rrlirin'iin'iil  ''  J'  '  i 

ct^que  la  pniioii  pessiv.o  soit  légère  ,ioi.'r  .»•  P»-'  ^ 

réaction  musculaire. 
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force,  et  inversement  que  son  inhibition  diminue  le  tonus. 
Le  système  autonome  joue  donc  un  rôle,  sinon  dans  la  pro¬ 
duction,  du  moins  dans  le  potentiel  du  phénomène. 

La  contraction  musculaire  provoquée  par  un  faible  cou¬ 
rant  faradique  est  trop  rapide  pour  que  le  tracé  dénote  les 
oscillations  du  tonus.  Sa  durée  ne  paraît  pas  dépasser  1/20 
de  seconde.  La  contraction  est  représentée  par  une  ligne 
oblique  presque  verticale  ;  la  décontraction  plus  lente  pro¬ 
cède  par  degrés. 

La  contraction  musculaire  passive  lente  •  indique  sur  la 
courbe  les  déformations  du  tonus,  mais  faibles,  peu  accu¬ 
sées,  et  nombreuses. 

L’étude  des  courbes  piézographiques  montre  donc  qu’il 
n’existe  pas  d’activité  motrice  du  muscle  en  dehors  de  la 
contraction  ;  elle  prouve  aussi  que  le  tonus  est  indissolu¬ 
blement  lié  à  la  contraction  musculaire  :  il  apparaît  pendant 
qu’elle  se  produit  et  persiste  tant  qu’elle  se  maintient.  11 
débute  et  finit  avec  elle,  mais  est  caractérisé  par  un  tracé 
distinct. 

C’est  qu’il  y  a  deux  phénomènes  superposés  dans  la  con¬ 
traction  :  un  premier  qui  détermine  le  mouvement  ;  un 
second  qui  soutient  son  exécution  et  la  maintient  en  adap¬ 
tant  les  fibres  musculaires  à  une  longueur  donnée,  toujours 
en  variation. 

La  contraction  ne  consiste  pas  uniquement  en  une  rétrac¬ 
tion  ou  un  étirement,  comme  si  le  muscle  n’était  qu’un 
organe  inerte.  A  chaque  instant  de  sa  performance  ciné¬ 
tique  ou  statique,  se  produit  une  adaptation  continuelle  des 
fibres  aux  longueurs  nécessaires  pour  la  production  du 
mouvement  ou  le  maintien  de  la  position.  Ces  activités  se 
traduisent  par  les  petites  ondulations  irrégulières  qui  sè¬ 
ment  le  tracé  piézographique,  pendant  et  durant  les  con¬ 
tractions.  Elles  représentent  les  états  de  tension  alternatifs 
des  fibres  musculaires  Le  tonus  est,  en  résumé,  le  change¬ 
ment  continu  de  la  tension  musculaire,  aussi  bien  pendant 
le  mouvement  (cinésie,  clonie)  que  durant  le  maintien  des 
attitudes  (tonie).  Morphologiquement  il  apparaît  cinétique 
et  statique,  mais  il  est  un  dans  son  essence.  Il  est  aussi  le 
tremblement  embryonnaire,  qui  existe  inaperçu  et  latent 
chez  tous  les  sujets,  mais  qui  s’extériorise  à  nos  sens  dans 
les  cas  pathologiques,  simple  exagération  d’un  phénomène 
normal.  Que  le  tonus,  comme  la  contraction  musculaire  à 
laquelle  il  est  soudé,  dépende  en  tout  premier  lieu  du  sys¬ 
tème  nerveux  de  la  vie  de  relation,  la  preuve  n’est  plus  à 
administrer.  Il  suffit  de  sectionner  le  nerf  moteur  d’un 
muscle,  pour  lui  faire  perdre  tout  mouvement  et  tout  to¬ 
nus.  A  cette  influence,  s’ajoute  l’action  du  système  ner¬ 
veux  végétatif  prouvée  par  les  réactions  médicamenteuses 
antagonistes,  de  l’adrénaline  qui  s’opposent  à  celle  de 
l’hcxaméthylènetétramine  ou  de  la  choline,  antisympathi- 
(pies.  Il  est,  par  suite,  permis  d’inférer  que  le  tonus  du 
muscle  squelettique,  créé  par  le  système  nerveux  de  la  vie 
de  relation,  se  trouve  réglé  par  le  système  nerveux  végé¬ 
tatif,  le  sympathique  tendant  à  l’exciter,  le  parasympathi¬ 
que  à  le  modérer. 

IL  Les  fondements  cliniques  du  lonus.  —  Les  physiolo¬ 
gistes  ont  étudié  le  tonus  surtout  du  point  de  vue  statique. 
Les  cliniciens  le  recherchent  à  la  fois  dans  le  relâchement, 
et  dans  la  contraction  cinétique  et  statique. 

Le  concept  médical  du  tonus  s’applique  à  cette  sensation 
de  consistance  élastique,  de  plasticité  fournie  par  le  muscle 
normal  et  en  repos  apparent,  lorsqu’on  le  palpe  au  tra¬ 
vers  de  la  peau.  Il  est  évident  que,  dans  cette  épreuve,  la 
sensation  provient  tout  ensemble,  un  peu  du  tégument  et 
du  tissu  cellulaire,  beaucoup  du  muscle  lui-même.  C’est  la 
somme  de  ces  perceptions  recueillies  par  les  doigts  de  la 
main  appréciant  la  résistance  des  tissus,  qui  permet  de  qua¬ 
lifier  le  tonus  :  normal,  diminué  ou  exagéré. 

La  perception  élastique  est  nettement  amoindrie  dans  cer¬ 
tains  états  morbides  neuromusculairés  et  dans  les  maladies 


que  les  anciens  appelaient  totius  substantiae.  Ainsi  se  trou¬ 
ve  réalisée  l’hypotonie  ou  atonie  (1),  ces  deux  termes  étant 
employés  indifféremment  par  les  auteurs  (Dejerine).  L’hy¬ 
potonie  est  indépendante  de  la  posture,  et  le  palper  doit  se 
faire  dans  le  relâchement  musculaire  aussi  complet  que 
possible.  On  peut  cependant  l’apprécier  aussi  à  la  vue,  sur¬ 
tout  dans  la  sphère  d’innervation  du  sciatique,  par  exem¬ 
ple.  L’examen  comparatif  de  la  face  postérieure  des  deux 
cuisses  montre  la  région  aux  muscles  hypotoniques,  plus 
aplatie,  plus  étalée  que  son  homologue. 

L’hypotonie  se  recherche  aussi  dans  les  mouvements  pas¬ 
sifs  d’un  membre  avec  son  congénère.  On  arrive  à  produire 
facilement  chez  certains  malades  —  tabétiques  ou  Fried- 
reich  —  les  attitudes  les  plus  paradoxales  :  grand  écart,  élé¬ 
vation  verticale  des  membres  inférieurs  en  avant  du  seg¬ 
ment  supérieur  du  corps. 

Dans  les  hémiplégies  organiques,  Babinski  a  signalé  une 
hypotonie  qu’on  peut  appeler  segmentaire  :  elle  réalise  l’hy- 
perflexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Elle  est  à  rapprocher 
de  l’hypotonie  du  côté  où  prédomine  la  chorée  (A.  Tho¬ 
mas)  de  l’hypotonie  des  cérébelleux,  plus  nette  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  (Dejerine).  11  est  incontestable  que,  dans  ces 
mouvements  passifs,  destinés  à  mettre  en  évidence  le  man¬ 
que  de  tonicité  musculaire,  la  laxité  ligamenteuse  vient 
ajouter  ses  effets  propres. 

On  a  donné  comme  signe  d’hypotonie  musculaire  la  ma¬ 
nœuvre  de  G.  Holmes-Stewart,  dite  du  fléau,  qui  serait  pa¬ 
thognomonique  d’une  lésion  cérébelleuse.  Il  est  difficile  de 
dire  si  le  segment  de  membre  qu’on  agite  passivement  au¬ 
tour  d’une  articulation,  a  ses  systèmes  musculaires  en  hypo¬ 
tonie.  André  Thomas  préfère  appeler  passivité  la  diminu¬ 
tion  de  la  résistance  aux  mouvements  passifs  de  flexion.  Il 
pense  que  l’état  de  flexion  exagérée  est  fonction  de  la  di¬ 
minution  de  résistance  des  antagonistes,  ou  hyposthénie. 

Inversement,  la  consistance  musculaire  peut  s’exagérer, 
et  donner  l’impression  d’une  contraction  permanente,  qui 
n’est  plus  soumise  à  la  volonté.  C’est  Vhypertonic,  plus 
communément  appelée  contracture,  encore  que  certains  dis¬ 
tinguent  les  deux  termes.  On  s’est  demandé,  en  effet,  si 
contracture  et  hypertonie  sont  toujours  associées.  Babinski 
signale  chez  certains  hémiplégiques  contracturés,  l’hypo¬ 
tonie  qui  résulterait  du  relâchement  musculaire  de  l’avant- 
bras,  puisque  les  mouvements  passifs  de  flexion  se  mon¬ 
trent  plus  amples  que  du  côté  sain.  On  pourrait  également 
se  demander,  si,  chez  les  malades  du  système  pyramidal, 
les  groupes  musculaires  contracturés  sont  des  muscles  en 
état  de  contraction.  Ces  discussions  semblent  un  peu  byzan¬ 
tines,  si  l’on  admet  que  tonus  et  contraction  sont  étroilc- 
ment  unis,  qu’ils  n’existent  pas  l’un  sans  l’autre,  qu’ils  va¬ 
rient  parallèlement,  on  proportion  directe.  Si  le  contrac¬ 
turé  est  en  état  de  contraction  musculaire,  il  est  hyperlo- 
nique  ;  si  au  contraire  la  contracture  n’a  rien  à  voir  avec  la 
contraction,  on  ne  peut  l’identifier  avec  l’hypertonie.  Pri¬ 
mitive  ou  succédant  à  une  paralysie  flasque,  la  contracture 
semble  ne  devoir  exister  que  s’il  persiste  un  potentiel,  si  at¬ 
ténué  soit-il,  de  motricité  volontaire. 

La  raideur  de  contracture  réalise  un  renforcement  de 
la  tension  élastique  du  muscle.  Dans  des  cas  où  elle  a  une 
origine  locale,  elle  revêt  une  apparence  ligneuse,  qui  ne 
rappelle  plus  en  rien  la  sensation  du  muscle  au  palper.  La 
contracture  que  nous  décrivons  n’a  rien  à  voir  avec  la  pro¬ 
longation  de  la  phase  tonique  de  la  contraction  des  syn¬ 
dromes  myotoniques. 

Le  passage  de  la  contracture  à  la  chronicité  amène  des 
amyotrophies  dans  les  muscles  atteints,  d’où,  quelquefois, 
réfractions  tendineuses  fixant  membres  et  segments  d(; 
membres  dans  certaines  positions. 


.  (1)  Eli  rriilité,  rexpressioa  d'afoiùr  ne  tlevr.Til  s’iip|)liipiei' ipi'iiiix 
muscles  en  étal  de  paralysie  flasque. 
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Il  s’agit,  en  somme,  d’un  état  de  contraction  tonique 
d'un  ou  plusieurs  systèmes  musculaires,  mais  anormale, 
parce  qu’elle  est  à  la  fois  involontaire,  durable  et  persis¬ 
tante.  Les  deux  aspects  du  tonus  se  trouvent  ratifies  en 
=-ens  inverse  ;  le  tonus  statique  est  toujours  exagere,  le  to¬ 
nus  cinétique  spontané  ou  volitionnel,  plus  ou  moins^  di¬ 
minué,  quelquefois  annihilé.  L’hypertonie  est  un  phéno¬ 
mène  de  position,  qu’elle  soit  ou  non  d’origine  pyrami¬ 
dale.  Le  facteur  tonique  de  la  contraction  soutenue  prédo¬ 
miné  et  entrave  plus  ou  moins  les  mouvements. 

La  présence  des  réactions  de  posture  au  cours  de  certaines 
contractures  constitue  une  ébauche  du  tonus  plastique  de 
Sherrington,  en  particulier  de  shortening  reaction,  et  les 
apparente  aux  hypertonies  expérimentales.  Les  hypertonies 
pathologiques  varient  spontanément,  s’atténuent  si  elles  ne 
disparaissent  dans  les  états  d’inconscience  (sommeil,  nai- 
,:ose  profonde)  ;  elles  s’exagèrent,  quand  la  volonté  inlei- 
vienl  pour  exécuter  un  mouvement  qui,  dans  les  cas  exlic- 
mes.  peut  même  n’être  pas  ébauché  ;  elles  s  accroissent 
également  du  fait  des  excitations  et  des  émotions,  qui  me.- 
tent  en  action  non  seulement  le  tonus  statique,  mais  le  ci¬ 
nétique  (réflexes  de  défense).  Le  cadre  de  ce  travail  ne  per¬ 
met  pas  d’étudier  les  hypertonies  dans  toutes  leurs  moda¬ 
lités  11  suffit  de  dire  qu’il  en  existe  classiquement  deux 
grandes  variétés  pyramidales  et  extrapyramidales,  qui  s  op¬ 
posent  par  un  certain  nombre  de  caractères. 

Si  leur  début  est  ordinairement  graduel,  leur  évolution 
est  progressive,  encore  que  beaucoup  plus  lente  dans  les 
formées  extrapyramidales.  Elles  diffèrent  par  leur  réparti¬ 
tion  La  contracture  pyramidale  est  tantôt  longitudinale  a 
distribution  nettement  hémiplégique,  et  elle  a  alors  une  ori¬ 
gine  encéphalique,  tantôt  transversale,  à  forme  de  paraplé¬ 
gie,  traduisant  en  général  une  lésion  médullaire.  Chez  les 
pyramidaux,  le  membre  supérieur  se  présente  souvent,  le 
bras  en  adduction  et  rotation  interne,  l’avanUbras  en 
flexion  moyenne,  la  main  avec  les  2“  et  3"  phalanges  flé¬ 
chies  plus  ou  moins  intensément  ;  le  membre  inférieur, 


moindrement  touché,  a  ses  segments  en  extension,  le  pied 
généralement  en  varns  équin.  Les  extrémités  sont  plus  at- 
Uiinles  que  la  racine  du  membre,  ou  cependant  les  muscle 
abducteurs  sont  frappés. 

La  contracture  extrapyramidale,  tout  en  prédominan 
d’un  côté,  est  habituellement  bilatérale.  C  est  une  hyper¬ 
tonie  des  systèmes  fléchisseurs.  Les  membres  supérieurs  ap¬ 
paraissent  l’épaule  relevée,  bras  en  adduction,  avant-bras 
Lchis,  rapprochés  du  corps,  mains  en  demi-pronation 
avec  les  doigts  étendus,  le  pouce  allonp  ;  mam® 
désaxées  latéralement,  et  ne  se  trouvent  plus  dans  le  pro¬ 
longement  de  l’avant-bras. 

L’intensité  de  l’hypertonie  varie.  La  pyramidale  est^  in¬ 
dépendante  de  la  position  ;  l’extrapyramidale  réagit  a  .a 
posture  :  elle  est  exaltée  par  la  station  debout,  forte  si  • 
sujet  est  assis,  très  diminuée  dans  la  position  couchee  (F 
ment)  Les  efforts  accroissent  l’hypertonie  pyramidale,  tan¬ 
dis  que  la  déviation  des  yeux 

Les  mêmes  agents  thérapeutiques  les  ^  Zc 

ment  :  la  contracture  pyramidale  s  amplifie  par  1  hyosca  . 
et  la  sU-ychnine  qui  diminuent  la  contracture  extiapyra  - 
dale.  Les  pyramidaux  présentent  un  tremblement  si  Jege 
qu’il  est  nécessaire  de  ïe  mettre  en  evidence  ;  le  tremble¬ 
ment  intense  des  extrapyramidaux  fait  pour  ainsi  dire, 
corps  avec  leur  hypertonie,  dont  il  est  1  inséparable  com- 

^tr^ontracturé  pyramidal  a  des  ^ 

mement  limités,  rudimentaires,  et  se  trouve  ucapble  do 
mener  à  bien  les  activités  motrices  plus  compliquées,  1  ex¬ 
trapyramidal  a  conservé  la  majorité  de  ses  mouvernenls 
spontanés,  ralentis,  il  est  vrai,  mais  lui  ^ 

cLngement  complet  de  position.  Le  Py^^^^^^al  esiste  for¬ 
tement  aux  mouvements  passifs  :  accrue  au  Jebut.  s 
tracture  finit  par  céder  momwitanement,  si  1  on  répété  les 
“  L,  pour  revenir  bi»«.  à  .o„  4...  .„[4r.e„n  L 
tranvramidal  présente  une  résistance  plus  faible,  plus  va 
riabfe  aux  mouvements  passifs  ;  elle  est  saccadée,  à  crans. 
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comme  une  roüe  dentée  (Negro)  ;  le  muscle  conserve  le  de¬ 
gré  de  distension  passivement  imprimé.  La  rigidité  d’en¬ 
semble  diminue  lorsqu’elle  est  épaulée  et  rencontre  un  point 
"d’appui  (Froment).  L’hypertonie  pyramidale  est  associée 
assez  souvent,  au  cours  de  son  évolution,  à  des  troubles  va¬ 
riés  de  la  sensibilité  objective  et  à  des  manifestations  sub¬ 
jectives  douloureuses  périarticulaires.  L’extrapyramidale  ne 
présente  jamais  de  symptômes  objectifs,  mais  des  sensa¬ 
tions  algiques,  subjectives. 

Le  pyramidal  a  des  syncinésies  (Vulpian),  c’est-à-dire  des 
mouvements  associés  ;  certains  mouvements  du  côté  sain 
provoquent  une  ébauche  de  réaction  motrice  du  côté  ma¬ 
lade  et  inversement.  L’hypertonie  pyramidale  tendinoré- 
flexe,  la  plus  fréquente,  s’accompagne  toujours  de  réflexes 
tendineux  exagérés,  de  signe  de  Babinski  en  extension, 
souvent  de  clonus  ;  la  cutanéoréflexe  a  des  réflexes  de  dé¬ 
fense  Juteuses,  mais  des  réflexes  tendineux  incontrôlables, 
à  cause  de  l’exacerbation  de  la  contracture.  Le  malade  ex- 
Irapyramidal  montre  des  réflexes  tendineux  normaux  ou 
vifs,  sans  signe  de  Babinski,  ni  clonus  ;  par  contre,  les  ré- 
ilexes  toniques  posturaux  se  retrouvent  souvent. 

L’opposition  des  deux  variétés  est  flagrante  :  un  clini¬ 
cien  averti  ne  saurait  les  confondre.  Pour  l’école  de  Bor¬ 
deaux  (Cruchèt,  Delmas-Marsallet)  contracture  pyramidale 
et  extrapyramidale  peuvent  coïncider,  sous  l’aspect  d’un 
syndrome  extrapyramidal  :  la  scopolamine,  en  masquant 
l’hypertonie  extrapyramidale,  permet  de  recEeicher  avec 
succès  les  manifestations  propres  au  faisceau  pyramidal. 

Il  existe,  en  pathologie  humaine,  des  syndromes  hyper¬ 
toniques  rappelant  la  rigidité  décérébrée.  Les  tumeurs  mé¬ 
socéphaliques  paraissent  reproduire  plus  ou  moins  fidèle¬ 
ment  le  tableau  de  décérébration  (Raymond  et  Cestan,  K. 
Wilson,  Gordon  Holmes,  Walshe),  surtout  quand  elles  siè¬ 
gent  dans  la  région  du  noyau  rouge. 

Les  perturbations  du  tonus  cinétique  sont  plus  rares.  Les 
cliniciens  ont  signalé  en  pathologie  des  contractions  mus¬ 
culaires  anormales,  les  unes  appelées  clonies,  brusques,  brè¬ 
ves,  rapides,  explosives  ;  les  autres  dites  tonies,  progres¬ 
sives,  longues,  lentes,  soutenues.  Toutes  sont  indépendan¬ 
tes  de  la  volonté.  Isolées,  elles  s’observent  surtout  à  l’état 
vigil  ;  associées  et  se  succédant,  elles  caractérisent  les  états 
comitiaux,  où  la  conscience  a  disparu  :  il  s’agit  d’abord  de 
tonies,  puis  de  clonies.  Cette  succession  tonoclonique  est 
le  témoin  d’une  irritation  longue  et  continue  au  début,  brè¬ 
ve  et  intermittente  à  la  fin.  L’athétose  (Hammond)  fait  quel¬ 
quefois  partie  du  cortège  de  la  rigidité  pyramidale,  et  se 
rencontre  plus  rarement  dans  le  syndrome  thalamique. 

Composantes  des  activités  motrices.  —  On  considère  clas¬ 
siquement  que  dans  l’acte  musculaire,  il  y  a  trois  temps  : 
la  contraction,  la  décontraction,  le  repos.  Dans  la  contrac¬ 
tion  elle-même,  on  distingue  une  contraction  brusque, 
courte  et  une  contraction  lente,  prolongée.  L’une  répon¬ 
drait  à  ce  qu’on  appelle  la  contraction  clonique,  l’autre  à 
la  contraction  tonique.  Cette  dernière  s’observe  dans  un 
muscle  normalement  innervé,  ou  à  peu  près  dépourvu  de 
son  innervation  motrice  (R.  D.).  H  paraît  préférable  de  dis¬ 
tinguer  dans  la  contraction  musculaire,  suivant  la  cause 
qui  la  produit,  trois  éléments  qui  valent  aussi  bien  en  phy¬ 
siologie  qu’en  clinique  : 

1®  La  clonie  ;  2°  la  kinésie  ;  3®  la  tonie. 

1®  La  clonie  est  une  contraction  provoquée,  en  général 
involontaire.  Un  exemple  est  la  contraction  brusque,  à  la 
suite  de  secousses  faradiques  espacées  ou  consécutivement  à 
la  recherche  des  réflexes  tendineux.  Elle  peut  être  aussi  pa¬ 
thologique. 

2®  La  kinésie  est  la  contraction  ordinaire,  spontanée,  ou 
à  l’occasion  des  mouvements  volontaires. 

3®  La  tonie  est  une  contraction  prolongée,  soutenue,  vo¬ 
lontaire  ou  involontaire,  qui  traduit  la  continuité  de  l’ac¬ 
tivité  du  muscle,  par  persistance  de  l’excitation.  Comme 
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la  clonie,  elle  peut  être  aussi  morbide.  Le  tonus,  inappa- 
ront  dans  l’activité  clonique,  est  latent  dans  l’activité  ciné¬ 
tique,  et  se  montre  nettement  dans  l’activité  tonique.  H 
a  une  finalité  incontestable  ;  il  régularise,  il  harmonise  le 
mouvement,  il  donne  une  apparence  de  fixité  à  la  j.osi- 
tion  utile  ou  choisie  par  le  sujet.  Se  basant  sur  les  trois 
modes  d’activité  visible  du  muscle  :  mouvement,  pos¬ 
ture,  repos,  Foix  décrit  un  tonus  d’action,  syncinétique  ; 
un  tonus  d’attitude  ou  postural  ;  un  tonus  résiduel,  ma¬ 
nifestation  d’élasticité  musculaire.  Cette  dernière  variété 
est  superflue.  Elle  ne  peut  être  que  tonus  d’attitude,  quand 
le  sujet  ne  se  trouve  pas  en  repos  musculaire  complet. 
Aussi  peut-on  réduire  le  tonus  à  deux  espèces,  la  stati¬ 
que  et  la  cinétique. 

L’activité  motrice  d’un  système  musculaire  se  mani¬ 
feste  suivant  deux  modes  gi'ossièrement  différents  :  ciné¬ 
tique  et  statique,  qui  ne  sont  en  réalité  qu’une  seule  et 
même  activité.  Si  l’on  veut  bien  supposer  un  mouvement 
très  ralenti,  on  remarque  qu’il  est  formé  d’ime  succession 
ininterrompue  d’états  statiques  très  brefs. 

La  volonté,  aidée  de  la  conscience  et  de  l’attention, 
intervient-elle  pour  produire  un  déplacement  où  le  main¬ 
tenir,  l’activité  motrice  est  dite  volontaire.  Si  elle  succède 
à  des  excitations  proprioceptives  et  extéroceptives,  elle  est 
réflexe.  Elle  peut  enfin  être  automatique  :  il  s’agit  alors 
d’actes  musculaires  familiers,  à  l’origine  desquels  la  vo¬ 
lonté  est  en  cause.  Leur  répétition  devient  une  habitude  ; 
et  plus  tard,  la  volonté  ne  commande  plus  qu’au  début  de 
l’acte.  Un  exemple  d’activité  motrice  automatique  est  la 
marche. 

L’influx  nerveux  n’est  pas  un  phénomène  de  conduction 
îhysique  permanent  et  ininterrompu.  Sa  propagation  de 
proche  en  proche  est  favorisée  par  la  production  d’un 
transmetteur  chimique,  sympathine  ou  acécholine,  qui  se 
forme,  soit  au  niveau  d’une  synapse  (articulation  dendri¬ 
tique),  soit  au  niveau  d’une  plaque  terminale  musculaire 
(articulation  neuromusculaire)  (Dale).  Dans  ces  conditions, 
le  tonus,  phénomène  d’activité  neuromusculaire,  ne  peut 
être  considéré  comme  continu,  mais  comme  intermiltenl. 

Il  se  relie  à  la  contraction  musculaire  ;  il.  l’accompagne,  la 
maintient  et  la  prolonge. 

L’activité  motrice  du  muscle  est  une  ;  on  ne  peut  oppo¬ 
ser  que  dans  le  temps,  ses  aspects  morphologiques  :  clo- 
notonus,  kinétonus,  statotonus. 

L’activité  électrique  ne  semble  pas  différente  dans  Ic.s 
états  cinétiques  et  statiques. 

L’activité  chimique  n’est  pas,  avec  les  données  que  nous 
possédons  actuellement,  différenciable,  dans,  ses  modalités 
cinétiques  et  toniques.  D’après  les  travaux  les  plus  récents 
(Meyerhoff  et  ses  élèves),  la  production  de  l’énergie  mé¬ 
canique  est  suivie  de  deux  réactions  chimiques  successives, 
l’une  aérobie,  l’autre  anaérobie.  La  phase  anaérobie  évolue 
en  deux  temps  :  le  premier,  explosif,  de  quelques  milliè¬ 
mes  de  seconde,  où  se  produit  une  libération  d’éùei'gie  par 
hydrolyse  d’acide  créafophosphorique,  et  d’un  peu  d’aci¬ 
de  adénylpyrophosphorique  ;  le  deuxièmé,  de  quelques 
dixièmes  de  seconde,  où  cet  acide  se  reconstitue,  et  où  se 
forme  de  l’acide  lactique  aux  dépens  du  glycogène  muscu¬ 
laire.  La  phase  aérobie  est  un  cycle  lactique,  où  l’acide  for¬ 
mé  précédemment,  est  bri'ilé  en  petite  partie,  et  reconsti¬ 
tué  en  glycogène  par  oxydation,  pour  sa  plus  grande  part. 

Le  système'  chimique  du  muscle,  on  le  voit,  présente,  au 
moins,  deux  cycles  réversibles. 

En  matière  de  tonus,  le  physiologiste  et  le  clinicien  ne 
parlent  pas  la  même  langue  :  conception  physiologique  et 
conception  clinique  ne  concordent  pas.  Physiologiquement, 
le  tonus  est  un  élément  important  de  la  contraction  mus¬ 
culaire,  intervenant  dans  la  synergie  des  m.onvements  et  le 
maintien  des  attitudes.  Le  tonus  clinique  est  à  la  fois  plas¬ 
tique  et  cinétique.  Plastique,  il  est  basé  et  sur  une  sensation 
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de  consislaiicc  du  muscle,  et  sur  l’aspecl  régional  comparé 
au  côté  symétrique.  Du  point  de  vue  motricité,  il  a  pour 
critère  l’amplitude  de  certains  mouvements,  surtout  de 
flexion.  L’hypotonie  physiologique  est  appréciée  comme 
une  diminution  de  force  musculaire,  l’hypotonie  patholo¬ 
gique  comme  une  diminution  de  consistance  et  un  accrois¬ 
sement  de  l’élasticité  passive  du  muscle.  L’hypertonie  phy¬ 
siologique  involontaire  n’existe  pas  ;  elle  est  toujours  pa¬ 
thologique.  Elle  s’identifie,  d’une  manière  générale,  avec  la 
contracture. 

Le  tonus  paraît  être  la  force  d’association  contractile,  en 
variation  constante,  qui  produit  et  maintient  un  ensemble 
de  contractions  musculaires  :  c’est  un  équilibre  en  conti¬ 
nuel  devenir.  L’hypertonie  est  l’exagération  de  cette  force, 
riiypotonic  la  diminution,  l’atonie  en  est  la  suppression. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMJE  DES  SCIENCES 
(séance  nu  11  MAI  1936) 

Pression  barométrique  et  résistance  au  froid.  —  MM. 
Jean  Giaja  et  Stefan  Gelineo.  La  résistance  au  froid  est  no¬ 
tablement  entravée  par  une  dépression  correspondant  à  une 
altitude  de  2.000  mètres  environ  ;  aussi  les  troubles  de  la 
thermorégulation  doivent-ils  être  comptés  parmi  les  pre¬ 
miers  effets  de  la  dépression  barométrique.  Mais  si  l’orga¬ 
nisme  est  pi’otégé  contre  le  froid,  de  façon  à  pouvoir  main¬ 
tenir  sa  température  par  sa  production  calorique  de  fond 
(métabolisme  de  base),  les  troubles  de  son  métabolisme  éner¬ 
gétique  n’apparaissent  qu’aux  fortes  dépressions,  corres¬ 
pondant  à  environ  6.000  mètres,  c’est-à-dire  près  de  la  li¬ 
mite  des  pressions  compatibles  avec  la  vie. 

Ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Louis  Lapicque,  les  expé¬ 
riences  des  auteurs  ont  été  faites  sur  de  petits  animaux.  On 
ne  peut  transposer  leurs  résultats  à  l’homme,  en  raison  de 
la  différence  de  taille. 


En  envisageant  la  question  du  point  de  vue  de  l’em¬ 
bryologie  causale,  les  auteurs  rapportent  .ces  malformations 
à  un  arrêt  de  développement  de  la  région  préchordale  por¬ 
tant  sur  le  premier  segment  céphalique  prémandibulaire 
situé  au-devant  de  l’apophyse. 

Si  ces  troubles  du  développement  du  premier  Somite  pré¬ 
mandibulaire  sont  profonds,  ils  déterminent  la  dysostose 
cranio-faciale  héréditaire.  S’ils  sont  incomplets,  ils  déter¬ 
minent  des  formes  frustes  ;  mais  l’ensemble  de  ces  malfor¬ 
mations  dû  au  défaut  de  développement  du  premier  seg¬ 
ment  peut  être  englobé  sous  la  dénomination  de  dysostose 
préchordale,  dont  la  dysostose  cranio-faciale  représente  le 
type  le  plus  complet. 

De  l’action  thermogène  du  rayonnement  solaire  con¬ 
centré.  —  M.  Saidman.  Au  cours  de  1.600  applicalion.s 
d’énergie  rayonnante  avec  un  dosage  nettement  défini,  M. 
Saidman  a  étudié  la  réaction  thermique  des  malades  qui 
constitue  un  élément  très  utile  dans  le  dosage  du  traite¬ 
ment  héliothérapique.  L’hyperthermie  au  cours  des  appli¬ 
cations,  qui  est  un  excellent  pronostic,  peut  donner  des 
indications  très  intéressantes  sur  l’évolution  des  lésions  lu- 
bcrculeuses  ou  rhumatismales. 

L’héliothérapie  ne  doit  plus  être  appliquée  d’une  maniè¬ 
re  empirique  et  sans  dosage  rigoureux.  C’est  une  méthode 
énergique  qui  demande  de  multiples  précautions  et  dont  les 
résultats  sont  grandement  améliorés  par  des  techniques 
rigoureuses. 

Sur  un  cas  de  gigantisme.  Considérations  sur  les  rela¬ 
tions  entre  le  gigantisme  et  l’acromégalie.  —  MM.  Mari- 
NEsco,  JoNEsco-SiSESTi  et  Alexano-Buttu. 

Vaccination  par  voie  buccale  de  nouveau-nés  atteints 
d’entérite  grave  provoqnée  par  un  bacille  dysentérique. 

Mme  Aïtoff,  MM.  Daunay  et  Débat. 

Election.  —  MM.  le  professeur  Parisot  (de  Nancy),  et  Co- 
LOMBANi,  ancien  directeur  de  la  Santé  et  de  l’Hygiène  du 
Maroc,  à  Rabat,  sont  élus  correspondants  nationaux  dans  la 
IIP  division  (hygiène). 


Répartition  du  titane  dans  les  organes  de  l’homme.  — 
MM.  Louis-C.  Maillard  et  Jean  Ettori. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Existence  en  France  dn  virus  murin  de  la  chorio-ménin- 
gite  lymphocytaire.  —  M.  Pierre  Lépine  et  Mlle  Valentine 
Sautter. 

De  la  nature  de  l’immunité  chez  les  lapins  vaccinés  contre 
l’épithélioma.  —  MM.  Alexandre  Besredka  et  Ludwik 
Gross. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(séance  du  19  MAI  1936) 

Notice  nécrologique.  —  M.  A.  Clerc  lit  une  notice  né¬ 
crologique  sur  M.  Vaquez. 

Les  dysostoses  préchordales.  —  MM.  O.  Crouzon  et  A.  S. 
DE  Santa  Maria.  La  dysostose  cranio-faciale  décrite  par 
M.  Crouzon,  caractérisée  par  une  triade  symptomatique  : 
malformations  crâniennes,  malformations  faciales  (défaut 
de  développement  du  maxillaire  supérieur),  exophtalmie, 
paraît  surtout  avoir  comme  caractère  fondamental  l’aplasie 
du  massif  facial  supérieur  dans  laquelle  le  défaut  de  déve¬ 
loppement  du  maxillaire  supérieur  paraît  un  symptôme 
constant. 

Aussi  peut-on  considérer  que  certaines  aplasies  du  maxil¬ 
laire  supérieur  ayant  un  caractère  familial,  peuvent  être 
considérées  comme  une  forme  atténuée  de  cette  dysostose. 


La  conception  colloïdale  de  la  vie  d’après  les  travaux  d’Au¬ 
guste  Lumière  (1),  par  le  docteur  Jack  Guépin,  médecin 
sanitaire  maritime. 

Le  D’’  Jack  Guépin,  continuant  :  ;une  belle  et  respectable 
tradition  médicale  (son  arrière-grand-père,  et  son  grand- 
père  furent  opthalmologistes  à  Nantes  et  à  Bordeaux,  son 
père  est  urologiste  à  Paris),  vient  de  publier  un  important 
volume  sur  la  conception  de  la  vie  d’après  Auguste  Lumière. 

Après  une  étude  historique  et  une  définition  des  colloïdes, 
l’auteur  consacre  un  chapitre  à  leurs  propriétés  générales 
et  aux  relations  de  l’état  colloïdal  de  la  matière. 

Il  étudie  ensuite  les  relations  de  l’état  colloïdal  et  de  la 
pathologie  :  l’anaphylaxie  et  le  choc,  l’anaphylaxie  et  l’im¬ 
munité,  les  chocs  pathologiques.  Enfin  il  précise  le  rôle 
des  colloïdes  et  des  micelloïdes  dans  certains  grands  syn¬ 
dromes  et  maladies  chroniques  ou  à  poussées  récidivantes. 

Une  dernière  partie  consacrée  à  l’état  colloïdal  et  l’hémo- 
sérologie  termine  cet  excellent  ouvrage  qui  constitue  une  re¬ 
vue  très  complète  des  travaux  d’Auguste  Lumière  et  des  bio¬ 
logistes  modernes. 


(t)  Deuxième  édition.  —  Cannes,  imprimerie  F.  Robaudy. 


Le  Directeur-gérant  :  D'’  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  SOC.  GÉN.  D’imprimerie  et  n  édition,  i7,  rue  cassette, 
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actes  de  ea  faculté  de  biédecine  de  pabis 


INFORMATIONS 

HOPITAL  ^  Massary,  Comte, 

rSé!  Lemierre,  Roidin,  Trémolières,  Troisier,  Duvoir, 

Mouquin,  Turpin,  Boppe.  .K-f.-v 

-  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux  (ad'mssibihte),  - 
EpreuvZniçue.  -  Séance  du  20  mai.  -  MM.  Mayer,  19, 

Merger,  22  _  ^8;  Weill,  23. 

lE  du  S3  oai.  -  MM.  Lepage.  27;  Bldolre,  2S;,de 

"  Ctoemlte'îânM  à  >.  e.Ue  des  épreuves  d'.dœis- 
"  m  Lepage,  7Î;  Suaor,  70;  Bidoire.  69;  Mayer,  6*;  de 
‘’*MM  uw^Sofei  P'™  «raud 

Dupuy-Dutemps,  Cerise,  Bourdier,  Terrien.  Monthus,  Crou- 
S  Richard;  censeurs  :  MM.  Veil,  Hartmann. 

_  Concours  d’oto-rhino  laryngologiste  des  hôpitaux  (admis¬ 
sibilité)  :  9-,  ,  19  —  46;  Lévy,  26  +  19  =  45  ; 

MM.  LelVr...  21  -HP  =  ‘0;  *>«»'“■ 

“Ïnii'st;  Réury-Nérie,  20H1  17=37;  Bérard.  18  + 

‘'’îÛf  Llaréa  .dn.ls..Me,B  ;  MM.  B9"rBe<.l».Bévy,  Maduro. 
M.  Lemoyne  est  ex  æquo  d  admissibilité. 


hôpital  saint-michel.  -  Le  concours  sur  ti  res  pour  la 

nomination  des  internes  du  service  de  pstrc-enterologie  de 

l’hôpital  Saint-Michel  s’est  terminé  par  le  «sement  de 

MM.  Campagne,  Jacquet,  Brenugat,  Berlin,  Binet,  Char- 
dac,  Joly. 

hôpital-hospice  dorléans.  -  Un 
nomination  de  quatre  internes  titulaires  aura  lieu  a  I  Holel- 
Dieu  d’Orléans  le  lundi  3  août  1936,  à  10  h. 

Pour  tous  renseignements  et  se  faire  inscrire  s  adresser  au 
directeur  de  l’hôpital-hospice. 

facultés  de  biédecine.  -  PaAis.  -  Travaux pratiqnes 
de  bactériologie.  -  Une  série 

pratiques  de  bactériologie  aura  lieu  du  3  au  13  juin  193 

"Seïéîi 'sipplémentaire  est  réservée  aux  étudiants  de 
2®  année  qui  n’ont  pas  pu,  pour  des  raisons  jugees  valables 
par  la  Commission  scolaire,  suivre  les  travaux  reglemen¬ 
taires,  et  à  ceux  qui  désirent  faire  une  levision  du  pro- 


Cette  série  comportera  dix  séances. 

Droit  d’inscription  ;  100  fr.  ,,  ,  ,  ,• 

S’inscrire  au  secrétariat  (guichet  n»  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.  i-i„„ 

pj  P  —  MM.  les  étudiants  qui  n  ont  pas  accompli  les 
travaux  réguliers  devront,  préalablement,  ^ 

Doyen  une  demande  sur  timbre  qui  sera  soumise -a  la  deci¬ 
sion  de  la  Commission  scolaire. 

agrégation  de  biédecine. 

raie.  -  Leçon  d'une  heure.  -  Séance  du  25  mai.  -  M. 
Delore  :  «  La  primo-infection  tuberculeuse.  »  ,  ^ 

M.  Martin  :  «  L’attaque  de  goutte.  » 

M.  Olmer  :  «  Syndromes  parkinsoniens.  » 

........iiiiiHiiiiiiMiiimiiiiiiiiii 1 1 1 1 1 1  '" . . 
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Section  de  chirurgie  générale.  —  Leçon  de  trois  quarts 
d  heure.  —  Séance  du  22  mai.  —  M.  Curtillet  :  »  Les  formes 
cliniques  des  cancers  du  sein.  » 

M.  Araané:  «  Les  hernies  diaphragmaticLues. 

M.  Rieunau  :  «  Les  cals  vicieux  du  cou-de-pied.  » 

M.  Arnutf  :  «  L’invagination  intestinale  du  nourrisson.  » 
Section  et  histologie.  —  Leçon  d'une  heure.  —  Séance  da 
22  mai.  —  M.  Broussy  :  «  Cortex  surrénal.  » 

M.  Morel  :  «  Tissu  réticulo-endothélial.  » 

Sont  proposés  : 

MM.  Goulouma  et  Salmon  (anatomie). 

M.  Morel  (histologie). 

Section  de  physique  et  chimie.  —  Sont  proposés  : 

Physique  :  M.  Dubouloz. 

Chimie  ;  MM-  Machebœuf  et  Thivolle. 

PRÉFECTURE  DE  POLICE.  —  Par  arrêté  préfectoral  en  date 
du  il  mai  1936,  M.  le  doeteur  Lucien  Périn,  naédecin  du 
dispensaire  de  salubrités  assistant  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
a  été  nommé  médecin  chef  de  service  à  la  maison  de  Saint- 
Lazare. 

ASILES  PUBLICS  D’ALIÉNÉS.  —  M.  le  docteur  Couléon,  reçu 
au  concours  de  médeckt  des  Asiles,  en  1933',  a  été  nommé 
médecin  chef  responsable  du  quartier  d’aliénés  de  l’hospice 
de- Pofttors on  (Manche).  (J.  O.,.  19  mai  1936.) 

—  Liste  des  candidats  admis  au  concours  du  médicat  des 
asRss  publics  d’aliéné»  : 

lifiM  les  docteurs  S'uilbwt,,  Tusques,.  Balvet,,  Hédouio, 
Beaxtjàrd',  M*®  André-,,  MM.  Aubin,,  de  Bounauil,.  Gardien, 
Royer, 

UNE  RUE  scHACHRAN  A  BUCAREST.  —  La  municipalité-' d« 
Bueapost  vient  de  donner  U-  nom.  du.  docteur  Schachmau  à 
nne  une.  du  la  ville. 

Le  docteur  Maximilien  Schachmau,  après  avoir  été  en 
1^2;  interne  dea  hôpitaux  de  Paris  dans,  la  même  promotion 
que  M.  le  professeur  Achard,  occupa,  le  peste- dé  médecin  en 
chef  de  l’hôpital  Caritas. 

Le.'  docteuîr  Maximilien  Scbachnian;  était  le  père  de-  M. 
ïoiHued;,  so)eiétatice:dala  GoBiédielran.çaise. 


CHUONI^M 


LEÇON  INAUGURALE  DU  PROFESSEUR 
PIERRE  AIOCQUOT 

M.  le  professeur  Pierre  Mocquot,  qui.  succédé'  an  regretté 
R'oberf  Proust  dans  la-  chaire  dte  clinique  gynécologique,  a 
fait  samedi  sa'leçon  d’ouverhire  dans  lë  grandUmpfrithéàlTo 
dfe  la  Faculté  de;  médeciiie,  au  niifiëu- d^’uiie  très  brillhnte’  as¬ 
sistance. 

Vbi'ci,  précédé  du  massier,  M.  Plene  Mocquot,  M.  le 
Doyen  l’accompagne  avec  une*  délégation;  de:  pasofesseuim  et 
d’agrégés, jÇn  robe  :  MM.  Rathery,  Pierre  Duval,  Lenormant, 
Chevassn,  Couvelaire,  Grégoire;  Eian,  Jean-  Tréôèier. . . 

M.  le  Doyen  prononce  d'abord  quelques  paroles  pour 
souhaiter  la  bienvenue-  au  nouveau  pioftsseur: 

Les  premiers  mots  de-  M-  H'boquol'  sont*  des  remereie- 
ments  à  ses  collègues  qui*  PënP  âU:  A  la  Ville  dè-  Péris 
qui  créa  la  chaire-.  Il  paiie  alors  des  siens,  de  son  grand- 
père,  de  son;  pèi-Cj.  tous  deux  médecins,,  de  soiir  premier-  raai- 
ire  Emile  Troisier  qui  lui  ouvrit  son  service  de  Beaujon 
et  le'  reçut  aiissd  au  foyer  familial'; 

Les-  maîtres  de  Mocquot  f-ürent  ensuite  Hiài’ra;  Marie; 
Rirmisson,  Nélaton,  Poirier,,  Eanl  Segond,  enfin  M.  Piem 


lODEINE  MONTAGU 


Delbet.  De  chacun  de  ces  maîtres,  le  nouveau  professeur 
trace  un  portrait  saisissant.  C’est  avec  une  émotion  parti¬ 
culière  qu’il  trace  celui  de  M.  Pierre  Delbet,  maître  in¬ 
comparable,  d’un  abord  froid  et  distant,  déroutant  un  peu. 
Mais  comme  on  était  vite  séduit  par  cet  esprit  ouvert  à 
toutes  les  recherclies,  par  cette  méthode  précise  qui  donne  à 
la  chirurgie  toute  sa  valeur.  Homme  d’action,  savant  dans 
le  sens  le  plus  large  du  mot,  M.  Delbet  s’est  toujours  voué 
au  culte  .de  la  beauté  comme  à  la  recherche  de  la  vérité. 

M.  Moequei  évoque  enfin  avec  un  trouble  bien  légitime 
le  nom  de  M.  Quénu  qui  fut  à  la  fois  son  maître  et  son 
;  second  père. 

Après  avoir  retracé  rapidement  l’histoire  de  la  gynécolo¬ 
gie  depuis  80  ans,  M.  Mocquot  parle  de  ceux  qui  l’ont  pré¬ 
cédé  dans  sa  chaire. 

La  gynécologie  n’est  pas  un  monopole  chirurgical,  c’est 
cependaiït  un-  chmrrgrerr  :  Pozzr,  qui  rrrattguréf  son  ensei¬ 
gnement  officiel  et  avec  quel  succès. 

H  eut  pour  successeur  J-eau-Louis  Faure  qui,  pendant 
quinze  ans,  occupa  la  chaire  avec  un  écla-t  sans  égal.  Gli- 
i  nicien,  opérateur,  maître  de  la  parole,  prêt  à  toutes  les  ini¬ 
tiatives  généreuses,  J.-L.  Faure  depuis  la  guerre  a  été,  par¬ 
tout  dans  le  monde,  le  ((  magnifique  ambassadeur  de  la 
pensée  française  ». 

Enfin  Robert  Proust  avec  sa  vive  intelfigenee;  toujours 
.  en  éveil,,  toujours  à  la  recherche  du  mieux,  donna  un  nou¬ 
veau  lustre  à  la  chaire.  Pourquoi  faut-il  que  cet  homme  à 
l’esprit  délicat  et  cultivé  ait  été.  prématurément  enlevé  à 
l’affection  de  ses  amis  ? 

Si  la  gynécologie  appartient  aux  cMr.iwgdeHSv  M.  Pierre 
Mbequet  sait-  tont  ce  qu-’ élite'  db-it  aux  médëcms-  et'  d  rend 
un  hommage  très  appfeffdf  au  vénéré'  M.  Sïredçy,  (font  la 
grande  expérience,  est  si  souvent  mise  à  confriBufibU.  par  les 
chirurgiens.  Après  cet  hommage,  M.  Mocquot  ajoute  Ères 
justement  :  «  Il  ne  faut  pas  opposer  l’un  à-  l’autre  l’esprit 
médical  et  l’esprit'  etoiruTgical;  Il  faut  associer  ees  deux 
esprits.  Nom  sommes  avant  tout  des-  cBnicierts'.  n- 
L’ovation  qui  lui  fut  faite  témoigne  d'es  sentimEntS  (F'es-- 
lime  et  d'’'affèction  qu’éprouvent  pour  le  nouveau  profèsseur 
ses  collègues  et  ses  amis.  Sa  vje  plcintr  de  (Rgnité  n  ’esl-ëHe 
pas  un  modèle  de  toutes  les  vertus  professionnelles  que  l’on 
doit  attendre  de  eeux  à;  qui'  échoit  l’honneur  de  former  des 
praticiens  ?  f.  l,  s. 


RENSEIGNEMENTS 

GRAND  APPARTEMENT  à  loucr,  139'  faubeiîtegPdisgOHnière’. 
Escalier  particulier:  Goirviendrait  bien-  pour  ur  doetent . 


MAISON  DE  FAMILLE  ET  DE  RÉGIME  (cOnfort  ÉlddéVBte) 

fiour  étudlanta,  personnes  Agées  et  retraité».  Régîing'sous 
la  surverllkircer  médrcalte.  —  Pension  complète  à  partir  de 
25  fr.  par  jour.  —  S’adresser  à  M"**  Raynaud,  49;  ru»*  SffiuB- 
Andté-dés^Arts,  Faris  (VI»).  Fél.  Odébir  ISGSTG  Métbo  : 
Odéon  et  Saint-Michel. 


Fds  lliri  I H  84,  b.  de  MAG'ENTÀ*,  den . 

dé  rnftnlalvilif  Wiari4i»cfiarf*Nr.g» 

res  Nord  et  KiuUr,  tîWn.Et;  SD  J-aR 

riand.not.  Pari8,6;2,b.Séba!topol, M.  à.p.(p.èt. 
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awgiolymphe 

=  Principes  Actifs  d’Orchidées 

T«tt*  ÉTATS  DÉFICIENTS  -  PRÉTUBERCULEUX  -  TUBERCULOSE 

aucune  toxicité  —  PAS  DE  CONTRE  INDICATIONS 

Injections  intra-musculaires  indolores  -  2  à  5  cc.  par  séries  de  iO  à  12  injection» 

ARCTGUPROli 

=  Ag  (10  %)  +  Gu  (0,1  %) 

Attaque  le  Gonocoque  et  le»  Associations  microbiennes 

blennorragie  aiguë  (traitement 

ieurs  Compiication»  •  AFFECTIONS  GYNÉCOLOGIQIÆS  . 
Métritea  simples  ou  gonococciques, 

niles.  etc.  -  OPHTALMOLOGIE  -  DERMATOLOGIE 

Injections  urétrales,  Vaginales,  Grand»  lavages  urétro-vésicaux 
INDOLORE  -  NON  CAUSTIQUE  -  NE  PROVOQUE  PAS  DE  RÉTRÉCISSEMENTS 


Ech..«ao.s  ..  UMr..ar.  .  LABOKATOISES  A.  rANOIOLyMPHE.  4  li,. 


s  Hébert,  COURBEVOIE 
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CHAQUE  DOSE  UNITAIRE  EST  ACCOMPAGNÉE 
D'UNE  AMPOULE  D'EAU  DISTILLÉE 


S^OCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION  CHIMIQUE 

SPFr"IA  Î:^ARQUES  POULENC  FRÉR.E s  ET  USINES  DU  RcHONE 

OJIL^IA  £i,pue  Jean  Goujon  •  Pans 


LABORATOIRES  CARTERET 


LIQUIDE 

et 

COMPRIMES 


iNTISEPTIOUE  GÊNERAI 

Sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Formol  saponiné 

DESINFECTANT  ~  DÉSODORISANT 

S’EMPLOIE  EN  SOLUTION  AQUEUSE  à  1/4  ou  i/a  p.  100  en  GYNECOLOGIE,  OBSTETRIQUE,  CHIRURGIE 

Échanlillen  el  Lilléralure  :  15,  rue  d’Ar|enteml.  PARIS 
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SUR  LES  HÉMATOMES 
SOUS-DURAUX  LOCALISÉS 
POST-TRAUMATIQUES 

J. -A.  CHAVANY,  et  Marcel  DAVID, 

MédeciQ  de  l'hôpital  Neuro-chirurgien  assistant 

de  Bon-Secours.  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 


On  ne  saurait  nier  les  difficultés  qu’entraîne  le 
diagnostic  des  accidents  consécutifs  aux  traumatismes 
cranio-encéphaliques.  De  tels  accidents  se  présentent 
en  effet  sous  des  aspects  cliniques  disparates,  souvent 
indépendants  de  la  violence  du  traumatisme  et  de 
l’état  des  parois  crâniennes.  Leur  diagnostic  le  plus 
précis  possible  est  d’une  importance  pratique  de  pre¬ 
mier  plan,  car  il  dicte  des  directives  thérapeutiques 
très  différentes  suivant  les  cas.  Nous  nous  proposons 
dans  ce  travail  d’apporter  notre  contribution  person¬ 
nelle  à  l’étude  de  l’une  de  ces  complications,  les  hé¬ 
matomes  sous-duraux  localisés.  La  discussion  de  leur 
diagnostic  nous  permettra  une  incursion  méthodique 
à  travers  le.,  maquis  des  autres  manifestations  des 
traumatismes  cranio-encéphaliques, 

La  connaissance  des  hématomes  sous-duraux  loca¬ 
lisés  post-traumatiques  est  déjà  ancienne,  leur  étude 
connaît  toutefois  un  regain  d’actualité  depuis  un  ré¬ 
cent  travail  de  Putnam  (1)  préfacé  par  Cushing.  Nous 
signalerons,  dans  la  littérature  américaine,  les  travaux 
de  Griswold  et  Jelsma  (2),  de  Rand  (3),  de  Grant  (4), 
de  Fleming  et  Jones  (5)  et,  dans  les  publications  de 
langue  française,  le  mémoire  de  Van  Gehuchten  et 
P.  Martin  (6). 

Citons,  en  outre,  les  communications  à  la  Société 
de  Neurologie,  de  Clovis  Vincent,  d’.André  Thomas, 
de  Martel,  Schaeffer  et  Guillaume  ;  d’Alajouanine, 
de  Martel  et  Guillaume  ;  de  Dereux  et  Hayem. 

PARTIE  CLINIQUE 


La  symptomatologie  des  hématomes  sous-duraux 
post-traumatiques  commence  à  être  mieux  connue. 
D’ordinaire  de  telles  formations  se  comportent  à  la 
manière  des  tumeurs  qui  compriment  l’encéphale. 

On  les  observe  surtout  chez  les  adultes  jeunes  et 
principalement  chez  les  hommes  (Fleming  et  Jones). 
Rares  après  la  soixantaine,  la  moitié  des  cas  s  obser¬ 
vent,  d’après  Putnam,  avant  36  ans.  Nous  ferons  ce¬ 
pendant  remarquer  que,  dans  4  des  observations  dont 
nous  faisons  état  ici,  l’âge  des  sujets  dépasse  40  ans 


fil  Putnam,  M.  D.  Ohronic  Subdural  Hémaloma.  Archives  oj 
Surgery,  eept.  1925,  vol.  11,  p.  329-393.  i  i  ,i 

(2)  Griswold  et  Jelsma.  The  relalionship  of  chrome  siihdui.il 
héniatome  and  pachyméningilie  hémorragioa  interna.  Arch.  oJ 

Rand.  Ohronic  Subdural  hématoma.  Arch.  of  Surgery,  juil- 

Ohronic  Subdural  hémorragie.  Nemrologicul  So¬ 
ciety  Philadephia,  25  avril  1930. 

(5)  Howard  Fleming  et  O.-W.  Jones  (.San  Francisco) ,  Ch 
nie  Lbdural  hématoma.  Report  of  8  cases.  Surg.  Gyn.  und  Obs  ., 

P ?^^Van  Gehuchten  et  P.  Martin.  Les  hématomes  sous- 
duraux  chroniques.  Rev.  Neur.,  août  1932,  p.  178. 


(41  ans,  48  ans,  48  ans,  52  ans).  L’enfance  n’est  pas 
épargnée  (Peet  et  Kahn)  (1), 

L’importance  du  traumatisme  est  variable,  suivant 
les  observations.  Souvent  violent,  il  s’est  accompagné 
d’une  perte  de  conscience  immédiate  et  plus  ou  moins 
prolongée.  Parfois,  les  symptômes  post-traumatiques 
se  sont  bornés  à  des  sensations  vertigineuses  et  à  des 
éblouissements  d’allure  banale.  Il  n’est  point  rare  que 
le  choc  originel  ait  été  très  bénin,  chute  en  appa¬ 
rence  sans  gravité,  coup  sur  la  face,  ce  qui  explique 
qu’il  est  parfois  malaisé  de  le  mettre  en  évidence  lors 
de  l’interrogatoire  des  sujets.  On  a  incriminé  encore 
la  répétition  de  certains  traumatismes  et  la  plus 
grande  gravité  des  coups  portant  sur  le  front  ou  l’oc¬ 
ciput.  Outre  le  traumatisme  qui  tient  la  première 
place  dans  l’étiologie,  l’anamnèse  met  parfois  en  évi¬ 
dence  des  habitudes  d’éthylisme  ou  un  certain  degré 
d’ artériosclérose .  Le  plus  souvent  cependant  le  sujet 
est  indemne  de  toute  tare  infectieuse  ou  toxique. 

L’apparition  des  symptômes  de  compression  céré¬ 
brale  se  manifeste  après  une  phase  de  latence  de  durée 
éminemment  variable.  L’intervalle  libre  varie  dans 
la  règle  d’une  semaine  à  plusieurs  mois  ;  il  est  assez 
souvent  de  7  à  8  semaines,  parfois  beaucoup  plus.  Ses 
limites  extrêmes  oscillent  entre  quelques  heures  avec 
la  mort  dans  la  journée  (cas  véritablement  aigus)  et 
8  ans  comme  dans  le  cas  récemment  rapporté  par  Cl. 
Vincent  (2). 

La  période  de  début  s’installe  d’une  manière  gra¬ 
duellement  progressive  avec  cependant,  parfois,  des 
irrégularités  et  des  à-coups  manifestes.  Ce  sont  ordi¬ 
nairement  les  symptômes  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  qui  ouvrent  la  scène  avec  la  céphalée  en  tête 
de  liste  :  céphalée  pai’oxystique  ou  continue  avec  ho¬ 
raire  spécial  souvent  matutinal,  localisée  ou  généra¬ 
lisée.  Cette  céphalée  précède  souvent  de  loin  l’appa¬ 
rition  des  autres  signes  et  peut  demeurer  pendant 
longtemps  isolée.  Elle  peut  s’accompagner  de  nau¬ 
sées  et  de  vomissements,  de  ralentissement  du  pouls. 
Outre  la  céphalée,  l’hypertension  intracrânienne  peut 
se  manifester  dès  le  début  par  une  obnubilation  plus 
ou  moins  marquée,  allant  parfois  jusqu’à  la  torpeur. 

■  Parfois  la  maladie  va  débuter  par  des  troubles  men¬ 
taux  portant  sur  le  caractère  ou  affectant  le  type  con- 
fusionnel.  D’autres  fois,  c’est  un  état  hémiparétique 
ou  aphasique  qui  attire  l’attention,  plus  rarement  ce 
sont  des  crises  d’épilepsie  bravais- jacksoniennes,  mo¬ 
trices  ou  sensitives. 

A  la  période  d’état,  on  assiste  à  l’intrication,  en 
des  combinaisons  tout  à  fait  variables,  de  signes  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne  et  de  signes  de  localisation, 
ces  derniers  se  manifestant  parfois  d’une  manière  si 
discrète  qu’ils  n’entraînent  aucune  conviction  utile. 
Certains  signes  subissent  même  des  rémissions  tempo¬ 
raires  qui  déconcertent  l’observateur,  mais  qui  sont 
très  importantes  à  retenir  pour  le  diagnostic  d’héma¬ 
tome.  La  stase  papillaire  est  toutefois  d’une  constance 
assvhz  remarquable.  Elle  peut  néanmoins  manquer  pen- 


(1)  Max  M.  Peet  et  Edgar  A.  Kahn,  Subdural  Hématoma  in 
Infants,  .lourn.  of  the  Amer.  Med.  Assoc.,  28  mai  1932,  vol.  98, 
p.  1.851-1.866. 

(2)  Cl.  Vincent.  A  propos  des  hématomes  sous-duraux  et  de 
la  paohyméningite  hémorragique.  Revue  de  Neurologie,  juillet 
1934,  page  107. 
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daut  toute  ia  durée  de  l’évolution  comme  nous  avons 
pu  le  constater  chez  une  malade  qui  nous  fut  adressée 
dans  le  coma,  et  chez  laquelle  le  début  des  accidents 
remontait  à  plusieurs  années. 

Parmi  les  signes  fréquemment  enregistrés,  notons 
r hémiplégie,  parfois  sans  signe  de  Babinski,  le  plus 
souvent  contro-latérale  mais  parfois  aussi  horno-laté- 
ra’e  (5  cas  publiés)  :  il  peut  alors  s’agir  d’une  com- 
jjression  en  retour  de  l’hémisphère  du  côté  sain,  mais 
il  faut  surtout  redouter  en  pareil  cas  V éventualité 
d'un  hématome  bilatéral  qui  ne  donne  des  symptômes 
que  d’un  seul  côté.  Fleming  et  Jones  ont  insisté  sur 
la  fréquence  relative  de  ces  hématomes  bilatéraux 
(50  1%  dans  leur  série  de  8  cas).  Les  troubles  mentaux 
traduisent  souvent  l’atteinte  frontale  (la  prédominance 
habituelle  de  l’hématome  dans  la  région  frontale  est 
d’ailleurs  à  souligner)  ;  souvent  désorientés  dans  le 
temps  et  dans  l’espace,  les  malades  présentent  des 
troubles  du  caractère  à  base  d’irritabilité.  Leur  com¬ 
portement  change  ;  ils  deviennent  volontiers  malpro¬ 
pres  et  obscènes  (érotisme),  il.  arrive  qu’ils  semblent 
des  déments.  Parfois  leur  agitation  est  telle  qu’on  les 
maintient  difficilement.  Le  syndrome  de  Korsahoff  a 
été  enregistré.  Assez  souvent  l’état  mental  est  assez 
analogue  à  celui  décrit  habituellement  sous  le  nom  de 
psychose  post-traumatique  (Fleming  et  Jones).  On 
comprend  combien  le  diagnostic  peut  être  délicat  en 
pareil  cas.  L’aphasie  peut  s’observer  dans  les  locali¬ 
sations  gauches.  Les  crises  bravais-jacksoniennes  ne 
sont  pas  exceptionnelles.  On  a  encore  signalé  des  si¬ 
gnes  d’irritation  méningée  (Kernig,  raideur  de  la  nu¬ 
que).  L’inégalité  pupillaire  avec  myosis,  la  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  le  strabisme,  l’hé¬ 
mianopsie  peuvent  s’observer  mais  «  fixent  rarement 
sur  le  siège  de  la  lésion  »  (Putnam). 

11  est  assez  fréquent  d’assister  à  de  petites  poussées 
fébriles  qui  peuvent  faire  croire  à  un  abcès  du  ccr- 
\eau.  Le  pouls  est  ordinairement  lent,  même  si  le 
sujet  est  agité,  et  la  [)ression  arléi-ielle  normale.  La 
réaction  de  Bordet-Wassermann  est  négative  dans  le 
sang.  Les  urines  contiennent  fréquemment  de  l’albu¬ 
mine.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  ordinairemenl  hy¬ 
pertendu  (autour  de  60  en  position  couchée),  est  clair 
en  général,  possiblement  xanlbocbromi(ju(!  av(!c  par¬ 
fois  une  légère  lymphocytose  (d,  une  aiigjuenlalion  du 
taux  de  l’albumine  ;  il  n’est  pas  rare  qu’il  soit  de  com- 
])osilion  normale. 

La  radiographie  du  emne  doit  toujours  être  prati¬ 
quée.  On  ne  trouve  que  rarement  l’image  d’un  trait, 
de  fracture  ancien  de  la  voête.  Il  est  courant  de  dire 
que  les  hématomes  ne  sont  jamais  visibles  à  la  radio. 
Dereux  et  Hayem  (de  Lille)  (1)  ont  montré  en  1933, 
à  la  Société  de  Neurologie,  l’image  typique  d’un  hé¬ 
matome  apparaissant  sur  les  clichés  de  face  et  de 
profil  sous  forme  d’une  ombre  dense  de  teinte  homo¬ 
gène,  ’à  contours  réguliers,  image  qui  fut  révélatrice 
d’un  hématome  ultérieurement  extirpé  et  guéri.  Dans 
le  cas  de  CL  Vincent,  cité  plus  haut,  l’hémalome  cal¬ 
cifié  était  nettement  visible  sur  les  radiograjiliies  sim¬ 
ples  du  crâne. 


ili  .1.  ÜEHbu.v  e!  A.  HaïExM,  Héniatouie  eous-duiaf  rhioiikjuc 
(josl-fraümalique.  Aspect  radiograpliique,  Bevue  de  Neurol.,  flé 
cembre  1933. 


Il  est  un  point  sur  lequel  nous  voulons  insister  ici, 
car  il  n’a  pas  encore  été  signalé  au  cours  des  héma¬ 
tomes  sous-duraux  de  l’adulte  ;  c’est  l’existence,  dans 
certains  cas,  d’une  disjonction  des  sutures  crâniennes.. 
Nous  avons  été  frappés  par  cette  constatation  chez  2 
des  malades  dont  nous  rapportons  les  observations 
plus  loin.  Chez  ces  sujets,  âgés  respectivement  de  52 
et  de  47  ans,  et  chez  lesquels  le  début  apparent  des 
troubles  ne  remontait  pas  à  plus  de  4  ans  dans  le  cas 
le  plus  ancien,  il  est  difficile  d’admettre  que  la  dis¬ 
jonction  des  sutures  ait  été  contemporaine  de  l’hé¬ 
matome.  Elle  n’est,  à  notre  sens,  que  le  témoin  de 
manifestations  d’hypertension  intra-cranienne  de 
l’enfance,  vraisemblablement  assez  atténuées  et  arrê¬ 
tées  dans  leur  évolution,  mais  dont  le  rôle  prédispo¬ 
sant  dans  la  genèse  de  l’hématome  n’est  sans  doute 
pas  négligeable. 

Nous  rapportons  ci-contre  l’observation  inédite  d’un 
cas  très  typique  d’hématome  sous-dural  opéré  par 
l’un  de  nous  dans  le  service  neuro-chirurgical  de  no¬ 
tre  maître,  le  Dr.  CL  Vincent,  et  actuellement  guéri. 
Nous  y  ajoutons  l’observation  résumée  d’une  autre 
malade,  chez  laquelle  la  symptomatologie  demeura 
très  réduite  pendant  toute  l’évolution.  Elle  nous  fut, 
de  ce  fait,  adressée  dans  le  subcoma,  mais  néanmoins 
guérit  par  l’intervention. 

Observation  I.  —  M.  Nav...,  52  ans,  maçon,  est  adressé 
d’urgence,  le  7  juillet  1934,  dans  le  service  de  neuro-chirur¬ 
gie  de  la  Pitié,  par  le  docteur  Derome,  d’Yerres.  11  est  plon¬ 
gé  dans  an  état  de  torpeur  voisin  du  coma,  qui  rend  tout 
interrogatoire  impossible. 

Par  les  renseignements  fournis  par  la  famille.  On  apprend 
que  le  début  apparent  de  la  maladie  date  du  20  juin  1934  et 
a  été  brusque,  On  retrouve  en  réalité  un  certain  nombre  de 
prodromes.  Sans  tenir  compte  d’une  légère  céphalée  occipi¬ 
tale  intermittente  très  ancienne,  qui  faisait  craindre  au  ma¬ 
lade  le  froid  sur  la  nuque,  il  semble  que  le  début  réct  re¬ 
monte  a u.v  premiers  mois  de  193i.  On  note  dès  celle  période, 
en  effet,  une  certaine  altération  de  l'état  général  avec  perte 
de  l’appétit  et  aniaigTissement.  11  devient  moins  vif,  se  fati¬ 
gue  plus  facilement.  Un  jour  de  la  fin  mai  1934,  il  est  i)ris, 
en  déjeunant,  d’un  violent  mal  de  tête  de  siège  impiécis 
«  qui  lui  fait  mal  jusipie  dans  les  dents  »,  cl  qni  dure  toute 
une  journée. 

Le  20  juin  193i,  revenant  de  son  travail  comme  de  cou¬ 
tume  à  bicyclette,  il  perd  connaissance  et  tombe.  H  n'a  que 
quelques  écorchures.  Des  amis  le  relèvent  (  ils  afflrnient  qu  ’il 
était  très  raide  étant  â  terre)  et  le  conduisent  chez  lui  en  auto. 
La  perle  de  conscience  a  é,té  complète  pendant  20  minute^ 
environ  et,  lorsqu’il  revient  à  lui,  fi  ne  se  souvient  de  rien. 
Quoique  mal  remis,  il  n’esi  pas  paralysé,  monte  sans  aide  et 
se  couche  au  premier  étage  de  sa  maison.  Mais  son  entourage 
se  rend  compte  qu’il  titube  comme  un  homme  ivre,  vacillant 
un  peu  de  droite  et  de  gauche.  Cependant  lui-même  n’éprou¬ 
ve  pas  de  sensations  vertigineuses,  ni  d’appréhension  de 
chute.  Quoique  ne  paraissant  pas  être  tombé  sur  la  tête, 
il  accuse  une  violente  céphalée,  diffuse,  généralisée,  avec  pré¬ 
dominance  dans  la  zone  temporo-frontale  gauche  et  irra¬ 
diant  en  outre  dans  la  mâchoire  et  dans  les  dents.  Une  fois 
couché,  il  a  un  petit  vomissement  alimentaire.  Le  lende¬ 
main,  il  est  «  comme  une  loque  !>,  il  .souffre  toujours  de  la 
tête  avec  la  même  acuité,  se  sent  extrêmement  fatigué  mais 
n’accuse  ni  impotence  motrice,  ni  vertiges,  ni  troubles  vi¬ 
suels. 

Au  bout  de  4  .4  B  jours,  il  ne.  lève  une  ou  deux  heures  par  ■ 
jour.  11  n’existe  alors  aucun  trouble  moteur,  pas  la  moindic 
titubation,  aucune  incoordination.  Un  . extrême  abattement 
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domine  k  scène  ;  le  malade  reste  assis  sur  un  banc  • 
jardin,  effondré,  incapable  de  faim  quoi  que  ce  soit.  Lu 
quelques  jours,  il  maigrit  considérablement. 

^  Le^2  juillet,  il  commence  à  présenter  quelques  tioubles 
psychiqLs.  Il  pose,  par  moments,  des  J**" 

incohérentes.  Il  ne  semble  pas  très  bien  savoir  dans  quelle 
pièce  il  est.  11  «  divague  un  peu  ».  C’est  surtout  de  ph 
nomènes  visuels  qu’il  entretient  son  entourage  ;  «  il  vo 
comme  un  trou  dans  lequel  il  craint  de  tomber  »  1 

étonné  de  voir  «  le  chien  de  là  maison  avec  deux  tetes  », 

:  Teux  vases  à  la  place  d’un  ».  Il  semble  dkprès  ces  deux 
derniers  exemples,  que  le  sujet  ait  eu  de  la  dipl^ 
des  hallucinations  visuelles.  Une  autre  fois,  il  ® 
ue  pas  voir  sa  femme  laver  ».  alors  qu’en  réalité  elle  fait 
la  lessive  dans  une  pièce  Voisine. 

Le  4  juillet,  on  remarque  «  qu’il  a  les  yeux  troubles 
qu’il  a  un  regard  un  peu  étrange.  Il  ferme  souvent  les  yeux 
^t  paraît  avofr  de  la  peine  à  les  ouvrh.  Une  certaine  somno¬ 
lence  semble  s’amorcer. 

Le  5  juillet,  son  état  s’aggrave  manifestement  ;  il 
de  descendre  au  jardin,  il  dort  tout 

snontaiiément,  mais  il  comprend,  et  répond  pai  «  oui 
rîar  <  non  »  aux  questions  posées.  Il  garfe  toujours  les 
paupières  clones  et  ne  se  plaint  plus  de  la  tete.  ^ 

^  Le  6  juillet,  la  torpeur  s’accentue,  il  est  en  pioie  a  ui 
sommeil  profond,  entrecoupé  de  hoquet  11  remue  souven  t 
bras,  Lrtout  le  droit,  qu’il  élève  fréquemmen  au-des- 
sus  de  sa  tête,  comme  s’il  voulait  saisir  quelque  chose  a  la 

‘"lîettrdate  encore,  on  note  un 

(16-50)  l’extension  bilatérale  et  spontanée  de  ^  oiteû,  tu 
d’une  stase  papillaire  typique  avec  ^maU« 
complète  des  mouvements  des  yeux,  surtout  des  mouve 
ments  associés  (docteur  Benoit).  mmnteux 

A  son  entrée,  le  7  juillet,  N...  est  dans  un  état  comaUjx 
presque  complet,  réagissant  seulement  un  ^  ^ 
excitation.  A  un  examen  sommaire,  on  note  1  absence 
troubles  moteurs  caractérisés  et  l’absence  de  per turbatimis 
dans  le  régime  des  réflexes  tendineux.  Sous  1  iiiiluence  du 
sulfate  de  magnésie,  introduit  par  voie  endo^vejeuse  et  pa 
voie  rectale  en  4  jours,  le  sujet  sort  peu  a  peu  dt  cet  état 
de  torpeur, 'devient  plus  présent  et  répond  mieux  aux  ques- 
Ce  qui  permeU  le  11  juillet,  un  examen  plus  appro- 
londL  L’obnubilation  est  encore  marquée  ^ 
toirc  diflicilc.  11  existe  une  grosse  desorientat.o,  dan  h 
le>ni,s  et  dans  l’espace,  avec  attcitilé  P‘'°l®"de  de  k  nu - 
moire.  Grossières  erreurs  en  ec  .pu  concerne  date  de 
naissance  et  eetlc  de  ses  entaiils  (il  est  né  en  Ipi  •  ' 

)6  ans  etc.).  11  se  voit  à  l’hôpital,  dans  un  village  près 
de  Iteims  11  a  reçu  un  coup  sur  la  tête  dans  la  région  fron¬ 
tale  'vauehe.  11  se  l’est  peut-être  d’ailleurs  doiiiie  lui-meme. 

Il  nc'^va  jamais  à  bicvclette.  Par  conlre,  il  exécute  très  bien 
les  calculs  simples  d’ïirilhmétique.  11  se  plaint  seulement  de 
fatigue  générale  et  d’une  douleur  légère  a  la  partie  latérale 

sauche  du  cou.  _ 

La  parole  est  faible  mais  claire,  non  ralentie,  sans  achop- 
nement  11  répète  bien  les  mots  d’épreuve,  ne  prend  pas  un 
S™  p»r  un  .utre.  Il  I.il  cepeud.nl  de  nnlabl»  erre»., 
dans  k  dénomination  des  objets  et  même 
Après  quelques  réponses  exactes  il  dit  « 
lieu  de  «  compte-gouttes  »,  <c  plume  pour  écrire  »  au  1  eu 
d’  «  épingle  »,  et  quand  on  le  pousse  un  peu  il  fait  mine 
d'écrire  avec  l’épingle  ou  le  compte-gouttes.  Quand  on  veut 
le  taire  écrire  ou  lire,  il  ne  comprend  pas  ce  qu  on  lui  de- 

'"ïS.me,.  ueurolosnu.  csl  diir.cile  .1,  de  cc  lait. 

relativement  incomplet. 

l'ii  o^a  'concnrTin  la  înoülilc,  [)fis  de  paia  ysic. 
gros  troubles  de  k  coordination.  Uependant  le  malade 
tremble  hésite  et  ralentit  le  mouvement  quand  soti  doi^l 
arrive  au  bout  de  son  nez  (épreuve  du  doigt  sut  le  mi)  Ou 


quand  il  arrivé  contre  l’index  de  l’observateur  (epreuve  do 
Lindex).  Fait  paradoxal,  ces  épreuves  sont  nettement  me 
leures  les  yeux  fermés. 

En  ce  «ui  conce™.  ta  réftacIMlé,  tous  "““J  “ 

„e„x  ..islcul  ;  Us  soûl  d'intensilé  'S  l 

Les  réflexes  crémastériens  et  cutanés  abdominaux  sont 
maux  Les  deux  gros  orteils  sont  en  hypertension  perma- 
“  ce  qui  reni  impossible  k  recherche  du  s.g^  de  Ba¬ 
binski  car,  de  k  position  moyenne,  n  importe  quelle  . 
citation  ramène  l’orteil  à  sa  position  d’hyperextension. 

La  sensibilité  superficielle  (tac(,  piqûre,  sens  thermiqucj 
pareît  normale.  11  est.  par  contre,  pratiquement  imposs  bj 
d’interpréter  les  réponses  en  ce  qui  concerne  k  sensibiL. 
profonde. 

Examen  des  nèrfs  crâniens  :  ,  .  i  , 

Examen  oculaire.  —  La  motilité  oculaire  est 
ne  retrouve  pas  les  troubles  signales  avant  1  e.  tiee  a  1  hô¬ 
pital  (examen  du  12  juillet  1934,  docteur  Hartmann). 

Pas  de  diplopie.  . 

Légère  inégalité  pupillaire  G  >  D.  Bonne  réaction  des  pu¬ 
pilles  à  k  lumière.  rlhro 

Champ  visuel  normal  :  V.O.D.G, -o/7, oO. 

Stase  papillaire  bilaléralê. 

Pas  de  nyslagmus. 

_  Dans  le  domaine  du  facial,  il  semble  exister,  pai  n  o- 
ments  une  légère  asymétrie  faciale  dans  1  execution  de» 
mouvements  vLntaires,  ou  “f^ï’pr^^^ 

par  k  méthode  de  P.  Marie  et  Foix.  11 
iser  le  côté  parésie,  il  semble  que  ce  soit  le  cote  droit. 

_  Audition  normale.  Pas  de  bourdonnements  d  oreille 
ai  de  vertiges.  Epreuve  de  Barany  complètement  normale 

'^'^As^ymétrie  de  contraction  du  voile  du  palais,  légèrement 
entraîné  vers  la  gauche.  _ 

L’examen  général  du  sujet  s  avéré  negatit.  Le  cmui  vt 
normal.  La  tension  artérielle  est  de  12  1/2  ®  ^ 

Pouls  à  60.  Poumons  normaux.  Foie  et  rate  noimaux. 
de  ganglions  axillaires  ni  inguinaux.  ^ 

Sur  les  radiogrammes  stéréoscopiques  du  crâne,  on  oh- 

face  —  Une  disjonction  complète  de  la  suture  m.c- 
diane  qui  débute  en  avant,  mais  est  surtout  '  l*,"® 

la  région  interpariétale  et  en  arnore,  comme  k 
bien  l’image  stéréoscopique  (figure). 

Ue  profil.  —  Un  léger  colmatage  des  sutures 
■létales  et  surtout  pariéto-occipitales.  Aucune 
raie.  Aucune  image  vasculaire  anormale.  La  selle  q 
est  normale. 

Les  antécédents  du  sujet  sont  les  suivants  : 

11  a  eu,  avant  k  guerre,  plusieurs  crises  de 
articulaire  aigu.  H  a  souvent  les  narines  bouchées  <-'1  «a.g ce 
du  nez  quand  il  se  mouche  fort.  11  est  marie  depui.s  .J  eus  , 
Îeumm  bien  portante,  deux  fils  de  28  et  22  ans  bien  por- 

Aumémhon  globulaire.  -  Hématies  :  6.080.000  Globule.s 
bknT  SoO.  Hémoglobine  :  90  p.  100.  Temps  de  saigne¬ 
ment  ;  2  minutes.  Temps  de  coagulation  :  3  minutes  30  se- 

deux  ventricules  sont  aisément  trouves.  Il  s  eeoule.  sans 

tension  :  o  ,  ,  •  •  i 

Du  ventricule  droit  ;  15  cm^  de  liquide  ; 

Du  ventricule  gauche  ;  5  om3  de  liquide. 

Le  liquide  est  clair,  incolore. 

On  injecte,  à  droite,  45  cm^  d’air  ;  le  début  du  icH.ix 

s’effectue  à  30  cm^.  . 

I.’analvsc  du  fiquide  donne  les  résultats  .suivants 
Liquide:  ventrickirc  gauche  =  4  enU  :  6  lymphocytes 
pur  mnr>  ;  quelques  hématies  ;  albuimne  :  0  gr.  18. 
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Liquide  veiilriculaire  droit  =  13  cm^  :  5  lymphocytes 
par  mm  '  ;  albumine  :  0  gr.  18  ;  benjoin  négalif  ;  Wasser¬ 
mann,  Pandy  et  Weichbrodt  négatifs. 

Sur  les  clichés  de  face  : 

En  position  occiput  plaque,  on  voit  tout  le  système  ven¬ 
triculaire  dévié  en  masse  à  droite  de  la  ligne  médiane  ;  la 
corne  fi-onlale  gauche  est  déformée  et  abaissée  (fig.  1  et  2). 


t'iu.  '2.  -  Sdioiiiii  e-xpliciilif  de  la  iiguje  1. 

(übs.  1.) 

En  position  front  plaque,  cet  aplatissement  du  système 
ventriculaire  gauche,  par  une  masse  qui  presse  de  haut  en 
bas,  se  voit  encore  mieux.  Les  cornes  temporale  et  occipi¬ 
tale  gauches  sont  très  diminuées  de  volume^(fig.  3  et  4). 

Sur  les  clichés  de  profil,  le  corps  du  ventricule  gauche, 
mal  injecté,  a  totalement  disparu. 

Sur  les  clichés  pris  en  position  oblique,  le  déplacement 
en  masse  de  tout  le  ventricule  gauche,  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  est  particulièrement  net. 

La  venlriculographie  permet  de  conclure  qu’on  est  en 
présence  d’une  volumineuse  néo-formation  fronto-irariétale 
gauche. 

Opération  le  20  juillet  1934  (docteurs  M.  David  et  Brun). 


Volet  fronto-temporal  gauche  ;  dure-mère  de  teinte  li¬ 
vide,  feuille  morte.  Incision  de  la  dure-mère  dans  la  région 
frontale  antérieure.  Le  coup  de  bistouri  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  liquide  ambré-,  brunâtre,  fluide.  On  élar¬ 
git  l’incision  dure-mérienne,  en  faisant  un  lambeau  rectan- 


Kic.  3.  —  Position  front  plaque.  —  Applatissemeiil  du  système 
voiili'iciilairo  ganche  (corne  occipitale)  par  une  masse  qui 
pj'esse  de  haut  ou  bas.  (Obs.  I.} 


Fie.  4.  —  Sebénia  explicatif  du  lu  ligure  3. 
(Obs.  1.; 


gulaiic  à  base  inférieure.  Sous  la  dure-mère,  et  peu  adhé: 
rente  à  elle,  il  existe  une  masse  brunâtre  analogue  à  une 
tranche  de  foie  de  veau  cuit,  dont  la  pulpe  serait  remplacée 
par  du  liquide  hématique.  Celte  masse  adhère  au  cerveau, 
elle  s’étend  en  nappe  sur  tout  le  lobe  frontal,  sur  le  lohe 
temporal  et  un  peu  vers  la  base.  En  arrière,  vers  la  région 
motrice,  l’épaisseur  diminue  et  il  semble  qu’on  soit  aux 
approches  de  la  limite  postérieure  de  l’hcmalome. 

On  sépare  avec  soin  l’hématome  du  cerveau.  L’adhéiencc 
est  surtout  marquée  au  niveau  des  vaisseaux  de  la  scissure 
de  Sylvius  et  au  voisinage  des  vaisseaux  intermédiaires  en-- 
tre  les  granulations  de  Pacchioni  et  entre  le  sinus  longitu¬ 
dinal  supérieur. 
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Tmile  la  portion  de  l’hématome  qu’on  ne  peut  pas  attein¬ 
dre  (au  niveau  du  lobe  temporal  et  vers  la  région  pariétale) 
est  sucée,  et  ce  qui  i-este'à  bout  de  pince  est  coagule.  _ 
le  cerveau  est  jaunâtre,  aplati.  L’hématome  une  fois 
enlevé,  il  existe  un  large  espace  entre  le  cerveau  et  la  dure- 
mère  La  dure-mère  est  suturée  .soigneusement.  On  injecte 
trois  seringues  de  Ringer  sous  la  dure-mère.  Remise  eu 
place  du  volet  osseux.  Sutures  musculaires  et  cutanées. 

Le  malade,  dans  les  jours  .qui  suivent  l’intervention  de¬ 
meure  somnolent  et  présente  une  baisse 
On  craint  un  hématome  extradural  et  on  se  décidé  a  lein 

Rémivertiire  le  26  juillet.  Hématome  sus-dural  développé 
presque  uniquement  aux  dépens  de  1  os  (cire  soulevé 

Hs^’s-uites  opératoires  sont  alors'  normales.  Le  malade 
quille  l’hôpital  dans  la  seconde  quinzaine  d  août,  fous  les 
iimies  neurologiques  ont  disparu  à  l’exception  d  une  k- 
anisocorie  :  pupille  gauche  >  que  dro*  1. 

L’œdème  papillaire  persiste  encore,  mais  le  psychisme  est 
devenu  complètement  normal.  ^ 

Le  sujet  est  revu  en  juin  1935..  Il  apparaît 
qnéri  ■  il  accuse  cependant  une  légère  . 

Une  dans  ses  occupations.  Il  n’a  plus  de  maux  de  tete,  n  a 
tarais  présenté  de  crises  comitiales  (continue  a  prendre 
jrs  fes Tours,  deux  fois,  0  gr.  06  de  gardénal).  Lm-squeje 
temps  est  pour  changer,  il  ressent  des  picotements  au 
veau  de  sa^  cicatrice.  L’examen  du  fond  d  ceil  montre  (3 
illin  19351  des  papilles  hyperémiées  et  à  bords  irréguliers, 

pùpdlîiie,  motilité  des  globes,  normales  (docteur  Hart¬ 
mann). 

Observation  IL  —  Mme  Rauch...,  48  ans,  ^ 

l’un  de  nous  par  le  docteur  Lemoine,  dans  un  état  ubco- 
mateux,  avec  le  diagnostic  de  tumeur  cerebrale,  le  10  dé¬ 
cembre  1935. 

La  malade  a  toujours  été  une  femme  ehT  à 

cèdent  pathologique  notable  Cependant. 
reçu  un  coup  de  corne  de  vache  au  niveau  de  la  région  tem 
poro-orbitaim  droite.  Elle  a  été  étourdie  pendant  quelques 
Fnstants  par  le  choc,  mais  n’a  pas  ."f 

tôt  après,  elle  a  repris  son  travail,  sans  difficulté.  Dans  es 
heures  suivantes,  une  ecchymose  locale  est  appaïue.  El 
n’a  présenté  aucune  céphalée  consécutive. 

En  juillet  1935,  sans  cause  aparente, 
la  première  fois,  de  céphalées.  Celles-ci  sont  d  abord  facile¬ 
ment  calmées  par  les  analgésiques  habituels.  Les  «ephalees 
n’ont  pas  de  localisation  élective.  Elles  apparaissent  ve  s 
3  heure,  du  m.liu,  .c  répèlent  Iroi.  à  quatre 
journée,  chaque  crise  ayant  une  duree  de  20  minutes  m 

""’TFs  mois  suivants,  l’intensité  de  la  céphalée  augrnente  ; 
ellé  devient  presque  continue.  Elle  s’accompagne  de  co- 
missements,  survenant  sans  efforts.  ^ 

Le  26  novembre,  la  malade  consulte  son  medecm,  car  les 
son.  U  viul.n«  et  «e  ces«».  Pj-- 
tion  lombaire  est  pratiquée  le  4  décembre  ;  ®  1®  ^i^nne^ssue 
à  un  liquide  clair,  très  hypertendu,  s  écoulant  en  jet.  A 
mine  0  gr.  25  ;  4  éléments  par  mm^  ;  Wassermann  négatif. 
L’examen  ocalaire,  fait.par  le  docteur  Hébert,  montre  un 

^Tl'^jouLTuTrnts,  l’état  empire  rapidement  ;  la  malade 
devient  somnolente  et  confuse.  Le  docteur  Lemoine  pense 
f  IT tu™  cérébrale  malgré  l’absence  de  stase  papil¬ 
laire  et  l’adresse  à  l’un  de  nous.  ,  j  , 

Le  11  décembre,  à  son  arrivée  à  la  clinique,  la  malade  est 
d.™  un  d“r»b«om.le«u.  On  n.  peut  lui  .rr.cher  un 
Kl  seui  l,  pincement  de.  tégument,  déterm.ne  une  ,e.e- 


lion.  On  a  peine  à  lui  faire  avaler  du  liquide.  Par  mo¬ 
ments  on  constate  du  hoquet. 

“■«.ne»  neurologique,  que  l’on  " 

irrossièrement,  montre  seulement  des  reflexes  tendineux  plus 
FifTrgaTche  et  une  extension  de  l’orteil  du  même  côte^  La 
percussion  du  crâne  semble  plus  douloureuse  a  droite  qu 

^""vneventriculographie  est  pratiquée  le  14  décembre.  La 
irPTinTiononction  occipitale  bilatérale  ne  donne  issue  a 


Fig.-  5.  —  Position 
ventricule  droit 


occiput  plaque.  —  Déplacement  en  masse  du 
à  gauche  de  la  ligne  médiane.  (Obs.  IL) 


Pie,  6.  —  Schéma  explicatif  de  la  figure  5. 
(Ôbs.’  IL) 


cune  goutte  de  liquide  ventriculaire  des  deux  côtés.  Cepen¬ 
dant,  à  chaque  tentative,  l’aiguille  donne  l’impression  tactile 
d’être  dans  le  ventricule.  On  injecte  alors  à  gauche  de  1  air. 
Celui-ci  pénètre  facilement,  et  quelques  gouttes  de  liquide 
ventriculaire  s’échappent  par  le  trocart. 

Injection  de  10  cm^  à  gauche. 

Sur  les  ventriculogrammes,  les  deux  ventricules  sont  in¬ 
jectés  ;  mais  le  ventricule  droit  est  repoussé  en  masse,  à 
gauche  de  la  ligne  médiane.  Ce  déplacement  est  visible  sur 
chaque  position  (occiput  sur  plaque,  front  sur  plaque,  obli¬ 
que)  (fig.  5  à  10).  ..  t  J  •. 

On  pose  le  diagnostic  de  tumeur  fronto-pariétale  droite, 
et  on  intervient  aussitôt. 
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Intervention,  le  14  décembre  1936  (docteurs  Marcel  David 
cl  F.  Vissali).  —  Un  volet  froiito-pariétal  droit  est  soulevé 
sans  difficulté.  La  dure-mère  est  tendue,  de  coloration  li¬ 
vide,  feuille  morte.  Elle  donne  une  sensation  de  fluctuation 
à  la  palpation.  On  pense  aussitôt  à  la  possibilité  d’un  héma¬ 
tome  sous-dural.  Incision  de  la  dure-mère  dans  la  région 
frontale.  Un  jet  de  liquide  ambré,  analogue  à  du  vieux 
porto  blanc,  s’écoule  aussitôt,  l’incision  dure-mérienne 


Ftc.  7.  —  Position  front  piaqae.  —  ^Déplacement  vem  ta  "aiudie  rie 
tout  le  système  venlnculaire  droit.  (Obe.  tl.) 


Fig.  8.  —  Schéma  explicatif  de  la  figure  7. 

(Obs.  IL) 

ayant  ouvert  également  le  feuillet  superficiel,  adhérent,  de 
la  coque.  La  dure-mère  est  alors  ouverte  sur  toute  l’étendue 
du  volet.  Par  endroits,  l’adhérence  est  nette  entre  dure- 
mère  et  coque.  On  expose  ainsi  une  grande  partie  de  l’hé¬ 
matome  ;  celui-ci  se  poursuit  cependant  en  arrière,  vers  la 
région  pariéto-occipitale,  et  il  ne  peut  être  question  de  l’en¬ 
lever  d’une  seule  pièce,  d’autant  plus  que  la  coque  est  assez 
friable,  se  déchire  facilement,  et  qu’il  existe  d’assez  nom¬ 
breuses  adhérences  vasculaires  entre  le  cerveau  et  la  face 
profonde  de  la  coque,  surtout  vers  la  ligne  médiane.  Tou¬ 
te  la  portion  accessible  de  l’hématome  est  enlevée  avec  sa’ 
coque,  par  gros  fragments, .après  coagulation  à  l’électro  de 
chaque  bride  vasculaire.  Il  nous  semble,  par  contre,  risqué 
de  tenter  l’extirpation  de  la  portion  occipitale  de  l’héma¬ 


tome,  profondément  enfouie  sous  l’os,  dans  la  crainte  de 
déterminer  des  hémorragies  pie-mériennes  difficilement 
contrôlables.  Aussi  se  borne-t-'on  à  aspirer  les  caillots  con¬ 
tenus  entre  les  deux  feuillets  de  cette  portion  de  la  coque. 
Une  fois  vidés  de  leur  contenu,  on  accole  ces  deux  feuillets 
à  l’aide  d’une  rangée  de  clips,  en  réalisant  ainsi  une  sorte 
de  «  fermeture  éclair  ». 


Fig.  9.  —  Position  oblique.  —  Même  déplacement  latéral  ".inche 
(Obs.  TL) 


Fig.  10.  —  Schéma  explicatif  de  la  figure  9. 

(Obs.  II.) 

Le  cerveau  ne  bat  pas  et  demeure  très  aplati,  malgré 
1  ablation  de  l’hématome.  20  cm^  de  liquide  de  Ringer 
sont  injectés  par  un  trocart  introduit  dans  la  corne  fron¬ 
tale  droite.  Le  cerveau  se  regonfle  et  vient  au  contact  de  la 
dure-mere.  Suture  totale  de  la  dure-mère,  après  résecti-o.n 
totale  du  lambeau  dure-mérien.  Hémostase  rigoureuse  de 
la  dure-mère.  Remise  en  place  du  volet  osseux.  Sutures 
musculaires  et  cutanées. 

Suites  opératoires.  —  Très  simples.  La  température  nb 
dépasse  pas  38''2  et  la  respiration  ne  s’élève  pas  au-dessus 
de  22.  Les  premiers  jours,  la  malade  demeure  somnolente, 
mais  le  hoquet  disparaît  dès  le  deuxième  jour  et  la  dégluti¬ 
tion  est  bonne.  Peu  à  peu  la  torpeur  disparaît,  mais  l’opé- 
réè  demeure  confuse  une  dizaine  de  jours.  Elle  se  lève  lé  16" 
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Elle  <,.,i,le  lu  .■linique  le  2r  jeet,  eempIMemer.l 

Iransforinée.  iqq«  .  «iip  «p  com- 

Nous  avons  revu  la  malade  en  mars  1936  ,  elle  se  co 
porlait  comme  une  femme  absolument  normale 
Ts  Travaux  de  sa  ferme  sans  difficulté.  Les  cephalees  ne 
sont  plus  réapparues  depuis  l’inlervenliou. 

La  progressivité  plus  ou  moins 
entrecoupée  de  rémissions  trompemes,  est  le  cait^^- 

tère  habituel  des  hématomes  sous-duraux  quand  ils 

sont  sortis  de  leur  phase  primitive,  de  latence.  No 
traités  ils  aboutissent  fatalement  à  la 
,1e  l’exagération  des  signes  d’hypertension  intiac.a 
nienne.  Il  n’est  pas  rare  que  le  coma  terminal  s  ms- 
lalle  brusquement,  souvent  à  la  suite  f 
intempestives  comme  la  ponction  lombaire  On  au¬ 
rait  signalé  des  guérisons  spontanées  dans  des  cas 
aont  aucun  en  réalité  n’a  été  suivi  de 
tomique.  La  seule  chance  de  survie  du  sujet 
Iniitcinent  chirurgical.  pmIp 

L’épilhète  (te  chronique  est  souvent  adjomie  a  • 

variété  de  compression  encéi.haliqne,  mais  suivant  la 
nidilé  d’évolution  et  aussi  la  durée  de,  1  mtervalle 
lit  re  cou'^écutif  'iui  trauma  s’échelonnent  tonte  une 
série  de  formes  depuis  les  formes  aiguës  jusipi  aux 
tonnes  très  longtemps  latentes. 

'  vfù  2  .,l«-.'v'.lio,„  in,-..lil.'.  .1.'  01»  l«rmes  cUm<l»e» 


'^^rr''nremière  a  trait  a  un  homme  qui  est  arrivé 
mourant  à  la  Pitié  et  y  est  décédé  peu  après  son  ad- 
missl;;,  sans  avoir  pu  être  opéré.  Ce  cas  est  smtou 
inléress.nl  ici  au  poinl  de  vue 

photos  que  nous  avons  pu  prendre  mellenl  bien  en 
évidence  la  situation  de  Vhématonoe  P", 
cerveau  et  la  déformation  sous-jacente  de  1  hcmispl  c 
comprimé.  Voici  son  histoire  clinique  en  quelques  li- 

„  TTi  IVT  Vit  Julien,  41  ans,  entre  le 

ïS::tr;™.sc.“;u;^.^"Yr:iSt 

men  En  questionnant  ses  proches,  on  appiend  q 

T, “Lance  qui  quelques  minutes  et  put  quitter  l'hôpital  ou 

raie  avec  hémorragies  péri-papillaires.  C  est  a  ce  moment 
que  V...  est  adressé  à  la  Pitie. 

Ta  seconde,  qui  représente  un  type  d’hématorne 
bilatéral  a  trait  à  une  femme,  de  48  ans  que  1  un  de 
nous  a  suivie  à  l’Hôpital  de  Bon-Secours  dans  le  ser¬ 
vice  de  son  collègue  le  Dr.  du  Castel. 

TV  Mme  Mous...,  Madeleine,  cuisinière, 
1*  5^1»  un  étut'comuteux  qui  .  débuté 


•up»»”»,''  .ff/ltoieùri 

bat  à  80  ;  la  tension  arterielle  est  de  19  et  10,  P 

tare  normale.  Les  réflexes  rotuliens  t 

tre  en  évidence  ;  les  autres  reflexes  existent.  Pas 
binski  pas  de  raideur.  Myosis  des  deux  pupilles.  ^ 

Une’  heure  .pré.  une  »igué.  d.  200  S-n^  u™  -- 
ffuine  •  0  gr.  30),  la  malade  sort  du  coma,  reste  sornno  ^ 
lente  mais  répond  aux  questions  ;  elle  se  plaint  de  cephaor 
postérieure  et  parvient  à  s’asseoir  ^ 

missements  s’espacent.  Le  l'^'^demam  15  um,  elle  est 
tement  plus  réveillée,  on  parvient  a  la  faire  marctiei  , 
est  frappé  par  l’absence  de  signes  d’orgamcite.  h®s  jouis 
Svan^la'somnolence  reprend,  le 

fièvre  s’allume.  Le  18  juin,  une  ponction  ^  '  oA  a’al- 
iin  liaiiide  franchement  sanglant,  contenant  !  b  ■ 
humble  Accenluation  de  la  somnolence  les  jours  suivant  , 
avec  cependant  possibilité  de  réveiller  la  P^Ytu.v 

faire  man-er  et  surloul  boire,  CependanI,  la  tempe, alu  e 
continue  à"  monter  (au-dessus  de  40),  le  pouls  g.  impe  et  la 
tension  artérielle  s’affaisse.  Exiliis  le  juin. 

“  ,'«,.lop.</c,  |.r.liq..ée  pur  M.  Z 

vice,  uolumincn..  {panel, emnl  mnpam  '"‘f 

Zen,  .m»-dur.l.  lônge.n.  lu  f.ee  “f;"  en 

sphères  au  niveau  de  leur  boid  supeiieui 

dedans  au  niveau  de  la  scissure  inter-héniispberique.  Masse 
encéphalique  normale.  Ventricules  intacts. 


DIAGNOSTIC 

Pour  se.  rendre  un  compte  exact  des  différentes  dif¬ 
ficultés  diagnostiques  que  soulèvent  ^ 

nlications  des  traumatismes  cramo-encephaliques, 
bref  rappel  anatomo-physiologique  s  impose. 
"slhéStiquement  au  point  de  vpe  ana  omiqim 
lésions  observées  peuvent  être  groupées  en  ~  grande. 

La  commotion-contusion  qui  alfecte  des  ‘h'gms  (h 
vers  depuis  l’attrition  complète  d  une  paitie  du  I . 

renchyme  cérébral  réduit  bouillie  juscpi  aux  mes  v 
lésions  cellulaires  histologiques,  ventables  nue 
imumatismes  identifiés  par  Lecène 
sant  par  les  petites  hémorragies  mdiairj  i  -m  ■ 
piquement  visibles  décrites  autrefois  ’ 

La  compression  cérébrale  créée  par  une  ne  o^ 

seuse  avec  enfoncement  ou  esquille  par  une  e  m  b  a  - 
rure  de  la  voûte  et  surtout  par  un  épanchement  san- 
TuTn  qui  peut  être  extra-dural,  sous-dural  et  meme 

'"idaisTa^symptomalologie  et  le  pronostic  «l*^*  J™;;' 

nh,s  hépuenU  que  la  collection  réelle.  L  eptree  en 

Sne^de  P«rl«rl,«lion,  phyMogPJues  ''lent 
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elles  consistent  le  plus  souvent  en  hyperpression,  par¬ 
fois  en  hypotension  et  semblent  liées  alors,  soit  à 
des  troubles  sécrétoires  choroïdiens,  soit  à  des  fuites 
liquidiennes  par  effraction  dure-mérienne.  Ces  varia¬ 
tions  de  pression  créent  des  états  en  apparence  orga¬ 
niques  qui  s’ amendent  rapidement  sous  l’influence  de 
soustractions  liquidiennes  répétées  ou  par  des  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  solutions  hyper  ou  hypotoni¬ 
ques  ou  par  des  injections  sous-cutanées  d’acéthyle- 
choline. 

Voyons  comment  ce  problème  diagnostique  peut 
être  abordé  en  clinique  en  passant  rapidement  en  re¬ 
vue  les  cas  qu’on  peut  rencontrer. 

Un  distinguo  s’impose  dès  l’abord  suivant  qu’il 
s’agit  d’accidents  précoces  se  produisant  dans  les  jours 
ou  dans  les  semaines  qui  suivent  l’accident,  ou  au 
contraire  d’accidents  tardifs  survenant  dans-  les  mois 
ou  dans  les  années  suivantes. 

Accidents  précoces.  —  On  élimineia  en  premier 
lieu  le  classique  hématome  extra^dure-mérien  de  la 
zone  décollable  de  Gérard-.Marchand  créé  par  une  rup¬ 
ture  de  la  méningée  moyenne,  beaucoup  moins  fré¬ 
quent  que  ne  le  ferait  soupçonner  l’importance  que 
lui  donnent  les  Traités.  Son  apparition,  après' un  in¬ 
tervalle  libre  de  quelques  heures  seulement,  en  fait 
■  un  cas  de  chirurgie  d’urgence  observé  et  traité  sur 
place  par  les  chirurgiens  généraux. 

Ta  ponction  lombaii'e  et  les  données  manométri- 
qucs  qu’elle  fournira  plaideront  en  faveur  de  troubles 
de  l’hydraulique  circulatoire  du  liquide  spinal.  Rap¬ 
pelons  à  ce  propos  que  la  ponction  lombaire,  arme  à 
double  tranchant  (Luzuy)  (1),  doit  être  pratiquée  en 
position  couchée  ;  elle  doit  être  parcimonieuse.  Elle 
gagne  à  être  retardée  de  24  heures  sur  l’heure  du  trau- 
ma,  elle  doit  toujours  s’accompagner  de  la  prise  de 
la  tension.  Nous  lui  préférons  la  ponction  ventricu¬ 
laire. 

Un  diagnostic  très  important  et  très  fréquent  est 
celui  de  l’œdème  cérébral  post-traumatique.  Il  s’agit 
de  sujets  qui  n’ont  jamais  été  bien  depuis  leur  trau¬ 
matisme.  Souvent  obnubilés  ils  se  plaignent  vive¬ 
ment  de  la  tête  et  ont  parfois  des  troubles  mentaux. 
Leur  pouls  est  ralenti.  Ils  n’ont  pas  de  stase  papillaire 
et  sont  susceptib'les  de  présenter  une  sémiologie  loca- 
lisatrice  trompeuse.  L’intertogatoire  instruit  fréquem¬ 
ment  sur  certains  résultats  fâcheux  de  la  ponction 
lombaire  qui  a  entraîné  une  aggravation  au  lieu  d’un 
soulagement  (possibilité  d’engagement  des  amygda¬ 
les  cérébelleuses  ou  du  lobe  temporal).  Si  on  soup¬ 
çonne  une  telle  éventualité  la  ponction  lombaire  doit 
être  pratiquée  dans  un  but  seulement  diagnostique  ; 
on  doit  .se.  borner  à  prendre  la  tension  sans  évacuer 
de  liquide.  Il  faut  au  contraire  essayer  de  ponctionner 
les  ventricules,  ce  à  quoi  on  ne  parvient  pas  toujours, 
le  cerveau  oedémateux  les  ayant  véritablement  collap- 
sés.  Une  telle  impossibilité  dé  pénétrer  dans  les  cavi¬ 
tés  ventriculaires  doit  aiguiller  vers  la  notion  d’eedè- 
ine  cérébral  que  l’intervention  viendra  confirmer  en 
montrant  seulement  un  gros  cerveau  tendu,  faisant 
irruption  à  la  manière  d’une  hernie  dans  la  brèche 


(1)  Ljuzuy.  Diagnostic  et  indications  thérapeutiques  aü  cours 
des  coma»  traumatiques.  Gaz.  Méd,  d«  France,  1,  12,  1930,  p.  582. 


osseuse  pratiquée,  comme  de  très  nombreux  chirur¬ 
giens  ont  pu  le  constater  de  visu.  L’étude  clinique  de 
l’œdème  cérébral  et  le  traitement  qu’il  convient  de 
lui  opposer  ont  été  étudiés  très  complètement  par  Clo¬ 
vis  Vincent  au  cours  d’une  récente  conférence  (1).  Il 
faut  se  garder  en  pareil  cas  d’ouvrir  la  dure-mère  car 
le  cerveau  va  faire  hernie  à  travers  l’orifice  dure-mé- 
rien.  On  doit  mettre  en  œuvre  le  sulfate  de  magnésie 
intraveineux  ou,  si  cela  ne  suffit  pas,  pratiquer  u/i 
large  volet  frontal  droit  décompressif  sans  ouverture 
de  la  dure-mère. 

Nous  placerons  ici,  avec  une  observation  à  l’appui, 
une  variété  mixte  où  l’œdème  cérébral  était  associé  à 
un  kyste  séreux  : 

Observation  V.  —  M.  G.  J.,  étudiant  en  médecine. 
Accident  le  20  avril  1935,  au  cours  d’une  excursion  en 
■montagne.  11  fait  une  chute  en  arrière  et  tombe  sur  le  crâne 
d’une  hauteur  de  deux  mètres.  Perte  immédiate  de  connais¬ 
sance  avec  hémiplégie  gauche,  intéressant  aussi  la  face  gau¬ 
che.  Reste  deux  heures  dans  le  coma.  Transporté  d’urgence 
à  l’hôpital  de  Sallanches,  il  est  trépané  le  lendemain  matin 
et  l’on  découvre  un  hématome  sous-dure-mérien. 

Suites  opératoires  normales. 

La  motilité  de  la  face  revient  24  heures  après.  Les  mou¬ 
vements  du  membre  inférieur  gauche  réapparaissent  au 
bout  de  15  jours  et  s’améliorent  depuis.  Le  bras  gauche 
reste  paralysé. 

Entré  à  la  Pitié  le  27  mai  1935. 

Examen  neurologique  : 

Bras  gauche  complètement  paralysé.  Il  lui  est  impossible 
de  faire  un  mouvement,  il  peut  plier  un  peu  son  bras  gau¬ 
che  en  contractant  fortement  son  bras  droit. 

Réflexes  ;  vifs  à  gauche. 

Sensibilité  superficielle  ;  normale  dans  ses  trois  modes. 
Profonde  :  abolie. 

Rras  droit  ;  normal. 

Membre  inférieur  gauche  :  diminution  de  la  force  seg¬ 
mentaire.  Tonus  normal.  Réflexes  tendineux  normaux  ; 
cutanés  normaux,  sensibilité  normale. 

Membie  inférieur  droit  :  normal. 

Face  :  pas  de  paralysie,  mais  il  persiste  des  troubles  de 
la  sensibilité.  Il  a  mal  aux  cheveux  de  ce  côté.  Mais  pas 
d’hyperesthésie. 

Examen  oculaire  :  pas  de  paralysies  oculaires.  Fond  d’œil 
normal. 

La  radiographie  montre  une  esquille  osseuse  au  niveau 
du  volet  de  trépanation. 

Bon  état  général.  Pouls  80  T.  A.  12.7.5. 

Opéré  le  5  juin  (docteurs  M.  David  et  II.  Askenasy). 

Volet  rolandique  droit  ;  la  berge  supérieure  de  l’incision 
étant  constituée  par  l’incision  faite  à  Sallanches  pour  la 
trépanation.  Le  vqjet  est  rabattu  assez  difficilement  en  rai¬ 
son  des  adhérences  entre  la  dure-mère  et  l’os  à  la  partie  su¬ 
périeure.  On  décolle  alors  le  cuir  chevelu  de  la  dure-mère 
sur  toute  la  zone  de  l’ancienne  trépanation  ;  ce  faisant,  on 
donne  issue  à  quelques  cm^  d’un  liquide  blanc  grisâtre 
(queue  d’hématome  .!').  Dure-mère  tendue.  Ventricule  eu 
place  (la  ponction  ramène  10  cm^  de  liquide).  Pas  d’héma¬ 
tome  net  extradural. 

Incision  de  la  dure-mère.  Le  cerveau,  ti-ès  œdémateux, 
tend  à  sortir  par  la  brèche  dure-mérienne.  Partout  .sous  le 
volet,  c’est-à-dire  parties  moyenne  et  inférieure  de  FA  et 
PA,  la  pie-mère  est  intacte,  il  n’y  a  pas  eu  de  lésions  gros¬ 
sières  du  parenchyme  cérébral.  Aspect  de  méningite  sé¬ 
reuse.  Vers  la  partie  supérieure  de  FA  et  PA,  la  dure-mère 


(1)  Cl.  Vincent,.  Les  'principes  qui  commandent  le  traitement 
des  plaies  du  crâne.  Bulletin  de.  l’Union  Fédérative  des  Médecins 
de  réserve,  mars  1936. 
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et  le  cerveau  sont  accolés  ;  on  les  décolle  à  1  électro,  ce 
faisant  on  évacue  un  kyste  séreUx. 

Fermeture  de  la  dure-mère,  sauf  en  haut  où  la  dure- 
mère  est  laissée  ouverte,  car  le  cerveau  tend  à  sortir.  On 
comble  la  brèche  dure-mérienne  avec  un  morceau  de  1  apo¬ 
névrose  du  temporal  et  des  fragments  de  ce  muscle. 

Saites  opératoires  normales.  Dès  le  lendemain,  le  malade 
commence  à  remuer  son  bras.  L’amélioration  s’accentue 
dans  les  jours  suivanis,  <■!  le  10®  jour  l’opéré  peut  tenir 
son  bras  borizontalemenl.  Los  mouvements  des  doigts  reap¬ 
paraissent  peu  à  peu  dans  les  semaines  suivantes.  En  octo¬ 
bre  la  molililé  du  membre  supérieur  est  devenue  presque 
normale,  l’opéré  peut  mener  une  vie  active  et  a  recom¬ 
mencé  ses  éludes  de  médecine. 

Dans  quelques  cas  la  collection  sanguine  peut  s  ef¬ 
fectuer  en  plein  parenchyme  cérébral,  devenant  alors 
une  véritable  hémorragie  cérébrale.  Elle  peut  rester 
enkystée  dans  la  substance  blanche  ou  au  contraire 
fuser  vers  les  cavités  ventriculaires.- Cette  apoplexie 
traumatique  de  pronostic  excessivement  sévère  peut 
laisser  derrière  elle  une  hémiplégie  spasmodique  dé¬ 
finitive  comme  en  témoigne  l’observation  de  Lecène 
publiée  dans  le  Bulletin  de  la  Société  Nationale  de 
Chirurgie  (1928,  p.  677)  et  un  travail  de  Reuter  rela¬ 
tant  7  observations  typiques.  Clovis  Vinrent  a  récem¬ 
ment  opéré  un  blessé  porteur  d’un  kyste  hématique 
inclus  dans  le  centre  ovale  et  consécutif  à  une  frac¬ 
ture  du  crâne.  Chez  ce  malade  hémiplégique  le  kyste 
sanguin  a  pu  être  évacué  après  incision  du  cerveau. 
L’hémiplégie  est  en  voie  de  régression  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  6  mois  après  l’intervention.  Il  faut  noter  que 
dans  ce  cas  la  présence  du  kyste  formant  tumeur  avait 
été  certifiée  par  une  ventriculographie  pratiquée  im¬ 
médiatement  avant  l’intervention. 

Exceptionnellement  on  pourra  se  trouver  en  face 
d’une  encéphalite  post-traumatique  évoluant  vers  l’ab- 
cès. 

Chez  le  vieillard  et  chez  V nrtérioscléreux  enfin,  il 
faudra  dans  certains  cas,  penser  à  la  possibilité  d’un 
ramollissement  cérébral  ou  d’une  apoplexie  favorisés 
par  le  traumatisme. 

Accidents  tardifs.  —  Dans  la  règle,  les  signes  gé¬ 
néraux  d’hypertension  intracrânienne  et  les  signes 
focaux  aiguillent  le  diagnostic  vers  l’idée  d’une  com¬ 
pression  encéphalique  plus  ou  moins  étendue. 

Lorsque  le  traumatisme  a  été  suffisamment  accusé 
pour  être  retenu  par  le  malade  ou  par  son  entourage, 
l’idée  d’hématome  vient  aussitôt  à  l’esprit.  La  pré¬ 
sence  des  stigmates  de  l’hypertension  intracrânienne 
élimine  l’hypothèse  de  syndrome  subjectif  post-com 
motionnel  ou  de  psychonévrose  traumatique.  Un  dia¬ 
gnostic  toutefois,  mérite  d’être  discuté,  c’est  celui  de 
méningite  séreuse  post-traumatique,  créée  par  un 
foyer  de  résorption  corticale  et  substitution  in  situ 
d’un  kyste  séreux.  En  pandl  cas,  les  modifications 
du  fond  d’œil  et  en  particulier  la  stase  papillaire  sont 
rares  ce  qui  autorise  à  pratiquer  une  encéphalogra¬ 
phie  gazeuse  par  voie  lombaire  qui  peut  mettre  en 
évidence  la  zone  d’atrophie  corticale.  Cette  encéphalo¬ 
graphie  est,  par  ailleurs,  un  mode  de  traitement  de 
cette  variété.  Si  elle  se  montre  inefficace,  le  traitement 
consiste  à  aller  directement,  après  ouverture  de  la 
dure-mère,  vider  les  poches  kystiques  et  on  peut  de  la 


sorte  assister  à  la  rétrocession  de -signes  tels  que  trou¬ 
bles  mentaux,  crises  épileptiformes,  paralysies,  etc. 
Quand  la  méningite  séreuse  n’est  pas  seulement  lo- 


(Ic.  Vtiénvdome.  (Obs.  Itl.) 

calisée  à  la  convexité  du  cerveau,  mais  gagne  aussi 
la  base,  il  n’est  pas  rare  d’observer  alors  des  modifi¬ 
cations  du  fond  d’œil,  caractéristiques  de  Varachnoh 
dite  opto-chiasmatique  traumatique  associée, 
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Il  n’en  esl,  pas  de  inétne  lorsque  le  t.rniim.a  a  été  stif- 
Jisammeui  minime  pour  être  oublié.  On  pense  alors 


l’io.  14.  —  lificrophotographie  de  la  tumeur.  —  Coloration  hcma- 
lôine  eosino.  (Obs.  VI.) 


à  une  tumeur  cérébrale,  à  une  tnberenlose  méningée, 
à  line  pachyméningile,  à  un  nbeès  cérébral  encapsulé, 
surtout  s’il  y  a  de  la  fièvre. 


Nous  avons  vu  plus  liant  les  renseignements  que 
pouvaient  fournir  les  ràdiogra[)bies  simples. 

Le  diagnostic  de  localisation  est  souvent  malaisé, 
soit  à  cause  du  caractère  habilucllcment  frusie  des 
symptômes  locaux,  soit  à  cause  de  leur  variabililé!  Si 
l’on  doit  s’abstenir  de  la  ponction  lombaire,  la  ven- 
triculographie  pré-opératoire  s’impose.  Nous  ne  som¬ 
mes  pas  partisans  de  l’encéphalographie  préconisée  en 
pareil  cas  par  certains  auteurs,  car  elle  est  susceptible 
de  déterminer  des  accidents  mortels. 

La  ventriculographie  donne,  en  général,  des  images 
assez  particulières  traduisant  la  grande  étendue  de  la 
compression  exercée  sur  la  face  externe  de  l’hémi¬ 
sphère.  Le  ventricule  latéral  du  côté  malade  est  re¬ 
poussé  en  masse  vers  le  côté  sain  ainsi  qu’il  apparaît 
nettement  sur  les  films  pris  en  position  oblique.  La 
déviation  et  la  déformation  des  cornes  ventriculaires 
du  côté  malade  sont  aussi  marquées  sur  les  films  froni 
sur  plaque,  mettant  en  évidence  les  cornes  oceipila- 
les,  que  sur  les  films  occiput  sur  plaque,  individuali¬ 
sant  les  cornes  frontales.  Getle  déviation  en  mas.se  du 
vimlricide  maladie  s’oppose  à  la  déviation  segmentain* 
do  celui-ci  dans  la  plupart  des  tumeurs  des  bémis|)bè- 

L’interprétation  des  vcntrieulogrammcs  est  souvent 
difficile  en  pareil  cas,  car  on  ne  sait  s’il  faut  tailler 
un  volet  à  prédominance  frontale  ou  occipitale.  (}noi 
qu'on  fasse,  le  volet  est  généralement  trop  petit  et  on 
doit,  soit  l’agrandir  à  la  pince,  soit  évacuer  à  l’aspi¬ 
rateur  la  portion  non  découverte  de  l’hématome. 

De  plus,  en  cas  d’hématome,  les  ventricules  sont 
parfois  virtuels  et  la  ponction  ventriculaire  s’avère 
alors  impossible  des  deux  côtés.  Il  en  était  ainsi  ebe/ 
une  de  nos  malades  ;  chez  elle,  la  trépanoponction  oc¬ 
cipitale  faite  à  plusieurs  reprises  des  deux  côtés  ne 
donnait  pas  issue  à  une  seule  goutte  de  liquide  ven¬ 
triculaire.  Et  cependant  chaque  fois  le  trocart  mousse 
donnait  à  5  cm.  de  profondeur  la  sensation  tactile  d(' 
résistance  vaincue,  caractéristique  de  la  pénétration 
dans  la  cavité  ventriculaire  après  effraction  de  l’épcn- 
dyme.  Aussi,  quoiqu’il  ne  vienne  pas  de  liquide,  se 
décida-t-on  à  pousser  quelques  cm'®  d’air  qui  pénéta-è- 
rent  sans  résistance  :  on  injecta  ainsi  20  cm"®  d’air 
sans  difficulté.  Les  radiogrammes  montrèrent  que  l’on 
avait  bien  injecté  les  ventricules  et  donnèrent  les 
belles  images  caractéristiques  d’hématome  que  l’on 
voit  reproduites  ci-contre  (fîg.  Il  à  14). 

Il  peut  arriver  que  la  notion  d’un  traumatisme  net 
et  récent  fasse  porter  le  diagnostic  d’hématome,  alors 
qu’il  s’agit  d’une  tumeur  cérébrale  typique.  L’obser¬ 
vation  suivante  en  est  un  exemple  : 

Observation  VI.  —  N.  F.,  66  ans,  entre  dans  le  service  le 
26  septembre  1934,  dans  un  état  d’obnubilation  très  mar¬ 
qué  qui  gêne  considérablement  l’examen  et  l’inlerro,ou- 
toire. 

Voici  l’histoire  de  la  maladie,  d’après  la  fille  du  malade. 

Le  débat  apparent  est  attribué  à  un  traumatisme  crânien 
datant  du  25  août  1934.  Etant  à  bicyclette,  il  est’  renversé 
vers  16  heures  par  un  motocycliste  qui  veut  le  dépasser. 
Chute  sur  le  coude  gauche  et  la  région  occipitale.  Il  paraît 
y  avoir  eu  une  perte  de  connaissance  assez  transitoire,  car 
le  malade,  transporté  à  la  Pitié  on  auto,  y  est  simplement 
pansé  à  la  consultation  et  non  admis.  On  met  quelques 
agrafes  sur  une  petite  plaie,  du  coude  gauche  et  on  nettoie 
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uae  petite  plaie  cU.  cuir  chevelu  dans  la  région  oc^Uaic  . 
ijaache  (dont  il  reste  actuellement  une 

18  heures,  le  malade  rentre  chez  lui  en  ambularice.  Veis 
22  heures  sa  fille  revient  le  voir  ;  il  est  etendu  dans  s  m 
m,ÏSa.  d»™ir.  mai.  il  se  plaint  de  1.  uite  et  gemd. 

Le  lendemain,  quoique  très  obnubilé,  il 
debout  et  faire  quelques  pas  ;  il  est  amene  en  auto  a  la  1  i- 
tié  pour  refaire  son  pansement. 

Les  jours  suivants,  on  s’inquiète  de  la  persistance,  voire 
même  de  l’aggravation  des  troubles  psychiques,  auxquels 
s’adjoignent  L  troubles  de  la  parole.  La  mémoire  u  ne  re- 
revi^t  pas  )>  Il  semble  ne  pas  comprendre  ce  qu  on  lui 
dit  II  prononce  souvent  des  mots  incohérents,  quoique 
bleu  artlulés.  H  se  plaint  de  céphalée  v-lente  survenu 
par  crises  ,  du  côté  gauche.  Par  moments,  ^^P^ “J , 
sur  les  oreillers.  Il  se  plaint,  par  instants  aussi,  de  bon 
domîements  de  l’oreille  gauche,  d’amblyopie  transitoire  d,. 
l’œil  gauche  de  1  à  2  minutes,  de  diplopie. 

Mais  il  se  lève,  va  et  vient  sans  aucun  trouble  parétique 
notable  Légère  torpeur,  mais  pas  de  somnolence  marquée. 

Pas  d’agilaüon.  Pas  de  crises  convulsives.  Pas  de  vomisse- 

""ver"s  la  mi-seplembre  1934,  aggravation  de  tous  ces  trou¬ 
bles  En  ce  qui" concerne  le  psychisme.  N...  P-‘ 
eomplètement  absent  et  en  ce  qui  concerne  1 
langage,  on  ne  comprend  plus  bien  ce  qu  il  veut  «  > 

dénomme  les  objets  de  travers,  ne  comprend  absohimeni 
plus  ce  qu’on  lui  dit. 

A  partir  du  2ü  septembre,  il  éprouve  de  grosses  difficul- 
lés  à" se  tenir  Llebout.  Il  continue  toujours  a  se  plamdit 
spontanément  de  la  tête.  L’un  de  nous,  appelé  en  consulta¬ 
tion  -le  fait  entrer  à  la  Pitie. 

A  son  entrée,  le  27  septembre  1934,  le  malade  joique 
très  obnubilé.,  ne  paraît  pas  présenter  f ^ 
force  musculaire.  Le  tonus  est  normal.  La  station  debout 
est  Dossible  :  pas  de  Romberg.  Sa  démarche  est  hésitante, 
un  peu  oscillante.  Il  ne  paraît  pas  exister  de 
belleux,  cependant  on  ne  peut  1  assurer  a  cause  des  phéno¬ 
mènes  psychiques.  faintps 

Les  réflexes  tendineux  sont  tous  normaux,  plutôt  faibles 
les  réflexes  crémastériens  sont  normaux.  Cependant, 
cuLÏ  abdominaux. sont  plus  faibles  è  droite  qu  a  gau^ 
che.  Réflexes  cutanés  plantaires  en  flexion.  Pas  de  réflexes 

‘^\rsens"bilité  est  très  difficile  à  explomr  avec  pr^ion 
en  raison  de  l’état  mental.  Toutefois  il  «f 
certaine  entre  les  moitiés  droite  et  gauche  corps.  N._. 
sent  beaucoup  mieux  à  gauche  qu  à  droite.  Quand  on  .e 
pique  ou  qu’on  le  pince,  qu’on  le  touche  avec  un  tub* 
glacé  il  hurle  et  s’agite  lorsque  l’excitation  porte  sur  e 
Sté  gauche.  Du  côté  droit,  il  ne  dit  rien  ou  meme  semble 
ne  rien  sentir.  Cette  hypoesthésie  Particulièrement  neU. 
à  la  partie  moyenne  du  membre  inferieur  et  à  1  abdomen  , 
‘elle  est  moins  nette  au  membre  ® 

à  l’hémiface  droite.  En  ce  qui  «on^^^rne  la  sen  ib.li  é  ^ 
fonde,  l’étude  du  sens  stéréognostique  n  est  pas  réalisable. 

Pas  de  troubles  sphinctériens. 

Aucun  signe  d’irritation  ménmgee. 

Les  troubles  du  langage  sont  excessivement  marques 
L’articulation  est  relativement  peu  touchée.  Pas  de  dy. 
Ihrie  ou  de  béèaiement  dans  la  parole  ordinaire,  cependant 
il  existe  une  certaine  difficulté  à  articuler  les  mots  d  épreu¬ 
ve.  L’aphasie  de  Wernicke  domine  la  scène  avec  impo^sibr 
lité  presque  absolue  de  dénommer  les  objets  ;  il  très  . 

’e  mo.  exact  ou  approchant  (cr.jon  pou,  tgo  P 
exemple).  Jargonaphasie.  Intoxication  par  le  mot.  Le  trou 
bln  de  la  compréhension  des  mots  est  un  P-  -^"bal  . 
il  exécute  les  ordres  simples,  mais  il  se  hompe  vile^ 

Pas  d’alexie  littérale,  ni  nominale,  mais  au  bout  de  aeii.v 
ou  trois  mots  invente  au  lieu  de  lire  ;  il  est  impossible  de 


savoir  s’il  comprend  ce  qu’il  lit.  U  a  de  gros  troubles  de  , 
l’écriture  ;  il  peut  à  peine  écrire  son  nom  a  1  ecri  ure  dic¬ 
tée  ou  copiée  est  à  peu  près  impossible.  Existence  d  api  a  . 
idéo-motrice  et  idéatoire.  S’il  sait  se  servir  d  ««^e  boi  e  d  a  - 
lumettes,  il  éprouve  beaucoup  de  difficultés  a  mettic  un., 
lettre  dans  une  enveloppe,  et  il  fait  le  geste  de  mouiller  cl 
de  coller  les  bords  déjà  déchirés  de  1  enveloppe.  ^ 

Gros  déficit  psychique  portant  surtout  sur  la  memoii-e.  . 
Mais  il  se  rend  assez  bien  compte  de  son  état,  le  juge  grava 
et  se  plaint  lui-même  dè  ne  plus  avoir  de  mémoire. 

Les  pupilles  sont  égales,  régulières,  réagissant  bien  a  la 
lumière.  La  motilité  oculaire  est  normale.  Pas  de  nystag- 
mus  Pas  d’hémianopsie.  Champ  visuel  normal  V.  U.  IJ. 

=  5/7  (?)  V  O  .  G.  1=  5/10  (.9).  Pas  de  stase  papillaire.  Re- 
flexe  cornéen  normal.  ,  ■  i 

Parésie  faciale  droite,  nette,  prédominant  sur  le  lacial 
inférieur,  mais  atteignant  un  peu  l’œil  plus  ouvert  a 

droite.  ,  i  u  -, 

L’état  des  autres  paires  crâniennes  parait  normal.  1  c- 

flexe  cornéen  normal.  «  i 

11  n’existe  pas  de  position  anorpaale  de  la  tete.  Douleurs 
spontanées  dans  tout  le  crâne  du  côté  gauche,  surtout  dans 
la  région  pariétale.  Douleurs  provoquées  assez  vives  i.ar  la 
percussion  et  la  palpalion  appuyée  des  mêmes  régions. 

L’état  général  est  relativement  bon.  La  tension  arterie  o 
est  de  12  1^2  et  9  (au  Vaquez).  Le  pouls  bat  à  64  L  examen 
viscéral  est  négatif  ;  en  particulier,  intégrité  clinique  des 
poumons,  du  cœur  et  du  foie. 

A  noter,  dans  les  antécédents  personnels,  l’existence  de 
plusieurs  traumatismes  crâniens  :  un  premier  acciden 
avant  la  guerre,  à  la  suite  d’une  explosion  de  machine  ayant 
provoqué  des  brûlures  de  la  face  et  un  état  de  commotion 
cérébrale  importante,  l’ayant  obligé  à  rester  15  jours  au 
lit  •  un  second  accident  en  1913  au  cours  duquel  il  tomba 
sur’ la  tête  dans  une  fosse  profonde  de  plusieurs  métrés  :  pas 
de  plaie,  mais  hématome  de  la  région  occipitale  qui  doit 
être  évacué  chirurgicalement.  Le  second  accident  aurait  etc 
suivi  d’une  perte  de  connaissance  de  48  heures. 

Il  existe,  depuis  18  mois  environ,  chez  N.  une  céphalée, 
d’apparition  fréquente,  localisée  du  côté  gauche  plutôt  en  ar¬ 
rière  intermittente,  survenant  par  crises  durant  partois 
toute  la  journée,  mais  ne  le  gênant  pas  pour  aller  a  son  tra¬ 
vail.  Dans  les  mois  qui  ont  précédé  le  dernier  traumatisine, 
d’août  1934,  les  maux  de  tête  étaient  plus  frequents,  plus 
intenses  et  plus  continus,  ils  ne  s’accompagnaient  d  aucun 
des  autres  troubles  de  l’hypertension  intra-cranienne  ;  pas 
de  nausées,  de  vomissements  ou  de  troubles  visuels. 

Les  radiographies  du  crâne  mettent  en  évidence  des  su¬ 
tures  avec  colmatage  assez  important.  Pas  d’impressions  di¬ 
gitales.  Pas  de  trait  de  fracture.  Pas  d’image  vasculaire 

anormale.  .  ,x  ,  oo 

Ce  malade  fut  opéré  par  l’un  de  nous  (David),  le  28  sep¬ 
tembre  1934,  sans  ventriculographie  préalable,  étant  donner 
la  précision  des  signes  cliniques. 

Large  volet  occipito-pariéto  temporal  gauche.  Pas  de 
fracture  du  crâne.  Dure-mère  excessivement  tendue.  Pas 
d’hématome  extra-dural.  Corne  occipitale  impossible  a  trou- 


""Incision  de  la  dure-mère  de  manière  à  découvrir  les  lobes 
occipital  et  pariétal.  Cerveau  œdémateux,  mais  pas  d  héma¬ 
tome  sous-dural. 

Vers  le  pli  courbe,  les  circonvolutions  semblent  plus  éta¬ 
lées  et  de  coloration  jaunâtre.  Ponction  au  niveau  du  pli 
courbe  •  le  trocart  donne  une  sensation  de  légère  résis¬ 
tance  dans  la  profondeur  (à  3  cm.)  et  il  s’écoule  un  jet  de 
sang  artériel  par  l’orifice.  On  se  demande  s’il  ne  s  agit  pas 
d’un  kyste  hématique  intra-cérébral  post-traumatique,  et 
on  incise  le  cerveau,  en  arrière  du  pli  courbe,  pour  explo¬ 
rer  On  tombe  à  3  cm.  de  profondeur,  sur  une  masse  rou¬ 
geâtre,  très  vasculaire,  qui  a  tous  les  caractères  d’une  lu- 
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meiir.  Elle  s’étend  en  avant  et  en  bas  dan.s  le  lobe  tempo- 

Agrandissement  de  la  brèche  osseuse  en  bas  et  en  avant  d^ 
manière  à  découvrir  la  partie  moyenne  du  lobe  temporal. 
Incision  de  la  dure-mère  à  ce  niveau.  Le  lobe  est  très  dis¬ 
tendu.  H  est  occupé  par  la  tumeur  dans  sa  plus  grande  par- 
lie.  Cette  tumeur  est  enlevée  par  ITagmeulation  et  suçage 
a[)rès  coagulation  à  l’électro.  On  parvient  ainsi  jusqu’à  la 
corne  temporale,  qui  est  ouverte.  La  plus  grande  partie  de  la 
Imneur  est  ainsi  enlevée.  Le  cerveau  s’est  affaissé.  Ferme¬ 
ture  de  la  dure-mère.  Remise  en  place  du  volet  osseux.  Su- 
tnre.s. 

L’ examen  histologique  montre  une  prolifération  tumo¬ 
rale  très  riche  en  éléments  cellulaires  qui,  entassés  les  uns 
■sur  les  autres,  se  groupent  tantôt  en  nappes,  tantôt  en 
îlots  plus  ou  moins  éloignés.  Leurs  noyaux  arrondis  ou 
ovalaires  sont  entourés  d’un  fin  liseré  cytoplasmique  ;  la 
substance  flbrillaire  est  réduite  de  quantité,  souvent  même 
elle  manque  complètement.  On  voit  de  très  nombreux  vais¬ 
seaux  dont  la  paroi,  la  lumière  et  la  gaine  périphérique 
sont  littéralement  bourrés  d’éléments  néoplasiques.  Tumeur 
primitive  du  système  nerveux,  très  maligne  :  neurospon- 
giome  ou  médulloblastome. 

Suites  opératoires.  —  Simples.  La  température  ne  dé¬ 
passe  pas  38“2  et  l’opéré  se  lève  le  20®  jour.  L’aphasie  de¬ 
meure  très  marquée  pendant  le  premier  mois,  puis  s’amé¬ 
liore  progressivement  durant  le  mois  de  novembre.  Mais 
le  malade  reste  pâle,  amaigri.  En  décembre,  les  céphalées 
réapparaissent  traduisant  la  récidive  précoce  ;  elles  s’ac¬ 
compagnent  de  crises  d’agitation  telles  qu’on  doit  passer  le 
malade  dans  un  service  spécial.  Il  y  mourra  quelques  mois 
plus  tard. 

PATHOCENIE 

11  convient  de  distinguer  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique,  et  Cl.  Vincent  vient  'd’y  insister  dernièrement, 
l’hématome  sous-dural  localisé,  post-traumatique  ou 
non,  et  la  pachyméniugile  hémorragique  interne  type 
Virchow,  le  plus  souvent  bilatérale,  qui  ne  sont  vrai¬ 
semblablement  pas  la  même  maladie.  Dans  cette  der¬ 
nière,  qu’on  ob.serve  souvent  chez  des  malades  âgés, 
artérioscléreux,  alcooliques  ou  aliénés,  il  existe  une 
inflammation  chronique  préalable  de  la  dure-mère  qui 
se  recouvre  de  fibrine  sur  sa  face  interne.  Cette  fibri¬ 
ne,  en  s’organisant,  se  vascularisé  à  l’excès  et  ce  sont 
ces  vaisseaux  de  néo-formation,  sous  l’influence  de 
poussées  congestives  qui  se  rompent  à  leur  lour  el 
viennent  accroître,  par  à-coups,  l’imporlance  de  l’hé¬ 
matome. 

Pour  les  auteurs  modernes,  rien  de  semblable  dans 
l’hématome  traumatique.  11  n’exislerait  pas  d’inflam¬ 
mation  méningée  préalable.  Avant  l’accident,  dure- 
mère  et  arachnoïde  seraient  saines.  L’hémorragie  se¬ 
rait  le  fait  initial. 

L’hémorragie  semble  prendre  naissance  entre  la 
dure-mère  et  l’arachnoïde,  mais  on  n’arrive  jamais  à 
dépister  son  point  de  départ.  On  pense  qu’elle  se  fait 
aux  dépens  des  veines  sous-durales  perforantes  sur¬ 
tout  nombreuses  et  importantes  au  voisinage  du  sinus 
longitudinal  supérieur,  dans  lequel  elles  vont  se  jeter. 

La  rupture  vasculaire  une  fois  amorcée,  l’hémorragie 
se  fait  lentement  ;  elle  s’arrête  lorsque  la  eollection 
sanguine  a  atteint  une  pression  et  un  volume  suffi¬ 
sants  pour  équilibrer  la  contre-pression  exercée  par  le 
cerveau,  à  la  manière  d’un  pansement  compressif  cor¬ 


rectement  appliqué.  11  est  à  remarquer  d’ailleurs  que 
le  volume  de  ces  hématomes  est  presque  toujours  com¬ 
parable. 

On  comprend  mal  avec  une  telle  théorie  essentiel¬ 
lement  mécanique,  la  raison  pour  laquelle  des  trau¬ 
matismes  crâniens  à  peu  près  identiques  provoquent 
chez  certains  une  rupture  veineuse,  alors  que  chez 
d’autres  ils  restent  sans  effet.  Cette  théorie  n’explique 
pas  davanlagc  la  production  d’hématomes  en  l’ab¬ 
sence  de  traumatisme  (forme  spontanée)  ou  à  la  suile 
de  traumatismes  minimes.  La  fragilité  vasculaire,  que 
certains  auteurs  invoquent  en  pareil  cas,  est  une  hy¬ 
pothèse  dont  il  conviendrait  de  démontrer  sinon  l’exis¬ 
tence,  du  moins  l’étiologie. 

A  notre  sens,  entre  la  pachyméningite  hémorragi¬ 
que  traduisant  une  inflammation  chi'onique  de  la  du¬ 
re-mère,  maladie  éssentiellement  médicale,  et  l’héma¬ 
tome  chronique  sous-dural  succédant  à  un  trauma¬ 
tisme  avéré  et  dans  lequel  la  dure-mère  était  saine 
avant  l’accident,  maladie  chirurgicale,  il  existe  toute 
une  série  de  formes  de  transition  que  les  procédés  mo¬ 
dernes  d’exploration  Ide  l’encéphale  permettent  de 
mieux  connaître  chaque  jour  et  qui  constituént  de 
véritables  formes  neuro-chirurgicales.  Dans  celles-ci, 
il  pourrait  exister  une  altération  préalable  de  la  dure- 
mère  ou  du  cortex.  Ces  lésions  seraient  d’ailleurs 
peu  marquées  et  souvent  stabilisées  depuis  longtemps. 
Outre  les  examens  histologiques,  d’ailleurs  discuta¬ 
bles  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  un  argument 
en  ce  sens  est  fotirni  dans  deux  de  nos  cas  par  l’exis¬ 
tence  d’une  disjonction  très  marquée  de  sutures  crâ¬ 
niennes  (fig.  15  et  16).  Comme  nous  le  faisons  remar¬ 
quer  plus  haut,  il  est  difficile  d’admettre  que  la  dis¬ 
jonction  des  sutures  soit  contemporaine  de  l’héma¬ 
tome.  Elle  n’est,  pour  nous,  que  le  témoin  de  mani¬ 
festations  intracrâniennes  de  l’enfance  ou  ayant  débu¬ 
té  dans  l’enfance.  11  faut  noter,  d’ailleurs,  que  chez 
certains  malades,  comme  celui  de  l’observation  1,  par 
exemple,  il  existait  bien  avant  le  traumatisme,  des 
symptômes  d’ordre  encéphalique.  C’est  dans  de  tels 
cas  qu’il  est  difficile  de  savoir  si  le  traumatisme  a 
entraîné  une  perte  de  conscience  ou  si,  au  contraire, 
la  perte  de  conscience  a  précédé  la  chute  sur  le  crâne. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  rôle  prédisposant  d’un  proces¬ 
sus  encéphalo-méningé  atténué,  mais  préexistant,  nous 
paraît  probable  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’hé¬ 
matomes  sous-duraux  traumatiques. 

L’adhérence  entre  la  dure-mère  et  l’os,  que  l’on 
rencontre  assez  souvent  au  cours-  de  ces  processus  in¬ 
flammatoires,  est  peut-être  dans  certains  cas,  à  la  base 
de  la  rupture  veineuse,  cause  de  l’hématome.  La  dure- 
mère,  fixée  à  l’os,  ne  suivrait  plus  les  mouvements  du 
cerveau  et  ne  se  déplacerait  plus  avec  lui.  Vienne  une 
cause  (traumatique  ou  non)  provoquant  un  affaisse¬ 
ment  momentané  de  la  masse  cérébrale,  la  corde  vei¬ 
neuse  intermédiaire  entre  le  cerveau  et  le  sinus  se  tend 
à  l’extrême  et  se  rompt,  et  cela  d’autant  plus  facile¬ 
ment  que  la  paroi  veineuse  peut  avoir  été  fragilisée 
par  une  infection  préalable. 

Un  tel.  mécanisme  permettrait  d’expliquer  la  ge¬ 
nèse  des  hématomes  dits  spontanés  ;  il  expliquerait 
aussi  la  bilatéralité,  relativemeni  fréqnenle,  de  la  col¬ 
lection  sanguine. 
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L'explication  de  la  phase  de  latence  prête  aussi  à 
controverses.  Nombre  d’auteurs  pensent  à  1  instar  de 
P  Van  Gehuchten  et  Paul  Martin,  qui  appuient  leur 
opinion  sur  une  excellente  étude  anatomique,  que  l’ex¬ 
tériorisation  des  signes  cliniques  est  le  fait  d’un  ac¬ 
croissement  de  l’hématome  par  la  production,  a  son 
intérieur,  d’hémorragies  secondaires.  Ces  hemorra- 


Fig.  15.  —  Disjonction  des  sutnres  crâniennes.  (Obs.  11.) 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Nous  ne  retiendrons  de  l’étude  anatomique  de  ces 
hématomes  sous-duraux  que  les  points  qui  intéressent 
la  pratique  chirurgicale. 

Ordinairement  unilatérale,  quoiqu’on  ait  signale  des 
cas  de  bilatéralité,  la  collection  sanguine  se  plaque 
sur  la  face  externe  de  la  convexité  cérébrale  dans  une 
grande  partie  de  sa  surface,  empiétant  d’ailleurs  plus 
souvent  en  avant  vers  le  pôle  frontal  qu’en  arrière 
vers  le  pôle  occipital.  Bombée  sur  ses  deux  faces,  elle 
a  vaguement  l’aspect  d’une  énorme  pince  de  homard 
qui  déprime  l’hémisphère  correspondant,  se  créant 
un  véritable  lit  à  son  niveau.  Elle  est  limitée  par  une 
membrane  lisse  et  fibreuse  de  1  à  4  mm.  d’épaisseur, 
qui  se  clive  des  méninges  adjacentes  et,  en  particu¬ 
lier,  de  la  dure-mère  dont  elle  se  sépare  sans  grande 
hémorragie,  sauf  vers  la  ligne  médiane  où  il  peut 
exister  des  adhérences  vasculaires  au  niveau  du  sinus. 

Du  côté  interne,  elle  est  aussi  indépendante  de  l’a¬ 
rachnoïde,  mais  elle  présente  quelques  adhérences  vas- 
culo-sanguines  surtout  sur  ses  bords  avec  les  plexus 
pie-mériens,  adhérences  qui  se  rompent  avec  facilite 
et  dont  on  peut  sans  grande  peine  tarir  l’hémorragie, 
si  on  dispose  de  l’électrocoagulation. 

La  membrane  serait  d’ordinaire  suffisamment  ré¬ 
sistante  pour  que  contenant  et  contenu  soient  enlevés 
tout  d’une  pièce.  Malheureusement  la  grande  surface 
de  l’hématome  rend  souvent  difficile  cette  ablation 
en  masse.  Le  volet  est  en  effet  d’ordinaire  trop  petit, 
et  on  doit  évacuer  la  plus  grande  partie  du  contenu, 
pour  pouvoir  attirer  ensuite  la  partie  de  membrane, 
profondément  enfoncée. 

Le  contenu  est  constitué  par  un  mélange  de  liquide 
hématique  de  coloration  ambrée,  et  de  caillots  bru¬ 
nâtres,  organisés.  Dans  les  cas  anciens,  il  s’agit  d’une 
coque  plus  résistante  encore,  contenant  à  son  inte 
rieur  de  la  purée  blanche. 

Cette  membrane  qui  paraît  se  constituer  aux  dépens 
de  l’arachnoïde  (Van  Gehuchten  et  Martin),  est  for¬ 
mée  de  nombreuses  couches  stratifiées.  Sa  partie  ex¬ 
terne  est  formée  de  tissu  fibreux  bien  organisé  avec  de 
nombreuses  cellules.  Sa  partie  interne  contient  de 
nombreux  vaisseaux  de  néo-formation  et  de  larges 
espaces  de  forme  irrégulière  et  allongée,  parallèles  a 
la  surface  de  la  dure-mère.  Ces  espaces,  tapisses  de 
cellules  mésothéliales,  sont,  les  uns  vides,  les  autres 
bourrés  de  globules  rouges,  de  leucocytes  et  de  débris. 
On  note,  en  outre,  la  présence  d’une  forte  infiltra¬ 
tion  lympho-plasmocytaire.  Les  méninges  adjacentes 


gies  ont  leur  point  de  départ  au  niveau  d’importants 
lacs  sanguins  qui  se  trouvent  dans  la  membrane  ex¬ 
terne  du  kyste.  En  s’en  référant  a  la  clinique  habi 
tuelle  des  tumeurs  cérébrales  et,  en  particulier,  des 
méningiomes,  une  autre  explication  purement  méca¬ 
nique  peut  être  fournie.  Ne  voit-on  pas  des  méningio¬ 
mes  parfaitement  tolérés  pendant  des  années,  s  objec¬ 
tiver  brusquement  soit  grâce  a  des  troub  es  circula¬ 
toires  réagissant  sur  le  cerveau  lui-meme  (œdeme  cé¬ 
rébral),  soit  par  l’intermédiaire  de  changements  brus¬ 
ques  dans  l’hydraulique  du  liquide  cephalo-raclndieii, 
soit  surtout  par  suite  de  l’engagement  d  un  cône  de 
pression  temporal  ou  cérébelleux. 


apparaissent  saines. 

TRAITEMENT 

Le  traitement  des  hématomes  sous-duraux  est  es¬ 
sentiellement  neuro-chirurgical.  Tout  comme  dans 
une  tumeur  cérébrale,  il  doit  être  institué  des  que  le 
diagnostic  a  été  posé.  Assez  souvent,  d  ailleurs  on 
fait  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  et  1  hématome 
est  une  découverte  opératoire. 

L’intervention  précoce  permet  d’éviter  les  altera¬ 
tions  définitives  des  nerfs  optiques  qu’il  faut  toujours 
redouter  quand  on  laisse  évoluer  longtemps  une  stase 
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papillaire,  même  quand  elle  ne  s’accompagne  pas  en¬ 
core  de  baisse  prononcée  de  l’acuité  visuelle.  En  effet, 
a  on  lie  peut  être  certain  de  conserver  dans  tous  les 
cas  la  vision  existant  au  moment  de  l’intervention. 
Chez  certains  malades  les  phénomènes  d’atrophie  pa¬ 
pillaire  semblent  se  poursuivre  et  ceci  aussi  bien  chez 
c(Mix  atteints  de  stase  papillaire  que  chez  ceux  ayant 
uire  compression  directe  >s  (David  et  Hartmann)  (1). 

De  même,  l’intervention  précoce  préviendra  les  ac¬ 
cidents  brutaux,  qu’il  faut  toujours  redouter  en  pa¬ 
reil  cas  (coma,  état  de  mal  épileptique,  mort  subite), 
et  qui  sont  en  rapport  Soit  avec  la  généralisation  de 
l’oedème  cérébral,  soit  avec  l’engagement  du  cône  de 
pression  temporal  (Cl.  Vincent,  M.  David,  F.  Thié- 
baut) . 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  côté  malade  ayant  été  précisé 
par  les  signes  cliniques  et  la  ventriculographie,  on 
interviendra  par  uu  large  volet  frontù-pariétal.  Nous 
insistons,  en  pareil  cas,  sur  la  nécessité  d’un  large 
volet,  sans  lequel  il  serait  très  difficile  d’extirper  l’hé¬ 
matome  en  grande  partie  ou  en  totalité  et  avec  sa  co¬ 
que.  Le  refoulement  en  masse  du  ventricule  sur  les 
radiographies,  l’étiologie  traumatique,  seront  ici  une 
indication,  sinon  pour  le  diagnostic  étiologique,  du 
moins  pour  le  diagnostic  topographique. 

Le  volet  est,  en  général,  soulevé  sans  difficulté.  La 
dure-mère  apparaît  alors  avec  des  caractères  assez  par¬ 
ticuliers,  en  quelque  sorte  pathognomoniques.  Elle 
est  de  teinte  livide  (par  transparence),  feuille  morte, 
sur  toute  son  étendue.  Elle  est  gonflée,  débordant  sou 
vent  le  rebord  osseux,  et  il  n’est  pâs  rare  qu’elle  se 
montre  fluctuante  à  la  palpation. 

Fn  large  lambeau  dure-méricn  est  ensuite  relevé. 
D’ordinaire,  l’incision  de  la  dure-mère  ouvre  aUsSi  le  i 
feuillet  sitperficicl  de  lu  coque,  en  raison  de  son  adhé-^ 
rence  à  celle-là.  11  s’écoule  uil  liquide  ambré,  assez 
fluide, 

1/ablalion  de  l’hématome  d’itnC  .q’d/r  jHanSp  avec 
sa  toque  est  parfois  possible  (Cl.  VinCCIlt),  quand  il 
il’est  pas  tioj)  étendu,  qu’il  est  de  consistance  assez 
résistante  et  que  le  volct  est  assez  grand-.  En  généi'id, 
on  doit  jMgmehler  l’héinaioine.  On  ne  doit  pas  ou¬ 
blier  qu’il  existe  dés  lidhéreriGes  entre  ta 

face  profonde  de  la  coque  et  le  cerveau.  Gclles>-Ci  sont 
paiticulièrement  développées  vers  la  ligue  médiane, 
au  niveau  des  veilles  afférentes  au  sinus  longitudinal 
supérieur.  Aussi  la  capsule  doit-elle  être  détachée  avec 
précaution,  et  chaque  bride  vasculaire  contrôlée  à  l’é- 
IcCtroCOagulatiOrt,  sous  peine  d’hémorragies  piè-mé- 
rieiines  qui  diffusent  rapidement.  C’est  pour  cette  rai¬ 
son  qu’ii  est  dangereux,  quand  le  vôlet  est  trop  petit, 
d’attirer  au  dehors  la  partie  restante  de  la  coque,  pro¬ 
fondément  enfouie  Véi's  le  lobe  occipital.  Il  semble 
préférable,  en  pareil  cas,  de  vider  la  cavité  résiduelle 
de  ses  caillots  à  l’aide  de  l’aspirateur,  puis  de  laisser 
en  place  lés  deUx  feuillels  dé  celle-ci  et  de  les  accoler 
à  l'aide  d’une  série  dé  clips.  On  peut  aussi  border  de 
petits  fragments  musculaires,  le  pourtour  de  la  cavité. 
Une  fois  l’hématome  enlevé,  partiellement  ou  en 


(_]  ;  .'t.\l.  riA\ii,  i'I  r.  ilAMMAMN  :  Lv's  doue 

Jes  ménijigiotnes  de  la  petite  aile  du  sphénoïde.  Animales  d'ovu- 
Ibslique,  mars  1933. 


totalité,  la  duremière  sera  suturée  complètement. 
L’hémûstaSe  eh  sera  faite  d’une  manière  rigoureuse, 
car  elle  est  très  saignante.  Les  hématomes  extra-du- 
raux,  cas  post-ôpératôire,  ne  sont  pas  rares  et  néces¬ 
sitent  souvent  Une  réintervenlion  dans  les  jours  qui 
suivent.  Aussi  une  bonne  précaution  consiste-t-elle 
en  la  résection  complète  du  lambeau  dure-mérien, 
qu’on  sépare  ainsi  de  toute  connexion  vasculaire.  Ce 
lambeau  est  ensuite  suturé  à  tout  le  pourtour  durc- 
mérien.  On  peut  aussi  le  remplacer  par  un  fragment 
de  fascia-lata. 

Une  telle  manœuvre  ne  tend  pas  seulement  à  évi¬ 
ter  la  production  de  Fhématomë  extra-dural,  mais 
prévient  encore  certaines  récidives  de  riiémalome 
sous-dural,  en  rapport  avec  un  nouveau  suintement 
sanguin  de  la  face  profonde  de  la  dure-mère,  au  ni¬ 
veau  des  anciennes  zones  d’adhérence. 

Il  est  bon  aussi  de  prendre  une  autre  précaution  ; 
l’injection  dans  le  ventricule  latéral  d'une  certaine 
quantité  de  liquide  de  Ringer  (20  à  40  cm”),  sitôt  la 
dure-mère  suturée.  Le  cerveau,  comprimé  depuis 
longtemps,  est  en  effet  aplati-,  et  à  l’inverse  de  ce 
qu’on  observe  dans  la  plupart  des  tunicui’s,  le  demeure 
après  l’ablation  de  l’hématome.  La  dure-mère  qui  le 
recouvre  se  déprime  avec  grande  facilité,  ce  qui  for¬ 
me,  comme  notre  maître  CL  Vincent  le  répète  sou¬ 
vent,  un  véritable  «  point  d’appel  »  pour  l’hématome 
extra-dural.  Le  regonflement  du  cerveau  pare  à  un  tel 
inconvénient. 

Le  volet  Osseux  est  énsUite  rabattu  et  le  cuir  che¬ 
velu  suturé  sans  drainage. 

En  agissant  de  la  sorte  et  à  condition  que  les  mala¬ 
des  ne  soient  pas  dans  un  état  trop  précaire,  le  pro¬ 
nostic  opératoire  est  généralement  assez  favorable.  Le 
pronostic  éloigné  est  bon,  et  la  récupération  fonction¬ 
nelle  souvent  complète. 

Poui’  lerininer,  nous  signalerons  que  dernièrement 
11. -W.  Fleming  et  O.-W.  .loues  (de  San  Francisco) 
ont  proposé  «  le  simple  drainage  »  comme  mélliode  de 
traitement. 

Celui-ci  est  [)ratiqué  à  l’aide  de  4  trous  de  trépan 
paramédians  :  frontal  droit  et  fionlal  gauche  et  occi¬ 
pital  droit  et  gauche,  analogues  à  ceux  qu’on  prati¬ 
que  lors  d’une  ventidculographic.  La  dure-mère  inci¬ 
sée,  le  liquide  hématique  est  évacué  et  la  cavité  lavée 
abondamment  avec  la  solution  de  Ringer. 

Il  semble  que  celte  méthode  soit  surtout  indiquée- 
chez  les  sujets  comateux  ou  chez  lesquels  on  est  cer¬ 
tain  du  diagnostic,  ou  encore  en  cas  d’hématome  bi¬ 
latéral. 

(Travail  du  service  nèUro-chirüirgical  du  docteur  Cl.  Vin- 
veht,  hépitâl  de  la  Pitié.) 


Endocrinalogîc,  par  Noël  FiêssInoèr,  pl-ofesseiu  à  tu  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris,  tiKÎdccin  de  l’iiopilal  Neekcr. 
Un  volume  de  162  pages,  avec  10  figures.  (Colleelioii  des 
Initiations  médicales.)  —  Prix  :  20  fr.  —  Paris,  Masson 
et  Ck. 

Essai  sur  Fiininutiite,  par  .1.  Basset,  professeur  à  l’Eeole 
Nationale  vétérinaire  de  tyim.  lU-S"  raisin  26x16,6,  88 
pages,  1930.  —  Prix  :  8  i'r.  — -  Paris,  Vigot  frères. 
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l,a  colite  ulcéro-hémorragidue.  -  M. 

yp6ré  sans  grand  succès  trois  cas  de  colite  ulceio-Uomo 

"'a  ce  propos,  M.  Rcox-BEUGcn  rappelle  l’intérêt  de  ranus 
à  éperon  suv  le  côlon  ascendant  dont  il  rapportait  10  Cas 

en  1923. 

Névralgie  do  gloBsO^pharyngicii,  -  M.  CnAiinoNNEn  ap^ 
porte  üfconiplément  à  l’observation  qu’il  présenta  le  7 
novembre  1934. 

Cholécystotomie  pour  ictère  prolongé  de  i^i^; 

_  M.  Mocquot  rapporte  deux  ol>servalions  ,  ^  .  j 

gnan  (Evreux)  qui,  par  ce  moyen,  guéri  deux  malades 
diagnLic  étiologique  de  l’ictère  ne  put  etre  pose. 

Syndrome  de  Volkmann.  -  M.  Leveüf  en  rapporte  deux 
obSations  :  la  première,  de  M.  Sf  non  concerne ^un  >n- 
dronie  diaphysaire  de 

Smètf  L^secoL  de 

améliorée  par  E artériectomie  et  a  fini  pai  ^Ue  ^  _  ^^P^  ^P^^_ 
spontanément.  Le  rapporteui  msi  P  P  _ 

iLice  des  lésions  nerveuses  et  sur  les  echecs  presq 
tants  de  l’artériectomie. 

obSvtfcôté  de  mper^oWpèplj^  et 


montre  les  immenses  avantages  dans  les  suites 
et  16  unités  d’insuline. 

M.  FM..I,  i  ce  sujet,  .'.ppelle  les  belles  recherches  Je 
Rosclier  (Oslo) . 

Le  taitement  du  emeer  du  col  «lériii  «n  ceiiltc  lullicon- 
eé^UK  de  l'hoplt.1  T.»0U  en  1»28,  M,  30  e.  31  h 

rvuNi*/  et  Mallet  apportent  leur  technique  et  Ils  icsuiuis 

verses  techniques  et  donnent  leurs  résultats  . 

Pour  les  degrés  1  :  64  %  de  succès. 

Pour  les  degrés  2  :  BO  '%  de  succès. 

Pour  les  degrés  3  ;  7^;^  %  succès. 

Pour  lès  degrés  4  t  7  ,%.  t  r'eidivées 

D’une  façon  très  générale,  les 
au  bout  de  18  mois  sont  assurées  d  une  longut  suivie. 

C.'istrectoniics  pour  ulcère.  —  M.  J.  Duval  (Le 
et  sur  sa  technique. 


(séance  bu  22  AVRIL  t936) 

néen  avec  des  succès  presque  constants. 


Toutes  les  4  heures  ; 


Enfants  i  4  gouttes  por  onnée  d'âge 


SÔCIÊtI  B^APPLiCATlÔNS  PHARMÂCÔOŸNÂMrQUlS. 


Adultes  :  50  6  80  qou^ 


ddude-O'èCàêR,  PÂRIS^ 
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La  bulée  postérieure  qui  ne  porte  que  le  poids  du  pied 
lie  se  fracture  pratiquement  jamais  ;  l’antérieure  qui  sup¬ 
porte  le  poids  du  corps  se  fracture  lorsqu’elle  est  trop  grêle. 

Chez  le  Jeune,  la  butée  ne  permet  pas  de  résultat  défini¬ 
tif,  mais  seulement  d’attendre  l’âge  des  interventions  défi¬ 
nitives. 

Paraplégie  pottique.  Laïuiiiectomie  sans  résultat.  Amélio¬ 
ration  progressive  spontanée.  —  M.  Sorrel,  ayant  observé 
une  paraplégie  récente,  crut  pouvoir  l’améliorer  par  une 
large  laminectomie  portant  sur  cinq  vertèbres.  On  trouve 
des  amas  de  fongosités  et  l’on  retire  par  ponction  10  cm. 
de  pus  d’un  abcès  intra -rachidien.  La  cicatrisation  se  fait 
jier  primam,  mais  sans  aucune  modification  des  signes  ner¬ 
veux,  et  c’est  seulement  10  mois  plus  tard  après  un  long 
séjour  à  Berck  qu’apparaît  une  amélioration  progressive. 

L’auteur  termine  en  montrant  les  dangers  de  la  laminec¬ 
tomie  du  point  de  vue  statique. 

Diagnostic  des  tumeurs  osseuses.  —  M.  Sorrel  présente 
et  commente  une  série  de  fort  belles  radiographies.  L’ana¬ 
lyse  d’une  telle  communication  est  impossible  ;  nous  en 
pouvons  seulement  retenir  qu’une  décision  ne  saurait  être 
basée  que  sur  un  accord  complet  entre  la  radio  et  la  clini¬ 
que. 

M.  H.  Hartmann  rapporte  une  observation  de  métas¬ 
tase  de  tumeur  du  foie  prise  pour  un  sarcome. 

L’intervention  dans  l’ostéomyélite  aiguë.  —  M.  Mathieu 
estime  que  l’on  doit  tenir  compte  à  la  fois  de  l’évolution 
clinique  et  du  siège  :  il  estime  par  exemple  que  l’on  est  en 
droit  de  temporiser  en  pi'ésence  d’une  ostéomyélite  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  fémur,  mais  que  par  contre,  l’inter¬ 
vention  s’impose,  précoce,  dans  les  ostéomyélites  des  méta- 
physes  du  genou. 

Hémipancréatectomic  gauche  pour  pancréatite  chronique. 
—  M.  Brocq  rapporte  trois  observations  de  M.  Mallet  Guy 
(Lyon)  qui  a  pu  guérir  trois  malades  par  résection  du  corps 
et  de  la  queue  du  pancréas.  Le  rapporteur  insiste  sur  le 
tableau  clinique  résumé  par  des  douleurs,  sur  l’intérêt  du 
bistouri  électrique,  et  rappelle  enfin  les  techniques  aban¬ 
données  de  pancréatolyse  et  de  pancréatostomie. 

M.  Mauclaire  a  eu  l’occasion  d’énucléer  une  tumeur  de 
la  tête  du  pancréas  qui  se  révéla  maligne  à  l’examen  histo¬ 
logique. 


REUNION 

DES  PHTISIOLOGUES  DU  NORD  DE  LA  FRANCE 
(séance  de  décembre  !I93S) 

liii  rétractilité  réflexe  dans  le  pneumothorax  thérapeuti¬ 
que.  —  MM.  U.  Warembourg  et  R.  Swynghbdauw  rappel¬ 
lent  les  différentes  théories  pathogéniques  émises  au  sujet 
du  processus  rétractile  réflexe  du  parenchyme  pulmonaire. 

Ils  ont  injecté  un  milligramme  d’atropine  à  36  malades, 
porteurs  d’un  pneumothorax  thérapeutique.  Dans  22  cas,  la 
pression  endo-pleurale  subit  une  augmentation,  allant  de  1 
à  4  cm.  d’eau  ;  l’atropine  agit  surtout  sur  les  lobes  sains, 
plus  ou  moins  atélectasiés,  par  conséquent  dans  les  pneu¬ 
mothorax  contro-électifs  èt  dans  les  pneumothorax  complets 
à  collapsus  très  poussé. 

D’après  les  auteurs,  l’atropine  aurait  une  action  sur  le 
spasme  bronchique  et  l’expansion  du  parenchyme. 

Pratiquement,  cet  effet  pharmacodynamique  de  l’atropine 
pourrait  être  utile  pour  compléter  ou  parfaire  un  collapsus 
électif. 

La  moelle  osseuse  des  tuberculeux.  —  M.  E.  Houcke  a 
examiné  un  certain  nombre  de  moelles  osseuses  provenant 


de  sujets  morts  de  tuberculose  pulmonaire  aiguë  ou  chro¬ 
nique,  chez  lesquels  une  numération  et  une  formule  san¬ 
guine  avaient  été  pratiquées.  Dans  l’ensemble,  il  a  re¬ 
trouvé  les  altérations  signalées  par  Josué,  Rieux  et  Gain  et 
distingué  les  types  histologiques  suivants  :  A)  sclérose  de 
la  moelle.  B)  Moelle  macrophagique.  G)  Réaction  érythro- 
blastique.  D)  Réaction  myéloïde.  E)  Moelle  grasse. 

Si  les  formations  tuberculeuses  sont  extrêmement  rares 
(on  ne  les  constate  que  dans  10  %  des  cas),  il  n’est  pas 
exceptionnel  d’observer  une  dissémination  agonique  des 

En  règle  générale,  les  lésions  médullaires  dans  la  tuber¬ 
culose  sont  associées  à  d’importantes  modifications  sangui¬ 
nes  du  type  anémique.  Gependant,  il  n’y  a  pas  un  rapport 
étroit  entre  l’histologie  pathologique  et  les  constatations  hé¬ 
matologiques.  Gertaines  réactions  érythroblastiques  ne  s’ac¬ 
compagnent  pas  de  diminution  notable  des  cellules  rouges, 
ou  déterminent,  sans  modification  de  la  série  anémique,  la 
présence  de  globules  nucléés  dans  le  torrent  circulatoire. 

Sur  cinq  cas  d’opération  de  de  Wiuter  et  Seebrechts.  — 
MM.  Jean  Minet  et  H.  Warembourg  rapportent  les  résultats 
obtenus  dans  cinq  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  par 
l’apicolyse  selon  le  procédé  de  de  Winter  et  Seebrechts,  pro¬ 
cédé  qui  utilise  comme  masse  de  plombage  les  muscles  pec¬ 
toraux  restés  en  connexion  avec  leurs  vaisseaux  et  leurs 
nerfs. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  tuberculose  unilatérale 
strictement  apicale  et  peu  évolutive  :  le  résultat  fut  parfait 
et  la  guérison  complète. 

Dans  un  autre  cas,  l’apicolyse  fut  tentée  dans  le  but 
d’oblitérer  une  caverne  immédiatement  sous-claviculaire.  Le 
résultat  immédiat  fut  mauvais.  Par  contre,  après  un  an,  la 
malade  avait  cicatrisé  complètement  sa  caverne  et,  depuis,  la 
guérison  fut  maintenue  :  il  y  a  lieu  d’insister  sur  cette  gué¬ 
rison  à  retardement,  connue  peu  après  l’opération  de  de 
Winter  et  Seebrechts. 

Ge  résultat  heureux,  en  dépit  de  l’extension  assez  grande 
des  lésions,  incita  les  auteurs  à  préconiser  l’àpicolyse  à  la 
Seebrechts  dans  trois  cas  de  lobite  supérieure  droite  dépas¬ 
sant  largement  l’apex.  Les  résultats  furent  mauvais  dans 
l’ensemble,  et  il  fallut,  par  la  suite,  envisager  la  mise  en 
œuvre  d’autres  thérapeutiques. 

La  conclusion  est  qu’il  faut  réserver  l’apicolyse  avec 
plombage  musculaire  au  traitement  de  lésions  rigoureuse¬ 
ment  localisées  à  l’apex  :  elle  constitue,  dans  ces  conditions, 
une  excellente  opération,  peu  choquante,  peu  mutilante  et 
rapidement  curative.  Une  indication  de  plus  est  réalisée  si 
l’on  se  trouve  en  présence  d’une  femme  :  dans  ce  cas,  en 
effet,  la  masse  de  plombage  peut  être  augmentée  d’uiic 
bonne  partie  du  sein  et  se  montre  ainsi  plus  efficace. 

Par  la  suite,  même  quand  la  masse  de  plombage  tend  à  sc 
résorber  (elle  l’a  fait,  dans  l’une  des  observations,  de  plus 
de  deux  tiers  de  son  volume  primitif),  la  lésion  ne  mani¬ 
feste  pas  de  tendance  à  la  récidive. 

Au  contraire,  dans  les  lésions  dépassant  l’apex,  l’apiro- 
lyse  ne  paraît  pas  indiquée,  même  si  on  la  fait  suivre,  com¬ 
me  le  recommandent  de  Winter  et  Seebrechts,  d’une  tho¬ 
racoplastie  :  la  thoracoplastie  primitive  semble  dans  ces 
cas  de  nature  à  assurer  la  guérison  avec  un  coefficient  do 
chances  bien  plus  grand. 

Maladie  kystique  du  poumon.  —  MM.  R.  Legrand  et  O. 
Brichant  rapportent  l’observation  d’une  femme  de  33  ans 
qui  présentait  cinq  cavités,  au  sommet  du  poumon  droit, 
facilemeift  injectées  par  le  lipiodol.  L’évolution  de  la  ma¬ 
ladie  et  l’absence  de  bacilles  de  Koch  permirent  de  poser  le 
diagnostic  de  maladie  kystique  du  poumon.  Les  auteurs  in¬ 
sistent  sur  la  rareté  de  cette  affection,  sur  sa  pathogénie, 
souvent  d’origine  congénitale,  et  sur  son  évolution,  qui  est 
celle  d’une  infection  bronchique  chronique. 
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,ODHYDRATE  D’HEXAMÉTHYLÈNE  TÉTRAMINE  ÉTHANOL  (40,7  %  d’iode) 

ANTISEPTIQUE 


INTERNE 

par  dissociation,  dans  l’organisme,  en  aldéhyde  formique  et  iode 

quelle  que  soit  la  réaction  (acide  ou  alcaline)  du  milieu 

traitement  des  affections 

locales  et  générales 

INFECTIONS  Urinaires  —  Hépato-Biliares  —  Intestinales 

SEPTICÉMIES  —  INFECTIONS  CHRONIQUES 


TOUTES  INDICATIONS  DE  LA  MÉDICATION  IODÉE 


(rhumatisme 


HYPERTENSION 


ASTHME  —  EMPHYSEME  —  LYMPHATISME,  ETC.) 


DRAGÉES  GLUTINISÉES  dosées  à  O  gr.  20 
AMPOULES  (Injections  intravein.  ou  intramuscul.)  doséeS  à  O  gr.  25 

Laboratoires  Clin.  Comar  et  C“,  20,  K,ie  des  Fossés-Saint-Jacques,  Paris 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
DiVRBTiQVE  D’UNE  FIDELITb  constante 


Pure 

Digitaiitiue 

Strophantique 

Spartéinée 

Scitlitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithinëe 

Cafiinée 

JVe  se  délivrent 


Cachets  dosés 

O  gramme 

at-à 

O  ^amme  6o 
'de  Tbéosalvose 


osa  MOTBHHl  : 

é  1  grammes 
par  jour 


THËOBROMINE  FRANÇAISE  iinntie  cliiiiiii|ii«nent  pure 


Laboratoire»  André  GUILLAUMIN 

PARIS  -  13,  rne  '.du  Cherche  -  Midi,  18  -  PRRIS  ». o  , 
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KitMe  d«s  mlneors  et  pneumethorax.  —  MM.  Lmw- 
HAHDT,  Dbpoire  et  Delannoy  rapportent  cinq  observations 
de  mineurs  présentant  des  lésions  associées  de  pneu^noko- 
piose  et  de  tuberculose  pulmonaires.  Chez  deux  de  ces  ma¬ 
lades,  l’institution  d’un  pneumothorax  thérapeutique  fut 
néfaste. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  faut  néanmoins  ne  pas 
faire  bénéficier  les  trois  autres  de  la  collapsothérapie.  Ils 
concluent  par  l’affirmative,  à  condition  que  les  malades 
soient  préaiablefflj.ent  soi^neipséwent  ob^grvés. 

Caverne  géapjte  isolée  .de  J»  base  dwite,.  M.  A. 
rapporte  l’observation  d’un  jeune  honjEne,  porteyr  d’pne 
volumineuse  cavité  tuberculeuse  de  la  base  droite.  11  insiste 
sur  le  siège  exceptionnel  de  cette  cavité  et  présente  plu¬ 
sieurs  radiographigs.. 


NOTES  POUR  LTNTËRNAT 


ULCÈRE  DE  LA  PETITE  COURBURE  ‘ 

FORMES  CUNIQUBS 

Nous  citerons  .simpl,e,njept  ; 

—  Les  formes  saivant  le  siège  : 

—  Ulcère  juxtacardiagpe  ; 

—  Ulcère  juxtapylorique, 

donnant  des  signes  de  relentisgenjient  prifjçiel  ;  niais  ij  faut 
savoir  qu’un  spasme  réflexe  surajouté  peut  donner  un 
faux  syndrome  de  localisation. 

—  Les  formes  révélées  par  une  complication. 

Quant  aux  formes  révélées  uniquement  par  l’examen  ra- 
diolo^iqMP,  il  faut  être  extrêmement  pfqdent  avapt  de  }e,s 
accepter. 

Diagnostic  positif,  Le  diagnostic  elÎBiqpe  est  basé  es¬ 
sentiellement  sur  l’interrogatoire  et  repose  sur  l’évolution 
périodique  des  crises  douio'jjreuses  tardives. 

Le  diagnostic  de  siège  n’est  qu’un  diagnostic  basé  sur  des 
puances. 

La  certitude  ne  sera  donnée  que  par  l’examen  radiolo¬ 
gique. 

L’examen  des  selles  et  le  tubage  fournissent  des  signes 
d’appoint  importants. 

Diagnostic,  différentiel.  —  11  faut  éliminer  ; 

1.  Les  RBACTmNS  GASTniQwes  des  cbcdécysfites  ;  douleurs 
tardives  à  périodicité  souvent  spéciale  (crises  dp  3  jours),  à 
répétition  plus  rapprochée,  causées  par  la  fatigue,  certains 
aliments,  la  période  prémenstruel}e  pr^ep  vomissements  bi¬ 
lieux,  nausées  fréquentes,  débâcles  diarrhéiques  parfois. 

A  l’examen,  on  retrouve  une  sensibilité  vésiculaire,  un 
signe  de  Murphy. 

Le  tubage  duodénal  et  la  radiographie  vésiculaire  donne¬ 
ront  des  sign.es  d’appoint  importants. 

De  l’appendicite  chronique  :  douleurs  plus  basses,  nau¬ 
sées  fréquentes,  fébricules,  douleur  au  point  de  Mac  Burney, 
signes  radiologiques. 

Des  colites  :  alternative  %  diarrhée  et  de  constipation  ou 
prédominance  marquée  de  l’une  d’elles,  importance  des  er¬ 
reurs  alimentaires,  des  perturbations  nerveuse.s,  douleur 
sur  le  trajet  colique,  côlon  spasmé. 

Des  néphrites  chroniques  azotémiques. 

Des  salpingites. 

IL  Les  crises  gastriques  du  tabès,  à  début  brutal. 

—  Avec  vomissements  incoercibles  ; 


(t)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpif.,  1936,  n*  35,  p.  610;  n»  37 
p.  670;  n”41,  p.  744.  ■  ’ 


—  Avec  atteinte  intense  de  l’étât  général  pendant  la 
crise  ; 

A  terminaison  brutale  sans  «««jun  signe  dyspeptique 
<sntre  tes  crises. 

Il  tewit  noter  que  les  autres  signes  du  ifcabès  (Argyll,  trou¬ 
âtes  jpoteurs,  réflexes,  etc.)  peuvent  «"être  qu’inWmiltents 
,  et  ne  se  voir  qu’au  cours  dé  la  crise. 

III.  Le  c.ancer  ulgériforme  de  l’estomac.  ClassiquemenL 
J 'histoire  .serait  absolument  comparable  à  celle  de  l’ulcus 
pénitent  longtemps. 

En  f.ait,  il  sèmble  qu’il  s’agisse  surtout  de  dyspeptiques 
anciens  chez  lesquels  vers  40  à  60  ans  surviennent  des  dou- 
;  leurs  tfucdîves. 

L’appétit  est  encore  conservé,  le  malade  n’a  pas  encore 
maigri. 

Le  chimisme  gastrique  est  souvent  encore  normal.  La 
radiographie  montre  une  niche. 

Certains  signes  doivent  faire  émettre  un  doute  sur  la  na¬ 
ture  ulcéreusie  de  Taffection. 

—  La  persistance  de  la  période  douloureuse. 

—  La  disproportion  entre  la  taille  de  la  niche  et  le  peu 
d’ancienneté  des  douleurs  gastriques  à  type  ulcéreux  net. 

—  L’absence  des  réactions  gastriques  habituelles  dans 
rulcus  ;  hypierkinésie,  encoche. 

—  L’interruption  des  plis. 

Quelquefois  d'ailleurs,  l’aspect  de  te  niche  est  très  spé¬ 
cial,  c’est  la  «  niche  en  plateau  »  (Gutmann),  ulcération 
large,  peu  profonde  et  raide. 

IV.  La  syphiijs  gastrique,  Aff'éction  rare,  mais  qui  peut 
donner  les  signes  cliniques  et  radiologiques  de  l’ulcus. 

Il  faut  la  soupçonner  si  Ig  malade  est  syphilitique  et 
faire  l'épreuve  du  traitement. 

V.  Les  gastrites  hémorragiques  simples  pouvant  donner 
des  douleurs  simulant  l’ulcus, 

—  Des  hémorragies, 

—  De  l’hypersécrétion  avec  hyperchlorhydrie,  mais  ne 
donnant  pas  radiologiquement  de  signes  directs  d’ulcus, 
mais  pn  aspect  flou  des  contours  gastriques  avec  quelque¬ 
fois  des  incisures,  des  encoches. 

On  conçoit  la  difficulté  du  diagnoslic  avec  une  hémor¬ 
ragie,  premier  symptôme  d’un  ulcus. 

VL  Les  autres  ulcus  gastro-buodén-Aux.  L’ulcus  pylori- 
que  sé  différencie  par  son  retentissement  cyificiel,  ses  vo¬ 
missements  plus  fréquente,  ses  signes  sténosants. 

L’ulcus  duodénal  donne  schématiquement  des  douleurs 
plus  tardives,  siégeant  plus  bas,  à  droite  de  la  ligne  mé¬ 
diane.  Les  crises  sont  souvent  plus  espacées  et  dans  leur  in¬ 
tervalle,  le  fonctionnement  gastrique  est  tout  à  fait  normal. 

En  fait,  c’est  la  radiologie  qui  montre  le  siège  exact  de 
î’ulcus  et  nous  ne  pouvons  pour  conclure  qu’insister  sur 
l’importance  primordiale  pour  le  diagnostic  ; 

— =  D’nn  interrogatoire  extrêmement  soigneux  ; 

—  D'un  examen  radiologique,  complet,  correct  et  bien 
interprété.  .iea.x  ferroir. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Lundi  25  mai.  —  Jury  :  MM.  Clerc,  président  ;  Couve- 
laire,  Loeper,  Portes.  —  M.  Debray.  Etude  clinique  de  la 
lymphadénie  tuberculeuse.  —  Mlle  Kazakiewicz.  Epidémie 
de  diphtérie  chez  les  nouveau-nés  (Maternité  Lariboisière). 
—  Mlle  Vacher.  Sur  la  présentation  du  siège  décomplété, 
mode  de  fesses  chez  la  primipare.  Etude  statistique  et  thé¬ 
rapeutique.  —  Mme  David.  Les  épreuves  d’insuffisance  hé¬ 
patique  dans  la  spiroclhétose  ictérigène. 

Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  soc.  GÉN.  D’IMPRIMERIE  EJ  D’ÉDITION,  17,  RUE  CASSETTE, 
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Tâboratôïre  de  L'ENDOPANCRINE 
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bulletin  BimompsiouE 

Une  révolution  dans  la  littéralure  du  praticien  a  éüé  vé- 
rftabïerftérnt  accoiWpIie  en  nne  année  par  notre  ® 

Desfrmr,  de  Montpellier,  avec  sa  publication  des  Fiches 
de  pratique  médicale,  qui  vient  d’être  achevée. 

L’aspect-  de  cette  publication,  c’est  une  collection  de 
1  000  fiches  ou  monographies  de  2  à  12  pages  chaque,  f  - 
mant  une  masse  imposante  de  3.500  pages  imprimé^  sur 
'  carton  gr  in-8“,  toutes  rangées  dans  une  grande  boite  que 
îe  “deein  peuùenir  su,  sa  labié  d,  travail  ou  à  p»».m.le 
'  sur  un  chariot  approprié'. 

^  Son  contenu,  c’est  toute  la  connaissance  medicale  con¬ 
çue  rédigée  et  réalisée  par  des  praticiens,  a  1  usagé  de.s 
praticiens  Les  mille  fiches  de  1935,  mises  au  point,  sous 
la  direction  effective  de  maîtres  de  Eacultes  françaises  et 
étrangères,  par  les  meilleurs  spécialistes,  sont  toutes  signées 
de  noms  connus.  La  devise  des  éditeurs  «  chaque  fiche  est  si¬ 
gnée,  chaque  sigiiature  fait  autorité  »  a  été  parfaitement 
exécutée  et  constitue  la  meilleure  garantie  scientifique  de 

'  ‘"n^esf  difficile,  sinon  impossible  d’analyser  cette  œuvre 
considérable  qui  en  contient  mille.  Qu’il  nous  suffise  de 
dire  que  beaucoup-  sont  de  véritables  réussites  de  claite,  de 
concision  et  par  conséquent  de  la  plus  grande  utilité^  poui 
le  ifiédecin  pressé,  comme  pour  l’interne  ou  pour  le  tra- 

^^Les  fiches  de  remplacement,  c’est-à-dire  de  nouvelles  mi¬ 
ses  au  point,  ainsi  que  les  fiches  de  complément  traitant  de 
cjuestiotis  médicales  nouvelles  ou  spéciales,  sont  annoncées 

^'l’ Administration  centrale  des  Fiches  de  pratique  médicale 
est  à  Bruxelles,  iS,  boulevard  Baudoui». 
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i  &Ai»<*flÉGI ME, FAIBLEMENT  MINÊRALlGÉFNÔAZEUâi 

aaRKOTtOW-VALa-^ÉMÉRALE  8  63,Boul‘ 


ANEMIE  PALUDEENNE.  -  ««ù™  BowliiKiM. 

VALS-LES-BAIÏfô.  -  Saison  du  1«  Juin  au  octobfo. 


,  Tanin- (te  Fraisier  -  Sels  de  chaux  et  (ie  nffiffiéM(ÿ 

--  Reconstituant  --  Recrfcijiaiill 

Anirtlfe»  Bamcliite,  chroniqua  -  Prém^^lobC,! 
Amélioration  rapWo  dea  Accidenta  Diafihfiquea 
et  dea  Néphrite,  Albuminunquea.' 

Cachets  pour  adultes  -  Poudre  pow  énfanl# 
Granulé  pour  adultes  et  enfants 
Èh.  Méd.  grat.  P.  AlJBRIOT.  Ph.  56.  bd  Oriiaiio.PXRlS-18* 
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VITAMINE  C 


Soutien  indispensable 
de  l'organisme  carencé 

Troubles  delà  nutrition  H  Altération  des  vaisseaux 

au  cours  de  la  grossesse  ■  Hémorragies 
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INFORMATIONS 

CITATION  A  L  ORDRE  DE  LA  NATION .—  Le  gouvernement 

de  la  République  cite  à  l’ordre  de  la  nation  :  .... 

Davioud  (Jacques-Marie-Léon),  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  médecin  contractuel  de  l’assistance  médicale 
indigène  :  chirurgien  de  haute  valeur,  animé  du  plus  haut 
esprit  de  devoir,  demandait  à  l’aviation  les  moyens  de 
répondre,  dans  les  moindres  délais,  aux  appels  de  plus  en 
plus  nombreux  des  personnes  qui,  dans  la  grande  île, 
avaient  besoin  de  ses  services.  A  trouvé  la  mort  au  cours 

d’une  tournée  médicale  en  avion. 

hôpitaux  DE  PARIS.  -  CONCOURS  d’aCCOUCHEUR  DES  HÔPI¬ 
TAUX  (admissibilité).  —  Epreuve  de  médecine  opératoire. 
—  Séance  du  25  mai.  -  MM.  Lepage,  17;  Bidoire,  14; 

'^'^Ispreuve  clinique.  —  Séance  du  26  mai.  —  MM.  Bidoire, 
18;  Suzor,  19  ;  Lepage,  16. 

_  Concours  d’oto-rhino  laryngologiste  des  hôpitaux  (admis¬ 
sibilité).  —  Médecine,  opératoire.  —  Séance  du  26  mai.  — 
MM.  Bourgeois,  17;  Maduro,  20;  Lévy,  18. 

préfecture  de  police.  —  Le  poste  de  chirurgien  à  1  in¬ 
firmerie  des  prisons  de  Fresnes  est  actuellement  vacant. 

Aux  termes  de  la  loi  du  12  août  1933  {Journal  officiel  du 
17  août),  cet  emploi  est  réservé  par  priorité  aux  praticiens 
titulaires  d’une  pension  d’invalidité  pour  faits  de  guerre. 

Les  candidatures  seront  reçues  à  la  Préfecture  de  police 
(sous -direction  du  personnel),  jusqu’au  9  juin  inclus. 

HOSPICE  NATIONAL  DES  QUINZE-VINGTS.  -  Un  COnCOUrS 

pour  trois  emplois  de  chef  de  clinique  adjoint  à  la  Clinique 


ophtalmologique  des  Quinze-Vingts  est  ouvert  le  20  juillet 
1936.  '  . 

Sont  admis  à  concourir  les  docteurs  en  médecine  français, 
âgés  de  moins  de  quarante  ans. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  1  hospice 
national  des  Quinze-Vingts,  rue  de  Charenton,  n»  28,  tous 
les  jours  (sauf  les  dimanches  et  jours  fériés),  de  9  à  18  h., 
jusqu’au  samedi  11  juillet  1936  inclus. 


HÔPITAL-HOSPICE  DE  FONTAINEHLEAU.  —  Un  COnCOUrS 

pour  la  nomination  de  trois  internes  en  médecine  et  en  chi¬ 
rurgie  aura  lieu  à  l’hôpital  mixte  de  Fontainebleau  le  20  juin 
1936,  à  8  h.  30. 

Tous  renseignements  relatifs  au  concours  seront  donnes 
au  bureau  de  l’économat,  les  jours  non  fériés,  de  9  à  11  h.  et 
de  14  à  16  h. 

AGRÉGATION  DE  MÉDECINE.  —  Section  de  médecine  géné¬ 
rale.  —  Leçon  d’une  heure.  —  Séance  du  26  mai.  —  M. 
Lelong  :  «  Hémophilie.  » 

M.  Andrieux  :  «  Sclérodermie.  » 

M.  de  Gennes  ;  «  Accidents  de  l’arsénothérapie.  » 

M.  Coste  :  «  Le  problème  du  rhumatisme  tuberculeux.  » 
M  Josserand  :  «  Néphrites  mercurielles.  » 

Séance  du  27  mai.  —  M.  Barrai  :  «  La  pathogénie  des 
œdèmes.  » 

M.  Desforges-Mériel  :  «  Aortites  syphilitiques.  » 

M.  Gré  :  «  La  maladie  amyloïde.  » 

M.  Levrat  ;  «  Les  cirrhoses  pigmentaires.  » 

M.  Broustet  :  «  Les  péritonites  à  pneumocoques.  » 

Séance  du  28  mai.  —  M.  Fabre  :  «  Le  rein  dans  la  scarla- 

M.  Stillmunkès  :  «  Le  pancréas  dans  le  diabète.  » 

M.  Michon  :  «  Maladie  du  sérum.  » 

M.  Garcin  :  «  Infarctus  du  myocarde.  » 

M.  Kourilski  :  «  Médiastinite  syphilitique.  » 


DIGITALINE  NATIVELLF.  i 


Ë  LABORATOIRE  wATIVELLE,  27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  (XV,«)  ; 
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ÉCOLE  CENTRALE  DES  ARTS  BT  MANUFACTURES.  —  Le 
poste  de  maître  de  conférences  d’hygiène  médicale  est 
actuellement  vacant  à  TEcole  centrale  des  Arts  et  Manu¬ 
factures. 

Les  candidats  devront  adresser  leur  demande,  accompa¬ 
gnée  de  leurs  titres,  à  M.  le  directeur  de  l’Ecole  centrale, 
1,  rue  Montgolfier,  Paris  (IIP),  dans  un  délai  d’un  mois  à 
dater  du  17  mai. 

SANATORIUMS  PUBLICS.  —  Ont  été  Dommés  médecins 
adjoints  ; 

M.  le  docteur  Brunet,  au  sanatorium  de  la  Bucaille,  à 
Aincourt  (Seine-et-Oise). 

M.  le  docteur  Perrier,  au  sanatorium  du  département  du 
Rhône,  à  Saint-Hilaire-du-Touvet  (Isère). 

HOPITAL  HENRI  RoussBLLE.  —  Une  série  de  conférences 
et  de  démonstrations  techniques  à  l’usage  des  médecins  et. 
internes  des  hôpitaux  psychiatriques  et  des  asiles  aura  iieu 
à  i’hôpital  Henri  Rousselle  du  14  au  21  juin. 

Le  but  de  cet  enseignement  est  de  mettre  à  la  disposition 
des  médecins  psychiatres  des  techniques  éprouvées  suscep¬ 
tibles  d’être  pratiquées  avec  un  matériel  restreint. 

Prière  de  s’inscrire  à  la  direction  de  l’hôpital  Henri  Rous¬ 
selle  avant  le  1“  juin. 

Droit  d’inscription  :  100  fr. 


Le  jubilé  parlementaire  du  docteur  Chauveau.  —  Notre 
confrère  le  docteur  Chauveau  a  été  élu  sénateur  de  la  Côte- 
d’Or  le  19  juin  1910.  Depuis,  il  a  toujours  été  réélu.  Ses 
amis  viennent  de  fêter  son  jubilé  parlementaire,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Jeanneney,  président  du  Sénat. 

De  nombreux  confrères,  notamment  le  docteur  Siredey, 
ancien  président  de  l’Académie  de  Médecine,  assistaient  à  la 
cérémonie.  C’est  que  personne  n’a  oublié  le  rôle  important 
Joué  par  M.  Chauveau  dans  la  Commission  d’Hygiène,  de 
l'Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociale  dont  il  a  été  long¬ 
temps  président.  Comme  président  du  groupe  médical  par¬ 
lementaire,  M.  Chauveau  a  donné  d’innombrables  preuves 
de  son  dévouement  à  notre  profession.  C’est  avec  un  senti¬ 
ment  de  gratitude  et  de  cordiale  amitié  que  nous  nous 
associons  à  l’hommage  rendu  à  notre  éminent  confrère  cl 
ami. 

Association  Générale  des  Médecins  de  France.  —  L’As¬ 
semblée  générale  annuelle  vient  d’avoir  lieu  à  l’hôtel  Cham- 
bon,  siège  social  de  l’Association,  sous  la  présidence  de 
M.  Chapon,  président. 

Cinquante  Sociétés  départementales  étaient  représentées 
par  leurs  présidents  et  délégués. 

M.  Bongrand,  trésorier,  a  rappelé  que  l’Association  avait 
distribué  en  1936,  en  secours  à  la  famille  médicale,  plus 
d’un  million  de  francs. 

Après  le  rapport  du  docteur  Lulaud,  Secrétaire  général, 
l’Assemblée  étudia  les  vœux  émis  au  cours  de  l’année  par 
les  Sociétés  locales,  puis  suivit  une  discussion  courtoise  mais 
animée  au  sujet  d’un  projet  de  retraite  du  médecin,  éma¬ 
nant  du  docteur  Boullard,  de  l’Orne.  Ce  projet,  substitué  au 
projet  primitif  élaboré  l’an  dernier  par  ce  confrère,  prend 
désormais  la  forme  mi-capitalisation  mi-répartition  adoptée 
par  le  Conseil  général.  Un  versement  annuel  de  200  francs 
—  qui  sera  transféré  au  nom  de  chacun  à  la  Caisse  Nationale 
des  Retraites  pour  la  Vieillesse  —  sera  exigé  pour  avoir  droit 
à  la  répartition  des  dons. 

Ce  projet  a  été  voté  à  l’unanimité  moins  une  voix  et  quel¬ 
ques  rares  abstentions. 

D’autre  part,  il  a  été  bien  spécifié  par  l’Assemblée  que 
l’Association  Générale  accepterait  des  dons,  mais  ne  patron- 
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lierait  et  n’organiserait  dans  ce  but  aucune  publicité  com¬ 
merciale. 

M.  Malbois,  de  Versailles,  a  été  élu  membre  du  Conseil. 

Le  soir,  un  banquet  de  86  couverts  a  réuni  les  présidents 
et  délégués  des  Associations  départementales.  Des  discours 
ont  été  prononcés  par  M.  Chapon,  président  ;  M.-  Tissier- 
Guy,  président  du  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine  ;  M.  Di- 
bos,  président  d’honneur  de  la  Confédération  des  Syndicats 
médicaux  français  ;  M.  Dartigues,  président-fondateur  de 
rUmfia  ;  M.  Gadaud,  sénateur  de  la  Dordogne  ;  M.  Gunéo, 
président  de  la  Maison  du  Médecin  ;  M.  Siredey,  vice-prési¬ 
dent  de  l’Association,  ancien  président  de  l’Académie  de 
Médecine. 

L’Association  Médicale  de  Clinique  Internationale  de 
Tunbridge  Wells  donnera,  les  3,  4,  6  et  6  juin,  à  Londres 
et  à  Tuiibridge  Wells,  des  journées  médicales,  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  et  Mme  Joliot-Curie. 

Cette  manifestation  en  l’honneur  de  la  science  française 
comprendra  : 

Les  3  et  4  juin,  une  réception  à  la  Clinique  Internationale 
et  à  l’Hôtel  de  Ville,  par  la  municipalité  de  Tunbridge  Wells. 

Le  6  juin,  voyage  en  car  à  Londres,  où  une  conférence 
sur  «  la  Synthèse  des  nouveaux  éléments  radio-actifs  »,  par 
le  professeur  et  Mme  Joliot-Curie,  sera  faite  à  17  heures, 
sous  la  présidence  de  l’Hon.  Earl  of  Lytton. 

Cette  réunion  sera  suivie  d’un  dîner  privé  à  Londres,  à 
l’hôtel  Langham.  Retour  à  Tunbridge  Wells  en  car. 

Le  6  juin,  une  garden  party  est  organisée  à  la  Clinique 
Internationale,  en  l’honneur  du  professeur  et  Mme  Joliot- 
Curie,  précédée  de  conférences  médicales  sur  la  physiologie 
et  la  pathologie  de  la  glande  thyroïde  et  son  traitement, 
par  les  docteurs  Thompson,  Cameron,  Playfair,  David  Hàler, 
Cameron  Wright,  avec  projections  et  films. 

Tous  les  confrères  qui  désirent  participer  à  ces  journées 
médicales  pourront  écrire  directement  au  Secrétariat  général 
de  l’International  Clinic,  Sherwood  Park,  Tunbridge  Wells 
(Angleterre),  qui  leur  enverra  des  cartes  d’invitation. 


RENSEIGNEMENTS 

GRAND  APPARTEMENT  àlouer,lo9,  faubourg  Poissonnière. 
Escalier  particulier.  Conviendrait  bien  pour  un  docteur. 


DOCTEUR  rec.  dame  50  ans,  éduc.parf.,  réf.  mor.  l"ord., 
dés.  tr.  sit.  chezD''p''  réc.  cl.,  tél.,  pet.  compt.,  dirig.  intér., , 
accomp.  D’  stat.  therm.  été  et  hiver.  —  Renseign.  :  M"»'  le 
D’  Lesieur,  21,  place  de  la  République,  Caen  (Calvados). 
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Par  VOIE  BUCCALE  Exclusivement 
UN  à  DEUX  FLACONS -AMPOULES  DE  10  cc. 
DEUA  à  quatre  FLACONS-AMPOULES  DE  5  cc. 
DEUXà  TROIS  CUILLERÉES  DE  SIROP  PAR  JOUR 
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Conférences  cliniques  de  médecine  infantile.  Quatrième 

série  (1),  par  H.  Gbenbt. 

Cet  ouvrage  comprend  quatorze  leçons,  de  sujets  divers, 
mais  toutes  d’un  indiscutable  intérêt  pratique. 

Que  penser  des  formes  chroniques  et  curables  de  la  tu¬ 
berculose  miliaire  chez  l’enfant?  Depuis  quelques  années, 
on  parle  beaucoup'de  granulies  curables,  de  granulies  froi¬ 
des,  de  granulies  chroniques.  Avant  de  discuter  leur  exis¬ 
tence,  l’auteur  rappelle  qu’à  la  suite  des  travaux  de  F.  Be- 
zançon  et  de  J.  Delarue,  on  n’oppose  plus  tuberculose  mi¬ 
liaire  et  granulie,  et  que,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre, 
il  s’agit  de  lésions  micro-nodulaires  diffuses.  Assurément, 
il  existe  des  granulies  curables  ;  des  granulies  froides,  pou¬ 
vant  se  terminer  par  méningite  ;  des  granulies  chroniques  , 
mais  les  unes  et  les  autres  sont  exceptionnelles,  et  il  ne 
faut  pas  oublier  que  leur  diagnostic  se  fonde  essentielle¬ 
ment  sur  des  images  radiologiques,  d’interprétation  sou¬ 
vent  malaisée,  d’autant  que  des  aspects  analogues  ont  été 
signalés  en  dehors  de  la  tuberculose. 

S’il  est  une  question  à  l’ordre  du  jour,  c’est  bien  celle 
des  abcès  du  poumon.  Chez  l’enfant,  ils  offrent  un  certain 
nombre  de  particularités  :  début' possible  à  la  suite  dune 
amygdalectomie,  participation  fréquente  d’un  élément 
bronchique  ou  pleural,  importance  prépondérante,  pour 
leur  diagnostic,  des  épreuves  radiographiques,  fréquence 
relative  des  guérisons  spontanées,  utilité  de  certains  traite¬ 
ments  médicaux  :  injections  intraveineuses  d’alcool,  sous- 
cutanées  d’émétine,  nécessité,  dans  bien  des  cas,  de  recou¬ 
rir  à  la  pneumotomie. 

Les  tumeurs  du  médiastin,  quoique  rares  dans  le  jeune 
âge,  posent  d’importants  problèmes,  tant  par  les  troubles 
fonctionnels  qu’elles  engendrent  que  par  leurs  symptômes 
objectifs,  cliniques  ou  radiologiques  ;  elles  peuvent  être  la 
cause  d’erreurs  de  diagnostic.  D’autre  part,  elles  nécessi¬ 
tent  une  thérapeutique  active,  surtout  représentée  par  la 
radiothérapie. 

Rien  de  plus  fréquent  que  les  brûlures  chez  les  enfants  ; 
les  unes  succèdent  à  un  coup  de  soleil  ou  sont  le  fait  des 
rayons  ultra -violets,  les  autres  sont  produites  par  l’applica¬ 
tion  d’un  cataplasme  sinapisé  trop  chaud,  l’administration 
d’un  bain  donné  à  une  température  trop  élevée,  1  inges¬ 
tion  d’un  liquide  caustique,  etc.  Localisées  et  superficielles, 
elles  comportent  un  pronostic  favorable.  Etendues  ou  pro¬ 
fondes,  elles  acquièrent  une  exceptionnelle  gravité  et  doi¬ 
vent  être  l’objet  de  soins  attentifs,  encore  qu’éclectiques. 

La  scarlatine  aime  les  jointures.  Quelle  est  la  ^nature  ^de 
ce  rhumatisme  scartatin  ?  11  faut  distinguer  les  accidents 
initiaux,  qui  possèdent  tous  les  caractères  du  pseudo-rhu¬ 
matisme,  et  les  accidents  de  la  période  d’état  et  de. la  con- 
.valescence,  qui,  conformément  à  la  théorie  de  Gallavardin 
(de  Lyon),  relèvent  du  rhumatisme  articulaire  franc.  11 
faut  aussi  faire  une  place  au  rhumatisme  chronique,  d’ail¬ 
leurs  exceptionnel. 

Rien  de  plus  délicat,  dans  certaines  circonstances,  que 
le  diagnostic  de  la  scarlatine.  Ne  doit-il  pas  éliminer,  au 
début,  les  rashs  de  la  varicelle  et  de  l’aorte,  l’érythème 
desquamatif  scarlatiniforme  récidivant,  les  érythèmes  mé¬ 
dicamenteux  .i*  Ne  doit-il  pas  faire  état  des  scarlatines  ma¬ 
lignes,  apyrétiques  ou  frustes,  des  scarlatines  survenant  chez 
les  brûlés  et  chez  les  opérés,  des  scarlatines  puerpérales 
Ne  doit-il  pas  envisager  les  complications  ?  N’y  a^-t-il  pas 
lieu,  parfois,  de  recourir  à  la  réaction  d’extinction  ? 

Il  semblait  bien  qu’il  n’y  avait  rien  de  nouveau  à  dire 
sur  le  rachitisme,  de'puis  tant  d’années  que  les  médecins 
l’étudient.  Et  pourtant,  que  d’acquisitions  nouvelles,  les 


(I)  In-8  de  337  pages.  —  Paris,  Vigot  frères. 


unes  d’ordre  clinique,  les  autres  d’ordre  radiologique,  d’au¬ 
tres  encore  d’ordre  étiologique  et  thérapeutique  :  rôle  de 
la  syphilis,  de  l’hérédité,  de  l’anhélie,  production  d’un  ra¬ 
chitisme  expérimental  non  superposable  au  rachitisme  hu¬ 
main  (A.-B.  Marfan),  administration  de  rayons  ultra-'vio- 
lets,  prescription  d’un  régime  établi  de  manière  éviter 
les  diverses  carences  !  ... 

D’autres  leçons,  concernant  la  dysostose  cranio-faciate, 
la  neuro-fibromatose,  les  hémorragies  méningées,  les  splé- 
nomégalies,  la  syphilis  acquise,  leHraitement  de  la  sphilis, 
terminent  ce  livre,  écrit  avec  une  élégante  clarté,  riche 
d’expérience,  et  dont  de  belles  radiographies  rendent  là 
lecture  encore  plus  attrayante.  Un  magistral  avant-propos 
sur  le  secret  médical  montre,  à  ceqx  qui  pourraient  encore 
l’ignorer,  que,  chez  M.  Henri  Grenet,  l’élévation  des  sen¬ 
timents  ne  le  cède  en  rien  à  la  soUdité  de  la  doctrine.  La 
librairie  Vigot,  de  son  côté,  n’a  rien  négligé  pour  que  ces 
nouvelles  conférences  cliniques  soient^  en  tous  points  dignes 
des  précédentes.  On  peut  donc,  sans  s’avancer,  leur  prédire 
un  légitime  succès.  l.  babonneix. 

L’hygiène  de  l’enfant  (1).  Causeries,  par  le  docteur  Rocaz 
(de  Bordeaux). 

C’est  un  livre  de  vulgarisation,  particulièrement  destiné 
aux  mères,  au.x  infirmièi’es  et,  d’une  façon  générale,  à  tous 
ceux-  qui  ont  la  charge  d’élever  ou  d’éduquer  des  enfants. 

Mais  il  doit  intéresser  aussi  les  médecins,  parce  qu’il  cons-" 
titue  un  traitév  complet  d’hygiène  des  enfants,  sains  ou  ma¬ 
lades,  depuis  la  naissance  jusqu’à  l’adolescence,  adapté  à  la 
vie  sociale  et  aux  mœurs  actuelles  et,  pour  cette  raison,  dif¬ 
férant  des  nombreux  ouvrages  du  même  genre  parus  anté¬ 
rieurement.  . 

Chaque  sujet  y  est  développé  dans  une  «  causerie  »,  écrite 
en  un  style  très  clair  et  illustrée  de  nombreuses  figures. 

Voici  les  titres  de  chacune  de  ces  causeries  : 

Première  partie.  —  Le  droit  de  l’enfant  au  lait  maternel. 

—  L’allaitement  maternel.  ^  L’allaitement  au  lait  de  vache. 

—  Les  laits  modifiés.  —  Le  sevrage.  —  La  vaccination.  — 
Alimentation  des  grands  enfants.  —  Le  rôle  des  vitamines 
dans  l’alimentation  des  enfants.  —  Les  dents.  —  L’appétit 
chez  les  enfants.  --  La  croissance.  —  L’hérédité.  —  Le  som¬ 
meil  de  l’enfanl.  —  Hygiène  de  la  peau.  —  L’enfant  et  le 
froid.  —  L’enfant  et  la  chaleur.  —  L’enfant  et  la  lumière. 

_  Les  exercices  physiques  chez  l’enfant.  —  Le  surmenage 

scolaire.  —  L’enfant  en  voyage.  —  L’enfant  à  la  mer.  — 
L’enfanl  à  la  montagne.  —  L’enfant  et  les  animaux  domes¬ 
tiques.  —  L’enfant  et  l’alcool.  —  Le  nez  et  les  oreilles  des 
enfants.  —  Les  yeux  des  enfants,  —  La  marche  des  enfants. 

—  La  colonne  vertébrale  des  jeunes  filles. 

Deuxième  partie.  —  L’enfant  malade,  sa  mère  et  son  mé¬ 
decin.  —  L’enfant  et  les  vers.  —  Les  enfants  qui  toussent.  — 
Les  enfants  qui  vomissent.  —  Les  diarrhées  des  nourrissons. 

—  Les  enfants  constipés.  —  Les  fièvres  éruptives.  —  La  co¬ 
queluche.  —  La  diphtérie.  —  Comment  préserver  les  en¬ 
fants  de  la  fièvre  typhoïde.  —  L’enfant  et  la  tuberculose.  — 
Les  enfants  rachitiques.  —  Le  mal  de  tête  chez  l’enfant.  — 
Les  enfants  maigres.  —  Les  enfants  nerveux.  —  Les  convul¬ 
sions.  • 

Ce  qui  doit  attirer  la  sympathie  des  médecins  pour  cet  ou¬ 
vrage,  c’est  qu’il  est  inspiré  par  un^  idée  dominante  :  la  né¬ 
cessité  d’assurer  aux  enfants  une  surveillance  médicale  con¬ 
tinue.  L’auteur  insiste  constamment  sur  les  petits-  «  signes 
d’alarme  »  indiquant  que  la  santé  de  l’enfant  est  menacée 
et  qu’un  examen  médical  s’impose. 

11  a  donc  fait,  en  l’écriyant,  œuvre  utile  au  corps  médical. 
Les  praticiens  auront  tout  intérêt  à  en  recommander  la  lec¬ 
ture  aux  familles.  l.  g. 


(1)  In-8  raisin  de  470  pages.  —  Editions  Delmas,  6,  place  Saint- 
Christoly,  Bordeaux. 


.1 


GAZETTE  DES  HOPITAUX  N»  44,  30  mai  1936.  —  109‘  année. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


109®  ANNÉE.  —  N®  44,  30  mai  1936. 


REVUE  GENERALE 

NOTIONS  GÉNÉRALES 

SUR  LES 

OTITES  ET  LEURS  COMPLICATIONS 

Par  M.  Henri  ABOULKER  (d'Alger). 

L’oreille  moyenne  est  constituée  par  le  système  ca¬ 
vitaire  tympano-mastoïdien  pourvu  a)  d’une  porte 
fixe,  le  tympan,  séparant  conduit  auditif  externe  et 
caisse,  assez  mince  pour  transmettre  les  vibrations  so¬ 
nores,  assez  fragile  pour  éclater  sous  la  pression  du 
pus',  assez  transparente  pour  permettre  de  surveiller 
la  cavité  tympanique  ;  b)  d’un  couloir  antérieur,  la 
trompe  d’Eustache,  ouvert  dans  le  cavum  nasal,  adja¬ 
cent  à  la  carotide  interne,  faisant  office  de  bouche  d’air 
suffisante,  mais  de  voie  trop  étroite  pour  le  drainage  ; 
c)  d’un  plancher  en  contre-has  recouvrant  le  dôme  de 
la  jugulaire  interne,  et  d’un  plafond  en  contre-haut 
contenant  la  tête  des  osselets  ;  ces  diverticules  servent 
de  cave  et  de  grenier  où  se  cachent  le  pus  et  les  corps 
étrangers  ;  d)  d’une  paroi  postérieure  réunie  aux  cel¬ 
lules  mastoïdiennes  par  un  aditus  permanent,  étroit, 
qui  peut  se  boucher  pour  empêcher  le  pus  d’entrer 
dans  la  mastoïde  (otite  tympanale  pure),  pour  empê¬ 
cher  ce  pus  de  sortir  quand  il  est  entré  (mastoïdite 
vraie  ostéitique)  :  cet  aditus  peut  aussi  rester  libre 
pour  la  sortie  du  pus  mastoïdien  et  la  guérison  sponta¬ 
née  (coryza  muco-purulent  et  empyème  purulent  de  la 
mastoïde  spontanément  curables). 

La  cavité  tympanique  est  la  cavité-mère  d’un  sys¬ 
tème  aéré  qui  se  répand  d’abord  dans  toute  la  pyra¬ 
mide  osseuse  depuis  sa  base  superficielle  mastoïdienne 
jusqu’à  sa  pointe  interne  et  profonde,  rarement  en 
avant  de  la  suture  pétro-sphénoïdale  vers  le  trou  ova¬ 
le  et  le  nerf  maxillaire  inférieur,  assez  souvent  en  ar¬ 
rière  de  la  suture  pétro -occipitale  vers  le  trou  condy- 
lien  et  le  nerf  grand  hypoglasse,  et  accessoirement 
pénètre  dans  l’écaille  et  l’arcade  zygomatique  et  dans 
le  pariétal.  L’oreille  moyenne  occupe  donc  pratique¬ 
ment  la  presque  totalité  du  temporal. 

Une  otite  moyenne  est  anatomiquement  et  clinique¬ 
ment  une  temporalité  (1)  tympanale  toujours,  tympa- 
no-mastoïdienne  très  souvent,  tympano-labyrinthique 
souvent,  tympano-pétreuse  assez  souvent  au  moins, 
car  l’exploration  clinique  et  radiographique  est  déli¬ 
cate  et  imparfaite.  La  dénomination  de  temporalité 
partielle  ou  totale  présente  l’avantage  de  nous  arra¬ 
cher  à  l’ohservation  exclusive  de  la  caisse  et  du  sys¬ 
tème  tympano-mastoïdien,  et  de  nous  habituer  a  re¬ 
garder  haut  et  loin  l’ensemhle  de  l’oreille.  La  pointe 
pétreuse  de  Voreïlle  moyenne  accolée  à  la  partie  pos¬ 
térieure  du  sinus  caverneux  et  du  flanc  du  sinus 
sphénoïdal,  c’est-à-dire  de  l’arrière-nez,  est  bien  de 
l’oreille  m  la  partie  interne.  L’oreille  labyrinthique, 
oreille  interne  des  classiques,  méritait  ce  nom  quand 
l’oreille  moyenne  était  limitée  à  la  paroi  externe  du 
labvriulhe  ;  elle  devient  l’oreille  médiane  ou  centrale. 
Eu  elTcl,  elle  est  située  au  milieu  du  temporal  os  uuri- 


(1)  Tciuporalite.  In  Revue  de  Laryngologie  dc^  Pivfesseur)i 
Mouie  et  Portmann,  par  Henri  Aboulkei*,  nov.  1935. 


culaire  et  elle  y  représente  les  terminaisons  dû  nerf 
labyrinthique,  expansion  des  centres  nerveux  ;  une 
layrinthite  est  une  lepto-méningo-encéphalite  circons¬ 
crite  intra-pétreuse. 

L’oreille  moyenne  ainsi  comprise  est  parcourue  et 
enserrée  par  un  réseau  vasculo-nerveux  très  important 
qui  l’étreint  de  tous  côtés.  Elle  est  traversée  par  la  ca¬ 
rotide  interne,  elle  est  enveloppée  par  les  gros  troncs 
veineux  du  gôlfe  de  la  jugulaire  et  du  sinus  latéral, 
des  sim.is  pétreux  supérieur  et  inférieur  ;  elle  est  tra  ¬ 
versée  par  les  veines  péri-carotidiennes,  labyrinthi¬ 
ques  et  mastoïdiennes,  etc.  Ce  système  veineux  s  ou¬ 
vre  à  plein  canal  dans  le  sinus  caverneux  ;  il  se  relie 
à  la  circulation  encéphalique,  méningée,  à  la  circula¬ 
tion  extra-cranienne.  L’ensdmble  constitue  une  espèce 
d’énorme  éponge  veineuse  qui  pompe  microbes  et 
toxines,  mais  s’efforce  de  les  bloquer  sur  place  (phlé¬ 
bites  pariétales  ou  thrombosantes),  ou  bien,  son  bar¬ 
rage  rompu,  les  transporte  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  (polymicro-phlébite  temporale,  septico-pyohé- 
mie),  dans  l’encéphale  (abcès  parenchymateux  péri- 
phlébitique  et  dans  les  méninges  (1)  quelquefois.  Ces 
microphlébites  et  ces  macrophlébites  plus  ou  moins 
étendues  constituent  un  ensemble  d’éventualités  cli¬ 
niques  qui  créent  l’atmosphère  angoissante  d’un  cli- 
màt  méningitique  ;  mais  heureusement  cette  éponge 
aspirante  et  refoulante  fonctionne  principalement 
comme  en  filtre  et  s’emploie  très  efficacement  à  ne 
laisser  passer  que  des  toxines  atténuées.  C’est  ce  qui 
explique  les  innombrables  abcès  collés  à  la  dure-mère 
et  paralysés  sur  place,  les  très  nombreuses  méningilcs 
anatomiquement  sévères  :  hyperleucocytose,  polynu¬ 
cléose  altérée,  hyperalbuminose,  cliniquement  moins 
graves  parce  que  aseptiques;  c’est  aussi  ce  qui  ex¬ 
plique  les  fréquentes  méningites  séreuses.  Ce  sont  des 
arachnoïdites  à  toxines,  relativement  bénignes  issues 
d’ostéites  nécrosantes,  à  liquide  céph.  r.  augmenté 
ou  non,  de  constitution  normale  ou  à  peu  près  norma¬ 
le,  également  curables,  qu’elles  soient  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  étalées  ou  ramassées  :  arachnoïdites  diffuses 
ou  hypertensives,  kystiques  ou  pseudo  kystiques  ou 
cérébrales,  ventriculaires,  cérébelleuses,  optochiasma¬ 
tiques. 


Les  nerfs  peuvent  être  envisagés  à  un  double  point 
de  vue.  Certains  fournissent  une  innervation  sensitive 
très  riche  à  la  cavité  tympanique,  au  conduit  et  au 
pavillon.  Ils  proviennent  des  filets  auriculaires  du 
pneumogastrique  (X®),  du  nerf  de  Jacobson  (IX°  glos- 
so-pharyngien),  du  plexus  cervical  superficiel,  du  nerf 
auriculo-temporal  (nerf  maxillaire  inférieur),  des  fi¬ 
lets  pétreux  superficiels  (ganglion  de  Meckel  du  nerf 
maxillaire  supérieur),  du  facial,  de  la  corde  du  tym¬ 
pan,  du  plexus  sympathique  par  le  ganglion  cervical 
supérieur  et  par  les  filets  péri-carotidiens  intra-pé- 
treux.  Ces  divers  rameaux  sensitifs  aspirent  en  quel¬ 
que  sorte  les  excitations  douloureuses  produites  par 
les  lésions  du  vaste  territoire  qu’innervent  leurs  troncs 
principaux,  et  les  concentrent  dans  l’oreille.  C’est  aiii- 


(1)  Scpüccmie  niéningôe,  foniu!  pou  IrOipioiik-  ;i  ■iL-dicrclK-i' 
pur  ponction  lombaire, 
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si  qüe  s’èxfiHquent  leë  otâlgiés  sine  fnaierid  dës  caries 
deiitaîrês  îriférlëurés  et  dés  tümeurs  ceiltfales  dé  l’os 
fflàxînaîrê  îilfétieür,  des  c'kriès  deiltàil’es  dü  maxillaire 
supérieur,  des  lésions  de  l’os,  et  dü  ëinüs  maxillaire, 
des  abcès  et  dès  üldéràtio'nè  ditersés  surtout  cancéreu¬ 
ses  et  tiibefduléüséë,  syphilitiques  ou  autres  de  l’ori- 
fîcé  laryngé,  dU  pharynx,-  de  la  base  de  la  langue;  de 
là  région  arhygdaliennë  dü  plancher  de  la  bouche,  et 
celles  dés  adêfiôpathiés  èervicâles  et  soüs-baso-cranien- 
nes.  Cette  dôtilëür  d’oreille  sans  cause  locale  otosco- 
piqüe  ou  aütre  pèrirtet  dë  remonter  jusqu’aux  lésions 
superficielles  Oü  profondes  enfouies  dans  les  cavités  de 
la  face  et  dü  cOti,  de  les  exhumer  et  de  les  mettre  à 


jour.  C’est  par  «  lè  mal  d’orèiÜe  à  qu’on  arrive  à  dé¬ 
couvrir  Très  souvent  des  affections  insoupçonnées,  à 
la  grande  surprise  dü  malade  Ces  otalgies  sans  cause 
doivent  être  distinguées  des  névralgies  autonomes  de 
l’oreille  dues  à  la  transformation  éburnée  de  l’os,  au 
pithiatisme  ou  à  des  fornieé  fUistes  dé  zdhd.  Par  Con¬ 
tre,  une  oreille  malade  peut  projeter  par-dessus  les  tis¬ 
sus' sains  oü  à  Ira  vers  eux  ën  divèrs  points  de  la  face 
et  du  crâne  des  irradiations  douloureuses  :  toux  co- 
queluchoïde  de  l’otite  externe,  dès  cOrps  étr'âiigers  du 
conduit,  de  l’otoscopië;  dü  bouchon  dé  cérumëü,  par 
la  voie  du  filet  aüricülàire  dü  pneumogastriqüe;  crà- 
niàlgie  et  ménihgiélgie,  enéêpkalalgie  de  toutes  lès 
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Fig.  1.  —  Face  endo^oranienne  de  Vôreille.  —  1.  Sinus  latéral, 
cnles  cérébraux.  —  S.  Frôtubérance.  —  4.  Cervelét.  —  6. 
mune  aux  régions  :  1°  de  la  fente  sphénoïdale  (orbitè)  ;  2'*  pétro-SpIhé- 
noïdale  (cavum  nasal)  ;  3°  pointe  du  rodher  (oreille)  ;  4°  caverneuse  (fos¬ 
ses  nasales  profondes).  —  6.  Sinus  caverneux.  —  7.  Trompe  d’Eustadhe 
(vue  par  transparence).  —  8.  Condàit  auditif  interne.  —  9.  Ckmdüit  âùditîf 
externe  (se  continuant  par  transparenOe).  —  10.  Rocher  pace  postérièüré). 
—  11.  Mastoïde.  —  12.  Rocher  (face  antérieure). 

(Dessins  extraits  de  la  Revue  de  Laryngotogiè^  novembre  1935,  in  arti¬ 
cle  «  Temporalité  »  d’fïénfi  Aboulker.) 


zones  innertéeÿ  paf  le  sympathique,  par  le  nerf  maxil¬ 
laire  inférieW  en  àrtièfé  (pdf  la  vdîe  des  filets  de  l’au- 
ficulo^tempüral),  par  l’ophtalmique  en'  avant,  par  le 
maxillaire  süpêÉieur  àu  milieu  ;  algiè^  faciales  dans 
le  territoire  du  maxillaire  inférieur  et  du  maxillaire 
supérieur  qüi  s’anastomosent  au  nerf  frontal  de  l’oph¬ 
talmique  ;  sympathalgies  faciales  qui,  différentes  des 
sympàthalgîes  profondes,  se  traduisent  par  dés  phé¬ 
nomènes  conge'stifs  de  la  face  et  par  des  syndromes 
irritatifs  de  Clàùde  Horfier  complets  où  par  des  syn- 
drome's  paralytiques  :  énophtalmie,  myoSis,  rétrécis¬ 
sement  palpébral.  Ces  fusées  névralgiques  ptàèsent 
par  le  plus  éaurt  cherriin  facial  superficiel  ou  par 
le  plus  long  chemin  profond  temporal  jusqu’au  gan¬ 
glion  de  Casser  et  éclatent  en  tous  sens  comme  les 
branches  du  ganglion  dans  la  face,  dans  les  parois  os¬ 


seuses  et  méningées  pariétales,  frontales  et  occipitales 
(filet  récurrent  de  l’ophtalmique  dans  là  térîte  dü  cer¬ 
velet)  ;  elles  éclatent  aussi  dans  l’éncéphale  oü  les  fi¬ 
lets  sympathique  et  parasympathique  semblent  péné¬ 
trer  le  long  des  vaisséaux  pie-mériens.  Etant  donné 
que  lés  irradiations  sensitives  du  circuit  intra-pétreuv 
suivent  le  même'  chemin  que  les  processus  ulcératifs 
qui  détruisent  lé  squelette,  les  méninges  et  le  cerveaii, 
elles  sont  toutes  pêle-mêle  interprétées  sous  l’inspira¬ 
tion  dü  préjugé  défavôrable.  Névralgies  et  sympathal¬ 
gies  sont  uniquement  dès  fusées  qui  s’allument  dans 
l’obscurité  des  Cavités  de  l’oreille  oü  des  fosses  nasa¬ 
les,  parcourent  l’espace  obseüreî,  invisibles  jusqu’au 
terme  de  leur  course  où  elles  se  brisent  brusquement 
en  fragments  lumineux  ;  mais  elles  ne  doivent  pas  fai- 
I  re  peur-  Dès  lors  .ïi’împoSe  ünè  première  èôhséqüencs 
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diagnostique  et  thérapeutique  importante  :  les  névri¬ 
tes  n’ônc  a  priori  qu’une  signi/ication  topographique, 
car  leur  pathogénie  est  multiple.  Elles  indiquent  seu¬ 
lement  l’endroit  où  la  lésion  s’extériorise,  elles  ne  di¬ 
sent  pas  quelle  est  son  étendue  et  sa  nature.  ElléS  nous 
invitent  à  rechercher  par  l’étude  de  signes  généraux 
et  locaux  s’il  s’agit  de  douleurs  irradiées,  de  phéno¬ 


mènes  congestifs,  d’empyèmes  purulents  curables 
spontanément  ou  de  phénomènes  destructifs,  ostéites, 
ulcérations  méningées,  phlébitiques,  -encéphaliques. 
Nous  trouverons  les  mêmes  significations  discordantes 
bénignes  ou  graves  dans  ces  autres  signes  topographi¬ 
ques  souvent  surestimés  que  sont  les  réactions  cortico- 
méningéeSi  C’est  encore  par  les  signes  locaux,  par  les 


t'iG  2  —  Face  exo-cranienme  de  l’oreille.  —  1.  Ttoti  déchiré  antérieur. 

2  Oreille  intra-cavaire.  —  3.  Canal  osseüx  de  la  Trompe  d’Enstache.  — 
4!  Canal  carotidien.  —  5.  Nerf  îaciàl.  —  6.  Trou  déchiré  postérieur  et  les 
nerfs  IX  X  XI  Troü  condylien  antérieur  et  lé  XIÏ.  —  8.  Fente  spnè- 
nomaxiiiairê.  9.  Insertion  de  Taipoaérrose  pharyngienne.  —  10  V, 
sortant  du  trou  ovak.  —  11.  Trou  petit  rond.  —  12.  Epine  ephenoïdale. 
—  13.  Conduit  auditif  externe.  —  14.  Maetpïde.  —  Eh  amère  du  trou 
déchiré  postérieur  le  sympathique  n’eét  pas  indiqué. 


signes  généraux,  par  l’évolution  que  le  diagnostic 
exact  sera  fait  ;  la  radiographie  elle-même  est  géné¬ 
ralement  impuissante  à  distinguer  l’étape  cohgestive 
des  étapes  destructives  vivantes,  ou  des  étapes  cicatri¬ 
cielles  et  fixées  des  lésions  osseuses. 


L’oreille  est  en  contact  intime  avec  quatre  nerfs  (les 
VII,  VIII,  VI  et  V)  .  Dans  les  cas  pathologiques,  ils  de¬ 
viennent  aussi  des  phares  qui  s’allument  dans  la  nuit 
où  est  plongée  la  vie  de  la  base  du  crâne  ;  mênàe  iis 
semblent  disposés  dans  lès  zones  dangereuses.  Un  sèUl, 
le  facial  suffit  dans  le  massif  tympano-mastoïdien 
proche  de  l’œil  et  du  doigt  ;  deux  sont  nécessaires  au 
massif  labyrinthique  :  le  çochléaire  et  le  vestibulaii  o  ; 


deux  ne  sont  pas  de  trop  pour  l’apex  pétreux  :  moteur 
oculaire  externe  et  ganglion  de  Casser.  Ils  nous  aler¬ 
tent  depuis  la  péri-Ode  d’incubation  de  la  tempora¬ 
lité,  nous  guident  à  travers  les  étapes  du  coryza  ou 
congestion  muco-purulente  ou  d’empyème,  c’est-A-dire 
de  suppuration  Vraie  spontanément  cUrable,  jusqu’à  la 
période  d’ostéite  simple  oü  compliquée  intra  oU  extra- 
craniénne.  Dans  tôüs  les  cas  ce  sont  là  cinq  fils  d’an¬ 
tenne  qni  lancent  leur  SOS.  :  paralysie  faciale,  bour¬ 
donnements,  surdité,  sensation  vertigineuse,  Vertige, 
Uystagmus,  strabisme  interne,  névralgies  faciales,  pa¬ 
riétales,  occipitales,  frontales,  éruptions  vésiculaires, 
paralysies  des  masticateurs.  En  arrière  de  ces  postes  de 
vigie  de  première  ligne,  des  postes  accessoires  entrent 
quelquefois  en  action  ■;  ceux  des  glosso-pharyngien, 
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pneumogastrique,  spinal  placés  dans  le  trou  déchiré 
postérieur,  contre  le  bord  postéro-inférieur  du  ro¬ 
cher  ;  en  arrière  et  près  d’eux  dans  le  trou  condylien 
antérieur  le  grand  hypoglosse  ;  derrière  le  paquet  vas- 
culo-nerveux,  contre  la  base  et  dans  le  cou  réside  îe 
sympathique.  Plus  loin  encore  de  l’oreille,  mais  en 
avant,  de  sa  pointe  interne,  se  manifestant  plus  rare¬ 
ment,  le  groupe  des  nerfs  sensitivo-moteurs  de  l’œil  : 
le  moteur  oculaire  commun,  le  pathétique  et  l’ophtal¬ 
mique.  Quant  au  nerf  optique  situé  sur  un  plan  supé¬ 
rieur  à  celui  des  précédents,  il  doit  forcément  partici¬ 
per  aux  mêmes  réactions  inflammatoires  simples  que 
tous  les  autres  nerfs.  Par  contre,  on  ne  comprend  pas 
pourquoi  tous  les  autres  nerfs  crâniens  ne  pourraient 
pas  de  leur  côté,  comme' la  II"  paire,  traduire  le  syn¬ 
drome  d’hypertension  intra-cranienne  et  faire  des  né¬ 
vrites  de  stase.  Aucune  considération  anatomique  ou 
physiologique  normale  ou  pathologique  ne  permet  de 
réserver  un  monopole  quelconque  à  un  nerf  quelcon¬ 
que  ;  en  revanche,  la  clinique  proclame  que  les  cho¬ 
ses  se  passent  comme  si  les  névrites  des  4  nerfs  prin¬ 
cipaux  de  l’oreille  fréquemment,  celles  des  autres 
nerfs  quelquefois,  exprimaient  l’augmentation  de  la 
pression.  Les  vertiges,  les  strabismes  de  stase,  les 
tics  faciaux  douloureux  de  stase,  les  paralysies  facia¬ 
les  de  même  nature  ne  sont  pas  moins  fréquents,  se¬ 
lon  nous,  que  la  stase  papillaire.  Cela  revient  à  dire 
que  derrière  toutes  les  névrites  il  faut  chercher  si  ne 
se  dissimulent  pas  les  signes  de  certitude  de  l’hyper¬ 
tension. 

Accessoirement,  il  ne  faut  donc  pas  non  plus  mé¬ 
connaître  la  double  signification  :  1“  topographique, 
périphérique  ou  centrale  cicatricielle,  très  fréquente, 
et  2°  hypertensive  assez  rare  mais  certaine  des  signes 
d’observation  banale  tels  que  :  la  dysphagie  par  tic 
douloureux  de  la  gorge  ou  par  anesthésie  du  pharynx, 
de  la  région  amygdalienne,  de  la  base  de  la  langue 
(IX°,  glosso-pharyngien),  ou  par  anesthésie  sensorielle 
de  la  base  de  la  langue  ;  la  dysphagie  par  anesthésie 
du  vestibule  laryngé  (laryngé  supérieur  XQ  ;  les  mo¬ 
difications  du  pouls  (XQ  ;  la  dysphonie  par  paralysie 
récurrentielle  (XQ  ;  les  chatouillements  plus  ou  moins 
douloureux  du  conduit  (rameau  auriculaire  du  XQ  ; 
le  torticolis  avec  face  tournée  du  côté  opposé,  atrophie 
du  deltoïde  et  du  trapèze,  du  sterno-mastoïdien  (spi¬ 
nal  XIQ  ;  le  nasonnement  et  les  régurgitations  nasales 
par  paralysie  du  voile  (spinal,  X-Xl)  et  sans  doute  les 
paralysies  du  pharynx  (signe  du  rideau,  pneumo-spi- 
nal  X-XI  et  non  glosso-pharyngien  suivant  l’opinion 
classique)  ;  l’otalgie,  tic  douloureux  de  l’oreille  dé¬ 
pendant  des  nombreux  nerfs  sensitifs  de  l’oreille  (1), 
la  déviation  de  la  pointe  de  la  langue  vers  la  lésion, 
l’hémiatrophie,  les  trémulations  musculaires  (XI? 
grand  hypoglosse)  ;  du  ptosis  avec  mydriase  (II?  paire 
moteur  oculaire  commun)  ;  les  paralysies  globales 
des  muscles  extrinsèques  ou  partielles  avec  strabisme 
supérieur  ou  externe  ;  les  syndromes  sympathiques 
irritatifs  ou  paralytiques  :  énophtalmie,  myosis,  rétré¬ 
cissement  pupillaire,  ou  exophtalmie,  mydriase,  élar¬ 
gissement  pupillaire.  Tous  ces  symptômes,  même  les 


(1)  Glossopharyngien,  pneTimogastri(jue,  facial,  nerf  maxiJ-in- 
fér.,  maxil. -super.,  sympathique,  plexus  cervical. 


phénomènes  paralytiques  des  pupilles,  peuvent  donc 
être  des  signes  réflexes  périphériques  sans  gravité,  des 
signes  de  destruction  tissulaire  ou  des  signes  de  pré¬ 
somption  de  compression  ou  de  stase  à  contrôler  et  à 
surveille". 


Il  existe  donc  un  groupe  de  syndromes  névritiques 
auriculaires  osseux  temporaux  (VII-VIII-VI-V),  un 
groupe  rétro-auriculaire  postéro-inférieur  osseux-pé- 
riosseux  de  la  fosse  cérébelleuse  et  du  trou  déchiré  pos¬ 
térieur  (IX,  X,  .XI,  XII),  un  groupe  pré-auriculaire  in¬ 
terne  de  la  fosse  temporale  (V^-V^,  nerfs  maxillaires 
supérieur  et  inférieur) ,  un  groupe  pré-auriculaire  de 
la  fosse  temporale  interne  (VI,  V\  Y^,  V®,  IV,  III  et 
accessoirement  IL  Ce  groupe  occupe  la  partie  interne 
de  l’étage  moyen.  Ses  nerfs  traversent  le  sinus  caver¬ 
neux  avec  la  carotide  interne  ou  s’accolent  à  la  partie 
externe  de  ce  vaisseau  ;  ils  constituent  avec  le  nerf  op¬ 
tique  le  pédicule  sensitivo-sensorio-moteur  et  sympa¬ 
thique  de  l’œil.  On  a  décrit  dans  cette  région  les  mul¬ 
tiples  syndromes  que  voici  :  syndrome  de  la  paroi  ex¬ 
terne  du  sinus  caverneux,  c’est-à-dire  du  sinus  sphé¬ 
noïdal  ou  arrière-nez,  1°  inférieur  sensitivo  moteur 
(VI,  V,  IV,  III),  2°  de  la  paroi  externe  supérieure,  sen¬ 
soriel  (II),  3°  un  syndrome  global  réunissant  les  2  pré¬ 
cédents,  4°  un  syndrome  de  la  fente  sphénoïdale  et  du 
trou  optique  ou  œil  profond;  c’est  le  même  que  le  pré¬ 
cédent,  mais  localisé  plus  en  avant;  5°  un  syndrome  de 
la  pointe  du  rocher,  c’est-à-dire  de  l’oreille  profonde 
(VI,  V^,  V^)  ;  6“  un  syndrome  du  trou  déchiré  anté¬ 
rieur,  c’est-à-dire  de  l’arrière  cavpm  nasal  (VI,  V^  avec 
d’autres  paralysies,  oculaires,  et  sous-basilo-cranien- 
nes  :  récurrentielles,  glosso-pharyngées,  spinales,  hy- 
poglottiques,  sympathiques.  Car  le  plancher  de  cette 
fosse  temporale  interne  correspond  au  cavum  nasal  et 
laisse  passer  de  bas  en  haut  les  tumeurs  du  naso-pha- 
lynx  et  sortir  de  haut  en  bas  dans  cette  cavité  les  ab¬ 
cès  de  la  fosse  temporale  interne  d’origine  auriculai¬ 
re,  orbitaire  ou  nasale  qui  sont  pris  pour  des  maux  de 
Pott. 

Cette  poussière  de  syndromes  artificiellement  sépa¬ 
rés  se  chevauchent  et  créent  une  confusion  inexprima¬ 
ble.  Nous  proposons  de  les  condenser  en  un  Syndrome 
général  unique  de  la  Fosse  temporale  interne,  Syndro¬ 
me  oto-rhino-orbito-cavaire.  Syndrome  de  la  Fosse 
commune,  fosse  septique  où  se  rencontrent  les  lésions 
des  secteurs  les  plus  profonds  de  l’oreille,  du  nez,  du 
cavurn  et  de  l’œil.  A  ce  carrefour  de  toutes  les  cavi¬ 
tés  aérées  péricraniennes  aboutissent  les  cancers  du 
naso-pharynx,  les  périostites  suppurées  de  la  pointe, 
les  ulcérations  gommeuses  ethmoïdo-sphénoïdales,  les 
phlébites  caverneuses  nées  de  l’œil,  du  nez,  du  ca¬ 
vum,  de  l’oreille,  les  abcès  temporo-internes  issus  des 
ostéites  des  parois  orbitaires,  de  la  fente  sphénoïdale, 
de  la  pointe  pétreuse  de  l’oreille,  les  méningites  cen- 
tro-basileires  issues  de  toutes  les  cavités  voisines. 

Ce  qui  caractérise  les'  nerfs  crâniens,  c’est  qu’ils 
sont  tous  extra-craniens  sauf  l’auditif  qui  est  crânien 
100  pour  100  ;  il  s’enroule  dans  le  rocher  et  y  fait  es¬ 
cale  alors  que  l’olfactif  s’étale  dans  la  fosse  nasale  et  le 
nerf  optique  dans  l’œil.  Les  dix  derniers  nerfs  à  par¬ 
tir  de  leur  origine  apparente  se  développent  tous  plus 
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ou  moins  dans  l’étage  cérébelleux  et  peuvent  se  ma¬ 
nifester  en  plus  des  cas  d’abcès  cerébelleux  dans  les 
méningites  septiques,  dans  les  arachnoïdites  asepti¬ 
ques,  les  abcès  inlra-méningés,  les  abcès  extra-ménin¬ 
gés  et  extra-duraux  que  sont  les  périostites  suppurées 
intra-craniennes.  Les  facial,  glosso-pharyngien,  pneu¬ 
mogastrique,  spinal,  hypoglosse  qui  passent  dans  le 
cou  ou  le  dépassent  (X®)  réagissent  aussi  en  compagnie 
du  sympathique  aux  périostites  suppurées  extra-cra- 
niennes,  c’est-à-dire  cervicales,  de  même  qu’aux  adé- 
no,  phlébo  et  ostéo  phlegmons  divers  du  cou,  de  même 
qu’aux  traumatismes  et  tumeurs.  Les  autres  nerfs,  le 
VI  et  le  V  installés  à  califourchon  sur  la  pointe  inter¬ 
ne  triangulaire  de  l’oreille  pétreuse  appartiennent  à  la 
fois  aux  étages  postéro-inférieur  et  moyen  qu’ils  ont 
l’air  de  surveiller  ;  les  IV,  III  ont  dans  la  loge  cé¬ 
rébelleuse  un  parcours  minime  et  appartiennent  prin¬ 
cipalement  à  l’étage  moyen. 

Vue  de  loin  et  de  haut  comme  il  convient  à  une  ins¬ 
pection  synthétique,  l’oreille  possède  une  face  externe 
superficielle  mastoïdo-squameuse,  une  face  supéro-an- 
térieure  adjacente  au  lobe  temporo-sphénoïdal,  une 
face  supéro-postéiieure  cérébelleuse  rétro-sinusale  et 
rétro-labyrinthique,  une  face  inférieure  cervicale. 

Nous  avons  déjà  indiqué  que  celle-ci  peut  être  ana¬ 
tomiquement  et  cliniquement  agrandie  par  quelques 
incursions  du  système  cellulaire  de  l’oreille  en  avant 
à  travers  la  suture  pétro-sphénoïdale,  et  surtout  en  ar¬ 
rière  à  travers  la  suture  pétro-occipitale.  Donc  clini¬ 
quement  tout  l’occipital  et  le  rocher  appartiennent  à 
l’oreille  :  leur  face  inférieure  est  la  face  supérieure  du 
cou.  Un  mal  d’oreille  peut  donc  produire  toutes  les 
infections  de  la  région  cervicale.  On  y  trouvera  :  des 
abcès,  1“  superficiels  à  la  suite  des  lymphangites  de 


l’oreille  externe  et  du  pavillon,  comme  on  en  voit  à  la 
suite  des  infections  des  téguments  environiiants  : 
2°  sous-5terno--mastoïdiens  à  la  suite  de  perforation  de 
la  pointe  mastoïdienne,  de  phlébite  du  sinus  latéral  et 
du  golfe  de  la  jugulaire  ;  3°  de  la  pointe  du. rocher, 
oreille  interne  vraie,  développés  autour  de  la  partie 
cavitaire  du  cou  :  abcès  péri-naso-pharyngés  latéraux 
ou  postérieurs,  "ces  derniers  pris  pour  des  maux  de 
Po*t.  On  y  trouvera  aussi  des  abcès  sous-angulo  maxil¬ 
laires,  sus-hyoïdien  frisant  le  long  de  l’apophyse  sty- 
loïde,  des  muscles  styliens,  ou  du  facial,  des  abcès  de 
la  région  palato-amygdalienne  et  enfin  des  abcès  rétro- 
sterno-mastoïdiens  et  de  la  nuque.  A  ces  divers  ostéo- 
phlegmons  nés  et  développés  dans  le  cou  se  superpo¬ 
sent  des  collections  à  topographie  identique,  abcès  en 
bouton  de  chemise  nés  aux  dépens  de  la  face  intra¬ 
crânienne  du  plafond  osseux.  Ils  passent  à  travers  les 
trous  déchiré  postérieur  et  condylien  antérieur  dans  te 
cavum  nasal  (abcès  pseudo-pottiques  d’origine  auri¬ 
culaire  profonde  interne  (pr.  Jacques,  pr.  Portmann); 
le  long  des  3  nerfs  du  trou  déchiré  postérieur ^t  de  la 
jugulaire;  le  long  de  l’hypoglosse;  ces  abcès  en  bouton 
de  chemise  sont  rares  ;  les  autres  phlegmons  d’origine 
otitique  ;  de  la  nuque  et  du  cou  :  externes,  médians, 
périvasculaires,  internes  pôri-pharyngés  latéraux  et 
postérieurs  sont  dans  l’ensemble  assez  fréquents.  Il 
convient  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  collections 
cervicales  de  beaucoup  les  plus  courantes,  les  adéno- 
phlegmons  d’origine  gingivale,  amygdalienne,  pha¬ 
ryngée,  faciale,  et  avec  les  ostéo-phlegmons  dentaires, 
maxillaires  supérieur  et  inférieur,  et  inférieures,  ver¬ 
tébraux  ou  claviculaires.  La  lésion  causale  est  négligée 
d’une  part  quand  l’otite  est  apparente,  mais  qu’on  ne 
songe  pas  à  établir  de  relation  de  cause  à  effet  entre 


CHOLECYSTITES  CHRONIQUES 
CONGESTION  DU  FOIE 

Lithiase  biliaire  -  Ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  i  dorigine 
Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  I  hepoio  biiio.re 

Posologie  :  I  6  3  cuillerées  à  café  le  motin  à  jeun,  dans 
un  demi  verre  d’eau  chaude. 
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elle  ët  la  Suppura tiôft  du  GOü,  d 'autre  part  quand  la 
lésion  causale  est  inapparente  (otite  sUppurée  chroni¬ 
que  ancienne  sans  écoulement  extéciênc)  et  n’est  pas 
recherchée.  L’expérience  prouve  que  quelles  que 
soient  les  dénégations  du  patientj  il  n’en  faut  jamais 
tenir  eompté.  Il  faut  sortir  sa  montre  et  interroger 
l’aUditiott  ;  s’il  y  a  surdité-,  en  attendant  l’examen  oto- 
sCopiqUe,  tirer  le  pavillon  en  haut  et' en  arrière,  pous¬ 
ser  jusqu’au  fond  de  l’oreille  les  3/4  d’une  alluntette 
garnie  d’oüate  ;  on  ramène  une  goutte  de  püs  fétide 
s’il  y  a  line  otite  oubliée,  cas  fréquent. 


Nous  avons  essayé  dans  les  lignes  qui  précèdent  de 
fixer  les  caractères  anatomo-cliniques  généraux  de 
l’otite,  c’est-à-dire  de  la  temporalité  et  les  limites  de 
son  territoire  pathologique.  En  définitive,  il  s’étend 
pratiquement  de  la  fente  sphénoïdale  de  la  selle  tur- 
cique,  de  la  tente  du  cervelet  en  haut,  jusqu’à  la  par¬ 
tie  moyenne  du  cou  en  bas  ;  il  englobe  presque  toute 
la  base  du  crâne  sauf  l’étage  antérieur.  En  effet,  cet 
étage  est  principalement  nasal  et  accessoirement  orbi¬ 
taire  ;  l’étage  postéro-iftférieUr  appartient  en  entier  à 
l’oreille  postérieure,  l’étage  moyen  appartient  exclusi¬ 
vement  à  l’oreille  antérieure  dans  ses  deux  tiers  exter¬ 
nes  ;  dans  son  tiers  interne,  il  est  commun^  nous 
l’avons  vu,  à  l’oreille,  au  nez,  au  cavum  nasal  et  à 
l’orbite.  C’est  donc  un  champ  considérable  d’investi¬ 
gation  qne  lé  praticien  doit  fouiller  quand  il'  anûlyse 
une  •affection  d’ot^Ule.  La  caüse  principale  des  erreurs 
et  omissions  réside  dans  la  méconnaissance  des  idées 
générales  qui  précèdent  et  dans  l’insuffisance  d’exa¬ 
men  qui  en  résulte.  Elle  provient  aussi  dé  cette  notion 
erronée  que  l’habitude  du  miroir  et  du  spéculum  est 
indispensable  pour  le  diagnostic.  Or  l’examen  des  oti¬ 
tes  est  dans  la  plus  grande  partie  à  la  portée  de  tous, 
car  il  ne  nécessite  que  la  mise  en  œuvre  des  moyens 
généraux  de  diagnostic  médico-chirurgical,  à  la  con¬ 
dition  que  l’on  sache  si  l’oreille  coule  ou  non  et  dans 
le  cas  d’otite  suppurée  si  elle  est  suffisamment  drai¬ 
née.  Or  la  rétention  se  reconnaît  d’ailleurs  par  la  dou¬ 
leur.  La  supérioiité  du  praticien  spécialiste  ne  pro¬ 
vient  pas  de  ses  moyens  techniques  spéciaux,  mais  de 
sa  connaissance  de  la  pathologie  spéciale  ;  l’infériorité 
du  praticien  non  spécialisé  ne  provient  pas  de  son 
ignorance  des  moyens  techniques,  mais  de  son  igno¬ 
rance  de  la  pathologie  spéciale.  Ces  observations  sont 
également  vraies  pour  une  grande  partie  de  la  patho¬ 
logie  des  fosses  nasales  et  du  pharynx  buccal. 

Un  principe  général  domine  en  somme  toute  l’oto- 
logie  ;  s’agit-il  d’une  otite  suppurée,  c’est-à-dire  plus 
ou  moins  septique,  grave  ou  susceptible  de  devenir 
grave  .>>  &’ agit-il  d’une  otite  sèche  de  naissance  ou 
d’une  ancienne  otite  humide  asséchée,  cicatrisée,  asep¬ 
tique  Ira  première  menace  théoriquement  la  vie  à 
tout  instant,  les  secondes  ne  la  menacent  jamais.  Or 
le  plus,  souvent  l’écoulement  est  évident.  Quand  un 
doute  persiste,  quand  les  commémoratifs  ne  sont  pas 
précis  et  quand  il  y  a  diminution  de  l’audition  de  la 
montre,  l’examen  otoscopique  résoud  le  problème. 


donnements,  sutdité»  vertige.  Dans  les  secondes,  la 
surdité  et  des  bourdonnements  très  pénibles  sont  les 
symptômes  dominants  très  réfractaires  au  traitement 
parce  qu’il  s’agit  principalement  dé  lésions  fixées,"  ci¬ 
catrisées  tympano-Iabyrinthiques  ou  de  sclérose  laby¬ 
rinthique.  Quand  le  vertige  apparaît,  sa  continuité,  ses 
épisodes  subaigus  et  subintrants,  ses  crisea  aiguës  ou 
apoplecîi formes  impressionnent  vivement  patients  et 
médecins.  Ce  vertige  de  Ménière,  vertige  séc,  s’accom¬ 
pagne  de  névralgies  occipitales  diffusées  largement, 
assez  vives  pour  faire  croire  à  un  abcès  avec  lequel  il 
ne  faut  pas  le  confondre  ;  il  est  très  différent  du  ver¬ 
tige  humide  de  l’otite  suppurée  qui  Constitue  une  me¬ 
nacé  de  méningite  ;  plus  souvent  encore  on  diagnos¬ 
tique  spasmes  vasculaires,  cérébraux,  claudication  cé¬ 
rébrale,  ictus  fruste,  apoplexie:  La  fréquence  de  ces 
états  vertigineux  chez  les  sujets  qui  entendent  mal  est 
insoupçonnée.  On  y  attribue  les  accalmies  spontanées 
aux  médications  de  l’hypertension  artérielle  invaria¬ 
blement  prescrites  et  d’ailleurs  utiles  à  la  condition  de 
ne  pas  perdre  de  vue  le  diagnostic^  Il  faut  s’efforcer  de 
ne  pas  méconnaître  le  Ménière  fruste,  continu,  dis¬ 
continu  et  discret  ou  d’apparence  catastrophique,  que 
caraetéfise  cependant  la  surdité  cohcomitanté.  Des 
quantités  de  Vertigineux,  petits  méniériques,  vivent 
ainsi  courbés,  sans  raison,  sous  l’attente  angoissée 
d’un  ictus  cérébral.  L’usage  de  là  montre  permet 
d’éviter  de  faire  fausse  route  et  de  prendre  une  sclé¬ 
rosé  périphérique  anodine,  quoad  vitam,  des  termi¬ 
naisons  nerveuses  du  nerf  auditif  cochléaire  et  vesti- 
bulaire  pour  un  syndrome  cérébral  sérieux  et  de  con¬ 
fondre  le  contenant  avec  le  contenu. 


La  pathogénie  du  vertige  n’est  pas  entièrement  élu¬ 
cidée.  Dès  1912,  j’ai  commencé  à  traiter  et  à  amélio¬ 
rer  sérieusement  ou  à  guérir  une  série  de  malades  at¬ 
teints  de  déséquilibre  grave  qui  sont  aujourd’hui  au 
nombre  d’une  dizaine  au  moyen  d’une  petite  trépana¬ 
tion  décompressive  rétro-pétreuse  avec  ou  sans  inci¬ 
sion  méningée  {Revue  Neurologique,  juin  1919).  Au 
congrès  international  d’Otologie  (1),  M.  Hautant  a 
communiqué  des  résultats  favorables  obtenus  par  la 
destruction  des  terminaisons  labyrinthiques  par  trépa¬ 
nation  des  canaux  Semi-circulaires  et  M.  le  professeur 
Portmann  a  fait  connaître  une  technique  basée  sur  la 
ponction  du  sac  endo-lymphatique  derrière  le  rocher. 
Voici  qu’on  tend  par  ailleurs  à  revenir  à  la  section  du 
tronc  véstibulaire  derrière  le  rocher  préconisée  jadis 
en  France  par  Lannois.  Il  nous  semble  que  ces  guéri¬ 
sons  sont  dues  non  aux  destrucUons  nerveuses,  mais 
à  la  décompression  qui  les  précède  ou  les  accompagne. 
Mon  opération  mérite  donc  à  coup  sûr  d’être  tentée 
avant  toute  autre  du  moins  comme  premier  temps, 
puisqü’éîié  peut  suffire,  qu’elle  est  très  bénigne  et 
qu’elle  est  exécutée  facilement  sous  anesthésie  locale. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  pathogénie  hypertensive  du  ver¬ 
tige  a  été  affirmée  au  Congrès  international  d’Ôtôlogie 
de  Paris  (23  juillet  1922),  par  MM.  Quix  d’Utrecht,  Ny- 
len  de  Stockholm,  bien  longtemps  auparavant,  Babins-' 
ky  semblait  s’être  orienté  dans  le  même  sens  puisqu’il 


Les  otites  humides  et  les  otites  sèches  se  traduisent 
par  un  syndrome  général  commun  :  céphalée,  bour¬ 


(1)  Paris,  23  juiîtet  1922. 
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préconisait  la  ponction  lombaire  qui  réussit  rarement. 
Ce  Maître  a  le  premier  approuvé  notre  opération.  Si 
l’augmentation  de  la  pression  autour  des  voies  laby- 
l’inthiques  est  bien  la  cause  de  certains  vertiges  com¬ 
me  semblent  le  prouver  nos  résultats,  ce  syndrome 
prend  figure,  dans  certains  cas  au  moins,  d’arachnoï- 
dits  diffuse  (1)  développée  autour  d’une  cicatrice  ou 
d’une  sclérose  tympano-labyrinthique.  On  dirait  alors 
une  cirrhose  labyrinthique  avec  ascite  céréhelUuse.  Il 
s’agirait  de  stase  labyrinthique  chronique  homologue 
des  stases  aiguës  de  ce  nerf,  de  même  type  que  les 
stases  aiguës  ou  chroniques  du  nerf  optique  et  des 
stases  de  tous  les  autres  nerfs  crâniens  dont  nous  es¬ 
sayons  de  démontrer  l’existence.  Dans  deux  cas  le 
syndrome  coexistait  avec  des  glaucomes  comme  s’il  y 
avait  ophtalmo-labyrinthite  sympathique  ;  c’est  ce  qui 
m’a  permis  de  dire  que  le  vertige  semble  être  une  es¬ 
pèce  de  glaucome  de  l’oreille. 

{A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(séance  du  26  MAI  1936) 

Rapport.  —  M.  Rabais  apporte  un  rapport  sur  des  de¬ 
mandes  d’autorisation  de  sérums. 

M.  Marcel  Labbé  lit  un  rapport  au  nom  de  la  Commission 
des  jus  de  fruits.  Voici  ses  conclusions  :•«.  La  Commission 
propose  à  l’Académie  d’abaisser  le  taux  de  la  tolérance  pour 
le  SO^  dans  les  jus  de  fruits  à  200  milligrammes  par  litre 
et  de  recommander  aux  fabricants  de  jus  de  fruits  l’aban¬ 
don  de  l’anhydride  sulfureux  pour  la  stérilisation,  et  son 
remplacement  par  des  procédés  nouveaux,  tels  que  le  refroi¬ 
dissement,  la  filtration,  l’irradiation  et  surtout  la  concen¬ 
tration  à  l’état  sirupeux  dans  le  vide  et  sous  l’influence 
d’une  chaleur  modérée.  » 

Ces  conclusions  mises  aux  voix  sont  adoptées. 

Considérations  sur  la  maladie  de  Rendu-Osler  (Angioma¬ 
tose  hémorragique),  à  propos  de  deux  cas  anormaux.  — 
MM.  Ph.  Pagniez,  a.  Plichet  et  Ch.  Rendu  résument 
l’histoire  clinique  de  deux  cas  d’angiomatose  hémorragique. 
L’un  est  un  cas  spasmodique,  l’aiitre  concerne  une  femme 
chez  qui  la  maladie  de  Rendu-Osler  s’est  compliquée  d’un 
syndrome  de  Raynaud  et  d’une  artérite  oblitérante  des 
membres  inférieurs.  Les  auteurs  discutent  la  signification 
de  ces  associations  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  la 
maladie. 

Fréquence  de  l’hyperextension  des  coudes  chez  les  psy¬ 
chasténiques.  —  M.  Laignel-Lavastine  attire  l’attention  sur 
la  fréquence  chez  les  psychasténiques  de  l’hyperextension 


(1)  En  même  lemips  que  nous  traitions  lé  vertige  par  décom¬ 
pression,  au  cours  d’une  étude  sur  les  formes  cliniques  de  l’hy¬ 
pertension  intra-cranienne  d’origine  otitique  aiguë  et  chroni¬ 
que  et  sur  l’hypotension,  nous  sommes  arrivé  à  conclure  qu’il 
devait  exister  des  arachnoïdites  cérébelleuses  pseudoménieriques 
chroniques  puisqu’il  existait  des  formes  aiguës,  à  chercher  ces 
types  et  à  nous  apercevoir  que  nous  les  avions  déjà  nous-mêmc 
reconnus  et  décrits  par  ailleurs  à  l’occasion  du  traitement  du  vei'- 
tige  par  trépanation.  MM.  .àubry  et  Ombrédanne  confirment  no¬ 
tre  conception  en  sectionnant  le  nerf  auditif.  Ce  temips  opératoire 
doit  être  superflu  dans  un  certain  nombre  de  cas  au  moins  puis¬ 
que  nous  guérissons  depuis  1912  un  bon  nombre  de  vertiges 
par  la  simple  décompression  avec  ou  sans  incision  de  la  .dure- 
mère.  (Revue  de  Maure,  n®'  9  et  10,  année  1919.) 


des  coudes,  liée  en  général  à  un  certain -  degré  de  cubitus 
valgus. 

Une  image  curieuse  de  cette  anomalie  est  donnée  par  la 
manoeuvre  suivante  : 

Prenant  les  avant-bras  de  la  malade  —  le  plus  souvent, 
il  s’agit  en  effet  de  malades  du  sexe  féminin  —  oh  les  mat 
en  supination  et  l’on  cherche  à  les  rapprocher  l’un  de  l’au¬ 
tre,  la  face  antérieure  étant  tournée  en  avant.  On  est  alors 
frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  les  d,eux  coudes  viennent 
se  toucher  épitrochlée  cçntre  épitrochlée,  et  pendant  que 
les  bords  cubitaux  des  deux  avant-bras  se  touchent  sur 
toute  leur  longueur  les  bras,  du  moignon  de  l’épaule  au 
coude,  limitent  un  triangle  isocèle,  dont  la  base  répond  à  la 
face  antérieure  de  la  poitrine.  , 

Cette  malformation  unie  à  l’hyperextension  de  l’avant- 
bras  constitue  le  maximum  de  l’anomalie.  Elle  peut  d’ail¬ 
leurs  exister  seule,  de  même  que  l’hyperextension  peut  être 
observée  sans  cubitus  valgus. 

Cette  anomalie  ostéo-articulaire  des  membres  supérieurs 
coïncide  en  général  avec  l’axyphoïdie,  un  spina  bifida  oc¬ 
culta,  des  tubercules  de  Carabelli. 

Elle  paraît  rentrer  dans  la  catégorie  des  caractères 
récessifs  et  résulter  d’une  dégénérescence  non  spécifique 
dans  son  mécanisme,  mais  souvent  déclanchée  par  l’in¬ 
fection  tréponémique  des  ascendants.. 

Ce  caractère  récessif  morphologique  est  à  rapprocher  de 
l’obsession,  caractère  récessif  psychique. 

La  grande  fréquence  de  cette  coïncidence  morpho-psychi¬ 
que  chez  les  psychasténiques,  paraît  s’expliquer  par  l’analo¬ 
gie  d’un  mécanisme  dégénératif  à  point  de  départ  ances¬ 
tral  très  souvent  déterminé  par  la  syphilis. 

Recherches  sur  rimmiinité  antidiphtérique  chez  les  adul¬ 
tes  soumis  à  la  vaccination  associée  triple  antityphoparaty- 
phoïdique  antidiphtérique-antitétanique.  —  MM.  M.  Pilod 
et  A.  JuDE  ont  recherché  et  dosé  l’antitoxine  diphtérique 
dans  le  sérum  de  jeunes  soldats  appartenant  à  18  régiments 
vaccinés  en  1934  et  1936  avec  un  vaccin  triple,  où  étaient 
associées  les  anatoxines  diphtérique  et  tétanique  avec  le 
vaccin  T.A.B. 

Les  dosages  d’antitoxine,  effectués  suivant  la  technique  de 
M.  Ramon,  portent  sur  418  sérums  prélevés  au  8°  jour  et 
pour  certains,  un  mois  et  dix  mois  après  la  vaccination. 

Ils  concluent  : 

1“  Que  l’immunité  antidiphtérique  conférée  par  la  vac¬ 
cination  triple  est  acquise  huit  jours  après  pour  la  pres¬ 
que  totalité  des  vaccinés  (99,68  i%)  ; 

2°  Que  la  rapidité  d’apparition  et  la  valeur  de  cette  im¬ 
munité  sont  au  moins  égales,  sinon  supérieures,  à  celles  en¬ 
registrées  chez  les  sujets  vaccinés  avec  l’anatoxine  seule 
ou  associée  au  T.A.B.  ; 

3°  Que  les  vaccinés,  dont  le  sérum  contient  moins  d’un 
tiers  d’U.A.  au  huitième  ou  au  trentième  jour  redevien¬ 
nent  réceptifs  au  bout  de  dix  mois.  La  proportion  de  ces  Su¬ 
jets,  justiciables  d’une  injection  de  rappel,  serait  d’environ 
10  %  d’après  leurs  recherches. 

M.  Sacquépée.  —  Les  résultats  qui  viennent  d’être  expo¬ 
sés  par  MM.  Pilod  et  Jude  indiquent  l’efficacité  de  la  vacci¬ 
nation  triple,  en  ce  qui  concerne  la  diphtérie.  Je  dois  ajou¬ 
ter  que  le  taux  d’immunité  obtenu  dépasse  de  beaucoup 
chez  presque  tous  les  vaccinés  la  dose  limite  de  1/30°,  le 
sérum^renfermant  en  effet  plus  de  1/10°  d’unité  chez  97,7  % 
d’entre  eux  et  plus  dè  1  unité  chez  69,7  %.  L’amélioration 
des  conditions  techniques  des  vaccinations  se  traduit  par 
une  amélioration  marquée  des  résultats. 

Les  indigènes  nord-africains  s’immunisent  beaucoup  plus 
fortement  que  les  Européens.  Fait  sans  doute  en  rapport 
avec  leur  forte  immunité  naturelle  à  l’égard  de  la  diphtérie. 

Election.  —  MM.  Lambret  (de  Lille)  et  Abadie  (d’Oran) 
sont  élus  membres  correspondants  dans  la  Ilf  division 
(chirurgie) . 
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Enlulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
et  d'agar-agar  avec  phénolphtaléine 


Régulateur -physiologique  de  rintestin 

S'incorpore  intimement  du  contenu  intestinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


INDICATIONS;  Toutes  formes  de  constipation  et 
à  tout  âge.  —  Paresse  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse  et  pendant  la  période  de  lactation.  — 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS 
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SOCIETE  DE  MEDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 
(séance  DÜ  9  AVRIL  1936) 

Sur  le  rhunistisme  articulaire  aigu.  Maladie  contagieuse 
et  épidémique.  —  M.  Labarthb. 

Kyste  du  tractus  tliyréo-glosse.  —  M.  J.  Duguet.  Dans 
un  cas  où  l’examen  du  foramen  cæcum  ne  montrait  pas  de 
fistule  interne,  la  simple  excision  du  kyste,  dont  l’insertion 
hyoïdienne  fut  soigneusement  ruginée,  permit  d’obtenir  la 
guérison  sans  récidive.  Il  n’est  donc  pas  toujours  indispen¬ 
sable  de  recourir  à  des  interventions  plus  étendues. 

Névralgie  sciatique  à  kystes  hydatiques  de  la  cavité  abdo¬ 
minale.  —  M.  A.  Phylactos  (d’Athènes)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  jeune  soldat  atteint  de  multiples  kystes  hydatiques 
de  la  cavité  péritonéale,  qui  présenta  des  douleurs  du  type 
névralgie  sciatique,  s’accompagnant  de  troubles  radiculaires 
par  compression  et  irritation  par  contiguïté  du  plexus  lom¬ 
bo-sacré. 

A  propos  d’un  cas  de  diphtérie  maligne.  —  MM.  R.  Bor- 
ziNGEH  et  A.  Nabonne  relatent  l’observation  d’un  sujet, an¬ 
cien  rhumatisant,  qui,  après  une  angine  grave  diphtérique  et 
fuso-spirillaire  traitée  aussitôt  par  des  doses  élevées  de  sérum 
antidiphtérique,' présenta  le  sixième  jour,  en  même  temps 
qu’une  réaction  sérique,  un  syndrome  malin  secondaire,  ca¬ 
ractérisé  pat  des  défaillances  viscérales  multiples  :  polyné¬ 
vrite,  néphrite  albuminurique  et  urémigine,  enfin  par  une 
bradycardie  «  excessive  »  accompagnée  de  crises  syncopo- 
épileptoïdes  paroxystiques,  type  Stokes-Adam,  ayant  en¬ 
traîné  la  mort  le  14°  joux- 

Le  traitement  des  phlegmons  péri-amygdaliens  par  le  bac¬ 
tériophage.  — -  M.  J.  Canis  rapporte  les  résultats  obtenus  pai' 

.  la  bactériophagothérapie,  dans  60  cas  de  phlegmons  péri- 
amygdaliens,  et  souligne  la  rapidité  avec  laquelle  on  voit 
disparaître  les  phénomènes  inflammatoires.  Lorsque  l’injec¬ 
tion  est  faite  dès  le  début,  l’effet  abortif  est  obtenu  générale¬ 
ment  en  24  heures,  exceptionnellement  en  48  heures. 

Remarques  sur  une  épreuve  de  cuti-réaction  systématique 
à  l’incorporation.  —  M.  Boulin  insiste  en  particulier  sur 
l’importance  de  la  répétition  de  l’épreuve  tuberculinique 
chez  des  sujets  à  réaction  négative  pouvant  transformer  les 
résultats  d’une  enquête  et  en  modifier  le  sens. 

Contribution  à  l’étude  de  l’étiologie  des  ictères  observés  au 
cours  des  traitements  novarsénobenzoliques.  —  M.  A.  Poi¬ 
rier,  dans  deux  observations,  souligne  l’action  du  refroidis¬ 
sement  comme  une  cause  seconde  pouvant  contribuer  à  la 
constitution  de  l’ictère  au  cours  du  traitement  novarsénor 
benzolique. 

Arythmie  extrasystolique  d’origine  vésiculaire.  —  MM.  L. 
Ferrabouc  et  A.  Jude  rapportent  l’observalion  d’un  sujet 
ayant  une  cholécystite  chronique  et  une  arythmie  extra¬ 
systolique.  Les  deux  affections  évoluèrent  parallèlement.  La 
palpation  de  la  vésicule  réveillait  les  extrasystoles.  Les  au¬ 
teurs  concluent  à  l’origine  réflexe  de  ces  extrasystoles. 

Réaction  articulaire  gonococcique  guérie  par  ponction  as¬ 
sociée  à  la  méthode  de  Basset  et  Poincloiix.  —  MM.  Perri- 
GNON  DE  Troyes  et  DU  Bourguet. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

(séance  do  22  FÉVRIER  1936) 

Influence  des  barbituriques  sur  les  modalités  de  l’éjacula 
tion  provoquée  chez  le  cobaye.  —  MM.  E.  Toulouse,  H 
Simonnet  et  Th.  Ehrenreich.  L’intoxication  subaiguë  du  co 
baye  adulte  par  le  Numal  entraîne  une  diminution  progrès 
sive  du  poids  du  sperme  éjaculé  ;  le  sperme  contient  tou 


jours  des  spermatozoïdes  dont  la  morphologie  n’est  pas  mo¬ 
difiée,  mais  la  coagulabilité  du  sperme  diminue. 

L’acide  ascorbique  au  cours  de  la  cadavérisation.  —  MM. 
A.  Giroud,  b.  Ratsimamanga,  M.  Rabinowicz  et  E.  Hart¬ 
mann  ont  étudié  par  la  méthode  de  Tillmans  l’évolution  de 
l’acide  ascorbique  au  cours  de  la  cadavérisation.  Des  cobayes 
et  des  rats  ont  été  étudiés  à  différents  moments.  Comme  les 
observations  de  Mouriquand  et  Cœur  paraissent  l’indiquer, 
on  ne  constate  pas  de  chute  brusque  de  l’acide  ascorbique 
après  la  mort.  Il  se  produit  cependant  une  diminution  de 
l’aeide  ascorbique,  qui  est  assez  considérable  au  bout  de  48 
heures.  Il  est  probable  que  ce  ralentissement  est  dû  à  l’ac¬ 
tion  protectrice  d’autres  substances.  D’autre  part,  la  con¬ 
naissance  de  ces  faits  peut  permettre  d’apporter  des  correc¬ 
tions  aux  données  fournies  par  les  dosages  sur  les  autopsies. 

Comportement  du  virus  du  typhus  historique  de  Tunis  au 
cours  de  la  carence  et  de  la  précarence  C.  M.  Paul  Gi¬ 
roud  a  cherché  les  modifications  qu’apporte  la  carence  ou 
la  précarence  G  à  l’évolution  cyclique  du  typhus  historique 
de  Tunis.  On  peut  provoquer,  dans  un  certain  nombre  de 
çaè,  chez  le  cobaye,  une  orchite  et  un  trouble  de  l’évolution 
cyclique  de  l’infection.  Le  virus,  localisé  à  la  vaginale,  peut 
être,  dans  les  mêmes  conditions,  passé  d’un  animal  à  l’au¬ 
tre,  sans  que  l’on  puisse  fixer  ce  caractère  d’une  façon  défi¬ 
nitive.  La  non-adaptation  définitive  aux  viscères  du  virus 
typhique  est  une  preuve  de  plus  de  la  différence  profonde 
de  ce  virus  avec  le  virus  murin.  Ces  constatations  permet¬ 
tent  aussi  de  juger  de  l’action  si  importante  des  régimes  des 
animaux  de  passage  au  cours  des  conservations  de  virus,  de 
juger  expérimentalement  de  l’influence  du  terrain  sur  l’évo¬ 
lution  d’un  virus  fixe  comme  l’est  le  virus  typhique  histo¬ 
rique. 

M.  F.  van  Deinse.  Le  sérum  de  lapins  prémunis  à  l’aide 
d’un  bacille  aviaire  S,  et  qui  se  montrent  très  résistants  i\ 
l’égard  d’une  infection  même  massive  avec  ce  bacille,  sem¬ 
ble  être  dépourvu  de  tout  pouvoir  sur  le  bacille  homologue, 
tant  in  vitro  qu’in  vivo. 

Sur  l’accroissement  de  l’immunité  antitoxique  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’addition  de  diverses  substances  à  l’antigène 
(Anatoxines  diphtérique  et  tétanique) .  —  MM.  P.  Thibault 
et  R.  Ricnou.  L’immunité  antitoxique  provoquée  par  un  an¬ 
tigène  tel  que  l’anatoxine  diphtérique  ou  l’anatoxine  téta¬ 
nique  est  accrue  lorsque  cet  antigène  est  incorporé  dans  un 
mélange  de  lanoline  et  d’huile,  ou  bien  lorsqu.’il  est  addi¬ 
tionné  d’une  substance'  telle  que  la  saponine,  provoquant 
une  vive  inflammation  locale. 

Augmentation  de  la  prinluction  de  l’antitoxine  tétanique, 

,  chez  le  cobaye,  par  addition  à  l’anato.xine  spécifique  de 
quantités  variables  de  saponine.  —  MM.  R.  Richou  et  P. 
Thibault.  Ajoutée  à  l’antigène  tétanique,  la  saponine  favo¬ 
rise  la  production  de  l’antitoxine  spécifique  lorsque  la  réac¬ 
tion  locale  produite  est  importante.  Ajoutée  à  l’antigène  à 
faible  dose,  elle  ne  produit  qu’une  inflammation  légère  sans 
formation  d’escarre,  d’où  accroissement  moindre  dans  la 
production  d’antitoxine( 

Ces  résultats  confirment  l’influence,  mise  en  évidence  dès 
1924  par  G.  Ramon,  de  l’inflammation  locale  au  point  d’in¬ 
jection  de  l’antigène,  sur  la  production  de  l’antitoxine  spé¬ 
cifique. 

La  glycémie  adrénalinique  chez  le  chien  soumis  à  des  in¬ 
jections  intraveineuses  lentes  et  continues  d’eau  minérale 
alcaline.  —  MM.  E.  Chabrol  et  .1.  Sallet  ont  eu  recours  à 
des  eaux  bicarbonatées  sodiques  pour  modifier  le  terrain  hu¬ 
moral  et  la  réaction  neuro-végétative  de  treize  animaux, 
qu’ils  ont  soumis  ensuite  à  des  injections  intraveineuses 
d’adrénaline. 

Ayant  vérifié  au  préalable  que  l’administration  d’une 
même  dose  de  sérum  physiologique  ne  trouble  point  l’épreu- 
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ve  de  l’hyperglycémie  provoquée  par  Uadrénaline,  ils  ont 
constaté  que  l’eau  bicarbonatée  entrave  régulièrement  cette 
épreuve  quatre  fois  sur  quatre,  lorsqu’elle  est  injectée  à  des 
doses  comprises  entre  21  et  72  om“  par  heure  et  par  kgr. 
l’épreuve  est  au  contraire  positive  huit  fois  sur  neuf,  com¬ 
me  sur  le  chien  normal,  avec  un,  volume  de  liquide  de  4 
A  1  cm®  d’eau  bicarbonatée  par  kgr. /heure. 

Ces  constatations  sont  en  accord  ■avee  les  recherches  des 
physiologistes,  qui  ont  établi  l’inconstance  de  l’hypergly¬ 
cémie  alimentaire  toutes  les  fois  .que  le  sucre  a  pour  véhicule 
une  eau  bicarbonatée.  Elles  en  différènt  cependant  dans  leur 
principe,  l’hyperglycémie  neuro-endocrinienne  que  déclen¬ 
che  l’adrénaline  étant  d’un  mécanisme  plus  complexe  que 
celui  de  l’hyperglycémie  provoquée  directement  par  le  glu¬ 
cose. 

Injections  continues  d’urine  au  lapin.  Toxicité  de  l’urine 
normale  en  fonction  de  la  vitesse  d’injection.  —  MM.  A. 
Baudouin,  J.  Lewin  et  R.  Bachelier.  Les  signes  de  toxicité 
qui  accompagnent  les  injections  intraveineuses  continues 
d’urine  sont  les  mêmes  que  ceux  décrits  par  Bouchard  au 
cours  des  injections  massives. 

La  quantité  d’urine  qu’on  peut  faire  tolérer  par  le  pro¬ 
cédé  des  injections  continues  dépend  de  la  vitesse  à  laquelle 
l’urine  est.,  introduite  dans  l’organisme.  Elle  augmente 
quand  la  vitesse  d’injection  diminue,  mais  ceci  seulement 
jusqu’à  un  certain  maximum,  pour  redescendre  ensuite 
quand  la  vitesse  d’injection  devient  trop  faible. 

La  vitesse  la  mieux  tolérée  semble  être  celle  d’environ 
60  cm®  par  kgr.  et  par  heure.  La  dose  nécessaire  pour  tiier 
un  lapin  de  2  kgr.  est  alors  de  370  cm®  en  moyenne,  c’esl- 
dire  quatre  fois  et  demie  plus  grande  que  par  injection  mas'- 
sive. 

Negrigénèse  et  régénérescence  épithéliale.  —  MM.  G.  Le- 
vADiTi  et  R.  Sghoen.  Les -corps  de  Negri  apparaissent  dans, 
les  épithéliums  cornéens  des  lapins  auxquels  on  confère  la 
rage  par  inoculation  anticérébrale,  ou  par  scarification  de  la 
cornée,  même  si  ces  épithéliums  appartiennent  à  une  jeune 
génération  cellulaire. 

Présentation  de  livres.  —  M.  Aug.  Pettit,  de  l’Institut 
Pasteur,  présente  son  magnifique  ouvrage,  intitulé  Sérothé¬ 
rapie  antipoliomyélitiqüe  d’origine  anirnale  (Paris,  1936, 
in-8°  de  270  p.).  Il  rappelle  l’aide  que  lui  ont  apportée  tant 
de  ses-  collègues  de  la  Société,  qui  l’ont  consolé  des  criti¬ 
qués  si  virulentes  que  quelques  rares  auteurs  ont  cru  bon 
d’adresser  à  la  méthode  à  laquelle,  depuis  seize  ans,  il  a  con¬ 
sacré  tant  d’efforts. 


SOCIETE  DE  STOMATOLOGIE  DE  PARIS 

(SÉAHCE  DD  18  PÉraiER  1936) 

M.  Martin,  trésorier,  fait  son  rapport  annuel. 

M.  Bloch  confie  la  présidence  au  docteur  Landais,  de 
"Nantes. 

MM.  Béliard,  Lebourg  et  Kahané  présentent  une  patiente 
de  49  ans,  atteinte  d’une  hypertrophie  progressive  et  dou¬ 
loureuse  de  la  région  alvéolaire  supérieure  et  d’une  përios- 
tose  endocranienne.  Malgré  un 'B.  W.  négatif,  le  traite¬ 
ment  bismuthique  donne  une  amélioration.  '  . 

M.  Dech.aume  présente /un  volumineux  kyste  du  maxil¬ 
laire  inférieur  chez  un  édenté  de  68  ans.  Dans  ces  cas,  l’in¬ 
cision  doit  respecter  la  crête  alvéolaire,  pour  permettre  de 
continuer  le  port  de  l’appareil  de  prothèse,  qui  servira  de 
contention  s’il  y  a  fracture, 

M.  Mahé  expose  une  étude"  clinique  et  radiographique 
très  détaillée  sur  les  fractures  intra-alvéolaires  des  racines. 
En  somme  guériraient  lèé,  fractures  muettes  seulement  dé¬ 


celées  par  la  radio.  Indication  pratique  :  radio  systématique 
à  faire  dans  tous  les  cas  de  traumatisme  portant  sur  les 
dents. 

MM.  Dechaume  et  Derobert  présentent  un  important 
travail  sur  le  diagnostic  médico-légal  des  dents  de  l’homme 
et  des  animaux. 

M.  Crogquefer  rapporte  un  cas  de  dent  de  sagesse 
incluse  et  épithélioma  adamantin  chez  un  sujet  de  26  ans. 

M.  Sassier  expose  la  guérison  d’un  cas  d’ostéomyélite 
mandibulaire  grave  par  l’anatoxine  staphylococcique. 

M.  Thésée  présente  une  intéressante,  et  curieuse  collec¬ 
tion  d’anomalies  dentaires  rencontrées  au  cours  de  sa 
carrière. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Mercredi  27  mai.  —  Jury  :  MM.  Gosset,  président  ;  Le- 
mierre,  Tanon,  Moreau.  —  M.  Letouzé.  Etude  du  syndrome 
de  Fauchard-Bourdet.  —  M.  Kotlar.  Agent  de  transmis¬ 
sion  de  la  fièvre  boutonneuse  et  réservoir  de  virus.  —  M. 
Roch.  Hygiène  de  la  marche  en  haute  montagne.  —  M. 
Rossignol.  Un  cas  d’hépatite  amibienne  fruste  à  type  de 
fièvre  pseudo-palustre. 

Samedi  30  mai.  —  Jury  ;  MM.  Gougerot,  président  ;  Ma¬ 
rion,  Tiffeneau,  Sézary,  —  M.  A.  Carrauza.  Valviis  vari¬ 
queux.- ostéo-hyposiophique  de  Klippel.  —  M.  Feld.  L’in- 
tradermou-éaction  de  L.  Nuttermil  et  A.  Grimberg  avec 
les  polysaccharides  gonococciques. —  M.  Halpern,  dit  Gel- 
BARD.  Le  venin  de  vipera-aspis.  M.  Penot.  Essai  d’analgésie 
obstétricale  par  la  soneryl  batyléthyl  manonylurée. 

Mercredi  3  juin.  —  Jury  MM.  Gosset,  président  ;  Ma¬ 
thieu,  Portes,  Qùénu.  —  M.- Brochard.  Etude  dû  traitement 
des  salpingo-ovarites  par  lès  ondes  courtes.  —  M.  Poirier- 
CouTÀNSAis.  Les  kystes  des  ménisques  du  genou. 

Jury  ;  MM.  Clerc,  président  ;  Marcel  Labbé,  Lemierre, 
Abrami.  —  M.  GuÉzou,  Etude  du  pneumothorax  spontané 
récidivant  non  tuberculeux.  —  M.  Charnaux.  Glycosuries 
non  diabétiques  chez  f  ’enfant.  —  M.  Tughwerger.  La  forme 
œdémateuse  du  cancer  de  l’estomac. 

Jepdi  k  juin.,  —  Jury  :  MM.  Chevassu,  président  ;  Marion,' 
Terrier,  Velter.  —  M.  Jomain.  L’uréthrographie  :  technique 
et  "résultats.  —  M.  Seidel.  Kératocône  et  troubles  endocri-, 
niens.  ,  .  ' 

Jury  :  MM.  Guillain,  président  Laignel-Lavastine,  Ser¬ 
gent,  Huguenin.  —  M.  Bussel.  L’état  mental  des  toxico¬ 
manes.  —  M.  Bayle.  Valeur  pronostique  de  la  variation  de 
certains  éléments  figurés  du  sang  au  coürs  de  l’évolution  des 
maladies,  infectieuses.  —  M.  Pescarolo.  Epanchements  pieu- 
riens  invisibles. 

Samedi  A  juin.  — Jury  ;  MM.  Bezançon,  président  ;  Clau¬ 
de,  Gougerot,  Chevallier.  —  M.  Feinstein.  Rhumatisme  et 
profession.  —  M.  Coublié.  Hémoptysie  tuberculeuse  d’alar¬ 
me  et  son  comportement.'  M.  Frétigny.  L’autisme  my¬ 
thomane.  —  Mmp  Doré.  Manifestations  non  œdémateuses 
de  l’urticaire.  —  M.  Mauryey.  Impétigo  unguéal. 

Jury  :  MM.  Nobécourt,  président  ;  Tanon,  Boulin,  Gasti¬ 
nel.  —  M.  Ribert.  Troubles  digestifs  secondaires  aux  rhino- 
pharyngites .  dans  la  première  enfance.  —  M.  Ché  Tchon- 
Ching.  -Le  facteur  humain  dans  les  accidents  du  travail.  — 
M.  Lambruschini.  La  cocaïne  et  ses  dangers. 

Mardi  2  juin.  (Thèse  vétérinaire.)  —  Jury  :  MM.  Tanon, 
président  ;  Létard,  Vergé.  M.  Mathieu.  Evolution  du 
marché  de  la  viande  depuis  la  période  d’avant -guerre  jus¬ 
qu’à  nos  jours. 

Le  Directeur-gérant  :  D”  François  LÈ  Sourd. 

PARIS.'  -  set;  GÈN.  n’IMPRIMKRIE  ET  D’ÉDITION,  17,  RUÉ  CASSETTE. 
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FARINES  AA  A  LTÉ  ES  J  AAA  AA  ET 


ORGÉOSE 

Crème  d’erge  maltèc 

GRAMENOSE 

Vvoine,  blé,  orge,  mai 

BEÉOSE 

. .  . —  -  •  Blé  préparé  el  malté  l 

CACAOS  IVIALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DECOCTIONS 

'  Usine  et  Laboratoires  a  LEVALLOIS-PERRET.  -  Brochure  et  Échantillons  sur  demande  _ 


3  légères 

RIZEXE 

Crème  de  riz  maltce 

ARISTOSE 

CÉRÉMALTINE^ 


Farines  plus  substantielles 

A VENOSE 

Farine  d’avoine  Tnaltée 

CASTANOSE 

ise  de  farine  de  châtaignes  malti 

LENTILOSE 

Farine  de  lentilles  maltee 


TRAITEMENT 


DE  L’ENTÉRITE 

ET  DE  L’ENTÈRO-COLITE 


La  plupart  des  entérites  et  des  entéro-colites  sont  dues  au  développement  dans  l’intestin  des  germes  pathogènes  protéo¬ 
lytiques  dont  les  sécrétions  irritent  les  parois  intestinales,  d’où  les  spasmes,  l’hypersécrétion,  les  coliques,  la  diarrhée  dans  la 
plupart  des  cas,  notamment  dans  les  entérites  aiguës,  la  constipation  dans  certains  cas  d’entéro-colite,  quand  le  spasme  domine 
l’hypersécrétion. 

On  sait  depuis  les  travaux  de  METGHNIKOFF  que  le  vrai  traitement  de  l’infection  intestinale  consiste  à  favoriser  le  déve¬ 
loppement  du  bacille  lactique,  l’antagoniste  des  microbes  protéolytiques. 

Le  traitement  lactique  pourtant  n’a  pas  tenu  ses  promesses;  parce  qu’on  s’est  contenté  jusqu’ici  de  faire  absorber  du 
bacille  lactique.  Trouvant  dans  l’intestin  des  conditions  de  développement  défavorables,  il  ne  peut  profiter  et  reste  sans  eftet 
Pour  réaliser  un  traitement  lactique  efficace,  il  faut  lui  fournir  un  aliment.  C’est  là  le  secret  du  succès  de  l’AMlDAL. 

L’AMIDAL  associe  aux  ferments  lactiques  de  l’amidon  paraffiné,  préparé  suivant  la  technique  du  professeur  DOUMER,  qui 
parvient  non  digéré  jusque  dans  les  parties  les  plus  éloignées  de  l’intestin  et  y  fournit  au  bacille  lactique  l’aliment  qui  permet  sa 
prolifération.  Dès  lors,  l’infection  putride  anaérobie  ne  résiste  pas  à  son  ennemi  naturel. 

Les  entérites  aiguës  guérissent  d’habitude  en  moins  de  quarante-huit  heures,  même  dans  les  cas  les  plus  graves,  dans  la 
diarrhée  infantile  par  exemple.  Toutes  les  diarrhées  sont  rapidement  enrayées,  même  la  diarrhée  des  tuberculeux  si  tenace; 
l’entéro-colite  chronique  que  les  antiseptiques  intestinaux,  toujours  irritants,  ne  parviennent  pas  à  améliorer,  cède  au  seul  bon 
traitement  physiologique  des  infections  intestinales  que  représente  l’AMlDAL.  Ce  médicament  agit  non  seulement  sur  les  formes 
qui  donnent  de  la  diarrhée,  mais  aussi  sur  la  constipation  d'origine  spasmodique  des  entéro-colitiques. 

L’AMlDAL  s’ordonne,  soit  en  poudre  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  soupe  à  la  fin  de  chacun  des  deux  repas  principaux,  mêlée  à 
de  la  confiture  ou  à  une  demi-banane  bien  écrasée,  soit  en  cachets,  comprimés  ou  dragées  à  la  dose  de  6  à  8  par  vingt-quatre 

11  est  utile  dans  certains,  cas  d’entéro-colite  d’associer  au  traitement  de  l’infection  un  traitement  symptomatique  dirigé 
contre  le  spasme  et  l’hypersécrétion  qui  favorisent  dans  une  certaine  mesure  la  persistance  de  l’infection  protéolytique.  A  ce 
point  de  vue,  la  GEN  ATROPINE  est  d’une  efficacité  remarquable.  A  petite  dose  (x  à  xx  gouttes  ou  1  ou  2  granules  2  ou  3  fois 
par  jour)  elle  fait  disparaître  les  coliques  douloureuses,  lève  le  spasme,  tarit  la  diarrhée. 


Laboratoires  des  Produits  AMIDO, 


4,  Place  des  Vosges,  PARIS 

Echantillons  médicaux  sur  demande. 


AMIDAL 

QÉNATROPINE 
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NNEMENT 

ETRANGER 

Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  : 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  délires  hallucinatoires  dans  la  paralysie  générale.  Leurs  rap¬ 
ports  avec  la  malarialhérapie,  par  M.  le  professeur  H.  Claudr  et 
M.  F.  COSTB. 

NÉCROLOGIE 

Henri  Vaquez,  par  M.  le  professeur  Charles  Laubry. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  neurologie. 

CHRONIQUE 

Une  conférence  des  Voix  latines  par  M.  le  professeur  Jean  Fiotle 
{de  Marseille). 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Tranmatismes  fermés  du  poignet. 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIÈME  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DBS 

HÔPITAUX  (nomination).  —  Consultation  écrite.  —  MM.  Wal- 
lich,  19,63;  Michaux,  19;  Gattan,  20;  Rouquès,  19,81; 
M™*  Roudinesco,  19. 

—  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux  (admis¬ 
sibilité).  —  Médecine  opératoire.  —  Séance  du  26  mai.  — 
Question  donnée  ;  «  Ligature  de  la  carotide  externe.  » 

MM.  Bourgeois,  17  ;  Maduro,  20;  Lévy,  18. 

Epreuve  orale.  —  Question  donnée  :  «  Hémophilie.  » 

MM.  Lévy,  19;  Maduro  et  Bourgeois,  18. 

Epreuve  clinique.  —  MM.  Maduro,  20;  Lévy,  14;  Bour¬ 
geois,  16. 

Classement  des  candidats  : 

MM.  Maduro,  98;  Bourgeois,  97  ;  Lévy,  96. 

_  Concours  d’élbctro-radiologiste  des  hôpitaux  (nomina¬ 
tion).  —  Jury  :  MM.  Bourguignon,  Guilbert,  Gérard,  Tru- 
chot.  Chevallier,  Cernez,  Leveuf. 

—  Concours  d’aide  d’anatomie  des  hôpitaux.  —  Jury  :  MM. 
Robineau,  Rouvière,  Launay,  Gatellier,  Richet. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  VERSAILLES.  —  Un  COnCOUrS 

pour  la  nomination  de  douze  internes  en  médecine  (six  titu¬ 
laires  et  six  provisoires)  sera  ouvert  le  jeudi  9  juillet  1936,  à 
9  h.  du  matin. 


Les  candidats  pourront  avoir  des  renseignements  complé¬ 
mentaires  au  cabinet  du  directeur,  à  l’hôpital  civil,  de  9  à 
11  h.  et  de  14  à  16  h. 

AGRÉGATION  DE  MÉDECINE.  —  Scction  de  chirurgie  géné¬ 
rale.  —  Sont  admis  à  la  deuxième  épreuve  (leçon  d’une 
heure)  par  ordre  alphabétique  : 

Paris.  —  MM.  Ameline,  Fèvre,  Funck,  Huet,  Ménégaux, 
Merle  d’Aubigné,  Patel. 

Hanoï.  —  MM.  Arnuff,  Marion,  Meyer-May. 

Lyon.  —  MM.  Bertrand,  Glavel,  Desjacques,  Labry,  Mallet 
(Guy). 

Toulouse.  —  MM.  Dambrin,  Dieulafé,  Fabre. 

Bordeaux.  —  MM.  Darget,  Lafargue,  Magendie,  Massé, 
Villar. 

Aix.  —  MM.  Dor,  Figarella,  Luccioni. 

Alger.  —  MM.  Gurtillet,  Goinard,  Sabadini. 

Ordre  de  passage  pour  la  leçon  d"une  heure  : 

MM.  Marion,  Desjacques,  Clavel,  Dor,  Meyer-May,  Dar¬ 
get,  Labry,  Dieulafé,  Gurtillet,  Dambrin,  Villar,  Arnuff, 
Patel,  Goinard,  Magendie,  Bertrand,  Ménégaux,  Ameline, 
Figarella,  Funck,  Mallet  (Guy),  Massé,  Sabadini,  Huet, 
Merle  d’Aubigné,  Lafargue,  Luccioni,  Fabre,  Fèvre. 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE.  —  M.  le 

professeur  Portmann,  sénateur  de  la  Gironde,  vient  d’être 
élu  membre  de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

L’AVORTEMENT  LÉGAL  EN  u.R.s.s.  —  Le  1  cmps  annoncc 
que,  désormais  en  U.R.S.S.,  la  mère  ne  sera  plus  libre, 
comme  l’y  autorisait  implicitement  le  Gode  pénal,  de  décider 
l’avortement.  H  appartiendra  au  médecin  seul  de  se  pro¬ 
noncer  sur  l’opportunité  de  cette  intervention  et  sur  la 
seule  considération  de  la  condition  sociale  de  la  femme  et 
de  son  état  de  santé. 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
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Des  peines  de  prison  sont  prévues  à  l’endroit  des  médecins 
qui  contreviendraient  à  la  loi  et  des  personnes  qui  contrain¬ 
draient  la  mère  à  se  soumettre  à  l’avortement. 

NÉCROLOGIE.  —  M™'  de  Brancas,  chef  du  service  central 
d’électro-radiologie  de  l’hôpital  Baudelocque,  vient  de  suc¬ 
comber  victime  du  devoir  professionnel. 

A  ses  obsèques  le  docteur  Delherm,  président  du  Syn¬ 
dicat  des  électro-radiologistes  des  hôpitaux,  a  rendu  hom¬ 
mage  aux  travaux  éminents  de  cette  femme  de  bien. 


CHRONIQUE 


UNE  CONFÉRENCE  UES  VOIX  LATINES 

PAR  M.  LE  PROFESSEUR  .lEAN  FIOLLE  (UE  MARSEILLE) 

La  semaine  dernière,  à  l’Institut  océanographique,  M. 
.tean  Fiolle,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  Marseille,  a  fait,  sous  les  auspiee.s  de  t’U.M.F.I.A.,  une 
conférence  sur  l’Ordre  lalia  d.nus  les  sciences,  la  biologie 
et  la  médecine. 

M.  Georges  Duhamel,  de  l’Académie  française,  prési¬ 
dait.  A  ses  côtés,  M.  DaiTigues,  président  de  l’U.M.F.I.A., 
M.  Georges  Dumas,  membre  de  l’Institut,  MM.  les  profes¬ 
seurs'  Pierre  Duval,  Rouvière,  Tixier  (de  Lyon),  Chauvin  et 
H.  Roger  (de  Marseille)  ;  MM.  Colombani,  Noir,  Legros, 
ancien  député  ;  MM.  Bandelac  de  Pariento,  Vaccaro,  Chau- 
vois.  Rivière,  Bérillon,  Pamart..'. 

Eu  quelques  mots,  Dar ligues  présente  le  conférencier  : 
un  grand  chirurgien,  un  lettré  délicat,  un  philosophe, 
mais  uu.ssi  un  biologi.ste ' (pii  eut  l’honneur  d’ètre  appelé 
l’an  dernier  par  le  regretté  Charles  Nicolle  à  parier  au  Col¬ 
lège  d<! 'France  dans  la  chaire  de  Claude  Bernard. 

En  débutant,  M.  Fiolle  exprime  son  embarras  d’être 
obligé  de  définir  l’esprit  latin.  Il  est  des  modes  de  pensée 
qui  échappent  à  toute  définition.  Cependant,  on  peut  dire 
que  l’esprit  latin  est  un  rythme,  qu’il  est  empreint  de  gra¬ 
vité  et  de  retenue.  Il  est  l’équilibre  et  aussi  la  puissance. 

M.  Fiolle  n’a  pas  de  peine  à  appuyer  sa  définition  en 
rappelant  d’une  façon  charmante  des  souvenirs  de  sa  belle 
Provence. 

-  Et  voici  qu’il  nous  parle  de  la  science  moderne.  Il  voit 
en  elle,  dès  ses  origines,  une  «  spécialité  »  mettant  en  œu¬ 
vre  l’exercice  unilatéral  de  certaines  de  nos  facultés,  et  s’op¬ 
posant  ainsi  à  l’attitude  mystique  ou  métaphysique.  La  dis¬ 
parition  des  modes  spirituels  du  moyen  âge  a  u  appelé  »  le 
scientisme  actuel,  lié  à  ce  que  l’on  a  justement  appelé 
llhamanisme,  c’est-à-dire  le  culte  de  la  puissance  créatrice 
de  l’homme  dans  le  domaine  de  l’observation,  de  l’expé¬ 
rience  et  de  la  raison. 

((  La  science,  strictement  objective  et  impassible  en  prin¬ 
cipe,  s’est  laissée  peu  à  peu  infdtrer  de  mystique  (ou  mieux 
de  pseudo-mystique)  et  ainsi  servit  de  nouveau  ((  support  » 
à  Cè  besôin  d’a(îoration  qui  est  inhérent  à  la  nature  de 
l’homme. 

Le  moyen  âge  étant  épuisé,  la  science  a  de  la  sorte  assuré 
nne  fonction  de  remplacement. 

Il  y  a  en  definitive  dans  la  science  moderne  deux  élé¬ 
ments  essentiels,  et  en  apparence  inconciliables  :  d’une 
part,  un  réalisme  de  base,  qui  prétend  régner  seul  ;  et  d’au¬ 
tre  part,  une  mystique  plus  ou  moins  avouée. 

L’ordre  latin  intervient  pour  équilibrer  ces .  deux  fac¬ 
teurs.  Parce  que  l’esprit  latin  est  peu  enclin  au  mysticis¬ 


toux  nerveuse.  BROMÉINË  MON T AG U 


me,  il  favorise  plutôt  le  premier  élément,  l’élément  réa¬ 
liste.  Mais  il  ne  méconnaît  pas  le  second,  car  il  lient  compte 
de  toutes  les  réalités  ;  il  lui  réserve  par  conséquent,  une 
place,  mais  secondaire,  de  même  que  Rome  acceptait  de 
dresser  un  autel  au  «  Dieu-Inconnu  ». 

C’est  par  ce  joint  que  s’unissent  l’esprit  de  la  Renais¬ 
sance  (lequel  centre  son  attention  sur  la  force  productrice 
de  l’homme)  et  la  science,  qui  n’est  qu’une  manifestation 
particulière  de  l’effort  dirigé  dans  ce  sens.  De  fait,  l’intri¬ 
cation  est,  depuis  quatre  cents  ans,  dès  le  xvP  siècle,  abso¬ 
lue,  et  c’est  seulement  l’excès  des  acquisitions  qui  a  par  la 
suite  amené  une  séparation  entre  la  science  et  ce  qu’on 
nomme  les  ((  Humanités  ».  Mais  l’Humanisme  et  la  Scien¬ 
ce,  aujourd’hui  encore,  sont  unis,  par  leur  origine  com¬ 
mune  et  par  leur  opposition  simultanée  à  d’autres  forces 
d’activité  spirituelle. 

L’ordre  latin  ainsi  entraîné  à  suivre  les  progrès  de  la 
science,  exerce  un  rôle  de  discrimination  et  de  critique. 
Parce  qu’il  y  a  en  lui  plus  de  robustesse  encore  que  de 
subtilité  (ce  qui  le  différencie  de  l’esprit  grec),  il  exige 
que  l’œuvre  de  science  se  présente  avec  'un  caractère  de 
dépouillement,  de  nécessité  évidente,  qu’elle  soit  assise  .sui¬ 
des  bases  inébranlables,  comme  le  mur  d’Orange,  conuiu' 
le  Pont  du  Gard...  » 

En  somme,  l’esprit  latin  dirige  son  activité  dans  un  sens 
qui  est  celui  de  la  science  pure  ;  comme  elle  il  est  objectif 
et  général,  va  au-delà  des  particularismes  locaux.  M.  F’iolle 
montre  ici  que  le  caractère  d’universalité  humaine  ne  s’op¬ 
pose  en  aucune  façon  —  bien  au  contraire  —  à  l’indivi¬ 
dualisme.  L’universalisme  implique  une  volonté  de  com¬ 
préhension  vis-à-vis  de  tous  les  modes  de  pensée  et  d’exis¬ 
tence  ;  au  contraire,  ce  qu’on  admire  aujourd’hui  sous  le 
nom  de  sens  collectif,  n’est  pas  autre  chose  que  l’exalla- 
tion  d’un  particularisme. 

«  Ainsi  par  son  équilibre,  par  son  réalisme  robuste,  l’or¬ 
dre  latin  garde  l’esprit  scientifique  moderne,  (autant  que  la 
chose  est  possible)  du  faux  mysticisme  qui  tend  .à  l’adul¬ 
térer,  Pétaie  de  sa  rigueur  et  de  sa  logique,  et  l’empêche 
de  se  perdre  dans  des  domaines  qui  ne  lui  appartienneni 
point. 

Science  et  ordre  latin  sont  étroitement  dépendants  l’un 
de  l’autre.  Pour  peu  que  l’activité  humaine  s’élève  au-des¬ 
sus  de  l’industrie  primitive,  il  faut,  si  l’on  veut  qu’elle  pro¬ 
gresse  ou  seulement  subsiste,  qu’elle  soit  organisée  ;  et 
c’est  là  le  rôle  de  l’ordre  latin,  qui  ne  représente  pas  exclu¬ 
sivement  une  tendance  originale,  mais  au  sens  absolu  du 
mot  une  fonction.  Nul  certes  ne  peut  prévoir  ce  qu’il  ad¬ 
viendra  des  groupes  sociaux  issus  de  Rome.  Mais  le  génie 
de  ces  peuples  est  hors  d’atteinte.  Tant  que  les  hommes  au¬ 
ront  à  se  transmettre  en  héritage  une  parcelle  do  savoir 
objectif,  l’esprit  latin  ne -périra  pas.  » 

Une  ovation  salua  cette  belle  conclusion. 

M.  Georges  Duhamel  félicite  le  conférencier  et  rappelle 
que  c’est  à  Ressons-sur-Matz,  dans  1’  «  Autochir  »  de' 
Pierre  Duval,  qu’il  a  eu  la  joie  de  rencontrer  ,îean 
Fiolle.  Depuis,  ces  deux  hommes  si  bien  faits  pour  sc 
comprendre  ont  conservé  l’un  pour  l’autre  une  amitié  sans 
cesse  fortifiée,  qui  suggère  à  M.  Duhamel  ce  trait  char¬ 
mant  :  «  II  y  a  dix-neuf  ans  que  je  vous  connais...,  j’.ii 
perdu  trente  ans  de  ma  vie  !  »  f.  l.  s. 


#OUATAPLASIIIIE  do  d<  LANGLEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ 

10,  rue  Pierre-Ducreux,  Paris  (16e) 
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LES  DÉLIRES  HALLUCINATOIRES 
DANS  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 
LEURS  RAPPORTS  AVEC  LA  AlALARIATHÉRAPIE 

Par  M.  le  professeur  Henri  CLAUDE  et  M.  F.  COSTE. 

Les  délires  hallucinatoires  sont  assez  rares  au  cours 
de  la  période  de  début  de  la  paralysie  générale.  Ils 
s’observent  surtout  dans  les  formes  à  évolution  lente, 
chronique,  de  type  paranoïde.  Toutefois,  il  nous  est 
arrivé  de  voir  apparaître  quelquefois  un  délire  hallu¬ 
cinatoire  très  net  de  courte'durée  chez  un  paralytique 
général  au  début  de  la  période  d’excitation  ;  le  malade 
voyait  des  avions,  décrivait  leurs  évolutions,  préten¬ 
dait  entendre  le  bruit  des  moteurs,  ou  avait  tendance 
à  se  garer  d’un  bombardement  imaginaii-e.  Mais  en¬ 
core  une  fois,  ces  délires  hallucinatoires  sont  en  gé¬ 
néral  fugaces.  Il  est  plus  fréquent  d’observer  des  dé-- 
lires  revêtant  un  type  paranoïde,  dans  les  cas  de  jia- 
ralysie  générale  traînante  et  ayant  un  caractère  de 
chronicité,  ou  au  cours  surtout  de  périodes  de  rémis¬ 
sion.  Ces  faits  ont  été  déjà  relatés  par  Magnan  et 
Sérieux,  par  Joffroy,  par  Mlle  Pascal  et  dans  la  thèse 
de  Mlle  Serin. 

Magnan,  d’autre  part,  a  insisté  sur  les  cas  de  para¬ 
lysie  générale  en  rémission  au  '  cours  desquels  on 
voit  apiparaître  un  délire  de  persécution  qui  rappelle¬ 
rait  les  psychoses  de  nature  syphilitique.  Celles-ci  ap¬ 
paraissent  en  effet  et  évoluent  sous  des  formes  très 
analogues  à  la  paralysie  générale,  bien  qu’on  ne  ren¬ 
contre  pas  les  caractères  physiques  et  étiologiques,  ni 
même  l’état  mental  habituel  de  la  paralysie  générale 
dans  cette  période. 

Enfin,  une  troisième  variété  de  ces  délires  halluci¬ 
natoires  peut  survenir  chez  des  paralytiques  généraux, 
atteints  de  tabès,  et  il  est  permis  de  se  demander  si 
les  hallucinations  ne  sont  pas  la  conséquence  des  phé¬ 
nomènes  cénesthésiques  ou  douloureux  qui  accompa¬ 
gnent  le  syndrome  radiculo-méningé  du  tabès.  Ces 
faits  sont  à  rapprocher  de  ceux  étudiés  déjà  autrefois 
par  Pierret,  par  Plaut,  et  dont  l’un  de  nous  a  signalé 
l’importance  dans  plusieurs  communications  anté¬ 
rieures  sur  les  hallucinations  des  tabétiques. 

Plus  récemment,  il  a  semblé  à  divers  auteurs  que 
la  survenue  d’un  syndrome  hallucinatoire  apparais¬ 
sait  avec  une  fréquence  plus  grande  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux  qui  avaient  été  impaludés.  Cela  ré¬ 
sulte  des  travaux  de  Gerstmann  (1921),  de  Vermeylen 
(1926)  et  enfin  de  Leroy  et  Medakovitch  qui,  dans 
un  ouvrage  récent,  ont  fait  une  étude  de  ces  délires 
sëcondaires  de  la  paralysie  générale,  au  sujet  desquels 
la  discussion  reste  ouverte  quant  à  la  pathogénie  et  à 
l’étiologie. 

Nous  rappellerons  seulement  ici  que  pour  ces  der¬ 
niers  auteurs,  on  observerait  jusqu’à  10  1%  de  cas  de 
délire  hallucinatoire  secondaire  chez  les  paralytiques 
généraux  impaludés.  Ces  délires  se  présenteraient 
sous  la  forme  de  délires  hallucinatoires  avec  confu¬ 
sion  mentale  rappelant  le  type  de  certains  délires  in¬ 
fectieux  et  surviendraient  à  la  fin  de  la  période  fé¬ 
brile  ou  des  derniers  accès.  Il  en  serait  de  même  des 


délires  systématisés  hallucinatoires  avec  idées  de  pré¬ 
judice,  notamment  idées  d’influence,  etc. 

Une  autre  forme  de  délire  surviendrait  chez  des  su¬ 
jets  qui  se  présentent  souvent  avec  les  apparences  de 
la  stupeur,  avec  négativisme.  Ce  type  évolue  parfois 
sur  le  type  catatonique  ou  stéréotypique. 

Enfin,  une  autre  catégorie  concernerait  des^  mala¬ 
des  qui,  après  une  période  de  rémission,  apparaîtraient 
sous  les  apparences  de  déments  précoces.  L’un  de  nous 
(H.  Claude),  a  eu  l’occasion  d’observer  ainsi  trois  cas, 
qui  après  une  impaludation,  ou  même  au  début  d’une 
paralysie  générale  non  impaludée,  se  révélaient  sous 
la  forme  nettement  schizophrénique. 

Nous  disions  que  la  question  reste  ouverte  en  ce 
qui  concerne  les  rapports  de  causalité  entre  la  surve¬ 
nue  de  ces  délires  secondaires  et  le  traitement  mala¬ 
rique.  Déjà,  l’un  de  nous  a  eu.  l’occasion  de  faire  des 
réserves  sur  le  rôle  de  l’infection  malarique  comme 
cause  déterminante  de  ces  délires  chez  les  paralyti¬ 
ques  généraux.  Tout  d’abord,  à  notre  point  de  vue,. le 
nombre  de  ces  délires  secondaires  survenant  après 
des  rémissions  nous  a  paru  singulièrement  exagéré  ; 
pour  notre  compte,  nous  n’en  avons  observé  que  de 
très  rares  cas,  et  encore  le  rôle  de  la  malaria  appa¬ 
raît  être  douteux. 

L’une  de  nos  malades,  par  exemple,  qui  avait  tii’é 
un  très  réel  bénéfice  de  l’impaludation,  avait  paru, 
pendant  quelques  mois,  tout  à  fait  guérie  de  sa.  pa¬ 
ralysie  générale,  quand  elle  présenta  peu  à  peu  des 
manifestations  délirantes  sur  le  type  d’un  délire  de 
persécution  et  de  préjudice  avec  manifestations  hal¬ 
lucinatoires  au  cours  desquelles  elle  mettait  en  cause 
les  médecins  qui  l’avaient  soignée,  prétendait  les  en¬ 
tendre  lui  adresser  la  parole,  se  moquer  d’elle,  l’in¬ 
jurier,  et  elle  était  devenue  de  ce  fait  singulièrement 
agressive.  Or,  cette  malade  avait  déjà  présenté  anté¬ 
rieurement  quelques  indices  d’une  constitution  para¬ 
noïaque  èt  nous  apprîmes  que  son  frère  était  interné 
dans  un  asile  pour  un  délire  de  persécution  à  base 
interprétative. 

Un  autre  de  nos  malades  qui,  actuellement,  paraît 
très  notablement  guéri  de  sa  paralysie  générale  en 
tant  que  déficit  intellectuel,  et  qui  s’occupe  active¬ 
ment  de  ses  affaires,  présente  des  idées  de  préjudice 
et  de  persécution  qui  vont  très  nettement  en  s  ac¬ 
centuant  tous  les  jours,  depuis  6  ans  qu’il  a  été  traité 
par  la  malaria.  Mais  au  dire  de  son  entourage,  avant 
sa  maladie,  il  était  connu  pour  ses  tendances  para¬ 
noïaques  et  les  réactions  coléreuses  qu’il  manifestait 
sous  cette  influence. 

Pour  expliquer  le  rôle  possible  de  la  malaria  dans 
la  genèse  de  ces  états  délirants,  on  a  cru  pouvoir 
mettre  en  avant  l’intoxication  malaiÿque  ou  les  reli¬ 
quats  de  cette  intoxication,  si  le  traitement  par  la  qui¬ 
nine  a  été  insuffisamment  mis  en  œuvre,  ou  insuffi¬ 
samment  prolongé.  Pour  juger  le  rôle  de  la  malaria 
dans  ces  délires  secondaires  dans  le  cours  de  la  para¬ 
lysie  générale,  il  n’est  donc  pas  inutile  de  rapporter 
le  plus  grand  nombre  d’observations  ;  c’est  pourquoi 
nous  fournissons  le  document  suivant  : 

M.  R...  67  ans,  valet  de  chambre,  entre  à  la  clinique  le  19 
décembre  1934  pour  une  paralysie  générale  caractérisée  par 
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des  troubles  mentaux  typiques,  confirmés  par  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Il  présente  en  même  temps  des 
.signes  d’aortite  et  peut-être  de  tabès,  car  les  réllexes  tendi¬ 
neux  sont  très,  diminués  ou  presque  abolis  et  les  pupilles 
inégales  réagissent  mal  à  la  lumière.  En  raison  de  ces  lé¬ 
sions  vasculaires,  on  préféra  le  traiter  au  début  par  des 
séances  d’ondes  courtes,  mais  à  la  deuxième,  la  tension  ar¬ 
térielle  ayant  jjaru  très  augmentée  et  le  sujet  se  plaignant 
d’étouffement,  on  suspendit  le  traitement  et  on  eut  recours 
à  l’impaludation  le  31  décembre  1934.  .Le  malade  eut  une 
dizaine  d’accès  qu’il  supporta  bien  ;  il  fut  traité  ensuite 
pendant  4  jours  par  la  quinine  à  la  dose  d’I  gr.  50.  La 
fièvre  tomba  complètement  le  21  janvier  1935.  Le  malade 
quitta  riiôpilal  le  16  mars  1935,  notablement  amélioré  et 
continua  à  venir  se  faire  traiter  dans  le  service  par  les 
injections  d’arséno-benzol  et  de  bismuth. 

C’est  dans  le. cours  de  ce  traitement,  vers  le  mois  de  juil¬ 
let  1936  qu’il  commença  à  se  plaindn;  de  douleurs  gastri- 
(jues  survenant  par  crises,  ainsi  que  de  douleurs  intesti¬ 
nales  qui,  peu  à  peu,  prirent  le  caractère  de  crises  gastri¬ 
ques  tabétiques.  Plus  tard,  en  novembre  1936,  des  crises 
de  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  et  dans  le  thorax 
apparurent.  Qn  décida  d’interrompre  le  traitement  chimi¬ 
que  et  l’on  soumit  le  malade  à  9  séances  de  pyrétothéra- 
pie  par  les  ondes  courtes.  Le  traitement  fut,  cette  fois,  bien 
supporté  et  même  les  douleurs  disparurent.  Le  malade  ne 
ressentit  plus  que  quelques  douleurs  abdominales,  et  il 
paraissait  aller  bien  quand,  le  27  mars  1936,  il  revint  dan.s 
le  service  en  raison  d’un  délire  hallucinatoire,  cette  fois, 
bien  caractérisé  et  de  date  toute  récente. 

Ce  délire  se  traduisait  de  la  façon  suivante  ;  on  l’empê¬ 
che  (le  manger,  on  lui  crée  des  douleurs  dans  le  ventre,  on 
chante  dans  son  ventre  ;  ces  chants  onl  un  caractère  obscè¬ 
ne.  11  s’étonne  que  les  autres  personnes  n’entendent  pas 
ces  chants.  Il  a  des  personnages  dans  l’estomac  qui  échan¬ 
gent  des  propos  entre  eux  ;  il  y  a  surtout  deux  personnages, 
Iliri  et  Marguerite,  qui  se  répondent  dans  leurs  chants.  De 
plus,  ils  lui  serrent  le  corps,  ils  montent  dans  sa  colonne 
vertébrale,  ils  lui  piquent  les  pieds,  les  orteils,  ils  font  de 
lui  un  véritable  martyr. 

Il  n’est  pas  douteux  que  ces  phénomènes  douloureu.x  sont 
en  rapport  avec,  des  manifestations  radiculoméniiigé(;s,  car 
ils  coïncident  avec.,  une  exagération  de  l’ataxie  des  mem¬ 
bres  inférieurs  qui  n’cxistail  pas  au  début  de  la  pandysic 
générale,  avec  de  l’imwrdination  motrice  des  membres  su¬ 
périeurs  ét  une  abolition  conqdète  de  tous  les  réllc.xes  ten¬ 
dineux  et  cutanés  et  un  signe  d’Argyll  bilatéjid  typique. 
Mais  le  délire  hallucinatoire  n’a  apparu  (ju’apres  la  i)yjél(i- 
thérajne  par  les  ondes  c.ourles. 

Voici  donc  un  malade  qui  se  i)rcsealc  à  liulrc  ob¬ 
servation  avec  une  paralysie  générale  classique  cl  avec 
des  manifestations  vasculaires  ncllcment  spécifiques 
et  un  syndrome  paréto-tabétique  à  peine  ébauché. 
La  paralysie  générale  s’atténue  notablement  à  la  suite 
du  traitement  malarique.  Le'  malade  peut  quitter 
l’hôpital  en  assez  bon  état  aussi  bien  au  point  de  vue 
de  la  paralysie  générale  que  de  l’ébauche  de  tabès, 
mais  un  an  après  la  sortie  de  l’hôpital  des  manifesta¬ 
tions  tabétiques  se  produisent  d’abord  sous  la  forme 
douloureuse  simple,  puis  peu  à  peu  se  développe  un 
délire  hallucinatoire  tout  à  fait  analogue  â  cehd  qu’on 
observe  chez  les  syphilitiques  ou  chez  les  simples  ta¬ 
bétiques.  Mais  l’apparition  de  ce  délire  hallucina¬ 
toire  se  déclare  après  la  pyrétothérapie  par  les  ondes 
courtes. 

Il  semble  donc  bien  (ju’ici  la  malaria  jniissc  (dre 
mise  hors  de  cause  et  qu’il  s’agisse  de  inanifeslations  ' 


psychiques  dont  on  ne  peut  dire  qu’une  chose,  c’est 
que  dans  le  temps,  elles  apparaissent  comme  en  rap¬ 
port  avec  une  reprise  des  phénomènes  tabétiques  et 
surtout  sous  la  dépendance  du  traitement  par  les  ondes 
courtes. 

Ceci  n’est  évidemment  qu’une  simple  hypothèse 
puisque,  dans  d’autres  conditions,  nous  savons  j)arfai- 
tement  que,  chez  les  syphilitiques  ou  les  tabétiques, 
en  dehors  de  toute  action  thérapeutique,  on  peut  voir 
se  développer  des  phénomènes  délirants.  Peut-être 
faut-il  tenir  compte  aussi  de  l’action  pyrétothérapique 
sur  un  terrain  syphilitique  antérieur,  quelle  qite  soit 
la  nature  de  l’agent  pyrétogène,  car  c’est  un  fait  assez 
curieux  que,  dans  les  cas  où  la  malariathérapie  a  été 
mise  en  œuvre  en  dehors  de  la  paralysie  générale  et 
de  la  syphilis  nerveuse,  on  ne  signale  pas  habituelle¬ 
ment  de  phénomènes  délirants. 

Nous  pensons  donc  que  le  rôle  attribué  la  malaria, 
que  nous  croyons  être  relativement  restreint,  ne  doit 
intervenir  en  rien  pour  limiter  l’emploi  de  ce  mode 
thérapeutique.  Dans  ces  conditions,  il  faut  admctlni 
que  la  genèse  des  délires  secondaires  dans  la  paralysie 
générale,  —  traitée  ou  non  traitée  par  la  malaria  — 
doit  être  attribuée  plutôt  aux  prédispositions  person¬ 
nelles  ou  héréditaires  des  sujets,  comme  cela  se  voit 
dans  les  simples  tabès  non  traités.  Tout  au  plus  peut- 
on  penser  que  le  choc  provoqué  par  l’action  pyréto¬ 
gène  favorise  davantage  l’éclosion  de  troubles  psychi¬ 
ques  au  même  titre  que  toutes  sortons  de  traumatismes, 
comme  on  en  connaît  d’assez  nombreux  exemples. 


Henri  VAQUEZ^ 

ViKjiiez  vient  de  iu(.>ui'ir  dans  sa  76"  année.  .Servi  jus- 
(pi’an  bout  et  sans  défaillance  par  sa  inagnifiqnc  intelli¬ 
gence,  il  n'admettait  aucune  diminution  dairs  son  activité. 
11  était  le  maître  de  la  cardiologie  française,  et  ce  lilie  in- 
(iontesté,  il  aurait  pu  s’en  auréoler  dans  une  retraite  pai¬ 
sible.  .  Mais  il  n’était  jd  dans  ses  habitudes,  in  dan.s  son 
caractère  de  jouer  les  rois  fainéants.  L’aidmateur  tpi’il  fut 
toide  sa  vie,  il  le  resta  jnscîu’à  ses  derniers  moments. 

Lsl-(a:  le  fait  d’avoir  vécu  à  ses  côtés  pendant  près  de 
([iiaranle  ans,  d’avoir  vieilli  avec  lui  dans  une  intimité 
(pd  eidretieid  pour  les  êtres  aimés  l’illusion  que  le  temiis 
les  épargne  .i*  Est-ce  qu’une  affection  sans  cesse  accrue  en¬ 
traîne  naturellement  dans  le  passé,  la  projection  de  la 
silliouclte  présente  .t*  toujours  est-il  que  le  Va(juez  de  ma 
jeunesse,  celui  qui  m’accueillit  au  début  de  ce  siècle  dans 
les  baraquements  de  Thôpital  Saint-Antoine,  se  coiifond 
à  mes  yeux  avec  celui  qui  naguère  mdnitia  au  charme  des 
conversations  académiques.  Même  façon  de  porter  haut  et 
droit  la  taille  qu’il  avait  plutôt  petite  ;  mêmes  yeux  illumi¬ 
nant  une  tête  solide  et  bien  plantée,  tantôt  du  pétillement 
d’une  ironie  malicieuse,  tantôt  de  la  flamme  d’une  pensée 
subitement  sévère.  La  barbe  §eule  portait  la  marque  des 
ans,,  mais  de  ses  fils  argentés  s’échappait  toujours  la  mê¬ 
me  parole  facile,  enjouée,  imagée.  C’était  la  menu.'  con¬ 
versation  féconde  et  naturelle,  pleine  d’anecdotes  et  de 
•souveidrs,  et,  au  moment  voulu,  la  môme  intcrveidion 
éloquente  à  la  tribune.  C’était  enfin  la  môme  curiosité  ar- 


(l)  Nous  rc.iiicrc.ioiifi  M.  le  |)rufc«sciir  tiharlc.s  Lauliry  d’avoir 
bien  voulu  nous  autoriser  a  reproduire  cet  arlicle  éuiouvaiil.  paru 
lan.s  les  Arclùuis  dii.s  Maladies  du  ceimr,  londées  et  dirigées  par 
Vaquez. 
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dente,  à  la  fois  critique  et  constructive,  pour  la  spécia¬ 
lité  dont  il  avait  si  puissamment  affirmé  l’autonomie. 

Ce  que  fut  l’œuvre  de  Vaquez,  je  l’exposerai  un  jour.  Je 
ne  possède  pas  aujourd’hui  la  sérénité  nécessaire  à  une 
biographie  méthodique  et .  conventionnelle.  Sous  le  ooup 
de  l’émotion  que  me  laissent  ces  jours  de  lutte  avec  mes 
amis  Donzelot  et  Yacoël  pour  arracher  notre-  Maître  à  son 
destin,  je  ne  puis  qu’évoquer  les  sommets  à  l’ascension  des-  ' 
quels  j’assistai,  et  auxquels  son  nom  est  désormais  attaché. 

Frais  émoulu  de  l’internat,  il  abordait  les  phlébites.  11 
en  bouleversait  la  palhogénie  avec  Widal,  son  condisciple, 
son  ami,  son  frère  de  toujours.  S’attachant  plus  tard  a 
leur  étude  complète,  il  écrivait  le  chapitre  substantiel  qui 
figure  dans  les  cliniques  de  la  Charité,  çt  qui  est  digne  de 
ces  magistrales  leçons  de  Potain,  que  sous  l’œil  du  Maître, 
il  avait  en  partie  rédigées.  Je  demande  aux  jeunes  de  relire 
ces  lignes  où,  dans  un  style  sobre,  sans  apprêt,  s’échafaude 
sur  la  critique  des  théories  de  Wirchow  la  doctrine  de 
l’origine  infectieuse  des  phlébites  ;  de  suivre  1  auteur  dans 
le  détail  de  ses  descriptions  cliniques  ;  de  s’inspirer  des 
multiples  formes  où  Vaquez  multiplie  les  détails  d  évo¬ 
lution  ;  et  je  leur  demande  surtout,  quand  ils  seront  aux 
prises  avec  les  caprices  de  cette  maladie  déconcertante,  de 
reconnaître  que  Vaquez,  dès  le  début,  avait  bien  vu  et  tout 
vu  Pour  tout  autre,  ces  pages  consciencieuses  auraient 
épuisé  le  sujet,  pour  Vaquez,  il  n’était  (pTébauché.  Toute 
sa  vie  il  le  remanie.  Vingt  ans  après,  il  le  complète  encore 
en  décrivant,  avec  Leconte,  les  septicémies  veineuses  suh- 


côté  de  l’amitié  déjà  ancienne  de  Widal,  que  scellait 
la  mainmise  sur  la  pathologie  veineuse  au  nom  de  1  mtec- 
tion  il  y  eut  ramitié  naissante  de  Babinski.  Elle  se  fat  sen¬ 
tir  dès  cette  époque  dans  un  travail  sur  les  aortites.  a 
sYiidronie  connu  réunit  à  juste  titre  leurs  deux  noms.  11 
affirmait  la  coexistence  fréquente  des  lésions  syphilitiques 
du  système  nerveux  et  de  l’appareil  circulatoire  Non  seu¬ 
lement  il  soulignait  l’importance  de  cette  double  serie  de 
stigmates,  mais  encore  il  amorçait  le  deineinbreinent  du 
tabès,  à  cette  époque  déniesu renient  grossi,  au  profit  ilc  M 


lésion  vasculaire.  .  ,  ,  . 

De  tels  travaux,  d’autres  que  j’oublie  à  dessein,  notam¬ 
ment  sur  la  luéteudue  hypertrophie  de  croissance,  sm- 
l’état  du  i-œur  dans  la  grossesse,  sur  l’hypertension  dans, 
l'éclaiiipsie,  en  collaborai  ion  avec  Nobécourt,  consaci  ent  la 
réputalion  de  Vaquez  en  cardiologie,  et  le  désignent  comme 
le  vrai  successeur  de  Potaiii.  N.dre  première  rencontre  me 
le  montre  tel,  rempli  d’ardeur  à  la  vue  d  mneutations  nou¬ 
velles,  jaloux  de  se  dégager  de  l’emprise  d  un  maître  x- 
pendaiii,  admiré,  et  d’explorer  hoa's  du  domaine  qui  m 
.Mail  lé.mé  Son  rêve,  il  ne  saurait  désormais  le  lealisu, 
même  rvec  les  sens  aiguisés  et  la  parfaite  éducatioii  clini¬ 
que  qu’il  avait  reçue  à  la  Charité,  et  dont  il  devait  iinpre- 
■  o-ner  ses  élèves.  Un  seul  moyen  s  olfre  a  lui  pour  le  b.ilis- 
faire  :  posséder  des  techniques  nouvelles.  Ce  sont  çellçs^-c 
uu’il  sera  le  premier  en  France  à  lancer  et  a  remanier.  Dé¬ 
sormais,  chacune  de  celles  qu’il  trouve,  adopte  ou  perfec¬ 
tionne,  lui  apporte  une  moisson  fructueuse. 

Tout  d’abord,  il  porte  son  effort  sur  la  tension  arterielle. 
Potain  vient  ‘de  disparaître  laissant  à  la  génération  qui 
monte  son  ouvrage,  véritable  testament  sur  la  pression 

Vannez  aime  à  vanter  la  perfection  et  tes  pio 
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reur  dans  l’usage  du  sphygmomanome  re  de  1  olain.  11  o 

ouvrier  avec  un  outil  insullisanl.  Ce  Liavad  lesle  un  oiuj 


d’œuvre  d’observation  précise  et  de  clarté.  Les  faits  relevés 
deviennent  intangibles  ;  la  classification  qui  les  groupe 
est  définitive.  Qu’on  se  reporte  au  résumé  que  Vaquez  com¬ 
munique  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux,  et  qu’on  dise 
si  les  grandes  lignes  ainsi  tracées  n’ont  pas  fixé  encore 
aujourd’hui  la  charte  de  rhypertension.  Les  formes  conti¬ 
nue,  oscillante,  paroxystique,  demeurent  à  jamais  acquises. 
Le  symptôme  en  lui-même  est  proclamé  responsable  d’une 
série  de  méfaits,  en  particulier  de  l’éclosion  des  crises  vas¬ 
culaires,  dans  le  tabès,  dans  le  saturnisme,  dans  l’éclanqj- 
sie.  La  brèche  est  ouverte  dans  le  dogme  classique  de  la  pa¬ 
thogénie  rénale.  Le  rôle  des  glandes  endocrines  est  en¬ 
trevu,  celui  de  la  surrénale  paraît  prédominant,  et  une  sé¬ 
rie  de  travaux  ultérieurs  viendront  étayer  cette  affirmation, 
qui  s’appuie  sur  les  constatations  anatomiques  d’Aubertin, 
plus  tard  sur  le  cas  remarquable  de  surrénalome  naguère 
étudié  avec  Géraudel  et  Donzelot. 

Malgré  ocs  brillants  résultats,  des  doutes  grandissent  pour 
Vaquez  sur  l’excellence  de  sa  sphygmomanométrie.  L’intei-- 
vention  du  doigt  de  l’opérateur,  pour  étouffer  dans  l’écra¬ 
sement  de  l’artère  la  récurrence  radiale,  lui  paraît  dange¬ 
reuse  et  laisse  trop  de  place  au  coefficient  personnel.  De 
plus,  il  n’obtient  avec  ce  procédé  qu’un  seul  chiffre,  celui 
de  la  pression  systolique.  Dès  lors,  des  conversations  s  en¬ 
gagent  avec  lë  fidèle  collaborateur  de  Potain,  le  construc¬ 
teur  Galante.  On  adopte  le  procédé  de  Riva-Rocci,  et  sor¬ 
tent  du  service  :  en  premier  lieu,  le  sphygmo  signal  ;  en 
deuxième  lieu,  à  la  faveur  de  la  méthode  auscultatoire,  le 
sphygitiotensiophone,  que  les  praticiens  dü  monde  entier 
connaissent  et  utilisent. 

Est-ce  à  dire  que  Vaquez  se  déclare  satislait  Longlem[)s 
méfiant  envers  la  tension  minima,  il  est  depuis  le  début 
lianié  par  l’utilité  en  clinique  do  la  tension  efficace  ou 
tension  moyenne,  éelle  qu’inscrit  le  manomètre  compensa¬ 
teur  de  Marey  en  communication  directe  avec  Tarière,  il 
soumet  ses  désii's  à  ses  collabora  le  ui's  successifs.  Mais  ce 
n’est  que  dans  ces  dernières  années  que,  leiioiîant  sur 
Toscillomélrie  longtemps  dédaignée  une  attention  particu¬ 
lière,  aidé  de  Gley,  de  Kislhinios,  de  Gornez,  il  pense  trou¬ 
ver  dans  Tamplilude  maxima  des  oscillations  la  notion  dé¬ 
sirée.  D’où  le  point  do  départ  d’une  série  ininlerrompqe 
de  recherches  sur  la  tension  moyenne  à  l’état  normal  et 
dans  les  étals  physiologiques  ;  ses  variations  dans  Tmsuf- 
fisance  aortique,  et  enfin  ses  relations  avec  Tinsuflisanee 
cardiaque.  H  y  a  (luelques  mois,  il  tenait  l’Académie  atten¬ 
tive  à  sa  dei’nière  communication  avec  Giroux.  11  projetait 
des  tracés  recueillis  à  l’aide  du  boulittographe,  qui  lui  per- 
meliaienl  de  conclure  à  la  nécessité  de  chercher,  non  pas 
dans  les  pressions  extrêmes,  mais  dans  la  pression  moyeame, 
l’expression  du  régime  qui  règne  dans  les  vaisseaux.  Tout 
cet  effort,  il  le  condensa  dans  une  dernière  œuvre  consa¬ 
crée  à  la  tension  moyenne.  La  mort  le  surprit  au  moment 
où  il  achevait  à  peine  d’en  corriger  les  épreuves. 

Tandis  qu’il  jetait  les  bases  de  ce  monument  élevé  à 
l’hypertension,  Vaquez,  impressionné  par  les  travaux  de 
His,  de  Hering,  par  leurs  nouvelles  conceptions  de  la  phy¬ 
siologie  cardiaque;  au  courant  des  idées  de  Wenckebach  et 
de  Mackenzie,  en  relation  étroite  d’ailleurs  avec  ces  cardio¬ 
logues  illustres,  entrevoyait  les  ressources  de  la  méthode 
graphique.  Potain  Ty  avait  initié,  mais,  malgré  la  prise 
d’excellents  tracés,  il  l’utilisait  surtout  pour  confirmer  les 
perceptions  objectives.  La  méthode,  vivifiée  par  les  idées 
nouvelles,  par  une  instrumentation  plus  délicate,  s’atta¬ 
chant  surtout  à  la  simultanéité  des  tracés  qui  assurait  un 
repérage  suffisant,  donna  une  représentation  fidèle  de  la 
succession  des  ondes  de  volume  à  chaque  révolution  car¬ 
diaque.  Elle  fournit  sur  la  mécanique  respective  des  ca¬ 
vités  auriculaires  et  ventriculaires  les  icnseignements  vou 
lus.  Elle  trouva  donc,  une  application  naturelle  à  Tétude 
des  arythmies.  Dès  1910,  le  cycle  enÜCT  de  ces  arythmies. 
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grâce  à  la  collaboration  d’internes  comme  Esmein,  Lc- 
coiite,  Glarac,  Donzelot,  l'ut  entièrement  parcouru.  La  mise 
au  point  des  recherches  communes  fut  faite  par  Vaquez  dans 
un  cours  libre  professé  à  la  Faculté,  recueilli  et  publié  dans 
une  première  édition  par  Esmein,  dans  une  seconde  par 
Donzelot.  Ces  leçons  firent  époque.  Elles  révélèrent  au 
monde  médical  français  un  chapitre  ignoré  de  pathologie 
cardiaque.  Elles  couronnèrent  son  auteur  comme  chef 
d’école,  et  je  sais  des  cardiologues,  qui  sont  aujourd’hui  des 
maîtres,  dont  elles  ont  fixé  la  vocation.  On  a  prétendu  que 
Vaquez  n’avait  fait  en  l’espèce  qu’ouvrir  les  frontières  aux 
idées  qui,  depuis  longtemps,  fermentaient  au  dehors.  Ainsi 
réduit,  son  rôle  n’en  serait  pas  moins  grand  et  méritant. 
Mais  ce  serait  mal  connaître  un  esprit  comme  le  sien  que 
de  le  croire  capable  de  recueillir  une  idée  sans  y  marquer 
son  empreinte  et  y  laisser  son  cachet  d’originalité.  Ainsi  en 
est-il  pour  les  arythmies  :  aucune  d’elles  où  l’étude  objec¬ 
tive  ne  soit  l’objet  d’une  documentation  personnelle,  au¬ 
cune  d’elles  sur  laquelle  ne  souffle  l’esprit  clinique  le  plus 
traditionnel  et  le  plus  français. 

Aux  tracés  mécaniques  perfectionnés,  cardiogramme, 
phlébogramme,  inscription  œsophagienne  de  l’oreillette 
pratiquée,  avec  Esmein  et  Clerc,  Vaquez  joignit  bientôt 
l’électrocardiogramme.  Il  est  encore  le  premier  en  France  à 
installer  l’instrument  nouveau  d’Einthoven  dans  son  ser¬ 
vice.  Il  le  fait  avec  la  ténacité  qui  témoigne  de  sa  foi  en  la 
méthode  inédite.  Il  le  fait  malgré  l’indifférence,  malgré 
l’inertie  administrative,  malgré  l’exiguïté  des  locaux  dont 
la  complexité  de  l’appareil  primitif  accusait  encore  l’im¬ 
propriété.  Nous  aimions  tous  deux  à  évoquer  cette  cabine 
obscure  de  quelques  pieds  carrés,  faite  de  planches  ver¬ 
moulues,  montées  sur  pilofis,  qu’on  dut  à  grand’peine 
renforcer  pour 'éviter  que  la  brise  la  plus  légère  ne  l’ébran¬ 
lât  au  moment  décisif.  Daris  ce  réduit  obscur  où  Bordet  ré¬ 
gnait  en  maître,  il  fallut  l’ingéniosité  de  ce  précieux  col¬ 
laborateur  pour  tout  installer,  tout  faire  fonctionner,  il 
triompha  de  tous  les  obstacles,  mais  il  ne  put  obtenir  qu’en¬ 
tre  lui  et  le  malade  il  y  eût  place  pour  un  troisième  occu¬ 
pant.  N’empêche  qu’il  y  recueillit  des  tracés  dignes  de 
figurer  à  côté  de  ceux  que  nous  fournit  l’outillage  modei'ne 
d’un  maniement  élémentaire.  Ce  furent  eux  qui  permi¬ 
rent  à  Vaquez  d’étudier  à  fond  l’électrocardiogramme  nor¬ 
mal,  ses  variations  physiologiques,  d’apporter  une  nouvelle 
contribution  à  l’étude  des  arythmies,  de  calmer  l’enthou¬ 
siasme  trop  exclusif  des  novateurs  qui  prétendaient  donner 
un  état  signalétique  électrique  de  chaque  lésion  valvu¬ 
laire.  Toutes  ses  conclusions.  Vaquez  les  défendit  avec 
Bordet  au  Congrès  de  Lyon  de  1914,  puis  il  fit  reprendre  la 
question  dans  un  sens  plus  large,  et  ce  fut  le  sujet  de  la 
thèse  de  Yacoël.  Bien  qu’il  gardât  au  fond  de  lui-même 
une  certaine  réserve,  bien  qu’il  ne  tolérât  jamais  qu’un 
jugement  fût  porté,  sur  la  vue  d’un  tracé  d’où  qu’il  vînt, 
et  qu’ainsi  la  clinique  fût  mise  en  tutelle,  il  n’encouragea 
pas  moins  ses  élèves  à  tourner  leur  activité  vers  les  recher¬ 
ches  électrocardiographiques.  Clerc,  Géraudel,  Donzelot, 
Pezzi,  ne  m’en  voudront  pas  de  saluer  ici  leur  Maître 
comme  leur  inspirateur. 

Cette  collaboration  de  Bordet,  Vaquez  qui  l’avait  exigée, 
qui  en  avait  deviné  l’importance  et  précisé  l’objet,  elle 
donnait  depuis  longtemps  ses  fruits  dans  le  domaine  radio¬ 
logique,  dans  l’application  systématique  à  la  cardiologie 
de  l’orthodiagraphie.  Là  encore,  Bordet  dut  déployer  des 
trésors  d’endurance,  s’adapter  à  l’étroitesse  insolite  de 
son  cabinet,  frère  aîné  du  premier,  où  l’équipe  de  ses  au¬ 
diteurs  et  de  ses  élèves  devait  se  fractionner  au  minimum, 
et  risquer  l’étouffement  pour  suivre  ses  examens.  De  cette 
géhenne  m’en  sortit  pas  moins,  après  un  labeur  de  plu¬ 
sieurs  années,  le  Traité  de  Radiologie  du.  Cœur,  qui  connut 
plusieurs  éditions  successives.  Que  la  radiologie  cardiaque 
introduite  avec  assurance  et  maîtrise  par  Vaquez  et  Bor¬ 
det,  subisse  dans  la  suite,  elle  aussi,  son  évolution,  qu’on 


arrive  à  lui  préférer  d’autres  méthodes  telles  que  la  télé¬ 
radiographie,  -  peu  importe.  Elle  pesa  d’une  façon  définitive, 
grâce  à  eux,  sur  toute  la  sémiologie  cardiaque.  Elle  créa 
presque  de  toutes  pièces  un  chapitre  important  de  la  pa¬ 
thologie  vasculaire,  celui  des  aortites.  Elle  compléta  de 
façon  indispensable  l’étude  des'  lésions  valvulaires,  et  des 
maladies  congénitales.  Elle  s’imposa  dans  l’étude  des  dila¬ 
tations  et  des  hypertrophies  des  cavités  cardiaques,  et  no¬ 
tamment  des  insuffisances  ventriculaires.  Elle  força  l’atten¬ 
tion  sur  la  pathogénie  de  l’artère  pulmonaire,  et  notam¬ 
ment  sur  son  athérome,  sur  les  dilatations  du  tronc  et  de 
l’orifice;  qui  inspirèrent  les  travaux  de  Vaquez  et  de  ses 
élèves  Giroux  et  Magniel. 

Car  tout  en  cueillant  les  floraisons  nouvelles.  Vaquez  ne 
négligeait  pas  ses  vieilles  connaissances  qu’étaient  les  lé¬ 
sions  valvulaires  et  inflammatoires  du  cœur.  Je  viens  de 
mentionner  les  complications  inédites  qu’il  découvre  au  ré¬ 
trécissement  mitral.  Mais  cette  curieuse  affection,  il  en  avait 
déjà  enrichi  ses  signes  fonctionnels  du  point  de  côté  auri¬ 
culaire  ;  il  en  avait  entrevu  l’évolution  interminable  et  l’en¬ 
visageait  comme  une  véritable  maladie  de  l’oreillette.  Je 
pourrais  ajouter  ses  travaux  sur  les  endocardites,  sur  les 
souffles  fonctionnels,  non  seulement  sur  le  souffle  de  dila¬ 
tation  ventriculaire  que  n’admettait  pas  Potain,  mais  en¬ 
core  sur  le  souffle  secondaire  d’insuffisance  pulmonaire.  Je 
pourrais  parler  de  la  technique  d’exploration  rénale,  admi¬ 
rable  par  sa  simplicité,  qu’il  mit  au  point  avec  Cottet, 
pour  fixer  le  rôle  respectif  du  rein  et  du  cœur  dans  les 
oliguries  de  ses  cardiaques.  Je  pourrais  dire  ses  soucis 
constants  de  pénétrer  la  capacité  fonctionnelle  du  cœur, 
sa  méfiance  dans  les  ressources  de  l’anatomie  pour  l’y 
aider,  et  son  inclination  à  voir  la  question  du  point  de  vue 
physiologique,  tout  en  critiquant  les  méthodes  directes  qui 
voudraient  se  substituer  automatiquement  à  une  synthèse 
sémiologique.  Je  pourrais  enfin  rappeler  son  exposé  au  Con¬ 
grès  de  Londres  où,  faisant  le  procès  de  l’ancienne  asystolie, 
il  en  proclama  le  démembrement,  et  lui  substitua  le  syn- 
drome'des  insuffisances  cavitaires,  auriculaire,  ventriculaire 
droite  et  ventriculaire  gauche.  Mais  à  quoi  bon  cette  énu¬ 
mération  quand  il  suffit  de  se  reporter  à  son  Traité  des  Ma¬ 
ladies  du  Cœur  paru  et  achevé  en  1921  où  toute  la  pensée, 
tous  les  efforts,  tous  les  travaux  du  Maître  sont  condensés, 
et  pour  ainsi  dire  sublimés  par  lui  .i*  Bien  ne  vieillit  en 
médecine  comme  un  Traité  didactique.  Les  événements,  les 
découvertes,  les  théories  nouvelles,  le  dépassent  d’année  en 
année.  Mais  quand  ce  livre  n’a  sacrifié  à  la  bibliographie 
que  juste  le  nécessaire  ;  quand  il  est  fait  de  votre  expérien¬ 
ce,  de  vos  méditations  ;  quand  il  est  votre  chair  même,  il 
a  droit  à  la  pérennité.  Ainsi  eu  est-il  du  traité  de  Vaquez. 

11  est  de  ceux  qu’on  lit  et  qu’on  relit  avec  fruit,  car  ce  n’est 
pas  seulement  avec  la  matière  qu’on  a  commerce,  mais 
avec  le  grand  aîné  qui  l’a  maniée,  et  qui  vous  livre  son 
esprit,  sa  méthode  et  ses  secrets. 

Vaquez  n’était  pas  seulement  l’élève  de  Potain.  11  avait 
longtemjjs  travaille  au  Collège  de  France  aux  côtés  de  Ma- 
lassez.  11  était  ainsi  bien  armé  pour  accueillir  l’évolution 
imprimée  à  l’hématologie  par  Ehrlich  au  début  du  siècle, 
pour  en  profiter  et  pour  y  présider  lui-même.  Il  n’y  man¬ 
qua  pas.  Je  ne  sais  même  si,  dès  l’abord,  il  n’accusa  pas  une 
certaine  prédilection  pour  l’étude  du  sang.  Quand  je  le 
connus,  il  avait  déjà  collaboré  avec  Bibierre  et  Quiserne, 
imposé  au  premier  sa  thèse  sur  la  résistance  globulaire,  au 
second  son  mémoire  sur  les  polyglobulies.  Bientôt  après, 
il  devinait  le  futur  maître  en  hématologie  qui  me  succéda 
chez  lui  comme  interne,  mon  cher  ami  Aubertin.  Il  ouvrait 
à  ce  virtuose  patient  du  microscope  la  voie  qui  le  condui¬ 
sit  aux  conceptions  nouvelles  de  l’anémie  pernicieuse,  et  qui 
trouva  son  expression  dans  son  travail  sur  les  réactions 
sanguines  dans  les  anémies  graves  et  cryptogénéliques. 

Moi-même  je  ne  fus  pas  sans  obéir  un  moment  à  ces 
deux  entraîneurs,  et  le  hasard  me  fournit  l’occasion  de 
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peser  ce  que  peut  être,  pour  l’observateirr  génial,  la  notion 
d’un  fait  qui,  pour  un  autre,  reste  une  constatation  cu¬ 
rieuse,  mais  stérile.  Pierre  Bazy  m’avait,  depuis  1904,  con¬ 
fié  son  laboratoire.  Comme  la  bactériologie  et  l’examen 
des  tumeurs  qui  étaient  le  fort  de  mes  occupations  me 
laissaient  quelques  loisirs,  j’en  profitai  pour  suivre,  hors  du 
laboratoire,  les  examens  hématologiques  qu’avec  Vaquez 
nous  avions  systématiquement  entrepris  sur  les  malades 
chirurgicaux.  L’un  d’entre  eux  m’étonna,  qui  présentait 
une  polyglobulie  insolite,  avec  une  rate  volumineuse.  J’en 
rendis  compte  à  Vaquez.  Sur  le  vu  de  mes  numérations,  il 
me  fit,  sans  plus  ample  informé,  le  portrait  de  mon  ma¬ 
lade,  me  décrivit  ses  troubles  fonctionnels,  son  état  géné¬ 
ral,  souligna  l’intégrité  de  son  cœur.  Comme  je  m’émer¬ 
veillais,  il  me  rappela  sa  première  communication,  que 
j’ignorais  et  il  ne  me  cacha  pas  sa  joie  de  connaître  et  d’ob¬ 
server  ce  sosie,  cette  comète  que,  nouveau  Le  Verrier,  il 
avait  prévue  et  attendue  dans  le  ciel  hématologique.  On 
sait  le  reste  :  les  mémoires  qui  en  résultèrent,  les  détails, 
hématologiques  et  cliniques,  qui  vinrent  successivement 
compléter  la  physionomie  primitive  d’un  syndrome  qu’on 
sut  désormais  dépister,  et  que  mit  au  point  la  thèse  de 
Lutembacher.  Vaquez  qui  l’avait  enfanté,  qui  avait  ali¬ 
menté  sa  croissance,  le  porta  modestement  sur  les  fonts 
baptismaux  et  lui  donna  le  nom  d’érythrémie.  A  l’étran¬ 
ger,  on  le  désigne  à  plus  juste  titre,  sous  le  nom  de  maladie 
de  Vaquez.  Vingt  ans  plus  tard,  la  jeune  Société  d’héma¬ 
tologie  appelait  Vaquez  à  présider  ses  séances.  Pouvait-elle 
choisir  un  plus  digne  ? 

Dans  cette  double  orientation,  cardiologique  et  hémato- 
logique,  j’ai  négligé  la  thérapeutique  parce  qué,  à  vrai 
dire.  Vaquez  en  fit  toute  sa  vie.  De  lui,  je  garde  précieuse¬ 
ment  son  petit  livre  sur  l’hygiène  des  cardiaques,  que  Po- 
tain  avait  préfacé,  qui  est  aujourd’hui  introuvable.  Il  ve¬ 
nait  à  peine  de  paraître  que  la  destinée  fit  de  son  auteur 
un  agrégé  de  thérapeutique,  et  le  chargea  d’enseigner  cette 
matière  aux  étudiants.  L’objet  de  ses  cours  ne  l’enchanta 
qu’à  moitié.  Passer  en  revue  la  matière  pharmacologique, 
étaler  sur  elle  des  opinions  qui  étaient  rien  moins  que  per¬ 
sonnelles,  faire  ainsi  œuvre  didactique  d’emprunt,  voilà  qui 
ne  convenait  pas  à  son  esprit.  Il  se  mit  néanmoins  à  la 
besogne,  et  il  ne  le  regretta  pas.  Parmi  les  drogues  dont  il 
étala  les  vertus,  certaines  lui  restèrent  à  tout  jamais  indif¬ 
férentes,  d’autres  lui  furent  sympathiques,  d’autres  enfin 
lui  furent  révélées.  Certes,  la  digitale  resta  le  centre  de 
ses  préoccupations.  Il  révisa  à  son  égard  les  recherches  ex¬ 
périmentales,  cependant  fameuses,  de  François  Franck,  les 
vérifia  et  les  compléta  à  l’aide  de  la  clinique  et  surtout  de 
r électrocardiographie.  Mais  d’autres  médicaments  cardio¬ 
vasculaires  lui  furent  bientôt  adjoints.  11  étudia  lui-meme 
l’action  des  nitrites  dans  les  états  hypertensifs,  et  ce  fut 
l’objet  de  son  mémoire  inaugural,  illustré  de  nombreux  tra¬ 
cés,  des  Archives  des  Maladies  du  Cœur  qu’il  venait  de 
créer.  Plus  tard,  il  leur  adjoignit  les  extraits  désinsulincs. 
11  fut  le  premier  à  introduire  en  France  les  injections  in¬ 
traveineuses  de  slrophantine.  Sans  se  laisser  décourager  par 
des  accidents  inévitables  qui  lui  furent  reprochés,  il  cher¬ 
cha  à  les  éviter,  modifia  sa  technique,  trouva  dans  l’oua- 
baïnc  une  préparation  de  composition  plus  fixe,  de  posolo¬ 
gie  moins  dangereuse.  Il  grossit  ainsi  nos  ressources  contre 
l’insuffisance  cardiaque  d’une  méthode  et  d  une  médica¬ 
tion  efficace  et  uniformément  adoptée.  Plus  récemment 
avec  Mouquin,  il  étudiait  l’apcoynum  et  ses  dérivés.  En 
hématologie,  il  donnait  comme  succédané  de  l’intervention 
radiothérapique,  le  benzol  dans  les  leucémies,  le  chlorhy¬ 
drate  de  phénilhy.drasire  dans  les  polyglobulies.  Enfin  il  fut 
un  dés  apôtres  de  la  chirurgie  cardiovasculaire  et,  le  pre¬ 
mier,  fit  pratiquer  la  surrénalectomie  dans  l’hyperlension. 

Son  activité  thérapeutique  se  déroule  à  la  vérité,  en  deux 
phases  :  l’une  où  il  s’initie,  pour  ainsi  dire,  tout  en  l’en¬ 
seignant,  à  la  science  pharmacologique  ;  l’autre  où  il  fait 


œuvre  personnelle.  Ces  deux  phases,  on  les  trouve  nette¬ 
ment  exprimées  dans  ses  deux  livres  d’allure  différente.  L’un 
est  son  Manuel  de  Thérapeutique,  qui  est  un  exposé  cons¬ 
ciencieux  de  chaque  médicament,  qui  donne  son  état  si- 
gnalétique,  qui  expose  les  régimes,  sans  marquer  pour  l’un 
d’eux  une  particulière  prédilection,  qui  les  offre  tels  quels 
au  choix  du  lecteur.  L’autre  est  une  œuvre  de  maturité  ; 
ses  Leçons  consacrées  à  la  thérapeutique  cardiologique. 
Chez  elle,  rien  de  froid  ou  d’emprunté,  un  sujet  vécu,  une 
opinion  assise,  pour  ses  médications  familières,  sur  l’expé¬ 
rience  de  toute  une  vie,  et  des  conseils  décidés  sur  leurs 
indications  et  leur  emploi. 

Pour  donner  plus  de  poids  à  ses  efforts,  pour  les  coordon¬ 
ner,  pour  alimenter  le  chantier  dans  lequel  il  avait  groupé 
ses  bons  ouvriers,  pour  leur  éviter  la  perte  de  temps  exigée 
par  des  recherches  bibliographiques  fastidieuses,  les  mettre 
incessamment  au  courant  des  techniques  nouvelles.  Vaquez 
avait  senti  depuis  longtemps  la  nécessité  d’un  organe  con¬ 
sacré  exclusivement  à  sa  spécialité  favorite.  Il  appela  auprès 
de  lui  les  deux  fidèles  collaborateurs  que  nous  étions,  Au- 
bertin  et  moi  ;  il  leur  adjoignit  comme  secrétaire  de  la 
rédaction  Jean  Heitz,  et  ainsi,  prirent  naissance  ces  Archi¬ 
ves  des  Maladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang,  dont 
le  programme  dès  l’abord  fut  fixé,  et  qui  depuis  vingt-huit 
ans  le  reriiplissent  au-delà  de  toutes  les  espérances.  Peu  à 
peu,  tous  ceux  qui  firent  partie  de  l’Ecole  vinrent  se  gi'ou- 
per  autour  de  lui  et  autour  de  nous.  Malgré  tout,  c’était 
hii  qui  en  restait  l’âme,  lui  qui  lisait  tous  les  articles,  tous 
les  mémoires,  qui  veillait  à  .la  diffusion  de  sa  Revue,  qui 
prenait  soin  de  lui  adjoindre  tout  ce  que  l’univers  comptait 
de  notoriétés  en  cardiologie  ou  en  hématologie.  Il  ne  nous 
appartient  pas  de  faire  l’éloge  de  notre  Revue  ;  néanmoins, 
le  moment  est  venu  d’affirmer  que  la  collection  de  ses  nu¬ 
méros  toujours  égaux  à  eux-mêmes,  grâce  aux  soins  de 
notre  ami  Georges  Baillière,  son  éditeur,  représente  un  des 
plus  magnifiques  monuments  qui  aient  été  élevés  à  la  car¬ 
diologie  moderne.  Par  elle,  par  notre  chère  Revue,  les  spé¬ 
cialistes  du  monde  entier  sont  tenus  en  haleine.  Si  un  mé¬ 
decin  instruit  veut  entrer  en  communion  de  pensée  avec 
nous,  se  familiariser  avec  nos  méthodes,  se  tenir  au  cou¬ 
rant  de  nos  recherches,  et  travailler  dans  la  même  voie,  elle 
donne,  comme  Vaquez  le  disait  dans  sa  préface,  satisfaction 
à  son  désir  de  connaître,  d’apprendre  et  de  produire.  Espé¬ 
rons  que  le  coup  qui  nous  frappe  nous  trouvera  tous  réunis 
et  résolus  à  continuer  la  tâche  de  notre  Directeur  et  de  notre  . 
Maître. 

Voici  donc  esquissée  à  grands  traits  l’œuvre  que  Vaquez 
délègue  à  la  postérité,  et  que,  dans  son  indifférence  hautai¬ 
ne,  sans  souci  de  sa  personnalité,  elle  ne  saurait  trouver 
indigne  de  lui  être  transmise.  Pour  moi  qui  fus,  non  seule¬ 
ment  l’élève,  mais  encore  l’ami,  celui  qu’il  avait  dès  l’abord 
introduit  dans  sa  famille,  l’homme  est  inséparable  du  sa¬ 
vant,  s’il  ne  le  domine  pas.  De  cet  amalgame  nécessaire  sc 
fait  d’ailleurs  le  véritable  médecin.  Qui  ignore  l’un  perd 
quelques  droits  à  juger  l’autre.  Or  Vaquez  était  médecin 
jusqu’à  la  moelle.  Il  l’était  avec  son  tempérament,  sa  vi¬ 
vacité  de  compréhension,  sa  faculté  de  réaliser  en  quelques 
minutes  celte  synthèse  qui  exige  pour  d’autres  des  heures 
d’hésitation  et  de  doute,  de  formuler  à  la  fois  son  diagnostic 
et  sa  décision  thérapeutique.  Que  de  fois,  faisant  ensemble 
notre  traditionnelle  partie  de  piquet,  ne  lui  ai-je  pas  répété 
qu’il  jetait  son'ecart  et  abattait  son  jeu  avec  la  même  célé¬ 
rité  qu’il  prenait  sa  décision  au  chevet  du  malade  ;  «  et  je 
vous  bats  toujours  »,  répondait-il.  Joignez  à  cette  prompti¬ 
tude  de  discernement,  son  imagination,  son  pouvoir  d’évo¬ 
cation  incomparables,  sa  facilité  de  parole,  ce  don  de  l’anec¬ 
dote  et  du  pittoresque,  et  vous  comprendrez  le  charme  de 
l’enseignement  de  Vaquez.  Certes  il  savait  autant  que  qui¬ 
conque  prendre  le  ton  grave  et  mesuré  qui  convient  à  la- 
leçon  magistrale.  J’ai  souvent  admiré  ses  interventions  im¬ 
promptues  dans  nos  discussions  scientifiques  et  profession- 
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nelles,  soit  à  la  Société  Médicale,  soit  à  l’Académie,  où,  en 
c|uclques  phrases  ramassées  à  la  hauteur  de  son  autorité,  il 
présentait  ses  obsei'vations  et  ses  conclusions  et  décidait  des 
sulTrages.  Mais  rien  n’égalait  Vaquez  au  chevet  du  malade. 
Tel  il  a  voulu  offrir  sa  vraie  silhouette  à  son  ami  Vuil- 
lard,  tel  je  ne  cesse  de  le  voir  dans  la  salle  aux  cloisons 
fragiles  et  au  plancher  vermoulu  qu’il  avait  réservée  à  Saint- 
Antoine  à  sa  consultation  cardiologique.  L’interrogatoire, 
l’examen  somatique,  pratiqué,  avec  quelle  virtuosité  I  la 
lecture  des  documents  graphiques  étaient  prétextes  à  une 
série  de  visions,  d’envolées,  où  la  réalité  et  le  rêve,  un  mé¬ 
lange  de  critiques  et  de  vues  nouvelles,  de  scepticisme  et  de 
foi,  de  souvenirs  de  sa  clientèle  et  de  sa  vie  hospitalière, 
reposaient  et  accrochaient  l’auditeur,  le  tenaient  en  haleine 
et  le  laissaient  ébloui. 

Et  derrière  ces  digressions  d’apparence  purement  spécu¬ 
latives,  quelle  pitié  affectueuse  pour  le  malade,  quelles  pré¬ 
occupations  secrètes,  qui  n’attendaient  que  l’occasion  d’éclo¬ 
re  sous  une  forme  utile.  Elle  vint  sous  les  espèces  d’une 
généreuse  Américaine,  Mrs  Dick,  sa  cliente,  (pii,  en  mou¬ 
rant,  lui  légua  les  premiers  fonds  de  l’œuvre  rêvée  de  l’Aide 
aux  Cardiaques,  objet  de  ses  derniers  soins.  Grâce  à  Va¬ 
quez  qui  mit  au  service  de  cette  œuvre  son  autorité,  son 
éloquence  et  sa  toi,  le  cardiaque  n’a  plus  seulement  droit  au 
lit  d’hôpital  ou  à  l’ordonnance  mal  comprise  et  mal  in¬ 
terprétée  du'  médecin.  Il  est  un  malade  social  qu’il  faut 
suivre  dans  son  foyer  ;  il  est  soumis  à  la  surveillance  de 
l’assistante  sociale,  dont  l’action  serait  souvent  stérile,  si 
elle  ne  trouvait  au  centre  voulu  et  créé  par  Vaquez,  tantôt 
les  secours  pécuniaires  de  première  nécessité,  tantôt  les 
moyens  de  conduire  sa  vie  et  d’orienter  sa  profession.  Ini¬ 
tiative  heureuse,  dont  Vaquez  poursuivit  la  réalisation,  non 
seulement  à  Paris,  mais  encore  en  province,  à  l’étranger, 
qui  compte  aujourd’hui  ses  liliales  au  Mexique,  en  Espa¬ 
gne,  en  'rchécoslovaquie,  en  Roumanie.  Et  chaque  année, 
Vaquez  était  heureux  d’en  saluer  cette  expansion  due  en 
grande  partie  à  ses  efforts,  à  sa  ténacité,  à  sa  réputation 
uioiidiale. 

Sa  propagande  satisfaisait  d’ailleurs  scs  goûts  de  voyage. 
Les  rares  années  où  le  wagon-lit  et  le  paquebot  ne  l’einpor- 
•  Iai(mt  pas  au  loin,  il  les  manpiait  (nitaineiiuml  d'une  pierre 
iioiie.  Lbi’il  séjournât  à  .l’étranger,  ■  pour  y  propager  la 
scieuce  fraïupiiso,  pour  son  plaisir,  pour  satisfaire  sou 
âme  d'artiste  «pii  faisait  de  l’Italie,  de  la  Grèce  et  de 
l'Egyiite,  scs  terres  de  prédilection;  et  dont  il  .rapportait 
une  moisson  de  souvenirs  et  de  sensations,  il  était,  partout 
où  il  allait,  le  merveilleux  ambassadeur  de  la  médecine  et 
(le  la 'jiensin  fraip-aises.  Gonunent  ne  l’aurait-il  pas  été  i' 
Son  esprit  n’était  pas  seulement  curieux  de  sa  science  fa¬ 
vori  le,  mais  de  tout  ce  (lui  con.sole  et  de  tout  ce  qui  embel¬ 
lit  la  vie.  !Nul  de  ses  élèves  ne  l’ignorait,  eux  (iont  il  ne  kc 
contentait  pas  de  faire  des  médecins  à  son  image,  mais 
dont  il  éveillait,  nourrissait,  et  fortifiait  le  goût  et  l’amour 
du  beau.  Son  esinit  était  ouvert  à  toutes  les  tendances.  Que 
ce  lut  en  musique  ou  en  peinture,  il  savait  allier  a  1  admi¬ 
ration  ’  des  maîtres  anciens  la  compréhension  des  écoles 
nouvelles,  avec  leurs  audaces,  à  condition  qu’elles  fussent 

^'^Il^fut  avec  son  frère  Lucien  un  des  premiers  pèlerins  de 
Bayreuth,  mais  il  était  un  fidèle  de  Bach  et' de  Beethoven. 
En  même  temps  qu’il  me  faisait  connaî.tre  Cézanne,  Mo- 
net,  Renoir,  Toulouse-Lautrec,  je  l’accompagnais  au  Lou¬ 
vre  auprès  de  nos  grands  Français.  Je  le  suivis  en  Belgique, 
en  Hollande.  Je  me  souviens  avoir  feuilleté  avec  lui  les 
cartons  de  Rubens,  et  l’avoir  alors  entendu,  pièces  en  main,- 
l’aire  l’éloge,  de  l’apprentissage  long  et  patient,  de  la  force 
du  dessin '’et  de  l’éducation  anatomique  des  vieux  maîtres.- 
(le  fut  sa  joie  de  me  guider  en  Italie,  sa  terre  préférée,  dont 
Tes  moindres  cités  lui  étaient  familiiVes  et  de  là  gagner  ia 
Grèce  pour  aller  faire  nos  dévotions  au  l’arthénon  et  au 
Musée  de  l’Acropole. 


Autant  il  était  peu  avare  de  sa  science,  de  son  enthou¬ 
siasme,  de  son  idéal,  autant  il  était  peu-  jaloux  de  ses  ami¬ 
tiés.  Quand  il  les  goûtait,  il  fallait  que  ses  amis  en  irrofi- 
tassent  avec  lui.  J’ai  admiré  à  sa  table  la  verve  de  Léon 
Daudet,  à  qui  le  liait  une  affection  de  plus  de  quarante  ans, 
et  qui  vient  d’exhaler  son  chagrin  dans  une  page  émue. 
Grâce  à  Vaquez,  j’ai  soigné,  j’ai  connu  Carrière,  et  j’ai 
goûté  religieusement  son  doux  parler  philosophique.  Par 
lui,  par  ce  familier,  cet  enfant  chéri  de  l’Académie  Gon- 
court,  j’ai  noué  avec  Gustave  Geffroy,  une  amitié  qui  de¬ 
vait,  elle  aussi,  aboutir  à  un  déchirement  cruel.  Parlerai-je 
enfln  de  ce  cénacle  dans  lequel,  jeune  encore,  il  m’en¬ 
traîna,  et  qui  s’était  formé,  à  l’aube  de  sa  carrière  médicale, 
avec  des  condisciples  qui  grandirent  comme  lui  et  qui  de¬ 
vinrent  ses  fidèles  ?  Médecins  ou  non,  (juels  charmants  et 
agréables  compagnons  !  J’y  trouvai  le  grand  Babinski,  ^on 
frère  Henri,  l’ingénieur  (le  célèbre  Ali  Bab),  Suchard,  no¬ 
tre  bon  Darier,  mon  cher  Lucien  Vaquez  qui  reste  seul  de 
cette  famille  tant  aimées  On  se  réunissait  à  heures  lixes  dans 
une  brasserie  modeste,  qui  fut  de  la  rive  droite  après  avoir- 
été  de  la  rive  gauche.  La  partie  de  piquet  ou  de  dominos 
était  le  prétexte  à  une  intimité,  à  une  familiarité,  à  une  dé¬ 
bauche  d’esprit  exquises.  La  tradition  était  respectée  depuis 
vingt  ans,  quand  j’y  fis  mon  entrée  en  1908.  La  guerre 
l’interrompit,  ou  plutôt  elle  la  transplanta  dans  le  foyer 
familial  de  Vaquez  où  fidèlement  chaque  semaine  nous  nous 
retrouvions.  Quelle  émotion  d’évixjuer  ces  soirées,  et  quelle 
tristesse  en  même  temps,  car  c’est  toute  la  vie,  tout  le  passé 
qui  remonte  au  cerveau,  qui  ressuscite  ces  jours  disparus 
que  le  temps,  comme  dit  le  poète,  a  réduits  à  l’insubstance 
des  fantômes. 

La  mort  qui  frappait  notre  phalange  ne  laissait  pas  Va¬ 
quez  insensible.  Mais  il  faisait  front,  et  se  retournait  vers  la 
jeunesse,  Donzelot  était  venu  récemment  ranimer  la  llaïu- 
me.  Bien  qu’il  se  montrât  sévère  pour  le  régime,  sans  les- 
pcct  pour  les  mânes  d’Ali-Bab,  nous  n’en  commettions  pas 
moins  en  sa  présence,  et  avec  son  autorisation  ai-rachéc,, 
quelques  infractions  qui  furent  pour  notre  Maître  l’occasion 
de  ses  dernières  joies. 

Les  titres  et  les  honneurs  n’ont  pas  mainiué  à  Vaipiez.  H 
avait  «niquis  les  uns  de  haute  lutte.  Les  aulres  lui  vin¬ 
rent  nidiirellemenl.  -  L’Académie  de  Méde.(dne  raccueillit- 
en  1919  ;  un  an  seulement  aiqiaravant,  la  Facullé  lui  avait 
.ouvert  ses  portes.  Ce  retaid  dans  une  promotion  al  tendue, 
promotion  qu’il  qualiOa  lui-même  dans  sa  leçon  inaugu- 
lalc  de  consécration,  il  le  devait  à  son  indépendance.  ;  a  son 
libéralisme  accueillant,  qui  lui  faisait  regarder  d'un  œil 
indulgent  et  favorable  toute  idée  nouvelle  ;  à  son  souci 
d’adapter  des  institutions,  si  respectables  fussent-elles,  a  la 
mobilité  incessante  des  faits  et  des  choses  ;  d’aérer  souveni, 
comme  il  le  répétait,  des  chambres  trop  hermétiquement 
closes.  Son  professorat  ne  fut  pour  lui  que  l’occasion  de 
continuer  ses  travaux,  d’agrandir  et  d’imposer  davantage 
son  enseignement..  Il  s’y  donna  tout  entier,  abandonnant  sa 
riche  et  nombreuse  clientèle.  Puis  vint  l’heure  de  la  rclrailc, 
qui  ne  fut  pas  l’heure  du  repos,  mais  qui  lui  fournit  l’oc¬ 
casion  de  goûter  quelques  heures  plus  paisibles  dans  l’ap¬ 
partement  modeste  où  il  s’était  retiré,  et  où  l’avaient  suivi 
ses  toiles  favorites,  les  célèbres  panneaux  de  Vuillard,  ses 
tapisseries  et  ses  belles  éditions.  C’est  là  que  la  mort  vint 
le  frapper.  Ayant  vécu  en  sage,  il  mourut  tel.  11  ne  voulut  .à 
ses  obsèques  ni  pompe  m  apparat,  ni  cérémonie  d’aucune 
sorte,  mais  seulement  des  fleurs.  Il  eut  à  profusion  celles 
qu’il’  avait  aimées  ;  mais  il  en  eut  d’autres  moins  éphé¬ 
mères  :  les  larmes  de  ses  élèves,  les  regrets  unanimes,  et  la 

CHARLES  LAUBHV. 


Eswiî  sur  l’iiiimuuité,  par  .1.  Bassej-,  professeur  à  l’Ecole 
Nationale  vélérinaire  de  Lyon.  Ih-S"  raisin  26x16,6,  88 
pages,  1936.  —  Prix  :  8  fr.  —  Paris,  Vlgot  frères. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 
(séance  DD  b  MARS  1936) 


Itésiiltat  éluigiié  (le  l’iiiterveiitioii  chirurgicale  ihius 
l'arachiiuïdite  spinale.  —  MM.  J. -A.  Bahré  et  O.  Metzgeh 
rapporlent  9  cas  d’interventions  pratiquées  pour  arachnoï- 
dile,  avec  deux  morts  rapides  par  méningite  purulente,  deux 
morts  tardives,  et  5  améliorations,  dont  l’une  équivaut  a 
une  guérison.  L’amélioration  est  parfois  lente  à  se  mani¬ 
fester,  mais  il  n’y  a  pas  de  récidives.  Les  cas  les  plus  an¬ 
ciens  vemontent  à  quinze  ans,  les  plus  récents  à  cinq  ans. 

Etude  clini((ue  d'un  cas  de  myoclonies  vélo-pharyngo-la- 
ryngées.  —  M.  ,1.  Dereux  (de  Lille)  rapporte  l’observation 
il'un  malade  qui  présente  une  association  intéressante  de 
divers  signes  :  hémiplégie  alterne,  pyramidale  à  gauche,  cé¬ 
rébelleuse  à  droite  ;  hémianesthésie  gauche  de  type  syringo- 
myélique,  myoclonies  du  voile  du  palais,  du  jjhaiyrnx  et 
du  larynx.  L’ensemble  symptomatique  permet  de  diagnosti¬ 
quer  une  lésion  de  la  protubérance  :  la  lésion  qui  provo¬ 
que  les  myoclonies  siégeait  vraisemblablement  dans  le  fais¬ 
ceau  central  de  la  calotte. 

Conservation  des  couches  cellulaires  superliciellcs  dans 
■  les  ramollissements  cérébraux. —  MM.  l'ii.  Alajouanine, 
Horneï  et  TnuREC,  par  des  projections  de  coupes  histologi¬ 
ques,  montrent  que,  dans  les  ramollissements  cérébraux,  les 


superficielles  (îu  cortex  sont  relativement 


cellules  les  plus 
épargnées. 

Quelques  remarques  sur  le  «  syndrome  de  radiculo-né- 
vrite  avec  hyperalbnminose  du  liquide  céphalo-rachidien 
sans  réaction  cellulaire  ».  —  MM.  Geoiges  Guillain  et  J.- 
A.  Barré  rappellent,  à  propos  de  quelques  publications 
récentes,  qii’ils  ont  les  premiers  attiré  l’attention,  en  1916, 
sur  le  syndrome  de  radiculo-névrite  avec  hyperalbuminose 
du  liquide  céphalo-rachidien  sans  réaction  cellulaire.  La 
constatation  d’une  très  forte  hyperalbuminose  sans  réac¬ 
tion  cellulaire  était  à  cette  époque  une  donnée  nouvelle. 
Ils  précisaient  aussi  qu’il  s’agissait  d’une  affection  curable. 
Cette  double  notion,  la  dissociation  albuminocytologiiiue  et 
la  curabilité,  a  été  reconnue  par  de  nombreux  auteurs  en 
France  et  à  l’étranger,  qui  ont  désigné  cette  affection  spé¬ 
ciale  sous  le  nom  de  ((  syndrome  Guillain-Barré  ». 

MM.  Guillain  et  Barré  font  remarquer  que  la  description 
récente  des  polyradiculo-névrites  généralisées  avec  disso¬ 
ciation  albumino-cytologique  est  semblable  à  celle  qu’ils 
ont  précisée.  Ils  se  refusent  à  confondre  leur  syndrome  avec 
les  formes  aiguës  de  la  paralysie  de  Landry,  avec  les  foimes 
de  paralysies  bulbaires  mortelles,  avec  les  infections  subai¬ 
guës  du  névraxe  consécutives  aux  oreillons  ou  aux  fièvres 
éruptives  ;  ils  éliminent  tous  les  cas  de.  syphilis  avec  Wasser¬ 
mann  positif  dans  le  sang  ou  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  tous  les  cas  où  une  hypercylose  s’associe  à  l’hyperalbu- 
iniiïose. 

Symptomatologie  du  iobe  pn'dTontal.  —  MM.  Egas  Mo- 
Niz  et  Almuida  Lima  (de  Lisbonne)  décrivent  une  sympto¬ 
matologie  caractérisée  par  une  élévation  de  la  leinpéra- 
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tui'e  centrale,  des  vomissements  et  de  Ja  somnolence,  et  qui 
traduirait  la  lésion  du  lobe  préfrontal.' 

.  M.  CI.  Vincent  n’a  pas  observé  ces  symptômes  dans  les 
tumeurs  de  cette  région,  non  plus  qu’après  l’ablation  des 
lobes  frontaux. 

Le  cône  de  pression  du  lobe  temporal.  —  M.  Cl.  Vin¬ 
cent,  à  propos  de  la  récente  communication  de*M.  Van  Ge- 
huchten,  insiste  sur  les  symptômes  qui  peuvent  faire  re¬ 
douter  l’apparition  de  ce  grave  accident  ;  léger  plosis  bila¬ 
téral,  raideur  non  douloureuse  de  la  nuque  avec  -tendance 
à  l’opisthotonos,  élévation  progressive  de  la  température 
doivent  toujours  donner  l’éveil  chez  un  récent  opéré,  sur¬ 
tout  s’il  s’agit  d’une  tumeur  du  lobe  temporal.  En  pareil 
cas,  il  faut  s’abstenir  de  toute  ponction  lombaire. 

Un  cas  de  syndrome  hémibulbaire  associé  à  une  paralysie 
croisée  du  pathétique.  — •  MM.  Léw-Valensi,  Justin-Be¬ 
sançon  et  Ilitoheff  présentent  un  homme  chez  lequel  on 
constate,  à  droite,  la  paralysie  du  voile,  du  pharynx  et 
d'une  corde  vocale,  avec  syndrome  de  Claude  Bernard-Hor- 
ner,  et,  du  côté  gauche,  une  hémianesthésie  alterne  avec 
paralysie  du  pathétique.  Il  semble  qu’il  faille  admettre 
l’existence  d’une  double  lésion. 

Co-existence  de  paralysie  due  au  sérum  antidiphtérique  et 
de  paralysies  diphtériques.  —  MM.  J. -A.  Chavant,  F.  Thié- 
B.XULT  et  s.  Thieffry.  a  la  suite  d’une  angine  diphtérique 
tardivement  identifiée  et  traitée  par  du  sérum  non  purifié, 
on  voit  s’installer,  au  cours  même  des  accidents  sériques, 
une  paralysie  radiculaire  droite  qui  intéresse  C^,  C*  et  C®  et 
qui  porte  surtout  sur  le  trapèze,  sur  les  muscles  sus  et  sous- 
épineux  et  sur  le  grand  dentelé.  On  assiste  ensuite  à  l’évolu¬ 
tion  classique  de  la  paralysie  diphtérique,  qui  obéit  au 
rythme  connu  de  l’atteinte  du  voile  du  palais,  de  la  fonc¬ 
tion  d’accommodation  et  des  membres  inférieurs.  Les  acci¬ 
dents  dus  à  l’intoxication  diphtérique  sont  guéris  dans  les 
délais  normaux,  mais,  cinq  mois  après  le  début  des  acci¬ 
dents,  la  paralysie  postsérothérapique,  comme  il  est  fré¬ 
quent,  persiste  encore. 

Rapprochant  leur  cas  des  observations  antérieures  de  Pom¬ 
mé  et  de  Sauvez,  les  auteurs  le  présentent  comme  une  curio¬ 
sité  clinique. 

Acroparcsthésie,  symptôme  de  début  d’une  syringomyé- 
lie.  —  MM.  J.  Lhermitte  et  Nemours-Auguste  présentent 
une  femme  qui  se  plaignait  seulement  de  crises  nocturnes 
d’acroparesthésie  de  la  main  gauche.  Un  examen  minu¬ 
tieux  permit  de  constater  l’existence  d’une  thermo-hypoes- 
thésie  de  cette  main.  Un  traitement  rœntgenthérapique  a 
déterminé  une  amélioration. 

M.  Ha'cuenau  remarque  que,  parmi  les  syringomyélies, 
certaines  sont  sensibles  aux  rayons  X,  d’autres  non. 

Syndrome  infundibulo-tubérien  avec  sentiment  de  déper¬ 
sonnalisation.  —  MM.  J.  Luer.mitte  et  .1.  Abeissar  présen¬ 
tent  un  homme  qui  a  été  pris  brusquement  d’asthénie  gé¬ 
nérale,  de  polydipsic,  de  boulimie,  d’impuissance  sexuelle. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  xanthochromique  indiquait 
une  hémorragie  des  centres.  Ultérieurement,  le  malade  ac¬ 
cusa  des  sensations  d’étrangeté,  de  déréalisation,  de  déper¬ 
sonnalisation,  qui  semblent  relever  de  la  même  lésion. 

(Jn  nouveau  cas  de  polyradiculonévrite  avec  hyperalbu- 
minose.  —  M.  Auajouanine  relate  une  nouvelle  observa¬ 
tion  de  cette  affection,  dans  laquelle,  après  huit  mois  d’évo¬ 
lution,  l’hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  at¬ 
teignait  encore  5  gr.  60  p.  1000. 

Transformation  subite,  à  l’occasion  d’un  traumatisme, 
d’un  parkinsonisme  discret  post-encéphalitique  en  un 
grand  syndrome  parkinsonien.  —  MM.  Tinel  et  Robert 
présentent  un  homme  de  trente-sept  ans,  qui  était  atteint 


depuis  seize  ans,  à  la  suite  d’une  encéphalite,  d’un  état  de 
parkinsonisrrie  assez  discret  pour  ne  pas  entraver  sérieu¬ 
sement  son  travail  de  mécanicien.  Cet  homme  est  victime, 
le  20  février  1936,  d’un  accident.  Renversé  de  sa  motocy¬ 
clette  et  projeté  à  ten-e  par  l’accrochage  d’une  auto,  il  se 
relève  immédiatement,  contusionné,  mais  sans  aucun  si¬ 
gne  de  commotion  cérébrale,  sans  obnubilation,  sans  plaie 
ni  contusion  crâniennes.  Mais  il  présente,  immédiatement 
après,  un  grand  syndrome  parkinsonien,  absolument  ty¬ 
pique,  et  ,  qui  ne  s’est  pas  modifié  depuis  quinze  jours, 
associé,  d’ailleurs,  à  un  état  d’excitation  hypomaniaque.  Les 
auteurs  émettent  l’hypothèse  de  phénomènes  angiospas- 
modiques  d’origine  traumatique,  susceptibles  d’exagérer  des 
lésions  anciennes  discrètes,  de  nature  inflammatoire  ou 
scléreuse. 

MM.  Baudouin,  Monnier-Vinard,  Dufour  discutent  le  rôle 
de  la  sinistrose  dans  des  cas  de  ce  genre 

Syndrome  métastatique  aigu  médullaire  dans  le  cancer 
(syndrome  de  section  physiologique  par  myélomalacie  et 
hématomyélie) .  —  MM.  G.  Roussy,  J.  Lhermitte  et  René 
Huguenin  montrent  que,  au  niveau  des  centres  nerveux, 
comme  dans  le  foie  et  dans  le  poumon,  la  survenue  des  mé¬ 
tastases  néoplasiques  ne  se  manifeste  pas  constamment, 
comme  on  y  est  accoutumé,  par  des  signes  d’apparition 
som-noise  et  lentement  progressifs  ;  léger  déficit  unilatéral, 
perturbation  d’un  réflexe,  paralysie  évoluant  par  poussées 
successives  et  souvent  incomplète.  Elle  peut  s’extérioriser 
tout  au  contraire  brutalement  par  un  syndrome  soudain  de 
section  physiologique  de  la  moelle. 

Les  auteurs,  qui  ont  déjà  observé  semblable  syndrome  au 
niveau  du  cerveau,  rapportent  une  observation  extrême¬ 
ment  intéressante  de  métastase  aiguë  médullaire.  Dans  ce 
cas,  les  lésions  de  la  moelle  ne  sont  pas  dues  à  la  métastase 
elle-même,  mais  aux  troubles  vasculaires  surtout  consti¬ 
tués  par  une  hémorragie  extradurale. 

L’importance  de  la  notion  de  syndrome  métastatique  aigu 
est  donc  double.  D’une  part,  elle  présente  un  intérêt  noso- 
graphiquci^  puisqu’il  s’agit  là  d’une  notion  clinique  nou¬ 
velle  et  inaccoutumée.  On  conçoit  surtout  que  le  diagnostic 
exact  ne  soit  pas  fait  si  la  tumeur  primitive  est  encore 
méconnue.  La  notion  qu’un  tel  syndrome  existe  peut  con¬ 
duire  le  clinicien  à  rechercher  s’il  n’est  pas  dû  à  un  can¬ 
cer  encore  latent.  Le  second  intérêt  est  que  cette  notion 
met  en  évidence  l’importance  des  syndromes  vasculaires 
dans  la  pathogénie  de  certaines  métastases. 

Examen  anatomique  d’un  nerf  auditif  réséqué  opératoire- 
ment  dans  un  cas  de  vertige  du  type  vestibulaire.  —  M.  An¬ 
dré  Thomas  a  pratiqué  l’examen  histologique  d’un  nerf  de 
la  VHP  paire,  réséqué  par  MM.  Aubry  et  Ombrédanne.  11 
a  pu  constater  l’épaississement  des  fibres  nerveuses,  et 
l’existence  d’un  petit  ganglion  aberrant,  dont  la  structure 
était  analogue  à  celle  du  ganglion  de  Scarpa.  L’opération 
doit  être,  en  pareil  cas,  une  résection,  non  une  section 
simple;  elle  doit  porter  sur  la  partie  centrale,  juxtabul- 
baire  du  nerf. 

Examen  anatomique  d’un  cas  de  myasthénie  à  évolution 
intermittente  portant  sur  vingt-huit  années.  —  MM.  Ala- 
jouANiNE,  Hornbt,  Thurel  et  André  ont  constaté,  dans  ce 
cas,  des  lésions  musculaires,  d’ordre  dégénératif,  infiltrant 
et  hémorragique,  d’importantes  lésions  des  surrénales,  et 
des  infiltrations  lymphocytaires  des  méninges  avec  petites 
hémorragies.  Le  thymus  était  normalement  involué. 

Myasthénie  et  tumeur  du  thymus.  —  MM.  Auajouanine, 
Hornet,  Thurel  et  André  ont  examiné  anatomiquement 
une  tumeur  du  thymus,  qui  avait  été  décelée  par  l’examen 
radioscopique  chez  un  myasthénique,  mais  qui  ne  déter¬ 
minait  aucun  signe  de  compression  médiastinale.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  thymocytome  bénin. 
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NOTES  FOUK  L’INTERNAI' 

TRAUMATISMES  FERMES  DU  POIGNET 

Nous  étudierons  sous  ce  nom  les  fractures  et  luxations 
des  os  du  carpe.  C’est  grâce  à  la  radiographie,  qu’on  a  pu 
en  étudier  le  mécanisme  et  en  faire  le  diagnostic.  Ce  sont 
des  lésions  toujours  sérieuses  qui  compromettent  parfois 
gravement  les  fonctions  du  poignet. 

Les  lésions  fermées  des  os  du  carpe  coexistent  assez  sou¬ 
vent  avec  des  lésions  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Non  pas  la  fracture  de  Pouteau,  fracture  isolée  le  plus 
souvent,  mais  des  fractures  partielles,  fractures  articulai- 
r(‘s,  ce.  (pii  prouve  que  «  l’enclumc  radiale  peut  porter  la 
mai'iliK;  du  coup  reiui  ».  (Dcstot). 

ETIOLOGIE 

Les  lésions  du  poignet  se  voient  chez  l’adulte  de  15  à  50 
ans,  chez  le  travailleur  manuel,  le  sportif,  et  sont  le  fait 
(l’iiii  traumatisme  indirect  assez  violent  le  plus  souvent. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  MECANISME 

Deux  ordres  de  lésions  sont  vraiment  très  fréquents. 

—  La  fracture  du  scaphoïde. 

—  La  dislocation  du  carpe. 

1“  La  fracture  du  scaphoïde.  — Sur  260  cas  de  Lisions 
carpiennes,  on  relève  160  fractures  du  scaphoïde. 

Il  est  un  certain  nombre  de  raisons^  qui  commandent  à 
cette  fréquence  : 

—  Tout  d’abord,  la  forme  si  spéciale  du  scaphoïde  avec 
ses  deux  portions,  la  tête  et  le  pied,  coudées  l’une  sur  l’au¬ 
tre  et  réunies  par  une  sorte  de  col  ;  le  scaphoïde  forme  une 
voût(!  qui  peut  le  faire  considérer  comme  appartenant  tant 
à  la  première  qu’à  la  deuxième  rangée  des  os  du  carpe. 

—  Il  est  donc  interposé  entre  le  sol  et  le  radius. 

—  Et  à  cause  de  la  saillie  de  l’éminence  thénar,  la  main, 
lors  d’une  chute,  porte  naturellement  sur  la  colonne  externe, 
dont  le  scaphoïde  est  l’élément  principal. 

—  Il  possède  enfin,  deux  points  d’ossification. 

Deux  mécanismes  sont  possibles  ; 

1”  Lors  (l’une  chute  sur  le  talon  de  la  main,  en  extension 
appuyée  avec  inclinaison  sur  le  bord  radial,  le  scaphoïde  se 
brise  par  fermeture  de  l’angle,  par  exagération  de  sa  cour¬ 
bure. 

Il  repose  sur  le  sol  par  son  extrémité  inférieure,  la  pres¬ 
sion  au  sol  fait  basculer  en  arrière  la  1(^6  (mouvement  de 
sonnette),  mais  le  bord  radial  s’oppose  à  cette  bascule  :  l’os- 
■selet  s’infléchit,  se  brise  à  sa  partie  moyenne. 

Assez  souvent,  il  peut  marquer  l’épiphyse  radiale  d’une 
fracture  cunéenne  externe  ou  marginale  postérieure,  bien 
plus  rarement  d’une  fracture  de  Pouteau. 

2°  Lors  d’une  chute  sur  les  doigts,  la  main  étant  en  hy¬ 
pertension  libre,  le  scaphoïde  est  soumis  à  des  . actions  li¬ 
gamentaires  qui  redressent  sa  courbure  et  le  fraclurent  par 
arrachement. 

Dans  ces  cas,  la  fracture  du  scaphoïde  est  une  fois  sur 
(leux  associée  à  une  dislocation  carpienne. 

3“  Accessoirement,  on  a  décrit  :  des  fractures  par  écra¬ 
sement  qui  sont  rares  ;  c’est  le  plus  souvent  la  fragile  épi¬ 
physe  radiale  qui  cède. 

_ _  Des  fractures  par  torsion  exagérée  en  pronation  qui 

sont  exceplionnelles. 

La  fracture  est  complète  ;  c’est  la  règle.  Le  trait  siège  à 
la  partie  moyenne.  Il  peut  siéger  au  niveau  de  la  tête, 
beaucoup  plus  rarement  sur  le  pied.  Nous  verrons  quels  pro¬ 
blèmes  a  soulevés  l’existence  de  fractures  interstitielles. 

—  Le  fragment  supérieur  reste  sous  le  radius. 

—  Le, fragment  inférieur  se  déplace  en  haut  en  arrière,  en 
dehors,  comblant  donc  la  tabatière  anatomique. 


2°  La  dislocation  du  carpe.  -  -  Deux  pathogénies  sont  en 
présence  ; 

1“  Le  mécanisme  de  V hyperextension  libre. 

—  Quand  l’extension  de  la  main  dépasse  90°,  le  liga¬ 
ment  lunaro-grand  os  tendu  au  maximum  se  rompt  et  la 
médiocarpienne  bâille  en  avant. 

Le  grand  os  baisse  la  tête,  dégage  sa  nuque  de  la  coine 
postérieure  du  lunaire. 

Il  n’est  donc  plus  .coiffé  par  lui  et  remonte  ainsi  en  haut 
et  en  arrière,  repoussant  plus  ou  moins  en  avant  le  semi- 
lunaire. 

Exceptionnellement,  les  lésions  eh  restent  là. 

—  Le  plus  souvent,  le  grand  os  revient  en  avant,  le  semi- 
lunaire  ayant  rompu  ses  attaches  radiales  posiérieures, 
subit  une  translation  en  avant  ;  il  est  énucléé  vers  le  canal 
carpien. 

Le  grand  os  prend  alors  contact  avec  la  face  inférieure 
du  radius. 

—  Enfin,  le  scaphoïde,  dont  le  pied  est  solidaire  du  grand 
os  et  la  tête  unie  -au  semi-lunaire  par  le  ligament  iiiteros- 
seux,  peut  se  fracturer  par  arrachement  si  ce  dernier  liga- 
menl  n’est  pas  rompu. 

2°  Le  mécanisme  par  choc  direct  défendu  par  Dcstot.  La 
chute  sur  la  main  en  extension  à  90°  avec,  iiudinaisoii 
radiale  exagère  la  dîsl(x;ation  physiologique  du  carpe. 

—  La  luxation  dn  lunaire  en  avant  est  le  phénomène  pri¬ 
maire  :  il  est  énucléé  comme  un  noyau  de  cerise. 

—  Le  scaphoïde  peut'se  fracturer  si  son  mouvement  de 
sonnette  ne  peut  se  produire  :  il  se  fracture  par  fermeture 
de  son  angle. 

L’élément  important  dans  cet  ensemble  lésionnel  reste  le 
déplacement  du  lunaire. 

Il  peut  être  énucléé  en  masse,  face  concave  regardn.nl  eu 
bas,  parce  qu’ayant  perdu'  toutes  ses  attaches  radiales.  11 
peut  également  avoir  conservé  son  frein  radial  posiérienr 
et  faire  pivoter  plus  ou  moins  sa  face  concave  autour  des 
attaches  postérieures,  de  telle  sorte  qu’elle  regarde,  soit  en 
avant  (rotation  de  90°),  soit  en  haut. et  nnême  en  arrière. 

En  tous  les  cas,  les  tendons  lléchisseurs  sont  comprimés 
dans  le  canal  carpien  et  le  nerf  médian  est  comme  tendu 
sur  le  chevalet  lunarien. 

(/I  suivre.)  -  roger-jean  ciievaij.ieh. 


Le  mystère  de  la  vie  (1),  par  le  D’’  H.  Glaser. 

Le  mystère  de  la  vie  !  Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  les 
hommes  ont  cherché  à  le  percer  à  jour.  Voici  qu’après  lant 
d’autres  un  illustre  biologiste  viennois,  le  D''  Glaser,  l’a 
tenté. 

Qu’est-ce  que  la  vie  .i*  Quel  ordre  préside  à  lu  reproduc¬ 
tion  des  êtres  Qu’est-ce  qui  meut  l’instinct  et  régit  les 
relations  entre  les  sexes,  depuis  la  promiscuité  complète 
jusqu’à  la  fidélité  conjugale  qbsolue  .»  Comment  définir 
cette  hérédité  qui,  semblable  à  un  fleuve  du  long  de  son 
cours,  maintient,  à  trayers  l’indéfinie  complexité  des  formes, 
le  caractère  originel  de  la  source  è  Comment  les  êtres  arri¬ 
vent-ils  à  satisfaire,  soit  par  la  force,  soit  par  la  ruse,  leurs 
appétits  ou  leurs  désirs  ? 

Ces  questions  et  beaucoup  d’autres,  le  D''  Glaser  —  excel¬ 
lemment  traduit  par  M.  H.  Bloch  —  les  étudie  en  mille 
exemples  plus  pittoresques  ou  plus  merveilleux  l’un  que 
l’autre,  et  ces  multiples  comédies  s’entremêlant  à  d’innom¬ 
brables  drames  ne  sont  pas  les  moindres  attraits  de  son 
livre. 


(l)In-I6.  —  Prix  ;  broché,  12  fr.  —  Paris,  librairie  Hachette. 


Le  Directeur-gérant  ;  D"’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  SOC.  OÉN  D’IMPRIMERIE  ET  D’ÉDITION,  17.  RUE  CASSETTE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


827 


109“  ANNÉE.  —  N“  46,  3  juin  1936. 


TOUTES  les  Affections  du 


FOIE 


REIN  : 


à  2  capsulines  à  chacun  des  deux  principaux  repas  de  ; 

CAPARLEfll 

HUILE  DE  HAARLEM  (au  Juniperus  Oxycedrus) 

QUALITÉ  INCOMPARABLE  ET  ACTIVITÉ  INSOUPÇONNÉE 


Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs 


ET  A.  IIS"  (Meuse) 


SIROP  DU  D-  REINVILLIER 

(Lauréat  üb  l’ Académie  de  Médecine  de  t^aris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  ■  RACHITISME  “  MALADIES  DES  OS  &  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

DOSES  a  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  on  à  café  suivant  l’âge  ] 

prescrire:  BERTAUT-BLAIMCARD  FRÈRES 

SIMP  KEISVIllIEK,  un  a.con  64,  Ruu  d.  Lu  Kouh.louu.uld,  PARIS  (9-)  >. 


G-ranules  as  CATILLON 


à  0,001  Extrait  Titré  o 


STROPHANTUS 


r’pst  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l’Académie  de  Médecine  en  1889, 
elles  prouvent  que  2  f  i  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIÏ,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRAIES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS 


Granules  de  CATILLON  ' 


STROPHANTINE 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE  -  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 

gris  dt  l'gcadimli  dt  ^idteist  pont  “  itropiantas  et  itiophastise",  glédaille  d'Or  gxpos.  Srtir.  1900 


flrmanite 


BACTÉRICIDE  NON  TOXIQUE 

MANGANITE  D'ARGENT  kératoplastique 


ARMANITE  suspension  I  % 
ARMANITE  suspension  0,5  % 
ARMANITE  ovules-suppositoires 


ARMANITE  Poudre 
ARMANITEpommade  " 

ECHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE 

laboratoires  de  L’ARMANITE 

I  et  3,  Vilip  Saint-Mandé,  PARIS  (12*)  -  Téléphone  :  Diderot  00-53 
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LABORATOIRES  CARTERET 


Tonique  Cardiaque 
Diurétique  Puissant 


avec 


tous  les  principes  actifs 
de  r Adonis  vernalis 


Pas  d  Accumulation 
Pas  d  Accoutumance 
Pas  toxique 
A^it  vite 


Echantillons  et  Littérature:  15,  U  D'ARGMECIL,  PARIS 
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Marins.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médecin  en 
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Travail.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Elie 
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HÔPITAU.V  DE  PARIS.  —  DEUXIÈME  CONCOURS  DR  MÉDECIN  DBS 
HÔPITAUX  (nomination).  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du 
29  mai.  —  MM.  Wallich,  Rouquès  et  Cattan,  20. 

Classement  des  candidats  :  MM.  Cattan,  40;  Rouquès, 
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ÉTABLISSEMENTS  NATIONAUX.  —  Par  arrêté  en  date  du 
28  mai  1936,  MM.  les  docteurs  Rollin  et  Laignier,  chefs  de 
clinique  adjoints  à  la  Clinique  ophtalmologique  des  Quinze- 
Vingts,  sont  nommés,  après  concours,  chefs  de  clinique  en 
remplacement  de  MM.  les  docteurs  Tillé  et  Bernard- 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  La  chaire  de 
chimie  médicale  est  déclarée  vacante. 

AGRÉGATION  DE  MÉDECINE.  —  SecHon  de  chirurgie  géné¬ 
rale.  —  Leçon  d'une  heure.  —  Séance  du  3  juin.  —  M.  Ma¬ 
rion  :  «  Les  contusions  du  rein.  » 

M.  Desjacques  :  «  Les  calculs  de  l’uretère  pelvien.  » 

M.  Clavel  :  «  Les  cholécystites  lithiasiques.  » 

Séance  du  4  juin.  —  M.  Dor  :  «  Diagnostic  et  traitement 
des  sténoses  médico-gastriques.  » 

M.  Meyer-May  :  »  Les  disfonctions  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie  (ulcère  peptique  excepté).  » 

M.  Darget  :  «  Le*  invaginations  intestinales  ohe*  l’adulte.  * 


Moreau  (Le  Mans). 

Pensions.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Besse 
(M.  F.  M.),  siège  au  Tribunal  des  pensions. 

Commerce.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Vignal 
(de  Périgueux). 

Promotion  des  expositions.  —  A  la  dignité  de  grandofficier. 
—  M.  Jean  Faure,  président  de  PUnion  intersyndicale  des 
fabricants  de  produits  pharmaceutiques. 

Au  grade  dCofficier.  —  M.  le  docteur  Georges  Baillière, 
éditeur  à  Paris. 

M.  Bertaut,  vice-président  de  la  Chambre  syndicale  des 
produits  pharmaceutiques  à  Paris. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  Montagu,  secrétaire  général 
de  l’Union  intersyndicale  des  fabricants  de  produits  phar¬ 
maceutiques. 

—  Nous  adressons  nos  particulières  félicitations  à  notre 
confrère  le  docteur  Baillière,  éditeur  de  Paris  médical, 
ancien  président  du  Cercle  d.e  la  librairie.  Depuis  de  longues 
années  comme  trésorier  de  l’Association  de  la  Presse  médi¬ 
cale  française  et  de  la  Fédération  de  la  Presse  médicale 
latine  il  ne  cesse  d’apporter  à  ses  confrères  un  concours 
amical  dont  nous  avons  tous  eu  l’occasion  d’apprécier  le 
dévouement. 

MÉDAILLE  D’HONNEUR  DE  L'ASSISTANCE  PUBLIQUE.  — 

Médaille  d'or.  —  MM.  Bernard,  Duvernoy,  Maréchal,  Thi¬ 
bault,  à  Besançon. 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Lame,  au  Russey;  Lecoq,  à 
Besançon;  Bachy,  à  Saint-Quentin. 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Tancelin,  à  Paris. 
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GUERRE.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  général.  —  MM.  les  médecins  colo¬ 
nels  Péloquin,  directeur  du  Service  de  santé  de  la  3®  région 
(maintenu)  etWorms,  du  centre  des  hautes  études  militaires 
(maintenu). 

—  Mutation  : 

M.  le  médecin  général  Botreau-Roussel,  des  troupes  colo¬ 
niales,  est  nommé  membre  du  Comité  consultatif  de  santé. 

MINISTÈRE  DES  FINANCES.  —  Ont  été  uommés  respective¬ 
ment  chef  et  chef  adjoint  du  service  médical  du  ministère 
des  finances,  M.  le  docteur  Delbecque,  médecin  assermenté 
de  l’administration  centrale  des  finances,  et  M.  le  docteur 
Benoist,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  et  ancien  chef 
de  clinique  à  la  Faculté  de  Paris. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  ChAIRB  d’hYDROLOGIE 

ST  DE  CLIMATOLOGIE  THÉRAPEUTIQUES.  —  Voyage$  d'études  aux 
stations  thermales  et  climatiques.  —  Le  commissariat  géné¬ 
ral  au  tourisme  met  à  la  disposition  des  étudiants  français 
cinq  à  six  bourses  de  voyages  individuelles  qui,  cette  année 
(été  1936)  remplacent  le  petit  V.  E.  M. 

Le  montant  de  chaque  bourse  ne  sera  pas  inférieur  à 
SOO  fr.  et  ne  dépassera  pas  1.000  fr. 

Conditions  d'obtention  des  bourses  de  voyages.  —  1®  Les 
bourses  sont  réservées  aux  étudiants  de  5®  année  ayant  été 
reçus  à  Texamen  de  thérapeutique  et  d’hydro-climatologie 
thérapeutique.  Il  sera  tenu  compte  dans  leur  choix  de  leurs 
titres  hospitaliers  et  des  notes  qu’ils  ont  obtenu  à  l’examen 
de  thérapeutique. 

12®  Les  bénéficiaires  des  bourses  feront  connaître,  avant  la 
répartition,  la  région  thermo-climatique  où,  de  préférence, 
ils  désirent  faire  leur  voyage  d’étude.  On  leur  demande  de 
séjourner  cinq  jours  en  moyenne  dans  chaque  station  et  de 
remettre'  à  leur  retour  un  mémoire  justificatif  sur  leurs 
observations  relatives  à  chacune  d’elles, 

Inscriptions.  —  Les  inscriptions  des  candidats  sont  reçues 
tous  les  jours,  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  1 ,  de 
midi  ù  15  h.),  jusqu’au  15  juin  1936. 

Les  candidats  agréés  seront  convoqués  à  cette  date  par  le 
professeur  Maurice  Villaret,  au  laboratoire  d’hydrologie  et 
de  climatologie  thérapeutiques,  en  vue  de  répartir  leur  des¬ 
tination  et  le  montant  de  leur  bourse,  qui  leur  sera  directe¬ 
ment  attribuée  par  le  commissariat  général  au  tourisme. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avous  le  regret  d’apprendre  la  mort 
du  docteur  Telemaco  Busini,  professeur  d’anatomie  à  l’Uni¬ 
versité  de  Buenos-Aires  ;  MM.  Pierre  Aninat  (de  Lodève)  et 
L.-R.  Roche  (de  Prades,  Ardèche),  étudiants  à  Montpellier- 


«  La  vieillesse  du  médecin,  dont  la  vie  d’abnégation  s’est 
passée  en  grande  partie  à  soulager  les  petits  et  les  humbles, 
se  termine  rarement  dans  l’opulence  et  souvent  dans  la  mi¬ 
sère  ou  au  moins  dans  la  gêne.  Lorsque  Ton  parcourt  les 
demandes  de  secours  des  confrères  ou  des  membres  de  leurs 
familles,  on  ne  conçoit  pas  qu’il  n’y  ait  qu’un  si  petit  nom¬ 
bre  d’inscrits  dans  nos  rangs,  et  que  les  autres  restent 
sourds  à  ces  cris  de  détressé  !  Par  négligence,  par  insou¬ 
ciance  et  par  ignorance,  ils  se  tiennent  à  l’écart,  persuadés 
qu’ils  n’auront  besoin  d’aide  ni  pour  eux  ni  pour  leur  fa¬ 
mille,  mais  avant  tout  ils  ne  savent  pas  quelles  misères  nous 
secourons  et  quelles  angoisses  nous  apaisons.  S’ils  assis¬ 
taient  à  "quelques  séances  de  la  Commission  générale,  ils 
seraient  émus  et  convaincus  et  voudraient  être  des  nôtres 
pour  nous,  permettre  de  faire  plus  de  bien. 

C’est  à  ceux  qui  m’entendent,  et  comme  je  désirerais  que 
mes  paroles  fussent  répétées  à  tous  les  confrères  du 'dépar¬ 
tement  de  la  Seine,  que  je  demande,  puisqu’ils  connais¬ 
sent  le  but,  les  moyens  et  les  résultats  de  notre  œuvre, 
d’avoir  confiance  dans  la  réussite  et  de  s’employer  par  une 
parole  persuasive,  par  un  enthousiasme  généreux  el  une  vo¬ 
lonté  agissante,  à  convaincre  les  maîtres,  les  praticiens 
d’adhérer  à  notre  Association  d’assistance  et  de  bienfai¬ 
sance.  » 

Rappelons  enfin  que  la  cotisation  annuelle  est  de  .50  fr. 
Tous  les  confrères  de  Paris  devraient  consentir  ce  sacrifice, 
en  pensant  que  demain  ils  peuvent  être  frappés  à  leur  tour 
et  qu’ils  seraient  bien  heureux  de  recevoir  les  3  400  fr.  par 
an  dont  l’Association  peut  disposer. 

Le  siège  social  de  l’Association  des  médecins  du  déparle¬ 
ment  de  la  Seine  est  à  la  Faculté  de  médecine. 


RENSEIGNEMENTS 

On  demande  docteurs  ou  étudiants  pour  s’instruire  et 
rendre  service  en  examinant  700  enfants  partant  en  colonie 
de  vacances,  22  juillet-  Petite  indemnité.  —  Ecrire  :  Enfants 
à  la  montagne,  30,  place  Jeanne-d’Arc,  Paris  (XIII'). 


GRAND  APPARTEMENT  àlouer,159,  faubouTg  Poissonnièrc . 
Escalier  particulier.  Conviendrait  bien  pour  un  docteur, 


15  h.aO.Et.VIdecoq.  not  ,16,r.  dehiége.  S’ad. 
Planque,  adm.,  6,r.  de  Savoie,  et  aunot.  614 


L’Association  des  médecins  du  département  de  la  Seine, 
fondée  par  Orfila  en  1834,  s’est  réunie  en  Assemblée  géné¬ 
rale  le  mois  dernier.  Le  Bureau  est  composé  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  Président  :  M.  Lesné  ;  vice-présidents  :  MM.  Michon 
et  Rathery  ;  secrétaire  général  :  M.  Louis  Bazy  ;  secrétaire 
général  adjoint  :  M.  Pierre  Fernet  ;  trésorier  :  M.  Genou- 
ville  ;  trésorier  adjoint  :  M.  Fège  ;  archiviste  :  M.  Paul  Roy. 
Le  Président,  M.  Lesné,  a  prononcé  un  discours,  émouvant 
appel  à  tous  les  médecins  du  département  de  la  Seine  pour 
demander  leur  adhésion. 

Après  avoir  rendu  hommage  aux  membres  de  l’Associa¬ 
tion  morts  depuis  la  dernière  assemblée,  M.  Lesné  rappelle 
le  but  de  la  belle  Association  fondée  par  Orfila  et  cite  les 
nombreux  cas  de  détresse  dont  a  eu  à  s’occuper  1  Associa¬ 
tion.  "V^euves  et  enfants  de  médecins  laissés  dans  la  misère, 
confrères  qui  tombent  victimes  de  leur  dévouement  sans, 
avoir  pu  assurer  leurs  vieux  jours. 


Laborstoire  SCHMIT.  71  Rue  Sainte-Anno.  PARIS. 8! 
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REVUE  GENERALE 

NOTIONS  GÉNÉRALES 

SUR  LES 

OTITES  ET  LEURS  COMPLICATIONS' 

Par  M.  Hkmri  ABOULKER  (d'Alger). 

Hors  ces  cas  d’otite  sèche  qui,  nous  le  répétons,  peu¬ 
vent  être  douloureuses,  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  le  plus  souvent  d’otites  moyennes  suppurées,  et 
en  raison  de  la  structure  de  l’oreille  moyenne,  nous 
avons  affaire  en  réalité  à  des  temporalités  partielles  ou 
totales;  Qu’il  s’agisse  de  temporalité  simple  ou  com¬ 
pliquée,  localisée  au  squelette  ou  débordant  dans  la 
cavité  crânienne  en  dehors  de  la  dure-mère  ou  en  de¬ 
dans  d’elle,  il  existe  encore  ici  un  syndrome  général 
commun  au  début  de  toutes  ces  complications  et  aux 
otites  tympannles  humides  ou  sèches  :  c’est  toujours 
la  céphalée,  les  nausées  ou  vomissements,  les  sensa¬ 
tions  vertigineuses  ou  le  déséquilibre  avec  ou  sans  élé¬ 
vation  de  la  température  Voilà  pourquoi  on  sous-esti¬ 
me  le  début  des  formes  compliquées  ou  bien  l’on  sur¬ 
estime  la  gravité  des  formes  bénignes.  Le  diagnostic 
pourra  le  plus  souvent  être  serré  de  près  par  l’étude 
des  signes  généraux  :  température,  pouls,  émission  des 
urines,  humidité  de  la  langue,  évolution  du  faciès 
par  l’interprétation  attentive  de  la  couleur  et  de  la 
densité  des  divers  symptômes,  par  le  groupement  des 
symptômes  et  par  la  prééminence  de  l’un  des  symp¬ 
tômes.  La  labyrinthite  titube  el  vomit,  la  phlébite  fris¬ 
sonne  et  transpire,  l’abcès  durai  souffre  mais  parle, 
l’abcès  du  cerveau  gémit  mais  se  tait,  la  méningite  crie 
et  se  convulse  ;  V arachnoïdite  ressemble  à  un  abcès  ou 
à  une  méningite  aseptique  et  localisée  ou  aux  deux  à  la 
fois. 


Le  drainage  de  la  caisse  assuré,  la  mastoïdite  vraie 
ou  ostéïle  mastoïdienne  qu’il  faut  opérer  se  distingue 
à  la  fois  du  coryza  tympano-mastoïdien  et  de  l’empyè- 
me  ou  suppuration  vraie  qui  se  vide  spontanément 
dans  la  caisse  par  la  continuité  et  l  intensité  de  la  cé¬ 
phalée,  de  la  fièvre,  du  gonflement  local,  par  l’alté¬ 
ration  du  pouls,  du  faciès,  des  urines,  de  1  état  géné¬ 
ral,  par  les  signes  d’extériorisation  du  pus  sur  la  mas- 
toïde,  dans  le  conduit,  dans  le  cou,  à  l’intérieur  du 
crâne.  L’observation  clinique  seule  permet  donc  de 
fixer  le  moment  où  l’opération  ne  peut  plus  être  dif¬ 
férée.  Quand  les  symptômes  précédents  ne  sont  pas 
constatés,  on  est  parfaitement  fondé  à  espérer  la  réso¬ 
lution  des  réactions  mastoïdiennes.  Que  celle-ci  se  pro¬ 
duise  dans  des  cas  innombrables,  ceux-là  seuls  n’en 
sont  pas  témoins  qui  opèrent  sans  donner  à  la  mala¬ 
die  le  temps  de  guérir,  48  heures  après  la  perforation 
du  tympan.  Il  n’est  pas  vrai  que  la  mastoïde  réclame 
une  opération  d’urgence  ;  il  n’est  pas  vrai  que  1  ex¬ 
pectation  dirigée  expose  à  la  méningite  plus  que  l’opé¬ 
ration  immédiate  (2)  ;  les  statistiques  affirment  le  con- 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpil.,  1936,  a°  4^ 

(2)  Rapport  Congrès  d’oto-rhinodaryngol. ,. 
MM.  Moulonguet,  Piqué,  Delobel. 
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traire,  d’accord  avec  le  bon  sens  qui  nous  incite  à  re¬ 
chercher  l’opération  à  froid.  Il  n’existe  pas  de  délai 
qu’on  puisse  fixer  d’avance  ;  les  empyèmes  guérissent 
parfaitement  après  trois  semaines  ;  l’opération  précipi¬ 
tée  n’est  pas  une  opération  précoce.  Le  P’  Michel 
écrit  (1)  :  «  L’ardeur  du  technicien  n’est  pas  une  indi¬ 
cation  opératoire.  »  Les  opérations  inutiles  sont  innom¬ 
brables  et  la  déflation  chirurgicale  est  particulièrement 
désirable.  La  radiographie  montre  des  mastoïdes  et  des 
rochers  profondément  remaniés  chez  des  sujets  atten¬ 
tifs  au  mal  qui  ne  se  souviennent  pas  du  moindre  épi¬ 
sode  mastoïdien,  ce  qui  prouve  que  même  l’ostéite 
guérit  spontanément  (2).  La  présence  de  cavités  signi¬ 
fie  géode  d’ostéite,  c’est-à-dire  commande  l’opération; 
mais  on  voit  des  images  de  g’éodes,  sans  qu  il  y  ait  os¬ 
téite  par  décalcification  des  travées,  dans  les  cas  les 
plus  bénins  (P’'  Lemaître  et  Moulonguet).  Enfin  le  voi¬ 
le  de  l’os  existe  dans  bien  des  cas  de  coryza  de  la  caisse, 
de  la  mastoïde,  du  rocher  ;  si  on  pouvait  isoler  radio- 
graphiquement  la  surface  cortico- méningée,  on  la 
trouverait  aussi  voilée,  car  le  coryza  méningé  est  ba¬ 
nal,  c’est  l’ancien  méningisme,  véritable  rhume  du 
cerveau  ;  il  est  spontanément  curable  comme  les  au¬ 
tres  coryzas.  Ainsi  dans  des  cas  tout  récents  on  voit  des 
remaniements  sérieux  de  l’os  chez  des  sujets  qui 
guérissent  paisiblement  malgré  un  commentaire  ef¬ 
frayant  du  radiologiste.  Par- contre,  j’ai  vu  des  mas¬ 
toïdes  absolument  parfaites  aussi  bien  du  côté  malade 
que  du  côté  sain  sur  deux  radios  de  laboratoires  diffé¬ 
rents  avec  état  général  très  bon  ;  en  raison  d  une  lé¬ 
gère  soufflure  de  l’os  j’ai  réclamé  et  obtenu  l’inter¬ 
vention  :  les  cavités  étaient  pleines  de  pus  et  j’ai  ra¬ 
massé  tout  le  tissu  osseux  à  la  curette  sans  effort  ;  les 
piliers  intercellulaires  étaient  ramollis  sur  place,  tels 
ces  édifices  vermoulus  qui  s’effondrent  à  la  moindre 
tentative  de  réparation,  et  qui,  sur  photographie,  ont 
Pair  irréprochables.  Ainsi  l’examen  clinique  général 
domine  la  décision,  toujours  et  partout. 

Les  labyrinthites  sont  caractérisées  par  les  sensations 
vertigineuses  ou  la  titubation,  par  les  nausées  ou  les 
vomissements,  par  le  nystagmus,  signes  évoluant  à 
froid  ou  à  chaud,  par  la  diminution  de  l’audition  os¬ 
seuse  de  la  montre  ou  du  diapason  qui  reste  infé¬ 
rieure  à  l’audition  aérienne  (3),  par  la  diminution  ou 
l’exagération  des  réflexes  labyrinthiques  :  thermique,, 
rotatoire,  galvanique.  Dans  la  pratique,  l’irrigation 
froide  qui  paralyse  et  l’irrigation  chaude  qui  excite, 
exécutées  successivement  du  côté  malade  et  du  côté 
sain,  permettent  de  se  rendre  suffisamment  compte  de 
l’état  des  terminaisons  vestibulaires  par  la  durée  du 
nystagmus  provoqué,  par  les  signes  subjectifs,  par  la 
direction  de  l’inclinaison  de  la  tête. 

Les  phlébites  se  traduisent  par  les  grandes  oscilla¬ 
tions  de  la  température  avec  frissons,  chaleur,  sueurs 
ou  par  les  hautes  températures  en  plateau,  par  la  sen¬ 
sibilité  que  provoque  la  pression  le  long  du  sinus  laté¬ 
ral  derrière  le  rocher  ou  le  long  de  la  jugulaire  dans 


(1)  Congrès  do  Chirurgie  (octobre  1935,  Paris). 

(2)  P"  Collet  (Société  d’oto.-r.-l.  de  Lyon,  12  fqvrier  1934). 

(3)  Comme  chez  Jes  sujets  à  audition  normale,  c’est  ce  qui 
distingue  la  surdité  labyrinthique  de  perception  de  celle  de 
l’oreille  moyenne  ou  externe  du  type  des  transmissions;  dans  ces 
derniers  cas,  l’audition  osseuse  est  au  contraire  meilleure  que 
l’audition  aérienne. 
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ïà  gouttière  carotidieiiîie.  On  est  exposé  à  confondre 
les  phlébites  avec  le  paludisme,  la  grippe,  la  granulie, 
les  septicémies  et  les  diverses  fièvres  continues.  Cette 
erreur  est  malaisée  à  éviter  lorsque  les  réactions  carac¬ 
téristiques  de  ces  affections  apparaissent  tardivement, 
lorsqu’il  y  a  coïncidence  de  là  suppuration  d’oreille 
qui  dure  toute  la  vie  avec  une  de  ces  infections  inter¬ 
currentes,  qui  exaspèrent  volontiers  des  lésions  loca¬ 
les  et  facilitent  encore  la  confusion.  Une  formule  de 
suppuration  caractérisée  est  un  signe  différentiel  pré- 
deux. 

L’abcès  extra  durai  se  traduit  uniquement  par  un 
mal  de  tète  qui  se  perd  dans  celui  de  l’otite  ou  de  la 
mastoïdite  concomitantes.  Quand  celles-ci  ont  été 
drainées  et  ne  paraissent  plus  en  cause,  la  céphalée 
oriente  vers  cet  abcès  juxta-méningé  externe  si  la  sup¬ 
puration  ne  fait  pas  issue  de  la  profondeur  de  la  ca¬ 
vité  (temporalité  pétreuse)  du  labyrinthe  (symptoma¬ 
tologie  spéciale),  s’il  n’y  a  pas  de  signes  d’arachnoï- 
dite  séreuse,  d’abcès  méningé  ou  encéphalique.  Au 
vrai  l’abcès  extra-dural  est  très  fréquemment  ünê  dé¬ 
couverte  imprévue  de  l’opération  mastoïdienne.  Lors¬ 
que  avant  l’opération  on  est  frappé  par  l’intensité  du 
mal  de  tête  et  dans  tous  les  cas  où  existe  le  moindre 
doute  sur  la  pureté  de  l’ oto-mastoïdite,  il  faut  creuser 
le  plafond  jusqu’au  lobe  temporo-sphêrioïdal  ou  là 
partie  postérieure  de  l’os  jusqu’au  sinus  et  au  cervè- 
let  pour  voir  largement  la  dure-mère  et  pour  la  décol¬ 
ler  ;  l’opération  n’est  prolongée  que  de  vingt  minutes 
au  plus.  C’est  cette  «  trépanation  élargie  jusqu’aux 
méninges  en  un  temps  sans  étapes  et  sous  anesthésie 
locale  r  que  je  propose  fet  pratique  depuis  longtemps 
avant  la  guerre,  comme  premier  temps  du  traitement 
de  toutes  les  temporalités  qui  semblent  dépasser  le  sta¬ 
de  oto-mastoïdien  :  temporalités  labyrinthiques,  pé- 
treuSes,  péri-temporalites  suppurées  internes  et  arach- 
noîdo  encéphaliques  quelconques. 

L’abçès  méningé  se  traduit  par  des  signes  méningés 
et  corticaux  isolés  ou  enchevêtrés. 

L’abcès  encéphalique  présente  une  F”  forme  locali¬ 
sée  fermée  et  enchaînée  par  un  tissu  périphérique 
épaissi  de  défense  qui  fait  office  de  capsule  d’enkyste- 
ment  isolante  ;  le  pus  est  gelé,  l’abcès  est  figé  et  refroi¬ 
di.  Cette  évolution  à  froid  abaisse  la  température.,  le 
pouls  et  lè  psychisme.  Il  existe  une  seconde  forme  cli¬ 
nique  qui  fait  suite  à  la  précédente  ou  se  manifeste 
d’emblée  en  apparence  :  l’abcès  est  chaud,  ouvert,  dé¬ 
chaîné  en  cellulite  congestive  ou  encéphalite  diffuse. 
Dans  la  première,  le  malade  circule  et  va  à  son  travail 
pendant  des  mois,  c’est  l’abcès  déambulant,  debout,  de 
la  rue,  de  la  consultation.  Le  malade  vient  au  cabinet 
du  médecin  montrer  sa  vieille  otorrhée  ;  il  se  plaint  de 
son  mal  de  tête  sans  insistance  particulière  et  surtout 
si  on  l’interroge;  il  a  l’air  singulier,  lointain,  étranger 
e’t  étrange  ;  mais  au  cours  de  cette  visite,  il.s’est  mis 
involontairement  ou  inconsciemment  en  état  d’éré¬ 
thisme  psychique  ;  il  n’est  plus  lui-même,  il  fait  effort 
pour  se  réveiller,  car  il  dort  tout  le  temps.  Il  faudrait 
pouvoir  l’observer  à  son  insu.  On  percevrait  mieux 
son  affaissement,  on  comprendrait  son  visage  marqué 
d’acCablement,  on  apprécierait  alors  un  début  de  ralen¬ 
tissement  du  pouls  vers  60.  Parfois  Une  ébauche  de 
papillite  éclairerait  le  diagnostic.  Pendant  de  longs 


mois,  pendant  un  an,  l’abcès  s’offre  en  vain  au  dia¬ 
gnostic  ;  on  laisse  passer  l’heure  chirurgicale  par  ex¬ 
cellence,  parce  qu’on  ne  sait  pas  entendre  cet  appel 
cérébral  silencieux.  Quand  l’abcès  sort  de  sa  retraite, 
il  se  manifeste  par  de  la  congestion  passagère  et  bé¬ 
nigne  ou  par  de  l’encéphalite  destructive  qui  se  tra¬ 
duisent  toutes  deux  également  par  le  réchauffement 
des  symptômes,  le  pouls  plus  rapide,  la  température 
plus  élevée,  par  les  vomissements,  par  une  sympto¬ 
matologie  beaucoup  moins  discrète,  par  des  signes  de 
résorption  septique,  des  signes  de  localisation  sur  les 
zones  actives,  des  convulsions,  l’aphasie,  les  parésies 
des  membres,  les  paralysies,  l’obnubilation.  Mais 
l’évolution  fixe  rapidement  sur  la  gravité  réelle  de  cet 
épisode  encéphalique  même  quand  U  est  recouvert  et 
dénaturé  par  une  flambée  méningée.  Une  fois  sur  deux 
environ,  me  semble-t-il,  il  se  produit  de  la  stase  pa¬ 
pillaire,  L’abcès,  du  cervelet  se  reconnaît  par  le  mê¬ 
me  tableau  symptomatique  au  milieu  duquel  se  déta¬ 
chent  la  titubation,  le  nystagmus;persistant  malgré  la 
réfrigération  de  l’oreille  (1),  la  céphalée  occipitale,  les 
divers  signes  cérébelleux  (2). 

Les  méningites  généralisées  septiques  ne  présentent 
rien  de  particulier  à  signaler.  Le  pronostic  dépend  de 
là  nature  de  l’agent  pathogène  :  lorsqu’il  s’agit  de 
sti’eptôcoques,  de  staphylocoques,  de  bacilles  de  Koch, 
dé  pneumocoques,  la  guérison  est  exceptionnelle;  dans 
lés  autres  cas,  la  guérison  est  possible  ;  mais  ils  sont 
eux-mêmes  très  rares  (3). 

Les  méningites  aiguës  aseptiques  d’origine  auricu¬ 
laire  ou  nasale  comme  les  méningites  septiques  peu¬ 
vent  se  traduire  par  des  formides  cytologiques  ou 
chimiques  quelconques  du  liquide,  avec  ou  sans  dis¬ 
sociation,  avec  polynucléaires  altérés  ou  non.  C’est 
pourquoi  elles  sont  aisément  prises  pour  des  ménin¬ 
gites  tuberculeuses  ou  syphilitiques  quand  elles  en 
ont  le  type  liquidien  habituel,  ce  qui  n’est  pas  rare. 
Le  pronostic  est  toujours  bien  plus  solidement  cons¬ 
truit  sur  les  constatations  de  la  clinique  générale  que 
sur  celles  de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Les  méningites  aiguës  aseptiques  guérissent  assez 
souvent  par  suppression  ou  drainage  de  l’infection 
causale. 

Sous  la  dénomination  récente  d’ arachnoïdite  on 
désigne  les  syndromes  décrits  depuis  Quincke  sous 
le  nom  de  méningite  séreuse.  Comme  toutes  les  mé¬ 
ningites  celles-ci  sont  toujours  à  des  degrés  divers 
des  arachnoïdo-encéphalites  et  comme  toutes  les  séri- 
tes  elles  s’extériorisent  par  les  réactions  habituelles 
de  la  séreuse  et  du  viscère  sous-jacent.  Ce  sont  :  la 
congestion,  l’oedème,  l’hypersécrétion,  les  adhérences 
limitant  un  liquide  en  quantité  considérable  ou  mi¬ 
nime  et  aboutissant  à  la  formation  soit  de  poches 
pseudo-kystiques,  soit  de  cicatrices  légères  ou  de  véri- 


(1)  Le  nystagnjiis  spontané  labyrinthiqne  est  exagéré  par  l’ir- 
rigâti&n  chaude  êl  diminué  ou  eupprimé  par  l’irrigatioti  froide. 
Lèrmoyez  a  Signalé  l’amaigrissement  dans  les  abcès  encép.ha- 
liquêé. 

(2)  Diagnostic  des  abcès  intracrâniens  silencieux.  Henri  Aboul- 
ker  in  Clinique  et  Iconographie  médico-chirurgiicale  de  la  Face 
et  du  Cou,  683  p.,  Maloine,  édit.,  2®  édit.  1924,  page  95  et  in 
Presse  médicale,  n°  44,  1922. 

(3)  Clinique  et  laboratoire  dans  le  diagnostic,  le  ipronostic  et 
le  traitement  dès  méningites.  H.  Abôulker,  in  Cliniq<ie  H  Ico¬ 
nographie,  p.  167. 
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tables  chéloïdes  corticales.  L’altération  de  l’écorce 
sous-jacente  et  des  nerjs  crâniens  n  exprime  rien 
d’autre  à  priori,  ici  comme  ailleurs,  qu’une  action 
topographique  de  pathogénie  multiple  bénigne  ou 
grave,  qui  ne  peut  être  interprétée  que  par  les  signes 
généraux  et  locaux  concomitants.  Les  phénomènes 
psychiques  :  retard  de  la  compréhension,  somnolence, 
obnubilation  fugitive  ou  permanente,  résultent  de  l’œ¬ 
dème  et  surtout  de  la  compression  coiTico-parenchy- 
mateuse.  Les  oscillations  des  symptômes  sont  dues  à 
la  brusquerie  des  modifications  anatomiques,  au  dé¬ 
séquilibre  aigu  ou  chronique  des  centres  nerveux,  à 
leur  protestation  convulsivante  ou  à  la  lenteur  des 
accidents,  à  leur  insidiosité  et  à  l’accommodation  pro¬ 
gressive  et  résignée  de  l’encéphale  aux  accidents,  à  la 
résorption  variable  des  toxines,  à  leur  évolution  à 
froid  ou  à  chaud,  à  l’abaissement  discordant  ou  paral¬ 
lèle  du  psychisme,  du  pouls  et  de  la  température.  Tel¬ 
les,  sont  les  bases  anatomo-cliniques  des  arachnoïdites 
comme  des  autres  méningites  quelconques.  On  y  ob¬ 
serve  des  formes  cérébrales  externes,  ventriculaires,  cé¬ 
rébelleuses,  cérébro-cérébelleuses,  opto-chiasmatiques. 
En  dehors  dès  formes  basilaires  postéro-inférieures  ou 
cérébello-otitiques  postérieures,  on  peut  isoler  des  for¬ 
mes  basilaires  moyennes  ou  temporo-otitiques  anté¬ 
rieures  en  dehors  et  oto-rhino-orbito-cavaires  (1)  en 
dedans,  et  des  formes  basilaires  antérieures  ou  fronto- 
rhino-orbitaires.  Les  symptômes  nous  semblent  pou¬ 
voir  etre  condensés  en  signes  subjectifs  :  céphalée, 
sensations  nauséeuses  et  vertigineuses  toujours  attri¬ 
buées  à  l’otite  seule  et  jamais  reconnues  ;  en  signes  ob¬ 
jectifs  :  vomissements,  vertiges,  titubations  ;  en  si¬ 
gnes  topographiques  :  névrites,  corticalites  ;  en  signes 
de  ccrlUude  d’hypertension  ou  d’adhérences  cicatri¬ 
cielles  :  ils  correspondent  respectivement  aux  périodes 
de  gestation,  d’adolescence,  de  maturité  et  de  séni¬ 
lité  de  la  maladie  où  les  lésions  sont  tellement  ancien¬ 
nes  qu’elles  sont  incurables. 

Si  les  types  inflammatoires  des  arachnoïdites  ris¬ 
quent  d’être  pris  pour  des  méningites  septiques,  les 
types  chroniques  sont  pris  pour  des  abcès  à  évolu¬ 
tion  froide  ou  pour  des  tumeurs  quand  on  méconnaît 
l’otite  ou  la  sinusite.  Une  durée  d’évolution  supé¬ 
rieure  à  quelques  mois  ou  à  un  an  permet  d’éliminer 
la  possibilité  d’abcès  presque  à  coup  sûr  sauf  le  cas 
de  projectile  inclus  que  nous  n’envisageons  pas  ici. 
Dans  les  cas  d’hypertension  considérable  avec  somno¬ 
lence,  obnubilation  sévère,  aphasie  et  hémiplégie  qui 
existent  également  dans  les  compressions  hydrique  oji 
purulente  comme  elles  existent  dans  les  tumeurs,  on 
peut  arriver  quand  même  à  distinguer  l’hypertension 
de  l’eau  de  celle  du  pus  par  le  caractère  moins  acca¬ 
blant  dés  signes  au  cours  de  l’évolution.  Quant  a 
révolution  par  bonds  on  par  étapes  successives,  elle 
ne  caractérise  en  aucune  manière  les  tumeurs  (2). 

Il  existe,  de  l’arachnoïditô  comme  de  toutes  les 
affections  quelconques,  des  formes  typiques  grosses  de 


(1)  Ce  sont  les  formes  méningées  des  syndromes  de  la  fosse 

temporaiê  interne  décrits  plus  haut.  _  , 

(2)  ((  Hypertension  intracrânienne  et  hypotension  d  origine 
otitique.  «  In  Clinique  et  Iconographie,  pages  177,  180,  o40  cÇin 
Annales  d’oto.-r.-L,  1936:  «  Arachnoïdites  d;  in  Algérie  mcdi- 
oale  (mars  1936),  Henri  Aboulker. 


symptômes  et  des  formes  avortéés  :  à  symptomatologie 
squelettique,  sans  symptômes  ou  monosymptomati¬ 
ques.  Nous  avons  vu  :  1°  au  cours  d’un  pansement 
d’abcès  extra-dural  se  vider  brutalement  une  énorme 
arachnoïdite  insoupçonnée  qui  a  inondé  pendant  des 
heures  le  pansement  compressif  et  l’oreiller.  2“  Nous 
avons  vu  des  formes  céphalalgiques,  psychiques,  né- 
vritiques,  pures  et  solitaires,  c’est-à-dire  sans  modi¬ 
fication  du  fond  de  l’œil  et  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  sans  modification  de  la  sensibilité  et  de  la  mo¬ 
tilité  générale,  et  sans  signes  quelconques.  Les  ^né¬ 
vrites  ont  évolué  souvent  avec  la  maladie,  de  la  même 
manière  que  la  stase  papillaire,  comme  si  elles  étaient 
des  névrites  de  stase  substitutives  et  de  remplace¬ 
ment  représentant  la  stase  papillaire  défaillante.  Il 
existe  à  coup  sur  des  stases  des  nerfs  principaux  de 
l’oreille  :  stases  labyrinthique  (VII),  strabique  (VI), 
gassérienne  (V),  faciale  (III)  ;  il  existe  aussi  des  stases 
glosso-pharyngée  (IX)  avec  tic  douloureux  de  l’oreille 
(nerf  de  Jacobson),  d’origine  indéterminée,  guéries 
par  décompressive  ;  il  existe  enfin  vraisemblable¬ 
ment  des  stases  de  tous  les  autres  nerfs  crâniens 
Cette  conception  paraît  simple  et  naturelle  quand  on 
se  rappelle  que  le  processus  compressif  de  pâthogénie 
très  complexe  :  mécanique,  toxinien,  toxique,  n’est 
qu’un  des  aspects  anatomo-cliniques  du  processus  in¬ 
flammatoire  général  auquel  ne  peuvent  échapper  au- 
ounc  des  parties  de  l’encéphale,  les  nerfs  crâniens  et 
toutes  les  zones  de  la  surface  cérébrale  et  ventricu¬ 
laire  bien  que  leur  résistance  soit  sans  doute  variable. 
Dans  les  suppurations  d’oreille,  les  névrites  simples 
ou  les  névrites  de  stase  les  plus  fréquentes  sont  non 
pas  celles  du  nerf  optique  mais  celles  des  nerfs  vesti- 
bulaire,  trijumeau,  moteur  oculaire  externe  et  fa¬ 
cial.  C’est  pourquoi,  dans  les  formes  monosymptoma¬ 
tiques  solitaires  céphalalgiques,  il  y  a  des  céphalées 
de  stase  qui  sont  la  forme  névralgique  cranio-encé- 
phatique  d’une  névrite  de  ,stade  trigémino-sympa- 
thique  et  parasympathique  dont  nous  avons  envisagé 
par  ailleurs  une  forme  névralgique  faciale  indiscu¬ 
table. 

En  dehors  des  modifications  biologiques  et  chimi¬ 
ques  qui,  dans  les  arachnoïdites,  sont  très  minimes, 
l’altération  de  la  séreuse  détermine  principalement 
des  modifications  physiques  par  accroissement  de  la 
masse  d,u  liquide  qui  conditionne  les  variations  de 
l’équilibre  des  centres.  Quand  ces  modifications  phy¬ 
siques  sont  constatées  à  l’état  isolé  sans  modification 
des  cellules,  de  l’albumine,  du  glucose,  on  change,  on 
se  demande  pourquoi,  le  nom  de  la  maladie  qui  de¬ 
vient  r hydrocéphalie.  Rien  ne  justifie  cette  distinc¬ 
tion.  Les  caraetères  du  liquide  varient  avec  les  carac¬ 
tères  que  nous  ignorons  de  l’élément  causal  toxique, 
toxinien,  microbien  visible  ou  invisible.  Ce  qu’il  im¬ 
porterait  de  connaître  ce  serait  la  valeur  toxinienne 
du  liquide  ;  cette  mesure  n’est  pas  entrée  dans  la  pra¬ 
tique.  Si  les  mécanismes  étiologiques  et  pathogéniques 
profonds  nous  échappent,  la  pathogénie  générale  est 
la  même  dans  tous  les  cas  et  la  maladie  des  méninges 
est  une. 

En  présence  d’un  fait  pathologique,  il  n’y  a  qu’nn 
seul  problème  à  résoudre.  Y  a-t-il  arachnoïdite  (ou 
/  méningite)  ou  non  ?  Car  il  n’existe  pas  plus  d’hydro- 
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céphalic  en  tant  qu’affeclion  autonome,  distincte  de 
la  méningite,  qu’il  n’existe  d’états  méningés,  d’épi¬ 
sodes  méningés  ou  de  méningisme.  Ces  comparti¬ 
mentages,  sans  valeur  doctrinale,  n’ont  par  ailleurs 
que  des  inconvénients  pratiques.  Ce  qui  est  vrai  c’est 
qu’il  y  a  d’innombrables  variétés  de  méningites,  de¬ 
puis  les  formes  bénignes,  fugitives,  transitoires,  gué¬ 
rissant  spontanément  comme  des  maladies  cycliques, 
jusqu’aux  formes  sévères  ou  incurables  bien  connues, 

•  et  tous  les  degrés  de  gravité  existent.  Ce  qui  nous 
importe,  c’est  d’essayer  de  reconnaître  le  siège  de 
l’élément  causal  pour  appliquer  le  traitement  appro¬ 
prié,  et  c’est  en  même  temps  de  guetter  les  compli¬ 
cations,  telle  l’hypertension,  pour  y  porter  remède  ; 
c’est  enfin  de  mesurer  la  signification  exacte  des  si¬ 
gnes  malgré  la  violence  de  l’orage  méningé.  En  effet, 
il  faut  se  rappeler  que  le  coryza  de  la  cavité  tympa- 
nique,  fils  du  coryza  nasal,  est  père  des  coryzas  des 
cavités  mastoïdiennes,  labyrinthiques,  pétreuses,  tem¬ 
porales  et  au  meme  titre  du  coryza  arachnoïdien  et 
arachnoïdo-encéphalique  (ancien  méningisme)  et  vé¬ 
ritable  rhume  de  cerveau.  On  connaît  les  premiers, 
on  reconnaît  rarement  les  derniers,  on  méconnaît 
quelques-uns  des  types  intermédiaires  de  même  qu’on 
méconnaît  les  coryzas  névritiques,  ceux  du  facial,  de 
l’auditif,  du,  moteur  oculaire  externe  et  du  trijumeau; 
les  coryzas  phlébitiques  sont  de  véritables  micro-phlé¬ 
bites  catarrhales  ou  suppurées,  à  localisations  tympa- 
nales  mastoïdiennes  ou  labyrinthiques,  ou  des  macro¬ 
phlébites  des  sinus  et  de  la  jugulaire,  Le  coryza  auri¬ 
culaire  est  une  fluxion  massive  de  l’oreille  développée 
autour  du  petit  abcès  tympanal,  identique  en  tout 
point  à  la  vaste  fluxion  dentaire  qui,  née  d’une  petite 
infection,  gonfle  la  joue,  tuméfie  le  cou,  boursoufle 
la  paupière  et  se  volatilise  par  drainage  ;  telle  est  en 
particulier  l’hydrocéphalie  ou  fluxion  méningée. 

Envisager  la  céphalalgie,  les  névrites  quelconques, 
les  corticalites  avec  ou  sans  crises  épileptiformes 
comme  des  phénomènes  de  stase  ou  des  phénomènes 
topographiques  de  signification  et  de  gravité  très  va¬ 
riables,  c’est  éviter  des  erreurs  de  pronostic  ;  c’est  se 
préparer  à  rechercher  les  signes  possibles  d’hyperten¬ 
sion.  Par  contre,  cette  étude  nous  conduira  à  recon¬ 
naître  que  ï abaissement  du  pouls,  de  la  température, 
du  psychisme,  même  isolés  et  solitaires,  ne  semblent 
explicables  que  par  l’hypertension  intra-cranienne, 
c’esl-à-dire,  dans  les  ca.s  d’otite  ou  de  sinusite,  par 
une  accumulation  d’eau,  de  pus  ou  des  deux  à  la  fois. 

Les  formes  suraiguës,  aiguës  et  subaiguës  de  l’arach- 
imïdite  peuvent  guérir  spontanément  quand  on  leur 
en  donne  le  temps,  comme  les  formes  homologues  de 
temporalité  partielle  ou  totale  par  simple  suppression 
de  la  cause,  c’est-à-dire  de  la  rétention  tympanique, 
mastoïdienne,  etc.,  les  opérations  qui  ouvrent  la  dure- 
mère  doivent  donc  d’autant  moins  être  hâtives  dans 
ces  cas  que,  dans  les  types  septiques  généralisés  cette 
ouverture  ne  donne  guère  de  résultat.  La  transforma¬ 
tion  dé  la  temporalité  muco-purulente  en  empyème 
temporal,  c’est-à-dire  en  suppuration  franche  qui  se 
draine  ou  en  ostéite  vraie,  n’empêche  pas  l’évolution 
de  V arachnoïdite  de  rester  aseptique.  On  observe  celle- 
ci  autour  de  toutes  les  névrites  bénignes  ou  graves  et 
autour  de  toutes  les  temporalités  simples  ou  compli-  ' 


quées.  Lorsque  V  arachnoïdite  est  constatée,  avant  le 
drainage  des  cavités  où  existe  la  rétention  purulente 
ou  bien  lorsqu’elle  apparaît  après  le  drainage,  il  faut 
d’urgence  mettre  à  nu,  mais  .sans  l’ouvrir,  la  dure- 
mère  cérébrale  et  cérébelleuse  qui  devient  ainsi  lar¬ 
gement  accessible  au  doigt  et  à  l’œil,  au  plafond  ou 
en  arrière  des  cavités  de  l’oreille,  ou  au  fond  de  la 
cavité  du  sinus  frontal.^.  Après  cet  <(  évidement  pétro- 
mastoïdien  élargi  »  que  nous  préconisons  depuis  long¬ 
temps  comme  opération  d’urgence  «  sans  étape  et  sans 
anesthésie  locale  »,  on  enregistre  généralement  un 
temps  d’euphorie  post-opératoire.  Il  faut  s’en  réjouir 
et  s’en  inéfier.  La  mise  à  nu  de  la  dure-mère  sur  une 
surface  d’un  centimètre  carré  suffit  parfois  pour  ré¬ 
veiller  un  malade  somnolent  et  faire  remonter  le  pouls 
de  50  à  60  même  quand  il  y  a  un  état  voisin  du  coma, 
même  quand  il  y  a  abcès  encéphalique  intra-cranien 
important.  Tout  opéré  a  droit  à  une  part  d’eupho¬ 
rie  post-opératoire  ;  si  elle  n’apparaît  pas  c’est  qu’il 
y  a  autre  chose.  Dans  un  cas  où  le  diagnostic  sem¬ 
blait  celui  d’ arachnoïdite  cérébelleuse  sans  abcès  et 
où  l’infection  des  téguments  crâniens  nous  a  em¬ 
pêché  de  faire  l’exploration  intra-dure-mérienne 
la  résorption  du  syndrome  cérébelleux  ne  s’est  pro¬ 
duite  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines  il  s’agissait 
non  de  la  forme  aiguë  fluxionnaire,  mais  de  la  forme 
aiguë  prolongée.  L’examen  général  permet  seul  de 
dire  combien  de  jours  on  peut  attendre  pour  ouvrir 
les  méninges  ;  qu’il  s’agisse  de  la  mastoïde  ou  des  mé¬ 
ninges  l’évolution  du  pouls  et  de  la  température,  de 
l’état  général,  du  psychisme  est  le  signe  le  plus  utile 
à  observer  dans  ces  cas,  comme  dans  tous  les  autres. 

Lorsqu’on  croit  dangereux  d’attendre,  lorsqu’on 
pense  surtout  qu’il  peut  s’agir  d’abcès,  chaque  heure 
qui  passe  faisant  perdre  une  chance  de  survie,  on  doit 
franchir  la  dure-mère.  La  voie  classique  qui  conduit 
à  travers  les  méninges  passe  par  les  cavités  infec¬ 
tées  de  l’oreille  ou  du  sinus  ;  nous  la  proscrivons,  car 
bien  qu’elle  ait  à  son  actif  beaucoup  de  succès,  elle 
comporte  le  risque  d’infecter  une  cavité  peu  .septique. 
Nous  avons  proposé  »  une  trépanation  de  sécurité  à 
distance  »  du  foyer  infecté,  dans  la  fosse  temporale, 
occipitale  ou  frontale.  C’est  pour  nous  la  méthode 
générale  de  diagnostic  et  de  traitement  applicables  à 
toutes  les  complications  intra-durales,  que  le  diagnos¬ 
tic  en  paraisse  sûr  ou  reste  incertain  et  sauf  le  cas 
d’abcès  durai  fistulisé  où  il  n’y  a  qu’à  suivre  la  fis¬ 
tule  méningée.  Il  est  acquis  à  la  vérité  que  la  voie 
classique  a  fourni  de  nombreuses  guérisons,  soit 
qu’elle  passe  à  travers  des  adhérences,  soit  que  le  cer¬ 
veau  fasse  bouchon  imperméable  ;  mais  il  est  certain 
aussi  qu’il  y  a  des  cas  d’infection  de  l’encéphale  par 
les  ponctions.  Quand  le  malade  succombe  qui  peut 
dire  quelle  est  la  part  de  l’évolution  spontanée  et  celle 
de  ce  traumatisme  opératoire  septique  ?  Notre  pre¬ 
mière  opération  à  distance  pratiquée  en  1902  a  été 
publiée  en  janvier  1908  dans  le  <(  Bulletin  trimestriel 
de  Gastex  avec  une  2®  observation  d’arachnoïdite  ven¬ 
triculaire  guérie.  Au  Congrès  de  Chirurgie  de  Paris 
(1919),  le  Professeur  Girard  citant  un  fait  d’arachnoï¬ 
dite  n’en  trouvait  que  deux  autres  dans  toute  la  lit¬ 
térature  et  incorporait  à  son  travail  nos  deux  observa¬ 
tions.  Enfin  notre  première  trépanation  à  distance  de 
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sécurité  de  1908  a  été  reproduite  dans  la  thèse  de 
Passot  sur  les  «  états  méningés  »  en  1908.  Notre  tra¬ 
vail  général  sur  cette  méthode  a  été  publié  en  1919 
dans  le  numéro  6  de  là  Revue  du  Professeur  Moure. 
Dans  le  même  travail  nous  avons  mis  en  évidence  le 
type  cérébelleux  chronique  du  vertige  de  Ménière. 
De  la  technique  opératoire  nous  avons  toujours  cru 
qu’il  était  inutile  de  parler  puisqu’elle  est  connue  de¬ 
puis  l’aurore  de  la  civilisation  et  même  avant.  Les 
sorciers  de  l’âge  des  cavernes  incisaient  déjà  les  par¬ 
ties  molles  et  ruginaient  l’os  pour  donner  passage  aux 
esprits  mauvais.  Il  est  surprenant  que  ceux  qui  ont 
fait  et  décrit  récemment  notre  trépanation  à  distance 
lui  aient  vu  donner  leur  nom. 

Nous  pouvons  en  définitive  résumer  notre  méthode 
de  traitement  de  toutes  les  temporalités  localisées,  gé¬ 
néralisées  ou  compliquées  en  une  formule  simple. 
l®"  temps  :  trépanation  élargie  jusqu’aux  méninges  ; 
2®  temps  :  trépanation  de  sécurité  à  distance  de  l’Oreille 
(ou  du  nez). 

Après  le  2®  temps,  comme  après  le  PL  l’évolution 
des  divers  symptômes  guide  le  traitement.  En  parti¬ 
culier,  les  ponctions  manométriques  lombaires  et 
sous-occipitales,  la  mesure  de  la  pression  rétinienne, 
la  stase  papillaire  renseignent  sur  1  état  de  la  pression 
intra-cranienne,  mais  elles  ne  constituent  que  des  tra¬ 
ductions  lointaines  et  indirectes  de  cette  pression.  Il 
y  a  quelques  années  nous  avions  essayé  sans  résultat 
de  mesurer  cette  pression  distante  au  moyen  du  ma¬ 
nomètre  de  Schiülz.  Depuis  quinze  mois,  témoin  de 
l’utilisation  du  tonomètre  de  Bailliart  dans  les  affec¬ 
tions  oculaires  par  notre  confrère  M.  Schousboë,  nous 
avons  entrepris  avec  lui  de  mesurer  la  pression  di¬ 
recte  de  la  dure-mère  au  moyen  de  cet  appareil  mor 
difié.  Nous  avons  fait  les  constatations  suivantes  :  la 
pression  normale  semble  constamment  osciller  autour 
de  15.  Nous  avons  enregistré  50  dans  un  cas  de  mé¬ 
ningite  aiguë,  115  dans  un  cas  d’abcès  et  20  après 
drainage,  45  dans  une  importante  arachnoïdite  et  20 
après  évacuation,  le  drainage  continuant  dans  les 
deux  derniers  cas  à  l’intérieur  du  pansement.  La  pres¬ 
sion  mesurée  après  la  première  trépanation  et  dans 
l’oreille  pourra  .sans  doute  dans  l’avenir  préciser  les 
indications  de  la  seconde  opération  et  faire  gagner  un 
temps  précieux  dans  les  formes  cliniques  à  sympto¬ 
matologie  déficiente.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  premiers 
résultals  et  quelques  autres  nous  ont  paru  mériter 
d’être  signalés  à  titre  documentaire  et  sous  bénéfice  de 
contrôle  que  nous  poursuivons  (1). 


Au  tei'üK;  de  cette  Revue  générale  des  affections  de 
l’oreille  il  convient  de  remarquer  que  nous  n’avons 
invoqué  aucun  procédé  de  technique  spéciale  en  dehors 
des  rares  circonstances  où  a  pu  être  nécessaire  un  sim¬ 
ple  examen  otoscopique.  L’otologie  vit  de  l’application 
presque  exclusive  des  notions  medicales  et  chirurgi¬ 
cales  les  plus  générales.  Elle  peut  et  doit  être,  dans 
l’intérêt  des  malades,  incorporée  largement  dans  l’ac¬ 
tivité  des  praticiens  généraux. 


Par  ailleurs,  il  n’est  pas  superflu  de  redire  que, 
comme  la  rhinologie  et  la  laryngologie  mais  beaucoup 
plus  qu’elles  encore,  elle  est  en  relation  de  tous  les  ins¬ 
tants  avec  l’ophtalmologie  et  la  neurologie  ;  à  toutes 
deux  elle  prête  et  elle  emprunte  ;  a  l’une  et  à  1  autre 
elle  tend  la  main  pour  recevoir  et  pour  donner. 


V®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  GYNÉCOLOGIE 

Paris,  i  8-24  mai  1936  (1). 


Le  V®  Congrès  français  de  gynécologie  s’est  ouvert  à  Pa¬ 
ris  le  18  mai,  sous  la  présidence  de  M.  Dartigues  (Paris)  et 
la  présidence  d’honneur  de  M.  le  professeur  Alfieri  (Milan). 

Ils  étaient  assistés  de  M.  le  professeur  Pierre  Mocquot,  de 
M.  Félix  Jayle,  de  M.  Maurice  Fabre,  secrétaire  général,  ?t 
de  M.  Turpault,  secrétaire  de  la  Société  de  Gynécologie. 

Dans  la  très  nombreuse  assistance,  on  remarquait  MM. 
les  professeurs  Daniel  (Bucarest)  ;  Douglas-Muller  (Edim¬ 
bourg)  ;  Schockaert  (Louvain)  ;  Gayfami  (Rome)  ;  Ercole 
Cova  (Turin)  ;  Opocher  (Trévise)  ;  Mlle  L.  Quadras-Borde 
(Barcelone)  ;  MM.  Dauwe  (Anvers)  ;  Krafft  (Lausanne)  ;  de 
Blasi  (Gênes)  ;  MM.  les  professeurs  Guyot  et  Jeanneney 
(Bordeaux)  ;  Vanverts  et  Favereau  (Lille)  ;  André  Binet 
(Nancy)  ;  André  Chalier  (Lyon)  ;  MM.  Pieiva  (Luxeud)^  ; 
Violet  et  Cotte  (Lyon)  ;  Sappey  (Grenoble)  ;  Mazeran  (Cliâ- 
tel-Guyon)  ;  Mme  Sosnowska  (Paris)  ;  Mme  Francillon-Lo- 
bre  (Paris)  ;  M.  Sénéchal  (Paris). 

Les  discours  d’ouverture  furent  prononcés  par  MM.  Al¬ 
fieri,  Dartigues  et  Maurice  Fabre. 

1®®  KAPPOBT.  —  M.  le  professeur  agrégé  André  Binet 
(Nancy) .  —  Considérations  générales  sur  la  stérilité  chez  la 
femme,  —  L’auteur  examine  la  question  au  triple  point  •.!e 
vue  historique,  social  et  philosophique.  Cette  très  remar¬ 
quable  étude  l’amène  à  évoquer  la  mission  du  médecin  : 

((  Dans  tous  ses  actes  professionnels,  le  médecin  devra  se 
garder  de  décourager,  sans  raisons  péremptoires,  les  volon¬ 
taires  de  la  maternité.  Trop  de  ménages  se  targuent,  sou¬ 
vent  à  tort  d’ailleurs,  de  recommandations  ou  de  pres¬ 
criptions  médicales  pour  esquiver  leurs  devoirs. 

Le  rôle  du  médecin  sera,  au  contraire,  de  combattre  les 
préjugés  égoïstes,  les  calculs  à  courte  vue.  Il  monlrera  que, 
contrairement  à  l’illusion  courante,  la  famille,  loin  d’ôtre 
pour  l’individu  une  faiblesse,  est  au  contraire  une  force,  en 
le  multipliant,  en  l’élargissant,  en  l’élevant  au-dessus  de  lui- 
même  et  au-dessus  des  autres. 

Et  puis,  les  enfants  sont  la  gaieté  du  foyer,  la  raison 
d’être  de  l’existence,  la  consolation  et  la  sécurité  de  la 
vieillesse. 

Le  conseiller  familial  démontrera  aussi,  sans  peine,  que, 
pour  obtenir  de  beaux  produits,  il  n’est  pas  indispensable  de 
se  comporter  toujours  en  fidèles  disciples  de  cette  science 
moderne  à  dénomination  prétentieuse  :  1’  «  Eugénique  ; 
car  celle-ci  en  est,  de  nos  jours,  à  la  période  des  balbiitie- 

Le  médecin  soulignera  encore  le  rôle  bienfaisant  dans  la 
vie  de  la  femme,  de  la  maternité.  N’est-elle  pas  le  meil¬ 
leur  antidote  dès  caprices  et  des  dérèglements  mentaux  si 
fréquents  dans  les  classes  stériles  ? 

Le  médecin  réveillera  donc  les  énergies  assoupies  et  cul¬ 
tivera  de  son  mieux  la  petite  fieur  vivace  qui  persiste  au 
cœur  de  la  plupart  des  femmes  et  même  de  la  plupart  des 
hommes  :  l’amour  de  l’enfant. 

Toutefois,  il  devra  parfois  faire  comprendre  les  incon¬ 
vénients  d’une  sensibilité  maternelle  trop  aiguë.  Car,  si  j  -i- 
radoxal  que  cela  paraisse,  la  fièvre  même  de  la  maternité 


(1)  Société  de  Médecine  d’Alger  :  Essai  de  mesure  directe  de 
la  pression  intradurale  (Tpnométrie  directe  intradurale). 


(1)  Association  de  la  Presse  médicale  française. 
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peut  stériliser  certaines  femmes.  Elles  ont  un  bébé,  uin  seul, 
qui  absorbe  à  tel  point  leur  affection,  leurs  soins,  leur 
temps,  qu  elles  se  refusent  à  en  avoir  d’autres,  par  crainle 
de  subir  les  mêmes  épreuves. 

On  peut  d'ailleurs  délivrer  ces  mères,  à  tendresses  féro¬ 
ces,  des  inquiétudes  perpétuelles  auxquelles  les  condamne 
leur  enfant  unique,  en  leur  laissant  entendre  l’adage  bien 
connu  ; 

«  Ayez  un  enfant,  vous  en  serez  esclave,  ayez-en  six, 
vous  en  serez  maître.  » 

Enfin,  un  dernier  devoir  incombe  au  médecin,  celui-ci 
intimement  lié  à  la  pratique  de  son  art  et,  par  conséquent, 
aux  yeux  de  tous  indiscutable  :  il  doit  mettre  au  service  de 
la  femme  qui  se  confie  à  lui  toute  sa  science  et  toute  sa 
conscience  pour  lever  les  obstacles  à  la  procréation.  C’est 
pour  dresser  un  plan  de  bataille  contre  cette  stérilité  d’or¬ 
dre  pathologique  que  se  réunit  ce  Congrès.  » 

Dans  un  2®  bàpporT,  M.  le  professeur  Ch.  Champy  (Pa¬ 
ris)  étudie  la  physiologie  de  la  fécondation  et  de  la  nidation. 

«  Ce  qui  intéresse  le  gynécologue,  c’est  de  savoir  quelles 
causes  peuvent  empêcher  la  fécondation  de  se  produire; 

Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire  de  l’imperméabilité 
tubaire,  cause  fréquente,  facile  à  saisir  et  qui  peut  être 
curable.  Mais  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  en  indique 
déjà  de  plus  obscures  et  de  moins  radicales. 

Les  spermatozoïdes  peuvent-ils  être  altérés  ?  Cela  paraît 
rare.  La  spermatogénèse  dans  le  tube  séminifère  des  mam¬ 
mifères  est  si  fragile  que  la  moindre  perturbation  l’arrête 
avant  qu’on  arrive  au  stade  spermatozoïde  et  crée  une  as- 
permatogénèse  complète.  Quand  le  spermatozoïde  est  ache¬ 
vé,  il  est  en  règle  générale  normal. 

Les  anomalies,  les  lésions  pathologiques  des  glandes  an¬ 
nexes  mâles  peuvent  jouer  un  rôle  qui  n’est  pas  facile  à 
définir,  mais  qui  peut  être  important.  Les  lésions  du  col 
utérin  ne  sont  pas  elles-mêmes  sans  rendre  difficile  la  fécon¬ 
dation,  non  seulement  par  sténose,  mais  peut-être  aussi  par 
lésions  inflammatoires,  altérant  les  ferments  normaux,  ce 
qui  explique  lé  succès  observé  parfois  de  la  fécondation 
artilicielle,  quand  les  fécondations  naturelles  ne  réussissent 
pas. 

Les  lésions  utéro-tubaires  jouent  un  rôle  non  seulement 
en  gênant  la  fixation  de  l’œuf,  mais  en  rendant  difficile  la 
longue  ascension  des  spermatozoïdes.  On  comprend  que  la 
destruction  inflammatoire  des  cils  tubaires,  qui  par  leur 
mouvement  orientaient  la  progression  des  spermatozoïdes, 
peut  y  mettre  obstacle.  Les  exsudations  inflammatoires  un 
peu  abondantes  formeront,  d’autixi  part,  une  sorte  de  flot 
difficile  à  remonter.  11  y  a  donc  toute  une  série  de  causes 
de  stérilité  indépendantes  des  phénomènes  de  fécondation 
proprement  dits,  qui  peuvent  tenir  aux  inflammations  ou 
altérations  du  traclus  génital  de  l’un  ou  de  l’autre  sêxe. 
Elles  ne  paraissent  ni  permanentes,  ni  absolues,  mais  peu¬ 
vent  diminuer  considérablement  les  chances  de  féconda¬ 
tion. 

Mais  il  semble  bien  qu’une  cause  plus  importante  réside 
dans  les  difficultés  de  fixation  de  l’œuf. 

Normalement  l’œuf  fécondé  se  segmente  dans  la  trompe 
et  arrive  dans  l’utérus  déjà  sous  forme  de  jeune  embryon. 

Lors  de  son  expulsion,  le  follicule  se  transforme  rapide¬ 
ment  en  un  corps  jaune.  Cet  organe  joue  un  rôle  essentiel 
sur  la  fixation  de  l’œuf.  Früntel  en  a  fait  la  démonstration . 
sans  explication.  Ancel  et  Bouin  ont  montré  qu’il  détermi¬ 
nait  chez  la  lapine  une  transformation  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine  qui  est  d’ailleurs  propre  à  Cet  animal.  Champy  et  Gley, 
puis  Champy  et  Keller  ont  les  premiers  dissocié  nettement 
l’action  du  follicule  et  celle  du  corps  jaune  sur  le  tractus 
génital  et  montré  que  celui-ci  détermine  par  voie  endocrine 
la  formation  d’une  caduque.  Ceci  est  actuellement  univer¬ 
sellement  confirmé. 


Or,  la  caduque,  ainsi  que  l’a  montré  Zymanovicz,  débute 
dès  le  18-19®  jour  des  règles  chez  la  femme,  croît  jusqu’au 
28®  jour  et  avorte  aux  règles  suivantes  s’il  n’y  a  pas  fé¬ 
condation. 

Il  ne  semble  pas  que  l’œuf  puisse  se  fixer,  l’expérimen¬ 
tation  chez  l’animal  le  montre,  dans  un  utérus  où  la  ca¬ 
duque  m’a  pas  au  moins  débuté.  L’irritation  locale,  dont 
Loeb  ferait  la  cause  principale,  ne  joue  qu’un  rôle  acces¬ 
soire,  c’est  le  corps  jaune  qui  joue  le  rôle  principal. 

Il  est  probable  que  les  anomalies  du  rythme  de  maturilé 
des  follicules,  dont  les  causes  sont  nombreuses,  entraînent 
des  anomalies  de  la  formation  de  la  caduque  préjudiciables 
à  une  fixation  normale  de  l’œuf.  Mais  ces  phénomènes  sont 
encore  mal  connus. 

Il  est  enfin  à  supposer  qu’il  y  a  des  incompatibilités  hu¬ 
morales  qui  rendent  la  fécondation  impossible.  Les  faits 
biologiques  le  suggèrent.  La  clinique  montre  parfois  qu’une 
femme  stérile  dans  un  premier  mariage  devient  féconde 
dans  un  second... 

Existe-t-il  chez  l’homme  des  incompatibilités  de  cette 
sorte  ?  Je  me  crois  pas  que  ce  soit  très  étudié,  mais  c’est 
très  vraisemblable...  » 

3®  RAPPORT.  —  Etude  étiologique  et  clinique  de  la  sté¬ 
rilité.  —  M.  Jean  SMctor  (Paris).  La  stérilité  involontaire 
est  chose  relativement  fréquente,  puisqu’elle  frappe  envi- 
rom  16  1%  des  ménages. 

On  peut  dire  qu’il  y  a  stérilité  lorsqu’un  couple  ayant 
des  rapports  sexuels  réguliers  est  resté  3  ans  sans  avoir 
d’enfant. 

Le  rapport  de  M.  Séguy  passe  en  revue  toutes  les  causes 
de  la  stérilité  conjugale. 

Pour  qu’il  y  ait  fécondation,  il  faut  d’abord  des  sperma¬ 
tozoïdes  et  des  ovules  de  bonne  qualités  Les  causes  qui  peu¬ 
vent  léser  testicule  et  ovaire  et  donner  les  gamètes  déficients 
font  l’objet  du  premier  chapitre  du  rapport. 

Un  spermatozoïde  normal  ne  peut  aller  à  la  rencontre 
d’un  Ovule  sain  que  si  le  long  canal  vecteur,  mi-partie  mas¬ 
culin,  mi-partie  féminin,  qui,  de  l’épididyme  va  jusqu’au 
pavillon  de  la  trompe,  est  perméable.  Les  lésions  du  canal 
vecteur  entre  testicule  et  ovaire  font  l’objet  d’un  deuxième 
chapitre. 

Mais  l’intégrité  anatomique  ne  suffit  pas  ;  il  faut,  pour 
que  le  spermatozoïde  et  l’ovule  se  rencontrent,  un  certain 
nombre  de  conditions  physiologiques.  La  stérilité  par  trou¬ 
ble  du  mécanisme  biologique  normal  fait  l’objet  d’un  troi¬ 
sième  chapitre. 

Enfin,  dans  un  quatrième  chapitre,  l’auteur  étudie  les 
stérilités  dues  à  l’impossibilité  de  nidation  de  l’œuf  fé¬ 
condé. 

C’est  avec  raison  que  l’auteur,  en  terminant,  souligne 
les  difficultés  matérielles  auxquelles  se  heurte  en  France 
tout  progrès  dans  la  solution  de  ce  problème  de  la  stérilité 
auquel  il  s’intéresse  particulièrement  depuis  plus  de  dix 
ans. 

Les  problèmes  gynécologiques,  dont  la  stérilité  n’est 
qu’un  cas  particulier,  sont  devenus  trop  complexes  pour 
être  abordés  par  un  chercheur  isolé.  Il  faut  pour  progres¬ 
ser  que  plusieurs  compétences  :  biologiste,  chimiste,  ana¬ 
tomo-pathologiste,  travaillent  en  symbiose  étroite  avec  le 
clinicien. 

Souhaitons  que  l’on  comprenne  cela  en  haut  lieu  et  que 
l’on  organise  des  centres  de  diagnostic  et  de  traitement  de 
la  stérilité  bien  outillés,  comprenant  : 

Des  urologues  et  des  gynécologues,  car  il  est  illogique  de 
dissocier  la  stérilité  masculine  de  la  stérilité  féminine  ; 

Des  chimistes  spécialisés  dans  les  recherches  hormonales 
comme  il  s’en  forme  en  Allemagne  et  en  Angleterre  à 
l’école  de  Buttenandt  et  de  Marrian  ; 

Des  physiologistes,  qui  ne  manquent  pas  en  France  ni 
par  le  nombre  ni  par  la  qualité,  mais  qui  trouveraient  avan- 
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tage  pour  leurs  recherches  de  laboratoire  à  être  en  rapport 
plus  étroit  ayec  le  clinicien  et  à  profiter  de  ses  observations 
quotidiennes.  _  . 

Si  par  bonheur  une  telle  organisation  voyait  le  jour,  le 
rapporteur  pense  que  ce  serait  un  moyen  non  négligeable 
de  lutter  contre  la  dénatalité. 

4“  RAPPORT.  — ■  Le  traitement  médical  et  chirurgical  de  la 
stérilité  féminine.  —  M.  André  Chalibr  (Lyon).  Après 
quelques  considérations  générales  sur  la  stérilité  masculine 
et  la  stérilité  conjugale,  le  rapporteur  montre  que  la  stéri¬ 
lité  féminine  ne  doit  être  traitée  qu’après  deux  ou  trois^  ans 
de  ((  cohabitation,  non  restrictive  »  et  d’infécondité  avérée, 
et  après  avoir  éliminé  toutes  les  contre-indications  d’ordre 
général  (celles  de  la  grossesse)  et  d’ordre  local  (infections 
génitales,  âge  trop  avancé). 

Le  rapport  proprement  dit  comprend  trois  parties. 

La  première  partie  est  consacrée  à  l’étude  des  petits 
moyens,  c’est-à-dire  des  conseils  gynécologiques  qu’il  est 
d’usage  de  donner  aux  femmes  stériles  (choix  du  moment, 
manière  la  plus  favorable  de  coïter,  précautions  après  lé 
coït).  Etudiant  très  complètement  la -fécondation  artificiel¬ 
le  M  A.  Ghalier  précise  les  indications,  assez  restreintes, 
masculines  et  féminines,  de  cette  petite  intervention  qui, 


pour  réussir,  nécessite  deux  conditions  primordiales  :  la 

perméabilité  tubaire  d’une  part,  la  validité  du  sperme  in¬ 
jecté  d’autre  part.  A  ce  sujet,  est  discutée  l’utilisation  du 
sperme  d’un  donneur.  La  technique  de  l’insémination  est 
des  plus  simples,  mais  demande  beaucoup  de  minutie.  Les 
résultats  peuvent  être  bons,  mais  seulement  dans  les  cas 
rarissimes  où  la  fécondation  artificielle  est  réellement  indi- 

'^'^La  deuxième  partie  étudie  le  traitement  des  stérilités  par 
lésions  ou  par  troubles  fonctionnels  du  tractus  génital, 
c’est-à-dire  ; 

1”  Les  stérilités  d’origine  vulvo-vagino-perinéale  j  ici  in- 
tervient-une  notion  assez  nouvelle,  celle  de  Vhyperaciditc 
des  sécrétions  vaginales. 

2°  Les  stérilités  d’origine  utérine  :  malformations  utéri¬ 
nes,  hypoplasies  utérines,  sténoses  cervicales,  déviations 
Utérines,  fibro-myomes  utérins,  cerviciteS  chroniques, 
obstacles  à  la  nidation.  Les  développements  les  plus  intéres¬ 
sants  de  ce  chapitre  concernent  le  tubage  utérin,  qu’il  soit 
pratiqué  avec  un  tube  rigide  (Iribarne)  ou  avec  un  tube 
élastique  (Douay),  ét  qu’il  soit  on  non  associé  à  une  disci- 
sion  du  col  sténose. 

3“  Les  stérilités  d’origine  tubaire.  Après  avoir  montre 
l’importance,  pour  la  prophylaxie  de.  la  stérilité,  des  opé- 
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rations  conservatrices  dans  tes  annexites,  Chalier  étudie  suc¬ 
cessivement  la  désobslruclion  des  trompes  oblitérées  par 
l’insufflation  et  par  l’injection  intra-tubaire  de  lipiodol  (de 
(nombreuses  statistiques  en  établissent  les  bons  effets),  puis 
la  chirurgie  plastique  et  réparatrice  des  trompes,  au  moyen 
des  nombreuses  opérations  qui  ont  nom  salpingolysis,  sal¬ 
pingostomie,  salpingo-ovaro-syndèse,  salpingectomie  par¬ 
tielle  avec  adaptation  tubo- utérine,  salpingectomie  totale 
avec  greffe  ovarienne  libre  ou  avec  irnplantation  ovaro-uté- 
rine.  Chacune  de  ces  opérations  a  été  étudiée  avec  sa  tech¬ 
nique,  ses  indications,  ses  résultats. 

La  troisième  partie  est  réservée  aux  stérilités  d’origine 
ovarienne  (stérilités  de  causes  endocriniennes,  stérilités  d’or¬ 
dre  général).  Vient  d’abord  le  traitement  général,  où  sont 
étudiés  notamment  les  rapports  pathogéniques,  donc  théra¬ 
peutiques,  entre  l’obésité  ét  la  stérilité,  entre  la  syphilis  et 
la  stérilité.  Vient  ensuite  le  traitement  endocrinien  avec  le 
mode  d’action  et  d’application  de  la  folliculine  et  de  la  lu- 
téine.  Enfin  le  traitement  chirurgical  comprend  la  chirurgie 
conservatrice  de  l’ovaire,  en  particulier  dans  l’ovarite  sclé- 
ro-kystique,  si  fréquemment  rencontrée  dans  la  chirurgie 
plastique  de  l’ovaire  (ovariolysis,  ovariopexie) ,  et  enfin  la 
chirurgie  trophique  de  l’ovaire  (greffe  ovarienne  hémoplas¬ 
tique,  énervation  de  l’ovaire). 

De  l’ensemble  de  ce  rapport,  remarquable  par  sa  docu¬ 
mentation  et  sa  clarté,  se  dégage  une  notion  optimiste  :  s’il 
reste  encore  des  stérilités  dont  la  cause  nous  échappe  et  dont 
la  nature  dépasse  nos  moyens  d’action,  il  en  est  beaucoup  de 
curables,  50  p.  100  environ.  Mais  à  côté  des  stérilités  ((  bé¬ 
nignes  »,  aisément  curables,  il  en  est  de  complexes  qui  exi¬ 
gent  de  la  ténacité  et  de  la  volonté  de  part  et  d’autre  et  qui 
nécessitent  souvent  un  traitement  multiple  ;  local,  général 
et  endocrinien. 

Assemblée  générale  de  la  Société  française  de  Gynécolo¬ 
gie.  —  Cette  Assemblée  générale  eut  lieu  le  dernier  jour 
du  Congrès,  sous  la  présidence  de  M.  F.  Jayle. 

Différentes  résolutions  furent  votées  ; 

1°  Les  membres  de  la  Société  qui  auront  rempli  les  fonc¬ 
tions  de  président  du  Congrès  feront  partie  de  droit  et  en 
surnombre  du  Conseil  d’administration  de  la  Société. 

2°  Mme  Meurs-Blatter,  MM.  Jeanneney,  Papillon,  Tur- 
pault,  Villard  et  Violet  furent  élus  membres  du  Conseil  d’ad¬ 
ministration. 

3“  Sur  la  proposition  de  M.  Sappey  (de  Grenoble),  un 
vœu  est  adopté  demandant  que  les  cures  thermales  gynéco¬ 
logiques  ne  soient  pas  limitées  à  21  jours,  suivant  la  for¬ 
mule  habituelle.  Ces  cures  devront  pouvoir  être  prolongées 
suivant  les  indications  du  médecin  traitant. 

4°  Congrès  de  1937,  —  Le  Congrès  aura  lieu  le  14  mai 
1937,  à  Toulouse,  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Daniel  (de  Bucarest)  et  sous  la  présidence  effective 
de  M.  le  professeur  Mériel  (de  Toulouse).  La  question  à  l’or¬ 
dre  du  jour  sera  :  le  cancer  du  col  utérin. 

Réceptions.  —  Un  certain  nombre  de  réceptions  très 
agréables  accompagnèrent  le  congrès.  M.  Dartigues  reçut  les 
invités  le  premier  soir,  avant  la  représentation  théâtrale  du 
Théâtre  Michel,  offerte  aux  congressistes. 

Le  banquet  du  Congrès,  qui  eut  lieu  le  lendemain,  réunit 
près  de  490  convives  au  Pavillon  Dauphine.  Des  toasts^  cha¬ 
leureux  furent  portés  par  le  président  Dartigues,  le  profes¬ 
seur  Daniel  (de  Bucarest)  et  le  professeur  Alfieri  (de  Milan). 

Enfin  le  dernier  jour,  avant  le  départ  pour  la  visite  des 
hôpitaux  de  Londres,  eut  lieu  une  soirée  au  cours  de  laquelle 
M.  Jayle  reçut  la  médaille  offerte  par  ses  élèves  et  amis. 

Remise  de  la  médaille  du  docteur  F.  Jayle.  —  Ce  fut  une 
bien  belle  soirée  que  celle  donnée  le  20  mai  au  Centre  Mar- 
celin-Berthelot,  pour  la  remise  de  la  Médaille  de  M.  F. 
Jayle.  Cette  fête  comprenait  deux  parties  ;  la  première 
était  présidée  par  M.  le  professeur  Hartmann,  président  de 


l’Académie  de  Médecine.  Tour  à  tour,  les  représentants  des 
organisations  scientifiques  ou  professionnelles  auxquelles 
M.  F.  Jayle  apporte  le  tribut  de  son  inlassable  activité  vin¬ 
rent  lui  offrir  leurs  remerciements  et  lui  témoigner  leur 
reconnaissance. 

M.  Dartigues  parla  au  nom  des  amis  et  anciens  collabo¬ 
rateurs  de  M.  Jayle.  Il  retraça  rapidement  sa  carrière  scien¬ 
tifique  consacrée  au  service  de  la  gynécologie. 

Le  professeur  agrégé  André  Binet,  de  Nancy,  au  nom  de 
la  Société  Française  de  Gynécologie,  félicita  Jayle  d’avoir 
fondé  cette  grande  Société  scientifique  qui  réunit  mainte¬ 
nant  les  gynécologues  les  plus  en  vue  de  France  ou  de 
l’étranger,  ainsi  que  l’annuel  Congrès  français  de  gynéco¬ 
logie,  de  plus  en  plus  attendu  et  de  plus  en  plus  suivi. 

M.  Desfossés  rappela  la  part  importante  prise  par  son 
ami  à  la  création  de  La  Presse  Médicale. 

M.  Cibrie,  Secrétaire  général  de  la  Confédération  des 
Syndicats  médicaux,  vint  dire  la  reconnaissance  des  syndi¬ 
qués  à  Jayle  pour  son  œuvre  syndicale  et  la  création  de 
l’Hôtel  Chambon. 

M.  Tissiser-Guy,  Président  du  Syndicat  des  Médecins  de 
la  Seine,  rappela  que  Jayle  fut  le  premier  interne  des  hô¬ 
pitaux  inscrit  au  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine,  et  d 
dit  les  services  qu’il  y  a  rendus  comme  secrétaire  général 
et  comme  président. 

Puis  ce  fut  le  tour  des  délégués  des  nations  étrangères, 
qui  apportèrent  les  hommages  des  Sociétés  de  Gynécologie 
de  leurs  pays  :  le  professeur  Schockaert  pour  la  Belgique, 
Mlle  le  docteur  Quadras-Bordes  pour  l’Espagne,  MM.  Je 
docteur  Jarvis  au  nom  des  Etats-Unis,  le  professeur  Alfieri 
pour  l’Italie,  le  professeur  Daniel  pour  la  Roumanie  et  le 
docteur  Krafft  pour  la  Suisse. 

Enfin  le  professeur  Hartmann  félicita  M.  Jayle  et  rap¬ 
pela  quelques  souvenirs  marquants  de  sa  carrière. 

A  tous  ces  témoignages  d’amitié  et  de  reconnaissance, 
M.  F.  Jayle  répondit  par  un  de  ces  spirituels  discours  dont 
i]  a  le  secret,  retraçant  l'histoire  de  sa  vie,  il  fit  l’éloge  des 
maîtres  qui  Font  fait  ce  qu’il  est  :  Pozzi,  Letulle,  Charles 
Mon(xl,  Richelot  et  remercia  ceux  qui  avaient  contribué  au 
succès  de  cette  fête,  le  comité  de  patronage,  le  comité  d’or¬ 
ganisation,  en  particulier  son  secrétaire  général  M.  Maurice 
Fabre,  enfin  son  ami  le  sculpteur  de  Hérain,  auteur  de  la 
magnifique  médaille. 

La  deuxième  partie  de  la  soirée  consista  en  une  jolie 
manifestation  artistique,  à  laquelle  prirent  part  Mme  Mary 
Marquet,  de  la  Comédie-Française,  accompagnée  à  la  harpe 
par  Mlle  Lily  Laskine  ;  M.  Franz,  de  l’Opéra,  et  les  dan¬ 
seuses  de  Mlle  Chasles,  tous  ces  artistes  présentés  par  le 
metteur  en  scène  Paul  Castan. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(séance  DD  2  JDIN  1936) 

De  la  force  inspiratrice  du  cœur  et  de  son  importance  an 
point  de  vue  de  la  pharmacodynamie  et  de  la  clinique.  — 
M.  le  prof.  Akil  Moukiitar  (d’Istamboul),  note  présentée  par 
M.  Emile  Sergent.  Dans  cette  intéressante  communication, 
le  prof.  Akil  Moukhtar  expose  la  substance  essentielle  des 
expériences  qu’il  a  poursuivies  pour  vérifier  le  bien-fondé 
de  .la  conception  d’après  laquelle  le  cœur  doit  être  consi¬ 
déré  comme  une  pompe  à  la  fois  aspirante  et  foulante. 

Le  cœur  agit,  non  seulement  pour  refouler  le  sang  dans 
le  système  artériel,  mais  encore  pour  l’attirer  des  veines 
caves.  Cette  dernière  fonction,  souvent  trop  négligée  par¬ 
la  pharmacodynamie  et  la  clinique,  est  cependant  indis¬ 
cutable  ;  l’influence  dé  plusieurs  substances  chimiques  sur 
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l’énergie  respiratoire  du  cœur  trouve  une  nouvelle  démons 
tration  dans  les  expériences  de  l’auteur. 

l’épidémie  de  grippe  de  1934-1935.  —  M.  E.  Joltbain, 
après  avoir  constaté  les  erreurs  qui  ont  été  colportées  sur 
1  épidémie  de  grippe  de  1934-1936,  apporte  des  documents 
précis  sur  son  évolution  et  ses  analogies  avec  les  épidémies 
antérieures. 

Ce  qui  rend  difficile  l’historique,  c’est  qu’on  désigne 
cornmunément  sous  le  nom  de  grippe  toute  une  série  d’af¬ 
fections  saisonnières  d’origine  pneumococcique,  qui  n'ont 
aucun  rapport  avec  elle  ;  les  statistiques  ne  peuvent  donc 
donner  que  des  renseignements  incomplets  en  raison  de  cet 
autre  fait,  que  sa  déclaration  n’est  pas  obligatoire.  _ 
La  grippe,  maladie  épidémique  et  contagieuse,  confère 
1  immunité,  et  l’auteur,  par  des  faits  cliniques,  en  apporte 
des  preuves. 

Tout  ce  qui  débilite  l’organisme,  choc  émotif,  surmena¬ 
ge,  restriction  alimentaire,  favorise  les  complications  se¬ 
condaires.  Le  virus  grippal  agent  causal  de  la  grippe  met 
1  organisme  en  état  de  réceptivité  et  rend  pathogènes  les 
microbes  comme  le  pneumocoque  le  streptocoque,  >le  sta¬ 
phylocoque  et  le  bacille  de  Pfeiffer  qui  augmentent  de 
virulence  par  passages  successifs  d’individu  à  individu. 

L  épidémie  de  1934-1936  a  bien  existé,  comme  le  prou¬ 
vent  les  contagions,  l’atteinte  en  masse  des  agglomérations, 
mais  elle  n’a  pas  été  très  meurtrière,  au  moins  en  France, 
comme  celle  de  1889  ou  1918.  La  forme  simple  fut  la  plus 
fréquente,  les  complications  comme  la  broncho-pneumo¬ 
nie,  pleurésies  purulentes,  atteinte  du  système  nerveux, 
myocardites  et  otites  furent  relativement  rares  et  ne  s’ob¬ 
servèrent  guère  qu’au  décours  de  l’épidémie. 

Leur  nombre  d’ailleurs  ne  diffère  pas  sensiblement  pour 
les  trois  années  dernières  et  pour  les  six  premiers  mois  de 
1936. 

Les  décès  par  grippe,  si  nombreux  en  1918,  furent  rares 
en  1936-1936. 

Toute  une  série  de  médicaments  préventifs,  parmi  les¬ 
quels  la  quinine  et  l’alcool,  des  mesures  d’hygiène,  isole¬ 
ment,  repos  à  la  chambre  et  au  chaud,  s’imposent.  On  ne 
connaît  toujours  pas,  étant  donné  l’insuffisance  de  rensei¬ 
gnements  actuels  sur  la  nature  de  ce  virus,  de  médication 
spécifique,  sérum  ou  vaccin.  On  vaccine  seulement  contre 
le«  complications. 

La  sérothérapie  antistreptococcique  et  l’anatoxine  staphy¬ 
lococcique  peuvent  rendre  service  dans  les  complications. 

Toutes  les  méthodes  anti-choc  ont  pu  donner  de  bons  ré¬ 
sultats  et  chaque  médecin  qui  en  a  observé  préconise  la 
sienne.  11  faut  enfin  prendre  garde  à  ne  pas  donner  au  ma¬ 
lade  trop  des  médications  diverses  et  intempestives  conseil¬ 
lées  par  son  entourage. 

Manifestations  asthmatiques  chez  les  fourreurs  dues  à  une 
sensibilisation  à  la  para-phénylédiamine.  —  M.  Pasteuh 
Vallery-Radot.  On  connaît  de  longue  date  les  manifesta¬ 
tions  dues  à  une  sensibilisation  aux  poils  de  différents  ani- 
rnaux  dans  la  pelleterie.  Ces  cas  sont  l’analogue  des  sen¬ 
sibilisations  aux  crins  de  cheval,  aux  poils  de .  chien,  de 
chat  ou  de  cobaye. 

Mais  il  y  a  aussi  des  accidents  dus  à  des  corps  chimiques 
employés  dans  la  teinture  des  fourrures.  Des  accidents  cu¬ 
tanés  ou  des  manifestations  respiratoires  du  type  asthmati¬ 
que  avec  éosinophilie  dans  les  crachats  et  cristaux  de  Ley- 
den  ont  été  observés. 

M.  Pasteur  Vallery-Radot  en  apporte  un  nouvel  exemple 
qui  démontre  que  les  manifestations  du  type  asthmatique 
présentées  par  les  fourreurs'  peuvent  être  dires  non  à  une 
serisibilisation  aux  protéines  des  poils,  mais  à  une  sensi¬ 
bilisation  aux  produits  chimiques  qui  servent  à  la  prépa¬ 
ration  des  fourrures. 


De  tels  faits  montrent  que  de  plus  en  plus,  à  côté  des  ma¬ 
ladies  professionnelles  par  intoxication,  il  faut  tenir  compte 
des  maladies  professionnelles  par  sensibilisation.  11  en  dé¬ 
coule  la  nécessité  de  mesures  d’hygiène  (nettoyages,  lava¬ 
ges  des  mains)  et  de  protection  (usage  de  masques). 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LISTE  DES  MALADIES  CONTAGIEUSES  SOUMISES 
A  LA  DÉCLARATION 

Uu  décret  en  date  du  16  mai  fixe  ainsi  la  liste  des  mala¬ 
dies  auxquelles  sont  applicables  les  dispositions  de  la  loi  du 
16  février  1902  et  du  décret-  loi  du  30  octobre  1936. 

Première  partie,  —  Maladies  pour  lesquelles  la  déclara¬ 
tion  et  la  désinfection  sont  obligatoires  : 

1“  La  fièvre  typhoïde  et  les  fièvres  paratyphoïdes.  —  2° 
Le  typhus  exanthématique.  —  3®  La  variole.  —  4°  La  scar¬ 
latine.  —  6®  La  rougeole.  —  6®  La  diphtérie.  —  7°  La  suet- 
te  miliaire.  —  8“  Le  choléra.  —  9“  La  peste.  —  10°  La  fiè¬ 
vre  jaune.  —  11®  Les  dyseQteries  amibienne  et  bacillaire. 

• —  12“  Les  infections  puerpérales.  —  13“  La  méningite  cé¬ 
rébro-spinale.  —  14“  La  poliomyélite  aiguë.  —  16.“  Le  tra- 
chôme.  —  16“  Les  fièvres  ondulantes.  —  17“  La  lèpre.  — 
18“  La  spirochétose  ictéro-hémorragique.  r 

Deuxième  partie.  —  Maladies  pour  lesquelles  la  déclara¬ 
tion  est  facultative  : 

A.  Tuberculose  pulmonaire.  — •  R.  Coqueluche.  —  C. 
Grippe.  —  D.  Pneumonie  et  broncho-pneumonie.  —  E.  Ery¬ 
sipèle.  —  F.  Oreillons.  —  G.  Teigne. 

Les  maladies  à  déclaration  obligatoire  (première  partie) 
doivent  donner  lieu  : 

1“  A  la  désinfection,  dite  continue,  pendant  leur  cours. 
2“  A  la  désinfection,  dite  totale,  après  transport,  guéri¬ 
son  ou  décès. 

Toutefois,  à  moins  que  le  médecin  ne  le'recommande  ex¬ 
pressément,  la  désinfection  totale  ou  terminale  n’est  pas 
requise  pour  la  rougeole,  la  méningite  cérébro-spinale,  la 
poliomyélite,  le  trachome,  la  lèpre  et  la  spirochétose  hé¬ 
morragique. 

La  lettre  C  ou  la  lettre  T  inscrite  sur  le  carnet  de  déclara¬ 
tion,  à  la  suite  du  nom  de  chaque  maladie,  indique  le 
mode  de  désinfection  exigé  (G  pour  la  désinfection  en 
cours,  assurée  par  la  famille  sous  la  direction  du  médecin, 

T  pour  la  désinfection  terminale  effectuée  par  les  services 
publics). 

Pour  les  maladies  à  déclaration  facultative  (deuxième 
partie),  il  est  procédé  à  la  désinfection  après  entente  avec 
les  intéressés,  soit  sur  les  déclarations  visées  à  l’article  l" 
du  décret-loi  du  30  octobre  1936,  soit  à  la  demande  des  fa¬ 
milles,  des  chefs  de  collectivités  publiques  ou  privées,  des 
administrations  hospitalières  ou  des  bureaux  d’assistance, 
sans  préjudice  de  toutes  autres  mesures  prophylactiques 
prévues  par  le  règlement  sanitaire  départemental. 

(J.  O.,  30  mai  1936.) 


Endocrinologie,  par  Noël  Fiessinger,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Necker. 
Un  volume  de  162  pages,  avec  19  figures.  (Collection  des 
Initiations  médicales.)  —  Prix  :  20  fr.  —  Paris,  Masson 
et  Cie. 


Le  Directeur-gérant  :  D'’  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  SOC.  CÉN.  D’IMPRIMERIE  ET  D'ÉDITION,  17,  RUE  CASSETTE. 
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ANTI-OSTEORRAGIQUE 

ANTI-ACIDE 


La  seule  préparation  faite  sous  le  contrôle 
de  l'Auteur  de  la  RECALCIFICATION 


La  PHOSPHOCALCASE 

du  Docteur  Paul  FëRRIER 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

Prévient  la  Rend  CURABLES  les  FORMES  les  plus  SÉVÈRES 

TUBERCULOSE  quelle  qu'en  soit  la  LOCALISATION 

Littérature  et  échantillons  :  LABORATOIRE  de  la  PHOSPHOCALCASE  -  BOURGOIN  (Isère) 


CAMPHYDRYL  ROBIN 


Dérivé  camphré  en  solution  aqueuse  -  Solution  à  5  “jo 

TOUTES  APPLICATIONS  D:U  CAMPHRE,  DE  L’HuTlE  ET  DE  L’ALCOOL  CAMPHRÉS 


TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 
irwioONNEMENTS  PAR  LES  GAZ  -  ANTISE - 

ABSORPTION  IMMÉDIATE  •  INDOLORE  ■  ABSENCE  DE  VISCOSITÉ 


PARIS  -  LABORATOIRES  ROBIN 


1 3,  Rue  bë  Poissy  . 


LACJB 


IHEEEEreffSE 

ARSENOS-SOLVANT 

ADOPTÉS  PAR  LES  HOPITAUX  


EKTOPHANOL 

Sels  de  Lithium  de  l’Acide  Phentlquinoleine  Carbonique 
Indications  :  Rhumatismes  musculaires  ou  articulaires,  aigûs  ou  chroniques,  Goutte,  Sciatique,  Lumbago,  etc.. 

Laboratoires  de  Biochimie  Médicale  Ch.  DESGREZ,  Pr  en  Ph‘s  i9-2i,  rue  Van-Loo,  Paris  xvi°  -  Tél.  Auteuil  26-62 


ÉTHER  PHÉNYLCINCHONIQUE  -  PIPÉRAZINE  -HÉXAMETHYLENE  TETRAMINE 
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LIPIODOL  LÜFAY 

THERAPEUTIQUE  lODORGANIQUE  ET  RADIODIAGNOSTIC 


Huile  iodée  à  407o 
54.  centigr.  d’iode  pur  par  centi.  cube 


POUR  COMBAHRE 
ASTHME 
ARTÉRIOSCLÉROSE 
LYMPHATISME 
RHUMATISME 
ALGIES  DIVERSES 
SCIATIQUE 
SYPHILIS 


POUR  EXPLORER 
VOIES  ^RESPIRATOIRES 
UTÉRUS  ET  TROMPES 
SYSTÈME  NERVEUX 
VOIES  URINAIRES 
SINUS  NASAUX 
VOIES  LACRYMALES 
ABCÈS  ET  FISTULES 


lIPIODOl  â  20ofe 
UPIODOl  à  lOo/o  Aaceadaas 


lltft£T-J£l>-CARD£ 


Le  M*  50  Cenlirnes. 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 

ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  i*  FAcntTé  de  MÉDEomE),  PARIS,  6®.  Téi.  :  Daiito^.48-p^^ 

PUBLICITE  :  M.  A.  THIOLLIER,  IIG,  boulevard  Raspail,  PARIS  (6»)  -  Téléph.  :  Littré  34-93. 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT 

FRANCE 

5  mois  :  12  Ir.  50.  -  6  mois  :'25  Ir.  -  1  an  :  45  fr. 

Etudiants  ;  25  francs  par  an. 

On  s'abonne  sans  trais  dans  tons  les  bureaux  de  poste. 


ETRANGER 

Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  ;  65  francs. 
Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  culiréactions  à  là  tuberculine  chez  les  enfants  de  la  naissance  à 
Sans  soignés  à  la  «  Clinique  médicale  des  Enfants  »,  par  M.  le 
professeur  P.  Nobécodrt. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences.  —  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Aca¬ 
démie  de  chirurgie. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
Publicité  médicale,  par  M.  A.  Herpin. 

Le  service  milil'aire  des  étudiants  en  médecine. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
NOTES  POUR  L'INTERNAT 
Traumatismes  fermés  du  poignet  (suite). 


INFORMATIONS 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  PARIS.  —  ConCOUrS  pOUr  le 
clinicat.  — Des  concours  pour  les  emplois  vacants  de  chefs 
de  clinique  s’ouvriront  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
pour  les  clinicats  suivants  : 

Places  mises  au  concours.  —  Lundi  29  juin  1936,  à  9  h.  : 

Clinicat  des  maladies  nerveuses  :  titulaires,  sans  indem¬ 
nité,  2;  —  Clinicat  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale  : 
titulaires,  avec  indemnité,  2;  sans  indemnité,  2;  —  Clinicat 
des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  :  titulaires,  avec  in- 
demnilé,  1  ;  sans  indemnité,  2. 

Mercredi  1®'^  juillet,  à  9  h.  : 

Clinicat  ophtalmologique  :  titulaire,  avec  indemnité,  1; 
adjoint,  1. 

Vendredi  3  juillet,  à  8  h.  30  : 

Clinicat  des  maladies  des  enfants  :  titulaires,  avec  indem¬ 
nité.  1  ;  sans  indemnité,  1;  —  Clinicat  de  la  première  en¬ 
fance  :  titulaire,  sans  indemnité,  1  :  —  Clinicat  des  mala¬ 
dies  infectieuses  :  titulaires,  avec  indemnité,  1;  sans  indem¬ 
nité,  1  ;  adjoints,  2. 

Mercredi  8  juillet,  à  9  h.  : 

Clinicat  médical  :  titulaires,  avec  indemnité,  1  ;  sans  in¬ 
demnité,  7;  —  Clinicat  médical  propédeutique  :  titulaires, 
sans  indemnité,  3;  —  Clinicat  thérapeutique  médical  :  titu¬ 
laires,  sans  indemnité,  3;  —  Clinicat  de  la  tuberculose  : 
titulaires,  avec  indemnité,  1  ;  sans  indemnité,  3. 


Vendredi  10  juillet,  à  9  h.  : 

Clinicat  chirurgical  :  titulaires,  avec  indemnité,  2  ;  sans 
indemnité,  6  ;  —  Clinicat  thérapeutique  chirurgical  :  titu¬ 
laire,  sans  indemnité,  1. 

Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  devront  se  faire 
inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  tous  les  jours,  de  14  à 
16  h.,  jusqu’au  jeudi  2S  juin  inclus.  Ils  auront  à  produire 
leur  acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur. 

Sont  admis  à  concourir  :  tous  les  docteurs  en  médecine  de 
nationalité  française.  Il  n’y  a  pas  de  limite  d’âge. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec 
celles  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien  ou  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat 
de  la  Faculté. 

—  Alger.  —  M.  Courrier,  professeur  sans  chaire,  est 
nommé  professeur  d’histologie  et  embryologie. 

—  Marseille.  —  M.  Beltrami,  chargé  de  cours,  est  nommé 
professeur  sans  chaire. 

—  Nancy.  —  M.  le  professeur  agrégé  André  Binet  est 
nommé  professeur  sans  chaire. 

AGRÉGATION  DE  MÉDECINE.  —  SecHon  de  cMrurgie  géné¬ 
rale.  —  Leçon  d'une  heure.  —  Séance  du  3  juin.  —  M.  La- 
bry  :  «  Les  troubles  urinaires  dus  aux  fibromes  de  l’utérus 
et  leur  traitement  chirurgical.  » 

M.  Dieulafé  :  «  La  tuberculose  salpingo-ovarienne.  » 

M.  Gurtillet  ;  «  Le  chorio-épithéliome  de  l’utérus.  » 

Séance  du  8  juin.  —  M.  Dambrin  :  «  Les  kystes  et  les  ada- 
mantinomes  de  la  mâchoire  inférieure.  » 

M.  Villar  :  «  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  du 
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M.  Arnuff  :  «  Les  indications  et  les  accidents  de  la  liga¬ 
ture  des  carodites  primitive  et  interne.  » 

LÉGION  D’HONNEUR.  —  Sout  promus  OU  uommés  dans 
Tondre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Santé  publioue.  —  Au  grade  d'officier.  —  MM.  les  doc¬ 
teurs  Eres  (de  Cannes),  Delrat  (d’Orsay). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Garette  (de 
Saint-Pol-sur-Ternoise),  Roland  (de  Besançon).  • 

Pensions.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Ber¬ 
nard,  membre  de  l’Association  générale  des  mutilés  de 
guerre. 

Guerre.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  Durupt,  ancien 
médecin  lieutenant,  a  été  blessé  et  cité. 

MÉDAILLE  D’HONNEUR  DES  ÉPIDÉMIES.  —  La  médaille 
d’honneur  des  épidémies  eu  argent  a  été  décernée  à  M.  le 
docteur  Louet,  médecin  à  Beauvais  (Oise),  pour  affection 
contractée  dans  l’exercice  de  sa  profession. 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  ET  COMMISSION  PERMANENTE  DE 
PROPHYLAXIE  CRIMINELLE.  —  Sont  nommés  vice-prési¬ 
dents  :  MM.  les  docteurs  Gadaud  et  Toulouse. 

Sont  désignés  comme  membres  :  M.  Achard,  M'‘®  Badon- 
nat,  MM.  Brousseau,  Geillier,  Fié,  Heuyer,  Latarjet,  Logre, 
Piéron,  Rivet,  Rogues  de  Fursac,  Schiff,  docteurs  en  mé¬ 
decine. 

MÉDECINS  PSYCHIATRES  DES  PRISONS  DE  PARIS  ET  DE  LA 

SEINE.  —  Sont  nommés  :  MM.  Geillier,  à  la  Santé;  Schiff,  à 
la  Petite  Roquette  ;  M"”  Badonnat,  à  Fresnes. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avous  le  regret  d’annoncer  la  mort 
du  docteur  Paul  Monsseaux,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  médecin  consultant  à  Vittel;  du  docteur  André  Petit, 
médecin  honoraire  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  chevalier  de  la 
Légion  d’honneur,  décédé  àl’âge  de  84  ans.  Nous  adressons 
à  son  gendre,  le  docteur  Henri  Greuet,  médecin  de  l’hôpital 
Bretonneau,  et  à  son  petit-fils,  M.  Pierre  Grenet,  interne 
des  hôpitaux,  l’expression  de  notre  bien  affectueuse  sym¬ 
pathie. 

_  On  annonce  la  mort  de  M.  Piatt  Andrew,  député  au 

Gongrès  de  Washington,  ancien  sous-secrétaire  d’Etut,  dé¬ 
cédé  à  l’âge  de  63  ans.  Piatt  Andrew  avait  organisé  en  1914 
le  corps  des  ambulances  américaines  avec  2.000  volon¬ 
taires.  Geux  qui  l'ont  vu  à  l’œuvre  gardent  un  souvenir  ému 
de  cet  ami  des  mauvais  jours  et  de  ses  jeunes  camarades 
dont  le  dévouement  et  le  courage  firent  si  souvent  notre 
admiration. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


PURLICITÊ  MÉDICALE 

Il  est  réconfortant,  lorsque  tous  les  groupements  médi¬ 
caux  et  même  certains  organes  de  la  grande  presse  s’in¬ 
quiètent  à  juste  titre  de  l’envahissement  d’une  publicité 
de  mauvais  aloi,  de  voir  qu’un  ministre  avisé  S’efforce  de 
mettre  un  frein  à  des  pratiques  aussi  éminemment  condam¬ 
nables,  et  cela  tant  au  point  de  vue  médical  qu’à  celui  de 
la  Santé  publique.  Ge  ministre  de  l’Education  nationale  a 
donc  adressé  aux  recteurs  une  circulaire  ainsi  conçue  : 

«  Mon  attention  a  été  attirée  sur  la  facilité  avec  laquelle 
des  professeurs  des  Facultés  de  médecine,  cédant  aux  solli¬ 
citations  des  maisons  ■  intéressées  leur  délivrent,  pour  être 
publiées  dans  la  Presse,  des  attestations  en  faveur  de  leurs 
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produits  et  spécialités  pharmaceutiques,  en  ajoutant  même 
parfois  à  leur  signature  leurs  titres  universitaires. 

Je  ne  puis  pas  tolérer  que  des  professeurs  de  l’Univer¬ 
sité  couvrent  de  l’autorité  attachée  à  leur  nom  et  à  leur 
qualité  une  publicité  à  but  purement  commercial.  Je  prie 
donc  Messieurs  les  Recteurs  de  bien  vouloir  inviter  les  pro¬ 
fesseurs  des  Facultés  de  médecine  à  s’abstenir  absolument 
de  donner  de  telles  attestations  ;  ils  sont  libres,  s’ils  croient 
que  certains  produits  méritent  de  retenir  leur  attention, 
d’en  faire  part  dans  les  Sociétés  scientifiques,  en  prenant 
la  responsabilité  de  leurs  déclarations. 

Rome,  16  janvier  1936,  XIV,  n.  323. 

Le  Ministre  : 

de  VECCHI  DI  VAL  CISMON.  )' 

Malheureusement,  comme  on  voit,  ce  ministre  avisé  est 
un  ministre  italien,  et  nous  ne  pouvons  què  'souhaiter  que 
sa  voie  soit  suivie  chez  nous  et  que  son  collègue  français 
prenne  l’initiative  de  mesures  législatives  qui  suppriment 
toute  publicité  charlatanesque. 

A.  HERPIN. 


LE  SERVICE  MILITAIRE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE 

Un  décret  en  date  du  29  mai  (J.  O.,  5  juin  1936)  adapte 
le  statut  militaire  à  la  période  dite  des  années  cmiises  (1936- 
1940).  Voici  l’article  8  concernant  les  étudiants  en  méde- 

Art  8.  —  Bénéficiaires  de  l’article  37  de  la  loi  de  recrute¬ 
ment.  —  Les  jeunes  gens  visés  à  l’article  37  de  la  loi  de 
recrutement  (étudiants  en  mMecine,  en  pharmacie  et  en 
chirurgie  dentaire)  accompliront  leur  service  dans  les  con¬ 
ditions  indiquées  ci-après  ; 

Les  candidats  premiers  classés  de  la  catégorie  a)  sont 
nommés  dans  l’ordre  du  classement  et  jusqu’à  concurrence 
du  nombre  de  places  fixé  annuellement  par  le  ministre, 
médecins,  pharmaciens  ou  dentistes  auxiliaires  ;  après  avoir 
servi  six  mois  en  cette  qualité,  ils  sont  nommés  médecins, 
pharmaciens  ou  dentistes  sous-lieutenants  de  réserve. 

Les  candidats  de  la  catégorie  a)  immédiatement  classes 
après  les  précédents,  et  les  candidats  de  la  catégorie  b)  qui 
ont  obtenu  une  moyenne  égale  ou  supérieure  à  celle  fixée, 
sont  nommés  médecins,  pharmaciens  ou  dentistes  auxiliai- 
res. 

Enfin,  un  certain  nombre  de  médecins,  pharmaciens  ou 
dentistes  auxiliaires  provenant  de  la  catégorie  à)  pourront, 
après  dix-sept  mois  de  services,  être  nommés,  dans  la  pro¬ 
portion  fixée  par  le  ministre  de  la  Guerre,  médecins,  phar¬ 
maciens  ou  dentistes  sous-lieutenants  de  réserve,  afin  d  ache¬ 
ver  en  cette  qualité  leurs  obligations  d’activité. 

Les  E.  O.  R.  du  service  de  santé  des  catégories  a)  et  b) 
qui  n’auraient  pas  obtenu,  à  l’examen  de  sortie  du  peloton 
d’instruction,  la  moyenne  des  points  fixée  par  le  ministre 
dans  les  conditions  indiquées  ci-dessus,  achèveront  leur  ser¬ 
vice  actif,  comme  infirmiers,  dans  un  corps  de  troupe  ou 
dans  un  hôpital  militaire,  où  ils  recevront,  sous  la  surveil¬ 
lance  directe  îu  médecin-chef  de  service  ou  du  médecin- 
chef,  une  instruction  pratique  sur  les  diverses  obligations 
d’un  médecin,  d’un  pharmacien  ou  d’un  dentiste  militaire. 


OUATAPLASHIE  m  d>  LANGLEBERT 
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VACCINATION  PRÉVENTIVE  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 
ET  DES  FIÈVRES  PARATYPHOÏDES  A  ET  B 

par  le 

TABEDO 

. . .  VOIE  BUCCALE  . . .  '  _ 

PRATIQUEMENT  SANS  RÉACTION  LOCALE  OU  GÉNÉRALE 
N’OBLIGE  A  AUCUN  REPOS 

PRÉSENTATION  ••  Flacon  renfermant  une  dose  vaccinante 
soit  21  Gélo-disques  à  prendre  en  7  ou  3  jours 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D’EXPANSION  CHIMIQUE 

SPECIA 

Marques  «POULENC  FRÈRES»  et  «USINES  DU  RHONE» 

21,  Rue  Jean-Goujon  —  PARIS-8“ 


r  \ 

POSOMÊTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

CALOMEL 

VICARIO 

PETITS  COMPRIMÉS 

ün  milligramme,  quart  et  demi-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 

DÉSAGRÉQATION  RAPIDE 


HÊWALmh  -  QRiPPt  -  etHUKAmMSt 

NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCÉE 

’harmaoie  ’irtCARIO,  17,  boul.  Haussmann,  PARIS 
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LES  CUTIRÉACTIONS  A  LA  TUBERCULINE 

CHEZ  LES  ENFANTS 
DE  LA  NAISSANCE  A  6  ANS 
soignés  à  la  «  Clinique  médicale  des  Enfants  »  ' 

Par  le  professeur  P.  NOBÉCOURT, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Dans  ma  leçon  du  14  mars,  j’ai  étudié  les  cutiréac- 
tions  à  la  tuberculine  chez  les  enfants  de  6  à  15  ans, 
soignés  à  la  Clinique  médicale  des  enfants  (2).  Dans 
La  Presse  médicale  du  15  avril,  j’ai,  avec  M.  Briskas, 
préci.sé  les  modalités  des  cutiréactions  à  la  tuberculine 
chez  les  enfants  de  10  à  15  ans. 

Aujourd’hui,  je  vais  m’occuper  des  enfants  de  la 
naissance  à  G  ans. 

La  statistique  que  j’ai  établie  avec  M.  Briskas  porte 
sur  les  enfants  entrés  dans  les  salles  de  médecine  gé¬ 
nérale  du  r'  janvier  1921  au  31  décembre  1935,  c’est- 
à-dire  pendant  quinze  années.  Elle  ne  -comprend  pas 
les  enfants  âgés  de  6  ans  révolus,  qui  sont  dans  la  sta¬ 
tistique  précédente. 

Le  nombre  des  enfants  soumis  à  la  cutiréaction  est 
de  9.409. 


Pour  donner  rm  aperçu  général  de  la  progression 
des  C. R.'  positives  de  la  naissance  à  6  ans,  voici,  pour 
les  garçons  et  les  filles  réunis,  les  constatations  faites 
pendant  la  première,  la  deuxième  et  la  sixième  années. 

Pour  la  première  et  la  deuxième  années,  je  déduis 
du  nombre  d’enfants  et  du  nombre  des  C.R.  positives, 
les  enfants  qui  ont  des  C.R.  positives  après  avoir  reçu 
du  R.C.G.  ;  il  y  en  a  22  dans  la  première  année,  4  dans 
la  deuxième. 

Après  cette  déduction,  nous  trouvons  les  données 
suivantes  que  je  présente  sous  forme  de  tableau.  On 
y  lit  le  nombre  d’enfants  soumis  à  l’épreuve  de  la 
C.R.,  le  nombre  des  C.R.  positives  total  et  pour  100. 

Nombre  Nombre  des  CR  -f- 
d’enfants.  '  Total.  % 


1'»  année .  5.330  229  4,2 

2' année .  1.247  146  11,7 

6=  année .  542  189  34,8 


Somme  toute  : 

Dans  la  première  année,  sur  100  enfants,  4,2  ont 
des  C.R.  positives  ; 

Dans  la  deuxième  année,  sur  100  enfants,  11,7  ont 
des  C.R.  positives  ; 

Dans  la  sixième  anné^e,  sur  100  enfants,  34,8  ont  des 
C.R.  positives. 

Suivons  la  progression  des  C.R.  positives,  chez  les 
garçons  et  les  filles  réunis,  par  mois  d’âge  pendant  la 
première  année,  par  semestre  d’âge  pendant  la  deuxiè¬ 
me,  par  année  d’âge  de  2  à  6  ans. 

Je  donne  le  nombre  des  C.R.  positives  pour  100  en¬ 
fants  de  chaque  âgé. 


(1)  Clinique  médicale  des  Pn/'ants,  leçon  du  2  mai  1936. 

(2)  Gaz.  des  hôpit,,  n“  37,  6  mai  1936. 


Pour  la  première  année,  on  peut  distinguer  quatre 
phases  : 

r°  phase,  de  la  naissance  à  3  mois  : 

!“"■  mois .  1  pour  100 

2'’  mois .  0,3  — 

3“  mois .  0,5  — 

La  moyenne,  pour  les  trois  mois,  est.  0,4. 

2=  phase,  de  3  à  7  mois  : 

4=  mois .  3,5  pour  100 

5'  mois .  4,7  — 

6'  mois . .  5,0  — 

7'  mois .  4,2  — 

La  moyenne,  pour  les  quatre  mois,  est  4,2  '•%. 

3"  phase,  de  7  à  11  mois  : 

8'  mois .  .7,4  pour  100 

9'  mois  . .  5,4  — 

10'  mois .  7,7  — 

11'  mois .  7,2  — 

La  moyenne,  pour  les  quatre  mois,  est  de  7,3  i%. 

4“  phase  : 

12=  mois .  9,9  pour  100 

Pendant  la  deuxième  année,  on  trouve  : 

12  à  17  mois .  10,3  pour  100 

18  à  24  mois .  13,6  — 

A  partir  de  2  ans,  on  relève  ; 

Troisième  année .  22,9  pour  100 

Quatrième  année .  30,2  — 

Cinquième  année .  34,7  — 

Sixième  année .  34,8 

Les  statistiques  précédentes  établissent  que,  pour 
100  enfants  d’un  âge  donné,  le  nombre  de  ceux  qui 
ont  des  C.R.  positives  : 

1"  Est  très  faible  de  la  naissance  à  3  mois  ; 

2°  Après  3  mois,  augmente  graduellement,  mais 
d’une  façon  irrégulière. 

L’augmentation  des  pourcentages  est  de  : 

9.5  du  premier  trimestre  au  douzième  mois; 

3,7  du  douzième  mois  au  deuxième  semestre  de  la  deuxième 
année  ; 

9.3  du  deuxième  semestre  de  la  deuxième  année  à  la  troi¬ 
sième  année. 

Elle  est,  au  total,  de  22,5  du  premier  trimestre  de 
la  première  année  à  la  troisième  année. 

Ensuite,  elle  est  de  : 

7.3  de  la  troisième  à  la  quatrième  année; 

4 . 5  de  la  quatrième  à  la  cinquième  année  ; 

0,1  de  la  cinquième  à  la  sixième  année. 

Au  total,  elle  est  de  11,9,  de  la  troisième  à  la  sixième 
année. 

Somme  toute,  pendant  la  sixième  année  : 

Sur  100  enfants,  garçons  et  filles,  34  ont  des  C.R. 
positives  ; 

Sur  ces  34  C.R.  positives,  22  ont  été  acquises  avant 
3  ans,  12  après  3  ans. 

L’apparition  d’une  C.R.  positive  témoigne  de  l’ins¬ 
tallation  d  un  état  d’allergie  due  à  la  colonisation  des 
bacilles  tuberculeux  en  un  point  de  l’organisme. 

Cet  état  d’allergie  s’installe  approximativement  six 
à  huit  semaines  après  la  pénétration  des  bacilles  de 
Koch  dans  l’organisme. 
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En  tenant  compte  de  tous  ces  faits,  on  peut  admet¬ 
tre  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Très  peu  -  d’enfants  sont  tuberculeux  avant  3 
mois,  ce  qui  témoigne  de  la  rareté  de  la  tuberculose 
congénitale  ;  toutefois  1  pour  100  des  enfants  de  moins 
d’un  mois  a  des  G. R.  positives. 

2°  La  tuberculose  s’installe  surtout'  avant  3  ans, 
moins  fréquemment  de  3  à  6  ans. 

Pour  expliquer  ces  faits,  on  peut  avancer  deux  hy¬ 
pothèses. 

D’après  la  première,  les  enfants  sont  exposés  à  des 
sources  plus  nombreuses  et  plus  dangereuses  de  con¬ 
tagion  avant  qu’ après  3  ans  ;  on  sait  l’importance  de 
la  contagion  familiale. 

D’après  la  seconde,  les  enfants  sont  plus  aptes  à 
contracter  l’infection  par  le  bacille  de  Koch  avant 
qu’après  3  ans  ;  le  bacille  pénètre  et  colonise  plus  fa¬ 
cilement  dans  l’organisme  avant  qu’après  3  ans. 

Il  est  probable  que  les  deux  facteurs  interviennent. 
Mais  je  ne  veux  pas  étudier  ce  problème  aujourd’hui. 

.Te  vais  maintenant  étudier  les  G. R.  positives  séparé¬ 
ment  chez  les  garçons  et  les  filles. 

Pour  100  garçons  et  pour  100  filles  de  chaque  âge, 
le  nombre  des  cutiréactions  positives  est  : 

Garçons.  Filles. 


Première  année . 

4,1 

4,5 

Deuxième  année . 

9,7 

14,8 

Troisième  année . 

20,1 

26,5 

Quatrième  année . 

31,1 

29,1 

Cinquième  année . 

33,8 

35,8 

Sixième  année . 

.32,3 

38,8 

Pendant  la  qüati’ième  année  seulement,  le  pour¬ 
centage  des  G. R.  positives  est  un  peu  plus  faihle  chez 
les  filles  que  chez  les  garçons  ;  la  différence  est  de  2. 

Pendant  les  autres  années,  au  contraire,  le  pour¬ 
centage  est  plus  fort  chez  les  filles  que  chez  les  gar¬ 
çons.  Dans  la  première  année,  l’écart  (0,4)  est  insigni¬ 
fiant.  Dans  les  autres  années,  il  est  notable  ;  il  est,  en 
faveur  des  filles,  de  : 

5,1  dans  la  deuxième  année, 

6  4  dans  la  troisième  année, 

2  dans  la  cinquième  année, 

6,5  dans  la  sixième  année. 

D’autre  part,  pour  l’ensemble  des  enfants  soumis 
à  la  C.R.,  le  nombre  des  G. R.  positives  est  le  suivant  : 

Nombre  Nombre  des  CR  positives 
d’enfants.  Total.  .  % 


Première  année  : 
Garçons  et  filles . 

Garçons . 

Filles . . . . . . 

De  1  à  6  ans  : 

Garçons  et  filles . 

Garçons . 

Filles . 


6.330  229  4,2 
2.966  122  4,1 
2.364  107  4,5 

4.049  979  24,1 
2.359  529  22,4 
1.690  450  26,6 


Ge  tableau,  comme  le  précédent,  établit  que  le  pour¬ 
centage  des  C.R.  positives,  avant  1  an,  est  le  même 
dans  les  deux  sexes  ;  après  1  an,  est  plus  élevé  chez  les 
filles  que  chez  les  garçons.  L’écart  en  faveur  des  filles 
est  de  4,2. 


Il  nous  faut  maintenant  interpréter  les  cutiréac¬ 
tions  POSITIVES. 


Elles  témoignent  de  l’existence  de  lésions  tubercu¬ 
leuses.  Gelles-ci  peuvent  être  soit  en  activité,  soit  inac¬ 
tives.  J’ai  défini  ces  deux  modalités  dans  ma  leçon 
précédente. 


Envisageons  les  tuberculoses  en  activité. 

Quand  celles-ci  existent,  les  G. R.  sont  généralement 
positives.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  G. R. 
sont  négatives,  du  fait  d’un  état  d’anergie. 

L’anergie  chez  les  enfants  tuberculeux  n’est  pas 
rare.  Nous  trouvons,  sur  100  tuberculeux  d’un  âge 
donné  : 

Première  année .  8,0  CR  négatives 

Deuxième  année .  18,8  — 

De  2  à  6  ans .  11,2  — 


Dans  les  statistiques  suivantes,  je  réunis  tous  les 
enfants,  garçons  et  filles,  atteints  de  tuberculose  en 
activité,  que  leurs  G. R.  soient  positives  ou  négatives. 

De  même,  je  -rapporte  le  nombre  des  tuberculeux 
en  activité  au  nombre  total  des  enfants,  soit  9.409, 
ayant  reçu  ou  non  du  R. G. G. 

Voici,  pour  100  enfants  de  chaque  âge  soumis  à  l’é¬ 
preuve  de  la  G. R.,  le  nombre  des  tuberculoses  actives  : 


Première  année . 4,6 

Deuxième  année. . . .  8,8 

Troisième  année . . .  10,7 

Quatrième  année .  8,6 

Cinquième  année .  10,9 

Sixième  année .  11,2 


Il  convient  de  préciser  les  pourcentages  pendant  le 
cours  des  deux  premières  années. 

Pour  100  enfants  de  chaque  âge,  on  trouve  les 
nombres  suivants  : 


4°  au  6“  mois . .  .  4,4 

7'  au  11*  mois .  6,6 

12“  mois .  10,3 

13"  au  18“  mois .  9,1 

19'  au  24“  mois .  8,4 


Les  deux  statistiques  précédentes  établissent  que, 
pour  100  enfants  du  même  âge,  le  nombre  des  tuber¬ 
culeux  en  activité  : 

Est  très  faible  (0,8)  dans  les  trois  premiers  mois  ; 

Augmente  notablement  du  quatrième  mois  au  sixiè¬ 
me  mois  (4,4)  et  au  douzième  mois  (10,3)  ; 

Augmente  peu  du  douzième  mois  jusqu’à  la  sixième 
année  (11,2),  et,  pendant  cette  période,  présente  un 
fléchissement  dans  la  deuxième  (8,8)  et  la  quatrième 
(8,6)  années. 

Envisageons  maintenant  séparément  les  garçons  et 


les.  filles. 

Pour  100  garçons  et  pour  100  filles  de  même  âge, 
les  nombres  des  tuberculoses  actives  sont  respective¬ 
ment  ; 


Garçons.  Filles. 


Première  année . 

4,3 

4,9 

Deuxième  année . 

6,6 

12,2 

Troisième  année . 

9,9 

11,6 

Quatrième  année . 

9,2 

7,9 

Qnquième  année . 

10,1 

12,5 

Sixième  année . 

11,0 

11,6 

Dans  la  quatrième  année,  le  pourcentage  des  tu¬ 
berculoses  actives  est  un  peu  plus  faible  chez  les  filles 
que  chez  les  garçons  ;  la  différence  est  de  1,3. 
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Dans  toutes  les  autres  années,  le  pourcentage  est, 
au  contraire,  plus  fort  chez  les  filles  que  chez  les  gar¬ 
çons.  L’écart  est  très  faible  (0,6)  dans  la  première  an¬ 
née  ;  il  est  peu  marqué  dans  la  troisième  (1,7)  et  la 
cinquième  (2,4)  années  ;  il  atteint  son  maximum  (5,6) 
dans  la  deuxième  année. 

D’autre  part,  de  1  à  6  ans,  on  compte,  pour  la  tota¬ 
lité  des  aarçons  et  des  filles  : 

Nombre  Nombre  de  tuberculoses 
d’en-  actives, 

lants.  Total.  % 


Garçons .  2.360  215  9,1 

Filles .  1.693  190  11,2 


Pendant  cette  période  de  l’existence,  les  filles  pré¬ 
sentent  des  tuberculoses  actives  un  peu  plus  souvent 
que  les  garçons  ;  l’excès  est  de  2  !%  ;  il  est  faible,  mais 
notable. 

De  1  à  6  ans,  les  filles  présentent  une  prédisposi¬ 
tion  à  contracter  l’infection  tuberculeuse,  comme  en 
témoigne  le  pourcentage  plus  élevé  des  G, R.  positives, 
et  à  avoir  des  tuberculoses  en  activité. 

La  différence  entre  les  sexes  se  poursuit  de  6  à 
15  ans,  comme  je  l’ai  montré  dans  ma  précédente 
leçon. 

Les  G. R.  positives  donnent,  pendant  la  septième 
année,  un  pourcentage  plus  fort  chez  les  filles  que 
chez  les  garçons  et  l’écart  est  de  5,4  ;  pendant  les  an¬ 
nées  suivantes,  les  écarts  varient  ;  finalement,  pen¬ 
dant  la  quinzième  année,  les  pourcentages  sont  à  peu 
pi'ès  semblables,  72,4  pour  les  garçons,  73,4  pour  les 
filles. 

Les  tuberculoses  en  activité  donnent  un  pourcen¬ 
tage  plus  élevé  chez  les  filles  que  chez  les  garçons  ; 
pendant  la  quinzième  année,  il  est  de  16,6  pour  les 
garçons,  de  25,6  pour  les  filles. 


Passons  aux  tuberculoses  inactives. 

On  obtient  leur  nombre  en  soustrayant  du  nombre 
des  enfants  à  G. R.  positives  le  nombre  des  tubercu¬ 
leux  actifs  à  G. R.  positives.  Pour  les  deux  premières 
années,  il  faut  tenir  compte  des  réductions  apportées 
par  les  G. R.  positives  attribuables  au  R. G. G. 

Voici,  pour  100  enfants,  garçons  et  filles  réunis,  de 
chaque  âqe,  le  nombre  des  C.R.  positives  liées  à  des 


tuberculoses  inactives  : 

Première  année . , .  0,0 

Deuxième  année .  3,7 

Troisième  année .  13,4 

Quatrième  année .  22,6 

Cinquième  année .  24,4 

Sixième  année . 24,7 


.  Ge  tableau  établit  les  faits  suivants  : 

Dans  la  première  année,  il  n’y  a  pas  de  tubercu¬ 
lose  inactive. 

Dans  la  deuxième  année,  le  pourcentage  des  tuber¬ 
culoses  inactives  est  très  faible  (3,7). 

Dans  la  troisième  (13,4)  et  la  quatrième  (22,5) 
années,  les  pourcentages  des  tuberculoses  inactives 
augmentent  rapidement. 

Dans  la  cinquième  année,  le  pourcentage  (24,4) 
augmente  peu  ;  dans  la  sixième  (24,7),  il  n’augmente 
pas. 


De  la  deuxième  à  la  sixième  année,  le  pourcen¬ 
tage  des  tuberculoses  inactives  augmente  de  21.  Du 
douzième  mois,  où  il  est  de  10,3,  à  la  sixième  année, 
où  il  est  de  11,2,  le  pourcentage  des  tuberculoses  ac¬ 
tives  augmente  seulement  de  0,9. 

Le  rapport  du  pourcentage  des  tuberculoses  actives 
au  pourcentage  des  C.R.  positives  liées  aux  tubercu¬ 


loses  inactives  est  : 

Deuxième  année .  2,3 

Troisième  année .  0,7 

Quatrième  année . 0,3 

Cinquième  année .  0,4 

Sixième  année .  0,4 


Ges  rapports  établissent  que  : 

Dans  la  deuxième  année,  les  tuberculoses  actives 
sont  plus  nombreuses  que  les  tuberculoses  inactives  ; 

A  partir  de  la  troisième  année,  les  tuberculoses  in¬ 
actives  sont  plus  nombreuses  que  les  tuberculoses  ac¬ 
tives  ; 

A  partir  de  la  quatrième  année,  les  rapports  des  tu¬ 
berculoses  actives  aux  tuberculoses  inactives  restent 
constants. 


Envisageons  maintenant  les  tuberculoses  inactives 


chez  les  garçons  et  les  filles 

séparément. 

Voici,  pour  100  garçons  et  pour  100  filles  de  chaque 

âge,  le  nombre  de  tuberculoses  inactives  : 

Garçons. 

Filles. 

Première  année . 

ü 

0 

Deuxième  année . 

3,4 

4,3 

Troisième  année . 

12,1 

16,1 

Quatrième  année. 

22.6 

22,4 

Cinquième  année . 

24,0 

25,0 

Sixième  année . 

22,9 

27,2 

Dans  la  quatrième  année,  le  pourcentage 

des  tuber- 

culoses  inactives  est  le  même  pour  les  deux  sexes. 


Dans  les  autres  années,  il  est  plus  fort  chez  les  filles 
que  chez  les  garçons.  L’écart  est  faible  dans  la  deuxiè¬ 
me  (0,9)  et  la  cinquième  (1)  années,  plus  important 
dans  la  troisième  (3,0)  et  la  sixième  (4,3)  années. 

Les  rapports  du  pourcentage  des  tuberculoses  acti¬ 
ves  et  du  pourcentage  des  tuberculoses  inactives  sont 
les  suivants  : 

Garçons,  Filles. 


Deuxième  année. ...... 

1,9 

2,8 

Troisième  année. ...... 

0,8 

0,7 

Quatrième  année . 

0,4 

0,3 

Cinquième  année . 

0,4 

0,5 

Sixième  année . 

0,4 

0,4 

Dans  la  deuxième  année. 

le  rapport  est 

un  peu  plus 

fort  chez  les  filles  que  chez  les  garçons  ; 

il  y  a  donc 

une  tendance  plus  marquée  chez  les  premières  que 
chez  les  secondes  à  la  prédominance  des  tuberculoses 
actives. 

Dans  les  autres  années,  il  n’y  a  pas  de  différence 
appréciable. 

Les  statistiques  relatives  aux  G. R.  à  la  tuberculine 
chez  les  enfants  de  la  naissance 'à  6  ans  conduisent  à 
plusieurs  conclusions. 

1°  Les  C.R.  positives  sont  très  rares  avant  3  mojs  ; 
à  partir  du  quatrième  mois,  elles  augmentent  de  fré¬ 
quence  ;  dans  la  sixième  année,  elles  se  rencontrent 
chez  34  pour  100  des  enfants  soignés  à  l’hôpital  ;  leur 
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nombre  augmente  davantage  avant  3  ans  qu’après 
3  ans  ;  dans  la  troisième  année,  elles  existent  déjà  chez 
22  pour  100  des  enfants. 

Ces  faits  enseignent  que  l’infection  tuberculeuse  est 
très  rarement  congénitale  ;  que,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  elle  est  acquise  après  la  naissance  ; 
qu’elle  est  réàlisée  plus  souvent  chez  les  enfants  de 
moins  de  3  ans  que  chez  les  enfants  de  3  à  6  ans. 

2°  Les  tuberculoses  en  activité  ne  s’accompagnent 
pas  toutes  de  C.R.  positives,  car  l’anergie  tuberculi¬ 
nique  est  assez  fréquente.  Elles  sont  très  rares  avant 
3  mois  ;  à  partir  du  quatrième  mois,  elles  augmen¬ 
tent  rapidement  de  fréquence  jusqu’au  douzième  mois 
(10,3  pour  100  enfants),  puis  augmentent  peu  jusqu’à 
la  sixième  année  (11,2  pour  100  enfants). 

Les  tuberculoses  inactives,  que  révèlent  des  C.R. 
positives,  n’existent  pas  dans  la  première  année,  sont 
rares  dans  la  deuxième,  puis  augmentent  rapidement 
de  fréquence  dans  la  troisième  et  la  quatrième  années 
(22,5  pour  100  enfants)  ;  elles  augmentent  peu  pen¬ 
dant  la  cinquième  année  (24,4  pour  100  enfants)  et 
n’augmentent  pas.  pendant  la  sixième. 

Tandis  que,  à  partir  de  la  troisième  année,  le  nom- 
bre  des  tuberculoses  inactives  s’accroît  beaucoup,  ce¬ 
lui  des  tuberculoses  en  activité  augmente  peu.  Avant 
2  ans,  il  y  a  plus  de  tuberculeux  en  activité  que  de 
tuberculeux  inactifs.  A  partir  de  2  ans,  le  rapport 
dévient  inverse  ;  à  partir  de  la  quatrième  année,  la 
proportion  des  tuberculeux  en  activité  et  des  tuber¬ 
culeux  inactifs  se  stabilise. 

Ces  faits  enseignent  qu’avant  2  ans  les  enfants  sont 
très  sensibles  au  bacille  de  Koch  ;  qu’après  2  ans,  ils 
;•  deviennent  plus  résistants  ;  qu’à  partir  de  la  qua- 
/  trième  année  leur  résistance  n’augmente  pas. 

3°  D’une  façon  générale,  pour  100  enfants  de  cha¬ 
que  sexe,  les  nombres  des  C.R.  positives,  des  tuber- 
:  -  culoses  actives  et.  des  tuberculoses  inactives  sont  plus 
forts  pour  les  filles  que  pour  les  garçons. 

Les  filles  donc  contractent  l’infection  tuberculeuse 
plus  souvent  que  les  garçons  et  ont  plus  souvent 
qu’eux  des  tuberculoses  en  activité.  Toutefois,  le  rap¬ 
port  des  tuberculoses  en  activité  aux  tuberculoses  in¬ 
actives  est,  sauf  dans  la  deuxième  année,  où  il  est  plus 
élevé  chez  les  filles  que  chez  les  garçons,  sensible¬ 
ment  le  même  pour  les  deux  sexes. 

Je  signale  ces  faits  sans  en  donner  l’explication. 

Pour  terminer  cette  étude  des  C.R.  chez  les  enfants 
de  la  naissance  à  6  ans,  il  serait  intéressant  de  compa¬ 
rer  les  faits  avec  ceux  observés  chez  les  enfants  de  6 
à  15  ans.  Je  ne  puis  entreprendre  aujourd’hui  cette 
comparaison. 

Voici  seulement,  sous  forme  de  tableau,  les  consta- 
lalions  faites,  pour  les  garçons  et  les  filles  réunis,  dans 
la  sixième  et  la  quinzième  années. 

6<=  année.  13*  année. 


GR  liositives . . .  34,8  %  72,9  % 

Tuberculoses  actives .  H,2  %  21,1  % 

—  inactives .  24,1  %  52’  % 

Rapport  des  tuberculoses  actives 
aux  tuberculoses  inactives ....  0,4  0,4 


Ce  tableau  établit  que,  dans  la  quinzième  année,  ' 


les  pourcentages  des  C.R.  positives,  des  tuberculoses 
actives  et  des  tuberculoses  inactives  sont  approxima¬ 
tivement  le  double  de  ceux  de  la  sixième  année. 

A  partir  de  6  ans,  l’infection  tuberculeuse  continue 
de  s’effectuer,  les  tuberculoses  en  activité  deviennent 
plus  nombreuses.  Mais,  constatation  qui  me  paraît 
présenter  un  intérêt  particulier,  le  rapport  des  tuber¬ 
culoses  en  activité  aux  tuberculoses  inactives  est  le 
même  dans  la  quinzième  année  que  dans  la  cinquième 
et  la  sixième  années.  Il  semble  que,  quel  que  soit 
l’âge,  chez  les  enfants  infectés  par  le  bacille  de  Koch, 
la  proportion  des  enfants  atteints  de  tuberculoses  en 
activité  reste  constante. 

Je  m’excuse  de  vous  avoir  entretenu  d’un  sujet 
aussi  aride  que  cette  étude  statistique.  Mais  je  pense 
que  les  enseignements  que  comporte  cette  étude  mé¬ 
ritaient  de  retenir  votre  attention. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

(séance  J)ü  18  MAI  l'J36) 

Le  rôle  de  l’acide  ascorbique.  —  M.  André  Badinand  ex. 
pose  ses  recherches  sur  les  modifications  du  rôle  de  l’acide 
ascorbique  comme  activateur  de  la  catepsine  hépatique, 
sous  l’influence  des  métaux  ajoutés,  soit  sous  forme  ioni- 
sable,  soit  faisant  partie  de  complexes  dérivés  de  la  vita¬ 
mine  G. 

Pluralité  des  zones  de  floculation  et  de  gélification  sérique. 
—  Mlle  Irène  Kopaczewska  et  M.  W.  Kopaczewski.  L’action 
de  T  acide  chlorhydrique  et  de  la  soude  caustique  sur  du 
sérum  humain,  présumé  normal,  se  traduit  par  l’apparition 
de  cinq  zones  de  floculation  entre  lesquelles  s’intercalent 
cinq  zones  de  gélification. 

Pleurésie  sérofibrineuse  expérimentale  par  inoculation  in¬ 
tra-péritonéale  de  bacilles  tuberculeux  bovins  du  type  dys- 
gonique  lisse.  —  MM.  Alfred  Boquet  et  Roger  Laporte. 

Sur  la  signification  du  rapport  :  albuinine/globuline, 
dans  le  sérum  humain  normal  et  pathologique.  —  Mme  An¬ 
dré  Roche  et  MM.  Marcel  Dorier  et  Louis  Samuel. 


(séance  bü  25  MAI  1936) 


Tuberculose  et  stéarate  d’éthyle.  —  MM.  Nègre,  Ber- 
ïiiELOT  et  Brbtey  signalent  l’action  frénatrice  qu’exercent 
sur  l’évolution  de  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye 
des  injections  sous-cutanées  de  stéarate-  d’éthyle.  Ce  pro¬ 
duit  semble  favoriser  un  processus  de  sclérose. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  mem¬ 
bre  de  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie  en  remplace¬ 
ment  de  Charles  Richet.  Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  P. 
Portier  est  élu  par  31  voix  contre  15  à  M.  G.  Regaud,  6  à 
M.  A.  Mayer  et  1  à  M.  Piéron. 

M.  Portier,  professeur  de  physiologie  comparée  à  la  Fa¬ 
culté  des  Sciences,  fut  le  collaborateur  de  Charles  Richet 
dans  la  découverte  du  phénomène  de  l’anaphylaxie.  Il  est 
membre  de  l’Académie  de  médecine  depuis  1929. 
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SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 
(séance  dü  24  AVRIL  )936) 

Pouvoir  dynamiiiue  spécifique  des  protéines  dans  des  ty* 
pes  d’obésité.  —  M.  Et.  May.  Exposé  des  recherches  faites 
sur  le  pouvoir  dynamique,  spécifique  des  protéines.  L’au¬ 
teur  a  trouvé  dans  l’obésité  d’origine  alimentaire  un  pou¬ 
voir  dynamique  spécifique  voisin  de  la  normale,  tandis  que 
dans  les  obésités  liées  à  des  modifications  de  la  sphère  géni¬ 
tale  ceqiouvoir  est  abaissé,  mais  il  y  a  de  nombreuses  discor¬ 
dances.  Il  en  résulte  qu’on  ne  peut  s’appuyer  sur  les  résul¬ 
tats  pour  nier  ou  affirmer  l’origine  hypophysaire  d’une 
obésité. 

Eréthisme  cardiaque  des  adolescents.  Expression  clinique 
d’une  sténose  congénitale  de  l’artère  pulmonaire.  —  M.  R. 

'  Bénard.  Recherches  longtemps  poursuivies  de  l’éréthisme 
cardiaque  des  adolescents.  Syndrome  clinique.  Energie  des 
battements,  souffle  systolique  pulmonaire,  vagotonie,  as¬ 
sociation  fréquente  avec  malformations  congénitales.  Forme.5 
cliniques.'  Forme  fruste,  demeurant  une  découverte  d’auscul¬ 
tation  ;  forme  inadaptée  comprenant  le  type  palpitant  et  le 
type  dyspnéique  ;  forme  décompensée,  exceptionnelle.  Tous 
les  signes  appartiennent  aussi  bien'  au  tableau  de  la  sté¬ 
nose  de  l’artère  pulmonaire  qu’à  celui  de  l’éréthisme.  L’au¬ 
teur  étudiant  la  portée  médico-sociale  de  ces  faits,  estime 
que  des  médecins  influencés  par  le  souffle  cardiaque,  ent 
pu  entraver  des  carrières  choisies  par  des  sujets  qui  y  eus¬ 
sent  été  parfaitement  aptes. 

Syndrome  voisin  de  la  maladie  familiale  de  Laurence 
Moon  Bardet.  —  MM.  Ludo  van  Bogaert  et  Deliiaye.  Gar¬ 
çon  de  12  ans,  porteur  d’un  syndrome  complexe  caractérisé 
par  un  colobome  bilatéral,  une  obésité  hypophysaire  avec 
aplasie  génitale,  développement  anormal  de  la  taille  et  cy¬ 
phose,  bradydactylie  symétrique  du  pouce,  de  l’index  et  du 
petit  doigt,  arriération  psychique  grave,  troubles  de  la  ré¬ 
gulation  de  l’eau,  des  hydrates  de  carbone  et  des  lipides. 
Ce  syndrome  familial  se  rapproche  de  la  maladie  de  Lau¬ 
rence  Moon  Bardet. 

Acromicrie  :  obésité  et  insuffisance  génitale.—  MM.  Car¬ 
not  et  Cocherat.  Nanisme  sans  infantilisme  avec  troubles 
remarquables  du  développement  des  extrémités  des  mem¬ 
bres  constituant  une  véritable  acromicrie  confrastant  avec 
le  volume  normal  de  la  tête  et  du  tronc.  A  ces  troubles  .se 
sont  ajoutés  des  troubles  génitaux  caractérisés  par  une  amé¬ 
norrhée  et  une  obésité  hypophysaire.  Ce  cas  est  un  bel  exem¬ 
ple  de  dissociation  physiopathologique  avec  atteinte  éche¬ 
lonnée  de  fonctions  ante-hypophysaires.  Métabolisme  de 
base,  glycémie,  tension  artérielle  abaissés.  Traitement  par  in¬ 
jections  d’extrait  de  lobe  antérieur,  d’hypophyse  et  retour 
rapide  des  menstruations  normales  ;  ni  l’obésité  ni  la  crois¬ 
sance  n’ont  été  modifiées. 

Le  D'  Decourt  a  observé  un  cas  semblable  avec,  à  l’ori¬ 
gine,  une  lésion  ovarienne. 

ERchoiidromes  multiples  des  membres  inférieurs.  —  MM. 
Sézary  et  Facquet.  Une  observation  d’enchondromes  multi¬ 
ples  localisés  aux  membres  inférieurs  et  respectant  le  reste 
du  squelette.  Tumeurs  presque  toutes  décelées  par  la  radio 
qui  montre  soit  des  taches  foncées  arrondies,  soit  des  pla¬ 
ges.  La  biopsie  a  établi  le  diagnostic  avec  certitude,  et  n’a 
déterminé  aucune  poussée  évolutive. 

Intolérance  au  rubiazol.  —  MM.  Sézary  et  Friedmann. 
Chez  un  malade  traité  par  des  comprimés  de  rubiazol,  ap¬ 
parition  de  crises  nitritoïdes  typiques  très  intenses,  surve¬ 
nant  une  demi-heure  après  l’ingestion  du  produit,  et  s’ac¬ 
compagnant  de  malaises,  de  céphalée,  de  picotements  cuta¬ 
nés  et  suivies  d’une  élévation  thermique.  Les  auteurs  ont 


constaté  par  les  tests  cutanés,  que  la  peau  n’avait  aucune 
intolérance,  que  le  système  lymphatique  avait  des  réactions 
normales  et  qu’il  n’y  avait  aucun  anticorps  allergique. 

Faibles  doses  dans  le  traitement  radiothérapique  de  cer¬ 
taines  algies.  —  MM.  Coste,  Ronneaux,  Desghez  et  Fxur 
VET,  dans  la  radiothérapie  des  névralgies,  ont  recours  à  de 
faibles  irradiations.  Résultats  satisfaisants  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  sans  empêcher  de  recourir  à  des  doses  plus 
fortes,  s’il  y  a  indication, 

M.  Haguenau  demeure  partisan  des  grosses  doses,  car, 
chez  nombre  de  malades,  les  petites  doses  ne  suffisent  pas. 

Injections  intradermiques  d’histamine  dans  le  traitement 
de  la  douleur  et  de  la  contracture  au  cours  des  rhumatismes. 
— •  MM.  Weissenbach  et  Perles.  Bons  résultats  de  cette  mé¬ 
thode  au  cours  des  variétés  de  rhumatismes  chroniques  ; 
coxarthries,  lombarlhries,  sciatiques,  péri-arthrites,  lumba¬ 
gos,  torticolis. 

M.  ÇosTE,  qui  vante  également  cette  méthode,  l’a  em¬ 
ployée  sous  forme  d’ionisation.  Mais  il  convient  au  cours 
du  traitement  de  surveiller  la  tension  artérielle. 

Abcès  putride  du  poumon  avec  bacilles  de  Koch.  Guéri¬ 
son  rapide  par  drainage  simple.  —  MM.  Barbier  et  Vial- 
LiER  (Lyon).  Observation  d’un  gros  abcès  putride  du  pou¬ 
mon  droit  qui  présentait  par  ponction  une  quantité  énorme 
de  bacilles  de  Koch.  Opéré  in  extremis  par  simple  corto- 
tomie  et  mise  d’un  drain,  il  guérit  avec  disparition  des  ba¬ 
cilles.  C’est  donc  un  cas  où  le  bacille  de  Koch  ne  produit 
aucune  de  ses  manifestations  habituelles. 

Sclérose  en  plaques  de  caractère  familial.  —  M.  Leroux. 
Observation  de  3  frères  et  sœurs  porteurs  d’une  affection 
identique  du  système  nerveux  ayant  évolué  par  poussées 
successives,  caractérisées  par  céphalée  avec  vertiges,  diplopie 
par  paralysie  de  la  musculature  externe  oculaire  et  par  des 
troubles  de  la  motilité  ayant  abouti  dans  deux  cas  à  une  pa¬ 
raplégie  spasmodique  avec  Babinski  bilatéral.  Dans  deux 
cas,  on  note  du  nystagmus  et  une  abolition  du  réflexe  cuta¬ 
né  abdominal. 


(séance  du  MAI  1936) 


Hépato-néphritc  aiguë  post-abortivc  terminée  par  guéri¬ 
son.  —  MM.  Paraf,  Chatronet  et  Duperrat.  Jeune  fem¬ 
me  :  fausse  couche  par  manœuvres  abortives.  Apparition 
d’un  ictère  fugace,  puis  d’une  néphrite  aiguë  hyperazolé- 
mique  avec  anémie  intense,  hypochlorémie  et  baisse  de  la 
réserve  alcaline.  La  guérison  fut  obtenue  à  la  suite  d’in¬ 
jections  et  d’ingestion  de  chlorure  de  sodium,  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  et  de  transfusion  de  sang.  L’hémoculture 
demeura  négative  ;  l’examen  urinaire  démontra  plusieurs 
fois  l’existence  du  B.  coli. 

Splénomégalie  myélo'ide  mégacaryocitaire  diagnostiquée 
cliniquement  par  la  ponction  splénique.  — •  MM.  E.  Weil, 
Isch-Wall,  Perlés  et  Scemanec.  Malade  atteint  de  spléno¬ 
mégalie  depuis  3  ans.  La  ponction  splénique  permit  de 
constater  essentiellement  une  érylhroblastose  intense  avec 
présence  de  nombreux  mégacamocytes.  Le  traitement  par¬ 
les  rayons  X  fit  cesser  la  réaction  myéloïde,  mais  non  l’éry- 
throblastose.  La  splénectomie  fut  pratiquée  au  bout  d’un 
an.  La  rate  pesait  2  kgr.  Elle  apparut  formée  de  plages 
érythroblastiques  et  de  zones  mégacaryocytaires.  Des  ponc¬ 
tions  sternales  mirent  en  évidence  l’absence  de  toute  parti¬ 
cipation  médullaire.  C’est  la  première  fois  qu’une  spléno¬ 
mégalie  de  cette  variété  est  cliniquement  diagnostiquée. 
C’est  un  type  clinique  assez  fréquent,  dont  l’auteur  a  ren¬ 
contré  deux  autres  cas. 
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Modifications  électrocardiograpliiques  chez  un  enfant  at¬ 
teint  de  maladie  de  Friedrich  et  chez  son  père.  —  MM. 
Debré,  Marie,  Soulié  e't  de  Font-Réaulx.  Electrocardio¬ 
grammes  d’un  enfant  atteint  de  maladie  de  Friedrich  et  du 
père  de  cet  enfant.  Les  deux  tracés  sont  intéressants  ;  celui 
de  l’enfant  réalisant  le  tracé  coronarien,  celui  du  père  se 
rapprochant  du  même  type.  Le  père  est  atteint  de  forme 
fruste  de  la  maladie  de  Friedrich  (pied  creux  et  cyphose). 

Pour  le  professeur  Laubry,  il  n’y  a  pas  d’électrocardio¬ 
gramme  pathognomonique  de  la  coronarite.  11  est  probable 
que  les  modifications  de  l’électrocardiogramme  de  ocs  su¬ 
jets  sont  de  nature  nerveuse. 

Le  docteur  Lian  estime  également  que  les  altérations  de 
l’électrocardiogramme  données  comme  caractéristiques  de 
la  coronarite,  ne  sont  pas  pathognomoniques. 

M.  Mollaret  pense  que  dans  la  maladie  de  Friedrich,  il 
existe  d’abord  des  accidents  cardiaques  avec,  troubles  du 
rythme  et  modification  de  l’électrocardiogramme  qui  font 
partie  du  syndrome  bulbaire  et  sont  de  pronostic  grave  ;  et 
des  altérations  isolées,  sans  troubles  de  la  circulation  coro¬ 
narienne,  sans  doute  de  nature  nerveuse  végétative. 

Remarques  sur  quelques  cas  d’atériographie  pulmonaire 
chez  l’homme  vivant.  —  MM.  Ambuille,  Ronneaux,  Hi- 
NAULT,  Desgrez  et  Lemoine.  Etude  de  l’artériographie  pul¬ 
monaire  dans  les  maladies  du  poumon,  dans  l’exploration 
du  médiastin  et  de  la  eirculation  pulmonaire. 

La  technique  consiste  à  introduire  une  sonde  urétérale 
opaque  sous  contrôle  radioscopique,  par  une  veine  du  pli 
du  coude,  jusqu’à  l’oreillette  droite,  à  injecter  8  à  10  cc. 
d’une  solution  d’iodure  de  sodium  à  120  p.  100  et  à  pren¬ 
dre  une  radiographie.  On  obtient  un  dessin  de  tout  le  tra¬ 
cé  artériel  pulmonaire.  Or,  dans  les  régions  pulmonaires 
atteintes  de  tuberculose,  les  vaisseaux  sont  peu  visibles  et 
parfois  la  circulation  y  paraît  nulle.  (C’est  le  cas  des  abcès 
pulmonaires.)  Si  bronchiectasies,  images  toujours  floues. 
Dans  le  poumon  comprimé  par  le  pneumothorax,  la  cir¬ 
culation  pulmonaire  est  diminuée  et  ralentie.  Il  faut  signa¬ 
ler  que  l’angiopneumographie  n’a  jamais  occasionné  d’ac¬ 
cidents.  Ce  sont  ces  accidents  toujours  imprévisibles  qui 
ont  fait  hésiter  MM.  Laubry,  Justin-Besançon  à  pratiquer 
la  méthode  sur  le  vivant. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 
(séance  DD  29  AVRIL  1936) 

Greffes  ovariennes. —  M.  Ferby  (Saint-Malo)  a  fait  400 
hystérectomies  avec  conservation  d’un  ou  des  deux  ovaires  ; 
il  a  eu  à  réintervenir  une  seule  fois,  mais  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  de  conserver  scrupuleusement  le  pédicule  ovarien. 

Avantages  de  la  voie  sous-scapulaire  dans  les  thoracecto¬ 
mies  paravertébrales.  —  M.  Fruchaud  (Angers),  après  avoir 
partiellement  coupé  le  trapèze  et  mis  en  place  un  écarteur 
autostatique  de  sa  conception,  obtient  une  très  grande  faci¬ 
lité  opératoire. 

Invagination  intestinale.  —  M.  Fruchaud,  sur  huit  cas, 
en  a  guéri  deux  par  le  seul  lavement  et  les  six  autres  par  la¬ 
vement  et  intervention.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d'interve¬ 
nir  sans  attendre  l’apparition  de  l’hémorragie  intestinale. 

Tumeur  bénigne  du  poumon.  —  M.  Roux-Berger  a  en¬ 
levé  une  volumineuse  tumeur  du  lobe  inférieur  du  poumon 
droit  révélée  par  radio  et  adhérente  au  diaphragme  et  au  pé¬ 
ricarde.  Les  suites  opératoires  furent  seulement  compliquées 
par  l’apparition  d’un  petit  hémothorax  et  d’une  fistule  bron¬ 
cho-pleurale  passagère.  Histologiquement,  il  s’agissait  d'un 


mélange  de  tissu  collagène  et  de  tissu  épithélial  ;  la  pathogé¬ 
nie  est  inconnue. 

Résection  abdominale  du  cancer  recto-sigmoïdien  par 
l’opération  d’Hartmann.  —  M.  Picot  rapporte  un  travail  de 
M.  Hedjuk  (Brno),  qui  montre  les  avantages  de  celte  techni¬ 
que  ;  l’auteur  préfère  le  rétablissement  secondaire  de  la  con¬ 
tinuité  ;  il  insiste  sur  l’allongement  secondaire  du  côlon  et 
précise  qu’il  fait  une  anastomose  latéro-latérale. 

Greffes  ovariennes.  —  MM.  Moure  et  Barraya  ont  réalisé 
46  greffes  d’ovaire  dans  la  grande  lèvre  ;  4  seulement  ont  été 
résorbées.  Parmi  les  autres,  9  ont  présenté  lés  poussées  con¬ 
gestives  classiquement  décrites  ;  la  plupart  des  opérées  ont 
été  plus  ou  moins  régulièrement  réglées,  mais  toutes  ont  bé¬ 
néficié  de  la  greffe.  Il  est  à  noter  que  22  malades  ont  pré¬ 
senté  des  troubles  jusqu’à  la  mise  en  route  du  greffon.  La 
durée  d’activité  des  greffons  ne  paraît  pas  excéder  30  mois  ; 
les  plus  mauvais  résultats  sont  donnés  par  les  ovaires  sains 
de  fibromateuses  et,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  ovai¬ 
res  de  femmes  jeunes  sont  les  meilleurs. 

M.  Moure  estime  que  la  greffe  est  utile,  sans  qu’il  faille 
d’ailleurs  se  faire  trop  d’illusion  sur  ses  effets. 

M.  Roux-Berger  préfère  enlever  toujours  trompes  et  ovai¬ 
res. 

MM.  Baumgartner  et  Fredet,  au  contraire,  les  laissent 
dans  les  hystérectomies  pour  fibrome. 

Spina  bifida  cervical  chez  l’adulte  sans  signes  nerveux.  •— 
M.  Petit-Dutaillis  rapporte  une  observation  de  M.  Funck-’ 
Brentano.  Il  s’agissait  d’une  petite  tumeur  eervicale  congé¬ 
nitale,  durcissant  à  l’effort,  et  située  à  la  nuque,  sur  la  ligne 
médiane.  A  la  radio,  on  constate  une  fusion  des  5®  et  6®  ver¬ 
tèbres  cervicales,  sans  le  moindre  rachisschisis.  L’interven¬ 
tion  permet  l’ablation  très  simple  d’un  kyste  dont  le  pédi¬ 
cule  disparaît  entre  deux  lames.  Histologiquement,  il  s'agit 
d’un  kyste  de  type  épendymaire,  et  le  rapporteur  estime  qu’il 
s’agit  d’une  myélocystocèle  et  non  d’un  méningocèle  ;  lu 
guérison  est  parfaite. 

M.  Leveuf  regrette  qu’on  n’ait  pu  faire  un  lipiodol  intra¬ 
kystique  et  que  la  dure-mère  n’ait  pas  été  ouverte. 

Tératome  exogastrique.  —  M.  Basset  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  M.  Polony  (Belfort),  qui  a  pratiqué  l’ablation  d’une 
volumineuse  tumeur  inflammatoire  refoulant  l’estomac  et 
implantée  sur  lui  par  un  mince  pédicule.  Guérison  parfaite. 


(séance  PD  6  MAI  1936) 

M.  Gosset  présente  un  travail  de  M.  Léon  Binet  sur  la 
physiologie  chirurgicale. 

A  propos  de  la  conservation  des  ovaires,  —  M.  Fredet 
n’a  obtenu  que  des  avantages  de  la  conservation  des  ovaires 
dans  les  kystes  de  l’ovaire  et  les  fibromes,  il  estime  que 
les  échecs  proviennent  soit  de  ligatures  mal  placées,  soit 
d’anomalies  vasculaires  ;  il  donne  à  l’appui  de  fort  beau» 
schémas. 

A  propos  de  la  lobectomie.  M.  R.  Monod,  après  avoir 
déploré  qu’on  ne  voit  encore  en  France  que  des  malades 
trop  longtemps  traités  par  des  moyens  médicaux,  et  se 
trouvant,  de  ce  fait,  dans  des  conditions  opératoires  déplo¬ 
rables,  étudie  les  avantages  respectifs  de  la  lobectomie  en 
un  et  en  deux  temps. 

L’intervention  en  un  temps  présente  le  grave  danger 
d’infection  pleurale,  celle-ci  se  faisant  par  les  bronches, 
au  niveau  des  adhérences,  à  la  chute  de  l’escarre  due  au 
tourniquet. 
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Le  gros  reproche  que  l’on  fait  à  l’intervention  en  deux 
temps,  plus  sûre,  est  d’obliger  à  réinlervenir  au  milieu 
d’adhérences  et  de  rendre  ainsi  souvent  l’intervention  moins 
complète. 

11  faut  en  somme  considérer  l’opération  en  deux  temps 
comme  une  intervention  de  sécurité  réservée  aux  malades 
vieux,  fatigués,  ou  infectés. 

M.  Monod  termine  par  la  présentation  de  belles  radio¬ 
graphies  et  d’une  pièce  de  lobectomie. 

M.  Maurer  confirme  la  communication  de  M.  Monod. 

Résultats  éloignés  de  l’arthrodèse  de  la  hanche  chez  l’en¬ 
fant.  —  MM.  Richard  et  Graffin  ont  opéré  et  suivi  62  en¬ 
fants  greffés  soit  par  greffe  tibiale,  soit  par  greffe  en  pont- 
levis.  Ils  ont  obtenu  : 

70  1%  d’ankyloses  par  une  seule  opération  ; 

18  %  après  une  retouche  ; 

12  %  de  déchet,  dont  trois  échecs  complets. 

14  pseudarthroses  du  greffon  et  une  seule  action  défa¬ 
vorable  sur  la  coxalgie.  L’opération  vise  à  hâter  l’évolu¬ 
tion,  et  l’ankylose,-  et  à  maintenir  la  bonne  position.  A  ce 
propos,  l’auteur  insiste  surja  tendance  invincible  à  l’adduc¬ 
tion,  et  fait  maintenant  la  neurotomie  complémentaire  du 
nerf  obturateur. 

11  répond  à  M.  Roux-Berger,  en  précisant  les  indications 
opératoires. 

Asystolie  basedowienne  traitée  par  thyroïdectomie  extra- 
capsulaire  en  deux  temps.  —  M.  Petit-Dutaillis  rapporte 
une  belle  observation  de  MM.  Mallet,  Guy,  Croizat  et  Veil 
(Lyon).  Il  s’agissait  d’une  asystolie  grave  avec  œdèmes,  hy¬ 
drothorax  et  sans  goitre  clinique  ;  l’état  du  malade  rendit 
impossible  le  métabolisme.  La  thyroïdectomie  totale  amena 
une  amélioration  considérable. 


(SBAMCE  DU  13  MAI  1936) 

Ù 

A  propos  des  greffes  ovariennes.  — ■  M.  Mauclaire  si- 
gnale  que  dans  le  but  de  favoriser  la  survie  de  l’ovaire,  il  ■ 

pratique,  avant  et  après  l’intervention,  des  injections  de 
folliculine.  Ses  résultats  sont  moins  beaux  que  ceux  de 
M.  Moure.  i-i; 

Fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia.  —  M.  J.-Ch. 

Bloch  répond  à  une  intervention  de  M.  Leriche,  qui  craint 
l’arthrotomie.  ^ 

Interventions  cérébrales.  —  M.  Dogliotti  montre  les  ? 

avantages  du  drainage  continu  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien  pendant  l’intervention,  et  insiste  sur  la  ponction  des  i 

ventricules  à  l’aide  d’un  trocart  contenant  une  aiguille.  4 

Sympathectomie  lombaire.  —  MM.  Bazy  et  Taliieimer 
ont  eu  un  résultat  tardif  favorable  dans  une  gangrène  par  ... 
artérile.  La  cicatrisation  et  la  disparition  des  douleurs  se 
maintiennent  encore  deux  ans  après.  ■ 

Eléphantiasis  tropical.  —  M.  Desplas  rapporte  un  tra- 
vail  important  de  M.  Delom  (armée)- qui  a  pu  opérer  246  x 

cas  avec  seulement  3  morts.  L’éléphantiasis  porte  le  plus  ■  ' 
souvent  sur  les  organes  génitaux  et  apparaît  après  une  | 

phase  éryzipélateuse,  pendant  laquelle  on  trouve  dans  la  5 

lymphe  des  cocci  en  chaînette  :  il  ne  semble  pas  s’agir  de 
filariose. 

Le  testicule  et  le  cordon  sont  sains  et  entourés  d’une 
coque  gélatineuse  qui  permet  leur  isolement  ;  l’auteur  in-  •  ] 

siste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  opérer  trop  tôt.  s 

M.  Desplas  rapporte  un  autre  travail  du  même  auteur 
sur  deux  ans  de  pratique  chirurgicale  de  brousse  dans  le  - 

Haut  Oubangui.  M.  Delom  n’a  rencontré  aucun  cas  d’ap- 


LABORATOIRES  SUBSTANTIA,  M.  GÜÉROULT.  Phann.  13,  Rue  Pagès,  SURESNES  (Seine) 


^édicqfionlqplus^îc^ce  des  hémorroïd 

INDICATIONS:  Hémorroïdes,  fissures  anales,  rhagades 
anales,  prurit  anal,  proclüe  et  abcès  proclitiques, 
lénesme,  défécations  douloureuses  de  toute  origine,  y 
compris  celles  liées  à  des  affections  du  rectum  pendant 
les  règles  et  la  grossesse. 

RESULTATS  :  Élévation  de  la  pression  sanguine  dons  les 
plexus  veineux  hémorroïdaires.  Disparition  rapide  des 
paquets  hémorroïdaux,  des  hémorragies  et  des  troubles 
circulatoires.  En  un  mot,  amélioration  immédiate  des 
.  troubles  subjectifs  et  des  symptômes  objectifs. 
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pendicite  ni  de  cancer,  et  n’a  eu  à  déplorer  qu’une  très 
faible  mortalité,  malgré  des  conditions  matérielles  déplo¬ 
rables. 

M.  Gudin  (Rio  de  Janeiro)  présente  un  appareil  destiné 
à  stériliser  l’air  des  salles  d’opérations. 


PRATIQUE  3IÉDICALE 


LE  ïKAITEMENT  de  LA  MALADIE  ULCÉREUSE 
PAR  LA  LARISXUVE  (1) 

Par  M.  N.  Qdéhée. 

Comme  l’a  dit  très  justement  M.  Mollard,  dans  le  ((  Jour¬ 
nal  de  Lucas  Championnière  »,  le  traitement  de  la  maladie 
ulcéreuse  gastro-duodénale  par  l’histidine  a  ouvert  des  ho¬ 
rizons  insoupçonnés  ;  c’est  aussi  l’avis  de  Stolz  et  Weiss  à 
la  Société  de  Médecine  du  Bas-Rhin  ;  Quénée  apporte  à  cette 
question  une  contribution  personnelle  excessivement  prati¬ 
que.  On  sait  que  les  auteurs,  qui  ont  utilisé  la  solution  d’his- 
tidine  à  4  p.  100  (laristine),  à  la  suite  de  Weiss  et  Aron,  de 
Strasbourg,  ont  vu  que  cette  médication  enraye  rapidement 
les  poussées  ulcéreuses.  La  plupart  même,  avec  Stolz  et 
Weiss,  admettent  que  l’histidine  possède  vis-à-vis  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  une  action  quasi  spécifique  qui  favorise  la 
cicatrisation  des  lésions  ulcéreuses  et  accroît  la  résistance  de 
cette  tunique  à  l’égard  des  effets  corrosifs  du  suc  acido-pep- 
tique.  La  laristine  présente  donc  la  valeur  d’un  véritable  mé¬ 
dicament  de  base  vis-à-vis  de  l’ulcère  gastro-duodénal  et 
modifie  heureusement  le  terrain  sur  lequel  il  évolue.  Elle 
agit  sur  la  muqueuse  digestive  comme  un  véritable  hor¬ 
mone. 

On  sait  que  Weiss  et  Aron  préconisent  l’emploi  de  la  so¬ 
lution  d’histidine  à  4  p.  100  (laristine)  à  la  dose  d’une  am¬ 
poule  de  5  cc.  par  jour,  par  voie  intramusculaire.  Ce  qui 
importe  surtout,^ d’après  Quénée,  c’est  le  rythme  des  séries 
successives  du  traitement,  par  exemple  tous  les  trois  ou 
quatre  mois,  mais  pendant  une  vingtaine  de  jours  à  raison 
d’une  ampoule  par  jour.  En  procédant  de  cette  manière,  on 
obtient  toujours  d’excellents  résultats. 


LIYRES  NOUVEAUX 


Tendances  de  la  médecine  contemporaines  la  médecine  à  la 

croisée  des  chemins  (1),  par  P.  Dbloee. 

«  La  médecine  scientifique  est  appelée  à  subir  des  crises 
de  croissance,  écrit  l’auteur  dans  son  introduction.  »  Com¬ 
ment  s’en  étonner,  elle  n’a  pas  un  siècle  d’âge,  elle  est  en 
évolution  permanente,  de  plus,  elle  subit  les  mêmes  aléas 
que  la  science  ;  comme  cette  dernière,  la  médecine  peut  être 
menacée  par  les  bouleversements  sociaux  ou  mondiaux,  mais 
dès  maintenant,  elle  porte  en  elle-même  des  éléments  de 
trouble.  Ce  sont  les  tendances  médicales  du  siècle  dernier 
et  celles  qui  se  font  jour  actuellement.  Ces  tendances  s’af¬ 
frontent  et  se  contredisent,  il  est  bon  d’y  mettre  un  peu 
d’ordre.  C’est  la  tâche,  tâche  difficile,  qu’aborde  notre 
éminent  confrère  de  Lyon. 

Les  tendances  du  siècle  dernier  sont  marquées  par  la  pré¬ 
dominance  de  l’esprit  d’anaZyse,  le  compartimentage  de 
l’étude  de  l’homme,  la  négligence  du  rôle  du  terrain  en  pa¬ 
thologie,  la  prédominance  des  sciences  morphologiques, 
l’abus  de  la  spécialisation  au  détriment  de  la  culture  géné¬ 
rale  et  clinique,  un  matérialisme  exclusif. 


(1)  Concours  mid.,  Paris,  n*  36,  sept.  1935. 

(2)  In-8.  —  Prix  :  27  fr.  —  Paris,  Masson  et  G‘'. 


Ainsi  que  l’écrit  très  justement  l’auteur,  l’énoncé  de 
ces  caractères  ne  doit  en  aucune  façon  rhener  à  sous-estimer 
la  magnifique  moisson  du  siècle  précédent.  Sans  renier  au¬ 
cune  des  acquisitions  du  passé,  peut-on  revenir  à  un  équi¬ 
libre  plus  harmonieux  des  tendances  P 

Car  voici  que  se  manifestent  maintenant  un  renouveau  de 
l’esprit  de  synthèse,  un  souci  de  culture  générale,  un  retour 
à  la  grande  tradition  hippocratique  et  pythagoricienne,  une 
affirmation  de  la  suprématie  de  la  clinique  sur  le  labora¬ 
toire,  une  réaction  contre  la  spécialisation  excessive  et  pré¬ 
maturée. 

Des  conclusions  en  découlent  :  au  point  de  vue  de  l’en¬ 
seignement,  il  apparaît  que  le  travail  de  l’esprit  doit  précé¬ 
der  et  suivre  celui  du  laboratoire.  La  pensée  doit  reprendre 
ses  droits  sur  la  technique  ;  au  point  de  vue  professionnel, 
le  praticien  de  médecine  générale  et  le  médecin  de  famille 
doivent  retrouver  leur  place  devant  le  spécialiste. 

La  médecine  orientée  vers  un  humanisme  sera  amenée 
à  devenir  vraiment  la  science  de  l’homme.  La  méthode  ana¬ 
tomo-clinique  gardera  certes  la  première  place,  mais  devra 
être  complétée. 

La  médecine  sera  encore  la  science  de  la  santé,  ainsi  de¬ 
viendra-t-elle  de  plus  en  plus  préventive. 

Enfin  le  retour  à  la  médecine  du  terrain  est  un  appel  à 
la  physiologie  pathologique.  On  en  devine  les  conséquen¬ 
ces  pour  la  pathologie  générale  et  la  thérapeutique. 

Le  schéma  que  nous  venons  de  tracer  donne  une  très 
faible  idée  du  magnifique  ouvrage  bourré  d’idées  et  de 
faits  que  vient  d’écrire  M.  Delore.  C’est  un  livre  qu’il  faut 
lire  et  méditer. 


ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


THESES 

Lundi  8  juin.  —  Jury  :  MM.  Couvelaire,  président  ;  Gré¬ 
goire,  Ombrédanne,  de  Gaudart  d 'Allâmes.  —  M.  Legros. 
Signe  de  la  contraction  permanente  de  l’utérus  comme  dia¬ 
gnostic  précoce  de  l’appendicite  au  cours  de  la  gestation. 
—  M.  CoRLAY.  Etude  des  hernies  diaphragmatiques  droites 
congénitales.  —  M.  Heraud  Izmurlian.  Remarques  sur  la 
thérapeutique  de  la  gestation  éclopique  jeune.  —  M.  Silber- 
MANN.  Principales  voies  d’abord  des  suppurations  pelvien¬ 
nes  chez  la  femme.  —  M.  Hohovitz.  Fragilité  osseuse  con¬ 
génitale. 

Jury  ;  MM.  Lemierte,  pi’ésident  ;  Loeper,  Cathala,  Séza- 
ry.  —  M.  Kasvoin.  Etude  des  médicaments  camphrés.  —  M. 
ÉCK.  Les  paralysies  diphtériques.  —  M.  Friedmann.  Le  rôle 
du  système  neuro- végétatif  dans  les  réactions  d’hypersensi¬ 
bilité. 

Mardi  9  juin.  —  Jury  :  MM.  Pierre  Duval,  président  ; 
Jeannin,  Lemaître,  Lantuéjoul.  —  M.  Avramoff.  Etude  des 
ostéites  tuberculeuses  du  calcanéum  chez  l’adulte.  —  M. 
Marin.  Traitement  de  l’épithélioma  lingual  au  centre  an¬ 
ticancéreux  de  Rennes.  —  M.  Bertin.  Etude  de  l’inonda¬ 
tion  péritonéale  dans  les  chorio-épithéliomes.  —  Mlle  Stan- 
tuLESCU.  Etude  des  résultats  éloignés  de  la  césarienne  su- 
prasymphysaire.  —  M.  Lusztig.  Etude  de  la  chimiothérapie 
des  méningites  otogènes  à  streptocoques. 

Jury  :  MM.  Balthazard,  président  ;  Carnot,  Lereboullet, 
Hazard.  — •  Mlle  Kohan.  Elargissement  de  la  responsabilité 
médicale  depuis  l’emploi  des  agents  physiques  dans  l’art 
de  guérir.  —  M.  Morel.  Les  localisations  méningées  du 
Breumo-Bacille  de  Friedlander.  —  M.  Sufrin.  Traitement 
de  la  syphilis  congénitale  chez  l’enfant  par  le  bismuth. 

Mercredi  10  juin.  —  Jury  :  MM.  Robert  Debré,  prési¬ 
dent  ;  Fiessinger,  Tanon,  Gastinel.  —  M.  Zahler.  Techni- 
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que  du  tubage  duodébal  insipide.  —  Mme  Schrameck.  La 
maladie  hémolytique.  —  M.  Daniel.  L’intoxication  par  le 
phosphore.  — ■  M.  Epifanié.  Etude  de  la  conservation  des 
cadavres.  —  M.  Moscovici.  La  désinfection  des  appareils 
téléphoniques. 

Samedi  13  jain.  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  président  ; 
Glaude,  Gougerot,  Chevallier.  —  M.  Garelly.  Etude  de  la 
créosote  dans  les  affections  broncho-pulmonaires  aiguës.  — 
Mme  Moncorgé.  L’asthme  chez  l’enfant.  —  M.  Seigler. 
Etude  du  rhumatisme  chronique  post-scarlatineux.  —  M. 
Chuwey.  Etude  de  l’exhibitionnisme.  —  M  Pelletier.  Etu¬ 
de  de  l’acrodermatite  continue  de  Hallopeau.  Importance 
des  lésions  osseuses.  —  M.  Runes  Montz.  Manifestations 
gastriques  de  l’urticaire. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

TRAUMATISMES  FERMES  DU  POIGNET* 

Il  reste  à  étudier  rapidement  les  lésions  des  autres  os  du, 
carpe  et  celles  de  l’épiphyse  radiale  : 

—  On  a  décrit  deux  sortes  de  fractures  du  grand  os  : 

Fractures  par  décapitation  sur  le  lunaire  ou  le  bord  du 

radius  ; 

Fractures  par  arrachement  de  la  base,  secondaire,  à  une 
flexion  forcée  du  3®  métacarpien. 

—  La  fracture  isolée  du  lunaire,  soit  par  tassement,  soit 
par  arrachement  d’une  corne. 

—  La  fracture  du  pyramidal,  de  l’apophyse  uniforme 
du  crochu.  Les  fractures  isolées  du  trapèze  sont  très  rares. 

—  Quant  à  la  luxation  médiocarpienne,  elle  est  le  plus 
souvent  antérieure.  —  La  luxation  radiocarpienne  est  ex¬ 
ceptionnelle  en  avant.  —  Elle  est  moins  rare  en  arrière, 
s’accompagnant  d’une  fracture  marginale  postérieure  du 
radius. 

—  Les  fractures  articulaires  du  radius  : 

La  fracture  marginale  postérieure,  ou  fracture  de  Rhea 
Barton,  qui  peut  respecter  la  styloïde  radiale  ; 

La  fracture  marginale  antérieure,  bien  plus  rare  ; 

La  fracture  cunéenne  externe,  libérant  la  styloïde  radiale  ; 

La  fracture  cunéenne  interne,  qui  intéresse  la  radiocubi- 
tale  inférieure  ; 

Enfin  les  fractures  étoilées,  véritable  éclatement  plus  ou 
moins  marqué  de  l’épiphyse,  qui  se  rencontrent  surtout 
chez  les  sujets  âgés. 

ETUDE  CLINIQUE 

1“  Dans  la  fracture  nu  scaphoïde  ; 

La  douleur,  lors  de  l’accident,  est  vive,  mais  s’atténue 
souvent  ;  souvent  son  peu  d’importance  permet  au  blessé 
de  continuer  son  travail. 

Seul  le  pouce  est  impotent  et  cela  de  façon  relative. 
On  palpe  d’abord  un  style  radial  en  situation  normale  et 
non  douloureux.  —  Pas  de  douleur  exquise  sur  toute  autre 
partie  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Tout  se  passe  au  niveau  de  la  tabatière  anatomique  : 

—  Elle  est  le  siège  du  gonflement. 

—  On  y  détermine  une  douleur  exquise  par  pression. 

—  Quelquefois  on  sent  la  saillie  du  fragment  inférieur..-, 
il  est  rare  de  déceler  de  la  captation  osseuse. 

La  prona-supination  est  normale. 

Flexion  et  extension  sont  légèrement  diminuées  et  dou¬ 
loureuses. 

Seul  le  mouvement  d’abduction  est  très  douloureux. 

Enfin,  signe  essentiel  :,la  rétropulsion  du  pouce  déter¬ 
mine  une  douleur  vive  que  le  blessé  localise  au  niveau  de 
la  tabatière. 


On  radiographie  toujours  les  deux  poignets  de  face  et  de 
profil  (bord  radial  sur  plaque). 

C’est  le  cliché  de  face  le  plus  important  ;  le  trait  de  frac¬ 
ture  et  le  déplacement  s’y  lisent  facilement. 

Evolution.  — ■  Le  cal  de  consolidation  est  souvent  fibreux. 

La  fracture  reste  de  pronostic  sérieux  ;  des  phénomènes 
d’arthrite  traumatique  laissant  pendant  un  temps  assez 
long  de  la  limitation  douloureuse  aux  mouvements. 

Formes  cliniques.  —  Il  est  des  fractures  du  scaphoïde  si 
peu  douloureuses  que  le  blessé  ne  vient  consulter  que  tar¬ 
divement  pour  un  poignet  enraidi  et  gonflé  par  l’arthrite 
traumatique.  —  Nous  verrons  quels  problèmes  ont  soulevés 
ces  formes  frustes. 

Iæs  fractures  du  scaphoïde  associées  à  des  lésions  radia¬ 
les  sont  toujours  très  sérieuses.  —  La  radiographie  permet 
seule  dans  bien  des  cas  de  préciser  les  traits. 

Le  pronostic  fonctionnel  est  grave  et  l’ankylose  du  poi¬ 
gnet  est  très  fréquente. 

2“  Dans  la  dislocation  du  carpe  : 

La  douleur  lors  de  l’accident  a  été  très  vive,  l’impotence 
est  complète. 

Très  souvent  le  blessé  accuse  des  fourmillements  dans  le 
domaine  de  l’index  et  du  médius. 

Le  blessé  présente  à  l’examen  une  main  étendue  enclouée, 
les  doigts  demi-fléchis ,  et  le  poignet  semble  épaissi  et  rac¬ 
courci. 

Là  encore,  les  styloïdes  sont  indemnes,  indolentes,  l’obli¬ 
quité  bistyloïdienne  est  normale. 

Mais  on  constate  : 

—  Une  saillie  anormale  du  grand  os  à  la  face  posté¬ 
rieure.  Repérant  en  suivant  de  bas  en  haut  le  3®  métacar¬ 
pien,  on  sent  à  la  place  de  la  dépression  habituelle  sus-ja¬ 
cente  à  sa  base,  la  tête  du  grand  os  qui  épaissit  le  poignet 
d’avant  en  arrière  ; 

—  La  saillie  plus  ou  moins  prononcée  du  lunaire  en 
avant. 

On  la  recherche  au-dessus  du  pli  de  flexion  inférieur  du 
poignet. 

Parfois  c’est  une  sensaiion  de  soulèvement  profond  des 
tendons  fléchisseurs. 

Plus  souvent  l’osselet, a  filé  entre  les  tendons,  il  est  su¬ 
perficiel. 

—  Une  fois  sur  deux  la  tabatière  anatomique  est  doulou¬ 
reuse  ;  elle  est  le  siège  des  signes  d’une  fracture  du  sca¬ 
phoïde  associée. 

Il  est  nécessaire  de  rechercher  encore  des  signes  possibles 
de  contusion  grave  du  nerf  médian,  en  explorant  la  sensi¬ 
bilité  du  domaine  digital  de  ce  nerf. 

Il  est  certain  que  très  rapidement  les  signes  de  la  dislo¬ 
cation  du  carpe  perdent  de  la  précision  schématique  décrite. 
Le  poignet  est  très  tuméfié  et  la  radiographie  devient  en¬ 
core  plus  nécessaire. 

Sur  le  cliché  de  profil,  on  jugera  : 

Des  déplacements  du  lunaire,  de  sa  rotation  plus  ou 
moins  marquée  qui  oriente  différemment  sa  face  concave  ; 

De  la  situation  du  grand  os,  situé  derrière  le  lunaire 
et  soit  derrière,  soit  sous  le  radius. 

Sur  le  cliché  de  face,  on  constatera,: 

Le  chevauchement  des  osselets  par  l’anarchie  des  espaces 
clairs  articulaires  ; 

L’existence  ou  non  d’une  fracture  du  scaphoïde.  (Voir 
plus  haut.) 

(A  suivre.)  roger-jean  chevallier. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 


(t)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1936,  n'‘45,  p.  826. 
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SANS  CONTRE-INDICATION  1GQUTTES| 

ASCARIS,  OXÏURES  ET  TOUS  HELMINTHES  OU  PROTOZOAIRES  =  «nt  cinquante  gouttes  ou  trois  perles  glutinisees  par  jour. 
TRICHOCÈPHALES  ET  TÆNIAS  =  trois  cents  gouttes  ou  douze  perles  glutinisees  par  jour. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ses  doses  suivant  l'âge  en  commençant  par  cinquante  gouttes. 

^  gm  BchamlUons  Cl  LUtiramcc  ■.  LUBORITOIRES  C« RTERET,  >5,  ,ue  iTArgcntcuU.  PARIS. 
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Barbiturique 

PhospbaU* 
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Ne  se  délivrent 
qu’ea  ceeüeta 


Cachets  dosés 


à  s  giammei 
par  jonr 
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Artériosclérose  -  Affections  cardiaques  et  rénales  -  Albuminuries  -  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  Infectieuses 
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synergie  opothérapique  et  minérale  à  base  de 
phosphore  végétal  et  d'extrait  lipidique  de  rate. 

POSOLOGIE  i  enfants  :  Granulé  aromatisé,  2  à  6  cuillerées  à  café  par  24  heures. 

(  ADULTES  :Dragées,  6  dragées  par  24  heures. 

LABORATOIRES  «J.  PLÉ,  Docteur  en  Pharmacie 
111  RUE  DE  TURENNE,  PARIS  -3^  la 
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PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 

ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  la  facülté  db  médecire),  PARIS,  6®.  Téi.  :  Danton  48-31. 
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FRANCE 
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Etudiants  :  25  francs  par  an. 
On  s’abonne  sans  frais  dans  tons  les  bnreaur 


PRIX  DE 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  MM.  les 
Etudiants  des  abonnements  de  vacances  gratuits  d'une  durée 
de  deux  mois  (Juillet  et  août). 

Il  ne  pourra  être  accepté  de  changement  d’adresse  au  cours 
de  ces  abonnements.  s/i  •  • 

U  ne  sera  donné  suite  à  aucune  demande  passé  le  oO  juin. 
Prière  d’écrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


SOMMAIRE 

CONFÉRENCE  ,  ■  t 

«  Gesta  cancerologiœ  per  Francos  ».  La  part  de  la  science  française 
dans  l'avance  actuelle  de  la  question  du  cancer,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Forgue. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine.  —  Société  de  médecine  de  Pans. 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


INFORMATIONS 

Hôpitaux  de  paris.  —  Concours  d’ophtalmologiste  des  hô¬ 
pitaux.  —  Classement  des  candidats  à  la  suite  des  épreuves 
d’admissibilité:  ,,,  tt 

M  Dollfus,  48;  M”'  Vallon,  46;  MM.  Joseph,  4b;  Hu- 

delo,  43.  .  ■  -vi 

M.  Dollfus  et  M“‘  Vallon  sont  déclarés  admissibles. 
Epreuve  de  médecine  opératoire.  —  Séance  du  10  juin.  — 
M““  Vallon,  17  ;  M.  Dollfus,  19. 

—  Concours  d’blbctro-radiologiste  des  hôpitaux  (nomina¬ 
tion).  —  Epreuve  d'électro-radiologie.  —  Séance  du  6  juin. 
-  MM.  Foubert,  15;  Busy,  13;  Sthul,  15;  Codet,  14. 

Radio-diagnostic.  -  Séance  du  10  juin.  —  MM.  Busy, 
Foubert,  Sthul  et  Codet,  14. 

HÔPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Bourgbs  —  L’Hôtel-Dieu  de 
Bourges  demande  étudiant  célibataire,  nationalité  française, 
13  à  14  inscriptions,  pour  fonctions  d’interne  (poste  unique). 

Conditions  :  traitement,  5.000  fr.,  nourri,  logé,  chauffé, 
éclairé.  —  Pressé.  —  S’adresser  à  l’Econome  des  hospices 
de  Bourges. 


AGRÉGATION  DE  MÉDECINE.  — Section  de  chirurgie  géné¬ 
rale.  —  Leçon  d'une  heure.  —  Séance  du  9  juin.  —  M.  Pa¬ 
tel  :  «  Les  tumeurs  malignes  secondaires.  » 

M.  Goinard  :  «  La  formation  du  cal  osseux  et  des  pseudar- 
throses.  » 

M.  Magendie  ;  «  Les  mutilations  acquises  du  pouce  et 
leurs  traitements.  » 

Séance  du  10  juin.  —  M.  Bertrand  :  «  Les  entorses  graves 
du  genou.  » 

M.  Ménégaux  :  «  Les  diverticules  de  l’œsophage.  » 

M.  Ameline  :  «  L’envahissement  lympho-ganglionnalre 
dans  les  cancers  du  sein,  et  les  indications  thérapeutiques 
qui  en  découlent.  » 

Séance  du  11  juin.  —  M.  Figarella  :  «  Les  dilatations  idio¬ 
pathiques  de  l’œsophage.  » 

M.  Funck  :  «  L’ostéomyélite  aiguë  de  la  hanche.  » 

M.  Mallet  (Guy)  :  «  Les  traitements  prophylactiques  et 
curatifs  du  tétanos.  » 

MINISTÈRE  DE  LA  SANTÉ  PUBLIQUE.  —  Le  Cabinet  de 
M.  Henri  Sellier,  ministre  de  la  Santé  publique  et  de  l’Edu¬ 
cation  physique,  a  été  composé  comme  suit  : 

Directeur  du  cabinet;  M.  Bovier-Lapierre,  ancien  ministre. 

Chef  du  cabinet  administratif  ;  M.  Marcel  Lachaze,  audi¬ 
teur  au  Conseil  d’Etat. 

Chef  du  cabinet  technique  :  M.  le  docteur  Hazemann,  mé¬ 
decin  inspecteur  de  l’office  public  d’hygiène  sociale  de  la 
Seine. 

Chef  du  secrétariat  particulier  :  M.  Alfred  Rosier. 

Attachés  chargés  du  service  parlementaire  :  M.  Emile 
Boyer,  contrôleur  des  assurances  sociales  (Sénat)  ;  M.  Louis 
Nermond  (Chambre). 

MINISTÈRE  DE  LA  JUSTICE.  —  Par  décret,  un  service 
d'examen  et  d’observation  psychiatriques  est  créé  à  la  pri- 


OUABAÏNE  ARNAUD 


LABORATOIRE  NATIVELLE,  27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  (XV) 
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son  de  la  Santé  et  à  la  prison  de  la  Petite  Roquette,  à  Paris, 
et  aux  prisons  de  Fresnes  (Seine). 

Le  personnel  médical  est  fixé  comme  suit  : 

l"  Paris  :  2  médecins,  3  médecins  psychiatres,  1  pharma¬ 
cien,  1  chirurgien  dentiste. 

2"  Fresnes  :  2  médecins,  1  chirurgien,  1  pharmacien,  5  in¬ 
ternes. 

Les  indemnités  des  médecins  psychiatres  sont  ainsi  fixées: 
Santé,  6.U00  fr.  ;  Petite  Roquette,  6.Ü00  fr.  ;  Fresnes,  6.000  fr. 

(J.,  3  juin  1936.) 

AiÉDECiivs  DU  FRONT.  —  La  Société  mutuelle  de  retraite 
des  médecins  du  front,  au  cours  de  son  assemblée  générale 
du  23  mars  1936,  a  décidé  d’offrir  une  médaille  en  bronze 
au  docteur  A.  Landrin  pour  les  éminents  services  rendus  à 
la  Société.  La  remise  de  la  médaille  —  œuvre  du  sculpteur 
Morlon  —  aura  lieu  le  8  juillet,  au  cours  d’un  banquet  au 
pavillon  Dauphine,  sous  la  présidence  du  professeur  Bal- 
thazard. 

Le  prix  de  souscription  à  la  médaille  est  de  30  fr. 

Le  prix  du  banquet  est  de  50  fr. 

Pour  renseignements  et  souscriptions,  s'adresser  au  doc¬ 
teur  Hufnaget,  trésorier  de  la  Société,  10,  rue  Freycinet, 
Paris  (XVP).  Tél.  :  Passy  28-20. 

NÉCROLOGIE.  — Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Gernez  (de  Mont-Saint-Eloi,  Pas-de- 
Calais),  décédé  à  l’âge  de  78  ans  ;  Emmanuel  Bonnescuelle 
de  Lespinois,  médecin  commandant  des  troupes  coloniales 
en  retraite  à  Toulon;  Adrien  Milliès-Lacroix,  à  Nice;  Albert 
Marçais  (de  Saint-Sulpice,  Oise);  Raymond  Triger  (de  Bour- 
hou-l’Archambault). 


Société  internationale  des  Médecins  des  Universités  frau- 
(;aises.  —  La  réunion  générale  de  constitution  de  la  Société 
Internationale  des  Médecins  des  Universités  françaises,  fon¬ 
dée  l’année  dernière  sur  l’initiative  du  docteur  E.  G.  Mino- 
poulos,  de  la  Faculté  de  Paris,  et  qui  a'  pour  but  de  grou¬ 
per  les  médecins,  de  tous  les  pays  du  monde,  diplômés  des 
Universités  françaises  ou  ayant  fait  partiellement  des  élu¬ 
des  médicales  en  France,  suivi  des  cours  de  perfectionne¬ 
ment,  etc...  et  établis  dans  les  cinq  continents,  a  eu  lieu 
aux  Sociétés  savantes,  le  26  mars,  avec  la  participation  des 
confrères  de  25  nations  (Argentine,  Belgique,  Bulgarie,  Ca¬ 
nada,  Chili,  Colombie,  Cuba,  Dominicaine  (Rép.),  Espa¬ 
gne,  Etats-Unis,  Grèce,  Haïti,  Hongrie,  Japon,  Pérou,  Per¬ 
se,  Philippines,  Pologne,  Portugal,  Roumanie,  Russie,  Tur- 
c[uie,  Uruguay,  Yougoslavie,  Venezuela). 

La  présidence  de  cette  séance  avait  été  offerte  à  l’éminent 
phtisiologue,  le  docteur  M.  Milochevitch,  chef  du  service 
de  la  Tuberculose  à  l’Hôpital  général  d’Etat  de  Belgrade, 
qui,  de  passage  à  Paris,  a  tenu  à  honorer  de  sa  présence  la 
séance  de  constitution. 

Après  le  vote  des  statuts,  le  Bureau  de  la  Société,  placé 
sous  la  présidence  d’honneur  des  diplômés  , des  Universités 
françaises  nommés  professeurs  dans  les  pays  adhérents,  a 
été  ainsi  constitué  ; 

Président-fondateur  :  E.  G.  Minopoulos  ;  Yice-Présidents: 
J.  G.  Calderon,  A.  Saenz,  M.  Yelissiyêvitch  (fondateur)  ; 
Secrétaire  général  :  D.  Gomez  ;  Secrétaire  adjoint  :  S.  Ka- 
kou  ;  Trésorier-fondateur  :  J.  del  Regato  ;  Trésorier  ad¬ 
joint  :  E.  Wyrobek. 

La  Société  tiendra  régulièrement  des  séances  scientifiques 
à  Paris  et  des  congrès  en  France  et  dans  les  pays  adhérents. 
Ainsi  les  confrères  de  40  pays  environ  trouveront,  en  ve¬ 
nant  à  Paris,  un  foyer  appelé  à  rendre  de  grands  services. 

Adresse  provisoire  :  docteur  E.  G.  Minopoulos,  avenue  de 
F  on  tainebleau ,  Avon-Fontainebleau . 


BROMÉINE 


Congrès  de  l’enfant  à  la  mer  et  à  la  montagne.  —  Le 
premier  Congrès  de  l’Association  pour  l’étude  des  radia¬ 
tions  solaires,  terrestres  et  cosmiques  et  de  leurs  effets  bio¬ 
logiques  et  pathologiques,  a  été  tenu  à  La  Malou,  du  15  au 
17  juillet  1935,  sous  le  titre  de  «  L’Enfant  à  la  mer  et  à 
la  montagne  ». 

Un  volume  illustré  est  consacré  à  ce  Congrès  :  il  con¬ 
tient  le  compte  rendu  des  séances  et  des  excursions,  le 
texte  des  rapports,  des  communications,  des  vœux  et  des 
conférences,  ainsi  qu’une  liste  des  maisons  d’enfants  (pen¬ 
sions,  collèges,  cliniques,  sanatoria).  Tous  ceux  que  ce  vo¬ 
lume  intéresse  sont  priés  de  le  demander  sans  retard  au  Se¬ 
crétariat,  en  indiquant  exactement  leur  nom  et  leur 
adresse.  Ce  volume  étant  édité  par  la  Revue  de  Cosmobio¬ 
logie,  les  abonnés  de  la  Revue  le  recevront  dans  leur  ser¬ 
vice  normal. 

La  session  suivante  du  même  Congrès  est  prévue  à  Nice 
et  à  Cannes  pendant  les  vacances  du  Carnaval  1937  (du  7 
au  9  février).  Elle  sera  organisée  par  le  Comité  permanent 
du  Congrès,  avec  le  concours  de  la  Société  médicale  du  lit¬ 
toral  méditerranéen  et  de  l’Association  pour  l’étude  des 
radiations  solaires,  terrestres  et  cosmiques.  Prière  d’adresser 
les  demandes  d’inscriptions  pour  cette  deuxième  session, 
ainsi  que  les  propositions  de  sujets  à  mettre  à  l’étude,  au 
Secrétariat  de  l’Association  pour  l’étude  des  radiations  (24, 
rue  Verdi,  à  Nice). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


THESES 

Lundi  15  juin.  —  Jury  :  MM.  Couvelaire,  président  ; 
Loeper,  Portes,  Turpin.  —  M.  Cerf.  Dystocie  dans  les  uté¬ 
rus  doubles  par  l’hémi-utérus  non  gravide  «  Praevia  ».  — 
Mlle  Brugèhe.  Fonctionnement  de  la  maternité  de  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Antoine  en  1935.  — -  M.  Rlajoko.  Etude  sur  le  va¬ 
nillisme  professionnel.  —  M.  Bercu.  A  propos  d’un  cas  de 
calcul  solitaire  du  cholédoque.  —  M.  Pascaril.  A  propos 
de  la  conduite  du  traitement  chez  les  syphilitiques  anciens. 

Mardi  16  juin.  —  Jury  :  MM.  Laignel-Lavastine,  prési¬ 
dent  ;  Tanon,  Maurice  Villaret,  Justin  Besançon.  —  M.  El 
Atari.  La  thérapeutique  par  le  travail  chez  les  psychopa¬ 
thes.  —  M.  Albrecht.  Etude  sur  la  consanguinité  et  le  ma¬ 
riage.  —  M.  Olkovoski.  Etude  du  sodoku  en  Pologne.  — 
Mlle  Sautel.  Régimes  de  fantaisies  gastronomiques  dans 
les  stations  thermales  à  travers  les  âges. 
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mxrj>E  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉSIENS 
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<^érum  de  jument  gravide 

préparé  par  l' INSTITUT  DE  SÉROTHÉRAPIE 

du^^JîoüèèeE 


YOHISSEHENTS  DE  U  GROSSESSE 
EMFAMTS  PRÉMATURÉS 

DÉFICIEMCESHORMOMALES 

Boîfe  de  6  FLACONS-AMPOULES  de  10‘=5  _  Prix  :  25fr. 

• 

Posologie  :  là  3  FLACONS-AMPOULES  par  jour 
jriu/'  Tjryie  OujCjcnle,  r^ejctcule.  oim  hAj^ixyd^erirÜJ:^^ 


dch-onliiiioTur  : 

Laboratoires  du  Dr  ROUSSEL 

97,  Rue  de  Vau^irard. PARIS  (  6?) 
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FICHE 

DE  THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 

Sulfate  de  Spartéine  :  C15  H26  N2- 
SO4  H2  +5H2  O,  sel  cristallisé,  chi¬ 
miquement  pur,  préparé  à  partir  de 
la  Spartéine  du  genêt  (Sarothamnus 
scoparius). 

Action  cardiaque  démontrée  par 
de  nombreux  essais  physiologiques. 

PHARMACODYNAMIE 

la  Spartéine  ;  a)  soustrait  le  cœur  à 
toute  action  nerveuse  extrinsèque  (I)  ; 

b)  supprime  les  extrasystoles  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques  (2)  ; 

c)  exerce  une  action  cardio-tonique 
marquée  (3). 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 

1“  Régulateur  du  cœur  ;  arythmies, 
palpitations,  névroses  cardiaques,  etc. 

2°  Cardio-tonique  :  maladies  infec¬ 
tieuses,  hyposystolie,  asystqlie. 

Très  peu  toxique,  très  maniable,  ne  s'ac¬ 
cumulant  pas;  la  Spartéine  est  le  meil¬ 
leur  tonique  cardiaque  d’entretien. 
DOSES  :  0  gr.  .10  à  0  gr.  25  et  même  0  gr.  40  pro 
diesoüs  forme  de  Granules  de  Spartéine  HOUDË, 
titrés  à  0  gr.  02  de  sulfate  de  spartéine  par  granule. 

I)  F.  MERCIER  et  L.  J.  MERCIER  G.  R.  Soc.  Biol.,  93 
(1925),  339  et  1468. 

(2)  DELAS  et  SOULA. /ArcA/nf.  P/)/s/o/.,  25  (1925).  I. 

(3)  R.  ROGER.  Thèse.  Docf.  Médec/ne.  Toulouse  (1927) 


vente:  en  gros 


Laboratoires  HOUDÉ,  9,  rue  Dieu,  paris 


109«  ANNÉE.  —  N»  48,  13  juin  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


LIVRES  NOUVEAUX 


Scientisme  et  Science  (1),  par  M.  Jean  Fiolle. 

M  le  professeur  Jean  Fiolle  (de  Marseille),  a  bien  voulu 
m’envoyer  son  livre  sur  Science  et  Scientisme  II  est  dé¬ 
dié  au  maître  regretté  Charles  Nicolle^  Ce  grand  nom  est  a 
garantie  de  la  probité  d’une  étude  dans  laquelle  1  auteur 
fborde.  avec  le  grand  talent  que  tout  le  monde  lui  recon¬ 
naît  une  question  très  grave  et  d’une  brûlan  e  actualité, 
au  moment  où  la  jeunesse  cherche  sa  voie,  s  inquiété  de 
l’avenir  angoissant. 

Avant  de  rechercher  les  buts  de  la  science  et  du  scien¬ 
tisme,  il  faut  d’abord  les  définir  : 

Dans  l’acception  ancienne,  la  Science  comprenait  outre 
les  connaissances  objectives,  la  poésie,  1  arÇ  la  philoso- 
nhie  C’est  le  sens  très  élargi,  le  sens  humaniste  qu  adopte 
Lnan  dans  V Avenir  de  la  science.  Aujourd  hui,  nous  as¬ 
treignons  le  sens  du  mot  science  à  ce  qui  relève  de  1  ob¬ 
servation,  de  l’expérience  et  de  la  raison.  _ 

Le  scientisme  est  la  foi  en  la  perfection  de  la  science  et 
son  pouvoir  d’expliquer  à  elle  seule  l’univers,  sans  le  se¬ 
cours  des  religions  ou  de  doctrines  métaphysiques. 

Après  avoir  étudié  l’esprit  des  sciences  contemporaines 
et  parlé  du  machinisme  qui  peut  menacer  cet  esprit,  1  au¬ 
teur  se  demande  quel  est  l’avenir  de  l’esprit  scientifique  et 
du  scientisme,  dont  il  étudie  et  discute  les  buts  suprêmes. 

«  Lè  sort  des  sciences,  écrit  M.  Fiolle,  dépendra  en  par¬ 
tie  de  la  forme  des  sociétés  futures.  Lés  démocraties  j  effor¬ 
ceront  vraisemblablement  de  favoriser  les  progrès  de  la 
recherche,  qu’elles  comprennent  assez 
leur  inspire  plus  de  respect  que  l’art,  les  lettres,  la  philoso¬ 
phie,  surtout  en  raison  des  applications  pratiques  _qu  elle 
comporte.  Mais  cette  exigence  de  résultats  tangibles  risque 
de  faire  perdre  de  vue  la  connaissance  desmtéressee,  sans  la¬ 
quelle  les  applications  elles-mêmes  ne  peuvent  se  renouveler^ 
L’esprit  démocratique  s’accorde  en  somme  as^z  bi«i  • 
l’esprit  des  sciences,  mais  surtout  en  intention.  De  plus,  les 
prolétariats  ne  manquent  pas  d’établir  une  distinction 
entre  les  sciences  utiles  et  celles  qui  ne  le  sont  pas  et  de 
traiter  les  premières  infiniment  mieux  que  les  secondes. 
Malgré  tout,  la  recherche  désintéressée  ne  peut  arriver  à 

‘^ireîf  œrtes  difficile  d’affirmer  que  la  science  apparaît 
toujours  aux  masses  comme  quelque  chose  de  respectable^ 
L’exemple  de  Lavoisier  en  est  une  preuve  Mais  on  peut  en 
effet,  admettre  que  depuis  Pasteur,  la  science  piire  n  appa¬ 
raît  plus  à  ces  mêmes  masses  comme  quelque  chose  d  mu¬ 
tile.  Du  moins  on  voudrait  le  croire  dans  IfJ  «rconstanœs 
actuelles.  Si  l’esprit  scientifique  est 

me  le  pense  M.  Fiolle,  à  la  destruction,  il  faut  encore  sou¬ 
haiter  qu’il  échappe  aux  déviations  et  qu’il  trouvera  dans 
l’avenir  à  s’exercer  sans  entrave.  ,  •  „ 

C’est  un  souhait  qu’on  peut  former  avec 
fiance  lorsqu’on  a  lu  les  fortes  pages  inspirées  a  1  nitem 
par  son  amour  de  la  science  et  de  la  venté 

Formulaire  eiidocrinologiqne  du  praticien  (2),  Par 
Jeannenev,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  G.  ümrz 
«  Bien  que  les  notions  de  sécrétion  interne  et  d’or gano- 
thérapie  aient  depuis  longtemps  acquis  droit  de  cite  en 
médecine,  il  est  cependant  peu  de  “«decins  qui  pos  èdent 
«  le  penser  endocrinologique  »  que  demandait  Léopold  _Lé- 
vi  entendant  par  là  que  l’examen  des  glandes  endocrines 
doit  faire  partie  de  tout  examen  sérieux.  »  _ 


In-8  BU  t/ercure  de  France.  Pans  1936. 

(2)  In-8  de  160  pages  avec  22  figures  dans  le  texte. 
20  fr.  —  Paris,  Masson  et  G'». 


■  Prix  : 


Ayant  ainsi  posé  la  question  dans  leur  introduction,  les 
auteurs  exposent  les  principes  généraux  de  la  thérapeutique 
endocrinienne  avant  de  passer  aux  cas  particuliers. 

Les  volume,  divisé  en  trois  parties,  étudie  d’abord  la  sé¬ 
méiologie  endocrinienne,  et  ce  n’est  pas  la  partie  la  moins 
utile,  puis  le  traitement  des  endocrinopathies,  enfin  sont 
décrits  les  différents  emplois  des  produits  endocriniens  et 
organiques  en  pathologie  médicale  et  spéciale,  en  dehors 
dés  maladies  des  glandes  endocrines  proprement  dites. 

La  présentation  du  volume,  sous  la  forme  d’un  forrnu- 
laire,  nous  paraît  extrêmement  pratique  et  propre  à  rendre 
de  grands  services  aux  praticiens.  Les  auteurs  ont  tenu,  en 
effet,  à  présenter  un  ouvrage  réfléchi,  complet  et  cepen¬ 
dant  clair.  Nous  sommes  certains  que  cet  excellent  volume 
remportera  auprès  des  médecins  et  des  étudiants  le  succès 
dont  il  est  digne.  f.  n.  s. 

Physiologie  et  physiopathologie  du  système  réticulo-endo¬ 
thélial  (1),  par  Albert  H.  du  Bois,  Chef  de  clinique  à  la 
Clinique  nationale  universitaire  de  Genève.  Préface  du 
professeur  M.  Roch. 

Etude  d’ensemble  sur  ces  parties  du  tissu  mésenchyma¬ 
teux  réunies  sous  .la  dénomination  de  «  système  réticulo-en¬ 
dothélial  ».  C’est  en  connaissant  son  anatomie,  ses  proprié¬ 
tés  physiologiques,  son  rôle  en  pathologie,  en  un  mot  tou¬ 
tes  ses  fonctions,  que  l’on  mesure  l’importance  physiolo¬ 
gique  de  ce  tissu  et  sa  participation  aux  grands  syndromes 
pathologiques. 

■  ((  Le  système  réticulo-endothélial  est  intéressé  a  un  nom- 
bre  beaucoup  plus  grand  d’activités  physiologiques  et  pa¬ 
thologiques  qu’on  ne  le  croyait  autrefois  ;  ces  activités  ont 
quelque  peu  réduit  l’importance  attribuée  aux  facteurs  hu-' 
moraux  de  plusieurs  processus  organiques,  pour  rendre  au 
métabolisme  cellulaire  une  place  qu’on  avait  faite  trop 
petite.  Si  l’on  pèse  à  sa  juste  valeur  la  situation  anatomi¬ 
que  privilégiée  du  mésenchyme  actif,  véritable  barrière  que 
doivent  franchir  toutes  les  substances  qui  quittent  le  sang 
circulant  pour  parvenir  au  parenchyme,  ou  qui  des  paren¬ 
chymes  retournent  au  sang,  on  en  arrive  à  déduire  logi¬ 
quement  l’existence  de  capacités  métaboliques  plus  ou 
moins  importantes,  localisées  dans  les  éléments  épars  de 
ce  mésenchyme.  »  *'• 


Pallas  (2) 

La  6®  livraison  de  Pallas  est  parue  il  y  a  quelques  jours. 
Elle  ne  causera  aucune  déception  à  ceux  qui  connaissent  le 
splendide  Magazine  médical  fondé  et  dirigé  par  notre  con¬ 
frère  J.  Crinon.  Même  présentation  artistique  et  luxueuse, 
originale  dans  ses  moindres  détails.  Même  souci  de  ne  pu¬ 
blier  que  des  articles  d’un  intérêt  soutenu. 

Voici  les  principaux  :  - 

Devant  la  galerie  des  portraits  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Nancy,  par  le  professeur  G.  Michel  ; 

Les  évadés  de  la  médecine  :  le  docteur  Abel  Deval,  direc¬ 
teur  de  l’Athénée  ; 

Le  Salon  des  médecins,  par  Virgile  Bruhier  ; 

Epilogue,  par  Crinon  ; 

La  musique  et  les  médecins,  par  Henry  Malherbe  ; 

Qu’est-ce  que  le  tempérament  chirurgical,  par  le  pro¬ 
fesseur  Rocher  et  le  docteur  Léo. 

Vingt  jours  en  Amérique  du  Nord,  par  le  docteur  Alain. 

Et  des  contes,  des  dessins  gais,  des  documentaires,  des 
o-ravures  d’une  exécution  remarquable,  un  hors-texte  et  une 
couverture  en  couleur,  remarquables  reproductions  d’œu¬ 
vres  de  Rubens  et  de  Reyburn.... 

Pallas  continue  à  mériter  l’admiration  et  l’estime. 


(t)  In-8  de  204  pages.  —  Prix  :  36  fr.  —  Paris,  Masson  et  C‘*. 
(2)  Pallas.  —  Prix  :  tï  fr.  —  Paris,  Ht,  boulevard  Magenta. 
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TOUTES  DIARRHÉES 

banales  ou  symptomatiques 


ENTÉROCOLITES 


INFECTIONS  DU  TUBE  DIGESTIF  FERMENTATIONS  SECONDAIRES 

FÉTIDITÉ  DE  L' HALEINE 


ADULTES . 1  à  4  cuillerées  à  café  (  avant  ou. entre 

ENFANTS . Demi -dose.  |  le»  repos 

NOURRISSONS..  Un  quart  de  cuillerée  à  café  avant  une  tétée 
sur  deux.dans  un  peu  d'eau  bouillie  . 

PRIX:  9  Fr.  LE  FLACON 


LABOR,  DU  D:R0USSEL 


89  RUE  DU  CHERCHE-MJDI  , 

PARIS  (Vr) 


PARFAIT  SÉDATIF  DE  TOUTES  LES  TOUX 


ADULTES  ET  ENFANTS 
DE  TOUT  AGE 


GOUTTES  NICAN 

GRIPPE 

TOUX  DES  TUBERCULEUX  , 

COQUELUCHE  i 


i  Echantillons  &  Littératures. Laboratoires  CANTIN  A  PALAISEAU  s-o. France  i 
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GESTA  CANCEROLOGIŒ  PER  FRANCOS 

LA  PART  DE  LA  SCIENCE  FRANÇAISE 
DANS  L’AVANCE  ACTUELLE 
DE  LA  QUESTION  DU  CANCER  ^ 

Par  M.  le  professeur  FORGUE, 

Membre  correspondant  de  l’Institut. 

Monsieur  le  Ministre, 

Mesdames, 

Messieurs, 

Le  caractère  essentiel  du  travail  scientifique  moder¬ 
ne,  c’est  sa  forme  collective,  internationale,  univer¬ 
selle.  'Les  temps  sont  passés  où  la  souveraineté  de  pen¬ 
sée  et  de  connaissance  appartenait  à  quelques  pays,  a 
quelques  foyers  de  hautes  études,  dont  le  monde  en¬ 
tier  recevait  les  directions  de  doctrine  et  les  règles  de 
pratique.  Partout  s’équipent  des  centres  de  recherche, 
animés  d’une  forte  émulation  de  découverte.  Et,  mê¬ 
me,  il  advient  que  les  plus  nouveaux  sont  les  mieux 
dotés,  que  leur  outillage  est  le  plus  moderne,  qu’ils 
bénéficient  des  leçons  et  des  fautes  de  leurs  prédéces¬ 
seurs,  et  qu’appartenant  à  des  pays  plus  neufs,  moins 
enchaînés  par  la  routine,  leurs  équipes  de  chercheurs 
abordent  les  problèmes  d’actualité  avec  un  esprit  plus 
indépendant,  une  vision  plus  originale,  une  audace 
plus  grande  d’hypothèse  et  d’entreprise. 

C’est  surtout  dans  les  sciences  biologiques  et  médi¬ 
cales  qu’apparaît  cette  organisation  cosmopolite  du 
travail.  Et  c’est,  particulièrement,  dans  l’étude  du 
cancer  qu’elle  a  trouvé  sa  réalisation  la  plus  générali¬ 
sée,  la  mieux  subventionnée  par  tous  les  gouverne¬ 
ments,  celle  qui  partout  a'  le  plus  intéressé  l’opinion 
publique,  celle  qui  tend  le  plus  à  s’uniformiser,  com¬ 
me  organes  de  recherche  et  de  traitempt.  Chacune 
de  ses  étapes  de  progrès  est  marquée  par  un  nom  de 
nationalité  différente,  et  les  biologistes  de  l’univers 
entier  concourent  ’à  l’édification  de  cette  véritable 
tour  de  Babel.  Si  nous  considérons  l’étude  expérimen¬ 
tale  du  cancer  et  ses  quatre  phases  fondamentales, 
nous  voyons  que  c’est  un  Français  qui  a  inauguré  par 
la  réussite  des  greffes  cancéreuses  la  transplantation 
cellulaire  des  tumeurs,  que  c’est  un  Américairi  qui 
a  découvert  la  transmission  non  cellulaire  par  injec¬ 
tion  d’un  filtrat,  que  ce  sont  deux  Japonais  qui  ont 
provoqué  pour  la  première  fois  le  cancer  du  goudron, 
que  c’est  un  Français, 'immigré  dans  un  laboratoire 
américain,  qui  a  donné  à  la  culture  artificielle  des  tis¬ 
sus  et  des  cellules  sa  précision  technique  la  plus  ingé¬ 
nieuse. 


L’universalité  même  de  ces  foyers  de  recherche,  le 
polyglottisme  de  leur  expression  (car  les  publications 
de  langue  hollandaise,  suédoise,  portugaise,  japonaise, 
comptent  déjà  comme  un  apport  considérable),  la 
multiplicité  éparse  des  journaux  et  livres  qui  les  ex¬ 
posent,  la  pauvreté  du  pouvoir  d’achat  de  nos  biblio- 


(1)  Conférence  faite  à  Paris,  le  26  mai  1936,  à  l’assemblée  géné¬ 
rale  de  la  Ligue  française  contre  le  cancer,  tenue  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  ministre  de  la  Santé  publique. 


thèques  universitaires,  sont -autant  d  obstacles  à  a 
parfaite  synergie  de  cet  effort  commun. 

Sans  doute,  notre  congrès  international  réalise,^  tous 
les  trois  ans,  une  périodique  mise  au  point  :  1  asso¬ 
ciation  qui  nous  réunit  aujourd’hui,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  Ministre  Justin  Godard,  est  aussi  un 
important  organe  de  coopération  et  de  coordination  ; 
la  Société  des  Nations  elle-même  concourt  à  la  ratio¬ 
nalisation  de  la  lutte  contre  ce  fléau  social  ;  l’Index 
cancérologique,  dont  nous  devons  la  création  à  nos 
collègues  Regaud,  Roussy,  Hartmann,  est  un  excel¬ 
lent  outil  de  travail  qui  nous  fournit  l’inventaire  ana¬ 
lytique  des  travaux  publiés  dans  le  monde  entier. 
Mais  il  est  permis  de  concevoir  une  concentration 
plus  efficace,  un  accord  international  d’un  rendement 
plus  parfait. 

Dans  l’ordre  expérimental,  il  s’agit  selon  les  con¬ 
ditions  modernes  de  la  «  standardisation  »  du  travail, 
d’éviter  les  doubles  emplois,  le  temps  perdu,  les  in¬ 
utiles  répétitions  de  recherches,  et,  pour  cela,  de  te¬ 
nir  à  jour  le  bilan  des  faits  acquis,  qui  doivent  deve¬ 
nir  le  point  de  départ  solide  pour  une  nouvelle  pro¬ 
gression.  Il  est  nécessaire  de  formuler  les  problèmes 
en  suspens  et  de  les  proposer  aux  chercheurs  comme 
hypothèses  et  objets  de  travail. 

Dans  le  plan  clinique,  il  est  indispensable  de  ré¬ 
former  nos  statistiques,  souvent  mal  bâties  et  erro¬ 
nées,  de  poursuivre  avec  une  irréprochable  probitc 
l’enquête  sur  les  résultats  à  distance,  d’adopter  des 
catégories-types,  selon  une  échelle  constante  de  gra¬ 
vité  des  lésions,  afin  de  ne  comparer  que  des  degres 
similaires  (ne  pas  mêler  les  couleuvres  avec  les  co¬ 
bras)  et  de  procéder  par  recoupements  et  exacte  con¬ 
frontation  des  pourcentages. 

Dans  le  plan  social  de  la  prophylaxie,  il'  Æst  avan¬ 
tageux,  tout  en  tenant  compte  des  réactions  varia  b  es 
des  divers  publics,  de  grouper  et  de .  rapprocher  les 
procédés  de  propagande,  les  tracts  de  mise  en  garde, 
les  affiches,  les  mesures  de  contrôle  et  de  preserva- 

^'°Dans  le  domaine  thérapeutique,  où  le  progrès  de 
collaboration  est  plus  avancé,  grâce  aux  rapides  com¬ 
munications  qu’entretiennent  la  presse  et  les  sociétés 
savantes,  accroître  encore,  par  des  échanges  de  confé¬ 
renciers  et  de  missions,  la  connaissance  réciproque  de 
nos  techniques.  - 

Enfin  dans  l’ordre  bibliographique,  puisque  aucun 
budget  isolé  d’Université  ne  permet  la  totalisation  des 
publications,  il  faut  fonder,  à  Paris,  dans  une  annexe 
de  la  Faculté,  une  bibliothèque  centrale  de  cancérolo¬ 
gie,  ouverte  à  tous  les  chercheurs,  et  constituer  un 
office  de  docurnentation  intégrale,  de  traduction  to¬ 
tale  des  travaux  qui  comptent  et  qui  servent  de  base, 
de  classement  méthodique,  et  aussi  et  surtout  de  tria¬ 
ge.  Car,  de  même  qu’il  faut  traiter  des  tonnes  de  sable 
ou  de  terre  pour  obtenir  une  pépite  d’or  ou  un  dia¬ 
mant,  de  même,  dans  cette  masse  documentaire  qui, 
chaque  année,  compose  la  littérature  cancérologique 
mondiale,  il  n’y  a  guère  que  quelques  mémoires  à 
retenir  ;  et  le  difficile  est  de  faire  ce  choix  critique  : 
il  y  faut  de  l’expérience  et  de  l’autorité.  —  En  somme, 
problème  de  coordination  internationale,  vous  le 
I  voyez. 
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Nous  sommes  les  contemporains  d’une  époque  ex¬ 
ceptionnelle  qui,  probablement,  aura  yu  les  plus  con¬ 
sidérables,  les  plus  inattendues  réalisations  de  l’esprit 
humain,  en  même  temps  qu’elle  est  une  des  décisives 
étapes  de  l’histoire  de  l’humanité.  Mais,  en  vérité, 
nous  pouvons  dire  que,  dans  ce  temps  d’évolution 
passionnante  et  accélérée,  il  n’est  aucun  mouvement 
d’idées  et  d’action,  pour  l’amélioration  de  la  condi¬ 
tion  humaine,  qui  ait  égalé  l’unanimité  et  l’intensité 
créatrice  qu’a  suscitées  l’organisation  de  la  lutte  con¬ 
tre  le  cancer. 

Supposez  que  nous  soyons,  pour  un  instant,  doués 
d’un  pouvoir  merveilleux  de  regard  universel.  Repré¬ 
sentez-vous  si  vous  voulez  mesurer  l’ampleur  totale 
de  ce  mouvement,  l’ensemble  des  laboratoires  et  des 
cliniques  qui,  à  l’heure  où  je  parle,  sur  la  terre  en¬ 
tière,  sont  au  travail  et  forment  ce  bloc  de  l’anti-can- 
cer.  'Aucun  autre  fléau  social,  ni  la  tuberculose,  ni  la 
syphilis,  ni  l’alcoolisme,  n’a  suscité  une  pareille  con¬ 
fédération  des  forces  mondiales  de  recherche  et  d’as¬ 
sistance.  Considérez,  en  outre,  la  pluralité  illimitée 
des  collaborations  qui,  pour  ce  combat,  mobilisent, 
à  côté  du  chirurgien,  du  médecin,  de  l’anatomo-pa¬ 
thologiste,  toutes  les  compétences  biologiques,  bacté¬ 
riologiques,  chimistes,  physiciens,  et  même  le  con¬ 
cours  d’amateurs,-  comme  nous  avons  vu  naguère  en 
Angleterre  un  employé  de  tramw^ay  et  un  commer¬ 
çant,  conduire  une  étude  expérimentale  très  sugges¬ 
tive,  mais  contestée. 

C’est  que,  dans  cet  assaut  général  que  nous  livrons 
au  cancer,  nous  ne  pouvons  pas  encore  prédire  par 
qtiels  moyens  d’attaquje  ila  position  sera  emportée 
(seront-ce  les  radiations,  la  radio-chirurgie,  la  chimio¬ 
thérapie),  de  même  que  nous  ne  pouvons  prévoir  de 
quel  continent,  ni  de  quel  laboratoire  partira  cette 
annonce,  cette  joie  «  en  ouragan  »  dont  parle  Termier, 
qui  saluera  la  découverte  décisive  des  causes  du  can¬ 
cer.  Il  n’est  point  sûr  que  ce  soit  des  laboratoires  de 
la  vieille  Europe  que  sorte  la  solution  du  problème. 
Dès  maintenant,  nous  pouvons,  du  moins,  dresser  le 
bilan  de  ce  que,  par  cette  solidarité  scientifique  uni¬ 
verselle,  nous  avons,  en  moins  d’un  demi-siècle,  réa¬ 
lisé  contre  le  plus  cruel  fléau  qui  ait  été  infligé  à  la 
créature  humaine  :  plaise  au  Ciel  que,  dans  leurs  lon¬ 
gues  et  contradictoires  conférences,  les  diplomates  et 
les  hommes  politiques  s’inspirent  d’un  semblable  es¬ 
prit  de  concorde  et  aboutissent  à  un  progrès  aussi 
bien  concerté  ! 

uv 

«  Si  la  Science  n’a  pas  de  patrie,  l’homme  de  science 
doit  en  avoir  une,  et  c’est  à  elle  qu’il  doit  reporter 
l’influence  que  ses  travaux  peuvent  avoir  dans  le 
monde.  »  Il  n’est  pas  de  plus  loyale  règle  de  notre 
attitude  que  cette  pensée  de  Pasteur. 

Nous  travaillons  en  commun  ;  nous  ouvrons  &  tous 
les  chercheurs  nos  laboratoires  et  nos  cliniques  ;  nous 
leur  révélons  généreusement  nos  tentatives  et  nos 
réussites  ;  nous  n’en  avons  jamais  tiré  un  privilège 
intéressé  ;  nous  accueillons  impartialement  leurs  tra¬ 
vaux  et  nous  avons  même  plutôt  une  tendance  à  leur 
donner,  par  rapport  à  notre  production  nationale,  une 
place  de  faveur  ;  nos  livres  ne  sont  jamais  inspirés 


de  cet  orgueil  particulariste  qui  n’admet  qu’une  bi¬ 
bliographie  expurgée,  excluant  ou  ne  classant  pas  à 
son  rang  la  participation  étrangère. 

Mais,  par  contre,  il  est  bien  légitime  d’avoir  la 
fierté,  dans  l’œuvre  totale,  de  la  part  nationale.  Si 
rien  n’est  odieux  comme  l’exaltation  outrancière  de 
la  nation,  ou  de  la  race,  rien  n’est  injuste  et  découra¬ 
geant  comme  l’effacement  systématique,  l’anonymat 
des  découvertes,  la  conspiration  du  silence  autour  des 
grandes  actions  et  des  grands  hommes  :  ce  n’est  plus 
de  la  modestie  ;  cela  devient  de  l’obscuration.  C’est, 
hélas,  un  défaut  bien  français  ;  et  nous  l’avons  vu 
sévir  pendant  la  guerre.  Actuellement,  devant  la  re¬ 
naissance  aiguë,  en  certains  pays,  de  l’esprit  natio¬ 
naliste,  devant  même  la  compétition  chauvine  dont 
les  sports  sont  l’occasion,  il  est  permis  de  répartir  avec 
précision  la  part  personnelle  des  diverses  nations  dans 
le  progrès  commun,  de  notre  science.  Ce  n’est  point 
un  désir  de  supériorité  ;  c’est  un  témoignage  de  vé¬ 
rité,  une  raison  d’émulation,  un  document  utile  sur 
les  conditions  qui  régissent  l’évolution  de  la  pensée 
médicale  contemporaine. 

Il  est  hors  de  doute  qu’en  médecine  surtout,  et  jus¬ 
qu’à  présent,  il  faut  reconnaître  aux  diverses  nations, 
sinon  des  qualités  spécifiques,  tout  au  moins  des 
champs  d’action  spécialisée,  et  des  domaines  où  leur 
contribution  a  été,  ou  reste,  prépondérante.  On  ne  peut 
pas  contester  l’éminence  de  l’école  clinique  française, 
le  «  fini  »  de  notre  technique  opératoire,  l’ingéniosité 
d’invention  de  notre  esprit,  son  goût  de  l’individua¬ 
lisme,  la  logique  de  sa  méthode,  sa  tournure  critique. 

Malgré  l’uniformité  de  l’outillage  scientifique  mo¬ 
derne,  malgré  la  diffusion  que  créent  les  journaux, 
les  congrès  et  les  échanges  intellectuels,  chaque  peu¬ 
ple  —  et  le  nôtre  plus  qu’aucun  autre  —  suit  ses  ca¬ 
pacités  naturelles,  subit  l’influence  éducatrice  de  son 
enseignement  secondaire,  reçoit  plus  tard  à  la  fa¬ 
culté  l’impulsion  de  son  chef  d’école,  obéit  aux  tradi¬ 
tions  de  laboratoires  ou  de  services  et,  finalement, 
aborde  un  même  problème  sous  des  angles  différents. 
La  position  éminente  de  l’anatomie  pathologique,  en 
Allemagne  ;  l’abondance  des  ressources  matérielles 
avec  lesquelles  une  question  peut  être  mise  en  chan¬ 
tier  en  Amérique  ;  l’avancement  remarquable  des 
études  de  haute  physique  en  Angleterre  :  voilà  autant 
de  conditions  particulières  qui  expliquent  la  partici¬ 
pation  variable  des  chercheurs  de  diverse  nationalité 
à  l’avancement  de  la  question  du  cancer. 

L’étude  expérimentale  du  cancer  :  voilà  le  progrès 
décisif  qui  vient  de  s’accomplir  dans  l’époque  con¬ 
temporaine.  Pour  en  mesurer  la  portée,  il  faut  com¬ 
prendre  que  cela  a  réalisé  une  orientation  nouvelle 
de  nos  recherches,  tout  un  changement  de  méthode 
et  de  champ  d’observation. 

Il  y  a  cinquante  ans  à  peine,  le  cancer  était  encore 
étudié  comme  un  tissu  mort  :  toute  l’œuvre  des  ana¬ 
tomo-pathologistes,  de  ceux  surtout  qui  se  sont  succé¬ 
dé  dans  la  deuxième  partie  du  xix®  siècle,  s’était  consa¬ 
crée  à  l’étude  morphologique  et  au  classement  des 
tumeurs.  Il  ne  faut  point  la  sous-estimer  :  elle  a  été 
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l’analyse  anatomique  fondamentale,  elle  a  précisé  les 
types  histologiques,  elle  reste  la  base  de  nos  biopsies 
et,  partant,  de  nos  déterminations  thérapeutiques.  Et, 
erî  France,  elle  s’est  édifiée  par  un  groupe  d’hommes 
de  premier  plan  qui  égalent  les  plus  grands  anatomo¬ 
pathologistes  d’Allemagne  :  Crulveilhier,  Cornil  et 
Ranvier,  Lancereaux,  Malassez  ;  voilà  des  noms  dont 
la  cancérologie  française  doit  s’enorgueillir. 

Mais  ce  dont  il  importe  de  pénétrer  le  secret,  ce  n’est 
point  la  lésion  finale,  le  cancer  immobilisé  par  nos 
réactifs  fixateurs  d’étude,  le  tissu  mort.  Car,  c’est  la 
une  pathologie  d’amphithéâtre,  un  catalogue  de  lé¬ 
sions  évoluées,  qui  ne  peut  nous  conduire  à  aucune 
connaissance  de  la  production  cancéreuse.  Ce  qu  il 
nous  faut  observer,  c’est  la  tumeur  en  activité,  c  est 
sa  vie  cellulaire  anormale  et  déréglée  ;  c’est  le  cancer 
non  point  à  l’état  statique,  mais  à  l’état  dynamique, 
dès  son  début  et  pendant  sa  croissance,  afin  de  déter¬ 
miner,  expérimentalement,  quelles  conditions  favo¬ 
risent  cette  modification  cellulaire  ou  quels  agents 
physiques  ou  chimiques  peuvent  lui  faire  obstacle. 

Il  Y  a  quarante-cinq  ans,  exactement,  s’est  ouvert, 
devant  les  chercheurs,  ce  nouvel  horizon,  aux  pers¬ 
pectives  progressivement  élargies.  Et  c  est  une  note, 
modeste  et  brève,  d’une  page  et  demie,  parue  en 
octobre  1891  dans  les  bulletins  de  la  société  .le  bio¬ 
logie  qui  inaugure  cette  ère  de  la  biologie  experi- 
mLale  du  cancer.  Elle  a  pour  titre  :  1  inocula  ion 
en  série  d’une  tumeur  épithéliale  de  la  souris  blan¬ 
che.  L’homme  qui  la  signe  n’est  point  un  savant  en 
vue  ;  c’est  un  jeune  adjoint  d’histologie,  im  simple 
préparateur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Pans,  un 
de  ces  laborieux  auxiliaires  que  nous  trouvons  sou 
vent  'à  la  base  de  grandes  découvertes  (témoin,  Da- 
vaine,  préparateur  de  Rayer,  qui,  en  1850  isola  la 
bactéridie  charbonneuse),  qui  y  apportent  leur  con¬ 
fiante  ardeur  et  leur  imagination  créatrice,  et  qui, 
dans  une  meilleure  organisation  de  nos  <’adres  de  re¬ 
cherches,  méritent  de  plus  larges  encouragements,  si 
l’on  veut  que  la  pensée  scientifique  française  garde 
sa  primauté. 

Donc,  c’est  un  Français,  c’est  Henry  Morau  qui,  par 
la  méthode  et  la  continuité  de  ses  expériences  pour¬ 
suivies  «  de  longue  haleine  »  pendant  près  de  six  ans 
de  1888,  date  de  sa  première  expérience,  jusqu  à 
où  paraît,  dans  les  Archives  de  Médecine  expérimen¬ 
tale,  son  mémoire  synthétique,  doit  être  considéré 
comme  l’initiateur  et  le  fondateur  de  l’étude  experi¬ 
mentale  du  cancer  greffé.  Non  seulement  il  a  établi  la 
possibilité,  qu’Hanau  avait  déjà  réalisée,  de  1  inocu¬ 
lation  chez  des  animaux  de  même  espèce,  de  tumeurs 
épithéliales,  mais  par  greffes  successives,  en  série,  ü 
a  pu  reproduire  ces  tumeurs  dans  17  générations  de 
souris.  Il  a  admis  la  possibilité  de  la  transmission  par 
les  voies  digestives,  et  même  par  contagion  ;  il  a  ob¬ 
servé,  en  effet,  dans  son  élevage,  l’apparition  de  tu¬ 
meurs  chez  des  animaux  non  inoculés  et  a  emis  1  hy¬ 
pothèse,  si  bien  développée  plus  tard  par  Borrel,  que 
les  agents  de  la  transmission  devaient  être  les  insec¬ 
tes  parasites  des  souris.  Il  a  étudié  la  sensibilité  de  la 
descendance  au  cancer  et  établi  bien  avant  1  Améri¬ 
caine  Miss  Slye  le  rôle  que  joue  l’hérédité  en  prépa¬ 
rant  le  terrain.  Il  a  montré  ce  que  nous,  cliniciens. 


nous  vérifions,  à  savoir  que -la  gestation  accéléré  l  e- 
volution  de  ces  néoplasmes.  H  a  bien  décrit  les  méta¬ 
stasés  et  les  généralisations  que  les  traumas  aggra¬ 
vent.  Il  a  prouvé  que  ces  néoplasmes  non  ulcérés  ne 
renferment  pas  de  bactéries.  Il  a,  le  premier,  aborde 
la  question  de  l’immunité  par  l’étude  de  certains  ani¬ 
maux  réfractaires  au  cancer. 

En  bref,  Morau  ne  s’est  point  borné,  comme  on  le 
croit,  à  prouver  la  réalité  de  la  greffe  cancéreuse.  C’est 
l’ensemble  de  la  question  qu’il  a  embrassé.  Les  tra¬ 
vaux  étrangers  qui  ont  suivi,  ceux  de  Loeb,  de  Jen- 
sen,  d’Ehrlich,  de  Rashford,  n’ont  fait  que  dévelop¬ 
per  son  programme. 

Or,  comme  il  advient  souvent  en  France  et  en  ma¬ 
tière  scientifique,  le  travail  de  Morau  a  passé  d’abord 
inaperçu  au  moment  de  sa  publication.  C  est  Un 
exemple,  entre  beaucoup,  de  nos  admirations  «  à  re¬ 
tardement  »  :  il  faut  que  les  idées  françaises  nous  re¬ 
viennent,  par  importation,  d’Allemagne  ou  d’Ame- 
rique  pour  qu’elles  se  classent  à  leur  vrai  rang.  Déjà, 
en  1908,  Borrel  nous  disait,  à  la  séance  inaugurale 
de  l’Association  française  contre  le  cancer  :  «  Cette 
étude  de  Morau  a  été  le  travail  initiateur  ;  elle  mérite 
de  rester  dans  la  mémoire  de  tous  ;  elle  aurait  dû  ap¬ 
peler  plus  tôt  l’attention  des  chercheurs  sur  les  tu¬ 
meurs  des  souris  ».  Roussy  et  Menetrier,  dans  leurs 
deux  livres  magistraux,  ont  aussi  consacre  la  valeui 
innovatrice  de  l’œuvre  de  Morau  ;  et  je  crois  que  nous 
accomplissons  ici  un  acte  très  honorable  en  lui  ren¬ 
dant,  pour  la  première  fois,  ce  public  hommage. 

Le  programme  de  travail  que  Morau  avait  eu  la 
prescience  de  tracer  et  d’aborder  est  achevé,  à  l’heure 
actuelle.  De  la  greffe  cancéreuse  nous  avons  tiré  tout 
ce  qu’elle  pouvait  nous  apprendre.  La  preuve  est  faite 
et  définitive,  qu’une  fois  amorcée  la  prolifération 
cancéreuse  peut  continuer  de  façon  illimitée,  et  en¬ 
gendrer  des  masses  énormes  du  cancer,  chez  les  sériés 
d’animaux  neufs,  mis  successivement  en  expérimen¬ 
tation  ;  dès  1905,  Bashford  et  Murray  évaluaient  au  vo¬ 
lume  d’un  éléphant,  la  masse  néoplasique  totale  de 
tumeurs  de  souris  qu’ils  avaient  ainsi  produite  1  De 
ce  long  labeur  expérimental,  une  lumière  surtout  a 
jailli,  qui  confirme  ce  que  la  clinique  nous  a  dès 
longtemps  révélé  ;  une  fois  implantée,  la  multiplica¬ 
tion  de  la  cellule  cancéreuse  n’a  pas  de  limites  ;  donc, 
la  condition  du  succès  thérapeutique  est  dans  la  pré¬ 
cocité  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Toute  idée  expérimentale  comporte  un  potentiel  de 
vérification  et  d’explication  :  ces  possibilités  une  fois 
épuisées,  il  faut  passer  à  un  autre  objectif  de  travail. 
C’est  l’attrait  même  de  cette  poursuite  du  fait  nou¬ 
veau  que  représente  l’investigation  scientifique  ;  et 
c’est  ce  qui  fait  la  joie  sereine  du  laboratoire.  Morau 
l’avait  exprimé  lui-même  avec  modestie  ;  «  Il  ne  faut 
pas  toujours  espérer  trouver  le  filon  d’or  dans  le  sillon 
qu’on  a  ouvert  ;  mais  il  faut  .avoir  toujours  l’esprit  en 
éveil  et,  tout  en  cherchant  le  but  proposé,  savoir  re¬ 
connaître  les  faits  secondaires  pour  le  moment,  mais 
qui  peuvent  devenir  le  but  de  recherches  nouvelles  ». 

La  méthode  des  greffes  de  Morau  nous  avait  révélé 
la  destinée  d’une  parcelle  cancéreuse,  transplantée 
dans  un  organisme  vivant,  de  même  espèce.  Un  nou¬ 
veau  problème  se  posait,  problème  cellulaire  :  pous- 
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sant  jusqu’au  point  central  l’analyse,  il  s’agissait  de 
soustraire  les  cellules  composant  cette  parcelle  à  leur 
milieu  animal,  donc  de  réaliser,  non  plus  la  trans¬ 
plantation,  mais  r explantation  des  éléments  cancé¬ 
reux,  cultivés  en  milieu  artificiel.  Ainsi,  l’on  pour¬ 
rait  observer  la  cellule  cancéreuse  vivante,  isolée,  la 
prendre  dès  son  état  naissant,  la  suivre  dans  ses  pha¬ 
ses  d’accroissement  monstrueux,  entretenir  sa  péren¬ 
nité  et  sa  reproduction,  sans  limites,  dans  le  lemps 
et  dans  l’espace. 

Voici,  maintenant,  la  réalisation  de  cette  prodi¬ 
gieuse  expérience.  En  1912,  une  parcelle  de  cœur  de 
poulet  'est  prélevée,  sur  un  embiiyon  cueilli  dans 
l’œuf  ;  dans  une  cellule  de  verre,  elle  est  baignée  d’un 
milieu  artificiel  composé  de  jus  d’embryon  de  poulet, 
exprimé  à  la  presse,  et  additionné  de  plasma  de  poule, 
c’est-à-dire  de  sang  débarrassé  de  ses  globules.  Or, 
en  1936,  ce  tissu  vit  encore  :  dans  cette  chambre  de 
culture,  l’expérimentation  a  réussi  à  prolonger  l’exis¬ 
tence  de  ces  quelques  millimètres  de  tissu  cardiaque,, 
jusqu’à  l’année  présente,  donc  pendant  vingt-quatre 
ans,  presque  un  quart  de  siècle  ! 

Réussite  expérimentale  grosse  de  conséquences  bio¬ 
logiques,  énorme  malgré  sa  proportion  infinitésimale  I 
Car,  d’une  part,  ces  cellules  artificiellement  explan- 
tées  ont  dépassé,  depuis  longtemps,  la  durée  normale 
d  existence  qui  leur  eut  été  départie -si  elles  avaient 
continué  de  vivre  dans  le  jeune  poulet  de  1912.  Bien 
plus,  elles  n’ont  plus  raison  de  mourir  :  leur  prolon¬ 
gation  de  vie  est  désormais  illimitée  dans  le  temps  ;  la 
culture  cellulaire  continuera  indéfiniment  à  vivre, 
tant  que  veillera  sur  elle  — -  nouvelle  vestale  entrete¬ 
nant  le  feu  sacré  de  la  vie  —  l’assistant  de  laborafoire 
chargé  de  la  repiquer,  de  l’épurer  de  ses  déchets,  de 
la  protéger  contre  la  prolifération  conjonctive  para¬ 
site,  de  la  maintenir  aseptique  :  elle  est  vraiment  deve¬ 
nue  «  immortelle  ».  D’autre  part,  ces  cellules  culti¬ 
vées,  quoique  vivant  in  vitro,  c’est-à-dire  «  sous  ver¬ 
re  »,  et  non  plus  in  vivo,  c’est-à-dire  «  chez  l’ani¬ 
mal  »,  ont  gardé  leur  personnalité  physiologique,  leur 
fonction  originelle,  et  continuent  à  battre  comme  le 
cœur  même  duquel  elles  émanent  I 

Donc,  dès  maintenant,  la  cellule  est  une  unité,  non 
plus  théorique,  mais  expérimentale.  Considérez  les 
perspectives  que  nous  ouvre  ce  fait  d’expérience,  mer¬ 
veilleux  comme  un  roman  et  exact  comme  un  théorè¬ 
me.  C’est  toute  la  biologie  de  la  cellule,  en  culture  et 
en  voie  de  croissance,  qui  est  en  train  de  s’édifier, 
non  seulement  celle  de  la  cellule  saine  et  en  multipli¬ 
cation  normale,  mais  de  la  cellule  malade  et  en  proli¬ 
fération  désordonnée,  comme  celle  des  tumeurs  ma¬ 
lignes.  Chaque  type  cellulaire,  ainsi  cultivé,  montre 
des  propriétés  qui  lui  sont  inhérentes  et  qu’il  conser¬ 
ve,  même  lorsqu’il  a  été  séparé  du  corps,  pendant  un 
temps  illimité.  Et  de  même  que,' dans  un  groupe  cel¬ 
lulaire  sain,  persiste  la  fonction  spécifique  originelle, 
de  même,  nous  pouvons  maintenir  à  la  cellule  cancé¬ 
reuse,  isolément  cultivée,  la  pérennité  de  son  type  et 
de  ses  aptitudes.  Des  lors,  nous  pouvons  ainsi  que 
Claude  Bernard  en  a  dès  longtemps  conçu  le  pro¬ 
gramme,  déterminer  «  quelles  influences  s’exercent 
sur  ces  éléments  dans  le  milieu  intérieur  organique, 
quels  sont  leurs  excitants  normaux  et  anormaux  »! 


Alors  nous  comprendrons  véritablement  les  mécanis¬ 
mes  de  la  vie.  <(  Alors  seulement,  nous  pourrons  agir 
scientifiquement  sur  eux.  » 

11  appartenait  à  M.  Alexis  Carrel,  de  réaliser  cet  ob¬ 
jectif  de  notre  grand  physiologiste  Claude  Bernard. 
Harrison  n’avait  obtenu  qu’une  survivance  cellulaire 
éphémère.  C’est  Carrel  qui  a,  le  premier,  réalisé  la 
culture  indéfinie,  par  repiquages  successifs,  d’éléments 
néoformés  et  qui  a  créé  un  ensemble  de  dispositifs 
propres  à  saisir,  sous  son  double  aspect,  structural  et 
fonctionnel,  le  système  cellules-milieu,  à  le  faire  vivre 
sous  verre,  et  à  rendre  patentes,  par  des  modifications 
du  milieu  nutritif  où  ils  baignent,  les  énergies  virtuel¬ 
les  dont  sont  doués  les  tiss.us  soumis  à  l’influence  d’a¬ 
gents  pathogènes. 

Œuvre  de  premier  plan,  où  apparaissent  les  qualités 
du  penseur  autant  que  l’ingéniosité  du  technicien  ! 
Œuvre  française,  bien  qu’accomplie  dans  un  labora¬ 
toire  américain  I  Sans  doute,  la  science  nationale  eût 
gagné  en  valeur  directe  de  production,  à  ce  que  cette 
œuvre  fût  sortie  d’un  de  nos  Instituts  de  recherches. 
Mais  outre  que  chez  nous  des  chercheurs  de  la  valeur 
de  Champy,  de  Borrel,  de  Jean  Verne,  ont  suivi  avec 
mérite  la  même  voie  d’investigation,  n’est-ce  point 
la  pensée  française  qui  affirme,  dans  la  personne  de 
Carrel,  ses  qualités  d’invention,  de  rigueur  expéri¬ 
mentale,  d’interprétation  critique  .>>  N’est-ce  point  le 
même  homme  qui,  pendant  la  grande  guerre,  a  doté 
nos  ambulances  d’une  méthode  efficace  d’irrigation 
des  plaies  et  qui  vient  d’apporter  à  notre  littérature, 
par-  son  essai  sur  «  l’homme,  cet  inconnu  »,  la  contri¬ 
bution  d’un  livre  profond  et  plein  de  substance?  N’est- 
il  pas  désirable,  au  surplus,  que  son  exemple  incite  nos 
jeunes  chercheurs  à  vivre  sous  d’autres  climats' scien¬ 
tifiques,  à  s’affranchir^de  la  filière  officielle  des  con¬ 
cours,  à  demander  au  nouveau  monde  la  fréquentation 
de  ses  laboratoires,  aussi  généreusement  dotés  que 
l’Institut  Rockfeller,  l’énormité  favorable  du  matériel 
d’étude,  l’émulation  de  cerveaux  de  formation  diffé¬ 
rente,  l’ambiance  de  conceptions  hardies  et  neuves  que 
comporte  la  vie  américaine  P 

Dans  l’étude  expérimentale  du  cancer,  une  étape  a 
été  capitale  :  c’est  la  production  artificielle  d’une  tu¬ 
meur  maligne.  Ainsi,  a  été  inaugurée  une  méthode  ca¬ 
pable  de  créer,  à  volonté,  du  cancer,  et  nous  permet¬ 
tant  de  suivre  l’évolution  du  processus  néoplasique, 
dans  un  organisme  neuf,  depuis  son  point  histologique 
initial,  jusqu’au  terme  de  son  développement.  Ici,  il 
faut  reconnaître  que  notre  part  initiatrice  n’a  pas  éga¬ 
lé  l’éclat  de  l’expérience  révélatrice  réalisée,  il  y  a 
vingt-deux  ans,  par  Yamagiwa  et  Itchikawa  et  répé¬ 
tée  dans  tous  les  laboratoires  du  monde  :  à  savoir,  la 
production  d’un  cancer  par  les  badigeonnages  au  gou¬ 
dron.  Cette  fois,  c’était  le  Japon  qui  traçait  la  route  'à 
la  vieille  Europe  ;  c’était  la  première  et  Ce  ne  sera 
point  la  dernière  surprise,  venue  de  ce  peuple  labo¬ 
rieux,  silencieux,  si  promptement  adapté. 

Mais,  d’une  part,  ce  goudronnage  de  la  peau  n’est 
qu’un  procédé  d’imitation  expérimentale  de  certaines 
formes  cliniques  du  cancer,  observées  chez  les  tra- 
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vailleurs  du  brai,  de  la  paraffine,  de  l’aniline.  Sans 
diminuer  la  valeur  de  cette  trouvaille,  on  peut  dire 
qu’il  y  a  fallu  plus  de  patience  que  de  génie  inventif, 
ténacité  de  race  dont  témoignent  ces  paroles  de  deux 
expérimentateurs  japonais  annonçant,  au  début  de 
leurs  travaux,  leur  ferme  intention  de  les  poursuivre 
pendant  le  nombre  d’années  qui  serait  nécessaire  ». 
Chez  nous,  Cazin  avait  déjà  eu  l’idée  d’employer  le 
coaltar  cornme-  agent  cancérigène,  Marie  et  Clunet, 
cinq  ans  avant  les  Japonais,  avaient  provoqué  par  des 
irritants  chimiques,  l’apparition,  dans  l’oreille  du  la¬ 
pin,  de  lésions  métaplasiques. 

D’autre  part,  c’est  à  un  Français,  Jean  Clunet,  que 
revient  le  mérite  d’avoir,  dès  1910,  réussi  à  faire  ap¬ 
paraître  une  tumeur  maligne,  par  action  de  rayons  X. 
sur  une  radiodermite,  et  d’avoir  ainsi  réalisé,  le  pre¬ 
mier,  la  reproduction  expérimentale  du  cancer  ront- 
génien  qui  a  fait  tant  de  victimes  !  Ces  faits  de  Clunet 
sont  fondamentaux  ;  car,  ainsi  que  l’a  écrit  Menetrier, 
ils  représentent  la  première  réalisation  volontaire  de  la 
production  expérimentale  du  cancer,  chez  un  animal 
sain  antérieurement,  au  point  choisi  par  l’opérateur. 

Considérez,  je  vous  prie,  ce  fait  important  :  à  savoir 
l’énorme  fréquence  des  cancers  du  tube  digestif,  chez 
l’homme,  qui  atteint  le  pourcentage  de  65  %  de  la  mor¬ 
talité ‘cancéreuse  .»  Logiquement,  n’êtes-vous  pas  por¬ 
tés  à  en  conclure  que  l’infestation  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  par  l’alimentation  est,  très  souvent,  le  point 
de  départ  de  la  lésion  cancéreuse  ?  Et  ne  vous  paraît- 
il  pas  vraisemblable  d’admettre  que  certains  parasites, 
soit  qu’ils  agissent  eux-mêmes  par  irritation  directe, 
soit  qu’il  faille  simplement  les  tenir  comme  les  con¬ 
voyeurs  d’un  virus,  sont  la  cause  de  certains  cancers 
viscéraux 

C’est  là  l’étiologie  vermineuse  du  cancer  ;  et  elle  ne 
paraît  pas  négligeable,  d’autant  qu’elle  a  l’avantage 
d’ouvrir  à  la  prophylaxie,  si  pauvrement  active,  quel¬ 
ques  applications  efficaces.  Or,  il  faut  retenir  que,  dès 
1906,  donc  bien  avant  les  recherches  américaines  de 
Bullock  et  Curtis,  et  six  ans  avant  le  début  des  tra¬ 
vaux  de  Fibiger  sur  le  cancer  spiroptérien  dti  rat,  un 
Français,  Borrel,  avait  affirmé  et  démontré  que  le  can¬ 
cer  du  foie,  qui  s’observe  chez  le  rat,  est  dû  à  l’in¬ 
gestion  des  œufs  du  toenîa  crassicola  du  chat.  Voilà 
encore,  à  l’origine  d’une  des  essentielles  études  expé¬ 
rimentales  du  cancer,  un  nom  qui  est  bien  de  clîtîz 
nous,  et  qui  mérite  d’être  classé  au  premier  rang.  J’é¬ 
prouve,  je  vous  l’assure,  une  joie  et  une  fierté  à  rendre 
cet  hommage  à  ce  chercheur  désintéressé,  à  cet  ingé¬ 
nieux  expérimentateur,  que  j’ai  vu  se  former  à  l’école 
de  Kiener,  et  dont  ce  maître  rigoureux  m’a  souvent 
vanté  les  qualités  d’invention  technique.  Au  poste 
avancé  de  Strasbourg,  il  représente  l’apport  scientifi¬ 
que  de  notre  pays,  avec  une  force  de  travail  et  de  pro¬ 
duction  qui  ne  craint  pas  la  comparaison. 


Par  la  découverte  du  radium,  nous  arrivons  au  som¬ 
met,  au  point  maximum  de  cette  œuvre  française.  Lors¬ 
que,  le  26  décembre  1898,  en  un  lendemain  mémo¬ 
rable  de  Noël,  dans  leur  communication  à  l’Acadé¬ 
mie  des  Sciences  de  Paris,  Pierre  Curie  et  Mme  Curie 
annoncèrent  la  présence,  dans  le  minerai  de  la  pech¬ 


blende,  d’un  nouvel  élément  radioactif  (selon  le  terme 
qu’ils  introduisirent  dans  le  langage  scientifique), 
qu’ils  proposèrent  d’appeler  radium,  on  les  eut  pro¬ 
fondément  surpris  en  leur  prédisant  le  rôle  qu’allait 
jouer,  en  médecine,  cette  substance  aux  propriétés 
merveilleuses.  Et,  combien  à  la  joie  de  la  découverte 
scientifique  se  serait  jointe,  pour  ces  deux  nobles  in¬ 
telligences,  si  passionnément  altruistes,  la  haute  sa¬ 
tisfaction  morale  du  bienfait  que  cette  découverte  al¬ 
lait  apporter  dans  la  thérapeutique  du  mal  le  plus 
affreux  qui  puisse  frapper  la  créature  humaine,  de'  la 
somme  des  souffrances  et  des  morts  dont  elle  allait 
nous  délivrer  ! 

Certes,  les  résultats  de  science  pure  étaient  immen¬ 
ses.  En  nous  révélant  qu’il  y  a,  dans  la  nature,  de  co¬ 
lossales  réserves  d’énergie,  la  radioactivité  n  était 
point  seulement  une  extension  de  notre  savoir  ;  elle 
devenait  un  accroissement  de  notre  pouvoir.  Sans 
doute,  elle  a  influencé  profondément  le  développe¬ 
ment  de  la  pensée  philosophique  ;  la  chimie,  la  cos¬ 
mogénie  en  ont  été  totalement  renouvelées  ;  elle  a 
fourni  la  preuve  de  ce  mouvement  éternel  des  atomes, 
dont  le  génie  grec  avait  eu  la  prescience  ;  elle  a  éta¬ 
bli  que  ces  atomes  subissent  des  transmutations  qu’ac¬ 
compagne  rémission  des  rayons  et  la  vieille  chimère 
des  alchimistes  a  reçu,  de  la  physique  moderne,  une 
ébauche  de  réalisation. 

Tout  cela  est  un  progrès  magnifique,  dàns  le  plan 
de  la  connaissance.  Mais  tout  cela,  pour  1  humanité 
qui  souffre,  ne  vaut  pas  la  puissance  bienfaisaiite  du 
radium  sur  le  cancer,  ni  ne  peut  égaler  ce  résultat 
inespéré  :  savez-vous  qu’ actuellement,  trente  ans  a 
peine  après  les  premiers  essais  d’application  thérapeu¬ 
tique  du  radium,  et  pour  nous  en  tenir  à  1  une  des 
formes  les  plus  douloureuses,  le  cancer  utérin,  nous 
pouvons  dire  que,  pris  à  sa  première  étape,  et  par  la 
seule  ressource  du  radium,  nous  le  guérissons  dans 
une  proportion  qui  atteint  les  quatre  cinquièmes. 
Fixons  un  chiffre  :  il  tue,  annuellement,  près  de  cent 
mille  femmes  dans  ces  quatre  pays  réunis  :  Allema¬ 
gne,  EtaTs-Unis,  France,  Angleterre.  Donc,  dès  main¬ 
tenant,  nous  pouvons,  pour  ces  quatre  nations,  si  no¬ 
tre  diagnostic  est  précoce,  sauver  près  de  80.000  ma¬ 
lades  et  de  quel  mal  cruel  ! 

C’est  la  question,  toujours  posée,  de  la  science  pure 
et  des  applications  imprévues  de  la  science  :  c’est  un 
chimiste.  Pasteur,  qui  révolutionne  la  chirurgie;  c’est 
Hertz  découvrant  les  ondes  électriques  et  ouvrant  la 
voie  à  la  transmission  de  la  T.S.F.;  c’est  un  physicien 
Bôntgen,  explorant  le  domaine  inconnu  de  la  décharge 
électrique  et  trouvant  des  rayons  capables  de  tracer 
la  silhouette  des  os  au  travers  de  la  chair.  Voilà  les 
pionniers,  les  découvreurs,  ceux  qui  cherchent,  obéis¬ 
sant' 'à  l’attrait  du  mystère  :  selon  le  mot  puissant  de 
Jean  Perrin,  ce  sont  «  les  éclaireurs  de  l’humanité  en 
marche  ;  ce  qu’ils  trouvent  d’utile,  ils  le  trouvent 
comme  par  surcroît  ;  et  cependant,  sans  eux,  on  ne 
peut  rien  trouver,  dans  le  domaine  même  de  l’utile  ». 

Et  admirez  la  prodigieuse  progression  de  cette  dé¬ 
couverte,  les  étapes  qui  résument  toute  sa  continuité 
de  recherche.  Car,  si  les  rayons  X  ont  été  découverts, 
de  façon  fortuite,  par  Rôntgen,  à  la  fin  de  décem¬ 
bre  1895,  l’extraction  et  la  purification  des  premiers 
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milligrammes  du  radium  sont  l’aboutissement  d’un 
long  effort.  La  découverte  initiale,  dans  le  domaine 
de  la  radio-activité  fut  faite  par  Henri  Becquerel,  alors 
professeur  au  Muséum  :  sa  première  communication 
est  de  1896  et  date  de  quarante  ans  seulement  :  le 
grand  physicien  français  vient  de  découvrir  que  les 
corps  contenant  de  l’uranium  émettent  de  façon  con¬ 
tinuelle  un  faible  rayonnement.  C’est  à  une  femme 
qu’il  allait  être  donpé  de  préciser  l’importance  de  ce 
rayonnement  et  de.  découvrir  le  radium.  La  même  an¬ 
née,  en  1896,  Marie  Curie  a  choisi,  comme  sujet  de 
la  thèse  qu’elle  prépare  pour  le  doctorat  ès  sciences, 
l’étude  des  rayons  uraniques  :  fait  capital,  elle  ob¬ 
serve  que  certains  minéraux  rayonnent  plus  que  l’ura¬ 
nium  lui-même  ;  logiquement,  elle  suppose  qu’ils 
contiennent  une  substance  plus  active,  encore  incon¬ 
nue,  et  c’est  cet  élément  qu’elle  entreprend  d’isoler. 

Et,  dès  lors,  voici  au  travail  ce  couple  exception¬ 
nel  ;  car  Pierre  Curie,  délaissant  les  recherches  plus 
abstraites  où  il  était  engagé,  se  joint  à  sa  femme, 
pour  élucider  et  découvrir  ces  nouvelles  substances 
et  leurs  rayons.  Nul  n’a  donné  de  cette  collaboration 
un  aussi  émouvant  tableau  que  le  professeur  Jean 
Perrin.  ((  Heures  incomparables,  dit-il,  heures  de  la¬ 
beur  patient,  enthousiaste,  acharné  !  Que  de  difficul¬ 
tés  pourtant  !  Vous  allez  voir  la  salle  qui  servait  de 
laboratoire  :  je  dis  laboratoire,  c’est  exactement  han¬ 
gar  qu’il  faut  dire.  Hangar  froid,  humide,  mal  ven¬ 
tilé.  Quelques  tables  de  bois.  Peu  ou  pas  d’outillage. 
C’est  là  que  je  revois  Pierre  et  Marie  Curie  extrayant, 
comme  ils  disaient  en  riant,  «  l’âme  du  radium  », 
ou  suivant  des  yeux,  dans  l’obscurité,  la  faible  lueur 
qu’émettaient,  sans  s’épuiser,  ces  préparations  où 
semblaient  apparaître  les  Esprit  éveillés  dans  le  sein 
de  la  Terre  ».  Quand  les  deux  savants  entraient  à  la 
nuit  dans  leur  atelier,  une  de  leurs  joies  était  de 
contempler,  de  tous  côtés,  les  silhouettes  lumineuses 
des  flacons  et  des  capsules  qui  contenaient  ces  pro¬ 
duits  nouveaux. 

Sans  doute,  le  hangar  qui  a  abrité  cette  découverte 
nous  apparaît  revêtu  du  charme  de  la  légende.  Mais 
j’entends  encore,  à  la  cérémonie  de  la  Sorbonne,  en 
1923,  cette  voix  brève  et  grave,  de  Mme  Curie  :  «  Cet 
élément  romanesque  n’a  pas  été  un  avantage  :  il  a 
usé  nos  forces  et  retardé  les  réalisations  ;  avec  des 
moyens  meilleurs,  on  eût  pu  réduire  à  deux  ans 
les  cinq  premières  années  de  notre  travail  et  en  atté¬ 
nuer  la  tension  ».  C’est  la  dure  loi  de  pauvreté  de 
nos  laboratoires  de  recherches  :  ici,  comme  en  beau¬ 
coup  de  choses,  l’énergie  des  hommes,  en  France, 
supplée  à  l’insuffisance  de  l’organisation  et  nos  re¬ 
dressements  sont  légendaires.  L’éloquent  appel  de  Pas¬ 
teur  demeure  toujours  nécessaire  ;  «  Prenez  intérêt, 
je  vous  en  conjure,  à  ces  demeures  sacrées  que  l’on 
désigne  du  nom  expressif  de  laboratoires  :  ce  sont 
les  temples  de  l’avenir,  de  la  richesse  et  du  bien- 
être  ». 

Ces  deux  chercheurs,  qu’unissaient  l’amour  de  la 
science  et  l’amour,  tout  court,  étaient,  durant  ces  an¬ 
nées  de  travail,  pauvres,  sans  ressources,  sans  in¬ 
fluence  ;  pendant  trois  ans  après  son  mariage,  Mme 
Curie,  dans  son  petit  logement  de  la  rue  de  la  Gla¬ 
cière,  faisait  son  ménage  et  sa  cuisine  avant  d’aller 


au  laboratoire  ;  la  Presse  de  l’époque  ignorait  leurs 
travaux...  Et,  malgré  tout,  voyez  aujourd’hui...  Voyez 
ce  qui  est  sorti  de  ces  humbles  débuts...  Un  des  plus 
grands  physiciens  de  ce  temps,  Jean  Perrin,  a  pu 
dire  que  la  découverte  du  radium  est  un  miracle  aussi 
grand  que  fut  la  conquête  du  feu  pour  nos  lointains 
ancêtres  ! 

C’est  à  la  France,  c’est  à  Paris  et  à  ses  laboratoires, 
que  revient  tout  l’honneur  d’avoir  élevé  l’édifice  en¬ 
tier  de  la  radioactivité,  d’avoir  créé  la  radiumthéra- 
pie  et  de  l’avoir  portée  au  rang  qu’elle  occupe  au¬ 
jourd’hui.  Le  terme  de  «  Curiethérapie  »  proposé  par 
Degrais,  consacre  cette  priorité  d’invention  créatrice, 
aussi  justement  que  celui  de  «  Rôntgenthérapie  »  af¬ 
firme  les  droits  d’antériorité  qui  appartiennent  à  la 
science  allemande,  pour  la  découverte  des  rayons  X. 
Il  n’y  a  pas  encore  un  demi-siècle,  les  laboratoires  de 
nos  deux  peuples  ont  réalisé  ces  deux  grands  progrès 
scientifiques  :  puissent-ils  ne  connaître  jamais  que 
cette  rivalité  pour  l’amélioration  de  la  condition  hu¬ 
maine  1 

L’étranger  est  enclin  à  critiquer  l’inconstance  de  la 
pensée  française  et  ses  victoires  inexploitées.  Où  trou¬ 
ver,  cependant,  dans  le  monde,  un  exemple  de  pa¬ 
reille  continuité  logique,  d’aussi  persévérant  effort  ? 
Dans  les  pages  émouvantes  où  elle  a  évoqué  la  per¬ 
sonnalité  de  l’époux  prématurément  disparu,  Mme 
Curie  a  montré  combien  cette  vie  du  grand  savant 
dans  son  laboratoire  est  «  une  lutte  opiniâtre  livrée 
aux  choses,  à  l’entourage,  et  surtout  à  soi-même  ; 
entre  des  journées  de  production  féconde  viennent 
s’intercaler  des  journées  d’incertitude,  où  rien  ne 
semble  réussir,  où  la  matière  elle-même  semble  hos¬ 
tile,  et  c’est  alors  qu’il  faut  résister  au  décourage¬ 
ment.  Et,  sans  jamais  se  départir  de  sa  patience  in¬ 
lassable,  Pierre  Curie  me  disait  parfois  :  «  'Elle  est 
pourtant  dure  la  vie  que  nous  avons  choisie  ». 

Ce  n’est  point  seulement  le  sacrifice  de  sa  tension 
intellectuelle,  le  don  admirable  de  soi-même,  l’obses¬ 
sion  usante  de  la  recherche,  que  représente  une  pa¬ 
reille  existence  ;  c’est  encore,  pendant  les  cinq  pre¬ 
mières  années  où  les  Curie  ont  poursuivi  la  décou¬ 
verte  du  radium,  la  fatigue  matérielle  épuisante. 
«  J’ai  été  amenée,  dit  Mme  Curie,  à  traiter  jusqu’à 
vingt  kilogrammes  de  matières  à  la  fois,  ce  qui  avait 
pour  effet  de  remplir  le  hangar  de  grands  vases  pleins 
de  précipités  et  de  liquides  ;  c’était  un  travail  exté¬ 
nuant  que  de  transporter  les  récipients,  de  transver- 
ser  les  liquides,  et  de  remuer  pendant  des  heures,  au 
moyen  d’une  tige  de  fer,  la  matière  en  ébidlition  ». 
Pour  rassembler,  en  quelques  grains  de  fabuleux  mé¬ 
tal,  ces  quantités  infinitésimales  de  matière  active 
perdue  dans  une  masse  énorme,  que  d’attention  cons¬ 
tante  ne  leur  fallut-il  pas  !  Songez,  si  vous  voulez 
vous  représenter  ce  qu’a  coûté  de  travail  de  manipu¬ 
lation  l’isolement  des  deux  premiers  centigrammes 
de  radium  par  Mme  Curie,  qu’il  a  fallu  les  dégager, 
sans  en  égarer  une  parcelle,  au  milieu  de  56.000  ki- 
logs  de  substance,  minerai,  eau  et  réactifs  I 

Puis  est  venue,  après  l’étape  de  découverte  scientifi¬ 
que,  la  phase  d’application  curiethérapique.  Et  là 
encore  quels  tâtonnements  pour  passer  des  essais  em¬ 
piriques  au  formulaire  technique  actuel  1  En  1901, 
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Henry  Becquerel  avait  subi  une  brûlure  accidentelle,  1 
par  un  tube  de  radium  conservé  dans  la  poche  de 
son  gilet.  «  Il  vint,  ^it  Mme  Curie,  nous  raconter 
ce  résultat  néfaste  produit  par  le  radium  et  s’écria, 
d’un  air  à  la  fois  ravi  et  contrarié  :  je  l’aime,  mais  je 
lai  en  veux.  »  —  Et  voilà  le  début,  imprévu,  des  obser¬ 
vations  sur  les  effets  biologiques  du  nouvel  élément. 
Pierre  Curie  contrôle  cette  observation  ;  il  expose  vo¬ 
lontairement  son  bras  à  l’action  du  radium,  pendant 
quelques  heures  :  il  en  résulte  une  lésion,  semblable 
à  une  brûlure,  qui  se  développa  progressivement  et 
mit  plusieurs  mois  à  guérir.  Donc,  le  radium  pré¬ 
ludé  à  son  rôle  de  guérison  en  blessant  ses  inven¬ 
teurs  I 

Les  premières  tentatives  de  radiumtherapie,  laites 
avec  des  produits  prêtés  par  Pierre  Curie,  eurent  poui 
objet  la  guérison  du  lupus  et  autres  lésions  de  la 
peau.  Donc,  au  commencement,  la  radiumthérapie  fuL 
superficielle  et  d’application  dermatologique.  A  cette 
phase,  se  rattachent  les  noms  de  Wickham  et  Degrais 
qui,  dans  le  service  de  Danlos,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
fixent  les  règles  de  la  radiumthérapie  de  surface. 

En  1906,  Wickham  crée,  rue  d’Artois,  le  labora¬ 
toire  biologique  du  radium  où  se  fait  1  essai  des  pre¬ 
miers  appareils  à  vernis  radifère,  mis  à  sa  disposi¬ 
tion  par  Armet  de  Lisle,  gros  producteur  de  quinine, 
qui  commence  l’extraction  industrielle  du  radium. 

Un  troisième  collaborateur,  Dominici,  vient  complé¬ 
ter  l’équipe  initiatrice  :  c’est  un  anatomo-pathologiste 
de  valeur,  un  esprit  alerte  et  inventif  ;  comme  Wic¬ 
kham  qui  consacra  au  radium  les  dernières  années 
de  sa  vie,  il  est  mort  prématurément,  mais  il  a  eu 
le  temps  d’apporter  &  la  technique  curiethérapique 


ses  bases  biologiques  et  ses  ■  principaux  dispositifs 
techniques.  C’est  à  Dominici  que  sont  dues  les  pre¬ 
mières  études  sur  le  comportement  des  cellules,  nor¬ 
males  et  cancéreuses,  sous  l’action  des  rayons  du 
radium.  C’est  à  Dominici  que  revient  le  mérite  d’avoir 
établi  que  le  rayonnement  gamma  du  radium  a  une 
action  élective  sur  les  cellules  néoplasiques  qu’il  dé¬ 
truit  plus  rapidement  que  les  cellules  saines  :  notion 
fondamentale,  qui  est  à  la  base  de  la  curiethérapie. 
C’est  lui  qui  imagine  le  filtrage  et  par  1  interposition 
d’écrans  de  métaux  denses,  platine,  or,  éliminant  les 
rayons  nocifs,  ne  laisse  passer  que  les  ultra-pénétraiits 
et  invente  les  appareillages  techniques  :  appareils 
plats,  à  sel  collé  pour  l’emploi  en  surface  ;  appareils 
tubulaires,  tubes  d’or  ou  de  platine,  pour  introduction 
dans  les  cavités  naturelles  ou  en  pleines  masses  tu¬ 
morales.  Car,  entre  temps,  le  domaine  d’application 
de  la  curiethérapie  s’était  élargi  et  approfondi  :  De- 
grais,  dès  1907,  à  Beaujon,  et  Rubens-Duval  avaient 
fait  les  premières  applications  de  radium  sur  UU  col 
utérin  cancéreux.  Ce  laboratoire  de  la  rue  d’Artois, 
que  j’ai  connu  dans  son  activité,  fut  le  premier  foyei 
de  curiethérapie  ;  il  fonctionna  avec  ses  propres 
moyens  et  donna  un  bel  exemple  d’initiative  ;  il  fonda 
la  technique  et  enregistra  les  résultats  initiaux  :  j  ai 
pensé  que  ce  point  d’histoire  méritait  ce  rappel. 

Pour  un  chirurgien  de  ma  génération,  c  est  un 
sujet  de  réflexion  de  haut  intérêt  que  de  suivre  l’évo¬ 
lution  comparée  de  ces  deux  méthodes,  concurrentes 
et  souvent  complémentaires,  de  la  Radio  et  de  la 
Curiethérapie,  par  lesquelles  la  chirurgie  moderne  se 
trouve  déjà,  sur  plusieurs  points,  supplantée  ou  com¬ 
plétée. 


LaPSY CHOLOGIE  des  CARDIAQUES, 


est  le  reflet  de  leur  oppression  et  de  leurs  sensations 
douloureuses.  L’aortique,  l’hypertendu  décompense 
sont  hantés  du  souvenir  de  la  crise  d  œdeme  aigu 
ou  d’asthme  cardiaque.  L’angineux  craint  sa  crise  : 
il  sait  qu’il  est  à  la  merci  d’un  effort,  d’une  émotion. 

En  écartant  le  spectre  des  accidents  pénibles, 
l’aminophylline  ramène  le  cardiaque  au  calme  et  a 
la  sérénité,  le  rend  à  ses  occupations,  lui  donne 
confiance  en  soi  et  en  5Qn  médecirt. 


REIÈVLIE'MORAL  DES  CARDIAQUES 

DILATE  LES  VAISSEAUX  CORONAIRES 
SOUTIENT  LE  TONUS  RESPIRATOIRE 
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Celui  qui  entre,  aujourd’hui,  dans  .une  salle  de 
radiologie  a  l’impression  de  pénétrer  dans  un  monde 
nouveau  :  doctrine,  langage,  instrumentation,  tout 
s  est  transformé  ;  c’est  une  véritable  usine  électrique 
où  le  progrès  est  venu  des  ingénieurs,  des  physiciens, 
autant  et  plus  que  des  médecins. 

Au  contraire,  malgré  la  création  de  plus  de  trente 
nouveaux  corps  radioactifs,  le  radium  reste  le  métal 
de  choix  ;  son  extraction  et  sa  purification  industrielle 
sont  réglées  par  les  mêmes  procédés  qu’avait  créés 
Mme  Curie  ;  son  appareillage  thérapeutique  garde,  en 
gros,  les  dispositifs  dus  à  l’ingéniosité  de  Dominici. 
Mais,  c’est  dans  l’ordre  médical  q,ue  l’avance  a  été 
poussée  remarquablement  :  le  radium  est  devenu  un 
agent  thérapeutique  dont  la  matière  médicale,  la  po¬ 
sologie,  le  dosage,  les  indications,  le  formulaire  sont 
réglés  de  façon  aussi  exacte  que  l’emploi  de  l’insuline 
ou  de  la  quinine.  Sur  tous  les  points,  nous  avons  ac¬ 
quis  des  précisions,  peu  modifiables  :  les  effets  bio¬ 
logiques  des  rayons  sur  les  éléments  cancéreux  et  sur 
le  rythme  des  multiplications  cellulaires  ;  la  radio¬ 
sensibilité  des  tissus  cancéreux  et  ses  conditions  ;  le 
mode  de  distribution  des  doses  de  rayonnement  ;  la 
radio-résistance  et  son  mécanisme  ;  la  mise  en  place 
optima  du  corps  radio-actif  ;  les  durées  d’application, 
la  mesure  des  doses  employées,  le  contrôle  des  résul¬ 
tats  à  distance. 

Or,  à  la  tête  de  nous  tous,  chefs  de  centres,  qui 
avons  poursuivi  ces  progrès  techniques,  notre  devoir 
est  de  placer  celui  qui  a  été  ici,  l’observateur  métho¬ 
dique  et  rigoureux,  le  travailleur  persévérant,  l’ana¬ 
tomo-pathologiste  et  le  clinicien,  celui  dont  nous 
avons  reçu,  dans  nos  réunions  plénières,  les  directi- 
.ves  les  plus  précises  en  curiethérapie  et  dont  nous 
avons  toujours  admiré  le  scrupuleux  contrôle  des  ré¬ 
sultats,  vérifiés  à  distance,  celui  qui  a  porté  à  l’étran¬ 
ger  la  règle  technique  partout  adoptée  :  j’ai  nommé 
le  professeur  Regaud,  qui  devient  un  des  nôtres,  puis¬ 
que  par  une  distinction  spéciale,  l’Académie  de  Chi¬ 
rurgie  vient  de  l’élire  parmi  ses  Membres. 

C’est,  évidemment,  une  condition  exceptionnelle 
de  collaboration  que  le  groupement  du  laboratoire 
Curie  pour  les  recherches  physico-chimiques  et  du  la¬ 
boratoire  Pasteur  pour  les  recherches  biologiques  et 
leurs  applications  médicales  :  ce  dernier  est  ainsi  de¬ 
venu,  selon  le  mot  même  de  Mme  Curie,  le  centre 
de  curiethérapie  modèle,  où  l’on  cherche,  où  l’on 
applique,  où  l’on  traite,  où  l’on  enseigne.  Et  cette 
source  de  science  est  loin  d’être  tarie.  Voici  que  Hol- 
week,  physicien  de  l’Institut,  en  collaboration  avec 
son  voisin  de  la  section  biologique,  Lacassagne,  se 
basant  sur  la  nature  corpusculaire  des  radiations, 
nous  explique  l’action  élective  des  rayons  de  haute  fré¬ 
quence  pàr  l’hypothèse  que  les  agents  d’énergie  ra¬ 
diante  agissent  sur  les  cellules,  comme  un  tir  "de  mi¬ 
trailleuse  sur  un  bataillon  d’infanterie,  tuant  les  uns, 
blessant  ou  épargnant  les  autres  ;  et  une  étude  expé¬ 
rimentale  approfondie  vient  appuyer  cette  curieuse 
conception  de  l’inégale  radiosensibilité  cellulaire. 
Voici  qu’Irène  Curie  et  son  mari  Frédéric  Joliot,  en 
1934,  découvrent  la  radio-activité  artificielle  qui,  de¬ 
main,  peut  nous  fournir  de  nouveaux  radio-éléments, 
thérapeutiquement  utilisables. 


A  toutes  les  étapes  de  la  radiuinthérapie,  ce  sont, 
vous  le  voyez,  des  noms  français  qui  jalonnent  la 
route.  Notre  Pays  a  le  devoir  de  retenir  ces  noms, 
comme  il  a  le  droit  de  s’enorgueillir  de  cette  œuvre  : 
elle  lui  appartient,  sans  partage,  une  et  indivisible, 
de  même  que  la  gloire  de  Verdun  appartient,  tout 
entière,  au  soldat  de  France  et  à  la  grandeur  de  son 
sacrifice  1 


Nous  avons,  parfois,  le  défaut  de  no.us  laisser  do¬ 
miner  par  l’impression  de  masse,  de  bloc,  de  «  buil¬ 
ding  »,  de  quelques  installations  étrangères,  alors  que 
nous  créons  des  modèles  de  qualité,  de  mesure, 
d’adaptation.  Nul  besoin  de  franchir  l’Atlantique  : 
allez  simplement  à  Villejuif,  visiter  le  centre  de  re¬ 
cherche  et  de  traitement  dont  le  doyen  Roussy,  insti¬ 
gateur  et  animateur  de  l’Institut  du  cancer,  a  doté 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Là,  tout  est  ordre, 
méthode,  coopération.  Six  groupes  de  laboratoires  tra¬ 
vaillant  sur  des  directives  coordonnées  par  le  Direc¬ 
teur  et  en  liaison  intime  avec  la  section  d’hospita¬ 
lisation  ;  un  état-major  de  chercheurs  spécialisés  ; 
un  chef  qui  est  l’âme  de  la  fondation  :  voilà  un  en¬ 
semble  exemplaire  et  capable  de  grand  rendement. 
Car  le  chef  est  un  Maître  de  premier  plan  en  anato¬ 
mie  pathologique,  dont  l’enseignement  a  reçu  de  lui 
une  complète  refonte  ;  ses  recherches  et  ses  publica¬ 
tions  sur  le  cancer  lui  donnent  toute  autorité  pour 
diriger  les  recherches  'à  poursuivre  œt  pour  coordon¬ 
ner  les  efforts  ;  sa  valeur  clinique  aksure  le  contrôle 
rigoureux  des  résultats  ;  c’est  un  organisateur  et  un 
réalisateur,  d’intelligence  aiguë  et  nette,  auquel  la 
Faculté  de  Paris  devra  sa  reconstruction  moderne. 

Outre  de  nombreux  témoignages  étrangers,  je  choi¬ 
sis  celui  de  Clarence  Cook  Little,  directeur  de  l’asso¬ 
ciation  américaine  d’études  sur  le  cancer,  qui  a  visité 
récemment  tops  les  centres  d’Europe.  Les  deux  per¬ 
sonnalités  de  Regaud  et  de 'Roussy  l’ont  très  favora¬ 
blement  impressionné  :  «  Nous  attendons  beaucoup, 
a-t-il  dit,  de  la  Science  française  ;  les  chercheurs  fran¬ 
çais  ne  se  complaisent  pas,  comme  les  Allemands, 
dans  les  questions  de  détail;  ils  font  preuve  d’une 
plus  grande  originalité  d’invention  et  d’une  valeur 
scientifique  excellente  ». 

Actuellement,  l’organisation  des  centres  anti-can¬ 
céreux  d’étude  et  de.  traitement  s’est  développée,  en 
France,  avec  une  ampleur  et  une  méthode  telles  qu’il 
n’en  est  pas  de  supérieure  en  Europe.  Nous  pouvons 
même  dire  que,  dans  la  plupart  des  pays,  c’est  la 
solution  française,  rationnelle  et  efficace,  qui  est  de¬ 
venue  le  type  unifié  d’organisation  normale.  La  logi¬ 
que  y  conduit  forcément  ;  la  complexité  des  orga¬ 
nismes  qui  composent  un  centre  l’impose  d’ailleurs: 
c’est  à  la  fois  un  sanatorium  anti-cancéreux,  un 
groupe  de  laboratoires  de  recherches,  un  foyer  d’en¬ 
seignement.  La  fonction  essentielle,  c’est  le  traite¬ 
ment  ;  mais  le  centre  vital  du  progrès  ce  sont  les 
laboratoires  qui  jouent  le  rôle  capital,  assigné  dans 
l’industrie  moderne  aux  ateliers  d’études. 

A  Paris,  un  certain  nombre  de  services  des  Hôpi¬ 
taux  de  1  Assistance  Publique  ont  été  compris  dans 
ce  plan  d  organisation  :  ceux  de  la  Salpétrière  avec 
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NÉVROSES  -  INSOMNIES 

LOBÉ  LIANE 

LALEUF 

ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSI VEM  ENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGREABLES 

ATOXIQUE 

DOSE  CALMANTE 

2  'à  3  CUILLERÉES  â  CAFÉ  PAR  JOUR 
ou  A  à  6  COMPRIMÉS  PAR  JOUR 

■'  '  ''  ECHANTILLONS  _  LITTÉRATURE 

laboratoires  laleuf 

51,  RUE  NICOLO—  PARIS-16? 


DOSE  HYPNOTIQUE 

1  ou  2  CUILLERÉES  à  CAFÉ  APRÈS  LE  REPAS  DU  SOIR 
ou  2  à  4  COMPRIMÉS  APRÈS  LE  REPAS  DU  SOIR 


iiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiimiiiiiiiiiiiiiininiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 
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I  ANGlOLTmPBE 

—  Principes  Actifs  d’OrcMdées 

Tous  ÉTATS  DÉFICIENTS  -  PRÉTUBERCULEUX  -  TUBERCULOSE 

AUCUNE  TOXICITÉ  —  PAS  DE  CONTRE  INDICATIONS 

Injections  intra-musculaires  indolores  -  2  à  5  cc.  par  séries  de  lo  à  12  injections 

ABGTCUPBOli 

:=  Ag  (10  %)  +  Gu  (0,1  %) 

Attaque  le  Gonocoque  et  les  Associations  microbiennes 

BLENNORRAGIE  a«uë 

leurs  Complications  -  AFFECTIONS  GYNÊCOLOGIQIÆS  . 
Métrites  simples  ou  gonococciques.  ^‘YocfE 

nites,  etc.  -  OPHTALMOLOGIE  .  DERMATOLOGIE 

1  Injections  urétrales,  Vaginales,  Grands  lavagbs  urétro-vésicaux 

1  INDOLORE  -  NON  CAUSTIQUE  -  NE  PROVOQUE  PAS  DE  RÉTRÉCISSEMENTS 

I  Eoh..H.lo„  ..  :  LABORATOIRES  d.  rANGIOLYMPHE,  4  bi.,  Hdb.r.,  COURBEVOIE 

. . ni . . . . . . 
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Gosset,  de  l’Hôtel-Dieu  avec  Hartmann  et  Cuneo  ; 
ceux  de  Tenon  avec  Gernez  ;  de  Necker,  de  Lariboi¬ 
sière,  de  Saint- Antoine.  En  province,  c’est  la  répar¬ 
tition  territoriale  de  ces  foyers  d’assistance,  d’ensei¬ 
gnement  et  de  recherches  qui,  selon  des  types  archi¬ 
tecturaux  variables,  mais  conformément  à  un  objec¬ 
tif  unique,  achèvent  actuellement  leur  pleine  édifica¬ 
tion  :  institués  auprès  des  grandes  Universités,  ils 
ont,  dans  leur  ressort,  une  région  bien  circonscrite, 
rattachée  à  cette  métropole  par  la  topographie,  les 
relations,  les  commodités  de  transport,  les  traditions  : 
voilà  un  régionalisme  excellent  et  qui  répond  à 
l’orientation  moderne  de  notre  vie  naturelle.  Restons, 
dans  l’avenir,  fidèles  à  cette  conception;  ne  disper¬ 
sons  ni  les  installations,  ni  les  budgets,  ni  les  efforts. 

Cette  création  des  centres  régionaux  de  France  nous 
la  devons,  d’abord,  à  M.  le  Ministre  Godard  qui,  pen¬ 
dant  la  guerre,  a  groupé  les  cancéreux  évacués  des 
armées  ;  puis,  surtout,  à  la  collaboration  si  nettement 
réalisatrice,  de  deux  hommes  de  cœur  :  M.  le  Minis¬ 
tre  Strauss  et  le  professeur  Bergonié.  M.  Strauss  dont 
on  a  si  justement  défini  l’action  sociale  par  la  devise 
inscrite  au  revers  de  sa  médaille  Jubilaire,  ((  Civium 
conditionis,  non  suae  anxius  »,  préoccupé  de  l’inté¬ 
rêt  de  ses  concitoyens  et  non  du  sien  ;  Bergonié,  phy¬ 
sicien  éminent,  intelligence  de  haute  envergure,  qui 
mortellement  atteint  par  les  rayons  X,  nous  a  donné, 
jusqu’à  sa  dernière  heure,  un  exemple  de  fermeté 
stoïque.  En  lui,  saluons  toute  notre  phalange  de  ra¬ 
diologues,  victimes  du  devoir. 


Et  voici,  enfin,  à  cêté  de  ces  hautes  valeurs  "de 
science,  le  domaine  des  valeurs  morales  où  s’est  haus¬ 
sé  à  une  particulière  élévation  d’idéal  l’esprit  de  cha¬ 
rité  et  d’entr’aide  de  notre  race.  Les  organisations  de 
Récamier  à  l’hôpital  Saint-Michel  !  L’Association  des 
Dames  du  Calvaire  !  Initiative  de  bonté  discrètement 
agissante,  de  bienfaisance  modeste  et  silencieuse  que 
prit,  il  y  a  près  d’un  siècle,  une  pauvre  femme  frap¬ 
pée  d’un  triple  deuil,  Mme  Garnier  I  De  la  douleur 
d’une  veuve  était  né  le  Calvaire  de  Lyon  ;  de  la  dou¬ 
leur  d’une  veuve,  Mme  Jousset,  devait  naître  le  Cal¬ 
vaire  de  Paris.  Exemple  qui  n’a  son  égal  en  aucun 
autre  pays  d’une  de  ces  créations,  spontanées  et  libres, 
par  lesquelles  l’improvisation  française  se  montre  su¬ 
périeure  aux  prévisions  administratives  et  pare  admi¬ 
rablement  aux  insuffisances  d’organisation,  à  la  pau¬ 
vreté  des  ressources,  au  péril  social  de  certaines  lacu¬ 
nes  d’assistance  !  OEuvre  émouvanle  qu’inspire  la 
Foi  et  qu’anime  le  profond  altruisme  féminin  !  Œu¬ 
vre  de  secours  volontaire,  largement  progressive  mal¬ 
gré  l’humilité  de  ses  débuts,  humainement  efficace 
malgré  la  médiocrité  de  ses  budgets  ;  mais  le  cœur 
a  ses  richesses  que  la  richesse  ne  connaît  pas  ! 

«  Seigneur,  donnez  à  nos  malades  la  -patience  et 
la  résignation,  et  à  nous  l’esprit,  de  Foi  et  de  Cha¬ 
rité  I  »  C’est  par  cette  double  imploration  que  sc 
termine  la  courte  prière,  écrite  par  la  grande  fonda¬ 
trice  de  l’œuvre,  Mme  Garnier,  et  que  prononcent, 
à  l’heure  des  pansements,  les  Dames  du  Calvaire. 
Résignation  et  patience  :  ce  sont  bien  les  vertus  né¬ 
cessaires  'à  ces  pauvres  incurables,  autrefois  ballotés 


de  service  en  service,  abandonnés  des  leurs,  voués  à 
la  plus  pénible  des  fins  et  pour  qui  la  détresse  mo¬ 
rale  se  joint  à  la  souffrance  physique. 

Or,  songez  que,  malgré  tout  le  prodigieux  effort 
des  savants,  malgré  les  possibilités  de  guérison  que 
nous  assure  dès  maintenant  le  traitement  précoce  du 
cancer,  nos  pourcentages  de  cure  stable,  au  delà  de 
la  cinquième  année,  ne  dépassent  guère,  en  bloc,  un 
tiers  des  cas  I  Les  préjugés,  les  retards  en  sont  la 
cause.  Aidez-nous,  tous,  à  réformer  l’esprit  public, 
à  démolir  ce  mur  épais  d’ignorance  qui,  trop  sou¬ 
vent,  sépare  le  malade  de  son  salut.  Mais,  en  atten¬ 
dant,  considérez  que  cette  lamentable  foule  des  can¬ 
céreux  incurables  demeure  la  majorité,  près  des  deux 
tiers  des  cas,  près  de  cinquante  mille  malades,  pour 
la  France  seulement  :  vous  comprendrez,  par  l’am¬ 
pleur  des  besoins,  la  grandeur  de  l’œuvre  déjà  ac¬ 
complie,  le  devoir  de  la  soutenir  matériellement  et 
d’aider  son  recrutement.  Comme  dit  Jeanne  Ancelet- 
Hustache  dans  son  livre  si  documenté,  l’œuvre  n’est 
point  assez  connue. 

Car,  cet  angoissant  problème  de  l’assistance  aux 
cancéreux  incurables  n’est  pas  d’ordre  strictement  ad¬ 
ministratif  ;  il  est  d’ordre  sentimental.  Ce  qu’il  fhut 
à  ces  malades,  ce  ne  sont  point  seulement  des  soins 
médicaux,  des  pansements  et  un  dortoir  :  dans  leur 
profonde  détresse,  ils  ont  besoin  d’une  atmosphère 
d  esperance,  de  consolation,  de  compassion.  Entre 
toutes  les  misères  humaines,  celle-là  est  la  plus  cruelle, 
trop  souvent  la  plus  prolongée.  Quelle  abnégation, 
que  rien  ne  répugne,  quelle  douce  persuasion  de  pa¬ 
role,  quel  environnement  de  bonté  sont  nécessaires 
pour  accompagner  ces  malades  dans  les  stations  der¬ 
nières  de  leur  chemin  de  Croix,  jusqu’au  repos  éter¬ 
nel,  où  tout  s’apaise  !  Comme  sainte  Thérèse  d’Avila, 
dans  sa  prière,  la  femme  qui  succombe  au  cancer  uté¬ 
rin,  invoque  la  mort  :  «  Qu’elle  vienne  donc  la  douce 
mort  ;  car  je  meurs  de  ne  point  mourir...  ».  Quand 
on  a,  comme  moi,  vécu  près  de  cinquante  ans  de 
chirurgie  active,  au  contact  de  ces  misères,  on  a  le 
droit  de  dire  :  Pourquoi,  mon  Dieu,  toutes  ces  souf¬ 
frances  ? 

Et  c’est  ce  qui  donne  un  sens  profond  à  cette  se¬ 
conde  partie  de  la  prière  des  Dames  du  Calvaire  : 

(<  Seigneur,  donnez-nous  l’esprit  de  Foi  et  de  Charité.  >> 
Car,  selon  le  mot  si  vrai  de  mon  ami  le  professeur 
Regaud,  «  le  pur  stoïcisme  est  rare  chez  les  pauvres 
gens  ».  Sans  doute,  j’ai  vu  des  âmes  fortes  et  irréli¬ 
gieuses,  conserver,  jusqu’à  l’étape  finale,  un  inébran¬ 
lable  état  moral  :  mais  au  prix  de  quelles  luttes,  dont 
j’ai^  souvent  été  le  confident  !  Pour  la  très  grande 
naajorité  de  ces  cancéreux  condamnés,  la  foi  dans  la 
vie  future,  et  meilleure,  est  un  incomparable  viatique 
pour  l’achèvement  de  leur  route  doûloureuse  ! 

La  Charité  !  C’est,  avec  la  Foi  et  l’Espérance,  l’une 
des  trois  vertus  théologales.  C’est,  en  tout  cas,  pour 
le  personnel  qui  assiste  ces  malheureux,  la  qualité 
maîtresse,  celle  qui  permet  de  supporter  les  plaies, 
les  odeurs,  les  humbles  besognes,  les  fins  qui  se  pro¬ 
longent,  les  paroles  ingrates,  parfois  les  révoltes,  celle 
qui  est  supérieure  et  qui  souvent  supplée  à  l’instruc¬ 
tion.  Rappelez-vous  ces  paroles  de  saint  Paul  aux  Co¬ 
rinthiens  :  «  Quand  je  connaîtrais  tous  les  mystères 
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Les  Eaux  Sulfurées  sodiques  alcalines  les  ' 

Plus  de  60  sources  de  22°  a  79“  G.  2.5l)U.üüU  litres  par  ]oui. 

Outillage  balnéothérapique  complet. 

Toutes  les  indications  des  eaux  sulfureuses  notamment 
RHUMATISMES,  NÉVRALGIES,  AFFECTIONS  des 
VOIES  RESPIRATOIRES  non  tuberculeuses. 

GYNÉCOPATHIES 
Hygiène  publique  assurée. 

Tout  à  l’égout. 

Eau  à  profusion. 


tAJ 


Sur  la  Route 
Pyrénées . 

Relations  ferroviaires  directes  avec 
Paris  et  Barcelone. 

Climat,  tous  sports  (Sports  d’Hiver)  et  gri 
tourisme  de  montagne. 

*  Voisinage  :  Aude,  Cerdagne,  Espagne,  Andorre. 

Tennis.  Casino.  Hôtels,  logements  :  Confort  moderne.  Saison  Mai  à  Octobre. 
Renseignements  :  Comité  de  Publicité  (Mairie)  ;  Syndicat  d'Initialwe  ;  Compagnie  des  Thermes- 


De  Trouette-Perret 


I 

Apbîûïne 

Spécifique  des  Troubles 
de  la  Ménopause 
et  du  système  veineux 


Nisaméline 

(Guaco) 

Prurits  -  Eczémas  -  Prurigos 
Néoraigies 


Gastro-Entérites 
Diarrhées-  Vomissements 
Troubles  Dyspeptiques 


61,  AVENUE.  [PHILIPPE-AUGUSTE  —,  PARIS 


LABORATOIRES  R.  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmacien ,  12,  Boulevard  Bonne  Nouvelle. 

Tr»aitemeiiLt  Ae  la  Sël>6r>rliée 

ET  SURTOUT  DE  L'ALOPÉCIE  SÉBORRHÉIQUE  (chute  des  cheveux  banaltf)  CHEZ  L’HOMME  ET  CHEZ  LA  FEMME 

CHLOROSULFOL  VIGIER 

ET  PAR  LES 

SAVONS  VIGIER 

a  l-Essence  de  CaUler  et  a.  l-Bssence  de  Oedre 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 


L’ASCOLÉINE  RIVIER 

renferme  la  Vitamine  A  et  est  à  base  du  lipoïde  phosphore  de  la  cellule  hépatique 

(Seal  principe  actif  de  l’huile  de  foie  de  morue) 

Infiniment  plus  active  que  l’huile  de  foie  de  morue  quelle 
remplace  dans  tous  les  cas  d’anémie,  de  lymphatisrne,  d  adénites, 
de  tumeurs  blanches,  de  prétuberculose,  avitaminoses,  etc. 

Avantages  :  Petit  volume,  concentration  ;  Injections  indolores  possibles  ;  Prescription  par  les  plus  fortes  choeurs. 
4  formes  :  Solution  huileuse,  comprimés,  granulés  (véritable  friandise  pour  les  bébés  et  les  enfants),  ampoules  injectables. 
H.  RIVIER,  Ph‘'“.  Succ^  de  LANCELOT  &  0=,  26  et  28,  Rue  Saint-Claude  PARIS 
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et  que  je  posséderais  toute  science,  quand  j’aurais 
tQute  la  foi  possible,  si  je  n’ai  pas  la  Charité  je  ne 
suis  rien  ».  C’est  cette  force  qui  anime  ces  femmes 
simples  et  sublimes  du  Calvaire,  celles  qui  inspiraient 
ia  cet  Anglais,  dont  Rene  Bazin,  dans  «  La  Barrière  », 
nous  raconte  la  visite  à  cette  fondation  :  <(  Voilà  les 
véritables  dessous  de  Paris,  ceux  qui  soutiennent 
l’édifice.  Pays  incompréhensible  que  la  France,  tant 
qu’on  n’a  pas  découvert  ses  sauveurs  permanents  ». 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(séance  du  9  JUIN  1936) 

A  propos  de  la  semaine  de  40  heures.  —  M.  Sieur  dé¬ 
pose  un  vœu  demandant  que  l’Académie  donne  son  opinion 
sur  les  conséquences,  au  point  de  vue  de  l’hygiène,  de  la  se¬ 
maine  de  quarante  heures  ;  que  soit  étudiée  la  limitation 
des  boissons  dont  la  vente  sera  autorisée  dans  les  débits  ; 
enfin  il  attire  1  attention  sur  la  nécessité  de  créer  des  terrains 
de  jardinage  pour  les  ouvriers. 

Ce  vœu  est  renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM. 
Sieur,  Marcel  Labbé  et  Renault. 

Syndrome  de  iuberculose  inflammatoire  et  à  localisations 
multiples.  —  MM.  A.  Pic  et  M.  Piéry  décrivent  un  syn¬ 
drome  de  tuberculose  inflammatoire  et  à  localisations  mul¬ 
tiples  de  l’adolescence.  Ils  l’ont  observé  dans  une  proportion 
de  16,85  %  chez  les  adolescents  et  17,87  ,%  chez  les  adoles¬ 
centes,  candidats  aux  Ecoles  Normales  d’instituteurs  et  ins¬ 
titutrices  du  département  du  Rhône  (ob.servations  portant 
sur  2.304  candidats  pendant  une  période  de  vingt  années). 
Il  consiste  dans  la  coexistence,  chez  un  même  sujet,  de  deux 
ou  plusieurs  des  symptômes  principaux  suivants  :  sclérose 
apexienne,  pleurite  ou  pleuro-congestion  des  sommets  ou 
des  scissures,  albuminurie  intermittente,  hypertrophie  thy¬ 
roïdienne,  adénopathies  cervicales,  cyphoscoliose,  anémie, 
etc. 

Les  auteurs  montrent  qu’il  s’agit  d’une  forme  atténuée 
de  tuberculose,  en  l’espèce  d’une  manifestation  de  la  tuber¬ 
culose  inflammatoire  de  A.  Poncet  et  R.  Leriche.  Il  im¬ 
porte  d’identifier  la  nature  d’un  tel  syndrome  aux  fins  d’un 
traitement  médicamenteux,  climatique  ou  thermal,  lequel 
donne  généralement  alors,  dans  la  majorité  des  cas,’  d’heu¬ 
reux  résultats. 

Un  paralysant  synthétique  du  système  nerveux  sympathi¬ 
que.  —  M.  R.  Hamet.  Pour  remédier  à  l’excitation  anor¬ 
male  du  système  nerveux  sympathique  qui  est  à  la  base  de 
nombreuses  affections  chroniques,  la  thérapeutique  dispose 
seulement  de  quelques  substances  naturelles  fournies  par  le 
règne  végétal.  Dans  un  travail  présenté  par  le  prof.  G.  Pou- 
chet,  Raymond  Hamet  montre  qu’on  peut  obtenir  les  mê¬ 
mes  effets  avec  une  substance  synthétique  chimiquement 
très  voisine  de  l’adrénaline.  Ainsi  donc  deux  substances  ne 
différant  que  très  peu  du  point  de  vue  chimique,  ont  une 
action  diamétralement  opposée  :  l’adrénaline  étant  en  effet 
le  plus  puissant  excitant  du  système  nerveux  sympathique, 
alors  que  le  produit  étudié  par  l’auteur  en  constitue  un  pa¬ 
ralysant  extrêmement  actif. 

Contribution  à  l’étude  de  la  vaccination  antirabique  par 
les  vaccins  phéniqués.  —  MM.  Remlinger  et  Baii.ly. 

Malariathérapie  de  la  chorée  de  Sydenham.  —  MM.  Gil¬ 
lot  (d’Alger)  et  Dendale. 


Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  HP  section  (hy¬ 
giène),  en  remplacement  de  M.  Netter.' 

M.  PasteuA  Vallery-Radot,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  médecin  des  hôpitaux,  secrétaire  du  Con¬ 
seil  d’administration  de  l’Institut  Pasteur,  est  élu  par  60 
voix  contre  27  à  M.  Weill-Hallé  et  1  à  M.  Diijarric  de  la 
Rivière. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 
(séance  DD  28  MARS  1936) 

Mise  au  point.  —  M.  G.  Pascalis  rappelle  que  ce  sont  les 
travaux  d’hommes  indépendants,  les  Lemaître,  Carrel,  Pau- 
chet.  Petit  de  la  Villéon,  qui  ont  permis  les  plus  grands 
progrès  de  la  chirurgie  de  guerre,  et  en  ont  littéralement 
transformé  les  résultats. 

Diverticules  de  l’appendice.  — -  M.  G.  Pascalis  montre 
un  appendice  récemment  enlevé  au  début  d’une  crise  aiguë, 
dont  les  lésions  étaient  localisées  nettement  à  trois  diver¬ 
ticules  du  bord  mésentérique. 

Amputation  interilio-abdominale. —  M.  G.  Pascalis,  qui 
a  eu  à  pratiquer  récemment  une  amputation  de  ce  genre,  en 
résume  brièvement  la  technique  et  montre  comment  il  est 
possible  d’exécuter  une  opération  aussi  grave  avec  chances 
de  succès,  en  minimisant  les  causes  de  choc. 

Tubage  duodénal  ;  modification  de  la  sécrétion  biliaire 
au  cours  d’une  séance  de  courants  exponentiels  de  basse 
fréquence.  —  M.  Aubourg  montre  l’action  énergique  des 
courants  électriques  de  basse  fréquence  sur  l’augmentation 
de  la  quantité  de  bile  et  de  sa  teneur  en  sels  biliaires,  pa¬ 
rallèlement  à  la  diminution  du  cholestérol  sanguin. 

L’anesthésie  électrique  :  ses  caractères  (fin).  ^ —  M.  R. 
Grain  montre  que  la  stabilité,  cinquième  et  dernier  carac¬ 
tère  de  l’anesthésie  électrique,  est  telle  qu’aucun  accident 
ou  incident  survenant  dans  le  cours  de  l’évolution  ne  peut 
arriver  à  la  faire  disparaître  ou  fléchir.  Elle  n’est  toutefois 
assurée  qu’à  la  condition  impérative  de  ne  faire  aucune 
anesthésie  locale  du  larynx  ni,  à  fortiori,  aucune  interven¬ 
tion.  Est  également  déconseillé  le  traitement  ambulatoire, 
qui  risque,  surtout  en  hiver,  de  provoquer  des  refroidisse¬ 
ments  susceptibles  de  compromettre  la  stabilité  de  l’anes¬ 
thésie. 

La  guérison  de  la  tuberculose  par  la  tuberculine.  —  M. 
Cevey  (de  Lausanne)  montre  par  une  série  de  projections 
les  heureux  résultats  obtenus  par  l’administration  de  doses 
suffisantes  de  tuberculine  ancienne  et  de  tuberculine  chi-  - 
miquement  modifiée  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  avec 
guérisons  et  capacité  de  travail  maintenues  depuis  plus  de 
10  ans. 

L’appendicite  et  le  choc  humoral.  —  M.  Pierre  Mabille 
rapporte  l’observation  d’une  malade  ayant  présenté  une 
crise  d’appendicite  aiguë  pendant  le  cours  d’accidents  séri.* 
ques  succédant  à  l’injection  de  sérum  antitétanique.  A 
cette  occasion,,  l’auteur  pense  que  certains  cas  d’appendicite 
succèdent  à  des  chocs  humoraux  et  que  la  désensibilisation 
doit  s’associer  à  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Rhinoplastie  par  enjambement  antibrachial.  —  M. 
Claqué  présente  une  opérée  de  rhinoplastie  par  enjambe¬ 
ment  antibrachial.  II  attire  l’attention  sur  l’importance  de 
ne  pas  apporter  de  nouvelles  cicatrices  et  mutilations  soit  à 
la  face,  soit  même  au  bras. 


Le  Directeur-gérant  :  D’  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  SOC.  OÉN.  D'IMPRIMERIE  ET  D’ÉDITION,  17,  RUE  CASSETTE. 
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La  plupart  des  états  de  carence 

sont  des  carences  complexes. 

Les  quatre  vitamines  sont  nécessaires. 


Les  troubles  d’hypo-calcémie  qui  conduisent  au  rachitisme  et  pour  lesquels  1  ergosterol 
irradié  (Vitamine  D)  donne  de  si  beaux  résultats  ne  sont  presque  jamais  purs.  Les  troubles  de  1  appétit, 
l’anémie,  les  troubles  du  développement  indiquent  que  le  sujet  souffre  aussi  du  manque  des  facteurs  de 
croissance  et  d’utilisation  nutritive  qu’apportent  les  autres  vitamines. 

Il  existe  des  vitamines  dans  les  végétaux  frais,  mais  l’expérience  prouve  qu’elles  y  sont 
en  quantités  trop  faibles  pour  réduire  les  états  de  carence  déjà  caractérisés.  Ceux-ci  ne  codent  qu  aux 
vitamines  offertes  en  abondance  sous  forme  concentrée. 


Le  Vitamyl  Irradié 


apporte  de  l’ErgostéroI  irradié  en  solution  huileuse  finement  émulsionné  dans  un  extrait 
concentré  de  Vitamines  A.  B.  et  C.  et  permet  de  réaliser  cette  médication  polyvitaminique. 

SOUS  sa  forme  la  plus  active, 

car  l’Ergostérol  irradié  s’y  trouve  en  solution  huileuse,  condition  nécessaire  pour  lui 
permettre  de  garder  son  efficacité, 

SOUS  une  forme  agréable, 

en  solution,  le  goût  de  l’émulsion  huileuse  est  complètement  masqué  par  la  saveur 
légèrement  sucrée  du  milieu  glycériné  ;  en  dragée  le  médicament  est  un  véritable  bonbon. 

RACHITISME  —  CARENCES  et  PRB-CARENCES 
TROUBLES  de  CROISSANCE  —  DÉMINÉRALISATION 

Solution  ;  2  à  3  cuill.  à,  café  par  jour  —  Dragées  :  4  à  6  par  jour.  —  Demi-dose  chez  l’Enfant. 


Liatooi-atoires  A^MIDO,  4,  F*iaoe  des  Vosges,  IV« 


DESINFECTION 

INTESTINALE 


CHLORAMINE 

FREYSSIN6E 


^l^^ilulesàchaqu^Bpas^ARu^Abei^ARI^^Auam^OTntrlndicaWo^^ 


iBIUimilHMIMJiUiià 


Tanin  de  Fraisier  ■  Sels  de  chaux  et  de  magnésie 


Tonique  -  Reconstituant  -  Recalcijiant 

onchites 
s  Néphr 


Anémies  —  Bronchites  chroniques  —  Prétuberculos. 
Amélioration  rapide  des  Accidents  Diarrhéiques 
et  des  Néphrites  Albuminuriques. 

Cachets  pour  adultes  ■■  Poudre  pour  enfants 
Granulé  pour  adultes  et  enfants 
Éch.  Méd.srat.  P.  AUBRIOT,  Ph.  56,  bd  Ornaao.PARIS-IS» 


Ch  AP  OE  PEUPLbIER  bous  forme  de  4/P/ff5i.p||llDDnM  TISSOT 

Humectani,  diviaani,  aaaptiaent,  expulsons.  WIIHIlUVIa  I  I I 

OiVÊSÊOM  du  BOL  ALiMENTAiRE  et  oonaéquenoes  ;  mauvaises  digestions,  migraines,  lourdeurs  de  tetb 
rn  -M-  A  rn  »  ‘fM.'T  HÉMORROÏDES,  etc.  —  Unt  aaintrét  à  Sa»  arilée  comme  des  grainet  dt  Un,  *Préi  olmu»  rspii. 

ro»M«  Pharmaeùê.  -  GobanCMoiu  :  PABW*  3A,  Beui.KV«R«>  ea  «s-i<=mv  (aerme  «A 
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FARINES  MALTEES  JAMAAET 


d.e  la.  Société  d. ’.A.lim.èn.tation  d.iététi<ï-u.e 

RÉGIME  DES  MALADES,  CDNVALESCENTS,  VIEILLARDS 


Farines  très  légères 

RIZINE 

Crème  de  riz  maltée 

ARISTOSE 
CÉRÉMA  LTINE 

,  orge, 


Farines  légères 

^  ORGÉOSE 
GRAME\OSE 
BBÉOSE 

Blé  préparé  et  malté 


Farines  plus  substantielles 
^  A  VEJVOSE^ 

CA  STAJVOSE 

}ase  de  farine  de  châtaignes  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  lentilles  maltée 


CACAOS.,  MALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 


Usine  et  Laboratc 


a  LEVALLOIS-PERRET.  -  Brochure  et  Échantillons  ! 


Etablissements  üAMMET  Ruede  Miromesnil ,47,Paris. 


MITA-TITME 

IB  ETA- VACCIN 

LABORATOIRES  PAUL  MÉTADIER 

ESTOMAC 


SELdeHUIVT 

HYPCRGHCORHYDRIC 
FCRllCIVTATIOYS  AGIDRS 
GASTRAGGIGS 

GARORATOIRES  AGPH.  RRGMOT 
16,  Rue  de  Roulainvilliers,  PARIS 
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FPUNCE 

3  mois  :  12  Ir.  50.  —  6  mois  :  2 

Etudiants  :  25  francs  par  an. 
On  s’abonne  sans  Irais  dans  tons  les  bureau: 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT 

ETRANGER 

—  1  an  ;  45  ft.  ^ygm  accordé  la  réduction  de  port  :  65  francs. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  MM.  les 
Etudiants  des  abonnements  de  vacances  gratuits  d'une  durée 
de  deux  mois  (Juillet  et  août). 

Il  ne  pourra  être  accepté  de  changement  d  adresse  au  cours 
de  ces  abonnements.  ,,  on  ■  • 

H  ne  sera  donné  suite  à  aucune  demande  passe  le  30  ]uin. 
Prière  d'écrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


SOMMAIRE 
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L’abord  du  petit  trochanter  par  voie  crurale  tnlerne  (avec  3  fig.), 
par  M.  R.  Garrabd. 

.  XLIX*  CONGRÈS  FRANÇAIS .  D’OPHTALMOLOGIE 
SOCIÉTÉS  savantes  .  l  c 

Suciélé  médicale  des  hôpitaux.  —  Academie  de  chirurgie.  —  io- 
ciété  de  biologie. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

La  question  de  l’essence  pour  les  médecins. 

PRATIQUE  MÉDICALE  —  LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 


INFORMATIONS 

HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  COÜCOÜRS  d’OPHTALMOLOGISTE  DBS 

piTAüx.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  11  juin.  —  ] 
Vallon  et  M.  Dolltus,  19. 

Classement  des  candidats  :  M.  Dollfus,  86;  Vallon, 

—  Concours  d’élbctbo-badiologistb  des  hôpitaux  (nomina¬ 
tion).  —  Radiothérapie.  —  Séance  du  11  juin.  —  MM.  Go¬ 
det,  12;  Busy,  Stuhl  et  Foubert,  13. 

Classement  des  candidats  par  ordre  de  mérite  : 

MM.  Foubert,  57  ;  Busy,  54;  Stuhl,  53;  Godet,  52. 

—  Concours  d’aide  d’anatomie  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
écrite.  —  Questions  données  :  «  Configuration  extérieure  et 
rapports  du  corps  thyroïde  et  des  glandes  parathyroïdes.  — 
Physiologie  du  pylore.  » 

MM.  Gauchoix  et  Goldefy,  26;  Monsaingeon,  24;  Barcat, 
22;  Neyraud,  26;  Mathey  et  Lecœur,  24;  Huguier,  26;  Lor- 
tat-Jacob,[;23. 


Admissibles  :  MM.  Coldefy,  Neyraud,  Cauchoix,  Huguier, 
Le  Cœur,  Mathey,  Monsaingeon,  Lortat-Jacob. 

HOSPICE  NATIONAL  DES  QÜINZE-VINGTS.  —  Un  COnCOUrS 

pour  trois  emplois  de  chefs  de  clinique  adjoints  à  la  Cli¬ 
nique  nationale  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts  sera 
ouvert  le  lundi  20  juillet  1936,  à  9  h.  du  matin,  rue  Mo¬ 
reau,  n“  17. 

MM.  les  docteurs  qui  désirent  concourir  peuvent  se  faire 
inscrire  au  secrétariat  de  l’hospice  national  des  Quinze- 
Vingts,  rue  de  Charenton,  n“  28,  tous  les  jours,  dimanches 
et  fêtes  exceptés,  de  9  à  11  h.  et  de  16  à  18  h.,  jusqu’au 
samedi  11  juillet  1936  inclus. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  PARIS.  —  Avis  pOUr  MM.  IcS 
étudiants  de  1'®  année.  —  Conformément  aux  dispositions 
delà  circulaire  ministérielle  du  7  avril  1934,  la  matière  sur 
laquelle  portera  la  2®  épreuve  écrite  du  1'®  examen  (ou  chi¬ 
mie,  ou  histologie,  ou  physiologie,  ou  physique)  a  été  tirée 
au  sort  au  début  de  la  1”  épreuve  d’examen  écrit  (maidi 
16  juin,  à  8  h.  1/2,  à  la  bibliothèque).  Il  demeure  entendu 
que  cette  composition  écrite  n’est  éliminatoiie  que  par  raj  - 
port  à  l’examen  oral  correspondant. 

Les  étudiants  éliminés  à  l’écrit  de  la  matière  tirée  au  sort 
seront  appelés  à  se  présenter  aux  trois  autres  examens  oraux. 

—  Marseille.  —  M.  Vignoli,  agrégé,  est  nommé  professeur 
de  pharmacie. 

—  Nancy.  —  M.  Simonin,  agrégé,  est  nommé  professeur  de 
thérapeutique. 

AGRÉGATION  DE  MÉDECINE.  —  Section  de  chirurgie  géné¬ 
rale.  —  Leçon  d’une  heure.  —  Séance  du  12  juin.  —  M. 
Massé  :  «  Les  accidents  de  la  rachiauesthésie.  » 

M.  Sabadini  :  «  Les  greffes  cutanées.  » 
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M.  Huet  :  «  L’étude  des  rétentions  sanguines  azotées  en 
chirurgie  générale.  » 

Séance  du  15  juin.  —  M.  Merle  d’Aubigné  :  «  Les  compli¬ 
cation*  immédiates  et  tardives  des  luxations  de  l’épaule.  » 

M.  Lafargue  :  «  La  maladie  kystique  du  sein,  » 

M.  Luccioni  :  «  Les  indications  de  l’ostéosynthèse  verté¬ 
brale.  » 

M.  Fabre  :  «  Méthodes  de  traitement  de  la  tuberculose  de 
la  hanche.  » 

M.  Fèvre  :  «  Les  endo-métriomes.  » 

Section  de  médecine  générale.  —  Sont  proposés  : 

Bordeaux  :  MM.  Broustet,  Dervillée. 

Lille  :  M.  Hurlez. 

Lyon  :  MM.  Croizat,  Delore,  Josserand,  Levrat. 

Marseille  :  M.  Brahic. 

Montpellier  :  M.  Pierre  Rimbaud. 

Nancy  :  M.  Kissel. 

Paris  :  MM.  de  Gennes,  Bariéty,  Goste,  Lelong,  Mollaret.  ’ 

Toulouse  :  MM.  Andrieux,  Desforges-Mériel. 

Hanoï  :  M.  Massias. 

ASILES  PUBLICS  D'ALIÉNÉS.  —  Le  poste  de  médecin  direc¬ 
teur  de  la  colonie  d’aliénés  d’Ainay-le-Ghâteau  (Allier)  est 
vacant  par  suite  du  départ  de  M.  le  docteur  Vié. 

LA  SEMAINE  DE  40  HEURES.  —  A  la  Ghambre  des  dépntés, 
le  docteur  Fié  a  fait  adopter  un  amendement  étendant  la  loi 
aux  hôpitaux,  cliniques  et  maisons  de  bienfaisance. 

NÉCROLOGIE.  —  Rectification.  —  Par  suite  d'une  informa¬ 
tion  erronée  nous  avons  annoncé  la  mort  de  notre  confrère 
Henri  Michel  {d’ Arcachon).  Nous  sommes  heureux  d’appren¬ 
dre  que  notre  confrère  est  en  excellente  santé,  et  nous  lui 
exprimons  nos  vifs  regrets  pour  l’émotion  injustifiée  que 
nous  avons  causée  à  ses  nombreux  amis. 


Un  déjeuner  en  l’honneur  du  professeur  Danielopolu.  ■ — 
A  l’issue  de  sa  dernière  réunion,  le  Comité  permanent  de 
la  Fédération  de  la  Presse  Médicale  Latine  avait  organisé  un 
déjeuner  en  l’honneur  du  Prof.  Danielopolu,  de  Bucarest, 
son  vice-président-fondateur. 

Ce  déjeuner  était  présidé  par  les  Prof.  Achard  et  Hart¬ 
mann,  auprès  desquels  avaient  pris  place  M.  Gheorghiu,  se¬ 
crétaire  de  la  légation  de  Roumanie,  représentant  S.  E.  le 
ministre  de  Roumanie  à  Paris  ;  les  docteurs  Dartigues,  pré¬ 
sident  de  l’Union  Médicalè  Latine  ;  Martiny,  secrétaire  gé¬ 
néral  de  la  Section  médicale  du  Comité  France-Italie  ;  Pier- 
ra,  secrétaire  général  de  la  Fédération  de  la  Presse  Médicale 
Latine  ;  Pereira,  attaché  au  Consulat  du  Brésil  ;  Tuchila, 
médecin  des  hôpitaux  de  Jassy  ;  Minopoulos,  d’Athènes  ; 
Coelho,  de  Porto  ;  Jayle,  Le  Sourd,  Gardette,  Huber,  God- 
lewski,  etc. 

Le  Prof.  Achard  exprima  les  sentiments  des  membres  de 
la  Fédération  et  en  particulier  des  médecins  français  à 
l’égard  du  Prof.  Danielopolu  qui  a  su  réaliser  si  heureuse- 
ihent,  durant  l’année  écoulée,  la  création  de  l’Académie  de 
médecine  de  Roumanie,  dont  il  est  le  secrétaire  général  et  le 
principal  animateur. 

Le  Prof.  Danielopolu  a  répondu  en  assurant  ses  collègues 
de  son  dévouement  à  la  Fédération  et  en  rendant  homma¬ 
ge  à  la  Science  médicale  française,  dont  ses  compatriotes 
sont  des  servants  fidèles. 

L’adresse  suivante  avait  été  adressée  au  Prof.  Giordano, 
président  de  la  Fédération  de  la  Presse  Médicale  Latine  : 

«  Le  Comité  de  la  Fédération  de  la  Presse  Médicale  Lati- 
«  ne  vous  adresse  l’expression  unanime  de  son  ardente  sym- 
«  pathie  et  de  son  admiration  sans  bornes  pour  magnifi- 
«  que  victoire  remportée  en  Afrique  par  civilisai  ion  latine.» 


lODEIN^  IVIONTAGU 
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LA  ÇIUESTION  DE  L’ESSENCE  POUR  LES  MÉDECINS 

Une  certaine  inquiétude  s’est  manifestée  dans  le  corps 
médical  au  sujet  de  la  distribution  de  l’essence  nécessaire 
pour  la  visite  des  malades  :  il  convient  donc  de  rappeler  les 
faits  et  de  les  exposer  dans  leur  évolution. 

Le  jeudi  4  juin,  la  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de 
la  Seine  était  avisée  que  la  distribution  d’essence  était  arrê¬ 
tée.  Dès  le  début  de  l’après-midi,  des  démarches  furent  fai¬ 
tes  auprès  de  la  Préfecture  de  la  Seine,  de  la  Préfecture  de 
Police  et  de  la  C.  G.  T.  Ce  dernier  organisme  manifesta  im¬ 
médiatement  sa  compréhension  du  problème  et  sa  décision 
de  le  régler  rapidement  dans  le  sens  utile.  Au  cours  de 
l’après-midi,  la  Fédération  fut  avisée  par  la  C.  G.  T.  que 
les  pourparlers  engagés  entre  patrons  et  ouvriers  se  pré¬ 
sentaient  sous  un  jour  assez  favorable  pour  qu’il  fût  permis 
d’espérer  que  le  lendemain  matin,  vendredi  .ô  juin,  la  distri¬ 
bution  reprendrait.  Il  fut  entendu  que,  s’il  n’en  était  pas 
ainsi,  des  dispositions  seraient  immédiatement  prises  en  fa¬ 
veur  des  médecins  ;  il  fut  également  convenu  qu’en  cas  de 
nouveau  conflit,  des  mesures  seraient  fixées  pour  qu’on  ne 
fût  pas  à  nouveau  pris  au  dépourvu. 

Le  vendredi  matin,  la  question  n’étant  pas  réglée,  il  fut 
communiqué  à  la  Fédération  que  quatre  centres  de  ravi¬ 
taillement  en  essence  seraient  à  la  disposition  des  médecins 
et  leur  fourniraient  de  l’essence  sur  présentation  d’une  piè¬ 
ce  d’identité. 

Mais  bien  que  ces  décisions  eussent  été  prises  d’accord 
avec  la  G.  G.  T.,  les  comités  de  grève  particuliers  à  chaque 
établissement  firent  des  difficultés  et  finalement,  malgré 
l’intervention  à  nouveau'  de  la  C.G.T.,  refusèrent  toute  li¬ 
vraison  d’essence  aux  médecins. 

Ce  refus  des  comités  de  grève,  le  vendredi  soir,  déter¬ 
mina  un  échange  de  vues  entre  la  Fédération  des  Syndicats 
médicaux  de  la  Seine  et  le ,  directeur  de  la’  police  munici¬ 
pale,  M.  Paul  Guichard,  le  samedi  à  9  h.  1/2  du  matin. 
Alors,  il  fut,  après  consultation  des  ministères  et  organis¬ 
mes  intéressés,  décidé  que  l’approvisionnement  en  esrènce 
des  médecins  serait  effectué  par  les  soins  de  l’autorité  mili¬ 
taire.  Le  principe  établi,  celle-ci  fut  chargée  de  fixer  les  cen¬ 
tres  de  ravitaillement,  ce  qui  fut  réalisé  à  midi  et  demi. 

A  deux  heures  et  demie,  des  lettres  personnelles  étaient 
adressées  à  tous  les  médecins  de  la  banlieue,  où  la  situation 
était  particulièrement  critique  ;  des  communiqués  étaient 
le  soir  même  radiodiffusés  par  le  Poste  Parisien  et  les  Postes 
d’Etat  ;  des  communiqués  étaient  téléphonés  aux  journaux 
pour  prévenir  les  médecins  de  Paris. 

Mais  la  soudaineté  de  l’incident,  les  difficultés  opposées 
par  les  comités  de  grève,  les  changements  survenus  dans  les 
distributions,  l’impossibilité  de  prévenir  à  temps  les  méde¬ 
cins  des  solutions  successives,  ont  provoqué  des  retards,  des 
erreurs,  des  démarches  inutiles  ;  aussi  la  Fédération  des 
Syndicats  médicaux  de  la  Seine  a-t-elle  entamé  des  négo¬ 
ciations  pour  obtenir  que  l’organisation  indispensable  à 
l’exercice  professionnel. soit  prévue  d’avance,  pour  qu’en  cas 
de  nouvelles  difficultés,  les  médecins  i)uissent  savoir  où 
ils  devront  s’adresser.  Nous  ne  manquerons  pas  d’en 
aviser  nos  lecteurs  dans  la  mesure  où  la  soudaineté  des  évé¬ 
nements  nous  le  permettra.  l.  g. 

OUATAPLASME  du  r  »  LSNGLEBERT 
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Travail  du  laboratoire  de  médecine  opératoire  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Lille.  (Directeur  :  Prof,  agrégé  :  P.  Swïhghedadw.) 

L’ABORD  DU  PETIT  TROCHANTER 
PAR  VOIE  CRURALE  INTERNE 

Par  M.  Robert  GARRAUD. 

Une  place  spéciale  doit  être  laite  dans  la  pathologie 
du  fémur  aux  lésions  du  petit  trochanter.  Cette' im¬ 
portante  saillie  osseuse  peut  être,  en  effet,  le  siège 
d’une  os téo--my élite  ou  d’une  ostéite  tuberculeuse 
(comme  nous  en  avons  rapporté  récemment  un  cas 
avec  G.  Bizard  et  F.  Vandendorp)  (1)  qui  menacent 
de  se  propager  à  l’articulation  de  la  hanche  et  néces¬ 
sitent  un  curettage.  Enfin,  une  voie  d’abord  facile  du 
petit  trochanter  permettrait  l’incision  de  la  gaine  du 
psoas,  d’où  un  drainage  au  point  parfaitement  déclive 
des  psoïtis  aiguës.  C’est  en  partant  de  ces  principes 
que  nous  avons  recherché  la  façon  la  plus  commode 
et  la  moins  mutilante  d’accéder  sur  le  petit  trochan- 


xer. 

Nous  rappellerons  d’abord  les  notions  anatomiques 
qui  servent  de  base  à  cette  étude,  ensuite  nous  discu¬ 
terons  les  avantages  et  les  inconvénients  des  4  voies 
possibles  enfin,  nous  terminerons  par  l’exposé  de  la 
technique  opératoire  qui  nous  a  paru  la  meilleure. 

Rappel  anatomique.  —  Le  petit  trochanter  sur 
l’os  sec  apparaît  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  du 
col  comme  une  saillie  pyramidale  triangulaire  à  som¬ 
met  arrondi. 

Ses  3  racines  répondent  :  à  la  crête  intertrochanté- 
rienne  postérieure,  au  bord  inférieur  du  col,  a  la  bran¬ 
che  de  division  moyenne  de  la  ligne  âpre  sur  laquelle 
viendra  s’insérer  le  pectiné.  C’est  surtout  la  partie  in¬ 
férieure  du  petit  trochanter  qui  est  recouverte  par  le 
tendon  psoas  iliaque. 

On  peut  songer  à  aborder  ce  petit  trochanter  en  pas¬ 
sant  par  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  1  interne  ou  la 
postérieure.  Nous  allons  voir  les  différentes  formations 
que  l’on  rencontre  dans  chaque  cas  (fig.  1). 

1°  Par  la  face  antérieure.  —  La  peau  et  le  tissu 
cellulaire  incisés,  on  trouve  successivement  : 

1°  Le  fascia  cribriformis  avec  la  veine  saphène  in¬ 
terne  et  les  ganglions  inguinaux  toujours  infectés  en 
cas  d’ostéite  du  petit  trochanter. 

2°  Le  plan  vasculo-nerveux  ;  artère  et  veine  fémo¬ 
rale  et  nerf  crural  sont  très  rapprochés. 

3“  Le  pectiné  et  en  dessous  de  lui  le  moyen  adduc¬ 
teur  formant  un  rideau  musculaire  au-devant  du  petit 
trochanter. 

4°  Les  branches  antérieures  de  l’obturateur,  dès  leur 
sortie  du  trou  obturé,  sont  venues  se  glisser  en  dessous 
du  pectiné  et  du  moyen  adducteur  auxquels  la  plus 
grande  partie  des  filets  est  destinee.  Le  reste  se  rend 
au  droit  interne  ou  va  donner  la  sensibilité  de  la  face 


(1)  G.  Bizabd,  F.  Vandendobp  et  R.  Garraud.  Polyapophysite 
tuberculeuse  (Coronoïde,  Epitrochlée,  Petit  trochanter,  Malléole  ti- 
biale),  Echo  Médical  du  Nord,  t.  III,  n“  16,  21  avril  1936,  pa- 


interne  de  la  cuisse.  Les  rameaux  du  pectiné  et  du 
moyen  adducteur  naissent  haut  en  général.  On  trouvé 
toujours  très  facilement  les  branches  du  droit  interne 
à  10-12  centimètres  de  son  origine  et  immédiatement 
en  dessous  les  branches  cutanées,  mais  c’est  surtout  la 
fémorale  profonde  qui  constitue  l’organe  principal  de 
cet  espace. 


5°  Le  petit  adducteur,  dont  l’obliquité  est  intermé¬ 
diaire  entre  celle  du  pectiné  et  celle  du  moyen  adduc¬ 
teur. 

6“  Les  branches  postérieures  des  vaisseaux  et  nerfs 
obturateurs,  généralement  appliquées  sur  le  grand  ad¬ 
ducteur  qu’elles  rejoignent.  D’une  façon  inconstante, 
existent  des  filets  pour  la  face  ■  postérieure  du  petit 
adducteur.  Dans  quelques  cas,  très  rares  à  la  vérité, 
la  fémorale  profonde,,  au  lieu  de  glisser  d’abord  entre 
le  moyen  et  le  petit  adducteur,  se  dirige  d’emblée^ très 
profondément  et  vient  s’insinuer  entre  le  2°  et  le  3®  ad¬ 
ducteur. 

7“  Le  plan  du  grand  adducteur  qui  sépare  tout  ce 
groupe  musculaire  antéro-internc  des  éléments  de  la 
face  postérieure  de  la  cuisse. 

.  2°  Par  la  face  interne  (fig.  2) .  —  Ce  sont  les  mê¬ 
mes  formations  qui  se  présentent,  mais  cette  fois  au 
lieu  d’aborder  perpendiculairement  ces  3  couches 
musculaires,  on  les  trouve  séparé.es  l’une  de  l’autre 
par  des  espaces  celluleux  clivables. 

Ce  qu’il  importe,  c’est  de  repérer  ces  muscles  par 
rapport  au  petit  trochanter.  Le  pectiné  remonte  par 
son  bord  supérieur  jusqu’au  petit  trochanter,  le 
moyen  adducteur  en  est  loin,  le  petit  s’en  rapproche, 
enfin,  la  nappe  musculaire  du  grand  adducteur  le  dé¬ 
passe. 
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3“  Par  la  face  postérieure.  —  Le  demi-tendineux, 
le  biceps  et  le  demi-membraneux  reposent  sur  le 


Fig.  2.  —  La  face  interne  de  la  cuisse.  —  L’écarteur  supérieur 
soulève  le  moyen  adducteur  (1)  qui  recouvre  Ja  fémorale  pro¬ 
fonde  (7).  —  L’écarteur  inférieur  abaisse  Je  droit  interne  (4).  — 
On  voit  la  branche  superficielle  de  l’obturateur  (6)  donner  des 
rameaux  au  moyen  adducteur,  à  la  face  superficielle  du  petit 
adducteur  (2)  et  au  droit  interne.  —  La  brandhe  profonde  de 
l’obturateur  (6)  repose  sur  le  grand  adducteur  (8).  —  Dans  Je 
haut  de  l’incision  le  petit  trochanter  (9). 

3‘  adducteur,  qu’il  faut  donc  traverser  pour  atteindre 
le  petit  trochanter. 


Les  voies  d’abord.  —  Ce  succinct  rappel  anatomi¬ 
que  permet  immédiatement  d’éliminer  2  voies  :  la 
voie  crurale  antérieure,  à  cause  du  danger  vasculaire, 
la  voie  crurale  postérieure,  à  cause  de  l’obstacle  mus¬ 
culaire  créé  par  le  grand  adducteur  et  le  grand  fessier. 
Cette  voie  amènerait  en  effet  à  des  délabrements  inu- 


Fig.  3.  —  La  voie  crurale  interne  inférieure.  —  Le  droit  in¬ 
terne  (1)  et  le  petit  adducteur  (2)  étant  attirés  vers  le  haut,  le 
grand  adducteur  (3)  vers  le  bas,  on  tombe  directement  vers  le 
petit  trochanter  (4). 

tiles.  Reste  la  voie  crurale  interne.  Nous  avons  vu 
qu’elle  nous  offrait  divers  cheminements. 


1“  La  voie  crurale  interne  supérieure  (fig.  2).  — 
Le  droit  interne  étant  récliné  vers  le. bas,  on  passe  en¬ 
tre  le  moyen  et  le  petit  adducteur. 

Mais  la  fémorale  profonde  constitue  un  obstacle 
majeu^  ;  d’autre  part  les  branches  musculaires  desti¬ 
nées  ail  droit  interne  et  les  branches  cutanées  limi¬ 
tent  l’incision  vers  le  bas.  Cette  voie  n’est  donc  pas 
très  pratique.  ' 

2°  La  voie  crurale  interne  inférieure  (fig.  3).  — 
On  attire  le  droit  interne  vers  le  haut  cette  fois-ci.  Le 
clivage  au  doigt  entre  le  petit  adducteur  et  le  grand 
mène  directement  sur  le  petit  trochanter. 

Cette  voie  ne  présente  aucun  danger. 

Le  petit  adducteur  protège  de  la  fémorale  profonde. 

Les  branches  postérieures  de  l’obturateur  sont  ap¬ 
pliquées  contre  le  grand  adducteur  en  arrière.  Si  la 
branche  postérieure  du  petit  adducteur  gêne,  sa  sec¬ 
tion  n’a  aucune  importance,  puisque  les  filets  anté¬ 
rieurs  persistent. 

Cette  voie  crurale  interne  inférieure  apparaît  donc 
parfaitement  anatomique  et  elle  peut  être  facilement 
réglée. 


Technique.  —  I.  Position  de  l’opéré.  —  Ce  que 
l’on  recherche,  c’est  ;  1°  Tendre  les  adducteurs;  2"  Dé¬ 
tendre  le  droit  interne  qui  doit  être  récliné  ;  il  faut 
donc  mettre  le  membre  inférieur  en  abduction  et  en 
demi-flexion.  On  réalise  aisément  ces  conditions  en 
plaçant  le  malade  sur  le  bord  de  la  table  d’opération, 
la  cuisse  écartée  et  en  rotation  externe,  la  jambe  flé¬ 
chie,  le  pied  reposant  sur  un  tabouret  où  il  est  main¬ 
tenu  par  un  aide  qui  imprimera,  le  moment  venu,  des 
mouvements  de  circumduction  à  la  cuisse  ;  ou  en  ins¬ 
tallant  le  malade  dans  la  position  gynécologique,  la 
tige  du  côté  à  opérer  étant  fortement  écartée  de  l’axe 
de  la  table. 

2°  Position  de  l’opérateur.  —  Le  chirurgien  se 
place  entre  les  cuisses,  l’aide  en  dehors  du  membre. 

3®  Ligne  d’incision.  —  On  repère  la  corde  du  grand 
adducteur.  La  ligne  d’incision  doit  être  immédiate¬ 
ment  au-dessus  d’elle,  elle  part  du  pli  génito-crural, 
et  s’étend  sur  10  à  12  cm. 

4  Manuel  opératoire.  —  La  peau  et  l’aponévrose 
incisées,  on  découvre  le  droit  interne  qui  est  récliné 
vers  le  haut,  en  ménageant  le  rameau  que  lui  envoie 
l’obturateur. 

Le  temps  délicat  consiste  alors  à  isoler  le  petit  ad¬ 
ducteur.  On  le  reconnaîtra  à  sa  direction  plus  trans¬ 
versale.  Le  petit  adducteur  est  récliné  vers  le  haut,  on 
aperçoit  sur  la  face  antérieure  du  grand,  adducteur  la 
branche  profonde  de  l’obturateur  qui  doit  être  ména¬ 
gée.  On  continue  à  cliver  au  doigt  entre  les  deux  mus¬ 
cles,  et  l’on  sent  très  aisément  le  petit  trochanter  dans 
la  profondeur  et  vprs  le  haut. 

Cette  voie  nous  a  toujours  conduit  directement  sur 
le  petit  trochanter  et  nous  a  paru  aisée  à  réaliser.  Elle 
ne  doit  exposer,  normalement,  à  aucune  surprise  désa¬ 
gréable,  est  inoffensive'  pour  l’innervation  des  adduc¬ 
teurs,  aussi  nous  semble-t-elle  être  la  meilleure  pour 
l’abord  du  petit  trochanter. 
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XLIX^  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 
D’OPHTALMOLOGIE  ‘ 


La  Société  française  d’ophtalmologie  vient  de  tenir  son 
XLIX®  Congrès  au  centre  Marcelin  Berthelot,  dans  la  salle 
de  théâtre,  si  confortable,  dont  l’acoustique  est  parfaite  et 
où  les  projections  sur  l’écran  sont  extrêmement  nettes. 

Ce  Congrès  a  marqué  un  nouveau  progrès  de  la  Société. 
11  avait  été  précédé  de  la  distribution,  à  tous  les  membres, 
d’ün  Atlas  de  «  radiographie  en  ophtalmologie  ».  L’auteur, 
Edward  Hartmann,  travaillait,  depuis  six  ans,  à  la  prépa¬ 
rer.  Il  a  réuni  près  de  400  figures,  dans  un  beau  volume, 
in-quarto,  édité  par  la  librairie  Masson. 

Essentiellement  destiné  aux  ophtalmologistes,  ce  volume 
laisse  de  côté  la  technique  radiologique,  proprement  dite 
(table,  écran,  ampordes,  données  électriques),  mais  insiste 
sur  la  position  à  donner  à  la  tête,  sur  la  meilleure  inciden¬ 
ce  des  rayons,  selon  la  région  que  T  ophtalmologiste  veut 
faire  mettre  en  évidence.  Une  très  grande  partie  du  volume 
est,  naturellement,  consacrée  à  la  recherche  et  à  la  Iwali- 
sation  des  corps  étrangers  intra-oculaires.  On  est  toujours 
frappé  de  la  force  de  pénétration  de  minuscules  éclats  mé¬ 
talliques,  projetés  dans  l’industrie,  ou  de  grains  de  plomb, 
ricochant  de  très  loin.  Et  on  est,  trop  souveiit,  tenté  de  mé¬ 
connaître  cliniquement,  au  début,  leur  pénétration  dans 
l’œil.  Pour  déceler  ces  minuscules  corps  étrangers,  qui,  mé¬ 
connus,  rendent  borgne  et,  surtout,  pour  les  localiser  exac¬ 
tement,  une  étroite  collaboration  des  ophtalmologistes  cl 
des  radiologistes  est  nécessaire.  L’Atlas  d’Edward  Hartmann 
en  indique,  avec  précision,  les  diverses  techniques  et  sera, 
certainement,  fort  utile  aux  deux  spécialités. 


Sans  parler  des  chapitres  consacrés  aux  voies  lacrymales, 
aux  sinus,  aux  dents,  à  la  pointe  du  rocher,  qui  s’accom¬ 
pagnent,  tous,  de  belles  et  utiles  figures,  il  convient  d’m- 
sister  sur  les  radiographies  des  tumeurs  cérébrales  et^  sur  les 
ventriculographies,  qui  prennent  un  rôle  capital  à  notre 
époque,  où  l’oculiste,  averti  par  les  premiers  troubles  vi¬ 
suels,  par  les  altérations  du  champ  visuel,  doit  aiguiller  les 
malades  vers  le  neuro-chirurgien.  Pour  cette  collaboration 
encore  l’Atlas  d’Hartmann  illustre  clairement  dés  rensei¬ 
gnements  précieux.  On  trouvera,  plus  loin,  les  communi¬ 
cations,  faites  au  Congrès  et  qui  peuvent  intéresser  les  mé¬ 
decins  généraux,  mais  il  y  a  lieu  de  signaler,  particulière¬ 
ment,  le  travail  de  Cuénod  et  Nataf,  dont  certaines  recher¬ 
ches  permettent  de  penser  que  les  poux  sont  des  agents 
de  dissémination  de  la  conjonctivite  trachomateuse,  cette 
plaie  des  pays  d’Orient,  de  l’Afrique  du  Nord  et  de  1  La- 
rope  centrale.  , 

Ainsi  que  dans  les  Congrès  précédents,  deux  grandes 
questions  ont  préoccupé,  aussi,  les  congressistes  :  celle  du 
glaucome  et  ceUe  du  décollement  de  la  retme. 

On  sait  que  les  yeux  durs,  et  qui  deviennent  si  rapide¬ 
ment  aveugles,  peuvent,  maintenant,  être  sauvés  par  les  fis- 
lulisations  cornéo-sclérales  dont  Lagrange  (de  Bordeaux)  fut 
l’initiateur,  mais  à  côté  de  cette  Ostulisation,  et  de  cette  dé¬ 
charge  en  surface,  sous  la  conjonctive,  du  trop-plein  liqui¬ 
de,  on  tend,  aujourd’hui,  à  utiliser  l’opération  de  la  cyclo- 
dialyse,  qui,  désinsérant  profondément  la  racine  de  1  iris  et 
le  corps  ciliaire,  amène,  souvent,  la  détente  glaucomateu- 
se.  Cette  technique  opératoire,  combinée  aux  traitemeiits 
médicaux,  a,  souvent,  pour  conséquence  d  éviter  la  fistuli¬ 
sation  qui  n’agit  qu’en  modifiant  profondément  le  régime 
tensionnel  de  l’œil. 

Le  décollement  de  la  rétine  était  considéré,  il  y  a  encore 
une  dizaine  d’années,  comme  à  peu  près  fatal  ;  il  est,  main¬ 
tenant,  guérissable  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Sous  1  m- 


(1)  Association  de  la  Presse  médicale  française. 


fluence  de  Gonin,  on  sait  aujourd’hui  qu ’une  jiéchirure  de 
la  rétine  précède  le  décollement.  En  repérant  cette  déchi¬ 
rure,  en  l’obturant  par  une  cicatrisation  choroïdo-rétinien- 
ne,  on  peut  obtenir  la  disparition  du  liquide  sous-rétinien 
et  la  réapplication  de  la  rétine. 

Les  statistiques  présentées  au  Congrès  ont  confirmé,  cet¬ 
te  année  encore,  l’efficacité  de  cette  technique. 

Ce  sont  là  de  grands  faits,  dont  les  médecins  généraux 
doivent  être  avertis. 

R.  O. 

Trachome.  Recherches  expérimentales.  —  MM.  A.  Cué¬ 
nod  et  Rocger  Nataf  font  part  des  nouvelles  séries  de  re¬ 
cherches  qu’ils  entreprennent  sur  le  trachome.  Leurs  cons¬ 
tatations  tant  bactériologiques  qu’anatomopathologiques 
leur  ayant  permis  de  penser  que  Te  virus  trachomateux 
pourrait  soit  s’apparenter  à  la  famille  des  Rickettsias,  soit 
être  véhiculé  par  des  agents  de  cette  famille,  Cuénod  et  Roc¬ 
ger  Nataf  ont  : 

1°  Inoculé  du  virus  trachomateux  dans  l’intestin  de 
poux  sains  chez  lequel  ils  ont  vu  ainsi  se  développer  de  véri¬ 
tables  cultures  de  rickettsias  ; 

2°  Partant  de  ces  poux  ainsi  inoculés,  ils  ont  ensuite  re¬ 
produit  chez  des  singes  plusieurs  cas  de  trachome  expéri¬ 
mental  typique. 

Ces  expériences  : 

a)  Semblent  confirmer  la  conception  des  auteurs,  signa¬ 
lée  plus  haut,  sur  la  nature  de  l’agent  du  trachome  ; 

b)  Permettent  de  penser  que  si  le  pou  n’est  pas  nécessai¬ 
rement  un  agent  de  transmission  du  trachome,  il  peut  cons¬ 
tituer  tout  au  moins  un  véritable  réservoir  de  virus  tracho¬ 
mateux. 

Deux  cas  d’épithéliomas  meibomiens,  par  MM  Toulant 
et  Morard.  —  Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  ulcéro-végé- 
tante,  ayant  envahi  toute  la  paupière  supérieure  gauche, 
fond  très  vite  après  cinq  séances  de  radiothérapie.  Depuis 
un  an,  pais  de  récidive. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  tumeur  du  volume  d’une  noiset¬ 
te  fut  excisée.  Pas  de  récidive  depuis  dix  mois.  Les  auteurs 
préconisent  la  radiothérapie  dems  les  cas  avancés  dont  1  exé¬ 
rèse  nécessiterait  des  plasties,  et  limitent  l’ablation  chirur¬ 
gicale  aux  tumeurs  de  petit  volume  (6  microphotos) . 

Epithélioma  primitif  du  sac  lacrymal.  —  M.  L.  Genet 
(Lyon).  Malade  de  soixante-dix-huit  ans  atteint  de  larinoie- 
ment  d’allure  banale  depuis  plusieurs  années,  apparition 
d’une  induration  du  sac  lacrymal  en  octobre  1933,  phéno¬ 
mènes  de  péri-dacryocystite  atténués  en  août  1934  avec  lé¬ 
gère  hémorragie  par  le  canalicule  lacrymal,  ablation  chi¬ 
rurgicale  large  du  sac  qui  se  confond  avec  des  bourgeons 
néoplasiques.  Nettoyage  de  la  région  à  la  curette,  applica¬ 
tion  en  novembre  1934  de  trois  séances  de  rayons  X  à  do¬ 
ses  fortes.  L’examen  histologique  indiqua  qu’ü  s’agit  d’un 
épithélioma  de  type  épidermoïde,  pas  de  récidive  après  dix- 
huit  mois. 

Kératite  tachetée  d’origine  filarieuiie.  —  MM.  Marbaix 
(Tournai)  et  Appelmans  (Louvain).  L’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation  réside  dans  la  découverte  de  l’origine  parasitaire 
d’une  kératite  tachetée  chez  une  Européenne  ayant  séjour¬ 
né  six  ans  au  Congo  belge  dont  elle  est  rentrée  depuis  deux 
ans.  L’origine  parasitaire  est  basée  sur  l’éosinophilie,  sur 
les  réactions  cutanées  prurigineuses  et  urticariennes,  sur 
la  présence  de  microfilaires  d’Onchocera  volvulus  dans  la 
conjonctive  bulbaire.  Description  des  lésions  de  la  conjonc¬ 
tive.  A  signaler  :  l’absence  de  nodules  sous-cutanés,  l’ab¬ 
sence  de  microfilaires  dans  le  sang  et  le  bon  résultat  du 
traitement  à  l’émétine  —  qu’il  faut  manier  avec  prudence 
_ _  sur  le  prurit,  les  lésions  cutanées,  l’injection  conjonc¬ 
tivale  et  la  photophobie. 
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Pustule  vaccinale  sur  la  cornée.  —  M.  Marin-Amat  (de 
Madrid).  11  s’agit  d’un  médecin  pédiatre  qui,  au  moment 
où  il  brisait  un  tube  de  lymphe  vaccinale  pour  vacciner  un 
enfant,  reçut  une  particule  de  verre  dans  l’œil  gauche. 

Le  lendemain  il  est  vu  par  le  communicant  qui  trouve 
de  légers  phénomènes  réactionnels  au  dit  œil,  sans  lésion 
apparente  de  la  cornée,  mais  au  huitième  jour,  une  véri¬ 
table  pustule  vaccinale  au  centre  de  cette  membrane  fait  son 
apparition,  accompagnée  de  grands  symptômes  réactionnels 
locaux  et  généraux. 

Les  jours  suivants,  l’ulcère  progresse  aussi  bieù  en  super¬ 
ficie  (occupant  presque  toute  la  cornée)  qu’en  profondeur 
(occasionnant  un  grand'''abcès) ,  sans  hypopyon,  mais  avec 
une  intense  iridocyclite. 

^près  une  évolution  très  longue  de  cinq  mois,  il  put  sau- 
,or  l’œil,  mais  il  reste  un  leucome  épais  et  étendu  qui  oc¬ 
cupe  presque  la  totalité  de  la  cornée  et  qui  empêche  tout  à 
fait  la  vision. 

Quatre  cas  de  conjonctivite  diphtérique  sans  fausse  mem¬ 
brane,  chez  des  sujets  atteints  de  diphtéries  méconnues  de 
la  gorge  ou  du  nez.  —  M.  Emile  Haas  rapporte  quatre  ob¬ 
servations  dans  lesquelles  le  diagnostic  de  diphtérie  a  été 
posé  exclusivement  grâce  à  l’examen  oculaire. 

11  s’agissait  de  diphtéries  du  nez  ou  de  la  gorge  d’appa¬ 
rence  innocente,  et  dont  la  nalnre  fut  confirmée  par  les 
cultures. 

L’auteur  conseille  de  se  méfier  de- certaines  conjonctivites 
d’apparence  légère  avec  un  petit  œdème  des  paupières,  se¬ 
crétion  minime,  teinte  livide  de  la  peau-  palpébrale,  adé¬ 
nite  quelquefois  peu  marquée,  hyperthermie  légère,  chez 
des  sujets  pâles  et  déprimés  ;  et  de  faire  dans  tous  ces  cas 
l’examen  bactériologique  de  la  conjonctive  et  du  rhino- 
pharynx. 

Tuberculose  oculaire  et  source  intrathoracique.  — 

En.  Werdenberg  (Davis).  La  base  clinique  du  jugement  tl 
du  traitement  de  la  tuberculose  oculaire  (ensemble  des 
symptômes,  jugement  qualitatif)  exige  la  connaissance  de 
trois  facteurs  essentiels  :  1°  les  trois  formes  typiques  de  la 
tuberculose  oculaire,  la  forme  exsudative,  productive  et  fi¬ 
breuse  (sensibilité  spécifique  différente)  ;  2°  la  source  le  plus 
souvent  intrathoracique  de  l’affection  dans  les  ganglions 
du  hile,  source  de  récidives  oculaires.  Examen  de  600  radio¬ 
graphies  pulmonaires  :  antagonisme  dans  60  p.  100,  paral¬ 
lélisme  dans  30  p.  100  des  cas  entre  l’état  oculaire  et  pul¬ 
monaire  (radiographie  la  mieux  faite  indispensable)  ;  3°  les 
symptômes  manifestes  d’une  affection  générale  tuberculeu¬ 
se.  But  de  la  thérapeutique  .-'guérison  de  la  tuberculose 
oculaire  et  de  la  source  d’infection  (traitement  général  re¬ 
constituant,  cure  d’altitude,  traitement  local). 

le  mercurochrome  comme  stérilisant  de  la  conjonctive 
avant  et  après  l’opération  de  la  cataracte.  —  M.  Marin- 
Amat  (de  Madrid)  a  essayé  dans  son  service  de  l’hôpital  pro¬ 
vincial  de  Madrid  le  mercurochrome  dans  l’eau  bidistillée 
à  4  p.  100,  pour  la  stérilisation  des  conjonctives  septiques 
avant  l’opération  de  la  cataracte,  facteur  très  difficile  et  par¬ 
fois  impossible  à  obtenir  avec  les  antiseptiques  usuels  et 
même  avec  les  antivirus  correspondants. 

Après  une  période  de  divers  mois  d’études  basées  sur  de 
nombreuses  observations  personnelles  avec  le  concours  du 
laboratoire  et  de  favorables  résultats  opératoires,  1  auteur 
l’a  adopté  avec  caractère  obligatoire  dans  ses  cliniques  du 
dit  hôpital. 

La  cyclo-dialyse.  Sa  technique,  son  pronostic,  ses  indica¬ 
tions.  —  M.  DE  Saint-Martin  (Toulouse).  Cette  opération 
anti-glaucomateuse  mérite  d’être  connue  et  généralisée  en 
France,  où  elle  est  à  peu  près  ignorée  à  l’heure  actuelle. 

Elle  consiste  à  établir  une  fistulisation  entre  la  chambre 
antérieure  de  l’œil  et  les  espaces  sous-choroïdiens.  Dans 
toutes  lès  formes  du  glaucome  son  innocuité  est  absolue. 


son  efficacité,  de  82  p.  100  d’après  la  statistique  de  l’au¬ 
teur,  de.  plus  de  60  p.  100  d’après  l’ensemble  des  statisti¬ 
ques  publiées  à  ce  jour.  Ces  qualités  la  recommandent  et 
doivent  la  faire  utiliser  le  plus  tôt  possible,  lorsque  le  trai¬ 
tement  médical  s’avère  inefficace  et  lorsque  les  malades  ne 
sont  pas  régulièrement  surveillés. 

Justification  des  traitements  médicaux  du  glaucome  chro¬ 
nique.  —  M.  Jean  Gallois.  Du  moment  qu’on  admet  la  lé¬ 
gitimité  du  traitement  à  la  pilocarpine,  tant  que  l’opéra¬ 
tion  ne  s’impose  pas,  il  n’y  a  pas  de  raison  de  condamner, 
à  condition  qu’ils  restent  prudents,  les  essais  de  traitement 
médical  du  glaucome  chronique.  L’examen  général,  mon¬ 
trant  le  grand  nombre  d’altérations  organiques  ou  fonction¬ 
nelles  qui  existent  chez  ces  malades,  justifie  des  recherches 
qui  ne  se  traduisent  encore  que  par  des  résultats  impar¬ 
faits,  mais  dont  l’avenir  montrera  la  valeur. 

L’extraction  sclérale  des  corps  étrangers  du  vitré.  —  M. 
L.  Dor.  La  comparaison  des  statistiques  faites  au  point  de 
vue  de  la  conservation  de  l’acuité  visuelle  s’établit  ainsi  ; 
47  p.  100  pour  l’extraction  cornéenne,  53  p.  100  pour  l’ex¬ 
traction  sclérale.  Si  ces  chiffres  sont  à  peu  près  identiques, 
il  y  a  en  faveur  de  l’extraction  sclérale  à  envisager  qu’elle 
est  moins  brusque  et  qu’elle  peut  se  faire  avec  de  petits  ai¬ 
mants  portatifs. 

L’ophtalmoscope  de  la  clinique  de  Lausanne. —  M.  Marc 
Amsler  (Lausanne).  Démonstration  d’un  petit  ophtalmos- 
cope,  pour  l’image  renversée,  qui  permet  le  passage  instan¬ 
tané  du  miroir  plan  an  miroir  concave,  et  vice  versa,  sans 
que  soit  quittée  la  position  de  visée  de  l’observateur. 

Angiospasmes  rétiniens  et  crises  hypertensives  paroxys¬ 
tiques.  —  MM.  Jean-Sedan  et  G.  E.  Javle.  Description  a 
propos  de  trois  observations,  d’nn  type  particnlier  de  spas¬ 
me  rétinien,  caractérisé  par  des  accès  de  cécité  rétinienne 
prolongée,  à  la  coexistence  de  spasmes  vasculaires  multiples 
et  la  gravité  du  pronostic.  Ce  type  diffère  de  toutes  les  au¬ 
tres  formes  d’angiospasmes  rétiniens  et  paraît  l’expression 
oculaire  d’une  hyperexcitabilité  sympathique  généralisée. 

Déchirure  rétinienne  sans  décollement.  —  M.  L.  Genet 
rapporte  des  observations  et  projets  des  images  ophtalmi¬ 
ques  de  déchirures  rétiniennes  sans  décollement.  Dans  un 
des  cas  il  s’agit  d’hémorragies  massives  du  vitré  :  dans  les 
autres  cas,  de  déchirures  traumatiques  par  corps  étrangers 
pénétrants  du  globe,  dans  un  cas  de  décollement  rétinien 
opéré  et  guéri  la  déchirure  reste  visible  mais  est  exclue  par 
choriorétinite  adhésive  du  pourtour. 

Décollement  rétinien.  —  M.  H.  Arruga.  L’urgence  opé¬ 
ratoire.  Plutôt  que  l’urgence  opératoire,  il  faudrait  signaler 
le  repos  urgent.  En  réalité,  ce  qu’il  faut  d’abord  faire 
quand  le  diagnostic  de  décollement  rétinien  est  établi,  est 
de  mettre  en  repos  les  yeux.  L’opération  est  parfois  très  ur¬ 
gente,  d’autres  fois  elle  peut  être  ajournée. 

L’injection  d’air,  dans  le  vitré,  faite  à  la  fin  de  l’opéra¬ 
tion,  contribue  à  appliquer  la  rétine  contre  la  choroïde  les 
jours  .suivant  l’intervention,  et  facilite  le  contact  entre  les 
deux  membranes,  facteur  indispensable  pour  la  guérison. 

Les  grandes  désinsertions  sont  difficiles  à  guérir,  le  bord 
libre  de  la  rétine  ne  venant  jamais  se  réappliquer  <à  l’en¬ 
droit  normal  d’insertion.  L’opération  doit  tendre  à  ob¬ 
tenir  un  barrage,  peut-être  assez  postérieur,  mais  sur  une 
ligne  où  le  contact  entre  la  choroïde  et  la  rétine  est  encore 
possible  avec  le  repos. 

Deux  cas  de  tumeur  rétinienne  polymorphe  chez  l’adulte. 

—  MM.  Dejean  (Montpellier)  et  Cazalis  (Nice)  rapportent 
deux  cas  de  tumeur  rétinienne  polymorphe  chez  l’adulte. 
Une  tumeur  s’était  développée -dans  l’œil  d’une  femme  de 
soixante-deux  ans  et  l’autre  tumeur  dans  l’œil  d’un  sous- 
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officier  de  vingt-quatre  ans.  L’examen  histologique  a  révé¬ 
lé  :  tumeurs  divisées  en  lobes  séparés  par  des  cloisons  fi¬ 
breuses  constituées  par  de  la  névroglie  ;  ces  lobes  conte¬ 
naient  des  cellules  polymorphes  et  quelques  cellules  mons¬ 
trueuses  ;  on  y  retrouve  tes  éléments  variés  du  tissu  ner¬ 
veux.  La  rétine  s’élargit  pour  venir  former  la  masse  tumo¬ 
rale.  Les  auteurs  proposent  pour  ces  tumeurs  le  nom  de 
«  neuro  glioblastome  »  et  font  remarquer  que  lâ  rétine 
n’est  pas  seulement  apte  à  fabriquer  des  gliomes,  mais  de.s 
tumeurs  nerveuses  variées. 

Tumeur  intra-oculaire  ignorée.  Généralisation  après  énu¬ 
cléation  pour  buphtalinie.  —  M.  A.  Lacroix  (Rouen).  Deux 
enseignements  se  dégagent  de  cette  observation  ; 

P  Le  diagnostic  de  buphtalmie  est  insuffisant  :  on  doit 
en  rechercher  la  cause  et  songer  à  la  possibilité  d’un  pro¬ 
cessus  tumoral.  2°  L’énucléation  faite  au  stade  d’hyperten¬ 
sion  peut  être  trop  tardive,  même  en  l’absence  de  perfora¬ 
tion  apparente  du  globe  oculaire; 

Troubles  visuels  à  la  suite  de  pertes  de  sang.  —  M. 
Pierre  Dupuy-Dutemps.  Première  observation  :  Atrophie 
optique  complète  d’un  côté,  partielle  de  l’autre,  apparue 
huit  jours  après  une  importante  gastrorragie  qui  avait  dé¬ 
terminé  un  syndrome  anémique  grave. 

Deuxième  observation  :  Papillo-rétihite  à  la  suite  d’une 
fausse  couche.  Les  examens  hématologiques  indiquèrent  une 
anémie  à  forme  plastique. 

Dans  ces  deux  cas  les  altérations  du  tissu  sanguin  parais¬ 
sent  être  les  seuls  facteurs  en  cause. 

Sur  deux  cas  d’énophtalmie  traumatique.  —  MM.  Cal- 
mettes  et  Garipuy  rapportent  deux  observations  d’énophtal¬ 
mie  traumatique  et  en  discutent  te  problème  pathogénique. 
Pour  expliquer  les  symptômes  observés,  ils  admettent  une 
déchirure  du  septum  orbitaire,  d’où  rupture  de  l’équilibre 
statique  du  globe  attiré  en  arrière  par  tes  muscles  droits. 
Malgré  le  siège  inférieur  de  la  fracture  du  rebord  orbitaire 
observée,  ils  localisent  la  déchirure  à  la  partie  supérieure 
du  septum,  en  raison  de  sa  moindre  résistance  et  du  carac¬ 
tère  du  déplacement  du  globe. 

Des  paralysies  de  fonction  monoculaires.  —  MM.  E. 
Aubaret  et  G.-E.  Jayle  décrivent  sous  ce  titre  des  atteintes 
dissociées  et  monoculaires  de  la  fonction  motrice  volontaire 
et  de  la  fonction  automatique  vestibulaire  dans  une  ou  plu¬ 
sieurs  directions  du  regard,  ainsi  que  des  atteintes  portant 
à  la  fois  sur  ces  deux  motilités.  . 

Ces  troubles  sont  dus  à  des  lésions  siégeant  entre  les 
noyaux  oculo-moteurs  et  tes  voies  binoculaires  du  regard. 
Des  lésions  analogues  permettraient  d’expliquer  un  certain 
nombre  de  nystagmus  monoculaires. 
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Dcii.x  ubservatioiis  de  septicémie  à  bacillus  fiiiidiiliformis. 
—  MM.  Donzelot,  A.  Meyer  et  J.  Olivier.  Dans  un  pre¬ 
mier  cas,  il  y  eut  succession  chez  un  malade  d’un  phlegmon 
de  l’amygdale,  d’une  arthrite  du  genou  et  d’un  ictère  franc. 
A  l’autopsie  :  nombreux  abcès  pulmonaires  et  dégénéres¬ 
cence  hépatique.  Dans  le  deuxième  cas  :  évolution  suraiguë 
terminée  par  la  mort  en  4  jours  après  te  début  du  phleg¬ 
mon  amygdalien  et  deux  jours  après  l’apparition  de  la 
septicémie.  A  l’autopsie  :  thrombo-phlébite  de  la  veine 
jugulaire.  Cette  constatation  pose  la  question  de  la  liga¬ 
ture  de  la  veine  jugulaire  dans  les  septicémies  post-angi¬ 
neuses. 


Syndrome  basedowien  aigu  et  transitoire.  Etude  humo¬ 
rale.  —  MM.  Decourt,  Kaplan  et  Guillaumin.  Femme  de 
32  ans,  qui  après  une  éruption,  fit  successivement  un  syn¬ 
drome  basedowien  grave  avec  métabolisme  basal  à  72  %. 
Sous  l’influence  du  repos  et  du  traitement  iodé,  la  guéri¬ 
son  se  fit  en  quelques  semaines.  Pendant  le  syndrome  ba¬ 
sedowien  :  dans  le  sang,  augmentation  des  protides  totaux, 
de  l’urée  sanguine,  diminution  de  la  réserve  alcaline  ;  élé¬ 
vation  de  la  chlorémie  plasmatique.  Plus  tard,  pendant  la 
rémission  :  diminution  des  protides,  augmentation  des  li¬ 
pides  totaux  ;  retour  de  l’urée  à  la  normale  ;  diminution 
de  la  chlorémie  globulaire  ;  ascension  de  la  réserve  alca¬ 
line  qui  atteignit  83  volumes. 

Diagnostic  radiologique  du  rétrécissement  congénital  de 
l’isthme  de  l’aorte.  —  MM.  Lian,  Marchal  et  Abaza.  Chez 
4  malades  porteurs  de  cette  malformation,  tes  auteurs  ont 
trouvé  les  érosions  du  bord  inférieur  des  côtes.  Ce  sont 
des  encoches  semi-lunaires  nettes  siégeant  sur  la  moitié 
postérieure  des  neuf  premières  côtes.  Elles  sont  la  consé¬ 
quence  de  la  circulation  artérielle  de  suppléance.  Les  artè¬ 
res  intercostales  forment  par  places  de  petits  anévrysmes 
dont  l’action  pulsatile  érode  te  bord  inférieur  des  côtes  ; 
aiix  données  radiographiques  cardio-aortiques  inconstantes 
et  d’interprétation  délicate  s’ajoute  un  signe  caractéristi¬ 
que,  nommé  le  signe  du  double  bouton  aortique.  A  l’in¬ 
térieur  de  la  saillie  habituelle  du  bouton  aortique,  on  voit 
un  autre  cercle,  plus  petit,  duquel  part  la  projection  de 
l’aorte  descendante. 

Remarques  sur  le  rétrécissement  congénital  de  l’isthme 
aortique.  Pulsatilité  et  dilatation  des  artères  intercostales. 

_  mm.  Lian,  Abaza  et  Frumusan.  Leurs  observations  sont 

le  résultat  de  4  observations.  11  est  fréquent  de  voir  la  cir¬ 
culation  collatérale  intercostale  se  traduire  par  de  petites 
dilatations  pulsatiles,  à  condition  de  procéder  à  un  exa¬ 
men  minutieux  de  tous  les  espaces  intercostaux  à  la  face 
postérieure  du  thorax.  Dans  les  formes  frustes  de  la  sténose 
isthmique  aortique,  te  diagnostic  est  aidé  par  la  dilatation 
et  la  pulsatilité  des  artères  intercostales,  ainsi  que  par  l’exis¬ 
tence  des  érosions  costales,  traduction  radiologique  de  la 
circulation  collatérale  artérielle,  ce  qui  constitue  une  vé¬ 
ritable  tétrade  symptomatique. 

Goutte  ulcérée  du  pied  avec  destruction  osseuse.  -- 
MM.  Flandin,  Poumeau  de  Lille  et  Israël.  Le  malade, 
goutteux  chronique,  présentait  une  grosse  tuméfaction  .du 
pied  gauche  avec  ulcération  à  la  base  du  gros  orteil.  La 
radiographie  révéla  la  résorption  complète  de  la  partie  an¬ 
térieure  du  premier  métatarsien  et  de  la  partie  postérieure 
de  la  première  phalange  du  gros  orteil.  On  constatait  en 
même  temps  les  lésions  osseuses  de  la  goutte. 

Angéiographie  pulmonaire.  —  MM.  Ravina,  Cottenot, 
SouRicE  et  Lesauce.  L’introduction  d’une  sonde  dans 
l’oreillette  ne  présente  aucun  inconvénient  et  est  bien  sup¬ 
portée.  Les  faibles  changements  de  la  position  de  la 
pointe  de  la  sonde  permettent  d’obtenir  des  images  soit  de 
l’artère  pulmonaire,  soit  de  la  veine  cave  inférieure.^  En  in¬ 
jectant  l’iodure  par  une  sonde  introduite  dans  l’artère  pul¬ 
monaire,  on  parvient  à  renforcer  l’image  de  certaines  lé¬ 
sions  tuberculeuses. 

Septicémie  à  streptococcus  viridaiis.  —  M.  Marquézy  et 
Mlle  Huguet.  Chez  une  jeune  fille  de  3Û  ans,  l’affection 
évolua  en  deux  périodes  :  la  première,  caractérisée  par  un 
début  brusque,  une  température  à  40,  et  de  l’herpès  ;  la 
deuxième,  marquée  par  une  fièvre  oscillante,  de  1  altération 
de  l’état  général,  une  splénomégalie  fugace,  un  syndrome 
spléno-pneumonique  faisant  place  à  un  syndrome  pseudo¬ 
cavitaire.  L’hémoculture  décela  le  streptococcus  viridans. 
Ces  faits  doivent  être  distingués  des  septicémies  à  strep¬ 
tocoques  hémolytiques  et  des  septicémies  à  streptocoques 
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non  hémolytiques  non  viridans.  Ils  doivent  aussi  être  dis¬ 
tingués  des  simples  bactériémies  transitoires. 

Intolérance  professionnelle  (eczéma)  au  ruhiazol.  — 
MM.  SÉZAHY  et  Horowitz.  Ëczéma  artificiel  des  mains  dû 
à  la  manipulation  de  ce  produit.  Les  épidermo-réactions 
faites  avec  une  solution  peu  concentrée  de  ruhiazol  ont  été 
positives,  tandis  que  l’intra-dermo-réaction  a  été  négative. 
L’ingestion  de  ruhiazol  a  provoqué  après  guérison  la  revi: 
viscence  des  lésions  eczématiques.  Les  réactions  produites 
sont  toujours  érythémato-vésiculeuses  et  non  papuleuses  ou 
urticariennes,  ce  qui  confirme  la  localisation  de  l’hyper¬ 
sensibilité  à  l’épiderme  seul. 

Perforation  de  l’entérite  ulcéreuse  des  tuberculeux.  — 
MM.  Armeuillb  et  Duperret,  A  l’autopsie  des  tubercu¬ 
leux  pulmonaires,  on  trouve  dans  76  '%  des  cas  des  lésions 
d’entérite  ulcéreuse  qu’il  faut  distinguer  des  tuberculoses 
hypertrophiques,  des  tuberculoses  sténosantes  et  des  tuber¬ 
culoses  entéro-péritonéales.  Ën  général,  l’entérite  ulcéreuse 
ne  s’accompagne  pas  d’adhérences  ni  de  cloisonnements  pé¬ 
ritonéaux  et  la  perforation,  quand  elle  se  produit,  se  lait  en 
péritoine  libre.  Celle-ci  se  produit  environ  dans  3  i%  des 
cas  et  siège  volontiers  à  la  fin  de  l’iléon  :  elle  demeure  pres¬ 
que  toujours  une  découverte  d’autopsie.  Ëlle  s’accompa¬ 
gne  rarement  d’un  syndrome  péritonéal  qui  peut  dev^'uir 
un  facteur  possible  de  la  défaillance  terminale. 

4  cas  de  spirochétose  ictéro-hémorragique  dans  la  région 
de  Bourges.  • —  M.  Eschbach  (de  Bourges).  Ces  cas  ont  re¬ 
vêtu  la  symptomatologie  classique,  sans  note  méningée, 
la  séro-réaction  a  été  positive  dans  tous  les  cas. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 
(SÉANCE  DU  20  MAI  1936) 

Jeune  malade  splanchnodyme.  —  M.  Ombrédanne  pré¬ 
sente  l’observation  très  complète  d’une  fillette  de  2  ans  pré¬ 
sentant  deux  appareils  génitaux  externes  complets,  deux 
anus,  dont  un  seul  muni  de  sphincter,  et  deux  côlons  :  il 
est  à  supposer  que  la  dualité  intestinale  s’arrête  a  la  val¬ 
vule  de  Bauhin.  L’auteur  se  propose  de  pratiquer  plus  tard 
l’implantation  de  l’anus  incontinent  à  l’intérieur  du  sphinc¬ 
ter. 

Invagination  intestinale  chez  l’adulte.  —  M.  Brocq  rap¬ 
porte  deux  observations,  l’une  de  MM.  Henri  Bedon  et  Sou- 
brane,  l’autre  de  M.  Salmon  (Marseille).  Dans  le  premier 
cas,  il  s’agit  d’une  invagination  iléo-iléale  ;  les  auteurs  ont 
dû  faire  une  entérectomie  d’emblée  portant  sur  2  m.  40 
d’intestin  sphacélé  et  ont  pu  guérir  leur  malade  ;  le  se¬ 
cond  cas  concerne  une  invagination  iléo-colique  traitée  par 
résection  en  plusieurs  temps  et  terminée  également  par  la 
guérison. 

Utérus  bicorne  unicervical.  —  M.  Basset  rapporte  cette 
observation  de  M.  Chureau  (Châlillon). 

Fracture  du  semi-lunaire.  -—  M.  Mouciiet  en  rapporte 
une  belle  observation  due  à  M.  Rousset  (Ploërmel). 

Hallux  valgus  par  redoublement.  —  M.  Sénèque  rap¬ 
porte  cette  curieuse  observation  de  M.  Imbert  (Marseille). 

Métastase  de  cancer  du  poumon.  —  M.  Sénèque  rap¬ 
porte  au  nom  de  MM.  Audibert,  Imbert  et  Mattéi,  un  cas 
de  métastases  curieuses  siégeant  au  niveau  des  _  dernières 
phalanges  de  deux  doigts  et  sur  la  paroi  abdominale. 

Il  est  procédé  à  une  élection  à  quatre  places  d’associés, 
parisiens.  Sont  élus  :  MM.  Desmarest,  Banzet,  Hauteforl  et. 
Barbier. 


SOCIETE  DE  RIOLOGIE 

(^SÉANCE  DU  29  FÉVRIER  1936) 

L’action  préventive  du  chlorhydrate  de  4’sulfamido-2,4, 
diaminoazo -benzène  dans  l’infection  streptococcique  expé¬ 
rimentale  de  la  souris.  —  MM.  G.  Levaditi  et  A.  Vais- 
MAN.  Le  chlorhydrate  de  4’sulfamido-2,4,  diaminoazoben- 
zène  jouit  de  qualités  préventives  incontestables  à  l’égard 
de  l’infection  streptococcique  expérimentale  de  la  souris. 
La  prévention  médicamenteuse,  très  marquée  les  6",  10"  et 
23"  jours,  s’efface  totalement  le  50". 

La  réaction  locale  après  injection  d’anatoxine  tétanique 
seule  ou  enrobée  dans  la  lanoline.  —  MM.  P.  Tuibault  et 
R.  Ricnou.  L’injection  d’anatoxine  tétanique  dans  le  tissu 
sous-cutané  du  cobaye  n’imprime  à  la  réaction  inflamma¬ 
toire  aucun  caractère  spécial,  tandis  que  le  mélange  lano¬ 
line-huile  d’olives  détermine  une  forte  réaction  conjonctive 
et  une  lésion  durable  identique  au  paraffinôme  ou  au  vase- 
linôme.  C’est  sans  doute  à  cette  réaction  qu’il  faut  attri¬ 
buer  la  valeur  accrue  de  l’immunité  que  l’on  obtient  en 
associant  lanoline  et  antigène. 

Réaction  tuberculinique  hémorragique  particulièrement 
intense  obtenue  chez  des  cobayes  itar  inoculation  de  bacil¬ 
les  tuberculeux  morts  enrobés  dans  de  l’huile  de  vaseline. 
M.  A.  Saenz.  Ces  réactions  sont  représentées  par  un  grand 
placard  hémorragique  entouré  d’un  bourrelet  œdémateux 
et  sur  lequel  apparaissent,  entre  24  et  48  heures,  des  zones 
de  nécrose  et  d’ecchymose  déterminant  la  formation  d’une 
escharre  qui  finit  par  torhber  au  bout  de  10  à  12  jours, 
laissant  une  cicatrice  indélébile. 

La  fréquence  des  deux  types  du  bacille  de  la  tubercu¬ 
lose  aviaire  dans  l’infection  naturelle  des  oiseaux  et  chez 
les  cobayes  d’expériences.  —  M,  W.  Schaefer.  Les  bacil¬ 
les  aviaires  isolés  d’oiseaux  tuberculeux  ou  de  cobayes  spon¬ 
tanément  infectés  appartiennent  sans  exception  à  l’un  ou 
l’autre  des  deux  types  antigéniques  qu’il  a  décrits. 

Recherches  sur  les  anisergies  circulatoires  en  particu¬ 
lier  au  niveau  de  la  rate  et  du  rein.  —  M.  M.  Bariéty  et 
Mlle  D.  Kohler.  La  caféine,  l’histamine,  l’acétylcholine 
et  l’yohimbine,  ne  donnent  pas  lieu  à  des  anisergies.  Le 
diéthyl-amino-éthyl-éther  du  2-méthoxy-6-allyl-phénol,  à 
faible  dose,  produit  une  anisergie  réno-splénique  et  réno- 
tensionnelle,  qui  ne  se  retrouve  pas  avec  de  fortes  doses. 
L’ergotamine,  à  fortes  doses,  donne  une  anisergie  réno- 
tensionnelle  et  spléno-tensionnelle,  qui  n’apparaît  pas  tou¬ 
jours  avec  des  doses  plus  faibles. 

Dégradation  des  fonctions  motrices  et  des  réactions  élec¬ 
triques  des  muscles  moteurs  de  l’œil  chez  l’oiseau.  —  M.  C. 
Veil  et  M.  Rochon-Duvigneaud.  Limités  chez  presque  tous 
les  oiseaux,  les  mouvements  des  globes  oculaires  sont  nuis 
chez  les  Rapaces  nocturnes,  dont  l’œil  est  figé  dans  l’or¬ 
bite.  Leur  excitabilité  électrique  par  les  divers  courants 
galvaniques,  faradiques,  décharge  d’accumulateurs,  est  éga¬ 
lement  très  diminuée,  très  fugace.  Cependant,  ces  muscles 
ont  l’aspect  histologique  et  l’innervation  générale  des  ntius- 
cles  doués  de  contractilité  normale. 

Détermination  des  dimensions  des  ultràvirus  par  l’ultra- 
llltration.  Le  virus  de  l’herpes.  —  D’après  MM.  G.  Leva- 
DiTi,  M.  Paic  et  D.  iKrassnoff,  le  point  terminal  de  la  fil 
tration  devrait  permettre  la  détermination  des  dimensions 
du  virus  étudié.  Toutefois,  au  lieu  d’un  point  terminal,  il 
y  en  a  toute  une  gamme,  allant  de  0,2  à  0,6  p  environ,  ce 
qui  correspondrait  à  des  dimensions  de  germes  de  0,1  à 

0,26  p. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  hémolysante  d’un  com¬ 
plexe  saponine-phytolécithine.  —  M.  B. -S.  Levin.  Une  ovo- 
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lécithine  protège  le  sang,  contre  l’action  lytique  de  la  sapo--  j 
nine.  La  dose  la  plus  forte  de  lécithine  employée,  protège 
le  mieux  et  la  protection  diminue  en  abaissant  la  concen¬ 
tration  de  la  lécithine. 

Avec  une  phytolécithine,  on  remarque  que  le  pouvoir 
protecteur  de  celle-ci  a  son  maximum  pour  une  concentra¬ 
tion  donnée  et  s’affaiblit  aussi  bien  vers  le  taux  plus  élevé 
que  vers  la  concentration  plus  faible. 

L’auteur  montre  qu’on  peut  attribuer  ce  phénomène  à 
une  nouvelle  substance  lytique  formée  par  dégradations  de 
la  lécithine  analogue  à  la  formation  de  la  lycocythine  par 
l’action  combinée  de  la  lécithine  et  du  venin  de  cobra. 

Eloges  nécrologiques.  —  M.  Achard,  président,  prolonge 
les  éloges  nécrologiques  de  MM.  Pa-wlow  et  Charles  Ni¬ 
colle. 


(SÉANCE  DO  7  MARS  1936) 

Action  stimulante  de  la  sécrétine  sur  la  sécrétion  de  la  va- 
gotonine  par  le  pancréas.  —  MM.  L.  Merklen,  C. 
Franck  et  R.  Grandpierre.  Chez  le  chien  chloralosé,  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  sécrétine  est  suivie  :  1°  d’un  ac¬ 
croissement  de  l’effet  cardiomodérateur  de  l’excitation  fa¬ 
radique  du  nerf  de  Kféring  ;  2°  d’un  aplatissement  des  lois 
de  sommation  de  ce  même  réflexe.  Cette  action  ne  s  ob¬ 
serve  pas  chez  l’animal  dépancréaté,  on  ne  saurait  donc 
l’attribuer  à  la  sécrétine  elle-même. 

Ën  cas  d’anastomose  pancréatino-jugulaire  entre  un  don¬ 
neur  hypovagotonique  et  un  récepteur  dépancréaté,  l’in¬ 
jection  de  sécrétine  au  donneur  ne  provoque  chez  lui  au¬ 
cune  modification  du .  système  végétatif,  mais  est  suivie 
d’une  augmentation  du  R.  O.  C.,  de  l’effet  cardiomodéra¬ 
teur  de  l’excitation  du  nerf  de  Héring  et  d’un  aplatissement 
des  lois  de  sommation  de  cet  effet. 


C’est  donc  en  provOijuant  une  stimulation  de  la  sécré¬ 
tion  de  vagotonine  par  le  pancréas  que  la  sécrétine  exerce 
cette  action  sur  le  système  végétatif. 

Action  stimulante  de  la  poudre  d’estomac  de  porc  sur  la 
sécrétion  de  la  vagotonine  par  le  pancréas.  —  MM.  D. 
Santenoise,  P.-L.  Drouet,  C.  Franck  et  M.  Vidacovitch. 
L’administration  de  poudre  d’estomac  de  porc  en  ingestion 
est  suivie  de  modifications  végétatives  semblables  à  celles 
qiii  sont  produites  par  l’administration  de  la  vagotonine. 
Elle  se  montre  inefficace  chez  l’animal  dépancréaté.  Mais 
la  transfusion  de  sang  pancréatique  par  anastomose  pan- 
créatico-jugulaire  entre  un  donneur,  auquel  on  fait  ingé¬ 
rer  de  la  poudre  d’estomac  de  porc,  et  un  récepteur  dé¬ 
pancréaté,  produit  chez  ce  dernier,  et  non  chez  le  donneur, 
une  augmentation  du  tonus  vagal  et  de  l’excitabilité  ré¬ 
flexe  vagale. 

L’administration  de  poudre  d’estomac,  de  porc  stimule 
la  sécrétion  de  la  vagotonine  par  le  pancréas. 

Les  corps  de  Jolly  chez  les  splénectoniisés.  —  MM.  P. 
Emile  Weil  et  S.  Pertis,  étudiant  le  sang  des  malades  at¬ 
teints  de  splénomégalies  chroniques  de  types  divers,  avant 
et  après  splénectomie,  ont  vu  sur  plus  d’une  centaine  de  ma¬ 
lades  :  1°  que  les  corps  de  Jolly  sont  rares,  exceptionnels 
au  cours  des  affections  septicémiques  ;  2°  qu’ils  apparais¬ 
sent  de  façon  constante  après  splénectomie. 

Les  corps  persistent  pendant  des  années  chez  des  sujets 
dont  le  sang  est  redevenu  quasi  normal,  même  en  l’absence 
de  toute  anémie.  Si  leur  nombre  varie  sans  qu’on  puisse  en 
préciser  la  raison,  aucun  traitement  antianémique  ne  les  a 
fait  disparaître.  Ils  coexistent  cependant  avec  une  légère 
augmentation  de  réticulocytes. 

La  splénectomie  trouble  donc  l’évolution  normale  de  l’hé- 
matopoièse  assurée  par  le  couple  rate-moelle  osseuse,  la  rate 
n’est  pas  qu’un  organe  d’hémolyse  dans  le  métabolisme  de 
l’hématie. 


CHOLECYSTITES  CHRONIQUES 
CONGESTION  DU  FOIE 

Lithiase  biliaire  -  Ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  (  d’origine 

Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  (  h*po'e  bd.o.re 

Posologie  :  I  6  3  cuillerées  à  café  le  motin  à  jeun,  dans 
un  demi  verre  d’eau  chaude. 

LABORATOIRES  DU  Df  ZIZINE 

24,26,  Rue  de  Fécamp .  Paris  (XII!) 
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Contribution  à  l’étude  de  l’action  hémolysante  d’un  com¬ 
plexe  saponine-OYoIécithine.  —  M.  B. -S.  Levin  décrit  un 
phénomène  qui  consiste  en  ce  que  Je  pouvoir  protecteur  de 
la  lécithine  vis-à-vis  de  la  saponine  est  d’autant  plus  impor¬ 
tant  que  la  quantité  de  saponine  est  plus  importante. 

Ce  phénomène  est  incompréhensible  si  on  considère  le 
pouvoir  lytique  des  deux  composants  du  complexe  comme 
constant.  On  montre  que  la  saponine  ne  change  pas  son 
pouvoir  lytique  pour  les  durées  des  expériences,  contraire¬ 
ment  la  lécithine  augmente  graduellement  son  pouvoir  ly¬ 
tique  avec  le  temps  en  présence  de  la  saponine. 

L  auteur  montre  qu’il  y  a  formation  d’un  nouveau  corps 
lytique  à  partir  de  la  lécithine  ;  il  montrera  ultérieurement 
que  le  phénomène  décrit  peut  être  utile  dans  la  recherche 
de  très  petites  doses  d’une  substance  lytique,  non  décelable 
par  l’hémolyse. 

Eloge  nécrologique  de  M.  A.  Netter.  —  M.  Ch.  Achard, 
président. 


PRATIQUE  3IÉDICALE 


OBÉSITÉ  (TRAITEMENT  PAR  LE  DINITROPHÉNOL)  (I) 
Par  M.  Gilbert  Dreyfos. 

La  majorité  des  obésités  relèvent  du  traitement  dinitro- 
phénolique. 

Ce  corps  a  une  action  immédiate  sur  les  tissus  ;  il  accroît 
le  métabolisme  basal  et  accélère  les  phénomènes  de  la  nu¬ 
trition. 

En  dehors  des  intoxications  accidentelles,  volontaires  ou 
non,  les  phénomènes  d’intoxication  ne  risquent  jamais 
d’être  déclenchés  par  les  doses  thérapeutiques  (26  milli¬ 
grammes  par  10  kilos  de  poids,  ne  pas  dépasser  25  centi¬ 
grammes  par  jour)  qui  doivent  être  très  progressivement 
administrées. 

Les  incidents  de  cure  (urticaire,  diarrhée,  sueurs,  etc...) 
disparaissent  en  diminuant  la  dose.  Ils  sont  sans  gravité  au¬ 
cune.  Gilbert  Dreyfus  souligne  que  :  agranulocytose,  névri¬ 
tes  et  cataractes  aiguës  n’ont  jamais  été  signalées  avec  les 
préparations  françaises  de  nitrophénine. 

Les  insuccès  sont  rares.  La  chute  de  poids  est  habituelle¬ 
ment  de  2  à  3  kilogs  par  mois.  Elle  se  manifeste  sou¬ 
vent  dès  la  première  semaine,  mais  peut  ne  survenir 
qu’après  trois  ou  six  semaines  de  traitement. 

Conclusion.  ■ —  A  condition  de  surveiller  le  malade  et  de 
s’abstenir  chez  les  diabétiques,  hépatiques  et  rénaux  nets, 
d’en  faire  un  produit  de 'prescription  strictement  médicale, 
le  dinitrophénol  est  un  médicament  de  valeur  dans  les  obé¬ 
sités  exogènes  et  exo-endogènes,  où  le  seul  régime  se  mon¬ 
tre  insuffisant. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Synthèse  des  voies  de  conduction  des  centres  nerveux  (topo¬ 
graphie  structurale)  (1),  par  M.  E.  Leblanc,  professeur 
d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  d’Alger. 

L’auteur  indique  dans  son  introduction  l’idée  qui  a  pré¬ 
sidé  à  l’élaboration  de  ce  magnifique  ouvrage.  Nous  ne  pou¬ 
vons  mieux  faire  que  de  lui  laisser  la  parole. 

«  J’ai  voulu  ce  livre  pour  les  neurologistes,  pour  les  pra¬ 
ticiens,  pour  les  étudiants,  pour  tous  les  scientifiques  qui 
s’intéressent  aux  centres  nerveux. 


(1)  Année  médicale  pratique,  1936. 

(2)  Bibliothèque  de  la  Revue  de  médecine.  —  Grand  in-8  avec 
figures.  —  Prix  :  80  fr.  —  Paris,  F.  Alcan. 


«  Ils  y  trouveront  un  schéma  des  origines  et  des  trajets  des 
voies  de  conduction  que  je  me  suis  efforcé  de  rendre  aussi 
clair,  aussi  complet  qu’il  m’a  été  possible  de  le  faire,  en  l’ac¬ 
cordant  avec  l’état  actuel  des  connaissances  de  neurologie 
anatomique. 

«  J’ai  essayé  de  mettre  un  ordre  didactique  pouvant  être 
suivi  sans  trop  de  difficultés,  dans  des  faits  dont  le  nombre 
est  considérable  et  la  complexité  décourageante. 

«  En  matière  de  centres  nerveux,  rien  n’est  simple.  Ce  qui 
importe  est,  je  crois,  de  ne  pas  perdre  de  vue  des  connexions 
qui,  par  des  chemins  détournés  et  des  relais  interposés,  cons¬ 
tituent  des  appareils  définis  ;  d’écarter  les  conclusions  indé¬ 
cises  ;  enfin,  dans  la  mesure  permise  à  un  texte  réduit  et 
ambitieux  d’une  utilité  pratique,  de  rapprocher  les  grands 
traits  de  la  clinique  et  de  la  physiologie  nerveuses,  des  cons¬ 
tatations  morphologiques. 

«  J’ai  ainsi  été  amené  à  réaliser  une  continuité  à  trois  éta¬ 
ges  ;  chacun  de  ces  étages,  empruntant  sa  signification  indi¬ 
viduelle  au  groupement  qui  lui  est  propre  des  centres  ré¬ 
flexes  munis  de  leurs  connexions,  et  une  autre  «  sociale  », 
à  l’ensemble  des  voies  de  «  transit  »  qui  ne  font  que  traver¬ 
ser  l’étage  considéré. 

«  Naturellement  cet  exposé  exige  pour  être  abordé  une 
connaissance  très  sûre  de  la  morphologie  macroscopique  bien 
décrite  dans  tous  les  traités  classiques  d’anatomie  et  de  la 
description  de  laquelle  je  n’ai  pas  cru  devoir  grOSsir  mon 
livre. 

«  Mon  apport  de  faits  inédits  est  infime,  et  pour  réaliser  la 
synthèse  que  je  présente,  si  j’ai  utilisé  les  vérifications  per¬ 
sonnelles  de  dispositifs  décrits  antérieurement,  j’ai  aussi 
puisé  largement  dans  les  ouvrages  des  neurologistes  de  notre 
temps.  Une  des  grandes  difficultés  a  été  précisément  de  rac¬ 
corder  leurs  conclusions  en  aspects  continus. 

«  Morphologistes,  expérimentateurs,  cliniciens  ont  leur 
grande  part  de  ce  livre,  avec  Déjerine,  Cajal,  Van  Gehuch- 
ten,  Edinger,  Winkler,  Foix  et  ses  collaborateurs,  Bing,  Pi¬ 
tres  et  Testut,  Von  Economo,  Bechterew,  Von  Monakow, 
Kappers,  Guillain  et  Y.  Bertrand,  etc.,  et  les  nombreux  do¬ 
cuments  (articles  originaux  ou  observations  cliniques)  pu¬ 
bliés  dans  les  revues  de  neurologie  de  langue  française  dans 
ces  quinze  dernières  années. 

«  Je  dois  tout  particulièrement  signaler  les  emprunts  faits 
au  Manuel  de  Neurologie  de  Cornélis  Winkler,  bourré  de  re¬ 
lations  pathologiques  et  expérimentales  précieuses,  mais 
d’une  lecture  si  difficile  par  la  discontinuité  des  chapitres,  la 
terminologie  compliquée  et  le  caractère  touffu  de  l’exposé. 

«  Enfin,  j  ’ai  accompagné  mon  texte  de  schémas,  dont  cer¬ 
tains  sont  connus,  que  j’ai  simplifiés,  et  d’autres  sont  cons¬ 
truits  par  moi-même,  pour  éclairer  des  trajets  difficiles  à  se 
représenter  dans  la  suite  des  centres  encéphaliques.  » 

Abrégé  de  pathologie  expérimentale  (1),  par  René  Fran- 
QUET,  professeur  de  pathologie  interne  à  l’Ecole  de  mé¬ 
decine  de  Reims,  et  B.  Ginsbourg,  lauréat  de  l’Académie 
de  médecine.  Préface  de  M.  le  professeur  Noël  Fiessinger. 

Cet  ouvrage  condense  toutes  les  données  de  pathologie 
expérimentale  indispensables  à  l’étudiant  en  médecine  de 
troisième  année. 

Le  médecin  y  trouvera  le  résumé  des  acquisitions  les 
plus  récentes  dans  le  domaine  de  l’immunologie,  de  la 
bactériologie,  des  maladies  infectieuses,  de  la  physiologie 
pathologique  et  de  l’endocrinologie. 

Pour  le  praticien,  une  «  Note  clinique  »,  en  fin  de  cha¬ 
pitre,  indique  les  directives  thérapeutiques. 

«  Sans  vouloir  enlever  au  clinicien  la  prépondérance  Je 
son  jugement,  déclare  le  professeur  Noël  Fiessinger  dans  la 
Préface,  je  suis  de  ceux  qui  pensent  qu’il  doit  savoir  rai- 

(l)In-8  écu  de  3)0  pages  avec  figures.  —  Prix  :  30  fr.  —  Paris, 
Vigot  frères. 
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sonner...  et  pour  ce  raisonnement,  la  pathologie  expéri¬ 
mentale  est,  en  quelque  sorte,  le  sport  d’entraînement.  Le 
livre  que  je  présente  au  public  médical  est  un  exemple 
de  concision  et  de  précision.  Pas  un  livre  actuel  ne  vaut 
celui-ci.  » 

L.  G. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


THESES 

Jeudi  18  jain.  —  Jury  :  MM.  Roussy,  président  ;  Claude, 
Gougerot,  Chevallier.  —  M.  Oudin.  Epithéliomas  du  testi¬ 
cule.  —  M.  Legardeh.  Etude  de  la  valeur  séméiologique  du 
hoquet.  —  M.  Baudet.  Extension  actuelle  de  la  syphilis 
dans  les  pays  de  nouvelle  civilisation.  —  M.  Gazel.  Maladie 
de  Nicolas-Favre  avec  réaction  de  Frei. 

Jury  :  MM.  Marion,  président  ;  Mocquot,  Fey,  Lantué- 
joul.  —  M.  SzÉGAL.  Les  phlegmons  périnéphrétiques  bila¬ 
téraux.  —  Mlle  Histmann.  Etude  des  cloisons  transversales 
congénitales  du  vagin. 

Jeudi  18  juin.  (Thèse  vétérinaire.)  —  Jury  ;  MM.  Tanon, 
président  ;  Maignon,  Panisset.  —  M.  Monvoisin.  Le  lait  et 
les  produits  dérivés. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


TRAUMATISMES  FERMES  DU  POIGNET' 

EVOLUTION 

Dans  les  dislocations  carpiennes  sans  fractures  du  sca¬ 
phoïde,  après  réduction  immédiate  correcte,  la  persistance 
d’arthrite  traumatique  a  pu  entraîner  une  incapacité  allant 
jusqu’à  20  p.  100. 

S’il  s’associe  une  fracture  du  scaphoïde,  l’ankylose  est 
tellement  fréquente  qu’on  compte  souvent  40,  50  p.  100 
d’incapacité. 

L’absence  de  réduction  entraîne  :  fatalement  de  l’ar¬ 
thrite  traumatique  avec  ses  douleurs,  son  évolution  vers 
1  ’ankylose  du  poignet  et  la  perte  des  mouvements  des  doigts 

Très  souvent  des  troubles  dans  le  domaine  du  nerf  mé¬ 
dian  (douleur  névritique,  atrophie  musculaire,  troubles  tro¬ 
phiques  et  vaso-moteurs). 

Quelquefois  des  décalcifications  intenses  des  os  du  carpe, 
sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

Un  mot  des  fractures  du  lunaire  ;  elles  entraînent  peu 
d’impotence,  donnant  des  signes  d’sc  entorse  du  poignet  »  ; 
cependant  la  constatation  d’un  point  douloureux,  en  avant 
et  au-dessous  du  bord  inférieur  du  radius,  l’existence  de 
douleur  à  la  rétropulsion  du  3®  doigt  doit  y  faire  penser 
et  réclamer  une  radiographie  qui  tranchera  le  diagnostic. 

Nous  avons  volontairement  rassemblé  dans  un  même 
chapitre  les  lésions  et  aspects  radiographiques  du  carpe' 
post-traumatique.  Sous  le  nom  de  malades  post-iraumali- 
ques  du  os  du  carpe,  on  peut  décrire  : 

La  maladie  du  semi-lunaire  (Kienbock)  ; 

La  maladie  du  scaphoïde  (Kohlei-Mouchet) . 

Dans  certains  cas  (les  plus  fréquents),  à  la  suite  d’un 
traumatisme  souvent  minime,  ce  qui  explique  la  venue  tar¬ 
dive  de  ces  blessés  à  l’examen,  on  découvre  radiographi- 
quement  sur  un  poignet  enraidi  souvent  gonflé  et  doulou¬ 
reux  à  tout  essai  de  mobilisation  : 

Un  aspect  pomelé  des  os  du  carpe  avec  décalcification  in¬ 
tense  et  qui  dépasse  largement  les  osselets  carpiens,  em- 


(1)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1936,  n”48,  p.  826;  n"  47,  p.  8S8 


piétant  tant  sur  les  métas  que  sur  lés  deux  os  de  l’avant- 
bras  ; 

Dans  d’autées  cas,  il  semble  que  la  maladie  soit  affection 
primitive,  idiopathique  ou  symptomatique  d’une  ostéomyé¬ 
lite  larvée  (os  éburné  et  noir). 

La  sympathectomie  périhumérale  a  amené  d’excellent  ré¬ 
sultats  thérapeutiques. 

DIAGNOSTIC 

Il  est  difficile  ;  il  est  nécessaire  de  penser  devant  tout 
poignet  traumatisé,  à  la  possibilité  de  lésions  carpiennes, 
de  ne  pas  se  contenter  de  l’étiquette  facile  ; 

—  Fracture  de  Fouteau  (signes  sus-articulaires,  etc...)  ; 

—  Fractures  articulaires  (encore  peuvent-elles  être  asso¬ 
ciées  à  des  lésions  carpiennes  comme  nous  l’avons  dit)  ; 

—  Surtout  à  l’entorse  du  poignet. 

Dans  un  second  temps,  discriminer  la  nature  de  la  lésion. 
— :  C’est  affaire  d’examen  méthodique  des  trois  zones  ma¬ 
jeures  du  poignet,  que  nous  rappelons  T 

—  Tabatière  anatomique  ; 

—  Partie  sus-jacente  à  la  base  du  3*  métacarpien  en  ar¬ 
rière  ; 

—  Zone  antérieure  au-dessus  du  pli  de  flexion  inférieur 
du  poignet. 

C’est  encore  nécessité  d’une  radio  face  et  profil  du  poi¬ 
gnet,  indispensable  pour  localiser  :  l’étage  des  lésions  : 
carpien  ou  antibrachial  ;  carpien  associé  à  antibrachial  ; 

L’osselet  en  cause  :  sur  un  cliché  de  face  :  le  scaphoïde  ; 
sur  un  cliché  de  profil  :  le  semi-lunaire  et  le  grand  os. 

INDICATIONS  THERAPEUTIQUES 

On  doit  essayer  toujours,  et  aussitôt  que  possible,  la  ré¬ 
duction  (nécessité  de  l’anesthésie). 

1°  Fracture  du  scaphoïde  : 

Si  elle  est  récente,  on  doit  essayer  de  réduire  : 

—  Inclinaison  radiale  pour  ouvrir  la  loge  ; 

—  Refouler  le  fragment  déplacé  vers  la  paume  ; 

—  Immobilisation  puis  massage.  —  En  cas  d’impossi¬ 
bilité,  proposer  l’ablation  immédiate. 

Si  elle  est  ancienne,  très  souvent  on  est  appelé  à  interve¬ 
nir  pour  enlever  le  scaphoïde  par  voie  dorsale. 

2°  La  dislocation  du  carpe. 

La  radio  seule  permet  de  distinguer  les  énucléations  du 
lunaire  qui  sont  réductibles.  (On  regarde  la  face  concave 
du  lunaire.) 

Si  la  rotation  ne  dépasse  pas  180"  : 

—  On  placera  la  main  dépassant  la  table,  face  posté¬ 
rieure  de  l’avant-bras  prenant  appui  ; 

—  Traction  de  la  main  avec  petits  mouvements  de 
flexion  ; 

—  Eli  même  temps,  hyperextension  forcée  ; 

—  Pousser  le  lunaire  dans  sa  loge  ainsi  bâillante  ; 

—  Plâtrer  en  demi-flexion. 

Cette  réduction  peut  être  tentée  jusqu’à  un  mois  après 
l’accident. 

S’il  est  impossible  de  réduire,  ou  si  le  malade  est  vu  tar¬ 
divement,  on  peut  envisager  : 

Soit  la  reposition  sanglante  ; 

Soit  l’ablation  du  demi-lunaire  ; 

La  voie  postérieure  donnant  un  meilleur  jour.  (Excel¬ 
lents  résultats  dans  la  deuxième  intervention.) 

Enfin,  dans  les  cas  très  anciens,  on  peut  : 

Soit  extirper  le  lunaire  (traitement  de  choix)  ; 

Soit  faire  une  résection  du  carpe. 

ROGER-JEAN  CHEVALLIER. 


Le  Directeur-gérant  :  D*  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  soc.  ÛÊN.  D’IMPRIMERIE  ET  D’ÉDITION,  17,  RUE  CASSETTE. 
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REVUE  GENERALE 

LES  NOTIONS  RÉCENTES 
SUR  LA  PHYSIOLOGIE  DU  THYMUS 

Par  MM.  G.  WORMS  et  H.-Pierre  KLOTZ. 

La  question  essentielle  que  pose  l’étude  physiologi¬ 
que  du  thymus  est  de  savoir  si  l’on  peut  ou  non 
ranger  cet  organe  parmi  les  glandes  endocrines. 

Nous  comptons  envisager  ce  point  particulier  dans 
un  article  ultérieur  et  voulons  seulement  étudier  ici 
d’une  part  les  effets  des  ablations  thymiques  et  des 
infections  d’ éxtraits  de  thymus  et,  d  autre  part,  tes 
corrélations  que  présente  cet  organe  avec  les  glandes 
à  sécrétion  interne. 

I,  —  Ablation  thymique 

L’ahlation  du  thymus  chez  les  mammifère.s  supé¬ 
rieurs  est  une  opération  délicate.  Four  obtenir  des 
résultats  probants  et  constants,  il  faut  opéier  sur  des 
animaux  aussi  jeunes  que  possible  et  faire  appel  a 
une  technique  impeccable. 

Chez  le  chien  et  le  chat  la  thymectomie  est  rendue 
difficile  par  la  situation  basse  du  thymus  qui  lend 
particulièrement  vulnérables,  au  cours  de  l’interven¬ 
tion,  les  gros  troncs  vasculaires  rétrosternaux. 

Le  lapin  est  donc  en  dernier  ressort  l’animal  de 
choix  pour  la  thymectomie.  Certains  auteurs,  à  la 
suite  de  Ghika,  Langerhans,  Saweliew,  se  contentent 
d’une  incision  sus-sternale  dans  le  fond  de  laquelle 
on  voit  jaillir,  à  .  chaque  expiration,  la  partie  supé¬ 
rieure  du  thymus.  On  saisit  l’organe  avec  une  pince, 
et  levant  fortement  le  manubrium  sternal  à  l’aide 
d’une  «  Kocher  »,  on  décolle  progressivement  'à  la 
sonde  cannelée  sa  partie  inférieure,  sans  tirer,  et  en 
refoulant  les  plèvres  avec  beaucoup  de  soin.  L’incon¬ 
vénient  de  cette  méthode  est  de  laisser  fréquemment 
subsister  au  fond  de  la  loge  thymique  quelques  lobu¬ 
les  glandulaires  détachés  par  les  ellorts  de  traction. 
Aussi  Lucien  et  Parisot  préfèrent-ils,  comme  Klose 
et  Vogt  le  faisaient  chez  le  chien,  prolonger  l'incision 
sur  le  manubrium  sternal,  ce  qûi  permet  d’obtenir 
un  jour  considérable  facilitant  l’intervention. 

Toutes  ces  difficultés  ont  amené  ceitains  auteurs  à 
tenter  l’ablation  du  thymus  chez  le  cobaye,  la  poule, 
ou  même  les  batraciens  anoures,  mais  l’existence  de 
thymus  accessoires  chez  ces  animaux  rend  l’interpré¬ 
tation  des  résultats  délicate. 

A.  Les  suites  post-opératoires  immédiates  de  la 
thymectomie.  —  Restelli  qui  fît  le  premier  en  1845 
des  exérèses  de  thymus  n’obtint  que  6  survies  sur 
98  opérés  (chiens,  chèvres,  veaux). 

Ces  mauvais  résultats  sont  en  rapport  avec  l’at¬ 
mosphère  septique  dans  laquelle  avaient  lieu  les  expé¬ 
riences. 

Il  en  est  de  même  des  tentatives  d’Abelous  et  Bil¬ 
lard  qui,  opérant  sur  des  grenouilles,  constatèrent  une 
évolution  fatale  vers  la  mort,  dans  les  quelques  jours 
qui  suivent  la  thymectomie.  Les  premiers  qui  réussi¬ 
rent  à  obtenir  des  survies  post-opératoires  furent 


Friedleben  (1858)  chez  le  chien,  et  Langerhans  et 
Sa’weliew  (1893)  chez  le  lapin. 

Les  travaux  de  Ver  Ecke,  Hammar,  Pari,  Weill, 
Ghika  montrèrent  de  façon  indiscutable  que  l’extir¬ 
pation  du  thymus  était  compatible  avec  une  survie 
assez  longue.  Ces  notions  furent,  plus  près  de  nous, 
confirmées  par  les  travaux  de  Klose  et  Vogt,  de  Matti, 
de  Lucien  et  Parisot,  de  Soli,  enfin  de  Maingot^  et 
Morel.  Au  cours  de  toutes  ces  expérimentations,  l’on 
voyait  par  contre  apparaître  chez  l’animal  des  mani¬ 
festations  lentes  et  progressives  d’insuffisance  thymo- 
prive. 

B.  Les  suites  tardives  de  l’ablation  thymique.  Le 
syndrome  d’insuffisance  thymique.  —  Le  syndrome 
est  surtout  bien  connu  depuis  que  Klose  et  Vogt  (1910), 
Matti  (1912),  Maingot  et  Morel  (1913),  qui  pratiquè¬ 
rent  chez  le  chien,  les  uns,  une  ablation  chirurgicale, 
lés  autres;-  une  destruction  roentgenienne  de  la  glande, 
obtinrent  des  résultats  absolument  similaires. 

Ce  syndrome  d’insuffisance  thymique  évolue  en 
plusieurs  phases  : 

a)  Une  phase  de  latence  qui  dure  un  mois  environ. 

b)  Une  phase  de  voracité  et  d’embonpoint  anormal 
qui  dure  environ  deux  mois  :  stade  d’adiposité  de 
Klose  et  Vogt.  Le  chien  grossit,  devient  trapu,  ses 
membres  restent  courts. 

c)  Une  phase  de  déchéance  somatique  et  psychique. 
Il  apparaît  des  déformations  osseuses  :  les  pattes  an¬ 
térieures  sont  en.varus,  elles  semblent  trop  courtes, 
les  postérieures  sont  anormalement  fléchies  dans  toute 
la  jointure  et  se  trouvent  en  adduction  forcée.  Le 
crâne  est  court  et  ramassé. 

En  même  temps,  l’animal  maigrit.  Il  est  triste, 
apathique,  mange  n’importe  quoi,  ne  joue  plus  et- 
somnole, 

d)  Une  phase  cachectique  caractérisée  par  un  état 
d’hypothermie  progressive,  puis  de  coma  se  termi¬ 
nant  par  la  mort  ;  celle-ci  est  parfois  hâtée  par  des 
infections  intercurrentes. 

On  voit  que,  dans  l’ensemble,  les  animaux  thymec- 
tomisés  présentent  des  troubles  de  la  croissance  et  de 
l’ossification,  une  sensibilité  particulière  aux  infec¬ 
tions  et  des  lésions  du  système  .nerveux.  Ce  sont  ces 
différents  troubles  qu’il  nous  faut  successivement  étu¬ 
dier. 

I.  Les  troubles  de  la  croissance.  —  Signalés  pour 
la  première  fois  par  Tarulli  et  lo  Monacco  (1896),  ils 
ont  été  ensuite  retrouvés  par  la  plupart  des  auteurs, 
en  particulier  par  Ghika  qui  opéra  sur  des  chats  et 
des  lapins,  par  Klose  et  Vogt,  Matti,  Morel,  Lucien  et 
Parisot. 

Certains  auteurs  soutiennent  que  pet  arrêt  de  la 
croissance  peut  n’être  que  momentané  (Ghika,  Lucien 
et  Parisot).  L’étude  systématique  de  l’insuffisance  thy- 
méoprive  telle  qu  elle  a  ete  faite  chez  le  chien,  nous 
permet  de  conclure  que  ces  troubles  transitoires  sont 
le  fait  de  thymectomies  pratiquées  sur  des  animaux 
trop  âgés,  ou  de  thymectomies  incomplètes.  Il  faudra 
donc  particulièrement  se  méfier  de  l’existence  tou¬ 
jours  possible  de  lobes  thymiques  aberrants,  et  n’opé¬ 
rer  que  des  animaux  tout  jeunes,  de  12  à  15  jours 
environ,  ceci  contrairement  à  l’opinion  de  Ghika,  qui 
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croyait  que  le  facteur  <(  âge  de  l’animal  »  ne  condi* 
tionnait  pas  les  suites  opératoires. 

II.  Troubles  de  l’ostéogénèse.  —  Friedleben,  le  pre¬ 
mier,  signala  des  troubles  du  squelette  chez  un  chien 
éthymé  ;  les  épiphyses  étaient  congestionnées,  les  os 
longs  ramollis  et  flexibles,  le  périoste  mince  et  les 
cavités  médullaires  énormes. 

Tarulli  et  lo  Monacco  retrouvèrent  cette  incurva¬ 
tion  caractéristique  des  os.  Plus  tard,  Bash  (1906)  in¬ 
sista  sur  la  lenteur  des  cals  osseux  après  fracture  chez 
les  animaux  éthymés. 

Soli  (1909)  s’attacha  à  préciser  la  nature  exacte  des 
lésions  osseuses.  Elles  consistent  essentiellement 
d’après  lui  en  : 

1“  Un  appauvrissement  de  l’os  en  sels  calcaires  in- 
soubles  (appauvrissement  de  50  |%)  ; 

2°  Une  diminution  de  l’os  en  longueur,  d’où  : 

a)  Une  diminution  du  poids  de  l’os  ; 

b)  Une  grande  fragilité  de  l’os  ; 

c)  Et  enfin  des  déformations  particulièrement  ap¬ 
préciables  sur  les  os  longs  et  le  bassin. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  même  auteur  a 
montré  qu’il  y  avait  un  développement  insuffisant 
de  la  zone  enchondrale  des  os  longs.  Une  tendance  à 
la  porosité,  une  raréfaction  et  une  irrégularité  du 
tissu  ostéoïde,  enfin  des  lésions  nettes  du  cartilage 
sérié. 

Klose  et  Vogt,  Lucien  et  Parisot,  Matti,  confirmè¬ 
rent  pleinement  le  travail  de  Soli.  Il  semble  donc  bien 
que  le  thymus  joue  un  rôle  important  dans  la  fioiation 
du  calcium.  Certains  auteurs  essayèrent  de  préciser 
cette  fonction. 

Bash  constate  une  abondante  calciurie  après  thy¬ 
mectomie  qui  serait  enrayée  par  une  greffe  thymique 
intra-péritonéale. 

Bracci,  à  la  même  époque  (1902),  trouve  chez  les 
animaux  opérés  un  abaissement  du  taux  du  calcium 
tissulaire  et  une  abondante  élimination  de  chaux  dans 
les  fécés. 

Soli  constate  quelques  années  plus  tard  une  dimi¬ 
nution  du  taux  de  calcium  osseux  après  thymecto¬ 
mie.  Il  insiste  également  sur  la  translucidité  des 
oeufs  d’animaux  éthymés,  par  suite  de  la  minceur  de. 
la  coque. 

D’autres  âuteurs  ont  cependant  discuté  cette  fonc¬ 
tion  calciorégulatrice  du  thymus.  Sinnhuber  (1904) 
ne  trouve  aucune  modification  de  l’excrétion  urinaire 
du  Ca  ni  par  ablation,  ni  par  hyperthymisation.  Pour 
Lucien  et  Parisot  (1910),  de  même,  la  teneur  en  cal¬ 
cium  des  os  d’animaux  éthymés  serait  normale. 

Les  expériences  récentes  de  Glaessner  et  Hass  (1929), 
de  Gomez  (1931),  qui  montrèrent  avec  netteté  l’in¬ 
fluence  considérable  des  extraits  thymiques  sur  la 
formation  des  cals  de  fracture,  et  la  lenteur  de  for¬ 
mation  de  ces  cals  chez  les  animaux  éthymés,  nous 
semblent  affirmer  sans  discussion  possible  le  rôle  du 
thymus  dans  la  fixation  du  calcium.  Liésegang  for¬ 
mule  une  hypothèse  très  plausible  sur  le  processus 
de  cette  intervention.  Normalement  le  thymus  ferait 
la  synthèse  des  nucléines,  neutralisant,  par  consé¬ 
quent,  le  Po4  H3  circulant.  Du  fait  de  l’ablation  de 
L’organe,  cet  acide  phosphorique  se  trouverait  en 
excès  dans  le  sang,  solubiliserait  les  sels  de  Ca,  d’où 


élimination  rapide  et  excessive  de  la  chaux  organi¬ 
que.  Au  total,  les  modifications  osseuses  résultant  de 
la  perte  du  thymus,  seraient  la  conséquence  d’une 
intoxication  acide. 

III.  Sensibilité  particulière  aux  infections.  —  La  ré¬ 
sistance  amoindrie  aux  infections,  des  animaux  éthy¬ 
més  est  un  fait  constaté  et  signalé  dès  les  premières 
expérimentations.  Cependant,  il  n’existe  aucune  expé¬ 
rience  cruciale  qui  permette  d’appuyer  sur  des  bases 
solides  cette  action  anti-toxique  du  thymus.  Certes, 
Brieger  et  Kitasato  ont  montré  que  quelques  bactéri¬ 
dies  sporulées  ne  sporulent  pas  sur  bouillon  de  thy¬ 
mus.  Paton  et  Goodall  ont  vu  que  les  cobayes  thymec- 
tomisés  succombaient  plus  vite  que  les  normaux,  sous 
l’influence  d’injections  de  cultures  de  streptocoques 
ou  de  staphylocoques.  Pour  Ver  Ecke  et  Pari,  les  gre¬ 
nouilles  thymectomisées  seraient  plus  fragiles  que  les 
témoins  aux  infections  intercurrentes.  Mais,  par  con¬ 
tre,  Mac  Lennan  n’a-t-il  pas  prétendu  que  la  thy¬ 
mectomie  augmente  la  résistance  des  animaux,  vis- 
à-vis  de  certaines  infections  Paton  et  Goodall,  de  leur 
côté,  n’ont-ils  pas  constaté  que  leurs  cobayes  thymec- 
tomisés  résistaient  aussi  bien  que  les  témoins  à  l’in¬ 
toxication  diphtérique  ?  Les  résultats  de  Crémieu  ne 
semblent  guère  plus  probants.  Sur  le  terrain  pure¬ 
ment  expérimental,  la  solution  du  problème  demeure 
donc  encore  indécise. 

IV.  Troubles  nerveux.  —  a)  Troubles  psychiques.  — 
Klose  et  Vogt  signalaient  déjà  dans  leurs  expériences 
les  modifications  du  psychisme  observées  chez  leurs 
animaux  :  triste,  apathique,  l’animal  thymectomisé  ne 
sort  pas  du  chenil,  ne  joue  plus,  devient  somnolent, 
mange  n’importe  quoi.  Il  devient  insensible  aux  ca¬ 
resses  comme  a.ux  menaces,  présente  des  perversions 
variées,  mange  ses  excréments,  sa  patte,  sa  verge  (un 
cas  de  Klose).  Morel  insista  sur  ces  troubles  et  en 
montra  la  constance.  <(  Le  chien,  les  traits  détendus, 
les  bajoues  flasques,  a  Pair  idiot  et  semble  accablé.  Il 
est  lent  à  comprendre  un  geste  d’accueil  ou  de  me¬ 
nace  ;  chez  le  chien  thymoprive,  la  déchéance  psy¬ 
chique  est  parallèle  à  la  déchéance  somatique.  ;> 

b)  Lésions  nerveuses.  —  Moins  connues  que  les  pré¬ 
cédentes,  elles  ont- été  cependant  signalées.  On  a  noté 
des  lésions  de  névrite,  de  myélite,  on  a  vu  une  aug¬ 
mentation  de  l’excitabilité  électrique  comparable  à 
celle  observée  dans  la  tétanie.  Matti  a  soigneusement 
étudié  les  lésions  musculaires  et  a  rencontré  tous  les 
intermédiaires  de  l’atrophie  d’inactivité  à  l’atrophie 
dégénérative. 

II.  —  Injection  d’extraits  thyniiques 

■  Injectés  dans  les  veines,  les  extraits  aqueux  thymi¬ 
ques  déterminent  une  brusque  chute  tensionnelle, 
avec  vaso-dilatation.  Cette  action  hypotensive  avait 
été  attribuée  par  les  uns  à  une  hormone  vagotonique 
antagoniste  de  l’adrénaline,  par  les  autres  à  la  partie 
thymocytaire  de  la  glande,  ce  qui  expliquerait  qu’on 
ne  puisse  l’obtenir  avec  les  extraits  thymiques 
d’athrepsique.  En  réalité,  Parisot  et  Simonin  ont  mon¬ 
tré  que  celle  chute  tensionnelle,  qui  pouvait  s’accom¬ 
pagner  d’accidents  alarmants  (dyspnée,  parfois  même 
mort  subite),  était  d’origine  protéinique.  Il  ne  s’agit 
pas  d’une  action  spécifique,  mais  d’une  action  ba- 
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nale  commune  à  nombre  d’extraits  d’organes.  Les  ex 
périences  récentes  d’Odinet  confirment  pleinement 
cette  manière  de  voir. 

Une  administration  prolongée  d’extraits  thymiques 
détermine  une  accélération  de  la  croissance.  Cette  pro¬ 
priété  fut  étudiée  chez  des  têtards  par  Guddernatsch, 
chez  des  rats  blancs  et  des  jeunes  chiens  par  Miya- 
gawa  et  Wada.  Ces  derniers  auteurs,  qui  procédaient 
par  injections  parentérales  et  le  plus  souvent  intra¬ 
péritonéales,  ont  constaté  qu’au  delà  d’une  dose  opti- 
ma,  qui  était  d’environ  0  gr.  05  par  kg.  d’animal  tous 
les  deux  jours,  les  doses  plus  élevées  déterminaient  au 
contraire  un  ralentissement  de  la  croissance.  Odinet  a 
de  même  obtenu  par  hyperthymisation  une  augmen¬ 
tation  du  volume  et  de  la  longueur  des  os.  Cette  ac¬ 
tion  stimiüante  s’exercerait  par  l’intermédiaire  du 
thymus  de  l’animal,  qui  entrerait  en  hyper-activité. 

Plus  accessoirement,  l’on  a  noté  chez  les  animaux 
soumis  à  l’ingestion  d’extraits  de  thymus,  une  aug¬ 
mentation  de  l’excitabilité  galvanique  des  nerfs 
(Bash),  un  trouble  du  métabolisme  de  l’eau  et  des 
graisses. 

III.  —  Relations  fonctionnelles  du  thymus 
et  des  glandes  endocrines 

I.  Thymus  et  thyroïde.  —  L’étude  des  rapports  des 
glandes  thymiques  et  thyroïdiennes  a  de  tout  temps 
attiré  l’attention.  Ces  deux  glandes  sont-elles  indépen¬ 
dantes  l’une  de  l’autre  ou  au  contraire  existe-t-il  une 
synergie  étroite  entre  elles  ? 

1.  Au  cours  d’une  première  période  purement  ana¬ 
tomo-clinique  se  fondant  sur  les  constatations  de 
Pierre  Marie  et  Joffroy  qui  avaient  constaté  de  l’hy- 
perthymie  chez  les  sujets  atteints  d’affection  thyroï¬ 
dienne  (BasedovY  ou  myxœdème),  tantôt  l’on  regar¬ 
dait  cette  hyperthymie  comme  étant  une  manifesta¬ 
tion  secondaire,  compensatrice,  et  l’on  recommandait, 
par  exemple,  de  traiter  la  maladie  de  Basedow  par  des 
extraits  thymiques  ;  tantôt  on  la  considérait  comme 
primitive  et  l’on  allait  jusqu’à  soutenir  l’origine  thy¬ 
mique  du  goitre  exophtalmique  ou,  à  l’opposé,  du 
myxœdème.  Ces  théories  demandaient  la  confirmation 
de  l’expérimentation. 

2.  Les  premières  expériences  furent  contradictoires. 
Après  extirpation  thyroïdienne,  certains  auteurs 

constatèrent  une  diminution  de  poids  du  thymus  (Hof- 
meister,  Jeandelize,  Lucien  et  Parisot).  Cadéac  et  Gui- 
nard,  au  contraire,  observèrent  une  augmentation  de 
poids.  Gley  fit  des  constatations  variables  et  conclut 
qu’il  est  fort  probable  qu’on  décèle  une  hypertrophie 
ou  une  atrophie  de  l’organe  selon  qu’on  l’examine 
avant  ou  après  la  cachexie  post-opératoire. 

L’extirpation  du  thymus  a  donné  entre  Jes  mains 
de  Béclard,  Klose,  Vogt,  Matti  une  hypertrophie  thy¬ 
roïdienne,  mais  à  l’opposé,  l’hyperthymie  expérimen¬ 
tale  réalisée  par  injection  de  thymus  dans  la  cavité 
péritonéale  a  permis  également  à  Bucker  de  repro¬ 
duire  la  maladie  de  Basedow. 

Sous  l’influence  enfin  de  Phyperthyroïdisme  expé¬ 
rimental,  Utterstrom  ne  constata  aucune  modification 
du  thymus  que  Hoskins,  au  contraire,  trouva  forte¬ 
ment  hypertrophié. 


Devant  de  tels  faits  contradictoires,  l’expérimenta¬ 
tion  devait  faire  appel  à  l’étude  histologique  des  thy¬ 
mus  d’animaux  ainsi  traités. 

3.  Worms  et  Pigache  furent  les  premiers  à  prati¬ 
quer  cette  étude.  Ils  examinèrent  ainsi  le  thymus  d’un 
jeune  chien  et  de  deux  jeunes  lapins  après  thyroï¬ 
dectomie  et  constatèrent  l’apparition  de  lésions  de 
pycnose  cellulaire  et  de  dégénérescence  importantes 
précédées  d’une  phase  congestive  de  courte  durée. 
Malheureusement  cette  étude  histologique  du  thymus 
après  thyroïdectomie  est  passible  d’une  grosse  cause 
d’erreur.  Il  est  nécessaire  en  effet  d’examiner  les  ani¬ 
maux  avant  la  phase  de  cachexie  stumiprive  qui, 
comme  tout  état  de  dénutrition  accentuée,  entraîne 
une  dégénérescence  rapide  du  thymus.  Aussi  Dustin 
préfère-t-il  l’étude  des  modifications  histologiques 
du  thymus  après  hyperthyroïdisation.  Cet  auteur  put 
ainsi  constater  que  l’administration  de  thyroïde  à  des 
têtards  de  Rana  frisca  provoque  rapidement  la  pyc¬ 
nose  d’un  grand  nombre  de  cellules  thymiques  et 
l’atrophie  du  thymus. 

Plus  récemment,  étudiant  les  rapports  du  poids  du 
thymus  et  de  la  thyroïde  chez  des  sujets  normaux, 
Dustin  et  Zunz  concluent  qu’à  un  corps  thyroïd-e  vo¬ 
lumineux  correspond  un  thymus  relativement  réduit 
et  qu’ inversement  à  un  thymus  volumineux  corres¬ 
pond  un  corps  thyroïde  petit.  Ces  faits  sont  riches 
de  conclusions  théoriques  :  si  réellement  le  thymus 
est  un  centre  de  régularisation,  d’emmagasinement  et 
de  distribution  des  nucléoprotéines,  nécessaires  à  l’édi¬ 
fication  des  tissus,  la  sécrétion  thyroïdienne  pourrait 
être  considérée  comme  un  facteiir  de  mise  en  liberté 
et  d’utilisation  de  ces  nucléines.  L’action  de  la  sécré¬ 
tion  thyroïdienne  au  cours  du  développement  et  de 
la  réparation  tissulaire  s’éclairerait  ainsi  d’un  j oui- 
nouveau. 

A  cette  action  de  la  thyroïde  sur  le  thymus,  il  faut 
opposer  une  action  inverse  du  thymus  sur  la  thyroïde. 
Krizenecky  a  montré  dans  un  premier  travail  que  Phy- 
perthymie  ralentit  l’évolution  du  plumage,  que  1  hy- 
perlhyroïdîu  accélère,  et  diminue  l’amaigrissemeut 
que  cause  une  cure  thyroïdienne.  Cette  action  pro¬ 
tectrice  du  thymus  vis-à-vis  de  la  thyroïde,  ne  s’exer¬ 
cerait  qu’en  cas  d’ hyperthyroïdisation.  Le  thymus 
apparaît  ainsi  comme  un  régulateur  de  la  glande  thy¬ 
roïde,  dont  la  sécrétion  elle-même  est  un  excitant  de 
la  fonction  thymique  de  mise  en  liberté  des  nucléo- 
protéides. 

IL  Thymus  et  organes  génitaux.  —  Les  rapports  du 
thymus  et  des  glandes  génitales  ont  de  tout  temps 
préoccupé  les  physiologistes.  Cette  question  est  par¬ 
ticulièrement  à  l’ordre  du  jour  depuis  que  M.  Lere- 
boullet  et  ses  élèves  ont  introduit  l’opothérapie  thy¬ 
mique  dans  le  traitement  de  certaines  •  insuffisances 
génitales  de  l’enfance  ou  de  la  puberté. 

Nous  envisagerons  successivement  l’influence  des 
glandes  génitales  sur  le  thymus,  puis  celle  du  thymus 
sur  les  glandes  génitales. 

A.  Influence  des  glandes  génitales  sur  le  thymus 

Ilammar  est  le  premier  à  avoir  mon  lié  les  relations 
étroites  unissant  Vinvolulion  thymique  au  développe- 
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ment  des  organes  génitaux.  C’est  à  la  puberté  seule¬ 
ment,  en  effet,  contrairement  aux  notions  classiques, 
que  le  thymus  commence  à  décroître.  Cette  action  an¬ 
tagoniste  des  glandes  génitales  sur  le  thymus  fut  re¬ 
trouvée  par  la  plupart  des  auteurs  récents,  dans  les 
différentes  espèces  animales. 

Elle  est  confirmée  par  les  expériences  de  castration. 
Dès  1898  Calzolari  avait  noté  que  la  castration  non 
seulement  retardait  l’involution  thymique,  mais  en¬ 
core  déclanchait  une  hypertrophie  thymique  compen¬ 
satrice.  Massanini,  Henderson,  Hammar,  Soli  obtin¬ 
rent  les  mêmes  résultats.  Tout  récemment  des  consta¬ 
tations  analogues  furent  faites  par  Gellin  chez  le  jeune 
lapin,  Kiyonari  chez  le  rat  mâle  et  femelle,  Jolly  et 
Lieurre  chez  le  cobaye  mâle,  enfin  Greenwood  chez  le 
poulet. 

En  somme,  l’influence  antagoniste  des  glandes  gé¬ 
nitales  sur  le  développement  thymique  est  indiscuta¬ 
ble.  Elle  est  démontrée  nettement  par  les  deux  faits 
essentiels  suivants  : 

Déclin  habituel  du  thymus  à  la  puberté  ; 
Hypertrophie  thymique  après  castration. 

B.  Influence  du  thymus  sur  les  glandes  génitales 

A  l’inverse  de  l’action  nette  des  testicules  et  des 
ovaires  sur  le  fonctionnement  thymique,  l’influence 
du  thymus  sur  les  glandes  génitales  est  assez  mal 
connue. 

En  effet,  si  les  résultats  thérapeutiques  de  Lereboul- 
let,  inspirés  de  la  découverte  fortuite  de  Camus  et 
Gournay,  sont  des  plus  démonstratifs,  les  constata¬ 
tions  des  physiologistes  sont,  elles,  très  peu  décisives. 
Elles  portent  sur  les  résultats  des  extirpations  de  thy¬ 
mus  et  des  injections  d’extraits  thymiques. 

Après  extirpation  du  thymus,  certains  auteurs  (Soli, 
Ranzi  et  Tandler,  Lucien  et  Parisot,  Williams)  ont 
noté  une  atrophie,  testiculaire,  d’autres  au  contraire 
(Bash,  Klose  et  Vogt,  Hammar)  un  développement  pré¬ 
maturé  des  organes  génitaux.  11  est  donc  prudent  de 
reconnaître  avec  Jolly  et  Lieurre  que  l’action  de  la 
thymectomie  sur  le  développement  des  organes  géni¬ 
taux  n’est  pas  encore  éclaircie. 

L’influence  des  extraits  thymiques  est  également 
très  discutée. 

Si,  cliniquement,  de  nombreux  auteurs  (Guy  La¬ 
roche,  Parhon  et  Elias,  Monnerol-Dumaine)  ont  con¬ 
firmé  les  premiers  résultats  de  Lereboullet  et  Gournay, 
un  travail  physiologique  antérieur  (1914)  de  Hewer 
notait  au  contraire  l’action  inhibitrice  des  extraits  de 
thymus  sur  la  maturité  sexuelle  du  rat.  Selon  la  dose 
employée,  celle-ci  était  seulement  retardée  ou  com¬ 
plètement  enrayée.  Histologiquement,  les  cellules  de 
la  lignée  séminale  se  détachaient  sans  arriver  à  matu¬ 
ration.  Arthus  au  contraire  note  une  action  excitatrice 
nette  sur  le  développement  génital  des  rats.  ■ 

Ces  résultats  paradoxaux  trouvent  peut-être  leur  ex¬ 
plication  dans  un  travail  récent  de  Shigeru  Kinugasa. 
Cet  auteur,  étudiant  isolément  l’influence  du  cortex  et 
de  la  médullaire  thymique  sur  le  développement  gé¬ 
nital,  aurait  constaté  l’action  inhibitrice  du  cortex  et 
l’action  excitatrice  de  la  médullaire.  Selon  l’âge  le 


Ihymus  présenterait  successivement  une  zone  corticale 
très  épaisse  (78  !%  de  la  totalité  de  l’organe  chez  l’en¬ 
fant),  puis  une  atrophie  de  celle-ci  aux  dépens  de  la 
zone  médullaire,  qui  prendrait  toute  son  importance 
au  moment  de  la  puberté  et  après  elle. 

Si  cette  conception  venait  à  être  vérifiée,  elle  éclai¬ 
rerait  d’un  jour  nouveau  les  relations  des  glandes  gé¬ 
nitales  et  du  thymus. 

IH.  Hypophyse  et  thymus.  —  Les  relations  de  l’hy¬ 
pophyse  et  du  thymus  sont  mal  connues. 

Certains  auteurs  ont  cru  voir  que  dans  l’acromé¬ 
galie  il  existait  une  reviviscence  du  thymus.  Soli, 
Matti  ont  observé  un  léger  degré  d’hypertrophie  hy¬ 
pophysaire  après  thymectomie.  Mais  l’étude  de  la  sy¬ 
nergie  hypophyso-thymique  fut  surtout  précisée  au 
cours  de  ces  dernières  années.  Tesmesvary  en  1926 
montra  que  chez  l’animal  et  chez  la  femme  l’hor¬ 
mone  thymique  remplaçait  et  prolongeait  l’action  de 
l’hormone  hypophysaire  sur  l’utérus.  Graff  Panscova 
démontra  à  son  tour  que  l’addition  de  thymus  aug¬ 
mentait  le  pouvoir  frénateur  que  l’hypophyse  exerce 
sur  la  diurèse.  Le  thymus  semble  également  régulari¬ 
ser  l’action  hypophysaire,  puisque  l’adjonction  d’ex¬ 
traits  thymiques  à  des  doses  tétanisantes  d’hypophyse, 
c’est-à-dire  dangereuses,  transforme  les  contractions 
utérines  en  contractions  amples,  fortes  et  prolongées. 
Aloncle  confirma  toutes  ces  notions  (1931)  et  préco¬ 
nisa  l’emploi  de  la  thymo-physine  chez  la  femme 
enceinte. 

IV.  Thymus  et  surrénales.  —  Matti  a  constaté  une 
hypertrophie  des  médullaires  surrénales  après  thymec¬ 
tomie  ;  par  ailleurs,  Boinet,  Calogero,  Auld,  Pende 
ont  observé  une  hypertrophie  du  thymus  après  surré¬ 
nalectomie.  H  semblerait  donc  exister  une  suppléance 
assez  nette  entre  ces  deux  organes.  Cependant  Adler 
a  observé  chez  des  animaux  ayant  reçu  des  injections 
d’extraits  de  thymus,  une  augmentation  de  l’adréna¬ 
line  du  sang.  Par  ailleurs,  les  injections  d’adrénaline 
déterminent  une  involution  thymique  accélérée.  La 
question  des  rapports  entre  le  thymus  et  les  surréna¬ 
les  reste  donc  encore  très  confuse. 

V.  Thymus  et  autres  glanhes. - Il  en  est  de  même 

des  rapports  de  suppléance  ou  d’antagonisme,  qu’on 
a  voulu  voir  entre  le  thymus  et  la  rate,  le  foie,  le 
pancréas  ou  l’appareil  lymphatique. 

Conclusion.  —  En  somme,  s’il  est  possible  de  soup¬ 
çonner  une  association  fonctionnelle  entre  le  thymus 
et  des  glandes  endocrines,  telles  que  ;  thyroïde,  sur¬ 
rénale,  hypophyse,  un  seul  rapport  est  indéniable  et 
bien  précisé  :  celui  qui  relie  le  thymus  aux  organes 
génitaux.  Leur  développement  est  directement  sous  la 
dépendance  d’un  bon  fonctionnement  du  thymus  et 
leur  maturité  à  la  puberté  provoque  l’involution  de 
cet  organe,  qui  peut  être  retardée  ou.  même  empêchée 
par  la  castration  (1). 


(1)  On  trouvera  de  plus  amples  détails  et  la  bibliographie  de  la 
question  dans  notre  ouvrage  récent  «  Le  Thymus  »  (1936,  Paris, 
Masson). 
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NOTES  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  SANTONIIVE  CHEZ  L’ENFANT 

Par  M.  L.  BABONNEIX 
Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis 

Syn.  —  Artémisine,  anhydride  de  l’acide  santoninique, 
lactone  santoninique,  santoninum  (Codex),  avec  la  men¬ 
tion  :  à  séparer. 

Définition.  —  La  santonine  est  la  lactone  de  l’acide  san¬ 
toninique.  Inscrite  à  toutes  les  pharmacopées,  figurant  au 
tableau  A,  elle  a  pour  formule  brute  C^^H^®0®  =  246  :  quant 
à  sa  formule  décomposée,  c’est  la  suivante  : 

CH3 

CO  -  cLc— CH'  -  CH— CH- CH' 

I  I 

CH'-C=C— CH'-CH—  O 

I 

CH3 

Extraction.  —  On  l’extrait  des  semences  du  semen-con- 
tra  fournies  par  l’Artemisia  maritima,  plante  de  la  famille 
-des  Synanthérées  qui  croît  dans  le  Turkestan  ainsi  que 
dans  le  sud  de  l’Oural  et  qui  en  renferme  environ  1,5  p. 
100.  Elle  ((  se  trouve'  encore  dans  un  grand  nombre  de  re¬ 
présentants  du  genre  Artemisia,  la  tanaisie,  la  camomille, 
ainsi  que  dans  le  kousso,  ce  c{ui  rend  compte  des  propriétés 
de  ces  différentes  drogues  ».  (G.  Pouchet.) 

Indiquée  au  Codex  de  1884,  cette  extraction  se  fait  par 
digestion  alcoolique  en  présence  de  chaux  ;  le  santoninate 
de  calcium,  traité  par  un  acide,  donne  naissance  à  de  la 
santonine  brute  qui  cristallise  lentement  ;  elle  est  purifiée 
par  traitement  au  noir  animal  et  par  cristallisation. 

Propriétés  physico-chimiques.  —  Elle  se  présente  sous 
forme  de  «  prismes  rhomboïdaux  droits,  le  plus  souvent 
développés  en  tables  ou  en  lamelles  aplaties,  incolores, 
d’aspect  nacré,  anhydres.  Elle  est  inodore  et  possède  une 
saveur  légèrement  amère  ».  (Codex  1920.)  Très  peu  soluble 
dans  l’eau,  surtout  froide,  et  dans  l’éther  de  pétrole,  peu 
dans  l’alcool  et  dans  l’éther,  elle  l’est  beaucoup  plus  dans 
l’acide  acétique,  les  alcalis,  la  benzine,  l’essence  de  téré¬ 
benthine,  ie  chloroforme,  les  huiles  grasses,  le  suc  gas¬ 
trique.  Elle  est  fortement  lévogyre. 

Sèche  ou  humide,  elle  se  colore  en  jaune  sous  l’action  de 
la  lumière. 

Additionnée  de  soude  ou  de  potasse,  sa  solution  alcoo¬ 
lique  prend  une  coloration  carmin  caractéristique. 

Par  hydratation,  elle  fournit  deux  acides  isomères,  solu¬ 
bles  dans  les  solutions  alcalines  (soude,  potasse  ou  chaux), 
en  donnant  les  sels  correspondant  à  l’acide  santoninique. 

CH -OH 


Diverses  réactions  (distillation  avec  la  poudre  de  zinc) 
montrent  qu’elle  dérive  d’un  composé  hydrogéné  et  mé¬ 
thylé  du  naphtalène. 


Action  physiologique.  —  Avec  MM.  Richaud  et  Hazard, 
étudions  successivement  ; 

Son,  absorption  et  son  élimination.  —  Il  est  vraisembla¬ 
ble  que,  dans  le  tube  digestif,  elle  est,  partiellement  tout 
au  moins,  transformée  en  santoninate  soluble  et  absorbée 
sous  cette  forme. 

Elle  est  éliminée  en  nature  par  les  fèces,  mais  non  par 
les  urines,  qui  sont  colorées  en  jaune  par  un  de  ses  déri¬ 
vés,  la  xanthopsine,  et  qui,  traitées  par  les  alcalis,  virent  au 
rouge. 

Son  action  générale.  —  Sur  le  système  nerveux  central 
des  animaux  à  sang  chaud,  elle  exerce  une  action  excita¬ 
trice  avec  convulsions,  surtout  cloniques,  portant  princi¬ 
palement  sur  les  appareils  moteurs  de  la  moelle  et  du  cer¬ 
veau,  et  que  l’on  rapproche  de  l’action  produite  par  cer¬ 
taines  huiles  essentielles  des  plantes  provenant  de  la  fa¬ 
mille  des  Synanthérées  (absinthe,  armoise,  tanaisie).  (G. 
Pouchet.) 

Chez  les  animaux  à  sang  froid,  on  observe  surtout  des 
paralysies,  suivies  d’une  excitation  convulsive  type  strych- 
nique. 

Sur  la  respiration,  comme  sur  les  muscles  striés  ou  lisses, 
la  santonine  exerce  une  action  inhibitrice. 

Sur  la  glycémie  normale,  elle  reste  sans  influence,  mais, 
en  cas  de  glycosurie,  elle  diminue  le  sucre  urinaire  en  éle¬ 
vant  le  seuil  d’élimination  rénale  du  glucose  (A.  Leullier), 
action  inverse  de  celle  de  la  phloridzine. 

Son  action  vermifuge  se  montre  surtout  efficace  quand 
il  s’agit  d’ Ascaris.  Elle  est  moins  nette  sur  les  autres  Né¬ 
matodes,  tels  que  les  Oxyures.  Quant  aux  Cestodes,  ils  ne 
sont  tués  que  par  des  doses  trop  élevées  pour  pouvoir  être 
utilisées  en  clinique. 

Sur  ces  divers  parasites,  la  santonine  exerce  une  action 
d’abord  excitante,  qui  se  traduit  par  des  mouvements  dé¬ 
sordonnés  et  par  des  convulsions,  puis  paralysante.  «  Dans 
les  deux  cas,  les  parasites  ne  sont  plus  fixés  à  la  paroi  in¬ 
testinale  et  leur  expulsion  peut  être  réalisée  par  un  purga¬ 
tif  approprié.  »  (Tiffeneau.) 

Cette  aetion  vermifuge  est  liée  à  la  réunion,  dans  la  san¬ 
tonine,  soit  des  fonetions  lactone-O-CO-  et  eétone-CO-, 
soit  de  la  fonction  lactone  et  du  noyau  cyclique  qui  donne 
à  la  moléeule  de  santonine  toute  son  activité. 

Au  contraire  des  sels  de  l’acide  santoninique,  qui  sont 
inactifs,  les  éthers  éthylique  et  méthylique  de  cet  acide 
possèdent  les  mêmes  propriétés  que  la  santonine. 

La  saturation  des  doubles  liaisons  fait  disparaître  l’ac¬ 
tion  vermifuge. 

Expérimentalement,  le  semen-contra  se  montre  beaucoup 
plus  actif  que  la  santonine  seule,  particularité  due  à  la 
présence,  dans  cette  plante,  d’une  essence  (Qleum  cinae), 
très  active  et  beaucoup  plus  vite  absorbée  que  la  santonine. 
Si,  conformément  aux  décisions  de  la  Conférence  de 
Bruxelles  (1926),  on  expérimente  sur  les  vers  de  terre 
(Straub)  ou  sur  les  poissons  rouges  (Wasieki),  on  voit  que 
le  semen-contra  et  son  essence  produisent  une  paralysie 
rapide  et  définitive  chez  ces  animaux,  alors  que  la  santo¬ 
nine  les  immobilise  sans  les  tuer  (Janot  et  Mouton). 

Indications.  —  En  pratique,  il  n’en  est  qu’une  :  l’ascari¬ 
diose,  les  autres  restant  encore  du  domaine  expérimental. 

Mode  d’administration.  Doses.  —  Pour  donner  de  bons 
résultats,  la  santonine  doit  être  administrée  : 

A  petites  doses  :  deux  à  cinq  centigrammes  par  jour  (M. 
Tiffeneau)  ;  sous  une  forme  convenable  :  mélangée  à  de  la 
confiture,  à  du  miel,  ou  en  paquets  (v.  plus  loin),  en  dra¬ 
gées  ou  en  tablettes  (id.).  La  dose  classique  d’un  centi¬ 
gramme  par  année  d’âge  nous  paraît  dangereuse  ;  ne  con 
duit-elle  pas  à  prescrire  0  gr.  14  de  produit  à  un  enfant  de 
14  ans  ? 
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D’une  manière  discontinue  :  deux  à  trois  jours  de  suite, 
par  exemple.  Il  convient  ensuite  de  prescrire  un  purgatif 
approprié  :  calomel,  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie,  qui 
s’oppose  à  son  absorption  et  tue  le  ver,  en  évitant  à  tout 
prix,  contrairement  à  l’opinion  de  Kuchenmeister,  les  pur¬ 
gatifs  huileux,  comme  l’huile  de  ricin  capable  de  dissoudre 
la  santonine  et  de  faciliter  ainsi  son  absorption  par  l’éco¬ 
nomie. 

Il  est  prudent  de  s’abstenir  d’un  médicament  aussi  actif 
quand  il  s’agit  d’un  tout  Jeune  enfant  ou  d’un  sujet  spas- 
mophile. 

On  formulera  : 

Santonine  .  0  gr.  03 

Calomel  .  0  gr.  01 

Sucre  de  lait  .  0  gr.  60 

pour  un  paquet  n°  2. 

A  prendre  deux  jours  de  suite,  le  matin,  à  jeun,  dans  un 
peu  d’eau  sucrée. 

MM.  Schikhobalova  et  M.  S.  Branzbourg  admettent, 
pour  la  pratique  courante,  une  dose  journalière  .le 
0  gr.  015  par  année  d’âge.  Nous  considérons  cette  dose 
comme  trop  forte.  Pour  la  même  raison,  nous  n’utilisons 
jamais  les  Isiscuits  contenant  chacun  0  gr.  05  de  santo¬ 
nine,  la  dose  toxique  étant  rapidement  atteinte,  et  nous  leur 
préférons  de  beaucoup  les  tablettes  du  Codex,  dosées  à  un 
centigramme  chacune. 

Résultats.  —  Le  médicament  est-il  convenablement  admi-  ■ 
nistré,  ils  sont  excellents.  Au  cas  contraire,  on  voit  souvent 
survenir  des  troubles  nerveux  :  céphalalgie,  parfois  apha¬ 
sie,  xanthopsie,  jadis  attribuée  à  l’imprégnation  des  mi¬ 
lieux  transparents  par  la  santonine  ou  par  ses  dérivés,  mais 
qui,  en  réalité,  doit  reconnaître  une  cause  centrale,  ainsi 
qu’en  témoigne  l’association  possible  d’anosmie  ou  d’agueu- 
sie,  stupeur  pouvant  aboutir  au  coma,  convulsions,  étal 
confusionnel  ou  dépressif  ;  respiratoires  :  dyspnée  ;  diges¬ 
tifs  :  nausées  et  vomissements,  diarrhée  ;  circulatoires  ; 
cyanose,  ralentissement  de  la  respiration  et  du  pouls,  abais¬ 
sement  de  la  température,  œdèmes  ;  rénaux  :  hémoglobi¬ 
nurie,  albuminurie.  On  a  observé,  dit  à  ce  sujet  le  profes¬ 
seur  Pouchet,  un  cas  d’empoisonnement  (Binz)  après  l’ad¬ 
ministration  de  0  gr.  025  de  santonine  à  un  enfant  de  six 

M.  E.  Magri  a  vu,  chez  un  garçon  de  7  ans,  qui  avait 
pris  de  0  gr.  20  à  0  gr.  40  de  santonine  en  une  fois,  sur¬ 
venir,  au  bout  de  deux  heures,  un  coma  complet,  avec  cya¬ 
nose,  dilatation  et  immobilité  pupillaire  et  qui,  après  quel¬ 
ques  secousses  convulsives,  se  termina  par  la  mort.  Il  rap¬ 
pelle  à  ce  sujet  deux  cas  analogues,  dus  à  Coronedi  et  à  Al- 
bertoni,  dans  lesquels  la  mort  fut  provoquée  par  l’adminis¬ 
tration  de  0  gr.  30  à  une  fillette  de  10  ans,  de  0  gr.  40  à 
un  garçon  de  4  ans.  M.  Solmann  a  noté,  dans  trois  cas  où 
on  avait  donné  0  gr.  06  de  santonine,  une  fois  des  acci¬ 
dents  graves,  deux  fois  des  accidents  mortels.  M.  H.  Per- 
rier  a  été  appelé  à  donner  ses  soins  à  un  petit  garçon  qui, 
ayant  absorbé  0  gr.  30  de  santonine  en  une  semaine  et  la 
.  même  dose  en  un  jour,  fut  pris  de  troubles  inquiétants  • 
parésie  des  muscles  de  la  nuque,  astasie-abasie,  agitation, 
ptosis  gauche,  aréflexie  tendineuse,  état  confusionnel. 
MM.  Ed.  Lesné,  Marquezy  et'Lambling  ont  apporté  à  la 
Société  de  Pédiatrie  l’observation  d’une  fillette  de  6  ans, 
probablement  spasmophlle,  chez  laquelle,  consécutivement 
à  l’absorption  de  0  gr.  06  de  santonine,  apparut  une  vio¬ 
lente  crise  de  tétanie,  accompagnée  de  coma  et  suivie,  le 
lendemain,  d’un  érythème  à  type  morbilliforme  et,  ulté¬ 
rieurement,  de  subictère  avec  splénomégalie.  A  la  même 
séance,  M.  Robin  rappela  avoir  constaté  dè  graves  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  chez  un  enfant  ayant  absorbé  de 
nombreuses  pastilles  à  la  santonine. 

Avec  cet  anthelminthique,  càpable,  par  ailleurs,  de  réus¬ 


sir  merveilleusement  (Armand-Delille  et  ses  collaborateurs), 
on  risque  toujours  des  accidents.  Pourquoi  ne  pas  lui  pré¬ 
férer  le  semen-contra,  où  sa  toxicité  est  nettement  diminuée 
du  fait  qu’elle  y  existe  sous  forme  de  tannate  et  aussi  grâce 
à  la  présence,  dans  cette  plante,  de  l’huile  essentielle  qui 
inhibe  momentanément  l’absorption  de  la  santonine,  dont 
elle  renforce  d’ailleurs  l’acticra  .>•  Telle  est  la  question  que 
posent  les  pharmacologues  et  que  la  plupart  des  médecins 
d’enfants  résolvent  par  l’affirmative. 

Bibliographie.  —  Armand-Delille  et  ses  collaborateurs. 
Soc.  de  Péd.,  décembre  193.5.  —  Lesné,  Marquezy  et  Lam- 
BLiNG,  Crise  de  tétanie  consécutive  à  l’administration  de 
0  gr.  05  de  santonine.  Bull,  et  Mérn.  de  la  Soc.  de  Péd.,  18 
mai  1926,  p.  199.  —  E.  Magri,  Empoisonnement  acciden¬ 
tel  par  la  santonine  suivi  de  mort,  Gazz.  degli  Ospedali  cl 
delle  Clin.,  février  1914.  —  Neveu-Lemaire,  Ascaridiose, 
Traité  Sergent-Ribadeau-Dumas-Babonneix,  t.  XIV,  Paris, 
1930,  p.  143-144..  —  H.  Perrieh,  Un  cas  d’empoisonne¬ 
ment  par  la  santonine.  Revue  méd.  Suisse  romande,  25 
mars  1926.  —  G.  Pouchet,  Précis  de  pharmacologie  et  de 
matière  médicale,  Paris,  1907,  p.  791-793.  —  Richaud  et 
Hazard,  Précis  de  thérapeutique  et  de  pharmacologie,  Pa¬ 
ris,  1936,  p.  886-889.  —  N.  P.  Schikhobalova  et  M.  S. 
Branzbourg,  Essai  de  dosage  rationnel  de  la  santonine  dans 
le  traitement  de  l’ascaridiose  infantile,  Arch.  de  Méd.  des 
Enf.,  1933,  p.  352-358  (bibliographie).  —  M.  Tiffene.au, 
Abrégé  de  Pharmacologie,  Paris,  1931,  p.  88-90. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 
(■séance  DD  2  JDIN  1936) 

Sur  la  présence  de  sensibilisatrices  antispermatozoïdes 
dans  le  sang  de  l’homme  et  de  la  femme.  —  M.  Ong-Sian- 
CwAN.  En  cherchant  à  différencier  le  sang  de  l’homme  et 
de  la  femme  par  la  réaction  de  fixation,  l’auteur  a  cons¬ 
taté  que  le  sang  de  l’homme  aussi  bien  que  celui  de  la 
femme  peut  fixer  l’alexine  en  présence  du  sperme  humain 
comme  antigène. 

Le  pourcentage  des  réactions  positives,  qui  est  de  100  p. 
100  chez  les  filles  et  les  garçons  au-dessous  de  16  ans,  di¬ 
minue  chez  les  adultes  (56,8  p.  100  chez  la  femme  et  81 
p.  100  chez  l’homme).  A  partir  de  60  ans,  il  est  sensible¬ 
ment  plus  faible. 

D’autre  part,  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  relation  entre 
les  groupes  sanguins  et  la  réaction. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(séance  du  16  JUIN  1936) 

Organisme  et  fonctionnement  actuels  du  Service  de  sauté 
en  Afrique  occidentale  française.  —  M.  Sohel.  Jusqu’à 
ces  dernières  années,  l’activité  des  services  sanitaires  de 
l’Afrique  occidentale  ffançaise  s’était  plus  spécialement  ai¬ 
guillée  vers  l’organisation  des  formations  hospitalières  et 
des  laboratoires. 

A  mesure,  pourtant,  que  l’avaient  permis  le  nombre  ac¬ 
cru  des  praticiens  et  le  développement  des  services,  des 
voies  de  communications  plus  ou  moins  étendues  d’assis¬ 
tance  médicale  avaient  été  constituées. 

Mais  en  1924,  à  la  suite  des  circulaires  de  M.  Daladier, 
alors  ministre  des  Colonies,  le  gouverneur  général  Carde 
et  le  médecin  général  inspecteur  Lasnet  donnèrent  aux 
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services  d’assistance  médicale  aux  populations,  les  direc¬ 
tives  d’ensemble  et  la  grande  impulsion  qui  ont  abouti  a  -a 
mise  sur  pied,  par  le  gouverneur  général  Brevié  et  le  mé¬ 
decin  général  inspecteur  Gouvy,  d’une  organisation  sani¬ 
taire  d’assistance  couvrant  la  presque  totalité  du  territoire 
de  la  Fédération. 

Cette  organisation  est  représentée  ; 

1°  Par  un  système  fixe  d’hôpitaux,  de  dispensaires-ma¬ 
ternités,  de  salles  de  consultations,  de  postes  de  secours 

avancés  ;  ,  i  t 

2°  Par  un  système  de  groupes  automobiles  ambulants. 

Le  personnel  nombreux  de  ces  formations  (médecins,  in¬ 
firmiers,  agents  d’hygiène,  sageS-femmes,  infirmières-visi¬ 
teuses)  ainsi  que  son  outillage  important  leur  permettent 
de  réaliser  à  la  fois,  une  œuvre  médicale  sociale  et  démogra¬ 
phique,  ainsi  que  d’accomplir  sur  place  les  petits  travaux 
pour  l’amélioration  de  l’hygiène  rurale. 

Une  épidémie  de  varicelle  maligne  au  Cameroun.  — 
M.  Millious  relate  une  épidémie  d’une  maladie  vésiculo- 
pustuleuse  distincte  de  la  variole  et  offrant  de  manière  fré¬ 
quente  tous  les  caractères  des  cas  mortels  décrits  exception¬ 
nellement  dans  la  variole  par  les  pédiatres.  Cette  épidé¬ 
mie  a  fait  près  de  1.000  victimes  au  Cameroun  en  193.6. 
Elle  a  été  d’autant  plus  dangereuse  qu’on  n’a  pas  contre 
elle  l’usage  de  la  vaccination  jennérienne. 

Fièvre  récurrente.  —  Le  professeur  Brumpt  présente  une 
note  de  MM.  Jean  Caminopetros  et  E.  Triantaphyllopoulos 
d’Athènes,  qui  ont  découvert  au  Péloponèse,  une  fièvre  ré¬ 
currente  -sporadique  non  transmise  par  les  poux  ainsi  qu  il 
résulte  de  leurs  expériences  e,t  de  leurs  études  épidémiolo¬ 
giques.  Cette  maladie,  d’allure  bénigne,  qui  est  une  va¬ 
riété  clinique  de  la  fièvre  récurrente  hispano-nord-africaine, 
transmise  par  une  tique,  VOrnithodorus  erratisus  (=  O. 
marocanus),  peut  être  également  déterminée  par  cet  aca- 


rien,  dans  des  conditions  expérimentales.  Le  vecteur  natu¬ 
rel  en  Grèce  n’a  pas  encore  été  trouvé  et  MM.  Caminope¬ 
tros  et  Triantaphyllopoulos  continuent  leurs  recherches  ahn 
d’établir  l’étiologie  de  cette  fièvre  récurrente.  Au  cours  de 
cette  note,  les  auteurs  grecs  signalent  au  Péloponè^  1  exis¬ 
tence  de  Bullinus  broechi,  mollusque  hôte  intermediaire  de 
la  bilharziose  urinaire,  maladie  qui  n’a  pas  encôre  été  si¬ 
gnalée  en  Grèce  continentale. 

Volatilité  et  solubilité  de  l’acide  cléique  et  de  l’acide  hué- 
léique.  —  M.  Delbet. 

La  tuberculose  chez  les  femmes  exerçant  un  métier.  — 
M.  Rist. 

Election.  —  M.  le  professeur  Laignel-Lavastine  est  élu 
membre  titulaire  dans  la  l™  section  (médecine)  par  63  voix 
contre  6  à  M.  Babonneix,  3  à  M.  Pagniez,  2  à  M.  Gougerot, 
1  à  M.  Milian,  1  à  M.  Ribadeau-Dumas  et  1  à  M.  Flandin. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 
(séance  DD  14  MARS  1936) 

Intérêt  de  l’acide  ascorbique  dans  la  prévention  des  acci¬ 
dents  mortels  de  la  séro-anaphylaxie  du  lapin.  —  M.  Paul 
Giroud  montre  l’intérêt  de  l’acide  ascorbique  dans  la  pré¬ 
vention  des  accidents  de  séro-anaphylaxie.  Le  lapin  sensi¬ 
bilisé  par  voie  dermique  recevant  100  milligrammes  d’acide 
ascorbique  quelques  minutes  avant  l’injection  déchaînante, 
ne  présente  aucune  réaction  violente  à  la  suite  de  celle-ci, 
tandis  que  4  sur  7  des  animaux  témoins  meurent  de  la  5* 
minute  à  la  20*  heure.' 

Modification  de  l’agglutination  0.  E.  H.  de  vibrion  après 
traitement  par  le  chloroforme.  —  M.  Vassiliadie. 
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Capacité  de  synthèse  de  l’acide  ascorbique  chez  le  fœtus. 
■ —  MM.  A.  Giroud,  a.  Santos-Ruyz,  Ratsimamanga,  M.  Ra- 
BiNowicz  et  E.  Hartmann.  La  synthèse  de  l’acide  ascorbi¬ 
que  varie  en  fonction  d’une  série  de  facteurs  âge  :  chez  le 
jeune  enfant,  on  a  mis  en  évidence  par  l’étude  urinaire  des 
capacités  de  synthèse  supérieures  à  celles  de  l’adulte  :  es¬ 
pèces  :  chez  le  bœuf,  le  mouton,  le  fœtus  a  des  taux  bien 
plus  bas  que  ses  parents.  Chez  le  lapin,  le  rat  (privés  de  vi¬ 
tamine),  le  fœtus  a  au  contraire  des  taux  plus  élevés  que 
sa  mère.  Les  auteurs  ont  étudié  spécialement  le  cas  du  co¬ 
baye,  qui  comme  l’homme  ne  synthétise  pas  ou  insuffisam¬ 
ment  l’acide  ascorbique.  Chez  le  cobaye  (au  régime  caren¬ 
cé),  le  fœtus  présente  un  taux  d’acide  ascorbique  bien  plus 
élevé  que  celui  de  sa  mère.  Ce  fait  est  en  faveur  d’une  réelle 
capacité  de  synthèse.  Celle-ci  ne  paraît  pas  suffisante  pour 
empêcher  l’apparition  de  lésions  scorbutiques,  comme  l’ont 
vu  récemment  Mouriquand  et  ses  élèves,  mais  elle  apparaît 
néanmoins  bien  supérieure  à  celle  de  l’adulte. 

Anisergies  circulatoires  dues  à  certaines  interactions  phar¬ 
macodynamiques.  M.  M.  Bariéty  et  Mlle  Denyse  Koh- 
LER.  La  caféine,  injectée  à  la  suite  de  l’ergotamihe  ou  du 
diéthyl-aminoéther  du  2-méthoxy-6-allyl-phénol  donne  lieu 
à  une  anisergie  réno-tensionnelle  marquée  et  à  une  aniser- 
gie  spléno-tensionnelle  légère  qui  ne  se  produisent  pas  avec 
la  caféine  seule.  Au  contraire,  les  effets  tensionnels  de  l’er- 
gotamine  sont  renforcés  par  une  injection  préalable  de  ca¬ 
féine.  D’autre  part,  le  diéthylaminoéther  du  2-méthoxy- 
6-allyl-phénol  atténue  considérablement  les  effets  de  l’adré¬ 
naline  sur  la  tension  et  sur  le  volume  du  rein,  et  inverse 
l’action  de  l’adrénaline  sur  la  rate,  produisant  une  aniser¬ 
gie  réno-splénique  à  laquelle  ne  donne  pas  lieu  l’adréna¬ 
line  employée  seule. 

Stimulation  de  la  sécrétion  gastrique  par  excitation  du 
bout  périphérique  du  nerf  lingual.  Passage  d’une  substan¬ 
ce  active  dans  la  salive.  —  MM.  G.  Ungar,  J.-L.  Parrot  et 
A.  Grossiord.  L’excitation  du  bout  périphérique  du  lin¬ 
gual  libère  une  substance  stimulant  la  sécrétion  gastrique. 
Chez  l’animal  atropinisé,  cette  libération  se  fait  dans  le 
sang,  alors  que,  chez  l’animal  à  sécrétion  salivaire  conser¬ 
vée,  la  substance  active  passe  dans  la  salive.  Sans  contes¬ 
ter  le  mécanisme  cholinergique  de  la  sécrétion  salivaire,  les 
auteurs  pensent  que  la  vasodilatation  déterminée  par  le  nerf 
lingual  se  produit  par  un  mécanisihe  histaminergique. 

Augmentation  du  pouvoir  hémolysant  de  la  lécithine  par 
la  saponine.  Esquisse  d’une  réaction  permettant  de  déceler 
de  très  petites  quantités  d’un  facteur  lytique  (saponine) .  — 
M.  B. -S.  Levin  décrit  le  phénomène  suivant  :  contrairement 
aux  solutions  récentes,  les  diverses  concentrations  de  léci¬ 
thine  mises  en  contact  pendant  au  moins  24  heures  avec 
des  solutions  de  saponine  sublytiques,  montrent  un  pou¬ 
voir  lytique  considérablement  augmenté  par  rapport  aux 
témoins. 

L’auteur  montre  qu’on  peut,  par  cette  méthode  d’augmen¬ 
tation  du  pouvoir  lytique  de  la  lécithine,  déceler  de  très 
petites  doses  d’un  corps  lytique  (saponine). 

Election.  —  M.  Beyne  est  élu  membre  titulaire. 


Vient  de  paraître,  à  l’Argus  —  doyen  des  Bureaux  d’ex¬ 
traits  de  Presse  de  France  et  de  l’Etranger,  —  la  nouvelle 
édition,  la  septième,  de  :  «  Nomenclature  des  publications  en 
langue  française  du  monde  entier  ». 

C’est  un  volume  très  documenté,  genre  de  travail  uni¬ 
que,  classé  méthodiquement,  contenant  plus  de  16.000  noms 
de  périodiques  différents  en  langue  française. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


L'INSPECTION  MÉDICALE  DE  L’ENSEIGNEMENT 
SECONDAIRE 

Le  Syndicat  national  des  professeurs  de  lycées  de  garçons 
et  de  l’enseignement  secondaire  féminin  (dit  S  3),  a  tenu 
son  Congrès  annuel  au  Musée  Social,  les  6,  7  et  8  avril 
1936  et  a  voté  une  série  de  vœux  concernant  le  Contrôle 
médical  scolaire,  dont  il  importe  que  le  Corps  médical  con¬ 
naisse  la  teneur  : 

«  Contrôle  médical  scolaire.  —  Le  Congrès  émet  les  vœux 
suivants  ; 

«  1“  Que  le  contrôle  médical  des  élèves  externes  et  in¬ 
ternes  des  lycées  et  collèges  de  garçons  et  de  jeunes  filles 
soit  obligatoire. 

«  2°  Qu’il  soit  exercé  sous  la  direction  du  chef  d’établis¬ 
sement  par  les  médecins  du  service  normal  au  moins  une 
fois  par  semestre. 

«  3°  Que  les  résultats  de  ce  contrôle  soient  consignés  sur 
rm  carnet  médical  qui  suivra  l’élève  dans  toute  sa  carrière 
scolaire  et  qui  sera  coirimuniqué  aux  parents  obligatoire¬ 
ment,  pour  les  tenir  au  courant  du  développement  physi¬ 
que  de  leurs  enfants  et  les  renseigner  sur  le  «  dépistage  » 
des  tares,  déficiences  ou  maladies,  réalisé  au  cours  de  cet 
examen. 

«  4“  Que  les  résultats  de  ce  contrôle  soient  à  la  disposi¬ 
tion  des  professeurs  d’éducation  physique  et  rapprochés  par 
eux  des  observations  qu’ils  auront  consignées  sur  le  livret 
scolaire  d’éducation  physique  et  sportive  et  sur  les  fiches 
physiologiques  établies  par  eux.  » 

Ce  qui  est  grave  dans  de  telles  propositions,  c’est  qu’on 
enlève  aux  parents  le  contrôle  de  la  santé  des  enfants  et 
qu’on  remplace  lesdits  parents  par  le  proviseur  ou  le  prin¬ 
cipal.  De  plus,  on  rend  obligatoire  ce  contrôle  de  tout  l’or¬ 
ganisme  de  l’enfant  de  façon  à  dépister  toutes  les  tares  hé¬ 
réditaires  pour  établir  des  fiches  sanitaires  sur  chaque  élè¬ 
ve,  d’où  on  déduira  les  tares  familiales.  Peu  à  peu,  et  ceci 
dans  un  but  d’orientation  professionnelle  décidée,  on  clas¬ 
sera  les  lycéens  par  catégories,  on  les  examinera  du  point  de 
vue  mental,  et  on  fixera  leurs  aptitudes  physico-intellec¬ 
tuelles.  Un  jour  très  prochain  viendra  où  on  leur  assignera 
telle  ou  telle  voie,  telle  ou  telle  carrière,  car  les  médecins- 
inspecteurs,  qui  seront  des  sortes  de  surhommes,  auront  dé¬ 
terminé  les  possibilités  de  chaque  élève. 

Les  milieux  universitaires  de  l’Enseignement  Secondaire 
rejettent  le  certificat  médical  actuel  d’entrée  dans  les  lycées 
comme  insuffisant.  Ils  ne  veulent  plus  ni  de  malingres,  ni 
d’infirmes  ;  la  Gazette  des  Hôpitaux  a  relaté,  au  temps  de 
M.  de  Monzie,  les  phases  de  la  lutte  à  laquelle  j’ai  été  mêlé 
avec  les  docteurs  Cibrie  et  Hilaire  et  le  professeur  Fedel  pour 
réussir  à  rendre  acceptable  ce  certificat  médical. 

M.  de  Monzie,  alors  ministre  de  l’Education  nationale,  fut 
le  premier  des  siens  à  regretter  de  nous  avoir  cédé.  Aussi  les 
orthodoxes  de  l’orientation  professionnelle,  partisans  achar¬ 
nés  de  la  sélection  physico-intellectuelle  des  lycéens,  repren¬ 
nent-ils  aujourd’hui  la  querelle  sur  un  diapason  beaucoup 
plus  élevé. 

Comme  on  pourra  s’en  rendre  compte,  nous  sommes  loin 
de  l’inspection  médicale  actuelle  qui  existe  dans  l’enseigne¬ 
ment  primaire.  Et  le  cqrps  médical  d’inspecteurs  que  l’on 
veut  créer  aura  un  pouvoir  discrétionnaire,  dangereux  pour 
la  liberté  du  père  de  famille  et  du  lycéen,  car  le  but  que  l’on 
cherche  à  atteindre  sous  des  formules  apparemment  médica¬ 
les  et  humanitaires,  c’est  tout  simplement  de  fermer  de  nom¬ 
breuses  voies  aux  fils  des  citoyens  encore  libres  de  ce  pays. 

Les  syndicats  médicaux  se  doivent  de  se  mettre  en  tra¬ 
vers  de  pareils  projets,  ne  seraihce  que  pour  les  humaniser. 
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Parallèlement  à  l’action  menée  chez  les  professeurs  de 
l’enseignement  secondaire,  une  action  analogue  est  déclen¬ 
chée  dans  certains  milieux  touchant  à  la  politique,  qui  ont 
décidé  d’une  façon  absolue  d’organiser  la  sélection  des  ly¬ 
céens,  surtout  au  point  de  vue  mental.  Une  campagne  envi¬ 
sagée  contre  l’augmentation  du  nombre  des  aliénés  et  des 
futurs  aliénés  doit  servir  de  prétexte  aux  exigences  de  cer¬ 
tains  pour  que  l’examen  mental  de  tous  les  collégiens  soit 
très  poussé,  de  façon  à  fixer  les  divers  degrés  de  déficience 
intellectuelle  de  chacun  d’eux. 

Quelques  aliénistes  vont  jusqu’à  demander  la  stérilisation 
non  seulement  des  aliénés,  mais  des  gens  qui  sont  en 
voie  de  le  devenir.  Pour  dépister  les  tares  mentales  graves, 
un  examen  fréquent  des  collégiens  est  envisagé,  et  si  les 
conseils  des  aliénistes  sont  suivis,  combien  d’enfants  plus 
ou  moins  retardés  risquent  d'être  classés  un  jour  parmi  les 
gens  à  stériliser.  Tel  est  le  très  grave  danger  devant  lequel 
nous  nous  trouvons,  parce  que  les  médecins,  trop  isolés  dans 
les  milieux  intellectuels,  persistent  à  éviter  le  contact  avec 
les  autres  catégories  d’intellectuels. 

A  cette  idée  de  sélection  et  de  stérilisation,  il  faut  joindre 
celle  de  l’examen  prénuptial  total  qui  pourra,  au  lieu  d’ac¬ 
cepter  le  mariage,  décider  la  stérilisation.  Ainsi,  l’on  peut 
constater  que  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  plan 
d’offensive  bien  réglé  pour  supprimer  la  liberté  de  l’hom¬ 
me  dès  l’enfance. 

MAURICE  MORDAGNE. 


r.A  JOURNÉE  DE  MÉDECINE  MARITIME  ET  ÉOEONIAEE 
A  VAIS-LES-BAINS 

Sur  l’initiative  conjuguée  de  M.  le  docteur  Ribot  de 
Marseille  et  ,  de  M.  le  médecin  général  Pezet,  directeur 
de  l'Ecole  d'application  du  Service  de  santé  des  troupes  co¬ 
loniales,  de  Marseille,  une  caravane  composée  des  anciens 
élèves  de  l’Ecole  de  Bordeaux,  conduite  par  MM.  les  docteurs 
Ribot,  Soulayrol,  Fraissinet,  Roudil,  Gaussin,  Arnould, 
Naudon,  Asselin,  etc,,  et  d'autre  part,  des  élèves  de  l'Ecole 
d’application,  conduits  par  leurs  professeurs,  les  médecins 
colonels  Rouzoul,  Roussy  et  Mercier,  a  passé  la  journée  du 
lundi  de  la  Pentecôte  à  ’Valsdes-Bains. 

Sous  la  conduite  des  médecins  de  la  station,  les  congres¬ 
sistes  ont  visité  les  parcs  fleuris,  les  élégantes  buvettes  et 
les  embouteillages  des  Sociétés,  La  Reine  impeccable, 
La  Fayoritè  automatique  et  hygiénique.  Ils  sg  sont  parti¬ 
culièrement  arrêtés  devant  l’exploitation  d’embouteillage  de 
la  Société  Vals-Saint-Jean  qui  réunit  tous  les  perfectionne¬ 
ments  connus  dans  ce  genre  d’installation. 

L’Etablissement  thermal,  présenté  par  M.  Lauriol,  a  mon¬ 
tré  toutes  les  ressources  hydrothérapiques  de  la  station  ; 
bain  hydrominéral,  bain  Dominique,  douche  sous-marine, 
douche  gazeuse,  douche  massage  en  plan  incliné  et  entéro-  • 
clyse,  douches  diverses,  bain  carbon-gazeux,  étuves,  inhala¬ 
tions  et  pulvérisations. 

Un  lianquet  réunit  tous  les  invités  et  les  membres  du  Co¬ 
mité  de  propagande  :  MM.  Mouraret,  maire  de  Vais  ;  Mar¬ 
tin-Terrasse.  adjoint  à  la  Station  ;.Chalamon,  administra¬ 
teur-délégué  de  la  Société  Vals-Saint-Jean  ;  Mounier,  prési¬ 
dent  de  la  Rociélé  La  Favorite  ;  Joseph  Ribeyre,  adminis- 
Iratenr  de  la  Société  Le  Reine  ;  Guérin,  Paul  Ribeyre  et  Cé¬ 
dât,  membres  du  Comité  ;  Lauriol,  directeur  de  l’Etablis.se- 
ment  thermal,  les  docteurs  Chabannes,  David,  Galtier  et 
Uzan, 

Au  champagne,  la  série  des  toasts  fut  ouverte  par  M,  le 
docteur  Chabannes,  doyen  des  médecins  valsois,  qui,  en  ter¬ 
mes  heureux,  oéléhra  le  dévouement  du  médecin  coloni.al. 
Suceessivcmeut  MM,  Paid  Ribeyre,  au  nom  du  Comité  de 
propagande  ;  Mouraret,  maire  de  Vais,  dirent  la  joie  de  Vais 
d’avoir  en  ce  jour  les  médeolns  rnarseillais,  réunis  chez  eux. 
M.  le  docteur.  R'-'^ot  prit  enfin  'la  parole  pour  dire  toute 
l’amitié  qui  le  l.c  à  Vais  et  le  plaisir  qu’il  éprouve  tou¬ 


jours  à  se  retrouver  dans  ce  magnifique  Vivarais  qui  devrait 
être  de  plus  en  plus  le  lieu  d’excursions  favori  des  Médi¬ 
terranéens. 

Au  cours  de  l’après-midi,  dans  un  salon  de  l’Hôtel  des 
Bains,  le  docteur  Maurice  Uzan,  médecin  consultant  à  Vais, 
fît  une  conférence  fort  appréciée.  Il  traça  l’historique  des 
eaux  qui  ont  rendu  célèbre  la  cité  de  Vais.  L’éminent  con¬ 
férencier,  remontant  à  la  naissance  géologique  de  la  région, 
commenta  la  composition  des  eaux  minérales  et  exposa  en 
I  termes  aussi  documentés  que  précis  les  indications  théra¬ 
peutiques  de  nos  eaux. 

Ces  indications  sont'  précieuses  surtout  en  médecine  colo¬ 
niale  où  se  trouvent  indiquées  les  cures  les  plus  diverses  : 
cure  de  diurèse,  cure  alcaline,  cure  reconstituante  qui,  par 
.  un  caprice  heureux  de  la  nature,  trouvent  leur  réalisation  à 
Vais,  grâce  à  la  présence  d’eau  faiblement  minéralisée, 
d’eaux  alcalines  au  clavier  étendu  particulièrement  souple 
et  maniable,  grâce  aux  eaux  ferro-arsenicales  de  la  Source 
Dominique. 

A  l’issue  de  cette  conférence,  les  voyageurs  allèrent  ad¬ 
mirer  le  jaillissement  de  la  source  Intermittente  et  firent  un 
tour  au  Casino  ;  puis,  par  petits  groupes,  prirent  le  che¬ 
min  du  retour. 

Cette  Journée  de  la  médecine  maritime  et  coloniale;  en  se 
plaçant  au  début  de  la  saison,  constitue  un  véritable  sym¬ 
bole,  montrant  ainsi  l’importance  prise  de  plus  en  plus  "par 
les  eaux  de  Vais,  dans  les  préoccupations  thérapeutiques 
des  médecins  appelés  à  vivre  dans  la  colonie,  ou  qui,  de  re¬ 
tour  en  France,  continuent  à  recevoir  et  diriger  les  malades 
rapatriés  des  colonies. 


Annuaire  médical  des  stations  hydro-minérales  climatiques 
et  balnéaires  de  France,  sanatoriums  et  maisons  de 
santé  (1). 

L’édition  pour  1936  de  cette  importante  publication  com¬ 
prenant  756  pages,  et  abondamment  illustrée  vient  de  . pa¬ 
raître,  Comme  dans  les  précédentes  éditions,  on  trouvera 
une  notice  sur  toutes  les  stations  thermales,  climatiques  et 
balnéaires  et  sur  le  plus  grand  nombre  de  sanatoriums  et 
maisons  de  santé. 

L’ouvrage  est  émaillé  d’un  certain  nombre  de  chapitres 
scientifiques  de  la  plus  grande  utilité  pour  les  praticiens  et 
les  étudiants  en  cours  d’examens  ; 

Crénothérapie  et  climatothérapie  (prof  Carnot  et  Villa- 
ret),  thalassothérapie  (prof.  Giraud),  climatologie  de  la  Côte 
d’Azur  (Société  des  Médecins  du  littoral  méditerranéen),  cli¬ 
matologie  de  la  Mer  du  Nord  et  de  la  Manche  (prof.  Duhot), 
climatologie  du  littoral  Atlantique  (D®  G.  Barraud),  clima¬ 
tologie  de  la  "Cote  Basque  (D®  Mercier  des  Rochettes) ,  orga¬ 
nisation  de  la  lutte  anti-tuberculeuse  (D®  Louis  Guinard). 

On  y  trouvera  aussi  tous  renseignements  utiles  concer¬ 
nant  la  législation,  l’administration  des  stations  et  les  dif¬ 
férents  groupements  économiques  ou  scientifiques  de  ca¬ 
ractère  thermal  ou  climatique. 

Cet  ouvrage,  dont  le  prix  de  vente  est  de  60  francs,  sera 
remis  gratuitement,  dans  un  but  d’intérêt  général,  à  tous 
les  médecins  et  à  tous  les  étudiants  en  fin  de  scolarité,  qui 
voudront  bien  le  faire  prendre  aux  bureaux  de  l’Expansion 
Scientifique  Française,  23,  rue  du  Cherche-Midi,  Paris  (6®) 
Pour  ceux  qui  désireraient  le  recevoir  par  poste,  joindre  à  la 
demande  d’envoi  la  somme  de  6  francs  pour  la  France  et 
de  16  francs  pour  l’étranger,  pour  frais  d’expédition  et 
d’emballage.  —  Il  sera  perçu  7  francs  pour  les  expéditions 
demandées  contre  remboursement. 


(I)  Edition  1936.  —  Direction  :  23,  rue  du  Cherche-Midi,  Paris. 


Le  Dii’ecteur-gérant  :  D""  François  Le  Sourd. 


PARIS,  —  SOQ,  B'IMPniMIÎRIE  ET  U’EDITION.  17,  HUE  CASSETTE. 
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ARSENOS-SOLVANT 


adoptés  par  les  HOPITAUX 


ektophanol 

c  .  .^17  I  iTHiiTM  np  l’Acide  Phenylquinoleine  Carboniqde  ^  r  . 

:  Rl..„n.ti.i7  n,us.ul.ir..  .■  .rt.c.L.ir.s,  .igü.  o.  chro.iq.es,  GoM.,  ScM,..,  Lumbago,  .te 

L.,o.AT.,..s  ..  DESGREZ.  D- ..  PhS 


TOUTES  les  Affections  du  FOIE  e  d. 

1  à  3  capsuUnes  à  chaewa  des  deux  principaux  repas  de  ;• 

CAPARLEM 

HUILE  DE  HAARLEM  (au  Jumpems  Oxycedrus) 

QUALITÉ  INCOMPARABLE  ET  ACTIVITÉ  INSOUPÇONNÉE 

Laboratoire  Lorrain  de  Prodalt.  Syathétlqaea  pure  —  BTAIIST  (Meuse) 


REIN 


CAMPHYDRYL  ROBIN 


Dérivé  camphré  en  solution  aqueuse  -  Solution  à  5  ®jo 

TOUTES  APPLICATIONS  DU  CAMPHRE,  DE  UHUILE  ET  DE  L’ALCOOL  CAMPHRÉS 

T-o  oi?T<5Tr<î  respiratoires  —  INFECTIONS  GRIPPALES 

ÉTATS  DE  SHOCK  -  TROUBLES  CARPlO-VA^UÎrA^E.^  -  MUQUEUSES  -  PRURITS  DIVERS 

PNEUMONIES  -  EMPOISONNEMENTS  PAR  LES  GAZ  AKT  «««punc  BC  UlCOnCITÉ  INJ ECXIONS  SOUS 

ABSORPTION  IMMÉDIATE  •  INDOLORE  -  ABSENCE  DE  VISCOSITE  toutes  eormes 


-  laboratoires  ROB|lt j^L3i. 


Rue  de  Poissy 


ÉTMER  PHÉNYL  CINCHOWIQUE  -  PIPÉRAZINE  -  MÉXAMÉTHYLÈNE  TÉTRAMINE 
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AIVTISEPTIQUE  calme 

PULMOIVAIRE  la  toux 


G4iétKu/ca£ 


(ALLOPHANATE  DE  GUÉTHOL) 

puissant  modificateur  des 
sécrétions  broneliiques 


G  R  A  IV  V  L  É 

3  ou  4  cuillerées  à  café  prises 
dans  l’intervalle  des  repas. 


TABLETTES 

6  à  8  tablettes  par  jour 
dans  l’intervalle  des  repas. 


Laboratoires  PÉPIIV  &  LEBOECQ 

30,  Rue  Armand-Sylvestre  COURBRVOIR  CSeinel 


ÇOURMONT  lllllllilllll!llllll 
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109“  ANNEE 


Le  N®  50  Centimes. 


La  Lancette  Française 


GAZETTE  DES  HOSTAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES  (t  ê  «a; 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI  , 

ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  lk  faculté  de  médecine),  PARIS,  6°.  Téi.  :  Danton  48-31. 

PUBLICITE  :  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevard  Raspail,  PARIS  (6=)  -  Téléph.  ;  Littré  b4-93. 


FRANCE 

3  mois  :  12  Ir.  50.  -  6  mois  :  25  fr.  -  I  an  :  45  I 
Etudiants  :  25  francs  par  an. 

On  s'abonne  sans  frais  dans  tons  ies  bureaux  de  poste. 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT 

ETRANGER 

Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  65  francs. 
Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  MM.  les 
-  Etudiants  des  abonnements  de  vacances  gratuits  d'une  duree 
de  deux  mois  (Juillet  et  août). 

Il  ne  pourra  être  accepté  de  changement  d’aaresse  au  cours 
de  ces  abonnements.  ,,  an  ■  ■ 

H  ne  sera  donné  suite  à  aucune  demande  passe  le  3  ü  juin. 
Prière  dl écrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Du  traitement  de  la  douleur  dans  les  cancers  ahdomintmx  et  pel¬ 
viens  inopérables  ou  récidivés,  par  M.  le  professeur  R.  Leriche 
(de  Strasbourg). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES  .  ,  ,  .  ,  , 

Société  de  médecine  de  Paris.  —  Scctele  de  stomatologie. 

REVUE  DES  THÈSES  —  LIVRES  NOUVEAUX 
HYDROLOGIE 

Voyage  d'éludes  médicales. 

NOTES  POUR  I.TNTjSRNAT 
Anévrisme  artériel  poplité. 


INFORMATIONS 

CITATION  A  L  ORDRE  DE  LA  NATION.  -  Le  gouvernement 

de  la  République  française  cile  à  l’ordre  de  la  nation  : 

«  M'"'’  de  Brancas,  née  Grunspan  (Mathilde),  chef  du  labo¬ 
ratoire  d’électroradiologie  à  la  clinique  Baudi  loi  que  :  a  tou¬ 
jours  fait  preuve  du  plus  grand  dévouement  et  de  la  plus 
haute  conscience  dans  l’exercice  de  sa  profession.  Decedee  le 
24  mai  1936  des  suites  d’une  affection  contractée  dans  ses 
fonctions  de  radiologiste.  » 

MÉDAILLE  D’HONNEUR  DE  L'ÉDUCATION  PHYSIQUE.  — 

Médaille  de  bronze.  -  M.  le  docteur  Cléret  (de  Commentry). 

ASILES  PUBLICS  D'ALIÉNÉS.  —  Uu  postc  de  médeciu  Æeî 

de  service  est  vacant  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Samt-Yhe 
(Jura)  par  suite  du  départ  de  M.  le  docteur  Santenoise. 

AVIS  DE  CONCOURS.  -  Uu  coucours  est  ouvert  pour  trois 
postes  au  moins  de  médecins  assistants  résidant  au  sanato¬ 


rium  national  Vancauwenberghe  de  Zuydcoote  (Hôpital 
maritime).  . 

Le  traitement  de  début  est  de  20.000  fr.  et  peut  atteindre 
30.000  fr.  par  avancements  successifs. 

Les  intéressés  bénéficient  gratuitement  du  logement,  du 
chauffage,  de  l’éclairage  et  du  blanchissage. 

Il  est  interdit  de  faire  de  la  clientèle  et  d’accepter  un  em¬ 
ploi  accessoire. 

Les  femmes  sont  admises  à  concourir. 

Les  candidats  devront  être  âgés  de  moins  de  35  ans  au 
janvier  4936.  Cette  limite  d’âge  est  reculée  d’un  temps 

égal  à  la  durée  légale  des  services  militaires. 

Les  demandes  devront  être  adressées  au  ministère  de  la 
Santé  publique  et  de  l’Education  physique,  direction  du 
personnel,  l"  bureau,  7,  rue  de  Tilsitt,  Paris  (17*),  avant  le 
1"  juillet  1936. 

—  Un  concours  sur  titres  aura  lieu,  en  juillet  1936,  au  mi¬ 
nistère  des  P.  T.  T.,  à  Paris,  en  vue  de  la  nomination,  à 
Rennes,  d’un  médecin  suppléant  au  Comité  médical  régional 
siégeant  dans  cette  ville. 

Les  demandes  devront  être  adressées  ou  remises  au  direc¬ 
teur  régional  des  P.  T.  T.,  à  Rennes,  avant  le  1"  juillet 
prochain. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX.  —  CLINIQUE  OTO- 
rhino-larvngologique.  -  Cours  de  perfectionnement  du  pio- 
fesseur  Portmaun,  avec  la  collaboration  de  M.  le  professeur 
agrégé  J.  Despons  ;  de  MM.  les  professeurs  Dupérié,  Jeanne- 
neY,°Leuret,  Papin,  Petges,  Réchou,  Teulières;  de  M.  le 
professeur  agrégé  Delmas-Marsalet  ;  et  de  MM.  les  docteurs 
Berger,  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux,  Barraud,  chef 
de  clinique,  et  Junca,  ancien  aide  de  clinique. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  6  juillet  au  samedi  18  juillet 
1936,  à  l’hôpital  du  Tondu  et  à  l’annexe  Saint-Raphaël. 


Hmrnmrmmmim 


NATIBAINE 

ASSOCIATION  DIGITALINE  NATIVELLE  ET  OUABA'iNE  ARNAUD  : 
uABORATOIRE  NATIVELLE,  27,  Rue  de  la  Procession.  PARIS  (XV») 
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Essentiellement  pratique,  ce  cours  comprend  l’exposé  des 
questions  de  pathologie  ou  de  thérapeutique  à  Tordre  du 
jour,  l’examen  fonctionnel  complet  de  l’audition  et  de  l’ap¬ 
pareil  veStibülaire,  des  Séances  de  médecine  opératoire,  de 
laboratoire,  de  broncho-œsophagoscopie,  d’ânesthésie  lo¬ 
cale.  Les  assistants  reçoivent  une  description  particulière  de 
chaque  intervention,  la  voient  en  projection  ou  en  cinéma, 
l’exécutent  eux-mêmes  sur  le  cadavre,  la  suivent  enfin  pen¬ 
dant  l’exécution  sur  le  vivant; 

Les  malades  sont  groupés  par  affection,  de  façon  à  pouvoir 
examiner  la  même  maladie  à  des  stades  différents  et  en  cours 
de  traitement. 

Le  service  comprend  des  salles  d’adultes  hommes  et 
femmes  et  des  salles  d’enfants  :  la  pathologie  et  la  chirurgie 
spéciale  infantile  y  sont  développées  avec  un  soin  particulier. 

Chaque  assistant  est  initié  individuellement  aux  diverses 
méthodes  d’examen  et  de  traitement  et  reçoit  à  la  fin  du 
cours  un  diplôme  délivré  par  la  Faculté. 

Prière  de  s’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  à  Bordeaux.  —  Droit  d’inscription  :  300  fr. 

QUINZE  LEÇONS  SUR  LES  TUBERCULOSES  OSTÉO-ARTICU- 
LAiREs  ET  QUELQUES  sujets  D’ORTHOPÉDIE,  par  M.  André 
Richard,  chirurgien  en  chef  de  Tllôpital  maritime  de  Berck, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  avec  la  collaboration  de 
MM.  le  professeur  Mathieu,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin; 
les  docteurs  E.  Sorrel,  chirurgien  de  l’hôpital  Trousseau, 
ancien  chirurgien  chef  de  l’Hôpital  maritime;  M.  Lance, 
assistant  d’orthopédie  de  la  Clinique  chirurgicale  infantile 
de  l’hôpital  des  Enfânts-Malades;  Bouquier,  Delahaye,  Al¬ 
lard,  chirurgiens  assistants  de  l’hôpital  Lannelongue  et  de 
l’Hôpital  maritime  à  Berck-Plage;  M,  Mozer  et  M.  Parin, 
chefs  des  laboratoires  de  bactériologie  et  de  radiologie  de 
l’Hôpital  maritime,  du  16  au  31  juillet  1930. 

Les  cours  auront  lieu  chaque  jour,  à  14  h.  ;  les  matinées 
seront  consacrées  aux  opérations,  aux  ponctions,  à  la  con¬ 
fection  d’appareils  plâtrés,  aux  démonstrations  de  labora¬ 
toire. 

La  première  réunion  aura  lieu  le  15  juillet,  à  9  h.  30,  et 
sera  suivie  d’une  visite  des  différents  services  de  l’Hôpital 
maritime. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Delahaye, 
à  l’Hôpital  maritime,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  le  docteur  Edouard  Chuton  (de  Brest),  le  médecin- 
colonel  Paul  Baron,  décédé  à  Nice;  le  professeur  Ludomil 
Korezynski  (de  Cracovie). 


Les  Journées  médicales  de  Tunhridge  Wells.  —  Les  3,  4, 
6  et  6  juin  se  sont  déroulées  à  Tunhridge  Wells,  des  jour¬ 
nées  médicales  organisées  par  <(  The  Medical  Association  of 
the  International  Clinic  »,  sous  la  présidence  de  Mme  Jo- 
liol-Curie,  sous-secrétaire  d’Etat  aux  Recherches  scientifi¬ 
ques. 

Cette  manifestation  en  l’honneur  de  la  science  française 
comprenait  une  réception  à  la  clinique  internationale  et  à 
l’Hôtel  de  Ville  de  Tunhridge  Wells  et  une  conférence  au 
Wiginore  Hall  de  Londres,  sous  la  présidence  de  Lord 
Lytton,  par  Mme  JolioUCurie,  en  présence  des  plus  hautes 
personnalités  du  monde  scientifique  et  médical  sur  :  «  T.a 
synthèse  des  nouveaux  éléments  radioactifs  ». 

Le  soir,  au  cours  d’un  banquet  présidé  par  l’Ambassa¬ 
deur  de  Chine,  le  professeur  Hopvood  retraça  la  vie  du 
savant  français  et  de  ses  illustres  parents. 

Le  lendemain,  à  Tunhridge  Wells,  toute  une  série  de 


Toux  nervetui.  BROMÉINE  MONTAGU 


conférences  avec  projections  de  films,  démonstrations  clini¬ 
ques  et  présentation  de  malades  eurent  lieu. 

Mme  Joliot-Curie,  rappelée  d’urgence  à  Paris  par  le  Pi’é- 
sident  du  Conseil,  pour  la  présentation  du  ministère  de¬ 
vant  des  Chambres,  ne  put  présider  à  Tunhridge  Wells  la 
cérémonie  de  clôture  des  journées  scientifiques,  où  fut  dé¬ 
finitivement  établie  la  constitution  de  cette  Association  de 
médecine  internationale,  filiale  de  la  S.  D.  N.,  dont  le  but 
est  de  permettre  aux  savants  du  monde  entier  de 'discuter 
et  de  confronter  leur  méthode  clinique. 


Des  villes  hanséatiques  à  l’archipel  finlandais,  par  les  lacs 
de  Suède,  Grandes  Vacances  1936.  . —  Délaissant  les  circuits 
classiques,  le  Comité  des  C.  M.  F.  organise  sa  croisière  d’été 
en  Baltique,  sur  un  itinéraire  absolument  nouveau. 

Le  ((  Colombie  »,  un  des  plus  confortables  transatlanti¬ 
ques  de  la  ligne  des  Antilles,  quittera  Le  Havre  le  11  juillet. 

Empruntant  le  canal  de  Kiel,  il  fera  sa  première  escale 
à  Lubeck,  ville  la  plus  typiquement  gothique  de  l’Allema¬ 
gne  où  survit  le  souvenir  de  la  fameuse  Ligue  Hanséatique. 
Gagnant  le  Danemark,  notre  paquebot  tombera  à  Copenha- 
gwe. 

Tandis  que  le  «  Colombie  »  contournant  la  presqu’île 
Scandinave,  se  dirigera  vers  Stockholm,  une  excursion  per¬ 
mettra  aux  passagers  de  gagner  la  capitale  nordique  par  les 
canaux  et  les  lacs  qui  relient  Malmoë  à  Stockholm,  par  Jon 
Keping. 

Franchissant  la  mer  d’Adland,  nous  nous  engagerons  en¬ 
suite  dans  l’archipel  de  Finlande  avant  de  relâcher  à  Abo 
qui,  mieux  qu’Helsingfors,  a  conservé  un  caractère  typi¬ 
quement  finlandais. 

Nous  visiterons  ensuite  TalUn,  la  capitale  de  TEsthonie, 
et  piquant  vers  le  Sud,  le  «  Colombie  »  gagnera  Kœnigs- 
berg,  tapie  derrière  les  dunes  de  la  Prusse  Orientale. 

A  la  sortie  du  canal  de  Kiel,  nous  ferons  une  dernière  es¬ 
cale  à  Hambourg,  vieille  ville  de  la  Hanse  devenue  un  des 
plus  grands  ports  du  monde. 

Le  «  Colombie  »  sera  de  retour  au  Havre  le  26  juillet. 

Itinéraire  inédit.  Escales  pittoresques.  Traversée  de  la 
Suède.  Paquebot  confortable.  Prix  modérés,  autant  d’élé¬ 
ments  qui  feront  le  succès  de  cette  croisière  d’été  vers  les 
rivages  baltes.  ■ 

Les  médecins  qui  s’adresseront  aux  C.  M.  F.  bénéficie¬ 
ront  d’une  réduction  de  6  %  sur  les  billets  de  passage  de 
l"'®  classe.  Ceux  de  nos  confrères  qui  viendront  accompa¬ 
gnés  de  leur  famille  auront  une  réduction  de  10 

La  classe  «  Touriste  »  est  spécialement  réservée  aux  jeu¬ 
nes.  Les  élèves  des  hôpitaux  qui  en  feront  la  demande  pour¬ 
ront,  comme,  dans  nos  précédentes  croisières,  obtenir  des 
bourses  de  voyage.  Un  certain  nombre  de  bourses  de  1000 
francs  leur  seront  attribuées.  Ils  sont  priés  d’appuyer  -leur 
requête  d’une  recommandation  patronale  qui  la  justifie  et 
de  l’adresser  au  Secrétariat  des  C.M.F.  Un  train  spécial  sera 
mis  à  la  disposition  des  passagers  et  rme  réduction  de  60  l%- 
leur  sera  accordée.  Comme  pour  nos  précédentes  croisières, 
un  conférencier  particulièrement  qualifié  accompagnera  ce 
voyage. 

Pour  tous  renseignements  :  Secrétariat  des  «  Croisières 
Médicales  Françaises  »,  9,  rue  Soufflot,  Paris  (6®).  —  Tél.  : 
Odéon  20-63. 


#OUATAPLASIIIIE  dü  n’  ÜNGLEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ 

10,  rue  Pierre-Ducreux,  Paris  (16e) 
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TUBERCULOSES 

et  toutes  Déficiences  -  - 


OKAMINE 

(ACIDES  AMINÉS) 

Solution  n°  2  du  D’’  HERVOUET 

Ampoules  :  injections  sous-cutanées  tous  les  2  ou  3  jours 
Dragées  :  trois  à  la  fois  aux  petit  déjeuner 


-  ■  - -----  BLOUIN,  Pharmacien  .■ 

Dépôt  général  :  DARRASSE  Frères,  13,  rue  Pavée,  PARIS-4* 
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RÉDUIT  L'HYPERHÉMIE 
L'HYPE  R.SÉCRÉTION 
NASALE. OCULAIRE 
BRONCHIQUE 
CALME  LA  DYSPNÉE 

VOI E  BUCCALE  PULVÉRISATIONS  NASALES 

Carnppiinés  à,  Ogr025  Scrûdiion  'nni£ejüus'e.  à.  2.% 

Z  CL  4-  par’ Z^hmres'  ScSjJlan  cucpxejxs'e-  à  5% 

SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION  CHIMIQUE 
^PFCI A  marques  POULENC  FRÈRES  {^USINES  DURHONE 

jrLv^iri  Jean  Goujon* Paris (Ô?) 


POSOMÊTRiE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSI 


CALOMEL 


VICARIO 


PETITS  COMPRIMÉS 

Dn  milligramme,  quart  et  deml-oentigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 


mmeiE^  ^  emppt  ^  fimnÂmim 


NOPIRINE 


VICARIO 


ASPIRINE  RENFORCÉE 

■Jliarmacie  '"CARIO,  17,  boul.  Haussmann,  PARIS 
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GÂZËTTÈ  DES  ËOPltÀUX 


DU  TRAITEMENT  DE  LA  DOULEUR 
DANS  LES  CANCERS  ABDOMINAUX  ET  PELVIENS 
INOPÉRABLES  OU  RÉCIDIVES  ‘ 

.  Par  M.  Reké  LERIGHE, 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  Strasbourg. 

Les  cancers  sont  des  maladies  sournoises  qui,  géné¬ 
ralement,  évoluent  pendant  longtemps  sans  provo¬ 
quer  la  moindre  douleur,  sinon  celles  qui  résultent 
d’un  trouble  fonctionnel,  et  qui  disparaissent  dès  que 
celui-ci  est  supprimé. 

Il  peut  en  être  ainsi  jusqu’à  la  fin,  et  il  y  a  des  can¬ 
céreux  qui  meurent  sans  avoir  jamais  souffert.  Par 
contre,  de  temps  en  temps,  la  douleur  devient  pour 
ainsi  dire  le  symptôme  prédominant  dans  l’évolution 
cancéreuse. 

Tout  médeein  sait  que,  si  d’aventure,  une  douleur 
vive,  fixe,  est  le  premier  signe  d’un  cancer,  elle  tra¬ 
duit  presque  toujours  une  métastase  ou  une  propaga¬ 
tion  ganglionnaire  distante,  et  que  quand  un  cancer 
est  ainsi  douloureux  du  premier  coup,  il  est  presque 
toujours  déjà  inopérable.  D’autre  part,  les  cancers 
abandonnés  à  leur  évolution,  ou  récidivés  après 
ablation,  radiothérapie,  curiethérapie,  finissent  pres¬ 
que  toujours,  s’ils  ne  sont  pas  rapidement  cachecti- 
sants,  à  provoquer  de  violentes  douleurs,  des  douleurs 
térébrantes,  des  douleurs  en  étau,  qui  rendent  plus 
terrible  encore  la  situation  lamentable  de  ces  condarn- 
nés  à  mort,  plus  lucides  souvent  qu’on  ne  le  croit  gé¬ 
néralement. 

C’est  dans  èes  conditions  que  peut  se  poser  le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  la  douleur  chez  les  cancéreux  ino¬ 
pérables,  tâche  ingrate  et  difficile,  qui  exige  autant 
d’ingéniosité  dans  l’analyse  que  de  maîtrise  morale. 

La  plupart  du  temps,  ' le  médecin  se  contente  de 
prescrire  des  analgésiques  :  au  début,  les  moyens  sim¬ 
ples  réussissent,  l’aspirine,  le  pyramidon,  les  divers 
barbituriques  —  puis,  peu  à  peu,  le  malade  s  habi¬ 
tue  et,  la  douleur  augmentant  d’intensité,  on  en  vient 
aux  venins  de  serpent  et  à  la  radiothérapie. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  attribué  aux  venins 
d’extraordinaires  vertus  qui  ont  paru,  un  instant, 
presque  spécifiques.  Certains  faits  ayant  donné  à  pen¬ 
ser  que  le  venin  de  cohra  dont  le  pouvoir  neurotoxique 
est  connu,  pouvait  atténuer  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  et  faire  diminuer  des  tumeurs,  Monaelesser  et 
Taguet,  'à  l’instigation  de  Calmette,  ont  soigné  cer¬ 
tains  cancéreux  par  des  injections  sous-cutanées  d  ex¬ 
trait  glycériné  de  venin  avec  quelques  résultats  im¬ 
pressionnants  au  point  de  vue  sédation  des  douleurs. 
J’en  ai  connu  un  qui  fut  remarquable.  Malheureuse¬ 
ment  il  y  eut  beaucoup  d’échecs  et  actuellement  la 
vogue  du  médicament  décroît. 

Partant  d’une  idée  analogue,  M.  Haguenaii  a  faU 
de  consciencieuses  recherches  avec  le  venin  de  vipéri- 
dés.  Les  résultats  furent  sensiblement  identiques  à 
ceux  qu’avait  donnés  le  venin  de  cobra  :  quelques 
succès,  beaucoup  d’échecs.  Puis,  développant  le  mc- 


(1)  Leçon  faite  an  Ckillège  de  France,  dans  la  chaire  de  Charles 
Nicolle,  le  9  mai  1936. 


me  thème  de  l’affinité  de  certains  virus  neurotropes 
pour  le  système  sensitif,  Haguenau  a  essayé  le  virus 
antirabique  qui  serait  un  remarquable  tonique.  Il  y  a 
là  une  orientation  thérapeutique,  extrêmement  inté¬ 
ressante,  et  qui  peut  être  féconde.  On  conçoit  que  les 
virus  neurotropes  puissent  avoir  des  actions  électives 
sur  la  douleur.  Mais  je  ne  crois  pas  que  M.  Haguenau 
ait  encore  fait  connaître  les  résultats  de  leur  action 
contre  la  douleur.  On  ne  saurait  trop  le  louer  de  sa 
prudence  et  de  sa  réserve  au  milieu  du  déchaînement 
pharmacologique,  qui  fait  courir  un  si  grand  danger 
à  la  médecine  actuelle. 

La  radiothérapie,  que  l’on  essaie  presque  toujours, 
n’agit  guère  dans  les  douleurs  des  cancers  viscéraux, 
quelle  que  soit  la  dose  employée.  Personnellement,  je 
ne  connais  que  des  échecs.  Elle  n’est  efficace,  à  ce 
qu’il  m’a  semblé,  que  dans  le  cancer  métastatique  de 
la  colonne.  Là,  elle  fait  souvent  merveille.  Elle  recal¬ 
cifie  et  elle  calme  pour  un  temps  très  appréciable.  Mais 
pour  tout  ce  qui  n’est  pas  à  proprement  parler  dou¬ 
leur  rachidienne,  elle  échoue,  probablement  parce  que 
les  douleurs  sont  dues  à  de  la  lymphangite  néoplasi¬ 
que  et,  qu’inefficace  contre  la  tumeur  primitive,  la 
radiothérapie  l’est  plus  encore  contre  son  extension 
lymphatique. 

Aussi,  bientôt,  quelque  répugnance  que  l’on  en  ait, 
faut-il,  toujours,  dans  les  douleurs  des  cancéreux,  en 
arriver  à  l’opium,  sous  ses  différentes  formes.  Cela  fi¬ 
nit  toujours  par  de  la  morphine,  médicament  admi¬ 
rable,  mais  difficile  à  manier,  dont  l’admnistration, 
quand  elle  est  bien  dirigée,  réussit  souvent  à  atténuer 
jusqu’à  la  mort  la  douleur  physique  des  cancéreux. 

Elle  atténue  leur  douleur  physique.  Elle  est  un 
grand  bienfait,  et  nous  ne  saurions  plus  nous  en  pas¬ 
ser.  Mais  elle  ne  calme  pas  leur  douleur  morale,  l’in¬ 
quiétude,  l’angoisse  qui  les  harcèle  dès  que  l’effet 
de  la  drogue  commence  à  se  dissiper,  car  les  cancé¬ 
reux  qui  souffrent,  qui  se  doutent  de  ce  qu’ils  ont 
malgré  nos  mensonges  les  plus  réconfortants,  vivent 
dans  une  crainte  épuisante  aussi  longtemps  qu’ils  ne 
se  voient  pas  rendus  à  une  certaine  activité.  Or  la 
morphine  ne  permet  pas  la  vie  d’illusion  dans  une 
activité  relative,.  Entendons-nous  bien  :  il  serait  vain, 
sinon  cruel,  d’essayer  de  s’insurger  contre  elle.  Mais 
on  doit  insister  sur  son  insuffisance  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  H  y  a  des  douleurs  cancéreuses  qu’elle 
ne  soulage  qu’ imparfaitement,  et  pour  peu  de  temps. 
Il  y  a  surtout  des  douleurs  d’une  telle  intensité,  que 
des  doses  croissantes  de  toxique  sont  rapidement  néces¬ 
saires,  alors  cependant  qu’elles  sont  mal  supportées. 

Aussi,  quand  le  malade  est  encore  résistant,  quand 
il  n’a  aucune  diminution  sensible  de  ses  forces  physi¬ 
ques  générales,  peut-on  songer  à  essayer  de  calmer  la 
douleur  par  la  chirurgie.  C’est  possible  plus  souvent 
qu’on  ne  le  croit,  et  les  médecins  n’y  songent  pas  as¬ 
sez.  Il  faut,  je  le  sais  bien,  faire  effort  sur  soi-même 
pour  proposer  à  un  cancéreux,  que  l’on  sait  condam¬ 
né  à  ihort  à  brève  échéance,  une  opération,  c’est-à- 
dire  quelque  chose  qui  apporte  avec  soi  des  craintes, 
des  inquiétudes  de  tous  ordres,  qui  exige  des  déci¬ 
sions,  qui  demande  une  prise  de  responsabilité.  Alors 
que  la  morphirie  est  une  solution  si  facile,  toujours 
admise,  et  qui  paraît  si  humaine  I 
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Il  y  a  cependant  des  cas  où  l’opération  est  un  de¬ 
voir,  puisqu’elle  apporte  le  soulagement  physique  et 
l’illusion.  Beaucoup  de  chirurgiens  se  détournent  de 
ces  tâches  ingrates  qui  exigent  beaucoup  de  tonus  et 
apportent  avec  elles  une  certaine  usure.  Mais  j’estime 
que  c’est  à  l’effort  qu’elles  exigent  que  se  mesure  le 
mieux  la  grandeur  humaine  et  parfois  surhumaine  de 
la  chirurgie. 

Il  y  a  une  cinquantaine  d’années  que  l’on  a  cher¬ 
ché  à  soulager  pour  la  première  fois  opératoirement 
les  cancéreux  qui  souffrent  au  delà  des  forces.  Peu  à 
peu,  par  l’effort  soutenu  de  quelques  hommes,  s’est 
dégagée  une  doctrine,  sur  laquelle  il  importe  d’être 
fixé.  C’est  ce  que  je  voudrais  faire  aujourd’hui.  Mais, 
avant  de  décrire  nos  possibilités,  je  voudrais  indiquer 
quels  sont  les  malades  à  opérer,  les  mécanismes  variés 
de  leurs  douleurs.  Je  dirai  ensuite  ce  qui  est  possible, 
et  je  conclurai  en  donnant  le  résultat  de  mon  expé¬ 
rience. 


Les  trois  types  de  lu  douleur  des  cancéreux 

La  douleur  des  cancéreux  n’est  pas  une  souffrance 
uniforme.  Je  parle  de  la  grande  douleur,  de  celle  qui, 
pendant  des  mois,  obsède  et  torture  le  malade,  et  que 
des  doses  croissantes  de  morphine  n’arrivent  pas  à 
calmer. 

On  peut  un  peu  schématiquement  en  isoler  trois 
types  :  un  type  de  riouleur  localisée  et  fixe,  un  type 
de  douleurs  diffuses,  à  topographie  graduellement 
plus  étendue,  enfin  le  type  rachidien  connu  depuis 
longtemps  sous  le  nom  de  paralysie  douloureuse  des 
cancéreux. 

Dans  le  premier  cas,  presque  toujours,  la  douleur 
apparaît  assez  brusquement  chez  un  malade  qui  igno¬ 
re  tout  de  sa  maladie,  et  elle  en  est  le  premier  symp¬ 
tôme,  ou  bien  un  an,  deux  ans  ou  plus,  après  l’ abla¬ 
tion  chirurgicale  d’une  tumeur.  C’est  d’emblée  une 
douleur  brutale,  étreignant  une  partie  quelcouque  de 
la  colonne,  le  plus  souvent  le  dos  ou  la  région  lom¬ 
baire,  écrasant  la  -zone  atteinte,  gênant  un  peu  les 
mouvements,  mais  sans  les  bloquer  cependant.  Quel¬ 
quefois  la  douleur  est  sourde  au  début.  On  parle  de 
rhumatisme,  puis,  très  vite,  elle  devient  intolérable 
et  ne  laisse  aucun  repos. 

Généralement,  dans  ces  cas,  il  s’agit  d’vme  adéno¬ 
pathie  plaquée  contre  la  colonne.  Son  point  de  départ 
est  d’habitude  un  petit  cancer  viscéral  ne  causant  en¬ 
core  aucun  trouble  fonotâonnel.  L’ablation  de  la  tu¬ 
meur  primitive  n’améliore  alors  aucunement  la  dou¬ 
leur.  Toute  opération  locale  est  mutile,  hors  le  cas  de 
trouble  fonctionnel,  car  il  y  a  longtemps  déjà  que  la 
maladie  débutante  est  en  fait  incurable.  Et  la  douleur 
fixe  qui  caractérise  ce  type,  souvent  radiculaire,  reste 
telle  jusqu’à  la  lin,  plus  ,gràvative  sans  doute,  parfois 
un  peu  plus  étendue,  mais  presque  toujours  identique 
à  elle-même.  La  morphine  est  rapidement  im,puis santé 
aux  doses  ordinaires.  Et  la  maladie  causale  ne  tue  que 
lentement. 

J’ai  vu  cette  forme  dans  certains  cancers  Me  l’esto¬ 
mac  ;  l’adénopathie  était  bloquée  contre  la  .colonne 
dorsale,  au  niveau  du  plexus  coaliaque  ;  et  dans  des 


cancers  du  rectum,  de  l’S  iliaque,,  de  la  prostate  ; 
souvent,  alors,  la  douleur  avait  une  irradiation  sciati¬ 
que  intolérable.  En  somme,  douleur  de  compression 
tronculaire  ou  radiculaire  extrarachidienne. 

Dans  un  second  type,  qui  est  surtout  le  fait  des  can¬ 
cers  abdominaux  récidivés  après  opération,  ou  ayant 
continué  d’évoluer  après  radiothérapie,  la  douleur  est 
diffuse.  Elle  est  au  début  une  sensation  pénible,  va¬ 
gue,  diffuse,  difficile  à  définir,  un  peu  partout  dans 
le  ventre,  dans  le  dos,  dans  les  cuisses,  dans  le  péri¬ 
née,  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre,  souvent  de  tous 
côtés.  C’est  une  douleur  en  étau  avec  des  éclairs  ful¬ 
gurants.  Les  malades  ont  beaucoup  de  peine  à  dire 
comment  ils  souffrent,  tant  les  aspects  et  les  sièges  de 
la  douleur  sont  Variés.  Souvent  ils  n’attirent  l’at¬ 
tention  que  sur  leur  irradiation  du  moment  et  ne  se 
plaignent  que  d’une  douleur  dans  le  rectum,  dans  le 
dos,  dans  le  vagin,  dans  la  verge,  en  oubliant  pour  un 
instant  tout  le  reste  de  leur  martyre. 

A  vrai  dire,  la  douleur  n’a  d’habitude  pas  de  topo¬ 
graphie.  Elle  est  surtout  pelvienne,  mais  toujours  dif¬ 
fuse,  et  elle  s’accompagne  de  crises  vasculaires.  C’est 
une  douleur  sympathique.  Il  s’y  ajoute  bientôt  des 
troubles  fonctionnels,  de  la  constipation,  de  la  dysu- 
rie.  Et  les  malheureux  qui  souffrent  ainsi  deviennent 
de  pauvres  êtres  exténués,  aux  traits  tirés,  à  la  figure 
défaite,  crispée,  qu'on  ne  voit  jamais  détendue.  Leur 
angoisse  vous  étreint.  On  a  envie  de  ne  plus  les  voir. 
Les  forces  de  votre  vie  vous  disent  de  les  fuir.  Vous 
devez  les  écouter  et  les  rassurer  de  tout  votre  optimis¬ 
me.  Puis  il  faut  les  soulager.  Et  pour  cela,  il  faudrait 
les  maintenir  constamment  sous  une  emprise  de 
morphine.  Mais  souvent,  dans  la  bonne  pensée  de  ne 
pas  augmenter  trop  vite  les  doses,  on  reproche  douce¬ 
ment  aux  malades  d’exagérer  leur  douleur  '  on  les 
fait  attendre  ;  on  leur  prêche  la  patience,  ironie  des 
mots  I  N’augmente-t-on  pas  crudlement  leur  souf-  - 
france  en  leur  refusant  l’apaisement  .*>  Il  faut  avoir  vé¬ 
cu  le  drame  de  celui  qui  souffre  sans  cesse  et  que  soi¬ 
gne  un  médecin  un  peu  rigide  qui,  bien  intentionné, 
ne  compatit  pas  assez  pour  deviner  d’instinet  l’hor¬ 
reur  secrète  d’un  conflit  latent.  Certes,  la  tâche  du 
médecin  est  amère  et  difficile,  mais  je  me  demande  si 
nous  la  faisons  toujours  avec  assez  de  compassion  «t  si 
les  malades  n’emportent  pas  parfois  dans  l’autre 
monde  un  aouvenir  amer  et  révolté  des  derniers  soins 
qu’ils  ont  reçus,  des  souffrances  inapaisées  qu’ils  ont 
dû  injustement  supporter  ? 

Dans  ces  cas,  on  admet  généralement  de  vagues 
compressions  des  nerfs  périphériques.  Il  y  a  une  dou¬ 
zaine  d’années,  j’ai  pu  montrer  que  les  douleurs 
n’étaient  pas  dues  à  des  compressions  localisées,  mais 
relevaient  d’une  sorte  de  lymphangite  banale  ou  néo¬ 
plasique,  entourant  les  artères  du  bassin,  les  englobant, 
comprimant  leurs  parois,  remontant  avec  elles  jus¬ 
qu’au  voisinage  des  branches  sympathiques  nées  de 
la  chaîne  lombaire,  alors  que  les  troncs  nerveux  spi¬ 
naux  ne  sont  pas  envahis.  Ce  type  se  voit  surtout  chez 
les  cancéreux  de  la  prostate  et  de  l’utérus,  et  particu¬ 
lièrement  après  radiothérapie.  Parfois,  chez  les  fem¬ 
mes  traitées  par  les  rayons,  il  s’y  ajoute  un  autre  mé¬ 
canisme  de  douleurs  :  j’ai  trouvé,  en  effet,  parfois, 
des  trompes  enflammées,  collées  sur  Jes  vaisseaux  ilia- 
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queB,  peu  volumineuses,  mais  distendues  par  du  pus 
ou  du  sang.  J’ai  vu  de  même  une  adénopathie  suppu- 
rée  plaquée  sur  l’iliaque  primitive. 

Dans  une  dernière  forme,  la  douleur  est  d’un  ca¬ 
ractère  très  différent.  Elle  n’est  ni  abdominale,  ni  pel¬ 
vienne.  Elle  est  rachidienne.  Le  malade  a  été  opéré 
depuis  un  an,  deux  ans  ou  plus,  il  n’y  a  aucune  réci¬ 
dive  locale.  La  cicatrice  est  souple.  On  commence  à 
respirer  :  enfin  on  tient  la  'gu’érison  définitive.  Et  voici 
qu’une  douleur  apparaît  dans  le  dos,  un  peu  sourde, 
un  lumbago.  Effectivement,  les  premiers  traitements 
paraissent  efficaces.  La  douleur  s’atténue.  Mais  l’apai¬ 
sement  dure  peu.  Bientôt  des  névralgies  en  ceinture 
apparaissent,  fugaces,  puis  plus  tenaces,  bientôt  cons¬ 
tantes.  En  même  temps,  à  chaque  pas,  le  malade  sent 
sa  douleur  qui  s’exagère.  11  a  bientôt  l’impression  de 
se  casser  en  deux  au  moindre  mouvement.  Il  a  de  la 
peine  à  se  baisser.  La  douleur  va  croissant  jusqu’au 
jour  où  s’installe  une  paraplégie  spasmodique  défini¬ 
tive,  la  classique  paraplégie  douloureuse  des  cancé¬ 
reux,  dans  laquelle  la  mort  se  fait  souvent  attendre  2 
à  6  mois  et  plus. 

Dans  cette  forme,  il  y  a  deux  éléments  dans  la  dou¬ 
leur,  il  y  a  deux  douleurs  :  la  douleur  de  la  colonne, 
pongitive,  sourde,  constante,  fixe,  exagérée  par  les 
mouvements,  et  l’irradiation  radiculaire,  généralement 
en  ceinture,  à  topographie  variée,  suivant  qu’il  y  a 
une  ou  plusieurs  racines  intéressées,  suivant  que  les 
nerfs  sont  comprimés  ou  envahis.  J’ai  connu  un  ma¬ 
lade  qui,  en  plus  de  sa  douleur  dorso-lombaire,  se 
plaignait  avec  obstination  d’une  brûlure  a'u  talon, 
comme  si  on  lui  emportait  le  talon  avec  un  fer  rouge. 
Il  devint  bientôt  manifeste  que  sa  5®  lombaire  était 
intéressée. 

L’ensemble  du  tableau,  dans  ces  cas,  relève  d’une 
propagation  métastatique  de  la  tumeur  à  une  ver¬ 
tèbre.  Sicard  et  ses  élèves  Haguenau,  Coste,  ont  étu¬ 
dié  soigneusement  l’aspect  radiologique  de  ces  can¬ 
cers  vertébraux  secondaires.  Sous  toutes  les  formes, 
la  douleur  est  la  même.  Mais  la  vraie  paraplégie  dou¬ 
loureuse,  le  vrai  Mal  de  Pott  cancéreux,  se  voit  surtout 
dans  la  lésion  destructive  d’un  seul  corps  vertébral. 

En  somme,  avec  toutes  les  atténuations  qui  con¬ 
viennent  à  ces  cadres  rigides,  trop  rigides,  dont  il 
faut  s’inspirer,  mais  dont  on  ne  doit  pas  être  esclave, 
je  pense  qu’il  y  a  trois  formes  de  maladie  douloureuse 
chez  les  cancéreux,  ayant  chacune  son  schéma  spécial 
de  réalisation  :  la  douleur  fixe  prévertébrale  par  adé¬ 
nopathie  plaquée  contre  le  rachis,  la  douleur  diffuse 
du  bassin  et  du  ventre  par  lymphangite  péri-artérielle 
et  péri-sympathique,  et  la  douleur  osseuse  du  Mal  de 
Pott  cancéreux  à  ses  différents  stades. 

Cette  distinction  n’a  pas  été  faite  jusqu  ici.  On  n  a 
voulu  voir  dans  le  syndrome  douloureux  des  cancé¬ 
reux  qu’un  bloc,  dans  l’analyse  duquel  il  était  inutile 
d’entrer.  Et  cette  décision  prise,  on  a  essayé  d  appli¬ 
quer  à  toutes,  indistinctement,  une  opération  valable 
pour  toute  douleur. 

Les  diverses  opérations  possibles 

1“  Radicotomie  postérieure.  — 'Ce  fut  tout  d’abord 
la  radicotomie  postérieure.  Il  y  a  25  ans,  on  eut  de 
très  grands  espoirs  au  sujet  de  cette  operation,  pour 


le  traitement  des  symptômes  douloureux.  Elle  appa¬ 
raissait  devoir  résoudre  les  nombreux  problèmes  de 
la  douleur.  Il  semblait  qu’il  suffirait  de  couper  5  ou 
6  racines  de  chaque  côté  pour  tout  soulager.  L’opé¬ 
ration  en  soi  est  rapidement  devenue  bénigne,  et  je 
l’ai  beaucoup  pratiquée.  Puis,  à  l’usage,  je  me  suis 
aperçu  que,  même  avec  des  sections  radiculaires  éten¬ 
dues,  la  douleur  n’était  pas  toujours  calmée,  qu’ob- 
j«ctivement  l’anesthésie  était  toujours  assez  limitée, 
et  que  subjectivement,  même  dans  les  zones  d’anes¬ 
thésie,  la  douleur  n’é'tail;  pas  supprimée.  D’autres 
ont  fait  les  mêmes  constatations.  On  a  cherché  la 
raison  de  cette  déconvenue,  et  on  a  cru  la  trouver  dans 
le  fait  que  des  fibres  de  la  sensibilité  passaient  par 
les  racines  antérieures.  Que  cela  joue  un  rôle,  .c’est 
bien  certain.  Mais  ce  n’est  peut-être  pas  là  la  vraie 
cause  des  échecs.  Je  pense  qu’il  y  en  a  d’autres  •:  tout 
d’abord,  dans  nombre  de  cas,  la  douleur  est  d’ordre 
sympathique,  dès  lors,  elle  est  diffuse  dans  sa  genèse 
et  dans  ses  articulations  avec  les  centres  médullaires  ; 
ensuite,  très  souvent  la  douleur,  des  cancéreux  n’est 
pas  localisée  à  des  champs  radiculaires  et  à  des  ori¬ 
gines  complexes. 

Ce  qui  tend  à  me  faire  penser  ainsi,  c’est  que,  dans 
des  cas  bien ,  choisis,  la  radicotomie  postérieure  peut 
donner  de  remarquables  résultats.  J’ai  publié  autre¬ 
fois  le  fait  suivant  : 

Une  femme  de  46  ans  entre  dans  la  clinique  de  Poncet 
pour  des  douleurs  abdominales  très  violentes,  survenant  par 
crises  paroxystiques,  deux  à  trois  fois  par  jour.  Elles  sont 
apparues  brusquement,  sans  cause  apparente,  au  début 
d’août.  Depuis,  la  douleur  s’est  installée  tous  les  jours  :  lo¬ 
calisée  à  l’épigastre,  elle  s’irradie  à  droite  et  à  gauche,  le 
long  des  7°  et  8®  espaces  intercostaux,  au  niveau  desquels 
il  n’y  a  aucun  signe  objectif. 

La  malade  au  reste  ne  rapporte  aucun  trouble  capable 
de  mettre  sur  la  voie  d’un  diagnostic.  Tout  est  négatif  dans 
l’examen,  y  compris  l’exploration  radiologique. 

Le  3  octobre  1913,  une  laparotomie  fait  découvrir  un  pe¬ 
tit  cancer  très  mobile  de  l’estomac.  On  se  prépare  à  l’enle¬ 
ver,  lorsque  l’effondreiUent  du  petit  épiploon  fait  décou¬ 
vrir  une  masse  néoplasique  plaquée  contre  l’aorte,  blindant 
la  colonne  dorsale.  Cela  contre-indique  toute  tentative 
d’ablation.  Le  ventre  est  refermé,  et  quelques  jours  plus 
tard,  je  lui  fais  une  radicotomie  postérieure  de  D6  à  DIO 
inclus,  des  deux  côtés.  La  sédation  est  parfaite.  Le.s  dou¬ 
leurs  ont  complètement  disparu.  La  malade  reste  en  bon 
état,  sans  souffrir,  jusqu’à  la  fin  de  janvier  1911,  où  elle 
meurt  de  cachexie  lente,  sans  symptômes  douloui-eux  et 
sans  morphine. 

Je  possède  encore  deux  observations  de  ce  genre. 
Mais  ces  cas  étaient  choisis,  et  toutes  les  fois  que  je 
n’ai  pas  su  faire  la  discrimination  du  type  douloureux, 
et  quand  il  ne  s’agissait  pas  de  compression  radicu¬ 
laire  localisée,  j’ai  échoué  par  la  radicotomie. 

Somme  toute,  mon  impression  est  donc  que  dans 
certains  cas  précis,  la  radicotomie  demeure  un  bon 
moyen  de  soulagement  de  certains  types  de  douleurs. 

2°  Myélotomie  transversale.  —  La  section  des  raci¬ 
nes  postérieures  échouant  souvent,  on  a  songé  à  s’a¬ 
dresser  aux  voies  sensitives  intramédullaires.  Il  y  a 
déjà  longtemps,  Cushing  avait  pensé  à  couper  les  cor¬ 
dons  postérieurs  et  il  avait  dans  un  cas  sectionné  la 
moelle  transversalement. 
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J’ai  moi-même  fait  auljrefois  cette  myélotomie 
transversale  chez  une  cancéreuse  qui  prenait  7  gram¬ 
mes  de  morphine  par  jour,  qui  avait  une  paraplégie 
avec  fistule  vésico-vaginale  et  une  recto-vaginale.  El¬ 
le-même  et  son  entourage  réclamaient  qu’on  la  sou¬ 
lage  à  tout  prix  ou  qu’on  la  tue.  Je  fis  la  section  trans¬ 
versale  de  la  moelle  entre  la  7°  et  la  8°  dorsales.  Dans 
l’après-midi,  les  douleurs  furent  vives,  de  même  la 
nuit  ;  puis,  ce  fut  une  sédation  complète  impression¬ 
nante.  L’anesthésie  remontait  jusqu’au  pubis  et  se 
limitait  par  une  petite  bande  d’hyperesthésie,  au-des¬ 
sus  de  laquelle  les  réflexes  abdominaux  étaient  très 
exagérés. 

La  malade  survécut  3  jours  et  mourut  brusquement 
de  syncope,  n’ayant  plus  eu  besoin  du  nioindre  anal¬ 
gésique  depuis  le  lendemain  de  l’opération. 

3°  Cordotomie.  —  En  réalité,  on  n’a  plus  aujour¬ 
d’hui  à  faire  cette  opération  un  peu  impressionnante 
pour  celui  qui  la  pratique  et  qui  ne  peut  convenir 
qu’à  des  cas  très  particuliers  de  paraplégie  complète 
avec  troubles  sphinctériens  accusés.  Frazier  a,  en  ef¬ 
fet,  montré  en  1912,  que  l’on  peut  obtenir  une  séda¬ 
tion  complète  de  la  douleur  par  la  section  bilatérale 
des  cordons  antéro-latéraux,  plus  spécialement  du  pe¬ 
tit  secteur  médullaire  qui  s’étend  de  la  racine  anté¬ 
rieure  au  ligament  dentelé.  On  coupe  ainsi  les  fibres 
croisées  de  la  douleur,  et  l’on  produit  une  analgésie 
complète  du  côté  opposé,  dans  le  segment  sous-jacent, 
avec  isothermognoscie,  pour  employer  le  mot  créé  par 
Sicard,  et  conservation  de  la  sensibilité  tactile. 

Le  nombre  est  assez  considérable  aujourd’hui  des 
cordotomies  ainsi  faites,  ’à  la  façon  de  Frazier,  et  ré¬ 
cemment  encore  on  en  a  vanté  les  bienfaits,  surtout 
chez  les  cancéreux.  Tous  les  malades  ou  presque  tous 
seraient  soulagés  au  prix  d’un  risque  minime,  et  la 
mort  ne  surviendrait  que  du  fait  des  progrès  de  la 
maladie. 

Je  suis  moins  enthousiaste.  J’ai  introduit  la  cordo¬ 
tomie  en  France,  il  y  a  une  quinzaine  d’années.  Je  l’ai 
faite  dans  diverses  algies,  puis  je  l’ai  pratiquement 
abandonnée,  alors  qu’elle  avait  l’air  de  devenir  cou¬ 
rante,  non  pas  à  cause  de  sa  gravité  opératoire,  mais 
parce  que  j’ai  vu  plusieurs  malades,  ne  souffrant  plus 
de  leurs  douleurs  pelviennes  ou  abdominales,  être  cru¬ 
cifiés  par  une  douleur  en  ceinture  à  limite  de  l’analgé¬ 
sie.  L’un  de  mes  opérés  me  disait  :  «  C’est  terrible 
d’être  scié  en  deux.  J’aimais  presque  mieux  ma  dou¬ 
leur  d’autrefois.  » 

Et  j’ai  entendu  un  de  mes  amis,  que  j’avais  confié 
à  de  Martel,  et  dont  l’opération  fut  un  chef-d’œuvre 
de  technique,  me  dire  la  même  chose  et  dans  les  mê¬ 
mes  termes.  Banzet  l’a  notée,  cette  douleur  en  cein¬ 
ture,  chez  60  %  des  opérés  de  Robineau,  Stohr,  chez 
42  %  des  cordotomisés  de  Kirschner,  et  Babtchine  chez 
97,4  1%  des  opérés  de  Polienoff.  Bonniot  me  disait  ré¬ 
cemment  l’avoir  observée  chez  tous  ses  opérés,  ce  qui 
lui  avait  fait  renoncer  à  l’opération. 

Et  puis,  il  y  a  autre  chose  ;  la  cordotomie  est,  très 
habituellement,  suivie  de  troubles  urinaires,  d’une  ré¬ 
tention  qui  exige  le  sondage,  ce  qui  chez  des  malades 
ayant  presque  tous  le  bassinet  et  l’uretère  dilatés  par 
compression,  expose  terriblement  à  l’infection.  Et  le 


fait  est  que  beaucoup  de  cordotomisés  meurent  de  pyé¬ 
lonéphrite  au  bout  de  quelques  semaines. 

Il  ne  faut  pas  minimiser  ce  risque  :  j’ai  vu  plu¬ 
sieurs  de  mes  opérés  en  être  incommodés.  Banzet  a 
constaté  les  troubles  urinaires  chez  76  %  des  opérés  de 
Robineau,  Stohr  chez  67  |%  des  opérés  de  Kirchner, 
Babtchine  chez  59  %  des  opérés  de  Polienoff. 

4°  Section  de  la  commissure  postérieure.  —  Pour  ce 
motif  et  pour  d’autres,  j’ai  essayé  en  1928  de  substi¬ 
tuer  à  la  cordotomie  la  section  niédiane-  de  la  commis¬ 
sure  postérieure  poursuivie  jusqu’au  canal  épendy- 
maire,  qui  coupe  au  niveau  de  leur  entrecroisement 
les  fibres  dites  de  la  douleur  et  les  fibres  thermiques. 

J’ai  fait  en  1928  cette  opération  nouvelle  dont  je  ne 
connais  pas  d’autre  exemple  (1).  La  malade  fut  sou¬ 
lagée  complètement  pendant  les  cinq  semaines  qu’elle 
resta  à  la  clinique,  puis  elle  fut  perdue  de  vue.  Et  je 
n’ai  pas  refait  cette  myélotomie  commissurale  parce 
que,  de  plus  en  plus,  je  m’orientais  dans  une  autre 
direction,  dans  le  problème  du  traitement  de  la  dou¬ 
leur. 

5°  Opérations  sympathiques.  —  En  1924,  en  effet, 
j’avais  pensé  à  étendre  le  bienfait  de  la  sympathecto¬ 
mie  péri-artérielle  à  ces  malheureux  en  agissant  sur  la 
terminaison  de  l’aorte  et  sur  les  iliaques.  Pour  cela, 
je  les  ai  laparotomisés,  et  ce  que  j’ai  vu  m’a  singuliè¬ 
rement  instruit.  J’ai  vu  que  les  douleurs  n’étaient  pas 
dues,  comme  on  le  pensait  habituellement,  à  la  com¬ 
pression  des  troncs  nerveux,  mais  à  l’irritation  de 
l’adventice  des  vaisseaux  du  bassin  par  de  la  lymphan¬ 
gite,  néoplasique  ou  non,  qui  remonte  jusqu’aux  cô¬ 
tés  de  la  veine  cave  et  de  l’aorte,  et  file  ainsi  le  long 
des  chaînes  lombaires.  Je  n’ai  pas  vu  l’envahissement 
du  sympathique  par  des  éléments  néoplasiques,  mais 
des  coulées  dures  le  long  des  vaisseaux  et  des  chaînes. 

J’ai  donc  soigneusement  libéré  les  iliaques  primi¬ 
tives,  de  toute  la  gangue  qui  les  enserrait,  et  la  bifur¬ 
cation  de  l’aorte  dans  sa  partie  terminale.  Et,  ce  fai¬ 
sant,  il  m’est  arrivé  trois  fois  de  faire  des  constata¬ 
tions  singulièrement  intéressantes  pour  les  cancéro¬ 
logues,  mais  que  je  n’ai  jamais  fait  connaître. 

Intervenant  pour  des  douleurs  diffuses  liées  à  un  can¬ 
cer  de  la  prostate,  je  vis  sur  l’iliaque  primitive  droite, 
4  gros  troncs  lymphatiques  distendus  enjambant  l’ar¬ 
tère.  Il  y  avait  un  ganglion  au-dessous  d’eux,  et  un 
ganglion  au-dessus.  Je  prélevai  entre  4  ligatures  le 
bloc  des  4  lymphatiques,  et  je  les  fis  immédiatement 
porter  au  laboratoire  d’anatomie  pathologique,  en 
priant  mon  ami  le  professeur  Masson  de  les  examiner. 
Il  me  répondit  que  les  lymphatiques  n’étaient  pas  en¬ 
vahis,  qu’ils  renfermaient  de  la  lymphe,  et  que  sur 
cette  lymphe,  voguaiefit  plusieurs  cellules  néoplasi¬ 
ques  isolées,  comme  de  petites  barques  sur  de  l’eau. 
Or,  le  ganglion  d’amont  était  sain,  non  néoplasique 
et  celui  d’aval  était  envahi.  C’était  le  mécanisme  de 
la  métastase  imprévisible  saisie  sur  le  fait. 

J’en  reviens  au  traitement  de  la  douleur. 


.  (1)  Cette  observation  a  été  brièvement  rapportée  en  1929  dans 
un  rapport  à  la  X®  réunion  internationale  annuelle  de  la  Société 
de  neurologie,  juin  1929,  in  Revue  neurologique. 
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Par  cette  sympathectomie  péri-iliaque  et  péri-aorti- 
que,  mes  malades  furent  soulagés.  A  la  même  époque, 
Bittman,  Tisserand,  faisaient  la  même  intervention 
avec  les  mêmes  résultats  et  les  publiaient.  Et  peu 
après,  Ferey  lui  substitua  la  section  du  nerf  présa¬ 
cré,  que  Cotte  venait  de  décrire. 

Depuis  lors,  comme  d’autres,  sans  doute,  pour  être 
plus  sûr  du  résultat,  j’ai  ajouté  aux  sympathectomies 
péri-artérielles  iliaque  eti  aortique,  la  résection  du 
présacré,  parfois  celle  d.u  plexus  mésentérique  infé¬ 
rieur,  et  souvent  celle  d’un  fragment  des  deux  chaînes 
lombaires,  si  l’opération  se  présente  bien. 

Nous  avons  opéré  ainsi  avec  la  méthode  sympathi¬ 
que,  Fontaine  et  moi,  9  malades  atteintés  de  cancer 
inopérable  de  l’utérus,  6  ont  été  suivies  de  2  a  8  mois. 
Elles  ont  été  parfaitement  soulagées,  n’ayant  ni  dou¬ 
leurs,  ni  troubles  urinaires,  et  sont  mortes  sans  avoir 
été  reprises  de  leurs  douleurs. 

Voici  un  exemple  récemment  publié  par  deux  de 
mes  aides,  Jung  et  Lucinesco  : 

Une  femme  de  33  ans  est  adressée  à  la  clinique  pour 
des  douleurs  pelviennes  et  périnéales  insupportables, 
avec  crises  d’obstruction.  Un  an  auparavant,  elle  a 
subi  deux  applications  de  radium  pour  épithélioma  du 
col.  Elle  a  eu  dix  mois  de  guérison,  puis  les  douleurs 
sont  apparues.  De  toute  nécessité,  il  faut  faire  d’abord 
un  anus  iliaque,  qui  afnéliore  considérablement  l’état 
général  mais  laisse  persister  des  douleurs  qui  empê¬ 
chent  tout  sommeil. 

Le  11  septembre  1934,  je  conseille  à  Jung  de  faire 
une  ablation  du  segment  inférieur  des  chaînes  lom¬ 
baires  et  la  résection  du  présacré. 

L’effet  en  est  remarquable  :  les  douleurs  disparais¬ 
sent.  On  peut  supprimer  la  morphine.  La  malade 
quitte  la  clinique,  ravie  de  ne  plus  souffrir.  En  dé¬ 
cembre,  elle  fait  une  fistule  vagino-rectale.  Mais  elle 
ne  souffre  pas.  Elle  dort  bien,  mange  bien,  s’occupe 
de  son  ménage.  Bref,  elle  mène  une  existence  nor¬ 
male,  avec  l’illusion  de  la  guérison,  pendant  six  mois 
pleins.  Puis  elle  meurt  urémique  très  rapidement. 

Je  ne  connais  qu’un  échec  sur  ces  9  cas,  chez  une 
récente  opérée  de  Fontaine,  qui  a  gardé  —  et  cela  se 
comprend  —  les  violentes  douleurs  vaginales  qu’elle 
avait  avant  l’opération  en  plus  de  ses  douleurs  abdo¬ 
mino-pelviennes.  Il  aurait  fallu  compléter  la  sympa¬ 
thectomie  par  une  section  des  honteux.  L’état  géné¬ 
ral  ne  le  permettait  pas. 

Un  cancéreux  de  la  prostate  survécut  5  mois,  sans 
souffrir. 

De  deux  malades  atteints  de  cancer  rectal,  l’un  mou¬ 
rut  rapidement,  et  l’autre  survécut  3  mois  sans  dou¬ 
leur. 

D’autre  part,  en  partant  pour  semblable  interven¬ 
tion,  j’ai,  découvert  une  fois  un  double  hematosalpinx 
sous  tension,  une  fois  une  salpingite  suppurée,  une 
fois  un  gros  ganglion  suppuré  collé  sur  les  vaisseaux 
iliaques.  Leur  ablation  a  contribue  considérablement 
au  soulagement  des  douleurs. 

On  trouve  parfois,  en  cours  de  route,  un  uretere 
dilaté  et  un  rein  hydronéphrotique.  Il  faut  résister 
au  désir  que  l’on  a  de  les  enlever.  La  distension  pyelo- 
rénale  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  genèse  des  dou¬ 


leurs,  et  l’état  des  malades  ne  permet  pas  d’aggraver 
sans  motif  sérieux  le  pronostic  opératoire. 

Tout  compte  fait,  j’ai  l’impression  que  la  méthode 
sympathique  est  très  supérieure  à  la  cordotomie.  Elle 
n’aggrave  pas  les  douleurs.  Elle  offre  l’avantage  de 
permettre  une  exploration  abdominale  complète,  ce 
qui  n’est  pas  inutile.  Elle  n’expose  pas  à  l’infection 
rénale.  Elle  soulage  bien  les  malades. 

Aussi,  depuis  7  à  8  ans,  n’ai-je  plus  fait  de  cordo¬ 
tomie  chez  un  cancéreux. 

Pareille  manière  de  faire  a  été  adoptée  par  quel¬ 
ques  chirurgiens,  sans  parler  de  Tisserand  qui  fut  là 
un  initiateur,  par  Cotte,  par  Jianu,  et  d’autres. 

Mais,  je  ne  crois  pas  que  cette  méthode  puisse  être 
étendue  à  tous  les  cas. 

Aux  compressions  radiculaires  localisées,  il  me 
semble  que  la  radicotomie  postérieure  convient  tou¬ 
jours,  et  j’ai  récemment  conseillé  à  Fontaine  d’en 
faire  une  chez  un  homme  qui  fut  très  soulagé. 

Et  surtout,  je  pense  qu’il  faut  faire  autre  chose, 
cela  va  de  soi,  pour  les  douleurs  du  mal  dè  Pott  can¬ 
céreux. 

6°  Greffe  osseuse.  —  Pour  ceux-ci,  surtout  si  les  mé¬ 
tastases  sont  en  surface,  surtout  s’il  y  a  des  grandes 
modifications  de  la  calcification  rachidienne,  la  radio¬ 
thérapie  s.uffit  d’habitude  à  amener  .un  grand  soula¬ 
gement. 

Mais  il  n’en  và  plus  de  même  quand  les  douleurs 
sont  dues  à  une  métastase  vertébrale  ayant  provoqué 
de  la  dislocation  du  rachis  et  exposant  à  l’effondre¬ 
ment  ;  les  moindres  mouvements  exagèrent  alors  les 
douleurs  et  il  y  a  quelques  années,  dans  un  cas  de 
ce  genre,  je  me  suis  demandé  s’il  n’y  avait  pas  lieu 
de  traiter  ces  malades  comme  des  pottiques  et  de  blo¬ 
quer  leur  rachis  par  une  greffe  rigide.  On  dira  que 
c’est  folie  de  songer  à  une  greffe  chez  un  ma¬ 
lade  qui  va  mourir  avant  même  que  la  greffe  ne 
soit  réhabitée  et  reconstruite,  qui  sera  condamné  à 
une  longue  immobilisation  pour  qu’elle  prenne  bien. 
Mais,  parler  ainsi,  c’est  ne  pas  comprendre  la  posi¬ 
tion  du  problème.  Elle  est  simple,  cependant.  En 
tout  cas,  j’ai  réalisé  cette  folie  et  ma  malade  s’en 
est  bien  trouvée. 

Mon  but,  dans  le  cas  unique  que  j’ai  ainsi  opéré, 
a  été  de  mettre  une  véritable  prothèse  vertébrale,  une 
tige  rigide  donnant  au  rachis  sa  solidité  perdue.  J’ai 
donc  chez  une  cancéreuse  ayant  une  destruction  par 
métastase  d’une  de  ses  dernières  dorsales,  et  qui  était 
menacée  d’effondrement  subit,  mis  une  solide  ba¬ 
guette  de  tibia  sur  le  plan  des  apophyses  épineuses 
sectionnées,  et  ceci  sur  l’étendue  de  six  vertèbres. 
Cette  malade  ne  voulait  pas  être  arrêtée  longtemps. 
Elle  avait  3  enfants  en  bas  âge,  auxquels  il  lui  fallait 
veiller.  Au  bout  de  8  jours,  je  l’ai  fait  lever.  Elle 
ne  souffrait  plus.  Au  10°  jour,  elle  est  rentrée  chez 
elle,  et  elle  a  pu,  jusqu’à  la  mort  survenue  4  mois 
plus  tard,  vaquer  aux  soins  de  son  ménage  et  s’oc¬ 
cuper  de  ses  enfants. 

Si  je  lui  avais  fait  une  cordotomie,  elle  aurait  peut- 
être  été  soulagée.  Mais  son  rachis  se  serait  effondré, 
et  certainement  elle  n’aurait  pas  pu  reprendre  la  vie 
familiale  qu’elle  désirait  mener. 
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Les  contre-indications 

On  voit  maintenant  les  ressources  dont  nous  dis¬ 
posons  pour  soulager  les  douleurs  des  cancéreux. 

Nous  avons  la  possibilité  de  diverses  opérations. 
Aucune  ne  peut  convenir  à  tous  les  eas.  Il  importe 
de  faire  une  thérapeutique  nuancée,  à  la  demande  de 
chaque  cas  particulier. 

Mais,  avant  de  proposer  une  intervention  à  un  can¬ 
céreux  qui  souffre,  il  importe  de  faire  un  bilan  exact 
de  son  état  de  résistance. 

Il  faut  tout  d’abord  voir  s’il  n’y  a  pas  de  métas¬ 
tase  pulmonaire  ou  hépatique,  qui  serait  de  nature 
à  rendre  vaine  toute  tentative. 

Il  faut  examiner  le  fonctionnement  rénal,  la  fonc¬ 
tion  globale,  l’élimination  de  la  phénolphtaléine  et  le 
taux  de  l’urée  sanguine.  On  se  méfiera  des  moindres 
infections  rénales.  Si  un  uretère  donnait  du  pus,  il 
vaudrait  mieux  s’abstenir. 

Mais,  si  tout  est  favorable,  si  cœur  et  poumons  sont 
bons,  le  triste  jeu  en  vaut  vraiment  la  peine. 

Et,  suivant  le  type  de  douleur  auquel  on  aura  à 
faire,  on  se  décidera  pour  l'une  ou  l'autre  des  inter¬ 
ventions  dont  j’ai  parlé. 

En  cas  de  compression  tronculaire  ou  radiculaire 
par  bloc  ganglionnaire  pré-  et  paravertébral,  quand 
la  douleur  a  une  topographie  fixe,  bien  dessinée,  on 
pourra  faire  une  radicotomie  postérieure.  Il  faudra 
la  faire  assez  étendue,  5  ou  6  racines  au  moins  tou¬ 
jours  et  de  chaque  côté.  On  pourrait  même  couper 
les  racines  antérieures  pour  être  plus  sûr  du  résultat. 
Pour  les  douleurs  abdominales  diffuses,  on  préfère  à 
tout  la  méthode  sympathique  :  sympathectomie  péri- 
iliaque  et  péri-aortique,  résection  du  présacré,  du 
plexus  mésentérique  inférieur  ;  dans  le  cancer  rectal 
et  prostatique,  section  des  deux  chaînes  lombaires. 

Pour  le  Mal  de  Pott  cancéreux,  la  greffe  rigide  — 
avec  une  courte  immobilisation  au  lit  d’une  semaine. 

A  la  cordotomie,  je  ne  garde  comnie  indication  que 
les  échecs  des  autres  méthodes,  ou  l’impossibilité  de 
les  appliquer,  fidèle  aux  principes  essentiels  de  la  chi¬ 
rurgie  de  la  douleur  :  Ne  jamais  nuire,  ne  jamais 
aggraver.  Ne  pas  essayer  de  guérir  une  maladie  en  en 
produisant  une  qui  soit  pire  —  ce  qui  est  toujours  ter¬ 
rible  —  mais  qui  est  chose  encore  plus  amère  chez  les 
cancéreux. 

Et  si  j'étais  contraint  de  m’adresser  aux  voies  sen¬ 
sitives  intra-médullaires,  il  est  probable  que  je 
m’adresserais  de  nouveau  à  la  myélotomie  commîssu- 
rale  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  mais  dont  je  ne  con¬ 
nais  encore  ni  la  valeur  thérapeutique  ni  les  consé¬ 
quences  physiologiques. 


Le  traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique  et  des 
goitres  avec  hyperthyroïdie,  oar  Louis  Goubtï,  professeur 
à  la  Faculté  libre  de  médecine  de  Lille,  chirurgien  de 
l’hôpital  Saint-Philibert,  associé  national  de  l’Académie 
■  de  chirurgiç,  et  M.  Axsel,  chargé  de  cours  à  la  Façylté 
libre  de  médecine  de  Lille.  1  vol.  inr8°  de  312  pages  avec 
36  figures  et  31  courbes,  —  Prix  :  60  fr.  —  Paris, 
G.  Doin  et  Gie.  | 
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SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 
(SBAKCE  DD  9  AVRII.  1936) 

Quelques  cas  de  radiumthérapie  du  cancer  de  l’œsophage 
avec  toutes  les  apparences  de  la  guérison,  — •  M.  J.  Guisez 
rapporte  les  observations  de  plusieurs  malades  atteints  de 
cancer  de  l'oesophage,  chez  lesquels  la  radiumthérapie 
faite  localement,  suivant  des  règles  très  précises,  a  amené 
la  disparition  complète  de  la  sténose  et  le  retour  à  une  ali¬ 
mentation  et  à  une  vie  absolument  normales.  Ghez  tous,  les 
résultats  se  maintiennent  depuis  plus  de  trois  ans.  Le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  a  été  posé  dans  tous  ces  cas  sous  endos¬ 
copie  et  vérifié  par  la  biopsie.  Dans  l’un  d’eux,  qui  a  repris 
26  kgr.  depuis  trois  ans  que  le  traitement  a  été  effectué,  le 
diagnostic  avait  été  posé  auparavant  par  deux  laryngolo¬ 
gistes  différents.  La  biopsie  avait  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  épithélioma  d’origine  glandulaire. 

L’anesthésie  électrique  dans  la  dysphagie  douloureuse  du 
néoplasme  œsophÉgien,  —  M.  André  Takdieu  rapporte 
l’obeervation  d’un  homme  de  68  ans,  alcoolique  ancien, 
atteint  d’nne  sténose  œsophagienne  de  nature  néoplasique, 
dont  le  début  remontait  à  trois  ans,  mais  dont  les  manifes¬ 
tations  dysphagiques  et  douloureuses  étaient  depuis  trois 
mois  particulière'ment  intenses,  s’opposant  à  l’ingestion  de 
presque  tous  les  aliments,  liquides  compris.  L’anesthésie 
électrique  appliquée  selon  la  technique  utilisée  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  dysphagie  douloureuse  dans  la  laryngite  tu¬ 
berculeuse,  a  permis  dès  la  troisième  séance  la  reprise  d’une 
alimentation  liquide  et  molle  suffisamment  abondante.  La 
méthode  est  demeurée  sans  effet  sur  la  dysphagie  vraiment 
mécanique.  L’auteur  insiste  sur  l’action  non  seulement 
anesthésique,  mais  aussi  anti-spasmodique  de  la  méthode. 

Néo-formation  osseiine  i>aracicatricielle.  —  M.  L.  Phon 
parle  d'un  malade  opéré  six  mois  auparavant  de  gastro-en¬ 
térostomie  avec  suites  normales,  et  chez  lequel  on  sentait 
nettement,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  de  suture,  une 
petite  masse  très  dure,  arrondie,  comparable  à  un  bouton  de 
pantalon. 

L’oligophagie  avec  appétit  normal  ou  exagéré.  —  M.  L. 
Pbon  dit  qu’à  côté  des  dyspepsiques  qui  diminuent  volon¬ 
tairement  leur  nourriture  pour  diminuer  leurs  douleurs  ou 
malaises,  prennent  place  deux  groupes  de  patients  qui, 
malgré  un  bon  appétit,  ne  peuvent  prendre  qu’une  quan¬ 
tité  sous-moyenne  d’aliments  ;  les  uns  par  crise  spasmodi¬ 
que  du  cardia  ou  du  pylore  ou  des  deux  à  la  fois,  survenant 
au  début  ou  au  cours  du  repas,  les  autres,  au  contraire,  par 
atonie  de  la  musculeuse.  Le  traitement  est  très  différent  se¬ 
lon  le  groupe. 

A  propos  de  la  communication  de  M,  Pascalis  sur  :  1° 
l’amputation  iléo-ahdominale  ;  2°  les  diverticules  de  l’ap¬ 
pendice,  M.  Duput  de  Fbenelle  rappelle  que  l’anesthésie 
par  le  chlorure  d’éthyle  donné  au  goutte  à  goutte  et  ré¬ 
chauffé  permet  de  longues  anesthésies  avec  le  minimum  de 
choc. 


SOCIETE  DE  STOMATOLOGIE 
(séAnCS  DU  17  MARS  1936) 

Les  docteurs  Dechaume  et  Duchesne  présentent  un  cas 
d’ostéopériostite  basilaire  et  adénite  sous-mentale  provo- 
I  quées  par  la  persistance  d'un  fragment  de  racine  tempo¬ 
raire. 
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Les  docteurs  Bbbnardbbig,  E,  Capenat  et  Vieea  (Tou¬ 
louse)  rapportent  un  cas  d’ouverture  gus-sternale  d’un  abcès 
d’origine  dentaire  (dent  de  sagesse  inférieure) . 

Le  docteur  Ginestet  (Lyon)  fait  une  étude  des  extrac¬ 
tions  en  série  avec  suture  gingivale  primitive  et  montre  le 
grand  intérêt  de  cette  technique  dans  l’armée,  car  elle  per¬ 
met  de  faire  rapidement  une  prothèse  fonotionnelle. 

Les  docteurs  DbchaüME  et  DocuESJiE  exposent  un  travail 
sur  le  traitement  des  ostéites  des  maxillaires  par  le  bactério¬ 
phage,  jl.i  présentent  huit  nouvelles  observations  et  ter¬ 
minent  en  résumant  les  avantages  :  simplicité  du  traite¬ 
ment,  absence  de  réaetions  locales  et  générales,  bons  résul¬ 
tats  obtenus. 

Le.  docteur  Peyhus  rapporte  cinq  observations  de  dys- 
morphose  maxillo-faciale.  11  conclut  à  la  fréquence  rela¬ 
tive  de  CCS  dysmorpboses,  et  que  l’enfant  seul  doit  béné¬ 
ficier  d’un  traitement  actif. 


REVUE  DES  THÈSES 

Une  médication  substitutive  de  l’iode  :  le  rhodanate  de  po¬ 
tassium,  (1),  par  le  D’’  Louis  Géhaud, 

Lorsqu’il  y  a  quatre  ans  environ,  le  rhodanate  de  potas¬ 
sium  connut  un  renouveau  de  faveur  en  France,  le  D’’  Gé- 
raud  s’intéressa  à  ce  corps  comme  médication  substitutive 
de  l’iode.  C’est  le  fruit  de  ses  essais  dans  différentes  con¬ 
sultations  hospitalières  et  divers  services  qu’il  nous  a  donné 
dans  une  thèse  claire  et  pleine  de  documents  cliniques. 

Connu  dès  1790  en  Europe,  le  rhodanate  de  potassium  a 
eu  des  fortunes  diverses.  Les  Américains  l’étudièrent  com- 


(Ij  Th.  de  Paris,  193«. 


me  agent  hypotenseur  ;  en  France,  Maire  Aroéro  le  présenia 
au  Congrès  International  du  Rhumatisme  de  1932  ;  de  iif- 
férents  côtés,  on  l’a  préconisé  dans  les  scléroses  vasculaires 
et  viscérales. 

Après  avoir  rappelé  la  constitution  chimique  de  ce  corps 
curieux  qui  présente  des  analogies  pharmacodynamiques 
frappantes  avec  Tiode  (sans  pourtant  contenir  d’iode  dans 
sa  molécule),  l’auteur  étudie  sa  tolérance  qui  s’avère  par¬ 
faite. 

Dans  riiypertension  artérielle,  il  rappelle  les  travaux  amc 
rtcains  de  Fineberg.  Avec  ce  dernier  et  les  auteurs  français, 
il  conclut  que  le  rhodanate  se  montre  un  hypotenseur  puis¬ 
sant  et  que  son  action  se  manifeste  plus  rapidement  sur  les 
chiffres  manomélriques  que  sur  les  phénomènes  subjectifs. 
On  aura  donc  intérêt  à  associer  la  médication  rhodanique 
aux  sédatifs  nerveux  et  aux  spasmolytiques  vasculaires  dès 
le  début  de  la  cure.  Il  en  donne  quelques  observations  par- 
ficulièrement  démonstratives. 

Dans  le  rhumatisme  chronique,  selon  Maire-Améro,  on 
réservera  le  rhodanate  aux  cas  relevant  de  la  cure  iodée  et 
soufrée  (présence  d’un  atome  de  soufre  à  double  liaison 
dans  sa  molécule)  et  surtout  aux  rhumatisants  gonococci¬ 
ques,  aux  polyarthrites  déformantes  chroniques  en  général. 

Les  rhumatismes  diathésiques,  la  maladie  de  Charcot, 
d’ailleurs  généralement  rebelles  à  toute  médication,  cons¬ 
tituent  une  indication  infidèle  de  la  cure  rhodanique.  I*ar 
un  choix  judicieux  des  cas  à  traiter,  il  a  pu  obtenir  des 
guérisons  inespérées. 

Les  scléroses  viscérales,  enfin,  les  poly scléroses,  l’emphy¬ 
sème  et  les  scléroses  pulmonaires,  en  raison  des  propriétés 
lytiques  du  rhodanate  sur  les  tissus,  fibreux,  réagissent  très 
bien  à  ce  médicament. 

D’autres  indications  récentes,  telle  la  thérapeutique  des 
oreillons  par  le  rhodanate,  méritent  d’être  retenues. 

La  rhodanothérapie,  conclut  L.  Géraud,  est  entrée  dans 
une  nouvelle  et  brillante  période  ;  le  rhodanate  de  pota.-- 


arrête  la  poussée  fébrile, 
améliore  les  signes  pulmonaires, 
évite  les  complications  de  la 


RDUGEaE 


Toutes  les  4  heures  :  Enfants  :  4  gouttes  pgr  année  d'âge  Adultes  :  50  à  80  gouttes; 
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sium  a,  en  quelques  années,  conquis  ses  titres  de  noblesse 
et  il  figure  parmi  les  médicaments  cardio-vasculaires  que  le 
professeur  agrégé  Hazard  étudie  dans  son  cours  à  la  fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Connais-toi  ou  la  physiologie  sans  pleurs  (1),  par  M.  H. 
CouTiÈRE,  professeur  à  la  Faculté  de  pharmacie,  membre 
de  l’Académie  de  médecine. 

Voici  un  excellent  livre  et  un  livre  d’une  lecture  très  at¬ 
tachante.  Ce  n’est  pas  un  traité,  encore  moins  un  manuel. 
Le  savant  éminent  qu’est  M.  Coutière  a  voulu  nous  donner 
une  vue  d’ensemble  des  connaissances  actuelles.  Il  l’a  fait 
avec  une  clarté  et  une  simplicité  que  l’on  voudrait  trouver 
dans  bien  des  ouvrages  modernes.  Au  surplus,  l’auteur 
nous  indique  dans  son  introduction  le  sentiment  qui  l’a 
guidé.  Laissons-lui  la  parole  : 

«  Suivant  que  l’on  se  sent  d’humeur  enthousiaste  ou 
chagrine,  nos  connaissances  sur  nous-mêmes  peuvent  être 
considérées,  soit  par  le  côté  achevé,  qui  n’a  plus  de 
chances  de  varier,  soit  par  le  côté  en  voie  de  défriche¬ 
ment,  lourd  d’hypothèses  et  d’inconnues.  Nous  pensons  qu’à 
chaque  jour  suffit  sa  peine.  Telle  qu’elle  se  présente,  avec 
certains  terrains  encore  mal  assurés,  cette  somme  est  déjà 
magnifique  ;  elle  représente  le  labeur  pur,  désintéressé,  de 
milliers  et  milliers  de  savants  venus  de  tout  le  monde  civi¬ 
lisé.  C’est  elle  que  nous  nous  proposons  de  dérouler  sous 
forme  d’un  film  très  sommaire,  sans  termes  savanls  oi 
théories.  » 


HYDROLOGIE 

Voyage  d’études  médicales.  —  Les  élèves  du  cours  de 
perfectionnement  d’hydro-climatologie  du  professeur  Mau¬ 
rice  Villaret  visitent  la  station  thermale  de  Vichy.  —  La  sé¬ 
rie  des  voyages  d’études  médicales  à  Vichy  a  été  ouverte 
par  les  élèves  du  cours  de  perfectionnement  d’hydro-clima- 
tologie  du  professeur  Maurice  Villaret.  C’est  ainsi  que  le 
samedi  16  mai,  à  18  h.  16,  ayant  à  leur  tête  ce  maître  émi¬ 
nent,  entouré  de  ses  dévoués  collaborateurs  :  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Justin  Besançon  et  M.’  le  docteur  Deval,  sont 
arrivés  à  Vichy  de  jeunes  médecins  étrangers,  représentant 
dix  nations  différentes  :  Angleterre,  Grèce,  Iran,  Mexique, 
Roumanie,  Suisse,  Tchécoslovaquie,  Yougoslavie,  ainsi  que 
des  internes  et  externes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Ces  distingués  visiteurs  ont  été  installés  à  l’Hôtel  du 
Parc,  par  les  soins  de  la  Compagnie  Fermière. 

Après  le  dîner,  ils  étaient  reçus  au  Grand  Casino  et  assis¬ 
taient  à  la  représentation  de  «  Trois  et  Une  »,  la  délicieuse 
comédie  de  Denys  Amiel. 

Le  programme  de  la  journée  du  dimanche  17  mai  débu¬ 
tait  par  la  visite  du  Laboratoire  de  recherches  hydrologi¬ 
ques,  créé  par  la  Compagnie  Fermière  de  Vichy,  et  qui  est 
placé  sous  le  patronage  et  le  contrôle  de  l’Institut  d’Hydro- 
logie  du  Collège  de  France.  M.  le  docteur  Lescœur,  qui  di¬ 
rige  avec  la  plus  haute  compétence  ce  laboratoire,  a  fourni 
à  ses  visiteurs  de  nombreux  renseignements  sur  ses  travaux 
et  le  résultat  de  ses  recherches. 

Puis  vint  la  réception  par  la  Société  des  Sciences  médi¬ 
cales  de  Vichy  :  M.  le  docteur  Binet,  président,  salua  MM. 
Maurice  Villaret,  Justin  Besançon  et  Devai,  et  Souhaita  une 
cordiale  bienvenue  à  ses  jeunes  confrères  français  et  étran¬ 
gers.  Bt,  dans  une  fort  intéressante  causerie,  il  rappela  les 

(!•)  In-8  relié.  —  Librairie  Polytechnique  Ch.  Béranger,  15,  rue 
des  Saints-Pères. 


origines  de  la  station,  donna  des  précisions  sur  ses  diffé¬ 
rentes  sources  et  sur  les  indications  de  la  cme  de  Vichy. 

M.  le  professeur  Maurice  Villaret  fit  ensuite  à  ses  élèves  la 
dernière  leçon  de  son  cours  d’hydro-climatologie. 

A  midi,  un  banquet  offert  par  la  Compagnie  Fermière 
dans  les  salons  de  l’Hôtel  du  Parc,  réunissait  les  distingués 
hôtes  de  la  Compagnie,  et  quelques  personnalités  du  corps 
médical  de  Vichy,  autour  de  M.  Normand,  directeur  des 
services  administratifs  de  la  Compagnie  Fermière,  qui  pré¬ 
sidait. 

Au  champagne,  des  discours  furent  prononcés  par  :  M. 
Normand,  qui  mit  ses  auditeurs  au  courant  de  la  création 
du  bureau  permanent  de  surveillance  médicale  des  régi¬ 
mes,  qui  fonctionne  au  Grand  Btablissement  thçrmal,  et 
donna,  en  outre,  de  nombreux  renseignements  sur  les  dif¬ 
férentes  installations  de  la  Compagniè  Fermière  et  sur  les 
nouveaux  travaux,  en  cours  d’exécution  ou  projetés  ;  M.  le 
docteur  Binet,  président  de  la  Société  des  Sciences  médi¬ 
cales  ;  les  représentants  des  différentes  nations,  au  nom  Je 
leurs  pays  respectifs,  et  enfin  M.  le  professeur  Maurice  Vil¬ 
laret,  qui  se  livra  à  une  improvisation  charmante,  faite 
comme  toujours  sur  le  ton  le  plus  aimable. 

A  l’issue  du  banquet,  les  participants  à  ce  voyage  d’études 
médicales  assistèrent  à  une  conférence  faite  par  M.  .le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Justin  Besançon.  Ils  procédèrent  ensuite  à 
la  visite  des  différents  services  du  Grand  Btablissement  -t 
des  Sources.  Ils  se  rendirent,  vers  la  fin  de  l’après-midi,  au 
Sporting  CluB  de  Vichy,  dont  ils  parcoururent  les  installa¬ 
tions  'et  les  terrains  de  golf,  et  où  le  thé  leur  fut  offert 
au  charmant  Glub-House. 

Pour  terminer  la  journée,  ils  assistèrent,  au  théâtre  du 
Casino,  à  une  soirée  de  gala,  où  ils  eurent  l’occasion  d’ap¬ 
plaudir,  dans  le  «  Maître  de  son  cœur  »,  de  Paul  Raynal, 
trois  grandes  vedettes  parisiennes  :  Mlle  Annie  Ducaux,  MM. 
Jean  Servais  et  Jean  Marchât. 

La  matinée  du  lundi  18  mai  fut  consacrée  à  la  visite  de 
l’établissement  «  Callou  »,  puis  des  ateliers  d’embouteillage 
et  d’expédition  des  eaux  de  Vichy-Btat  et  de  la  Centrale 
thermique,  installations  qui  constituent  la  cité  industrielle, 
complétant  la  cité  thermale  de  Vichy.  L’ensemble  ainsi 
obtenu,  vraiment  unique,  justifie  bien  pour  Vichy  le  titre 
de  «  Capitale  des  Stations  thermales  ». 

Au  cours  de  ces  visites,  les  participants  à  ce  voyage  ont 
manifesté  à  plusieurs  reprises  leur  profonde  admiration 
pour  l’organisation  remarquable  de  la  station,  et  pour  les 
précieuses  ressources  qu’elle  offre  aux  malades  relevant  de 
son  traitement. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Jeudi  25  juin.  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  président  ; 
Laignel-Lavastine,  Tanon,  Duvoir.  —  M.  Baré.  Etude  de 
la  loi  .  du  31  mars  1919  relative  aux  pensions  militaires 
d’invalidité.  —  M.  Bacicurinschi.  Etude  de  l’alimentation 
chez  les  intellectuels.  —  M.  Trieu.  Le  traitement  de  l’opio¬ 
mane.  ■ — •  M.  Villaret.  Climatologie  médicale  de  la  région 
parisienne. 

Jury  :  MM.  Gougerot,  président  ;  Boulin,  Chevallier, 
Gastinel.  —  M.  Bontzolakis.  Syphilis  traumatique  viscé¬ 
rale.  — ■  M.  Carraîvza.  Valvus  variqueux  ostéo-hyposiophi- 
que  de  Kilippel.  —  M.  Crapereau.  Le  traitement  des  épi- 
théliomas  cutanés  par  le  thermocautère.  —  M.  Flato.  Com¬ 
ment  se  soignent  les  syphilitiques  dans  le  dispensaire.  — 
M.  Jeziehnicki.  Les  urticaires  non  digestives  de  l’état  de 
l’estomac.  —  M.  Manuel;  Modifications  physico-chimiques 
dans  la  genèse  des  granulations  éosinophiles  des  leucocytes. 
— ■  M.  Rabitz.  Etude  de  la  substance  d’Oriel. 

Vendredi  26  juin.  —  Jury  :  MM.  Fiessinger,  président  ; 
Marcel  Labbé,  Lemierie,  Abrami.  —  M.  Biron.  Utilisation 
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De  1  à  2  ampoules 
par  jour  ou 
tous  les  2  jours. 

Séries  de  15 
à  20  injections. 
Boîte  de  8  ampoules 
de  5  ce. 


PRÉTUBERCULOSE, 

TRAITEIVIENT  ADJUVANT 

DES  TUBERCULOSES  MÉDICALES 

ET  CHIRURGICALES 

A.XJGt]VEBISTE  LA  CHOLBSTÊB-IIViÉMIJB 
AMÉLIORE  L’ÉTAT  GÉNÉRAL,  AIDE  A  METTRE  L’ORGANISME 
EN  ÉTAT  DE  RÉSISTANCE  VIS-A-VIS  DE  L’INFECTION  BACILLAIRE 
INJECTIONS  sous-cutanées  INDOLORES  ou  iutramusculaîres 
Aucune  réaction  P»®  de  contre-indications 


Laboratoires  CLIN.  GOMAR  &  G‘®,  .20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 
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D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
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Pure 

Digitalitiue 

Strophantique 

Spartéittée 

Sciltitique 

Barbiturique 

Pbosphatfte 

Lithinée 

Caféinée 

Ne  se  délivrent 
qv’en  cachets 


a  acheta  dosés 


et  à 

O  gramme  So 
'de  Théoaalvose 


0081  HOTMMl  : 

I  à  1  grammes 
par  jour. 


THÈOBROMINE  FRANÇAISE  ginnlia  chiaiifg  enent  pure 


Artériosclérose  -  Affections  cardiaques  et  rénales  -  Albuminuries  --  Intoxications 
ypémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  Infectieuses 

Laboratoire»  André  GUILLAUMIN 
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des  courbes  glycémiques  après  injection  veineuse  en  patho¬ 
logie  viscérale.  —  M.  Blanc.  Les  diabètes  de  l’âge  mûr.  — 
M.  Gudys.  Les  rétinites  stellaires  pseudo-néphritiques.^  — 
M.  Le  Quan-Dang.  Etudes  de  certaines  formes  particulières 
de  myélites  dues  à  la  fièvre  typhoïde. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ANEVRISME  ARTERIEL  POPLITE 

Dilatation  segmentaire  pathologique  de  la  paroi  vascu¬ 
laire,  formant  une  poche  en  communication  avec  la  lumière 
artérielle  et  remplie  de  sang  liquide  et  de  caillots.  Sans  au¬ 
cune  tendance  à  la  régression  spontanée,  l’anévrisme  réalise 
une  affection  grave  et  nécessitant  une  sanction  chirurgicale 
assez  précoce. 

ETIOLOGIE 

Les  plus  fréquents  des  anévrismes  artériels  des  membres  : 

Surtout  rencontrés  chez  l’homme  adulte  (30  à  50  ans)  , 

Exceptionnellement  traumatiques. 

Presque  toujours  spontanés  et  relevant  d'un  processus 
d’artérite  chonique  (intoxications  chroniques,  peut-être  ar- 
.  térites  infectieuses,  surtout  syphilis),  l’altération  de  la  paroi 
vasculaire  précédant  sa  distension. 

Des  causes  locales  ont  été  invoquées  (zone  de  fatigue  ar¬ 
térielle  et  gêne  circulatoire).  Rôle  prédisposant  possible  de 
certaines  exostoses  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  trau¬ 
matisant  l’artère. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Forme  variable  : 

Rarement  fusiforme. 

En  règle  saccilorme  :  sac  diverticulaire,  poche  implantée 
par  un  collet  sur  une  quelconque  des  faces  de  l’artère. 
D’abord  petit  et  régulier,  le  sac  anévrismal  grossit  et  devient 
irrégulier,  multilobé,  englobant  l’artère. 

Structure.  —  La  paroi  du  sac  diminue  d’épaisseur  du  col¬ 
let  vers  la  périphérie,  où  il  peut  être  assez  mince  pour  me¬ 
nacer  de  rupture. 

Les  trois  tuniques  artérielles  sont  altérées  :  tunique  in¬ 
terne  épaissie  et  infiltrée  ;  tunique  moyenne  élastique  pres¬ 
que  disparue  ;  tunique  externe  désorganisée,  remplacée  par 
du  tissu  conjonctif,  avec  une  gangue  péri-anévrismale  d  in¬ 
flammation  chronique,  qui  domine  l’évolution  de  l’ané¬ 
vrisme. 

Le  contenu  est  formé,  en  dehors  du  sang  circulant,  de 
caillots  disposés  en  deux  couches  :  en  dedans  caillots  rouges 
de  stagnation  (caillots  passifs  récents)  ;  en  dehors  caillots 
blancs,  plus  anciens,  caillots  actifs  formant  une  lame  fibri¬ 
neuse  doublant  la  paroi  du  sac  et  plus  ou  moins  organisée. 

Siège.  —  Deux  grandes  variétés  : 

L’anévrisme  haut  fémoro-poplité,  à  l’aise  dans  le  triangle 
fémoral  du  creux  poplité,  au-dessus  des  collatérales  qui  sont 
respectées,  permettant  le  développement  d’une  circulation 
de  suppléance  suffisante. 

L’anévrisme  bas  ou  jamhier,  à  l’étroit  dans  le  triangle  in¬ 
férieur  du  creux,  triangle  petit  et  inextensible,  d’où  com¬ 
pression  rapide.  L’anévrisme  intéressant  les  collatérales  qui 
se. détachent  du  sac,  gênant  la  suppléance  circulatoire  par 
développement  des  anastomoses,  entraîne  des  troubles  mar¬ 
qués. 

EVOLUTION  ANATOMIQUE.  —  Aucune  tendance  à  la  ré¬ 
gression. 

L'anévrisme  grossit,  comprime  et  tend  à  se  rompre. 


Processus  endo-anévrismal  :  thrombose,  les  caillots  actifs 
blancs  tendent  à  l’oblitération  du  sac,  de  la  voie  principale, 
des  collatérales. 

La  pression  à  l’intérieur  du  sac  tend  à  le  faire  se  fissurer. 

Processus  exo-anévrismal  inflammatoire  aseptique  :  la 
gangue  péri-anévrismale  irrite,  englobe  et  comprime  les  or¬ 
ganes  de  voisinage  et  les  collatérales  artérielles,  gêne  le  dé¬ 
veloppement  de  la  circulation  de  suppléance,  précipite  gan¬ 
grène  et  rupture. 

La  circulation  collatérale  de  suppléance  tend  à  s’établir 
par  les  anastomoses  des  cercles  péri-articulaires  et  le  sys¬ 
tème  des  artérioles  postérieures  intra-nerveuses.  Son  déve¬ 
loppement  dépend  en  grande  partie  du  siège  et  de  l’ancien¬ 
neté  de  l’anévrisme  ; 

Facile  dans  l’anévrisme  supérieur,  où  les  collatérales  sont 
respectées  ; 

Difficile  dans  l’anévrisme  jambier,  où  les  collatérales  sont 
englobées  ; 

Insuffisant  dans  l’anévrisme  jeune,  et  il  faut  laisser  le 
temps  aux  collatérales  anastomotiques  de  se  développer. 

CLINIQUE 

L’anévrisme  est  longtemps  latent,  méconnu,  se  dévelop¬ 
pant  insidieusement  sans  gêne  et  sans  douleurs.  Le  malade 
sera  vu  plus  ou  moins  tardivement,  souvent  alors  qu’une  tu¬ 
meur  déjà  ancienne  ne  se  traduisait  que  par  des  troubles  mi¬ 
nimes,  d’où  la  possibilité  à  un  premier  examen  de  deux  ta¬ 
bleaux  très  différents  : 

Anévrisme  jeune  ;  la  nature  vasculaire  de  la  tumeur  est 
manifeste,  les  signes  fonctionnels  au  minimum. 

Anévrisme  vieux  :  les  signes  ont  perdu  de  leur  netteté  ; 
le  syndrome  fonctionnel  est  souvent  dominant. 

L’ANEVRISME  JEUNE.  - .  Tantôt  latent  et  découvert  à 
l’occasion  d’un  examen  systématique  ; 

Tantôt  révélé  par  quelques  troubles  discrets  : 

Quelques  élancements  après  la  marche  ; 

Gêne  légère  à  l’extension  complète  du  genou  ; 

Léger  œdème  malléolaire  vespéral  ; 

Tous  troubles  dont  V unilatéralité  stricte  doit  faire  penser 
à  l’anévi-isme. 

Examen.  —  Le  malade  est  couché  à  plat  ventre,  les  deux 
jambes  nues. 

A  l’inspection,  la  jambe  en  extension  ;  souvent  un  cfeux 
poplité  semble  partiellement  comblé,  parfois  même  il  fait 
saillie  et  des  battements  sont  visibles. 

La  palpation,  la  jambe  fléchie,  permet  de  sentir  une  tu¬ 
meur  profonde  et  médiane, 

Dans  l’axe  du  losange  poplité. 

Tumeur  arrondie  ou  ovoïde,  peu  volumineuse,  de  limités 
souvent  difficiles  à  apprécier,  de  consistance  molle,  pâteuse, 
peu  mobile  surtout  dans  le  plan  vertical,  semblant  partiel¬ 
lement  réductible. 

Deux  caractères  affirment  sa  nature  : 

Elle  est  battante  :  ses  battements  synchrones  aux  pulsa¬ 
tions. 

Elle  est  expansive  :  les  doigts  qui  la  palpent  s’écartent  à 
chaque  battement. 

Enfin  l’auscultation  de  la  tumeur,  à  l’aide  d’un  stéthos¬ 
cope,  montre  l’existence  d’un  souffle  discontinu  systolique, 
souffle  rude,  synchrone  au  pouls,  maximum  au  niveau  de 
l’anévrisme,  se  propageant  peu  et  uniquement  Selon  le  sens 
du  courant  atériel. 

■  Tous  ces  signes  sont  diminués  ou  supprimés  par  compres¬ 
sion  artérielle  en  amont,  ils  seraient  augmentés  par  compres¬ 
sion  au-dessus  de  l’anévrisme. 

{A  suivre.)  Christian  pierra. 


Le  Directeur-gérant  :  D"  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  soc.  GÉN.  D’IMPRIMERIE  ET  D’ÉDITION,  17.  RUE  CASSETTE. 
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LABORATOIRES  CARTERET 


LIQUIDE 

et 

COMPRIMES 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 


Sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


\Formol  saponinè 

DÉSINFECTANT  ~  DÉSODORISANT 


S’EMPLOIE  EN  SOLUTION  AQUEUSE  à  1/4  ou  i/a  p.  100  en  GYNECOLOGIE,  OBSTETRIQÜE,  CHIRURGIE 

Êchanlillon  et  Littérature  :  15.  rue  d'Argenteuil.  PARIS 


OUINIO  BISMUTH  "formule  AUBR/‘ 


INDOLORE-INCOLOQE  PROPRE -INJECTION  FACILE 


UlNBlf 


EST  EOALEMEMT 


CONTRE  L\ 

«piiiinr  EST  ENCORE  INDIQUÉ  CONTRE 


LA  FIEVRE  DE 
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VITAMINE  C 


Soutien  indispensable 
de  l'organisme  carencé 


Troubles  delà  nutrition 
au  cours  de  la  grossesse 
Anémie  et 

Troubles  de  la  croissance 
des  nourrissons. 


Altération  des  vaisseaux 
Hémorragies 
DécalciFication 
Auto- intoxications 
Maladies  infectieuses. 


Troubles  du  Métabolisme 


LAROSCORBINE 

Roche 

Acide  ascorbique  gauche  synthétique  cristallisé  (vitamine  C) 
Chaque  comprimé  dosé  à  Cinq  Centigr.  z  1000  Unités  Internationales 

1  à  6  Comprimés  par  jour 


Produits  F.  HOFFMANN -LA  ROCHEôuC'.^.IQRueCrillon.PARlSdvî) 


Hyperten  sions 

ET  TOUS  ÉTATS 
SPASMODIQUES 
OÇ  LA  MUSCULATURE 
LISSE 


benzoate  oe  benzyle 


YLE-BENZYLE 


i....i»GËLULES 

CAPSULES 

MOLLES 


Litténatura  -  £eftant///,ona  .  Poao/o^f*, 

LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 
12ZS^  àu  Faubourg  Saint-HonoréArio 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEI^^^B^ 

ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  ea  pacdlté  de  hédecike),  PARIS,  6®.  Téi.  :  Danton  48-31. 

PUBLICITE  :  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevard  Raspail,  PARIS  (6'I  -  Téléph.  :  Littré  54-93. 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT 


FRANCE 

:  12  Ir.  60.  —  6  mois  :  25  fr.  —  1  an  :  4 
Etudiants  :  25  francs  par  an. 
s'abonne  sans  frais  dans  tons  les  bureaux  de  p< 


ETRANGER 

Pays  ayant  adcordé  la  réduction  de  port  :  65  francs. 
Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  MM.  les 
Etudiants  des  abonnements  de  vacances  gratuits  d'une  durée 
de  deux  mois  (juillet  et  août). 

Il  ne  pourra  être  accepté  de  changement  d'aaresse  au  cours 
de  ces  abonnements. 

Il  ne  sera  donné  suite  à  aucune  demande  passé  le  30  juin. 
Prière  décrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Les  gros  infarctus  du  rein,  par  MM.  R.  Desjacqües  et  A.  Boijeao 
(de  Lyon). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences.  —  Académie  de  médecine.  — Société  de  neu¬ 
rologie. 
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XV‘  session  des  Journées  médicales  de  Bruxelles. 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES -DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


INFORMATIONS 


AGRÉGATION  DE  MÉDECINE.  —  Section  de  chirurgie  géné¬ 
rale.  —  Sont  proposés  : 

Paris  :  MM.  Ameline,  Ménégaux,  Funck. 

Aix  ;  M.  Figarella. 

Alger  ;  M.  Sabadini. 

Bordeaux  :  MM.  Masse,  Darget. 

Lyon  :  MM.  Bertrand,  Clavel. 

Toulouse  :  M.  Fabre. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  L’ouverture  du  concours  pour 
l’obtention  des  bourses  de  doctorat  aura  lieu  au  siège  des 
facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et 
de  pharmacie  le  vendredi  17  juillet  1936. 

Les  candidats  s’inscriront  an  secrétariat  de  la  faculté  près 
laquelle  ils  désirent  subir  les  épreuves  du  concours.  Ils 
devront  être  Français  et  âgés  de  dix-huit  ans  au  moins  et  de 
vingt-huit  ans  au  plus.  Cette  dernière  limite  d’âge  est  recu¬ 


lée  d’un  temps  égal  à  celui  pendant  lequel  les  candidats  au¬ 
ront  accompli  leur  service  militaire. 

Les  registres  d’inscription  seront  clos  le  8  juillet  1936,  à 
16  h.  (J.  O.,  24  juin  1936.) 

—  Paris.  —  Prix  Landau.  —  Ce  prix  a  été  institué  en 
faveur  d’un  jeune  homme  pauvre  ayant  perdu  son  père  ou  sa 
mère,  âgé  de  dix  huit  ans  au  moins  et  de  vingt-cinq  ans  au 
plus,  ayant  fait  preuve  de  «  qualités  propres  à  le  faire 
réussir  dans  une  situation  difficile  par  suite  de  revers  de 
fortune,  et  se  préparant  à  une  carrière  libérale,  artistique 
ou  littéraire  ». 

Les  candidatures  (demande  sur  timbre  et  feuille  de  rensei¬ 
gnement,  fournie  par  le  secrétariat)  doivent  parvenir  à  M.  le 
Doyen  le  juillet  au  plus  tard. 

Les  candidats  doivent  habiter  le  V*  arrondissement. 

MINISTÈRE  DE  LA  SANTÉ  PUBLIQUE.  —  Le  ministère  de  la 
Santé  publique  communique  : 

«  En  vue  de  parer  aux  menaces  de  conflit  dans  les  établis¬ 
sements  hospitaliers,  tant  publics  qnè  privés,  le  ministre  de 
la  Santé  publique  a  pris  l’iniliative  de  réunir  une  conférence 
paritaire,  aux  lins  d’élaboration  d’un  statut  type  pour  le 
personnel  des  établissements  publics,  et  d’une  convention 
collective  de  travail  type  pour  le  personnel  des  établisse¬ 
ments  privés.  » 

ASSOCIATION  DES  AMIS  D'ADOLPHE  COURTOIS.  —  Une 

Association  vient  d’être  créée  dans  le  but  d’honorer  la  mé¬ 
moire  et  de  perpétuer  l’œuvre  scientifique  du  docteur  Adol¬ 
phe  Courtois,  médecin  des  asiles,  prématurément  enlevé  à 
ses  travaux  et  à  l’affection  de  ses  nombreux  amis. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire,  M.  P. 
Sivadon,  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  1,  rue  Cabanis,  Pa¬ 
ris  (XIV®). 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  LABORATOIRE  d’hY 

GiÈwB.  —  Cours  des  gaz.  (M.  le  professeur  Tanon.)  —  Pro 
gramme  des  prochains  cours  : 

Samedi  27  juin  :  M.  Bruère.  La  détection. 

Lundi  29  :  M.  Clerc.  La  désinfection. 

Mardi  30  :  M.  Sée.  Rôle  du  personnel  sanitaire. 

Mercredi  1"  juillet  :  M.  François.  Brancardiers.  Moyens 
de  transport. 

Jeudi  2  :  M.  Galtier.  Matériel. 

Vendredi  3  :  M.  Neveu.  Le  péril  microbien. 

Les  cours  out  lieu  tous  les  jours  (dimanche  excepté),  à 
18  h.,  au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique.  S’inscrire 
au  laboratoire  d’hygièue  pour  la  visite  du  poste  de  secours 
sous  abri  de  la  Faculté  de  médecine. 

L’EXPOSITION  DE  LA  PROTECTION  DANS  L’INDUSTRIE  s’eSt 

ouverte  à  là  Maisou  de  la  chimie,  28  bis,  rue  Saint-Domi¬ 
nique.  Elle  durera  jusqu’au  l"  juillet  inclus.  Les  visiteurs 
seront  particulièrement  intéressés  par  la  section  de  défense 
passive  contre  les  attaques  aériennes. 


CHRONIQUE 


XV”  SESSION  DES  JOURNÉES  MÉDICALES  DE  BRUXELLES 
(JUIN  1936) 

Malgré  les  graves  difficultés  actuelles,  nos  amis  belges, 
àvec  un  magnifique  courage  et  l’esprit  méthodique  que 
nous  admirons,  ont  assuré  aux  journées  médicales  leur 
succès- habituel.,  .  •  . 

Samedi  derniér,’ la  séance  inaugurale  a  eu  lieu  dans  la 
noble^salle  des  Académies.  La  loge  royale,  où  nous  vîmes 
tant  de  fois  S.  M.  la  reine  Elisabeth,  puis  l’infortunée  l’aine 
Astrid,’ était  vide...  Dans' la  loge  diplomatique,  l’ambas- 
sadeür  de  France  et  Mme  Laroohé,  l’ambassadeur  d’Italie 
et  tous  les  diplomates  accrcdilés  à  Bruxelles. 

■  ’M.  '  Emile  Vandervel'de,  ministre  de  la  Santé  publique, 
préside  la  séance.  A  ses  côtés,  M.  le  professeur  Danis,  pré¬ 
sident  des  Journées,  le  D”  Maurice  Bedel,  le  professeur 
Nicolas  (de  Lyon),  chef  de  la  délégation  française,  M.  le 
rectçur  Dustin,  le  baron  Houtart,  gouverneur  du  Brabant, 
MM.  Léopold  Mayer,  René  Beckers  et  Raoul  Bernard,  les 
infatigables  animateurs  de  Bruxelles  médical  et  de  ses  Jour¬ 
nées)  les  professeurs  F.  Héger,  Nolf,  Bordet,  Rubay,  le  gé¬ 
néral  médecin  Declecq,  M.  Goossens-Bara,  président  de  la 
Commission  d’assistance  publique,  M.  René  Sander,  direc¬ 
teur  de  la  Société  intérnationalè  de  la  Croix-Rouge. 

Parmi  ,  les  Français,  MM.  les  professeurs  Devraigne  et 
Grégoire  (Paris),'"  Billet  et  Leclercq  (Lille),  Dechaume 
(Lyon),  L.  Merklen  (Nancy),  Weiss  (Strasbourg),  Blanc  (Ma¬ 
roc).  Parmi  les  étrangers,  les  professeurs  Nutlall  (Cam¬ 
bridge),  Jimenez  ..Diaz  (Espagne),  Audet  (Canada),  Burgi, 
Ramel,  Robert  d’Ernst  (Suisse),  Saenz  (Uruguay),  Netousek 
(Tçhéçoslovaquie),  dos  Santos  (Portugal),  Pavel  (Roumanie). 

Il  me  faudrait  encore  citer  tous  les  éminents  confrères 
.belgés  qui  étaient  particulièrement  nombreux. 

-  M.  Vàndei”velde  prend  le  premier  la  parole.  En  termes 
émouvants,  il  rappelle  le  deuil  qui  frappa  si  cruellement  la 
Belgique,  il  y  a  dix  mois,  puis  il  trace,  très  éloquem- 
jgqent,  le  programme  de  travail  que  les  événements  dic- 
Ttent  à  un  ministre  de  la  Santé  publique  soucieux  de  sort 
^devoir. 

Mi>  lè/professem*  Nicolas  parle  ensuite  au  nom  des  goû- 
'vernements  étrangers. 

lODEINE  MONTAGU 


Le  D"'  René  Beckers  associe  l’assemblée  au  deuil  de  son 
pays,  et  il  demande  un  instant  de  recueillement,  tandis 
que  la  musique  du  9®  de  ligne  joue,  en  sourdine,  «  la  Bra¬ 
bançonne  ». 

M.  Beckers  rappelle  ensuite  les  progrès  constants  réali¬ 
sés  par  les  Journées  médicales.  Puis,  abordant  de  graves 
questions  professionnelles,  il  se  fait  l’interprète  des,  méde¬ 
cins  belges  pour  demander  que  l’Ordre  des  médecins  n’ait 
d’autre  juridiction  qu’une  juridiction  médicale. 

Enfin,  M.  le  professeur  Robert  Danis  prononce  le  dis¬ 
cours  d’usage  et  déclare  ouverte  la  XV®  session  des  Jour¬ 
nées  médicales  de  Bruxelles. 

M.  Maurice  Bedel  fait  alors  sa  conférence.  Oubliant  un 
instant  qu’il  est  médecin,  notre  spirituel  confrère  se  fait 
((  patient  »  pour  exposer  sa  Pétition  à  MM.  les  médecins  au 
nom  des  malades.  Conférence  étincelante,  comme  on  pou¬ 
vait  s’y  attendre.  M.  Maurice  Bedel,  malgré  son  évidente 
santé,  se  met  dans  la  peau  du  malade  au  point  de  ne  pou¬ 
voir  s’empêcher  de  dire  à  ses  confrères  quelques  vérités.  Si 
la  vérité  n’est  pas  toujours  bonne  à  dire  pour  le  com¬ 
mun,  elle  est  très  goûtée  quand  elle  sort  des  lèvres  de 
Maurice  Bedel,  accompagnée  de  piquantes  anecdotes. 

...  Je  ne  sais  plus  commeiit  le  conférencier  fut  amené  à 
parler  de  l’aérophagie,  mais  ce  fut  un  spectacle  amusant  de 
voir  tout  l’auditoire  se  mettre  à  déglutir  de  l’air  sur  la  seule 
description  du  syndrome. 

Mais  revenons,  avec  Maurice  Bedel,  à  des  sujets  plus  gra¬ 
ves  sur  lesquels  il  donna  des  avis  pleins  de  bon  sens. 

Avec  énergie,  il  protesta  notamment  contre  la  fonction¬ 
narisation  dé  la  médecine  et  contre  les  excès  scientifiques. 
Il  demanda  le  retour  à  la  saine  clinique,  seule  capable  d’ha¬ 
bituer  les  élèves  à  considérer  le  malade  comme  un  homme 
et  non  comme  un  assemblage  d’organes.. justiciables  d’un 
nombre  infini  de  spécialistes.  Son  appel  en  faveur  du  méde¬ 
cin  de  famille  fut  très  applaudi,  mais  c’est  peut-être  .sur¬ 
tout  aux  malades  qu’il  faudrait  le  faire  comprendre. 

Nous  parlerons  prochainement  des  travaux  des  Journées 
médicales. 

Pour  aujourd’hui,  bornons-nous  à  remercier  nos  aima¬ 
bles  confrères  belges.  Comme  de  coutume,  ils  ont  reçu 
leurs  invités  d’une  façon  exquise.  Le  raout,  avec  spectacle  de 
«  variétés  »,  fut  une  soirée  charmante.  Enfin  le  banquet 
officiel  sortit  de  la  banalité.  Il  eut  lieu  dans  le  beau  cercle  de 
l’Etrier  belge,  au  bois  de  la  Cambre.  Après  le  dîner,  nous 
avons  pu  assister  dans  le  manège  voisin  à  une  admirable 
présentation  de  chevaux  qui  remporta  le  plus  vif  succès. 


^  OOSE:4é6 

TABLETTES 

PAR  JOUR 

BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL  ' SELS  MAGNÉSIENS 
Loboratoire  SCHMIT  71  Rue  Sainte  Anne.  PARIS  .Sî 


f 


•Phomhomnûlduin 


109®  ANNÉE.  N°  62,  27  juin  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


931; 


GLYCEROPHOSPHATE 


Granulé  -  Comprimés  -  Injectable  . 

RACHITISME  ■  FAIBLESSE  des  OS  -  CROISSANCE  CHEZ  les  ENFANTS^ 
ALLAITEMENT  -  GROSSESSE  -  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc.  { 


LABORATOIRES  ROBIN,  13.  Rue  de  Poissy.  PARIS 


aUlUN-SANDOZ 


Injectable,  sans  inconvénients,  par  la  voie  intramusculaire  et  la  voie  veineuse 
Ampoules  de  5  cc.  el  10  ce.  Tablelles  chocolatées  Comprimés  effervescents  Poudre  granulée 

{solutions  à  iO  %  et  à  SO  %) 

Ampoules  de  2  CC..  aiàe  par  jour.  2  par  jour.  3  culUérées  à  café'par  jour. 

(solution  à  10  %) 

FORME  NOUVELLE:  " Calcium-Sandoz”  Sirop. 


PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier.  —  PARIS- 1"?* 


I.  JOYEUX,  Pharmacien  de  classe 


désinfection 

INTESTINALE 


CHLORAMINE 

FREYSSINGE 


1  à  3  pilules  à  chaque  repas.  -  6,  Rue  Abe>,  PARIS  -  Aucune  contrindicatioi^ 


lication  I 


INFECTIONS 

AIGUES 

FEBRILES 


SEPTICEMINE  CORTIAL 


7,  r.  de  l’Armorique 
PARIS  (XVe) 
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MALADIE  VEINEUSE  ET  SES  COMPLICATIONS 


VEINOTROPE  M  COMPRIMES  Imi 

POUDRE  DE  parathyroïde . 

POUDRE  ORCHITIQUE . 

IPOUDRE  DE  SURRENALES . 

POUDRE  D'HYPOPHYSE  llob.  post.l  . 

POUDRE  DE  PANCRÉAS  . 

■  EXTRAIT  DE  MARRON  D'INDE . 

EXTRAIT  D'HAMAMELIS  VIRGINICA . 


COMPRIMÉS  .  2  AU  LEVER  ET  2  AU  COUCHER, 
OU  SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE. 

3  SEMAINES  PAR  MOIS. 


VEINOTROPE  F  COMPRIMÉS  Ifi 
ÇOUDRE  DE  parathyroïde..., 

POUDR|  D'OyAIR|S  .  .  . 


POUDRE  DE  PANCRÉAS . 

POUDRE  DE  NOIX  VOMIQUE... 
EXTRAIT  DE  MARRON  D'INDE  ... 


I  COMPRIMÉ  VIOLET 


LABORATOIRES  LO  BIC  A 

25,  RUE  JASMIN  -  PARIS  (16»)  ' 


AUXOTHÉRAPIE  CARDIO  -  RÉNALE 


THEOCARDINE 

LAIEUF 

DRAGÉES  A  NOYAU  GLUTINISÉ 


THÉOBROMINE  &  CRINOCARDINE 


REMÈDE  DE  CHOIX 

DU 

CARDIO-RÉNAL 


DE  2  A  8  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 
SUIVANT  AVIS  DU  MÉDECIN  TRAITANT 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 
LABORATOIRES  LALEUF.51,  RUE  NICOLO- PARIS  - 16? 
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REVUE  GENERALE 

LES  GROS  INFARCTUS  DU  REIN 

R.  DESJACQUES,  et  A.  BOIJEAU, 

Chirurgien  des  hôpitaux  Interne  des  hôpitaux 

de  Lyon. 

Bien  décrits  anatomiquement,  d’étiologie  parfaite¬ 
ment  connue,  les  Infarctus  du  Rein  sont  rarement 
diagnostiqués  sur  le  vivant  et  restent  le  plus  souvent 
des  découvertes  d’autopsie.  La  littérature  médicale 
n’en  contient  qu’une  trentaine  d’observations  com¬ 
plètes  tant  anatomiquement  que  cliniquement,  alors 
qu’aux  autopsies,  ce  n’est  pas  une  lésion  exception¬ 
nelle  (11  cas  sur  263  observations  de  Teissier).  Il  est 
vrai  que  la  maladie  causale  garde  le  plus  souvent  le 
premier  plan  de  la  scène  clinique,  et  si  la  guérison 
survient  on  n’a  pas  la  preuve  directe  de  la  nature 
de  l’accident  rénal  observé.  Mieux  connues,  ces  lé¬ 
sions  seraient  peut-être  plus  souvent  diagnostiquées. 
Un  cas  personnel  nous  a  incités  à  reprendre  l’étude 
d’ensemble  de  ces  gros  infarctus  du  rein. 

Historique.  —  Rayer  le  premier  décrivit  ces  lésions, 
dont  l’étiologie  est  précisée  par  Virchow,  Rokitansky, 
Conheim,  Litten,  Ribbert,  Çhomel  (Th.  de  Paris 
1867).  L’expérimentation  vint  rapidement  compléter 
ces  premières  connaissances  avec  Schultz,  Cohn,  Pa- 
num,  Blessig,  Prévost  et  Cottard.  L’étude  clinique 
resta  plus  longtemps  indécise  :  Traube  (1856),  Weber 
(1864)  rapportent  les  premières  observations  ;  Schmidt 
et  Halperin  en  ont  présenté  des  études  détaillées. 

Anatomie  pathologique.  —  I.  Les  lésions.  —  Les 
lésions  macroscopiques  sont  plus  ou  moins  étendues 
et  l’on  peut  distinguer  les  1.  partiels  et*  les  1.  massifs. 

a)  Infarctus  partiel.  —  Il  se  présente,  à  la  coupe, 
comme  un  îlot  triangulaire  dont  la  base  répond  à  la 
capsule  et  le  sommet  regarde  le  hile  ;  il  est  blanc  gri¬ 
sâtre  ;  les  contours  en  sont  bien  limités  et  bordés  par 
une  zone  congestive.  Il  siège  plutôt  au  pôle  supérieur 
ou  à  la  paÉtie  moyenne  ;  la  coexistence  avec  des  in¬ 
farctus  de  la  rate  est  fréquente.  Le  volume  est  varia¬ 
ble  (du  grain  de  millet  au  volume  d’une  prune). 

L’aspect  blanchâtre  des  infarctus  rénaux  contraste 
avec  les  caractères  hémorragiques  des  infarctus  de  la 
plupart  des  autres  organes  ;  ce  n’est  pas  un  stade 
avancé  d’évolution  ;  c’est  bien  l’aspect  même,  pré¬ 
coce  comme  l’a  démontré  l’expérimentation.  On  peut 
cependant  observer  des  infarctus  hémorragiques  en 
cas  de  forte  pression  veineuse,  dans  les  petits  infarc¬ 
tus,  en  cas  d’oblitération  des  veines  et  non  plus  des 
artères.  Le  plus  souvent,  l’absence  de  voies  de  secours 
empêchant  le  reflux  du  sang,  la  teinte  gris  sale  est 
,  observée. 

b)  Infarctus  massifs.  —  Ils  sont  produits  par  l’obli¬ 
tération  complète  d’un  volumineux  vaisseau  du  rein. 
Le  rein,  après  une  augmentation  temporaire  de  volu¬ 
me,  tend  à  s’atrophier  ensuite.  Il  a  une  teinte  grisâ¬ 
tre,  nécrotique.  Â  la  coupe  ;  médullaire  et  corticale  | 


sont  plus  ou  moins  fusionnées  'sous  l’aspect  d’une 
substance  jaune  grisâtre,  plus  ou  moins  striée  de  mar¬ 
brures  ecchymotiques. 

Souvent  il  y  a  de  petits  infarctus  concomitants  dans 
le  rein  opposé,  ou  la  rate.  11  y  a  des  cas  d’I.  massifs 
bilatéraux. 

Les  lésions  histologiques  sont  identiques  quel  que 
soit  le  volume  de  l’I.  Elles  sont  caractérisées  par  une 
nécrose  à  marche  centrifuge,  et  de  la  congestion  pé¬ 
riphérique. 

La  Nécrose  à  marche  centrifuge  se  traduit  par  une 
dégénérescence  granuleuse  progressive  des  cellules 
des  glomérules,  puis  des  tubuli.  Rapidement  le  tissu 
devient  méconnaissable.  Elle  débute  au  centre  de  l’I. 
et  s’étend  lentement  vers  la  périphérie. 

La  Congestion  périphérique  est  réalisée  en  deux 
zones  :  la  zone  interne  (zone  cellulaire)  avec  une  im¬ 
portante  infiltration  de  polynucléaires  (Levrat)  plus 
ou  moins  altérés  ;  la  zone  externe  (zone  vasculaire) 
caractérisée  par  une  vaso-dilatation  considérable  ;  elle 
correspond  ’à  la  bordure  cyanique  souvent  constatée 
macroscopiquement. 

L’intégrité  relative  de  la  région  sous-capsulaire,  au 
moins  dans  les  lésions  précoces,  provient  de  la  con¬ 
servation  de  la  perméabilité  des  vaisseaux  capsulai¬ 
res. 

IL  Evolution  des  lésions.  —  La  cicatrisation  des 
lésions,  qui  est  de  règle,  est  constituée  par  l’efface¬ 
ment  progressif  de  la  zone  nécrotique  centrale,  et 
l’organisation  des  zones  périphériques,  qui  gagnent 
peu  à  peu  sur  la  zone  centrale.  Une  cicatrice  fibreuse 
se  forme  ;  elle  ne  contient  que  quelques  glomérules 
atrophiés,  quelques  adénomes  ou  quelques  cellules 
épithéliales. 

Les  Infarctus  Partiels  aboutissent  à  une  cicatrice  fi¬ 
breuse,  rétractile,  déprimant  la  capsule  sous  laquelle 
on  peut  trouver  de  petits  kystes  ;  les  reins  farcis  de 
vieux  infarctus  ont  une  allure  bien  caractéristique 
avec  leur  surface  bosselée,  bigarrée  dont  la  décapsu¬ 
lation  est  laborieuse  sinon  impossible. 

Les  Infarctus  Massifs  aboutissent  à  l’atrophie  plus 
ou  moins  complète  du  rein  atteint.  Les  tissus  cicatri¬ 
sés  sont  grisâtres,  durs,  et  même  infiltrés  de  calcaire. 

III .  Etat  du  rein  opposé.  —  Le  rein  malade  retentit 
dangereusement  sur  le  rein  sain.  Castaigne  et  Rathe- 
ry  l’ont  montré  expérimentalement  et  il  en  va  sans 
doute  de  même  chez  l’homme  ;  un  volumineux  in¬ 
farctus  rénal  reste  dangereux  pour  l’organisme  mal¬ 
gré  sa  cicatrisation  habituelle. 

Expérimentot'ion.  —  On  a  reproduit  l’I.  par  des  li¬ 
gatures  de  veines,  et  d’artères  du  rein. 

La  Ligature  des  Veines  a  été  réalisée  par  divers  au¬ 
teurs  :  Buchwalden  et  Litten,  Alessandri,  Giani,  Jun- 
gano,  Morel,  Papin  et  Verliac.  Ces  expériences  mon¬ 
trent  la  gravité  considérable  de  la  ligature  veineuse, 
qui,  unilatérale,  entraîne  la  mort  dans  60  |%  des  cas  ; 
les  anastomoses  avec  les  veines  capsulo-adipeuses  son! 
souvent  insuffisantes. 

La  Ligature  des  Artères  (Schulz,  Cohn  et  Blessig, 
Alessandri.  Giani)  donne  des  résultats  constants  :  une 
nécrose  rapide  et  totale  avec  atrophie  en  masse  ;  en 
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accord  avec  l’anatomie  qui  n’admet  entre  les  bran¬ 
ches  des  artères  rénales  que  des  anastomoses  capillai¬ 
res  totalement  insuffisantes  fonctionnellement. 

L’expérimentation  peut  reproduire  certains  symp¬ 
tômes  :  diminution  de  la  sécrétion  urinaire,  et  même 
anurie  ;  hématurie  ;  albuminurie  brusque. 

Pathogénie.  —  L’infarctus  rénal  est  provoqué  par 
l’occlusion  brusque  et  totale  d’une  artère  ou  d’une 
veine  d’un  rein,  entraînant  comme  dans  tout  org'ane 
h  circulation  pratiquement  terminale,  la  nécrose  ra¬ 
pide  du  parenchyme  ischémie. 

Cette  oblitération  peut  être  réalisée  : 

1.  Par  l’embolie,  cause  la  plus  fréquente  (Chauffard, 
Laederich,  Widal,  Lemierré,  P.  Vallery-Radot);  l’em- 
bol  viendrait  le  plus  souvent  du  cœur  gauche,  de 
l’aorte  ou  d’affections  veineuses  périphériques. 

2.  Par  la  thrombose  due  à  une  lésion  des  vaisseaux 
rénaux.  Elle  est  considérée  comme  rarement  en  cau¬ 
se.  Pour  Favre  et  Levrat,  reprenant  les  idées  de  Tri¬ 
pier,  la  thrombose  pariétale  primitive  par  lésions  vas¬ 
culaires  locales  doit  être  responsable  de  nombreux 
cas. 

3.  Le  spasme  seul  pourrait  difficilement  produire  de 
telles  lésions.  Karl  Neuburger  a  noté  cependant  sa  par¬ 
ticipation  certaine. 

Etiologie.  —  L’oblitération  vasculaire  peut  relever 
de  causes  très  diverses. 

1.  Les  affections  cardio-aortiques  sont  en  cause  dans 
la  grande  majorité  des  cas  (63  1%).  11  s’agit  d’endo¬ 
cardite  dans  47  %  des  cas  (endocardites  végétantes  ai¬ 
guës,  plus  souvent  endocardites  secondaires  dévelop¬ 
pées  sur  des  affections  valvulaires  chroniques)  :  cette 
grande  fréquence  dans  l’étiologie  des  1.  du  R.  de  l’en¬ 
docardite  est  confirmée  par  les  statistiques  de  Sper- 
ling,  Rokitansky,  Barney  et  Mintz.  La  myocardite  est 
plus  rarement  en  cause.  Les  aortites  de  toute  nature 
(par  athérome,  aortite  syphilitique  et  anévrysme)  sont 
souvent  notées. 

2.  Les  affections  des  vaisseaux  périphériques  provo¬ 
quent  l’L,  qu’il  s’agisse  de  phlébites,  d’artérites  péri¬ 
phériques  (on  ne  peut  guère  admettre  ici  l’embolie* ré¬ 
trograde  ;  il  s’agit  au  niveau  des  artères  rénales,  du 
même  processus  qu’au  niveau  des  autres  artères). 

3.  Les  infections  aiguës  ou  chroniques  notées  sont 
variées  ;  diphtérie,  scarlatine,  lésions  pulmonaires 
chroniques,  grippe,  gastro-entérites  aiguës  et  diar¬ 
rhées  des  enfants,  infection  puerpérale. 

4.  Les  traumatismes  peuvent  agir  par  compression, 
tiraillement  ou  torsion  sur  les  tuniques  internes  des 
vaisseaux  (Pisani,  Recklinghausen) . 

5.  Les  néoplasmes  agissent  le  plus  souvent  par  en¬ 
vahissement  veineux  (Lorrain  et  Chaton,  Escat), 

Etude  clinique.  —  L’observation  d’un  cas  person¬ 
nel  et  l’étude  de  33  observations  recueillies  dans  la 
littérature  nous  permet  de  décrire  l’aspect  clinique 
de  l’I.  R. 

1.  Stmptômes  subjectifs.  —  La  douleur  est  la  ma¬ 
nifestation  la  plus  fréquente  et  la  plus  caractéristique 
de  l’I.  du  Rein.  Elle  ne  manque  que  rarement  (7  fois 
non  signalée  sur  34  cas).  Cependant  Barney  et  Mintz, 


sur  143  cas  d’I.  découverts  à  l’autopsie  ne  retrouvent 
que  très  rarement  la  douleur  dans  le  tableau  clinique 
(35  %  seulement)  et  concluent  à  la  possibilité  d’ab¬ 
sence  de  douleur  même  dans  de  volumineux  infarc¬ 
tus.  On  ne  possède  cependant  pas  d’observation  in¬ 
discutable  de  gros  1.  R.  sans  manifestations  doulou¬ 
reuses,  Le  plus  souvent  la  douleur  paraît  dépendre  en 
proportion  directe  du  volume  de  EL 

Le  début  de  la  douleur  est  habituellement  brutal  ; 
l’intensité  est  variable,  atroce  chez  notre  malade  ;  elle 
est  presque  maxima  d’emblée,  continue,  sans  inter¬ 
mittence,  sans  crises  à  répétition,  séparées  de  périodes 
indolores.  Elle  est  soulagée  par  le  décubitus  du  côté 
atteint  ;  elle  s’exagère  dans  les  mouvements  de  la 
respiration  et  au  palper  de  la  région  lombaire.  La 
morphine  reste  le  plus  souvent  sans  action. 

Elle  siège,  dans  la  région  lombaire  au-dessous  des 
fausses  côtes  ;  plus  rarement  elle  est  abdominale  ou 
diffuse. 

L’absence  d’irradiations  est  un  signe  non  constant, 
mais  de  valeur. 

Elle  peut  ne  durer  que  quelques  heures  ;  très  sou¬ 
vent  elle  atteint  2  ou  3  jours  en  moyenne. 

La  douleur  reste  parfois  le  seul  symptôme  au  cours 
de  l’évolution  d’un  LR.;  beaucoup  plus  souvent, 
comme  dans  notre  cas  elle  est  le  seul  symptôme  au 
début  et  ce  n’est  que  quelques  heures  après  qu’on 
voit  apparaître  des  signes  objectifs. 

2.  Symptômes  objectifs.  — •  Les  modifications  uri¬ 
naires  dominent. 

La  diurèse  est  diminuée  (sur  34  cas  :  7  cas  avec 
oligurie,  4  avec  anurie,  5  avec  diurèse  normale,  18 
non  précisés).  L’oligurie  oscille  entre  200  et  600  gr. 
(50  à  100  gr.  dans  le  cas  de  Pic  et  Bonnamour). 
L’anurie  complète  dans  les  4  cas  où.  elle  est  signalée 
correspondait  à  des  1.  massifs  des  deux  reins.  L’oli- 
gurie  paraît  djae  à  la  brusque  suppression  d’une  par¬ 
tie  plus  ou  moins  importante  du  filtre  rénal  avec  par¬ 
ticipation  réflexe  d’intensité  variable  suivant  les  su¬ 
jets. 

L’albuminurie  est  fréquente  (79  %  des  cas)  ;  elle 
apparaît  brusquement  ;  elle  est  massive  ;  elle  est  tran¬ 
sitoire  et  ne  persiste  guère  après  4  ou  5  jours.  C’est 
le  meilleur  et  le  plus  constant  des  signes  urinaires. 
Elle  est  due  soit  à  l’élimination  des  produits  de  né¬ 
crose,  soit  à  la  congestion  périphérique  des  lésions 
(expliquant  mieux  le  caractère  passager  de  l’albumi¬ 
nurie). 

L’hématurie  est  signalée  dans  61  %  des  cas.  Elle 
est  d’intensité  moyenne,  totale,  passagère  et  fugace 
(2  à  3  jours). 

L’hémoglobinurie  est  plus  rare  et  n’est  signalée 
que  dans  les  cas  de  Halperin  et  Desjacques-Boijeau 
où,  avec  une  réaction  de  Weber  très  positive,  l’exa¬ 
men  du  culot  de  centrifugation  ne  montrait  que  de 
rares  hématies.  Cette  rareté  est  peut-être  expliquée 
■par  ce  fait  que  l’hématurie  macroscopique  n’a,  dans 
la  plupart  des  cas,  pas  été  vérifiée  par  le  microscope. 

La  cylindrurie  est  fréquente  :  rarement  très  abon¬ 
dante  et  rarement  longtemps  persistante  (cylindres 
hyalins,  ou  granuleux  ou  épithéliaux).  La  présence 
de  leucocytes  dans  l’urine  est  rarerrient  signalée  ; 
d’ailleurs  la  suppuration  reste  très  exceptionnelle. 
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L’examen  de  l’abdomen  montre  rarement  de  la  dé¬ 
fense  ou  de  la  contracture.  Dans  7  observations,  on 
a  pu  percevoir  une  masse  lombaire  ;  mais  le  plus 
souvent  cette  recherché  reste  négative  car  le  rein 
est  très  peu  augmenté  de  volume. 

Les  examens  urinaires  spéciaux  apportent  de  nou¬ 
veaux  et  importants  éléments  de  diagnostic  des  I.  du 
rein. 

Le  Cathétérisme  séparateur  des  Urines,  utilisé  pour 
la  première  fois  par  Achard  et  Grenet,  et  surtout  par 
Bull  (en  1924),  permet  d’étudier  pour  chaque  rein  ; 
la  diurèse  (considérablement  diminuée  du  côté  lésé), 
les  éléments  anormaux  (hématurie,  albuminurie  et 
cylindrurie  existent  du  côté  malade  et  sont  souvent 
signalées  du  côté  présumé  sain  ;  ce  qui  diminue  leur 
valeur  localisatrice  mais  est  intéressant  en  montrant 
une  véritable  néphrite  aiguë  du  rein  sain  intoxiqué 
par  le  côté  malade). 

La  séparation  des  urines  a  jusqu’à  ce  jour  été  peu 
utilisée.  Elle  est  un  moyen  de  diagnostic  fondamen¬ 
tal,  et  permet  d’apprécier  la  valeur  de  chaque  rein 
en  vue  d’une  intervention. 

La  pyélographie  a  été  utilisée  dans  quelques  cas 
(Weiss,  Eisendrath)  ;  en  comparant  les  images  de  la 
pyélographie  intraveineuse  et  de  la  pyélographie  as¬ 
cendante,  on  peut  apprécier  le  blocage  plus  ou  moins 
■  accusé  du  rein  atteint,  mais  il  ne  semble  pas  qu’on 
puisse  en  attendre  des  résultats  plus  précis. 

3.  Symptômes  généraux.  —  Les  signes  généraux 
n’ont  rien  de  caractéristique  et  bien  souvent  égarent 
le  diagnostic.  Les  vomissements  alimentaires  ou  bi¬ 
lieux  sont  très  fréquents,  ils  sont  d’origine  réflexe  et 
non  d’origine  urémique. 

Un  état  de  Shock  avec  pâleur,  sueurs  froides,  fa¬ 
ciès  grippé,  dyspnée,  agitation,  est  habituel  dans  les 
gros  I. 

Il  peut  y  avoir  de  la  température.  L’absence  de 
phénomènes  urémiques  est  habituelle,  sauf  cas  d’anu¬ 
rie  totale. 

Evolution.  Pronostic.  —  Le  pronostic  des  I.  du 
rein  dépend,  semble-t-il,  du  volume  des  lésions. 

La  guérison  habituelle  dans  les  petits  1.  pourrait 
s’observer  dans  des  I.  volumineux  à  symptomatologie 
dramatique,  mais  la  clinique  ne  permet  pas  toujours 
de  préciser  la  réalité  et  l’étendue  des  lésions. 

Les  récidives  sont  fréquentes.  Le  pronostic  dépend 
avant  tout  de  l’affection  causale. 

La  mort  est  fréquente  dans  les  1.  volumineux,  même 
unilatéraux  ;  en  dehors  des  cas  d’anurie,  son  méca¬ 
nisme  est  imprécis.  Une  véritable  intoxication  aiguë 
en  est  la  cause,  et  peut-être  aussi  le  retentissement 
sur  l’autre  rein. 

Formes  cliniques. —  Les  divers  symptômes  de  l’LR, 
peuvent  se  grouper  de  façon  très  variée  en  de  nom- 
iDrcuses  formes  cliniques.  On  peut  distinguer.  : 

La  forme  franche  ■  à  symptomatologie  complète 
(douleur,  oligurie  ou  anurie,  albuminurie,  hématu¬ 
rie)  ; 

Les  formes  frustes  à  symptomatologie  incomplète  : 
forme  douloureuse  pure  (cas  de  Bartels,  Schmidt  et 
Biebold),  forme  albuminurique  pure  ; 


Les  formes  trompeuses  :  pseudo-néphrétique,  péri¬ 
tonéale. 

L’existence  de  formes  ‘totalement  silencieuses  n’est 
pas  démontrée. 

L’Observation  suivante,  que  nous  avons  pu  recueil¬ 
lir,  illustre  l’étude  clinique  précédente  : 

Observation.  ■ —  G.  Maurice,  62  ans,  est  amené  d  urgence 
le  4-12-3.6  à  l’Infirmerie  de  Porte  de  i’Hôtel-Dieu  pour  un 
syndrome  douloureux  abdominal  d’une  rare  violence. 

Le  malade  a  toujours  joui  d’une  excellente  santé  ;  mais 
depuis  plusieurs  années,  il  est  traité  pour  de  l’hypertension 
artérielle  avec  albuminurie  intermittente.  Depuis  quelques 
semaines,  il  a  maigri  et  a  des  céphalées  violentes  et  fré¬ 
quentes. 

Le  début  de  l’affection  actuelle  a  été  brutal  :  à  4  heures 
du  matin,  le  malade  est  réveillé,  sans  prodromes,  par  Une 
douleur  d'emblée  très  intense,  et  immédiatement  localisée 
dans  la  région  lombaire  des  deux  côtés  et  en  avant  au  creux 
épigastrique.  Il  n’y  a  pas  d’irradiation.  Depuis  son  début, 
malgré  une  injection  de  morphine,  la  douleur  n’a  cessé  de 
croître,  sans  présenter  la  moindre  rémission. 

Le  malade  est  vu  à  9  heures  :  pâle,  angoissé,  dans  un 
état  d’agitation  extrême,  et  réclamant  à  grands  cris  un  sou¬ 
lagement  à  ses  atroces  souffrances-  La  température  est  à  37°, 
te  pouls  est  rapide.  Le  malade  a  vomi  à  plusieurs  reprises. 

L’examen  de  l’abdomen  contraste  avec  l'intensité  des  si¬ 
gnes  fonctionnels  :  pas  de  contracture  notable  des  fosses 
iliaques  ;  mais  un  peu  de  défense  au  creux  épigastrique, 
qui,  ainsi  que  les  fosses  lombaires,  est  légèrement  sensible 
à  la  pre.ssion.  Pas  de  matité  ;  pas  de  masse  perceptible.  Au 
toucher  rectal  :  rien  d’anormal.  ■ 

Le  malade  urine  sans  peine  ;  ces  urines  sont  claires  et 
ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Tension  19/15.  Pouls  à  lOÜ.  Le  pouls  radial  et  fémoral 
sont  synchrones.  Rien  aux  poumons.  Réflexes  pupillaires  el 
tendineux  normaux 

Le  diagnostic  apparaît  singulièrement  difficile  :  on  éli¬ 
mine  la  colique  néphrétique  (urines  normales,  douleurs  de 
type  différent).  Retenant  l’hypertension,  on  pense  à  la  pos¬ 
sibilité  d’infarctus  des  vaisseaux  niésentériques  ;  on  émet 
aussi  l’hypothèse  de  pancréatite  aiguë  hémorragique.  Une 
laparotomie  exploratrice  apparaît  légitime  et  est  réalisée 
immédiatement. 

Intervention  Desjacques,  M.  Boifeau).  —  Anesthésie 
générale. 

1.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale  :  exploration  in¬ 
testinale  (grêle,  côlon,  appendice)  entièrement  négative. 

2.  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  :  exploration  do 
l’estomac,  du  pancréas,  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire,  du 
côlon  transverse  entièrement  négative.  Les  reins  sont  pal¬ 
pés  et  ne  paraissent  pas  de  volume  anormal.  Fermeture. 

Dès  le  réveil,  le  malade  recommence  à  se  plaindre  ;  lu 
douleur  est  toujours  aussi  violente.  Tard  dans  la  soirée,  elle 
s’atténuera  pour  faire  place  à  une  pénible  sensation  de  pe¬ 
santeur  lombaire,  qui  persistera  encore  plusieurs  jours,  pen¬ 
dant  lesquels  on  remarque  que  le  malade  reste  presque  tou¬ 
jours  couché  sur  le  côté  droit. 

Le  lendemain  de  l’intervention,  les  urines  se  troublent 
et  contiennent  une  grande  quantité  d'albumine. 

Examen  des  urines  le  5-12-35  ;  Diurèse  1,600  ;  albumine 

1  gr.  60  p.  1.000  ;  cytologie  :  très  nombreux  leucocytes  plus 
ou  moins  altérés,  nombreux  cylindres  leucocytaires  et  gra. 
nuleux,  quelques  cellules  épithéliales,  pas  de  pus. 

Sucre  ;  0. 

Le  second  jour,  on  constate  que  les  urines  qui  restent 
troubles  ont  pris  une  coloration  rougeâtre,  foncée,  ôn  fait 
pratiquer  un  : 

Examen  des  urities  le  7-12-35  ;  diurèse  1,'500 allniinine  ; 

2  gr.  10  p.  1.000  ;  cytologie  :.très  nombreux  leucocytes  plus 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  62,  27  juin  1936.  —  109“  année. 


ou  moins  altérés,  cylindres  granuleux  en  très  grande  quan¬ 
tité,  plus  rares  cylindres  hyalins,  rares  hématies. 

Recherche  du  sang  (iWeber)  :  très  positive. 

Sucre  ;  0. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  température  ne  dépasse  jpas 
38°8,  la  diurèse  quotidienne  se  maintient  entre  1  litre, 
1,600.  De  jour  en  jour,  les  urines  s’éclaircissent,  la  pesan¬ 
teur  lombaire  s’atténue.  Le  sixième  jour,  les  urines  sont  à 
peu  près  normales,  le  malade  ne  souffre  plus  ;  on  pourrait 
le  considérer  comme  guéri.  Mais  vers  midi,  il  est  pris  d’une 
violente  douleur  rétro-sternale  «  en  coup  de  poignard  », 
dit-il  ;  pendant  quelques  minutes,  il  reste  assis  sur  son  lit, 
pâle  et  angoissé  ;  mais  cette  douleur  ne  persiste  pas,  elle 
ne  laisse  qu’une  gêne  thoracique  légère.  Mais  depuis  cet  épi¬ 
sode,  le  malade  n’est  plus  aussi  bien  qu’auparavant  ;  il  est 
abattu,  un  peu  dyspnéique  et  se  plaint  de  douleurs  thora¬ 
ciques  fugaces. 

Dosage  de  l’urée  dans  le  sang  :  0,39  p.  1.000. 

Le  huitième  jour,  il  meurt  subitement  alors  qu’il  parlait 
à  sa  femme,  après  avoir  quelques  minutes  auparavant  re¬ 
jeté  quelques  crachats  striés  de  sang. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort  :  le  13-12-36. 
L’attention  est  attirée  tout  d’abord  par'la  présence  dans 
la  plèvre  gauche  d’un  énorme  caillot  de  1.800  gr.,  noirâtre, 
uniforme,  moulé  sur  la  paroi  costale  et  ayant  l’allure  gé¬ 
nérale  d’un  poumon  :  ce  caillot  nage  dans  un  litre  environ 
de  liquide  séro-hémorragique,  vraisemblablement  constitué 
par  le  sérum  du  sang  épanché,  le  poumon  gauche  est  apla¬ 
ti  contre  la  colonne. 

L’examen  de  la  cavité  pleurale  révèle  rapidement  l’exis¬ 
tence  d’une  large  rupture  de  la  crosse  aortique,  un  peu  au- 
dessous  de  l’origine  de  l’artère  sous-clavière  gauche. 

Après  éviscération,  on  isole  en  premier  lieu  l’appareil 
cardio-vasculaire  : 

Le  cœu"  est  assez  gros,  la  cavité  ventriculaire  gauche  est 
un  peu  dilatée  et  les  parois  de  ce  ventricule  sont  hypertro¬ 
phiées.  L.3  myocarde  paraît  normal.  On  ne  décèle  aucune 
lésion  orificielle.  En  somme  :  gros  cœur  gauche,  légèrement 
dilaté  sans  lésion  valvulaire. 

L’aorte  :  l’ouverture  de  l’aorte  révèle  l’existence  sur  tou¬ 
te  son  étendue  de  lésions  diffuses  à  type  d’aortite  syphili¬ 
tique  ;  il  s’agit  de  plaques  gélatinif ormes,  d’aspect  typique, 
s’étendant  des  sigmoïdes,  qui  semblent  respectées  jusqu’aux 
branches  collatérales  et  terminales,  qui  sont  elles-mêmes 
profondément  atteintes.  Ces  plaques  extrêmement  abondan¬ 
tes  prédominent  autour  des  orifices  vasculaires,  en  particu¬ 
lier  des  intercostales,  et  dans  la  région  de  la  crosse  qui  ap¬ 
paraît  comme  légèrement  dilatée  dans  son  ensemble.  La 
paroi  aortique  est  peu  résistante  et  se  laisse  facilement  cli¬ 
ver  en  deux  couches  d’égale  épaisseur,  ce  qui  laisse  présu¬ 
mer  d’importantes  altérations  de  la  média. 

L’examen  histo-pathologique  (D''  Dechaume)  :  le  frag¬ 
ment  d’aorte  montre  des  lésions  d’athérome  associées  à  une 
aortite  syphilitique,  avec  endo-péri-artérite  et  lésions  des 
couches  musculaires. 

La  rupture  de  l'aorte  :  sur  la  crosse,  un  peu  au-dessous  et 
à  gauche  de  l’origine  de  la  sous-clavière  gauche,  la  tunique 
interne  est  rompue  suivant  un  trait  sensiblement  linéaire, 
long  de  3  à  4  centimètres,  et  dirigé  parallèlement  à  l’axe  du 
vaisseau.  L’adventice,  infiltrée  de  sang,  distendue,  est  dé¬ 
collée  de  la  tunique  interne  sur  une  longueur  d’une  quin¬ 
zaine  de  centimètres. 

Entre  ces  deux  tuniques  existe  une  petite  poche,  vérita¬ 
ble  anévrysme  disséquant,  qu’on  trouve  partiellement  rem¬ 
plie  de  ralllots  noirâtres,  non  adhérents,  donc  récents. 
L’adventice  ectasiée  est  rompue  dans  la  plèvre  gauche  par 
un  orifice  à  bords  déchiquetés,  admettant  largement  l’in¬ 
dex. 

En  somme  :  grosse  aortite  syphilitique  diffuse  avec  athé- 
rome  ;  rupture  de  la  tunique  interne,  infiltration  hémorra¬ 
gique  à  l’intérieur  des  tuniques  aortiques,  création  d’un 


anévrysme  disséquant  rompu  secondairement  dans  la  plè¬ 
vre  gauche. 

L’artère  mésentérique  supérieure  présente  la  même  dispo¬ 
sition  ;  la  tunique  interne  est  rompue  à  6  centimètres  en¬ 
viron  de  l’aorte  et  une  infiltration  sanguine  distend  l’ad¬ 
ventice  sur  une  longueur  de  7  à  8  centimètres.  L’adventice 
n’est  pas  rompue.  La  lumière  du  vaisseau  quoique  aplatie 
reste  largement  perméable. 

Examen  histo-pathologique  (D''  Dechaume)  :  le  fragment 
d’artère  mésentérique  montre  des  lésions  d’endartérite  avec 
peut-être  coagulation  en  un  point  au  niveau  d’une  zone  où 
l’endartère  est  altérée. 

L’intestin  vérifié  de  bout  en  bout  est  absolument  nor¬ 
mal,  sans  aucun  signe  de  trouble  vasculaire. 

Poumons  normaux,  légère  congestion  des  deux  bases. 

^  Reins.  —  Rein  gauche  assez  gros  (270  gr.),  d’aspect  exté¬ 
rieur  normal  ;  la  capsule  se  décolle  facilement  sans  zone 
d’adhérence  anormale.  A  la  coupe  :  corticale  pâle,  un  peu 
épaissie,  substance  médullaire  d’aspect  normal. 

Rein  droit  :  petit  (160  gr.),  l’aspect  extérieur  frappe  aus¬ 
sitôt.  Après  avoir  facilement  décollé  la  capsule,  qui  ne  pré¬ 
sente  que  quelques  petites  zones  d’adhérence,  on  découvre 
sur  un  fond  rénal  plutôt  pale  : 

a) . En  avant  :  sur  presque  toute  la  hauteur  de  la  face  an¬ 
térieure,  parallèle  à  1  cm.  environ  du  bord  convexe  une 
bande  grisâtre,  résistante,  ceinte  d’une  zone  très  étroite  .de 
coloration  cyanique. 

b)  En  arrière  ;  la  moitié  supérieure  de  cette  face  présen¬ 
te  au  milieu  d’une  coloration  rougeâtre,  une  zone  grisâtre, 
nécrotique,  ramollie,  surtout  à  son  centre.  Son  contour  fes¬ 
tonné,  irrégulier,  est  bordé  d’un  liseré  cyanotique.  Il  existe 
une  autre  petite  tache  d’aspect  identique  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  cette  même  face. 

A  la  coupe  :  la  pâleur  de  la  corticale  contraste  avec  la  co¬ 
loration  de  la  médullaire  qui  est  rougeâtre,  surtout  à  sa  pé¬ 
riphérie.  Les  zones  blanchâtres  de  la  surface  ont  la  même 
coloration  et  le  même  aspect  nécrotique  à  la  coupe,  elles  in¬ 
téressent  uniquement  la  corticale  sur  une  profondeur  va¬ 
riant  de  quelques  millimètres  à  1  cm.  1/2  suivant  les  ré¬ 
gions.  Elles  semblent  sans  rapport  avec  la  structure  histo¬ 
logique  du  rein. 

La  dissection  des  artères  du  rein  droit  révèle  des  lésions 
diffuses  de  ces  artères  ;  en  plusieurs  points  l’endartère  pré¬ 
sente  un  aspect  ecchymotique.  La  dissection  des  principales 
branches  permet  de  découvrir  dans  une  artère  du  pôle  supé¬ 
rieur  un  caillot  fortement  adhérent  à  une  endartère  ecchy¬ 
motique. 

Examen  histo-pathologique  (D''  Martin)  :  Autolyse  cada¬ 
vérique  marquée.  Pas  de  lésion  histologique  sur  le  fragment 
de  rein  gauche.  Sur  le  fragment  de  rein  droit,  il  s’agit, 
comme  on  l’a  diagnostiqué  macroscopiquement,  de  lésions 
d’infarctus  en  voie  de  remaniement. 

Par  ailleurs  :  Foie  de  1.900  gr.  d’aspect  muscade. 

Rate  de  270  gr.  sans  lésions  apparentes. 

Surrénales  sans  lésions  apparentes. 

En  somme,  pour  le  rein  droit  :  c’est  un  infarctus  massif, 
car  les  lésions  observées  intéressent  des  territoires  irrigués 
par  des  artères  différentes  ;  la  date  récente  de  l’infarctus 
(8  jours)  suffit  à  expliquer  le  peu  d’extension  relative  des 
lésions.  L’aspect  macroscopique  répond  bien  aux  caractères 
généraux  des  infarctus  (Falci)  :  nécrose  à  marche  centri¬ 
fuge,  congestion  périphérique. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  d’I.R.  est  extrêmement 
difficile  et  n’a  été  que  rarement  fait.  L’apparition  su¬ 
bite  de  douleurs  lombaires  violentes  et  d’hématurie 
serait,  pour  Sénator  et  Rosenstein,  pathognomonique 
d’une  nécrose  rénale  étendue.  La  notion  d’une  ma¬ 
ladie  embolisante  peut  mettre  sur  la  bonne  voie.  Il 
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faut  y  penser  dans  toutes  lès  affections  douloureuses 
lombaires. 

Le  diagnostic  se  pose  avec  certaines  affections  dou¬ 
loureuses  non  urinaires  ;  crise  gastrique,  infarctus 
mésentérique  comme  chez  notre  malade,  pancréatite 
aiguë. 

Il  faut  éliminer  la  colique  néphrétique,  dont  les 
irradiations  diffèrent  de  la  douleur  de  l’I.R.  Dans  le 
rein  mobile  on  perçoit  le  rein  ptosé.  Une  poussée  de 
néphrite  aiguë  peut  revêtir  le  même  tableau  apparent 
que  ri.R.:  l’étiologie,  les  caractères  moins  violents 
de  la  douleur,  l’urée  du  sang,  la  plus  grande  durée 
de  l’albuminurie  et  de  la  cylindrurie  sont  des  élé¬ 
ments  permettant  un  diagnostic  facile. 

Ce  diagnostic  d’I.R.,  en  dehors  des  cas  à  sympto¬ 
matologie  complète,  reste  extrêmement  difficile  ;  il  en 
résulte  de  grandes  difficultés  pour  le  traitement. 

Traitement.  —  Én  l’absence  d’un  diagnostic  pré¬ 
cis,  le  traitement  se  borne  souvent  à  rester  sympto¬ 
matique  :  visant  à  l’atténuation  de  la  douleur  (opia¬ 
cés,  sangsues  ou  ventouses  scarifiées  au  Triangle  de 
J.-L.  Petit),  au  rétablissement  de  la  sécrétion  urinaire 
en  cas  d’oligurie  et  d’anurie  (diurétiques  légers,  pur¬ 
gations,  sérum  glucosé  hypertonique  intraveineux), 
au  traitement  de  la  défaillance  cardiaque.  Le  traite¬ 
ment  de  l’affection  causale  doit  être  mis  en  œuvre. 

Le  tbaitement  chirurgical  est  légitime  :  le  rein 
lésé  est  devenu  inutile,  sa  sécrétion  est  pratiquement 
nulle,  il  est  dangereux  pour  l’autre  rein  où  il  peut 
déterminer  des  lésions  secondaires,  et  pour  l’orga¬ 
nisme  qu’il  intoxique.  La  néphrectomie  ne  sera  pra¬ 
tiquée  qu’après  examen  urologique  complet  et  dans 


certaines  conditions  bien  définies  (suppression  fonc¬ 
tionnelle  à  peu  près  absolue  du  rein  infarcté,  inté¬ 
grité  suffisante  du  rein  opposé',  étiologie  compatible 
avec  une  survie  appréciable).  La  décapsulation  serait 
utilisable  en  cas  de  néphrectomie  impossible  ou  quand 
ri.  bien  que  volumineux  permet  un  fonctionnement 
assez  important  du  rein  ;  son  action  sur  la  douleur 
pourrait  être  efficace. 

Il  faut  reconnaître  que  ces  notions  restent  théori¬ 
ques.  Il  faut  d’abord  diagnostiquer  l’Infarctus,  donc 
le  connaître  et  y  penser  ;  c’est  dans  ce  but  que  nous 
avons  publié  cette  étude. 

Bibliographie 

La  Bibliographie  complète  et  le  résumé  des  observations 
seront  publiés  dans  un  mémoire  plus  important  :  Lyon 
Chirurgical,  1936  ; 

Voir  :  Encyclopédie  Française  d’Urologie,  III,  p.  623.  — 
Halperin,  Arch.  of  Intern.  Med.,  1908,  p.  320.  —  Levrat. 
Th.  de  Lyon,  1930.  —  Rey,  Th.  de  Lyon,  1911.  —  Eisen- 
DRATH.  Journ.  d’Urol.,  1934,  p.  47.  —  Desjacques  et  Boi- 
JEAU,  Lyon  Médic.,  1936. 
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ACADEMIE  DES  SCIEP/CES 
tsKANCE  Dü  8  jom  1936) 

Isolement  d’un  principe  hypoglycémiant  dans  la  mu¬ 
queuse  jéjunale.  —  MM.  Francis  Rathery,  André  Choay 
et  Pierre  de  Traverse. 

Contribution  à  l’étude  des  propriétés  alexiques  de  la  pro¬ 
téine  C.  —  M.  Maurice  Doladiliie  et  Mlle  Marguerite  Mi¬ 
chel. 


CHOLECYSTITES  CHRONIQUES 
CONGESTION  DU  FOIE 

Lithiase  biliaire  -  Ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  (  dorigine 
Migroines,  Vertiges,  Eczémo,  Prunt  I  “tf-" 

Posologie  :  I  6  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans 
un  demi  verre  d'eau  chaude. 

LABORATOIRES  DU  DI  ZIZINE 

2A,26,  Rue  de  Fécamp  .  Paris (XII?) 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(SÉAWCB  Dü  23  JDIN  1936) 

Notice  uécrologi(j(ue.  M.  Gonis  lit  une  notice  nécro¬ 
logique  sur  M.  Louis  Maillard  (d’Alger),  correspondant  na¬ 
tional  depuis  1919  dans  la  division  de  pharmacie. 

La  recherche  systématique  du  bacille  de  Koch  dans  les 
expectorations  broncho-pulmonaires.  —  MM.  Fernand  Be- 
zANçoN,  Paul  Braun  et  André  Meyer.  Au  cours  de  leur  re¬ 
cherche  systématique  du  bacille  de  Koch  par  la  culture  des 
crachats  sur  milieu  de  Pétragnani-Lœwenstein,  les  auteurs 
ont  pu  recueillir  5  observations  de  suppurations  broncho- 
pulmonaires,  sans  apparence  d’évolution  clinique  tubercu¬ 
leuse  pendant  le  temps  de  l’observation,  où  le  bacille  n’a 
pu  être  dépisté  que  par  la  culture  ;  ils  en  rapportent  égale¬ 
ment  une  autre  où  il  n’y  avait  que  de  très  rares  bacilles  par 
l’homogénisation  et  où  la  culture  fut  positive. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  bien  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  authentiques  et  ils  insistent,  d’après  leur  expérience, 
sur  ce  fait  que  les  bacilles  paratuberculeux  sont  extrême¬ 
ment  rares  dans  les  crachats. 

Les  auteurs  rapportent  en  outre  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  cliniques,  où  la  constatation  de  bacilles  au  cours 
d’une  suppuration  pulmonaire  faillit  entraîner  un  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose  pulmonaire,  alors  que  l’observation  sub¬ 
séquente  démontra  qu’il  ne  s’agissait  que  de  suppuration 
pulmonaire  sans  évolution  tuberculeuse  apparente. 

Les  auteurs  signalent  également  à  côté  des  cas  où  il  s’agit 
de  pures  constatations  bactériologiques,  des  cas  plus  rares, 
à  leur  avis,  où  l’on  observe  soit  en  même  temps  que  la 
suppuration  broncho-pulmonaire,  soit  à  sa  suite,  une  évo¬ 
lution  clinique  tuberculeuse. 

Ils  rattachent  ces  constatations  de  bacilles  à  la  présence 
si  fréquente  dans  le  poumon  de  foyers  de  tuberculose  occulte 
qui,  à  l’occasion  du  processus  aigu  de  la  suppuration,  ont 
subi  un  réveil  qui  peut  être  momentané  ou  de  plus  longue 
durée. 

Des  inconvénients  des  solutions  d’adrénaline  trop  acides. 
—  MM.  Goris  et  Legroux  pour  éviter  ces  inconvénients. 


proposent  les  deux  formules  suivantes  : 

1"  Pour  les  injections  hypodermiques  : 

Adrénaline . 

Chlorure  de  sodium  pur  et  desséché ....  '7*50 

Solution  de  bisulfite  de  sodium .  5'“ 


Eau  distillée .  Q.  S.  p.  l-GOO"- 

Mettre  en  ampoules  de  1  cent,  cube  aussitôt  la  prépara¬ 
tion  de  la  solution,  en  ayant  soin  de  remplir  Je  plus  possible 
les  ampoules  (1). 

—  Stériliser  par  3  tyndallisations  à  70°  à  un  jour  d’in¬ 
tervalle. 

2°  Pour  les  prescriptions  courantes,  la  formule  suivante  ; 

Adrénaline .  ...  1* 

Chlorure  de  sodium .  7*50 

Acide  chlorhydrique  normal. . .  10“  (soit  0,365  de  HCl) 

Sulfite  neutre  de  soude .  0*80 

Eau  distillée .  Q.  S.  p.  1.000“ 

L’addition  de  cette  solution  à  celles  de  novoca'fne  pour 
l’anesthésie  serait  sans  inconvénient,  car  elle  n’augmente 
pas  leur  pH.  C’est  ainsi  que  la  formule  la  plus  courante  : 
novocaïne,  1/200,  20  cent,  cubes  ;  adrénaline  1/1000,  XX 
gouttes,  possède  un  pH  de  5,2  après  la  stérilisation. 

Etudes  éiectrencéphalographiques  du  chat  et  du  cobaye 
nouveau-nés  (1™  note).  —  MM.  G.  Marinesco,  O.  Sager  et 
A.  Kreindler.  Berger  a  montré  qu’on  peut  dériver  directe¬ 
ment  à  l’aide  des  niguilleg  enfoncées  jusqu’au  périoste  du 

(l)  On  pourrait  également  remplir  les  ampoules  en  présence 
d’un  gaz  iuei'te,  ruzote  par  exemple. 


crâne  des  variations  du  potentiel  électrique,  la  fréquence 
des  vibrations  électriques,  de  8-11  Hertz  et  d’une  intensité 
maxima  de  100  microvolts. 

Le  problème  des  électrencéphalogrammes  a  fait  égale¬ 
ment  le  sujet  de  recherches  d’Adrian  et  Mathews,  de  Korn- 
müller,  Gozzano,  etc.  Ayant  constaté  des  différences  consi¬ 
dérables  de  structure  entre  le  névraxe  du  cobaye  et  du  chat 
nouveau-nés,  le  premier  offrant  une  accélération  ontogéné- 
tique  du  névraxe,  dans  tous  ses  éléments,  nous  avons  déi’ivé 
de  courants  bioélectriques,  à  l’aide  de  l’oscillographe  de 
Matthews,  en  'enfonçant  des  aiguilles  jusqu’à  la  dure-mère 
de  l’animal  non  anesthésié.  Voici  les  caractéristiques  des 
courbes  obtenues  ; 

Cobaye  nouveau-né  :  ondes  a  à  une  fréquence  de  6  à  8 
Hertz  ;  potentiel  ;  variations  entre  40  et  80  microvolts. 

Chat  nouveau-né  ;  fréquence  des  ondes  a  de  4  à  6  Hertz  ; 
potentiel  variant  entre  10  5  20  microvolts. 

Chat  adulte  (anesthésié  au  dial)  ;  fréquence  des  ondes  a  7 
à  9  Hertz,  potentiel  variant  entre  50  et  90  microvoltS'. 

Il  résulte  donc  de  ces  chiffres  que  l’activité  bioélectri- 
que  du  cerveau  du  cobaye  nouveau-né  est  plus  accentuée  que 
chez  le  chat  nouveau-né,  ce  qui  correspond  à  une  activité 
fonctionnelle  plus  intense  chez  le  premier.  Ce  fait  apporte 
une  confirmation  à  l’existence  d’une  étroite  relation  entre 
les  courants  bioélectriques  du  cerveau,  sa  structure  et  son 
activité  fonctionnelle. 

Etudes  éiectrencéphalographiques  (2°  note).  Elec- 
trenoéphalograinmes  chez  une  malade  à  laquelle  on  a  ex¬ 
tirpé  une  portion  du  lobe  frontal  gauche.  —  MM.  G.  Mari- 
NESGO,  O.  Sager  et  A.  Kreindler.  Une  malade  a  subi  pour 
des  crises  j  acksoniennes  très  fréquentes  et  un  état  d’agita¬ 
tion  intense  l’ablation  partielle  du  lobe  frontal  gauche  en 
avant  du  champ  6  de  Brodmann.  L’électrencéphalogramme 
de  l'hémisphère  droit,  est  à  peu  près  normale,  tandis  que 
sur  celle  de  l’hémisphère  gauche,  opéré,  les  ondes  a  sont 
d’une  fréquence  très  diminuée  :  2  à  3  Heriz  (au  lieu  de 
8  à  11)  et  la  longueur  d’onde  offre  de  400  à  500  o.  Une  lé¬ 
sion  du'  lobe  frontal  modifie  donc  l’allure  de  l’électrencé¬ 
phalogramme. 

L’activité  du  centre  de  sérum  de  convalescent  de  Stras¬ 
bourg  (1934-1936).  —  MM.  Borel  et  Lœwenberg. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  F°  section  (mé¬ 
decine). 

Classement  des  candidats.  —  En  première  ligne  ;  M.  Ri- 
badeau-Dumas. 

En  seconde  ligne,  ex  aequo  et  par  ordre  alphabétique  ; 
MM.  Babonneix,  Noël  Fiessinger,  Gougerot,  Milian,  Pa- 
gniez.  Adjoints  par  l’Académie  :  MM.  Flandin  et  Harvier. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Louis  Ribapeau-Dumas, 
médecin  de  la  Salpêtrière,  a  été  élu  par  55  voix. 

M.  Babonneix  a  obtenu  2  voix  ;  M.  N.  Fiessinger,  5  voix  ; 
M,  Gougerot,  2  voix  ;  M.  Milian,  2  voix  ;  M.  Pagniez,  6 
voix  ;  M.  Flandin,  1  voix  ;  M.  Harvier,  1  voix. 

Fête  Nationale.  —  Il  n’y  aura  pas  de  séance  le  mardi  i4 
juillet. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 
(SÉANCR  DD  2  AVKII.  1936) 

E|»iplepsie  e.xtra-pyramidide  avec  crises  psiuido-émotives 
et  polypnée  paroxystique.  Diagnostic  différentiel  avec  les 
crises  psycho-motrices  hystériques.  —  MM.  H-.  Bahuk  et 
Gr-  PoumeaU'Delille  rapportent  l’observation  d’un  malade 
de  quarante-huit  ans,  atteint  d’hémiplégie  droite  avec  apha¬ 
sie,  qui,  à  la  suite  de  certaines  excitations  cutanées  ou  de 
conditions  émotives,  présenlait  des  crises  nerveuses  consis¬ 
tant  dans  le  déroulement  successif  d’une  polypnée  paroxys- 
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tique,  de  manifestations  d’allure  émotive  (angoisse,  agita¬ 
tion,  etc.),  puis  d'une  phase  tonique,  clonique,  et  enfin 
d’une  sorte  d’absence  avec  chute  de  la  tête.  L’ensemble  de 
ces  diverses  phases  reste  très  court,  et  leur  déroulement, 
toujours  le  même,  différencie,  malgré  les  manifestations 
émotives,  ces  crises  des  crises  névropathiques  ou  pithiati¬ 
ques.  D’ailleurs,  les  thérapeutiques  habituelles  (persuasion, 
scopochloralose)  restent  ici  sans  effet. 

Les  auteurs  discutent  la  nature  de  telles  crises,  ainsi  que 
les  conceptions  récentes  relatives  aux  crises  nerveuses  et  à 
l’épilepsie  extra-pyramidale. 

Mal  de  Pott  dorsal,  avec  paraplégie  fiasco-spasmodique 
et  dissociation  syringoniyélique  de  la  sensibilité,  traité  par 
laminectomie.  Evolution  de  la  paraplégie  et  de  la  gibbo¬ 
sité  —  M.  Souel  et  Mme  Sorel-Dbjbrine  pré.sentent  l’ob¬ 
servation  d’un  jeune  garçon  atteint  de  mal  de  Pott  sur  D, 
et  Dg  avec  paraplégie  flasque,  mais  clonus  du  pied,  signe  de 
Babinski  bilatéral,  exagération  des  réflexes  de  défense  et 


HOLOSPLENINE 


TUBERCULOSES 


troubles  de  sensibilité  de  type  syringomyélique.  En  raison 
de  cette  dernière  particularité  et  du  début  brusque  et  de  la 
persistance  de  la  paraplégie,  on  crut  à  une  compressioii  par 
un  séquestre  et  on  pratiqua  une  laminectomie.  Il  y  avait  un 
volumineux  abcès  extra-dural,  mais  il  n’y  avait  ni  séques¬ 
tre  ni  compression.  En  quelques  mois  l’abcès  fut  ponction¬ 
né  trois  fois,  sans  que  ces  ponctions  modifient  en  aucune 
manière  la  paraplégie,  mais,  à  la  suite  de  la  laminectomie, 
la  gibbosité  s’est  fortement  accentuée.  La  paraplégie  gué¬ 
rit  spontanément  après  un  an  environ  d’état  stationnaire, 
dans  les  mêmes  conditions  que  les  paraplégies  poltiques  ha¬ 
bituelles  non  opérées. 

Cette  observation  met  en  évidence  l’inutilité  et  les  dangers 
des  ponctions  et  des  laminectomies  dans  les  paraplégies 
pottiques.  Celles-ci,  soumises  au  simple  traitement  orthopé¬ 
dique,  guérissent  définitivement  dans  80  p.  100  des  cas. 
Lorsqu’il  y  a  compression  véritable,  elle  s’exerce  par  des 
corps  vertébraux  entiers,  qu’il  est  impossible  d’enlever  chi¬ 
rurgicalement. 
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M.  Liiermitte  insiste  sur  l’importance  de  l’œdème  dans 
les  paraplégies  pottiques. 

M.  Barbé  signale  une  cause  de  dissociation  dans  le  tonus 
des  paraplégiques  :  la  contracture  du  crural  coïncidant  avec 
la  flaccidité  des  vastes. 

M.  André  Thomas  admet  que  la  dissociation  syringomyé- 
lique  ne  témoigne  pas  toujours  d’un  retentissement  épen- 
dymaire,  mais  peut  être  due  à  une  sensibilité  spéciale  des 
voies  de  la  sensibilité  thermique  ou  douloureuse.  L’œdème 
médullaire  est  à  l’origine  non  seulement  de  beaucoup  de 
paraplégies  pottiques,  mais  aussi  de  certaines  paraplégies, 
des  scoliotiques. 

Forme  acroparesthésique  de  la  syringomyélie.  —  MM. 
Lhbrmitte,  Mijon  et  Nemours-Auguste  présentent  une  ma¬ 
lade  qui  est  un  nouvel  exemple  de  cette  forme  de  syringo¬ 
myélie,  que  Lhermitte  et  Nemours  ont  décrite  récemment, 
et  qui  est  caractérisée  par  l’apparition  précoce  et  presque  ex¬ 
clusive  de  perturbations  de  la  sensibilité  subjective  ;  en¬ 
gourdissement,  fourmillements  des  mains,  et  même  sensa¬ 
tions  intolérables  survenant  dans  la  deuxième  moitié  de  la 
nuit.  Ces  perturbations  sont  accompagnées  de  modifications 
vasomotrices  des  extrémités  :  rougeur,  pâleur,  refroidisse¬ 
ment.  Le  mouvement  des  bras  fait  disparaître  ces  phéno¬ 
mènes. 

A  cette  période  marquée  par  les  perturbations  acropares- 
thésiques,  l’examen  objectif  ne  permet  de  relever  que  très 
peu  de  signes  caractéristiques  :  pas  de  troubles  trophiques, 
pas  de  modifications  des  l’éflexes,  pas  de  parésie,  seule  la 
thermo-analgésie  se  montre  caractéristique. 

Cette  forme  spéciale  est  due  sans  doute  à  l’envahissement 
précoce  et  électif  de  la  colonne  sympathique  intermédio- 
latérale  de  la  moelle  ;  on  en  a  d'ailleurs  la  preuve  dans 
l’existence  de  modifications  objectives  que  font  apparaître 
les  épreuves  du  bain  chaud  et  du  hain  froid. 

De  même  que  chez  la  malade  présentée  précédemment,  la 
radiothérapie  se  montra,  d’emhlée,  d’une  remarquable  ef- 
ücacité. 

Un  cas  d’hématome  sous-dural  reconnu  grâce  à  l’encé¬ 
phalographie  artérielle.  Opération.  Guérison.  —  MM.  Ala- 
jouANiNE,  DE  Martel,  Guillaume  et  Tiiurel  présentent  un 
homme  qui,  renversé  par  un  taxi,  semblait  remis  de  sa 
commotion  cérébrale  trois  jours  plus  tard.  C’est  seulement 
au  bout  d’un  mois  qu’une  paralysie  subite  frappa  le  mem¬ 
bre  supérieur  gauche,  puis,  deux  jours  après,  le  membre 
inférieur  gauche.  L’examen  du  fond  de  l’œil  ne  révélait 
rien  d’anormal  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  était  légère¬ 
ment  hypertendu,  mais  normal  par  ailleurs.  L’hémiplégie, 
qui  s’accompagnait  des  signes  habituels  de  l’irritation  py¬ 
ramidale,  régressait  et  semblait  presque  guérie  lorsqu’une 
encéphalographie  artérielle  mit  en  évidence  une  déviation 
importante  des  hémisphères,  permettant  le  diagnostic  d’hé¬ 
matome  sous-dural.  L’opération  vérifia  le  diagnostic  et  as¬ 
sura  la  guérison. 

Syndrome  constitué  par  l’association  do  polynévrite,  de 
néphrite  et  de  crampes.  —  MM.  J.  Dereux  (de  Lille)  et 
J.  Titeca  (de  Bruxelles)  rapportent  l’observation  d’une  ma¬ 
lade  qui  présente  l’association  de  trois  signes  :  polynévrite, 
néphrite  et  crampes. 

Ils  discutent  l’autonomie  du  syndrome,  qui  se  rapproche 
de  celui  qu’ont  décrit  Wernicke  et  Wilder  sous  le  nom  de 
«  Crampuskrankheit  ». 

Maladie  osseuse  de  Paget.  Installation  progressive  de  si¬ 
gnes  de  compression  médullaii’o  grave.  Décompression  opé¬ 
ratoire  avec  restauration  de  l’état  antérieur.  —  MM.  CL 
Vincent,  L.  Langeron,  J.  Dereux  et  L.  Lemaître  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  maladie  de  Paget, 
chez  lequel  un  syndrome  de  compression  médullaire  dû  à 
la  malformation  osseuse  fit  son  apparition. 


La  laminectomie  fît  rétrocéder  les  troubles  de  compres¬ 
sion.  La  guérison  de  ce  malade  se  maintient  stable  et  com¬ 
plète  depuis  trois  ans. 

Sur  un  cas  de  radiculo-névrite  avec  hyperalbuminose  du 
liquide  céphalo-rachidien  sans  réaction  cellulaire.  Guéri¬ 
son  complète,  mais  persistance  de  l’abolition  des  réflexes 
tendineux  ;  ses  conséquences  pour  les  diagnostics  d’avenir. 
—  M.  Georges  Guillain  a  observé,  en  1930,  chez  une  fem¬ 
me  de  trente  ans,  le  syndrome  de  radiculonévrite  avec  hy¬ 
peralbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  sans  réaction 
cellulaire,  qu’il  a  décrit  avec  J. -A.  Barré.  La  malade  pré¬ 
sentait  des  signes  paralytiques  prédominant  aux  extrémités, 
de  type  polynévritique,  des  paresthésies,  des  douleurs  à  la 
pression  des  muscles  ;  la  démarche  était  ataxique,  tous  les 
réflexes  tendineux  étaient  abolis,  les  réflexes  cutanés  nor¬ 
maux  ;  l’examen  électrique  montra  une  hypo-excitabilité 
galvanique  et  faradique  aux  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  fit  reconnaître 
une  hyperalbuminose  de  2  gr.  40,  sans  hypercytose.  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  était  négative  dans  Te  sang  et  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Par  un  traitement  anti-infec¬ 
tieux  et  un  traitement  électrique,  la  guérison  fut  complète 
en  quelques  mois.  Cette  malade  reprit  sa  vie  normale,  eut 
deux  grossesses  normales.  Toutefois,  depuis  cinq  ans,  on 
constate  la  persistance  de  l’abolition  clinique  de  tous  les  ré 
flexes  tendineux,  qui,  d’ailleurs,  ne  provoque  aucune  gêne. 

M.  Guillain  attire  spécialement  l’attention  sur  cette  per- 
sistamee  de  l’abolition  des  réflexes  tendineux.  En  effet,  que 
dans  dix  ans  ou  dans  quinze  ans,  cette  jeune  femme  ait  des 
signes  d’hyperchlorhydrie,  des  douleurs  abdominales  en 
rapport  avec  une  ulcération  gastrique  ou  duodénale,  des  al¬ 
gies  rhumatismales,  il  est  certain  que  tout  médecin,  même 
très  compétent,  qui  l’examinera  et  constatera  l’abolition  des 
réflexes  tendineux,  portera  le  diagnostic  île  tabès.  On  fera 
dés  ponctions  lombaires  qui  seront  négatives  ;  on  pratique¬ 
ra  des  réactions  de  Wassermann  qui  seront  négatives.  Mal¬ 
gré  ces  résultats,  on  instituera  des  traitements  antisyphili¬ 
tiques,  en  invoquant  une  syphilis  héréditaire,  un  tabès  hé¬ 
rédo-syphilitique  ;  on  traitera  peut-être  aussi  les  enfants 
innocents  de  toute  syphilis,  on  créera  un  désastre  familial. 
C’est  dans  le  but  d’éviter  de  telles  erreurs  d’avenir  que 
cette  simple  observation  clinique  est  mentionnée. 

MM.  Baudouin,  André  Thomas,  Charpentier  disputent 
la  valeur  de  l’aréflexie  tendineuse  pour  le  diagnostic  de  la 
syphilis  du  névraxe  et  pour  les  indications  du  traitement 
spécifique. 

Apraxie  dite  visuelle  avec  troubles  légers  de  la  somato- 
gnosie  et  désorientation  vestibulaire  accentuée.  Considéra¬ 
tions  sur  les  bases  de  la  pensée  spatiale.  —  MM.  J. -A. 
Barré  et  Corino  d’Andrade  (de  Strasbourg)  relatent  l’his¬ 
toire  clinico-anatomique  d’un  adulte  atteint  de  tumeur  des 
lobules  pariétaux  et  du  corps  calleux. 

L’intelligence,  le  sens  critique,  le  calcul  sont  normaux  ; 
la  mémoire  à  peine  réduite. 

Les  tests  caractéristiques  de  l’apraxie  visuelle  (épreuve  des 
cubes,  etc.)  sont  nettement  positifs,  mais  la  somatognosie 
peu  altérée  :  le  sujet  montre  correctement  les  diverses  par¬ 
ties  de  son  corps,  mais  la  «  Rechtslihksblindheit  »  est 
nette  et  le  sujet  s’en  étonne  sans  pouvoir  la  corriger.  Il 
sait  où  se  trouvent  les  objets  de  sa  chambre,  mais  il  fait  de 
grosses  erreurs  en  les  montrant  du  doigt,  les  yeux  fermés. 

Par  ailleurs,  une  latéro-rétropulsion  constante,  ressem¬ 
blant  trait  pour  trait  à  l’ataxie  frontale  de  Bruns  (le  pôle 
frontal  n’est  pas  altéré),  l’empêche  de  marcher  ;  quand  on 
le  fait  tourner,  il  sent  pendant  un  court  moment  la  rota¬ 
tion,  mais  ne  peut  dire  son  sens  ;  aux  autres  épreuves,  il  y 
a  une  forte  hyperréflectivité  :  nystagmus  de  quatre  minutes 
après  écoulement  de  quelques  centimètres  cubes  d'eau  dans 
l’oreille. 
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poffer  Dacosta.Eclît. 


dans 


NGIOXYL 


par  son  action  trophique  vasculaire 
^  et  vagotonisante 

CONSTITUE  LA  MÉDICATION  SPÉCIFKJUE 

L’ANGINE  DE  POITRINE 
L’HYPERtEMSIOK  ARTERIEUE 
L'ARTÊRI  OSÇLEROSE 
LES  ACCIDENTS  M  i»  M  ENOPAUSE 
U  MALADIE  DE  BASEDOW 

il  MALADIE  DE  RAYNAUD 
LES  TROUBLES  CIRCULATOIRES 

AMPOULES  :  1  à  3  par  jour 

en  injection  intra-nnuscuiaire 


SIROP  :  2  à  3  cuill.  à  dessert  par  jour 

AUCUNE  CONTRE-INDICATION 
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Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  la  somatognosie,  con¬ 
sidérée  comme  base  essentielle  de  Tapraxie  visuelle,  était 
peu  altérée,  et  ils  se  demandent  si  l’interprétation  propo¬ 
sée 'est  légitime. 

D’autre  part,  les  troubles  de  l’orientation  vestibulaire, 
qui  n’ont  guère  été  considérés  jusqu’ici,  pourraient  bien 
jouer  un  rôle  de  premier  plan  dans  la  pensée  spatiale  et 
dans  Tapraxie  dite  visuelle.  Il  y  aura  désormais  grand  in¬ 
térêt  à  les  rechercher,  même  si  rien  n’y  invite  clinique¬ 
ment. 

Les  travaux  récents  assignent  comme  base  de  ces  troubles 
une  lésion  de  la  région  du  sillon  interpariétal,  où  passe 
également  le  faisceau  sensorio-visuel  d’Eliott  Smith.  Peut- 
être  cette  coïncidence  explique-t-elle  qu’on  ait  rapporté 
Tapraxie  constrictive  ou  visuelle  aux  voies  visuelles  bien 
connues  et  négligé  jusqu’à  maintenant  le  rôle  des  troubles 
des  voies  et  des  centres  vestibulaires  auxquels  on  s’est 
beaucoup  moins  intéressé. 

Traitement  de  la  neurasthénie.  —  M.  Roxo  (de  Monte¬ 
video)  préconise  un  tonique  à  base  d’extrait  cérébral,  de 
lécithines  et  de  glycérophosphates,  auxquels  il  joint  la  psy¬ 
chothérapie  et  un  calmant  spécial  à  base  de  bromure,  dont 
ses  malades,  anxieux  ou  phobiques,  ne  se  séparent  jamais, 
pour  pouvoir  l’utiliser  le  cas  échéant. 

La  rigidité  latente  chez  les  parkinsoniens.  —  M.  Noica 
(de  Bucarest),  dans  une  note  présentée  par  M.  Souques,  dé¬ 
crit  des  procédés  qui  permettent  de  mettre  en  évidence, 
tant  pour  les  membres  supérieurs  que  pour  les  membres 
inférieurs,  la  rigidité  latente  dans  les  formes  dites  akinétî- 
ques  du  parkinsonisme. 

La  localisation  de  Tétat  fenêtré  dans  les  couches  du  cor¬ 
tex  cérébral.  —  MM.  Alajouanine  et  Hohnet  montrent,  par 
des  projections  de  coupes,  que,  dans  divers  cas  de  ramol¬ 
lissement  ou  d’hémorragie,  les  lésions  corticales  affectent 
plus  volontiers  Tune  ou  Tautré  couche  de  ces  cellules  selon 
les  cas. 

Arachnoïdite  spinale  secondaire.  —  MM.  Alajoüanine  et 
Hornet,  comme  suite  à  leur  communication  antérieure,  pré¬ 
sentent  en  projections  les  coupes  d’un  cas  de  maladie  de 
Friedreich  et  d’un  cas  d’hérédo-ataxie  accompagnés  d’arach- 
noïdite. 

Cysticercose  cérébrale.  —  M.  Monnier-Vinard  présente  les 
pièces  d’un  cas  de  cysticercose  cérébrale  dont  il  a  pu  sui¬ 
vre  l’évolution  clinique  pendant  les  six  derniers  mois. 

Hypertension  artérielle  et  hypertension  crânienne.  — 
M.  PuECH  présente,  les  observations  de  trois  malades  chez 
lesquels  on  avait  constaté  une  hypertension  artérielle  éle¬ 
vée,  avec  paroxysmes,  sans  phénomène  d’ordre  cardio-iénàl 
ni  endocrinien.  Or  ces  malades  avaient  de  la  stase  papil¬ 
laire.  Chez  deux  de  ces  malades,  une  ti'épamtion  décom¬ 
pressive,  avec  ponction  ventriciitairo,  montra  la  ménin¬ 
gite  séreuse  et  fît  céder  à  la  fois  les  symptômes  subjectifs, 
la  stase  papillaire  et  l’hypertension  artérielle. 

Neuro-myélite  optique  aiguë.  —  MM.  Halbron,  Desvi- 
ONES  et  Klotz  relatent  l’observation  d’un  homme  de  cin¬ 
quante-sept  ans  qui,  à  la  suite  d’un  syndrome  grippal,  fut 
pris  d’une  amaurose  à  type  de  névrite  rétrobulbaire,  puis 
de  signes  neurologiques  diffus,  qui  ont  guéri.  Après  avoir 
discuté  les  diagnostics  de  syphilis,  de  sclérose  en  plaques  et 
d’encéphalite  épidémique,  ils  admettent  qu’il  s’agit  d’une 
neuro-myélite  optique  aiguë. 


Le  traitement  de  la  dysenterie  amibienne,  par  le  D''  Mau¬ 
rice  Hamburger,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  1  vol. 
grand  in-8  de  84  pages.  —  Prix  ;  12  fr.  (Collectioii  a  Les 
Thérapeutiques  Nouvelles  »,  J. -R.  Baillière  et  Fils.) 


LIVRES  NOUVEAUX 

Manuel  de  Tinfirmière  Z  (1),  par  A.  Ardisson,  infirmière- 
major  S.  S.  B.  M.,  directrice  de  l’Ecole  régionale  d’ins¬ 
truction  anti-gaz.  Préface  de  M.  le  professeur  Legueu, 
vice-président  de  la  Société  de  secours  aux  blessés  mili¬ 
taires.  1936. 

Tous  les  pays  du  monde  se  préoccupent  à  l’heure  actuelle 
de  l’organisation  de  la  lutte  contre  le  danger  aéro-chimique. 
La  France  n’a  pas  voulu  rester  en  arrière,  et  les  pouvoirs  pu¬ 
blics  ont  pris  en  mains  cette  préparation.  On  sait  que  les 
mesures  de  défense  sont  devenues  récemment  obligatoires. 

Mais  la  nation  mobilisée  ne  saurait  être  en  parfaite  sécu¬ 
rité  sans  le  généreux  et  courageux  concours  de  civils,  et  en 
particulier  de  femmes  au  grand  cœur  comme  les  infirmières. 
Avec  leur  sens  du  service,  qu’elles  possèdent  au  plus  pro¬ 
fond  d’elles-mêmes,  elles  ont,  dès  le  temps  de  paix,  entre¬ 
pris  de  s’instruire  et  de  s’entraîner. 

L’une  des  plus  actives  d’entre  elles,  Mme  Ardisson,  déjà 
bien  connue  par  la  bonne  parole  qu’elle  est  allée  porter  à 
tous  les  coins  du  pays,  vient  de  publier  un  petit  volume  ap¬ 
pelé  à  rendre  les  plus  grands  services,  non  seulement  à  ses 
collègues,  mais  aussi  à  tous  ceux  et  à  toutes  celles  qui  cher¬ 
chent  les  moyens  de  se  défendre.  La  longue  et  fructueuse 
expérience  de  l’auteur  lui  a  permis'  de  réunir  en  quelques 
pages,  en  formules  brèves  et  claires,  l’essentiel  de  ce  que 
doit  savoir  le  sauveteur  des  victimes  des  gaz. 

Point  de  discours  inutiles,  des  faits,  des  conseils  nets  et 
pratiques.  L’ouvrage  étudie  successivement  les  différentes 
sortes  de  gaz,  la  symptomatologie  des  gazés,  les  premiers 
soins  à  donner,  les  moyens  de  protection,  et  enfin  donne  une 
véritable  série  de  «  fiches  »  sur  tous  les  problèmes  qui  se 
posent  (tenue,  masque,  différents  rôles  à  jouer,  désinfec¬ 
tion,  etc...).  De  nombreuses  figures  et  des  planches  complè¬ 
tent  utilement  ce  «  Manuel  »,  dont  l’éloquente  préface  du 
professeur  Legueu  souligne  l’importance  et  la  valeur. 

Il  sera  demain  entre  les  mains  de  tous,  infirmières,  méde¬ 
cins,  agents  des  services  municipaux  de  secours,  équipiers 
bénévoles,  et  de  tout  Français  soucieux  aussi  bien  de  se  pro¬ 
téger  que  de  venir  en  aide  à  des  compatriotes  dans  la  péni¬ 
ble  éventualité  d’une  guerre  aéro-chimique.  Ce  livre  sera  un 
brevet  d’assurance  sur  la  vie. 
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THESES 

Samedi  27  juin.  —  Jury  ;  MM.  Cunéo,  président  ;  Le¬ 
maître,  Veller,  Halphen.  —  M.  Meir.  La  duodénostomie 
transgastrique.  Etude  des  techniques  de  gastrostomie.  — 
M.  Stherman.  Etude  du  traitement  chirurgical  du  goitre 
simple.  Récidives.  —  M.  Sorillet.  L’ostéomyélite  du 
maxillaire  inférieur  et  son  traitement. 

Jury  :  MM.  Rathery,  président  ;  Maurice  Villaret,  Cha¬ 
brol,  Philibert.  —  M.  Roy.  Tuberculose  chez  les  diabéti¬ 
ques.  —  M.  Dhréau.  Les  bains  dans  TInde  antique,  monu¬ 
ments  et  textes  médicaux.  —  M.  I.egmann.  L’hormone  pa- 
rathyroïdienne  dans  la  thérapeutique  de  Tulcère  gastro- 
duodénal.  —  M.  Pizon.  Etude  radiologique  de  l’œsophage 
de  l’adulte. 


(f)  In-8  de  xu-64  pages  avec  18  figures  et  1  planche  hors  texte. 
—  Prix  r  b  fr.  —  Editions  Berger  Levrault. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 


PAHIS.  -  SOC.  CÉN.  D'IMPRIMERIR  RT  D'ÉDITION,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Emulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
et  d'agar-agar  avec  phénolphtaléine 


Régulateur  physiologique  de  Tinteslin 

S’incorpore  intimement  au  contenu  intestinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


INDICATIONS:  Toutes  formes  de  constipation  et 
à  tout  âge.  —  Paresse  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse  et  pendant  la  période  de  lactation. 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS  . 


LABORATOIRES 

SUBSTANTIA 

M.  GUÉROULT.  Pharmacien 
13,  Rue  Pagès 
SURESNES  (Seine) 
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UNE  NOUVELLE  FORME  DE  LA 

BULGARINE 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  drame  épigastrique  dans  les  pleur o-pneumopalhies  aiguës,  par 
M.  A.  Berhard  (de  Lille). 

Les  acniiques  qui  ne  supportent  pas  le  soufre,  par  M.  P.  Valette 
(de  La  Bourboule). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Société  de  pédiatrie.  —  Société 
de  biologie. 

JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 

La  correspondance  des  aliénés  et  les  droits  des  médecins  directeurs 
d’asiles,  par  M»  Nattan  Larrier. 

CHRONIQUE 

La  réception  du  docteur  G.  Duhamel  à  l'Académie  française. 

Echanges  médicaux  franco-italiens. 

PRATIQUE  MÉDICALE  —  LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L'INTERNAT 

Anévrisme  artériel  poplité  (suite). 
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INFORMATIONS 

HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  Service  central  d' électro-radiolo¬ 
gie  de  la  Pitié.  —  Des  places  d^attachés  seront  vacantes  au 
1"  octobre  1936  au  service  central  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

Ces  postes  qui  ne  comportent  aucune  rémunération  sont 
réservés  aux  médecins  déjà  spécialisés  qui  désireraient  se 
perfectionner  en  électrologie  et  en  radiologie. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  docteur  Delherm, 
chef  de  service  d’électroradiologie,  hôpital  de  la  Pitié,  bou¬ 
levard  de  l’Hôpital,  83,  Paris. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Cabn.  —  La  suppléaucc  de  mé¬ 
decine  expérimentale  est  supprimée  à  dater  du  1"  octobre 
1936.  11  est  créé  à  compter  de  la  même  date  une  chaire 
magistrale  de  médecine  expérimentale. 

LÉGION  D'HONNEUR.  —  Santé  PUBLIQUE.  —  Au  grade  de 
chevalier.  (A  titre  posthume.)  —  M"'”  de  Brancas,née  Gruns- 
pan  (Mathilde),  chef  de  laboratoire  d’électro-radiologie  à  la 
clinique  Baudelocque^  à  Paris  ;  34  ans  de  pratique  profes¬ 
sionnelle  particulièrement  distinguée.  Décédée,  victime  de 
son  devoir,  des  suites  d’une  affection  contractée  dans  l’exer¬ 
cice  de  sestf  onctions.  A  été  citée  le  19  juin  1936  à  l’ordre  de 
la  Nation. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  —  M.  le  professcur  Jean  Sa- 
brazès  (de  Bordeaux)  a  été  élu  membre  correspondant  dans 
la-  section  de  médecine  et  de  chirurgie,  en  remplacement  du 
professeur  Léon  Frédéricq,  décédé.  Nous  sommes  heureux 
d’adresser  à  notre  éminent  confrère,  M.  Sabrazès,  rédacteur 
en  chef  de  la  Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de 
Bordeaux  l’expression  de  nos  très  vives  félicitations. 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  DE  L’INSTRUCTION  PUBLIQUE.  — 

Le  Conseil  supérieur  est  convoqué  en  session  ordinaire  le 
mardi  7  juillet  1936.  La  durée  de  cette  session  est  fixée  à 
deux  jours. 

GUERRE.  (Réserve.)  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  colonel.  —  MM.  Gault,  Ancel,  Auba- 
ret,  Gougerot  et  Parisot. 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel.  —  MM.  Sibille, 
Groc  (E.-P.-H.-M.),  Savy,  Barberousse,  Ghon,  Nandrot, 
Delherm  (Louis),  Rouch,  Gaud,  Rambaud,  Lamy  et  Mayer 
(André). 

Le  même  numéro  du  Journal  officiel  (25  juin  1936)  publie 
les  promotions  au  grade  de  médecin  commandant,  médecin 
capitaine  et  pharmacien  colonel,  lieutenant-colonel,  com¬ 
mandant  et  capitaine. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  ChAIRB  d’hydSOLOGIB 
BT  DB  CLIMATOLOGIE  THÉRAPBUTIQUBS.  —  VoyagCS  d' étudcS  ÜUX 

stations  thermales  et  climatiques .  —  Le  commissariat  géné¬ 
ral  au  tourisme  met  à  la  disposition  des  étudiants  français 
cinq  à  six  nouvellès  bourses  de  voyages  individuelles  qui, 
cette  année  (été  1936)  remplacent  le  petit  V.  E.  M. 

Le  montant  de  chaque  bourse  ne  sera  pas  inférieur  à 
500  fr.  et  ne  dépassera  pas  1.000  fr. 

Les  bourses  sont  réservées  aux  étudiants  de  5”  année 
ayant  été  reçus  à  l’examen  de  thérapeutique  et  d’hydro-cli- 
matologie  thérapeutique. 

EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 

Bière  de  Santé  ■  Eupeptique  -  Galactagogue 
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Les  bénéficiaires  des  bourses  feront  connaître,  avant  la 
répartition,  la  région  thermo-climatique  où,  de  préférence, 
ils  désirent  faire  leur  voyage  d’étude.  On  leur  demande  de 
visiter  trois  stations  au  minimum  et  de  séjourner  dans  cha¬ 
cune  d’elles  trois  jours  au  minimum.  A  leur  retour,  ils 
devront  remettre  un  mémoire  justificatif  sur  leurs  observa* 
tions  relatives  à  chacune  d’elles. 

Inscriptions.  —  Les  inscriptions  des  candidats  sont  reçues 
tous  les  jours,  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  ft°  1 ,  de 
midi  à  15  h.),  jusqu’au  5  juillet  1936. 

Les  candidats  agréés  seront  convoqués  à  cette  date  par  le 
professeur  Maurice  Villaret,  au  laboratoire  d’hydrologie  et 
de  climatologie  thérapeutiques,  en  vue  de  répartir  leur  des¬ 
tination  et  le  montant  de  leur  bourse. 

NËCROiiOGiE.  —  Nous  avous  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Léon  Cochez,  ancien  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  d’Alger,  décédé  à  Paris. 


Congrès  Français  de  Médecine.  —  Ce  Congrès  se 
tiendra  à  Paris,  du  lundi  12  au  mercredi  14  octobre  1936, 
sous  le  haut  patronage  de  M.  le  Président  de  la  République. 

Le  Bureau  du  Congrès  est  ainsi  composé  :  Président  : 
M,  le  prof.  Marcel  Labbé,  158,  rue  de  Rivoli,  Paris  (l*'')-  — 
Vice-Présideixls  :  M.  le' prof.  Antonin  Clerc  ;  M.  le  méde¬ 
cin  général  inspecteur  Rouvillois  ;  M.  le  médecin  général 
Oudard.  —  SecPétaire  général:  M.  le  prof.  Harvier,  1,  rue 
du  Bac,  Paris  (7*).  —  Secrétaires  adjoints  :  M.  R.  Boulin, 
47,  rue  de  Courcelles,  Paris  (8*),  et  M.  Justin-Besançopv 
2,  rue  Guynemer,  Paris  (6*).  —  Trésoriers  :  M  D.  Troi- 
sier,  32,  rue  Jouvenel,  Paris  (16*),  et  M.  Georges  Masson, 
120,  boulevard  Saint*Germain,  Paris  (6®) 

Programme  Scientifique.  —  Trois  questions  feront  l’ob¬ 
jet  des  travaux  du  Congrès  :  1®  Les  méningites  aiguës  cu¬ 
rables  ;  2®  les  syndromes  parathyroïdiens  ;  3“  les  médica¬ 
tions  du  sympathique. 

La  séance  solennelle  d’ouverture  se  tiendra  au  Grand 
Amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  le  lundi 
12  octobre,  à  9  h.  30  du  matin,  sous  la  présidence  de  M.  le 
ministre  de  l’Education  nationale.  —  Les  autres  séances 
auront  lieu  les  matins,  à  9  h.  30,  les  après-midi,  à  3  heu¬ 
res,  à  la  Faculté. 

Lundi  12  octobre,  à  10  h.  30.  Rapports  sur  la  première 
question  :  Méningites  aiguës  curables.  —  Rapporteurs  :  M. 
Roch  (Genève)  :  Les  méningites  aiguës  curables  de  l’adulte. 
—  mm:  Lesné  (Paris)  et  Boquien  :  Les  méningites  aiguës 
curables  de  l’enfant.  —  M.  R.  Cruchel  (Bordeaux)  :  La  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  est-elle  curable  ? 

Lundi  12  octobre,  à  15  heures  ;  Discussion  des  rapports 
et  cominunications  sur  la  première  question. 

Mardi  13  octobre,  à  9  h.  30  :  Rapport  sur  la  deuxième 
question  :  Les  syndromes  parathyroïdiens.  Rapporteur  :  M. 
Snapper  (Amsterdam)  ;  Du  rôle  des  parathyroïdes  dans  la 
pathologie  des  os.  —  MM.  Bérard  et  M.  Henry  (Lyon)  :  La 
tétanie  parathyréoprive.  —  M.  Coryn  (Bruxelles)  :  Du  rôle 
des  glandes  endocrines  (parathyroïdes  exceptées)  dans  ta 
pathologie  des  os. 

Mardi  13  octobre,  à  16  h.  :  Discussion  des  rapports  et 
communications  sur  la  deuxième  question. 

Mercredi  14  octobre,  à  9  h.  30  ;  Rapport  sur  la  troisiè¬ 
me  question  :  Les  médications  du  sympathique.  Rappor¬ 
teurs  :  Mlle  Jeanne-Lévy  et  M.  Justin-Besançon  (Paris)  : 
Les  médicaments  sympa’thicoly tiques.  —  M.  Wangermez 
(Bordeaux)  :  Physiothérapie  du  sympathique.  —  MM.  Gouin 
et  Bienvenue  (Brest)  :  Radiothérapie  du  syinpathique.  — 
M.  Laignel-Lavastine  (Paris)  :  'rraîtement  médical  des  sym¬ 
pathiques  abdominales  (pelvis  exclus).  —  M.  E,  May  (Pa- 
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ris)  :  Traitement  médical  des  troubles  neuro-végétatifs  dif¬ 
fus  d’origine  non  endocrinienne. 

Mercredi  14  octobre,  à  15  h.  :  Discussion  des  rapports 
et  communications  sur  la  troisième  question. 

Programme  des  réceptions.  —  Lundi  12  octobre  :  Séance 
d’ouverture  à  9  h.  30  :  Faculté  de  Médecine,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  Ministre  de  l'Education  Nationale.  — 
Mardi  13  octobre  :  A  17  h.  :  Réception  à  l’Hôtel  de  Ville 
offerte  aux  congressistes  et  à  leur  famille,  ^ar  M.  le  Pré¬ 
sident  du  Conseil  municipal  (audition  musicale).  —  Mardi 
13  octobre  :  à  21  h.  30  :  réception  offerts  par  M.  le  prési¬ 
dent  du  congrès.  —  Mercredi  14  octobre  ;  à  20  h.  :  banquet 
par  souscription. 

Le  Secrétariat  du  Congrès  se  tiendra  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine,  salle  Béclard,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  où  les 
congressistes  pourront  retirer  les  enveloppes  contenant  les 
invitations  et  les  documents  divers,  ainsi  que  la  corres¬ 
pondance  les  concernant. 


CHRONIQUE 


LA  RÉCEPTION  DU  DOCTEUR  G.  DUHAMEL 
A  L’ACADÉMIE  FRANÇAISE 

L’Académie  française  a  reçu  la  semaine  dernière  notre 
illustre 'confrère,  le  D*  Duhamel.  M.  Duhamel  a  fait  l’éloge 
de  ses  deux  prédécesseurs  immédiats  :  René  Bazin  et  Le- 
nôtre.  Dan#  son  admirable  discours,  le  nouvel  académi¬ 
cien  se  montra  comme  toujours  l’homme  ((  matelassé  de 
bon  sens  »  dont  l’œuvre,  comme  la  vie,  est  faite  de  labeur, 
d’équilibre  et  d’un  sain  optimisme. 

M.  Henri  Bordeaux  lui  répondit. 

Contrairement  à.  un  usage  qui  paraissait  constant  à 
l’Académie  française,  il  se  montra  bienveillant  pour  son 
nouveau  confrère  et  sut  trouver  des  termes  émouvants  pour 
louer  le  dévouement  du  médecin  et  le  talent  de  l’écri- 


ÉCHANGES  MÉDICAUX  FRANCO-IT ALIENE 

Deux  de  nos  confrères  de  la  presse  médicale  viennent  en 
France  et  en  Italie  de  faire  un  essai  digne  d’être  noté  au 
moment  où  les  absurdes  sanctions  vont  disparaître. 

La  Riforma  medica  a  publié  un  numéro  entièrement 
consacré  à  des  travaux  français.  De  son  côté,  le  Paris  mé¬ 
dical  a  réservé  un  numéro  à  des  articles  de  confrères  ita¬ 
liens  parmi  les  plus  éminents.  On  ne  peut  que  se  réjouir 
de  ce  double  geste  si  conforme  à  l’amitié  fidèle  qui  n’a 
cessé  —  au  milieu  des  circonstances  les  plus  difficiles  — 
d’exister  entre  les  médecins  des  deux  pays  latins. 


Le  traitement  de  la  dysenterie  amibieRne,  par  le  D*  Mau¬ 
rice  Hamburger,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  1  vol. 
grand  in^S  de  84  pages.  —  Prix  :  12  fr.  (Collection  «  Les 
'Lhérapeutiques  Nouvelles  »,  J. -B.  Baillière  et  Fils.) 


#OUATAPLASME  dd  d>  LAN6LEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ 

10,  rue  Pierre-Ducreux,  Paris  (l6q 
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LE  DRAME  EPIGASTRIQUE 

DANS  LES 

PLEURO-PNEUMOPATHIES  AIGUES 

Par  M.  A.  BERNARD, 

Professeur  suppléant  à  la  Faculté  libre  de  Lille. 

Les  manifestations  abdominales  accompagnant  les 
affections  pleuro-pulmonaires  sont  bien  connues. 

Elles  surviennent  en  général  : 

1°  Soit  au  début  de  la  pneumopathie  et  provoquent 
un  syndrome  de  la  région  appendiculaire  ou  de  l’é¬ 
pigastre  ; 

2°  Soit  dans  la  seconde  moitié  de  la  maladie  pulmo¬ 
naire  et  se  traduisent  sous  forme  d’iléus  paralytique 
ou  de  péritonite  purulente. 

Nous  laisserons  de  côté  le  syndrome  appendiculaire, 
ainsi  que  les  manifestations  tardives,  pour  ne  retenir 
que  la  douleur  brutale  localisée  dans  l’étage  supérieur 
de  l’abdomen. 

Elle  débute,  chez  certains  pleuro-pneumoniques, 
avec  une  telle  brutalité  ;  elle  atteint  une  telle  acuité 
que  des  cliniciens  même  avertis  font  le  diagnostic  de 
perforation  gastrique  et  opèrent.  Dans  les  jours  qui 
suivent  l’intervention  pendant  laquelle  on  n’a  trouvé 
aucune  lésion,  se  développe  une  pneumonie  ou  une 
pleuro-pneumonie . 

Diagnostic  très  important  puisqu’il  s’agit  d’éviter 
une  opération  inutile,  d’éviter  une  opération  qui  ag¬ 
grave  le  pronostic  de  l’affection  respiratoiré.  Mais 
aussi  diagnostic  hérissé  de  difficultés  ainsi  qu’en  font 
foi  les  trois  observations  suivantes  : 

Obs.  I.  —  Mas...,  63  ans,  cultivateur,  hépatite  éthylique 
ancienne,  obésité. 

Antécédents  :  nombreuses  poussées  de  bronchite  avec 
parfois  filets  de  sang  dans  les  crachats. 

27- 12-31.  Depuis  4  jours,  malaise  général  :  le  malade  est 
resté  alité  deux  jours. 

28- 12-34.  A  18  heures,  à'  l’occasion  d’une  petite  quinte 
de  toux,  douleur  extrêmement  vive,  brusque,  au  creux  épi¬ 
gastrique,  irradiée  à  l’hypocoiiclre  droit  et  dans  le  dos  au 
même  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  grosse  difficulté  de 
respirer  ;  faciès  pâle,  angoissé,  pouls  140.  Nausées  et  vo¬ 
missements. 

Injection  de  1  cgr.  de  morphine. 

A  24  heures.  Six  heures  après  le  début  de  la  douleur,  fa¬ 
ciès  un  peu  meilleur,  pouls  120. 

Dyspnée  encore  vive  ;  inspiration  arrêtée  brusquement 
par  la  douleur. 

Par  instant,  la  douleur  subit  des  exacerbations  au  creux 
épigastrique,  dans  l’hypocondre  droit  et  dans  la  gouttière 
vertébrale  droite  à  la  hauteur  de  la  base  thoracique. 

La  palpation  révèle  un  hypocondre  droit  résistant,  dé- 
pressible  légèrement  par  une  pression  douce.  Epigastre  un 
peu  moins  douloureux,  hypocondre  gauche  assez  souple. 
Matité  hépatique  très  diminuée  (4  cm.)  ;  rate  non  percii- 
table. 

Râles  fins  aux  deux  bases  ;  pas  de  souffle. 

Température  39°6.  Tension  14-8.  Urines  foncées. 

La  question  était  de  savoir  s’il  s’agissait  d’une  perfora¬ 
tion  gastrique  ou  d’une  cholécystite  aiguë  ayant  infecté  le 
péritoine. 

La  soudaineté  et  la  brusquerie  de  la  douleur  évoquaient 
la  perforation  gastrique,  mais  la  paroi  épigastrique  n’avait 
pas  la  dureté  ligneuse  observée  en  pareil  cas  ;  la  fièvre,  la 


persistance  de  la  matité  hépatique,  le  faciès  congestif,  la 
position  demi-assise  n’étaient  pas  non  plus  en  faveur  d  une 
telle  hypothèse. 

La  fièvre  élevée,  les  antécédents  hépatiques  pouvaient 
taire  penser  à  une  cholécystite  aiguë  ;  mais,  en  général,  'a 
défense  musculaire  est  plus  marquée. 

Restait  une  troisième  hypothèse  :  la  pancréatique  aiguë, 
à  cause  de  la  douleur  épigastrique  irradiée  dans  les  lombes. 
Dans  le  but  de  la  vérifier  nous  avons  fait  un  prélèvement 
de  sang  qui  montre  en  général  de  l’hyperglycémie. 

Nous  écartions  donc  l’intervention  d’urgence  pour  per¬ 
foration  gastrique  et  prescrivions  un  traitement  sédatif. 

En  prenant  congé,  le  malade  fut  pris  d’une  petite  quinte 
de  toux  et  expectora  un  crachat  hémoptoïque.  11  confir¬ 
mait  ainsi  notre  dernière  hypothèse  :  congestion  pleuro¬ 
pulmonaire  de  la  base  avec  douleur  irradiée  au  creux  épi¬ 
gastrique. 

29-12-34.  Température  40°2.  L’épigastre  est  moins  dou¬ 
loureux,  plus  souple. 

Matité  du  lobe  inférieur  droit,  souffle,  râles  crépitants. 
Crachats  toujours  rouillés  ou  sanglants  peu  abondants. 
Pouls  bien  frappé.  Dyspnée  moins  accentuée.  Délire. 

31-12-34.  Le  souffle  persiste,  mais  atténué.  Plus  de  râles. 
On  pense  alors  à  une  complication  pleurale.  Une  ponction 
exploratrice  ramène  du  liquide  purulent  (1  analyse  n  a  pas 
été  faite). 

Emphysème  chirurgical  à  22  heures  ;  environ  deux  li¬ 
tres  de  pus  sont  évacués.  Le  malade  a  été  très  shocke. 

Mort  le  2  janvier  1935  au  matin,  de  défaillance  cardia¬ 
que. 

yoto.  —  L’analyse  du  sang  a  montré  une  hyperglycémie 
à  1  gr.  74,  hémoculture  né^jative:. 

Obs.  If.  —  François  H.  .,  48  ans,  débardeur,  antécédents 
héréditaires  nuis  ;  antécédents  personnels  :  éthylisme  avé¬ 
ré,  4  à  6  litres  de  bière  par  jour,  sans  compter  liqueurs  ec 
apéritifs.  Souffre  de  l’estomac  depuis  une  dizaine  d’années  : 
3  heures  après  les  repas,  douleur  épigastrique  irradiée  dans 
le  dos,  calmée  par  l’ingestion  d’aliments  ou  d’alcalins.  Ja¬ 
mais  de  vomissements  ni  d’hématémèse  ni  de  melœna.  Les 
douleurs  duraient  environ  3  à  4  semaines  et  étaient  entre¬ 
coupées  de  périodes  de  rémission  de  3  à  6  mois. 

Le  23  août  1927,  le  malade  fut  pris  vers  midi  d’une  dou¬ 
leur  très  violente,  au  creux  épigastrique.  11  fut  soulagé  par 
le  repos  allongé  et  une  boisson  chaude,  à  tel  point  qu’il  se 
rendit  à  son  travail.  A  16  heures,  la 'même  douleur,  en 
coup  de  poignard  au  creux  de  l’estomac,  recommença.  Elle 
fut  si  violente  qu’on  dut  ramener  d’urgence  le  malade  à 
son  domicile. 

Jusqu’au  lendemain  malin,  la  barre  épigastrique,  doulou¬ 
reuse,  fut  tenace,  très  violente  et  s’irradiait  un  peu  vers  la 
base  du  thorax,  à  gauche. 

Le  malade  ne  vomit  pas,  eut  une  selle  dans  la  nuit.  Pas 
de  toux,  ni  d’expectoration. 

Le  24  août  1927,  à  8  heures  du  matin,  un  naédecin  fait 
le  diagnostic  de  perforation  gastrique  et  conseille  une  in¬ 
tervention  d’urgence.  Effrayée,  la  famille  demande  une 
consultation,  et  avec  lui  nous  voyons  le  malade  à  11  heu¬ 
res.. 

H...  est  à  demi  assis  dans  son  lit,  il  a  un  faciès  vultueux 
et  présente -une  dyspnée  intense.  Pouls  80,  température  38°. 
11  insiste  bien  sur  l’horaire  et  le  début  brusque  de  la  dou¬ 
leur  ;  l’abdomen  est  distendu,  particulièrement  dans  l’éta¬ 
ge  supérieur.  La  palpation  est  très  douloureuse,  1  l’épigas¬ 
tre  notamment  on  provoque  une  douleur  violente.  Les  mus¬ 
cles  sont  tendus,  la  contracture  est  généralisée.  L’abdo¬ 
men  est  hypersonore,  mais  la  matité  hépatique  n’a  pas 
complètement  disparu  Les  fosses  iliaques  sont  peu  dépres- 
sibles  et  également  douloureuses. 

Un  pareil  tableau  clinique  ne  manquait  pas  d’évoquer 
l’idée  d’une  violente  réaction  péritonéale  due  à  une  infec- 
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lion  microbienne  ou  à  la  perforation  d’un  organe  creux  ; 
d’autant  plus  que  le  passé  éthylique  et  les  troubles  gastri¬ 
ques  antérieurs  cadraient  bien  avec  cette  hypothèse. 

Toutefois,  il  n’y  avait  pas  de  véritable  «  ventre  de  bois  », 
le  malade  n’avait  pas  le  faciès  péritonéal  et  n’était  pas  cons¬ 
tipé.  La  dyspnée  et  le  faciès  vultueux  nous  orientèrent  vers 
l’appareil  respiratoire.  En  effet,  nous  trouvâmes,  à  la  base 
gauche,  tin  foyer  de  congestion  pulmonaire  caractérisé  par 
de  la  matité  ;  une  exagération  des  vibrations  et  un  souilla 
tubo-pleural  avec  râles  crépitants  et  sous-crépitants.  Toux 
discrète  sans  crachats.  Cœur  normal,  ni  Sucre,  ni  albu¬ 
mine  dans  les  urines.  Il  nous  sembla  logique  de  rattacher 
le  syndrome  péritonéal  à  l’affection  pulmonaire  et  nous 
écartâmes  l’intervention. 

Le  traitement  médical  consista  en  révulsion  locale,  appli¬ 
cations  chaudes  sur  l’abdomen  et 'une  injection  de  sérum 
glucosé.  Le  soir,  température  38“6. 

26  août.  Même  température.  Après  une  nuit  encore  agi¬ 
tée,  le  malade  était  cependant  amélioré.  Le  ventre,  encore 
très  douloureux,  était  plus  dépressible,  surtout  dans  les 
ilancs.  Mêmes  signes  stéthoscopiques. 

La  toux  avait  augmenté  et  l’expectoration  était  apparue 
sous  forme  de  crachats  rouillés. 

Le  26  et  les  jours  suivants,  le  ventre  reprit  sa  souplesse 
normale  et  les  signes  pulmonaires  s’amendèrent  sans  au¬ 
cun  incident. 

Obs.  111.  —  Florimond  A...,  63  ans,  tousse  fréquemment 
l’hiver.  Cas  d’éthylisme,  pas  de  passé  gastrique. 

Le  25  avril  1928,  se  trouvant  aux  champs,  il  est  pris 
d’une  douleur  violente,  aiguë,  syncopale,  au  creux  épigas¬ 
trique,  vers  17  heures.  Le  malade  est  vu  à  21  heures  par 
son  médecin  traitant,  qui  trouvé  un  syndrome  épigastrique 
constitué  par  de  la  contracture  des  muscles  du  creux  de 
l’estomac,  contracture  moins  violente  de  la  région  sous-om¬ 
bilicale,  douleurs  spontanées  dans  la  région  épigastrique 
avec  exacerbation  dans  la  position  horizontale  par  allonge¬ 
ment  des  muscles  grands  droits. 

Douleurs  violentes  par  la  pression  manuelle  au  même  en¬ 
droit  :  irradiation  des  douleurs  à  la  base  gauche  du  Ihoiax 
jusque  dans  la  région  sterno-cleido  mastoïdienne  gauche. 

Pas  de  vomissements,  mais  des  nausées.  Arrêt  des  ma¬ 
tières  et  des  gaz.  En  somme  syndrome  épigastrique  faisant 
l^enser  à  une  perforation. 

Ni  tou.x,  ni  expectoration.  Rien  à  l’auscultation  des  pou¬ 
mons.  Expectative.' 

Le  lendemain,  26  avril  1928,  après  une  mauvaise  nuit, 
on  note  l’apparition  progressive  de  la  toux.  Température 
38».  A  I  auscultation,  quelques  râles  aux  deux  bases,  sur¬ 
tout  à  gauche,  avec  submatité.  Injection  de  morphine. 

Dans  la  journée,  les  symptômes  gastriques  tendent  à 
s’atténuer  et  les  phénomènes  pulmonaires  prennent  le  pre¬ 
mier  plan. 

Le  27,  apparition  nette  de  râles  dans  la  région  axillaire 
gauche  et  à  la  base  gauche.  Le  point  de  côté  se  localise 
dans  la  région  de  l’hémithorax  gauche. 

Le  malade,  qui  est  à  la  diète  hydrique,  avale  et  digère 
l’eau  sans  aucune  douleur. 

Les  jours  suivants,  évolution  d’une  congestion  pleuro¬ 
pulmonaire  Bubaiguë  avec  température  entre  37»6  et  38°1. 


Ainsi  donc  chez  nos  trois  malades,  le  syndrome  dou¬ 
loureux  localisé  à  l’étage  supérieur  de  l’abdomen, 
s’accompagnant  de  résistance  et  rigidité  de  la  paroi 
avec  vomissements,  évoquait  bien  l’idée  d’une  perfo¬ 
ration  d’un  organe  creux. 

Et  de  fait  la  ressemblance  entre  cette  pseudo-per¬ 
foration  et  la  perforation  vraie  est  telle  que  dans  cer¬ 
tains  cas  on  a  opéré.  Entre  autres,  citons  une  obser¬ 


vation  de  Richardson  {Boston  Med.  and  Surg.  Jour., 
avril  1902),  et  celle  de  Flandrin,  Debray  et  Françon 
(Soc.  Méd.  Hôp.  de  Paris,  7  nov.  1919)  ;  dans  les  deux 
cas,  l’opération  ne  montra  aucune  lésion  abdominale; 
les  malades  sont  morts  et  l’autopsie  permit  de  décou¬ 
vrir  une  pneumonie  des  deux  bases  avec,  chez  le  ma¬ 
lade  de  Richardson,  une  pleurésie  diaphragmatique. 

Nous  allons  établir  un  tableau  synoptique  des  si¬ 
gnes  douloureux  au  cours  des  pleuro-pneumopathies 
aiguës  el  du  drame  épigastrique  dû  à  une  légion  vraie 
de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen  (perforation  gas- 
tro-duodénale,  cholécystite  suppurée,  pancréatite  ai¬ 
guë...).  Et  quand  nous  disons  pleuro-pneumopathies 
nous  ne  préjugeons  pas  de  l’étiologie  de  l’affection 
(pneumo,  slrepto...),  nous  devrions  ajouter  les  infec¬ 
tions  cardiaques  (angor  abdominal),  péricardiques  ai¬ 
guës,  rhumatismales  ou  autres,  qui  peuvent  donner 
des  irradiations  douloureuses  abdomiirales. 

Ce  tableau  synoptique  est  emprunté  à  Mondor 
(Diagnostics  urgents,  chez  Masson)  qui  lui-même  s’est 
inspiré  des  travaux  de  Gope.  Nous  y  ajouterons  les 
symptômes  radiologiques  que  nous  avons  constatés 
au  cours  de  ees  drames  épigastriques. 

Disons  auparavant  que  chaque  symptôme  pris  isolé¬ 
ment  n’est  pas  pathognomonique.  Il  en  est  ainsi,  mê¬ 
me  pour  la  défense  musculaire  allant  jusqu’à  la  rigi¬ 
dité  qui  peut  ne  pas  être  le  témoin  d’une  perforatiou 
gastrique.  Inversement,  il  existe  des  perforations  gas¬ 
triques  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  «  ventre  de 
bois  ».  C’est  dire  que  parfois  le  diagnostic  est  fait, 
non  pas  d’impression,  mais  d’un  ensemble,  d’un  fais¬ 
ceau  de  signes  qui  sanctionnent  l’orientation  théra¬ 
peutique. 

Ainsi  en  est-il,  avaqt  tout,  de  l’attitude  du  malade  : 
en  général  le  pulmonaire  est  demi-assis,  ou  couché 
sur  son  séant,  le  faciès  coloré,  même  vultueux,  dysp¬ 
néique  et  fébrile;  l’abdominal  est  à  plat,  le  faciès  pôle, 
le  nez  pincé  comme  le  péritonéal,  il  ne  peut  pas  res¬ 
pirer  «  du  ventre  »  ainsi  que  l’a  bien  souligné  Delbel. 

L’examen  radiologique  apporte  des  notions  souvent 
décisives  pour  le  diagnostic  ;  ombres  pulmonaires  ou 
pleurales,  pneumopéritoine,  mise  en  évidence  d’une 
perforation  par  l’ingestion  de  baryte.  Cet  examen  est 
devenu  très  facile,  même  à  domicile,  grâce  aux  appa¬ 
reils  portatifs. 


Lésion  abdominale  Lésion  thokaciqüe 

Interrogatoire 

Indigeslioi»,  coliques,  cons-  Rhume,  frisson,  conla- 
lipation,  diarrhée.  gion,  refroidisseHienl. 

Début 


Aigu,  quelquefois  sans  fiè¬ 
vre,  quelquefois  avec  coilap- 
süs,  syncope.  Vomissements 
nombreux  et  revenant  après 
accalmie.  Douleur  continue 
ou  paroxystique,  mais  évo¬ 
luant  en  bas. 


Aigu,  presque  jamais  sans 
fièvre.  Souvent  froid,  sensa¬ 
tion  de  froid.  Si  vomisse¬ 
ment,  habituellement  uni¬ 
que. 

Douleur  liée  à  la  respira¬ 
tion,  thoracique  ou  abdomi¬ 
nale. 


Examen 

Faciès  d’abord  normal,  Faciès  vultueux,  avec  bat- 
puis  péritonéal,  pâle,  excavé,  tements  des  ailes  du  nez, 
anxieux.  avec  herpès  labial. 
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Decubitus  horizontal,  cuis 
ses  fléchies. 

Pem  normale  ou .  froide, 
moite,  taches  cyanotiques 
dans  la  pancréatite  aiguë. 

P/R.  Le  rapport  du  nom¬ 
bre  des  respirations  au  nom¬ 
bre  des  pulsations  est  de  4  à 
4  1/2  environ. 

Contracture  importante, 
souvent  rigide. 

Immobilité  respiratoire  ab¬ 
dominale  totale  ou  partielle. 

Douleur  claviculaire  ou 
scapulaire,  rarement  sous- 
claviciilaire. 

Hyperesthésie  cutanée. 

Douleur  abdominale  bila¬ 
térale. 

Toucher  rectal  :  douleur 
de  Douglas,  signes  du  psoas, 
de  l’obturateur,  de  la  dou¬ 
leur  testiculaire  quelquefois 
positifs, 


Decubitus  souvent  latéral 
QU  demi-assis. 

Peau  sèche,  brûlante. 


P/R.  Le  rapport  du  nom¬ 
bre  des  respirations  au  nom¬ 
bre  des  pulsations  est  dimi¬ 
nué  ;  2,  3. 

Contracture,  mais  jamais 
rigide,  finit  par  céder  à 
une  palpation  prolongée. 

Moindre  immobilité  res¬ 
piratoire  abdominale. 

Douleur  haute,  fréquente, 
plus  souvent  sous-claviculai- 
re.  Pas  d'hyperesthésie  cu¬ 
tanée  sous-ombilicale. 

Douleur  abdominale  uni- 
latéi'ale. 

Toucher  rectal  négatif.  Si¬ 
gnes  du  psoas,  de  l’obtura¬ 
teur,  de  la  douleur  testicu¬ 
laire  jamais  positifs. 


Radiologie 


Pneumopéritoine  sous  for¬ 
me  d’un  are  clair,  épousant 
la  forme  concave  du  dia¬ 
phragme,  le  malade  étant  eu 
station  verticale. 

Passage  de  la  baryte  à  tra¬ 
vers  l’orifice  de  perforation. 

Agrandissement  du  cadre 
duodénal  avec  compression 
du  bulbe  et  de  l'angle  duodé- 
no-jéjunal  dans  la  pancréa¬ 
tite  aiguë.  Or 
Immobilité  bilatérale  du 
diaphragme. 


Pas  d’opacité  pleuro-pul- 
monaire. 


Pas  de  pneumopéritoine. 


Pas  de  déformation  gas- 
troduodénale. 


Diaphragme  immobile  du 
côté  malade,  l’autre  hémi¬ 
diaphragme  ayant  conservé 
totalité  ou  partie  de  sa  mo¬ 
bilité. 

Opacité  de  la  totalité  ou 
partié  d’un  lobe.'  Parfois, 
disparition  du  sinus  costo- 
diaphragmatique. 


Un  mot  de  pathogénie  pour  expliquer  l’irradiation 
douloureuse  épigastrique  dans  les  pleuro-pneumopa- 
thies  aiguës.  'Trois  modes  de  propagation  : 

1.  Irradiation  nerveuse.  —  On  comprend  qu’une 
pneumococcie  localisée  aux  lobes  inférieurs,  ou  à  la 
plèvre  diaphraginalique,  puisse  atteindre  les  derniers 
nerf^  intercostaux  et  les  ramifications  du  nerf  phré¬ 
nique.  Or  les  nerfs  intercostaux  et  les  nerfs  phréni¬ 
ques  envoient  des  rameaux  à  l’étage  supérieur  de  1  ab¬ 
domen  ;  d’où  l’explication  de  l’irradiation  douloureuse 
à  l'épigastre. 

2.  Propagation  infectieuse  de  la  pneumococcie  à  l’é¬ 
tage  supérieur  de  l’abdomen.  Elle  peut  se  faire  par 
deux  voies  :  ou  bien  par  la  voie  sanguine  et  alors  la 
pneumonie  et  l’infection  péritonéale  sont  toutes  deux 
des  localisations  de  la  pneumococcémie  ;  ou  bien  par 
la  voie  transdiapbragmalique  (puits  de  Ranvier).  L’ir¬ 
ritation  infectieuse  du  péi'itoine  sous-diaphragmatique 
explique  la  douleur  et  la  oontraoture  du  diaphragme 
et  des  muscles  de  la  paroi  épigastrique.  Elle  explique 
aussi  l’iléus  paralytique  et  la  péritonite  purulente  dans 
certains  cas. 


3.  La  douleur  épigastrique-  serait  due  dans  certains 
cas  à  une  cholécystite:  localisation  de  l’infection  pneu-- 
mococcique  sur  la  vésicule  biliaire  (Parturier  et  De- 
herripon) . 

U** 

Ainsi  donc  nous  voyons  l’importance  du  drame  épi¬ 
gastrique  dans  les  pleuro-pneumopathies  aiguës  sur¬ 
tout  des  bases  ;  importance  diagnostique,  à  cause  de 
son  caractère  d’urgence,  difficile  à  résoudre  à  cause 
de  l’intrication  des  phénomènes,  et  importance  théra¬ 
peutique  à  cause  de  la  détermination  qu  il  faut  pren¬ 
dre, 


LES  ACNÉIQÜES  OUI  NE  SUPPORTENT 
PAS  LE  SOUFRE 

Par  M.  P.  VALETTE  (de  La  Bourhoule). 

Bien  que  le  soufre  reste  toujours,  à  très  juste  titre,  le 
topique  le  plus  employé  pour  traiter  l’acné,  il  n’est  pas 
rare  de  rencontrer,  dans  la  pratique  journalière,  des  su¬ 
jets  dont  la  peau,  suivant  l’expression  de  Mauté,  «  est  in¬ 
tolérante  aussi  bien  pour  la  lotion  soufrée  la  plus  anodine 
que  pour  le  soufre  brut  ». 

Que  peut-on  prescrire  alors  à  de  tels  malades  ? 

En  clientèle  de  ville,  le  coaltar  et  l’huile  de  cade  sont 
encore  à  éliminer.  Chez  les  individus  à  peau  fine  ét  irri¬ 
table,  l’iode  est  souvent  aussi  mal  supporté.  Et  il  ne  reste 
guère  à  notre  disposition  que  quelques  mercuriaux  (1), 
quelques  goudrons  (2),  le  borate  de  soude,  1  acide  salicy- 
lique  et  la  résorcine,  et  de  rares  préparations  spécialisées, 
comme  celles  ayant  pour  base  certains  dérivés  des  di-oxyan- 
thranols,  ou  encore  comme  les  Collosols  et  les  laits  ou  les 
crèmes,  à  base  de  sapolan. 

Tous  ces  médicaments,  à  dire  vrai  et  exception  faite, 
peut-être  pour  les  di-oxyanthranols,  ont  une  assez  faible 
valeur  curative.  Mais  il  est  très  facile  de  renforcer  mutuel¬ 
lement  leurs  effets  thérapeutiques,  et  on  peut  obtenir  d’ex¬ 
cellents  résultats  en  associant  par  exemple,  dans  une  même 
formule,  un  goudron  sulfureux  doux  à  un  antiseptique 
plus  ou  moins  réducteur,  comme  dans  les  pommades  sui¬ 
vantes  : 

Vaseline  neutre  :  20  gr. 

Lanoline  :  10  gr.  ; 

Précipité  blanc  :  0,30  à  0,60  gr.; 

Thigénol  :  0,60  à  2  gr. 

Diadermine  :  30  gr.; 

Ichtyol  :  0,30  à  2  gr.; 

Résorcine  ;  0,30  gr.; 

Extrait  fluide  d’hamamélis  :  XXX  gouttes. 

dont  on  pourra  modifier  à  volonté  la  composition  et  la  con¬ 
centration  suivant  la  variété  de  l’acné  et  la  tolérance  de  la 
peau  du  malade. 

Mais,  en  l’absence  du  soufre,  ces  traitements  de  base 
n’auront  une  action  suffisante  que  si  l’on  prend  la  précau¬ 
tion  de  prescrire  un  dégraissage  soigneux  de  la  peau  le 
matin  et  le  soir.  Dans  les  cas  bénins,  des  lavages  à  l’eau 
boratée  peuvent  suffire.  Mais  lorsque  la  séborrhée  est  nota¬ 
ble,  ces  lavages  doivent  être  accompagnés  de  savonnages 


(t)  Précipité  blanc,  oxyde  jaune  de  mercure,  turbith  minéral. 
(2)  Ichtyol,  thiols,  tuménol,  huile  de  bouleau  purifiée  (et  thi¬ 
génol). 
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rapides  faits  avec  uii  savon  à  l’ichtyol,  ou  mieux,  avec  un 
savon  acide.  Et,  surtout  s’il  s’agit  d’acné  comédonienne,  il 
faudra  même  y  ajouter,  toutes  les  fois  que  ce  sera  possi¬ 
ble,  un  décapage  encore  plus  énergique,  effectué  le  soir, 
au  moins  deux  fois  par  semaine,  avec  la  mixture  sui¬ 
vante  : 

Liqueur  d’Hoffmann  :  90  cc.  ; 

Acide  salicylique  :  0,60  gr.; 

Camphre  :  1  gr.; 

Huile  de  ricin  :  III  gouttes. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  ces  quelques  prescrip¬ 
tions  locales  associées  à  l’opothérapie  thyroïdienne  ou  ova¬ 
rienne,  à  de  bons  conseils  d’hygiène  alimentaire,  au  trai¬ 
tement  de  la  constipation  et,  toutes  les  fois  que  ce  sera 
utile,  à  celui  de  la  leucorrhée,  suffiront  pour  faire  dispa¬ 
raître  l’acné. 

Dans  les  cas  rebelles,  si  aucun  trouble  d’origine  diges¬ 
tive,  génitale  ou  endocrinienne  n’a  pu  être  décelé,  on  pour¬ 
ra  compléter  ce  traitement  par  l’administration  d’hyposul- 
fite  de  soude  en  potion  à  la  dose  d’un  gramme  par  jour,  si 
ce  médicament  est  supporté  ;  sinon,  en  prescrivant  de  l’ar¬ 
senic  à  doses  alimentaires  (1),  sous  forme  de  Liqueur  de 
Pearson,  quinze  jours  sur  trente.  Et,  s’il  s’agit  d'acné  à 
peu  près  exclusivement  pustuleuse,  on  pourra  ajouter  à  ce 
traitement  quelques  injections  de  stock-vaccin  anti-staphy¬ 
lococcique  préparé  suivant  la  technique  de  Mauté. 


Après  avoir  épuisé  l’effet  de  toutes  ces  médications,  m 
l’acné  résiste  encore,  il  faudra  alors  faire  appel  aux  agents 
physiques.  La  cryothérapie,  l’actinothérapfe  et  les  rayons 
X  rendront  à  cette  période  les  plus  grands  services,  mais 
à  la  condition  formelle  d’être  appliqués  par  un  spécialiste. 
Car,  dans  ces  cas,  ces  traitements  doivent  être  employés 
suivant  une  technique  très  précise  si  l’on  veut  obtenir  la 
guérison  des  lésions  sans  cicatrices,  sans  pigmentations 
disgracieuses  et  sans  radiodermite. 

Enfin,  lorsque  tout  aura  été  épuisé,  la  crénothérapie 
pourra  être  utilement  conseillée.  Mais,  chez  ces  intolérants 
au  soufre,  il  faudra  choisir  une  station  où  des  réactions 
violentes  ne  soient  pas  à  craindre  et  où  i’on  puisse  associer 
des  douches  filiformes  au  traitement  externe  et  à  la  cure 
de  boisson  :  La  Roche-Posay  ou  La  Bourboule  par  exem¬ 
ple.  Lorsqu’une  transformation  du  terrain  s’impose,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  s’agit  de  lymphatiques  avérés,  ce  sera  sou¬ 
vent  le  seul  moyen  de  modifier  l’état  séborrhéique  et  l’acné 
de  façon  durable,  et  d’obtenir  chez  ces  malades  très  dif¬ 
ficiles  à  améliorer  une  véritable  guérison. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 
(SBAKCB  DU  15  MAI  1936) 

Insuffisance  cardiaque  d’origine  œdémateuse  secondaire 
à  un  syndrome  hydropigène  pur.  —  M.  Doumer  (Lille). 
Deux  malades  jeunes,  sans  aucune  tare  cardiaque,  chez 
qui  se  sont  développés  sans  raison,  des  œdèmes  périphéri¬ 
ques  abondants  sans  albuminurie,  sans  réaction  hyperten¬ 
sive,  sans  élévation  du  taux  de  l’azotémie.  Ce  syndrome 
s’est  compliqué  de  signes  d’insuffisance  cardiaque  (dyspnée 
d’effort,  tachycardie,  bruit  de  galop...)  ;  ces  signes  ont  dis¬ 
paru  avec  les  œdèmes.  Un  syndrome  hydropigène  peut  donc 


(1)  Un  à  deux  milligrammes  par  jour  (XV  à  XXX  gouttes  de 
liqueur  de  Pearson). 


se  compliquer  de  défaillance  cardiaque  dont  il  est  respon¬ 
sable.  11  ne  saurait  s’agir  d’un  rôle  purement  mécanique  ; 
le  retentissement  fâcheux  qui  se  produit  sur  l’énergie  de 
contraction  du  cœur  tient  sans  doute  à  la  composition  mi¬ 
nérale  des  humeurs  tissulaires.  On  sait  qu’au  niveau  des 
tissus  œdématiés,  il  existe  une  augmentation  du  taux  de  Na, 
une  diminution  du  taux  de  K  et  probablement  aussi  de  Ca. 
Cette  conception  peut  modifier  l’interprétation  de  certains 
syndromes  qui  associent  les  œdèmes  périphériques  aux  si¬ 
gnes  d’insuffisance  ventriculaire  gauche  et  qui  tirent  plus 
de  bénéfices  de  l’emploi  de  diurétiques  que  de  l’ouabaïne. 

Maladie  hémolytique  familiale.  Etude  de  25  sujets.  — 
MM.  Debré,  Lamy,  Sée,  Mlle  Schhameck.  Dans  neuf  fa¬ 
milles  différentes,  observation  de  26  eas  d’ictère  hémo¬ 
lytique  congénital  ou  mieux  de  maladie  hémolytique.  Les 
auteurs  considèrent  que  beaucoup  de  signes  décrits  commu¬ 
nément  comme  constants,  tels  que  l’ictère  et  l’anémie, 
manquent  souvent.  Par  contre,  ils  ont  observé  des  troubles 
peu  souvent  décrits  :  à  savoir  :  les  accidents  cardiaques 
compliquant  certaines  formes  anémiques,  les  infiltrations 
cornéennes  par  dépôts  lipidiques  ou  pigmentaires,  et  aussi 
les  troubles  du  développement.  En  résumé,  bien  des  ané¬ 
mies  hémolytiques  aiguës,  bien  des  anémies  spléniques  du 
type  Banti,  bien  des  ictères  hémolytiques  tenus  pour  aigus 
se  réclament  de  la  maladie  hémolytique  constitutionnelle. 
Le  seul  traitement  efficace  est  la  splénectomie. 

Cette  communication  intéressante  donne  lieu  à  une  dis¬ 
cussion  à  laquelle  prennent  part  M.  N.  Fiessinger,  qui  pro¬ 
pose  la  dénomination  de  splénomégalie  hémolytique  fami¬ 
liale  pour  désigner  l’ictère  hémolytique  congénital  ;  M.  Cha¬ 
brol,  qui  a  soutenu  depuis  longtemps  que  la  rate  est  dans 
cette  affection  le  fait  essentiel  et  que  la  fragilité  globulaire 
n’est  qu’un  phénomène  secondaire  et  contingent  ;  M.  Pi¬ 
nard,  qui  a  trouvé  souvent  la  syphilis  dans  la  première 
génération  de  ees  malades. 

Cancer  ulcériforme  au  début.  —  MM.  Gutmann,  Char¬ 
rier  et  Bertrand.  Jeune  homme  de  26  ans  ayant  présènté 
en  deux  fois  des  épisodes  douloureux  de  l’estomac.  Suc 
gastrique  demeurant  hyperchlorhydrique.  On  constatait  une 
petite  niche  de  la  petite  courbure  d’aspect  ulcéreux  typi¬ 
que.  Le  malade,  guéri,  fut  suivi  radiologiquement.  On  cons¬ 
tata  la  persistance  de  la  niche.  Sur  ee  seul  signe,  on  pra¬ 
tiqua  une  gastrectomie.  L’examen  histologique  révéla  qu’il 
s’agissait  d’un  cancer  primitif  au  début.  En  somme,  une 
niche  qui  ne  disparaît  pas  n’est  pas  forcément  cancéreuse, 
'mais  elle  l’est  souvent. 

Pour  M.  Renaud,  le  diagnostic  histologique  d’épithélio- 
ma  n’est  pas  certain,  et  métaplasie  ne  signifie  pas  foreé- 
ment  cancer.  S’il  s’agit  bien  d’un  cancer,  l’avenir  demeure 
très  sombre. 

Fermeture  spontanée  d’une  vieille  caverne  tuberculeuse. 
—  M.  Ameuillb.  Ce  fait  montre  :  1°  qu’une  caverne  tuber¬ 
culeuse,  si  ancienne  soit-elle,  peut  toujours  se  cicatriser 
spontanément  ;  2°  que  la  guérison  des  lésions  tuberculeuses 
peut  se  produire  en  dehors  de  l’intervention  des  causes  aux¬ 
quelles  on  attribue  communément  cette  guérison.  Il  semble 
bien  que  dans  la  guérison  intervient  un  facteur  inconnu 
qu’il  serait  utile  de  discerner. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Ameuille,  M.  E. 
Bernard  rappelle  qu’il  a  rapporté  l’observation  d’une  fem¬ 
me  porteuse  d’ime  caverne  volumineuse  du  sommet  gau¬ 
che.  Cette  caverne  rapidement  se  réduisit  de  façon  consi¬ 
dérable,  puis  elle  se  rouvrit,  pour  en  quelques  semaines 
atteindre  sa  taille  initiale.  La  diminution  momentanée  fut 
peut-être  due  à  une  régression  eicatricielle  dans  laquelle  le 
processus  de  cicatrisation  fut  entravé  par  une  nouvelle  pous¬ 
sée,  ou  bien  peuUon  incriminer  l’élasticité  du  parenchyme 
pulmonaire  péri-cavitaire  produisant  une  atélectasie  lobaire 
d’apparition  rapide,  mais  de  durée  limitée. 
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M.  Pahaf  aurait  constaté  que  la  guérison  spontanée  des 
cavités  tuberculeuses  pouvait  s’observer  chez  6  %  des  rna- 
lades.  Mais  il  est  souvent  difficile  d’affirmer  la  disparition 
d’une  caverne. 

Traitement  des  états  parkinsoniens  pai  la  cure  belladonée 
dite  «  bulgare  ».  —  MM.  Coste  et  Devèze  (Nîmes)  ont  ob¬ 
tenu  des  résultats  favorables  en  traitant  divers  parkinso¬ 
niens  par  cette  méthode  ;  ils  ont  observé  surtout  la  di¬ 
minution  de  l’hypertonie. 

Audition  collective  des  bruits  d’auscultation  en  haut- 
parleur  avec  le  téléstétliophone.  • — ■  MM.  Lian  et  Minot.  Cet 
appareil  permet  l’auscultation  d’un  malade  par  tout  un 
amphithéâtre  ;  il  est  insensible  à  la  fois  aux  oscillations 
mécaniques  de  la  paroi  thoracique  et  aux  vibrations  sono¬ 
res  aériennes  ;  il  permet  l’emploi  d’un  haut-parleur  puis¬ 
sant,  tout  en  plaçant  le  patient  à  2  mètres  du  haut-parleur 
sans  interposition  d’une  cloison  ;  ce  haut-parleur  est  sans 
transformateur. 

Les  mêmes  auteurs  parviennent  à  enregistrer  sur  film  des 
bruits  d’auscultation  transmis  par  haut-parleur  avec  le  pho- 
nostéthographe  ;  celui-ci  est  constitué  par  un  fil  de  1/100  de 
millimètre  et  de  1  mm.  de  long,  éclairé  par  un  dispositif 
lumineux  ;  l’ombre  se  projette  sur  la  fente  de  l’électrocar¬ 
diographe. 

Enfin  MM.  Lian  et  Minot  ont  mis  au  point  un  pck-up 
médical  destiné  à  l’enregistrement  et  à  la  reproduction  des 
bruits  d’auscultation  à  l’aide  de  disques.  Ceux-ci  sont  faits 
d’une  substance  spéciale  qui  se  laisse  facilement  graver 
à  l’aide  d’une  aiguille  en  acier  assez  dure  pour  permettre 
de  nombreuses  auditions. 


SOCIETE  DE  PEDIATRIE 
(SÉANCE  Dü  21  AVRII.  1936) 

Voluiuiiieux  angiome  de  la  lèvre  supérieure.—  M.  Sorbel 
présente  un  enfant  de  8  ans  qui  était  atteint  d’un  volumi¬ 
neux  angiome  de  la  lèvre  supérieure,  actuellement  guéri  à 
la  suite  d’une  série  d’injections  sclérosantes  suivies  de  l’ex¬ 
tirpation  du  reste  de  la  tumeur. 

Un  cas  de  rein  polykystique.  —  M.  Sohrbl  présente  un 
enfant  chez  lequel  il  a  enlevé  à  l’âge  de  deux  mois  un  rein 
polykystique  ;  l’intervention  remonte  maintenant  à  14  mois 
et  l’enfant  est  en  parfaite  santé. 

Statistiques  de  cuti-réactions  à  la  tuberculine  brute  pra¬ 
tiquées  sur  des  enfants  de  2  à  16  ans.  —  M.  Coffin  pu¬ 
blie  deux  statistiques  de  cuti-réactions  à  la  tuberculine  pra¬ 
tiquées  chez  des  enfants  parisiens  de  2  à  16  ans,  l’une  re¬ 
cueillie  dans  une  école,  l’autre  dans  un  milieu  de  petits  ein- 
ployés.  Toutes  deux  montrent  un  pourcentage  de  cutis  posi¬ 
tives  plus  faible  que  ne  le  mentionnent  les  statistiques  pré¬ 
cédentes. 

M.  Lereboullet  estime  que  40  .%  des  enfants  parisiens 
âgés  de  15  ans  ont  encore  une  cuti-réaction  négative. 

M.  Marfan  insiste  sur  la  diminution  du  pourcentage  des 
,  cuti-réactFons  positives  chez  les  jeunes  enfants  et  sur  I  ac¬ 
croissement  régulier  avec  l’âge  du  pourcentage  des  cuti-réac¬ 
tions  positives. 

M.  Nobécourt  a  été  également  frappé  par  la  diminution 
du  nombre  des  cuti-réactions  négatives  ;  le  nombre  des  cas 
de  tuberculoses  évolutives  de  l’enfant  lui  paraît  par  contre 
inchangé. 

M.  CoMBY  peut  établir  un  parallélisme  frappant  entre  la 
proportion  des  cuti-réactions  positives  aux  différents  âges 
de  la  vie  et  la  constatation  nécropsique  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  évidentes. 


M.  Genévrier  met  en  évidence  par  un  fait  probant  l’in¬ 
fluence  de  la  contagion  sur  la  positivité  de  la  cuti-réaction  : 
dans  deux  dortoirs  voisins  d’un  même  établissement  d’en¬ 
seignement  occupé  par  des  enfants  de  même  âge,  il  a  pu 
constater  une  grande  différence  du  nombre  des  cuti-réac¬ 
tions  positives  ;  l’enquête  a  permis  de  découvrir  que  le  sur¬ 
veillant  du  dortoir  qui  comptait  le  plus  grand  nombre  de 
cutis  positives  était  atteint  de  lésions  pulmonaires  tuber¬ 
culeuses. 

Il  a  été  d’autre  part  frappé  de  trouver  parfois  des  culi- 
réactions  négatives  chez  des  sujets  présentant  des  images 
de  calcification  pleurale,  et  pense  que  de  telles  images  n’onl 
pas  toujours  une  origine  tuberculeuse. 

Nystagmus  pendulaire  spontané  acquis  à  l’âge  de  3  mois 
avec  troubles  vestibulaires  par  atteinte  nucléaire  hérédo-sy¬ 
philitique.  —  Mlle  VoGT  et  M.  Aubry  rapportent  l’histoire 
d’un  enfant  chez  lequel  apparut  brusquement  à  l’âge  de 
3  mois  un  nystagmus  accompagné  d’une  inexcitabilité  la¬ 
byrinthique  totale,  sans  aucun  signe  oculaire.  L’examen  de 
l’enfant  permit  de  prouver  en  outre  l’existence  d’une  hé- 
rédo-syphilis.  Tous  ces  symptômes  disparurent  au  bout  d’un 
an,  et  les  réactions  labyrinthiques  en  particulier  sont  re¬ 
devenues  normales.  Les  auteurs  signalent  à  propos  de  ce 
cas  les  nombreuses  discordances  cliniques  et  pathogéniques 
qu’ils  ont  rencontrées. 

Un  cas  de  granulie  froide  avec  présence  de  bacilles  dans 
le  contenu  gastrique.  Amélioration  considérable.  —  MM. 
Armand-Delille  et  Boyer  présentent  un  garçon  de  14  ans 
chez  lequel  ils  ont  constaté  à  la  suite  d’une  période  de  dé¬ 
nutrition  une  image  radiographique  de  granulie  pulmo¬ 
naire.  L’examen  du  contenu  gastrique  décela  la  présence 
de  bacilles  de  Koch,  mais  l’enfant  augmenta  progressive¬ 
ment  de  poids  sans  présenter  de  nouvelle  manifestation  ther¬ 
mique  et  son  état  continue  actuellement  de  s’améliorer  ;  il  a 
eu  une  augmentation  de  poids  de  8  kgs  en  6  mois.  Ils  en 
rapprochent  deux  autres  cas  actuellement  dans  le  service  et 
qui  sont  également  en  voie  d’amélioration. 

Ces  faits  sont  en  faveur  de  la  curabilité  des  poussées  gra- 
nuliques  que  l’on  connaît  de  mieux  en  mieux  depuis  l’em¬ 
ploi  de  l’investigation  radiologique. 

Anémie  érythroblastique  maligne  chez  un  jumeau  de 
9  mois.  —  M.  Spyropoulos  (d’Athènes),  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  anémie  fébrile  sévère  accompagnée  de  splé¬ 
nomégalie  survenue  chez  un  enfant  de  9  mois,  dont  le  frère 
jumeau  est  resté  indemne.  L’étiologie  est  très  imprécise  et 
on  ne  trouve  en  particulier  aucun  caractère  familiaL-  La 
formule  sanguine  montrait  une  légère  leucocytose  avec 
réaction  normobl astique  et  mégaloblastique.  L’auteur  dis¬ 
cute  à  propos  de  ce  cas  la  terminologie  usuelle  :  il  regrette 
l’usage  des  termes  d’anémie  érythroblastique  ou  d’anémie 
méditerranéenne  et  conclut  à  l’appellation  d’anémie  de  von 
Jacks-Luzet. 

Deux  cas  de  blocage  de  la  flexion  du  cou.  Mme  Na- 
gbotïe-Wilbouchevitch,  mm.  Aimé  et  La.my.  Projections  de 
radiographies. 

Endocardite  pariétale  staphylococcique  du  cœur  droit.  — 
MM.  Sendrail,  Gadrat  et  Lasserre  (de  Toulouse)  relatent 
l’observation  d’un  garçon  de  12  ans  chez  lequel  a  évolué  un 
état  septicémique  aigu  à  forme  typhoïde,  sans  localisation 
cliniquement  apparente,  et  en  particulier  sans  aucun  signe 
valvulaire.  Cet  état  n’a 'fait  sa  preuve  qu’à  l’autopsie  qui  a 
mis  en  évidenee  une  endocardite  végétante  exclusivement 
pariétale  du  cœur  droit  avec  réactions  myocardiques  dégé¬ 
nératives  et  embolies  nodulaires  microscopiques  infectantes 
dans  le  tissu  pulmonaire. 

Les  hémocultures  ont  toujours  mis  en  évidence  un  staphy¬ 
locoque  blanc. 
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Sé{)(,  (!88  de  lambliasc  intestinnle  dans  une  famille  de  sept 
pcraoiiues.  —  MM.  P.-P.  Lévy,  Méwtbipb  et  Ppnnet  ont 
oLseivé  une  famille  de  7  personnes  qui  tontes  présentaient 
de, s  troubles  digestifs  rebelles  plus  ou  moins  graves.  Une 
enquête  étiologique  faite  à  l’occasion  d’une  entérocolite 
grave  du  dernier-né  âgé  de  18  mois,  a  montré  qu’il  s’agisr 
sait,  d’une  entéropathie  A  lamblias.  Le  traitement  par  le 
stovarsol  a  amené  la  guérison,  mais  il  faudra  soumettre  ces 
malades  à  une  surveillance  ultérieure. 


SOCIETE  m  BIOLOGIE 
(sÉAHCE  au  31  MARS  1936) 

A  propos  de  l’identité  d’action  du  principe  syinpathonii- 
niéti<(He  du  genêt  et  de  l’adrénaline.  Leurs  effets  comparés 
che*  le  lapin  yohimbiné.  —  MM.  II.  Busquet  et  Gh.  Vis- 
OHNIAC.  L’adrénaline  et  le  principe  vaso-constricteur  du  ge¬ 
nêt  ont  leur  action  hypertensive  inversée  par  l’yohimhine, 
chez  le  chien.  Chez  le  lapin  yohimbiné,  la  réaction  adréna- 
lique  n'est  pas  inversée,  tandis  qu’elle  l’est  avec  la  prépa¬ 
ration  de  genêt. 

il  semble  donc  qu’on  trouve  là  une  première  différence 
entre  le  principe  sympathomimétique  du  genêt  et  l’adré¬ 
naline  qui,  jusqu’à  présent,  avaient  toujours  manifesté  une 
complète  identité  d’action  physiologique.  Cette  conclusion 
serait  inexacte.  La  chute  de  pression  est  due,  dans  le  cas  du 
genêt,  à  la  présence  de  substances  hypotensives  qu’on  peut 
séparer  du  prinoipe  sympathomimétique. 

D'ailleurs,  si  on  ajoute  ces  substances  à  l’adiénaline, 
celle-ci  devient  également  hypotensive  après  yohimbiné, 
chez  le  lapin.  Les  résultats  observés  che?  ce  dernier  animal 
ne  fournissent  donc  pas  les  éléments  d’une  première  dis¬ 
semblance  entre  l'action  pharmacodynamique  de  l’adréna¬ 
line  et  du  principe  sympathomimétique  du  genêt. 

Présence  simultanée  chez  un  même  malade  de  bacilles 
tul)erculeux  humains  et  bovins  isolés  séparément  des  cra¬ 
chats  et  des  lésions  verruqeuses  de  la  peau.  —  MM.  A. 
Saenz,  E.  Goste  et  L.  Gostil  ont  pu  mettre  en  évidence, 
chez  un  tuberculeux,  deux  souches  différentes  de  bacilles 
tuberculeux,  l’une  d’origine  humaine  dans  les  crachats, 
l’autre  d'origine  bovine  dans  les  lésions  cutanées. 

Ia3s  bacilles  de  primo-infection  étalent  donc  ceux  d'ori¬ 
gine  bovine,  et  les  bacilles  de  surinfection,  ceux  d’origine 
humaine. 

Le  ferment  Kpolytique  de  Galleria  Mcllonella.  —  MM. 
Noël  Fiessiinger  et  Alfred  Gaydos  rapportent  le  résultat  de 
leurs  recherches  gu  sujet  de  la  lipaso  que  contient  la  larve 
de  Ggllem  Mellonélla  (mite  d’Abeille).  Cette  hpase  peut 
être  extraite  en  milieu  glycériné  ;  elle  est  sensible  à  la  cha¬ 
leur  et  sensible  à  certaines  actions  chimiques  (atoxyl,  fluo¬ 
rure  de  sodium),  mais  non  au  formol  ni  à  l’acide  phonique 
en'  solutions  faibles,  ni  à  la  quinine. 

Cette  éthérase  peut  être  difficilement  conservée  in  vitro, 
ce  qui  la  distingue  des  lipases  humaines.  On  ne  la  retrouve 
plus  dans  le  papillon  de  Galleria. 

M.  PonriEB.  —  Cette  lipase  existe-t-elle  dans  la  paroi  du 
tube  digestif,  ou  dans  le  sang  ? 

M.  Noël  Fiessingeb.  —  La  petite  quantité  de  sang  de  mile 
que  nous  avons  obtenue  ne  nous  permet  pas  de  résoudre  ta 
question  posée. 

Eloge  nécrologique.  —  M.  AtmARn,  président,  prononce 
l’éloge  funèbre  de  M.  J.  S.  Haldane,  correspondant  étranger. 

Injections  intra-vasculaires  continues  d’adrénaline  chez 
le  chien.  B,e.chercbe  de  la  dose  limite  hyperglycétmante 
pour  différentes  voies  d’introduction.  —  MM.  A.  BAtt- 


UQPiiv,  H.  Bénapp,  J.  Lewin  et  J,  Sablet  ont  soumis  des 
chiens  à  des  injections  continues  d’adrénaline  par  diffé¬ 
rentes  voies  vasculaires,  Ils  ont  recherché  les  doses  limites, 
déterminant  de  l’hyperglycémie,  pour  ces  différentes  voies 
d’introduction. 

La  dose  limite  pour  la  voie  veineuse  périphérique  est  d’en¬ 
viron  0,01  mgr.  par  kg.  et  par  heure.  Pour  les  autres  voies, 
elle  est  plus  difficile  à  obtenir  avec  précision,  mais  elle  n’est 
pas  inférieure  à  ce  chiffre. 

Ce  fait  semble  paradoxal,  surtout  en  ce  qui  concerne 
l’injection  intra-veineuse  mésentérique.  L’action  de  l’adré¬ 
naline  sur  le  glycogène  hépatique  s’exerçant  dans  ce  cas 
d’une  façon  plus  directe  et  plus  précoce,  on  pourrait  s’at¬ 
tendre,  en  effet,  à  ce  que  l’hyperglycémie  observée  soit 
plus  facile  à  déclencher.  L’expérience  démontre  qu’il  n’en 
est  rien. 

De  la  sensibilité  aux  parasynipathoiiilniétiques  et  de  la 
tonicité  du  parasympathique  cardiaque,  chez  quelques  es¬ 
pèces  de  singes.  —  MM.  F.  Maiono.\  et  V.  Betegnie  avaient 
déjà  constaté  l’existence  d’une  relation  étroite  entre  la  sen¬ 
sibilité  de  l’organisme  aux  parasympatliomimétiques  car¬ 
diaques  et  la  sensibilité  à  l’anaphylaxie. 

On  sait,  d’autre  part,  que  les  sensibilités  à  l’anaphylaxie 
et  à  la  tuberculose  marchent  parallèlement. 

Ils  dSit  effectué  la  même  expérimenlation  chez  quelques 
espèces  de  singes.  Qr  le  chimpanzé,  qui  est  nettement 
moins  sensible  à  la  tubevculose  que  les  petites  espèces  en¬ 
visagées,  s’est  montré  également  moins  sensible  aux  para- 
sy  mpathomimétiques . 

Présentation  d'ouvragf:.  —  MM.  B.  Dujahhig  de  la  Ri- 
VIBBB  et  N.  Kossovitch.  Les  groupes  sanguins,  1  vol.  in-8“ 
de  249  pages,  avec  38  fig.  et  1  planche  en  couleurs.  —  J. -B. 
Baillière,  éditeur,  1936. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


LA  COPUESPOiVUAINCB!  PES  ALIÉNÉS  ET  LES  DROITS 
DES  MÉDECINS  DIRECTEURS  D’ASILES 

La  Cour  de  Cassation  vient  en  un  arrêt  de  sa  chambre  ci¬ 
vile  du  6  mai  1936  de  se  prononcer  sur  l’intéressante  ques¬ 
tion  des  droits  des  médecins-directeurs  d’asiles  d’aliénés  à 
l’égard  de  la  correspondance  de  leurs  malades. 

On  sait  que  la  loi  du  30  juin  1838  dispose  ainsi  dans  son 
article  29,  alinéa  6  :  «  Aucunes  requêtes,  aucunes  réclama¬ 
tions  adressées  soit  à  l’autorité  judiciaire,  soit  à  l’autorité 
administrative  ne  pourront  être  supprimées  ou  retenues  par 
les  chefs  d’établissements.  »  L’article  41  de  la  même  loi 
édicte  des  sanctions  pénales  à  l’égard  de  ceux  qui  auront 
contrevenu  à  ces  dispositions. 

Mais,  à  l'égard  des  correspondances  qui  ne  constituent  ni 
des  requêtes,  ni  des  réclamations  adressées  aux  autorités  ju¬ 
diciaire  ou  administrative,  que  convient-il  de  décider  .>> 

Une  première  opinion,  fondée  sur  une  argmuenlation  a 
contrario,  considère  que  l’énumération  de  la  loi  est  limita¬ 
tive  et  que  les  correspondances  n’y  figurant  point  peuvent 
être  lues  et  interceptées  par  les  directeurs  d’asiles. 

Elle  n’a  cependant  point  prévalu  car,  sous  une  apparente 
logique,  elle  est  incontestablement  en  contradiction  avec  les 
intentions  du  législateur.  Si  celui-oi  a  voulu,  en  effet,  répri¬ 
mer  sévèrement  des  agissements  qui  risquaient  de  perpétuer 
une  séquestration  non  motivée  en  rendant  toute  réclamation 
impossible,  sa  volonté  n’a  point  été  cependant  d’abolir  de 
manière  absolue  à  l’égard  des  aliénés  internés  le  principe 
du  secret  des  coirrespondances. 

U  ne  saurait  être,,  par  eomlre,  question  d’admettre  que 
ce  principe  doive  recevoir  ici  son  application  rigoureuse. 


lOO”  ANWÉE.  —  N®  63,  1"''  juillet  1936. 


gaze;tte  des  üopitaux 


965 


Quelles  fins  vise,  en  effet,  un  médecin  qui  ordonne  qn 
internement  ?  D’une  part,  sans  dOUte,  l’isolement  de  1  alié¬ 
né  d’avec  le  monde  extérienr,  mais,  d’autre  par).,  aussi,  la 
guérison  que  favorisera  l’absepce  dp  toute  excitation  inu 
tile,  Or,  CB  calme  risquerait  d’ptrp  compromis  par  l’eifpô- 
dition  et  la  réception  sans  contrôle  des  correspondances. 
Par  ailleurs,  le  médecin  ne  manquera  pas  d’être  éplairé  Sur 
l’étal  mental  de  son  malade  par  fa  Ipcfure  des  lettres  de  ce¬ 
lui-ci,  ce  qui  rendra  d’autant  plus  aisée  la  conduite  du  trai¬ 
tement. 

Ainsi,  les  médecins  doivent  bénéficier  de  droits  exception¬ 
nels  à  l’égard  de  la  correspondance  des  aliénés  dans  l’in¬ 
térêt  même  de  la  santé  de  ceux-ci. 

C’est  sur  le  délicat  problème  de  la  combinaison  de  ces 
droits  avec  le  principe  dp  secret  de  la  correspondance  que 
la  Cour  de  Cassation  vient  d’être  appelée  à  se  prononcer. 
L’arrêt  du  6  mai  1936  est,  d’ailleurs,  d’autant  plus  intéres¬ 
sant  qu’il  modifie  quelque  peu  la  position  prise  par  la  Cour 
Suprême  dans  la  précédente  décision  rendue  par  elle  en  la 
matière,  un  arrêt  de  la  Chambre  des  Requêtes  du  27  décem- 
bre  1875. 

Celui-ci  avait  admis  la  rétention  des  lettres  d’un  aliéné 
et  l’avait  justifiée  en  déclarant  que  ces  lettres  «  étaient  )a 
vive  et  sûre  manifestation  du  trouble  mental  dont  l’aliéné 
était  atteint  ».  Allant  plus  loin  encore,  il  avait  ajouté  que 
de  telles  missives  (î  ne  sauraient  être  réputées  confidentiel¬ 
les  »  et  il  avait  en  conséquence  déclaré  qu’un  directeur 
d’asile  pouvait  les  produire  en  Justice  pour  se  justifier  du 
reproche  de  séquestration  arbitraire  sans  que  fût  violé  le 
principe  du  secret  des  correspondances  confidenljelles. 

Cet  arrêt  avait  été  sérieusement  critiqué  à  l’époque  et  le 
savant  annotateur  du  Sirey,  le  Professeur  Labbé,  avait  ex- 
primé  l’avis  que,  si  le  directeur  avait  le  droit  de  connaître 
et  de  conserver  la  correspondance  de  ses  pensionnaires,  il 
ne  pouvait,  par  contre,  en  faire  usage  et  la  divqlguer  dans 
son  intérêt  propre. 

L’arrêt  du  6  mai  1936  tend  à  soumettre  davantage  encore 
la  correspondance  des  aliénés  aux  principes  du  droit  com¬ 
mun. 

Un  arrêt  de  la  Cour  de  Grenoble  du  13  mars  1931  avait 
décidé  qu’en  l’état  actuel  de  la  législation  spr  fa  matière 
le  médecin-directeur  d’un  asile  d’afiénés  ne  commettait  au¬ 
cune  faute  en  retenant  les  lettres  adressées  par  une  person¬ 
ne  internée  dans  son  établissement  à  des  fiers,  notamment 
à  son  avocat,^  alors  que  l’article  29  de  fa  loi  de  1838  prévoit 
et  réprime  s'eulement  fa  retenue  des  requêtes  adressées  à 
l’autorité  judiciaire  ou  à  l’auforité  administrative. 

La  Cour  de  Cassation,  saisie  d’un  pourvoi  formé  contre 
cet  arrêt,  a  estimé,  au  contraire,  qu’il  convenait  d’étabfir 
une  distinction. 

Elle  a  reconnu  d’une  manière  absolue  en  faveur  du  mé¬ 
decin  traitant  le  drmt  justifié  par  les  nécessités  du  traite¬ 
ment  de  prendre  connaissance  des  lettres  écrites  par  une 
personne  internée  dans  un  asile  d’aliénés. 

l^ais,  en  ce  qui  concerne  le  droit  de  rétention,  elle  a  posé 
un  critérium  :  le  médecin  traitant  ne  peut  retenir  les  let¬ 
tres  même  adressées  à  des  tiers  autres  que  les  autorités  ad¬ 
ministrative  on  judiciaire,  à  moins  qu’il  pe  résulte  de  feur 
coutenu  que  l’intérêt  même  du  malade  ou  eelni  des  tiers 
commande  cefte  interception,  comme  ce  pourrait  être  le 
cas  notamment  si  elles  étaient  par  efies-mêmes  révélatrices 
des  troubles  mentaux  de  l’interné. 

Ainsi,  l’interception  doit  être  commandée  par  le  seul  in¬ 
térêt  du  malade  ou  des  tiers  ;  sinon,  elle  eonsti tuera  le  mé¬ 
decin  ep  faute. 

E’arrêt  du  6  mai  19.36  indique  une  évolution  certaine  de 
la  jurisprudence  qui  tend  à  limiter  étroitement  les  droits 
exceptionnels  du  médecin. 

Evolution  judicieuse,  sans  doute,  mais  qui  laisse  prévoir 
un  corollaire  quelque  peu  dangereux  pour  les  m^ecjps- 
Tout  porte  à  croire,  en  effet,  que  la  Cour  de  Cassation  n’ad¬ 


mettrait  plus  désormais  ceux-ci  à  faire  usage  en  Justice, 
dans  leur  seul  intérêt  personnel,  des  lettres  inlerceptées  et 
les  priverait  ainsi  éventuellement  d’un  moyen  de  défense  à 
l’encontre  des  réclamations  pour  séquestration  arbitraire. 

Ç.  NATTAWrEARnipn, 
Docteur  en  Droit, 

/\vocat  à  la  Cqiir  de  Paris. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


PRIMCIPES  DE  L’ACGOUÇHEMENT  MÉDIEAL 
ET  SES  RÉSULTATS  (1) 

Par  M.  0.  JüLLiAN. 

L’aulenr,  dans  son  travail  inaugural,  confirme  la  mise  au 
point  des  travaux  fie  Schiefielé  et  de  ïfreis,  de  Strasbourg, 
qui  ont  démontré  la  fréquence  des  contractions  fiyperciné- 
liqnes,  tant  oripcielles  que  corporéales,  pendant  la  période 
de  dilatation  au  cours  de  l’accouehement  ;  le  traitement 
médical  antispasmodique  s’est  imposé  cpmme  une  nécessité 
dans  un  grand  nombre  d’accouphements  ;  dans  pet  ordre 
d’idées,  la  spasmelginc,  en  injections  intramiiscnlaircs,  a 
Irouyé  une  large  application-  E.e  méthode  a  été  présentée 
par  Kreis  qui,  après  une  longue  expérimPUlation,  a  déter¬ 
miné  la  technique  4’administration  en  rapport  avec  les  di¬ 
verses  variétés  pathologiques  à  combattre- 

Depuis  la  publication  des  résultats  de  l’Ecole  de  Stras¬ 
bourg,  qui,  grâce  à  cette  méthode,  a  abrégé  la  durée  de  tra¬ 
vail  et  a  réduit  le  nombre  des  interventions  dans  une  me¬ 
sure  appréciable,  l’emploi  de  la  spasmalgine  a  été  adopté 
dans  de  nombreuses  cliniques  obstétricales  en  France  et  à 
l’étranger  (Prof-  Ypron,  Jeannin,  Brindepu,  fieeb,  Pigeaud, 
Rhenter,  Vermelin,  Schwaab,  Verstraetc,  ctP-,  et  dpcteur-s 
Jurus,  Meyer,  Held,  Jullian,  etc.). 

bn  peut  appliquer  la  spasmalgine  sous  forme  d’ampou¬ 
les  ou  de  comprimés  1  à  3  fois  par  jour.  11  est  mieux  en¬ 
core  de  se  servir  des  suppositoires  de  spasmalgine,  qui  ne 
sont  pas  soumis  à  la  réglementation  des  toxiques  du  tableau 
B  et  qui  sont  tout  spécialement  indiqués  dans  les  contrac¬ 
tions  spasmodiques  au  cours  de  l’accouchement,  des  mena¬ 
ces  d’avortement  et  même  dans  toutes  les-dysménorrhées. 


Rectification . 

Ee  D’'  Gilbert-Dreyfus,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 
nous  prie  de  faire  savoir  que  la  noie  sur  le  Diultrophénol 
parue  ici  même  (lY”  49,  p.  892)  npus  a  été  communiquée 
à  son  insu  et  sans  son  autorisation.  Elle  n’est  qne  l’analyse 
d’un  extrait  de  l’Anqée  médicale  pratique  1936.  (Rnbri- 
que  Nutrition,  par  MM.  Gilbert-Dreyfus  et  André  Wim- 
phen.)  


LIVRES  ^UVËAUX 

Acquisitions  iiouvelies  dans  le  domaine  de  la  blennorragie. 
Deuxième  série  :  Les  porteurs  de  gonoepques  (2),  par  le 
docteur  G.  Fbanck,  ancien  chef  de  clinique  dermatologi¬ 
que  universitaire  de  Lausanne,  membre  correspondant  ,de 
la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Sypfailigra- 
phifi,  membre  titulaire  de  la  Société  française  de  Prophy¬ 
laxie. 

La  question  des  porteurs  de  gonocoques  est  à  l’ordre  du 
jour  des  questions  à  l’étude  pour  ce  qui  concerne  la  blen¬ 
norragie.  En  effet,  il  n’est  pour  ainsi  dire  plus  de  semaine 
sans  que  paraissent  dans  la  plupart  des  revues  médicales  des 
travaux  relatifs  à  ce  sujet.  Jusqu’ici  l’immense  majorité  de 


(1)  Th.  de  Strasbourg,  1«38. 

(2)  In-13  d/B  it2  pages.  —  Prix  ;  t?  fr-  —  Paris,  A.  Legrand. 


956  GAZETTE  DES  HOPITAUX  N”  53,  r’^  juillet  1936.  —  109“  année. 


ces  publications  n’a  fait  que  confirmer  ce  qui  est  écrit  dans 
la  première,  comme  dans  la  deuxième  de  ces  monographies 
Cependant,  depuis  quelques  mois,  et  pendant  l’impression 
de  cette  deuxième  série,  quelques  travaux  ont  paru,  cher¬ 
chant  à  rétablir  les  notions  que,  précisément,  ces  monogra¬ 
phies  ont  pour  but,  ou  bien  de  réduire  à  néant,  ou,  du 
moins,  de  corriger  et  de  mettre  une  fois  pour  toutes  au 
point.  La  monographie  sur  les  porteurs  de  gonocoques  vient 
donc  tout  partieuHèrement  à  temps  et  constitue  d’ores  et 
déjà  une  réponse  anticipée  à  la  plupart  des  critiques  for¬ 
mulées  dans  les  quelques  travaux  dont  il  a  été  parlé.  Elle 
permet  à  ceux  que  ces  questions  intéressent  de  se  documen¬ 
ter  à  fond  et  de  suivre  de  près  les  débats  qui  vont  se  pour¬ 
suivre  certainement  sur  une  vaste  éiSielle  dans  les  milieux 
médicaux  au  cours  des. prochaines  années.  Mais  elle  n’avait 
pas  été  mise  en  chantier  dans  ce  but  et  la  polémique  ac¬ 
tuelle  sur  la  bactériologie  du  gonocoque  et  sur  les  porteurs 
de  gonocoques  ne  fait -qu’accentuer  l’importance  prise  de¬ 
puis-  près  de  deux  décades  par  les  questions  traitées  dans 
ces  monographies.  Cette  importance  est  telle  qu’elle  moti¬ 
vera  peut-être,  de  la  part  de  l’auteur,  une  troisième  mono¬ 
graphie  sur  ces  sujets. 

Cependant,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  le  but  pour¬ 
suivi  par  l’auteur  n’était  pas  d’aboutir  à  une  discussion 
scientifique  de  ces  questions  doctrinales  qui  dominent  ac 
tuellement  la  pathologie  de  la  blennorragie,  mais  de  faire 
connaître  au  grand  public  médical  d’abord,  puis  à  tous 
ceux  qui,  de  près  ou  de  loin,  sont  mêlés  à  la  lutte  antivené- 
rienne,  les  conceptions  nouvelles  sur  l’étiologie,  la  patho¬ 
génie,  la  prophylaxie,  etc.  de  la  blennorragie. 

Ce  but  une  fois  atteint,  ce  qui  nécessitera  vraisemblable¬ 
ment,  ensuite  des  travaux  récents  dont  il  a  été  parlé,  la 
mise  au  point  d’autres  monographies,  il  sera  sans  doute  in¬ 
diqué  d’en  faire  un  chapitre  tout  nouveau  dans  les  futur- 
traités  sur  la  blennorragie. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THESES 

Lundi  29  juin.  —  Jury  :  MM.  Lemierre,  président  ;  Loe- 
per,  Chiray.  —  M.  Mabon.  La  gangrène  gazeuse  après  in¬ 
jections  médicamenteuses.  —  M.  Meillard.  Sur  les  hy¬ 
pertensions  artérielles,  rôle  des  nerfs  et  du  rein.  —  Mme 
Buvat-Cottin.  Considérations  cliniques  et  thérapeutiques 
sur  les  toxicomanies.  —  M.  Charif-Emami.  Peut-on  espérer 
blanchir  les  mélanodermies  avec  la  vitamine  C  .**  —  M.  Le 
Loch.  Etude  de  la  gomme  sterculia.  Applications  dans  la 
constipation  et  certaines  diarrhées. 

Jury  :  MM.  Clerc,  président  ;  Harvier,  Sergent,  Boulin.  — 
M.  Daniel.  Etude  d’un  cas  de  suri-énalome  avec  crise  d’hy¬ 
pertension  paroxystique.  —  M.  Elias-Salomon.  Etude  des 
hémiplégies  transitoires  des  cardiaques.  —  M.  Hirt.  Etude 
du  traitement  de  l’hypotension  artérielle  solitaire  par  les 
procédés  récents.  —  M.  Lucquin.  Action  de  l’ouabaïne  ad¬ 
ministrée  à  hautes  doses  par  voie  buccale  au  cours  de  l’in¬ 
suffisance  ventriculaire  gauche.  —  Mlle  Rendu.  Les  formes 
bradycardiques  permanentes  de  la  fibrillation  et  du  Flutt 
auriculaires.  —  M.  Leblanc.  Données  récentes  sur  la  pho¬ 
nocardiographie.  Intérêt  de  cette  méthode  dans  l’étude  du 
premier  bruit  normal.  —  Mlle  Houzeau.  A  propos  d’un  cas 
de  thyroïdomanie. 

Mardi  30  juin.  —  Jury  :  MM.  Roussy,  président  ;  Clau¬ 
de,  Tiffeneau,  Hazard.  —  M.  Bonhomme.  Sur  une  forme 
particulière  du  paramyoclonus  multiplex  de  Friedreich.  — 
M.  Raust.  Etude  anatomique  des  branches  de  drainage  des 
cavernes  tuberculeuses.  — •  M.  IKalchtein.  A  propos  de 
quelques  cas  de  syndrome  de  Gelineaü  avec  hallucinations 
oniriques.  —  M.  Villatte.  Etude  des  idées  délirantes  à  ty¬ 


pe  schizoïde.  —  M.  Delauney.  Comportement  et  suscepti¬ 
bilité  des  animaux  thyroxinés. 

Jury  :  MM.  Pierre  Duval,  président  ;  Lemaître,  ’Terrien, 
Halphen.  —  Mlle  Cottin.  Technique  de  gastrectomie.  — 
Mlle  Erdos.  Etude  de  la  fracture  de  la  petite  apophyse  de 
calcanéum.  —  M.  Loiseau.  Le  traitement  des  cancers  de 
l’hypopharynx  par  les  radiations.  —  M.  Vigneron.  Propos 
sur  la  prothèse  à  fond  en  stomatologie.  —  M.  Girault 
d’Angély.  Considérations  sur  les  atrophies  de  l’iris,  aspect 
biomicroscopique. 

Jury  :  MM.  Brindeau,  président  ;  Jeannin,  Mocquot, 
Mauclaire.  —  M.  Le  Dize.  Le  tétanos  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  et  suites  de  couches.  —  M.  Morvian.  Etude  des  pré¬ 
sentations  primitives  de  la  face.  —  Mlle  Lods.  Stérilité  et 
perméabilité  tubaire.  —  M.  Rozental.  Etude  des  écoule¬ 
ments  séreux  du  mamelon  au  moment  de  la  ménopause. 

—  Mlle  Tchijoff.  Etude  clinique  et  thérapeutique  des  en¬ 
dométriomes  de  l’ovaire.  —  M.  Vieillard.  Etude  des  pan¬ 
créatites  aiguës  hémorragiques.  Rôle  de  la  cholécystostomie. 

Mercredi  1“”  juillet.  —  Jury  :  MM.  Gosset,  président  ;  Ma¬ 
thieu,  Ombrédanne,  Lardennois.  — ■  M.  Séta.  De  la  cholé- 
cystographie.  — •  M.  Catalette.  Les  adhérences  péritonéales 
post-opératoires.  —  M.  Fischer.  Sacrum  basculé.  —  M.  Le¬ 
jeune.  L’anesthésie  péridurale  segmentaire. 

Jury  :  MM.  Tanon,  président  ;  Alajouanine,  Cathala,  Mo¬ 
reau.  —  M.  Auroy.  L’hygiène  à  la  Cité  Universitaire.  —  M. 
Cleper.  Le  traitement  des  asphyxies  par  gaz  de  combat.  — 
M.  Dugay.  Le  sulfate  double  d’orthoxyquinoléine  et  de  po¬ 
tassium.  Etude  chimique.  Application.  —  M.  Gojon.  Le  mal 
del  Pinto.  —  M.  Gottschalk.  Etude  de  la  lèpre  dans  les 
Etats  baltiques  (Lettonie  et  Eslhoniê).  —  M.  Hirsch.  Effets 
de  l’eau  d’Uriage  en  injection  intra-tissulaire  chez  les  tu¬ 
berculeux.  —  M.  IKeyhani.  Analyse  des  propriétés  défensi¬ 
ves  de  l’organisme  vis-à-vis  des  agents  infectieux.  —  M. 
Nain.  Le  contrôle  sanitaire  des  œufs  destinés  à  l’alimen¬ 
tation.  —  M.  Peygelon.  Contribution  expérimentale  à  la 
chimiothérapie  de  la  maladie  du  sommeil.  —  M.  Rabinzon. 
Elimination  urinaire  des  hormones  sexuelles  chez  les  can¬ 
céreux.  — ■  M.  Rooz.  La  démographie  de  la  Roumanie.  ■ —  M. 
ScHOR.  Les  facteurs  sociaux  dans  le  développement  de  la 
tuberculose  à  l’âge  scolaire.  —  M.  Simonescô.  Etude  sur  la 
vaccination  par  le  BCG  en  Roumanie.  —  M.  Suchodolski. 
Etude  sur  la  pellagre  en  Pologne. 

Jeudi  2  juillet.  —  Jury  :  MM.  Chevassu,  président  ;  Cu- 
néo,  Marion,  Sénèque.  —  M.  Lupu.  Valeur  de.  la  gono-réac- 
tion  et  de  la  spermoculture  dans  les  uréthrites  chroniques. 

—  M.  Boyer.  Etude  du  traitement  des  perforations  ulcéreu¬ 
ses  gastro-duodénales.  —  M.  Hécart.  Etude  clinique  et  thé¬ 
rapeutique  des  pseudarthroses  du  col  du  fémur.  —  M.  Mar¬ 
tin.  La  profusion  acétabulaire  intrapelvienne.  —  M.  PduLi- 
QUEN.  Traitement  des  arthrites  suppurées  du  poignet  par  ré¬ 
section  de  la  tête  cubitale.  —  M.  Reyé.  Enchevillement  des¬ 
fractures  diaphysaires  par  greffon  tibial.  —  M.  Azma.  Les 
grandes  hémorragies  chez  les  prostatiques. 

Jury  ;  MM.  Guillain,  président  ;  Laignel-Lavastine,  .lus- 
tin-Besançon,  Lévy-Valensi.  —  M.  Fontaine.  La  masse  san¬ 
guine.  — '  M.  Adler.  Charles  Davila  1828-1884.  —  Mme 
Bourgeois.  Les  néphrites  auriques.  —  M.  Dinner.  L’his¬ 
toire  du  pneumothorax  artificiel.  —  M.  Rubin.  La  supé¬ 
riorité  de  l’héliothérapie  moderne  (méthode  Brody).  —  Mme 
Milice  Bonnafous.  La  Charité  de  Senlis. 

Jury  :  MM.  Balthazard,  président  ;  Carnot,  Nobécourt, 
Sannié.  —  M.  El  Massry.  Etiologie  et  prophylaxie  de  la 
prostitution.  —  M.  Balme  du  Garay.  L’insuffisance  hépati¬ 
que,  l’asthme,(  l’urticaire  et  l’eczéma.  —  M.  Mazaher.  Etu¬ 
de  de  l’exploration  fonctionnelle  du  pancréas. —M.  Mizrahi. 
L’anasarque  au  cours  de  l’ictère  catarrhal.  —  Mlle  Bissero- 
viTCH.  Méningite  tuberculeuse  pendant  la  première  année. 

—  M.  Ruiz-Cortès.  Etude  des  méningites  à  streptocoques 
chez  l’enfant. 
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SIROP  Dü  D‘  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l’Académie  de  médecine  de  i*arls) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RÂCHITISNIE  -  MALADIES  DES  OS  a  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

DOSES  :  a  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  ou  à  café  suivant  Vâge  | 

PRESCRIRE:  B  C  BX  AlIT- BL  AISICAR  D  FR  È  F  E  S  I 

SIROP  REINVILLIER,  un  flacon 


BERTAUT-BLANCARD  FRÈFES 

64,  Rue  de  La  Rochefoucauld,  PARIS  (9*) 


i  Crranules  de  CATZLLOIT 

à  0,001  Extrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


r’pst  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l’Académie  de  Médecine  en  1889, 
elles  prouvent  que  2  a  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  diss 
ASY8T0LIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS 


I  G-ranulesdeCAiTlLLON  « 


STROPHANTINE 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE  -  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 

Siis  i»  l’éiailèmit  il  (Uidieint  foai  “  itrophastas  it  |<rflpAaa«a*  ",  ^tidailli  i’Or  ^xpos.  gaiv.  1900 


,  Boulevard  St-Martin.  ■ 


TOUTES  les  Affections  du  FOIE  et  du  REIN  ; 

1  à  2  capsullnes  »  chacun  des  deux  principaux  repas  de  : 

CAPARLEH 

HUILE  DE  HAARLEM  (au  Juniperus  Oxycedrus) 

QUAUITÊ  INCOMPARABLE  ET  ACTIVITÉ  INSOUPÇONNÉE 

Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs 


(Meuse) 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  63,  U'  juillet  1936.  -  109*  année. 


NOTES  POUR  LTNTERNAT 

ANEVRISME  ARTERIEL  POPLITE^ 

L’ANEVRISME  VIEUX  réalise  un  tableau'  très  différent. 

Le  syndrome  fonctionnel,  parfois  fruste  encore,  est  sou¬ 
vent  accusé  :  douleurs  à  la  inarclie,  crampes  vives,  gêne  pro¬ 
gressive  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  genou, 
la  marche  devient  pénible. 

Les  signes  locatix  ont  perda  leur  netteté  (du  fait  essentiel¬ 
lement  de  la  réaction  péri-anévrismale) .  Le  creux  poplité  est 
comblé  par  une  masse  empâtée,  irrégulière,  presque  fixée 
aux  parois  du  creux,  parfois  sensible,  ne  présentant  plus  rii 
réductibilité  ni  expansion.  Les  battements  sont  faibles  ou 
imperceptibles,  le  souffle  souvent  à  peu  près  disparu. 

En  outre,  le,  genou  est  souvent  distendu  par  une  lame 
d’bydarthrose  réactionnelle,  la  jambe  est  souvent  amaigrie 
ou  infiltrée  d’œdèmes,  et  présente  parfois  une  circulation 
collatérale  assez  importante.  On  recherchera  des  paralysies 
dans  le  territoire  du  sciatique  poplité  externe  surtout,  des 
zones  d’anesthésie  et  d’hyperesthésie,  des  troubles  trophi¬ 
ques  (maux  perforants,  ongles  cassants).  Tantôt  l’état  circu¬ 
latoire  du  membre  est  très  déficient,  tantôt  au  contraire, 
malgré  l’atteinte  marquée  du  tronc  principal,  la  vascula¬ 
risation  est  satisfaisante. 

Quel  que  soit  le  tableau  rencontré  (anévrisme  jeune  ou 
vieux),  il  importe  : 

Par  un  examen  général,  de  rechercher  une  étiologie  pos¬ 
sible  :  profession  ;  intoxication  chronique  :  tabac,  alcool  : 
surtout  syphilis  :  antécédents,  stigmates,  réflexes,  réactions 
sérologiques. 

L’existence  d’autres  anévrismes  associés,  les  anévrismes 
multiples  n'’étant  pas  exceptionnels. 

Surtout  de  préciser  l’état  circulatoire  du  membre. 

Le  pouls  en  aval  est  retardé  et  diminué  (pédieuse,  tibiale 
postérieure).  Mais  méthode  infidèle  et  imprécise. 

Au  Pachon  segmentaire  et  comparatif,  en  dressant  une 
courbe  oscillomélrique,  on  peut  noter  un  retard,  une  dimi¬ 
nution  plus  ou  moins  considérable  des  pulsations.  La  ten¬ 
sion  artérielle  est  abaissée,  dans  sa  maxima  comme  dans  sa 
minima,  dans  le  territoire  sous-jacent  à  l’anévrisme. 

Pouls  et  indice  oscillométrique  n’indiquent  que  l’état  de 
la  circulation  artérielle  principale  et  en  rien  celui  de  la  cir¬ 
culation  collatérale  de  suppléance. 

Un  pouls  aboli  ou  très  fortement  diminué  à  la  pédieuse, 
un  indice  nul  ou  insignifiant  (oblitération  du  tronc  princi¬ 
pal),  avec  Un  pied  chaud  et  bien  vascularisé,  indiquent  une 
bonne  circulation  collatérale  de  suppléance.  De  même  un 
pouls  conservé  mais  non  modifié  par  la  compression  du 
tronc  principal  en  amont  de  l'anévrisme. 

A  l’opposé,  un  pouls  conservé,  disparaissant  après  com¬ 
pression  du  tronc  principal  en  amont,  indique  une  circula¬ 
tion  se  faisant  encore  par  les  gros  troncs  artériels  et  une 
suppléance  circulatoire  insuffisante. 

Le  siège  fémoro-poplité  de  l’anévrisme,  son  ancienneté 
relative  sont  enfin  des  arguments  en  faveur  de  l’établisse¬ 
ment  d’une  suppléance  suffisante  par  les  collatérales. 

Enfin  l’artériographie,  méthode  assez  récente  et  encore 
discutée,  permettrait  de  déterminer  la  position  exacte  de  la 
poche,  l’existence  d’un  collet  qu’on  pourrait  éventuellement 
lier,  l’implantation  des  collatérales  au  niveau  du  sac,  l’as¬ 
sociation  possible  d’autres  anévrismes. 

EVOLUTION 

Il  faut  intervenir. dès  qu’une  circulation  collatérale  de  sup¬ 
pléance  semble  s’être  établie.  Mais,  si  cette  suppléance  cir¬ 
culatoire  ne  fait  aucun  progrès,  on  n’attendra  pas  pour  in¬ 


tervenir  que  les  troubles  s’accentuent  —  l’intervention  de¬ 
venant  plus  délicate  et  ses  suites  plus  incertaines  —  ni  que 
des  accidents  graves  se  fassent  jour. 

Opéré  :  en  l’absence  de  complications  immédiates  redou¬ 
tables  :  gangrène,  embolies,  hémorragies  secondaires,  le 
pronostic  est  bon  et  les  troubles  circulatoires  post-opéra¬ 
toires  sont  le  plus  souvent  discrets  dans  l’anévrisme  haut 
respectant  les  collatérales.  Il  est  beaucoup  plus  réservé  dans 
l’anévrisme  bas  ou  jambîer. 

Non  opéré  ;  l’anévrisme  ne  fait  que  croître  et  s’aggra¬ 
ver  :  œdèmes,  névralgies,  troubles  trophiques,  traduisent  la 
compression  et  l’irritation  des  organes  de  voisinage  et  en¬ 
traînent  une  impotence  progressive  du  membre  (claudica¬ 
tion,  équinisme). 

Surtout,  deux  complications  redoutables  : 

La  gangrène,  soit  massive  (rupture,  ou  oblitération  totale 
de  la  poplitée  et  des  collatérales  par  un  anévrisme  bas),  obli¬ 
geant  à  l’amputation  ; 

Soit  parcellaire  (orteil,  avant-pied),  due  à  l’arrêt  d’un 
petit  embolus  dans  une  branche  artérielle,  parfois  à  une 
poussée  infectieuse  du  sac.  Exérèse  limitée  et  différée,  précé¬ 
dée  du  traitement  de  l’anévrisme. 

La  rupture  constitue  enfin  la  complication  majeure  et  la 
terminaison  normale  de  l’anévrisme  non  traité.  En  règle 
mortelle  en  l’absence  d’intervention,  obligeant  souvent  .à 
l’amputation,  elle  peut  se  faire  : 

A  la  peau,  c’est  le  cas  habituel.  Rarement  sans  aucun  phé¬ 
nomène  inflammatoire  prémonitoire  (la  peau  adhère  à  l’ané¬ 
vrisme,  puis  se  rompt  :  mort  par  hémorragie  foudroyante 
ou  hémorragies  répétées). 

Le  plus  souvent  précédée  de  phénomènes  inflammatoires  : 
la  tumeur  devient  tendue  et  douloureuse,  une  adénopathie 
inguinale  apparaît,  la  température  s’allume.  La  peau  s’œdé- 
matie,  rougit  puis  s’ulcère,  donnant  issue  à  un  peu  de  pus, 
puis  l’hémorragie  survient  :  soit  par  fissurations  successives, 
soit  par  rupture  foudroyante. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  assez  souvent  ;  héma¬ 
tome  pulsatile  parfois  disséquant,  parfois  s’organisant  et 
réalisant  un  faux  anévrisme  traumatique  —  dans  l’articula¬ 
tion  exceptionnellement  :  hémarthrose  pulsatile  précédée  de 
phénomènes  d’irritation  articulaire  ;  —  dans  la  veine,  cette 
rupture  classique  (anévrisme  artério-veineux  spontané)  ne  sê 
voyant  pratiquement  jamais. 

En  l’absence  d’intervention,  la  mort  est  donc  fatale,  à 
plus  ou  moins  brève  échéance,  par  gangrène  ou  rupture. 

FORMES  CLINIQUES.  —  Formes  anatomiques.  —  Nous 
avons  vu  l’opposition  entre  ; 

L’anévrisme  supérieur,  de  traduction  clinique  tardive, 
d’accès  facile,  de  pronostic  opératoire  favorable  ; 

L’anévrisme  inférieur,  déterminant  des  compressions  rapi- 
des,  de  chirurgie  difficile,  de  pronostic  réservé. 

Citons  : 

L’anévrisme  en  bissac,  une  poche  dans  le  canal  de 
Hunter,  une  poche  dans  le  creux  poplité  ; 

L’anévrisme  bilatéral,  qui  n’est  pas  exceptionnel  ; 

L’anévrisme  de  la  face  antérieure  de  l’artère,  qui  peut 
user  et  éroder  l’os.  L’artère,  repoussée  par  l’anévrisme,  se 
présente  la  première  à  l’opérateur. 

Formes  évolutives.  —  L’anévrisme  latent  et  révélé  seule¬ 
ment  par  un  accident  grave  :  gangrène  ou  rupture. 

Formes  étiologiques:  quelques  cas  très  rares  d’anévrismes 
traumatiques  vrais,  après  petite  plaie  artérielle  refermée  sans 
hématome,  après  piqûre,  ponction  de  l’artère,  dilatation  se¬ 
condaire  aux  dépens  de  la  paroi  lésée. 

(A  suivre.)  Christian  pierra. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


(I)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des'hôpit.,  1936,  n»  51,  p.  926. 
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INFORMATIONS 


COMITÉ  NATIONAL  DE  DÉFENSE  CONTRE  LA  TUBERCU- 

—  Il  nous  paraît  opportun  de  faire  connaître  la  nature 
et  l’étendue  de  l’effort  accompli  par  le  Comité  national  de 
défense  contre  la  tuberculose  (66,  boulevard  Saint-Michel, 
Paris),  en  faveur  de  l’enseignement  supérieur. 

Dès  1923  les  dirigeants  de  cette  Association,  constatant  la 
nécessité  qu’il  y  avait  à  pourvoir  les  dispensaires  d’hygiène 
s  iciale  et  de  préservation  antituberculeuse  de  médecins 
spécialisés  en  pbtisiologie,  décidèrent  de  favoriser  les  éludes 
des  candidats  à  ces  fonctions,  en  leur  permettant  de  venir 
suivre  à  Paris  les  cours  de  perfectionnement  sur  la  tubercu¬ 
lose,  institués  par  les  soins  du  Comité  national;  à  cet  effet, 
des  bourses  furent  créées,  et,  de  1923  à  1935,  plus  de 
610.000  fr.  ont  été  affectés  à  cet  objet. 

D’autre  part,  au  cours  du  dernier  exercice,  le  Comité 
njlional  a  jugé  opportun  de  créer  des  bourses  de  recherches 
sur  la  tuberculose  et  des  bourses  de  voyages  d’études  à 
l’étranger,  pour  permettre  à  des  médecins  s’orientant  vers 
la  phlisiologic  de  poursuivre  leurs  travaux,  soit  en  France, 
soit  dans  d’autres  pays.  Une  somme  de  121.000  fr.  a  déjà  été 
consacrée  à  ces  bouises. 

De  plus,  une  coiilribulion  do  12.000  fr.  a  été  attribuée  à 
1  IiisLUut  l’uslcur,  pour  recherches  scientifiques  surla  tuLei- 
c  ilose,  eu  souvenir  du  regretté  professeur  Albert  Calmelte 
(fondation  Albert  Catmetle). 

De  même,  en  mémoire  du  regretté  professeur  Léon  Ber¬ 
nard,  nue  somme  de  6.000  fr.  —  en  dehors  d’une  somme  de 
3.000  fr.  versée  à  la  souscription  internationale  ouverte  par 
le  bureau  d’hygiène  de  la  Société  des  Nations  —  a  été  réser¬ 


vée  pour  la  création  d’une  bourse  d’études  à  l’hôpital  Laen- 
nec  (fondation  Léon  Bernard). 

Par  ailleurs,  le  Comité  national,  estimant  qu’il  se  devait 
de  favoriser  la  prophylaxie  et  la  cure  de  la  tuberculose  chez 
les  étudiants,  a  jugé  opportun  de  prévoir  l’octroi-de  sub¬ 
ventions  destinées  à  la  création,  dans  les  universités,  de 
centres  de  dépis^tage  pour  cette  affection.  Une  somme  de 
71.200  fr.  a  été  déjà  répartie,  à  cet  effet,  entre  les  diverses 
universités  françaises. 

D’autre  part,  le  Comité  national  a  tenu  à  contribuer  aux 
frais  d’acquisition  et  d’installation  de  l’outillage  technique  du 
sanatorium  des  étudiants; une  somme  globale  de  250.000  fr., 
prélevée  sur  la  faible  part  (5  p.  100)  du  produit  du  timbre 
revenant  au  Comité  national,  y  a  été  consacrée. 

En  outre,  une  somme  de  5  000  fr.  a  été  attribuée  au 
«  Fonds  de  secours  des  étudiants  »  comme  contribution 
éventuelle  aux  frais  d’hospitalisation  decerlains  d’cntie  eux. 

Enfiü,  on  doit  également  au  Comité  national  l’installation 
d’un  appareil  radiologique  à  la  Cité  universitaire  (30  000  fr.); 

C’est  donc  un  total  de  plus  de  1.110.000  fr.  que  le  Comité 
national  a  pris  la  très  louable  initiative  de  consacçer  aux 
diverses  œuvres  ayant  pour  objet  la  sauvegarde  de  la  sauté 
des  diverses  catégories  d’étudiants  relevant  de  l’enseigi  e- 
ment  supérieur. 

Nous  savons  que  le  Comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose  se  propose  de  persévérer  dans  cet  effort,  dans 
la  limite  de  ses  ressources. 


COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 

Stages  complémentaires  de  vacances  1936.  —  L’enseigne¬ 
ment  pour  les  stagiaires  sera  organisé  pendant  les  vacancis 
du  15  juillet  au  31  octobre  1936  dans  les  services  deM.  le 
professeur  Loeper  à  l’hôpital  Saint-Antoine  et  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Cunéo  à  riIôtel-Dieu. 

MM.  les  étudiants  ayant  un  stage  à  compléter  devront 
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adresser  à  M.  le  Doyen  une  demande  rédigée  sur  papier 
timbré  avant  le  11  juillet  1936. 

Ils  désigneront  la  date  à  laquelle  devra  commencer  leur 
stage  :  15  juillet,  15  août,  15  septembre. 

Pourront  également  s’inscrire  les  étudiants  qui,  tout  en 
étant  en  règle  au  point  de  vue  stage,  seraient  désireux  de 
suivre  un  service  pendant  les  vacances. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Emile  Vallet  (de  Paris)  ;  Pierre  Del- 
planque,  ancien  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Lille, 
décédé  à  Paris  à  l’âge  de  74  ans.  Il  était  le  père  du  docteur 
Charles  Delplanque. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LES  MÉDECINS  AURONT-ILS  LE  DROIT  DE  TRAVAILLER 
POUR  VIVRE  APRÈS  6S  ANS? 

Dans  certaines  peuplades  sauvages,  on  supprime  les  vieil¬ 
lards. 

Verrons-nous,  en  France,  les  hommes  de  66  ans  et  au- 
dessus  condamnés  à  mourir  de  faim  ■?  La  question  est  posée. 

11  y  a  un  an  et  demi,  je  dénonçais  le  projet  de  loi  Po- 
maret.  Aujourd’hui,  je  le  dénonce  à  nouveau  avec  énergie 
en  ce  qui  concerne  les  membres  du  corps  médical.  Ce  pro¬ 
jet  qui  vient  d’être  déposé  le  6  juin  dernier  sur  le  bureau 
de  la  Chambre  des  Députés,  a  pour  but  de  trouver  des  places 
à  la  jeunesse  intellectuelle,  et  de  les  trouver  immédiale- 
ment.  Pour  cela,  M.  Pomaret,  aidé  de  M.  de  Monzie  et  de 
M.  Barthe,  a  trouvé  une  solution  radicale  :  il  supprime 
d’un  trait  de  plume  tous  les  intellectuels  âgés  de  66  ans. 
S’attaquant  aux  juristes,  aux  pharmacieijs  et  aux  méde¬ 
cins  notamment,  il  leur  interdit  l’êæercice  de  leur  profession 
à  partir  de  l’âge  de  65  ans.  Et  pour  que  ceux-ci  puissent 
encore  profiter  de  la  vie  s’ils  ne  désiiniit  recourir  aü  sui¬ 
cide,  il  les  oblige  à  se  constituer  une  retraite  I?! 

Pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  jaloux,  il  congédie  tous  les  fonc¬ 
tionnaires  à  un  âge  analogue,  en  leur  interdisant  de  vivre 
autrement  que  des  avantages  de  leUr  retraite. 

Enfin,  M.  Pomaret,  qui  a  beaucoup  de  sympathie  pour 
les  membres  de  l’Institut,  supprime  également  leurs  privi¬ 
lèges,  ce  qui  revient  à  dire  que  tous  les  professeurs  de  Fa¬ 
culté  seront  expulsés  de  leur  chaire  à  65  ans,  même  quand 
ils  auront  l’habit  vert. 

Ainsi  donc,  Messieurs  les  médecins  arrivés  à  cet  âge  fa¬ 
tidique,  vous  serez,  comme  dans  l’autre  sexe,  atteints  d’une 
Obligatoire  ménopause  qui  vous  imposera  la  non-produc¬ 
tion  systématique. 

Que  ceux  qui  aiment  le  repos  applaudissent  ;  mais  que 
ceux,  beaucoup  plus  nombreux,  ipii  estiment  que  la  joie  de 
vivre  provient  de  l’action  Se  dressent  en  bloc  et  protestent  I 
Pour  conclure,  je  demande  aux-  jeunes  médecins,  qui  un 
jour  pourront,  eux  aussi,  avoir  65  ans,  de  se  liguer  avec 
les  vieux  pour  démolir  cé  projet  <(  satanique  ». 

Il  y  va  de  notre  liberté,  de  nos  malades,  de  nos  familles, 
et  surtout  de  nos  droits  imprescriptibles  de  citoyens  encore 
français.  Maurice  mordagne. 

D’autre  part,  on  communique  : 

L’Association  corporative  des  iiiiernes  en  exercice,  l’As¬ 
sociation  professionnelle  des  externes,  l’Association  des  étu¬ 
diants  en  médecine  de  Paris,  réunies  hier  soir,  ont  étu¬ 
dié  la  proposition  de  loi  N°  161  dont  l’article  3  limite  l’âge 
dans  les  carrières  privées  ;  , 

«  Nul  ne  peut  exercer  à  litre  gratuit  ou  à  titre  onéreux. 


à  partir  de  l’âge  de  65  ans,  les  professions  d’avocat,  offi¬ 
cier  ministériel,  docteur  en  médecine,  vétérinaire  et  doc¬ 
teur  vétérinaire,  chirurgien-dentiste,  pharmacien,  sage- 
femme,  architecte,  géomètre,  ingénieur,  comptable,  '  ban¬ 
quier,  chef  salarié  ou  chef  de  service  salarié  dans  une  entre¬ 
prise  industrielle  et  commerciale,  administrateur  de  .société. 

((  Cette  interdiction  ne  prendra  effet  qu’à  partir  du  P’’' 
janvier  1939,  afin  de  permettre  aux  groupements  profes¬ 
sionnels,  en  collaboration  avec  le  ministre  du  Travail  et  de 
l’Education  nationale,  de  réaliser  la  mise  en  vigueur  d’un 
régime  approprié  de  retraites  auquel  l’Etat  ne  pourra  d’ail¬ 
leurs  apporter  aucune  contribution  financière.  » 

En  ce  qui  les  concerne,  ces  associations  s’étonnent  qu’une 
proposition  de  loi  visant  «  un  placement  immédiat  et  régu¬ 
lier  de  la  jeunesse  française  »  n’ait  été  l’objet  d’aucun 
contact  antérieur  avec  elles,  qui  représentent  les  futurs  mé¬ 
decins.  Elles  s’élèvent  énergiquement  contre  un  tel  pré¬ 
jugé  qui  porte  une  atteinte  arbitraire  au  libre  exercice  d’une 
profession  libérale. 

Et  se  proposent  d’intervenir  très  prochainement  dans 
ce  sens  auprès  des  Pouvoirs  publics. 

Le  président  de  l’Association  des  internes  en  exercice  : 
Raoul  Perot  ;  le  président  de  l’Association  professionnelle 
des  externes  :  Paul  Vivien  ;  le  président  de  l’Association 
des  étudiants  en  médecine  de  Paris';  Pierre  Malet. 


FÉDÉRATION  DES  SYNDICATS  MÉDICAUX  DE  LA  SEINE 

La  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine  croit 
devoir,  dans  les  circonstances  présentes,  rappeler  aux  mé¬ 
decins  qu’il  est  indispensable  que  les  prescriptions  légales, 
au  point  de  vue  fiscal,  soient  exactement  suivies  et  que  les 
déclarations  faites  en  vue  de  l’impôt  cédulaire  et  de  l’impôt 
général  sur  le  revenu,  soient  sincères  et  bien  équilibrées. 

En  cas  de  désaccord  à  ce  sujet,  avec  le  contrôleur,  ils 
doivent  s’adresser  pour  la  Seine,  au  préconciliateur,  le  D’’ 
Tissier,  68,  rue  Jouffroy.  La  plupart  des  litiges  se  trouvent 
ainsi  réglés.  Si  l’affaire  doit  être  portée  devant,  la  Commis¬ 
sion  de  taxation,  le  fait  de  ne  pas  avoir  sollicité  la  précon¬ 
ciliation  risque  de  déterminer  une  présomption  défavorable. 

Le  Président  :  Le  Secrétaire  général  : 

D”  Herpin.  D''  Dournel. 


MÉDECINS,  CHIRURGIENS  ET  SPÉCIALISTES 
PRÉSENTS  A  PAIIIS  PENDANT  LES  VACANCES 

Comme  les  années  précédentes,  la  Gazelle  des  hôpitaux 
publiera  les  noms  et  adresses  de.s  médecins,  chirurgiens  ou 
spécialistes  présents  à  Paris  pendant  les  vacances.  Prière  de 
nous  adresser  au  fil  us  tôt  les  renseignements  à  ce  sujet. 


BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉSIENS 
Laboratoire  SCHMIT  .  71  Rue  Sainte  -  Anne.  PARIS .  Z 


Toux  rurvtuso.  BROMÉINE  MONTAGU 
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REVUE  GENERALE 

PHrSIOLOGIE  DES  GLANDES  SDRAÉNALES 
ET  PHrSIOPATHOLOGIE  D£>  SYNDROMES  SGERENAIX 

Par  M.  Henri  SERRE, 

Interne  des  hôijitaux  de  Montpellier. 

Les  glandes  surrénales,  classiquement  appelées  cap¬ 
sules  surrénales,  du  fait  de  la  cavité  centrale  qu’elles 
présentent  très  rapidement  après  la  mort,  sont  cons¬ 
tituées  par  l’association  de  deux  glandes  endocrines 
absolument  distinctes  :  la  Médullo-surrénale  et  la  Cor¬ 
ticosurrénale,  cette  dernière  seule  indispensable  à  la 
vie. 

Ontogénie  et  phylogénie.  —  Cette  dualité  fonda¬ 
mentale  s’accuse  dans  l’embryologie  de  la  surrénale  : 

—  La  corticale  fest  d’origine  mésodermique  :  elle 
naît  de  l’épithélium  cœlomique,  à  la  face  interne  du 
corps  de  Wolf  ; 

—  La  médullaire  est  d’origine  ectodermique  :  elle 
provient  des  ganglions  sympathiques,  où  les  sympa- 
thogonies  donnent  soit  des  cellules  ganglionnaires, 
soit  des  cellules  chromaffines. 

Ces  deux  substances  demeurent  séparées  chez  les 
vertébrés  inférieurs  :  chez  les  poissons  par  exemple 
(Balfour-Giacomini),  les  corps  interrénaux  représen¬ 
tent  la  corticale,  et  les  corps  suprarénaux,  métamé- 
riquement  disposés  le  long  de  la  chaîne  ganglionnaire 
sympathique,  représentent  la  médullaire.  Mais,  à  me¬ 
sure  qu’on  s’élève  dans  la  série  animale,  d’une  part, 
ces  deux  tissus  glandulaires  se  rapprochent,  se  jux¬ 
taposent  et  finalement  se  fusionnent  chez  les  mammi¬ 
fères  ;  d’autre  part,  leur  disposition  métamérique  pri¬ 
mitive  s’efface  de  plus  en  plus,  en  laissant  parfois  des 
vestiges  isolés,  sous  forme  de  glandes  surrénales  ac¬ 
cessoires.  Celles-ci  peuvent  être  : 

—  Soit  mixtes  ; 

—  Soit  exclusivement  lipogènes  ; 

—  Soit  uniquement  chromaffines  :  ce  sont  les  pa- 
raganglions  (glande  carotidienne,  paraganglion  car- 
diague,  organe  de  Zuckerkandl,  et  peut-être  glande 
coccygienne  de  Luschka). 

Structure.  —  La  coupe  de  la  glande  permet  de  re¬ 
trouver  chez  l’homme  la  dualité  anatomique,  que 
confirme  l’examen  microscopique,  montrant  : 

—  La  corticale  divisée'  en  trois  zones  (glomérulée, 
fasciculée,  réticulée)  et  constituée  de  cellules  riches 
en  lipoïdes,  particulièrement  en  cholestérol  dont  le 
taux  peut  atteindre  5,5  1%  de  substance  corticale  ; 

—  La  médullaire,  formée  de  cordons  irréguliers  de 
cellules,  les  cellules  chromaffines  qui  se  colorent  en 
brun  par  les  sels  de  chrome  (réaction  de  Henle)  et  en 
vert  par  le  perchlorure  de  fer  (réaction  de  Vulpian), 
colorations  dues  à  la  présence  d’adrénaline. 

La  glande  surrénale  représente  donc  la  «  symbiose  » 
de  deux  tissus  (Laguesse),  tissu  lipogène  et  tissu  chro- 
maffine,  dont  la  tendance  au  fusionnement  à  mesure 
qu’on  remonte  dans  la  série  animale,  traduit  une  sy¬ 
nergie  fonctionnelle  dont  la  nature  nous  échappe. 


Etude  expérimentale.  — :  Les  grandes  étapes  dans 
l’histoire  de  la  physiologie  subrénale.  — ■  L  Décou^ 
verte  en  1543  par  Eustachi,  la  surrénale  demeura 
une  énigme  physiologique  pendant  trois  siècles. 

Addison,  en  1855,  trouve  à  l’autopsie  des  sujets  at¬ 
teints  de  la  maladie  qu’il  a  décrite,  une  tuberculose 
des  surrénales. 

Brown-Séquard,  en  1856,  montre  que  les  animaux 
privés  de  surrénales  meurent. 

2.  Une  deuxième  étape  dans  l’étude  physiologique 
s’ouvre  avec  la  découverte  d’Abelous  et  Langlois,  en 
1892,  établissant  que  la  surrénale  neutralise  les  poi- 

'  sons  provenant  de  la  fatigue  musculaire. 

En  1894,  Oliver  et  Schafer  déterminent  par  injec¬ 
tion  d’extrait  surrénal,  une  élévation  de  la  tension  ar¬ 
térielle. 

Takamine  et  Aldrich  découvrent  l’adrénaline  en 
1901. 

En  1923,  Tournade  et  Chabrol  démontrent  l’exis¬ 
tence  d’une  adrénalinémie  physiologique. 

3.  Les  expériences  de-  destruction  élective  des  tis¬ 
sus  cortical  et  médullaire  (Biedl-Houssay)  furent  à  la 
base  des  conceptions  modernes  attribuant  une  impor¬ 
tance  primordiale  au  cortex  surrénal,  et  ouvrirent  la 
voie  aux  travaux  des  auteurs  américains,  qui  abouti¬ 
rent  à  la  préparation  d’une  hormone  cortico-surré- 
nale. 

1.  Ablation  des  surrénales.  —  a)  Totale.  —  L’extir¬ 
pation  totale  entraîne  la  mort  à  brève  échéance,  après 
l’apparition  d’un  syndrome  dont  les  éléments  essen¬ 
tiels  sont  :  l’asthénie,  les  troubles  digestifs,  l’hypo¬ 
thermie  et  l’hypotension  artérielle. 

La  destruction  lente,  par  injections  d’acide  gras 
dans  le  parenchyme,  détermine  la  mort  avec  les  mô¬ 
mes  symptômes,  plus  lentement  évolutifs,  mais,  mô¬ 
me  dans  ce  cas,  on  ne  voit  apparaître  la  pigmenta¬ 
tion  cutanéo-muqueuse  que  tout  à  fait  exceptionnel¬ 
lement. 

Le  syndrome  humoral  de  cette  insuffisance  surré¬ 
nale  expérimentale,  dont  on  a  retrouvé  les  éléments 
dans  l’insuffisance  cliniquement  réalisée  par  la  mala¬ 
die  d’Addison,  est  caractérisé  par  : 

a)  La  diminution  du  chlorure  de  sodium  sanguin, 
avec  abaissement  de  la  réserve  alcaline  ; 

b)  L’hypoglycémie;- 

c)  L’augmentation  de  l’azote  non  protéique  ; 

d)  Les  modifications  de  la  thiémie  comportant  : 

—  D’une  part  la  diminution  du  glutathion  et  de  la 

cystéine  ; 

—  D’autre  part,  l’élévation  du  taux  du  soufre 
neutre. 

Il  existe  chez  les  insuffisants  surrénaux,  des  troubles 
du  métabolisme  calorique,  avec  refroidissement  exces-^ 
sif  et  ralentissement  des  oxydations  :  abaissement  du 
métabolisme  basal  de  10  à  30  %. 

Enfin,  on  constate  chez  eux  une  diminution  consi¬ 
dérable  de  la  résistance  aux  intoxications  et  aux  toxi- 
infections. 

b)  Partielle.  —  L’extirpation  incomplète  provoque 
un  état  de  dépression  plus  ou  moins  marquée  :  pour 

I  obtenir  la  survie,  il  faut  conserver  au  minimum  1/10 
du  tissu  glandulaire  total  (Abelous  et  Langlois).. 

c)  Sélective.  —  Houssay  enlève  la  médullaire  :  l’ani- 
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mal  vit  ;  puis  quelque  temps  plus  tard,  la  corticale  : 
il  meurt. 

Biedl  extirpe,  chez  les  sélaciens,  le  corps  interrénal 
qui  représente  le  cortex  surrénal  :  les  animaux  meu¬ 
rent  avec  un  syndrome  toxique. 

Ces  extirpations  ont  montré  l’importance  capitale 
de  la  corticale  dans  l’apparition  des  divers  éléments 
cliniques  et  humoraux  de  l’insuffisance  surrénale. 

II.  Action  des  extraits  surbênaux.  —  A.  U  adréna¬ 
line.  —  Dès  le  début,  Brown-Séquard  avait  tenté,  sans 
y  réussir,  d’empêcher  la  mort  des  animaux  décapsu¬ 
lés  par  injection  d’extraits  de  la  glande.  Ses  succes¬ 
seurs  n’y  réussirent  pas  davantage,  mais  observèrent 
après  ces  injections,  une  élévation  passagère  de  la 
tension  artérielle.  La  substance  responsable  de  cette 
modification  fut  retirée  de  la  médullaire  par  Taka- 
mine  et  Aldrich,  et  sa  synthèse  réalisée  par  Stolz  : 
c’est  l’adrénaline, 

L’adrénaline  est,  on  le  sait,  l’excitant  spécifique 
des  extrémités  nerveuses  sympathiques  ;  mais,  pour 
coniprendre  son  mécanisme  d’action»  il  faut  connaître 
les  deux  expériences  suivantes  : 

1.  Si  on  paralyse  les  extrémités  sympathiques,  l’a¬ 
drénaline  excite  les  terminaisons  para-sympathiques, 
et  par  suite  inverse  son  action, 

2.  Après  section  et  dégénérescence  des  fibres  végé¬ 
tatives  d’un  organe,  ce  dernier  répond  encore  à 
l’adrénaline. 

Il  faut  donc  en  conclure  que  l’adrénaline  est  en 
réalité  une  substance  amphotrope,  qui  agit  sur  la 
portion  du  système  nerveux  végétatif,  dont  le  seuil 
d’excitabilité  est  le  plus  bas  au  moment  considéré, 
d’ordinaire  le  système  orthosympathique  ;  d’autre, 
part,  il  semble  que  son  aotion  s’exerce  sur  le  mécanis¬ 
me  réceptif  intermédiaire  entre  le  muscle  et  le  nerf  : 
«  jonction  myo-neurale  »  d’Elliott,  ou  «  substance 
réceptive  »  de  Langley,  homologue  de  la  plaque  mo¬ 
trice  des  nerfs  cérébro-spinaux. 

L’adrénaline  provoque,  surtout  en  injection  intra¬ 
veineuse»  une  série  de  modifications  portant  sur  les 
divers  appareils,  et  d’ailleurs  variables  avec  la  dose  : 

1.  Elévation  de  la  tension  artérielle,  avec  augmen¬ 
tation  d’amplitude  et  ralentissement  des  eontractions 
cardiaques. 

Le  premier  phénomène  résulte  d’une  vaso-constric- 
tion  surtout  marquée  dans  le  domaine  splanchnique 
(la  spléno-contraction  est  un  test  très  sensible  d’hyper- 
adrénalinémie).  Sur  le  eœur  isolé,  l’adrénaline  déter¬ 
mine  une  accélération,  ce  qui  démontre  que  l’action 
sur  le  cœur  in  situ,  est  d’origine  centrale  :  stimula¬ 
tion  portant  sur  le  vag,ue. 

2.  Dilatation  des  bronches  (d’où  l'emploi  dans 
l’asthme). 

3.  Inhibition  des  mouvements  du  tube  digestif. 

4.  Exophtalmie  et  mydriase. 

5.  Hyperglyeémie  et  glyeosurie,  dues  à  la  mobili¬ 
sation  du  glycogène  hépatique,  qui  résulte  de  l’exci¬ 
tation  des  extrémités  sympathiques,  contrôlant  la  fonc¬ 
tion  glycogénique  du  foie. 

6.  Enfin,  action  toxique  :  elle  peut  entraîner  la 
mort  à  fortes  doses  : 

—  Soit  par  fibrillation  ventriculaire  (syncope  adré- 
nalino-ehloroformique)  ; 


—  Soit  par  œdème  aigu  du  poumon. 

D’autre  part,  les  injections  répétées  de  petites  doses 
d’adrénaline  peuvent  déterminer  l’athérome  artériel 
(Josué). 

Dès  lors,  il  était  logique  de  considérer  cette  adré¬ 
naline  possédant  une  action  expérimentale  si  variée, 
comme  jouant  un  rôle  fondamental  dans  la  physiolo¬ 
gie  surrénale. 

Gley  s’opposa  formellement  à  cette  conception  en 
déclarant,  à  la  suite  de  ses  expériences,  que  l’adrénali¬ 
ne  était  détruite  dans  le  trajet  de  la  veine  surrénale  au 
cœur  droit,  et  ne  représentait  qu’un  produit  d’excré¬ 
tion  sans  influence  physiologique  habituelle. 

Tournade  et  Chabrol,  par  leur  expérience  célèbre 
de  l’anastomose  surréno-jugulaire,  démontrèrent 
l’existence  d’une  part  d’une  hyperadrénalinémie  occa¬ 
sionnelle  par  excitation  du  nerf  splanchnique,  d’autre 
part,  d’une  adrénalinémie  physiologique.  Mais,  la 
concentration  de  la  substance  active  est  extrêmement 
faible,  de  l’ordre  de  1/10.000.000,  ce  qui  explique  les 
résultats  négatifs  obtenus  par  Gley  qui  réinjectait 
seulement  20  cc.  de  sang  chez  l’animal  en  expérience. 

L’adrénaline  représente  donc  une  hormone  mé- 
dullo-surrénale,  mais,  quelle  que  soit  son  importance 
dans  la  physiologie  de  la  glande,  elle  n’a  jamais  pu 
maintenir  en  vie  les  insuffisants  surrénaux. 

B.  L’hormone  cortica-sur rénale.  —  Ce  furent 
Stewart  et  Rogoff  qui,  en  1928,  réussirent  les  pre¬ 
miers  à  préparer  des  extraits  corticaux  actifs,  c’est-à- 
dire  empêchant  la  mort  des  animaux  décapsulés. 

Hartman,  d’une  part,  Swingle  et  Pfiffner,  d’autre 
part,  obtinrent  des  extraits  de  plus  en  plus'  purs,  et 
isolèrent  finalement  ce  qu’en  Amérique  on  appelle  la 
«  Cortine  »,  véritable  hormone  corticale,  que  Kendall, 
tout  récemment,  a  obtenue  sous  forme  cristalline. 

Cette  hormone  possède  diverses  propriétés  : 

a)  Action  vitale  :  elle  assure  la  survie  des  animaux 
surrénalectomisés,  et  en  clinique  elle  a  donné  des 
résultats  impressionnants  chez  les  addisoniens  :  c’est 
l’asthénie  qui  est  le  plus  constamment  améliorée,  puis 
le  poids  augmente  ;  la  tension  artérielle  d’abord  in¬ 
changée,  remonte  légèrement  ensuite,  en  fonction  de 
la  reprise  de  l’état  général  ;  enfin,  la  pigmentation 
s’atténue,  mais  d’une  manière  inconstante. 

b)  Action  biologique  :  elle  corrige  les  troubles  hu¬ 
moraux  de  l’insuffisance  surrénale,  et,  si  on  l’injecte 
à  fortes  doses  à  des  sujets  sains  elle  peut  déterminer 
des  perturbations  humorales  inverses  (hyperglycémie- 
hypercholestérolémie-modifications  de  la  thiémie). 

c)  Action  sur  le  métabolisme  calorique  :  elle  en¬ 
traîne  le  retour  de  la  température  à  la  normale  et 
l’élévation  d.u  métabolisme  basal. 

d)  Action  antitoxique  :  grâce  à  elle,  les  animaux 
décapsulés  supportent,  presque  aussi  bien  que  les  té¬ 
moins,  les  intoxications  et  les  infections. 

e)  Action  sur  l'appareil  génital  :  l’extrait  permet¬ 
tant  la  survie  des  animaux  décapsulés,  la  cortine,  ne 
semble  pas  avoir  d’action  ;  mais  récemment,  Cassida 
et  Hellbaum'  ont,  par  une  autre  méthode,  préparé  des 
extraits  qui  possèdent  une  action  stimulante  sur 
l’ovaire. 
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Rôle  de  la  surrénale.  —  I.  La  médulLo-subbéïîiale. 
—  A)  Physiologie.  —  G’est  une  glande  annexée  au 
système  nerveux  végétatif,  d’où  elle  tire  son  origine: 
les  deux  fonctions,  nerveuse  et  sécrétoire,  d’abord  as¬ 
surées  par  le  même  protoplasme  chez  les  organismes 
inférieurs,  où  les  cellules  ganglionnaires  sont  plus  ou 
moins  chargées  de  grains  chromaffines,  deviennent 
chez  les  vertébrés,  l’apanage  d’éléments  différenciés. 

D’ailleurs,  chez  ces  derniers,  la  sécrétion  de  la  mé¬ 
dullaire  demeure  sous  la  dépendance  du  système  ner¬ 
veux  :  il  existe  un  appareil  nerveux  adrénalino-sécré- 
teur,  qui  possède 

a)  Des  centres  :  un  centre  bulbaire  sous  le  plancher 
du  quatrième  ventricule  ;  un  centre  hypothalamique  ; 

b)  Des  fibres  centrifuges  :  parties  des  centres  pré¬ 
cités,  elles  descendent  dans  la  moelle,  passent  par  les 
racines  antérieures  des  dix  derniers  nerfs  dorsaux  et 
du  premier  nerf  lombaire,  gagnent  ainsi  la  chaîne 
sympathique  latéro-vertébrale,  d’où  par  les  nerfs 
grand  et  petit  splanchniques,  elles  atteignent  la  mé- 
dullo-surrénale  ; 

c)  Quant  aux  fibres  centripètes,  elles  sont  très  nom¬ 
breuses,  car  le  fonctionnement  de  cet  appareil  adré- 
nalino-sécréteur,  est  sbus  la  dépendance  de  multiples 
incitations.  Les  principaux  facteurs  sont  les  variations 
de  la  tension  artérielle  :  l’hypotension  a  une  action 
stimulante,  et  l’hypertension  un  effet  modérateur  sur 
la  sécrétion  d’adrénaline  ;  ces  variations  de  tension 
agissent  par  l’intermédiaire  des  nerfs  vaso-sensihles, 
tels  le  nerf  dépresseur  de  Gy  on,  et  surtout  le  nerf  du 
sinus  carotidien  de  Hering,  qui  est  très  sensible  à 
toute  modification  tensionnelle  et  transmet  aussitôt 
ces  incitations  à  l’appareil  adrénalino-sécréteur  (Hey- 
mans-Tournade).  On  a  pu  également  montrer  que  ce 
dernier  réagit  sous  l’inffuence  des  excitations  sensi¬ 
tives,  des  émotions,  dé  l’asphyxie,  du  travail  muscu¬ 
laire  et  de  l’anémie  cérébrale. 

La  médullaire  intervient  également  dans  le  méta¬ 
bolisme  des  hydrates  de  carbone,  par  le  contrôle 
qu’elle  exerce  sur  la  fonction  glycogénique  du  foie  : 
dans  la  classique  expérience  de  Glaude  Bernard,  la 
piqûre  du  plancher  du  quatrième  ventricule  agit  sur 
le  foie,  en  partie  tout  au  moins,  par  l’intermédiaire 
des  surrénales  ;  —  chez  le  chien  dépancréaté,  l’hyper¬ 
glycémie  adrénalinique  ne  se  réalise  qu’autant  qu’il 
persiste  des  réserves  de  glycogène  hépatique  (E.  et  L. 
Ilédon). 

En  somme,  la  MéduIlo^Surrénale,  dépossédée  de  son 
importance  longtemps  primordiale  au  profit  de  la  Gor- 
ticale,  joue  cependant  un  rôle  dans  le  fonctionnement 
des  organes  de  la  vie  végétative,  dont  elle  contribue 
à  régler  les  réactions  et  à  maintenir  le  tonus.  Elle 
agit  par  son  hormone,  l’adrénaline,  dont  la  sécrétion 
et  l’action  sont  étroitement  subordonnées  au  système 
sympathique  :  c’est  dans  l’entretien  dri  tonus  cardio¬ 
vasculaire  et  la  régulation  de  la  tension  artérielle, 
d’une  part,  dans  le  métabolisme  des  sucres,  d’autre 
part,  que  son  rôle  se  révèle  le  plus  important. 

B)  Physiopalhùlogie.  —  1)  Syndrome  d'insuffisance 
méduUo-surrénalc  :  hypoépinéphrie  médullaire.  —  Le 
signe  essentiel  est  Vhypotension  artérielle,  qui  peut 
être  chronique  :  dans  la  maladie  d’Addison,  liée  le 
plus  souvent  à  la  tuberculose  uleéro-caséeuse  des  sur¬ 


rénales  ;  ou  aiguë  :  comme  dans  le  syndrome  de  Ser¬ 
gent-Bernard,  que  l’on  peut  voir  apparaître  dans  tou¬ 
tes  les  toxi-infections,  mais  s.urtout  dans  la  diphtérie, 
la  fièvre  typhoïde  et  la  scarlatine. 

Le  signe  de  la  ligne  blanche  .surrénale  (Sergent) 
est,  semble-t-ilj  un  phénomène  banal,  mais  qui  s’exa¬ 
gère  considérablement  dans  la  défaillance  du  tonus 
sympathique,  ce  qui  explique  sa  présence  dans  l’in¬ 
suffisance  rtiédüllo-surrénale. 

2)  Syndrome  d’hyperfonctionnement  mèdullo-surré- 
nal  :  hyperépinéphrîe  médullaire.  —  a)  Hypertensions 
paroxystiques  :  le  type  le  plus  net  de  Ce  syndrome  est 
réalisé  par  le  paragangliome  hypertensif,  caractérisé 
par  une  crise  de  vasô-constriction  brutale,  débutant 
par  les  membres  inférieurs,  puis  gagnant  la  partie 
supérieure  du  corps,  et  déterminant  une  hypertension 
artérielle  considérable.  Elle  cesse  brusquement  après 
quelques  instants,  et  fait  place  à  une  phase  de  vaso¬ 
dilatation  temporaire.  On  retrouve  pendant  la  crise 
une  hyperglycémie  très  nette.  Ges  crises  correspon¬ 
dent  donc  à  des  décharges  d’adrénaline  dans  la  cir¬ 
culation,  et  la  confirmation  de  cette  .hypothèse  se 
trouve  dans  l’examen  anatomique  qui  montre  une 
tumeur  surrénale,  dont  la  structure  est  très  voisine 
de  celle  du  tissu  médullaire  sain,  avec  la  cellule  chro- 
maffine  caractéristique. 

Gertaines  hypertensions  paroxystiques,  en  particu¬ 
lier  celle  du  saturnisme  aigu  (coliques  dé  plomb)  et 
de  l’éclampsie,  relèvent  aussi,  semble-t-il,  d’un  trou¬ 
ble  médüIlo-suiTénal. 

b)  Hypertension  permanente  :  l’hyperfonctionne- 
ment  médullaire  a  été,  d’autre  part,  invoqué  dans 
la  pathogénie  de  l’hypertension  artérielté  chronique  : 
Josué  a  décrit  un  syndrome  surréno-vasculaire  com¬ 
prenant  r 

—  Une  forme  pure  :  hypertension  artérielle  avec  ou 
sans  hypertrophie  du  coeur  ; 

—  Une  forme  associée  à  la  néphrite  chronique  ,' 

—  Une  forme  associée  à  l’artério-sclérose. 

Les  deux  causes  les  plus  importantes  de  cette  hyper- 
épinéphrie  médullaire  sont  les  néphrites  et  l'intoxi¬ 
cation  saturnine. 

Les  bases  de  cette  conception,  défendue  surtout  par 
Vaquez,  reposent  sur  la  constatation  possible  de  lé¬ 
sions  d’hyperplasie  surrénale  dans  de  tels  syndromes  ; 
d’autre  part  sur  les  recherches  expérimentales  démon¬ 
trant  la  possibilité  d’athéromé  et  d’œdème  aigu  du 
poumon  provoqués  par  l’adrénaline  et  d'hyperplasie 
surrénale  déterminée  par  des  toxiques,  tel  lé  plomb. 

11  est  certain  que  cette  théorie  surrénale  de  l’hyper¬ 
tension  est  trop  exclusive,  et  qu’il  faut  faire  interve¬ 
nir  les  divers  éléments  du  système  régulateur  de  la 
tension  artérielle.  Les  travaux  récents  montrent  l’im¬ 
portance,  dans  CO  mécanisme,  d'un  déséquilibre 
neuro-végétatif,  lui-même  sous  la  dépendance  soit  de 
troubles  humoraux,  parmi  lesquels  les  modifications 
des  protéiues  sanguines  semblent  primordiales,  soit 
de  tioubles  endocriniens,  qui,  directement  ou  indirec- 
Icment,  rélèvenl  essentiellement  de  la  surrénale. 

c)  Le  rôle  qu’on  a  atlribioé  à  la  Médullaire,  dont 
l’hyperfonctionnemenl  serait  à  l’origine  de  certaines 
artérites,  en  particulier  de  la  maladie  de  Léo  Buerger, 
demeure  encore  bien  imprécis  —  et  les  bons  résul- 
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tats  observés  après  surrénalectomie  ou  radiothérapie 
surrénale,  semblent  tout  au  plus  confirmer  le  rôle  im¬ 
portant  que  joue  le  sympathique  dans  la  genèse  de 
tels  syndromes. 

IL  La  cortico-surrénale.  —  A)  Physiologie.  — 
C’est  une  glande  métabolique  primordiale,  indispen¬ 
sable  à  la  vie. 

1)  Métabolisme  des  lipides.  —  Elle  sécrète  des  lipoï¬ 
des,  en  particulier  du  cholestérol,  et  règle  leur  pas¬ 
sage  dans  le  sang,  suivant  les  besoins  de  l’organisme. 

Par  cette  fonction  lipogène,  elle  joue  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  nutrition  générale  de  l’organisme,  et 
dans  le  développement  de  certains  appareils,  tels  le 
système  nerveux  et  les  glandes  génitales,  organes  ri¬ 
ches  également  en  lipoïdes. 

Elle  intervient,  d’autre  part,  dans  la  défense  de 
l’organisme,  car  les  lipoïdes  fixent  les  substances  toxi¬ 
ques  : 

—  Toxines  musculaires,  produites  par  la  contrac¬ 
tion  ; 

—  Toxines  microbiennes  ; 

—  Toxines  foetales  pendant  la  grossesse. 

2)  Métabolisme  du  soufre  :  le  cortex  surrénal  assure 
une  double  fonction  dans  le  métabolisme  des  corps 
sulfurés  : 

o)  Fonction  thiopexique  (Loeper)  :  la  corticale  in¬ 
tervient  dans  la  fixation  du  soufre  neutre,  et  par  con¬ 
séquent  contribue  à  la  régulation  du  taux  sanguin  de 
ce  corps. 

b)  Synthèse  du  glutathion  (Binet)  :  le  glutathion 
est  un  tripeptide,  contenant  de  l’acide  glutamique,  du 
glycocolle  et  de  la  cystéine.  Or,  le  cortex  surrénal  est 
l’organe  le  plus  riche  en  glutathion  de  l’économie  ; 
et  on  peut  faire  la  synthèse  de  ce  corps  en  perfusant 
des  surrénales  avec  du  sang  renfermant  les  trois  acides 
aminés  constitutifs.  On  connaît,  d’autre  part,  les  mo¬ 
difications  du  taux  du  glutathion  déterminées  par 
l’ablation  du  cortex  ou  l’injection  de  cortine.  Ces  faits 
traduisent  donc  le  rôle  de  la  corticale  dans  le  méta¬ 
bolisme  du  glutathion  :  or  ce  dernier  est  un  cataly¬ 
seur  important,  intervenant  en  particulier  dans  les 
processus  d’oxydo-réduction  anaérobie,  qui  président 
à  l’évolution  des  glucides  dans  la  contraction  muscu¬ 
laire.  11  semble  contribuer  surtout  à  la  transformation 
anaérobie  du  méthylglyoxal  ou  aldéhyde  pyruvique 
en  acide  lactique. 

La  corticale,  par  l’intermédiaire  de  ce  catalyseur 
soufré,  contrôle  par  conséquent  l’évolution  énergé¬ 
tique  des  glucides,  et  joue  un  rôle  dans  la  contraction 
musculaire  et  la  thermogénèse.  Ces  considérations 
justifient  enfin  la  thérapeutique  soufrée  préconisée 
dans  les  syndromes  addisoniens  et  expliquent  les  amé¬ 
liorations  observées  par  l’emploi  de  la  cystéine. 

3)  Métabolisme  des  chlorures  :  le  cortex  a  une  action 
stabilisante  sur  la  teneur  des  humeurs  en  chlorure  de 
sodium.  Les  fortes  doses  de  NaCl  prolongent  la  vie 
des  animaux  décapsulés,  et  il  suffit  dès  lors  de  doses 
bien  moindres  d’hormone  corticale  pour  obtenir  la 
survie  (Loeb).  Ces  notions  expliquent  les  heureux  ré-  1 
sultats  obtenus  chez  les  addisoniens  par  la  rechloru-  j 
ration.  ] 


!  4)  Métabolisme  des  glucides  :  dans  la  régulation 

des  hydrates  de  carbone,  la  médullaire  intervient, 
:  nous  l’avons  vu,  par  son  adrénaline,  mais  les  travaux 
modernes  ont  révélé,  sans  en  préciser  le  mécanisme, 
le  rôle  tout  aussi  important  que  joue  la  corticale,  dont 
1  extrait  strictement  désadrénaliné,  détermine  une  hy¬ 
perglycémie  notable. 

5)  Métabolisme  azoté  :  le  cortex  surrénal  contrôle 
surtout  1  uréogénèse  et  l’excrétion  des  purines,  par¬ 
ticulièrement  de  la  créatinine. 

6)  Fixation  de  l’acide  ascorbique  :  la  corticale  est 
très  riche  en  acide  ascorbique,  comme  le  révèle  la 
réaction  de  Giroud  et  Leblond  utilisant  un  nitrate 
d’argent  acidifié,  et  basée  sur  le  pouvoir  réducteur 
de  la  vitamine  C.  Celle-ci  est  également  en  quantité 
abondante  dans  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  et 
dans  le  tissu  interstitiel  du  testicule  ou  le  corps  jaune 
de  l’ovaire,  ce  qui  confirme  l’existence  de  corrélations 
entre  ces  diverses  formations.  L’acide  ascorbique  pré¬ 
sente,  semble-t-il,  un  rôle  protecteur  contre  un  cer¬ 
tain  nombre  d’infections  et  d’intoxications  :  on  a 
constaté,  par  exemple,  au  cours  de  l’intoxication  diph¬ 
térique  expérimentale,  que  les  surrénales  se  vident 
de  leur  acide  ascorbique. 

7)  Rôle  dans  l’évolution  des  glandes  génitales  :  il 
existe  entre  cortex  et  glandes  génitales  des  corréla¬ 
tions  certaines,  que  faisaient  d’ailleurs  prévoir,  d’une 
part,  leur  origine  embryogénique  commune,  d’autre 
part  leur  structure  analogue,  qui  permet  de  rappro¬ 
cher  spongiocyte  et  cellule  interstitelle  génitale,  fous 
deux  très  riches  en  lipoïdes  et  en  acide  ascorbique. 

Effectivement  l’expérimentation  montre,  qu’après 
castration,  il  se  produit  une  hypertrophie  des  cellules 
cortico-surrénales.  Mais  c’est  surtout  l’étude  anatomo¬ 
clinique  qui  révèle  l’influence  primordiale  qu’exerce 
le  cortex  sur  les  glandes  sexuelles  elles-mêmes,  et  par 
leur  intermédiaire  sur  les  caractères  sexuels  secondai¬ 
res,  en  particulier  sur  la  pilosité. 

B)  Physiopathologie.  —  1)  Syndrome  d’ insuffisance 
cortico-surrénale  :  hypoépinéphrie  corticale.  —  a)  Elle 
réalise  essentiellement  un  syndrome  toxique.  Ce  syn¬ 
drome  relève,  semble-t-il,  d’une  intoxication  de  l’or¬ 
ganisme  par  les  poisons  d’origine  musculaire,  qui 
prennent  peut-être  naissance  à  la  suite  d’un  trouble, 
par  défaut  de  glutathion,  de  la  dégradation  intra¬ 
musculaire  des  glucides  —  et  qui,  d’autre  part,  ne 
sont  plus  neutralisés  par  les  lipoïdes  corticaux,  nor¬ 
malement  chargés  de  fixer  les  toxines. 

Parmi  ces  symptômes  toxiques,  l’asthénie  est  un 
signe  pathognomonique,,  lorsqu’elle  s’accompagne 
d’un  épuisement  musculaire  anormalement  rapide  et 
prononcé,  qui  la  distingue  absolument  de  la  fatigue 
banale.  Cette  asthénie  peut  résulter  du  manque  de 
glucides  que  traduit  l’hypoglycémie,  et  qui  empêche 
la  synthèse  de  l’aliment  énergétique  principal  du 
muscle  :  le  glycogène. 

b)  La  mélanodermie  :  on  a  longtemps  contesté  l’ori¬ 
gine  glandulaire  de  cette  pigmentation,  qu’on  attri¬ 
buait  aux  lésions  du  sympathique.  Les  recherches  de 
T.oeper  permettent  actuellement  une  interprétation 
neuro-glandulaire  de  ce  symptôme  :  en  effet,  les  trou¬ 
bles  de  la  fonction  thiopexique  entraînent,  dans  l’in- 
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suffisance  corticale,  une  augmentation  du  taux  du 
soufre  neutre  dans  le  sang.  Dès  lors,  celui-ci,  en  excès 
dans  les  humeurs,  s’élimine  par  les  téguments  sous 
la  forme  de  mélanine,  pigment  amino-soufré.  On 
peut  donc  conclure  provisoirement  à  un  double  mé¬ 
canisme  : 

—  Augmentation  des  substances  chromogènes  en 
circulation  dans  le  sang,  due  à  l’insuffisance  glandu¬ 
laire  ; 

—  Excès  de  transformation  de  ces  substances  par 
l’appareil  mélanogénique  de  la  peau,  constitué  par 
les  mélanocytes,  de  la  couche  muqueuse  de  Malpighi, 
que  Masson  considère  comme  une  émanation  du  sys¬ 
tème  sympathique. 

Ces  syndromes  toxique  et  pigmentaire  constituent, 
avec  le  syndrome  hypotensif,  les  manifestations  ca¬ 
ractéristiques  de  la  maladie  d’Addison  :  celle-ci  repré¬ 
sente  par  conséquent  une  insuffisance  surrénale  to¬ 
tale,  à  laquelle  s’ajoute  peut-être,  pour  la  pigmenta¬ 
tion,  un  élément  sympathique,  qui  en  fait  un  syn¬ 
drome  s.urréno-sympathique. 

Dans  l’insuffisance  aiguë,  seul  le  syndrome  toxique 
se  manifeste. 

c)  On  rattache  enfin  à  l’insuffisance  cortico-surré- 
nale  certains  infantilismes,  en  particulier  le  syndrome 
.  connu  sous  le  nom  de  «  progeria  »  ou  nanisme  sénile. 

2)  Syndrome  d’hyper  fonctionnement  corticosurré¬ 
nal  :  hyperépinéphrie  corticale.  — -  Il  réalise  : 

—  Le  pseudo-hermaphrodisme,  caractérisé  par  la 
coexistence  d’organes  génitaux  externes  d’un  sexe  avec 
les  glandes  génitales  du  sexe  opposé  ; 

—  L’hirsutisme,  déterminant  chez  la  femme  le  dé¬ 
veloppement  d’une  obésité  avec  exagération  de  la  pi¬ 
losité  et  troubles  génitaux. 

Ces  syndromes  sont  en  rapport  avec  des  adénomes 
corticaux,  ou,  dans  les  formes  frustes  de  virilisme 
chez  les  vieilles  femmes,  avec  une  simple  hyperplasie 
cortico-surrénale,  lésions  le  plus  souvent  associées  à 
une  atrophie  ovarienne. 

Corrélations  surrénalo-endocriniennes. —  I.  L’hy¬ 
pophyse.  —  A)  Le  lobe  antérieur  a  une  action  stimu¬ 
lante  sur  la  cortico-surrénale. 

L’ablation  de  l’hypophyse  entraîne  une  atrophie 
élective  du  cortex  surrénal  sans  atteinte  médullaire 
(Smith  :  1920)  et  se  manifestant  par  une  asthénie  que 
corrige  l’hormone  corticale. 

L’implantation  du  lobe  antérieur  hypophysaire  ou 
l’injection  d’extraits  empêchent  l’apparition  de  cette 
atrophie. 

—  L’injection  d’extraits  hypophysaires  détermine 
une  hyperplasie  du  cortex  (Evans  :  1921).  On  l’a 
d’abord  expliquée  par  une  action  indirecte  des  hor¬ 
mones  hypophysaires  gonadotropes  (prolan),  car 
l’injection  des  hormones  sexuelles'  entraîne  aussi  une 
hyperplasie  surrénale,  mais  celle-ci  est  strictement 
limitée  à  la  zone  réticulée,  et  les  modifications  du  cor¬ 
tex  d’origine  hypophysaire,  qui  atteignent  élective¬ 
ment  la  zone  fasciculée,  relèvent  d’une  hormone  spé¬ 
cifique  sécrétée  par  le  lobe  antérieur.  Celle-ci  isolée 
par  Collip,  d’une  part,  Anselmino  et  Hoffmann,  d’au¬ 
tre  part,  a  reçu  plusieurs  noms  parmi  lesquels  celui 
de  «  cortico-stimuline  »  (Rivoire)  est  le  plus  couram¬ 
ment  utilisé. 


B)  L’hypophyse  aurait  aussi  une  action  stimulante 
sur  la  médullaire  ;  si  l’extirpation  hypophysaire  ne 
détermine  pas  de  modifications  médullo-surrénales, 
par  contre  l’injection  d’extraits  de  lobe  antérieur  dé¬ 
terminerait,  d’après  Anselmino  et  Hoffmann,  des  mo¬ 
difications  histologiques  médullaires,  que  ces  auteurs 
considèrent  comme  le  témoin  d’un  hyperfonctionne- 
ment  médullaire.  Il  existerait  donc  une  «  médullo- 
stimuline  »  d’origine  anté-hypophysaire. 

IL  Glandes  génitales.  —  L’étude  expérimentale  et 
clinique  a  montré,  n,ous  l’avons  vu,  l’importance  pri¬ 
mordiale  de  ces  relations  cortico-géni taies. 

III.  Pancréas.  —  Hédon  a  montré  qu’après  l’abla¬ 
tion  simultanée  du  pancréas  et  des  surrénales,  l’hy¬ 
perglycémie  et  la  glycosurie  n’apparaissent  pas,  tan¬ 
dis  qu’elles  se  manifestent  s’il  persiste  un  fragment 
de  surrénale. 

IV.  Thyroïde.  —  On  a  signalé  l’hypertrophie  de  la 
glande  après  surrénalectomie,  mais  ceci  n’est  pas  une 
raison  suffisante  pour  attribuer  à  une  stimulation  des 
surrénales,  les  troubles  sympathiques  qui  caractéri¬ 
sent  la  maladie  de  Basedow. 

V.  Thymus.  —  On  note  un  arrêt  de  l’involution  et 
même  une  hyperplasie  du  thymus  chez  les  animaux 
décapsulés. 

Ces  synergies  glandulaires,  dont  les  modalités  sont  . 
encore  pour  la  plupart  inconnues,  semblent,  en  partie 
tout  au  moins,  se  réaliser  par  l’intermédiaire  du  lobe 
antérieur  de  l’hypophyse,  dont  on  connaît  le  rôle 
remarquable  de  régulation,  assuré  par  les  différentes 
«  stimulines  »  qu’il  sécrète. 

Du  point  de  vue  physiopathologique,  ces  corréla¬ 
tions  surrénalo-endocriniennes,  en  particulier  hypo¬ 
physaires,  permettent  d’expliquer  l’atrophie  corticale 
et  le  syndrome  d’insuffisance  surrénale  que  l’on  trouve 
dans  la  cachexie  hypophysaire  de  Simmonds,  èt  dans 
l’hypopituitarisme  d’une  manière  plus  générale  ;  elles 
justifient,  d’autre  part,  l’hyperplasie  corticale  avec 
syndrome  d’hyperépinéphrie,  que  l’on  constate  dans 
les  adénomes  hypophysaires,  surtout  basophiles. 

Conclusions.  —  1.  La  Médullo-Surrénale,  partie  la 
plus  importante  chez  l’homme  du  système  chromaf- 
fine,  en  relation  étroite  avec  le  système  nerveux  de  la 
vie  végétative,  sécrète  une  hormone,  l’adrénaline,  qui 
joue  un  rôle  à  l’état  physiologique  dans  le  maintien 
du  tonus  sympathique,  et  en  particulier  dans  la  régu¬ 
lation  de  la  tension  artérielle  et  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone. 

A  l’état  pathologique,  elle  conditionne  l’apparition 
d’un  syndrome  tensif. 

11.  La  Cortico-Surrénale,  indispensable  à  la  vie,  joue 
un  rôle  primordial  dans  la  nutrition  générale  de  l’or¬ 
ganisme,  et  plus  particulièrement  dans  le  métabo¬ 
lisme  des  lipides,  des  glucides,  du  soufre  et  des  sels 
minéraux. 

D’autre  part,  grâce  à  la  régulation  qu’elle  exerce 
sur  le  taux  du  cholestérol,  dont  elle  est  un  centre  for¬ 
mateur,  et  peut-être  grâce  à  l’acide  ascorbique  qu’elle 
fixe,  elle  contribue  puissamment  à  la  défense  de  l’or¬ 
ganisme. 
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Par  sa  fonction  thiopexique,  elle  intervient  dans  la 
pigmentation  du  revêtement  cutanéo-muqueux,  et  par 
son  rôle  dans  le  métabolisme  du  glutathion,  elle  par-  j 
ticipe  au  contrôle  de  la  contraction  musculaire  et  de 
la  thermogénèse. 

Enfin,  elle  présente  des  corrélations  importantes 
avec  les  autres  glandes  endocrines,  en  particulier  avec 
l’hypophyse  et  les  glandes  génitales. 

A  l’état  pathologique  son  dysfonctionnement  en¬ 
traîne  l’apparition  d’un  syndrome  toxique,  où  l’as¬ 
thénie  constitue  un  test  précieux  d’insuffisance  surré¬ 
nale,  le  muscle  ne  recevant  plqs,  pour  assurer  sa 
contraction,  son  aliment  essentiel  :  le  glycogène  — 
avec  le  catalyseur  de  choix  que  représente  le  gluta¬ 
thion. 

11  détermine,  d’autre  part,  un  syndrome  pigmen¬ 
taire  :  le  soufre,  qui  n’est  plus  fixé  par  le  cortex,  cir¬ 
cule  en  excès  dans  le  sang,  et  l’organisme  s’en,  débar¬ 
rasse  sous  forme  d’un  pigment  amino-soufré,  la  mé¬ 
lanine,  qui  se  dépose  dans  les  téguments. 


IX”  CONGRÈS  DES  PÉDIATRES  DE  LANGUE 
FRANÇAISE 

Bordeaux,  28-30  mai  i 936  (1). 

A  ce  Congrès  qui  réunissait  à  Bordeaux  et  à  Arcachon 
plus  de  150  pédiatres  de  France  et  de  l’étranger,  sous  la 
présidence  du  docteur  Roccaz,  avec  l’aide  efficace  et  sou¬ 
riante  du  docteur  Boisserie-Lacroix,  secrétaire  générai,  les 
séances  de  travail  se  déroulèrent  remplies  d’intérêt.  Quant 
aux  réceptions,  tant  à  Bordeaux  qu’à  Arcachon,  elles  ne  vou¬ 
lurent  pas  faire  mentir  la  tradition  de  somptuosité  culi¬ 
naire  et  d’amabilité  hospitalière  de  la  région.  Une  excursion 
fort  réussie  à  Salies-de-Béarn  complétait  le  voyage. 

Pkemière  question 

A.  Le  traitement  du  diabète  infantile  par  l’insuline 
Rapporteur  :  professeur  Ë.  Aubertin  (de  Bordeaux) 

Tous  les  enfants  diabétiques  sont  justiciables  de  l’insuli¬ 
nothérapie.  Ëlle  doit  viser  non  seulement  à  rétablir  la  nu¬ 
trition  et  permettre  le  développement,  mais  aussi  à  préve¬ 
nir  l’aggravation  du  diabète  et  ses  complications.  Il  faut 
donc  chercher  à  empêcher  une  hyperglycémie  permanente 
et  excessive.  Seul  un  régime  quantitafivement  défini  et  une 
insulinothérapie  adaptée  peuvent  permettre  ce  résultat. 

Le  rapport  discute  longuement  la  valeur  calorique  du 
régime  et  montre  qu’il  doit  se  rapprocher  autant  que  pos¬ 
sible  de  la  nourriture  des  enfants  normaux. 

Quant  au  dosage  de  l’administration  de  l’insuline,  il  doit 
être  réglé,  pour  chaque  enfant,  par  l’examen  des  urines  re¬ 
cueillies  séparément  entre  chaque  injection,  et  aussi  par  le 
dosage  du  suci-e  du  sang  à  différents  moments  de  la  jour¬ 
née. 

L’insulinothérapie  permet  le  rétablissement  de  l’état  gé¬ 
néral  et  la  suppression  de  la  cétose.  Mais  elle  ne  va  pas  sans 
quelques  accidents  possibles,  les  uns  rares  (lipodystrophies, 
œdèmes,  etc.),  les  autres  fréquents,  les  accidents  dus  à  l’hy¬ 
poglycémie  pouvant  être  mortels. 

Le  rapporteur  passe  ensuite  en  revue  certains  cas  parti¬ 
culiers  (diabète  des  nourrissons,  maladies  infectieuses,  opé¬ 
rations  chez  les  diabétiques,  associations  morbides).  Il  mon¬ 


tre  les  différences  entre  le  coma  diabétique  et  le  coma  insu- 
linique,  permettant  leur  diagnostic. 

Il  termine  par  l’influence  de  l’insulinothérapie  sur  la 
croissance  et  le  poids  des  enfants  diabétiques,  sur  l’évolu¬ 
tion  diabétique  qui,  malheureusement,  persiste  et  peut  -mê¬ 
me  s’aggraver.  L’insulinothérapie  a  amélioré  la  survie  des 
enfants  diabétiques,  mais  ne  les  guérit  pas. 

B.  L’insulinothérapie  dans  les  états  non  diabétiques 
de  l’enfance 

Rapporteur  :  M.  M.  Lelong  (de  Paris) 

L’action  physiologique  de  l’insuline  sur  le  non  diabéti¬ 
que  se  ramène  à  :  1°  une  action  hypoglycémiante  certaine  ; 
2°  l’action  anticétosique  n’est  pas  évidente  chez  le  non 
diabétique  ;  3°  l’insuline  aide  à  la  fixation  de  l’eau  sur  les 
tissus  ;  4“  l’action  sur  la  fixation  des  protides,  lipides  et  sels 
minéraux  n’est  pas  démontrée  ;  6°  elle  présente  une  action 
nette  de  stimulation  sur  le  fonctionnement  du  tube  diges¬ 
tif. 

Son  emploi  dans  l’athrepsie  est  justifié  dans  certains  cas 
d’anorexie,  dans  les  cas  de  grande  déshydratation,  quand 
on  peut  dépister  des  troubles  du  métabolisme  glucidique. 
Mais  il  y  a  des  contre-indications  nombreuses.  Chez  l’en¬ 
fant,  elle  peut  être  un  adjuvant  dans  le  traitement  de  la 
maigreur. 

Dans  les  états  de  déshydi-atation  aiguë,  comme  le  syn¬ 
drome  cholériforme,  l’injection  intraveineuse  d’insuline  est 
indiquée. 

Dans  les  vomissements  périodiques  avec  acétonémie, 
l’emploi  de  l’insuline  est  indiqué  dans  les  formes  prolon¬ 
gées  et  graves. 

Les  cas  graves  d’acidose  post-traumatique  ou  post-opéra¬ 
toire  légitiment  l’essai  de  l’insuline,  mais  ici  c’est  le  trai¬ 
tement  glucosé  intensif  qui  est  indispensable. 

Discussion.  —  Le  professeur  Mouriquand  (Lyon)  insiste 
sur  l’instabilité  du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone 
chez  l’enfant,  d’où  la  difficulté  du  dosage  de  l’insuline.  — 
Le  professeur  Nobécourt,  P.  Ducas,  Mme  Laroche  (Pa¬ 
ris)  montrent  surtout  la  fréquence  des  accidents  hypogly¬ 
cémiques  dus  à  cette  instabilité.  —  Le  professeur  G.  Fanconi 
(Zurich)  expose  le  régime  spécial -qu’il  a  établi  pour  les  en¬ 
fants  diabétiques.  —  Le  professeur  Lereboullet  et  Gour- 
.NAY  (Paris)  montrent  que  les  cas  de  mort  sont  dus  à  des 
cessations  ou  erreurs  de  traitement.  —  M.  Armand -Delille 
(Paris)  montre  que  l’enfant  peut  apprendre  à  se  soigner 
lui-même.  —  Le  professeur  Dupérier  (Bordeaux)  cite  deux 
cas  prouvant  l’incertitude  du  pronostic  du  diabète  infantile 
malgré  l’insuline, 

A  la  suite  de  cette  séance  est  adopté  à  l’unanimité  un 
vœu  tendant  à  obtenir  des  pouvoirs  publics  des  modific.a- 
tions  dans  la  réglementation  en  vigueur  sur  les  taxes  à 
l’entrée  en  France  et  le  prix  de  l’insuline,  rendant  son  em¬ 
ploi  légulier  parfois  impossible  dans  certaines  familles. 


Deuxième  question 

Epidémiologie  et  pathogénie  de  l’acrodynie  infantile 
Rapporteurs  :  MM.  Péhu  et.  J.  Boucomont  (de  Lyon) 

Il  est  établi  que  l’acrodynie  qui  fut  observée  entre  1828  et 
1830  dans  le  Nord  de  la  France  ne  ressemble  pas  aux  cas 
observés  actuellenieiil.  Le  début  de  cclle-ci  remonte  à  IPIS, 
dans  uu  village  de  la  Ruhr.  Depuis,  elle'  s’est  étendue  à 
presque  toute  l’Ëuropc,  sauf  les  pays  Scandinaves.  L’.4us- 
tralie  et  les  Etats-Unis  d’Amérique  sont  frappés. 

Il  n’y  a  pas  d’épidémie  massive,  la  contagion  reste  spo¬ 
radique,  par  îlots.  Elle  reste  surtout  rurale.  Elle  ne  frappe 
que  les  enfants,  entre  6  mois  et  3  ans  surtout.  Elle  est  sur- 
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tout  hivernorŸernale,  s’opposant  ainsi  à  la  poliomyélite, 
qui  est  surtout  estivo-automnale. 

Est-elle  contagieuse  .ü  On  note  que  les  cas  restent  isolés 
dans  une  famille  nombreuse,  un  village,  un  Hôpital. 

Les  rapporteurs  montrent  que  ses  rapporta  avec  la  grip- 
pe-influenza,  la  poliomyélite,  ne  peuvent  être  affirmés. 

On  a  soutenu  son  origine  surrénale,  ou  poly-endocrir 
nienne  ;  on  a  aussi  signalé  en .  Yougo-Slavie  une  affection 
due  à  l’ingestion  de  maïs  altéré  par  un  champignon,  mais 
il  n’y  a  là  qu’une  analogie. 

En  réalité,  les  rares  examens  anatomo-pathologiques, 
ainsi  que  la  clinique,  montrent  qu’iT  s’agit  d’une  infection 
par  virus  filtrant  neurotrope  du  système  neuro-végétatif. 
Ea  localisation  la  plus  probable  est  une  lésion  du  diencé- 
phale  dans  la  région  sous-thalamique  et  le  troisième  ven¬ 
tricule.  C’est  là  que  sont  situés  les  centres  réglant  les  échan¬ 
ges  organiques,  certains  métabolismes  et  le  tonus  muscu¬ 
laire.  Elle  constitue  donc  une  entité  morbide  bien  définie. 

Discussion.  —  Le  professeur  G.  Mouriquand,  M.  Sédal- 
LiAN,  Mlle  Weill  (de  Lyon)  apportent  des  exemples  très  étu¬ 
diés  de  cas  de  contagion  à  distance  par  personnes  mterpo- 

Le  professeur  G.  Mouriquand,  MM.  Dechaume,  Sédallian 
(de  Lyon)  apportent  les  résultats  d’inoculation  de  tissus  du 
diencéphale  provenant  d’autopsies  d’acrodyniques.  Ils  ont 
pu  obtenir  chez  le  lapin,  au  cours  de  plusieurs  passages,  des, 
lésions  encéphalitiques  et  du  système  sympathique.  L’exis¬ 
tence  d’un  virus  filtrant  semble  démontrée. 

Le  professeur  Rohmeh,  Mlle  Junu,  M.  F.  Klein  (Stras¬ 
bourg)  rapportent  un  cas  d’acrodynie  dans  lequel  les  signes 
révélaient  une  participation  importante  de  lésions  spinales. 

Le  docteur  Beutter  (Saint-Etienne)  a,  depuis  1925,  ob¬ 
servé  dans  le  département  de  la  Loire  et  les  régions  limitro¬ 


phes  126  cas  d’acrodynie,  avec  prédominance  urbaine; 
7  cas  ont  été  mortels.  A  noter  trois  fois  deux  cas  dans  la 
même  famille,  l’un  d’eux  six  ans  après  le  premier  et  avec 
un  changement  de  domicile  ;  un  cas  de  contagion  en  box 
à  l’hôpital. 

Le  docteur  Armand  Béraud  (La  Rochelle)  a  observé  29 
cas  depuis  1912,  avec  prédominance  de  deux  années  (10  et 
11  cash  toujours  en  hiver  ou  automne,  et  surtout  dans  les 
régions  marécageuses,  à  la  campagne,  2  cas  seulement  à 
La  Rochelle.  Il  y  a  eu  3  décès.  Certains  cas  présentent  des 
séquelles.  Enfin,  plusieurs  cas  ont  été  observés  en  même 
temps  que  des  névraxites  et  des  poliomyélites. 

Le  docteur  Cantorné  (Bordeaux)  rapporte  un  cas  dans 
lequel  l’acrodyniè  s’ést  associée  à  des  troubles  encéphaliti¬ 
ques  nets. 


Troisième  question 

Déformations  dystrophiques  du  thorax  chez  l’enfant 
Rapport  médical  :  docteur  Lévesque  (Paris)  ;  rapport  chi¬ 
rurgical  :  professeur  Ombrédanne,  docteur  Garnier  (Pa¬ 
ris) 

Les  rapporteurs  excluent  du  sujet  toutes  les  déforma¬ 
tions  secondaires,  et  parmi  les  déformations  primitives  il 
faut  en  distinguer  deux  sortes  :  1°  des  déformations  locali¬ 
sées  dues  à  des  malformations  congénitales  certaines  (dé¬ 
formations  costales,  absence  de  côtes,  fosses  ou  bosses  cos¬ 
tales,  fissures  sternales,  etc.),  qui  peuvent  tirer  bénéfice, 
au  point  de  vue  esthétique,  de  certaines  interventions  ;  2° 
des  déformations  dystrophiques  dont  l’origine  congé¬ 
nitale  est  contestée  (thorax  en  entonnoir,  thorax  en  carène, 
chondrites  costales),  qui  font  l’objet  du  rapport. 
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Le  thorax  en  entonnoir  est  parfois  congénital,  tantôt  il  se 
constitue  seulement  au  cours  de  la  deuxième  enfance.  La 
dépression  siège  sur  la  partie  inférieure  du  sternum,  les 
cartilages,  les  côtes.  Elle  est  régulière,  ou  latéralisée,  ou  se 
prolongeant  par  une  rigole  latérale. 

Deux  choses  capitales  ;  le  fond  de  l’entonnoir  est  fixe  ou, 
au  contraire,  il  se  déprime  à  l’inspiration,  ce  qui  est  une 
cause  d’aggravation. 

La  saillie  forme  dans  le  thorax  une  vraie  gibbosité,  dont 
le  sommet  se  rapproche  parfois  presque  au  contact  des 
corps  vertébraux,  ainsi  que  permet  de  le  constater  la  ra¬ 
diographie  de  profil. 

Le  thorax  en  carène  est  constitué  par  une  saillie  en  avant 
du  sternum,  un  aplatissement  latéral  des  côtes,  un  dos 
rond.  Mais  il  existe  des  formes  plus  légères  de  thorax  en 
bréchet. 

Les  chondrites  costales  (G.  Hue)  sont  constituées  par  l’ap¬ 
parition  au  cours  de  la  deuxième  enfance  d’inflexion  des 
cartilages  costaux  Iç  long  du  sternum,  d’un  côté  ou  des 
deux  côtés,  et  d’un  affaissement  des  cartilages  des  dernières 
côtes  constituant  un  sillon  sous-rnammaire.  Lorsque  les  sil¬ 
lons  sous-mammaires  prédominent  et  s’exagèrent,  on  a  le 
thorax  en  charnière. 

Le  thorax  eh  sablier  du  rachitisme,  type  fréquent,  est 
constitué  par  un  sillon  transversal  au  milieu  du  thorax 
alors  que  le  bord  inférieur  des  côtes  est  soulevé  par  un 
abdomen  distendu. 

La  présence  de  ces  déformations  entraîne  des  conséquen¬ 
ces  :  troubles  d’origine  pulmonaire,  mais  surtout  troubles 
cardiaques  dans  les  thorax  en  entonnoirs.  Ces  troubles, 
dyspnée  d’effort,  palpitations,  douleurs  précordiales,  sont 
parfois  précédés  de  symptômes  d’alarme  (Garnier),  point  de 
côté  violent  à  propos  d’un  effort,  pâleur  brusque,  crises 
d’étouffement,  syncope. 

Ces  enfants  sont  tous  des  débiles  —  pâles  et  maigres. 
Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  déformations  .•*  Etudiant  les 
actions  qui  agissent  sur  le  modelage  normal  du  thorax  :  la 
pesanteur  (attitudes  de  l’enfant),  la  ventilation  pulmonaire, 
l’action  musculaire  dans  ia  respiration,  les  auteurs  montrent 
que  la  localisation  des  déformations  des  chondrites  costales 
s’explique  par  l’action  du  diaphragme,  inversée  chez  les  por¬ 
teurs  d’une  paroi  abominale  insuffisante,  et  par  l’action 
des  pectoraux.  Le  thorax  en  carène  semble  surtout  dû  à 
l’action  du  décubitus.  Le  thorax  en  entonnoir  est  tantôt 
d’origine  congénitale  (fond  fixe),-  tantôt  dû  à  une  malléa¬ 
bilité  anormale  du  cartilage. 

Mais-  il  reste  à  expliquer  la  raison  de  la  malléabilité  spé¬ 
ciale  du  thorax,  qui  a  permis  la  déformation.  Or,  sauf  le 
thorax  en  carène,  ce  sont  les  cartilages  qui  sont  en  cause. 
Est-ce  la  conservation  d’une  malléabilité  congénitale  ?  Cer¬ 
tains  thorax  en  entonnoirs  sont  congénitaux,  familiaux  ; 
mais  beaucoup  sont  acquis,  les  chondrites  costales  le  sont. 
Faut-il  voir  là  un  rachitisme  tardif  ?  Les  auteurs  ont  re¬ 
cherché  les  troubles  du  métabolisme  pouvant  expliquer  les 
lésions.  Ils  ont  surtout  noté  une  thiémie  abaissée,  et  en  fait 
le  traitement  soufré  donné  seul  a  constamment  transformé 
l’état  général,  souvent  diminué  la  déformation. 

Le  traitement  médical  comprendra  la  rééducation  respi¬ 
ratoire,  un  régime  carné,  le  repos,  une  médication  endo¬ 
crinienne  (hypophyse,  surrénale)  et  soufrée. 

Le  traitement  orthopédique  présente  des  indications  dans 
certaines  dépressions  sous-mammaires,  thorax  en  enton¬ 
noir,  thorax  en  carène  ;  gymnastique  respiratoire  jointe  au 
port  d’appareils  (ceintures,  corsets  à  plaques  latérales  ou  fe¬ 
nêtres  de  décompression. 

Le  traitement  chirurgical  a  été  utilisé  dans  le  thorax  en 
carène  rigide,  sans  succès.  Au  contraire,  les  opérations  plas¬ 
tiques  ont,  dans  le  thorax  en  entonnoir  grave,  des  indica¬ 
tions  formelles  avec  de  beaux  succès  à  leur  actif.  I 


Les  indications  découlent  de  la  présence  de  troubles  car¬ 
diaques  et  pulmonaires.  Mais  -il  faut  opérer  avant  l’établis¬ 
sement  des  signes  graves,  et  dès  l’apparition  de  troubles 
d’alarme. 

Le  procédé  de  choix  consiste  dans  le  relèvement  progres¬ 
sif  du  sternum  en  deux  temps,  tel  que  l’ont  établi  le  pro¬ 
fesseur  Ombrédanne  et  Ch.  Garnier  ;  premier  temps,  sec¬ 
tion  transversale  du'  sternum  et  des  cartilages  costaux  gau¬ 
ches  ;  deuxième  temps,  libération  des  cartilages  costaux 
droits  et  pose  du  dispositif  de  traction.  Celle-ci  doit  être 
progressive  pour  éviter  les  dangers  de.  décompression  du 
cœur.  Les  résultats  tant  fonctionnels  que  morphologiques 
se  sont  montrés  excellents  dans  les  16  cas  jusqu’ici  opérés 
par  cette  méthode. 

Discussion.  —  Mme  Nageotte  (Paris)  distingue  des  ostéo- 
chondrites  inflammatoires  du  thorax,  le  thorax  en  enton¬ 
noir  vrai,  qui  n’est  qu’un  retard  de  développement,  la  per¬ 
sistance  de  la  malléabilité  de  la  région  chondro-sternale 
après  la  naissance.  L’entonnoir  est  constitué  par  son  aspi¬ 
ration  lors  de  la  respiration.  La  consolidation  se  fait  spon¬ 
tanément  à  un  âge  variable,  et  l’entonnoir  est  définitif.  H 
n’y  a  pas  d’entonnoir  vrai  acquis. 

M.  J.  Cathala  (Paris).  En  dehors  des  malformations 
congénitales,  il  existe  des  déformations  nombreuses  du  tho¬ 
rax,  se  produisant  entre  3  et  5  ans,  et  dues  à  un  trouble  de 
croissance.  La  forme  de  la  déformation  est  régie  par  des 
troubles  mécaniques.  Mais  la  cause  réside  dans  un  trouble 
de  la  nutrition  et  la  trophicité  du  muscle,  du  cartilage,  du 
tissu  lymphoïde.  Ils  sont  liés  sans  doute  à  des  carences  ali¬ 
mentaires. 

M.  H.  Grenet  (Paris)  rappelle  des  déformations  squelet¬ 
tiques  observées  dans  la  neurofibromatose,  à  évolution 
fruste.  On  y  trouve  des  déformations  thoraciques,  parmi 
lesquelles  le  thorax  en  entonnoir,  et  des  déformations  com¬ 
plexes  et  atypiques. 

M.  le  professeur  Rocher  (Bordeaux)  présente  trois  en¬ 
fants  :  un  opéré  de  thorax  en  entonnoir  avec  bon  résultat 
fonctionnel,  un  thorax  en  entonnoir  traité  orthopédique- 
ment,  un  autre  présentant  des  crises  de  dyspnée  et  d’as¬ 
thme.  En  dehors  de  certaines  chondrites  infectieuses,  et  des 
malformations  congénitales,  les  déformations  thoraciques 
semblent  bien  liées  à  des  troubles  de  la  croissance. 

M.  Lance  (Paris)  signale  une  forme  spéciale  de  gibbosité 
congénitale  du  nourrisson  sans  scoliose,  qui  guérit  facile¬ 
ment  en  lit  plâtré  celluloïdé. 

Il  précise  les  indications  du  traitement  orthopédique  dans 
le  thorax  en'  entonnoir  ;  celui-ci  doit  être  abandonné  lors¬ 
que  le  rapport  entre  la  distance  du  fond  de  l’entonnoir  au 
rachis  prise  au  compas  d’épaisseur  et  le  périmètre  thora¬ 
cique  ne  se  modifie  pas. 

Il  signale  le  début  parfois  aigu,  inflammatoire,  des  chon¬ 
drites  costales,  et  expose  le  traitement  orthopédique  de  cette 
affection. 

M.  le  professeur  Rohmer  (Strasbourg)  montre  les  excel¬ 
lents  résultats  obtenus  dans  un  cas  par  la  gymnastique  res¬ 
piratoire. 

M.  le  professeur  Ombrédanne.  Dans  le  thorax  en  enton¬ 
noir  fixe,  on  peut  obtenir  des  compensations  par  la  gymnas¬ 
tique.  Mais  le  fond  de  l’entonnoir  ne  peut  être  relevé  qu’opé- 
ratoiVement. 

La  discussion  des  rapports  a  été  suivie  de  communica¬ 
tions  nombreuses  sur  des  sujets  divers. 

Le  prochain  Congrès  aura  lieu  à  Paris,  en  1938,  sous  la 
présidence  de  M.  le  docteur  Jules  Renault. 

M.  lance. 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(séance  du  30  JüiN  1936) 

Eaux  minérales  d’Algérie.  —  M.  Lasnet,  au  nom  de  la 
Commission  des  Eaux  Minérales,  propose  que  soient  adop¬ 
tées  les  propositions  du  Gouvernement  général  de  l’Algé¬ 
rie  en  vue  de  simplifier  les  formalités  actuellement  exigées 
pour  l’ouverture  des-  stations  hydrominérales. 

La  Commission  propose  que  les  stations  soient  divisées  en 
deux  catégories  :  les  grandes  stations,  soumises  aux  mêmes 
conditions  que  dans  la  métropole  ;  les  stations  secondaires, 
dont  l’organisation  est  très  réduite  et  qui  sont  fréquentées 
par  la  population  locale  surtout  dans  un  but  d  hygiène. 
Pour  ces  dernières  stations,  les  formalités  devront  être  ac¬ 
complies  sur  place,  sous  la  réserve  que  les  analyses  faites 
en  Algérie  soient  soumises  au  contrôle  de  l’Académie  le 
médecine. 


La  Commission  a  exprimé  le  vœu  que  l’administration 
algérienne  s’efforce  de  développer  les  stations  climatiques  si 
intéressantes  qui  exisTent  aussi  bien  dans  les  territoires  du 
Sud  que  dans  les  trois  départements. 

Respiration  artificielle.  —  M.  André  Mayer,  au  nom  de 
la  commission  des  asphyxies,  apporte  une  réclamation  de 
priorité  au  sujet  de  la  méthode  H.  N. 

Cette  méthode  est  due  au  colonel  danois  Holger-Nielsen. 
Elle  est  un  perfectionnement  de  la  méthode  Schafer.  Com¬ 
me  cette  dernière,  elle  se  pratique  en  décubitus  ventral, 
mais  elle  comprend  un  deuxième  opérateur  qui,  agissant 
sur  les  bras,  soulève  les  épaules  de  manière  à  soulager  le 
thorax  et  à  faciliter  l’inspiration. 

Modifications  de  l’excitahilité  nerveuse  dans  la  lèpre  des 
rats. —  MM.  B.  Chauchard  et  V.  Chorine  constatent  que  les 
rats  lépreux,  bien  qu’ils  n’aient  aucune  apparence  de  lé¬ 
sions  du  système  nerveux,  présentent  des  modifications  de 
l’excitabilité,  d’une  part,  hyperexcitabilité  périphérique  due 
vraisemblablenient  à  un  état  irritatif  s’expliquant  par  la 
présence  de  lésions  importantes  des  méninges  ;  d’autre  part. 
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action  de  subordination  des  centres  d’ordre -nettement,  pa¬ 
thologique. 

Sur  l’identité  du  «  hacillus  funduliîormis  »  et  du  «  fuso- 
bacterium  nucleatum  »,  agents  de  septico-pyohémiès  post¬ 
angineuses.  —  MM.  LEMifeRRE,  GruMbacü  et  RéillV.  Les 
angines  et  surtout  les  amygdalites  phlegmoneusès  sont  par¬ 
fois  le  point  de  départ  de  Seplico-pyohémies  à  microbes 
anaérobies  présentant  dés  caractères  cliniques  très  spéciaux 
et  d’une  extrême  gravité. 

Dans  les  cas  de  cet  ordre  observés  à  Paris,  et  notamment 
à  l’hôpital  Claude  Bernard,  pendant  côs  dernières  années, 
c’est  presque  toujours  un  bacille  anaérobie  gram  négatif,  le 
«  bacîllus  funduliformis  »  de  Hallé  qui  a  été  isolé  du  sang 
par  hémoculture,  et  du  pus  des  localisations  secondaires.  A 
Zurich,  chez  plusieurs  malades  atteints  de  septico-pyohémie 
post-angineuse,  c’est  également  un  bacille  anaérobie  gram- 
négatif  qui  a  été  trouvé  et  qui  a  été  assimilé  au  fusobacte- 
rium  nucleatum  de  Knorr. 

MM.  A.  Lemierre  et  Jean  Reilly,  d’une  part,  M.  A. 
Grumbach,  d’autre  part,  ont  récemment  étudié  parallèle¬ 
ment  les  souches  microbiennes  isolées  à  Paris  et  à  Zurich 
en  employant  les  mêmes  procédés  de  culture  et  d’identifica¬ 
tion.  Ils  ont  constaté  que  le  «  bacillüs  funduliformis  »  et  le 
«  fusobacterium  nucleatum.»  ne  sont  en  réalité  qu’un  seul 
et  même  germe. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  de  nombreuses  obser¬ 
vations  existent  dans  la  littérature  médicale  où  des  bacilles 
anaérobies  gram  négatif  ont  été  désignés  comme  étant 
les  agents  des  septico-pyobémies  post-angineuses.  Mais  ces 
bacilles  ont  reçu,  suivant  les  observateurs,  des  appellations 
diverses. 

MM.  A.  Lemierre,  A.  Grumbach  et  J.  Reilly  estiment 
qu’il  y  aurait  un  grand  intérêt  à  s’entendre  sur  les  techni¬ 
ques  à  employer  pour  l’identification  de  ces  microbes,  dont 
une  espèce  au  moins,  celle  qu’ils  ont  eüx-mêmes  étudiée, 
joue  peut-être  un  rôle  prépondérant  dans  la  genèse  des 
septico-pyohémies  post-angineuses. 

Discussion  sur  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  1.  Considérations  générâtes  sur  les  indica¬ 
tions  et  les  résultats  du  traitement  chirurgical  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  M.  Emile  Sergent  s’est- attaché,  avec 
ses  collaborateurs,  les  D’’®  Pierre  Pruvost  et  René  Mignot, 
à  dégager  les  considérations  générales  qui  constituent  les 
principes  directeurs  du  traitement  chirurgical  de  la  tuber¬ 
culose,  pulmonaire.  Après  avoir  rappelé  les  grandes  étapes 
historiques  des  progrès  magnifiques  accomplis  en  ce  do¬ 
maine  durant  ces  dernières  années,  les  auteurs  insistent  sur 
la  nécessité  absolue  de  préciser,  avec  la  netteté  la  plus  gran¬ 
de  possible,  les  contre-indications  et  les  indications  du 
recours  chirurgical.  Cette  précision  ne  pourra  être  établie 
que  par  Une  collaboration  étroite,  intinie,  constante,  entre 
le  médecin  et  le  chirurgien. 

C’est  grâce  à  elle  seulement  qu’on  parviendra  à  assurer 
les  meilleurs  résultats  à  l’acte  opératoire  accompli  en  com- 

Les  médecins  s’inclinent  avec  admiration  devant  la  maî¬ 
trise  acquise  par  les  chirurgiens  ;  mais  ils  ont  le  droit  de 
faire  remarquer  que  le  résultat  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  ne  peut  être  considéré  comme  bon  que  si  le  malade  tire 
un  réel  profit  de  l’opération,  constatation  que  les  suites 
lointaines  de  l’intervention  permettront  seules  d’appré¬ 
cier. 

La  première  considération  générale  que  soulignent  les 
auteurs  est  celle-ci  :  l’intervention  chirurgicale  ne  peut  trou¬ 
ver  son  indication  que  si  le  pneumothorax  thérapeutique  ne 
peut  être  réalisé,  et  s’il  n’existe  aucune  contre-indication 
due  à  la  déficience  de  l’état  général,  au  mode  évolutif  des 
lésions,  à  leur  extension  bilatérale... 

Ils  terminent  la  mise  en  relief  de.  ces  considérations  gé¬ 


nérales  par  un  bref  aperçu  des  considérations  particuliè¬ 
res  à  chacun  des  procédés  opératoires,  aussi  bien  du  point 
de  vue  des  indications  respectives  que  des  résultats. 

Ces  considérations  particulièiles  seront  précisées  dans 
leurs  détails  par  les  auteurs  des  rapports  cônsacrés  à  la  tho¬ 
racoplastie,  sous  ses  diverses  formes,  aux  interventions  sur 
le  phrénique... 

IL  Techrùque  opératoire  et  résultats  de  diuerses  thora¬ 
cectomies  pratiquées  pour  des  lésions  tuberculeuses  ûa  pou¬ 
mon.  —  M.  Léon  Bérard  (de  Lyon)  eipOse  les  progrès 
prodigieux  de  la  chirurgie  IhoraciqVie.  Issue  de  la  méthode 
de  Forlanini,  la  thoracoplastie  a  évolué  parallèlement  à  cette 
dernière.  Après  les  tâtonnements  du  début,-  nous  voyons 
s’affirmer  mieux  chaque  jour  la  maîtrise  des  chirurgiens 
collapsothérapeutes  et  s’enrichir  la  variété  des  ressources 
dont  ils  disposent. 

En  ce  moment  même,  la  notion  de  détente  pulmonaire 
établie  par  Parodi,  Dumarest,  Dumont  ët  Lefèvrej  nous 
ouvm  des  horizons  encore  plus  larges.  Comme  le  pneumo¬ 
thorax,  la  thcu’acoplastie  peut  désormais  prétendre  à  réaliser 
l’électivité.  Mais,  alors  que  dans  le  pneumothorax  .cet  heu¬ 
reux  phénomène  est  dû  à  la  rétraction  spontanée  du  tissu 
pathologique,  dans  l’intervention  chirurgicale,  il  ne  peut 
être  que  le  fait  de  la  volonté  de  l’opérateur  et  de  la  logique 
de  son  action. 

Fosse  septique  et  moustiques.  — •  M.  J.  Legendre,  qui 
découvrit  les  moustiques  de  fosse  d’aisance,  lit  aussi  con¬ 
naître  les  moyens  de  les  y  faire  périr  en  siphonnant  le  siè-.- 
ge,  grillageant  l’évent  et  rendant  hermétique  le  tampon  de 
vidange. 

Ces  moyens,  efficaces  pour  la  fosse  fixe,  ne  suffisent  pas 
pour  la  fosse  septique,  dont  le  conduit  de  trop-plein,  qu’on 
ne  peut  ni  siphonner,  ni  grillager,  laisse  échapper  les  Gulex 
stercoraires  dans  Tégout  pluvial  et,  de  là,  dans  les  habita¬ 
tions  riveraines.  La  fosse  septique  ne  doit  être  tolérée  que 
si  son  trop-plein  s’épand  dans  le  sol,  n’offrant  aucune  issue 
aux  moustiques. 

Blennorrhagie  et  métabolisme  protido-lipidique.  —  MM. 
A.  et  R.  Sartory  et.  Meyer. 


Traitement  chirurgical  des  cavernes  de  la  base  (1),  par  le 
docteur  Paul  Damrrin,  ancien  interne  des  hôpitaux,  chef 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Tou¬ 
louse.  , 

De  tout  temps,  les  auteurs  Ont  noté  la  rareté  de  cette  lo¬ 
calisation  chez  l’adulte.  Laënnec,  le  premier,  a  constaté  que 
«  les  cavernes  primitives  se  montrent  très  rarement  au  cen- 
Ire  ou  à  la  base  du  poumon  ». 

L’auteur  considère  que  les  cavernes  de  la  base  réagissent 
d’une  façon  particulière  aux  diverses  méthodes  thérapeuti¬ 
ques,  car  elles  sont  soumises  physiologiquement  à  des  in¬ 
fluences  pariétales'  et  surtout  diaphragmatiques  bien  déter¬ 
minées.  Elles  sont  cependant  susceptibles  de  guérir  grâce 
aux  traitements  médicaux  ;  cure  hygiéno-diététique,  pneu¬ 
mothorax,  section  de  brides.  Il  faut  savoir,  aussi,  souvent, 
les  abandonner  à  temps. 

Le  docteur  Danabrin  appuie  son  travail  sur  cinquante  ob¬ 
servations  prises  dans  les  grands  services  chirurgicaux,  avec 
des  illustrations  soignées.  Il  l’a  complété  par  une  biblio¬ 
graphie  consciencieuse  des  travaux  publiés  sur  ce  sujet. 


(1)  Grand  in-8  de  231  pages  avec  68  figures.  —  Prix  :  40  fr. _ 

Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  soc.  GÉN.  D’IMPRIMERIE  ET  D’ÉDITION,  17, 
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jODASEPTINE  cortial 


7,  r.  de  l’Armorique 
PARIS  {XV=) 


le  traitement  neuro- tonique 

DES  TROUBLES  DYSPEPTIQUES 


On  lait  que  la  plupart  des  troubles  dyspeptiques  sont  purement  tonctionnels,  indépendants  de  toute  lésion  et  liés  simple¬ 
ment  au  fonctionnement  défectueux  du  système  nerveux  vago-sympathique  qui  commande  aux  mouvements  et  aux  sécrétions  de 
nique  susceptible  de  remettre  en  équilibre  le  système  vago-sympathique  donne  des  résultats 


l’estomac.  Un  traitement 
rapides  et  remarquables. 


le  système  vago-sympatbique, 
i  incident  depuis  la  découverte 


Ce  traitement,  autrefois  difficile  à  manier  parce  que  les  alcaloïdes  pourvus  d’une  action 
l’ésérine  et  l’atropine,  sont  d'une  grande  toxicité,  est  devenu  très  simple  et  se  poursuit  toujours 
des  génalcaloïdes  de  l’ésérine  et  de  l’atropine,  aussi  efficaces  mais  infiniment  moins  toxiques. 

Deux  grands  syndromes  s’opposent  qui  possèdent  maintenant  leur  médicament  spécifique. 

1»  dyspepsie  ATONIQUE  ET  HYPOACIDE.  —  Le  syndrome  est  caractérisé  par  du  manque  d’appétit  et  des  digestions 
lentes  et  pénibles  avec  sensation  de  pesanteur  et  de  ballonnement  gastrique,  lassitude,  somnolence,  vague  malaise  angoissant, 
bouffées  de  chaleur,  palpitations  parfois  qui  s’installent  aussitôt  la  fin  du  repas. 

L’examen  clinique  révèle  un  estomac  légèrement  ptosé  qui  clapote  assez  bas,  des  battements  aortiques  perceptibles  a  la 
palpation  du  creux  épigastrique  et  la  pression  à  ce  niveau  sur  le  plexus  solaire  est  douloureuse.  L  examen  clinique  montre  de 

1  d’insuffisance  motrice  et  sécrétoire  de  l’estomac,  manifestation  d’hyperexcitabilité  du  sympathique  gastrique. 

LA  GENSÉSÉRINE,  sédatif  de  l’hyperexcitabllité  sympathique,  réduit  très  rapidement  1  ensemble  des  éléments  de  ce 
syndrome  à  la  dose  de  1  milligramme  à  1  milligramme  et  demi,  à  chacun  des  trois  repas,  soit  XX  à  XXX  gouttes  de  la  solution  a 
1,5  p.  1.000  ou  deux  à  trois  granules  trois  fois  par  jour.  ..... 

2»  DYSPEPSIE  HYPERSTHÉNIQUE  ET  HYPERCHLORHYDRIQUE.  -  En  revanche,  d  autres  sujets  se  plaignent  de 
douleurs  tardives  qui  surviennent  une  à  trois  heures  après  les  repas  et  que  calme  momentanément  Tingestion  des  abments.  La 
douleur  a  les  caractères  des  brûlures  ou  donne  l’impression  d’une  crampe  profonde  Elle  est  parfois  transfixiante  irradiant  dans 
le  dos.  Elle  détermine  des  nausées,  des  renvois  acides,  parfois  des  vomissements.  Ce  syndrome  trahit  de  hyperchlorhydrie  et 

***^*™LA^GE\ATR0PIXE,  par  son  action  paralysante  sur  le  pneumogastrique,  inhibe  la  sécrétion  chlorhydrique  et  calme  le 
spasme.  Elle  se  prescrit  à  distance  des  repas,  soit  vers  10  heures  du  matin,  3  ou  4  heures  de  l’après-midi  et  9  heures  du  soir,  en 
principe  au  moment  habituel  des  douleurs,  à  la  dose  moyenne  de  1  milligramme,  soit  XX  gouttes  de  la  solution  à  1,5  p.  LOOO  ou 
Lux  granules  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Diminuer  légèrement  la  dose  si  le  médicament  donne  de  la  sécheresse  accusée  de  la 

‘'““"‘'ta  Génatropine  est  indiquée  non  seulement  dans  l’hyperchlorhydrie  purement  dyspeptique,  mais  encor,  lorsqu’elle  est 
entretenue  par  un  ulcère  de  l’estomac.  Elle  donne  dans  ce  cas  des  résultats  fonctionnels  tout  aussi  nets  et  favorise  la  cicatrisation 
de  l’ulcère  mieux  que  n’importe  quel  autre  traitement  parce  qu’elle  le  met  à  l’abri  de  l’action  nocive  des  sécrétions  acides  de 

3»  SYNDROMES  COMPLEXES.  —  Génésérine  et  Génatropine  peuvent  s’associer  d’ailleurs  lorsque  se  mêlent  sur  le  même 
sujet  certains  des  éléments  de  ces  deux  syndromes,  ce  qui  n’est  pas  rare,  lorsque  s’associent  par  exemple  des  douleurs  tardive»  au 
syndrome  de  la  dyspepsie  atonique,  l’expérience  montre  que  loin  de  s’annuler  leurs  bons  effets  s  ajoutent. 

Il  en  est  de  même  lorsque  l’insuffisance  gastrique  des  atoniques  s’accompagne  de  troubles  intestmaux  tels  que  coliques, 
constipation  d’origine  spasmodique,  signes  d’entéro-colite,  troubles  contrq  lesquels  de  petites  doses  de  Génatropine  sont  d  une 
efficacité  remarquable.  _ 

Génalcaloïdes  —  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

POLONOVSKI  ET  NITZBERG 

laboratoire  des  produits  “AMIDO” 

A.  BEAUGONIN,  Pharmacien,  4,  Place  des  Vosfea.  —  PARIS  (4*) 
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ESTOMAC 


SEL  DE  HLIVT 

HTPERCHEORHYDRIE 
FERMENTATIONS  ACIDES 
GASTRAI.01ES 

EADORATOIRES  AEPII.  RRIJNOT 
16,  Rue  d®  BoiilamvIMîers,  PARIS 


diarrhée  verte 

dyspepsie 

athrepsie 


farine  MILO 


NESTLÉ 


prototype  de  labooillie  maltée 


aliment  de  régime  énergétique 
sans  lait  presque  sans  graisse 
capable  de  soutenir,  mieux  que 
le  bouillon  de  légumes, l'état 
général  de  malades  chez  qui 
le  lait  est  contre-indiqué. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


INFORMATIONS 


Hôpitaux  de  province.  —  Angers.  —  Après  concours, 
MM.  Hy  et  Le  Rochais  ont  été  nommés  médecins  adjoints  à 
l’Hôtel-Dieu. 

—  Tours.  —  M.  Lieffring,  professeur  suppléant  d’anatomie 
à  l’Ecole,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  a  été  nommé, 
après  concours,  chirurgien  adjoint  de  l’hôpital. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  INSTITUT  d’hyGIÊNB.  — 

Liste  des  élèves  ayant  obtenu  le  diplôme  de  l’Institut  d’hy¬ 
giène  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  (session  1936)  : 

MM.  Ali  Mustafa,  Azma,  Basset,  Beer,  Brugère,  Gaula, 
Cazanove,  Chanteux,  Gorre,  Grépin,  Grosnier,  M"-'"  Danzig, 
Darnaud-Gristofini,  MM.  Delavelle,  Duguay,  Durignieux, 
M'"*  Durrande,  M.  El  Gammal,  M-"UFabre,  MM.  Faget,  Fran¬ 
çois  Dainville,  Fontaine,  Fulconis,  M-""  Gares,  Gautherot, 
MM.  Gavot,  Gazet  du  Ghatelier,  Gérard,  Girard,  Grand, 
Granet,  Hinard,  Horavi,  M”*  Jorger,  M.  Latifi,  M”"'  Latron, 
Le  Baccon,  Lévy,  MM.  Matruchot,  Mazaher,  Madjallal,  Paes, 
Pellier,  Petit,  Persoz,  Peycelon,  Philippeau,  Raine,  Régula, 
Reynier,  Ricart,  Rossignol,  Trieu,  Weil,  Wiehm. 

—  Liste  des  candidats  reçus  à  l’examen  de  médecin  sani¬ 
taire  maritime  (session  de  Paris,  22  juin  1936)  : 

MM  Armund-Delille,  Auger  (Raymond),  Baumelou  (Jean), 
Blain  (Noël),  Brugère  (Emile),  Gaula  (Adolphe),  Cazanove 
(Paul)  Charbonnier  (Roger).  Chanteux  (Jacques),  Gorre 
(Pierre),  Grépin  (Jean),  Grosnier  (Roger),  Delphaut  (Jean), 


Devaux  (Henri),  Ducamp  (Pierre),  Dugay  (Maurice'),  Faget 
(Armand),  Fontaine  (André),  François-Dainville  (Edouard), 
Fulconis  (André),  Gérard  (Pierre),  Girard  (Raymond),  Girod 
(Fernand),  Guinard  (Urbain),  Hubert  (Lucien),  Joly  (Max), 
Jousset  (Emile),  Landolt  (Jacques),  Langlade  (Paul),  Lanlz 
(Louis),  Legroux  (Raymond),  Loublie  (Georges),  Maillefer 
(Jean),  Maroger  (Marc),  Mauclaire  (Jean),  Meslier  du  Bourg 
(Robert  de),  Monnier  (Albert),  Nouaille  (Paul),  Orengo 
(Henri),  Pelce  (Robert),  Peretti  (Augustin),  Petit  (Louis), 
Peycelon  (Aristide),  Pillet  (Marie-Joseph),  Raine  (Henri), 
Sautet  (Jacques),  Sterne  (Jean),  Thoret  (Félix),  Wiehm 
(Paul). 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  —  Après  concours, 
M.  Henri  Normant,  agrégé  de  l’Université,  a  été  nommé  pro¬ 
fesseur  suppléant  des  chaires  de  physique  et  chimie. 

—  Tours.  —  M.  Ghevé,  chargé  de  la  chaire  de  médecine 
légale  et  médecine  sociale  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie,  a  été  nommé  professeur  titulaire. 

M.  Aron,  suppléant  de  physiologie,  a  été  nommé  profes¬ 
seur  de  physiologie. 

ASILES  PUBLICS  D’ALIÉNÉS.  —  M.  le  doctcur  Duchêne, 
médecin  chef  de  l’asile  de  Lorquin  (Moselle),  est  nommé  mé¬ 
decin  chef  de  service  à  l’établissement  psychothérapique  de 
Fleury-les-Aubrais  (Loiret),  en  remplacement  de  M.  le  doc¬ 
teur  Menuau. 

M”"  le  docteur  Masson,  médecin  directeur  à  l’asile  de 
Saint- Alban  (Lozère),  est  nommée  médecin  chef  de  service  à 
l’asile  de  Naugeat  (Haute-Vienne),  en  remplacement  de  M.  le 
docteur  Noyer. 


SANATORIUMS  PUBLICS.  —  Liste  d'aptitude  aux  foncticns 
de  médecin  adjoint  des  sanatoriums  publics.  —  Gonlormé- 
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mont  aux  dispositions  des  décrets  des  10  août  1920  et  21  no¬ 
vembre  1935,  sont  inscrits  les  candidats  ci-après  (par  ordre 
alphabétique)  ; 

MM.  les  docteurs  Chadourne,  Corre,  Dussert,  M"'  Four¬ 
nier,  M.  Lansac-Fatte,  M"*  Renie,  M.  Le  Rochais,  M”®  Rou- 
gier-Marmet,  M  Temple. 

Ces  inscriptions  sont  valables  pour  le  deuxième  semestre. 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 

Clinique  médicale  des  Enfants.  (Hôpital  des  Enfants-Malades. 
Professeur  :  M.  Nobécourt.)  —  Vacances  i936.  —  M.  Ca- 
thala,  agrégé,  donnera  pendant  les  vacances  (août  et  sep¬ 
tembre)  un  enseignement  clinique  le  matin,  à  9  h.  30. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Alfred  de  Peyer  (de  Leysin),  Paul  Cœy- 
taux  (de  Carouge),  P. -T.  Franceschi  (de  Centuri),  Hirne  (de 
Nice). 


Pour  la  réadaptation  de  l’enfant.  —  L’Assemblée  générale 
de  l'Œuvre  de  la  Réadaptation  de  l’Enfant  a  eu  lieu  le  2  juil¬ 
let  dernier,  au  Centre  de  rééducation,  13,  rue  de  l’Ancienne- 
Comédie,  Paris  (6®),  sous  la  présidence  du  docteur  de  Parrel. 

Les  rapports  généraux  présentés  par  le  Secrétaire  général 
de  l’Œuvre  et  la  Fondatrice  Directrice  générale  des  Centres 
sociaux  de  rééducation,  Mme  Louise  Matha,  ont  mis  en  lu¬ 
mière  l’effort  remarquable  pris  par  cette  association,  fondée 
il  y  a  un  an.  Dans  ce  court  délai,  l’établissement  principal 
du  13,  rue  de  l’Ancienne-Comédie,  a  été  complété  par  trois 
Centres  annexes  et  un  atelier  professionnel  à  Paris,  par  un 
Centre  annexe  dans  la  Seine,  à  Courbevoie,  et  par  quatre 
Centres  annexes  en  Seine-et-Oise  (Versailles,  Saint-Germain, 
Ermont  et  EngKien). 

Soit  en  tout  dix  Centres,  où  l’on  donne  chaque  mois  une 
moyenne  de  2.500  séances  de  rééducation  à  un  effectif  de 
plus  de  600  enfants  qui  parlent  mal,  qui  entendent  mal,  qui 
comprennent  mal,  qui  respirent  mal  ou  qui  ont  des  troubles 
du  caractère,  de  l’affectivité,  de  la  motricité. 

L’Œuvre  de  la  Réadaptation  de  l’Enfant  est  affiliée  au 
Comité  National  de  l’Enfance  ;  elle  est  subventionnée  par  la 
Ville  de  Paris  et  par  le  Département  de  la  Seine. 

Cette  organisation  sociale  est  la  seule  en  France  où  toutes 
ces  catégories  de  déficients  puissent  recevoir  les  soins  réédn- 
cateurs  que  comporte  leur  état,  sous  la  forme  individuelle  et 
sans  quitter  le  milieu  familial. 

Siège  social  et  office  central  de  renseignements  :  13,  rue 
de  l’Ancienne-Comédie,  Paris  (6®). 

I®'  Congrès  international  des  Sanatoriums  (Budapest,  sep¬ 
tembre  1936).  —  Les  rapporteurs  et  conférenciers  qui  n’ont 
pas  encore  indiqué  le  titre  de  leurs  conférences,  sont  priés 
de  bien  vouloir  le  plus  tôt  possible,  et  s’il  est  possible  avant 
le  26  juillet,  le  faire  savoir  au  Comité  d’Organisation  du 
Congrès  :  Budapest,  Sanatorium  Ile  Marguerite,  professeur 
D'  Benczur.  Le  Congrès  aura  lieu  à  Budapest,  du  16  au  21 
septembre,  dans  les  salles  de  l’Académie  hongroise  des  Scien¬ 
ces.  Ceux  qui  désirent  obtenir  une  invitation  ou  qui  ne 
l’ont  pas  reçue  encore,  sont  priés  de  la  demander  à  la  même 
adresse. 

VIII®  Cours  international  de  haute  culture  médicale  et 
visite  archéologique  de  la  Grèce,  organisés  par  L.  W.  To- 
mai’kin,  sous  le  haut  patronage  de  S.  M.  le  Boi  des  Hel¬ 
lènes  et  sous  les  auspices  de  l’Université  d’Athènes  et  du 
Ministre  de  l’Hygiène  de  Grèce.  Athènes,  7  septembre  au 


lODEINE  MONTAGU 


21  septembre  1936.  Président  du  Cours  :  Pr-of.  docteur  A. 
Dustin  (Bruxelles)  ;  Vice-Président  :  Prof,  docteur  W.  Bensi 
(Athènes)  ;  Directeur  :  L;  W.  Tomarkin  (Bruxelles). 

Sujets  traités  :  1.  Affections  car dio- vasculaires  ;  2°  Chi¬ 
rurgie  ;  3®  Médecine  tropicale  ;  4°  Syphiligraphie  et  derma-. 
tologie  ;  6°  Endocrinologie  ;  6“  Conférences  libres  ;  7°  Can¬ 
cer. 

Pour  tous  renseignements  :  L.  W.  Tomarkin,  Faculté  de 
médecine,  116,  boulevard  de  Waterloo,  Bruxelles  (Belgi¬ 
que).  Adresse  télégraphique  ;  Tomarkin-Bruxelles.  Télé¬ 
phone  :  11.43.90. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  VICHY 

Le  Syndicat  des  médecins  de  Vichy,  affilié  à  la  Confédé¬ 
ration,  et  qui  groupe  90  médecins  de  la  station,  met  en 
garde  ses  confrères  ..contre  une  confusion  qui  pourrait  s’éta¬ 
blir  dans  leur  esprit  avec  un  prétendu  Syndieat  de  dé¬ 
fense  des  médecins  de  Vichy,  tout  à  fait  inconnu  dans  la 
station'. 

Ce  dernier  vient  d’envoyer  à  profusion  une  circulaire 
qui,  faisant  état  d’insinuations  dichotomiques  inventées 
de  toutes  pièces,  et  entièrement  désapprouvées  par  nous, 
demande  que  les  malades  soient  envoyés  dorénavant  à  Vi¬ 
chy  sans  recommandation  pour  un  médecin  local. 

Le  seul  espoir  de  pouvoir,  dans  ce  cas,  pêchef-  en  eau 
trouble,  peut  expliquer  cet  appel,  qui  n’est  d’ailleurs  pas 
une  nouveauté. 

Plus  que  jamais,  nous  conseillons  aux  confrères  de  res¬ 
ter  fidèles  à  leur  habitude  traditionnelle,  d’adresser  nom¬ 
mément  leurs  malades  à^des  médecins  thermaux,  dont  ils 
apprécient  la  valeur  et  lai  moralité. 

(Communiqué.)  Le  Président  : 

D'  Glenard. 


ÉTUDIANT  ÉTRANGER  —  REMPLACEMENT 

M.  Justin  Godart,  sénateur,  demande  à  M.  le  Ministre  de 
la  Santé  publique,  si  un  étudiant  en  médecine,  de  nationa¬ 
lité  roumaine,  muni  de  vingt  inscriptions  et  du  diplôme 
d’Etat,  a  le  droit  de  faire  des  remplacements  ;  s’il  doit  être 
muni  d’une  carte  de  travail,  si  la  circulaire  ministérielle  du 
4  février  1935  est  applicable  à  ce  cas,  et  quelles  sanctions 
encourrait  cet  étudiant  au  cas  où  il  remplacerait  un 
médecin  français.  (Question  du  28  mai  1936.) 

Réponse.  —  Un  étudiant  en  médecine  roumain,  comme 
d’ailleurs  tout  autre  étudiant  étrmger,  muni  de  vingt  ins¬ 
criptions  en  vue  du  diplôme  d’Etat,  n’a  pas  le  droit  de  faire 
des  remplacements,  puisqu’il  ne  satisfait  pas  à  l’une  des 
deux  conditions  imposées  par  la  loi  du  26  juillet  1936  pour 
l’exercice  de  la  médecine,  à  savoir  :  être  Français. 

Dans  le  cas  où  il  remplacerait  un  médecin,  il  s’exposerait 
à  être  poursuivi  pour  exercice  illégal  de.  la  médecine,  et  le 
médecin  qui  l’emploierait  à  être  poursuivi  pour  compli¬ 
cité. 

(J.  0.,  3  juillet  1936.) 


#OUATAPLASIIIIE  du  p  ^  NGLEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ 

10,  rue  Pierre-Ducreux,  Paris  (16q  î 
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DIGITALINE 

NATIVELLE 


Sa  parfaite  cristallisation  et  sa  pureté  absolue  permettent 
un  dosage  précis  de  ses  diverses  préparations.  Possédant 
par  conséquent  une  action  précise  et  invariable,  elle  rend 
inutiles  les  titrages  biologiques  indispensables  aux  autres 
préparations  digitaliques. 

La  DIGITALINE  NATIVELLE  agit  plus  sûrement  que 
toutes  les  autres  préparations  de  digitale,  elle  est  et 
reste  l’unité  étalon  servant  à  mesurer  l’action  thérapeu¬ 
tique  de  tous  les  médicaments  cardiotoniques. 


FORMES 

Solution  au  millième 
Granules  au  1/10  de  milligramme 
Ampoules  au  1/4  de  milligr.  pour  injections  intramusculaires 
Ampoules  au  1/5  de  milligr.  pour  injections  intraveineuses 


LABORATOIRE  NATIVELLE 

27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  15 
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REEDUCATEUR 
DE  L’INTESTIN 

AUCUNE  ACCOUTUMANCE 
LABORATOIRES  LOBICA 

25,  RUE  JASMIN  -  PARIS  (16') 


à  base  de  : 

SELS  BILIAIRES 

POUDRE  DE  GLANDES  INTESTINALES 
CHARBON  POREUX 
FERMENTS  LACTIQUES 
POUDRE  DE  LAMINARIA  FIEXICAULIS 
POUR  I  COMPRIMÉ 
I  à  6  comprimés  par  jour 
aux  repas  ou  au  coucher 
Commencer  par  deux  comprimés 


croB'<'' 


POSOMÈTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSi 


CALOMEL 

ViCARIO 

PETITS  COMPRIMÉS 

Un  milligramme,  quart  et  demi-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 
DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 


t/mALGt£&  -  GlUPPt  -  mUHATISÊa 

IfOPIRINE 

VIGARIO 

ASPIRINE  RENFORCÉE 

Tiiarmacie  ^"CiARIO,  17,  boni.  Haussmann,  PARIS 
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LA  SCIATIQUE  LOMBO-SACRÉE 

Par  MM.  Mathikd-Pierrb  WEIL,  CHARLES-POLAK, 

Reré  THEILER  et  M'i»  LITIGHEWSKY. 

Parce  que  la  grande  Ecole  neurologique  française 
s’y  est  particulièrement  intéressée,  la  sciatique  conti¬ 
nue  à  être  considérée  comme  une  algie  ou  une  névrite 
banale,  de  l’ordre  de  celle  par  exemple  dont  le  nerf 
trijumeau  peut  être  le  siège. 

Certes  personne  n’ignore  la  possibilité  de  lésions 
vertébrales  à  son  origine.  Dès  1905,  Goldthwait  si¬ 
gnalait  son^  caractère  fréquemment  orthopédique,  le 
rôle  dans  son  apparition  d’anomalies  congénitales 
comme  la  sacralisation  de  l’apophyse  transverse  de 
la  5“  v.  1.  ou  les  variations  des  articulations  vertébra¬ 
les  postérieures,  ou  d’attitudes  corporelles  suscepti¬ 
bles  de  comprimer  la  cinquième  racine  lombaire  dans 
son  trou  de  conjugaison.  En  1911,  Sicard  insistait 
sur  la  fréquence,  dans  la  sciatique,  de  «  névro-doci- 
tes  »  inflammatoires  des  canaux  osseux  qui  conduisent 
le  nerf  et  individualisait,  entre  la  radiculite  de  Déje- 
rine  et  la  névrite  tronculaire  des  classiques,  la  «  funi- 
culite  »  par  souffrance  du  nerf  dans  son  trou  de  con¬ 
jugaison.  En  1914,  Henri  Forestier  signalait  la  patho¬ 
génie  sacro-vertébrale  de  certaines  sciatiques.  En 
1922,  sous  l’inspiration  de  Sicard,  Jacques  Forestier 
étudiait  en  détail,  dans  sa  thèse,  le  trou  de  conju¬ 
gaison  vertébral  et  le  «  syndrome  du  trou  antérieur  ». 

Cependant,  tous  les  trous  de  conjugaison  n’ont  pas, 
dans  la  détermination  de  la  sciatique,  la  même  impor¬ 
tance,  et  par  ailleurs  on  ne  saurait  réduire  à  une  alté¬ 
ration  des  funicules  dans  ces  canaux  toutes  les  causes 
ostéo-articulaires  de  ce  qu’on  a  pu  appeler  la  «  sciati¬ 
que  haute  ». 

Si,  en  effet,  comme  l’ont  bien  établi  Danforth  et 
Wilson  par  l’étude  de  douze  sujets  de  l’Ecole  médicale 
de  Harward,  la  quatrième  l’acine  lombaire,  la  première 
de  celles  qui  prennent  part  à  la  constitution  du  plexus 
dont  naît  le  nerf  sciatique,  est  plus  volumineuse  que  les 
précédentes  et  traverse  un  canal  osseux  moins  large, 
elle  se  trouve  cependant  généralement  à  son  aise  dans 
son  canal  de  conjugaison  qu’elle  ne  remplit  que  ra¬ 
rement.  Aussi,  bien  qu’elle  n’y  chemine  pas  seule, 
puisqu’elle  y  est  accompagnée  'd’une  artère,  d’un 
plexus  veineux,  d’un  réseau  lymphatique  et  d’une 
masse  cellulo-graisseuse,  on  conçoit  mal  qu’elle  puisse 
y  souffrir,  même  dans  les  mouvements  de  flexion 
antérieure  ou  latérale  qui,  en  portant  en  avant  les 
apophyses  articulaires  ou  qn  rapprochant  les  apo¬ 
physes  transverses,  tendent  à  rétrécir  la  lumière  de  ce 
canal. 

De  même,  si  les  racines  sacrées  peuvent,  dans  leur 
trajet  intra-dural,  subir  le  contre-coup  d’une  altéra¬ 
tion  vertébrale,  elles  se  trouvent  également  à  leur 
aise  dans  leurs  trous  de  conjugaison  où  elles  sont 
protégées  au  contraire  par  la  rigidité  du  massif  os¬ 
seux  que  constitue  le  sacrum. 

Mais  il  n’en  est  plus  de  même  de  la  cinquième  raci¬ 
ne  lombaire.  Celle-ci,  plus  volumineuse  que  les  pré¬ 
cédentes,  traversant  le  canal  osseux  qui  normalement 
est  le  plus  l’étréci  et  qu’elle  remplit  complètement 


(Danforth  et  Wilson),  s’y  trouve  à  la  merci  de  phéno¬ 
mènes  de  compression,  que  ceux-ci  relèvent  d’une 
altération  dégénérative  du  conduit  ou  d(une  tumé¬ 
faction  inflammatoire  de  la  racine  ou  de  la  masse  cel- 
lulo-vasculaire  qui  l’accompagne. 

Aussi,  en  fait,  la  5“  racine  lombaire  seule  est-elle, 
dans  le  trou  de  conjugaison,  vouée  à  une  souffrance, 
sur  la  fréquence  de  laquelle  nous  manquons  d’ailleurs 
de  toute  donnée,  car  la  radiologie  ne  permet  guère 
d’explorer  les  canaux  osseux. 

Mais  le  trou  de  conjugaison  franchi,  à  l’encontre 
des  racines  sacrées  qui,  dans  leur  court  trajet  restant, 
ne  présentent  aucun  rapport  anatomique  particuliè¬ 
rement  dangereux,  les  4“  et  5“  racines  lombaires  vont 
avoir  des  relations  étroites  avec  toute  une  série  de 
formations  osseuses  :  et  c’est  là  que  réside  selon  nous 
la  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  là  sciatique 
considérée  de  manière  générale,  et  même  de  la  scia¬ 
tique  haute  considérée  en  particulier.  A  la  notion  de 
funiculite  par  altération  du  trou  de  conjugaison,  trop 
générale  puisqu’elle  n’intéresse  en  fait  qu’un  seul 
nerf,  trop  limitée  puisqu’à  elle  on  ne  saurait  réduire 
les  causes  les  plus  banales  des  sciatiques  hautes,  nous 
croyons  préférable  de  substituer  la  notion  de  sciatique 
lombo-sacrée. 

L^,  après  sa  sortie  du  trou  de  conjugaison,  entre  en 
contact  avec  le  rebord  articulaire  des  4“  et  5°  v.  1.  et 
la  face  latérale  du  disque  interposé  entre  celles-ci. 
Puis  la  racine  repose  sur  la  base  d’implantation  et  la 
face  antérieure  de  l’apophyse  transverse  de  la  5“  v,  1. 
et,  après  avoir  franchi  l’espace  situé  entre  elle  et  le 
sacrum,  parcourt  la  face  antérieure  de  l’aileron  sacré 
en  dedans  de  l’articulation  sacro-iliaque  qu’elle  re¬ 
joint  en  général  au  moment  de  pénétrer  dans  la  gran¬ 
de  échancrure  sciatique,  reposant  alors  sur  son  ex¬ 
trémité  inférieure  et  contractant  avec  elle  des  rap¬ 
ports  étroits, 

JA,  dès  son  émergence  du  trou  de  conjugaison,  en¬ 
tre  en  contact  direct  avec  le  rebord  latéral  de  la  face 
inférieure  de  la  5°  v.  1.,  la  face  latérale  du  disque  sous- 
jacent  et  le  rebord  de  la  surface  articulaire  du  sacrum. 
Puis,  descendant  sur  l’aileron  sacré,  en  dedans  de 
l’articulation  sacro-iliaque,  la  racine  atteint  la  grande 
échancrure  sciatique  le  plus  souvent  en  dedans  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’articulation  sacro-iliaque, 
mais  souvent  à  son  niveau  même,  de  toute  manière 
tout  près  d’elle,  contractant  avec  elle  des  rapports 
intimes.  Or,  c’est  dans  ces  longs  trajets  que  et  L® 
seront  le  plus  ordinairement  l’objet  de  pfocessus  irri¬ 
tatifs.  Plus  que  le  trou  de  conjugaison,  ils  constituent, 
selon  l’expression  de  Sicard,  le  «  carrefour  de  la  dou¬ 
leur  ».  Aussi  le  nerf  sciatique  poplité  externe,  qui  naît 
essentiellement  de  ces  deux  dernières  racines  lombai¬ 
res,  sera-t-il  le  siège  le  plus  fréquent  de  l’atteinte  scia¬ 
tique,  alors  que  celle  du  sciatique  poplité  interne,  qui 
naît  essentiellement  des  deux  premières  racines  sacrées, 
est  relativement  rare.  Par  ailleurs,  les  relations  étroi¬ 
tes  de  la  4“  racine  lombaire,  «  nerf  en  fourche  »,  a-vec 
le  plexus  lombaire  à  la  formation  duquel  elle  prend 
part  par  sa  branche  ascendante,  expliquent  la  coexis¬ 
tence  fréquente  de  phénomènes  dans  le  territoire  du 
crural  ou  de  l’obturateur,  tandis  que  le  plexus  hon¬ 
teux,  à  la  participation  duquel  concourent  cependant 
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S®  et  S®,  ne  prend  qu’exoeptionnellement  part  à  la 
souffrance. 

En  présence  d’une  douleur  sciatique,  le  premier 
réflexe  du  médecin  est  d’en  rechercher  l’origine  dans 
le  massif  ostéo-articulaire  au  niveau  duquel  le  nerf 
prend  son  origine  lombaire. 


En  dehoTs  d’une  souffrance  dans  le  trou  de  conju¬ 
gaison,  et  L®  peuvent  donc  subir  le  contre-coup 
[l’une  lésion  des  4®  ou  5®  v.  1.,  d’ anomalies  de. cette  der¬ 
nière  auxquelles  la  voue  son  caractère  transitionnel 
normal  entre  l’étât  lombaire  et  l’état  sacré  sur  lequel 
l’un  de  nous  a  insisté  avec  van  Dam,  d’ altérûiions  des 
disques  interposés  entre  la  4"  et  5"  v.  1.  ou  entre  celle- 
ci  et  le  sacrum,  d’arthPites  des  articulations  vertébra¬ 
les  postérieures,  et  surtout  d’arthrites  lombo-sacrées  et 
sacro-iliaques. 

On  sait  avéc  quelle  fréquence  s’observent  des  lé¬ 
sions  dégénératives  de  la  colonne  lombaire,  et  leur  pré¬ 
dilection  pour  les  dernières  vertèbres  sur  lesquelles 
s’exerce  au  maximum  le  poids  du  corps.  Les  proces¬ 
sus  inflammatoires  ou  les  hyperostoscs  qui  en  sont 
l’expression  retèritiront  avec  facilité  sur  les  racines 
nerveuses  qui  les  bordent  ;  le  fait  sera  particulière¬ 
ment  aisé  lorsque,  ainsi  que  cela  s’observe  parfois, 
le  nerf  se  trouve  enfoncé  dans  un  canal  osseux  né 
des  rebords  latéraux  de  la  5"  v.  1.  ou  du  sâcrUm. 

Dans  ces  altérations  dégénératives  réside  une  cause 
particulièrement  fréquente  de  sciatique. 

Tantôt  celles-ci  seront  asse*  importantes  pour,  qu’el¬ 
les  ne  puissent  échapper  à  l’examen  radiologique  le 
plus  sommaire  ;  dans  d’autres  cas,  elles  n’apparaî¬ 
tront  qu’à  un  examen  particulièrement  minutieux  et 
fouillé.  Il  appartient  à  la  collaboration  du  radiolo¬ 
giste  et  du  rhumatologue  d’en  préciser  l’existence  et 
la  signification. 

Dans  d’autres  cas,  la  cause  de  la  sciatique  réside 
dans  une  arthrite  vertébrale  postérieure.  Ce  serait  là, 
selon  Putti,  la  cause  la  plus  fréquente  de  souffrance 
dans  le  trou  de  conjugaison.  Une  anomalie  dans  la 
situation  de  ces  articulations,  normalement  disposées 
sagittalemênt  à  la  région  lombaire,  frôntalement  à  la 
région  saCrée,  et  quelque  peu  obliquement  au  niveau 
de  l’articulation  de  la  5®  v.  1.  et  de  la  P®  v.  s.,  une 
asymétrie  dans  la  position  des  deux  articulations  ho¬ 
mologues,  «  anomalie  du  tropisme  articulaire  », 
selon  l’expression  de  Putti,  en  déformant  la  direc¬ 
tion  du  trou  de  conjugaison,  en  réduisant  ses  di¬ 
mensions,  ou  en  déterminant  des  altérations  méca¬ 
niques  de  la  colonne  lombaire,  peuvent  être  fré¬ 
quemment  cause  de  sciatique.  Par  ailleurs,  tout  pro¬ 
cessus  inflammatoire  survenant  à  leür  niveau,  du 
fait  de  l’irrégularité  du  rebord  de  la  facette  arti¬ 
culaire  qu’il  entraîne,  ou  de  l’ankylose  à  laquelle  il 
donne  naissance,  peut  être  d’autaht  plus  facilement 
générateur  de  sciatique  que,  pour  se  protéger  contre 
ces.  perturbations,  les  racines  nerveuses  n’ont  plus  à 
ce  moment  ni  l’arachnoïde,  ni  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  mais  sont  directement  en  rapport  avec  le 
riche  plexus  veineux  qui  les  entoure. 

Dans  d’autres  cas  un  troublé  d’origine  hypertran- 
sitionnel  est  en  cause.  Cependant,  quelle  que  soit  leur 


fréquence  au  niveau  de  la  charnière  lombo-sacrée,  ni 
la  sacralisation  de  la  6®  v.  1.,  ni  la  lombalisation  de 
la  P®  V.  s.  ne  semblent  intervenir  souvent  comme 
causes  de  sciatique. 

Particulièrement  fréquentes  à  son  origine  sont  par 
contre  les  arthrites  lombo-sacrées  et  sacro-iliaques. 

De  fait,  c’est  avec  une  extraordinaire  fréquence 
que  l’on  trouve  chez  les  sciatalgiques  une  discite,  que 
caractérise  une  diminution  de  l’espace  intervertébral 
normalement  disposé  entre  L®  et  8^.  C’est  là  une  cons¬ 
tatation  qu’il  nous  a  été  permis  de  faire  de  très  lon¬ 
gue  date. 

Ayers,  sur  27  cas,  a  constamment  observé  un  pin¬ 
cement  lombo-sacré  ou .  des  bavures  osseuses  à  ce 
niveau,  ces  deux  ordres  de  lésions  coexistant  d’ail¬ 
leurs  fréquemment.  Williams  note  la  fréquence  du 
pincement  vertébral  chez  la  majorité  des  malades 
présentant  des  symptômes  d’irritation  sciatique  :  sur 
80  sujets  atteints  de  sciatique,  il  note  l’existence 
d’une  arthrite  saCro-iliaque  3  fois,  d’un  spondyldlis- 
thésis  2  fois,  d’anomalies  lombo-sacrées  1  fois,  d’ostéo- 
arthrite  hypertrophique  15  fois  et  d’un  pincement 
lombo-sacré  59  fois,  soit  dans  74  p.  100  des  cas. 

On  pourrait  penser  qUe  cette  diminution  du  disque 
peut  constituer  un  état  nii;  mal  ou  congénital.  Il  n’en 
est  rien  ;  sur  trois  cents  s.ujcts  sains  pris  au  hasard, 
Williams  ne  la  constata  en  aucun  cas. 

Le  point  de  départ  de  la  lésion  peut  résider  dans 
certains  cas  dans  le  nucléus  pulposus,  d’autant  que 
la  lordose  normale  de  là  région  reporte  à  la  partie 
postérieure  des  corps  vertébraux  la  transmission  de 
la  force  axiale. 

V articulation  lombo-sacrée  elle-même  est  vouée  à 
toute  une  série  de  souffrances  du  fait  de  son  impor¬ 
tance  fonctionnelle.  Au  cours  de  la  croissance,  cette 
articulation  est  le  siège  de  mouvements  particuliers 
puisque  le  sacrum,  qui  primitivement  pointe  en 
avant,  ne  se  place  en  arrière  que  secondairement. 
Taxe  de  rotation  étant  justement  l’articulation  du  sa¬ 
crum  et  de  la  5®  v.  1.  Chez  l’adulte  le  disque  lombo- 
sacré  est  exposé  au  traumatisme  d’une  façon  élective, 
et  parce  qu’il  supporte  le  poids  le  plus  grand,  et  parce 
que,  du.  fait  de  la  rigidité  du  sacrum,  les  mouvements 
sont  particulièrement  fréquents  à  son  niveau.  L’asy¬ 
métrie  des  facettes  y  rendrait  par  ailleurs,  selon  von 
Lackem,  les  traumatismes  plus  faciles.  Aussi  la  sur¬ 
face  articulaire  lombo-sacrée  est-elle  la  plus  grande 
de  toutes  les  surfaces  intervertébrales.  Fait  aggravant, 
le  poids  du  corps  n’y  est  pas  dirigé  verticalement, 
mais  s’exerce  en  bas  et  en  avant,  tendant  à  déplacer 
la  5®  V.  1.  en  avant  du  sacrum,  de  manière  variable 
selon  le  degré  d’ouverture  de  l’angle  lombo-sacré, 
différente  donc  selon  les  individus. 

La  millie  même  de  cette  articulation  est  une  cause 
d’irritation  pour  les  4®  et  5®  racines  lombaires  ;  les 
puissants  ligaments  qui  unissent  la  5®  v.  1.  au  sacrum 
et  aux  os  iliaques,  rendent  plus  étroit  le  passage  ré¬ 
servé  à  la  racine  nerveuse. 

La  spondylose,  le  spondylolisthésis,  un  sacrum  ho¬ 
rizontal  ou  basculé,  peuvent  être  aussi  des  causes  non 
négligeables  de  sciatique,  sans  compter  les  autres 
processus  dont  l’articulation  lombo-sacrée  peut  être 
le  siège,  entorses,  tiraillements  statiques,  souffrances 
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par  décubitus  prolongé  du  fait  d’une  maladie  chro¬ 
nique  ou  d’une  opération  chirurgicale,  lésions  micro¬ 
traumatiques,  tuberculose,  -  néoplasie,  rhumatisme, 
goutte,  etc. 

Mais  plus  loin,  les.  4"  et  5"  racines  lombaires  trou¬ 
vent  une  nouvelle  région  dangereuse  au  niveau  de 
V articulation  sacro-iliaque.  Celle-ci,  formée  par  l’ac- 
colement  de  deux  larges  surfaces  sans  contrôle  mus¬ 
culaire,  bien  que  protégée  par  des  ligaments  puis¬ 
sants,  peut  être  l’objet  d’irritation  dans  les  mouve¬ 
ments  d’hyperextension  ou  de  torsion  du  tronc  (golf), 
lors  de  faux  pas,  de  secousses  répétées  (cavaliers),  etc., 
ou  de  contre-coups  qu’elle  peut  subir  à  la  suite  de 
processus  traumatiques  localisés  au  bassin.  C’est  ainsi 
que  chez  un  de  nos  malades  ayant  gardé  d’un  acci¬ 
dent  d’automobile,  survenu  deux  ans  auparavant,  une 
fracture  non  consolidée  de  la  branche  ischio-pu- 
bienne,  survint,  après  plusieurs  lumbagos,  une  scia¬ 
tique  sévère  du  même  côté,  en  liaison  avec  un  dias- 
tasis  secondaire  sacro-iliaque. 

L’inflammation  du  muscle  pyramidal  peut  égale¬ 
ment  retentir  sur  le  nerf  sciatique,  pouvant  être  par 
ailleurs  le  trait  d’union  entre  l’arthrite  sacro-iliaque 
et  la  souffrance  du  nerf  (Yeoman,  1928  ;  Freiberg  et 
Vinke).  Ce  muscle,  en  effet,  embrasse  par  ses  origines 
l’articulation  sacro-iliaque,  certaines  de  ses  insertions 
se  faisant  sur  la  capsule  articulaire  ;  le  plexus  lombo- 
sacré  repose  directement  sur  lui  et  son  fascia.  Or, 
si  le  nerf  passe  dans  la  règle  en  avant  du  muscle,  il 
peut,  comme  l’a  montré  Morris,  le  croiser  en  arrière, 
ou  se  bifurquer  pour  l’engainer  ;  parfois  le  muscle 
engaine  au  contraire  le  nerf,  ou  l’un  et  l’autre  se 
divisent,  les  branches  musculaires  et  nerveuses  con¬ 
tractant  alors  les  unes  avec  les  autres  tous  les  rap¬ 
ports  possibles.  Dans  10  %  des  cas,  la  sciatique  po¬ 
plité  externe  perfore  le  pyramidal  pour  passer  à  tra¬ 
vers  lui.  Par  ailleurs,  une  branche  fessière  de  la  hon¬ 
teuse  interne  et  la  veine  qui  l’accompagne  croisent 
le  tronc  du  sciatique  sous  le  ventre  du  pyramidal  : 
une  pression  continue  à  ce  niveau,  une  contracture 
musculaire,  peuvent  déterminer  une  congestion  de  la 
veine  et  de  la  gaine  nerveuse  et  secondairement  une 
souffrance  sciatique. 

Cependant,  quelle  que  puisse  être  l’importance  des 
facteurs  que  nous  venons  d’envisager,  à  eux  seuls  ne 
se  réduit  pas  la  sciatique  lombo-sacrée.  Ils  peuvent 
être  définitifs  et  la  sciatique  pas'sagère,  anciens  et  la 
sciatique  récente,  congénitaux  et  la  sciatique  occa¬ 
sionnelle.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  tout  au 
moins,  ils  ne  constituent  en  quelque  sorte  que  Vépine. 
irritative  sur  laquelle  s’exercent  tous  les  processus  gé¬ 
nérateurs  de  rhumatisme,  qu’ils  appartiennent  au 
sujet  ou  lui  soient  étrangers.  C’est  ainsi  que  la  fatigue 
et  le  surmenage,  l’humidité,  le  fi'oid,  les  changements 
de  temps,  les  variations  atmosphériques,  la  ménopause, 
les  facteurs  infectieux  même,  par  les  modifications 
vaso-motrices  qu’ils  entraînent  au  niveau  des  tissus 
fibreux,  jouent  dans  l’apparition  de  la  sciatique  un 
rôle  souvent  prépondérant.  Ainsi  la  sciatique  entre 
plus  encore  dans  la  pathologie  rhumatismale. 

C’est  fréquemment  à  la  suite  d’un  effort  violent, 
tel  celui  de  glisser,  tomber,  sauter,  que  la  sciatique 


lombo-sacrée  se  déclanche.  Dans  d’autres  cas  on  re¬ 
lève  les  conditions  de  travail  habituelles  au  sujet; 
une  attitude  fortement  penchée  ou  accroupie,  une  tor¬ 
sion  répétée  de  la  colonne  vertébrale,  ou  le  port  fré¬ 
quent  de  lourdes  charges.  Jansen  relève  le  trauma¬ 
tisme  dans  25  %  des  cas  de  sciatique,  et  dans  17,5 
le  petit  traumatisme  journalier,  incessant.  Massart 
note  la  fréquence  de  la  sciatique  chez  les  imprimeurs 
de  journaux  qui,  dans  l’agitation  qui  accompagne 
l’heure  du  tirage,  transportent  rapidement  les  lourdes 
morasses  d’un  point  à  un  autre.  Williams  rapporte 
le  cas  d’une  jeune  fille  de  17  ans  qui,  après  un  coup 
reçu  en  jouant  au  basket-ball,  ressentit  aussitôt  une 
douleur  intense  au  bas  du  dos  et  eut  quatre  mois  plus 
tard  une  sciatique  ;  la  radiographie  décelait  l’exis¬ 
tence  d’un  pincement  du  disque  lombo-sacré. 

Dans  ces  facteurs  traumatisants,  les  auteurs  Scan¬ 
dinaves  font  jouer  un  rôle  essentiel  à  la  souffrance 
du  muscle  :  Helweg  parle  de  «  myopathie  lombaire  », 
Hedenius  de  ruptures  parcellaires  de  fibres  des  ten¬ 
dons  et  des  muscles  lombaires  à  leurs  origines,  Jan¬ 
sen  de  «  myalgie  fessière  »  ;  Lindstedt  considère  la 
myalgie  lombaire  comme  de  même  valeur  que  la  né¬ 
vrite  sciatique.  Cependant,  nous  pensons  que  c’est  à 
l’articulation  même  qu’il  convient  de  rapporter  la 
majorité  des  faits. 

Le  lumbago  est  le  signe  clinique  révélateur  de  la 
sciatique  du  carrefour.  Il  peut  survenir  juste  avant 
son  apparition,  ou  plus  ou  moins  longtemps  avant 
elle,  quelques  jours,  quelques  semaines,  quelques 
mois.  Mais,  lorsque  la  douleur  s’est  propagée  à  la 
cuisse,  au  creux  poplité  et  aux  régions  sous-jacentes, 
serait-ce  sous  la  forme  d’un  simple  engourdissement, 
la  douleur  lombaire,  chose  curieuse,  disparaît  fré¬ 
quemment. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  le  lumbago  est  tar¬ 
dif,  secondaire  à  la  sciatique.  Il  se  répétera,  à  plu¬ 
sieurs  années  de  distance  parfois.  Mais  il  peut  man- 
(juer,  bien  que  la  lésion  lombo-sacrée  soit  évidente. 
Cependant,  sur  200  cas  de  sciatique,  Jansen  relève  le 
lumbago  154  fois,  soit  dans  77  %  des  cas. 

En  faveur  d’une  sciatique  lombo-sacrée  militent  éga¬ 
lement  certains  caractères  de  la  douleur,  son  exagé¬ 
ration  lors  de  certains  mouvements  (hyperextension, 
flexion  latérale),  sa  disparition  en  position  couchée, 
son  atténuation  le  matin  après  le  repos  de  la  nuit, 
son  exagération  au  contraire  le  soir  après  les  fati¬ 
gues  de  la  journée,  ainsi  que  son  amplification  par 
la  toux,  l’éternuement,  les  efforts  de  défécation,  phé¬ 
nomène  qui  n’est  pas  propre,  comme  on  le  croit  trop 
souvent,  avec  Déjerine,  aux  seules  sciatiques  radi¬ 
culaires,  mais  que  partage  avec  elles  la  sciatique 
lombo-sacrée. 

L’existence  d’une  scoliose  secondaire  est  également 
très  fréquente  au  cours  des  sciatiques  lombo-sacrées. 
Celle-ci,  qu’elle  soit  controlatérale,  homolatérale  ou 
alternante,  apparaît  comme  le  réflexe  défensif  qui  in¬ 
tervient  en  séparant  les  facettes  articulaires^  doulou¬ 
reuses.  Dans  d’autres  cas  il  s’agit  d’une  scoliose 
préexistante,  d’un  dos  plat  ou  cyphotique,  ou  d’une 
exagération  de  la  lordose  normale  dont  le  maximum 
ne  correspond  plus  à  la  partie  moyenne  de  la  région, 
et  ne  disparaît  plus  en  position  assise.  Parfois  un  rap- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  55,  8  juillet  1936.  —  109'  année. 


prochement  insolite  des  côtes  et  des  os  iliaques  est 
le  phénomène  objectif  révélateur. 

L’observation  mettra  fréquemment  en  évidence  une 
rigidité  lombaire,  par  contracture  musculaire,  que 
celle-ci  siège  dans  les  muscles  des  gouttières  verté¬ 
brales  ou  dans  le.  psoas,  entraînant  une  rotation  de 
la  colonne,  dans  le  carré  des  lombes  ou  le  pyramidal, 
facteurs  importants  de  contracture  lombaire  basse, 
et  dont  la  réaction  fréquente  tient  à  ce  qu’ils  reçoi¬ 
vent  partie  de  leur  innervation  de  la  5'  racine  lom¬ 
baire  par  les  branches  postérieures  perforantes. 

Une  douleur  à  la  pression  de  l’articulation  lombo- 
sacrée,  d’une  des  articulations  sacro-iliaques,  ou  de 
la  colonne  lombaire  au  niveau  de  ses  articulations 
postérieures,  est  également  un  argument  en  faveur 
d’une  sciatique  lombo-sacrée.  Cependant  on  n’ou¬ 
bliera  pas  que  la  douleur  sacro-iliaque  peut  être  secon¬ 
daire,  cette  articulation  recevant  son  innervation  de 
L'’,  par  l’intermédiaire  du  nerf  fessier  supérieur. 

D’autres  arguments  en  faveur  d’une  sciatique 
lombo-sacrée  seront  tirés  de  la  constatation  d’une 
douleur  à  la  pression  du  tronc  sciatique  à  la  fesse, 
à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  ou  lors  de  la  flexion 
de  la  cuisse  sur  le  tronc,  soit  d’un  seul  côté  (mobili¬ 
sation  de  la  sacro-iliaque),  soit  des  deux  (mobilisation 
de  la  lombo-sacrée)  ;  il  en  est  de  même  de  l’existence 
de  phénomènes  douloureux  dans  le  territoire  du  nerf 
crural  ou  de  l’obturateur,  ou  de  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  à  la  face  antérieure  ou  latérale  de  la  cuisse,  qui 
n’appartiennent  pas  au  territoire  du  sciatique. 

Mais  c’est  la  radiographie  qui  fournit  souvent  les 
renseignements  essentiels.  On  explorera  les  4'  et  5' 
v.  1.  avec  un  soin  extrême  ;  on  étudiera  la  régularité 
de  leurs  contours,  leurs  articulations  postérieures,  les 
apophyses  qui  les  flanquent,  les  disques  qui  les  bor¬ 
dent.  On  pratiquera  des  radiographies  de  face,  de  pro¬ 
fil,  en  position  oblique,  tout  particulièrement  pour  ce 
qui  est  des  articulations  sacro-iliaques,  et  des  stéréo- 
radiographies  qui  indiqueront  le  relief  du  promontoire 
et  fourniront  des  renseignements  précieux  sur  les  rap¬ 
ports  de  la  5'  V.  1.  avec  le  sacrum  et  les  différentes 
formations  de  la  région. 

Mais  on  saura  se  contenter  souvent  de  signes  dis¬ 
crets  ;  on  se  souviendra  que  la  lésion  est  toujours  plus 
importante  qu’elle  n’apparaît,  que  la  région  lombo- 
sacrée  est  d’exploration  difficile,  que  les  formations 
fibreuses  y  sont  particulièrement  abondantes  et  im¬ 
portantes,  échappant  aux  rayons,  et  qu’un  long  laps 
de  temps  est  certainement  nécessaire  pour  qu’une 
lésion  inflammatoire  et  même  dégénérative  puisse 
aboutir  à  la  constitution  des  désordres  osseux  que 
soute  la  radiologie  peut  avoir  la  prétention  d’entre¬ 
voir. 
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JOURNÉES  MÉDICALES  DE  BRUXELLES  ‘ 

LES  CONFÉRENCES 

Nous  donnons  ici  le  résumé  de  quelques  conférences  aux¬ 
quelles  il  nous  a  été  permis  d’assister.  Nous  nous  excusons 
de  ne  donner  que  le  titre  de  quelques  autres  que  nous 
n’avons  pu  entendre,  plusieuj’s  conférences  ayant  eu  lieu  en 
même  temps  dans  des  amphithéâtres  différents. 

Les  troubles  vaso-moteurs  réflexes  d’origine  traumatique. 
Leur  pathogénie  et  leur  traitement,  par  le  professeur  F.  Al¬ 
bert  (Liège).  —  Tout  traumatisme  des  membres,  mais  parti¬ 
culièrement  les  traumatismes  articulaires  et  para-articulai¬ 
res,  entraînent  immédiatement  des  troubles  vaso-moteurs  ré¬ 
flexes.  Ceux-ci  peuvent  persister  pendant  un  temps  variable. 
Tantôt  ils  s’amendent  spontanément,  tantôt  ils  se  prolon¬ 
gent  et  deviennent  alors  la  cause  de  ces  troubles  physiopa- 
tliiques,  si  magistralement  étudiés  par  Babinski  et  Froment. 
Ceux-ci  sont  parfois  extrêmement  graves  et  particulièrement 
tenaces. 

Le  traitement  préventif  des  troubles  physiopathiques  se 
trouvé  dans  la  suppression  de  ces  réflexes  par  infiltration 
anesthésique  de  la  zone  traumatisée.  Cette  infiltration  peut  se 
taire  plus  ou  moins  près  du  moment  de  l’accident  trauma¬ 
tique. 

Le  résultat  sera  d’autant  plus  complet  que  le  traitement 
aura  été  plus  précoce.  Une  fois  les  troubles  installés,  la  mê¬ 
me  infiltration  anesthésique  peut  encore  être  effective,  à  la 
condition  que  les  troubles  physiopathiques  soient  peu  gra¬ 
ves. 

Dans-  les  cas  plus  importants,  on  pourra  avoir  recours  à 
toute  la  gamme  des  interventions  sympathiques  et  vaso-mo¬ 
trices. 

On  commencera  toujours  par  la  simple  compression  arté¬ 
rielle,  qui  peut  donner  des  résultats  brillants.  L’expérimen¬ 
tation  a  démontré  que  la  compression  artérielle  a  une  action 
vaso-dilatatrice  extrêmement  marquée.  En  cas  d’échec,  on 
recourra  à  la  sympathectomie  périartérielle,  ou  aux  interven¬ 
tions  plus  complexes  sur  les  chaînes  ganglionnaires  sympa¬ 
thiques,  dont  le  choix  sera  basé  siir  l’importance  et  l’ancien¬ 
neté  des  lésions. 

La  perméabilité  cutanée  pour  médicaments  et  poisons,  par 
le  professeur  M.  E.  Bürgi  (Berne).  —  Grâce  à  la  construc¬ 
tion  d’un  appareil  semi-sphérique  qui  est  appliqué  sur  la 
peau  de  façon  qu’aucun  gaz  ne  puisse  passer,  et  qui  est 
rempli  de  la  substance  à  qtudier,  il  a  été  possible  de  cons¬ 
tater  qualitativement  et  de  mesurer  quantitativement  la 
force  de  pénétration  de  cette  substance  à  travers  la  peau. 
Nous  avons  pu  voir  ainsi  que  l’acide  carbonique  dissous 
dans  l’eau  pénètre  la  peau  humaine  à  partir  d’un  degré  de 
concentration  qui  peut  être  exactement  déterminé.  L’hy¬ 
drogène  sulfuré  est  également  absorbé  par  la  peau,  mais  à 
un  degré  de  concentration  très  faible  ;  de  hautes  concen¬ 
trations  provoquent  un  œdème  qui  oppose  une  résistance 
à  l’entrée  du  gaz.  Ces  deux  constatations  sont  d’une  gran¬ 
de  importance  pour  la  balnéologie.  Si  on  ajoute  du  sel  de 
cuisine  dans  les  solutions  de  ces  deux  gaz  dans  l’eau,  on 
constate  que  leur  capacité  de  pénétration  diminue.  Il  en  est 
de  même  pour  CUCa  et  SO^Na^.  Le  sel  de  cuisine,  lui-mê¬ 
me,  pénètre  la  peau  en  très  petite  quantité  ;  cette  capacité 
de  pénétration  augmente  d’abord  avec  le  degré  de  concen¬ 
tration  et  diminue  ensuite.  II  en  est  de  même- pour  l’iodure 
de  potassium.  Ces  déterminations  ont  dû  être  faites  par 
l’interféromètre.  L’ammoniaque  dissous  dans  l’eau  pénètre 
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la  peau,  mais  seulement  en  très  petite  quantité.  Toutes  ces 
expériences  ont  été  faites  sur  l’homme.  Tous  les  narcotiques 
de  la  série  grasse,  que  nous  avons  employés  dans  nos  expé¬ 
riences,  pénètrent  la  peau,  et  on  peut  constater  lenr  pré. 
sence  dans  Pair  expiré  et  sonvent  même  effectuer,  par  cette 
méthode  d’application,  une  action  narcotique.  Avec  le  té¬ 
trachlorure  d’éthane  on  a  même  pu  provoquer  en  10-20 
minutes  une  narcose  complète  chez  des  lapins  ;  une  appli¬ 
cation  plus  prolongée  tue  ces  animaux.  On  ne  peut  obtenir 
de  telles  actions  qu’avec  des  produits  dont  le  point  d’ébul¬ 
lition  est  supérieur  à  80°.  Le  camphre,  appliqué  sous  forme 
d’huile  camphrée,  de  vin  camphré  ou  d’alcool  camphré, 
pénètre  la  peau  humaine  et  on  le  retrouve  facilement  dans 
l’air  de  l’expiration.  Certains  anesthésiants  locaux,  comme 
la  cocaïne,  la  percaïne,  etc.,  pénètrent  la  peau,  mais  en  trop 
petite  quantité  pour  pouvoir  provoquer  une  insensibilité 
totale.  Une  résorption  du  mercure  par  la  peau  se  fait  faci¬ 
lement  quand  on  l’applique  sous  forme  «  d’unguentum 
cinereum  »,  mais  sous  forme  «  d’unguentum  hydrargyri- 
præcipitum  album  »  il  ne  pénètre  que  très  peu.  Ces  cons¬ 
tatations  ont  pu  éclaircir  plusieurs  questions  assez  impor¬ 
tantes,  discutées  depuis  longtemps.  Les  expériences  conti¬ 
nuent. 

L’asthme  de  l’enfant,  par  M.  Achille  Haibe  (de  Namur). 
—  L’asthme  de  l’enfant  présente  un  intérêt  à  la  fois  scien¬ 
tifique  et  pratique.  Il  n’est  pas,  comme  celui  de  l’adulte, 
défiguré  par  les  infections  et  les  intoxications  qui  masquent 
le  syndrome  initial.  11  importe,  quand  on  l’étudie,  de  faire 
la  distinction  entre  l’asthme  dn  jeune  enfant,  ou  asthme 
infantile  proprement  dit,  et  l’asthme  du  grand  enfant,  de- 
nommé  également  asthme  juvénile.  Le  diagnostic  différen¬ 
tiel  repose,  en  plus  des  données  étiologiques,  sur  les  symp¬ 
tômes  cliniques,  les  essais  biologiques  et  le  mode  d’évolu¬ 
tion.  Outre  ces  variétés  habituelles,  il  en  existe  d’autres, 
moins  fréquentes,  telles  que  l’asthme  nasal  à  épine  méca¬ 
nique,  l’asthme  endocrinien,  l’asthme  tuberculeux,  les 
asthmes  sensibilisés  aux  allergènes  extérieures. 

La  bactériothérapie  (auto-vaccins  et  antivirus  correspon¬ 
dants)  constitue  le  traitement  de  choix.  Cette  méthode  agit 
sur  les  facteurs  inflammatoires.  Elle  doit  être  réservée  aux 
seuls  cas  où  on  découvre  des  antécédents  naso-pulmonaires 
ayant  créé  une  épine  microbienne  à  l’un  des  étages  de  1  ar¬ 
bre  aérien.  Appliquée  précocement,  avant  l’ère  des  compli¬ 
cations,  elle  donne  des  résultats  rapidement  favorables  dans 
80  p.  100  des  cas  ;  ces  résultats,  confirmés  par  les  médecins 
qui  en  ont  fait  l’essai,  sont  d’autant  plus  intéressants  que 
cette  forme  d’asthme  infantile  se  révèle  particulièrement 
rebelle,  tendant  à  empiéter  sur  l’âge  adulte. 

La  bactériothérapie  fournit  la  dose  curative  additionnelle 
qui  hâte  l’heure  de  la  guérison  et  préserve  l’enfant  des  dé¬ 
bilitations  organiques  susceptibles  de  l 'handicaper  dans  son 
développement  physique  et  intellectuel. 

Les  gliomes  du  cerveau,  par  M.  Puusepp  (de  Tartu). 
—  Il  est  actuellement  impossible  d’établir  un  diagnostic 
exact  de  la  nature  d’une  tumeur. 

Une  intervention  opératoire  radicale  ne  peut  être  exécu¬ 
tée  avec  succès  que  lorsqu’il  s’agit  de  kystes  et  de  gliomes 
délimités,  facilement  extirpables. 

Lors  de  gUomes  diffus,  seule  l’extirpation  de  la  tumeur 
avec  les  parties  adhérentes  de  la  substance  cérébrale  saine 
peut  aboutir  à  un  résultat  satisfaisant,  tandis  que  tout  essai 
d’ablation  partielle  de  la  tumeur  ne  sert  qu’à  intensifier 
l’activité  de  la  partie  de  la  tumeur  restée  en  place  et  à  pro¬ 
voquer  une  récidive  hâtive. 

Une  trépanation  de  décompression  donne  dans  les  cas 
ci-dessus  les  résultats  les  plus  favorables. 

Dans  tous  les  cas  de  tumeurs  cérébrales,  quelle  que  soit 
leur  nature,  il  est  indispensable  d’opérer  aussitôt  que  pos¬ 
sible  ;  ce  principe  est  d’un.e  importance  primordiale  surtout 


quand  il  s’agit  de  gliomes  diffus,  étant  donné  qu’avec  une 
tumeur  encore  petite,  moins  de  tissu  cérébral  doit  être  sa¬ 
crifié  lors  de  son  extirpation,  ce  qui  réduit  au  minimum 
les  troubles  fonctionnels  ultérieurs. 

Dix  ans  de  consultation  contre  la  stérilité  conjugale  à  La¬ 
riboisière,  par  le  prof.  Devraigné  (de  Paris).  L  auteur 
expose  dans  sa  conférence  sa  pratique  de  dix  années  de.  con¬ 
sultation  pour  les  femmes  dites  stériles  en  la  Maternité  de 
Lariboisière.  Il  y  pensait  déjà  depuis  trois  ans,  mais  hési¬ 
tait  à  canse  de  la  nouveauté  de  la  chose  :  enfin,  en  octobre 
1925,  il  obtient  de  l’Administration  de  l’Assistance  publi¬ 
que  l’autorisation  d’ouvrir  cette  consultation.  Deux  affi¬ 
ches  l’annonçaient  sur  les  murs  de  l’hôpital  :  les  femmes 
ne  tardèrent  pas  à  répondre  à  l’appel  ;  plus  de  3.600  y  sont 
inscrites  à  l’heure  actuelle,  venant  de  Paris  et  de  tous  les 
coins  de  la  France. 

On  a  plaisanté  l’auteur  aux  premiers  jours  de  sa  consul¬ 
tation.;  le  temps  a  fait  son  œuvre  de  persuasion  ;  dans  tou¬ 
tes  les  Maternités  de  Paris  il  y  a  maintenant  des  consulta¬ 
tions  semblables.  Les  résultats  .»  ils  furent  d’abord  bien 
modestes!  ils  sont  maintenant  très  encourageants,  puis¬ 
qu’ils  dépassent  légèrement  20  p.  100,  et  à  coup  sur  des 
résultats  positifs  nous  restent  inconnus,  des  femmes  menant 
ensuite  leur  grossesse  en  banlieue  ou  en  province  sans  pen¬ 
ser  à  en  faire  part. 

11  faut  souhaiter  la  multiplication  de  -ces  consultations 
dans  toutes  les  grandes  villes,  et  surtout  la  création  de  cen¬ 
tres  de  rechei’ches  bien  outillés,  nationaux  ou  municipaux, 
pour  y  avoir  de  nombreux  sujets,  pouvoir  y  faire  toutes  les 
recherches,  toutes  les  études  nécessaires  pour  diminuer  la 
stérilité  conjugale  involontaire  alors  que  la  stérilité  volon¬ 
taire  prend  une  place  si  importante  dans  le  fléau  qui  me¬ 
nace  la  race  blanche  :  la  dénatalité. 

La  malaria  chez  l’enfant,  par  le  professeur  R.  Jemma 
(de  Naples).  —  La  malaria  de  l’enfant  est  une  entité  mor¬ 
bide  nettement  distincte  de  la  malaria  de  l’adulte  ;  elle  en 
diffère  par  son  développement,  son  décours,  sa  symptoma¬ 
tologie.  Elle  lui  ressemble  cependant  par  la  jpossibilité 
d 'échapper  facilement  au  diagnostic  toutes  les  fois  que  ses 
symptômes  ne  sont  pas  recherchés  et  envisagés  sous  un  as¬ 
pect  différent  de  celui  qu’on  est  habitué  de  voir  chez  l’adul¬ 
te.  On  recherchera  spécialement  chez  le  nourrisson  la  pré¬ 
sence  des  syndromes  tumultnaires  on  atypiques,  faciles  à 
déceler,  ainsi  que  la  présence  du  parasite  dans  le  sang. 
Quand  une  telle  recherche  n’est  pas  possible,  la  nécessité 
d’un  traitement  thérapeutique  spécifique  s’impose  même 
quand  le  diagnostic  n’est  pas  certain.  Ce  traitement  revêt 
de  plus  une  importance  particulière  pour  les  complications 
qui  peuvent  s’ensuivre. 

Les  mesures  prophylactiques  sont  enfin  particulièrement 
intéressantes  ;  en  raison  même  de  la  facilité  avec  laquelle 
les  enfants  échappent  au  diagnostic  et  au  traitement,  l’en¬ 
fance  devient  un  des  principaux  réservoirs  de  la  maladie. 

Par  contre,  il  n’y  a  rien  de  très  spécial  à  signaler  en  ce 
qui  concerne  le  traitement  ;  à  part  toutefois  la  grande  tolé¬ 
rance  des  enfants  pour  la  quinine  et  l’indication  de  la  cure 
sanatoriale. 


La  voie  artérielle  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  et  la  thé- 
apeutique  des  infections,  par  le  professeur  Reynaldp  dos 
;antos  (de  Lisbonne).  -  Au  point  de  vue  thérapeutique 
a  voie  artérielle  employée  d’abord  par  Goyanes  (Madrid), 
mis,  et  dans  des  cas  de  tétanos,  par  Leriche,  reprise,  grâce 
ux  travaux  sur  l’artériographie  par  l’auteur,  soit  dans 
es  infections  des  membres  (arthrites,  phlegmons,  ostéo- 
nyélites,  synovites,  etc.),  étendue  par  l’injection  intracaro- 
idienne  aux  méningites  et  par  un  de  ses  élèves  S.  Ramos 
L  la  maladie  du  sommeil  et  coma  paludique,  soit  enfin, 
jrâce  à  la  ponction  de  l’aorte,  réglée  par  dos  Santos  à  des 
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infections  abdominales,  appendicites,  annexites  et  pelvipé- 
ritonites,  infections  hématogéniques  rénales  et  pararénales, 
hépatites,  abcès  sous-phréniques,  etc. 

Non  seulement  la  voie  est  moins  toxique  que  la  voie  vei- 
.  neuse,  mais  elle  est  plus  directe,  et  l’action  antiseptique  sur 
les  tissus  plus  concentrée,  l’effet  plus  rapide,  souvent  im¬ 
pressionnant. 

Au  double  point  de  vue,  séméiologique  et  thérapeutique, 
la  voie  artérielle  est  déjà  assez  riche  de  résultats  cliniques 
acquis  et  féconds  en  promesses  d’avenir,  pour  mériter  d’en¬ 
trer  dans  la  pratique  courante. 

(A  suivre.) 


SOCtÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

tSBAKCB  Dü  IS  JÜIK  1936) 

Affinité  du  virus  de  la  peste  aviaire  pour  les  cellules  néo¬ 
plasiques  (épitliélioma)  de  la  souris.  —  MM.  G.  Levaditi 
et  Ferez  Haber. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 
(séance  bu  29  MARS  1936) 

Contribution  à  l'étude  expérimentale  du  sulfate  de  mes¬ 
caline.  —  MM.  A.  Clerc,  R.  Paris  et  M.-M.  Janot  insis¬ 
tent  sur  les  propriétés  hypotensives  de  la  Mescaline.  A  la 
vasodilatation  périphérique  s’oppose  une  vasoconstriction 
rénale  et  splénique,  laquelle  disparaît  après  destruction  de 
la  zone  sino-carotidienne  ;  l’hypotension  ne  se  manifeste 
plus  après  injection  d’yohimbine  ou  d’ergotamine.  La  Mes¬ 
caline  se  montre  moins  toxique  que  la  Peyotline.  Contrai¬ 
rement  à  cette  dernière,  elle  n’est  ni  convulsivante,  ni  hy- 
perglycémiante  et  n’excite  pas  la  sécrétion  salivaire. 

Troubles  thyroïdiens  et  chlorémie.  —  MM.  Jacques  De- 
court  et  Ch. -O.  Guillaumin.  Les  troubles  thyroïdiens  re¬ 
tentissent  faiblement  mais  indiscutablement  sur  la  chloré¬ 
mie.  La  maladie  de  Basedow  —  comme,  dans  certaines  con¬ 
ditions,  l’hyperthyroïdisme  expérimental  du  lapin  —  tend 
à  élever  le  chlore  globulaire  et  plasmatique  et  le  rapport 

—  - ^ - 7- — .  Ces  anomalies  disparaissent  quand  le  ma- 

Cl.  plasmatique 

lade  guérit.  Chez  les  myxœdémateux,  la  chlorémie  tend  au 
,  ,  ,  CL  globulaire 

contraire  a  s  abaisser,  ainsi  que  le  rapport  - - 

CL  plasmatique. 

Tous  deux  se  relèvent  sous  l’influence  du  traitement  thy¬ 
roïdien. 

Application  du  séro-diagnostic  des  types  du  bacille  de  la 
tuberculose  aviaire  au  contrôle  de  la  pureté  de  ces  souches. 

—  M.  ScRAEFER  montre  l’utilité  de  l’examen  sérologique 
des  cultures  des  bacilles  aviaires  par  des  sérums  spécifiques 
de  type  pour  le  contrôle  de  la  pureté  de  ces  souches.  Il  a  pu 
prouver  par  cette  méthode  que  plusieurs  souches  de  labo¬ 
ratoire  sont  composées  de  deux  types  aviaires  différents. 
Les  essais  effectués  en  vue  de  séparer  les  deux  germes  dans 
une  d’elles  ont  échoué,  à  cause  des  difficultés  d’obtenir  des 
cultures  unicellulaires. 

Recherches  sur  le  pouvoir  pathogène  des  bacilles  diphté¬ 
riques  et  diphtéroïdes,  isolés  du  nasopharynx  des  malades 
et  des  porteurs  de  germes.  —  M.  Corrado  Ajo.  Seule, 
l’expérience  positive  chez  les  cobayes  permet  de  caractéri¬ 
ser  un  bacille  comme  diphtérique. 


Pour  la  recherche  expérimentale  du  pouvoir  pathogène 
des  corynehactéries,  la  technique  de  MM.  G.  Ramon,  R. 
Debré  et  P.-L.  Thiroloix  a  semblé  préférable. 

Parmi  les  70  enfants  chez  lesquels  il  a  pu  affirmer  le 
diagnostic  de  diphtérie,  un  seul  était  vacciné. 

Un  bacille  diphtéroïde  apathogène  ne  peut  pas  se  trans¬ 
former  en  bacille  diphtérique  pathogène. 

Les  anaérobies  du  groupe  Perfringens  holosérum  anti- 
perfringens.  —  M.  Weinberg  et  Mlle  Guillaumib.  Les  4 
anaérobies  nouvellement  décrits  et  l’anaérobie  ancienne¬ 
ment  connu  sgus  le  nom  de  Bac.  perfringens  (Bac.  Wel- 
chi)  sécrètent  5  antigènes  différents,  qui  se  trouvent  réu¬ 
nis  dans  la  toxine  de  chacun  de  ces  microbes. 

Le  groupe  Perfringens  comprend  trois  types  :  un  type 
humain  représenté  par  le  Bac.  de  Welch,  et  2  types  ovins, 
dont  l’un  compte  2  races  ;  Bac.  L.  D.  ou  bacille  de  la  diar¬ 
rhée  des  agneaux,  et  Bacillus  paludis,  et  l’autre  une  seule 
race  :  le  hacille  de  Wilsdon,  qui  n’est  autre  que  le  B.  ovi- 
toæicus. 

Weinberg  a  proposé,  pour  éviter  toute  confusion,  le 
terme  de  Holosérum  pour  désigner  un  sérum  préparé  con¬ 
tre  tous  les  composants  toxiques,  aussi  bien  exo  qu’endo- 
toxiques  d’une  même  espèce  microbienne. 

On  n’obtient  un  véritable  holosérum  anti-perfringens 
que  lorsque  le  mélange  des  toxines  ayant  servi  à  l’immu¬ 
nisation  du  cheval  renferme  l’ensemble  des  antigènes  qui 
caractérisent  cette  espèce  anaérobie. 

Rôle  du  foie  dans  la  régulation  de  la  vagotoninéinie.  — 
MM.  D.  Santenoise,  L.  Merklen,  G.  Franck,  R.  Grand- 
pierre  et  M.  ViDAcoviTCH.  Le  foie  arrête  et  met  en  réserve, 
partiellement  au  moins,  la  vagotonine  sécrétée  par  le  pan¬ 
créas  : 

a)  L’injection  de  vagotonine  dans  les  veines  mésaraïques 
n’entraîne  pas  les  modifications  végétatives  que  provoque  la 
môme  injection  de  Vagotonine  pratiquée  à  doses  même  plus 
faibles  dans  la  veine  saphène  ou  jugulaire. 

b)  On  peut  déceler  chimiquement  dans  le  foie  et  extraire 
des  quantités  appréciables  de  vagotonine. 

H  semble  exister  un  certain  parallélisme  entre  la  teneur 
des  extraits  hépatiques  du  commerce  en  vagotonine  et  leur 
efficacité  anti-anémique. 

Une  seconde  série  de  recherches  a  permis  aux  auteurs  de 
déterminer  certains  facteurs  et  certaines  conditions  de  la 
libération  de  la  vagotonine  ainsi  mise  en  réserve  dans  le 
foie. 

L’adrénaline,  les  excitations  adrénalinogènes,  l’insuline, 
la  peptone  se  montrent  des  agents  particulièrement  effi¬ 
caces  de  cette  libération,  mais  n’exercent  par  eux-mêmes 
aucune  action  rappelant  les  effets  de  la  vagotonine  chez 
l’animal  préalablement  dépancréaté  et  ne  possédant  plus 
de  réserves  hépatiques  de  vagotonine. 

Ces  faits  établissent  l’importance  du  rôle  exercé  par  le 
foie  dans  la  régulation  de  la  vagotoninémie  physiologique, 
et  par  conséquent  dans  la  régulation  organo-végétative  et 
permettent  d’interpréter  certaines  constatations  expérimen¬ 
tales  qui  jusqu’alors  avaient  pu  paraître  paradoxales. 

Action  dfe  la  vagotonine  sur  l’anémie  expérimentale.  _ 

MM.  R.  Grandpibrre  et  P.  Grognot,  après  avoir  obtenu 
une  anémie  expérimentale  stable  chez  le  lapin,  soit  par  in¬ 
gestion  de  céruse,  soit  par  injections  intraveineuses  d’acé¬ 
tate  neutre  de  plomb,  ont  observé  que  l’injection  sous-cu¬ 
tanée  quotidienne  de  1  mgr./kg.  de  vagotonine  provoque 
une  augmentation  rapide,  progressive,  régulière  et  impor¬ 
tante  du  nombre  des  hématies,  en  même  temps  que  se  re¬ 
lève  le  taux  de  Thémoglohine. 

Cette  augmentation  peut  dépasser  considérablement  le 
chiffre  d’hématies  antérieur  à  l’anémie  si  le  traitement  est 
poursuivi  assez  longtemp». 
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De  plus,  le  nombre  des  globules  rouges  se  maintient  à  un 
chiffre  élevé  pendant  plusieurs  Semaines  après  la  cessation 
du  traitement. 

Technique  des  réactions  de  fixation  du  complément. 
—  M.  Chosnier.  La  détermination  du  taux  de  sensibili¬ 
sation  optimum  pour  la  pratique  des  réactions  de 
fixation  du  complément  est  à  la  fois  plus  exacte  et  plus  ra¬ 
tionnelle  lorsqu’on  opère  un  titrage  préliminaire  à  dose 
fixe  de  sérum  hémolytique  en  présence  d’une  dose  crois¬ 
sante  d’alexine. 

En  tenant  strictement  compte  du  tube  initial  où  l’on 
constate  l’hémolyse  totale,  on  réalise  très  aisément  la  sensi¬ 
bilisation,  en  multipliant  le  chiffre  0,3  (dose  fixe  adoptée 
de  sérum  hémolytique)  par  le  taux  minimum  d’alexine  né¬ 
cessaire  pour  assurer  ladite  hémolyse. 

Cette  méthode  assure  aux  réactions  le  maximum  de  Spé¬ 
cificité,  dans  les  limites  les  plus  sûres  de  la  sensibilité. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Ulcères  de  l’estomac  et  du  duodénum.  Diagnostics  positifs, 
diagnostics  négatifs,  traitements  (1),  par  Maurice  De- 
LORT,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Michel. 

L’auteur,  dont  les  travaux  en  gastro-entérologie  font  au¬ 
torité,  s’applique  à  énumérer  avec  netteté  les  lignes  de  l’ul¬ 
cère  de  l’estomac  et  leur  valeur  au  point  de  vue  diagnos¬ 
tique. 

La  nouveauté  la  plus  importante  de  cette  étude  consiste 
dans  l’étude  du  diagnostic  négatif.  Le  malade  demande  à 
être  renseigné  avec  certitude  et  c’est  pour  permettre  au 
médecin  d’être  moins  vague  qu’il  ne  l’est  en  général  que 
l’auteur  consacre  à  l’étude  du  diagnostic  négatif  quelques 
pages  qui  sont  parmi  les  plus  originales  de  son  livre. 

Une  autre  des  caractéristiques  de  cet  ouvrage  est  l’effort 
pour  délimiter  le  certain  du  probable,  du  possible  et  du 
douteux.  La  classification  par  ordre  fie  valeur  des^  signes 
et  des  tests  de  toutes  sortes  est  laite  avec  soin  et  précision. 

Les  traitements  occupent  de  nombreuses  pages,  ils  sont 
minutieusement,  complètement  et  pratiquement  exposés,  fl 
en  est  dégagé  les  principes  généraux  qui  permettent  de  se 
tirer  de  tel  cas  non  calqué  sur  les  exemples  donnés. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


THESES 

Vendredi  3  juillet.  —  Jury  :  MM.  Couvelaire,  président  ; 
Grégoire,  Lacomme,  Portes.  —  M.  Courtillié.  La  spasmo¬ 
philie  chez  le  nourrisson  de  moins  de  2  mois.  Mise  en  évi¬ 
dence  par  la  recherche  du  signe  de  Chvostek.  M.  Lebour- 
geois.  Glutathion,  grossesse  et  accouchement.  M.  Mares- 
selle.  Etude  du  traitement  chirurgical  des  thrombo-phlé- 
bites  pelviennes  suppurées. d’origine  puerpérale.  —  M.  Espi- 
no-Mariano.  Sur  le  cathétérisme  urétéral  dans  le  traitement 
des  pyélonéphrites  aiguës.  —  M.  Monrose.  Etude  du  traite¬ 
ment  de  l’hydrocèle  vaginale  par  injections.  —  M.  Rodier. 
Sur  une  variété  de  fracture  par  éclatement  du  pilon  tibial. 

Samedi  4  juillet.  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  président  ;  Le- 
reboullet,  Huguenin,  Henri  Labbé.  —  M.  Abiteboul.  Etude 
des  méningites  herpétiques.  —  M.  Brenner.  Cas  nouveau  de 
hernie  diaphragmatique  traumatique.  —  M.  Greverie.  Trou¬ 
bles  cardiaques  persistants  après  phrénicectomie  gauche.  — 


(1)  In-8  de  100  pages  avec  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  20  fr. 
—  Paris,  G.  Doin  et  G‘*. 


M.  Joly.  La  collapsothérapie  hÿpotensive.  —  M.  Kolpenitz- 
Ki.  Le  logement  sanatorium.  Application  dans  le  cadre  des 
assurances  sociales.  —  M.  Pergola.  Syndromes  myo-pai'a- 
thyroïdiens  simples  ou  associés.  —  M.  Serre.  Etude  de  l’état 
humoral  chez  les  asthmatiques.  —  M.  Abramovici.  Etude  du 
coup  de  chaleur  chez  le  nourrisson.  —  Mme  Chatenet.  Le 
danger  de  contamination  tuberculeuse  dans  le  personnel  in¬ 
firmier.  —  M.  Fbrraud.  Six  mois  de  vaccination  par  lu 
B  C  G  à  l’hôpital  d’Argenteuil. 

Jury  :  MM.  Léon  Binet,  président  ;  Robert  Debré,  Rathe- 
ry,  Richet.  —  M.  Lemerle.  La  réaction  de  Vernes  à  la  résor- 
QÎne.  —  M.  Chevé.  Diagnostic  bactériologique  et  épanche¬ 
ments  pleuraux  tuberculeux.  —  Mme  Jammet.  Le  syndrome 
de  nanisme  rénal.  —  M.  Duport.  Maladie  de  Handshiller 
Christian.  —  M.  Leberson.  Métabolisme  et  obésité.  —  M.  de 
Rubiana.  Etudes  des  formes  médicales  du  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  chronique. 

Lundi  29  juin.  (Thèses  vétérinaires.)  —  Jury  ;  MM. 
Brumpt,  président  ;  Lesbouyriès,  Panisset.  — •  M.  Péan.  Bru¬ 
cellose  des  équidés, 

Mardi  30  juin.  —  Jury  ;  MM.  Tanon,  président  ;  Panisset, 
Bressou,  Vergé.  —  M.  Saba.  Inspection  des  viandes  et  des 
abattoirs  en  Syrie.  —  M.  Vignardon.  Marché  de  la  viande  et 
les  pouvoirs  publics  en  France. 

Samedi  4  juillet.  —  Jury  ;  MM.  Lemaître,  président,  Bres¬ 
sou,  Vergé.  —  M.  Florentin.  Etude  de  l’amygdale  pharyn¬ 
gienne  chez  les  mammifères. 

Lundi  6  juillet.  —  Jury:  MM.  Robert  Debré,  président  ;  Fies- 
singer,  Loeper,  Abrami.  —  M.  Seydel.  Du  fondement  bio¬ 
logique  et  du  mécanisme  de  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann.  —  M.  Charles  Henry.  La  lutte  antipaludique  en  Tu¬ 
nisie.  —  M.  Feldstein.  Les  néphropathies  d’origine  nerveu¬ 
se.  _  M.  Boudaghian.  Etude  des  variations  des  leucocytes 

sanguins  chez  les  malades  soumis  à  la  radiothérapie.  M. 
Mandel.  La  maladie  de  Pagel.  Etude  de  la  pathogénie. 


Jury  :  MM.  Baudouin,  président  ;  Léon  Binet,  Champy, 
Giroud  —  M.  ZiMMER.  La  diathèse  néoplasique  dans  le  sys 
lème  nerveux.  La  neuro-fibromatose.  —  Mlle  Buvat-Cot 
TIN.  Considérations  cliniques  et  thérapeutiques  sur  les  toxi 
comanies.  —  M.  Greissler.  Le  3®  bruit  du  cœur  et  le  dédou 
blement  physiologique  du  2®  bruit.  —  M.  Weil.  Les  tu¬ 
meurs  du  testicule  de  l’homme.  Embryologie  et  pathologie 
générale. 

Mardi  7  jtiîHef.  —  Jury:  MM.  Cunéo,  président;  Pierre  Du- 
val,  Lemaître,  Halphen.  —  Mlle  Desmonts.  Les  ganglioneu¬ 
romes  viscéraux.  —  M.  Fresnais.  L’ablation  isolee  de  la  1 
côte  en  chirurgie  pleura-pulmonaire.  —  M.  Dauptain.  Etude 
de  la  monoalvéolyse  traumatique.  -  M.  Duflot  La  section 
du  nerf  dentaire  inférieur  dans  le  traitement  du  tic  de  a 
face.  —  M.  Kraviecki.  Considérations  sur  les  groupements 
après  évidement  fibra-mastoïdien.  —  M.  Ranjard.  Traite¬ 
ment  des  phlegmons  péri-amygdaliens  par  le  chlorhydraite 
de  sulfamido-chrysoïdine.  -  M.  Reich.  Les  osteomes  du 
sinus  frontal.  —  Mlle  Weissberg.  Etude  du  traitement  des 


par  la  haute  fréquence. 

Jury  •  MM.  Balthazard,  président  ;  Laignel-Lavastine,  Ra- 
thery  Duvoir.  —  M.  Caudron.  Syphilis  et  médecine  légale. 
—  m’  Goudot.  Considérations  sur  le  traitement  et  le  pro¬ 
nostic  des  toxicomanies  et  morphinomanies.  —  M  Guébel. 
Recherche  sur  la  tolérance  de  l’appareil  optique  à  1  acetylar- 
san.  —  M.  Petit.  Le  bruit  dans  la  vie  moderne  et  ses  effets. 
_ _  iq,  Rivbro  y  Castro.  La  silicose  est-elle  une  maladie  au¬ 
tonome  ?  . 

Jury  :  MM.  Bezançon,  président  ;  Nobécourt,  Heitz- 
Boyer,  Sénèque.  —  M.  Desseigne.  Etude  du  trai¬ 
tement  des  poliarthrites  rhumatismales  chroniques.  — 
M.  Faliu.  Kystes  hydatiques  calcifiés  du  foie.^  M.  Ja- 
NEAU.  Alcoolisation  des  nerfs  intercostaux.  Traitement  a- 
juvant  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Rabinovici.  Etu- 
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de  du  traitement  médical  des  métrites.  —  M.  Vaugelade  de 
Breuillac.  Etude  du  botulisme.  —  Mlle  Herzlecii.  Emploi 
du  lait  calcique  dans  la  diététique  du  nourrisson.  —  M. 
Stoffer.  Etude  des  endocardites  survenues  au  cours  de 
l’érythème  noueux. 

Jury  :  MM.  Rouvière,  président  ;  Sergent,  Tiffeneau,  Ha- 
zard.  —  M.  Delon.  Topographie  et  rôle  du  nucléus  pul- 
posus.  —  M.  Cabezas  Duffner.  La  téléroentgenlhérapie  to¬ 
tale  dans  le  traitement  des  leucémies  chroniques.  —  M.  Fou- 
RESTIER.  Etude  de  l’effet  controlatéral  de  la  collapsothéra- 
pie  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Buding.  Recherches 
sur  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie.  ■ —  M.  Kellner. 
Etude  sur  l’élimination  de  la  sulfamido-chrysoïdine.  —  M. 
SzELLosi.  Etude  des  variations  de  la  toxicité  de  la  novo- 
caïne  et  de  la  morphine  en  fonction  des  acides  qui  les  sa¬ 
lifient. 

Mercredi  8  juillet.  —  Jury  :  MM.  Gosset,  président  ;  Gré¬ 
goire,  Mathieu,  Leveuf.  —  M.  Baïardelle.  L’hystérogra- 
phio  dans  le  diagnostic  des  métrorragies.  —  M.  Louis.  Le 
lever  précoce  des  opérés  d’appendicite.  —  M.  May.  Etude  du 
traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë  des  adolescents.  —  M. 
BeiNoisï.  Contribution  aux  indications  et  aux  techniques 
chirurgicales  dans  le  traitement  des  arthrites  déformantes 
de  la  hanche.  —  M.  Deloche.  Les  lésions  traumatiques  du 
genou  des  joueurs  de  football.  —  M.  Martel.  Etude  radio¬ 
logique  de  la  cavité  cotyloide  normale  de  l’adulte. 

Jury  :  MM.  Clerc,  président  ;  Marcel  Labbé,  Hai-vier, 
Mouquin.  —  M.  Gogny.  Action  sur  le  sang  des  amines  bio¬ 
logiques  et  autres  substances  azotées.  —  Mlle  Liphsciiutz.- 
Etude  des  effets  de  sels  mercuriels  organiques  dans  les  asci¬ 
tes  cirrhotiques.  —  M.  Flapan.  Etude  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  folliculaires  du  goitre  basedowien.  —  M.  Lobel. 
Syndrome  hypcrfolliculinique. 

Jury  ;  MM.  Couvelaire,  président  ;  Lemierre,  Portes, 
Quénu.  —  M.  CoRNAiRE.  A  propos  d’un  cas  de  malforma¬ 
tion  ombilicale.  —  Mmes  Alépée.  Bactériothérapie  lacti¬ 
que  en  gynécologie.  —  Mme  Canonne.  Etude  de  la  provo¬ 
cation  de  l’évacuation  utérine  par  association  d’agents  mé¬ 
dicamenteux.  — ■  M.  Landrieu.  Etude  des  différents  moyens 
d’exploration  de  l’utérus  en  travail.  —  M.  Petiton-Saint- 
Mard.  Fausses  grossesses  tubaires.  —  M.  Reichmann.  La 
symphysiotomie  à  la  Zarate  à  la  Maternité  Lariboisière.  — 

M.  Steiner.  Le  facteur  grossesse  dans  la  carie  dentaire.  — 

M.  Wagschal.  a  propos  des  deux  cas  de  présentation  pri¬ 
mitive  de  la  face.  —  M.  Canonne.  Etude  du  saturnisme 
d’origine  hydrique.  —  M.  Katlarewski.  L’endocardite  mé- 
ningococcique. 

Jury  :  MM.  Tanon,  président  ;  Chiray,  Joannon,  Troi- 
sier.  —  M.  Barhientos.  L’ankylostomiase  en  Colombie.  — 

M.  Carles.  Etude  de  la  météorologie  médicale.  —  M.  Cer¬ 
nes.  Les  fruits  et  le  froid.  —  M.  Dufour-Lamartine.  Les 
contaminations  par  les  livres  neufs  et  d’occasion.  —  M.  Diu- 
NE.  Etude  du  mécanisme  de  la  cutiréaction  à  la  tuberculine. 

—  M.  Farge.  De  l’abus  des  excitants  dans  le  travail  in¬ 
tellectuel.  —  M.  Girard.  Etude  de  l’histoire  de  l’hygiène 
en  France.  —  M.  Hart.  Milieu  confiné  et  milieu  surpressé 
dans  les  abris  contre  les  gaz.  —  M.  Munnier.  Etude  des  cé¬ 
phalées  au  cours  du  syndrome  du  ganglion  sphéno-pala- 
tin.  —  Mlle  Puecii.  La  protection  des  enfants  et  la  guerre 
aéro-chimique.  —  M.  Szeker.  Les  rechutes  du  paludisme. 

—  M.  Vega.  La  conception  de  Franck  sur  l’aleucémie  hé¬ 
morragique! 

Jeudi  9  Juillet.  —  Jury  :  MM,  Roussy,  président  ;  Guil- 
lain,  Verne,  Alajouanine.  —  M.  Delhaÿe.  Accidents  eu-  ^ 
tanés  des  teintures  capillaires.  —  M.  Millot.  Formes  ana¬ 
tomo-cliniques  des  épithéliomas  du  canal  cervical.  —  M.  i 

Degouy.  Les  paralysies  obstétricales  du  type  supérieur.  —  ‘ 

J\L  Dainville  de  la  Tournelle.  Le  début  de  la  sclérose  en  < 
plaques.  —  M.  Greif.  Le  syndrome  de  dyskinésie  de  l’écri¬ 
ture.  —  M.  Mahmedi.  Lésions  nerveuses  démontrées  par  I 


l’examen  électrique  dans  la  maladie  de  Volkmann.  —  M. 
i  Silvestre.  Etude  clinique  d’un  cas  de  Parkinson  aigu  ty¬ 
phique.  —  M.  DE  Bermingiiam.  Essai  de  justification  de  l’en- 
docrinothérapie  par  l’hormone  du  follicule  ovarien. 

Jury  :  MM.  Lenormant,  président  ;  Marion,  Terrien,  Heitz- 
Boyer.  —  M.  Dumont.  Uranostaphylorrhaphie  et  lambeaux 
palatins.  —  M.  Lipiec.  Les  faux  calculs  de  la  vessie.  —  M. 
Pariente.  Traitement  endoscopique  des  dysuries  cervicales. 
— •  M.  CoMBAOAL.  Contribution  clinique  à  l’étude  du  Pem- 
phygus  oculaire  ;  ses  rapports  avec  certaines  affections  cu¬ 
tanées.  —  M.  Desprès.  Etude  de  l’herpès  cornéen.  —  M. 
Hochman.  Lymphonie  de  la  conjonctivite.  —  M.  Perron- 
NETTi.  Polyopie  monoculaire  dans  les  débuts  de  la  cataracte. 

Jury  :  MM.  Brindeau,  président  ;  Mocquot,  Brocq, 
Vaudescal.  —  M.  Castro-Sanciiez  :  Considérations  sur 
la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  de  brièveté  du  cordon.  — 
M.  Nadjmabadi.  Cancer  du  col  de  l’utérus  au  cours  de  la 
grossesse.  —  M.  Andriopoulos.  Etude,  des  phlébites  et  des 
embolies  après  ligamentopexie  de  Dolerès.  —  Mlle  Galin. 
Etude  de  la  technique  et  des  indications  du  massage  uté¬ 
rin.  —  M.  Gresse  Richard.  Etude  de  la  salpingectomie 
double  avec  conservation  de  l’utérus  et  de  l’ovaire  dans  le 
traitement  des  annexites  bilatérales.  — Mlle  Odoul.  Les  auto¬ 
greffes  ovariennes  par  le  ju-océdé  du  D*'  Douay.  —  M.  Riazi. 
Intérêt  pratique  de  test  de  Schiller  dans  les  lésions  du,  col 
de  l’utérus. 

Jury  :  MM.  Claude,  président  ;  Lereboullet,  Strohl,  Lé- 
vy-Valensi.  —  M.  Colonna  d’Istria.  Etude  des  services  ou¬ 
verts  pour  malades  mentaux.  —  M.  Lacombe.  Le  cas  de  Bo- 
rodine,  musicien  du  dimanche.  —  M.  Rosenfeld.  Les  com¬ 
pensations  morbides.  —  M.  Weinbach.  Etude  clinique  de  la 
schizophrénie.  — M.  de  Berg.  Etude  des  rapports  de  l’épilep¬ 
sie  idiopathique  infantile  avec  l’hérédo-syphilis.  —  M.  Gluc- 
KLicH.  Sur  quelques  syndromes  d’infantilisme.  — -  M.  Jo¬ 
seph  IsAAc.  Quelques  résultats  inattendus  ou  paradoxaux 
de  la  cutiréaction  à  la  tuberculine.  • —  M.  Le  Bars.  Le  trai¬ 
tement  des  polynévrites  par  la  radiothérapie. 

Jury  :  MM.  Carnot,  président  ;  Gougerot,  Chabrol,  Sé- 
zary.  —  M.  Clarac.  Etude  de  l’embryothérapie.  • —  M.  Le- 
vaditi.  La  maladie  de  Nicolas-Favre  expérimentale.  —  M. 
Lierm.wn.  La  nausée  symptôme  duodénal.  —  M.  Mestries. 
Le  traitement  thermal  du  diabète  depuis  l’insuline.  - —  M. 
Alpbrt.  Les  concomitances  morbides  chez  les  psoriasiques. 
—  M.  Galbrun.  Le  pityriasis  rosé  de  Gibert.  Etiologie  my¬ 
cosique.  —  M.  Jablonski.  L’autochimiothérapie  locale  dans 
le  traitement  de  l’eczéma.  —  M.  Mirski.  Herpès  et  chancre 
syphilitique.  —  M.  Roubas.  Radiodermites  consécutives  à 
l’injection  de  sels  radifères. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ANEVRISME  ARTERIEL  POPLITE' 

DIAGNOSTIC 

L’anévrisme  jeune.  —  Tumeur  battante  et  expansive,  de 
diagnostic  généralement  aisé. 

On  élimine  aisément  les  battements  artériels  transmis  à 
une  adénite,  un  kyste  poplité,  médian. 

On  discutera  seulement,  en  dehors  de  l’allongement 
flexueuæ  de  la  poplitée,  fréquent  chez  les  sujets  âgés  athéro¬ 
mateux  : 

Le  sarcome  télangectiasique  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur  ou  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  :  hypertrophie 
en  masse  de  l’épiphyse,  pas  d:affaissement  de  la  tumeur  par 
compression  de  la  fémorale,  radio. 


(f)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1936,  n-  51,  p.  926;  ne  53,  p,  958. 


109"  ANNÉE.  —  N°  55,  8  juillet  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


OESTROBROL 


ROCHE' 


(Sédobrol  Pollîculîné) 

Chaque  Tablette  contient:  îo^O.Unités 

Calmant  régulateur 

des  dysovaries 


Produi  ts  F.  HOFFM  AN  N  - 1, A  ROCH  E.&.C'."  10,  Rue  Crillon. PARIS  (iv?) 


£!iiiiiiiiimiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiii 


liiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiimiiiimiiiiiiiiiniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiij 


ANGIOLTMPH 


=  Principes  Actifs  d’Orchidées 

Tous  ÉTATS  DÉFICIENTS  -  PRÉTUBERCDLEUX 


TUBERCULOSE 

AUCUNE  TOXICITÉ  -  PAS  DE  CONTRE  INDICATIONS 

Injections  intra-musculaires  indolores  —  2  à  5  cc.  par  séries  de  10  à  12  injections 

A  R  G  T  C  U  P  R  O  1. 

=  Ag  (10  %)  +  Cu  (0,1  %) 

Attaque  le  Gonocoque  et  les  Associations  microbiennes 

BLENNORRAGIE  aiguë  (traitement  abortif;  ou  Chronique  et 
leurs  Complications  -  AFFECTIONS  GYNÉCOLOGIQUES  : 
Métrites  simples  ou  gonococciques,  Vulvite,  Vulvo-Vagi» 
nites,  etc.  -  OPHTALMOLOGIE  -  DERMATOLOGIE 

Injections  urétrales,  Vaginales,  Grands  lavages  urétro-vésicaux 

INDOLORE  —  NON  CAUSTIQUE  —  NE  PROVOQUE  PAS  DE  RÉTRÉCISSEMENTS 


1  Echantillons  et  Littérature  :  LABORATOIRES  de  l'ANGIOLYMPHE.  4  bis.  rue  Hébert.  COURBEVOIE  = 
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L’anévrisme  artério-veineux  :  antécédent  traumatique,  tu¬ 
meur  peu  nette,  thrill  et  souffle  continu  à  renforcement  sys¬ 
tolique  se  propageant  loin. 

L’anévrisme  vieux.  Expansion  et  battements  disparus, 
diagnostic  plus  délicat  avec  : 

Une  tumeur  solide,  névrome,  fibrome,  lipome,  surtout 
adénite  chronique,  mais  tumeur  plus  dure,  fixe,  souvent 
polycyclique  ; 

Un  kyste  poplité,  le  plus  souvent  latéral,  saillant  dans  l’ex¬ 
tension,  ne  modifiant  pas  le  pouls  ; 

Un  abcès  froid  poplité,  secondaire  ou  primitif. 

L’anévrisme  enflammé.  L’adénophlcgmon  du  creux  po¬ 
plité.  On  se  méfiera  toujours  de  l’anévrisme,  toute  suppura¬ 
tion  sur  un  trajet  artériel  devant  le  faire  suspecter. 

TRAITEMENT 

Le  traitement  médical  est  abandonné. 

On  doit  rejeter  les  injections  coagulantes.  Seul,  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique,  dont  l’action  est  souvent  nette,  de¬ 
vra  être  utilisé  de  façon  presque  systématique  pour  préparer 
le  malade  à  l’intervention. 

L’anévrisme  nécessite  une  sanction  opératoire,  malgré  les 
difficultés  fréquentes  de  l’intervention  et  les  dangers  qu’elle 
peut  faire  courir  au  malade. 

Les  méthodes.  —  Les  interventions  indirectes  sont  prati¬ 
quement  abandonnées.  Toutes  les  fois  que  la  chose  sera  pos¬ 
sible,  on  s’efforcera  de  : 

'  Supprimer  la  poche  anévrismale  (par  extirpation  ou  obli¬ 
tération)  ; 

Conserver,  au  moins  temporairement,  la  voie  artérielle. 

1.  La  compression,  jadis  très  employée  (bande  d’Esmarch, 
flexion  du  genou,  compression  digitale  de  la  fémorale)  n’est 
plus  qu’un  procédé  préparatoire  à  l’intervention,  ayant  pour 
but  d’aider  au  développement  de  la  circulation  collatérale. 

Plus  efficaces  et  plus  utiles  (Leriche)  semblent  les  procédés 
récemment  proposés  de  ligature  incomplète  à  distance  : 
compression  directe  de  l’artère  par  une  bande  flexible  d’alu¬ 
minium  que  l’on  serre  jusqu’à  disparition  du  pouls  périphé¬ 
rique  (Halsted,  Matas).  Ce  procédé  permet  l’affaissement  au 
moins  partiel  de  l’anévrisme  ;  il  favorise  le  développement 
de  la  circulation  collatérale  et  facilite  une  intervention  radi¬ 
cale  si  celle-ci  est  jugée  nécessaire. 

2.  Les  ligatures  complètes.  —  La  simple  ligature  à  dis¬ 
tance  (Scarpa,  Hunter,  Wardrop)  n’est  plus  utilisée. 

La  double  ligature  est  à  rejeter,  car  souvent  insuffisante, 
conservant  une  tumeur  gênante  et  douloureuse,  de  résultat 
fonctionnel  souvent  médiocre  et  pouvant  déterminer  une 
gangrène  (Delbet). 

L’incision  entre  deux  ligatures  (Antyllus)  n’est  qu’un  pro¬ 
cédé  de  nécessité  à  réserver  aux  cas  où  l’extirpation  est  im¬ 
possible.  Elle  expose  en  effet  à  de  graves  accidents  infec¬ 
tieux,  à  des  hémorragies  secondaires,  et  laisse  souvent  per¬ 
sister  les  phénomènes  douloureux. 

3.  L’extirpation  entre  deux  ligatures  (Delbet)  est  encore 
le  procédé  le  plus  employé,  mais  elle  est  assez  souvent  diffi¬ 
cile  et  parfois  dangereuse  pour  la  vitalité  du  membre. 

L’extirpation  avec  restauration  de  la  continuité  artérielle 
est  rarement  pratiquable.  La  suture  latérale  et  la  suture  cir¬ 
culaire  termino-terminale  sont  très  exceptionnellement  pos¬ 
sibles  (certains  anévrismes  fusiformes).  La  greffe  vasculaire, 
qui  a  donné  de  beaux  résultats,  est  rarement  utilisable  cl 
trop  souvent  aléatoire. 

é.  L’endoanévrismorraphie  (Matas)  est  l’intervention  ac¬ 
tuellement  préconisée.  Sous  hémostase  temporaire,  on  ouvre 
et  on  examine  le  sac,  qui  sera  traité  par  suture  endoanévris- 
male.  Selon  l’état  de  la  paroi,  la  forme  de  l’anévrisme,  le 


siège  et  le  nombre  des  orifices  artériels,  on  pratiquera  une 
anévrismorraphie  : 

Restauratrice  :  fermeture  du  collet  d’un  anévrisme  sacci¬ 
forme  ; 

Reconstitutive  :  recalibrage  par  suture  sur  une  sonde  d’une 
artère  déformée  par  un  anévrisme  fusiforme  ; 

Oblitératrice  :  fermeture  de  tous  les  orifices  qui  s’ouvrent 
dans  le  sac  et  capitonnage  de  la  poche. 

C’est  à  cette  dernière  méthode  qu’on  doit  le  plus  souvent 
recourir  en  raison  de  la  friabilité  habituelle  des  parois  de 
l’anévrisme.  Les  deux  premières  seraient  préférables,  car 
conservant  la  voie  artérielle  :  en  fait,  quelle  que  soit  la  mé¬ 
thode  employée,  l’anévrismorraphie  aboutira  très  souvent  à 
l’oblitération  plus  ou  moins  tardive  de  l’artère,  mais  elle 
favorise  considérablement  le  développement  d’une  circula¬ 
tion  collatérale  de  suppléance  suffisante. 

Les  indications. - Il  faut  opérer  par  voie  large  et  se 

baser  sur  :  1.  l’état  de  la  circulation  collatérale.  Les  ana- 
stomoses  seront  suffisantes  et  l’extirpation  sans  danger  si  : 

L’anévrisme  est  vieux,  non  expansif,  battant  à  peine  ou 
pas  ; 

Le  pouls  en  aval  est  très  faible  ou  non  modifié  par  com¬ 
pression  de  l’artère  au  voisinage  de  l’anévrisme  ; 

Le  sang  reflue  par  le  bout  périphérique  après  compression 
du  bout  central  de  l’artère. 

Les  anastomoses  seront  insuffisantes  et  l’anévrismorraphie 
préférable  si  : 

L’anévrisme  est  fortement  battant,  fortement  expansif  ; 

Le  pouls  en  aval  est  conservé,  aussi  vibrant  que  du  côté 
opposé,  disparaissant  ou  très  diminué  par  compression  de 
l’artère  en  aniont  de  l’anévrisme. 

2.  Les  caractères  de  l’anévrisme,  qui  règlent  les  possibi¬ 
lités  opératoires  : 

Forme  :  fusiforme  ou  sacciforme  ; 

Siège  fémoral  ou  jambier,  d’où  abord  jilus  bu  moins  aisé  ; 
Parois  :  friables  ou  suturables,  souples  ou  dures  et  infil¬ 
trées  ; 

Nombre  et  siège  des  orifices  artériels. 

Si  l’anévrisme  est  haut,  l’extirpation  suffit  en  règle,  car 
la  circulation  de  Suppléance  est  suffisante. 

Mais  on  est  à  l’aise  et  on  peut  tenter  l’endoanévrismorra¬ 
phie  si  on  a  à  faire  à  un  bon  cas  (anévrisme  à  parois  souples 
et  suturables). 

Si  l’anévrisme  est  bas  :  la  circulation  collatérale  est  ordi¬ 
nairement  insuffisante  ;  l’extirpation  est  dangereuse,  il  faut 
essayer  de  conserver  la  voie  artérielle  ou  tout  ou  moins  res¬ 
pecter  les  collatérales. 

On  tentera  l’anévrismorraphie,  mais  l’intervention  est  dé¬ 
licate  et  malaisée  du  fait  du  siège  de  la  poche  et  du  grand 
nombre  de  collatérales  intéressées.  On  ne  pourra  souvent  que 
faire  une  double  ligature. 

Les  résultats.  —  En  dehors  des  accidents  immédiats  : 
Gangrène,  embolies,  hémorragies  secondaires,  le  pronos¬ 
tic  à  distance  est  généralement  favorable  et  les  troubles  cir¬ 
culatoires  peu  marqués. 

Anévrisme  compliqué  (Leriche). 

Rupture.  —  Si  l’état  du  malade  le  permet,  les  mêmes  mé¬ 
thodes  sont  indiquées.  Lorsque  l’anévrisme  est  rompu  dans 
l’articulation,  l’amputation  s’impose. 

Gangrène.  —  Amputation  seulement  si  gangrène  massive 
du  membre.  Exérèse  retardée  et  limitée,  précédée  du  traite¬ 
ment  de  l'anévrisme,  si  gangrène  parcellaire. 

Infection.  —  Proscrire  toute  ligature.  L’extirpation  rede¬ 
vient  la  méthode  de  choix  quand  l’amputation  ne  s’impose 
pas,  ce  qui  se  voit  encore.  ohhistian  pierba. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  soc.  OÊN.  d’imprimerie  ET  D’ÉDITION,  17,  RUE  CASSETTE. 
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LIVRES  NOUVEAUX 


L’année  électro-radiologique.  Deuxième  année  (1),  par  Mo- 
hel-Kahn.  Avec  la  collaboration  de  MM.  G.  Appell-Du- 
claux,  L.  Babaiantz,  P, -H.  Godet,  R,  Coliez,  A.  Devois,  T. 
Fainsilber,  H.  Fischgold,  G.  Gauducheau,  P.  Guilhem, 
P.  Marquès,  Nemours-Auguste,  R.  Savignac,  E.  Speder, 
VV.  Slrouzer,  L.  Stuhl. 

Ce  livre  qui  paraît  chaque  année  a  pour  but  de  faire 
connaître'  à  tous  les  médecins  beaucoup  d’applications  nou¬ 
velles  de  l’électro-radiologie  qui  n’avaient  été  exposées  jus¬ 
qu’à  ce  jour  que  dans  les  revues  spécialisées. 

Tout  en  rappelant  au  spécialiste  les  travaux  les  plus  im¬ 
portants  des  derniers  mois  épars  dans  la  littérature,  les  au¬ 
teurs  de  ce  livre  montrent  au  clinicien  l’aide  que  peut  lui 
apporter  l’éleetro-radiologie  tant  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  que  du  traitement. 

Ils  ne  citent  pas  tout  ce  qui  a  paru  récemment,  mais  ils 
explorent  les  différents  domaines  de  T  électro-radiologie, 
négligeant  les  détails  pour  exposer  l’essentiel  qui  seul  pré¬ 
sente  pour  tous  de  l’intérêt.  Comme  illustrations,  le  lecteur 
trouvera  quelques  schémas  clairs,  quelques  radiographies 
caractéristiques,  et  comme  bibliographie,  des  indications 
d’articles  fondamentaux  qui  doivent  suffire  pour  guider  les 
recherches. 


(1)  In-8  de  266  pages  avec  38  figures.  —  Prix  :  40  fr.  —  Paris, 
Masson  et  G'”. 
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SCILLARËNE 


“ SANDOZ” 

Glucoside  cristaUisé,  principe  actif  ^solé  du  Bul^e  de  la  Scille 

DIURÉTIQUE  GÉNÉRAL  -  DIURÉTIQUE  AZOTURIQUE  VRAI 


AMPOULES  GOUTTES  COMPRIMÉS 

1/2  à  I  par  jour.  xx,  2  à  8  fois  par  jour.  2  à  8  par  jour. 


PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier.  —  PARIS-17'. 


SUPPOSITOIRES 
1  à  2  par  jour. 


B.  JOYEUX,  Pharmacien  de  i'”  classe. 


CHABBOS*  CHARiORI  JISS^ 


Tauttt  fi/tarmanU 


AMPOULÉS,  CAPSULES, 
EMULSION,  COMPRIMÉS 


A.  GUERBET  &  C 

Pharmacien 

Ex-inferne  des  Hôpitaux  de  Paris 

22,  Rue  du  Landy 
St-OUEN  (près  Paris)  > 
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LIPIODOL  LAFAY 

THERAPEUTIQUE  lODORGANIQUE  ET  RADIODIAGNOSTIC 


Huile  iodée  à  40  7o 
54.  centigr.  d’iode  pur  par  centi.  cube 


Dosage 


tIPIODOt  à  20O/O 
LIPIODOt  à  IQo/o  Ascendaoi 


POUR  COMBAHRE 


POUR  EXPLORER 


ASTHME 
ARTÉRIOSCLÉROSE 
LYMPHATISME 
RHUMATISME 
ALGIES  DIVERSES 
SCIATIQUE 
SYPHILIS 


VOIES  RESPIRATOIRES 
UTÉRUS  ET  TROMPES 
SYSTÈME  NERVEUX 
VOIES  URINAIRES 
SINUS  NASAUX 
VOIES  LACRYMALES 
ABCÈS  ET  FISTULES 
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PRIX  DE  L'ABONNEMENT 
1  an  4  45  fr. 
de  poste. 


ETRANGER 
autres  pays  :  75 'francs. 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRAIE 

Les  colibacilloses  urinaires,  par  M.  le  professeur  Duvergby  (de  Bor¬ 
deaux). 

.TOURNÉES  MÉDICALES  DE  BRUXELLES  (fin). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences.  —  Académie  de  médecine. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Les  médecins  auront-ils  le  droit  d'exercer  après  65  ans? 

LIVRES  NOUVEAUX 

MÉDECINS,  CHIRURGIENS  ET  SPÉCIALISTES  PRÉSENTS 
A  PARIS  PENDANT  LES  VACANCES  (première  liste). 

(V.  p.  994.)  


INFORMATIONS 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  PARIS.  —  Vacanccs  1936.  — 
Bibliothèque.  -  A  partir  du  13  juillet  les  séances  du  soir 
seront  suspendues  et  reprises  à  partir  du  1"  octobre. 

Du  16  juillet  au  31  juillet  la  bibliothèque  sera  ouverte 
tous  les  jours,  de  14  à  18  h.  Elle  sera  fermée  à  partir  du 
!"■  août. 

A  partir  du  1®'  septembre,  elle  sera  réouverte  jusqu’au 
44  septembre  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  14  à  17  h., 
et  du  13  septembre  au  30  septembre  les  mardis,  mercredis, 
jeudis  et  vendredis,  de  14  à  18  h. 

Le  service  normal  quotidien  reprendra  à  partir  du  1"  oc¬ 
tobre. 

Secrétariat.  —  Pendant  la  durée  des  vacances,  le  secréta¬ 
riat  sera  ouvert  tous  les  jours,  de  midi  à  15  h. 

Le  service  normal,  de  9  à  11  h.  et  de  midi  à  15  h.,  repren¬ 
dra  à  partir  du  l"'  octobre. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Cabn.  —  La  Ville  et  1  Ecole  de 
médecine  de  Caen  ont  célébré  dimanche  le  centième  anniver¬ 
saire  du  professeur  Ameline,  l’inventeur  des  modèles  d’ana¬ 
tomie  élastique  dont  les  pièces  démontables  ont  connu  tant 
de  succès. 

L’éloge  d’ Ameline  a  été  prononcé  par  le  professeur  Cha¬ 
peron. 

LÉGION  D’HONNEUR.  —  Grande  chancbllerie.  —  Au  grade 
de  chevalier.  —  M.  Charrin,  médecin  honoraire  de  l’hôpital 
de  Valence. 


SANATORIUMS  PURLics.  —  M.  le  doctcur  Collet,  médecin 
directeur  au  sanatorium  de  Bellegarde  à  Châteauneuf-la- 
Forêt  (Haute- Vienne),  a  été  nommé,  sur  sa  demande,  méde¬ 
cin  directeur  du  sanatorium  interdépartemental  de  Cluzeau 
(Haute-Vienne). 

M.  le  docteur  Depoire,  médecin  adjoint  au  sanatorium 
d’Helfaut  (Pas-de-Calais),  a  été  affecté  au  sanatorium  de 
Bellegarde  à  Châteauneuf-la-Forêt  (Haute-Vienne). 

M.  le  docteur  Lasserre  a  été  nommé  médecin  adjoint  au 
sanatorium  d’Helfaut  (Pas-de-Calais). 


PREMIÈRE  CONFÉRENCE  INTERNATIONALE  DE  LA  »  FEVER 

THERAPY  ".  —  La  première  conférence  internationale  de  la 
pyrétothérapie  se  tiendra  du  30  mars  au  2  avril  1937  au  Col¬ 
lège  des  médecins  et  chirurgiens  de  l’Université  Columbia  à 
New-York. 

Le  Comité  français  est  présidé  par  MM.  d’Arsonval  et 
Abrami.  Les  secrétaires  généraux  français  sont  MM.  André 
Halphen  et  J.  Auclair,  222  bis,  rue  Marcadet,  Paris  (XVIlT). 
Les  membres  du  Comité  français  sont  MM.  Alajouanine, 
Binet,  Claude  Janet,  Lardennois,  Laubry  et  Levadili. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  géné¬ 
ral,  docteur  William  Bierman,  471,Park  Avenue,  New-Yoïk 
City,  U.  S.  A. 

PRIX  A.  CHAUVIN  (OTO-NEURO-OPHTALMOLOGIE).  —  DaUS 

le  seul  but  d’encourager  le  développement  du  mouvement 
oto  neuro-ophtalmologique,  M.  A.  Chauvin  (d’Aubenas,  Ar¬ 
dèche)  a  mis  à  la  disposition  de  la  Société  d’O.-N.-O.  une 
somme  de  6.000  fr.  destinée  à  la  fondation  d’un  prix  bis¬ 
annuel. 

Réunie  en  Congrès  à  Lyon,  la  Société  d’O.-N.-O.  a  décidé 
d’attribuer  ce  prix  au  meilleur  mémoire  inédit  présenté  sur 
le  sujet  suivant  :  «  La  dysharmonie  vestibulaire  ». 

Le  jury  présidé  par  lé  professeur  J. -A.  Barré  (de  Stras¬ 
bourg)  et  composé  de  MM.  Halphen  (de  Paris),  Roger  (de 


OUABAÏNE  ARNAUD i 

LABORATOIRE  NATIVELLE,  27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  (XV*)  : 
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Marseille),  Terracol  (de  Montpellier),  Tournay  et  Velter  (de 
Paris)  attribuera  ce  prix  lors  du  prochain  Congrès  qui  aura 
lieu  à  Genève  en  1937. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  A.  Chauvin, 
docteur  en  pharmacie,  Aubenas  (Ardèche). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avous  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Loque,  ancien  député  du  Vaucluse,  dé¬ 
cédé  à  Bollène  à  l’âge  de  83  ans  ;  Louis  Bénard-Tertrais  (de 
Ghâteau-Gontier). 


Chirurgie.  —  M.  Marcel  Thalheimer,  chirurgien  des  hô¬ 
pitaux,  24,  rue  du  Recteur-Poincaré  (16'),  tél.  Aut.  17-10, 
restera  à  Paris  pendant  les  vacances. 

Dermato-vénéréologie.  —  M.  le  D’’  Galliot,  74,  rue  de 
Rome,  absent  pendant  le  mois  de  juillet,  reprendra  ses 
consultations  le  3  août,  et  sera  présent  à  Paris  en  août  et 
septembre. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Le  VHP  Cours  international  de  haute  culture  médicale 
aura  lieu  à  Athènes,  du  7  au  21  .septembre  1936,  sous  le 
Haut  Patronage  de  S.  M.  le  Roi  des  Hellènes  et  sous  les 
auspices  de  l’Université  d’Athènes  et  du  ministre  de  l’Hy¬ 
giène  de  Grèce. 

Voici  une  première  liste  de  conférences  : 

Maladies  tropicales  et  infectieuses  :  MM.  R.  T.  Leiper 
(Londres),  J.  Gordon  Thomson  (Londres),  Sir  M.  Watson 
(Londres),  J.  Bordet  (Bruxelles),  E.  Marchoux  (Paris),  F. 
d’Hérelle  (Paris),  K.  Todorovitch  (Belgrade),  J.  Valtis 
(Athènes),  C.  Levaditi  (Paris),  Philipp  H.  Manson-Balir 
(Londres),  R.  Loewensteiri  (Vienne). 

Chirurgie  :  Sir  H.  Gillies  (Londres),  A.  H.  Mcindoe  (Lon¬ 
dres),  J.  Delchef  (Bruxelles),  R.  Leriche  (Strasbourg),  C.  P. 
G.  Wakeley  (Londres),  R.  Nissen  (Istanbul). 

Section  cardiovasculaire  :  R.  Rijlant  (Bi'uxelles) ,  G.  Hey- 
mans  (Gand),  V.  Arnoljevic  (Belgrade). 

Cancer  :  A.  P.  Dustin  (Bruxelles),  P.  Mendelyeff  (Bruxel¬ 
les),  F.  Blumenlhal  (Belgrade),  J.  H.  Thomson  (Londres). 

Conférences  libres  :  M.  de  Laet  (Bruxelles),  G.  Cambrelin 
(Bruxelles),  I.  Joliot-Curie  (Paris),  F.  Joliot-Curie  (Paris), 
F.  M.  Messerli  (Lausanne),  Mathieu  Pierre-Weil  (Paris),  A. 
.1.  D.  Cameron  (Tunbridge  Wells),  Folke  Henschen  (Stock¬ 
holm),  Lina  Stern  (Moscou),  P.  Chevalier  (Paris). 

Syphiligraphie  et  dermatologie  :  A.  Bessemans  (Gand),  B. 
Dujardin  (Bruxelles),  L.  M.  Pautrier  (Srasbourg). 

Ce  Cours  présentera  un  intérêt  double,  tant  archéologi¬ 
que  que  médical  ;  en  effet,  d’éminents  archéologues  fran¬ 
çais,  belges  et  anglais  guideront  les  auditeurs  à  travers  la 
Grèce  antif[ue  :  Athènes,  Delphes,  Corfou,  Crète,  Mycène, 
Sparte,  etc. 

Pour  tous  renseignements,  prière  de  s’adresser  au  Secréta¬ 
riat  général  :  L.  W.  Tomarkin,  Faculté  de  Médecine,  116, 
boulevard  de  Waterloo,  Bruxelles  (Belgique). 


LES  MÉDECINS  AURONT-ILS  LE  DROIT  D’EXERCER 
APRÈS  6S  ANS?  (1) 

Le  Comité  de  l’Association  corporative  des  Etudiants  en 
Médecine  de  Paris  n’a  cessé  de  dénoncer,  sous  l’ancienne 
législature,  la  proposition  de  loi  Pomaret,  dont  un  des  buts 
est  d’interdire  aux  membres  des  professions  libérales  l’utili¬ 
sation  de  leur  diplôme  au  delà  de  65  ans.  La  nouvelle  Cham¬ 
bre  a  été  saisie  à  nouveau,  le  6  juin  dernier,  d’une  nouvelle 
proposition  de  loi  Pomaret,  plus  corsée  que  la  précédente. 
Elles  touche  en  effet  tous  les  fonctionnaires,  toutes  les  car¬ 
rières  intellectuelles,  commerciales,  industrielles  et  juridi¬ 
ques,  et  la  médecine  en  particulier. 

A  63  ans,  tous  les  médecins  sans  exception  seront  chassés 
de  leur  cabinet. 

Le  Comité  de  l’Association  corporative  des  Etudiants  en 
Médecine  proteste  avec  la  dernière  énergie  contre  un  tel  pro¬ 
jet  satanique,  qui  n’a  jamais  été  soumis  aux  syndicats  médi¬ 
caux. 

L’Association  corporative  des  Etudiants  en  Médecine  de 
Paris  fait  un  appel  à  toutes  les  catégories  d’intellectuels,  et 
en  particulier  aux  membres  du  Barreau  et  du  corps  pharma¬ 
ceutique,  et  leur  demande  de  s’associer  aux  Syndicats  medi¬ 
caux  et  à  la  Confédération  des  Syndicats, médicaux  français, 
pour  entreprendre  d’extrême  urgence  une  campagne  en  vue 
d’obtenir  le  retrait  de  la  proposition  Pomaret. 

Le  Comité  de  l’Association  corporative  des  Etudiants  en 
Médecine  de  Paris  constate  avec  amertume  que  les  hommes 
politiques  ne  figurent  pas  dans  les  exclusives  fixées  par  la 
proposition  de  loi  en  question. 

Le  Comité  de  l'Association  Corporative 
des  Etudiants  en.  Médecine  de  Paris. 


RENSEIGNEMENTS 


MÉDECINS,  CHIRURGIENS  ET  SPÉCJALISTES 
PRÉSENTS  A  PARIS  PENDANT  LES  VACANCES 


Médecine  générale.  —  M.  Maurice  Bariéty  (tuberculose), 
médecin  des  hôpitaux,  77,  rue' de  Monceau  (8').  Tél.  Lab. 
14-64,  sera  présent  à  Paris  à  partir  du  16  juillet  1936.  — 
M.  Jacques  Odinet  sera  à  Paris,  4,  rue  de  la  Renaissance  (8') 
du  20  juillet  au  10  septembre.  —  M.  Maurice  Kaplan  (mé¬ 
decine  infantile),  sera  présent  à  Paris,  12,  rue  César-Franck 
(16'),  pendant  les  mois  d’août  et  septembre.  • —  M.  Albeaux- 
Fernet  (maladies  du  foie),  85,  avenue  Henri -Martin  (16')  sera 
présent  à  Paris  à  partir  du  l®'  août.  —  M.  Babonneix,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  Saint-Louis  (annexe  Grancher),  50,  av.  de 
Saxe,  sera  absent  de  fin  juillet  au  1"  octobre.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Lemierre,  3,  rue  Rabelais,  sera  présent  à  partir  du 
1“  septembre.  —  M.  Julien  Hulier,  médecin  des  hôpitaux, 
36,  rue  du  Colisée,  sera  présent  en  juillet  et  août.  —  M.  Ri- 
badeau-Dumas,  médecin  de  la  Salpêtrière  (crèche),  23,  rue 
François-I",  sera  absent  du  l"  août  au  16  septembre. 


DOCTEUR  recommande  dame  50  ans,  éduc.parf.  Réf.  mor. 
l"  ordre,  dés.  tr.  sit.  chez  p'  recev.  clientèle,  tél.,  tiendr. 
pet.  compt.,  dirig.  intér.,  accomp.  D''  stat.  therm.  été  et 
hiver.  —  Renseignements  :  M””  le  D''  Lesieur,  21,  place  de 
la  République,  Gaen  (Calvados). 


(1)  Voir  Gas.  des  hôpit.,  1936,  n“  54,  p.  962. 
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REVUE  GENERALE 

LES  COLIBACILLOSES  URINAIRES  ‘ 

Par  M.  le  professeur  DUVERGEY  (de  Bordeaux). 

Le  colibacille  est  l’agent  pathogène  le  plus  souvent 
rencontré  au  cours  des  infections  urinaires.  Cette  lo¬ 
calisation  du  colibacille  dans  l’arbre  urinaire  est  se¬ 
condaire  à  une  infection  générale,  à  une  «  colibacil- 
lémie  »,  à  point  de  départ  le  plus  souvent  intestinal. 

Historique.  — Escherich  en  1884  le  découvre  dans 
l’intestin,  trois  ans  plus  tard  Clado  l’identifie  dans 
l’urine.  Albarran  et  Hallé  décrivent  la  «  bactérie  pyo¬ 
gène  »  et  c’est  à  Achard  et  Renaut  que  revient  le 
mérite  d’avoir  montré  que  cette  bactérie  présentait 
les  mêmes  caractères  que  ceux  du  colibacille. 

Albarran  met  en  lumière  l’origine  bématogène  de 
l’infection,  Bard  démontre  le  point  de  départ  intes¬ 
tinal,  Heitz  Boyer  insiste  sur  les  relations  des  infec¬ 
tions  urinaires  et  intestinales  et  donne  à  l’ensemble 
de  ces  phénomènes  le  nom  de  syndrome  entéro-rénal. 
De  nos  jours,  les  travaux  sur  cette  question  sont  très 
importants  ;  il  faut  citer  ceux  d’Hérelle  et  ceux  de 
Vincent  qui  découvre  les  hases  du  sérum  anticoliba- 
cillaire. 

Etiologie.  —  C’est  surtout  ces  derniers  temps  que 
l’on  remarque  l’extrême  fréquence  de  la  colibacillose; 
sans  doute  cette  affection  était-elle  mal  connue  autre¬ 
fois  et  considérée  comme  des  albuminuries  ou  des 
lésions  de  néphrite  chronique  primitive  ;  nous  savons 
aujourd’hui  qu’elles  ne  sont  que  l’aboutissant  de  vieil¬ 
les  lésions  sclérosées  colibacillaires. 

Quelles  sont  les  voies  d’apport  du  colibacille  .» 

1°  Voie  ascendante.  Elle  est  rare  et  se  voit  surtout 
chez  le  nourrisson,  la  fillette  et  la  femme.  Si  l’on 
note  le  voisinage  de  l’anus  et  de  la  région  vulvo-uré- 
trale,  le  peu  de  longueur  de  l’urètre  féminin,  on 
conçoit  que  le  colibacille,  saprophyte  de  l'intestin 
et  de  la  région  vulvaire,  puisse  remonter  par  voie 
canaliculaire  jusque  dans  la  vessie. 

Chez  l’homme,  au  cours  de  malformations  des  or¬ 
ganes  génitaux  externes,  au  cours  des  rétrécissements 
blennorragiques  de  l’urètre,  il  suffit  d’un  sondage  ou 
d’une  dilatation  faits  malproprement  pour  infecter 
l’urine  qui  stagne  en  aval. 

Au  cours  du  reflux  vésico-urétéral,  d’origine  con¬ 
génitale  ou  acquise,  l’uretère  n’étant  plus  protégé, 
une  cystite  colibacillaire  peut  être  le  point  de  départ 
d’une  pyélonéphrite.  Le  cathétérisme  des  uretères  fait 
septiquement  peut  de  même  provoquer  l’infection  des 
reins. 

2”  Voie  descendante  ou  hématogène.  Elle  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente.  11  existe  un  premier 
foyer  source  du  colibacille  :  angines,  parotidites,  an- 
giocholites,  affections  génitales  et  puerpérales  ;  mais 
l’origine  intestinale  est  celle  qui  est  en  cause  dans 
95  %  des  cas. 


Ces  lésions  intestinales  sont  par  conséquent  très 
fréquentes  et  il  faut  savoir  les  dépister.  Il  s’agit  de 
constipation  chronique,  de  stase  intestinale  d’ordre 
mécanique  ou  sécrétoire,  localisée  surtout  au  niveau 
du  côlon  droit  (P.  Duval  et  .T.-C.  Roux),  de  lésions 
d’entéro-colite. 

Le  colibacille  à  la  faveur  de  ces  entéropathies  passe 
dans  le  sang,  c’est  le  deuxième  stade  dit  sanguin, 
démontré  par  les  travaux  de  Widal  et  Lemierré  et 
confirmé  depuis  par  les  hémocultures  dans  les  cas 
de  colibacillose  aiguë.  Le  colibacille  est  alors  éliminé 
par  le  rein,  c’est  le  troisième  stade  dit  urinaire.  Vin¬ 
cent  en  a  donné  la  preuve  en  montrant  la  présence 
de  ces  microbes  au  niveau  de  la  capsule  de  Bowmann. 

Comme  causes  favorisant  le  passage  des  colibacilles 
dans  le  sang,  il  faut  noter  les  érosions  et  les  ulcéra¬ 
tions  intestinales  d’origine  inflammatoire  ou  autres, 
les  vers  intestinaux  (oxyures,  lombrics,  tricocépha- 
les)  dans  30  '%  des  cas,  déterminant  des  solutions  de 
continuité  de  l’intestin. 

Une  voie  descendante  secondaire  est  représentée  par 
la  voie  lymphatique  ;  les  colibacilles  d’origine  intes¬ 
tinale  passent  dans  les  chylifères,  de  là  dans  la  Ci¬ 
terne  de  Pecquet,  puis  dans  le  torrent  circulatoire. 

3°  Voie  directe  ou  par  contiguïté.  C’est  la  voie  la 
plus  rare  de  toutes  ;  le  colibacille  est  apporté  direc¬ 
tement  de  l’extérieur,  au  cours  des  plaies  de  l’appa¬ 
reil  urinaire  avec  ou  sans  corps  étranger  ;  les  collec¬ 
tions  purulentes  d’origine  appendiculaire,  hépatique 
ou  autres  peuvent  s’ouvrir  secondairement  dans  le 
bassinet. 

Causes  favorisantes.  —  Elles  sont  d’ordre  général 
et  d’ordre  local. 

1°  D’ordre  général.  —  La  colibacillose  se  voit  sur¬ 
tout  à  l’âge  moyen  de  la  vie  ;  la  femme  y  est  surtout 
prédisposée,  la  'ptose  rénale,  les  coudures  urétérales 
gênant  le  cours  de  l’urine,  la  constipation  babituellc, 
les  infections  génitales,  les  grossesses  retentissant  à 
la  fois  sur  l’intestin  et  sur  l’appareil  excréteur  du 
rein,  tout  favorise  cbez  elle  cette  infection. 

Il  semble  exister  une  certaine  hérédité,  hérédité  de 
terrain,  sans  doute,  mais  aussi  même  genre  d’alimen¬ 
tation  ;  les  Anglo-Saxons  y  sont  prédisposés.  Le  sé- 
dentarisme,  l’insuffisance  hépatique  entretiennent  les 
fermentations  intestinales  (action  antiseptique  de  la 
bile). 

Un  point  très  important  et  de  connaissance  récente 
est  présenté  par  la  conception  de  l’alcalose  urinaire. 
Le  colibacille  se  développe  mal  en  milieu  acide  ; 
l’abus  de  l’eau,  des  légumes,  du  régime  végétarien, 
souvent  par  phobie  de  l’hypertension  artérielle,  fa¬ 
vorise  l’alcalinité  des  urines,  facilement  contrôlée  au 
papier  de  tournesol,  et  facilite  l’invasion  de  l’orga¬ 
nisme  par  le  colibacille. 

2°  D’ordre  local.  —  Vincent  a  démontré  que  le  glo- 
mérule  de  Malpighi  permettait  physiologiquement  le 
passage  du  colibacille  ;  le  pelotonnage  de  l’artère  avec 
la  circulation  ralentie,  le  sphincter  siégeant  sur  l’ar¬ 
tère  efférente  augmentant  la  pression  du  système  vas¬ 
culaire  constituent  des  facteurs  de  colibacillémie. 

Les  causes  favorisantes  pathologiques  sont  très  im¬ 
portantes  à  connaître  ;  certains  auteurs  prétendent 


(1)  Leçon  recueillie  par  M.  Henry  Duvergey,  interne  du  service. 
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qu’il  n’y  a  pas  de  colibacillose  sans  atteinte  des  voies 
urinaires,  surtout  quand  ces  colibacilloses  ont  une 
allure  chronique. 

En  tout  cas  le  colibacille  complique  toutes  les  af¬ 
fections  urinaires  chaque  fois  qu’il  y  a  congestion 
ou  rétention  ou  obstacle  à  l’excrétion  de  l’urine,  ainsi 
par  exemple  :  au  niveau  du  rein,  le  rein  flottant,  l’hy- 
dronéphrose,  la  lithiase,  la  bacillose  ;  au  niveau  de 
l’uretère  :  les  calculs,  les  rétrécissements,  les  com¬ 
pressions  ;  au  niveau  de  la  vessie  ;  les  rétentions,  les 
tumeurs,  les  calculs,  les  diverticules  ;  au  niveau  de  la 
prostate  :  l’adénome,  le  cancer,  les  prostatites  ;  et  en¬ 
fin  les  rétrécissements  au  niveau  de  l’urètre. 

Physio-Pathologie.  —  11  se  produit  secondairement 
à  l’infection  une  dilatation  des  voies  urinaires  supé¬ 
rieures.  Ce  phénomène  de  connaissance  récente  peut 
être  comparé  à  ce  qui  se  produit  au  cours  des  périto¬ 
nites  ;  le  muscle  intestinal  parésié  se  laisse  dilater,  il 
se  produit  l’iléus  paralytique.  L’inhibition  et  la  dila¬ 
tation  secondaire  de  la  musculeuse  urétéro-pyélique 
est  en  rapport  avec  l’infection  de  ses  cavités. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  début  il  se  produit 
de  la  bactériurie  sans  lésion  rénale  ;  on  peut  noter 
une  suractivité  physiologique  avec  prolifération  glan¬ 
dulaire  ;  des  lésions  inflammatoires  se  produisent  vite 
avec  lésions  de  néphrite  subaiguë  ;  mais  rapidement 
ce  sont  des  lésions  dégénératives,  une  transformation 
scléreuse  du  parenchyme  aboutissant  à  la  néphrite 
chronique. 

Symptomatologie.  —  La  douleur  est  un  signe  cons¬ 
tant,  mais  d’intensité  variable  ;  tantôt  sourde,  conti¬ 
nue,  elle  ne  disparaît  pas  avec  le  repos  ;  tantôt  très 
violente,  elle  peut  être  confondue  avec  une  annexite 
ou  une  appendicite,  elle  est  due  à  la  mise  sous  ten¬ 
sion  des  cavités  rénales. 

Les  troubles  mîctionnels  accusés  par  les  malades 
sont  dus  à  des  phénomènes  de  cystite  ;  on  note  de  la 
pollakiurie,  une  légère  pyurie,  de  petites  hématuries 
terminales  et  des  douleurs  plus  marquées  à  la  fin 
de  la  miction.  Cette  cystite  colibacillaire  est  presque 
toujours  secondaire  à  l’infection  rénale  ;  cette  notion 
est  essentielle  à  connaître  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  et  l’on  comprend  que  les  lavages  et  instillations 
vésicales  ne  détruisent  que  momentanément  les  ger¬ 
mes,  ceux-ci  vivant  dans  les  cavités  rénales  sont  con¬ 
tinuellement  chassés  dans  la  vessie,  provoquant  en 
conséquence  des  cystites  à  répétition. 

C'est  ainsi  que  nous  venons  d’avoir  dans  le  service 
d’urologie,  une  femme  atteinte  de  cystite  colibacil¬ 
laire  grave  ;  elle  avait  une  pollakiurie  très  intense, 
urinant  toutes  lés  dix  minutes  et  souffrant  continuel¬ 
lement  ;  elle  était  soignée  en  ville  par  des  instillations 
vésicales  sans  aucune  amélioration.  Deux  lavages  du 
bassinet  suffirent  à  guérir  sa  cystite. 

Les  signes  généraux  sont  fréquents.  La  fièvre  con¬ 
tinue  ou  intermittente  oscille  le  soir  autour  de  38®. 
Les  troubles  gastro-intestinaux  dominent  souvent  la 
scène  et  ces  malades  consultant  un  spécialiste  des 
voies  digestives  sont  pris  pour  des  sujets  atteints  d’en¬ 
térite  ou  d’appendicite  chronique  pure. 


Ces  malades  accusent  une  fatigue  musculaire,  une 
asthénie  généralisée,  une  inaptitude  à  l’effort,  au  tra¬ 
vail  intellectuel.  Vincent  a  montré  que  ces  troubles 
nerveux  étaient  dus  à  l’exotoxine  neurotrope  du  coli¬ 
bacille. 

Les  signes  de  déficience  ■  de  la  fonction  uréique  ne 
tardent  pas  à  apparaître,  le  rein  se  défendant  à  l’in¬ 
fection  et  à  la  suppuration  par  la  sclérose.  La  cépha¬ 
lée,  le  prurit,  la  sécheresse  de  la  bouche,  les  vomis¬ 
sements,  la  diarrhée,  une  légère  dyspnée  traduisent 
l’élévation  de  ra2;otémie. 

Les  signes  physiques.  —  L’examen  des  points  ré¬ 
naux  et  urétéraux  montre  leur  sensibilité.  L’urine 
doit  être  examinée  vivante,  c’est-à-dire  aussitôt  après 
la  miction  ;  abondante,  d’odeur  fétide,  elle  peut  être 
limpide,  trouble  ou  purulente.  Envoyée  au  labora¬ 
toire  on  trouvera  après  centrifugation  le  colibacille 
en  grande  quantité  ;  dans  les  cas  douteux  on  fera  une 
culture  sur  bouillon. 

Formes  cliniques.  —  Le  colibacille  atteint  tous  les 
segments  de  l’arbre  urinaire,  mais  suivant  la  plus  ou 
moins  grande  résistance  de  ceux-ci,  il  peut  prédo¬ 
miner  et  se  localiser  au  rein,  à  la  vessie,  êtc...,  ex¬ 
pliquant  de  la  sorte  la  multitude  de  ses  formes  cli¬ 
niques. 

C’est  ainsi  que  l’on  décrit  des  néphrites,  des  pyé¬ 
lonéphrites,  des  pyonéphroses,  des  phlegmons  périré- 
naux,  des  cystites,  des  péricystites,  ce  sont  les  formes 
chirurgicales  ;  nous  insisterons  seulement  sur  les  for¬ 
mes  médico-chirurgicales. 

1)  Forme  chronique.  —  Elle  est  souvent  insidieuse 
et  rebelle  au  traitement.  Par  moment  elle  se  mani¬ 
feste  par  des  crises  fébriles  dues  à  des  phénomènes 
de  rétention  urétéro-pyélique  ;  l’uroselectan  aide  à 
poser  le  diagnostic. 

2)  Forme  latente.  —  Elle  se  manifeste  surtout  par 
des  signes  d’emprunt,  elle  est  prise  pour  une  appen¬ 
dicite,  annexite,  colite,  grippe. 

3)  Forme  bactériurique.  —  Les  urines  restent  clai¬ 
res,  limpides,  tout  en  contenant  du  colibacille.  Cétte 
forme  correspond  à  la  période  présuppurative  de 
Bard. 

4)  Forme  hématurique.  —  De  connaissance  récente, 
elle  se  manifeste  par  des  hématuries  totales  et  souvent 
très  abondantes  coïncidant  avec  une  simple  colibacil- 
lurie.  On  arrête  ces  hémorragies  par  le  drainage  uré¬ 
téral  pendant  15  jours,  en  changeant  les  sondes  tous 
les  deux  ou  trois  jours. 

5°  Forme  septicémique.  —  Les  phénomènes  infec¬ 
tieux  occupent  le  premier  plan.  On  note  une  tempé¬ 
rature  élevée,  des  frissons,  un  pouls  rapide,  un  état 
pseudo-typhique,  une  hémoculture  positive  dans  70  % 
des  cas.  Elle  est  due  au  passage  des  germes  micro¬ 
biens  dans  le  sang.  Cette  forme  à  début  dramatique 
évolue  souvent  vers  là  guérison.  (Heitz  Boyer.) 

6)  Forme  infantile.  —  Elle  se  voit  surtout  chez  les 
nourrissons  et  se  traduit  par  un  tableau  de  gastro¬ 
entérite  ou  d’infection  ;  il  faut  penser  à  faire  analy¬ 
ser  leurs  urines  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  fièvre 
inexpliquée. 
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7)  Forme  gravidique.  —  La  pyélonéphrite  à  coli¬ 
bacille  est  une  complication  fréquente  de  la  grossesse; 
le  praticien  doit  bien  la  connaître  car  si  elle  n’est 
pas  traitée  énergiquement  dès  le  début,  elle  peut 
mettre  en  danger  à  la  fois  la  vie  de  la  mère  et  celle 
de  l’enfant.  L’utérus  gravide  comprime  les  uretères 
au  niveau  du  détroit  supérieur,  surtout  à  droite  ;  il 
se  produit  une  rétention  et  une  dilatation  urétéro- 
pyélique  qui  s’infecte  secondairement  par  passage  du 
colibacille  de  l’intestin  dans  le  tractus  urinaire. 

Cette  pyélonéphrite  survient  au  milieu  de  la  gros¬ 
sesse,  du  4"  au  6®  mois,  et  évolue  cliniquement  en 
deux  périodes  ;  la  première  présuppurative  se  traduit 
en  plus  des  phénomènes  généraux  par  des  urines  clai¬ 
res  contenant  du  colibacille  ;  la  deuxième  se  caracté¬ 
rise  par  la  présence  de  pus  dans  les  urines. 

A  côté  des  formes  légères  et  moyennes  évoluant 
vers  la  guérison,  il  faut  insister  sm’  les  formes  graves. 
Le  début  est  dramatique,  la  température  monte  'à  41°, 
le  pouls  à  140  ;  le  faciès  est  caractéristique  ;  les  yeux 
excavés,  le  nez  pincé,  les  narines  pulvérulentes,  les 
lèvres  sèches,  le  teint  jaune,  l’état  des  malades  est 
véritablement  typhique  et  souvent  ces  formes  sont 
prises  pour  une  fièvre  typhoïde. 

Autrefois,  cette  pyélonéphrite  était  presque  toujours 
mortelle,  bien  que  l’on  ait  eu  recours  à  l’avortement 
et  à  la  néphrostomie.  Aujourd’hui,  la  méthode  héroï¬ 
que  consiste,  après  cathétérisme  de  l’uretère,  à  laver, 
le  rein  droit  et  le  drainer  par  la  mise  à  demeure  de 
la  sonde  iirétérale  pendant  10  ou  15  jours  ;  on  est 
souvent  obligé  de  prolonger  ces  lavages  jusqu’au  mo¬ 
ment  de  l’accouchement  et  de  les  continuer  après  la 
délivrance. 

Evolution.  Complications.  —  L’évolution  est  varia¬ 
ble  ;  les  formes  aiguës  guérissent  plus  vite,  les  chro¬ 
niques  sont  rebelles  au  traitement,  passent  à  l’état 
de  latence  et  évoluent  vers  la  néphrite  chronique. 

Les  lésions  rénales  peuvent  envahir  secondairement 
la  vessie,  la  prostate,  les  vésicules,  les.  épididymes. 
L’épididymite  colibacillaire  est  fréquente,  uni-  ou  bi¬ 
latérale,  elle  se  caractérise  par  son  évolution  vers  la 
suppuration  et  par  la  fréquence  de  ses  récidives. 

L’infection  colibacillaire  peut  simultanément  ou 
secondairement  se  localiser  au  niveau  des  autres  ap¬ 
pareils  et  il  est  fréquent  de  voir  des  complications 
digestives,  cardiaques,  pulmonaires,  articulaires,  ocu¬ 
laires  ou  nerveuses. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  souvent  facile  à 
faire,  il  faudra  y  penser  et  faire  analyser  systémati¬ 
quement  les  urines.  La  cystoscopie,  le  cathétérisme 
des  uretères,  l’urosélectan,  permettront  de  localiser 
l’infection. 

On  devra  examiner  'à  fond  ces  malades  pour  pou¬ 
voir  faire  le  diagnostic  de  la  cause.  On  commencera 
par  l’exploration  méthodique  de  tout  l’arbre  urinaire 
et  de  l’appareil  intestinal  ;  souvent  il  existe  un  obs¬ 
tacle  au  libre  cours  des  matières  ou  des  urines. 

Traitement.  —  Détruire  le  colibacille  au  niveau  des 
appareils  digestif  et  urinaire,  traiter  les  causes  de 
stase  intestinale  et  urinaii’e  sont  les  deux  buts  à  pour¬ 
suivre. 


1)  Hygiène  générale.  —  On  conseillera  aux  malades 
le  repos  et  on  les  mettra  en  garde  contre  les  dangers 
des  refroidissements. 

Le  régime  alimentaire  est  capital  ;  toutes  les  subs¬ 
tances  irritant  l’intestin  et  le  rein  seront  évitées  ;  on 
conseillera  les  fruits,  les  légumes,  les  viandes  grillées 
et  le  vin,  ce  dernier  acidifiant  les  urines.  Dans  les 
cas  aigus,  on  prescrira  la  diète  hydrique,  les  fruits, 
le  yaourt  aliment  de  toute  utilité. 

2)  Médication  intestinale.  —  La  lutte  contre  la  cons¬ 
tipation  est  indispensable.  Les  vers  intestinaux  seront 
détruits  par  la  santonine,  le  thymol,  etc...  On  fera 
prendre  aux  malades  de  légers  purgatifs  à  petite  dose; 
par  exemple  une  cuillerée  à  café  d’huile  de  ricin  le 
matin  à  jeun  tous  les  deux  jours. 

S’il  existe  de  l’insuffisance  hépatique  on  aura  re¬ 
cours  aux  cholagogues  :  huile  d’olive,  de  Haarlem, 
l’agocholine,  ete... 

Les  antiseptiques  intestinaux  seront  toujours  em¬ 
ployés  :  benzonaphtol,  collargol,  charbon,  formocar- 
bine,  ferments  lactiques. 

3)  Médication  urinaire.  —  Les  antiseptiques  urinai¬ 
res  sont  nombreux  ;  les  plus  efficaces  sont  représen¬ 
tés  par  l’uroformine  et  ses  dérivés.  On  prescrira  l’uro- 
formine  en  injection  intraveineuse,  l’uraseptine  à 
prendre  3  cuillerées  à  café  par  jour  ;  celui  qui  semble 
donner  les  meilleurs  résultats  est  l’urotropine,  3  com¬ 
primés  de  0,50  en  24  heures  ;  le  salol  à  forte  dose, 
2,50  à  3  gr.  en  24  heures,  nous  a  donné  une  désin¬ 
fection  rapide  de  l’arbre  urinaire. 

4)  Médication  acidifiante.  ■ — ■  Bien  que  cette  thé¬ 
rapeutique  soit  critiquée  par  certains  auteurs,  elle 
nous  paraît  fort  utile  ;  non  seulement  elle  agira  en 
empêchant  le  développement  du  colibacille,  mais  en¬ 
core  elle  permettra  d’associer  son  effet  aux  antisepti¬ 
ques  urinaires,  ceux-ci  et  surtout  l’urotropine  n’agis¬ 
sant  qu’en  milieu  acide. 

En  plus  de  la  viande,  du  poisson,  du  vin,  des  li¬ 
queurs,  prescrits  dans  le  régime,  on  donnera  en  po¬ 
tion  des  acides  :  acide  benzoïque  5  gr.  eh  24  heures, 
acide  phosphorique  2  gr.  50,  chlorure  de  calcium  6 
à  8  gr.  par  jour. 

5)  Traitement  spécifique.  —  Le  vaccin  ne  donne 
que  peu  de  résultats,  cependant  il  peut  être  employé 
avant  la  formation  de  collection  purulente. 

La  sérothérapie  a  à  son  actif  de  très  beaux  résul¬ 
tats  dans  les  cas  de  colibacillose  aiguë.  Comme  le  re¬ 
connaît  Vincent  si  elle  agit  dans  les  cas  d’infection 
sanguine,  elle  n’a  aucune  action  sur  le  colibacille  dès 
qu’il  atteint  les  cavités  rénales. 

Les  résultat.?  de  la  bactériophagothérapie  sont  in¬ 
constants.  On  peut  l’employer  par  différentes  voies, 
sous-cutanée,  buccale  et  surtout  locale  comme  nous 
le  verrons  plus  loin. 

La  microlyse  est  une  des  rares  spécialités  qui  sem¬ 
blent  avoir  une  action  élective  sur  le  colibacille,  on 
en  donne  trois  comprimés  par  jour. 

ftne  méthode  nouvelle  et  qui  semble  promettre 
beaucoup,  d’après  deux  guérisons  miraculeuses  obte¬ 
nues  dans  le  service,  est  celle  du  Docteur  BecL,  d’Avi¬ 
gnon.  Celui-ci  avait  remarqué  que  le  porc  était  im¬ 
munisé  contre  le  colibacille  ;  il' eut  l’idée  de  traiter 
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les  colibacilluries  par  le  sérum  de  porc,  les  résultats 
expérimentaux  d’abord,  les  guérisons  cliniques  en¬ 
suite,  confirmèrent  le  bien-fondé  de  cette  thérapeu¬ 
tique  ;  le  traitement  est  facile  à  réaliser,  on  donne 
trois  ampoulés  de  sérum  de  porc  à  boire  par  jour. 

6)  Traitement  urologique.  —  C’est  encore  lui  qui 
est  le  plus  actif  et  le  plus  constant  dans  ses  effets. 
Le  cathétérisme  des  uretères,  le  drainage  des  cavités 
rénales  par  la  sonde  urétérale  à  demeure,  le  lavage 
des  bassinets,  sont  le  traitement  par  excellence  des 
pyélonéphrites  à  colibacille,  il  donne  80  %  de  guéri¬ 
sons  à  condition  de  laisser  les  sondes  à  demeure  et  de 
répéter  les  lavages.  Dans  les  cas  aigus  on  fera  des  la¬ 
vages  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  à  1  pour 
1.000  et  des  instillations  à  1  ■%.  On  emploie  le  même 
traitement  dans  les  cas  chroniques,  mais  on  peut  sub¬ 
stituer  au  nitrate  d’argent  le  bactériophage  d’Hérelle. 

7)  Traitement  chirurgical.  —  Il  est  essentiel  dans 
le  traitement  de  la  colibacillose  ;  toutes  les  fois  que 
l’on  aura  trouvé  une  cause  de  stase  intestinale  ou  uri¬ 
naire,  il  faudra  intervenir.  Du  côté  de  l’intestin,  on 
pratiquera  appendicectomie,  section  de  brides  et  de 
membranes  pouvant  gêner  l’évacuation  intestinale  ; 
du  côté  des  voies  urinaires,  on  dilatera  les  rétrécisse¬ 
ments  de  l’urètre,  on  enlèvera  un  adénome,  un  cal¬ 
cul,  on  fixera  un  rein  descendu,  on  libérera  un  ure¬ 
tère  dévié  et  adhérent,  etc...  Car  malgré  tous  les  trai¬ 
tements  médicaux,  on  ne  guérira  jamais  une  colibacil¬ 
lose  urinaire  lorsqu’il  existe  une  cause  de  rétention. 

8)  Le  traitement  hydrominéral  est  également  indi¬ 
qué  pour  parfaire  la  guérison.  On  enverra  ces  mala¬ 
des  à  Chatel-Guyon  s’il  existe  de  l’entérite  avec  cons¬ 
tipation,  à  Plombières  dans  les  cas  de  spasme  et  de 
diarrhée,  mais  surtout  à  Evian,  Contrexévillc,  Vittel, 
Capvern  ;  l’eau  de  La  Preste  est  particulièrement  in¬ 
diquée,  on  pourra  l’employer  sur  place  :  un  verre  le 
matin  à  jeun  et  le  soir  au  coucher. 

Conclusions.  —  Actuellement,  la  colibacillose  uri¬ 
naire  est  rarement  mortelle.  Les  formes  aiguës  et 
chroniques  guérissent  par  les  moyens  que  nous  ve¬ 
nons  d’énumérer  ;  mais  lorsqu’elles  passent  inaper¬ 
çues  et  qu’elles  ne  sont  pas  traitées,  elles  évoluent 
lentement  vers  la  néphrite. 

Les  colibacilluries,  dont  la  fréquence  est  constatée 
chaque  jour,  doivent  être  dépistées  et  traitées  aus¬ 
sitôt  par  le  clinicien. 


Clioniius  de  fer  Paris-Lyon-Méditerranée 

Vacances  au  soleil.  —  Prenez  une  assurance  sur  le  beau 
temps. 

Choisissez  pour  vos  vacances  les  climats  de  joie,  de  lu¬ 
mière  et  de  santé  que  vous  offrent  :  Alpes,  Jura,  Provence, 
Côte  d’Azur. 

Pour  la  Mer  ou  la  Montagne,  partez  P.-L.-M. 

Billets  de  40  jours  ;  billets  de  famille  ;  billets  de  week¬ 
end  ;  billets  collectifs  avec  réduction  de  50  p.  100. 

Cartes  d’excursions. 

Billets  avec  transport  gratuit  de  l’automobile. 

Renseignements  :  au  P.-L.-M.,  88,  rue  Saint-Lazare  ;  20, 
boulevard  Diderot  ;  à  la  Maison  du  Tourisme,  127,  Champs- 
Elysées. 


JOURNÉES  MÉDICALES  DE  BRUXELLES  ‘ 

LES  CONFÉRENCES 

Valeur  des  tests  cardio-vasculaires  dans  l’appréciation  de 
l’aptitude  à  l’exercice  physique,  par  M.  Louis  Merklen  (de 
Nancy).  —  Depuis  a  ssez  longtemps,  toute  une  série 
d’auteurs  ont  entrepris  d’apprécier  à  l’aide  des  modifica¬ 
tions  apportées  au  rythme  cardiaque  et  à  la  pression 
artérielle  soit  par  des  changements  de  position  du  corps, 
soit  par  des  exercices  physiques  d’intensité  et  de  durée  don¬ 
nées,  soit  par  une  combinaison  des  uns  et  des  autres,  l’ap¬ 
titude  «  cardiaque  »  du  sujet  examiné. 

Ces  «  épreuves  d’aptitude  fonctionnelle  du  cœur  »  con¬ 
nurent,  au  début  du  présent  siècle,  une  ère  de  prospérité  ; 
mais  elles  étaient,  peu  avant  la  guerre,  sévèrement  criti¬ 
quées.  Les  nécessités  militaires  leur  donnèrent  pour  un 
temps  un  regain  de  vie,  notamment  en  France,  en  Angle¬ 
terre  et  aux  Etats-Unis  ;  dès  ce  moment  cependant,  les  dé¬ 
tracteurs  ne  manquèrent  pas,  et  presque  aussitôt  après  la 
paix  le  silence  se  fît  à  nouveau  à  leur  sujet. 

Deux  de  ces  épreuves,  celles  de  Lian  et  de  Schneider, 
ont  paru  à  M.  Merklen  être  supérieures  aux  autres  et  ne 
mériter  nullement  le  discrédit  dans  lequel  elles  sont  tom¬ 
bées,  pourvu  toutefois  qu’à  i’exemple  des  auteurs  améri¬ 
cains  on  les  envisage  plus  comme  des  critères  d’aptitude 
générale  que  comme  de  véritables  épreuves  fonctionnelles 
«  cardiaques  ». 

Ceci  n’est  pas  pour  diminuer  leur  valeur,  à  une  épo(|ue 
où  dans  tous  les  domaines  (armée,  industrie,  écoles,  sociétés 
d’éducation  physique  et  de  sport,  et  toutes  branches  de  la 
médecine  préventive  et  sociale)  se  fait  de  plus  en  plus  sentir 
la  nécessité  de  la  détermination  de  l’aptitude  fonctionnelle 
générale  et  des  capacités  de  «  rendement  »  des  inclividus. 

Tant  que  n’aura  pas  été  découvert  le  critère  rapide  et 
indiscutable  qui  nous  fait  encore  défaut,  les  épreuves  de 
Schneider  et  de  Lian  semblent  de  nature  à  pouvoir, 
de  ce  point  de  vue,  compléter  très  utilement  les  examens 
par  les  procédés  cliniques  habituels. 

Maladie  de  Nicolas-Favre.  Poradénolymphite  suppurée  bé¬ 
nigne,  par  le  professeur  Joseph  Nicolas  (de  Lyon).  —  La 
maladie  décrite  en  1913  par  MM.  Nicolas-Favre  et  Durand 
sôus  le  nom  de  Lymphogranulomatose  inguinale  subaiguë 
à  foyers  purulents  multiples  intraganglionnaires  d’origine 
génitale  et  vénérienne,  et  désignée  couramment  aujourd’hui 
sous  le  nom  de  Maladie  de  Nicolas-Favre,  a  reçu  aussi  diffé¬ 
rents  autres  noms  :  Poradénolymphite  suppurée  bénigne  à 
forme  septicémique  (Bavant,  Baulin  et  Rabeau)  ;  Ulcère 
vénérien  adénogène,  chancre  et  bubon  poradénique  (Bory). 
L’ancien  bubon  climatique  des  pays  chauds,  doit  être  bien 
identifié  (Favre),  et  de  ce  fait  la  nature  de  ce  bubon  clima¬ 
tique,  jusque-là  indéterminée,  a  été  démontrée  être  aussi  de 
nature  vénérienne,  ce  dont  on  conçoit  l’importance  au 
point  de  vue  de  la  prophylaxie. 

Dès  leur  premier  mémoire,  MM.  Nicolas  et  Favre  ont 
bien  établi  qu’il  ne  s’agissait  ni  d’adénopathie  tuberculeu¬ 
se,  ni  d’adénopathie  chancrelleuse,  ni  d’adénopathie  syphi¬ 
litique,  ni  d’adénopathie  suppurée  banale  ou  paludéenne, 
comme  on  l’avait  cru  jusqu’à  eux,  soit  pour  les  formes  ob¬ 
servées  dans  nos  pays,  soit  pour  les  bubons  climatiques  des 
pays  chauds,  mais  bien  d’une  adénopathie  spécifique,  in¬ 
fectieuse  et  contagieuse,  à  agent  pathogène  encore  inconnu, 
appartenant  probablement  au  groupe  des  ultra-virus. 

Cette  autonomie,  cette  spécificité,  d’abord  vivement  bat¬ 
tue  en  brèche,  fut  corroborée  en  1926,  par  la  découverte  de 


Association  de  la  Presse  médicale  française. 

(1)  Fin.  —  Voir Gaï.  des  hôpit,,  1936,  n»  52,  p.  930  ;  n°  55, p.  984. 
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V intradermoréaction  de  Frei,  puis  par  l’inoculabilité  intra¬ 
cérébrale  en  série  sur  le  singe  par  Hellerstrôm  et  Wasser, 
enfin  par  la  reproduction  d’une  adénopathie  caractéristique 
chez  l’homme  par  inoculation  intradermique  soüs-prépu- 
tiale  chez  l’homme  d’une  émulsion  de  cerveau  d’un  singe 
inoculé  sept  jours  auparavant  avec  du  virus  lymphogranu- 
lomateux  ayant  déjà  suhi  douze  passages  sur  le  singe  (Es 
vaditi,  P.  Lépine  et  Marie,  1931). 

L’intradermoréaction  à  l’antigène  de  Frei  a  permis  de 
découvrir  (Frei  et  Alice  Koppel)  les  formes  ano-géniio-rec- 
Lales,  représentées  par  le  syndrome  ano-génital-rectal  de  Jer- 
sild  (rétrécissements  ano-rectaux,  ano-rectites  simples,  ano- 
rectites  sténosantes  et  proliférantes,  formes  éléphantiasi- 
ques,  ano-génito-rectales  fistulisées  ou  non,  esthiomène 
vulvaire). 

Les  vaccinations  contre  le  typhus  exanthématique  au  Ma¬ 
roc,  par  M.  Blanc  (Casablanca).  —  La  méthode  appliquée 
au  Maroc.  —  Actuellement,  le  vaccin  utilisé  est  préparé 
avec  des  organes  virulents  de  cobayes  :  rate,  vaginales  et 
surrénales.  La  dilution  finale  est  de  1  p.  2.000.  Cette  dilu¬ 
tion  est  biliée  au  vingtième  et,  après  un  quart  d’heure  de 
contact,  utilisée  comme  vaccin.  La  dose  est  de  1  cc.  de  vi¬ 
rus  bilié,  inoculé  dans  le  deltoïde. 

Actuellement,  plus  de  20.000  indigènes  marocains  ont 
été  vaccinés.  Le  plus  souvent,  ils  l’ont  été  sans  qu’un 
épouillage  méthodique  ait  pu  être  pratiqué. 

Les  résultats  de  cette  vaccination  ont,  jusqu’à  présent, 
confirmé  ce  qu’on  était  en  droit  d’attendre  des  expériences 
qui  l’avaient  précédée.  Le  typhus  a  disparu  des  douars  vac¬ 
cinés.  Ces  résultats  ont  été  particulièrement  concluants  à 
l’occasion  de  deux  grandes  séries  de  vaccination  ;  l’une  à 
Petitjean,  dans  le  Gharb,  l’autre  à  Ben  Ahmed,  dans  la 
Chaouia.  La  première  vaccination  a  porté  sur  plus  de  8.000 
indigènes,  la  seconde  sur  plus  de  9.000.  Elle  fut  appliquée 
aux  hommes,  aux  femmes  et  aux  enfants-. 

L’observation  épidémiologique,  d’accord  avec  les  expé¬ 
riences  de  laboratoire,  a  montré  qu’avant  l’immunité  pro¬ 
prement  dite  s’établissait  un  état  de  prémunition  dès  le 
quinzième  jour  qui  suivait  l’inoculation  vaccinale. 

Le  traitement  d’entretien  dans  l’anémie  pernicieuse,  [.ai’ 
F.  Van  Goidsenhoven  (de  Louvain).  —  Un  traitement  substi¬ 
tutif  permanent  et  suffisant  prévient  toujours  les  rechutes 
d’anémie,  il  prévient  habituellement  les  manifestations  ner¬ 
veuses  ;  lorsque  celles-ci  préexistent,  le  traitement  antiper¬ 
nicieux  les  guérit  ou  les  améliore  dans  une  notable  propor- 
tion.  ■  te 

Les  malades  soumis  à  un  traitement  irrégulier  et  insulli- 
sant  sont  par  contre  grandement  exposés  à  des  rechutes 
d’anémie  et  plus  encore  à  des  troubles  nerveux  graves.  C  est 
pour  ce  motif  qu’il  est  souhaitable  de  protéger  ces  malades 
contre  leur  propre  négligence  en  multipliant  les  centres 
hématologiques,  destinés  à  les  surveiller  et  à  les  guidei 
dans  leur  traitement  antipernicieux. 

Maladies  professionnelles  causées  par  les  rayons  X  et  par. 
les  substances  radio-actives,  par  Mme  Simone  Laborde  (de 
Paris)  et  le  professeur  J.  Leclercq  (de  Lille). ^  Les  rayons 
X  et  les  substances  radio-actives  sont  susceptibles  de  provo¬ 
quer  l’apparition,  chez  ceux  qui  sont  appelés  à  les  manipu¬ 
ler  au  cours  de  leur  travail,  des  lésions  d’ordre  et  d’impor¬ 
tance  variables. 

Ces  faits  ont  été  signalés  quelques  années  à  peine  après 
la  découverte  des  rayons  X  par  Rœntgen  en  1896  et  du  ra¬ 
dium  par  M.  et  Mme  Curie  en  1898.  Malgré  les  moyens  de 
protection  mis  en  œuvre,  ils  ont  tendance  à  se  multiplier 
par  suite  de  l’emploi  toujours  plus  fréquent  en  médecine 
et  dans  l’industrie  des  rayonnements  ainsi  obtenus. 

Les  différents  Etats  d’Europe  et  d’Amérique,  particuliè¬ 
rement  industrialisés,  ont  prévu  des  dispositions  législa¬ 


tives  permettant  d’indemniser  les  ouvriers,  les  employés, 
les  ingénieurs,  les  physiciens,  les  techniciens,  les  infirmiè¬ 
res  et  les  assistants,  qui  peuvent  être  ainsi  atteints.  Les 
médecins,  auxquels  ne  s’appliquent  pas  ces  lois,  sont,  en 
réalité,  les  victimes  les  plus  nombreuses  des  radiations. 

Les  lésions  provoquées  par  les  rayons  X  et  par  les  sub¬ 
stances  radio-actives  sont  localisées,  soit  sur  les  téguments, 
soit  au  niveau  des  tissus  profonds. 

Les  radio-dermites  aiguës  et  surtout  chroniques  sont  les 
plus  fréquentes  et  les  plus  connues.  Elles  peuvent  aboutir 
à  des  altérations  profondes  de  la  peau  et  à  une  évolution 
cancéreuse. 

On  peut  rapprocher  de  ces  cancers  des  radiographes,  les 
cancers  pulmonaires  constatés  chez  lés  ouvriers  occupés  à 
l’extraction  et  à  la  manipulation  des  minerais  radifères. 

Parmi  les  lésions  profondes,  il  faut  surtout  signaler  les 
altérations  du  sang  et  des  organes  hémato-poié tiques,  ca¬ 
ractérisées  soit  par  une  anémie  aplastique  du  type  perni¬ 
cieux  avec  leucopénie,  soit  plus  rarement  par  une  leucé¬ 
mie  myéloïde. 

Les  glandes  génitales  sont  aussi  spécialement  sensibles  à 
Faction  des  rayons  et  peuvent  être  stérilisées. 

Dans  certaines  conditions  particulières  du  travail,  se  pro¬ 
duisent  les  radio-nécroses  osseuses. 

Enfin,  des  manifestations  générales  dues  à  une  atteinte 
diffuse  des  viscères  peuvent  éclore  quelquefois. 

Le  diagnostic  médico-légal  est  basé,  dans  ces  conditions, 
sur  la  nature  de  la  profession  exercée  par  le  sujet  qui  doit 
avoir  été  soumis  à  Faction  des  rayons  X  ou  des  substances 
radio-actives  et  sur  les  particularités  cliniques  des  lésions 
ainsi  provoquées. 

La  gravité  de  ces  accidents  nécessite,  bien  entendu,  l’ap¬ 
plication  de  mesures  rigoureuses  de  prophylaxie. 

Le  traitement  est  avant  tout  symptomatique. 

Enfin,  il  résulte  de  ces  lésions  des  conséquences  médico- 
légales,  qu’il  importe  de  connaître,  en  vue  de  l’application 
des  dispositions  législatives  actuellement  en  vigueur. 

Contribution  à  l’étude  des  hépatites  et  cirrhoses  expéri¬ 
mentales  et  humaines,  par  le  professeur  Milos  Netousek 
(de  Bratislava).  —  La  conception  pathogénique  de  la  cir¬ 
rhose  est  loin  d’être  complètement  élucidée  ;  au  contraire, 
il  semble  à  première  vue,  que  la  question  du  processus  i'a- 
thologique  primordial  est  encore  discutée  avec  la  même 
diversité  des  opinions  qu’elle  l’était  à  l’époque  de  Charcot. 

S’agit-il,  dans  le  développement  de  la  cirrhose  humai¬ 
ne,  d’une  hépatose  ou  bien  d’une  hépatite  Est-ce  la  lésion 
dégénérative  de  la  cellule  hépatique  qui  constitue  l’élément 
pathologique  primitif,  ou  est-ce  une  lésion  des  parois  ca¬ 
pillaires,  une  inflammation  ?  Telle  est  la  question  qu’il 
faut  résoudre. 

L’école  française,  avec  le  professeur  Fiessinger  et  les  sa¬ 
vants  lyonnais  Noël  et  Martin,  a  étudié  avec  les  moyens  les 
plus  spécialisés  de  la  technique  histologique  moderne  l’ar¬ 
chitecture  de  l’élément  noble  du  tissu  hépatique,  c’est-à-dire 
de  la  cellule  hépatique  ;  en  suivant  l’argumentation  et  la 
documentation  de  l’œuvre  de  Guy  Albot,  monographie  édi¬ 
tée  en  1931,  on  devient  partisan  de  la  théorie  omni-tissu- 
laire  suivant  laquelle  une  cirrhose  doit  être  considérée  com¬ 
me  une  intrication  des  processus  parenchymateux  et 
purement  mésenchymateux,  la  prédominance  de  la  lésion 
épithéliale  ou  conjonctive  étant  tout  à  fait  accidentelle. 

Les  auteurs  allemands,  surtout  Roessle,  se  rangent  plu¬ 
tôt  à  la  conception  mésenchymateuse.  La  cirrhose  n’est  pas 
une  maladie  du  foie,  elle  est  une  maladie  générale  du  mé¬ 
senchyme  de  tout  l’organisme.  Ce  qui  est  indispensable 
pour  le  terme  de  cirrhose,  c’est  l’hépatite,  c’est-à-dire  une 
vraie  capillarité  évoluant  vers  les  stades  inflammatoires 
chroniques  avec  prolifération  conjonctive  et  même  cica¬ 
tricielle. 
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Les  Techerches  personnelles  de  l’auteur  ont  montré,  tout 
d’ab.ord,  l’existence  incontestable  d’une  hépatite  aiguë  dif¬ 
fuse  qui  n’a  pu  être  dépistée  que  par  l’examen  systémati¬ 
que  de  cas  observés'  dans  le  service.  L’auteur  a  pu  ainsi 
découvrir  à  plusieurs  repi’ises  le  tableau  histologique  clas¬ 
sique  de  la  lésion  capillaire  intralobaire  accompagnant  soit 
une  septicémie  puerpérale,  soit  un  foyer  septique  intratho¬ 
racique,  abcès  ou  gangrène  des  poumons,  plévrite  puru¬ 
lente,  etc.  (Projection  de  microphotographies.)  On  n’oserait 
affirmer  qu’il  s’agit  d’un  cas  évolutif  d’une  vraie  cirrhose, 
car  les  étapes  initiales  de  la  cirrhose  humaine  échappent  le 
plus  souvent  à  l’examen  ^matomique. 

Dans  les  études  expérimentales  des  hépatites  toxiques, 
l’auteur,  incité  par  la  discussion  qui  a  suivi,  en  1931,  la 
conférence  du  feu  professseur  Vaquez  dans  la  Société  d’Hé- 
matologie  de  Paris,  employa  exclusivement  la  phénylhy- 
drazine. 

La  rplupart  des  auditeurs  ayant  doute  de  l’innocuité  de 
cetteiilsubstance  vis-à-vis  des  organes  parenchymateux,  sur¬ 
tout  du  foie  et  des  reins,  l’auteur  a  résolu  de  faire  une  série 
d’expériences  personnelles.  Il  a  employé  des  cobayes,  des 
lapins,  des  chiens,  des  souris  blanches  et  des  rats  ;  les 
fragments  hépatiques  ont  été  étudiés  soit  en  coupes  à  con¬ 
gélation,  soit  après  inclusion  à  la  paraffine. 

Dans  l’intoxication  des  cobayes,  des  lapins,  des  rats  et 
des  souris  blanches,  l’auteur  a  trouvé  une  dégénérescence 
plus  ou  moins  accentuée  des  cellules  hépatiques  avec  foyers 
nécrotiques,  tandis  que  les  phénomènes  inflammatoires 
étaient  très  réduits  :  amas  lymphocytaires  dans  les  espaces 
porto-biliaires,  réaction  des  vaisseaux  sanguins  et  de  cel¬ 
lules  de  Kupîfer  insignifiante.  Cette  réaction  minimale  du 
mésenchyme  hépatique  était  surtout  marquée  chez  les  sou¬ 
ris  et  rats,  dont  ta  structure  dense  du  lobule  hépatique  sem-i 
ble  très  peu  disposée  aux  réactions  conjonctivo-vasculaires. 

Un  tableau  tout  à  fait  différent  fut  obtenu  dans  les  expé¬ 
riences  pratiquées  sur  les  chiens.  Cet  animal  montre,  au 
cours  de  l’intoxication  phénylhydrazinique,  une  hyperpla¬ 
sie  considérable  de  cellules  de  Kupffer  avec  hyperémie 
marquée  des  espaces  intertrabéculaires  et  amincissement 
des  éléments  parenchymateux.  L’auteur  a  pu  ainsi  provo¬ 
quer  chaque  fois  une  capillarité  spécifique  intralobulaire, 
soit  par  intoxication  aiguë,  soit  par  administration  prolon¬ 
gée  de  doses  toxiques  de  phénylhydrazme  :  1  ctgr.  par  kgr. 
de  poids. 

Le  nombre  des  cas  observés  est  trop  restreint  pour  per¬ 
mettre  à  l’auteur  de  se  former  une  idée  déünitive  sur  le 
pouvoir  cirrhogène  de  la  phénylhydrazine.  Mais  ce  poison 
est,  en  tout  cas,  un  agent  angio-hématotoxique  qui  semble 
capable  de  produire,  au  niveau  du  foie,  des  altérations  spéci¬ 
fiques  de  l’hépatite  aiguë  ou  subaiguë  diffuse  avec  signes  his¬ 
tologiques  d’une  vraie  capillarité.  Les  études  ultérieures 
pourront  seules  montrer  s’il  s’agit  là  d’une  étape  évolu¬ 
tive  de  la  cirrhose  ou  non. 

Crises  nerveuses.  Conceptions  classiques  nouvelles  et  leur 
déduction,  par  le  professeur  J. -A.  Barré  (de  Strasbourg).  — 
Le  professeur  J. -A.  Barré  montre  par  toute  une  série 
d’exemples,  combien  sont  variées  dans  leur  forme  les  crises 
nerveuses,  et  sous  quelle  incidence  de  vue  il  est  bon  de  se 
placer  si  l’on  veut  reconnaître  facilement  que  la  crise  qui 
se  déroule  ou  que  l’on  vous  dépeint  avec  une  précision  suffi¬ 
sante,  se  rapporte  à  la  mise  en  suractivité  des  centres  pré¬ 
frontaux,  frontaux,  pariétaux,  temporaux,  des  corps  striés, 
etc.,  etc. 

Il  rappelle  les  moyens  proposés  pour  provoquer  des  crises 
et  en  faciliter  l’observation  précise. 

Il  montre  encore  que,  dans  le  domaine  des  crises  nerveu¬ 
ses,  se  trouve  abondamment  vérifiée  cette  idée,  qu’il  défend 
depuis  des  années  et  qui  a  reçu  consécration  en  plusieurs 
chapitres  de  la  neurologie,  à  savoir  ;  Toute  manifestatioiii 
clinique  traduit  la  cause  spéciale  en  jeu  ;  il  existe  un  rap¬ 


port  étroit  entre  la  forme  particulière  d’un  signe  ou  d’un 
syndrome  et  le  facteur  pathologique  qui  l’a  engendré.  Il  y 
a  autant  de  formes  de  crises  que  de  causes  différentes  (soit 
par  leur  localisation,  soit  par  leur  nature). 

Sans  doute  cette  conception  complique  aujourd'hui  le  pro¬ 
blème  des  crises  nei-veuses  ;  sans  doute  elle  mène  d’abord, 
en  morcelant  une  question  qui  était  simple,  à  une  certaine 
complexité.  Mais  le  médecin  doit  se  souvenir  que  la  réalité 
pathologique  est  en  elle-même  infiniment  variée  dans  ses 
formes  et  qu’elle  supporte  mal  les  vues  schématiques  et  sim¬ 
plistes  que  -l’on  a  voulu  lui  appliquer. 

Etude  sur  l’allergie  vaccinale, par  M.  P.  Gastinel  (de  Pa¬ 
ris).  —  L’auteur  résume  en  cette  conférence  quelques-unes 
des  recherches  qu’il  produit  depuis  de  nombreuses  années 
sur  le  problème  biologique  de  l’allergie  vaccinale. 

Il  rappelle  d’abord  les  distinctions  fondamentales  posées 
par  von  Pirquet  sur  les  caractères  cliniques  des  vaccina¬ 
tions  et  des  revaccinations  et  il  définit  la  réaction  précoce,  la 
réaction  accélérée,  la  réaction  hyperergique. 

Aux  dispositions  acquises  par  un  sujet  vacciné  pour  réa¬ 
gir  à  une  nouvelle  dose  de  virus,  répond  le  terme  d’allergie. 

Pirquet  expliqua  le  phénomène  allergique  par  le  jeu  do 
deux  types  d’anticorps,  les  uns  disparaissant  très  vite,  les  au¬ 
tres,  ergines,  donnant  naissance,  lors  d’une  seconde  inocula¬ 
tion,  à  un  produit  nouveau,  l’apotoxine,  qui  déterminerait 
la  réaction  précoce.  Pour  Pirquet,  l’allergie  est  le  téinoî- 
gnage  de  deux  processus  associés  d’immunité  et  de  sensibili¬ 
sation. 

Les  réactions  humorales  du  sujet  vacciné  décèlent  plu¬ 
sieurs  types  d’anticorps  ;  d’une  part,  ceux  fixant  l’alexin;;, 
et  d’autre  part  ceux  créant  le  pouvoir  virulicide  du  sérum 
ont  été  étudiés  comparativement  par  Gastinel  il  y  a  26  ans, 
dans  leurs  rapports  avec  les  différents  modes  de  vaccination 
expérimentale  et  avec  les  aspects  des  lésions  revaccinales  hu¬ 
maines. 

L’auteur  a  vérifié  qu’il  existe  aussi  un  parallélisme  étroit 
entre  le  pouvoir  virulicide  et  la  réaction  décrite  par  Brok- 
mari,  Bussel  et  Mayzner. 

Constater  de  telles  réaction  humorales  chez  un  sujet  qui 
réagit  allergiquement,  soulève  le  problème  des  relations  en¬ 
tre  l’allergie  et  l’immunité. 

Faut-il  admettre  que  le  phénomène  allergique  est  dépen¬ 
dant,  en  quelque  mesure,  de  l’état  réfractaire  acquis  ?  Pour 
aborder  le  problème,  l’auteur  avec  Reilly  et  Mortier  a  cher¬ 
ché  à  dissocier  le  .pouvoir  immunogène  du  vaccin,  de  sa  fonc¬ 
tion  antigénique.  11  expose  l’ensemble  de  ses  expériences, 
montrant  surtout  : 

1“  Que  les  animaux  préparés  avec  du  vaccin  tué  peuvent 
acquérir  le.  pouvoir  virulicide,  tandis  que  leur  sérum  provo¬ 
que  le  phénomène  de  Brokman  et  cela  en  dehors  de  l’immu¬ 
nité  de  l’animal  ; 

2“  Que  l’hypersensibilité  vis-à-vis  de  l’antigène  vaccinal 
peut  être  réduite  par  une  désensibilisation. 

Tous  ces  motifs  amènent  à  considérer  l’allergie  comme 
un  phénomène  de  sensibilisation  spécifique  vis-à-vis  des 
'constituants  antigéniques  du  vaccin.  L’état  d’allergie  se  su¬ 
perpose  à  la  production  de  l’immunité,  mais  en  reste  indé¬ 
pendant.  Celle-ci  nécessite,  pour  se  constituer,  l’introduction 
dans  l’organisme  d’un  virus  vivant  et  son  contact  avec  les 
cellules  sensibles. 

Ainsi  immunité  et  sensibilisation  allergique  apparaissent 
comme  les  deux  aspects  distincts  mais  non  opposables  d’un 
processus  histogène. 

Derrière  celui-ci,  l’auteur  se  demande  s’il  ne  faut  pas  pré¬ 
voir  un  certain  rôle  qui  serait  dévolu  au  système  neuro-vé¬ 
gétatif,  rôle  qui  permettrait  sans  doute  d’interpréter  les  ex¬ 
périences  de  Gratia  sur  l’hétéro-allergie  hémorragique. 

Les  ictères  par  obstacle  fonctionnel  (Spasme  réflexe  du 
sphincter  d’Oddi),  par  M.  1.  Pavel  (de  Bjicarest).  —  La  pa- 
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thogénie  des  ictères  dans  la  forme  couramment  admise  par 
les  classiques,  est  loin  de  satisfaire  le  clinicien.  Si  on  ana¬ 
lyse  de  près  cette  question  on  se  rend  compte^  qu’en  dehors 
des  ictères  par  obstacle  mécanique  et  des  ictères  hémolyti¬ 
ques  qui,  eux,  sont  bien  définis  par  les  caractères  cliniques 
et  anatomiques,  il.  existe  une  très  grande  incertitude  eii  ce 
qui  concerne  la  pathogénie  des  autres.  Parmi  ceux-ci,  l’au¬ 
teur  a  isolé,  avec  le  professeur  Nanu-Muscel,  une  catégorie 
d’ictères  (qui  peuvent  être  très  prolongés)  dus  au  spasme 
réflexe  du  sphincter  d’Oddi.  La  cause  du  réflexe  qui  entre¬ 
tient  le  spasme  est  souvent  difficile  à  identifier.  Pourtant 
dans  un  certain  nombre  de  cas  Pavel  a  réussi  à  la  dia¬ 
gnostiquer  avec  forte  probabilité.  La  symptomatologie  de 
cette  catégorie  d’ictères,  dont  la  pathogénie  a  été  déjà  adop¬ 
tée  par  un  certain  nombre  d’auteurs  (v.  Haberer,  Chabrol, 
Brocq  et  Porin,  Weill,  Kirschner,  Desmaret,  Picot)  s’appuie 
surtout  sur  l’exploration  de  l’excrétion  biliaire  à  1  aide  du 
tube  d’Einhora.  Cette  exploration  permet  la  constatation 
des  symptômes  objectifs  suivants  : 

à)  La  reprise  ou  Ta  suspension  de  l’écoulement  biliaire  et 
de  la  coloration  ou  de  la  décoloration  des  matières  suivant 
qu’intervient  ou  non  une  séance  de  drainage  médical.  La 
répétition  de  ce  dernier  doit  amener,  après  un  certain  nom¬ 
bre  de  séances,  la  disparition  évidente  de  1  ictère  cutané. 

b)  La  réduction  complète  du  symptôme  ictère  au  cours 
d’un  complcxus  morbide  (par  exemple  coexistence  d  ictère 
et  de  fièvre)  par  le  dtainage  médical  et  la  reprise  possible  de 
l’ictère  après  cessation  des  séances  de  tubage  duodénal. 

c)  La  pessation  possible  de  l’écoulement  biliaire  et  la  re¬ 
coloration  du  malade  à  la  suite  d’une  frayeur  malgré  la  con¬ 
tinuation  des  séances  de  drainage. 

Il  y  a  d’autres  symptômes  de  moindre  importance  suscep¬ 
tibles  de  nous  mettre  sur  la  voie  du  même  diagnostic. 

d)  La  réussite  variable  du  sondage  duodénal.  La  sonde 
peut  arriver  facilement  dans  la  deuxième  portion  du  duodé¬ 


num  dans  une  première  séance,  mais  elle  n’arriye  pas  à  pas¬ 
ser  dans  une  séance  ultérieure,  d’autres  fois  la  sonde  est 
rejetée  dans  l’estomac  au  moindre  incident  et  ce  à  plusieurs 
reprises  dans  la  même  séance. 

e)  Etat  spasmodique  du  duodénUm  constate  à  la  râdiolo- 

Ces  deux  derniers  signes,  qui  traduisent  l’irritabilité  lo¬ 
cale  et  la  tendance  au  spasme  dans  la  région  de  l’ampoule  de 
Vater,  ont  l’avantage  de'  ne  pas  demander  trop  longtemps 
pour  les  recherches.  Ils  ont  néanmoins  besoin  de  vérification 
à  l’avenir. 

/)  Il  y  a  un  symptôme  négatif  qui  consiste  à  écarter  les 
ictères  hémolytiques,  par  obstacle  ou  enfin  par  hépatite. 

g)  Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  supposer  un  ictère 
comme  étant  dû  au  spasme  du  sphincter  d’Oddi  quand,  tout 
en  durant  depuis  longtemps,  l’état  général  n’a  pas  été  at¬ 
teint  sensiblement,  quand  la  jaunisse  présente  des  varia¬ 
tions  d’intensité,  quand  la  bilirubinémétrie  ne  montre  pas 
une  trop  grande  intensité  de  la  rétention  pigmentaire,  quand 
enfin  la  décoloration  des  matières  fécales,  bien  que  très  in¬ 
tense,  n’est  pas  absolue. 

La  lésion  inflammatoire  ou  autre  qui  entretient  par  voie 
réflexe  le.  spasme  du  sphincter  d’Oddi  est  généralement  dif¬ 
ficile  à  diagnostiquer.  Dès  la  publication  de  sa  première 
observation  Pavel  a  circonscrit  au  cholédc^ue,  au  duo¬ 
dénum  et  à  la  tête  du  pancréas  les  régions  pouvant  entrete¬ 
nir  par  leur  inflammation  le  spasme  dudit  sphincter.  11  a 
ajouté  depuis  la  lymphangite  consécutive  à  l’inflam¬ 
mation  d’un  organe  plus  éloigne,  comme  la^vésicule. 

Cette  évolution  dans  les  idées  concernant  la  pathogénie 
des  ictères  n’a  pas  uniquement  un  intérêt  doctrinal,  mais 
présente  aussi  des  conséquences  pratiques.  Sans  parler  de 
l’effet  du  drainage  médical,  nous  rappellerons  le  rôle  im¬ 
portant  que  la  chirurgie  est  appelée  à  jouer  dans  ces  cas. 
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Quand  on  a  vu  un  malade  souffrant  depuis  de  longs  mois 
d’une  jaunisse,  être  soulagé  une  vingtaine  de  jours  après 
une  intervention  chirurgicale,  on  ne  peut  que  regretter  la 
réserve  et  la  crainte  de  l’intervention  dans  les  ictères  non 
dus  à  un  obstacle  mécanique,  te  véritable  problème  dans  ces 
cas  est  de  bien  choisir  la  tactique  opératoire. 

Infarctus  de  l’intestin  par  choc  d’intolérance,  par  M.  le 
professeur  Raymond  Grégoire  (de  Paris).  —  «  L’expérimen¬ 
tation  nous  a  permis  de  reproduire  les  phénomènes  clini¬ 
ques  et  les  lésions  anatomiques  de  l’infarctus  intestinal  et 
même  aussi  d’en  obtenir  la  rétrocession  par  une  médication 
anti-choc.  Il  nous  paraît  donc  justifié  de  dire  aujourd’hui 
que  parmi  les  infarctus  appelés  il  y  a  quelques  mois  encore 
infarctus  ((  inexpliqués  »,  il  en  existe  un  certain  nombre, 
tout  au  moins,  qui  relèvent  d’accidents  de  choc  d’intolé¬ 
rance. 

La  nature  des  accidents  n’est  pas,  comme  on  l’a  dit,  un 
spasme  des  petits  vaisseaux,  mais  bien  au  contraire  un  relâ¬ 
chement  des  capillaires,  ou  si  l’on  préfère,  d’asystolie  de  ces 
capillaires.  Ceux-ci  agissent  normalement  comme  une  sorte 
de  cœur  périphérique  «  chargé  de  débiter  continuellement 
la  quantité  fie  sang  que  distribue  le  moteur  central  qui  est 
le  cœur  ».  Les  insuffisances  surrénales  aiguës,  les  grandes 
infections,  les  intoxications,  les  grandes  commotions  ner¬ 
veuses  ou  anaphylactiques,  disent  Laubry  et  Tzanck,  réali¬ 
sent  à  des  degrés  variables  cette  asystolie  du  cœur  périphé¬ 
rique.  En  un  mot,  cette  asystolie  est  la  conséquence  d’une 
paralysie  des  vaso-moteurs  par  atteinte  du  système  neuro¬ 
végétatif. 

De  nombreux  travaux,  tous  inspirés  des  recherches  de 
Reilly  et  de  ses  collaborateurs,  sont  venus  confirmer  cotte 
tendance  hémorragique  produite  par  excitation  des  splanch¬ 
niques  et  des  plexus  abdominaux. 

Une  théorie  nouvelle  en  pathogénie  conduit  bien  souvent 
à  une  orientation  différente  en  thérapeutique. 

Si  les  apoplexies  hémorragiques  viscérales  sont  la  manifes¬ 
tation  d’un  choc  d’intolérance,  le  médecin  ou  le  chirurgien 
qui  les  observe,  doit  se  demander  d’abord  :  quelle  est  1  im¬ 
portance  et  la  gravité  du  choc  général  de  l’organisme  ;  en¬ 
suite,  quel  est  le  degré  des  lésions  provoquées  sur  l’organe 
atteint. 

Le  traitement  se  présente  donc  avec  une  double  urgence  : 
traiter  immédiatement  les  manifestations  du  choc  ;  vérifier 
immédiatement  les  altérations  de  l’intestin  touché.  La  mé¬ 
dication  générale  du  choc  doit  donc  être  nécessairement  as¬ 
sociée  et  concomitante  au  traitement  local  de  l’intestin.  En 
même  temps  que  l’on  pratiquera  une  laparotomie  et  qu'on 
vérifiera  le  diagnostic  d’infarctus,  on  injectera  sous  la  peau 
de  l’adrénaline. 

Si  les  lésions  sont  peu  prononcées  et  que  sous  l’influence 
des  médications  antichoc  elles  s’améliorent  sous  les  yeux  de 
l’opérateur,  il  est  logique  de  refermer  l’abdomen.  Nous 
avons  publié  un  certain  nombre  d’exemples  qui  montrent 
que  la  guérison  peut  se  faire,  rapide  et  définitive. 

Si  les  lésions  sont  irrémédiables  et  la  vitalité  de  l’anse  à 
jamais  compromise,  la  résection  s’impose  comme  une  né¬ 
cessité.  Enfin,  si  l’anse  est  gravement  infarcie  sans  que  la 
gangrène  soit  évidente,  il  serait  excessif  de  réséquer,  il  se¬ 
rait  imprudent  de  rentrer  l’anse  malade.  L’extériorisation 
devient  une  ultime  ressource. 

Toutes  ces  propositions  peuvent  convenir  à  un  cas  d’in¬ 
farctus  de  longueur  limitée,  mais  le  bon  sens  ne  peut  plus 
les  accepter  en  cas  d’infarctus  très  étendu.  On  comprend 
alors  la  conduite  des  chirurgiens  qui,  devant  de  telles  lé¬ 
sions,  ont  sans  espoir  refermé  l’abdomen  et  eurent  parfois 
la  surprise  do  voir  leur  malade  guérir  contre  toute  attente.  » 

Vitamines  C  et  troubles  mentaux.  —  M.  G.  Vermeylen 
(Bruxelles). 


Du  réveil  de  la  primo-infection  tuberculeuse  sous  l’influen¬ 
ce  d’une  syphilis  primo-secondaire  intercurrente.  —  M.  le 
professeur  Ramel  (de  Lausanne). 

Les  purpuras  et  les  phénomènes  hémorragiques.  —  MM. 
E.  Rénaux  et  Alechinsky  (de  Bruxelles). 

La  précarence  en  vitamines  C,  sa  détection.  —  M.  Demole 
(de  Lausanne). 

Perméabilité  et  perméabilisation  vasculo-méningo-encé- 
phalique.  —  M.  Le  Fèvre  de  Arrio  (de  Bnixelles). 

La  pathogénèse  des  bourdonnements  d’oreilles  en  appa¬ 
rence  «  essentiels  ».  —  M.  D.  Van  Caneghem  (de  Bruges). 

Les  éléments  nerveux  dans  la  vie  des  scléroses.  —  M.  J. 
Dechaume  (de  Lyon). 

Insuffisance  rénale  fonctionnelle  —  M.  C.  Jimenez  Dias 
(de  Madrid) . 

Thérapeutique  médico-chirurgicale  de  l’ulcus  peptique 
jéjunal.  —  M.  A.  Weiss  (de  Strasbourg). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 
(séance  DD  22  JUIN  1936) 

Etude  de  la  circulation  sanguine  des  ailes  chez  les  coléop¬ 
tères  et  les  orthoptères,  au  moyen  de  la  nicotine.  —  M.  Ga¬ 
briel  Guignon. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(séance  DD  7  JDILLEI  1936) 

Bacillémie  tuberculeuse  chez  les  enfants  atteints  d’éry¬ 
thème  noueux.  —  MM.  Robert  Debré,  A.  Saenz  et  Robert 
Broca.  On  sait' par  l’étude  expérimentale  de  la  tuberculose 
que  la  bacillémie  existe  peu  de  temps  après  la  contamina¬ 
tion. 

Les  auteurs  se  sont  adressés  à  cette  recherche  en  vue  de 
démontrer  que  l’érythème  noueux  fait  partie  d’un  syndrome 
initial  de  tuberculose  chez  l’enfant. 

Sur  29  cas  étudiés,  ils  ont  mis  en  évidence  la  bacillémie 
tuberculeuse  dans  cinq  cas. 

Le  sang  s’est  toujours  comporté  vis-à-vis  du  cobaye 
comme  un  produit  paucibacillaire  déterminant  une  infec¬ 
tion  qui  se  caractérise  par  une  période  anté-allergique  de 
longue  durée  et  une  tuberculisation  classique,  mais  très 
lente  des  animaux. 

Sur  les  cinq  enfants  qui  présentèrent  une  bacillémie  po¬ 
sitive,  trois  qui  étaient  allergiques  avaient  une  image  ra¬ 
diographique  correspondant  à  celle  d’un  foyer  tuberculeux 
initial.  Les  deux  autres,  dont  la  cuti-réaction  a  viré  au  dé¬ 
but  de  l’érythème  noueux  ou  après  sept  mois,  avaient  une 
image  radiographique  normale. 

La  fréquence  de  la  bacillémie  dans  cette  maladie  est  re¬ 
marquable,  chez  l’enfant,  surtout  si  on  la  compare  à  celle 
qu’on  obtient  dans  les  formes  diverses  de  tuberculose,  1,7 
sur  10  dans  l’érythème  noueux,  alors  que  dans  les  cas  de 
tuberculose  avérée,  on  ne  dépasse  pas  le  pourcentage  de  0,3- 
à  0,4  sur  10. 

Ces  faits  d’ordre  bactériologique  et  clinique  plaident  en 
faveur  d’une  migration  bacillaire  au  début  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  l’enfant  pendant  que  se  constitue  chez  lui  la  lé¬ 
sion  initiale  et  que  virent  les  réactions  tuberculiniques. 

Cette  disparition  de  quelques  germes  dans  le  sang  circu¬ 
lant-  n’a  aucune  signification  fâcheuse  pour  le  pronpsfi'' 
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L’état  reste  excellent  chez  les  jeunes  sujets  soumis  a 
observation  pendant  les  mois  ou  les  années  qui  suivent  le 
moment  où  fut  décelée  chez  eux  la  bacillémie  ini¬ 
tiale,  dont  les  caractères  sont  chez  l’homme  comme  chez 
l’animal  d’expérience,  d’être  précoce,  éphémère  et  discrète, 
puisqu’elle  est  limitée  à  quelques  unités  bacillaires. 

Des  dystrophies  chordales.  —  MM.  Crouzon  et  A.  S.  de 
Santa  Maria.  Dans  une  précédente  étude,  les  auteurs  ont 
groupé  sous  le  nom  de  dysostoses  pré-chordales,  les  dysos- 
toses  cranio-faciales  et  leurs  formes  frustes,  telles  que  l’hy¬ 
poplasie  du  maxillaire  supérieur. 

Mais  à  côté  de  ces  malformations,  il  en  est  d  autres  qui 
sont  quelquefois  associées  aux  dysostoses  cranio-faciales  ou 
qui  sont  quelquefois  isolées  :  ce  sont  des  déformations 
morphologiques  qui  atteignent  les  extréinités,  par  exem¬ 
ple  :  les  polydactylies,  les  syndactylies  qui  font  partie  des 
syndVomes  décrits  par  Apert,  par  Laurence-Biedl,  par 
Schüller-Christian. 

Ces  déformations  peuvent  trouver  leurs  explications  dans 
l’embryologie  causale.  Ces  déformations  morphologiques 
sont  dues  à  des  troubles  localisés  à  deux  endroits  du  tronc 
qui,  chez  l’embryon,  coïncident  avec  les  deux  points  maxi- 
ma  des  courbures  et  se  manifestent  par  une  atrophie  plus 
ou  moins  accentuée  du  mésoblaste  de  cette  région. 

Les  auteurs  montrent  que  les  deux  points  de  courbure 
maxima  résultent  des  angles  de  flexion  (hypophysaire  sous- 
nuchal  et  caudal).  C’est  au  niveau  des  angles  de  flexion 
sous-nuchal  et  caudal  que  se  produisent  des  troubles  don¬ 
nant  naissance  aux  malformations.  Ces  troubles  sont  locali¬ 
sés  à  la  portion  chordale  de  l’embryon,  alors  que  la  dysos- 
tose  cranio-faciale  avait  pour  origine  des  troubles  de  la  ré¬ 
gion  pré-chordale. 

L’embryologie  causale  révèle  donc  les  causes  de  ces  dys¬ 
trophies  morphologiques  localisées  aux  extrémités  des  mem¬ 
bres  et  il  est  logique,  par  opposition  aux  autres  dystrophies. 


de  les  désigner  sous  le  nom  de  dystrophies  ou  dysostoses 
chordales. 

Une  méthode  morphologique  permettant  de  suivre  les 
transformations  qui  se  produisent  par  chauffage  dans  un 
sérum.  —  M.  Kofman  (note  présentée  par  M.  Strohl).  L  en¬ 
registrement  photographique  de  la  morphologie  variable 
des  efflorescences  terminales  osmotiques  croissant  dans  le 
sérum  de  cheval  préalablement  chauffé  a  permis  de  mettre 
en  évidence  plusieurs  températures  critiques  caractensti- 
ques. 

Le  problème  *bhstétrical  du  mongolisme  infantile.  — 
MM.  PÉHU  et  A.  Brochier.  (de  Lyon).  Le  mongolisme  est 
une  anomalie  caractérisée  par  une  configuration  spéciale 
du  visage,  par  une  direction,  oblique  en  haut  et  en  dehors, 
de  Taxe  des  yeiix  rappelant  d’assez  loin  le  faciès  asiatique 
et  par  la  présence  de  l’épicanthus.  Cet  ensemble  peut  être 
constaté  à  la  naissance  même.  Il  s’y  ajoute  une  petitesse 
générale  du  crâne,  laquelle  amène  souvent  un  accouchement 
difficile.  L’intelligence  des  mongoloïdes  est  et  reste  plus  ou 
moins  diminuée.  u-  .i- 

Pour  expliquer  cet  ensemble  somatique  et  psychique,  di¬ 
vers  facteurs  ont  été  invoqués.  Après  examen  critique  des 
théories  diverses,  les  auteurs  acceptent  l’idée  d’une  influence 
s’exerçant  vers  la  6'  ou  la  8'  semaine  de  la  grossesse  et  ame¬ 
nant  une  plicature  ou  une  constriction  de  l’extrémite  cépha¬ 
lique  de  l’embryon.  La  nature  exacte  de  cette  cause  demeure 
problématique  :  pour  la  fixer,  on  manque  du  contrôle  objec¬ 
tif  nécessaire.  Mais  en  réunissant  les  divers  éléments  du 
problème,  on  peut  supposer  qu’il  s’agit  d’une  nidation  dé¬ 
fectueuse  de  l’œuf  sur  une  muqueuse  utérine  partiellement 
altérée  ou  lésée  :  d’où  résulte  un  oligoamnios. 

Ainsi  peut  être  expliqué  le  type  morphologique  si  sem¬ 
blable  à  lui-même  qui  caractérise  la  maladie  et  qui,  dans 
le  domaine  corporel  et  intellectuel,  traduit  un  achèvement 
incomplet  de  l’organisme. 
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L’état  de  prémunition  contre  le  typhus  exanthématique 
^liez  l’homme.  Simple  et  double  vaccination. —  MM.  Blanc, 
Noury  et  Balthazard. 

Discussion  sur  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
pulmonaire  (suite).  — ■  Les  interventions  intra-pleurales, 
dans  le  traitement  chiruirgicdl  des  tuberculoses  pulmonaires. 
—  M,  Robert  Monod.  Le  pneumothorax  et  la  thoracoplastie 
demeurent  les  deux  thérapeutiques  fondamentales  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  ;  mais  l’une  ou  l’autre  conduisent 
parfois  à  des  impasses  thérapeutiques. 

.4  titre  exceptionnel,  ce  sont  des  interventions  intra-pleu¬ 
rales  qui  pourront,  dans  certains  cas,  procurer  une  solu¬ 
tion  et  aboutir  à  la  guérison.  * 

La  chirurgie  endo-thoracique  a  fait,  au  cours  des  derniè¬ 
res  années,  des  progrès  très  considérables.  Ces  progrès  mé¬ 
ritent  qu’on  les  suive  de  près,  car  ils  permettront  peut- 
être  d’ici  peu  d’appliquer  d’une  façon  beaucoup  plus  cou¬ 
rante,  certaines  méthodes  d’exérèse  au  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire. 

L’auteur  a  fait  ensuite  l’exposé  des  diverses  méthodes 
qui  ont  été,  soit  déjà  expérimentées,  soit  même  appliquées 
chez  l’homme  : 

Ligatures  vasculaires. 

Section  des  brides  à  ciel  ouvert. 

Attaque  directe  des  cavernes. 

Lobectomie  et  pneumonectomie. 

11  retient  parmi  les  méthodes  les  plus  intéressantes,  les  li¬ 
gatures  veineuses,  l’ouverture  des  grosses  cavernes  super¬ 
ficielles  infectées,  et  plus  exceptionnellement  les  exérèses  ra¬ 
dicales. 

11  illustre  son  exposé  par  quelques  faits  cliniques,  et  raj)- 
pelle,  en  terminant,  les  recherches  expérimentales  qu’avec 
MM.  Nègre  et  Bretey  il  poursuit  chez  les  singes.  (Séance  du 
30  juin  1936.) 

Le  mode  d’action  des  méthodes  de  collapsothérapie  sur 
l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Fernand 
Bezançon.  Il  y  a  quelques  années,  on  s’efforçait  d’étudier 
d’une  façon  comparative  le  mode  d’action  des  diverses 
méthodes  dé  collapsothérapie. 

Les  voies  nouvelles  dans  lesquelles  s’est  engagée  la  col¬ 
lapsothérapie,  tant  médicale  que  chirurgicale,  la  notion  de 
pneumothorax  de  détente,  de  pneumothorax  hypotensif  se 
substituant  à  celle  de  pneumothorax  de  compression,  d’une 
part  ;  la  substitution  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  !a 
thoracoplastie  extra-pleurale  partielle  à  la  thoracoplastie 
large,  totale,  permettent  jusqu’à  un  certain  point  une  vue 
d’ensemble  du  mode  d’action  des  diverses  méthodes  de  col¬ 
lapsothérapie  basées  d’une  part  sur  une  connaissance  plus 
précise  de  la  mécanique  respiratoire,  et  d’autre  part,  sur  une 
appréciation  plus  exacte  du  mode  de  guérison  naturelle  de 
l’infection  tuberculeuse  et  de  la  diversité  de  ses  diverses 
formes  cliniques. 

Les  indications  de  la  thoracoplastie  dans  le  traiterrient  chi¬ 
rurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  Bernou  et 
Fruchaud.  La  thoracoplastie  partielle  du  sommet  reste 
l’opération  de  choix  ;  les  auteurs  la  pratiquent,  en  général, 
de  bas  en  haut  pour  éviter  la  fuite  dés  cavernes  vers  le  bas  ; 
ils  enlèvent  la  première  côte  dans  un  deuxième  temps  pour 
éviter  un  collapsus  pulmonaire  trop  brutal, 

La  thoracoplastie  antéro-latérale  est  souvent  très  utile 
comme  temps  préparatoire  à  une  thoracoplastie  para-verté¬ 
brale  ulérieure  chez  les  malades  fatigués,  sub-évolutifs. 

Les  résections  extra-périostées  des  côtes  et  la  formolisa- 
tion  des  lits  costaux  après  thoracoplastie,  retardent  ou  sup- 
prirnerit  les  ossifications  de  la  paroi  et  permettent  de  mi'etiX 
sérier  les  temps  opératoires.  ... 

Sur.  la  phrênicectomie.  —  M.  Rist. 


La  thoracoplastie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Sa  valeur  actuelle  ;  ce  qu’on  peut  en  attendre  grâce 
à  une  orientation  nouvelle.  —  MM.  Maurer  et  Rolland. 

La  prochain^  séance  aura  lieu  le  21  juillet. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Histoire  de  la  chirurgie  française  (1790-1920)  (i),  par  J. 

DE  Fodrmestraux.  Préface  du  professeur  J.-L.  Faure. 

Les  travaux  d’ensemble  consacrés  à  l’histoire  de  la  chi¬ 
rurgie  française  sont  peu  nombreux.  Si  l’ouvrage  de  Ro- 
chard  reste  un  maître  livre,  il  date  de  soixante  ans,  et 
commence  à  Bichat  mais  s’arrête  à  Pasteur.  —  J.  de  Four-* 
mestraux  reprend  l’histoire  de  la  chirurgie  au  lendemain* 
de  la  disparition  de  l’Académie  Royale,  en  1793,  pour  s’ar¬ 
rêter  en  1920,  au  lendemain  de  la  guerre.  —  Etude  des  heu¬ 
res  tragiques  de  la  Révolution,  où  le  seul  Desault,  dans 
Paris,  atteint  de  folie  démagogique  et  sanglante,  continue 
l’enseignement  de  Louis,  de  Sabatier  et  des  maîtres  du  dix- 
huitième  siècle.  —  Heures  de  gloire  et  de  misère  de  l’épo¬ 
pée,  Perry,  Larrey,  soldats  sans  peur,  médecims  sans  re¬ 
proche;  dont  les  figures  égalent  et  dépassent  celles  des  mai'é- 
chaux  de  l’Empire.  Heures  calmes  de  la  Restauration  :  Du- 
puytren.  Roux,  Sanson,  Marjolin. 

L’aube  du  tourment  romantique.  La  querelle  Broussais- 
Laënnec.  L’auteur  s’attache  à  l’étude  de  la  vie  de  Réca- 
mi'er,  chirurgien  égaré  dans  la  médecine  et  peut-être  le  plus 
grand  chirurgien  du  siècle  écoulé. 

Dix  années  plus  tard,  découverte  de  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  1846,  qui  va  singulièrement  élargir  le  cadre  de  la 
médecine  opératoire  et  permettre  la  réalisation  des  intenen- 
tions  les  plus  audacieuses.  La  période  qui  s’étend  depuis  le 
moment  où  l’anesthésie  se  généralise  jusqu’à  la  guerre  de 
1870  comprend  des  hommes  de  haute  valeur  comme  Jobert, 
Maisonneuve,  Nélaton,  Chassaignac,  chirurgiens  instruits, 
techniciens  habiles,  mais  qui  obtenaient  des  résultats  opé¬ 
ratoires  effroyables.,  tandis  que  l’infection  purulente  sévis¬ 
sait  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  A  ces  jours  lugubres  succè¬ 
dent  les  matins  clàirs  qu’illuminent  les’  découvertes  génia¬ 
les  de  Pasteur.  Entre  1880  et  1886,  période  de  réalisation  la 
plus  féconde  au  point  de  vue  des  résultats  immédiatement 
tangibles,  à  laquelle  succède  l’ère  aseptique.  L’étuve  sèche, 
l’autoclave,  la  généralisation  du  gant  de  -caoutchouc  vont 
permettre  la  réalisation  d’une  technique  purement  aseptique  ’ 
qui  n’a  été  depuis  quarante  ans  que  peu  modifiée  et  reste 
telle  que  l’avaient  établie  Terrier  et  ses  élèves.  , 

J.  de  Fourmestraux  termine  ce  travail  au  lendemain  de 
la  guerre.  S’il  n’nst  pas  exact,  dit-il,  de  dire  que  l’on  ne  doit 
la  vérité  qu’à  ceux  qui  ne  sont  plus,  il  est  logique  do  pen¬ 
ser  qu’il  est  difficile  de  dire  ce  que  l’on  croit  être  la  vérité 
aux  vivants. 

Ce  livre  est  précédé  d’une  très  belle  préface  du  professeur 
Jean-Louis  Faure,  qui  estime  que  si  la  chirurgie  vivra  en¬ 
core  de  beaux  jours,  elle  ne  connaîtra  pas  les  grandes  Ijeures 
que  les  hommes  de  sa  génération  ont  vécues.  L’auteur  pen¬ 
se,  au  contraire,  que  la  chirurgie  n’est  pas  arrivée  au  som¬ 
met  de  sa  courbe  créatrice,  mais  doit  au  contraire  progresser 
sans  quitter  sa  précision  anatomique,  mais  en  évoluant  Vers 
des  destinées  physiologiques.  —  Le  débat  reste  ouvert  ; 
mais  il  semble  bien  que  la  chirurgie  d’hier  peut  nous 
donner  quelque  clarté  sur  ce  que  sera  la  chirurgie  de  de¬ 
main.  V  o; 
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désinfection 

intestinale 


CHLORAMINE 
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1  à  3  pilules  à  chaque  repas.  ■  6,  Rue  Abei,  PARIS  -  Aucune  contrindicatior^ 


Tanin  de  Fraisier  -  Sels  de  chaux  et  de  magnési 

Tonique  —  Reconsliluant  --  Recaîcijiant 

Anémies  -  Bronchites  chroniques  -  Prétuherculot,. 
Amélioration  rapide  des  Accidents  Diarrhéiques 
et  des  Néphrites  Albuminuriques. 

Cachets  pour  adultes  --  Poudre  pour  enfants 
Granulé  pour  adultes  et  enfants 
Éch.  Magrat.  P.AUERIOT.Ph.  50,  bd  Ornaao.PARlS-lS»  ^ 


Hypertensions 
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i  Qranules  de  OATILLON 


Il  Estrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


r’oct  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l’Académie  de  Médecine  en  1889,  . 

«lion  nroiwLt  que  2  a  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
eues  pi  ou  DYSPKÉE,  OPPRESSIOM,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS 
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STROPHANTINE 
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LABORATOIRES  CARTERET 
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et 

COMPRIMES 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

Sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


\Formol  saponiné 

DESINFECTANT  ~  DÉSODORISANT 


S’EMPLOIE  EN  SOLUTION  AQUEUSE  à  1/4  ou  ./a  p. 


n  GYNECOLOGIE,  OBSTETRIQUE,  CHIRORGIE 


Échantillon  et  Littérature  ;  15.  rue  d’Artenteuil,  PARIS 
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D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
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Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spariéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatés 

Lithinée 

Cafiinée 
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St  à 
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INFORMATIONS 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  PARIS.  —  Principales  dates  à 
retenir  pour  l’année  scolaire  1936-1937  : 

1er  et  2  octobre  1936  :  Consignations  pour  les  examens 

session  octobre  novembre. 

13  octobre  1936  ;  Ouverture  de  la  session  d  examens  d  oc¬ 
tobre-novembre.  A  A  • 

Du  8  au  24  octobre  1936  :  Inscriptions  des  1"  et  2*  tri¬ 
mestres.  ,  . 

Le  mardi  3  novembre  :  Reprise  des  cours,  travaux  pra¬ 
tiques  et  stages  hospitaliers. 

Du  4  au  16  janvier  1937  :  Consignations  pour  les  examens 

de  la  session  ordinaire  1936-1937. 

Du  5  au  21  avril  1937  :  Inscriptions  du  3'  trimestre. 

Du  5  au  21  juillet  1937  ;  Inscriptions  du  4'  trimestre. 

—  Algbr  —  La  chaire  de  microbiologie  et  cryptogamie 
de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  d’Alger  est  transformée  en  chaire  de  bactériologie 
(titulaire  ;  M.  Pinoy). 

légion  D’HONNEUR.  -  Sout  piomus  OU  uommés  dans 

l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Guerre  —  Am  grade  de  tommandeur.  —  M.  le  médecin 
général  Malaspina,  directeur  du  Service  de  santé  de  la 
3«  région.  ,  . 


M.  le, médecin  général  Fontgous,  des  troupes  coloniales. 

M.  le  médecin  colonel  Bailly,  président  de  la  Commission 
de  réforme  de  la  Seine. 

Au  grade  dofficier.  —  MM.  Donius,  Delater,  Cathala, 
Pellissier,  Barboni,  Laffont,  Guillois,  Gros,  Sarrat,  Rolland, 
Monloup,  Wateau,  Martinaud,  Bertaux,  Faur,  Nenon,  Ver- 
melin,  Freydier,  Langlois,  Liébert  (des  troupes  métropoli¬ 
taines);  Castueil,  Bordes,  Beauvallet,  Rivière  et  Bourgeon 
(des  troupes  coloniales). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  Berge,  Geay,  Galaup, 
Bouhet,  Boyrie,  Sayer,  Bouana,  Aymé  (des  troupes  métro¬ 
politaines);  Rabaud  et  Pezyiemski  (des  troupes  coloniales). 

MINISTÈRE  DE  LA  SANTÉ  PUBLIQUE.  —  Le  Joumal officiel 
du  11  juillet  publie  une  circulaire  de  M“'  Suzanne  Lacorre, 
sous-secrétaire  d’Etat,  relative  à  la  protection  de  V enfance. 
Cette  circulaire  envisage  les  secours  temporaires  préventifs 
d’abandon,  la  remise  d’enfants,  l’adoption,  les  primes  aux 
nourrices,  l’orientation  professionnelle,  les  comités  de  patro¬ 
nage  et  le  prêt  d’honneur  agricole. 

MINISTÈRE  DU  TRAVAIL.  —  M.  le  docteur  Renault,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  médecine,  a  été  nommé  membre  de  la 
Commission  supérieure  des  maladies  professionnelles,  en 
remplacement  de  M.  le  docteur  Netter,  décédé. 

MARINE.  —  M.  le  pharmacien-chimiste  de  1"  classe  Da- 
many  a  été  nommé,  après  concours,  professeur  agrégé  de 
chimie  et  des  sciences  physiques  et  naturelles. 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  — 

Bourses  familiales  du  Corps  médical  (fondation  de  M,  le  doc¬ 
teur  Roussel).  —  Le  jury  chargé  de  répartir  les  bourses  de 
10.000  fr.  mises  à  la  disposition  de  l’Association  générale 
des  médecins  de  France  par  le  docteur  Roussel,  en  faveur 
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des  médecins  et  veuves  de  médecins  chargés  de  famille,  s'est 
réuni  le  26  juin  et  a  examiné  47  demandes. 

Parmi  les  bénéficiaires  de  ces  bourses,  un  confrère  père 
de  15  enfants,  âgé  de  64  ans,  fait  encore  ses  visites  à  bicy¬ 
clette;  un  autre  —  malade  —  vient  de  perdre  sa  femme  de 
tuberculose  pulmonaire  et,  sur  5  enfants,  4  sont  à  surveiller. 
Les  veuves  ont  à  leur  charge  de  4  à  9  enfants.  L’une,  âgée 
de  32  ans,  a  perdu  récemment  son  mari,  attendant  un  qua¬ 
trième  bébé  et  restant  sans  aucune  ressource  et  des  dettes  à 
rembourser  ;  une  autre,  pour  élever  ses  8  enfants,  dont 
l’aîné  a  19  ans,  n’a  que  9.300  fr.  de  revenus. 

Il  y  a  lieu  de  souligner  le  geste  généreux  de  M.  le  docteur 
Roussel  qui,  cette  année,  a  mis  à  la  disposition  du  jury  une 
bourse  supplémentaire. 

Le  jury  d’attribution  était  composé  de  M™»  Jayle,  vice- 
présidente  de  la  Société  de  femmes  et  enfants  de  médecins  ; 
M.  le  docteur  Roussel,  fondateur;M.  Richard,  chef  du  bureau 
de  la  natalité  au  ministère  de  la  Santé  publique;  MM.  les 
docteurs  Chapon,  Claisse,  Barras,  Lutaud,  Bongrand.Foveau 
de  Courmelles,  de  l’Association  générale  des  médecins  de 
France;  M.  le  docteur  Cibrie,  représentant  la  Confédération 
des  syndicats  médicaux. 


Le  3®  Congrès  international  de  la  Lumière  aura  lieu  è 
Wiesbaden,  du  !*“■  au  7  septembre,  sous  la  présidence  du 
professeur  Friedrich. 

Les  sujets  de  discussion  concernent  la  physio-biologie  de 
la  lumière  solaire  et  des  sources  artificielles,  la  photothéra¬ 
pie  dans  la  plupart  de  ses  indications,  les  questions  d’hy¬ 
giène  sociale  considérées  dans  leurs  rapports  avec  la  lu¬ 
mière. 

Il  n’y  aura  pas  de  rapports,  mais  des  conférences  et  des 
communications. 

Cotisation  :  20  Reichsmarken  pour  les  congressistes  et  10 
pour  les  membres  de  leur  famille. 

S’adresser  au  secrétaire  général  du  Congrès,  D''  Schrei- 
ber,  Berlin  NiW7,  Robert  Koch  Platz,  N°  1. 

Renseignements  :  M.  le  D’’  Jean  Meyer,  67,  boulevard  de 
Courcelles,  à  Paris. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


CONTRE  LA  PROPOSITION  DE  LOI  POMARET 
Les  contre-propositions  de  l'Association  corporative 
des  étudiants  en  médecine  de  Paris. 

M.  Maurice  Mordagne,  délégué  permanent,  communi¬ 
que  : 

«  Le  Comité  de  l’Association  Corporative  des  Etudiants 
en  Médecine  de  Paris,  seule  association  d’étudiants  en  mé¬ 
decine  de  Paris,  reconnue  d’utilité  publique,  s’est  réunie  à 
nouveau  le  6  juillet  1936,  pour  étudier  les  conditions  faites 
aux  médecins  dans  la  proposition  de  loi  Pomaret. 

11  constate  que  le  but  principal  de  cette  loi  est  le  place¬ 
ment  de  la  jeunesse  intellectuelle,  mais  il  estime  que  certains 
de  ses  articles  sont  inopérants  et  très  dangereux,  surtout  en 
ce  qui  concerne  la  limite  d’âge  à  66  ans,  à  imposer  pour 
■l’exercice  de  toute  profession  libérale.  Il  est  en  effet  inad¬ 
missible  que  l’on  prive  les  malades  des  soins  éclairés  que 
peuvent  leur  apporter  des  praticiens  ayant  dépassé  66  ans, 
alors  que  ceux-ci  ont  acquis  une  riche  expérience  de  leur 
profession. 

Si  l’on  veut,  au  contraire,  trouver  des  débouchés  à  la  jeu¬ 
nesse  médicale  française,  il  faut  d’urgence  limiter  très  sé¬ 
vèrement  l’accession  des  médecins  et  étudiants  en  médecine 
étrangers  à  la  naturalisation  française: 


towf  tmieuu-  BROWÉINE  "ontagu 


A  ce  propos,  le  Comité  de  l’Association  Corporative  de¬ 
mande  que  soient  seulement  naturalisés  ; 

1°)  Les  étudiants  en  médecine  étrangers  : 

a)  Qui  sont  titulaires  :  du  baccalauréat  français,  du  di¬ 
plôme  du  P.  C.  B.,  d’inscriptions  en  vue  du  doctorat  en 
médecine  d’Etaf; 

b)  Qui  ont  moins  de  30  ans,  pour  permettre  à  ces  étu¬ 
diants  de  faire  dans  l’armée  active  leur  stage  obligatoire 
d’élève  officier  de  réserve  du  service  de  santé  militaire,  cela 
dans  les  mêmes  conditions  que  les  étudiants  français  au¬ 
tochtones  :  ainsi  sera  réalisée  l’égalité  totale  des  droits  et 
des  devoirs  ; 

2°)  Les  docteurs  en  médecine  d’Etat,  à  la  condition  ex¬ 
presse  qu’ils  puissent  également  faire  leur  service  militaire 
dans  l’armée  active. 

En  outre,  le  comité  de  l’Association  corporative  émet  la 
vœu  que  : 

a)  La  répression  de  l’exercice  illégal  de  la  médecine  soit 
soumise  à  des  peines  exemplaires  ; 

b)  Les  charlatans  et  les  médecins  marrons  soient  poursui¬ 
vis  impitoyablement,  car  le  nombre  des  malades  crédules 
exploités  par  eux  est  incalculable. 

Pour  conclure,  le  Comité  de  l’Association  Corporative  des 
étudiants  en  médecine  proclame  avant  tout  que  l’Etat  a 
passé  un  contrat  à  vie  avec  le  docteur  en  médecine,  le  jour 
où  il  lui  a  délivré  son  diplôme,  et  qu’il  n’a  nullement  le 
droit  de  rompre  unilatéralement  ce  contrat. 

Par  contre,  le  fonctionnaire  ne  peut  être  assimilé  aux 
membres  d’une  profession  libérale,  car  lorsque  celui-ci  ren¬ 
tre  dans  la  carrière,  l’Etat  ne  passe  avec  lui  qu’un  contrat 
limité  dans  le  temps.  » 

Pour  le  Comité 
de  l’Association  Corporative 
des  Etudiants  en  médecine  de  Paris  : 

MORDAGNE. 


L’ÉQUIPEMENT  SANITAIRE  DE  LA  FRANCE 

M.  le  Ministre  de  la  Santé  publique  nous  communique 
la  note  suivante  : 

«  Le  professeur  Gosset  ayant,  au  nom  du  bureau  du 
Syndicat  des  Chirurgiens  français,  procédé  à  une  enquête 
sur  l’opportunité  de  constitution  d’organisations  sanitaires 
régionales  mises  à  la  disposition  des  chirurgiens,  et  pour¬ 
vues  des  moyens  d’investigation  et  d’intervention  les  plus 
perfectionnés,  un  groupement  dissident  a  cru  devoir  met¬ 
tre  en  cause  à  cet  égard  le  ministre  de  la  Santé  publique. 
Il  lui  prête  l’intention  d’incorporer  à  un  plan  public  d’équi¬ 
pement  sanitmre  la  création  de  centres  chirurgicaux  qui  se¬ 
raient  exploités  sous  le  contrôle  et  la  direction  de  l’Etat. 

Il  résulte  des  renseignements  qui  nous  ont  été  donnés 
que  cette  information  est  dénuée  de  tout  fondement.  M.  Hen¬ 
ri  Sellier,  ministre  de  la  Santé  publique,  nous  a  déclaré 
qu’il  considérait  que  le  rôle  de  l’Etat  en  matière  sanitaire 
devait  se  borner  à  l’organisation  de  la  prophylaxie ,  et  du 
service  social  ;  l’intervention  publique  n’étant  justifiée  ac¬ 
tuellement  à  ses  yeux,  en  matière  de.  soins  médicaux  et  chi¬ 
rurgicaux,  qu’en  faveur  des  économiquement  faibles,  et  des 
bénéficiaires  des  lois  d’assistance.  Il  ne  saurait  être  question 
de  fonctionnariser  le  corps  médical.  » 


#OUATAPLASIHE  dd  d>  LANGLEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ 

10,  rue  Pierre-Ducreux,  Paris  (16®)  'i 
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ARSENOS-SOLVANT 

ADOPTÉS  PAR  LES  HOPITAUX 


EKTOPHANOL 

Sels  de  Lithium  de  l’Acide  Ph^ylquinoleine  Carbonique 
Indications  :  Rhumatismes  musculaires  ou  articulaires,  aigüs  ou  chroniques.  Goutte,  Sciatique,  Lumbago,  etc.' 

Laboratoires  de  Biochimie  Médicalb  Ch.  DESGREZ,  Dr  en  Ph*',  i9-2i,  rue  Van-Looi  Paris  xvi'  —  Tél.  Auteuil  26-62 


SIROP  DU  D-  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine  de  t*arls} 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  B  DU  SYSTÈME  RERVEUX 
DENTITION  DIFFtClLE 

DOSES  :  a  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  ou  à  café  suivard  tâge  ■ 

PRBSCRIRE  :  BERTAUT-BLANCABD  FRÈRES 

SmOP  REIN^ItLIEB,  ua  flacon  64,  Rt*e  de  La  Rochefoucauld,  PARIS  (0«) 


I  Granules  de  CATILLOIT 


li.  Estrait  Titré  d 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées'  é.  fïtoadiémlte  de  Sfèctecltt'e:  e»  iSSOi 
elles  prouvent  que  2  a  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  reléven®  vite  le-  c'eewr  a’Ææÿ&iJiH,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDEMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES' dteENifAlH%e®V!lËlimS’ 


:  Granules  de  CATILLOIT  « 


STROPHANTINE 


TCMIiaUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE  -  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 

^rix  il  il  iUiiitiae  pont  “  SliophaBtas  et  itropiantine  ",  ^idaille  d'Ot  ^spos.  gaii.  1900 

P’ABK;  3.  Boulevard  St-Martin.  -  R,  C.  Seine  482 


ÉTHER  PMÉNYL  CINCHOMIQUE  -PIPÉRAZINE-HÉXAMÉTHYLÈNE  TÉTRAMINE 


LAÇIP 
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THÉRApfÛTlOUEAHTAl.G10UE 

^  ^^TRAITEMENT  IODE 

^  RADIODIAGNOSTIC 

Æi 


\iPiODO£ 


HUILE  IODÉE  À  40%  AMPOULES 
540MILLIGr(IIODEparC.C.  CAPSULES 


LABTA  GUERBETaO' 


Hypert  en  si  on  s 

ET  TOUS  ÉTATS 
SPASMODIQUES 
OÇ  LA  MUSCULATURE 
LISSE 

benzoate  oe  benzyle 


YLE-BENZYLE 


leseutenGÉLU  LES 

CAPSULES 

MOLLES 


t/tténatura  .  Ec/,anti//iona  .  Poao/qyf», 

LABORATOIRE  CENTBAL  DE  PARIS 
122Jt^  du  Faubourg  Ssint-HonoréJWIs 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DES  ENFANTS 
HOPITAL  DES  ENPANTS-MALADES 

SEPTICÉMIE  A  STREPTOCOQUES 
CHEZ  UN  GARÇON  D’UN  AN 

ÉVOLUTION  FAVORABLE  ‘ 

Par  M.  le  professeur  P.  NOBÉCOURT. 

Le  petit  René,  que  je  vous  présente,  a  des  parents 
et  deux  frères  et  sœurs  bien  portants. 

.  Il  est  né  le  18  novembre  1934,  à  terme,  avec^  un 
poids  de  4  kgs.  L’accouchement  est  normal.  L’en¬ 
fant  est  élevé  au  lait  de  vache  ;  son  accroissement  est 
régulier  ;  il  n’est  jamais  malade. 

Le  22  décembre  1935,  le  matin,  au  réveil,  il  ne  peut 
se  tenir  sur  son  membre  inférieur  droit.  Sa  tempéra¬ 
ture  est  de  38“  7.  Il  n’a  ni  angine,  ni  troubles  diges¬ 
tifs. 

Nous  n’avons  pas  de  renseignements  sur  les  jours 

suivaiits.  .,,,01 

Le  !*'■  janvier  1936,  la  température  est  de  41  Z,  le 
médecin  consulté  constate  une  contracture  en  flexion 
des  membres  inférieurs.  Ce  sont  les  seuls  symptômes. 
Le  médecin  prescrit  du  salicylate  de  soude  et  du  bro¬ 
mure. 

Les  jours  suivants,  la  température  du  matin  est  de 
38“  5-39“,  celle  du  soir  de  39“-39“  5.  La  contracture 
des  membres  diminue. 

René  entre  à  la  Salle  Molland,  le  6  janvier,  quin¬ 
zième  jour  de  la  maladie.  Il  est  âgé  de  un  an  un 
mois . 

Sa  température  à  l’entrée  est  de  37“  8  ;  le  soir,  elle 
monte  à  38“  5,  puis  à  40“. 

Il  mesure  76  cm.;  il  a  la  taille  d’un  enfant  de  1  an 
7  mois  ;  il  pèse  9  kg.  400,  le  poids  moyen  pour  son 
âge  étant  de  9  kg.  200.  Soil  pannicule  adipeux  est 
bien  développé.  Il  est  pâle  ;  ses  muqueuses  sont  peu 
colorées.  On  constate  un  petit  chapelet  costal. 

L’enfant  ne  semble  pas  très  infecté  ;  cependant  il 
est  très  agité  et  crie  dès  qu’on  s’approche. 

Ses  membres  inférieurs  sont  en  flexion,  avec  une 
contracture  légère  qui  cède  à  la  mobilisation  ;  les 
mouvements  des  hanches  et  des  genoux  sont  un  peu 
limités,  surtout  à  droite.  On  ne  trouve  aucun  point 
douloureux  à  la  palpation  des  os  ;  les  articulations  ne 
présentent  rien  de  particulier.  Les  réflexes  rotuliens 
et  achilléens  sont  vifs. 

Le  pharynx  est  un  peu  rouge,  on  y  voit  des  muco¬ 
sités  abondantes. 

L’examen  des  viscères  ne  révèle  rien  de  particulier. 
Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  limpide  ;  on  y 
trouve  1,4  lymphocyte  par  mm=  et  0  gr.  15  d’albu¬ 
mine  par  litre.  _ 

La  cutiréaction  à  la  tuberculine,  les  reactions  de 
Bordet-Wassermann  (H®)  et  de  Kahn  sont  négatives. 

Le  7  janvier,  la  température  du  matin  est  de  39“  2, 
celle  dû  soir  de  38“  6.  Le  membre  inférieur  gauche 
est  normal,  mais  le  droit  est  toujours  en  flexion.  Aü 


membre  inférieur  droit  on  constate  des  symptômes 
nouveaux  :  le  dos  et  la  face  externe  du  pied,  la  jambe 
,  sont  œdématiés  et  chauds  ;  le  genou  est  globuleux, 
avec  le  cul-de-sac  sous-quadricipital  un  peu  tuméfié 
et  un  léger  choc  rotulien. 

Il  semble  y  avoir  une  légère  douleur  à  la  pression 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  La  flexion  du  mem¬ 
bre  se  fait  normalement,  mais  l’extension  eX  incom¬ 
plète  et  paraît  douloureuse. 

Dans  la  région  inguino-crurale  droite  on  sent,  au- 
dessous  de  l’arcade  crurale,  trois  petits  ganglions  mo¬ 
biles,  de  la  grosseur  d’un  petit  pois. 

La  radiographie  des  os  ne  révèle  rien  d’anormal. 

Le  pharynx  est  toujours  rouge.  Il  y  a  un  petit  écou¬ 
lement  par  l’oreille  gauche. 

Le  8  janvier,  la  température  se  maintient  à"  38“  7 
le  matin,  à  39“  4  le  soir.  Le  membre  inférieur  droit 
est  plus  fléchi  que  la  veille.  L’œdème  du  pied  a  aug¬ 
menté  et  s’étend  jusqu’à  la  base  des  orteils. 

On  voit  sur  le  pied  une  éruption  de  macules  rosées 
de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’une  len¬ 
tille,  siégeant  sur  la  plante,  le  bord  interne  et  surtout 
le  bord  externe. 

La  mobilisation  de  l’articulation  tarso-métatarsienne 
est  douloureuse. 

Le  9  janvier,  la  température  est  de  38“7-39“. 

Le  10  janvier,  elle  est  de  38“  8-38“,'  l’éruption  du 
pied  a  presque  disparu. 

Le  genou  droit  est  en  demi-flexion  ;  la  flexion  est 
facile,  l’extension  trouve  de  la  résistance  ;  il  n’y  a 
pas  de  douleur  à  la  pression. 

Sur  la  radiographie  du  genou  droit  bn  constate 
que  le  cartilage  épiphysaire  du  fémur  est  un  peu  flou. 

L’hémoculture,  faite  le  8  janvier,  en  bouillon- 
ascite  donne  des  streptocoques  en  chaînettes.  René 
est  donc  atteint  d’une  septicémie  à  streptocoques.  ' 

On  fait  des  injections  du  sérum  antistreptococci¬ 
que  de  Vincent  : 


10  j  aiivier  .... 

11  —  . 

12  —  . 

13  —  . 


40  cm^  intra-musc., 
40  —  — 

40  —  — 

40  —  — 


40  cm^  sous-cut. 

40  —  — 

40  —  — 

20  —  — 


—  160  cm3  140  cm^ 

Au  total,  en  quatre  jours  300  cm^. 

La  température,  durant  le  traitement,  est  la  sui¬ 
vante  : 

Le  11  janvier  :  39°8  le  matin,  38“9  le  soir. 

Le  12  janvier  :  39“2  le  matin,  39“  le  soir. 

Le  13  janvier  ;  38“6  le  matin,  38“6  le  soir. 

Le  14  janvier  :  38“1  le  matin,  39“  le  soir. 

Le  16  janvier  :  39“  le  matin,  39“6  le  soir. 

Elle  s’élève  donc  d’abord  pour  s’abaisser  après  la 
deuxième  injection. 

Le  11  janvier,  on  fait  la  paracentèse  du  tympan  gau¬ 
che,  il  s’écoule  du  sang  et  du  pus.  L’otite  peut  expli¬ 
quer  l’élévation  de  la  température  à  39“  8,  le  matin 
de  ce  jour. 

Le  14  janvier,  nous  constatons  du  gonflement  de 
l’articulation  tihio-tarsienne  droite,  surtout  dans  la 
région  sous-malléolaire.  La  température  remonte  le- 
soir  à  39“ . 


(1)  Leçon  du  8  février  1936. 
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Les  16  et  16  janvier,  la  température  est  de  39°-39°  5. 
Le  genou  et  l’articulation  tibio-tarsienne  droits  sont 
toujours  tuméfiés  et  douloureux. 

Le  15  janvier,  on  commence  un  traitement  par  le 
Rubiazol  à  la  dose  quotidienne  de  4  comprimés  ;  on 
le  continue  jusqu’au  26  janvier. 

Le  17  janvier,  la  température  baisse  à  38°  2-38°  5. 
Jusqu’au  20  janvier,'  elle  oscille  entre  38°  et  38°  5. 

Le  19  et  le  20  janvier,  se  produit  une  éruption  séri¬ 
que  généralisée  à  la  face,  au  tronc,  aux  membres  ;  le 
21  janvier,  elle  a  disparu. 

Le  genou  et  le  cou-de-pied  s’améliorent  ;  le  gonfle¬ 
ment  disparaît  et  la  mobilisation  deviept  possible. 

Le  21  janvier,  au  matin,  se  produit  un  clocher 
thermique  à  39°  5,  qu’explique  l’apparition  d’une 
otite  moyenne  droite.  On  fait  la  paracentèse  du  tym¬ 
pan  ;  du  pus  s’écoule.  Après  la  pai’acentèse  la  tem¬ 
pérature  baisse,  le  soir,  à  38°  4. 

A  partir  du  22  janvier,  la  température  oscille  au¬ 
tour  de  38°,  puis,  les  25  et  26  janvier,  on  observe  une 
recrudescence  de  la  fièvre  à  39°  3,  liée  à  un  ari’ôt  de 
l’écoulement  du  pus. 

Le  27  janvier,  le  pus  s’écoule  de  nouveau  ;  la  tem¬ 
pérature  revient  au  voisinage  de  38°. 

Le  31  janvier,  se  produit  une  reprise  de  la  fièvre  ; 
la  température  monte-  à  39°,  il  y  a  un  écoulement 
abondant  par  l’oreille,  on  ne  trouve  pas  d’autres  cau¬ 
ses  à  l’élévation  thermique  que  l’atteinte  de  l’oreille. 

Depuis,  la  température  persiste  aux  environs  de  39°. 
Ce  matin  elle  est  de  40°  ;  l’enfant  est  abattu  ;  on  cons¬ 
tate  une  mastoïdite  gauche,  qui  va  être  opérée  tout 
à  l’heure.  ^ 

Nous  avons  poursuivi  quelques  recherches. 

L’hémoculture  du  11  janvier,  en  bouillon  ordi¬ 
naire  et  en  bouillon-ascite,  donne  des  streptocoques 
en  chaînettes.  L’injection  de  la  culture  en  bouillon  à 
l’oreille  d’un  lapin  ne  donne  pas  d’érysipèle,  l’injec¬ 
tion  à  la  souris  n’entraîne  pas  sa  mort. 

Le  mucus  du  pharynx  examiné  le  7  janvier  ne 
contient  pas  de  streptocoques  ;  on  y  trouve  des  sta¬ 
phylocoques  et  des  pneumo-bacilles. 

Dans  le  pus  de  l’oreille,  le  28  janvier,  on  trouve 
de  nombreux  polynucléaires  altérés,  des  streptocoques 
en  chaînettes,  quelques  pneumocoques. 

L’examen  du  sang  fait  à  deux  reprises  donne  les 
résultats  suivants  : 

10  janvier  : 

Temps  de  saignement . 

Temps  de  coagulation . 

Caillot  rétractile . 

Hémoglobine. . . . 

Globules  rouges . 

Valeur  globulaire . 

Leucocytes . . . . . 

Polynucléaires  neutrophiles 

27  janvier  : 

Temps  de  saignement .  4  minutes 

Temps  de  coagulation .  H  minutes 

Caillot  rétractile .  . 

Hémoglobine, .  60  % 

Globules  rouges .  3.720.000  par  mm^ 

Valeur  globulaire .  0.80 

Leucocytes .  li.900  par  mm® 

Polynucléaires  neutrophiles .  68  % 


Les  autres  éléments  leucocytaires  ne  présentent  rien 
de  particulier. 

Il  y  a  donc  une  légère  anémie,  avec  diminution  de 
la  valeur  globulaire,  sans  leucocytose  ni  élévation  no¬ 
table  du  taux  des  polynucléaires. 

Les  urines  sont  examinées  à  plusieurs  reprises  ;  elles 
ne  contiennent  ni  albumine  ni  sucre.  Le  12  janvier, 
on  y  trouve  d’assez  nombreux  leucocytes  isolés. 

Somme  toute,  René  est  atteint  d’une  septicémie  à 
streptocoques.  En  apparence  primitive,  elle  est,  en 
réalité,  probablement  secondaire .  à  une  infection 
rhirio-pharyngée,  comme  en  témoigne  l’otite  ulté¬ 
rieure. 

Le  début  a  été  trompeur,  du  fait  de  l’impotence  et 
des  douleurs  dans  les  meiribres  inférieurs,  que  peut 
expliquer  l’apparition  ultérieure  d’arthrites  des  cou- 
de-pied,  d’un  genou.  La  fièvre  était  élevée,  autour 
de  39",  mais  il  n’y  a  pas  eu  des  symptômes  généraux 
particulièrement  sévères.. 

La  persistance  de  la  fièvre  semble  être  expliquée  par 
l’otite  et  la  mastoïdite. 

Les  septicémies  a  streptocoques,  les  streptococcé¬ 
mies  ne  sont  pas  rares  chez  les  enfants.  Nous  en  ob¬ 
servons  de  temps  en  temps. 

.Te  leur  ai  consacré  deux  leçons,  qui  se  trouvent  dans 
un  de  mes  livres  de  Clinique  médicale  des  enfants  sur 
les  Maladies  infectieuses  :  l’une,  du  1'”'  mai  1926,  A 
propos  de  deux  cas  de  streptococcémie,  dont  l’un  ter¬ 
miné  par  la  guérison,  l’autre,  du  10  janvier  1931,  sur 
les  Septicémies  médicales  à  streptocoques. 

Je  donne  dans  ces  leçons  une  étude  complète  des 
septicémies  à  streptocoques.  Je  ne  la  reprendrai  pas 
aujourd’hui  dans  ses  détails.  A  propos  de  René,  je 
désire  seulement  préciser  quelques  points  particuliers. 

Les  septicémies  à  streptocoques  s’observent  dans  des 
circonstances  diverses.  On  distingue  :  des  septicémies 
obstétricales  ou  puerpérales,  des  septicémies  chirurgi¬ 
cales,  des  septicémies  médicales. 

Les  septicémies  médicales  peuvent  être  secondaires 
ou  primitives. 

Les  septicémies  secondaires  surviennent  dans  diver¬ 
ses  maladies  infectieuses  ;  la  diphtérie,  la  scarlatine, 
la  varicelle,  la  variole,  etc...  Elles  peuvent  encore  sur¬ 
venir  dans  des  affections  des  muqueuses  et  des  orga¬ 
nes  :  rhino-pharyngites,  otites,  broncho-pneumonies, 
affections  des  voies  digestives,  etc. 

Les  septicémies  dites  primitives  s’installent  sans 
qu’on  découvre  de  portes  d’entrée  appréciables  à  l’in¬ 
fection,  ou  au  cours  d’infections  discrètes  :  rhino- 
pharyngites,  angines,  otites  légères,  troubles  gastro¬ 
intestinaux.  Elles  se  comportent  comme  des  maladies 
infectieuses  primitives. 

Je  vais  étudier  les  septicémies  dites  primitives. 


Les  septicémies  à  streptocoques  revêtent  des  moda¬ 
lités  diverses. 


3  minutes 
7  minutes 


65  % 

3.940.000  par  mm^ 
0.82 

9.200  par  mm^ 
69  % 


109'  ANNÉE.  —  N“  67,  16  juillet  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1015 


Leur  début,  leurs  symptômes,  le.ur  évolution,  leur 
durée,  leurs  terminaisons,  leur  pronostic  diffèrent 
suivant  les  malades. 

Le  début  est  briisque,  rapide  ^u  lent,  bruyant  ou 
insidieux.  I 

Les  symptômes  généraux  sont  variés  ;  la  fièvre,  les 
modifications  de  l’état  général  sont  soit  très  intenses, 
soit  d’intensité  moyenne,  soit  de  faible,  intensité. 

Des  symptômes  de  localisations  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses  et  variées  peuvent  s’installer  ou  font  défaut. 

L’évolution  tantôt  est  courte,  tantôt  se  prolonge  j 
pendant  quelques  semaines,  tantôt  dure  des  mois.  i 
A  côté  des  malades  qui  meurent,  il  y  en  a  d’autres  | 
qui  guérissent.  ; 

La  description  clinique  est  forcément  schématique.  ^ 

Je  ne  puis  que  donner  une  vue  d’ensemble,  dessinée  j 

à  grands  traits.  I 

Dans  ma  description,  je  me  baserai  sur  les  don¬ 
nées  des  auteurs  et  sur  mes  observations  personnelles, 
relatées  dans  les  leçons  que  je  viens  de  citer. 

Voici  les  courbes  de  température  de  Jean,  âgé  de 
6  ans  et  demi  ;  de  Raymonde,  âgée  de  11  ans  8  mois  ; 
de  Louis,  âgé  de  13  ans  7  mois  ;  de  Philomène,  âgée 
de  12  ans.  Elles  montrent  la  diversité  des  allures  de 
la  fièvre.  j 


Le  début  est  quelquefois  brusque,  en  pleine  santé 
apparente  ;  il  sê  manifeste  par  des  frissons,  une  fiè¬ 
vre  élevée  à  39°,  40°,  41°.  Souvent  on  parle  de  grippe. 

Plus  souvent  le  début  est  mal  précisé. 

Pendant  quelques  jours  l’enfant  a  de  la  fièvre,  une 
angine  rouge,  quelquefois  une  otite,  de  la  céphalée, 
de  la  courbature,  des  douleurs  dans  les  membres,  des 
arthralgies. 

Au  bout  de  quelques  jours  surviennent  des  fris¬ 
sons  et  la  température  s’élève  rapidement,  ou  bien 
présente  une  ascension  graduelle,  comme  dans  la  fie- 
vre  typhoïde... 

Parfois,  le  malade  reste  apyrétique. 


A  la  période  d’état,  le  malade  présente  généralement 
des  symptômes  d’une  infection  sévère. 

La  fièvre  revêt  plusieurs  types  ;  le  type  continu  à 
39°-40°,  avec  des  écarts  plus  ou  moins  grands  du  soir 
au  matin,  comme  chez  Louis  et  René  ;  le  type  inter¬ 
mittent  ou  rjémittent,  comme  chez  Jean,  avec  de 
grands  accès  fébriles  à  39°-40°  et  41°,  accompagnés 
de  frissons,  de  sueurs,  rappelant  le  paludisme  ;  ces 
accès  surviennent  à  intervalles  réguliers  ou  irréguliers 
pendant  lesquels  la  température  est  normale  ou  reste 
fébrile,  au  nombre  d’un,  de  deux  ou  de  trois  dans  les 
vingt-quatre  heures . 

D’une  façon  générale,  la  courbe  thermique  est  irré¬ 
gulière  avec  des  rémissions  et  des  reprises.  Parfois  le 
malade  reste  apyrétique  ;  alors  il  s’agit  généralement 
d’enfants  cachectiques  ou  débiles. 

L’étet  général  est  très  affecté.  L’enfant  est  dans,  le 
tuphos  avec  de  la  torpeur,  de  la  prostration,  de  l’as- 
thLie  •  il  peut  avoir  des  périodes  d’agitation  et  de 


délire.  ^ 

Il  y  a  de  la  tachypnée  sans  symptômes  pulmonaires, 
de  la  tachycardie,  un  pouls  souvent  petit  et  dépres- 
Sible,  de  l’hypotension  artérieUe. 


Il  existe  encore  une  série  de  symptômes  que  je  me 
borne  à  énumérer  ;  anorexie,  sécheresse  de  la  langue, 
constipation  ou  diarrhée,  souvent  du  subictère,  le  foie 
de  volume  normal  ou  légèrement  augmenté,  la  rate 
généralement  hypertrophiée  ;  urines  rares,  hautes  en 
couleur,  ou  albumineuses  ou  non. 

Généralement  l’enfant  maigrit  et  pâlit  rapidement. 

11  se  produit  de  l’anémie  par  diminution  de  l’hémo¬ 
globine  et  des  globules  rouges. 

L’état  général  n’est  pas  toujours  aussi  profondé¬ 
ment  atteint  ;  il  y  a  des  cas  où  les  symptômes  sont 
moins  accusés. 

Souvent  on  observe  l’apparition  d’autres  symptômes 
au  niveau  de  la  peau,  des  articulations,  de  l’appareil 
circulatoire,  de  l’appareil  respiratoire.  Il  peut  surve¬ 
nir  un  syndrome  hémorragique. 

L’évolution  diffère  suivant  les  cas. 

Il  Y  a  des  formes  foudroyantes  et  suraiguës.  Leur 
début  est  généralement  brusque  par  des  frissons.  La 
température  est  élevée  ;  il  existe  des  symptômes  d’in¬ 
fection  générale  grave  ;  la  mort  survient  soit  au  bout 
de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  soit  seule¬ 
ment  au  bout  de  quatre,  cinq,  six,  huit  jours. 

I  II  y  a  des  formes  aiguës.  Leur  début  se  fait  suivant 
!  les  diverses  modalités  que  j’ai  signalées  tout  à  l’heure. 
La  température  est  élevée  et  sa  courbe  offre  des  types 
divers.  11  y  a  des  symptômes  généraux  sévères  ;  ils 
peuvent  l’être  au  môme  degré  que  dans  les  formes 
suraiguës.  L’évolution  se  poursuit.  Tantôt  l’état  reste 
grave  ou  on  assiste  à  une  succession  de  rémissions  et 
de  reprises  ;  finalement  la  mort  survient  du  quinzième 
au  trentième  jour.  Tantôt,  même  avec  un  état  sévère 
qui  fait  craindre  la  mort,  on  voit,  au  bout  de  quinze  à 
vingt  jours,  les  symptômes  généraux  s’atténuer,  la  fiè¬ 
vre  s’abaisser  plus- ou  moins  vite,  puis  persister  avec 
des  reprises  et  des  rémissions,  tandis  que  des  manifes¬ 
tations  diverses  surviennent.  Finalement,  le  malade 
guérit  ou  bien  l’infection  persiste. 

Alors  s’installent  les  formes  subaiguës,  prolongées. 
La  fièvre  persiste  irrégulière,  avec  des  poussées  ;  on 
observe  des  manifestations  diverses,  notamment  des 
suppurations.  La  durée  est  de  trois  mois  et  davantage. 

Il  ne  s’agit  plus  de  septicémie,  mais  des  conséquen¬ 
ces  de  la  septicémie. 

A  ce  tableau  clinique  viennent  s’intriquer  des  mani¬ 
festations  diverses.  La  plupart  sont  dues  aux  locali¬ 
sations  des  streptocoques  lancés  dans  la  circulation  ; 
on  les  qualifie  souvent  à  tort  de  complications.  Elles 
peuvent  évoluer  alors  que  la  septicémie  a  disparu. 
Quelquefois  elles  sont  le  point  de  départ  de  septicé¬ 
mies  secondes. 

Je  né  puis  étudier  en  détail  ces  localisations,  je  vais 
décrire  rapidement  les  principales. 

Les  manifestations  cutanées  sont  des  érythèmes  de 
types  divers,  morbilliformes,  scarlatiniformes,  érysi¬ 
pélateux,  bulleux,  polymorphes. 

Ces  érythèmes  tantôt  sont  discrets,  localisés,  fuga¬ 
ces,  tantôt  sont  étendus,  persistants  ou  à  reprises. 

L’érythème  érysipélateux  est  rouge  sombre,  a  des 
contoui’s  polycycliques,  repose  sur  une  infiltration 
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œdémateuse  du  -derme.  Pour  MM.  Lemierre  et  Noël 
Deschamps,  il  a  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic 
et  comporte  un  pronostic  grave.  . 

;  L’érythme  bulleux  a  parfois  une  diffusion  très 
grande.  Il  en  était  ainsi  chez  un  malade  dont  M.  Louis 
Delezenne  a  publié  l’observation  à  la  Société  médicale 
et  anatomo-clinique  de  Lille  et  dans  Pédiatrie  de  1933  : 
Un  cas  de  septico-pyohémie  à  streptocoques  à  locali¬ 
sations  multiples  chez  un  enfant  de  deux  ans. 

Il  s’agit  d’un  garçon.  Le  27  décembre  1931,  débute 
une  otite  suppurée  gauche  ;  la  fièvre  dépasse  à  plu¬ 
sieurs  reprises  39°.  Ensuite  apparaissent  un  érythème 
toxi-infectieux  généralisé  avec  des  pustules,  des  phé¬ 
nomènes  méningés,  des  signes  d’une  ostéo-myélite  du 
coude  gauche,  un  gonflement  de  la  jambe  gauche. 

Le  20  janvier  1932,  l’enfant  entre  à  l’hôpital.  Son 
état  paraît  désespéré.  Il  est  très  pâle,  très  rpaigre,  très 
prostré  ;  sa  température  est  de  40°  2. 

Il  présente  une  éruption  généralisée  varicelliforme, 
surtout  importante  au  dos  et  aux  fesses.  Elle  est  for¬ 
mée  de  milliers  de  bulles,  à  contenu  séro-purulent, 
où  on  trouve  des  chaînettes  de  streptocoques  en  grand 
nombre. 

Le  coude  gauche  présente  une  tuméfaction  énorme, 
fluctuante,  au  niveau  de  laquelle  la  peau  est  à  peine 
rouge  ;  le  talon  gauche  a  uiie  escharre,  le  mollet 
gauche  une  vaste  suppuration,  la  fesse  gauche  un 
phlegmon  profond. 

Les  bruits  du  cœur  sont  faibles,  le  pouls  bat  à.  110. 

On  ouvre  les  abcès  ;  le  pus  très  liquide,  inodore, 
contient  des  streptocoques  à  l’état  de  pureté. 

Dans  la  nuit,  l’enfant  est  très  agité.  Il  meurt  le 
21  janvier,  vingt-cinquième  jour  de  la  maladie. 

Les  érythèmes  peuvent  constituer  la  manifestation 
principale  de  la  streptococcémie,  il  s’agit  alors  de  ces 
érythèmes  infectieux,  décrits  par  Hutiner,  en  1892,  et 
son  élève  Mussy,  qui  réalisent  des  épidémies  dans  une 
salle  d’hôpital  et  ont  un  pronostic  grave. 

Voici  une  observation  que  j’ai  publiée,  avec  Prosper 
Merklen,  dans  un  mémoire  sur  le  rôle  du  streptocoque 
et  des  altérations  hépatiques  dans  la  production  de  cer¬ 
tains  érythèmes  infectieux,  paru  dans  la  Revue  men¬ 
suelle  des  maladies  de  l’enfance  de  juillet  1901. 

Un  garçon  de  5  ans  et  demi  a  un  rétrécissement  ci¬ 
catriciel  de  l’œsophage  ;  il  est  cachectique. 

Au  début  de  mâî  1900,  il  a  plusieurs  poussées  d’éry¬ 
thème  avec  une  fièvre  légère. 

Le  14  mai,  Jalaguier  fait  une  gastrostomie. 

Le  16  mai,  apparaît  un  érythème  scarlatiniforme 
sans  fièvre  ;  l’état  général  est  mauvais,  le  pouls  est  à 
150. 

Puis  l’érythème  s’atténue.  Mais  bientôt  apparaît  un 
nouvel  érythème  généralisé,  sans  fièvre  ;  l’enfant  a 
de  la  céphalée,  est  abattu. 

Le  21  mai,  il  tombe  dans  l’hypothermie  et  meurt. 

Cette  évolution  apyrétique  est  attribuable  à  l’état 
de  cachexie  extrême  dans  lequel  se  trouve  l’enfant. 

A  l’autopsie,  nous  trouvons  des  poumojis  conges¬ 
tionnés,  une  broncho-pneumonie  congestive  dans  le 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Le  foie  est  parsemé 


de  taches  ecchymotiques,  la  rate  a  un  volume  normal. 
Au  microscope,  on  constate  des  lésions  histologiques 
discrètes  du  foie  et  des  reins. 

Avec  le  sang  du  cœur,  la  rate,  le  foie,  le  rein,  le 
noyau  de  broncho-pneumonie,  on  obtient  des  cultures 
pures  de  streptocoques  à  longues  chaînettes.  L’injec¬ 
tion  d’un  centimètre  cube  de  culture  en  bouillon  ne 
donne  pas  d’érysipèle  à  l’oreille  du  lapin. 

Simultanément,  dans  la  même  salle,  se  sont  pro¬ 
duits  deux  autres  cas  d’érythèmes  infectieux  à  strep¬ 
tocoques.  Il  s’agissait  d’une  petite  épidémie  de  salle. 

Les  syndromes  hémorragiques  se  traduisent  par  des 
hémorragies  de  la  peau,  du  purpura  à  type  pétéchial, 
ecchymotique  ou  mixte,  par  des  hémorragies  des  mu¬ 
queuses,  de  la  muqueuse  buccale,  de  la  muqueuse  na¬ 
sale,  par  des  hémorragies  viscérales. 

Ces  syndromes  se  présentent  sotis  des  modalités  di¬ 
verses.  Tantôt  il  s’agit  d’un  simple  érythème  purpuri¬ 
que.  Tantôt  les  hémorragies  sont  importantes. 

Les  hémorragies  peuvent  apparaître  à  toutes  les  pé¬ 
riodes  de  la  septicémie.  Assez  souvent,  elles  survien¬ 
nent  dans  les  formes  foudroyantes  ou  suraiguës. 

Dans  ces  cas,  le  purpura  et  les  hémorragies  dominent 
le  tableau  clinique  ;  on  porte  le  diagnostic  de  purpura 
à  forme  suraiguë  ou  foudroyante.  Ce  purpura  a  été  dé¬ 
crit  par  Rilliet  et  Barthez  en  1853,  par  Guelliot  en 
1884,  par  Henoch  en  1889  ;  celui-ci  Ta  dénommé  pur¬ 
pura  fulminons. 

L’observation  de  Philomène,  que  j’ai  relatée  dans 
ma  leçon  du  10  janvier  1931,  en  est  un  exemple. 

Elle  est  âgée  de  12  ans  1  mois. 

Au  début  de  mai  1924,  son  père  a  une  angine  aiguë, 
qui  est  probablement  l’origine  de  la  contagion. 

Le  25  mai,  elle  est  prise  de  frissons  et  de  fièvre;  elle 
se  plaint  de  douleurs  dans  les  oreilles,  puis  dans  les 
épaules,  les  hanches,  les  jambes. 

Dans  la  nuit  du  28  au  29  mai,  surviennent  une  hé¬ 
morragie  oculaire  et  des  signes  méningés. 

La  malade  entre  à  la  salle  Parrot  le  29  mai.  Elle  a 
une  température  de  40°.  Elle  est  agitée.  Son  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  est  normal.  Son  état  général  est  très 
grave  ;  elle  est  prostrée.  On  voit  du  purpura  pétéchial 
et  ecchymotique  ;  on  constate  des  épistaxis,  une  sto- 
matorragie,  de  l’hématurie.  L’œil  gauche  présente  une 
ecchymose  palpébrale  et  conjonctivale,  une  hémorra¬ 
gie  du  corps  vitré,  une  ophtalmie  purulente.  Il  existe 
une  azotémie  de  5  gr.  53  par  litre.  Une  hémoculture 
donne  des  streptocoques  en  longues  chaînettes. 

La  température  reste  élevée.  L’enfant  meurt  le  2 
juin,  le  neuvième  jour  de  la  maladie. 

Les  arthropathies  sont  fréquentes. 

Elles  revêtent  des  modalités  variées  :  arthralgie, 
arthrite  séreuse,  arthrite  suppurée,  le  plus  souvent  avec 
périarthrite,  inflammation  suppurée  ou  non  des  gai¬ 
nes  tendineuses. 

Parfois  une  seule  articulation  est  atteinte.  Générale¬ 
ment  plusieurs  articulations  sont  intéressées  simulta¬ 
nément  ou  successivement.  Le  même  malade  peut  pré¬ 
senter  simultanément  ou  successivement  les  diverses 
modalités  d’arthropathies. 
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Les  atteintes  articulaires  apparaissent  à  to.utes  les 
périodes  de  la  streptococcémie  et  dans  ses  différentes 
formes. 

Dans  les  formes  suraiguës  et  foudroyantes,  ce  sont 
des  arthralgies  et  des  arthrites  séreuses  ;  le  temps  man¬ 
que  pour  la  suppuration. 

Dans  les  formes  aiguës,  ce  sont  des  arthralgies,  des 
arthrites  séreuses,  des  arthrites  et  des  périarthrites 
suppurées.  La  suppuration  s’installe  généralement  du 
quinzième  au  vingtième  jour. 

Dans  les  formes  prolongées,  ce  sont  surtout  des  ar¬ 
thrites  suppurées  qui  évoluent  lentement. 

On  rencontre  assez  souvent  des  abcès  sous-cutanés, 
des  abcès  musculaires. 

Ces  diverses  suppurations  évoluent  après  la  phase 
septicémique  ;  leur  installation  n’est  pas  toujours  un 
élément  défavorable  de  pronostic,  elles  réalisent  de 
véritables  abcès  de  fixation. 

h’ appareil  circulatoire  est  souvent  lésé. 

On  rencontre  des  endocardites  malignes  aiguës. 
L’infection  a  une  évolution  suraiguë  ou  aiguë.  Rare¬ 
ment  l’endocardite  est  reconnue  pendant  la  vie  ;  le 
plus  souvent  elle  est  une  découverte  d’autopsie. 

Il  en  était  ainsi  chez  Raymonde,  dont  l’histoire  est 
dans  ma  leçon  du  17  février  1923,  qui  se  trouve  dans 
mon  livre  de  Clinique  sur  les  Affections  de  l’appareil 
circulatoire. 

On  rencontre  encore  Vendocdvdite  TualigTie  suhai- 
gué,  lente,  qui  s’installe  tantôt  sur  un  cœur  indemne, 
tantôt  chez  un  enfant  atteint  d’une  cardiopathie  rhu¬ 
matismale. 

Quelquefois  on  observe  des  phlébites  des  membres  . 
elles  sont  rares  chez  les  enfants. 

MM.  Jules  Renault  et  Pierre-Paul  Lévy  en  ont  rap¬ 
porté  une  observation  intéressante.  Une  fille  de  11  ans 
a  une  fièvre  irrégulière  à  grandes  oscillations  ;  suc¬ 
cessivement  apparaissent,  le  treizième  jour,  une  phlé¬ 
bite  de  la  saphène  gauche,  le  trentième  jour,  une  phlé¬ 
bite  de  l’ humérale  droite. 

Les  phlébites  rétrocèdent  ;  puis,  le  quarantième 
jour,  surviennent  des  frissons,  avec  une  température 
de  39“  et  des  arthrites  métacarpo-phalangiennes  du 
médius  et  de  l’index  droits,  qui  rétrocèdent  rapide¬ 
ment.  Dès  lors  l’apyrexie  s’installe  et  l’enfant  guérit. 

Trois  hémocultures,  faites  du  huitième  au  vingtiè¬ 
me  jour,  ont  donné  du  Streptococus  conglomeratus . 

On  peut  rencontrer  bien  à’ autres  localisations  :  des 
broncho-pneumonies,  des  abcès  du  poumon,  des  pleu¬ 
résies  purulentes,  des  péricardites  purulentes,  des  pé¬ 
ritonites,  des  méningites,  des  néphrites,  des  abcès  pe- 
rinéphrétiques.  Je  ne  fais  que  vous  les  signaler. 


Somme  toute,  les  septicémies  à  streptocoques  pré¬ 
sentent  des  modalités  cliniques  et  évolutives  très  di- 


II  en  est  de  même  pour  beaucoup  d’autres  septicé¬ 
mies,  notamment  pour  les  septicémies  'à  pneumoco¬ 
ques  et  à  staphylocoques,  que  j  ai  étudiées  dans  mes 
leçons  des  15  et  22  novembre  1930  sur  Les  pneumo¬ 
coccémies  chez  les  enfants,  qui  sont  dans  mon  livre  de 


Clinique  sur  Les  maladies  infectieuses,  dans  ma  leçon 
du  20  mai  1933,  sur  Les  formes  aiguës  des  staphylo- 
coccémies,  publiée  par  Le  Concours  médical  du  24 
septembre  1933. 

Ces  diverses  septicémies  peuvent  réaliser  les  memes 
modalités  cliniques.  Certaines  particularités,  certaines 
circonstances  étiologiques  peuvent  faire  présumer 
l’une  ou  l’autre  ;  elles  peuvent  conduire  à  un  diagnos¬ 
tic  de  possibilité,  mais  non  à  un  diagnostic  de  certi¬ 
tude.  . 

Le  diagnostic  du  germe  en  cause  relève  de  la  bacté¬ 
riologie,  de  sa  constatation  soit  dans  les  hémocultures, 
soit  dans  les  foyers  métastatiques. 


Les  septicémies  à  streptocoques  ont  une  mauvaise 
réputation,  et  à  juste  titre. 

Elles  sont  souvent  mortelles. 

D’après  la  statistique  de  MM.  Arloing,  Dufourt  et 
Langeron,  la  mortalité  globale  est  de  80  '%,  la  rnorta- 
lité  dans  les  formes  aiguës  est  de  93  %,  dans  les  subai¬ 
guës  de  50  ' 

Les  cas  personnels  relatés  dans  mes  leçons  de  1926 
et  de  1931,  ainsi  que  dans  celle-ci  sont  au  nombre 
de  8. 

5  de  mes  malades  sont  morts  (62,5  !%)  : 

Félicien,  12  ans,  varicelle. 

Odette,  13  ans,  scarlatine. 

Henri,  6  ans,  scarlatine  et  endocardite. 

Raymonde,  11  ans  8  mois,  septicémie  primitive  et  endo¬ 
cardite  végétante. 

Philémone,  12  ans,  septicémie  primitive  purpura. 

2  ont  guéri  (25  %). 

Jean,  6  ans  et  demi,  septicémie  primitive. 

Louis,  13  ans  7  mois,  septicémie  primitive. 

I  est  encore  en  évolution  : 

René,  1  an,  septicémie  primitive. 

Si  René  guérit,  et  l’évolution  semblait  jusqu’à  ce 
matin  devoir  être  favorable,  nous  pourrons  compter 
3  guérisons  sur  8  cas,  soit  37,5  %. 

Si  nous  considérons  les  5  cas  de  septicémies  primi¬ 
tives,  nous  trouvons  2  morts  (40  %)  et,  suivant  que 
René  guérira  ou  non,  2  (40  |%)  ou  3  (60  %)  guérisons. 

II  est  intéressant  d’étudier  I’évolution  des  septicé¬ 
mies  sTREPTOcocciQUEs  dc  .Icau  ct  de  Louis,  qui  ont 
guéri,  et  de  chercher  à  préciser  le  rôle  du  traitement 
dans  leur  guérison. 

Jean,  à  6  ans  et  demi,  a  une  angine  avec  fièvre. 

A  partir  du  cinquième  ou  du  sixième  jour,  la  fiè¬ 
vre  présente  de  grandes  oscillations  quotidiennes  de  3 
ou  4  degrés  ;  on  constate  des  symptômes  de  septicé¬ 
mie  grave,  des  poussées  de  congestion  pulmonaire,  de 
la  splénomégalie  ;  l’hémoculture  donne  des  strepto¬ 
coques. 

A  partir  du  dix-neuvième  oji  du  vingtième  jour,  on 
fait  des  injections  sous-cutanées  d’autovaccin. 

Après  deux  injections  de  0  cc.  25  et  de  0  cc.  50,  la 
température  tombe  et  revient  à  la  normale.  On  fait  en¬ 
core  six  injections  de  1  cc.,  séparées  par  un  jour  d’in¬ 
tervalle  :  il  persiste  une  petite  fièvre  pendant  une  di- 
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zaine  de  jours,  puis  survient  une  varicelle  qui  évolue 
de  façon  normale.  L’enfant  guérit. 

Dans  ce  cas,  l’autovaccin  semble  avoir  coupé  la 
fièvre.  Mais  le  traitement  a  été  institué  tardivement, 
à  la  fin  de  la  troisième  semaine,  alom  que  la  fièvre 
peut  cesser  spontanément;  d’ailleurs,  une  hémoculture 
faite  entre  la  première  injection  et  la  deuxième  a  été 
négative  ;  la  septicémie  était  probablement  terminée. 

Louis,  à  13  ans  7  mois,  a  une  angine  et  une  otite 
qui  nécessite  une  paracentèse.  Huit  jours  après,  il  est 
pris  d’un  grand  frisson  ;  sa  température  s’élève  à  41°  ; 
c’est  le  début  de  la  septicémie.  La  fièvre  se  maintient 
en  plateau,  l’état  est  très  grave  ;  on  constate  l’appa¬ 
rition  d’une  arthrite  du  coude  droit  avec  une  grosse 
tuméfaction,  puis  d’une  arthrite  du  cou-de-pied  gau¬ 
che.  L’hémoculture  donne  des  streptocoques. 

On  commence  le  traitement  par  des  injections  in¬ 
traveineuses  de  Trypaflavine  en  solution  à  2  p.  100. 

On  injecte  : 

Le  7°  jour  :  0  gr.  05. 

Le  8°  jour  :  0  gr.  10. 

Le  10°  ;  0  gr.  16. 

A  partir  du  neuvième  jour,  la  température  baisse 
en  lysis,  puis  reste  entre  38°  et  39°.  Les  arthrites  sup¬ 
purent. 

On  fait  encore  deux  injections  de  0  gr.  15  les  sei¬ 
zième  et  dix-huitième  jours  ;  elles  n’ont  aucune  in¬ 
fluence. 

Il  est  fort  possible  que  la  Trypaflavine  ait  contribué 
à  l’évolution  favorable,  mais  on  ne  peut  l’affirmer. 
Des  hémocultures  faites  la  veille  de  la  première  injec¬ 
tion  et  le  lendemain  de  la  troisième  ont  été  négatives. 

Sans  nouveau  traitement,  l’apyrexie  s’installe  à  par¬ 
tir  du  trente-septième  jour  ;  elle  est  entrecoupée  de 
périodes  de  fièvre. 

Quand  Louis  quitte  l’hôpital  au  hput  de  trois  mois, 
il  est  subfébrile  (37°8-38°)  et  conserve  une  suppuration 
du  cou-de-pied.  Pendant  quinze  mois,  il  est  soigné  à 
Berck  pour  une  ostéite  de  la  jambe,  d’après  une  lettre 
qu’il  nous  envoie  le  30  décembre  1934.  Dans  cette  let¬ 
tre,  écrite  quatre  ans  après  le  début,  il  se  déclare  gué¬ 
ri  et  ne  conserver  qu’un  peu  de  raideur  du  coude  et  du 
cou-de-pied  lésés. 

Notre  malade  d’aujourd’hui,  René,  a  une  fièvre  éle¬ 
vée,  son  état  général  est  modérément  affecté,  il  pré¬ 
sente  des  arthrites  non  suppurées. 

Du  dix-neuvième  au  vingt-deuxième  jour,  nous  lui 
faisons  des  injections  intra-musculaires  et  sous-cuta¬ 
nées  de  sérum  de  Vincent,  au  total  300  cc.  La  tempéra¬ 
ture  baisse  lentement,  de  39°  à  38°. 

Ensuite,  nous  lui  donnons  du  Chlorhydrate  de  Sul- 
famino-Chrysoïdine  ou  Ruhiazol  pendant  douze  jours; 
ce  médicament  n’a  pas  d’effet  appréciable  ;  la  fièvre 
persiste,  l’otite  reprend  et  se  complique  de  mastoïdite. 

Je  conclurai  : 

Les  streptococcémies  sont  cliniquement  très  diffé¬ 
rentes.  Les  unes  sont  très  graves,  rapidement  mortel¬ 
les,  rebelles  à  toute  thérapeutique.  D’autres  sont  très 
graves  en  apparence,  puis  s’améliorent  soit  sponta¬ 
nément  ou  sous  l’influence  du  traitement  habituel  des 
infections,  soit  à  la  suite  d’une  thérapeutique  spéciale. 


Pour  nos  malades,  nous  pouvons  nous  demander  si 
les  traitements  institués  ont  été  réellement  des  fac¬ 
teurs  de  la  guérison. 

Pour  expliquer  les  modalités  diverses  des  septicé¬ 
mies  à  streptocoques,  interviennent  probablement  : 

1°  Des  facteurs  tenant  au  terrain  ;  notons  leur  gra¬ 
vité  chez  les  scarlatineux  ; 

2°  Des  facteurs  tenant  aux  streptocoques  ;  mais 
nous  n’avons  pas  de  moyens  pour  apprécier  leur  ac¬ 
tivité  pathogène  ;  des  streptocoques  très  virulents  pour 
l’homme  ne  le  sont  pas  pour  les  animaux  de  labora¬ 
toire  et  inversement. 

Les  réserves  que  je  fais  sur  l’action  des  médica¬ 
ments  ne  doivent  pas  nous  empêcher,  étant  donnée  la 
gravité  de  beaucoup  de  septicémies  streptococciques, 
d’y  avoir  recours.  Mais  il  faut  nous  garder,  chez  un 
malade  donné,  des  illusions  sur  leur  efficacité  réelle. 


ASSEMBLÉE  FRANÇAISE  DE  MÉDECINE 
GÉNÉRALE 

(XAr/R  Session,. juillet  1936.) 

LA  POLIOMYÉLITE  AIGUE 

Ces  assises  ont  montré  une  fois  de  plus  les  services  que  le 
Corps  médical  rend  à  la  santé  publique  <(  bien  au  delà  de 
l’âge  fixé  dans  un  projet  de  loi  en  cours,  qui  obligerait  les 
malades  à  se  priver  de  l’expérience  professionnelle  irrempla¬ 
çable,  si  longue  à  acquérir  ».  Il  s’agit  bien  entendu  du  pro¬ 
jet  de  loi  Pomaret,  que  connaissent  bien  nos  lecteurs  et 
qui,  sous  prétexte  de  diminuer  la  pléthore  dans  les  profes¬ 
sions  libérales,  a  pour  objet  d’interdire,  après  65  ans,  leur 
exercice,  même  à  titre  charitable  et  désintéressé.  11  serait 
peut-être  plus  opportun  de  mettre  une  digue  aux  naturali¬ 
sations  des  étrangers  qui  nous  envahissent  et  dont  la  né¬ 
cessité  ne  paraît  pas  toujours  opportune. 

Mais  revenons-en  aux  conclusions  de  ces  assises  : 

((  La  poliomyélite  apparaît  habituellement  sporadique, 
avec  alternatives  de  réveil  et  de  trêve  ;  elle  frappe  dans  la 
moitié  des  cas  les  enfants  au-dessous  de  sept  ans,  garçons 
plus  que  filles,  et  pour  une  grande  part,  avant  trois  ans. 

Il  y  a  des  années  plus  meurtrières,  telles  que  1930  pour 
l’Alsace  (précédée  en  1929  d’un  foyer  vosgien),  suivie  d’éclo¬ 
sions  de  voisinage  dans  le  Doubs,  la  Haute-Saône,  jusqu  au 
Nord  et  même  jusqu’à  la  Sarthe,  qui  fut  assez  éprouvée. 

Habituellement,  les  foyers  épidémiques  sont  caractérisés 
par  des  «  bouquets  locaux  »,  bouquets  champêtres  plus  sou¬ 
vent  que  citadins.  A  la  ville,  lés  relations  des  cas  s’estom¬ 
pent,  alors  qu’à  la  campagne  le  médecin  n’ignore  aucun  cas 
avéré.  Aussi  ces  assises  furent  particulièrement  fécondes  par 
le  faisceau  d’observations  épidémiologiques  de  village  ;  elles 
ont  permis  de  grouper  les  cas  à  provenance  de  foyers  connus, 
de  montrer  l’existence  de  transmissions  familiales,  l’absence 
de  contagion  hospitalière,  de  diffusion  dans  l’armée  et  même 
la  rareté  de  diffusion  dans  l’école.  Par  contre  l’attention  est 
attirée  sur  l’observation  des  cas  ruraux  et  la  possibilité  du 
rôle  des  souillures  animales  —  relations  impossibles  à  identi¬ 
fier  à  la  ville. 

Le  diagnostic  n’est  pratiquement  pas  posé  avant  la  période 
paralytique.  Au  préalable,  la  présomption  s’appuie  sur  : 

a)  La  douleur  myalgique  et  l’hyperesthésie  cutanée  ; 

b)  Les  signes  préparalytiques  (diminution  des  réflexes, 
impotence  cervicale  (tête  ballante),  signe  de  Deshayes  d’Or- 

c)  La  réaction  méningée  aiguë,  positive  mais  non  spécifi¬ 
que,  conférant  intérêt  à  la  ponôtioh  lombaire  précoce. 
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Thérapeutique.  —  Ces  assises  montrent  l’usage  très  ré¬ 
pandu  de  la  sérothérapie  et  la  vigilance  du  médecin  pour  se 
procurer  du  sérum.  Des  obsei’vations  apportées  de  dnfe- 
rentes  provinces,  il  ressort  que,  dans  les  campagnes  les  plus 
reculées,  des  malades  ont  pu  être  traités  le  jour  même,  aus¬ 
si  tôt  que  dans  les  grands  centres.  De  tels  exemples  sont  a 
l’honneur  du  corps  médical  et  des  services  que  ses  artisans, 
jusqu’aux  plus  modestes,  rendent  à  la  santé  publique...  bien 
au,  delà  de  l’âge  fixé  dans  un  projet  de  loi  en  cours  et  qui 
obligerait  les  malades  à  se  priver  de  l’expérience  profession¬ 
nelle  irremplaçable,  si  longue  à  acquérir. 

Nos  sections  du  Nord,  Pas-de-Calais,  Meuse,  Eure-etLoir, 
Isère,  Charente-Inférieure,  Dordogne,  Corrèze,  Lot,  Pyré¬ 
nées-Orientales,  Hérault,  Gard,  Var,  Alpes-Maritimes  sont 
favorables  au  sérum  de  Pettit. 

-L’utilisation  du  sérum  humain  s’est  répandue  progressi¬ 
vement  depuis  les  travaux  de  Netter  et  Levaditi,  et  l’organi¬ 
sation  des  centres  de  sérum  de  convalescents.  Strasbourg, 
Toulouse,  Clermont-Ferrand,  Marseille,  Bordeaux  ont  enre¬ 
gistré  des  succès  grâce  à  des  animateurs,  qui  par  leurs  ini¬ 
tiatives  pallient  à  la  pénurie  des  ressources  et  aux  difficultés 
de  livraison.  Les  assises  de  Seine-et-Oise,  Loir-et-Cher,  Mai¬ 
ne-et-Loire,  Lot-et-Garonne  se  sont  montrées  favorables  au 
sérum  de  convalescents.  Pratiquement,  ainsi  que  le  formule 
l’Hérault,  on  donne  la  préférence  au  sérum  qu’on  peut  se 
procurer  au  plus  tôt  et  dans  le  même  but  on  a  recours  au 
sang  total  de  parents,  ou  de  vieillards  (Charente-Inférieure, 
Bouches-du-Rhône) . 

On  préconise  l’adjonction  de  la  radiothérapie  initiale  à  la 
sérothérapie  dans  l’Eure,  le  Nord,  la  Loire-Inférieure,  les 
Alpes-Maritimes,  l’Hérault,  Lot,  Corrèze,  Loir-et-Cher,  Isère 
et  il  y  a  unanimité  pour  considérer  la  thermothérapie  (bain, 
air  chaud)  comme  ayant  une  action  sédative  sur  les  douleurs 
et  favorable  à  la  régression  des  paralysies. 

Prophylaxie.  —  En  l’absence  de  données  suffisamment 
positives  sur  le  mode  de  transmission  de  la  maladie,  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  poliomyélite  relève  des  mesures  d’hygiène 
générale.  La  déclaration  des  cas  constatés  est  une  des  mieux 
faites  spontanément.  Il  est  éminemment  souhaitable  qu’en 
liaison  avec  les  services  administratifs  et  les  laboratoires  de 
recherches,  notamment  l’Institut  Pasteur,  les  enquêtes  épi¬ 
démiologiques  soient  multipliées,  spécitlement  dans  les  cam¬ 
pagnes  où  elles  sont  plus  faciles  et  plus  fécondes,  afin  de 
permettre  d’élucider  les  modes  d’ éclosion  et  de  contagion 
dont  la  connaissance  assurera  une  prophylaxie  efficace.  » 

A.  HEBPIN. 


GÉNÉRALITÉS  SUR  LES  GAZ  DE  COMBAT 
ÉTUDE  CHIMIQUE 


D’après  une  conférence  de  M.  Navarbe,  sous-directeur 
de  l’Institut  d’Hygiène  (1) 


Le  conférencier  note  d’abord  la  nocivité  de  certains  pro¬ 
duits  industriels  de  fabrication  courante.  Cette  nocivité  est 
prouvée  par  l’expérimentation,  les  accidents  dans  les  labora¬ 
toires,  usines,  entrepôts.  La  nocivité  peut  être  accidentelle 
(fortuite),  industrielle  (professionnelle),  criminelle. 

Les  caractères  sont  toujours  semblables  :  lesjons,  trou¬ 
bles  fonctionnels,  avec  ou  sans  suites  ultérieures,  parfois  effet 
mortel  immédiat., Deux  processus  sont  a  envisager  :  le  con¬ 
tact,  le  passage  dans  la  circulation  generale. 

Les  accidents  de  laboratoires  consistent  en  asphyxies,  iin- 
talion  brûlures,  empoisonnements,  explosions.  Exemples  . 
facultés,  école  polytechnique,  écoles  diverses. 


(1)  Notes  prises  à  la  conférence  faite  par  M.  Navarre  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris  le  17  juin  1936. 


Dans  l’industrie,  on  connaît  les  accidents  par  le  chlore, 
l’anhydride  sulfureux,  l’acide  cyanhydrique,  la  chloropi- 
crinA,  l’éthane  tétrachloré,  le  bromure  de  méthyle,  1  oxy¬ 
chlorure  de  carbone,  les  explosifs,  les  désinfectants  insecti¬ 
cides. 

Choix  des  substances  agressives  de  combat.  —  L’expres¬ 
sion  «  gaz  »  est  défectueuse.  On  emploie,  en  effet,  des  gaz 
vrais,  des  liquides  plus  ou  ptioins  volatils,  des  corps  solides 
en  très  fines  particules.  Plus  de  mille  corps  chimiques  sont 
agressifs,  cinquante  environ  ont  été  essayés,  une  douzaine 
sont  utilisés,  quelques-uns  sont  très  efficaces. 

Le  choix  est  dominé  par  plusieurs  nécessités  ;  nécessité 
d’une  action  physiologique  locale,  ou  de  toxicité  ;  néces¬ 
sité  de  stabilité  vis-à-vis  des  agents  naturels  ou  accidentels, 
chaleur,  échauffement  des  projectiles,  chaleur  de  l’explo¬ 
sion,  stabilité  vis-à-vis  de  la  lumière,  de  l’oxygene  de  1  air, 
de  l’eau  (pluie).  Donc  nécessité  de  résistance  à  la  chaleur,  a 
l’oxydation,  à  l’hydrolyse. 

La  densité  gazeuse  est  une  propriété  importante  ;  les 
gaz  lourds  sont  généralement  préférés,  mais  on  peut  alour¬ 
dir  les  gaz  légers.  Le  conférencier  fait  l’étude  de  la  volati 
lité  des  substances  chimiques,  de  la  chaleur  de  vaporisa¬ 
tion,  du  point  de  fusion,  de  la  solubilité  dans  les  divers  dis¬ 
solvants,  de  la  réaction  vis-à-vis  des  métaux,  du  pouvoir  de 
diffusion,  de  la  facilité  d’adsorption,  odeur,  coloration. 

Notons  l’utilité  de  ces  propriétés  pour  la  fabrication  des 
substances,  et  pour  la  fabrication  des  armements,  le  maga¬ 
sinage,  le  stockage,  l’usinage,  la  fabrication  facile  avec  des 
matières  premières  abondantes,  les  précautions  contre  acci¬ 
dents,  le  calcul  du  rendement  et  du  prix  de  revient. 

Diverses  classifications.  —  Selon  les  propriétés  physiques. 
—  1“  Gaz  vrais  :  exemple  :  chlore  ;  ,  u  ' 

2°  Substances  liquides  très  volatiles  :  exemple,  phosgè¬ 
ne,  acide  cyanhydrique  ;  .  , 

3°  Substances  liquides  plus  ou  moins  volatiles  :  exem¬ 
ple,  les  palites,  la  chloropicrine,  diverses  arsines  ; 

4“  Substances  solides  ;  exemple,  le  chloracétophénone, 
diverses  arsines. 

Selon  la  nomenclature  chimique. 

Halogènes  ;  ' 

Oxyde  de  carbone,  et  son  dérive  chloré  :  phosgene. 
Dérivés  halogénés  des  carbures  :  bromure  de  benzyle,  de 
xylyle  ;  chloropicrine.  .  ,  , 

Composés  sulfurés  :  anhydride  sulfureux  ;  chloro-sulfate 
de  méthyle  ;  sulfure  d’éthyle  dichloré  (ypérite,  huile  mou¬ 
tarde). 

Composés  azotés.  Exemple,  ammoniaque,  etc. 

Composés  arsenicaux  :  Arsines,  lewisUes,  primaire,  secon¬ 
daire,  tertiaire.  Adamsite,  etc. 

Dérivés  des  cétones.  Exemple  :  mono  brom  acétone. 
Cyanogène  et  ses  dérivés.  Acide  cyanhydrique,  chlorure 
de  cyanogène.  .  * 

Sels  métalliques.  Chlorures  d’étain,  de  titane  :  irritants  et 
fumigènes. 

Classification  militaire  tactique,  en  vue  de  l’effet  à  ob¬ 
tenir  :  .  .  1 

Substances  fugaces  :  grande  tension  de  vapeur,  qxemple 

chlore  ; 

Substances  semi-permanentes  ; 

Substames  permanentes,  synonyme  persistantes  :  à  fai¬ 
ble  tensim  de  vapeur  ;  ypérite  ; 

Substances  pénétrantes  :  fines  poussières,  traversant  les 
filtres  ordinaires,  nécessitant  filtres  spéciaux  :  arsines  ; 
Substances  asphyxiantes  et  suffocantes. 

On  retient  surtout  pratiquement  la  division  en  produits 
fugaces  et  produits  persistants.  Les  persistants  sont  d’agres- 
'  sivité  immédiate  ou  retardée. 
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Classification  suivant  les  conditions  d’attaque  et  de  défense. 
—  1°  Bombardements  par  projectiles  de  canons  ou  de  mor¬ 
tiers  ; 

2“  Bombardements  par  avions  ou  aéronefs  ; 

3°  Bombardements  par  pi’ojëctions  ; 

4°  Emission  de  vagues  de  gaz  ; 

5°  Emploi  de  grenades  à  gaz  ; 

6°  Infection  du  terrain. 

Les  classifications  physiologiques  et  médicales. 

Classification  service  de  santé  militaire  1918. 

1°  Gaz  de  combat  : 

A)  Suffocants  :  type  chlore,  phosgène,  chloropicrine, 
palites,  cétones  bromêes  ; 

B)  Vésicants  :  ypérite  ; 

G)  Irritants  :  lacrymogènes  :  type  bromure  de  benzil  ; 
sternutatoires  :  type  chlorure  de  diphényl-arsine  ; 

D)  Toxiques  généraux  ;  type  acide  cyanhydrique. 

2“  Gaz  d’explosions  :  type  oxyde  de  carbone.  . 

Classification  physiologique. 

1°  Toxiques  anoxémiants,  agissant  :  surtout  sur  voies 
aériennes  supérieures,  ou  à  la  fois  sur  voies  supérieures  et 
sur  poumon,  ou  surtout  sur  alvéoles  pulmonaires  ; 

2°  Toxiques  anémiants,  type  oxyde  de  carbone  ; 

3°  Poisons  tissulaires. 

Autre  classification  physiologique. 

1°  Toxiques  caustiques  :  actions  irréversibles  : 

A)  Suffocants  :  chlore,  phosgène,  palites,  chloropicrine. 

B)  Vésicants  :  réaction  lente,  atteinte  en  profondeur  : 
ypérite,  diverses  arsines. 

2°  Toxiques  généraux  :  Peuvent  s’éliminer,  action  réver¬ 
sible,  acide  cyanhydrique,  oxyde  de  carbone. 

3°  Toxiques  spécialisés  ou  irritants  : 

A)  Lacrymogènes  ; 

B)  Sternutatoires  et  irritants  des  voies  aériennes  supérieu¬ 
res. 


Quant  aux  vomissements,  on  constate  leur  disparition  dès 
le  début  du  traitement. 

Le  retentissement  sur  l’état  général  est  non  moins  remar¬ 
quable.  Des  malades  qui  jusqu’à  la  cure  de  laristine  se  sen¬ 
taient  fatigués,  étaient  amaigris,  anorexiques,  voient  leurs 
forces  revenir,  engraissent  et  redeviennent  de  grands  man¬ 
geurs.  Ils  supportent  admirablement  tous  les  maux.  De  mê¬ 
me  chez  tous  les  malades,  l’auteur  a  noté  une  reprise  des 
forces  et  du  poids.  Ils  engraissent  tous  d’au  moins  2  à  3 
kilogs  pendant  le  traitement. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Le  tonus  cardio-vasculaire  et  l’épreuve  amphotrope  sino-ca- 

rotidienne  (1),  par  D.  Daniélopolu,  professeur  de  clinique 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Bucarest. 

La  physiologie  de  l’appareil  circulatoi*  s’est  enrichie  der¬ 
nièrement  de  toute  une  série  de  notions  nouvelles  concer¬ 
nant  le  sinus  carotidien,  organe  qui,  avec  le  cœur  et  l’aorte, 
constitue  ce  que  l’auteur  de  ce  livre  a  appelé  zones  réflexo¬ 
gènes  cardio-vasculaires.  On  ne  peut  pas  comprendre  le  fonc¬ 
tionnement  du  cœur  et  des  vaisseaux  sans  connaître  exacte¬ 
ment  le  rôle  de  leurs  nerfs  centrifuges  et  centripètes.  Con¬ 
trairement  à  l’opinion  classique,  l’auteur  démontre  que  le 
tonus  normal  des  zones  réflexogènes  est  amphotrope  à  pré¬ 
dominance  sur  le  groupe  parasympathique.  Sur  la  base  des 
recherches  antérieures  et  de  ses  recherches  personnelles, 
l’auteur  développe  sa  conception  sur  le  mécanisme  du  tonus 
cardio-vasculaire  à  l’état  normal.  Il  l’explique  par  un  méca¬ 
nisme  circulaire  amphotrope. 

Le  tonus  cardio-vasculaire  est  modifié  dans  les  états  patho¬ 
logiques. 

L’auteur  décrit  l’épreuve  amphotrope  sino-carotidienne, 
qui  permet  au  clinicien  d’étudier  l’état  dans  lequel  se  trouve 
chacune  des  propriétés  fondamentales  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux.  Les  principes  sur  lesquels  cette  méthode  est  basée, 
ainsi  que  sa  technique,  la  différencient  de  l’épreuve  du  va¬ 
gue  au  cou  de  Czermack  et  de  l’épreuve  de  Hering  et  en  font 
une  méthode  nouvelle.  L’auteur  démontre  que  les  épreuvès 
de  Czermack  et  de  Hering  peuvent  très  fréquemment  nous 
induire' en  erreur. 

Les  résultats  de  l’épreuve  sont  tout  différents  à  l’état  nor¬ 
mal,  dans  les  modifications  végétatives  de  l’appareil  circula¬ 
toire  et  dans  les  lésions  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

L’auteur  décrit  les  caractères  de  l’épreuve  à  l’état  normal, 
les  résultats  qu’on  obtient  dans  les  modifications  végétatives 
du  tonus  cardio-vasculaire,  dans  les  lésions  orificielles,  les  lé¬ 
sions  myocardiques,  l’asystolie  pulmonaire,  l’hypertension 
artérielle  avec  ou  sans  dégénérescence  du  myocarde,  l’angine 
de  poitrine  et  les  différentes  variétés  d’arythmies. 

L’épreuve  amphotrope  sino-carotidienne,  permettant  d’éta¬ 
blir  chez  les  malades  l’état  d’altération  de  chaque  propriété 
fondamentale  du  myocarde,  fournit  des  renseignements  de 
premier  ordre  au  point  de  vue  du  pronostic.  Cette  épreuve 
présente  encore  un  grand  intérêt  dans  la  thérapeutique  des 
maladies  du  cœur.  En  effet,  l’action  des  médicaments  car¬ 
diaques  dépend  de  l’état  pathologique  dans  lequel  se  trouve 
chacune  des  propriétés  fondamentales.  Et  il  est  très  impor¬ 
tant  de  connaître  cet  état. 

Ce  livre  sera  d’une  réelle  utilité,  pour  tous  ceux  qui  dési¬ 
rent  se  mettre  au  courant  du  rôlé  des  nerfs  du  cœur  dans  les 
modifications  pathologiques  de  l’appareil  circulatoire. 

L.  G. 


(t;  In-8  de  212  pages  dont  49  pages  d’illustrations.  —  Prix  : 
40  fr.  —  Paris,  Masson  et  G*'. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


TRAITEMENT  DES  UECÈRES  GASTRO-DUODÉNAUX 
PAR  LES  ACIDES  AMINÉS  (1) 

D’après  M.  Couisioner. 

Après  avoir  passé  en  revue  dans  sa  thèse  les  multiples  tra¬ 
vaux  consacrés  au  traitement  de  l’ulcère  gastro-duodénal 
par  l’histidine,  notamment  par  Stolz  et  Weiss,  Lenormand, 
Quénée,  Lacroix,  Hessel,  Bulmer,  Manginelli,  Castaigne, 
Chaumerliac,  Desplas,  Fournial,  etc...,  l’auteur  publie  une 
mise  au  point  thérapeutique  de  cette  question  et  il  conseille, 
chez  tous  les  malades  suspects  d’ulcère  gastro-duodénal,  une 
série  de  21  à  24  piqûres  intramusculaires  de  laristine,  à  la 
dose  d’une  ampoule  de  6  cc.  par  jour.  Voici  les  résultats 
obtenus  :  tout  d’abord,  la  tolérance  quasi  immédiate  d’un 
estomac  jusqu’alors  particulièrement  susceptible  à  un  régi¬ 
me  alimentaire  normal. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  constate  la  disparition  des 
douleurs,  disparition  qui  est  en  rapport  avec  les  injections. 
Des  malades  qui,  jusqu’au  traitement  par  la  laristine,  souf¬ 
fraient  horriblement,  voient  leurs  douleurs  disparaître  dès  le 
début  du  traitement. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agissait  d’ulcères  peptiques  surve¬ 
nus  après  gastro-entérostomie  ;  ces  malades  voient  aussi 
leurs  douleurs  amendées  à  la  suite  du  traitement. 

Les  hémorragies  intestinales  provoquées  par  les  ulcéra¬ 
tions  s’arrêtent  rapidement.  L’examen  des  selles  montre 
presque  systématiquement  la  disparition  complète  de  toute 
trace  sanguine. 

(1)  Concours  tnéd.,  Paris,  n*  39,  sept.  1935. 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 

PLAIES  DE  LA  PLEVRE  ET  DU  POUMON 
PAR  ARMES  BLANCHES 

SIGNES  —  DIAGNOSTIC  —  TRAITEMENT 

Les  plaies  de  la  plèvre  et  du  poumon  par  armes  blanches 
se  distinguent  parmi  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  ; 

—  Par  l’absence  de  lésions  pariétales  graves  de  la  cage 
thoracique,  notamment  de  fractures  esquilleuses  de  côtes. 

—  Par  le  fait  qu’elles  ne  contiennent  pas  de  corps  étran¬ 
gers,  ce  qui  diminue  considérablement  les  risques,  d’infec¬ 
tion. 

—  Leur  moindre  gravité  par  rapport  aux  plaies  par  armes 
à  feu  sera  ainsi  leur  dernière  caractéristique,  la  plus  im¬ 
portante. 

ETIOLOGIE 

Elles  succèdent  .à  des  coups  de  couteau,  de  poinçon,  de 
fleuret,  d’épée,  de  baïonnette. 

Exceptionnelles  aujourd’hui  aux  armées,  on  les  ren¬ 
contre  pratiquement  uniquement  dans  la  pratique  civile, 
mais  elles  viennent  encore,  en  fréquence,  après  les  plaies  par 
balles  qui  sont  responsables  de  la  grande  majorité  des  plaies 
pleuro-pulmonaires . 

SYMPTOMES 

Nous  décrirons  la  plaie  pleuro-pulmonaire  de  type  moyen 
où  les  symptômes  ■  fonctionnels  prédominent  largement  sur 
les  signes  physiques,  et  dont  V évolution  est  en  règle  favo¬ 
rable. 

1.  Lorsqu’on  est  appelé  d’urgence  à  examiner  le  blessé, 
il  présente  : 

—  Des  signes  de  shock  :  pâle,  les  lèvres  décolorées,  les 
traits  tirés,  plus  ou  moins  agité,  sa  voix  est  cassée,  le  pouls 
rapide,  hypotendu,  les  extrémités  refroidies. 

—  Des  signes  fonctionnels  qui  attestent  l’atteinte  de  l’ap¬ 
pareil  pleuro-pulmonaire  : 

La  dyspnée  domine  le  tableau  clinique  ;  la  respiration  est 
rapide,  superficielle,  avec  battement  des  ailes  du  nez  ;  cette 
dyspnée  angoissante  est  aggravée  par  le  moindre  effort,  par 
la  parole,  par  les  manipulations,  et  c’est  d’une  voix  cassée 
qu’il  répond  à  l’interrogatoire. 

La  douleur  thoracique  est  variable. 

Mais  le  signe  capital  qui  ne  tarde  pas  à  apparaître  au 
milieu  de  quintes  de  toux,  c’est  l’hémoptysie  :  faite  de  sang 
rouge,  spumeux,  elle  vient  signer  l’atteinte  du  poumon. 

L’examen  auquel  on  se  livre  à  ce  moment  est  des  plus 
sommaires. 

On  se  borne  à  reconnaître  la  plaie  pariétale  :  punctiforme 
ou  linéaire,  sèche  ou  laissant  sourdre  un  peu  de  sang  ;  ra¬ 
rement,  l’hémorragie  externe  est  abondante.  On  la  touche  à 
la  teinture  d’iode  et  elle  est  recouverte  d’un  pansement 
occlusif. 

Le  diagnostic  de  plaie  pénétrante  de  poitrine  est  en  effet 
déjà  assuré  par  l’ensemble  de  ces  signes  fonctionnels  et  gé¬ 
néraux,  mais  rien  ne  renseigne  sur  la  gravité  de  la  lésion. 

Ce  qui  importe  à  cette  période,  c’est  : 

—  Atténuer  les  signes  de  shock. 

—  Calmer  les  signes  fonctionnels  pénibles. 

On  se  contente  donc  de  placer  un  bandage  de  corps,  le 
blessé  est  réchauffé,  couché  demi-assis,  et  une  piqûre  de 
morphine  calme  sa  dyspnée. 

II.  Dans  les  heures  qui  suivent,  les  signes  dramatiques 
du  début  se  sont  atténués,  l’état  général  se  relève,  le  pouls 
mieux  frappé  et  le  blessé  réchauffé  repose  calmemept, 


Des  signes  fonctionnels  persistent  cependant  : 

Si  la  dyspnée  du  début  a  diminué,  elle  reparaît  vite  au 
moindre  effort. 

La  toux  de  même,  survient  par  quintes  déclenchées  par 
les  tentatives  de  mouvement. 

L’hémoptysie  continue  encore,  faite  de  sang  rouge  et,  ruti¬ 
lant  indiquant  par  là  même  que  le  poumon  continue  à  sai¬ 
gner,  mais  les  crachats  sanglants  se  font  de  moins  en  moins 
fréquents. 

L’examen  plus  complet  est  alors  permis,  mais  il  doit  être 
conduit  avec  douceur  et  rapidité  pour  ne  pas  être  dange¬ 
reux. 

1.  La  plaie  est  examinée  à  nouveau,  mais  on  se  garde  bien 
de  l’explorer,  car  cette  exploration  au  stylet  n’apprendrait 
rien  et  ne  peut  qu’être  dangereuse  par  ses  risques  d’infec¬ 
tion. 

Autour  d’elle,  on  recherche  la  crépitation  line,  bien  loca¬ 
lisée  de  l’emphysème  sous-cutané. 

Tantôt  c’est  une  plaie  sèche,  tantôt  il  s’en  écoule  un  peu 
de  sang  venant  du  poumon,  ou  bien,  plus  rarement,  le  sang 
vient  par  saccades,  traduisant  Une  lésion  vasculaire  parié¬ 
tale  ;  en  arrière,  intercostale,  en  avant,  mammaire  interne. 

2.  Le  thorax  est  immobile  du  côté  de  la  blessure,  par¬ 
fois  même,  on  note  une  légère  voussure  de  la  base  de  cet 
hémi  thorax. 

—  Il  est  bien  difficile  de  mettre  en  évidence  une  aboli¬ 
tion  des  vibrations  vocales  chez  ce  blessé  fatigué,  mais  la 
palpation  permet  de  rechercher  une  déviation  de  la  pointe 
du  cœur,  un  abaissement  du  bord  inférieur  du  foie. 

—  La  percussion  fournit  des  renseignements  de  premier 
ordre  : 

A  la  base,  une  matité  hydrique  nette,  à  limite  supérieure 
horizontale.  > 

Au-dessus,  une  hypersonorité  tympanique. 

—  L’auscultation  montre  aussi  deux  zones  dans  le  champ 
pulmonaire  : 

Silence  respiratoire  complet  à  la  base  ; 

Souffle  amphorique  à  la  partie  supérieure. 

La  matité,  le  silence  respiratoire  de  la  base,  le  souffle  sus- 
jacent  suffisent  à  affirmer  le  diagnostic  d’ hémo-pneumo¬ 
thorax,  où  d’ailleurs  l’épanchement  sanguin  occupe  la  pre¬ 
mière  place. 

On  cherche  à  apprécier  l’importance  de  cet  épanchement 
par  : 

—  La  hauteur  de  la  matité  ; 

■ — •  Le  déplacement  de  la  pointe  du  cœur,  l’abaissement 
du  foie,  la  modification  de  la  sonorité  4e  l’espace  de  Tr au¬ 
be,  tous  signes  d’ailleurs  que  l’on  ne  constatera  que  rare¬ 
ment,  dans  les  épanchements  très  abondants  ; 

—  Le  signe  du  sou  (la  percussion  de  deux  pièces  de  mon¬ 
naie  donne  à  l’auscultation  un  bruit  de  bois  quand  le  pou¬ 
mon  est  sain  ;  un  bruit  clair,  argentin,  immédiatement 
sous  l’oreille,  si  la  cavité  pleurale  contient  du  liquide). 

On  vérifie,  en  outre,  l’intégrité  des  bruits  du  cœur  et  la 
souplesse  de  l’abdomen  (plaies  associées). 

Deux  examens  complémentaires  assurent  et  précisent  le 
diagnostic  :  , 

— ■  La  ponction  exploratrice  retire  du  sang  rouge  qui, 
lorsqu’il  a  séjourné  au  irioins  cinq  heures  dans  la  plèvre, 
se  sédimente  et  demeure  incoagulable  (Grégoire  et  Cour- 
coux). 

—  L’examen  radiologique,  pratiqué  au  lit  du  malade, 
est  d’un  intérêt  médiocre  pour  montrer  l’image  classique 
d’hydro-pneumothorax  ;  il  précise  exactement  l’abondance 
de  l’épanchement. 

(A  suivre.)  j.-n.  couhvoisieb. 


Le  Directeur-gérant  ;  D"’  François  Le  Soubd. 
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INFORMATIONS 

HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  SeRVICB  CBNTRAL  b’ÉLECTRO-RADIO- 

LOGII.  (Hôpital  de  la  Pitié.)  —  Des  places  d'attachés  libres 
sont  réservées  aux  docteurs  en  médecine  français  ou  étran¬ 
gers  qui  désireraient  se  perfectionner  en  électro-radiologie. 

Une  place  de  secrétaire  bénévole  est  également  vacante. 

Pour  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Delherm,  chef 
du  service,  83,  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris. 

HÔPITAUX  DE  PROVINCE.  —  NiMBS  —  Uu  concours  pour 
six  places  d’internes  en  médecine  et  en  chirurgie  aura  lieu  le 
4  décembre  1936,  au  Centre  médical  de  Nîmes. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  30  novembre  1936, 

Le  nombre  des  places  pourra  être  modifié  au  moment 
de  l’ouverture  du  concours,  suivant  les  besoins  du  service. 

HÔPITAUX  COLONIAUX.  —  Les  coucours  institués  par  le 
décret  du  22  août  1928  pour  l’obtention  du  titre  de  médecin 
des  hôpitaux  coloniaux,  chirurgien  des  hôpitaux  coloniaux, 
et  de  pharmacien  chimiste  du  Service  de  santé  colonial  s’ou¬ 
vriront  le  28  septembre  1936  à  l’hôpital  militaire  d’instruc¬ 
tion  du  Val-de-Grâce,  à  Paris. 

Sont  autorisés  à  se  présenter  à  ce  concours  : 

Les  médecins  et  pharmaciens  capitaines  et  les  médecins 
et  pharmaciens  commandants  présents  en  France  ou  en 
Algérie-Tunisie,  et  ayant  accompli  au  moins  quatre  années 
de  séjour  aux  colonies,  en  Chine,  au  Maroc  ou  au  Levant. 

Les  médecins  et  pharmaciens  des  troupes  coloniales  qui 


désireraient  prendre  part  à  ces  concours  devront  faire  par¬ 
venir  lehr  demande,  par  la  voie  hiérarchique,  au  ministère 
de  la  Guerre  (direction  des  troupes  coloniales,  3®  bureau), 
avant  le  15  août  1936  au  plus  tard,  en  indiquant  la  section 
(médecine,  chirurgie,  pharmacie). 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Paris  —  Concours  pour  le 
clinicat.  —  Des  concours  pour  les  emplois  vacants  de  chefs 
de  clinique  s’ouvriront  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
à  9  h.  du  matin,  pour  les  clinicats  suivants  ; 

Places  mises  au  concours.  —  Jeudi  22  octobre  :  ^ 

Clinicat  obstétrical  ;  titulaires,  avec  indemnité,  1  ;  sans 
indemnité,  3;  adjoint,  1;—  Clinicat  gynécologique:  titu¬ 
laire,  avec  indemnité,  1. 

Samedi  24  octobre  : 

Clinicat  oto-rhino-laryngologique  :  titulaires,  sans  indem¬ 
nité,  2;  —  Clinicat  chirurgical  et  orthopédique  de  l’adulte  : 
titulaire,  sans  indemnité,  1. 

Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  devront  se  faire 
inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  tous  les  jours,  de  14  à 
16  h.,  jusqu’au  vendredi  16  octobre  inclus.  Ils  auront  à  pro¬ 
duire  leur  acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur. 

Sont  admis  à  concourir  ;  tous  les  docteurs  en  médecine  de 
nationalité  française.  Il  n’y  a  pas  de  limite  d’âge. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec 
celles  d’agrégé  en  exercice,  de  médecïn,  chirurgien  ou  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat 
de  la  Faculté. 

A  LA  MÉMÔIRE  DE  JACQUEMAIRE-CLÉMENCEAU.  —  Uue 

plaque  sera  inaugurée  le  28  juillet  1936,  à  H  h.  30,  rue  Jac- 
quemaire-Glémenceau,  Paris  (XV').  à  la  mémoire  de  notre 
regretté  collègue  Jacquemaire-Clémenceau,  mdrt  victime  du 
devoir  professionnel. 


NATIBAÏNE 

ASSOCIATION  DIGITALINE  NATIVELLE  ET  OUABAInE  ARNAUD 
laboratoire  NATIVELLE,  27,  nue  de  la  Procession,  PARIS  (XV«) 
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LÉGION  D’HONNEUR.  — ■  Sout  promus  OU  uommés  dans 
Tordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Marine.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  San¬ 
telli,  chirurgien  de  l’hôpital  Sainte-Marie,  à  Shanghaï. 

Affaires  étrangères.  —  Au  grade  d'officier.  —  M,  le  doc¬ 
teur  Albert  Laquerrière,  médecin  électro  radiologiste  des 
hôpitaux  de  Paris,  professeur  de  radiologie  à  TUniversité  de 
Montréal  (Canada). 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  rinstructionpuhlique.  —  MM.  Aboulker  (d’Al¬ 
ger),  Barbier  (de  Dijon),  Bernasconi  (d’Alger),  Bernheim  (de 
Lyon),  Boulet  (de  Montpellier),  Chàlellier  (de  Toulouse), 
Gosse  (de  Tours),  Dechaume  (de  Lyon),  Delnuney  etDidiée 
(de  Paris),  Drouet  (de  Nancy),  Dubecq  ("de  Bordeaux),  Du- 
molard  (d’Alger),  Dupas  (de  Lille),  Eparvier  (  de  Lyon),  Faix 
(de  Tours),  de  Fénis  de  Lacombe  (d’Hanoï),  Lagarenne  (de 
Paris),  Lamarque  (de  Montpellier),  Lefebvre  (de  Toulouse), 
Leuret  (de  Bordeaux),  Macquet  (de  Lille),  Manceau  (de 
Paris),  Moggi  (d’Alger),  Morel  (de  Lille),  Moureau  (de  Bor¬ 
deaux),  Piquet  (de  Lille).  Sempé  (de  Toulouse),  Terracol  (de 
Montpellier),  Vignoli  (d’Aix),  Wertheimer  (de  Lyon). 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.'  Justin^Besançon  (de  Paris), 
Carcassonne  (d'Aix),'Gibert  (de  Lyon),Créhange  (de  Nancy), 
Damodarin  (de  Pondichéry),  Desjacques  et  Enselme  (de 
Lyon),  Fumeau  (de  Poitiers),  Giraud  (de  Paris),  M“'  Guey- 
lard  (de  Paris),  MM.  Guillerm  (de  Rennesï,  Relier  (d’Hanoï), 
M“'  Lallemand  et  M'''“  LéBreton  (de  Strasbourg),  MM.  Ma- 
gro#(de  Reims),  MosîhgeT  (d’Aix),  Perrin  (de  Nantes),  M"’ 
Pillement  («de  Reims);  MM.  Rebattu  (de  Lyon),  Seguin  (de 
Paris^,;Sendrail  (de  Toulouse),  Suard. (d’Angers),  Tiprez  (de 
Lille),  Toulant  (d’Alger),  Yandendorpe  (de  Lille). 


CEffiOÎJIQUE 


jraOFITEURS  DE  LA  MALADIE! 

Notre  éminëilTxonfrère  le  professe'df  Jeanneney  a  pro¬ 
noncé  récemment,  au  banquet  de  TAssoëiation  des  exter¬ 
nes  de  Bordeaux,  un  discours  d’une  haute  portée  dont  nous 
tenons  à  reproduiré*''  d’après  le , Bulletin  médical  de  Bor¬ 
deaux;  quelques'  paslàges. 

«  ...Sous  prétexte  .d’une  campagne  contre  l’amorcdité 
professionnelle,  un  grand  illustré,  paru  ce  matin,  portait 
ën  manchette  ces  mot!  «  Les  profiteurs  de  la  maladie  ». 
Et  c’est  de  vous,  de  niîhs.  Messieurs,  qu’il  s’agissait. 

,«  Profiteurs  .►*  Vous  l’êtes  sans  nul  doute,  apprentis  mé¬ 
decins,  qui  employez 'les  plus  belles  heures  de  votre  jeu¬ 
nesse  à  disséquer  des  cadavres,  qui  payez  à  la  tuberculose 
contractée  au  chevet  clu  pauvre  un  si  lourd  tribut.  Profi- 
teurs,^*nous  le  sommes*' quand  nous!  passons  nos  matinées  à 
l’hôpital,  à  sauver  —  pour  rien  —  la  vie  de  ceux  que  Tin- 
fortunë  a  abattus  ;  profiteurs,  quand  nous  rapportons  la 
maladie  mortelle  à  nos  enfants-  ou  à  nos  femmes  ;  quan.i, 
artisans  vivant  du  travail  de  nos  piains,  une  piqûre  anato¬ 
mique  nous  prive  d’ùn  bras,  une  giclée  de  pus  nous  fait 
aveuglé,  sans  aucuh  'recours  contre  l’hôpital  ou  le  malade, 
causes  InvôlontaïJèsf  mais  caùses  réelles  de  l’accident, 

‘  fl-ofifeur  Paileur,  à  qui  l’humanité  doit  des  mil¬ 
lions  de  vies  T  Profiteurs,  les  Duhamel,  les  Carrel,  les  Mau¬ 
riac,  les  Portmann,  les  Leriche,  dont  la  science  éclaire  je 
Monde  1..'.  '  "  '  '  -  . 

«  Profiteurs  P  Non,  Messieurs,  mais  privilégiés.  Vous  êtes; 
des  privilégiés  :  vous  avez  reçu  lé  don  de  l’Intèlligence  et 
eu  la  chance  de  pouvoir  l’utiliser.  Et  cette  intelligence  vous 


lODEiNE  MomTAQu 


est  chaque  jour  une  source  d’enrichissement  moral  profita¬ 
ble  dans  votre  métier  et  même  hors  de  ses  limites. 

«  Dans  votre  métier,  où  vous  avez  la  double  joie  de  tra¬ 
vailler  et  de  faire  du  bien.  Car  H  est  peu  de  carrières  aussi 
pleines,  aussi  vastes,  où  puisse  mieux  s’exercer  à  là  fois 
la  dextéfité  manuelle,  la  pénétration  de  l’esprit  et  l’éléva¬ 
tion  morale.  A  cette  carrière,  vous  êtes  préparés  par  cette 
magistrale  école  qu’est  VExiernat  :  certes,  au  milieu  de  tant 
d’autres  institutions  surannées  qu’il  faudra  avoir  le  courage 
d’abattre,  il  convient  de  conserver  à  tout  prix  cette  pépi¬ 
nière  de  l’élite  médicale  qu’est  l’Externat  des  hôpitaux. 

«  Votre  métier  est  d’abord  une  science.  Qu’il  n’y  ait 
point  de  bornes  à  votre  enthousiasme  scientifique  :  des 
mers  inconnues,  infinies,  sont  encore  à  explorer,  où  cha¬ 
cun  de  vous  peut  avoir  Tespérance  de  découvrir,  de  voir... 

...monter  en  un  ciel  ignoré 
Du  fond  dé  l’Océan  des  étoiles  nouvelles-, 

■  «  Dans  Tordre  pratique,  il  n’existe  point  non  plus  de  li¬ 
mites  à  votre  joie  :  vous  pouvez  dépenser  sans  compter  vos 
richesses  spirituelles  en  vous  penchant  sur  vos  frères  mal¬ 
heureux,  en  les  soutenant  dans  les  difficiles,  chemins  de  la 
souffrance  et  de  l’àngoisse,  car  l’amour  du  prochain  reste, 
j  à  côté  de  l’amour  de  la  recherche,  un  des  honneurs  de  votre 
mission.  », 


MÉDECINS,  CHIRURGIENS  ET  SPÉCIALISTES 
PRÉSENTS  A  PARIS  PENDANT  LES  VACANCES 

Médecine  générale.  —  M.  Maurice  Bariéty,  médëcin  des 
hôpitaux,  77,  rùe  de  Monceau,  sera  présent  à  Paris  à  par¬ 
tir  du  16  juillet. 

M.  A.  Lambling,  médecin  des  hôpitaux,  20,  rue  Greuze 
(16®  àrrond.),  sera  présent  à  Paris  jusqu’au  25  juillet  et  a 
partir  du  10  septembre. 

Médecine  générale.  Neurologie.  —  M.  Jean  Lereboullet, 
61,  avenue  de  Breteuil  (7®),  sera  présent  à  Paris  .en  août  et 
septembre. 

Médecine  générale.  Maladies  des  voies  digestives.  —  M. 
René  Gaultier,  40,  rue  de  la  Bienfaisance,  sera  présent  à 
Paris  jusqu’au  4  août. 

Chirurgie.  —  M.  P. -A.  Digeon,  1,  place  Victor-Hugo 
(16®),  absent  du  12  juillet  au  1®®  août,  sera  présent  à  Pans 
en  août  et  septembre. 

Phtisiologie.  — ■  Mme  Marcelle  Blancby,  36,  rue  Va- 
neau  (7®),  sera  présente  à.  Paris  à  partir  du  24  juillet. 

.  Dermato-vénéréologie.  —  M.  Belgodère,  médecin  adjoint 
de  Saint-Lazare,  69,  rue  Rochechouart,  ne  s’absente  pas  de 
Paris  ;  il  sera  donc  présent  en  juillet,  août  et  septembre. 


(1)  Deuxième  liste.  --  Voir  première  liste.  Gaz.  des  hôpil.,  1936, 
n»  56,  p.  994.  ' 
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REVUE  GENERALE 

PHYSIOPATHOLOGIE 
DE  LA  PTOSE  GASTRIQUE 

ET  DES  MANIFESTATIONS  CLINIQUES 
^  QUI  L’ACCOMPAGNENT 

Par  M.  A.-C.  GUILLAUME. 

Au  plus  simple  examen  clinique  et  si  l’on  appli¬ 
que  au  patient  les  notions  théoriques  admises,  la 
ptose  est,  pratiquement,  un  phénomène  très  sonvent 
double,  c’est  un  pjiénomène  pariétal  (ptose  des  ija- 
rois  abdominales)  et  un  phénomène  viscéral  (posi¬ 
tion  basse  de  l’estomac). 

La  ptose  pariétale,  c’est  le  ventre  en  besace  des 
femmes  ay^nt  eu  plusieurs  grossesses,  ventre  qui 
tombe  en  masse  et  fait  une  saillie  étalée  sous-ombi- 
licale,  qui  contraste  avec  la  dépression  habituelle  sus- 
ombilicale  observée  dans  ces  cas. 

Dans  cette  saillie  sous-ombilicale  sont  venus  s’amas¬ 
ser,  dit-on,  les  organes  ptosés  du  contenu  abdominal. 
Glénard,  l’animateur  de  la  notion  de  ptose,  déclare 
que  la  masse  intestinale,  insuffisamment  attachée  à  la 
colonne  vertébrale,  paraît  avoir  glissé  en  bloc  vers  le 
bassin,  en  refoulant  l’hypogastre  et  en  laissant  une 
dépression  à  l’épigastre. 

La  ptose  n’est  cependant  pas  particulière  aux  gros 
ventres  prolabés,  elle  existe  aussi  chez  les  individus 
maigres  n’ayant  ni  saillie  sous-ombilicale  de  la  paroi, 
ni  dépression  épigastrique.  Il  peut  donc  exister^  une 
ptose  viscérale  indépendante  de  toute  ptose  pariétale 
décelable. 

Le  mérite  de  Glénard  est  d  avoir  découvert  et  ré¬ 
pandu  la  notion  clinique  de  ptose  gastrique,  et  cela 
bien  avant  la  découverte  des  méthodes  radiologiques 
qui  permettent  de  reconnaître  la  position  de  l’estomac 
dans  l’abdomen. 

Avant  de  connaître  les  méthodes  d’examen  radiolo¬ 
gique  des  viscères,  on  appréciait  la  ptose  de  l’esto¬ 
mac,  après  insufflation  de  l’estomac,  à  la  constata¬ 
tion,  au  palper,  de  la  petite  courbure  dans  le  creux 
épigastrique  vide  et  dépressible  ;  la  petite  courbure, 
normalement  enfouie  sous  le  thorax,  ne  devant  pas 
apparaître  dans  lé  creux  épigastrique. 

A  ces  faits  anatomiques  de  ptose  pariétale  et  vis¬ 
cérale,  Glénard  rapporte  une  quantité  de  troubles  di¬ 
gestifs  et  de  la  santé  générale. 

La  notion  de  ptose  et  de  dislocation  gastriques  est 
cependant  bien  antérieure  à  Glénard. 

Dans  les  travaux  de  Morgagni  on  trouve  des  obser¬ 
vations  de  dislocation  de  l’estomac,  et  d’autres  obser¬ 
vations  semblables  ont  été  publiées,  ultérieurement, 
par  J.  Friedrich,  par  Meckel,  par  Ruysch,  mais 
c’étaient  des  constatations  .purement  anatomiques.  La 
dislocation  était,. dans  ces  travaux,  une  position  anor¬ 
male  équivalente  à  la  ptose  ;  aujourd’hui,  dislocation 
de  l’estomac  a  un  sens  différent.  En  1849,  Cruveilhier 
signalait  la  ptose  gastrique,  qu’il  attribuait  à  l’influen¬ 
ce  du  corset.  Les  conceptions  et  les  explications  que 
donnait  Cruveilhier  sur  le  mécanisme  de  production 
de  ces  ptoses  par  action  du  corset  ont  été  entièrement* 
et  scrupuleusement  adoptées  par  Bouveret,  par  Ghapo- 


tot,  par  Hayem,  mais  à  une  date  beaucoup  plus  ré¬ 
cente,  puisque  la  théorie  de  Cruveilhier  et  ses  déduc¬ 
tions  sont  restées  longtemps  méconnues  (sauf  de  Vir¬ 
chow,  1853)  jusqu’au  travail  de  Kussmaul  (1880). 

Guéniot,  accoucheur  célèbre  par  sa  longévité,  mé¬ 
rite  de  l’être  également  par  la  vue  très  nette  qu’il 
eut,  dans  son  travail  de  1878  et  dans  celui  de  1885, 
des  rapports  existant  entre  la  chute  en  bes.ace  de 
l’abdomen  et  les  phénomènes  de  fatigue,  d’impotence 
et  d’endolorissement  abdominal  qui  accompagnent 
cette  ptose  de  l’abdomen.  Il  conseillait  déjà  de  relever 
l’abdomen  par  une  ceinture.  A  partir  de  1885,  Frantz 
Glénard  a  donné  à  la  théorie  de  la  ptose,  et  aux  rap¬ 
ports  existant  entre  la  ptose  pariétale  et  les  ptoses 
viscérales,  une  ampleur  telle,  qu’il  peut  à  juste  titre 
être  dénommé  l’inventeur  de  la  théorie  de  la  ptose  ; 
c’est  un  créateur  dont  l’œuvre  a  pu  être  corrigée 
depuis,  sans  être  modifiée  dans  son  essence  merne  ; 
mais  qui,  semble-t-il,  doit  être  révisée  aujourd’hui. 

La  Ptose  selon  Glénard.  —  La  ptose  des  viscères 
abdominaux  est,  pour  Glénard,  une  conséquence  du 
relâchement  des  ligaments  fixant  les  viscères  à  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  L’un  tirant  l’autre  après  lui,  les  dif¬ 
férents  viscères  sont  ainsi  abaissés.'  Le  premier  orga¬ 
ne  attiré  est  l’intestin  grêle,  qui  attire  le  côlon  droiÇ 
qui  attire  le  pylore,  qui  attire  le  foie,  et  le  rein  subit 
la  même  attraction.  L’affection  commence  par  une 
entéroptose  et  devient  progressivement  une  ptose  gé¬ 
néralisée  des  organes  abdominaux.  Ainsi,  l’entéro- 
ptose  entraîne  une  ptose,  des  différents  viscères  et  le 
résultat  clinique  est  un  trouble  fonctionnel  dû  au 
tiraillement  de  l’intestin  et  à  la  compression  du  duo¬ 
dénum.  L’entéroptose  serait  avant  tout 4a  conséquence 
de  troubles  hépatiques  ;  interviendraient  également 
l’affaiblissement  des  tissus  à  la  suite  d’une  maladie 
aiguë,  les  excès  du  volume  alimentaire  et  la  consti¬ 
pation  agissant  par  le  poids  du  contenu  digestif  ;  ac¬ 
cessoirement,  l’action  mécanique  et  traumatique  du 
saut  et  le  relâchement  des  parois  abdominales  ;  le  cor¬ 
set  et  la  grossesse  ont  aussi,  à  ce  titre,  une  certaine  im¬ 
portance.  L’entéroptose  .n;est  pas  le  fait  exclusif  des 
individus  bedonnant,  elle  est  surtout  constatée  chez  les 
individus  sans  ventre,  la  chute  de  l’intestin  se  fai¬ 
sant, 'chez  eux,  à  l’intérieur  de  l’abdomen  et  non  à 
l’extérieur,  comme  chez  ceux  dont  le  ventre  en  be¬ 
sace  s’épand  sur  les  cuisses. 

Les  conséquences  de  cette  ptose  seraient  des  trou¬ 
bles  qui  évolueraient  en  trois  phases  successives. 

Au  début,  phénomènes  de  dyspepsie  et  flatulence, 
a:vec  aigreurs  et  douleurs  épigastriques.  Ensuite,  pe¬ 
santeur,  barre,  tipiUements,  fausse  faim  trois  ou 
quatre  heures  après  les  repas,  car  l’appétit  reste  bon 
Un  repas  abondant  sonlage  le  patient,  mais  le  vin  et 
le  lait  sont  mal  supportés.  La  constipation  est  habi¬ 
tuelle  Puis  les  forces  sont  entamées  et  le  caractère 
s’altère  ;  il  apparaît  alors  des  troubles  neurasthéniques 
et  l’amaigrissement  progresse,  produisant  une  sorte 
de  précachexie.  Ces  troubles  seraient  produits  par  l’a¬ 
tonie  gastrique  (symptômes  épigastriques  de  flatulen¬ 
ce,  aigreurs  et  douleur  épigastrique),  par  la  diminu'^ 
tion  de  pression  abdominale  (neurasthénie),  par  la 
constriction  du  corset  (symptômes  vaporeux  d’étouf- 
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fements,  d’angoisse,  de  bouffées  de  chaleur),  par  Ven- 
téroptose  (symptômes  mésogastriques  de  pesanteur, 
tiraillements,  plénitude,  barre,  faim,  constriction) . 
Le  traitement  de  la  ptose  est  mécanique  :  c’est  l’em¬ 
ploi  d’une  ceinture,  d’une  sangle,  qui  fait  disparaître 
les  troubles  comme  le  fait  le  séjour  au  Ut. 

Les  critiques  à  la  théorie  de  Glénard.  —  Bien 
qu’elle  ait  connu  une  faveur  exceptionnelle,  la  théorie 
de  Glénard  n’a  pas  été  acceptée  sans  objections  ni 
critiques. 

Trop  ou  trop  peu,  peut-on  dire  de  cette  théorie  de 
Glénard,  quand  on  examine  les  critiques,  c@mplé- 
ments  et  additifs  qui  lui  ont  été  apportés  par  la  suite. 

Trop  est  la  formule  critique  qu’adopte  Albert  Ma¬ 
thieu.  «  La  théorie  de  Glénard  englobe  la  presque  to¬ 
talité  des  faits  de  dyspepsie  et  de  neurasthénie,  et 
c’est  là  un  tort,  comme  il  est  abusif  de  rapporter  tous 
ces  troubles  à  une  cause  initiale  mécanique  de  modi¬ 
fication  de  l’équilibre  intestinal  et  abdominal.  » 

Enfin,  l’objection  principale  à  la  conception  doc¬ 
trinale  est  la  suivante  :  «  L’intensité  des  phénomènes 
symptomatiques  n’est  nullement  en  rapport  avec  l’é¬ 
tendue  de  la  dislocation  viscérale  ;  on  voit  souvent 
des  ptoses  considérables  rester  complètement  laten¬ 
tes.  Par  contre,  il  n’est  guère  de  symptômes  subjec¬ 
tifs  attribués  à  V entéroptose  qu’on  ne  puisse  rencon¬ 
trer  sans  que  celle-ci  puisse  être  découverte.  On  ne 
souffre  donc  de  l’entéroptose  que  lorsqu’on  est  pré¬ 
disposé,  et  l’observation  clinique  démontre  que  cette 
prédisposition  consiste  essentiellement  dans  la,  névro¬ 
pathie  préalable  des  sujets  ». 

Albert  Mathieu,  après  avoir  critiqué  Glénard,  re¬ 
connaît  cependant  l’exactitude  d’une  partie  des  faits  ; 
il  écrit  :  «  Les  procédés  d’exploration  permettent  de 
noter  la  coïncidence,  chez  un  même  malade,  des  deux 
phénomènes  suivants  :  relâchement  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  chute  des  viscères  abdominaux.  La  constata¬ 
tion  de  ces  faits  a  servi  de  base  à  des  conceptions  théo¬ 
riques  souvent  bien  contestables.  On  a  voulu,  par  des 
ptoses  abdominales,  expliquer  presque  tout  l’ensemble 
des  faits  de  dyspepsie  et  les'  divers  accidents  de  la  sé¬ 
rie  neurasthénique  ». 

Sans  contester  l’existence  des  ptoses,  Mathieu  Criti¬ 
quait  ainsi  la  valeur  attribuée  à  ces  déplacements  vis¬ 
céraux  et,  surtout,  l’extension  donnée  par  Glénard  au 
rôle  de  la  ptose  ;  il  déplaçait  donc  seulement  le  problè¬ 
me  étudié.  Dans  sa  thèse  de  1890,  Froniont  va  plus 
loin  encore  dans  la  critique,  il  met  en  doute  le  prin¬ 
cipe  même  de  la  ptose  :  «  Les  considérations  sur  les¬ 
quelles  Glénard  s’appuie  pour  arriver  à  établir  son 
entité  morbide,  sont  purement  théoriques  et  ne  ré¬ 
pondent  à  aucun  des  faitsi  anatomiques  constatés.  » 

Pour  Mathieu,  pour  Fromont,  pour  d’autres,  la  con¬ 
ception  de  Glénard  apparaît  comme  une  construction 
imaginaire  et,  pour  le  moins,  elle  englobe  trop  de  faits. 

Trop  peu  est  la  formule  critique  adoptée  par  Stil- 
1er,  Meinert  et  d’autres,  qui  enlèvent  à  la  ptose  gas¬ 
trique  sa  qualité  de  maladie  pour  la  ranger  parmi  les 
symptômes  :  La  ptose  gastrique  est  un  élément,  et  un 
élément  seulement,  d’un  état  morbide  complexe  ac¬ 
quis  ou  constitutionnel. 


Meinert  voit  dans  les  ptoses  viscérales,  et  surtout 
la  gastroptose,  la  cause  anatomique  de  la  chlorose,  et 
puisque  la  gastroptose  est,  dans  sa  conception,  un  ef¬ 
fet  du  corset,  la  chlorose  serait  indirectement  la  con¬ 
séquence  du  corset.  Sans  vouloir  plaider  pour  la  dé¬ 
fense  et  illustration  du  corset,  il  faut  constater  que 
de  nombreux  faits  sont  opposés  à  cette  conelusion. 

Après  Tuffier,  Stiller  attribue  les  ptoses  à  l’in¬ 
fluence  du  terrain  :  la  constitution  asthénique,  ou 
asthénie  universelle  congénitale,  qui  donne  au  pa¬ 
tient  un  aspect  partieulier,  Vhabitus  entéroptoïque. 
Cette  anomalie  constitutionnelle  serait  elle-même  as¬ 
sociée  à  des  anornalies  vasculaires  (système  hypoplas- 
tique),  à  des  anomalies  des  organes  génitaux,  et  mê¬ 
me  à  la  dystrophie  adiposo-génitale  et  à  l’eunuchoï¬ 
disme.  L’origine  serait  congénitale  mais,  dans  l’idée 
de  Strauss,  la  période  où  les  troubles  apparaissent  est 
la  puberté.  Cependant  Bonniger  n’a  jamais  constaté 
de  ptose  viscérale  chez  le  jeune  enfant.  Boas  est  éga¬ 
lement  opposé  à  la  théorie  congénitale.  La  ptose  serait 
ainsi  un  thénomène  acquis  vers  l’époque  de  l’ado- 
lescence. 

Trop  était  la  formule  critique  de  Mathieu,  celle  de 
Stiller  est  trop  peu  ;  entre  ces  opinions  différentes  et 
celle  de  Glénard,  où  est  la  conception  conforme  aux 
faits  .>>  Les  critiques  faites  (et  d’autres  que  l’on  peut 
faire)  ne  doivent  cependant  pas  faire  méconnaître  les 
appréciables  avantages  pratiques  qui  ont  été  les  consé¬ 
quences  de  la  théorie  de  Glénard.  Si  la  conception  est 
erronée,  les  résultats  et  conséquences  cliniques  et  thé¬ 
rapeutiques  ont  au  contraire  été  excellents,  en  appa¬ 
rence,  dans  un  bon  nombre  de  cas.  Ceci  prouve  tout 
simplement  que  par  de  mauvais  chemins  on  peut  ar¬ 
river  au  hon  endroit,  et  la  fin  peut,  en  thérapeutique, 
justifier  de  mauvais  moyens.  Constatons,  pour  criti- 
cable  que  soit  la  théorie  de  Glénard,  que  l’application 
de  ceiinturas  et  de  sangles  antiptosiques  soulage  très 
souvent  les  douleurs  et  les  troubles  des  patients.  Mais 
l’argument  thérapeutique  n’est  pas  un  élément  de  dé¬ 
monstration  plhysio-pathologique,  il  ns  dispense  pas 
d’une  étude  complète  du  problème  pathologique. 

Petites  conséquencesi  d’une  grande  cause,  la  théorie 
de  Glénard  aurait-elle  eu  pour  seul  effet  de  libérer  les 
femmes  de  cet  instrument  déformant  qu’est  le  corset, 
que  l’on  devrait  déjà  chanter  ses  louanges. 

Limites  anatomo-cliniques  de  la  ptose.  — -  On 

définit  généralement  la  ptose  :  un  déplacement  de 
l’estomac  vers  le  bas.  Mais,  pour  affirmer  qu’il 
existe  un  déplacement,  il  faut  pouvoir  comparer  avec 
la  position  normale.  Et  c’est  là  précisément  que  com¬ 
mencent  les  difficultés.  Glénard  et  Stiller  admet¬ 
tent  que  tout  estomac  dont  le  bas-fond  est  au-dessous 
de  la  ligne  ombilicale  ou  iliaque  est  un  estomac  ptosé 
pathologique.  Mais  cette  définition  de  Glénard  est 
bien  antérieure  à  l’utilisation  clinique  de  la  radio¬ 
logie  ;  elle  s’applique  à  des  examens  pratiqués  en  po¬ 
sition  couchée,  l’estomac  étant  insufflé.  Il  serait  ex¬ 
traordinaire  qu’une  position  reconnue  normale  dans 
ces  conditions,  soit  également  la  position  normale 
d’un  estomac  chargé  d’une  repas  baryté  et  examiné 
par  la  radioscopie  en  position  debout.  Cependant,  pen¬ 
dant  longtemps  les  radiologistes  ont  continué  à  jm 
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ger  de  la  position  normale  ou  anormale  de  l’estomac 
d’après  la  situation  du  bas-fond  par  rapport  à  la  ligne 
iliaque  et  ils  classaient  les  estomacs  à  bas-fond  au-des¬ 
sous  de  cette  ligne  parmi  les  estomacs  ptosés.  Il  n  est 
pas  certain  d’ailleurs  qu’il  n’en  est  pas  souvent  ainsi 
encore  actuellement. 

Voyons  quels  sont  les  caractères  de  l’estomac  radio¬ 
logique.  , 

On  admet  actuellement  que  l’estomac  normal  re 
pond  à  l’estomac  radiologique  et  non  pas  aux  formes 
dites  anatomiques  de  l’estomac. 

Bien  que  l’on  ait  formulé  des  réserves  sur  le  carac¬ 
tère  artificiel  de  la  forme  et  de  la  position  d’un  esto¬ 
mac  contenant  un  repas  opaque,  de  nombreux  tra¬ 
vaux  ont  cherché  à  préciser  l’aspect  et  la  position  d  un 
estomac  examiné  radiologiquement  avec  un  repas 

opaque.  ,  ,  i  j  i  v 

La  capacité  de  V estomac  est,  chez  l’adulte,  de  1  li¬ 
tre  1/2  à  2  litres.  Sa  hauteur  est  variable  chez  1  hom¬ 
me  de  16  à  24  centimètres  et  chez  la  femme  de  17  à 
29  centimètres.  Sa  largeur  moÆima  varie  de  6  à  1  ' 
centimètres.  Les  estomacs  plus  importants  sont  donc 
classés  mégalogastrie,  les  estomacs_  moins  importants 
microgastrïe.  Ces  dispositions  extérieures,  peuvent  etre 
constitütionnelles  (bien  que  rares),  la  microgastrïe 
allant  dans  certains  cas'  jusqu’à  une  disparition  pres¬ 
que  totale  de  l’estomac. 

■  Tous  les  cas  de  microgastrie  ne  sont  pas  constitu¬ 
tionnels,  Eppinger  en  rapporte  certains  à  un  nroces- 
sus  inflammatoire  des  parois  gastriques  et  à  leur  ré¬ 
traction  scléreuse.  La  Imite  de  l’estomac  peut  donner 
un  aspect  de  microgastrie  qui  est  alors  symptomati- 

^  Dans  l’estimation  des  dimensions  normales  de  Ves- 
tomac,  il  faut  faire  éfai  de  la  constitution  de  Vm- 
dividu.  Il  existe  un  rapport  entre  le  développement 
corporel  et  les  dimensions  de  l’estomac,  si  bien  qu  un 
estomac  qui  n’est  pas  en  harmonie  avec  les  dimen¬ 
sions  du  corps  peut  être  suspecté  d  anomalie  constitu¬ 
tionnelle  ou  acquise  (Grote). 

La  forme  de  l’estomac  est  très  variable  d  un  sujet  à 
l’autre.  Les  deux  formes  extrêmes  de  J^’^stoinac  nor¬ 
mal  sont  la  forme  en  hameçon  (85  à  90  p.  100)  et  la 
forme  en  corne  de  bœuf  (10  à  15 _p.  100)  ;  elles  sont 
reliées  par  des  fprmes  intermédiaires. 

Ici  encore  les  conditions  constitutionnelles  ont  leur 

‘“Brugtch  établit  un  rapport  entre  la  forme  de  l’esto¬ 
mac  e^  celle  de  la  cage  thoracique  :  une  cage  large  e 
profonde  correspondrait  à  l’estomac  ««  corne  de  bœuf 
et  à  l’estomac  qui  se  développe  dans  la  partie  droite 
de  l’abdomen. 

Grote  n’admet  pas  que,  dans  ce  cas,  la  forme  (Je 
l’estomac  est  un  élément  secondaire  et  adapte  a  la 
forme  du  thorax,  mais  la  forme  de  l’estomac,  comme 
celle  du  thorax,  sont,  l’une  comme  1  autre,  une  con¬ 
séquence  d’une  disposition  du  cytoplasme  germinatif  , 
un  effet  direct  de  la  constitution  qui  assure  la  pre- 
formation.  dans  des  proportions  déterminées,  du  sque¬ 
lette  et  de  l’ébauche  viscérale 

Cependant,  les  processus  de  croissance  et  1  alimen 
talion  agissent  pour  modifier  l’aspect  et  la  forme  de 
l’estomac  Chez  le  nourrisson,  l’estomac  en  corne  de 
bœuf  -est  habituel.  Une  alimentation  consistante  pen¬ 


dant  le  développement,  semble  conduire  à  la  forma 
tion  d’un  estomac  en  hameçon.  Jusque  vers  10  ans, 
d’après  les  recherches  anatomiques  de  Simmonds  et 
les  recherches  radiologiques  de  Alwens  et  de  Husler, 
de  Severt,  la  forme  en  corne  de  bœuf  est  prédomi¬ 
nante.  ,,  , 

Cette  transformation  de  l’aspect  de  1  estomac  serait 
due  au  passage  de  l’être  &  la  position  verticale,  a_la 
réduction  de  l’aéro-îléocolie  et  à  la  fermeture  relative 
de  l’orifice  thoracique  inférieur. 

Cependant  la  forme  normale  de  l’estomac  serait 
pour  certains  limitée  à  la  minorité  des  sujets  obser- 

vés.  J  i,  ( 

Holzknecht  considère  l’estomac  en  corne  de  bœuf 
comme  le  seul  estomac  véritablement  normal,  tous 
les  autres  aspects  seraient  des  estomacs  ptosiques. 

Schlesinger  rapporte  la  forme  de  l’estomac  à  l’etat 
de  son  tonus.  Il  décrit  des  types  différents  (hypertoni¬ 
que,  tonique,  hypotonique,  atonique)  allant  de  1  es¬ 
tomac  en  corne  de  bœuf  à  un  estomac  en  hameçon 
fort  allongé  et  renflé  à  sa  partie  inférieure. 

Seuls  l’estomac  hypertonique  et  l’estomac  tonique 
seraient  des  formes  normales.  Les  formes  hypotoni¬ 
ques  et  atoniques  seraient  des  formes  ptosiques. 

Les  voriotions  individuelles  normales  de  l’estomac. 

—  D’autres  éléments  que  la  forme  même  de  l’estomac 
doivent  être  étudiés .  avant  de  conclure  sur  la  forme, 
normale  de  l’estomac.  ^  ^  ' 

Carman  rapporte  l’aspect  radiologique  de  l  estomac 
à  la  constitution  individuelle.  «  L’élément  principal 
qui  permet  de  juger  si  un  estomac  est  de  tonus  nor, 
mal,  est  sa  correspondance  à  l’habitus  de  l  individu 
et  non  pas  seulement  sa  forme,  ses  dimensions  et  sa 
position  ».  Avec  l’habitus  large,  le  tonus  peut  varier 
depuis  l’orthotonîe  à  l’hypertonie.  Avec  l’habitus  nor- 
mal,  il  peut  varier  de  l’orthotonie  aux  plus  légers  de¬ 
grés  de  l’hypotonie.  Avec  l’habitus  entéroptoique, 
l’hypotonie  est  la  règle,  non  seulement  pQijr  l’esto¬ 
mac,  comme  Stiller  l’a  montré,  mais  également  des 
autres  organes,  et  l’hypotonie  gastrique  ne  doit  pas 
attirer  tout  particulièrement  l’attention. 

«  Le  tonus  est  une  qualité  intrinsèque  de  la  muscu¬ 
lature  gastrique  ;  la  position,  la  forme  et  la  dimension 
de  T  estomac  ne  sont  pas  seulement  modifiées  par  des 
degrés  différents  du  tonus  gastrique,  mais  aussi  par 
la  pression  intra-abdominale  et  la  quantité  d’aliments. 
Une  augmentation  de  la  pression  intra-abdommale 
tend  à  remonter  et  à  raccourcir  l’estomac  ;  une  pres¬ 
sion  diminuée  tend  à  abaisser  et  à  allonger  l’estomac. 
De  plus,  la  tonicité  des  parois  abdominales  aussi  bien 
que  les  conditions  intra-abdominales  (telles  que  ascilc, 
grossesse,  tumeurs)  doivent  être  prises  en  considéra¬ 
tion  dans  l’estimation  du  tonus.  Enfin,  le  tonus  gas 
trique  peut  varier  dans  une  certaine  mesure  d’un  mo¬ 
ment  à  l’autre  chez  une  même  personne  et  aux  diffe¬ 
rentes  périodes  de  la  digestion.  » 

La  position  de  l’estomac  varie  donc  d’un  sujet  à 
l’autre  et  le  bas-fond  dé  l’estomac  a  une  large  marge 
de  position' tout  en  restant,  dans  des,  limites  normales, 
soit  au-dessus,  soit  au-dessous  de  l’ombilic. 

Normalement,  la  position  du  cardia  ne  doit  pas  va¬ 
rier. 
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Le  pylore  a  une  position  qui  varie  avec  la  forme 
de  l’estomac,  la  constitution  de  l’individu  et  la  posi¬ 
tion  des  organes  de  voisinage.  Le  pylore  de  l’estomac 
en  corne  de  bœuf  est  bien  au-dessus  de  l’ombilic,  haut 
dans  l’ihypocondre  droit  ;  le  pylore  de  l’estomac  en 
hameçon  est  habituellement  à  droite  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic.  Mais  le  pylore 
d’un  estomac  bas  situé  peut  être  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic  et  sur  la  ligne  médiane  ;  le  pylore  d’un  estomac 
en  hameçon  allongé  et  fermé  est  souvent  sur  la  gau¬ 
che  de  la  ligne  médiaùe  ;  à  mesure  que  l’estomac  s’al¬ 
longe  et  se  replie  sur  lui-même  en  fermant  l’angle 
de  ses  portions  verticale  et  horizontale,  le  pylore  se 
déplace  de  haut  en  bas  et  de  l’hypocondre  droit  vers 
le  flanc  gauche.  Il  serait  donc  excessif  de  fixer  au  py¬ 
lore  une  position  absolument  stable. 

A.  F.  Hurst  a  recherché  chez  600  individus  n’ayant 
absolument  aucun  trouble  digestif  (300  de  chaque 
sexe)  la  position  du  bord  inférieur  de  l’estomac  dans 
l'abdomen,  le  sujet  étant  debout.  Il  a  constaté  que 
l'estomac  des  femmes  est  en  moyenne  beaucoup  plus 
bas  que  celui  des  hommes.  Chez  l’homme,  25,6  %  des 
sujets  opt  le  bord  inférieur  de  l’estomac  au-dessus  de 
la  ligne  horizontale  passant  par  les  crêtes  iliaques 
(cette  ligne  correspond  à  peu  près  à  l’ombilic)  ;  49  % 
ont  le  bas-fond  entre  cette  ligne  et  5  cm.  au-dessous  ; 
22  !%  de  5  à  10  cm.  au-dessous  ;  3  '■%,  de  10  à  15  cm. 
au-dessous.  Chez  la  femme,  11,3  %  des  sujets  ont  l’es¬ 
tomac  au-dessus  de  la  ligne  iliaque  ;  40,4  !%  ont  le 
brfs-fond  entre  cette  ligne  et  5  cm.  au-dessous  ;  39,4  ,% 
de  5  à  10  cm.  au-dessous  ;  3  de  19  à  15  cm.  au- 
dessous.  Ainsi,  74  ■%  des  hommes  et  87,5  1%  des  fem¬ 
mes  ont  un  estomac  tombant  au-dessous  de  la  ligne 
iliaque. 

^  De  plus,  50  ;%  des  hommes  et  61  ,%  des  femmes  ont 
l’estomac  de  5  à  15  cm.  au-dessous  de  la  ligne  iliaque. 
Et  cela  sans  avoir  aucun  trouble  digestif. 

Que  devient,  dans  ces  conditipnsi,  la  notion  anato¬ 
mique  de  ptose  ? 

Il  est  évident,  pour  le  moins,  que  la  position  du  bas- 
fond  ne  répond  pas  nécessairement  à  la  présence  de 
troubles. 

Variabilité  du  temps  d’évacuation  gastrique.  — 

L’évacuation  gastrique  est  variable  avec  les  variétés 
de  forme  de  l’estomac. 

D’après  Grote,  le  repas  d’épreuve  de  Rieder  serait 
évacué  d’une  façon  différente  suivant  les  types  d’es¬ 
tomac  : 

Le  type  hypertonique,  ou  en  corne  de  bœuf,  en  2 
ou  3  heures  ; 

Le  type  tonique  en  3  ou  4  heures  ; 

Le  type  hypotonique  en  6  heures  ; 

Le  type  atonique  en  5  ou  6  heures. 

L’atonie  seule  n^ntraîne  pas  de  troubles  moteurs 
plus  impoi'tants. 

L’estomac  ptosé  et  l’estomac  disloqué.  —  Les 

types  ^  tonique,  hypotonique  et  atonique  répon¬ 
dent  à  la  forme  en  hameçon  plus  ou  moins  incurvé 
à  sa  partie  inférieure  suivant  le  degré  de  l’atonie.  De 
plus,  l’amincissement  par  allongement  de  la  partie 
moyenne  du  fundus  (l’étirement  de  la  portion  moyen¬ 


ne  de  la  partie  verticale  de  l’estomac),  est  de  plus  en 
plus  prononcé  et  en  rapport  direct  du  degré  d’atonie. 
L’estoinac  atonique  arrive  ainsi  à  former  une  sorte  de 
biloculation,  d’ailleurs  réductible  par  simple  relève¬ 
ment  du  pôle  inférieur.  Cet  estomac  étiré  à  l’extrême 
et  biloculé  est  l’estomac  disloqué. 

Les  caractéristiques  radiologiques  de  la  ptose.  — 

Malgré  l’imprécision  des  caractéristiques  de  l’esto¬ 
mac  normal,  on  a  cherché  'à  préciser  les  caractéristi¬ 
ques  de  l’estomac  ptosé. 

Hurst  admet  qu’il  y  a  «  ptose  gastrique  complète 
quand  l’estomac  n’est  pas  seulement  anormalement 
bas  dans  la  position  debout,  mais  quand  la  grande 
courbure  reste  au-dessous  de  l’ombilic  dans  la  posi¬ 
tion  couchée  ». 

Kaestle  écrit  :  «  Si  la  grande  courbure  de  l’estomac, 
non  dilaté,  est  au-dessous  de  l’ombilic  avec  un  pylore 
plus  ou  moins  haut  situé  au-dessus,  on  peut  dire  qu’il 
y  a  ptose  gastrique  ». 

Groedel  «  place  la  ptose  pylorique  à  la  première  pla¬ 
ce,  la  reconnaissant  par  le  trajet  du  bord  supérieur  de 
la  pars  horizontale,  la  position  basse  du  pylore  et  sa 
mobilité  anormale.  L’ exiguïté  de-  la  poche  à  air  gas¬ 
trique  aurait  la  même  signification.  » 

Schlesinger  admet  la  ptose  si  le  cardia  est  également 
abaissé.  Plus  important  que  l’abaissement  du  pylore 
serait  son  changement  de  position  qui,  d’horizontal, 
devietfdrait  vertical  ou  oblique.  Les  trois  signes  de  la 
ptose  sont  alors  :  l’allongement  de  l’estomac  vertical, 
l’attraction  en  bas  du  cardia  et  du  pôle  supérieur  de 
l’estomac  ;  la  descente  et  l’enroulement  du  pylore  (la 
mobilité  pylorique  étant  constatée  non  seulement  en 
position  verticale,  mais  aussi  en  position  transversale 
ou  décubitus  latéral  droit). 

Beclère  et  Mériel  n’admettent  pas  que  l’estomac 
puisse  se  libérer  de  sa  fixation  diaphragmatique.  Au 
terme  de  ptose  il  faut  donc  substituer  celui  d’estomac 
allongé.  11  y  a  deux  espèces  d’estomac  allongé,  un 
type  avec  tonus  normal  et  de  forme  tubulaire,  un  type 
atonique  avec  pôle  inférieur  étalé  et  motilité  atténuée. 

Carman  a  souvent  observé,  chez  des  sujets  avec 
constitution  entéroptoïque  et  chez  des  sujets  de  cons¬ 
titution  normale,  un  estomac  dont  le  pôle  inférieur 
était  bien  au-dessous  de  l’ombilic,  sans  qu’il  y  ait 
cependant  aucun  trouble  gastrique  (ou  avec  troubles 
produits  par  d’autres  lésions  abdominales  indépen¬ 
dantes  de  l’estomac).  11  pense  donc  que  «  la  position 
occupée  par  l’estomac  dans  l’abdomen  est  la  moins 
importante  de  ses  caractéristiques  ». 

La  définition  radiologique  de  la  ptose.  —  La  défi¬ 
nition  de  la  ptose  devient  alors  difficile.  «  La  plupart 
des  travaux  sur  la  ptose  gastrique  ont  été  faits  avec 
l’idée  qu’il  existait  une  position  type  de  l’estomac. 
Tout  estomac  situé  au-dessous  de  la  position  type  a 
été  considéré  comme  ptosé.  Les  rapports  entre  certains 
types  constitutionnels  et  certains  types  de  topogra¬ 
phie  viscérale  ont  été  totalement  méconnus.  Cepen¬ 
dant,  le  rapport  est  si  constant  que  l’on  peut  prévoir 
d’une  façon  certaine  le  type  de  l’estomac  d’après  l’as¬ 
pect  de  la  constitution  du  sujet.  S’ils  ne  correspon- 
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dent  pas,  on  peut  penser  à  l’existence  d’un  estomac 
anormal.  »  (Carman.) 

Mills  écrit  :  «  Nous  ne  devons  pas  plus  admettre 
l’existence  d’un  type  normal  de  topograplhie  viscérale, 
que  nous  devons  isoler,  comme  normal  pour  tous,  un 
aspect  physique  individuel  ». 

Carman  écrit  aussi  :■  «  Aucun  organe  n’est  aussi 
variable  dans  sa  forme  que  l’estomac.  On  ne  peut 
dire  d’un  estomac  qu’il  est  ptosé  si  l’on  n’a  pas 
pris  en  haüte  considération  les  rapports  de  forme  et 
de  position  de  l’estomac  avec  le  physique  et  la  cons¬ 
titution  de  l’individu.  La  ptose  n’existe  que  si  la  topo¬ 
graphie  viscérale  et  le  physique  ne  correspondent  pas 
l’un  à  l’autre.  Si  l’on  trouvait  un  estomac  de  type 
asthénique  chez  une  personne  hypersthénique,  on 
pourrait  dire  qu’il  est  ptosé  ». 

Devant  tant  d’opinions  contradictoires,  que  de¬ 
vient  la  définition  de  Faulhaber,  qui  reste  cependant 
la  directive  essentielle  de  la  plupart  des  cliniciens  et 
des  radiologistes  :  la  ptose  est  caractérisée  par  l’allon¬ 
gement  de  l’estomac  au  delà  des  limites  normales  ? 
Admettons  cependant  que  cette  définition  soit  exacte; 
immédiatement  apparaît  une  cause  possible  de  confu¬ 
sion  :  l’atonie  gastrique  produit  un  allongement  de 
l’estomac.  Faut-il  donc  confondre  l’atonie  avec  la 
ptose  ?  On  a  beaucoup  discuté  sur  ce  point. 

La  ptose  n’est  pas  confondue  avec  l’atonie. 

J.  G.  Roux  écrit  :  «  Dans  la  majorité  des  cas,  la 
ptose  dépend  de  l’atonie  gastrique.  Le  défaut  de  toni¬ 
cité  de  la  paroi  gastrique  amène,  dans  la  station  de¬ 
bout,  un  allongement  vertical  si  l’estomac  n’est  pas 
fortement  soutenu.  La  cavité  ne  se  remplit  pas  comme 
à  l’état  normal  et,  dans  la  station  debout,  le  poids 
des  aliments  détermine  une  sorte  de  biloculation  de 
la  cavité.  La  ptose  peut  aussi  relever  d’autres  c^iuses  ; 
par  exemple  d’un  défaut  de  soutien  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  d’une  constriction  trop  forte  de  la  taille  ou 
encore  d’une  anomalie  de  constitution  chez  les  sujets 
minces  à  thorax  allongé.  L’estomac  est  toujours  al¬ 
longé,  son  pôle  inférieur  très  abaissé,  la  petite  cour¬ 
bure,  dans  sa  partie  terminale,  a  une  direction  ascen¬ 
dante  à  droite,  mais  il  n’y  a  pas  d’étirement  ni 
d’étranglement  de  la  région  médiane  sous  le  poids 
des  aliments  s’il  n’y  a  pas  d’atonie  associée  ». 

Tant  d’opinions  contradictoires  laissent  l’esprit  hé¬ 
sitant.  Dans  les  cas  classés  ptoses,  il  est  difficile  cepen¬ 
dant  de  croire  toujours  à  l’existence  d’une  disposi¬ 
tion  anatomique  stable,  quand  on  voit,  lors  d’exa- 
ments  radiologiques  espacés,  chez  certains  patients, 
même  ceux  qui  appartiennent  au  type  constitutionnel 
asthénique,  que  l’estomac  est  parfois  du  type  ptosi¬ 
que  le  plus  complet,  et  qu’il  est  normal  à  un  autre 
examen  ultérieur.  Devant  de  tels  faits,  on  est  amene  a 
conclure  que  l’aspect  radiologique  ptosique  n’est  pas 
nécessairement  une  disposition  anatomique,  mais 
qu’il  peut  être  aussi  l’effet  d’un  état  fonctionnel  tem¬ 
poraire. 

Classificafion  anatomique  des  ptoses.  —  H  y  a 

donc  toute  une  série  de  cas  différents,  groupés  sous  le 
nom  de  ptose,  parmi  lesquels  on  opère  une  classifica¬ 
tion  :  tout  d’abord  on  distingue  la  fausse  ptose  par 


abaissement  du  diaphragme  (qui  entraîne  l’abaisse¬ 
ment  des  viscères  du  contenu  abdominal)  de  la  vraie 
ptose  par  abaissement  des  viscères, ^  le  diaphragme 
étant  dans  sa  position. 

On  a  distingué  également,  d’après  les  conditions 
coexistantes,  deux  types  différents  de  ptose  gastro¬ 
intestinale,  associée  d’ailleurs  à  la  ptose  rénale  : 

Un  type  constitutionnel  observé  chez  des  individus 
jeunes,  surtout  des  femmes,  présentant  les  caractéris¬ 
tiques  de  la  constitution  asthénique  de  Stiller.  La 
splanchnoptose  est  ici  l’un  des  éléments  constitution¬ 
nels  d’une  anomalie  constitutionnelle. 

Un  autre  type  est  observé  chez  des  femmes,  après 
des  grossesses  répétées,  l’ablation  d’une  grosse  tu¬ 
meur  abdominale,  ou  la  ponction  d’une  ascite  ;  ce 
serait  V entéroptose  acquise  de  Landau. 

En  ne  considérant  que  la  seule  position  de  l’esto¬ 
mac  on  sépare  la  ptose  totale  de  l  estomac,  cA’^entua- 
lité  très  rare  et  qui  est  caractérisée  par  l’abaissement 
total  de  l’estomac  (dont  la  grosse  tubérosité  est  dé¬ 
collée  du  diaphragme)  et  les  différentes  variétés  d’es¬ 
tomac  allongé  qui  conservent  leur  situation  normale 
quant  à  la  position  de  la  grosse  tubérosité  et  à  la 
fixation  du  cardia,  et  dont  le  reste  de  l’estomac,  de 
la  poTtion  verticale  au  duodénum,  est  déplacé. 

Parmi  ces  formes  d’estomacs  allongés,  il  y  a  la 
dolichogastrie  (ou  estomac  long  normal),  l’estomac 
étiré,  l’estomac  disloqué,  avec  ou  sans  ptose  des  points 
fixés  de  l’estomac  (cardia,  pylore,  petite  courbure).  Il 
y  a,  ainsi,  des  ptoses  gastriques,  g astro-py toriques  et 
gastro-pyloro-duodénales. 

Enfin  il  y  a  des  ptoses  gastriques  intermittentes, 
qui  se  rattachent  d’ailleurs  à  l’atonie  gastrique,  mais 
n’en  sont  pas  séparées  dans  la  pratique. 

La  consfifufion  ptosique.  — ■  On  a  dit  de  l’estomac 
qu’il  était  le  miroir  de  la  constitution,  car  il  existe 
un  parallélisme  si  étroit  entre  certains  aspects  de 
l’estomac  et  l’habitus  du  sujet,  qu’il  y  a  lieu  de 
les  relier  l’un  à  l’autre. 

Les  rapports  de  la  ptose  gastrique  avec  les  condi¬ 
tions  constitutionnelles  ont  été  établis  par  les  tra¬ 
vaux  de  Tuffier  (1891),  de  Stiller  (1901),  de  Strauss, 
KrausS,  Albu.  Hayem  écrit  :  «  Les  ptoses,  surtout 
quand  elles  sont  généralisées,  sont  presque  spéciales 
au  groupe  des  dégénérés  débiles  ;  elles  doivent  être 
considérées  comme  un  véritable  stigmate'  de  débi¬ 
lité  » . 

La  constitution  générale  qui  est  souvent  associée  à 
la  ptose  est,  comme  l’a  montré  Stiller,  la  constitu¬ 
tion  asthéni/que,  dont  l’aspect  extérieur  est  l’habitus 
phtisique  des  anciens. 

Dans  cette  constitution,  la  ptose  de  l’estomac  n’est 
pas  un  phénomène  isolé,  elle  est  associée  à  la  chute 
d’autres  viscères  abdominaux,  y  compris  les  reins. 

A  la  constitution  asthénique  ou  habitus  entéroptoï- 
que  de  Stiller  on  ajoute  d’autres  anomalies  constitu¬ 
tionnelles  :  minceur  des  fibres  musculaires  lisses  di¬ 
gestives,  hypothyroïdie,  abaissement  du  métabolisme 
basal,  déminéralisation,  hypercholestérinémie,  hyper- 
azoturie.  L’estomac  long  (la  dolichogastrie)  est  habi- 
tuel,  comme  le  thorax  long  et  étroit,  il  constitue  un 
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terraiii  local  faYorisant  la  production  de  troubles  de 
l’organe.  Sur  ce  terrain  intervient  la  débilité  liga¬ 
menteuse  et  tissulaire  signalée  par  Tuffier,  et  que 
Loeper  et  Baumann  désignent  sous  le  nom  de  léidsthé- 
nie  oh  asthénie  générale  du  système  musculaire  lisse. 

Grote  écrit  :  «  Pour  ces  raisons,  la  gastroptose  ne 
peut  être  considérée  comme  une  maladie,  elle  doit 
être  conservée  cependant  comme  une  condition  pré¬ 
disposante,  en  particulier  pouf  ces  formes  d’affections 
gastriques  que,  depuis  Stiller,  nous  avons  l’habitude 
de  grouper  sous  le  nom  de  dyspepsies  nerveuses,  dans 
leur  sens  le  plus  large.  » 

Rapports  entre  la  position  basse  de  l’estoniac  et  les 
troubles  cliniques.  —  D’une  manière  générale,  on 
considère  l’estomac  ptosé,  ou  même  le  long  estomac 
disloqué,  comme  une  forme  pathologique. 

Existe-t-il  cependant  une  situation  basse  du  pôle 
inférieur  de  l’estomac  qui  est  physiologique,  et  qui 
doit  être  séparée  de  la  chute  pathologique  de  l’esto¬ 
mac.  11  apparaît  que  l’estomac  allongé  au  delà  de  la 
ligne  ombilicale  n’est  pas  nécessairement  associé  à 
un  ralentissement  de  l’activité  musculaire.  Loin  de  là 
même,  et  nombreux  sont  les  faits  de  coexistence  de 
telles  modifications  de  position  avec  un  fonctionne¬ 
ment  moteur  ou  sécrétoire  de  l’estomac  sans  aucun 
trouble.  La  position  du  pylore,  qui  a  été  ronsidé- 
rée  comme  une  preuve  de  ptose  pathologique,  peut 
être  considérée  comme  un  symptôme  constitutionnel  ; 
elle  dépend  d’ailleurs  en  grande  partie  de  la  position 
du  reste  de  l’estomac,  et  l’abaissement  de  l’un  est 
accompagné  presque  obligatoirement  par  l’abaisse¬ 
ment  de  l’autre. 

J.  G.  Roux  écrit  :  «  11  est  certain  que  dans  un  nom¬ 
bre  très  considérable  de  cas,  les  ptoses  abdominales 
peuvent  exister  sansi  entraîner  à  leur  suite  aucun  trou¬ 
ble.  11  est  peu  de  femmes  qui  ne  présentent  quelques 
dislocations  consécutives  soit  aux  grossesses,  soit  à 
l’amaigrissement,  soit  à  la  constriction  du  corset  et, 
dans  bon  nombre  de  cas,  ces  désordres  passent  ina¬ 
perçus  et  n’ont  pas  de  traduction  subjective  ». 

Reste  alors  à  déclarer,  si  l’on  veut  absolument  con¬ 
sidérer  ces  positions  basses  de  l’estomac  comme  un 
état  pathologique,  que  cet  état  pathologique  est  ca¬ 
ractérisé  et  constitué  à  lui  seul  par  le  simple  fait  de 
la  position  basse  gastrique.  Ce  sont  ces  conditions 
anatomiques  que  j’ai  désignées  sous  le  nom  de  ptoses 

MUETTES. 

On  peut  aussi  penser  que  la  position  basse  de  l’es¬ 
tomac,  la  ptose,  n’est  pas  à  elle  seule  l’indication  d’un 
état  pathologique.  Pour  qu’il  y  ait  trouble  il  faut  la 
présence  d’autres  éléments.  Mais  alors,  ta  nature  pa¬ 
thologique  de  ces  états  est  inhérente  à  ces  autres  élé¬ 
ments,  ce  sont  eux  et  non  pas  la  ptose  qui  constituent 
l’état  pathologique,  le  terme  ptose  perd  ainsi  toute  | 
espèce  de  valeur  pathologique,  il  devient  un  sinqjle  ; 
symbole  ne  correspondant  absolument  à  rien,  un 
masque  qui  cache  la  véritable  personnalité  des  trou¬ 
bles; 

Ceci  nous  oblige  à  faire  l’étude  de  ces  autres  élé¬ 
ments  véritablement  pathologiques. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 
(séance  DD  29  JUIN  1936) 

Sur  le  spectre  ultraviolet  du  sang  normal  et  leucémique. 
—  MM.  Israël  et  Michel  Magat. 

Action  sur  le  lait  et  pouvoir  cholérigène  du  vibrion  choi- 
lérique.  — -  M.  Ali  Mustapha. 

L’influence  du  jeûne  sur  le  développement  du  vîfus  du 
typhus  murin  chez  la  puce.  (Xénopsylla  Cheopis)  .  —  MM. 
Georges  Blanc  et  Marcel  Balthazahd. 

De  l’immunisation  des  lapins  par  la  voie  intracutanée  con¬ 
tre  l’épithélioma  inoculé  dans  l’œil.  —  MM.  Alexandre 
Besredka  et  Marcel  Barcàch. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 
(séance  du  22  haï  1936) 

Existe-t-il  une  liaison  entre  l’asthme  et  la  tuberculose  ? 
—  MM.  Caussadk  et  Amsler.  Pour  les  auteurs,  l’asthme  et 
la  tuberculose  sont  souvent  liés  dans  leur  évolution.  Chez 
un  sujet,  les  premières  crises  d’asthme  débutent  avec  les 
premiers  symptômes  de  la  tuberculose.  Cette  association  dé¬ 
jà  signalée  par  Jacquelih,  offre  cette  particularité  ;  1®  la 
tuberculose  est  discrète  et  évolue  vers  la  sclérose  ;  2®  le  su¬ 
jet  est  doué  d’une  hypersensibilité  tuberculinique,  même  à 
l’antigène  de  Boquet  et  Nègre  ;  3“  les  médications  effica¬ 
ces  contre  l’asthme  peuvent  échouer  radicalement. 

Etude  clinique  et  histopathologique  d’un  cas  de  nanisme 
au  cours  d’une  névropathie  chronique  (Néphrose-Né¬ 
phrite).  —  MM.  Lesné,  Oberling  et  Aunay.  Enfant  de  4  ans, 
atteint  d’une  névropathie  œdémateuse  dans  laquelle  furent 
associés  une  imperméabilité  rénale  et  un  syndrome  de  né¬ 
phrose  lipoïdique.  Décès,  à  9  ans,  en  état  d’urémie.  Les  au¬ 
teurs  discutent  les  rapports  du  nanisme  rénal  par  sclérose 
atrophique  des  reins  avec  le  nanisme  sans  aucun  stigmate 
de  rachitisme.  Les  auteurs  en  discutant  la  pathogénie  du 
nanisme,  font  valoir  l’existence  des  lésions  histologiques  du 
corps  thyroïde  et  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse. 

Diabète  insipide.  Etude  de  l’élimination  des  chlorures  et 
du  pouvoir  concentrateur  du  rein.  —  MM.  Debré,  Marie, 
NachmanSohn  et  J.  Bernard.  De  l’observation  prolongée 
d’un  enfant  atteint  de  diabète  insipide,  il  résulte  deux  trou¬ 
bles  fondamentaux  ;  1°  un  trouble  du  métabolisme  de  l’eau 
caractérisé  par  une  polyurie  persistant  malgré  la  suppres¬ 
sion  complète  du  sel  et  disparaissant  par  l’injection  d’ex¬ 
trait  posthypophysaire  ;  2°  un  trouble  du  métabolisme  des 
chlorures,  caractérisé  par  la  perte  du  pouvoir  concentra¬ 
teur  du  rein  pour  le  chlorure  de  sodium. 

Physio-pathologie  des  accidents  mortels  consécutifs  aux 
embolies  pulmonaires.  —  MM.  Villaret,  J.  Besançon  et 
Bardin  pensent  que,  pour  expliquer  la  mort  dans  ces  cas, 
on  invoque'  trop  facilement  l’oblitération  artérielle  et 
l’insufflsance  de  la  circulation  pulmonaire.  Ils  estiment  que 
la  mort  subite  par  embolie  n’est  pas  l’effet  d’une  obstruc¬ 
tion  de  la  circulation  pulmonaire  ;  elle  est  le  résultat  d’un 
réflexe  déterminé  par  les  particules  embolisantes  sur  les 
terminaisons  nerveuses  des  artérioles  et  non  des  artères  et 
des  capillaires. 

Lésions  pulmonaires  d’origine  embolique  (Pathogénie). 
MM.  'Villaret,  J.  Besançon,  Delarue  et  Bardin  attirent  l’at- 
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letitiôn  sur  le  mécanisme  immédiat  initial  des  lésions  em¬ 
boliques.  Ils  démontrent  que  l’infiltration  hémorragique  du 
parenchyme  pulmonaire  est  l’effet  d’une  brusque  vaso-dila¬ 
tation  Capillaire  dans  un  territoire  limité.  Celle-ci  s’accom¬ 
pagne  d’un  épaississement  Considérable  des  cloisons  interal¬ 
véolaires  et  d’une  exsudation  œdémateuse  et  hémorragique 
intra-alvéolaire.  Les  auteurs  confirment  leur  conception  pà- 
thogénîque  par  l’étude  histologique  des  poumons  après  sec¬ 
tion  unilatérale  du  tronc  du  sympathique  cervical. 

Recherches  sur  la  prévention  expérimentale  des  accidents 
consécutifs  aux  embolies  pulmonaires.  —  MM.  Villaret, 
J.  Besançon,  Bardin. ,  Etude  de  l’influencé  des  substances 
pharmacodynamiques  sur  la  prévention  des  accidents  mor¬ 
tels  après  embolies  expérimentales.  Ces  recherches  sont  le 
point  de  départ  d’applications  thérapeutiques  pour  la  pré¬ 
vention  des  accidents  mortels  post-emboliques. 

Syndromes  spléno-polyglobuliques.  Dissociation  de  la  ma¬ 
ladie  de  Vaquez.*—  MM.  Emile-Weil,  Isch-Wall  et  PbH- 
LÈs.  Présentation  de  deux  malades  paraissant  atteintes  de  la 
même  affection,  et  atteintes,  l’une  de  la  maladie  de  Va¬ 
quez,  l’autre  de  splénomégalie  avec  érythroblastose. 
Ces  deux  affections  ont  des  symptômes  communs  :  la 
splénomégalie,  l’érythrose,  la  polyglobulie  et  un  syndro¬ 
me  hémogénique  léger.  Les  signes  différentiels  sont- multi¬ 
ples.  'La  Splénomégalie  avec  polyglobulie  simple  est  une 
affection  d’origine  médullaire  justiciable  de  la  radiothéra¬ 
pie  ;  la  splénomégalie  érythroblastique  est  une  maladie 
splénohépatique  peu  modifiée  par  la  radiothérapie. 

Ictère  à  boue  blanche.  — ■  MM.  Boudin,  Gajdos,  Mlles  Go- 
THiÉ  et  Walter.  Observation  d’un  cas  d’ictère  par  réten¬ 
tion,  variable,  survenu  après  une  crise  abdominale  doulou¬ 
reuse,  dû  à  l’obstruction  des  voies  biliaires  par  une  boue 
blanche,  composée  de  carbonate  de  chaux.  La  vésicule  bi¬ 
liaire  était  visible  sur  les  clichés  radiographiques.  L’opéra¬ 
tion  laissa  écouler  une  hile  riche  en  calcium. 

Thrombo-phlébite  des  sinus  caverneux  avec  septico-pyohé- 
mîe  due  au  bacillus  funduliformis.  —  MM.  Lamy  et  de 
Fontreaulx.  Dans  ce  caS,  les  auteurs  insistent  sur  l’origine 
otitique  de  l’infection,  sur  le  développement  rapide  d’une 
ostéite  nécrosante  du  rocher  et  sur  la  formation  d  une 
thrombo-phlébite  suppurée  des  deux  sinus  caverneux. 

Septico-pyohémie  post-angineuse  à  B.  funduliformis  ter¬ 
minée  par  la  guérison.  —  MM.  Lemierre  et  Moreau.  Ob¬ 
servation  cliniquement  caractéristique.  Début  au  4'  jour 
d’une  amygdalite  phlegmoneuse  par  un  frisson  intense.  Ré¬ 
pétition,  les  jours  suivants,  d’accès  fébriles  ;  apparition  d’in- 
farctus  pulmonaire  ;  développement  d’une  arthrite  de  la 
colonne  vertébrale.  Une  hémoculture  donna  lieu  à  des 
colonies  du  B.  funduliformis.  Guérison  au  bout  d’un  mois. 
N’apparurent  pas  les  abcès  pulmonaires  multiples  compli¬ 
qués  de  pleurésie  purulente  qui  font  la  gravité  dans  ces 
cas. 

Un  cas  de  septico-pyohémie  post-angineuse  à  B.  funduli¬ 
formis  à  évolution  mortelle.  Ligature  de  la  veine  jugulaire 
interne.  Abcès  amygdalien  et  thrombo-phlébite  périamyg- 
dalienne.  —  MM.  Lemierre,  Reilly,  Meyer-Heine  et  Ham¬ 
burger.  Observation  d’un  cas  de  septico-pyohémie  à  R. 
funduliformis  consécutive  à  une  amygdalite  banale  ;  com¬ 
pliquée  de  lésions  pleuro-pulmonaires  et  terminée  par  la 
mort  en  dix  jours,  malgré  la  ligature  de  la  jugulaire  in¬ 
terne.  Cette  intervention  était  justifiée  pour  empêcher  la 
constitution  d'embolies  pulmonaires  septiques  ;  mais,  peut- 
être  a-tœlle  été  pratiquée  trop  tardivement. 

Syndrome  de  Cushing.  --  MM.  Crouzon,  Marqüézy,  Le¬ 
maire  et  Brault.  Malade  déjà  présentée  en  1924,  présen¬ 
tant  de  l’hirsutisme,  de  l’obésité,  de  l’aménorrhée  et  un  mu¬ 
tisme  persistant.  Les  travaux  de  Cushing  ont  mis  en  valeur 


un  syndrome  hypophysaire  ;  les  auteurs,  douze  ans  après  la 
première  présentation,  montrent  que  le  tableau  clinique  n'a 
pas  changé,  et  que  les  recherches  nouvelles  décèlent  un 
trouble  du  métabolisme  dü  glycose  et  une  insuffisance  de 
l’action  stimulante  de  l’hypophyse  sur  les  ovaires.  L’étude 
nouvelle  de  la  malade  confirme  l’origine  hypophysaire  de 
ce  syndrome. 


SOCIETE  DE  PEDIATRIE 
(8ÉARCB  Dü  19  MAI  1936) 

A  propos  de  la  rechloruration  chez  l’enfant.  —  M.  Max 
Lévy  réfute  les  critiques  qui  ont  été  adressées  à  sa  mé¬ 
thode  de  microdosage  des  chlorures.  Il  affirme  que  toute 
modification  du  chlore  globulaire  a  son  reflet  dans  les 
tissus  et  pense  qu’une  hypochlorémie  peut  être  associée  à 
l’acidose. 

Variations  de  la  fréquence  des  tuberculoses  actives  et 
inactives  à  la  clinique  médicale  des  enfants  de  1921  à  1935. 
— ■  MM.  Nobécourt  et  Briskas,  en  revoyant  les  observa¬ 
tions  recueillies  durant  16  ans  chez  des  enfants  de  0  à  16 
■ans,  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  pourcentage  des  cuti-réactions  négatives  est  on 
augmentation  régulière  depuis  1927  ; 

2°  Le  pourcentage  des  tuberculoses  inactives  diminue 
parallèlement  ; 

3'  Le  pourcentage  des  tuberculoses  actives  reste  par  con¬ 
tre  à  peu  près  constant  et  varie  entre  6  et  19  %,  suivant 
l’âge  des  enfants. 

A  propos  des  affections  pagétoïdes.  —  M.  G.  Hue  mon¬ 
tre,  en  s’appuyant  sur  la  présentation  de  pièces  anatomi¬ 
ques,  que  les  lésions  pagétoïdes  ont  indiscutablement  '  une 
origine  vasculaire  et  résultent  de  l’ossification  de  la  partie 
centrale  de  l’os  avec  décalcification  de  la  couche  compacte 
corticale.  Il  suffit  pour  guérir  ces  lésions  de  trépaner  l’os 
ou  encore  d’avoir  recours  à  la  radiothérapie  associée  à  la  re¬ 
calcification. 

Tératome  sacro-coccygien.  —  MM.  Martin,  E.  et  H.  Ar- 
NAL  présentent  un  enfant  de  3  ans  atteint  d  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  sacro-coccygienne  qui  n’entraînait  malgré 
son  volume  aucun  trouble  fonctionnel.  Cependant,  son 
accroissement  progressif  et  rapide  à  partir  de  l’âge  de  20 
mois,  nécessita  l’extirpation  qui  se  fit  sans  aucun  incident. 
L’examen  histologique  montra  un  embryome  à  tissus  mul¬ 
tiples. 

Syndrome  ganglio-pulmonaire  apyrétique  chez  un  nou¬ 
veau-né.  —  MM.  Weill-Hallé  et  Jaïs  présentent  un  nour¬ 
risson  de  deux  mois,  hospitalisé  pour  toux  persistante  da¬ 
tant  des  premiers  jours  de  la  vie,  accompagnée  de  crises 
dyspnéiques,  mais  sans  fièvre  et  avec  un  excellent  état  géné¬ 
ral  ;  l’examen  physique  a  permis  d’entendre  une  pluie  de 
râles  fins  persistants.  Il  n’y  a  aucun  signe  de  tuberculose  ; 
cet  enfant  est  par  contre  un  hérédo-syphilitique  certain.  La 
radiographie  enfin  montre  une  exagération  des  ombres 
hilaires  et  par  places,  de  petits  semis  de  nodules  miliaires 
.'disséminés. 

Malgré  l’échec  du  traitement  spécifique,  les  auteurs  pen¬ 
sent  à  une  broncho-pneumonie  syphilitique. 

Perte  de  substance  crânienne.  —  MM.  Coffin  et  Baîl- 
LËüL  présentent  un  nourrisson  de  16  mois,  chez  lequel  on 
constate  une  perte  de  substance  crânienne  de  6  cm.  sur  2. 
Elle  leur  paraît  secondaire'  à  une  fracture  du  pariétal  droit, 
consécutive  à  une  chute  que  fit  l’enfant  à  1  âge  de  10  mois. 
Ils  discutent  l’opportunité  en  pareil  cas  d’une  greffe  osseuse. 

Malformations  sacro-lombaires  multiples.  —  M.  C. 
Roedërer  présente  un  enfant  de  16  ans,  atteint  de  lordo- 
scoliose  en  même  temps  que  de  spondylolisthésis  et  de  spon- 
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dylose  apparus  progressivement  sans  aucun  symptôme  dou¬ 
loureux.  Son  attitude  est  tout  à  fait  caractéristique  et  la 
radiographie  permet  de  détailler  la  complexité  des  lésions 
anatomiques.  Le  traitement  est  actuellement  uniquement 
orthopédique  ;  l’avenir  permettra  peut-être  de  fixer  des  in¬ 
dications  opératoires. 

L’injection  intraveineuse  de  solutions  hypertoniques  dans 
le  traitement  des  formes  convulsives  de  i’encéphalite  du 
nourrisson.  —  M.  Willemin-Clog  insiste  sur  les  résultats 
favoraEles  que  lui  a  donnés  cette  thérapeutique  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’encéphalite  coquelucheuse. 

L’emploi  des  farines  d’aleurone  dans  Te  traitement  diété¬ 
tique  des  entérocolites  du  nourrisson.  —  M.  Willemin- 
Clog  a  utilisé  avec  un  plein  succès  ce  régime  au  cours 
d’une  petite  épidémie  d’entérocolite. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 
(SBAliCB  DU  7  MAI  1936) 

Les  troubles  labyrinthiques  dans  les  tumeurs  du  cervelet 
et  du  IV®  ventricule.  — ^  MM.  Maurice  Aubry  et  Jean  Lehe- 
boullet  ont  étudié  les  troubles  labyrinthiques  dans  24  cas 
de  tumeur  du  cervelet  et  du  IV®  ventricule  vérifiés  anatomi¬ 
quement.  Ils  ont  constaté  que  la  symptomatologie  labyrin¬ 
thique  obéissait  aux  règles  générales  de  la  symptomatologie 
nerveuse.  Dans  les  tumeurs  situées  loin  des  centres  vestibu- 
laires,  l’appareil  cochléaire  est  normal,  et  il  n’existe  aucun 
signe  vestibulaire  central  spontané,  aucun  signe  vestibulaire 
de  déficit  aux  épreuves  ;  au  contraire,  dans  les  tumeurs  qui 
compriment  ou  qui  envahissent  la  zone  vestibulaire,  on  ob¬ 
serve  des  symptômes  de  déficit  :  atteinte  de  l’appareil  co¬ 
chléaire,  signes  vestibulaires  spontanés  donnant  lieu  à  un 
syndrome  vestibulaire  central  typique,  symptômes  d’inexci¬ 
tabilité  vestibulaire.  Ces  symptômes  de  déficit,  qui  localisent 
la  lésion  au  voisinage  immédiat  des  centres  bulbaires,  ont 
une  valeur  pronostique  défavorable.  Dans  les  tumeurs  qui 
sont  voisines  du  vestibule  sans  l’envahir,  l’appareil  co¬ 
chléaire  est  intact,  les  troubles  labyrinthiques  spontanés  sont 
souvent  importants,  mais  les  épreuves  labyrinthiques  met¬ 
tent  en  valeur  des  réflexes  normaux  ou  exagérés,  mais  non 
diminués  ni  abolis.  Le  syndrome  de  dysharmonie  vestibu¬ 
laire  de  Barré  est  souvent  rencontré  et  présente  une  réelle 
valeur. 

M.  Lhermitte  est  d’accord  avec  M.  Aubry  pour  noter  que 
rien  ne  justifie  l’hypothèse  d’une  «  stase  labyrinthique  », 
analogue  à  la  stase  papillaire,  qui  résulterait  de  la  simple 
hypertension  intracrânienne. 

M.  Barré  signale  que,  dans  les  lésions  vermiennes,  il  y 
a  souvent  dissociation  entre  l’importance  des  troubles  de 
l’équilibre,  en  particulier  de  la  rétropulsion,  et  le  peu  d’in¬ 
tensité  des  troubles  instrumentaux. 

Echinococcose  vertébrale.  Opération.  Guérison.  —  MM. 
DE  Martel,  Guillaume  et  Thurel  présentent  un  ^naïade 
opéré  pour  une  paraplégie  spasmodique  liée  à  une  échino¬ 
coccose  vertébrale.  Le  succès  opératoire  doit  être  attribué  au 
soin  avec  lequel  tous  les  recessus  de  la  tumeur  parasitaire 
ont  été  poursuivis  dans  toutes  les  géodes  osseuses  où  ils  se 
logeaient. 

Réaction  niy otonique  isolée  des  fléchisseurs  de  la  main. 
—  M.  G.  Heutèr,  Mme.RouDiNESco,  Mme  Lesueur  présen¬ 
tent  une  jeune  fille,  chez  laquelle  on  constate  un  état  myo- 
tonique  isolé  des  fléchisseurs  des  doigts,  avec  réaction  myo- 
tonique  électrique,  sans  signes  de  maladie  de  Thomson  ni  de 
myopathie. 

Syndrome  adiposo-génital.  Guérison  complète  après  trai¬ 
tement  antisypliilitiqne.  —  MM.  Lhermitte  et  Albessar  pré- 


I  sentent  un  jeune  garçon,  qu’ils  ont  vu  en  juin  1934,  à  l’âge 
de  treize  ans.  Cet  adolescent  était  manifestement  atteint  de 
syndrome  adiposo-génital  du  type  hypophysaire,  comme  en 
témoignent  les  photographies.  L’examen  radiologique  de  la 
selle  turcique  était  négatif,  et  il  n’y  avait  pas  de  signe  ocu¬ 
laire,  mais  l’association  de  somnolence,  de  polyphagie,  de 
polydipsie  èt  de  polyurie  manifestait  l’atteinte  des  centres 
infundibulo-tubériens.  En  l’absence  d’étiologie  définie  et 
malgré  une  réaction  de  Bordet- Wassermann  négative,  un 
traitement  spécifique  fut  associé  à  l’opothérapie  thymo-hy- 
pophysaire.  Il  en  résulta,  en  deux  ans,  l’apparition  d’une 
morphologie  sexuelle  normale,  la  disparition  de  l’obésité, 
une  augmentation  de  la  taille  de  15  icentimètres,  une  trans¬ 
formation  du  psychisme  et  une  disparition  de  la  somno¬ 
lence,  de  la  polyphagie  et  de  la  polydipsie. 

M.  Babonneix  a  vu  un  cas  semblable. 

M.  Barré  a  observé  une  transformation  analogue  après  un 
simple  traitement  hypophysaire  sans  thérapeutique  spéci¬ 
fique. 

Etat  des  réactions  vestibulaires  dans  l’intoxication  éthyli¬ 
que  chronique.,  —  MM.  J.-A,  Barré  et  O.  Metzgeu  (de 
Strasbourg).  , 

Les  auteurs  apportent  le  résultat  des  observations  clini¬ 
ques  et  instrumentales  qu’ils  ont  poursuivies  chez  60  éthyli¬ 
ques  avérés,  dont  39  étaient  atteints  de  polynévrite  éthylique 
à  des  degrés  variés.  '  ■ 

D’une  façon  générale,  ils  peuvent  conclure  qu’il  n’exis¬ 
tait  aucun  des  signes  cliniques  ciassiques  d’excitation  anor¬ 
male  de  l’appareil  vestibulaire.  Par  contre,  dans  40  cas, 
c’est-à-dire  dans  66,6  p.  100  des  cas,  l’épreuve  rotatoire  était 
franchement  troublée  dans  le  sens  d’une  hypoexcitabilité  de 
degré  variable  (nystagmus  post-rotatoire  de  quinze  secondes 
au  maximum  jusqu’à  l’abolition  complète).  L’hypoexcita- 
bilité  calorique,  constatée  moins  souvent,  coïncidait  avec 
l’hypoexcitabilité  rotatoire.  La  réaction  galvanique  a  été 
toujours  normale. 

Il  est  important  de  savoir  qu’un  nerf  sensoriel  est  fré¬ 
quemment  atteint  par  l’alcool  quand  il  y  a  polynévrite  ou 
même  en  dehors  d’elle  ;  que  les  polynévrites  éthyliques,  ob¬ 
servées  jusqu’à  présent  par  les  auteurs,  ne  modifient  pas 
le  réflexe  post-rotatoire  ;  que  certains  éthyliques  dont  on 
examine  l’appareil  vestibulaire  à  l’occasion  de  raisons  va¬ 
riées  (traumatismes,  etc.),  peuvent  avoir  de  l’hyporéflexie 
rotatoire  qui  revient  à  l’intoxication  éthylique  ;  que  la  lé¬ 
sion  qui  conditionne  ce  trouble  doit  siéger  à  l’extrême  péri¬ 
phérie  du  nerf  vestibulaire,  dans  le  labyrinthe  postérieur. 

En  plus  de  déductions  pratiques,  ces  résultats  apportent 
des  précisions  sur  le  mécanisme  des  épreuves  instrumentales 
et  galvaniques.  Aucun  trouble  de  cet  ordre  ne  s’observe  dans 
les  polynévrites  diphtériques  ou  oxy  car  bouées. 

M.  Lhermitte  signale  que,  chez  l’animal,  les  lésions  expé¬ 
rimentales  provoquées  par  l’alcool  intéressent  surtout  le  cer¬ 
velet. 

Angiome  du  bulbe  coexistant  avec  un  angiome  du  cerve¬ 
let.  Ablation.  Syndrome  d’ataxie  post-opératoire.  Guérison. 
—  MM.  David,  S.  Thieffry  et  H.  Askenasy  présentent  une 
malade,  qui  était  atteinte  de  tumeurs  angiomateuses  mul¬ 
tiples  (bulbe,  cervelet,  moelle  cervicale).  Au  niveau  du  cer¬ 
velet,  la  tumeur  était  localisée  au  lobe  gauche  et  s’accom¬ 
pagnait  d’un  kyste  assez  volumineux.  Celui-ci  a  été  éva¬ 
cué,  et  la  tumeur  murale  (angiome  réticulaire)  enlevée.  La 
seconde,  du  volume  d’une  noisette,  était  insérée  sur  la  face 
postérieure  du  bulbe,  à  8  millimètres  au-dessous  du  bec  du 
calamus.  Elle  a  été  extirpée  en  totalité,  et  la  malade  est  ac¬ 
tuellement  guérie. 

L’opérée  présenta  aussitôt  après  l’intervention  une  grosse 
ataxie  des  quatre  membres,  sans  abolition  des  réflexes  ten¬ 
dineux,  mais  avec  des  perturbations  importantes  de  la  sen¬ 
sibilité  profonde.  Ces  troubles  se  sont  améliorés  progressi- 
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yement  au  cours  des  mois  suivants.  Ils  semblent  devoir 
être  rattachés  à  l’atteinte  des  noyaux  de  Goll  et  de  Bur- 
dach  réalisée  au  cours  des  manœuvres  d’ablation  de  la  tu¬ 
meur  bulbaire. 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  physio-pathologique  d’une 
telle  observation.  Ils  insistent  aussi  sur  le  nombre  très  res¬ 
treint  de  tumeurs  insérées  sur  le  bulbe  ét'  enlevées  avec 
succès. 

Œdème  cérébral  après  traumatisme  crânien  chez  un  en¬ 
fant  de  dix-huit  mois.  —  M.  Puech  rapporte  l’observation 
d’un  enfant  de  dix-huit  mois,  qui  était  tombé  d’une  ta¬ 
ble.  Quelques  heures  plus,  tard,  l’enfant  fut  q)ris  de  crises 
jacksoniennes  gauches,  qui  se  répétèrent  avec  une  fréquence 
croissante,  et  qui,  le  soir  même,  déterminèrent  un  état  de 
mal  avee  hémiplégie  gauche  et  coma.  Il  y  avait  une  forte 
dilatation  pupillaire  du  même  côté.  On  flt  le  diagnostic 
d’hématome  extradural  de  la  zone  de  Gérard  Marchand,  et 
on  pratiqua  immédiatement  une  large  trépanation  temporo- 
pariétale.  Il  n’y  avait  pas  trace  d’hématome,  mais,  après 
l’incision  de  la  dure-mère,  le  cortex  apparut  fortepient  œdé¬ 
matié,  avec  une  abondante  méningite  séreuse.  La  ponction 
ventriculaire  ne  ramenait,  au  contraire,  que  difficilement 
quelques  gouttes  de  liquide.  L’hémiplégie  disparut  immé¬ 
diatement,  et  la  guérison  s’est  maintenue. 

M.  Petit-Dutaillis  a  vu  des  cas  semblables.  Ces  accidents 
ne  peuvent  guérir  que  par  la  trépanation  ;  la’  ponction 
lombaire  resté  insuffisante.  M.  Lhermitte  a  vh  la  mort  su¬ 
bite  en  quarante-huit  heures,  par  œdème  cérébral,  pendant 
la  guerre,  chez  un  blessé  atteint  de  fracture  du  crâne.  M.  An¬ 
dré  Thonias  a  remarqué  que  les  accidents  .graves  sont  rela¬ 
tivement  rares  après  les  traumatismes  crâniens  des  enf^ts. 

Lésion  élective  de  certaines  couches  cellulaires  du  cortex 
au  cours  du  ramollissement  cérébral. —  MM.  Alajouanine 
et  Horney  présentent,  avec  projections,  une  nouvelle  ob¬ 
servation  anatomique  de  ramollissement,  qui  affecte  les 
deux  premières  circonvolutions  temporales,  et  s’étend  jus¬ 
qu’au  lobe  occipital.  Les  lésions  intéressent  avec  prédilec¬ 
tion  les  cellules  de  la  troisième  couche,  et  quelquefois  de 
la  cinquième. 

La  désintégration  des  réflexes  chez  les  moribonds.  —  MM. 
G.  Marinesco  et  J.  Burckner  ont  constaté  que  les  réflexes  ' 
disparaissent,  en  général,  chez  les  moribonds  dans  l'ordre 
suivant  :  les  abdominaux  et  les  crémastériens  d’abord  (vingt- 
quatre  heures  avant  la  mort  en  général),  puis  les  réflexes 
cutanés  plantaires  normaux,  le  signe  de  Babinski  persis¬ 
tant  plus  longtemps,  enfin  Jes  réflexes  de  défense,  les  ré¬ 
flexes  achilléens,  les  réflexes  rotuliens,  et  plus  tard  les  ré¬ 
flexes  tendineux  des  membres  supérieurs.  Les  derniers  ré-, 
flexes  persistants  sont  le  tricipital  et  surtout  le  cornéen  et  le 
fronto-palpébral,  qui  ne  disparaissent  souvent  que  quelques 
instants  avant  la  mort. 


LIVRES  ^UVEAUX 

Pédiatrie  (a®  édition),  3  volumes,  Traité  de  pathologie  mé¬ 
dicale  et  de  thérapeutique  appliquée  (1),  publié  sous  la 
direction  de  E.  Sergent,  L.  Ribapeau-Dumas  et  L.  Ba¬ 
ronne  ix. 

Cet  ouvrage  consacré  à  la  pédiatrie  dans  le  traité  de 
pathologie  médicale  et  de  thérapeutique  appliquée  ne  cons¬ 
titue  pas  une  simple  mise  au  point  de  la  première  édition  ; 
il  s’agit  vraiment  d’une  œuvre  nouvelle,  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable,  et  qui  s’étend  aujourd’hui  sur  trois  volumes. 

La  division  suivante  a  été  adoptée  ; 

Le  premier  tome  comprend,  après  une  introduction  ma¬ 
gistrale  du  professeur  Marfan,  les  chapitres  de  généralités  : 
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physiologie,  développement  de  l’enfant,  — ■  enfants  anor¬ 
maux  et  retardatairési  —  hygiène,  éducation,  —  alimenta¬ 
tion,  —  thérapeutique  infantile.  Les  noms  d’Apert,  Jules 
Renault,  Léon  Binet,  E.  Terrien,  Mlle  Labaume,  Mme  de 
Tannenberg,  sont  un  sûr  garant  de  la  compétence  et  du  soin 
avec  lesquéls  ce.«  chapitres  ont  été  rédigés. 

Dans  le  second  tome,  se  trouvent  étudiées  les  infections 
du  houveau-né,  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  du 
cœur,  les  hémorragies  et  les  anémies  dû  nouveau-né,  les  af¬ 
fections  nerveuses.  Les  auteurs  les  plus  qualifiés  se  sont 
chargés  de  ces  différents  chapitres  :  Péhu,  Gardère,  A.  Du- 
fourt,  Bertoye,  toujours  rangés  sous  l’égide  du  maître  lyon¬ 
nais,  Weil,  dont  la  perte  demeure  si  sensible  ;  P.  Armand- 
Delille,  Nobécourt,  Babonneix.  R.  Voisin,  Tinel,  Ribadeau- 
Dumas  et  J.  Meyer. 

Le  dernier  volume  contient  les  articles  sur  les  affections 
des  voies  digestives,  du  foie,  des  reins,  de. l’appareil  génito- 
urinaire,  du  thymus,  de  la  peau.  Ils  sont  traités  par  Riba- 
deau-Dumas,  Weill  et  ■  Gardère,  Péhu,  Nové-Josserand  et 
Tavernier,  Fèvre,  Lesné  et  Launay,  Pr.  Merklen,  Harvier, 
Rivet. 

La  simple  énumération  de  cette  pléiade  de  collaborateurs 
témoigne  de  la  valeur  de  l’ouvrage.  Il  est  impossible  d’en 
donner  ici  une  analyse.  Mais  chacun  sait  combien,  depuis 
quelques  années,  la  méd,ecine  de  l’enfant  a  subi  de  rema¬ 
niements.  Citerons-nous,  par  exemple,  les  infections  di¬ 
gestives  et  les  maladies  du  foie  et  de  l’appareil  urinaire,  les 
travaux  sur  l’alimentation  à  l’état  normal  et  pathologique, 
sur  les  affections  nerveuses,  sur  l’enfance  anormale  P  11 
faudrait  en  réalité  passer  en  revue  chacun  des  Chapitres  qui 
composent  ces  trois  tomes  ;  et  pour  chacun  d’eux,  on  ne 
pourrait  que  témoigner  du  souci  de  documentation  et  aussi 
de  l’esprit  critique  avec  lesquels  ils  ont  été  composés. 

On  doit  louer  aussi  le  soin  que  l’éditeur  a  apporté  à  la 
composition  de  cet  ouvrage,  et  qui  contribuera  à  son  suc¬ 
cès  mérité.  Ces  trois  volumes  d’un  grand  traité  qui  touche 
à  toutes  les  branches  de  la  médecine,  m.ettent  bien  la  pé¬ 
diatrie  en  honneur  et  lui  donnent  la  place  légitime  qui  lui 
revient  dans  l’exercice  de  notre  profession. 

H.  GRENET. 

Le  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  (1),  par  Ch. 

Ddpter,  médecin  général  inspecteur,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine. 

Jusqu’aux  premières  années  de  ce  siècle,  la  thérapeutique 
de  la  méningite  cérébro-spinale  était  purement  symptoma¬ 
tique.  Elle  consistait  dans  l’usage  de  la  balnéation  chaude, 
des  ponctions  lombaires  répétées,  auquel  on  a  ajouté  les 
frictions  cutanées  d’argent  colloïdal,  les  injections  intra¬ 
rachidiennes  d’électrargol  et  aussi  l’injection  dR2  à  3  gram¬ 
mes  d’urotropine. 

Cette  thérapeutique  s’est  modifiée  du  tout  au  tout  le  jour 
où,  grâce  à  la  notion  de  spécificité  du  méningocoque  décou¬ 
vert  par  Weichselbaum,  on  a  commencé  à  employer  un 
sérum  destiné  à  vaincre  le  pouvoir  pathogène  de  ce  germe. 

La  période  actuelle  semble  favorable  à  une  mise  au  point 
sérieuse  et  impartiale,  dont  le  but  essentiel  consistera  à 
mettre  en  évidence  les  insuccès  auxquels  on  a  été  appelé  à 
se  heurter,  leurs  causes  et  la  possibilité  d’y  remédier.  C’est 
principalement  à  cette  tâche  que  l’auteur  a  consacré  son 
livre,  comprenant  l’exposé  de,  la  conduite  à  tenir  en  faee 
des  atteintes  classiques  de  cérébro-spinale,  comme  aussi  des 
formes  anatomo-cliniques  spéciales'  qui  peuvent  se  présen¬ 
ter  dans  la  pratique  courante.  i,.  g. 


(t)  Collection  «  Les  Thérapeutiques  nouvelles  ».  Grand  in-8 
de  140  pages.  —  Prix  :  20  fr.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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FICHE 

DE  THERAPEUTIQUE  PRATIQUE 

Sulfate  de  Spartéine  :  C15  H26  N2- 
SO4  H2  +5H2  O,  sel  cristallisé,  chi¬ 
miquement  pur,  préparé  à  partir  de 
la  Spartéine  du  genêt  (Sarothamnus 
scoparius  ). 

Action  cardiaque  démontrée  par 
de  nombreux  essais  physiologiques. 

PHARMACODYNAMIE 

la  Spartéine  :  a)  soustrait  le  cœur  à 
toute  action  nerveuse  extrinsèque  (I)  ; 

b)  supprime  les  extrasystoles  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques  (2)  ; 

c)  exerce  une  action  cardio-tonique 
marquée  (3). 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQDES 

1°  Régulateur  du  cœur  :  arythmies, 
palpitations,  névroses  cardiaques,  etc. 

2°  Cardio-tonicfue  :  maladies  infec¬ 
tieuses,  hyposystolie,  asystolie. 

Très  peu  toxique,  très  maniable,  ne  s’ac¬ 
cumulant  pas,  la  Spartéine  est  le  meil¬ 
leur  tonique  cardiaque  d’entretien. 

DOSES  :  0  gr.  10  à  0  gr.  25  et  même  0  gr.  40  pro 
ct/e  sous  forme  de  Granules  de  Spartéine  HOUDÉ, 
titrés  à  Ogr.  02  de  sulfate  de  spartéine  par  granule. 

I)  F.  MERCIER  et  l.  J.  MERCIER  C.  R.  Soc.  Biol.,  93 
(1925),  339  et  1468. 

|2)  DELAS  et  SOULA.  Arch.Int.  Physiol.,  25  (1925).  I. 
(3)  R.  ROGER.  Thèse.  Docf.Afédec/ne.  Toulouse  (1927) 
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—  Union  fédérale  des  Etudiants. 


'  ETRANGER 

lè  la  réduction  de  port  :  65  frai 
;  autres  pays  :  75  francs. 


„ps  déjà  à  ériger  sur  leurs  places  publiques  une  statue 
'échal  de  France  qui  avait  conduit  les  armées  alliées  à 
toire,  aucun  monument  ne  s’élève  encore  en  son  hon- 
"rmur  dans  la  Capitale. 

Un  Comité  s’est  formé- sous  la  présidence  d’honneur  du 
Président  de  la  République  et  des  membres  du  Gouvernement, 
le  Maréchal  Pétain  est  Président  du  Comité  de  patronage,  le 
Général  Weygand  préside  la  Commission  exécutive. 

Le  Comité  espère  quedous  les  Français  qui  n’ont  pas  oublié 
tiendront  à  contribuer  à  cet  hommage  national  en  envoyant 
leur  souscription,  si  minime  soit  elle. 

Ils  pourront  l’adresser  soit  à  la  Banque  de  France,  compte 
de  dépôt  de  fonds  n»  16112,  soit  à  M.  Lamolle,  trésorier, 
6,  rue  de  Glignancourt,  compte  chèques  postaux  Paris  201 043. 


LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L'INTERNAT 

Plaies  de  la  plèvre  et  du  poumon  par  armes  blanches.  Signes.  Dia¬ 
gnostic.  Traitement  (suite). 


INFORMATIONS 

GUERRE.  (Active.)  —  M.  le  médecin-colonel  Cauteret  est 
nommé  directeur  du  Service  de  santé  de  la  18'  région. 

M.  le  médecin  général  Cazanove  est  nommé  directeur  des 
services  sanitaires  de  l’A.  E.  F. 

LÉGION  D'HONNEUR.  —  Santé  PUBLIQUE.  —  Sont  promus  ; 

Au  grade  de  Commandeur  :  M:  le  professeur  Couvelaire, 
membre  de  l’Académie  de  médecine,  et  le  docteur  Grand- 
champ,  médecin-chef  des  P. T. T.  (à  Paris). 

Au  grade  (tofficier.  —  MM.  les  docteurs  Marcel  Séné¬ 
chal,  chirurgien  à  la  Maison  départementale  de  Nanterre,  et 
Louis  Weiller  (à  Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Boisson  (à 
Suresnes);  Bramard  (à  Luzy);  Calazel  (à  Foix)  ;  Ghéry  (à 
Nancy);  Davrinche  (à  Franconville) ;  Greiner  (àRibeauvillé); 
Lacassagne  (à  Lyon)  ;  Lavergne  et  Oberling  (à  Paris). 

MÉRITE  MARITIME.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le 
docteur  Thomas,  médecin  en  chef  de  2*  classe  deda  marine. 

UN  MONUMENT  AU  MARÉCHAL  FOCH.  —  Alors  quc  plu¬ 
sieurs  villes  de  province  et  de  l’étranger  ont  tenu  depuis 


COURS  DE  VACANCES  1936  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

DE  PARIS  (Clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 
Professeur:  M.  Maurice  Loeper;  assistant:  M.  André  Lemaire, 

agrégé).  _ Un  cours  complémentaire  de  clinique  médicale 

aura  lieu  du  23  juillet  au  1.5  octobre  les  mardis,  jeudis,  sa¬ 
medis,  à  11  heures,  à  l’amphithéâtre  Hayem  avec  le  concours 
de  MM.  Boulin  et  Turpin,  agrégés,  Bariéty,  Mollaret,  Bol- 
tanski,  Debray,  Decourt,  Degos,  Garcin,  de  Sèze,  Soulié, 
médecins  des  hôpitaux.  Chêne,  Merklen,  Michaux,  Ollivier, 
Perrault,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de  clinique  do  la 
Faculté. 

Des  conférences  pratiques  de  sémiologie  et  de  diagnoslie 
seront  faites  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  à  9  h.  30  par 
Mlle  Riom,  MM.  Perrault,  Gilbrin  et  Loisel,  chefs  de  clinique 
de  la  Faculté,  et  par  MM.  Duchon  et  Lesure,  chefs  de  labora¬ 
toire. 

COURS  DE  VACVNCESA  RESANÇON.  —  Comme  chaque 
année,  le  cours  de  vacances  d’anatomie  de  l’Ecole  de  méde. 


DIGITAUNE  NATIVELLE  i 


:  laboratoire  hATIVELLE,  27,  Rus  ds  la  Prooasslon,  PARIS  (XV*)  : 


m 
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cine  de  Besançon  ouvrira  le  21  septembre  et  se  terminera  le 
17  octobre. 

Ce  cours  est  destiné  à  préparerles  étudiants  à  leurs  stages 
de  clinique  en  leur  faisant  disséquer  les  organes  thoraciques 
et  abdominaux.  En  ràison  également  de  la  courte  durée  des 
études  d’anatomie,  il  donne  à  ceux  qui  le  suivent  une  avance 
notable  sur  leurs  camarades. 

Les  élèves  suivent  le  matin  les  cliniques  hospitalières,  où 
un  accueil  spécial  leur  est  réservé. 

De  plus,  afin  de  ne  pas  faire  perdre  aux  étudiants  le  béné¬ 
fice  d’une  partie  de  leurs  vacances,  le  cours  est  entrecoupé 
d’excursions,  de  visites  de  musées  et  d’établissements,  de 
façon  à  leur  faire  connaître  cette  région  extrêmement  inté¬ 
ressante  qu’est  la  Franche-Comté. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  fr. 

S’adresser,  pour  tous  renseignements  complémentaires, 
au  docteur  Duvernoy,  professeur  d’anatomie.  Ecole  de  mé¬ 
decine,  Besançon. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  médecin  commandant  Emile  Plonquet,  stagiaire  à 
l’Ecole  supérieure  de  guerre,  décédé  à  Marseille  ;  M.  le  doc¬ 
teur  Charrier,  conseiller  général  de  la  Charente-Inférieure. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


AU  SUJET  DE  LA  LOI  POMARET 

«  Le  Conseil  d’administration  de  la  Fédération  des  Syn¬ 
dicats  médicaux  de  la  Seine,  réuni  le  9  juillet  1936,  ayant 
pris  connaissance  de  l’article  3  de  la  proposition  de  loi  Po- 
maret  portant  interdiction  aux  travailleurs  des  professions 
libérales,  y  compris  les  médecins,  d’exercer  leur  profession 
à  partir  de  l’âge  de  65  ans,  sans  aucune  compensation  âS* 
la  part  de  l’Etat  ; 

Considérant  que  l’obtention  du  diplôme  de  docteur  exi 
médecine,  exigé  à  juste  titre  pour  l’exercice  de  la  profes¬ 
sion  médicale,  a  nécessité  des  sacrifices  matériels  considéra¬ 
bles  et  des  études  secondaires  et  supérieures  d’une  durée 
moyenne  de  15  années  ;  que  ce  diplôme  a  été  conféré  par 
l’Etat  pour  une  jouissance  illimitée  dans  le  temps  et  que 
l’atteinte  portée  à  cette  clause  fondamentale  constitue  une 
violation  unilatérale  de  l’engagement  de  fait  établi  entre 
l’Etat  et  le  détenteur  du  diplôme  ;  que  cette  interdiction  du 
droit  au  travail  revêt  un  caractère  particulièrement'  inique 
en  ce  qu’elle  frappe  une  génération  de  médecins  qui,  pour 
le  service  du  pays,  a  subi  le  dommage  de  plus  de  quatre 
années  de  guerre  ; 

Considérant  que  l’accroissement  continu  de  l’expérience 
du  médecin  est  une  condition  essentielle  de  la  valeur  des 
services  qu’il  rend  à  la  santé  publique,  aux  malades  qui 
continuent  à  se  confier  à  lui,  et  à  l’enseignement  qu’il 
donne  à  la  jeunesse  médicale  ; 

Considérant  que  si  l’âge  doit  être  estimé  comme  un  obsta¬ 
cle  prohibitif  aux  travaux  intellectuels  privés,  il  est  in¬ 
concevable  qu’aucune  limite  ne  soit  imposée  aux  hommes 
publics  qui,  en  exerçant  le  pouvoir  législatif  et  le  pouvoir 
exécutif,  tiennent  en  main  les  organes  vitaux  de  la  na¬ 
tion  ;  • 

Considérant  que  la  première  mesure  de  nature  à  assurer 
le  placement  immédiat  et  régulier  de  la  jeunesse  françai.se 
devrait  être  la  restriction  des  naturalisations  de  médecins 
étrangers  qu’aucun  intérêt  général  ne  juslifle  ; 

Proteste  contre  les  mesures  d’exécution  proposées  com¬ 


BROMÉINE  MONTAGU 


me  étant  contraires  à  la  raison,  à  la  justice  et  à  l’intérêt 
public  ; 

Demande  à  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux 
français  de  faire  obstacle  de  tout  son  pouvoir  à  ces  dispo¬ 
sitions  de  la  proposition  de  loi  Pomaret  ; 

Décide  de  se  mettre  en  rapport  avec  les  groupements  pa¬ 
risiens  des  professions  libérales  intéressées'  en  vue  d’une 
action  commune  énergique.  » 

(Communiqué.) 


LES  MÉDECINS  CONTRE  LA  LOI  POMARET 

M.  Maurice  Mordagne,  délégué  permanent  de  l’Associa¬ 
tion  corporative  des  étudiants  en  médecine  de  Paris,  com¬ 
munique  : 

«  Le  Conseil  d’ Administration  de  la  Fédération  corpora¬ 
tive  des  Médecins  de  la  région  parisienne,  dans  sa  séance 
du  13  juillet  1936  ; 

Saisie  du'  projet  de  loi  Pomaret  voulant  interdire  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine  à  65  ans,  et  de  l’ordre  du  jour  de  pro¬ 
testation  de  l’Association  corporative  des  étudiants  en  mé¬ 
decine  ; 

Adresse  à  ses  jeunes  camarades  ses  chaleureuses  félici¬ 
tations  et  sa  gratitude  ; 

Considérant  : 

1°  Que  le  diplôme  de  docteur  en  médecine  a  été  déli¬ 
vré  par  l’Etat  pour  une  jouissance  illimitée  dans  le  temps  ; 

2°  Que  des  exemples  nombreux  démontrent  l’utilité  pour 
les  malades  et  la  santé  publique  des  services  irremplaçables 
dus  à  une  expérience  professionnelle  longue  à  acquérir  ; 

Proteste  avec  le  maximum  d’énergie  contre  une  grave 
atteinte  à  la  liberté  individuelle,  à  des  droits  acquis  et  in¬ 
finiment  respectables  ; 

Invite  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux  français 
à  mettre  en  œuvre  tous  moyens  pour  faire  barrage  à  un  tel 
projet.  » 


ITNION  FÉDÉRALE  DES  ÉTUDIANTS 

M.  le  Ministre  de  la  Santé  publique  a  reçu  ce  matin  une 
délégation  de  la  section  de  médecine  de  l’Union  Fédérale 
des  Etudiants  qui  lui  a  présenté  les  vœux  des  étudiants  en 
médecine,  comportant  :  l’amélioration  du  stage  hospitalier, 
de  la  condition  des  externes  et  des  internes  des  hôpitaux  ; 
la  suppression  de  la  patente  pour  le  jeune  médecin,  etc... 

M.  le  Ministre  a  promis  d’examiner  ces  vœux  ;  son-allen- 
tion  a  été  retenue  tout  particulièrement  par  la  pénurie 
des  médecins  dans  les  colonies  et  la  suppression  du  charla- 
fanisme. 

,  (Communiqué.) 


RENSEIGNEMENTS 

DOCTORESSE  libre,  diplômée,  est  dtirandée  par  nouveaux 
services  médicaux.  Même  débulanle,  Firnçaiseou  étrangère. 
Situation  d’avenir.  Urgent  — Ecrire  tors  détails  et  préten¬ 
tions  à  de  Santa-Rosn,  f,  rue  Sainte-Croix-des-Pelletiers,  à 
Rouen  (Seine-Inférieure).  Tél.  389-67.  (29 


OUATAPLASinE  d 

i^ANSEMENT  ASEPTIQUE 

10,  rue  Pierre-Di 


rPhomhomnûIJuiny 

I  mmmmmmttimmrnt  gémint,  mt  mm  Pêtmwmi^rm  mirnrnm  mm  mrnm  tm  Ommmdstmtm  à  rAi^ntm  | 


I  (  ’  LAIieLEBERT 

ÉMOLLIEIIT  INSTANTANÉ 

îreux,  Paria  (16e)  , 


109'  ANNÉE.  —  N°  59,  22  juillet  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1043 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 

DiVRETiQUE  D’UNE  FIDELITb  constante' 


Pure 

Oigitali(iue 

Stropbantique 

Spariéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithinée 

Caféinée 

PTe  80  délivrent 
qu’en  e&cneia 


Gacbeta  dosés 

O  gramme 
8t  h 

O  gramme  So 
de  Tbéoaalvose 


I  à  s  giammei 
par  jon*. 


THÊOBROMINE  FRANÇAISE  imtie  chiniqiiinant  pura 


-  Affections  cardiaques  et  rénales  -  Albuminuries  -  Intoxications 
-  uSmi.  -  S.u«e  -  Rl-umallsmes  -  H,dr.plsl.  -  M.ladi..  Infeotl»... 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PiiRIS  —  18,  pne ’.du  Gherehe  -  Midi,  18  -  PARIS  i 


(Adopté  par  les  hôpitaux  de  Paris 


GYNERGENE 


SANDOZ” 

Tarlrate  de  VErgotamine  cristallisée  -  Principe  actif  spécifique  de  Vergot 

LE  PLUS  PUISSANT  DES  HÉIWOSTATIOUES  UTÉRINS-  INHIBITEUR  OU  SYMPATHIQUE 

_ fiOUXXES 


1/2  cc.  à  1  ampoule. 


é~'  O  ï*  R.  ï  M  É  S  1*  ®  ^  T  T  E  S 

1  à  2  par  jour.  XV  à  XXX  gouttes,  2  fois  par  jour. 


PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier.  -  PARIS-IT' 


B.  JOYEUX,  Pharmacien 


SEPTICEMINE  coRTiAL 


7,  r.  de  l’Armorique 
PARIS  (XVe) 
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POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

CALOMEL 

VICARIO 

PETITS  COMPRIMÉS 

On  milligramme,  quart  et  demi-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 


mmLMs  -  eiiiPPt  »  mHAmm 

NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCÉE 

Tiiarmacie  '^'HARIO,  17,  boul.  Haussmann,  PARIS 
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POLYARTHROPATHIES  DES  EXTRÉMITÉS 
ET  SPONDYLOSE  RHIZOMÉLIQUE 
RÉVÉLATRICES  D’ÜN  TARES  INCIPIENS 

Par  MM.  H.  ROGER,  M.  ARNAUD  et  J.  PAILLAS 
(de  Marseille). 

A  plusieurs  reprises  déjà  Tun  de  nous  a  étudié  avec 
ses  collaborateurs  les  manifestations  diverses  qu’offre 
le  tabès  dans  ses  localisations  rachidiennes  (1).  ET  au¬ 
tre  part,  la  question  des  arthropathies  des  petites  ar¬ 
ticulations  a  également  été  évoquée  maintes  fois. 

André  Thomas,  Alajouanine,  Bascourret  et  Ducas 
ont  décrit  des  arthropathies  siégeant  uniquement  au 
niveau  du  pied  chez  des  tabétiques.  J.  Decourt  a  rap¬ 
porté  un  cas  d’arthropathie  métacarpo-phalangienne 
du  pouce  chez  un  sujet  présentant  un  signe  d’Argyll- 
Robertson  sans  autre  symptôme  de  la  série  tabétique,, 
et  que  l’auteur  a  cru  pouvoir  interpréter  comme  étant 
de  nature  syphilitique.  L.  Cornil  et  M.  Mosinger  ont 
com.muniqué  à  la  Société  de  Neurologie  une  obser¬ 
vation  d’ arthropathies  métacarpo-phalangiennes  de 
l’index  et  phalango-phalanginiennes  du  médius  gauche 
coexistant  avec  une  arthropathie  de  la  hanche^  chez 
une  tabétique  typique.  Nous-mêmes  avons  eu  L  occa¬ 
sion  d’observer  une  tabétique  (2)  qui  présentait,  asso¬ 
ciées  à  une  ostéo-arthropathie  vertébrale  classique, 
des  lésions  carpo-métacarpiennes  et  taïso-métatarsien- 
nes  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  absolument 
typiques.  . 

Aussi  bien,  à  l’heure  actuelle  la  sémeiologie  des 
arthropathies  des,^petites  articulations  d’origine  tabé¬ 
tique  est-elle  bien  connue.  Leurs  aspects  cliniques  et 
radiologiques  sont  tout  à  fait  spéciaux  .  ils  peuvent 
de  ce  fait  aider  à  la  reconnaissance  d’un  tabès  fruste. 
Ainsi  en  a-t-il  été  dans  l’observation  suivante  où  nous 
voyons  un  traumatisme  léger  révéler  une  spondylose 
rhizomélique.  L’étude  de  celle-ci  ainsi  que  la  décou¬ 
verte  d’arlhropathies  latentes  des  extrémités ,  et  des 
signes  discrets  de  la  série  tabétique  nous  ont  permis 
de  rattacher  toutes  les  manifestations  à  la  même 
cause. 

Del...,  Henri  (3),  35  ans,  chauffeur  dans  la.  inarine  mar¬ 
chande,  est  hospitalisé  à  la  Clinique  Neurologique  le  31  août 
1936,  après  un  court  séjour  dans  un  service  de  chimrgie  de 
rHôtel-Dieu. 

Antécédents.  —  Del..',  n’aurait  eu  aucune  maladie  sé¬ 
rieuse.  Il  n’aurait  jamais  contracté  de  maladie  vénerienne, 
il  nie  en  particulier  toute  spécificité.  Il  est  par  contre  enta¬ 
ché  d’un  éthylisme  marqué.  Célibataire,  il  n’a  pas  d’enfant. 
Son  père  est  mort  à  56  ans,  d’une  affection  gastrique  (.>>)  : 
sa  mère  est  morte  à  60  ans.  II.  aurait  six  frères  ou  soeurs, 
dont  cinq  sont  encore  en  bonne  santé. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Se  disant  en  parfaite  santé  jus¬ 
que-là,  Del...  fait  une  chute  accidentelle  au  mois  de  mars 
1935.  Tombant  d’une,  hauteur  de  1  m.  60,  les  deux  bras 


(li  H.  Rogeh,  Y...PounsiNBS  et  M.  REconniER.  L’ostéo-arth 
)athie  vertébrale  tabétique,  Marseille  Méd.,  éd.  1933. 

(2)  H.  Roger,  ,T,  et  J.  Paillas.  —  Un  nouveau  _... 

fosléo-arthropaVhie  vertébrale  tabétique  avec  arthropallue  des 
[uatre  exlréniités,  Marseille  Méd.,  5  oct.  1934.  ^  ■ 

(3)  Ce  malade  a  été  présenté  à  la  Société  de  Medecmc  de  Mar- 
eille  le  21  novembre  1935. 


relevés,  il  a  porté  sur  l’épaule  gauche  et  a  ressenti  une  forte 
douleur  dans  la  colonne  vertébrale  (?).  Il  a  pu  cependant 
continuer  son  travail  comme  par  le  passé.  Ce  n  est  ^que 
trois  mois  plus  tard  qu’il  a  commencé  à  ressentir  des  dou¬ 
leurs  dans  la  région  cervicale  et  dorsale,  avec  gene  pro¬ 
gressive  dans  la  mobilisation  de  l’épaule  gauche  et  du  cou. 
D’abord  insidieuses  et  progressives,  les  douleurs  et  1  impo¬ 
tence  .se  sont  peu  à  peu  accusées.  En  même  temps,  1  épaulé 
droite,  jusqu’à  ce  moment  indemne,  était  à  son  tour  at¬ 
teinte.  U  a  dû  alors  interrompre  son  travail  et  se  faire  hos¬ 
pitaliser. 

Actuellement,  dans  l’attitude  du  repos  musculaire  et  sta¬ 
tique  complet,  il  ne  ressent  aucune  douleur,  mais  s’il  essaie 
de  mobiliser  ses  bras  ou  de,  tourner  la  tête,  il  éprouve  une 
violente  douleur  à  type  de  déchirement  au  niveau  du  tiers 
externe  de  la  clavicule  gauche. 

Par  ailleurs,  il  ne  souffre  en  rien  de  ses  membres  supé¬ 
rieurs  ou  inférieurs,  aucune  paresthésie  ou  dysesthésie,  au¬ 
cune  douleur  fulgurante  en  particulier.  La  vue  et  l’audition 
sont  normales.  Les  systèmes  digestif  et  urinaire  paraissent 

en  bon  état.  .  i 

•;  A  l’examen,  nous  sommes  en  présence  d  un  homme  en 
bon  état  général,  qui  garde  une  attitude .  guindée,  la  lele 
penchée  en  avant  et  légèrement  inclinée  sur  l’épaule  droite, 
l’épaule  gauche  étant  elle-même  abaissée.  Il  en  resuite  une 
cypho-scoliose  cervico-dorsale,  avec  saillie  postérieure  des 
apophyses  épineuses  de  G^,  G®.  Gette  scoliose  s  étend  meme 
jusqu’aux  vertèbres  lombaires.  La  clavicule  gauche  est 
anormalement  saillante  en  avant  ;  son  articulation  avec  le 
sternum  est  augmentée  de  volume.  Les  muscles  sus  et  sous- 
épineux  sont  nettement  atrophiés  à  gauche,  un  peu  moiîLs 
à  droite  ;  par  contre,  l’omoplate  droite  est  un  peu  décollée, 
ébauchant  un  scapulum  alatum  ;  le  moignon  de  1  épaule 
gauche  est  aplati.  La  mobilisation  active  ou  passive  de  la 
tête  est  extrêmement  limitée,  tant  pour  la  flexion  et  surtout 
l’extension,  —  qui  ne  permet  pas  le  redressement  de  la  nu¬ 
que  dans  la  verticale,  —  que  pour  la  rotation  vers  la  gau¬ 
che,  la  rotation  cervicale  est  absolument  bloquée  ;  vers  la 
droite  elle  ébauche  à  peine  quelques  degrés. . 

Les  mouvements  des  bras  sont  un  peu  moins  limités  .  à 
gauche  cependant  l’abduction  n’arrive  pas  à  l’horizontale, 
à  droite  elle  la  dépasse  à  peine'. 

La  recherche  de  la  mobilisation  passive  n’est  pas  doulou¬ 
reuse  si  l’on  n’essaye  pas  de  dépasser  les  limites  permises  ; 
mais  lorsqu’on  veqt  forcer  les  limites  du  blocage  articu¬ 
laire  on  en  est  empêché  parce  que  l’on  bute,  mais  non  pas 
en  raison  d’une  douleur  extrême.  La  percussion  du  rachis 
cervical  est  douloureuse  au  niveau  de  CL  Le  pincement  du 
trapèze  est  également  sensible  des  deux  côtés. 

La  force  des  différents  segments  est  bonne,  à  conditioiU 
de  ne  pas  demander  des  mouvements  trop  étendus.  Les  pe¬ 
tits  muscles  de  la  main  ont  gardé  toute  leur  puissance,  bien 
qu’il  existe  une  atrophie  certaine  du  premier  espace  inter- 
osseux  droit  et  gauche.  Les  deux  derniers  doigts  de  la  main 
gauche  présentent  une  attitude  en  flexion  discrète,  du  type 
griffe  cubitale.  Les  articulations  métacarpo-phalangiennes 
sont  augmentées  de  volume,  mais  elles  permettent  des  mou¬ 
vements  de  grande  amplitude.  Le  pouce  en  particulier  peut 
être  rejeté  en  arrière  et  subluxé  sans  que  le  malade  eprouye 
d’ailleurs  la  moindre  douleur. 

Le  moignon  de  l’épaule  gauche  et  l’omoplate  gauche  sont 
h-rpoesthésiques  à  la  piqûre  ;  sur  le  bord  cubital  de  la  main 
gi'iuche  il  existe,  de  façon  inconstante,  une  bande  d  hypo- 
es  thésie  discrète.  Les  réflexes  tendineux  sont  vifs-  et  égaux 
a  ix  deux  bras. 

Au  niveau  de  la  face,  on  ne  peut  déceler  de  troubles  neu- 
r  logiques  ;  cependant  l’œil  gauche  est  un  peu  rentre  par- 
rapport  à  l’œil  droit,  la  fente  palpébrale  un  peu  rétrécie. 
Mais  les  pupilles  sont  égales,  régulières  et  contractiles. 
L’ hémiface  gauche  enfin  est  le  siège  d’une  hyper  sudation 
localisée. 
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Le  rachis  dorso-lombaire  n’offre  pas  la  souplesse  habi¬ 
tuelle  ;  on  s’en  aperçoit  très  facilement  dans  le  renverse¬ 
ment  en  arrière  et  l’inclinaison  latérale.  Les  articulations 
des  membres  inférieurs  ne  sont  pas  indemnes  ;  l’abduction 
des  cuisses  est  légèrement  limitée.  Les  orteils  sont  hyper¬ 
trophiés  au  niveau  des  premières  phalanges,  ainsi  que  les 
premiers  métatarsiens.  Le  gros  orteil  paraît  subluxé  sur 
son  métatarsien  ;  les  orteils  sont  en  battant  de  cloche.  Le 
bord  interne  des  pieds  est  tassé,  la  voûte  plantaire  affaissée, 
le  cou-de-pied  élargi  et  assez  augmenîé  de  volume. 

Ces  diverses  arthrites  se  sont  installées  d’une  manière  in¬ 
sidieuse,  indolente,  sans  que  le  malade  s’en  aperçoive. 

Il  n’y  a  pas  de  déficit  pyramidal,  les  réflexes  tendineux 
sont  normaux  ;  le  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion. 

Malgré  la  présence  de  ces  lésions  articulaires,  il  existe 
une  certaine  hypotonie,  puisque  l’épreuve  de  Lasègue  per¬ 
met  de  dépasser  largement  l’angle  droit.  Il  n’y  a  pas  de 
troubles  de  la  sensibilité  superficielle,  mais  la  sensibilité 
{u-ofonde  (pincement  du  tendon  d’Achille,  pression  des 
masses  musculaires,  pincement  des  testicules)  est  nettement 
émoussée. 

Il  n’y  a  pas  de  signe  de  Romberg. 

Notons  enfin  l’existence  de  troubles  vaso-moteurs  et  tro¬ 
phiques  généralisés  :  outre  Fhémisudation  faciale  précé¬ 
demment  signalée,  il  existe  une  exagération  et  un  prolonge¬ 
ment  de  la  raie  vaso-motrice,  des  ongles  striés,  cassants, 
hypertrophiques. 

Devant  la  multiplicité  des  lésions  articulaires,  nous  avons 
systématiquement  fait  pratiquer  des  clichés  radiographi¬ 
ques  de  toutes  les  articulations. 


Rachis  cervical.  —  Rigidité  très  accentuée  sur  le  profil  ; 
de  face  ;  scoliose  cervico-dorsale,  apparence  d’élargissement 
des  disques  par  raréfaction  des  corps  surtout  marqué  de 
à  G®  ;  les  pourtours  des  corps  sont  comme  repassés  au 
crayon  ;  des  parenthèses  relient  les  corps  les  uns  aux  au¬ 
tres  ;  le  ligament  antérieur  est  épaissi.  Apophysomégalie  de 


Rachis  dorso-lombaire.  —  Aspect  flou  et  délavé  des  corps 
veftébraux  ;  parenthèses  intervertébrales  s’accentuant  en 
intensité  depuis  les  segments  dorsaux  jusqu’aux  corps  lom¬ 
baires  où  elles  aboutissent,  de  face,  à  l'aspect  de  colonne 
torse  et  où,  de  profil,  une  ligne  continue  montre  l’épaissis¬ 
sement  considérable  de  tout  le  ligament  antérieur.  Ostéo¬ 
porose  des  corps  lombaires  avec  tendance  nette  au  diabolo. 


Les  articulations  costo-vertébrales  supéi'ieures  (D^  à  D^) 
et  costo-sternales  sont  le  siège  de  néoproductions  opaques 
et  diffuses,  avec  image  de  calcification  et  épaississement  li¬ 
gamenteux.  L’articulation  sterno-claviculaire  gauche  est 
épaissie  ;  tout  autour  existe  une  image  opaque  et  floue  qui 
se  perd  dans  la  projection  vertébro-sternale.  Les  articula¬ 
tions  sacro-iliaques  sont  mal  visibles. 


Métatarse,  orteils.  —  A  gauche,,  ostéo-arthrite  de  la  pre¬ 
mière  ët  de  la  deuxième  phalange  avec  destruction  os¬ 
seuse  de  la  première  phalange  et  hypertrophie  intense  de 
la  deuxième.  Arthropathie  de  l’articulation  métatarso-pha¬ 
langienne  Mu  quatrième  orteil  ;  lésion  identique  au  niveau 
des  deuxième  et  troisième  orteils. 

A  droite,  hypertrophie  nette  du  premier  orteil  droit,  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  première  phalange  et  hypertrophie  du 
premier  métatarsien. 


Tarse.  ~  Aspect  un  peu  délavé  des  trabécules  osseuses, 
de  tout  1  ensemble  du  pied  ;  avec  ostéoporose  des  quatre 
derniers  métatarsiens. 


Cou-de-pied.  —  A  droite,  atteinte  très  nette  de  la 
léol'e  tibiale,  qui  présente  une  hypertrophie  descendant 
bas  que  de  coutume,  productions  ostéophy tiques  de  la 
léote  tibiale  en  forme  de  champignon  exubérant. 

Les  malléoles  gauches  sont  nonnales. 


mal¬ 

plus 

mal- 


Main.  — ■  Les  diaphyses  des  2°,  3°  et  4°  phalanges  présen¬ 
tent  une  tendance  à  la  raréfaction  de  certaines  trabécules. 
Cet  aspect  est  ébauché  au  niveau  des  phalangines  des  3°  et 
4°  doigts.  Disparition  des  trabécules  dans  la  diaphyse  des 
2°  et  3°  métacarpiens. 

Dans  le  sang  ;  RW  et  Hecht  fortement  positifs  (à  deux 
reprises) . 

L.C.R.  :  liquide  clair,  Queckensted  normal  ;  cytologie, 
1  élément  ;  albumine,  1  division  et  demie  ;  BW  anticom¬ 
plémentaire. 

Urines  :  ni  sucre  ni  albumine. 

Electro-diagnostic.  —  R.  D.  partielle  accentuée  des  fais¬ 
ceaux  externes  et  postérieur  du  deltoïde  gauche.  Hyperexci¬ 
tabilité  faradique  du  grand  dentelé  gauche.  Les  autres  mus¬ 
cles  scapulaires  réagissent  normalement. 

En  résumé,  trois  mois  après  un  traumatisme  peu 
important  de  l’épaule  gauche,  un  .sujet,  âgé  de  35  ans, 
voit  se  développer  une  cypho-scoliose  cervico-dorsale 
avec  impotence  de  l’épaule  gauche  et  enraidissement 
de  la  colonne  dorsale.  Un  examen  systématique  per¬ 
met  de  déceler,  tant  au  point  de  vue  clinique  que  sur 
les  clichés  radiographiques,  l’existence  d’une  spondy- 
lose  rhizomélique  frappant  la  totalité  du  rachis,  les 
articulations  des  épaules  et  des  hanches.  Mais,  fait  par¬ 
ticulier,  les  lésions  arthritiques  ne  se  limitent  pas  aux 
grosses  articulations  ;  puisque  celles  des  pieds  et  des 
mains  depuis  le  carpe  et  le  tarse  jusqu’aux  doigts  et 
aux  orteils,  sont  également  touchées  par  le  môme  pro¬ 
cessus.  Ainsi  que  le  révèlent  les  clichés  radiographi¬ 
ques,  les  lésions  articulaires  sont  complexes.  11  en  est 
de  deux  types  ;  les  lésions  du  rachis  sont  constituées 
principalement  par  de  l’ostéoporose,  de  l’opacification 
ligamentaire,  un  aspect  «  de  colonne  torse  »,  —  les 
lésions  des  petites  articulations  présentent  un  rema¬ 
niement  trabéculaire,  de  l’ostéophytose  intense  en 
«  champignons  »,  des  dislocations  articulaires. 

L’examen  neurologique  n’offre  qu’un  minimum  de 
symptômes  pathologiques  :  hypoesthésie  profonde, 
hypotonie  des  membres  inférieurs.  Dans  le  sang  la 
réactiop  de  Bordet-Wassermann  est  fortement  posi¬ 
tive. 

De  par  la  clinique  et  de  par  les  images  radiogra¬ 
phiques  (ostéoporose,  opacification  ligamentaire,  co¬ 
lonne  torse),  le  diagnostic  séméiologique  de  spondy- 
lose  rhizomélique  n’offrait  aucune  difficulté.  La 
forte  positivité  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
dans  le  sang  pouvait  nous  faire  discuter  la  question 
du  rhumatisme  spécifique  généralisé,  encore  que  le 
tableau  clinique,  fort  différent,  nous  fasse  plutôt  re¬ 
jeter  ce  diagnostic.  Mais  la  présence  des  multiples 
arthropathies,  des  petites  articulations  et  surtout  les 
caractères  radiographiques,  —  association  complexe  «le 
subluxation,  de  décalcification,  d’ossification  ligamen¬ 
taire,  de  bourgeonnements  ostéophytiques,  —  contras¬ 
tant  avec  la  parfaite  indolence  des  lésions,  nous  ont 
incités  à  rechercher  minutieuseme'nt  les  petits  signes 
de  la  série  tabétique.  Diminution  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde,  hypotonie  des  membres  inférieurs,  arthropa¬ 
thies  des  extrémités  tout  à  fait  spéciales,  presque  pa¬ 
thognomoniques  môme,  nous  font  p'orter  le  diagnos¬ 
tic  de  tabès  au  début. 

La  spondylosc  rhizomélique  à  laquelle  l’Assemblée 
générale  de  la  Ligue  française  contre  le  rhumatisme 
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vient  de  consacrer  (mars  1935)  plusieurs  rapports 
(Crouzon  et  Gaucher,  Alajouanine  et  Lacapère,  Ma¬ 
thieu-Pierre  Weil,  Weissenbach  et  Françon)  est  ex¬ 
ceptionnellement  de  nature  syphilitique.  Ses  rapports 
avec  le  tabès  avaient  déjà  été  posés  par  Oddo  (Nou¬ 
velle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  juillet-août  1908), 
qui  se  demandait  si  dans  le  cas  où  la  spondylose  pré¬ 
cédait  le  tabès,  celle-ci  ne  pourrait  pas  préparer  la 
localisation  radiculaire  du  processus  syphilitique. 
Dans  un  ordre  d’idée  très  différent,  Fun  de  nous  avec 
Poursines  et  Recordier  (loc.  cit.)  a  rapporté  quelques 
cas  d’arthropathies  des  deux  hanches  et  des  deux 
épaules.  Il  faut  remarquer  cependant  dans  ces  cas, 
que  si  le  terme  de  spondylose  rhizomélique  est  exact 
dans  le  sens  anatomique,  Ces  faits  sont  très  différente 
des  manifestations  cliniques  de  la  spondylose  habi¬ 
tuelle.  Il  est  vraisemblable  que  l’hypotonie  et  l’in¬ 
dolence  tabétique  modifient  fortement  le  tableau  cli¬ 
nique  en  atténuant  les  douleurs  et  la  rigidité  articu¬ 
laires.  Par  contre  le  cas  que  nous  rapportons  aujour¬ 
d’hui  justifie,  par  ses  aspects  cliniques  aussi  bien  que 
radiographiques,  le  terme  de  spondylose  rhizoméli¬ 
que.  L’association  avec  le  tabès  est-elle  purement  for¬ 
tuite,  ou  bien  faut-il  admettre  qu’il  s’agit  de  rhuma¬ 
tisme  chroniques  d’origine  spécifique  ?  La  présence 
d’arthropathies  tabétiques  caractéristiques  au  niveau 
des  petites  articulations  nous  inciterait  davantage  à 
interpréter  les  lésions  vertébrales  comme  un  stade 
de  début  d’une  évolution  ostéo-arthropathique  ulté¬ 
rieure  et  à  décrire  ainsi  une  forme  spondylotique 
vraie  du  rachis  tabétique. 

Dernier  point  sur  lequel  nous  désirons  insister  : 
quelle  est  la  valeur  médico-légale  du  traumatisme  an¬ 
técédent  ?  Nous  nous  sommes  déjà  expliqués,  d’au¬ 
tre  part,  sur  les  rapports  des  troubles  ostéo-articulai- 
res  du  tabès  et  du  traumatisme  révélateur.  Dans  deux 
observations  que  nous  avons  précédemment  rappor¬ 
tées  (1)  le  traumatisme  coïncidait  nettement  avec  l’ap¬ 
parition  clinique  des  manifestations  osseuses.  Dans 
ce  cas  le  traumatisme  agissant  sur  un  rachis  fragilisé 
par  le  processus  tabétique  avait  nettement  eu  la  va¬ 
leur  de  cause  efficiente. 

Mais  chez  le  malade  dont  nous  rapportons  aujour¬ 
d’hui  l’observation,  le  problème  est  certes  plqs  ardu. 
Le  long  espace  de  temps  (trois  mois)  écoulé  entre  le 
traumatisme  minime  et  la  première  manifestation 
clinique,  ne  nous  permet  pas  d’accepter  sans  réserves 
cette  interprétation.  Cependant  il  est  possible  que, 
du  fait  de  l’accident,  la  date  d’apparition  de  l’ostéo¬ 
arthropathie  tabétique  ait  été  quelque  peu  avancée, 
et  ce  doute  doit  jouer  en  faveur  de  l’accidenté. 

Rappelons  toutefois  qu’il  ne  semble  pas  qu’il  faille 
attribuer  une  origine  traumatique  aux  arthrites  des 
extrémités  :  l’indolence  de  celles-ci  qui  étaient  pas¬ 
sées  inaperçues  du  malade,  ne  nous  permet  pas  de 
fixer  leur  début  exact,  mais  les  manifestations  radio¬ 
graphiques  constatées  plaident  en  faveur  d  une  ori¬ 
gine  assez  ancienne  et  en  tout_  cas  antérieure  au  trau¬ 
matisme  d’il  y  a  quelques  mois. 


(D  H.  RÔGEn,  .1.  Alliez  et  J.  ^Paillas.  — 
pliyses  Iransverses  lombaires  révélalriocs  d  ur 
Association  d’un  anévrisme  latent  de  l’aorte 
sèilh  Méd.,  25  mars  1936. 


■Fractuie  des  apo- 
i  rachis  tabétique, 
descendante.  Mar- 


XV*  RÉUNION 

NEUROLOeiQIIE  INTERNtTIONtLE  RNRUELLE 

Paris,  36-27  mai  1936  (1). 


La  circulation  cérébrale 
M.  Riseh,  rapporteur 

I.  —  Les  échanges  de  toutes  sortes  se  produisent  sans  in¬ 
termédiaires  entre  l’endothélium  vasculaire  et  le  milieu  hu¬ 
moral  interstitiel.  La  substance  nerveuse  n’échappe  pas  à 
cette  loi  générale  ;  particulièrement  différenciée,  particu¬ 
lièrement  fragile,  elle  supporte  mal  l’ischémie  et  pendant 
peu  de  temps  ;  les  éléments  cellulaires  fondamentaux  ne  .se 
renouvellent  guère.  .  ,  • 

Dans  ces  conditions,  l’importance  d’une  circulation  san¬ 
guine  cérébrale  abondante  et  surtout  régulière,  n’échappe 
pas. 

IL  —  Une  vue  d’ensemble  permet  les  constatations  sui- 

cantes  :  j  j  1 

a)  Les  centres  nerveux  sont  maintenus  suspendus  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  comme  le  prouvent  les  pressions 
((  négatives  »  prises  dans  les  lacs  de  la  base,  en  position 
verticale. 

b)  A  fêtât  physiologique,  le  volume  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  très  peu  variable  pour  chaque  sujet  ;  il  n  y 
a  pas  de  renouvellement  constant,  rapide  ;  au  contraiie, 
il  s’agit  bien  «  d’eaux  dormantes  »,  sauf  après  soustraction. 

c)  Les  dispositifs  veineux  et  artériel  du  cerveau  diffèrent 
essentiellement  :  le  premier  ne  forme  qu’un  vaste  lac  san- 
c^uin  communiquant  largement  avec  l'extérieur.  Le  second 
comporte  bien  un  système  ouvert  (districts  des _  circonvolu¬ 
tions,  avec  anastomoses  nombreuses),  mais  aussi  un  contin¬ 
gent  important  d’artères  terminales,  vascularisant  avant 
tout  les  formations  centrales. 

d)  La  structure  des  artères  cérébrales  ne  présente  rien  de 

particulier.  ,  j- 

e)  11  existe  un  riche  réseau  nerveux  arachnoïdien  peri- 
et  intravasculaire,  superficiel  et  profond  ;  mais  ses  con¬ 
nexions  exactes  sont  encore  mal  connues. 

/)  Les  rapports  hydro-dynamiques  généraux  dans  la  boî¬ 
te  crânienne  sont  régis  assez  étroitement  par  un  certain 
nombre  de  lois  que  la  célèbre  doctrine  de  Monro-Kellie- 
Burrows  n’englobe  pas  entièrement  : 

Les  centres  nerveux  échappent  à  la  pression  atmosphé¬ 
rique  ;  le  tissu  nerveux  lui-même  est  incompressible  ;  l’élé¬ 
ment  élastique  à  l’état  physiologique  existe,  mais  minime, 
constitué  essentiellement  par  le  système  veineux. 

Les  variations  du  volume  du  liquide  céphalo-rachidien  ou 
du  cerveau  ne  sont  pas  compensés  d’une  manière  aussi 
exacte  que  le  disent  les  promoteurs  de  la  doctrine  ;  apres 
soustraction  du  liquide  céphalo-rachidien,  il  y  a  bien  .une 
vaso-dilatation  veineuse,  mais  elle  est  loin  de  conapenser 
l’hypotension  crânienne.  Le  retour  à  la  normale  de  la  pres^ 
sion  crânienne  est  dû  essentiellement  à  une  reproduction 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

III.  —  Les  techniques  d’étude  de  la  circulation  cérébrale 
sont  très  nombreuses.  La  connaissance  du  déhit  sanguin 
cérébral  précis,  nuancée,  et  de  ses  variations  physiopatho¬ 
logiques,  est  le  but  fondamental  à  poursuivre.  Il  domine 
évidemment  toute  la  question  des  métabolismes  et  des 
échanges.  ...  1 

Il  est  essentiel,  dans  lés  dispositifs  experimentaux,  quels 
qu’ils  soient,  de  connaître  la  pression  artérielle  générale, 
dans  les  carotides  internes  ou  les  vertébrales. 


(1)  Association  de  ta  Presse  médicale  française. 


1048 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  59,  22  juillet  1936.  —  109'=  année. 


L’exploration  vasculaire  d’un  organe  par  sa  seule  pulsa¬ 
tilité  artérielle  est  une  méthode  très  précaire.  La  seule  ob¬ 
servation  du  calibre  vasculaire,  même  très  précise,  ne  cons¬ 
titue  qu’un  élément  du  problème,  intéressant,  mais  très 
partiel  ;  renseignant  sur  la  vaso-motililé  possible,  cette  seule 
méthode  ne  peut  renseigner  utilement  sur  le  débit  réel. 

Les  méthodes  de  perfusion  comportent  encore  de  grosses 
causes  d’erreur.  La  pléthismographie  cérébrale  a  un  intérêt 
incontestable  si  elle  est  pratiquée  avec  une  pression  d’ap¬ 
port  constante,  en  évitant  l’hypertension  veineuse  et  la  dé¬ 
perdition  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  inscriptions  de  pression  dans  le  cercle  de  Willis  ex¬ 
plorent  bien  plus  l’ensemble  artériel  du  cercle  que  les  artè¬ 
res  cérébrales  qui  en  émanent. 

Les  stromuhren  renseignent  assez  bien  sur  le  débit  san¬ 
guin  dans  les  gros  vaisseaux,  carotides  internes,  vertébrales, 
mais  là  seulement. 

La  mesure  du  débit  sanguin  intraparenchymateux  par  les 
sondes  thermo-électriques  représente  des  techniques  pleines 
d’avenir. 

IV.  —  Le  débit  sanguin  cérébral  peut  être  évalué  à 
100  centimètres  cubes  par  minute  et  pour  100  grammes  de 
cerveau. 

Scs  principaux  fadeurs  sont  constitués  par  :  , 

a)  La  pression  à  peu  près  constante  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ; 

b)  La  suspension  des  centres  nerveux  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  ; 

c)  Le  nombre  et  l’importance  des  voies  afférentes  et  ef¬ 
férentes  ; 

d)  Le  volume,  la  pression  et  la  vitesse  du  sang  expulsé 
par  le  ventricule  gauche  à  chaque  systole  ; 

e)  L’influence  de  la  masse  du  sang. 

Toutes  les  conclusions  expérimentales  s’accordent  sur  les 
faits  suivants  :  la  diminution  de  la  masse  sanguine  de  un 
cinquième,  au  moins,  diminue  en  quelques  instants  le  con¬ 
tenu  intracranio-rachidien  ; 

/)  L’aspiration  thoracique  s’exerce  puissamment  sur  les 
grands  lacs  veineux  et  cérébraux  ;  et  inversement,  une  hy¬ 
pertension  veineuse  se  transmettant  aux  jugulaires,  aug¬ 
mente  le  volume  cérébral  et  ralentit  le  débit  artériel  ; 

g)  L’influence  de  la  fréquence  cardiaque  et  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  sur  le  volume  cérébral  est  modérée,  mais  très 
importante  sur  le  débit  ; 

h)  La  vitesse  de  la  colonne  sanguine  dans  le  cerveau  est 
un  facteur  très  important  :  en  une  seconde,  le  réactif  test 
introduit  dans  la  carotide  primitive  est  retrouvé  dans  un 
sinus  veineux. 

Le  calibre  des  vaisseaux  n’intervient  pas' autant  qu’on 
pourrait  le  supposer  ;  l’augmentation  de  la  vitesse  du  sang 
pourra  empêcher  une  diminution  du  débit  à  l’endroit  ré¬ 
tréci. 

V.  —  La  vaso-motilité  des  vaisseaux  cérébraux  et  de  l’ar¬ 
tère  centrale  de  la  rétine,  est  très  particulière. 

a)  Des  ^spasmes  considérables  sont  faciles  à  obtenir  par 
l’excitation  mécanique,  le  courant  faradique  ;  ils  intéressent 
uniquement  le  segment  artériel  irrité.  Cela  est  donc  bien 
différent  de  l’action  du  système  vaso-moteur  au  niveau  des 
artères  périphériques. 

b)  Dans  l’état  actuel  des  choses,  le  sympathique  ne  joue 
pas  un  rôle  régulateur  incontestable  sur  les  tonus  des  vais¬ 
seaux  cérébraux  proprement  dits,  émanant  des  branches  du 
cercle  de  Willis. 

11  a  un  rôle  peut-être  plus  certain,  mais  mal  précisé,  dans 
la  tonicité  artérielle  des  grosses  artères  afférentes,  caroti¬ 
des  internes,  vertébrales.  Sa  destruction  ne  modifie  pas  le 
calibre  des  vaisseaux  piaux  méningo-corticaux  et  de  l’ar¬ 
tère  centrale  de  la  rétine,  dans  les  heures  qui  suivent. 

L’excitation  du  ganglion  cervical  supérieur  ne  détermine 
jamais  de  spasme,  ni  même  de  contraction  très  appréciable 


des  vaisseaux  cérébraux,  cortico-méningés  et  rétiniens,  tan¬ 
dis  que  le  spasme  des  artères  périphériques  est  constant, 
considérable. 

En  l’état  actuel  des  choses,  on  ne  saurait  considérer  le 
sympathique  cervical  comme  un  appareil  de  contrôle  et  de 
régulation,  imposant  un  état  relatif  d’inertie  et  d’indiffé¬ 
rence  aux  artères  cérébrales  et  rétiniennes. 

c)  L’action  de  l’adrénaline,  chef  de  file  des  sympatho- 
mimétiques  sur  la  circulation  cérébrale,  est  toujours  très 
contestée.  La  plupart  des  auteurs  admettent  une  action  net¬ 
te  de  la  drogue  sur  les  vaisseaux  cérébraux.  Le  rapporteur 
a  pris  une  position  différente  : 

L’adrénaline  introduite  à  haute  dose  au  contact  direct  du 
bulbe,  chez  le  sujet  vivant  et  non  endormi,  ne  détermine 
pas  de  constriction  des  vaisseaux  suffisamment  importante 
pour  déterminer  le  moindre  trouble  fonctionnel. 

L’action  locale  de  l’adrénaline  sur  les  artères  piales  est 
extrêmement  faible  en  solution  isotonique,  neutre,  à  37°. 
Dans  25  p.  100  seulement  des  cas,  on  observe  une  minime 
vaso-constriction  de  15  p.  100  du  diamètre  primitif  au 
maximum.  Dans  les  mêmes  conditions,  le  spasme  des  vais¬ 
seaux  périphériques  du  même  calibre  est  de  90  à  100  p.  100. 

On  peut  être  assuré  de  l’inefficacité  sur  les  vaisseaux  cé¬ 
rébraux,  de  l’adrénaline  injectée  par  voie  veineuse  ou  caro¬ 
tidienne,  même  en  circulation  régularisée,  qui  empêche  une 
distension  passive  de  ces  vaisseaux. 

L’atlopinisation  préalable,  l’alcalose  certaine,  la  prépara¬ 
tion  préalable  par  les  spasmoly tiques,  tartrate  d’ergotami- 
ne  et  yohimbine  à  dose  suffisante  pour  inverser  les  effets  de 
l’adrénaline,  la  destruction  du  sympathique  cervical,  n’ont 
jamais  modifié,  dans  nos  expériences  tout  au  moins,  l’in¬ 
différence  des  vaisseaux  piaux,  méningo-corticaux  et  réti¬ 
niens  à  l’adrénaline. 

Les  effets  de  l’adrénaline  sur  l’erisemble  vasculaire  intra¬ 
crânien,  sur  le  débit  sanguin  cérébral,  sont  beaucoup  moins 
précisés. 

Il  est  cependant  possible  de  dire  :  les  portions  extracra- 
niennes  des  carotides  internes,  des  vertébrales,  sont  jilus 
sensibles  à  l’adrénaline  que  les  artères  du  cercle  de  Willis 
ef  celui-ci  plus  sensible  que  les  branches  émettrices,  nourri¬ 
cières.  L’action  véritable  de  l’adrénaline  est  très  peu  mar¬ 
que  sur  l’ensemble  des  vaisseaux  cérébraux. 

d)  Les  excitations  du.  vague  ont  produit  des  modifications 
très  minimes  et  très  inconstantes  des  vaisseaux  piaux.  On 
ne  saurait  lui  attribuer  un  rôle  vaso-moteur  certain. 

e)  Il  ne  paraît  pas  possible  d’assimiler  à  des  phénomènes 
nei-veux  de  vaso-motilité  cérébrale,  la  contraction  brutale, 
locale,  des  artères  cérébrales  au  contact  de  la  soude  NaOH 
N/7,  du  chlorure  de  baryum. 

/)  Par  contre,  on  peut  admettre  l’action  vaso-dilatatrice 
élective  de  l’acide  carbonique,  du  nitrite  d’amyle,  de  l’acé¬ 
tylcholine,  de  l’histamine,  beaucoup  plus  minime  qu’on  ne 
le  dit  habituellement. 

g)  En  l’état  actuel  des  choses,  la  circulation,  le  débit 
sanguin  du  cein^eau  ne  sont  pas  régularisés  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre  par  des  vaso-moteurs  cérébraux,  spécifiques 
au  sens  exact  du  mot,  dont  l’existence  n’est  pas  démontrée  ; 
l’appareil  régulateur  n’est  pas  là. 

VL  —  Les  véritables  actions  régulatrices  et  compensatri¬ 
ces  de  la  circulation  cérébrale  sont  exercées  avant  tout  par 
l’appareil  sino-carotidien  subissant  certaines  actions  hor¬ 
monales  et  variations  de  pression. 

.a)  L’excitation  mécanique  ou  électrique  du  sinus  diminue 
dans  tous  les  cas  la  pression  crânienne  globale,  en  même 
temps  que  la  pression  artérielle,  mais  non  le  calibre  arté¬ 
riel  des  vaisseaux  piaux,  d’une  manière  sensible  et  cons¬ 
tante. 

L’appareil  sino-carotidien  n’agit  donc  pas  directement 
sur  des  vaso-moteurs  plus  ou  moins  hypothétiques,  mais 
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bien  sur  la  circulation  cérébrale  d’apport  extracranienne, 
et  cela  de  deux  manières,  directe  et  indirecte.  Indirectement 
par  différentes  régulations  d’ordre  général,  par  des  réflexes 
cardiaques,  vaso-moteurs  artériels  splanchniques,  périphé¬ 
riques,  vaso-moteurs  veineux  et  capillaires,  adrénalino-sé- 
crétoires,  d’où  des  compensations  et  des  réglages  circulatoi¬ 
res  très  rapides  et  ajustés  intéressant  essentiellement,  en 
dernière  analyse,  la  yitesse  et  le  volume  du  sang  circulant, 
le  débit  cardiaque,  le  rythme  respiratoire.  Tous  les  organes, 
tous  les  tissus  profitent  évidemment  de  cette  régularisation 
du  débit  cardiaque  et  de  la  pression  artérielle  générale,  et 
le  cerveau  en  premier  lieu. 

Un  certain  nombre  d’expériences  cruciales  montrent  une 
intervention  plus  directe  de  l’appareil  sino-carotidien  sur 
la  circulation  encéphalique  ;  il  a  pu  être  démontré,  d’une 
manière  précise,  que  la  régulation  de  la  fréquence  du  cœur 
en  rapport  avec  la  pression  artérielle  céphalique  est  exclu¬ 
sivement  à  rattacher  à  une  régulation  réflexe...  par  l’inter¬ 
médiaire  de  la  pression  endo-Tasculaire  agissant  au  niveau 
des  zones  sino-carolidiennes. 

b)  La  question  des  compensations  circulatoires  du  débit 
(en  dehors  des  anastomoses,  bien  entendu)  est  d’un  extrê¬ 
me  intérêt  :  la  suppression  d’une  carotide,  d  une  vertébra¬ 
le,  est  compensée  par  une  augmentation  du  débit  de  80  à 
100  p.  100  dans  l’autre  artère  homologue,  quelle  que-  soit 
la  pression  générale. 

c)  De  nombreuses  actions  hormonales  et  pharmaco-dyna- 
miques  s’exercent  sur  l’appareil  sino-carotidien  : 

Les  variations  du  r'apport  -  sont  d’une  particulière 

CO^ 

importance  et  bien  approfondies  ;  toutes  ces  substances,  in¬ 
capables  d’agir  directement  sur  les  vaisseaux  cérébraux, 
peuvent  avoir  cependant  une  influence  indirecte  sur  la  cir¬ 
culation  cérébrale  en  modifiant  tout  d’abord  l’appareil  smo- 
carotidien. 


VII.  _  Toutes  les  circulations  locales,  périphériques  et 

dscérales  subissent  un  certain  nombre  d’influences  susoep- 
ibles  de  faire  varier  beaucoup  le  débit  sanguin. 

Les  artères  périphériques  sont  particulièrement  sensibles 
30ur  deux  raisons  :  importance  du  système  sympathique 
iaso-constricteur  et  susceptibilité  à  subir  les  modifications 
;x ternes.  Les  artères  viscérales  échappent  bien  plus  facile- 
nent  à  ces  dernières. 

Les  vaisseaux  artériels  du  cerveau,  du  cœur,  des  pou- 
nons,  de  l’œil,  sont,  à  l’état  physiologique,  particulière¬ 
ment  inaptes  au  spasme  ;  sur  eux,  les  excitations  sympa- 
[hiques  sont  à  peu  près  sans  action.  11  s’agit  la  d  une  pro- 
Di'iété  fondamentale,  et  les  phénomènes  de  «  libération  - 
concernant  ces  vaisseaux  sont  fort  douteux. 

C’est  dire  que  la  régulation  du  débit  cérébral  ne  se  fera 
mère  par  l’intermédiaire  d’un  système  vaso-moteur  diffé¬ 
rencié  et  spécifique  ;  exception  paraît  devoir  elre  faite  pour 
quelques  hormones  vaso-dilatatrices  et  CO  .  Ëlle  subiia  des 
influences  passives,  d’ordre  circulatoire  general,  bien  colli¬ 
gées,  du  fait  de  la  situation  du  cerveau,  dans  une  boite  ri- 
gfde,  avec  ùn  élément  d’élasticité  réduit,  constitue,  avant 
tout,  par  le  système  veineux. 

Une  régulation  très  ajustée  de  tous  ces  éléments  semble 
être  assurée  par  l’appareil 'sino-carotidien  et  le  jeu  des  com¬ 
pensations.' -Toutes  les  recherches  modernes  sur  ces  appa¬ 
reils  régulateurs  sont  d’un  haut  interet  ;  elles  ne  doivent 
pas  faire  oublier  que  le  facteur  essentiel  de  la  circulation 
cérébrale  est  peut-être  tout  simplement  le  ventricule  gau¬ 
che  et  des  voies  d’apport  au  parenchyme  Ires 
assurant  un  large  excédent  de  débit  a  l  état  physiologique 
et  dans  nombre  de  circonstances  pathologiques. 

(A  suivre  )  '  '^ean  Lereboullet. 
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SOCIETE  DE  PEDIATRIE 

(SEANCE  DD  16  JDIN  1936) 


Terminaison  d’un  cas  de  granulie  froide.  —  M.  Armand 
Delille  informe  la  Société  que  l’enfant  atteinte  de  granu¬ 
lie  froide  qu’il  avait  présentée  au  cours  d’une  des  précéden¬ 
tes  séances  a  succombé  à  la  suite  d’une  méningite  tu¬ 
berculeuse.  L’autopsie  a  confirmé  le  diagnostic  clinique. 

Malformations  multiples.—  M.  Ë.  Pichon  présente  un  en¬ 
fant  qui  a  été  opéré  au  moment  de  sa  naissance  d  une  im-  . 
perforation  anale  et  qui  présente  en  outre  un  syndrome  de 
Klippel-Ëeil,  des  malformations  digitales  caractérisées  par¬ 
la  présence  à  chaque  main  de  cinq  doigts  à  trois  phalanges 
avec  absence  du  pouce,  un  stridor  congénital  et  une  her¬ 
nie  ombilicale. 

Ostéochondrite  vertébrale  et  fragilité  osseuse  congénitale. 
—  M.  Ruedereh  présente  un  enfant  de  6  ans  traité  depuis 
4  ans  pour  une  ostéochondrite  vertébrale  prise  à  tort  au  dé¬ 
but  de  son  évolution  pour  un  mal  de  Pott.  Depuis  trois  ans, 
cette  enfant  s’est  en  outre  fracturé  à  deux  reprises  le  fémur 
droit  et  une  fois  le  fémur  gauche.  On  ne  constate  ni  scléro¬ 
tiques  bleues,  ni  troubles  du  métabolisme  calcique  ou  phos- 
p^oré,  ni  cas  analogues  dans  les  antécédents. 

Un  cas  de  nanisme.  —  M.  J.  Huber,  Mlle  Delon  et  M. 
Thieffry  présentent  un  enfant  de  16  ans  qui  ne  mesure 
que  1.  m.  36  et  qui  présente  outre  ce  nanisme  des  signes 
d’infantilisme  et  des  troubles  importants  du  caractère.  Ils 
n’ont  pu  mettre  en  évidence  aucun  trouble  endocrinien, 
mais  il  existe  par  contre  une  spécificité  indiscutable  qui  est 
peut-être  à  l’origine  de  ces  accidents.  Le  traitement  n’a  ce¬ 
pendant  amené  aucune  amélioration. 

Un  cas  de  paralysie  obstétricale  du  nerf  phrénique  gau¬ 
che.'  —  MM.  Gournay,  Pareux,  Odinet  et  Olivier  présen¬ 
tent  un  nourrisson  de  2  mois  atteint  depuis  sa  naissance,  à 
la  suite  d’un  accouchement  laborieux  par  le  siège,  d’une  pa¬ 
ralysie  du  plexus  brachial  gauche  associée  à  une  paralysie 
du  phrénique  et  des  autres  branches  du  plexus  cervical  pro¬ 
fond  du  même  côté.  Le  diagnostic  de  la  paralysie  phréni¬ 
que  fut  fait  au  cours  de  l’examen  radiologique  motivé  par 
les  vomissements  rebelles  que  présentait  l’enfant  :  l’aspect 
était  celui  de  la  relaxatio  diaphragmatica.  Les  auteurs  dis¬ 
cutent  à  ce  propos  quelques  points  de  clinique  et  de  patho¬ 
génie. 

Hérédo-syphilis  nerveuse  à  forme  dysphagique.  —  MM. 
Grenet  et  Isaac-Geqhges  ont  observé  chez  un  nourrisson 
de  6  mois  des  vomissements  d’apparition  récente  qui  étaient 
en  réalité  liés  à  une  dysphagie  intense  avec  impossibilité 
absolue  de  la  déglutition.  Il  n’y  avait  aucun  signe  de  spas¬ 
mophilie  ;  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  qui  co¬ 
existait  avec  cette  dysphagie  n’était  pas  due  à  une  com¬ 
pression  récurrente  ainsi  qu’en  témoignait  l’examen  radio¬ 
logique.  Ultérieurement  sont  apparus  des  troubles  oculai¬ 
res.  Tous  ces,  signes  dépendaient  d’une  lésion  nerveuse 
d’origine  centrale  vraisemblablement  syphilitique  en  rai¬ 
son  des  antécédents  de  l’enfant.  Le  traitement  spécifique 
amena  d’aillenrs  une  amélioration  certaine. 

Sténose  du  duodénum.  —  MM.  Ribadeau-Dumas,  Lon¬ 
guet  et  Mme  ëorget  ont  observé  chez  un  enfant  de  3  ans 
des  vomissements  cycliques  liés  à  une  sténose  duodénale 
dont  le  diagnostic  fut  aisé  par  l’examen  radiologique  qui 
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montra  une  image  très  caractéristique  semblant  constituée 
par  deux  estomacs  superposés.  L’intervention  chirurgicale 
confirma  ce  diagnostic  et'  permit  de  préciser  le  siège  de  la 
lésion  à  la  jonction  des  3=  et  4=  portions  du  duodénum  ;  il 
existait  de  plus  un  volvulus  du  grêle  engagé  dans  une  fente 
mésentérique.  Les  suites  Opératoires  furent  normales. 

M.  Aimé  projette  à  ce  propos  les  radiographies  d’un  cas 
analogue. 

Un  cas  d’encéphalite  morbilleuse.  —  M.  Liège  a  observé 
chez  un  enfant  de  8  ans  une  encéphalite  morbilleuse  sur¬ 
venue  au  quatrième  jour  d’une  rougeole  bénigne  traitée  par 
l’amidopyrine  lactique.  Le  début  fut  brutal,  apoplectifor- 
me,  par  une  crise  convulsive  avec  hyperthermie  considéra¬ 
ble.  Bientôt  apparut  un  coma  profond  avec  pupilles  puncti¬ 
formes  qui  se  prolongea  jusqu’à  la  mort. 

Observations  résumées  de  100  cas  de  primo-infection  tu¬ 
berculeuse  observés  chez  des  sujets  parisiens  de  2  à  16  ans. 
_  M.  CoFFiN  a  observé  sur  ce  total  d’observations  26  for¬ 
mes  latentes,  60  formes  semi-latentes  et  15  formes  évoluti¬ 
ves  dont  une  seule  fut  mortelle.  Il  a  remarqué  la  fragilité 
particulière  des  filles  à  la  puberté  ;  par  contre,  le  rôle  ag¬ 
gravant  des  maladies  conlagieUses  intercurrentes  ne  lui  a 
pas  paru  évident. 

Il  insiste  sur  le  fait  que  les  formes  graves  se  voient  sur¬ 
tout  après  des  contaminations  répétées  et  que  les  contami¬ 
nations  extra-familiales  ne  provoquent  en  général  que  des 
formes  légères. 

Il  souligne  enfin  la  nécessité  des  mesures  prophylactiques 
qui  doivent  être  rigoureusement  appliquées,  chez  l’adoles¬ 
cent  comme  chez  l’enfant,  aussi  bien  avant  qu’après  le  vi¬ 
rage  de  la  cuti-réaction. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 
(séance  dü  24  AVRIL  1936) 


Recherches  sur  la  cause  de  l’apparition  de  la  cachexie  chez 
le  lapin  dans  certains  cas  de  tuberculose  type  ïersin.  —  E. 
Loukidis.  L’injection  à  doses  répétées  de  1  mgr.  des  «  phos- 
phatides  »  d’Anderson  produit  une  ébauche  de  tissu  tuber¬ 
culoïde  chez  le  lapin,  notamment  dans  les  reins,  mais  n’est 
pas  suivie  de  cachexie. 

L’intra-dermo-réaction  à  l’histidine.— iMM.  LœnEn,  Per¬ 
reau  et  Roy.  Elle  a  été  négative  chez  là  plupart  dès  su¬ 
jets  ët  positivé  seulement  chez  les  rénaux  et  chez  les  hépa¬ 
tiques.  Elle  atteint  parfois  l’intensité  et  la  durée  de  la  réac¬ 
tion  à  l’histamine.  Les  expériences  des  auteurs  montrent 
qu’elle  est  due  à  la  transformation  dans  les  tissus  de  Tin- 
fluence  de  l’acidose,  de  l’histidine  ou  histamine  ou  un  pro¬ 
duit  voisin. 

Iiitradermo-réaction  de  Mlitermiich  et  Grimherg  avec  ies 
lioiysaccharides  gonococciques.  —  MM.  P.  Barbeelton  et 
L.  Feld.  Injectés  dans  le  derme  de  sujets  n’ayant  jamais 
subi  d’atteinte  gonococcique,  ces  polysaccharides  ne  provo¬ 
quent  aucune  réaction  de  la  peau.  Injectés  au  contraire  dans 
le  derme  des  sujets  atteints  d'urétrite  gonococcique,  ils  en¬ 
gendrent  presque  toujours  une  intradermo-réaction  positi¬ 
ve.  Injectés  aux  anciens  blennorragiques  n’ayant  plus  de 
gonocoques  à  l’examen  bactériologique,  l’ intradermo-réac¬ 
tion  a  donné  6  résultats  positifs  sur  39  cas  examinés. 

Vafiatious  du  cuivre  dans  le  sang  des  enfants  normaux 
aux  différents  âges.-—  MM.  E.  Lesne,  P.  Zizine,  S.  B.  Bris- 


KAS.  Chez  les  fœtus  de  6  à  6  mois,  les  chiffres  de  cuivre  va¬ 
rient  de  1  mgi  95  à  2  mg.  36  par  litre  de  sang. 

Chez  les  prématurés,  de  1  mg.  90  à  2,17  par  litre. 

Chez  les  morts-nés  (sans  cause  pathologique  appréciable), 
de  0  mg.  80  à  1  mg.  12  par  litre. 

Enfin,  chez  les  enfants  vivants,  de  1  à  10  jours,  le  taux 
du  cuivre  oscille  entre  0  mg.  73  et  1  mg.  06.  Au-dessus  de 
10  jours,  il  augmente  et  se  stabilise  entre  le  premier  et  le 
deuxième  mois  aux  environs  de  1  mg.  36.  Par  la  suite,  il 
ne  s’élève  qUe  très  peu  et  ne  semble  varier  que  dans  les  cas 
pathologiques. 

Etat  d’allergie  intense  révéié  par  l’étude  de  la  sensibilité 
tuberculiniqne  et  dn  jihénoinène  de  Koch  chez  des  cobayes 
inoculés  avec  des  variétés  R  et  S  de  haciiles  aviaires  morts 
enrobés  dans  de  l’huile  de  vaseline.  —  M.  A.  Saënz.  L'en¬ 
robage  dans  l’huile  de  vaseline  des  variétés  R  et  S  de  trois 
souches  de  bacilles  aviaires  se  traduit  par  un  accroissement 
du  pouvoir  allergique,  l’allergie  étant  plus  en  relation  avec 
la  qualité  de  l’antigène  employé  qu’avec  l’étendue  des  lé¬ 
sions  produites  chez  le  cobaye  par  les  germes  inoculés. 

Sur  l’influence  des  conditions  de  vie  dans  l’acquisition 
de  l’immunité  antistaphylococcique  naturelle  chez  le  co- 
liayè.  —  Des  cobayes  qui,  dans  des  conditions  d’habitat 
dans  lesquelles  ils  vivaient  jusque-là,  n’avaieiit  pu  acquérir 
l’immunité  antistaphylococcique,  l’ont  acquise  très  rapide¬ 
ment  et  à  un  degré  très  élevé  lorsqu’ils  ont  été  placés  dans 
des  conditions  nouvelles,  par  exemple  en  contact  perma¬ 
nent  avec  des  cobayes  possédant  déjà  l’immunité  naturelle 
de  même  spécificité. 

Vagotonine  et  adrénalinémic.  —  MM.  D.  Santenoise,  L. 
Mérklen,  g.  Franck  et  M.  ’Vidacovitch.  Les  auteurs  ayant 
effectué,  suivant  la  technique  de  Tournade  et  Chabrol,  des 
anastomoses  surrénalo-jugulaires  entre  un  récepteur  surré- 
nalectomisé  et  un  donneur  recevant  de  la  vagotonine,  ont 
observé,  chez  le  donneur,  l’hypotension  lente  et  progres¬ 
sive,  régulièrement  déclenchée  par  la  vagotonine  ;  mais, 
chez  le  récepteur,  une  hypertension  et  une  splénocontractioii 
traduisant,  chez  le  donneur,  une  augmentation  du  débit  de 
l’adrénaline,  qui  paraît  liée  à  l’hypotension  déclenchée  par 
la  vagotonine. 

Cette  discordance  des  effets  de  riiyperadrénalinéniie  chez 
le  récepteur  et  chez  le  donneur  conduit  à  conclure  que, 
dans  l’interprétation  des  effets  des  variations  de  l’adrénali- 
némie,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  non  seulement  des  varia¬ 
tions  du  débit  de  l’adrénàline  par  les  surrénales,  mais  en¬ 
core  des  conditions  réglant  l’efficacité  de  l’adrénaline. 

Préparation  d’insulilie  cristallisée  parfaitement  débarras¬ 
sée  de  vagotonine.  —  MM.  D.  Santenoise,  Th.  Brieu,  G. 
Fucils  et  E.  StANKoFr,  utilisant  certaines  différences  impor¬ 
tantes  deé  propriétés  physiques  et  chimiques  de  l’insuline  et 
de  la  vagotonine,  décrivent  une  technique  de  purification 
dés  extraits  insuliniens  du  commerce,  permettant  d’obtenir 
de  l’insuline  cristallisée  parfaitement  exempte  de  vagoto¬ 
nine. 

Pouvoir  protecteur  de  l’acide  ascorbique  sur  les  accidents 
de  la  séro-aiiaphylaxie  du  lapin.  —  MM.  P.  et  A.  Giroud. 
L’acide  ascorbique  paraît  présenter  à  l’égard  des  réactions 
sériques  un  pouvoir  protecteur  marqué. 

Les  auteurs  ont  étudié  la  prévention  des  accidents  de  la 
séro-anaphylaxie  du  lapin.  Ces  essais  ont  été  faits  après  sen¬ 
sibilisation  au  sérum  de  cheval.  Les  lapins  prémunis  par 
l’-acide  ascorbique  n’ont  présenté  que  des  symptômes  mini¬ 
mes  ou  aucun  symptôme,  alors  que  les  animaux  témoins 
présentaient  des  symptômes  graves  le  plus  souvent  mor¬ 
tels. 
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Sur  l’action  nicotinique  de  l’acétylcholine,  —  MM.  D. 
Broun  et  A.  Beaune.  Chez  le  chien  fortement  atropinisé,  les 
effets  muscariniques  de  l’acétylcholine  étant  supprimés,  on 
observe  surtout  les  effets  nicotiniques,  notamment  l’action 
hypertensive  et  l’action  vaso-constrictrice  rénale,  celle-ci 
dans  une  certaine  mesure  indépendante  de  celle-là.  Ces  ef¬ 
fets  se  déroulent  en  deux  phases  ;  l’une  brusque  suivie  de 
retour  rapide  à  la  normale,  l’autre  progressive  et  plus  du¬ 
rable.  Après  administration  préalable  d’ésérine  et  de  cocaï¬ 
ne,  ces  deux  phases  sont  renforcées  mais  inégalement. 

De  l’avenir  des  inoculations  sous-scrotales  et  testiculaires 
de  virus  syphilitique  après  irritation  faradique  des  pédicu¬ 
les  vasculo-nerveux  spermatique  et  déférentiel.  —  AIM.  P. 
Gastinel,  R.  Pulvenis,  J.  Delarue  et  P.  Collart.  Le  cou¬ 
rant  faradique  appliqué  sur  les  pédicules  vasculo-nerveiix  du 
testicule  agit  de  façon  telle  que  le  greffon  n’évolue  pas  ou 
n’aboutit  qu’à  une  lésion  modifiée,  celle-ci  étant  de  dimen¬ 
sions  réduites  ou  présentant  d’une  façon  très  rapide  un  ca¬ 
ractère  ulcéreux  d’intensité  exceptionnelle. 

De  tels  résultats  peuvent  être  comparés  à  ceux  obtenus 
par  certains  agents  physiques,  mais  dans  les  recherches  des 
auteurs  il  ne  s’agit  plus  d’applications  répétées,  et  le  rôle 
dévolu  au  système  organo-végétalif  excité  à  distance  pei> 
met  d’invoquer  un  mécanisme  réactionnel  tissulaire  alerté 
par  la  faradisation  bien  plus  qu’une  intervention  directe  sur 
les  agents  virulents. 

Le  comportement  des  syiihilomes  expérimentiiux  après 
irritation  faradiqife  des  pédicules  vasculo-nervèiix  du  testi¬ 
cule.  _  MM.  P.  G.astinel,  R.  Pulvenis,  .1.  Delarue  et  P. 

Collart.  De  telles  excitations  peuvent  modifier  l’évolution 
d’un  syphilome  au  même  titre  que  celle  d’un  greffon  inséré 
avant  la  faradisation. 

Tantôt  arrêt  du  processus  lésionnel,  tantôt,  au  contraire, 
production  d’une  lésion  à  type  hyperergique  ;  le  point  es- 
sentiel  étant  la  modification  artificielle  du  terrain  experi-  | 
mentalement  obtenue,  permettant  ainsi  de  réaliser  soit  des  j 
états  réfractaires  régionaux,  soit  des  hypersensibilités  lo¬ 
cales. 

Variations  expérimentales  de  l’élimination  soufrée  chez 
un  chien  soumis  à  un  régime  alimentaire  fixe.  M.  I. 

Gosset  et  Mme  S.  Delauney,  étudiant  ces  variations  cons¬ 
tatent  que  :  1)  une  anesthésie  simple  à  l’éther,  une  hyper¬ 
thermie  à  39°9  n’entraînent  aucune  élévation  du  S  uri¬ 
naire  ;  2)  un  traumatisme  musculaire  causé  par  l’écrase¬ 
ment  du  muscle  in  situ  provoque  une  aVigmentation  du  ^ 
urinaire  atteignant  250  %  de  sa  valeur  primitive. 

Comparant  ensuite  le  muscle  intact  et  le  muscle  trauma¬ 
tisé,  ils  constatent  que  ce  dernier  accuse  une  teneur  en  ce 
métalloïde  inférieure  de  35  %  à  la  teneur  du  premier. 

L’hyperélimination  soufrée  semble  ne  pas  être  le  témoin 
de  seuls  troubles  hépatiques  ou  rénaux,  mais  relever  egale¬ 
ment  du  traumatisme  tissulaire. 

Injection  intraveineuse  continue  d’insuline  chez  l’hom¬ 
me  :  recherche  de  la  dose  limite.  —  MM.  A.  Baudouin  et 
J.  Lewin.  La  dose  minima  de  l’hormone  qui  produit  un 
abaissement  du  sucre  sanguin  (dose  limite)  oscille  entre 
0,01  et  0,02  unités  internat,  par  g.  et  par  heure. 

Courbe  de  production  d’imidazols  voisins  de  l’histamine 
dans  quelques  cultures  microbiennes.  —  MM.  Lœper,  Du- 
CHON  Lesure  et  À.  Thomas-,  La  quantité  des  imidazols  dans 
ces  cultures  peut  atteindre  des  chiffres  élevés  pour  le  pyo¬ 
cyanique,  assez  faibles  pour  le  typhique,  presque  nuis  pour 
le  coli.  Elle  est  particulièrement  intense  avec  le  putriticüs. 
Leur  production  évaluée  en  histamine  suit  une  courbe  as¬ 
cendante  les  premières  semaines,  puis  diminue. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 
(SBASOB  Dü  '4  MAI  1936) 


Diverticule  vrai  de  la  troisième  portion  du  duodénum. 

_  M.  Castay  présente  une  observation  qui  démontre  la 

nécessité  de  pratiquer  à  l’occasion  de  tous  les  syndromes 
douloureux  épigastriques,  des  radiographies  prises  systéma¬ 
tiquement  dans  les  diverses  positions  ;  dans  le  cas  particu¬ 
lier,  le  diverticule  n’était  visible  qu’en  pro-décubitus  laté¬ 
ral  droit. 

Note  au  sujet  de  l’incorporation  des  recrues  indigènes 
dans  un  détachement  de  tirailleurs  algériens.  -  M.  Das- 
sonville  rapporte  les  suggestions  qui  lui  lurent  uisinreos 
par  l’incorporation  d’ürle  fraction  du  contingent  indigène 
de  la  classe  1936,  et  souhaite  une  liaison  plus  étroite  entre 
les  services  sanitaires  civils  et  militaires  d’Algérie. 

La  mort  subite  dans  les  sinusites.  —  Ayant  observé  un 
cas  de  mort  subite  par  méningite  aiguë  latente  au  cours 
d’une  sinusite  à  symptomatologie  fruste,  MM.  Rey  et  Lapey- 
RE,  rappellent  les  complications  que  déterminent  les  sinu¬ 
sites  du  côté  des  méninges  et  de  l’encéphale  :  les  formes 
médico-légales  étant  l’abcès  du  cerveau  latent,  la  méningite 
suraiguë  et  la  méningite  aiguë  latente. 

Forme  pseudo-tuberculeuse  d’un  abcès  du  poumon  à  son 

début.  _  MM.  Tète  et  Culty  rappellent  que  chez  certains 

sujets  à  antécédents  pulmonaires  douteux,  des  abcès  du 
poumon  à  leur  phase  de  début  orientent  parfois  le  diagnos¬ 
tic  vers  une  pneumopathie  tuberculeuse  aiguë.  En  1  absence 
de  vomique,  la  fétidité  de  l’ haleine  et  des  crachats  peut  ce¬ 
pendant  permettre  de  soupçonner  un  abcès  que  des  exa¬ 
mens  radiologiques  doivent  préciser.  Les  abcès  du  poumon 
à  forme  pseudo-tuberculeuse  représentent  une  modalité  cli¬ 
nique  que  la  symptomatologie,  appuyée  par  des  recherches 
bacilloscopiques  et  radiologiques,  permet  d’individualiser. 

A  propos  d’un  cas  d’abcès  du  poumon  chez  un  ancien  tu¬ 
berculeux.  —  MM.  Culty  et  Cousty  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  tuberculeux  fibreux  ancien,  ayant  présenté  une 
suppuration  aiguë  de  la  base  droite  sans  la  moindre  pous¬ 
sée  évolutive  bacillaire.  Ils  soulignent  la  rareté  de  ce  cas 
et  l’influence  en  apparence  favorable  du  terrain  tubercu¬ 
leux  sur  l’évolution  de  la  suppuration  vers  la  guérison. 

Un  cas  de  syphilis  imméritée,  —  MM.  L.  Jamè,  Mauvais 
et  Fonteix  présentent  l’observation  d’un  enfant  de  deux 
ans,  présentant  un  chancre  induré  de  la  paupière  inferieure, 
contaminé  par  son  père,  porteur  d’accidents  syphilitiques  se¬ 
condaires.. 

A  propos  d’un  cas  de  letfccmie  leucopéniqiie.  —  MM. 
Hugonot  et  Crosnier  rapportent  un  cas  de  leucémie  aiguë 
leucopénique,  qui  fut  caractérisé  hématologiquement  apres 
une  phase  initiale  de  leueocytose  modérée,  par  une  anemie 
légère  avec  leucopénie,  un  nombre  élevé  de  cellules  jeu¬ 
nes  de  Türok  (jusqu’à  -49  .%  des  éléments  blancs).  Les  au¬ 
teurs  discutent  les  rapports  de  la  leneémie  aigue  leucope 
nique  avec  l’agranulocytose.  Ils  envisagent  également  la 
signification  de  la  cellule  de  Türek,  qu’ils  considèrent 
comme  voisine  de  l’hémocytoblastose. 

Acrocyanose  et  spasmes  vasculaires.  —  M.  Liscoet  a  ob¬ 
servé  un  sujet  hypersympalhicotonique,  dyspeptique  et.  at¬ 
teint  d’insuffisance  hépatique,  chez  lequel  1  examen  décèle 
une  acrocyanose  permanente,  surtout  marquée  aux  mains 
et  au  nez  ;  sur  cet  état  chronique,  viennent  se  greffer  des 
crises  caractérisées  par  la  disparition  de  la  vision  de  l’œil 
droit  et  une  hémiparésie  droite  précédée  de  fourmillement 
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douloureux.  L’auteur  fait  rentrer  ces  manifestations  dans 
le  cadre  des  «  troubles  angiocriniens  ». 

Résultat  de  l’essai  à  la  chambre  à  gaz  «  des  lunettes  à  por¬ 
ter  sous  un  masque  protecteur  ».  —  M.  J.  Sexe. 

Abcès  amibien  du  foie.  —  MM.  Perrignon  (de  Troyes)  et 
Du  Bourguet. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

(séance  DD  11  MARS  1936) 

Hémorragies  gastro-duodénales  et  régime  alimentaire.  — 
M.  Gaston  Durand  s’élève  contre  les  régimes  trop  larges 
donnés  systématiquement  d’emblée,  et  contre  les  régimes 
trop  déficitaires  maintenus  trop  longtemps.  En  dehors  d’un 
petit  nombre  de  cas  spéciaux  .précisés  par  l’auteur,  la  diète 
initiale  peut  être  ramenée  à  1  ou  2  jours. 

Ce  sont  des  raisons  théoriques,  plus  que  pratiques,  qui 
font  préférer  tel  aliment  à  tel  autre,  —  en  dehors  du  lait 
—  comme  aliment  de  départ.  On  peut  presque  toujours  dès 
le  2'  ou  3'  jour  commencer  par  du  lait  condensé  sucré  et 
des  blancs  d’œuf  cru. 

Avec  le  contrôle  de  durée  de  l’hémorragie  (grands  lave¬ 
ments  chauds  quotidiens,  puis  recherche  de  l’hématine  dans 
les  selles),  on  peut  arriver  vers  le  10'  jour  à  une  alimen¬ 
tation  lacto-ovo-farineuse  déjà  sufflsamment  énergétique 
qui  sera  encore  élargie  au  cours  de  la  3'  semaine. 

Le  dosage  de  la  folliculine  en  clinique  ;  technique  ;  indi¬ 
cations  générales.  —  M.  H.  Simonnet  signale  que  dans  l’état 
actuel,  la  seule  méthode  de  dosage  utilisable  en  clinique 
est  la  méthode  biologique.  L’auteur  donne  les  techniques 
de  concentration  de  l’hormone  à  partir  du  sang  et  de 
l'urine.  Il  indique  de  quelle  façon  le  titrage  doit  être  prati¬ 
qué.  Après  avoir  rappelé  les  taux  normaux  de  la  folliculine 
sanguine  et  urinaire,  il  indique  à  quel  moment  les  prélè¬ 
vements  doivent  être  pratiqués  pour  en  réduire  le  nom¬ 
bre  au  minimum,  tout  en  obtenant  le  maximum  de  ren¬ 
seignements.  Il  discute  ensuite  la  signification  des  résultats 
que  l’on  en  peut  obtenir  et  la  manière  générale  de  les  in¬ 
terpréter  dans  les  troubles  menstruels  (aménorrhées,  hy- 
poménorrhées,  oligoménorrhées,  tension  pré-menstruelle, 
ménorragies  et  métrorragies) .  11  indique  de  quelle  utilité 
le  dosage  de  la  folliculine  peut  être,  chez  les  feirimes  nor¬ 
malement  réglées  mais  stériles,  et  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse. 

Incompatibilités  pharmaceutiques  de  certains  analgésiques 
et  antithermiques.  — ■  M.  R.  Huerre  fait  observer  que 
l’on  ne  peut  réaliser  l’association  stable.de  l’exalgine,  de 
la  phénacétine,  du  benzoate  de  soude,  de  la  caféine  et  de 
la  salipyrine.  La  substitution  du  salicylate  basique  de  qui¬ 
nine  à  la  salipyrine  détruit  l’incompatibilité. 

Aiirothérapie  intra-trachéale  par  voie  rhinobronchique. 
—  M.  Georges  Rosenthau,  dans  le  traitement  de  la  laryn¬ 
gite  bacillaire,  utilise  la  technique  rhinobronchique  scu- 
roformée  pour  Taurothérapie.  La  diminution  des  crachats  et 
leur  épuration  s’ajoutent  à  l’action  inhibitrice  de  l’or  sur  le 
développement  du  bacille  de  Koch. 

Asthme  nasal  et  médication  parathyroïdienne.  —  M.  G. 
Parturier  signale  quatre  observations  d’asthme  nasal  (trois 
femmes,  un  enfant  de  10  ans)  amélioré  au  point  d’être 
considéré  comme  guéri  par  la  paratyrone  en  injection  —  en 
ingestion  per -os  -  -  en  suppositoire  avec  un  traitement  local 
de  pulvérisation  d’hormone).  | 


Ces  résultats  favorables  semblent  attribuables,  d’une  part 
à  l’action  antispasmodique  de  la  paratyrone,  d’autre  part  à 
son  action  anti-choc  —  anti  allergique. 

Traitement  de  Bridault  et  topiques  végétaux.  —  M.  A. 
Brissemoret,  après  avoir  rappelé  qu’un  ancien  médecin  mi¬ 
litaire,  Bridault,  avait  publié,  il  y  a  134  ans,  un  traité  sur 
la  carotte,  —  recueil  d’observations  d’ulcères  réputés  can¬ 
céreux  et  incurables,  —  rapporte  à  son  tour  des  observations 
récentes  qui  démontrent  les  propriétés  hémostatiques,  anal- 
gésiantes,  détergeantes,  et  même  épidermisantes  de  la  pulpe 
de  racines  de  carotte,  employée  dans  des  cas  indiscutables 
d ’épithélioma  incurables  du  sein  et  de  la  face. 

L’auteur  essaie  d’interpréter  ces  faits  d’après  la  compo¬ 
sition  chimique  de  la  carotte  et  les  théories  biologiques 
actuelles.  Il  justifie  l’emploi  fait  autrefois  des  pulpes  végé¬ 
tales  et  même  animales  employées  comme  topiques. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 
(séance  du  29  MAI  1936) 

Tétanos  post-opératoire.  Guérison.  —  MM.  P.  Dambrin, 
Cahuzac  et  DE  Brux  rapportent  l’observation  d’une  jeune 
fille  de  18  ans  qui,  opérée  d’appendicite  le  14  janvier  1936, 
fait  un  tétanos  qui  débute  le  1"  février.  Guérison  après 
11  anesthésiSs  chloroformiques  et  1.040.000  unités  de  sé¬ 
rum,  soit  sous-cutané,  soit  intraveineux,  soit  intra-rachi- 
dien.  Au  point  de  vue  pathogénique,  ils  distinguent  le  té¬ 
tanos  post-opératoire  après  intervention  sur  le  tuhe  diges¬ 
tif,  le  plus  fréquent,  et  le  tétanos  après  interventions  va¬ 
riées,  le  plus  souvent  sur  le  membre  inférieur  où  l’originc 
cutanée  peut  être  invoquée. 

Lithiase  de  la  glande  sous-maxillaire.  —  MM.  P.  Dam¬ 
brin  et  Laurens  présentent  une  observation  (avec  pièce 
opératoire  et  radiographie)  de  lithiase  du  canal  et  de  la 
■  glande  elle-même,  avec  calculs  multiples  intra-glandulai- 
res,  qui  s’était  manifestée  cliniquement  par  une  suppura¬ 
tion  sous-maxillaire. 

L’appui  crânien  dans  le  traitement  des  fractures  trans¬ 
versales  du  massif  facial.  — ■  MM.  Cadenat  et  Boisnière 
montrent  l’appareillage  utilisé  dans  les  disjonctions  cranio- 
faciales.  Casque  plâtré  de  Durcissac,  appareil  intra-buccal 
moulé  sur  les  dents  du  maxillaire  supérieur.  Ces  deux  par¬ 
ties  reliées  par  des  tiges  verrouillées  sur  le  casque. 

La  réduction  terminale  a  été  parachevée  en  laissant  agir 
l’engrènement  normal  des  dents  avant  la  consolidation  par¬ 
faite. 

Les  kystes  flssuraires  du  maxillaire  inférieur.—  M.  Cade¬ 
nat.  Après  un  rappel  de  l’étiologie  et  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique  de  ces  néoformations  développées  aux  dépens 
d’inclusions  embryonnaires  au  niveau  des  sillons  faciaux, 
l’auteur  présente  une  observation  nouvelle  de  cette  affec¬ 
tion,  intéressante  parce  que  l’existence  du  kyste  a  été  ré 
vélée  par  son  inflammation  aiguë  à  la  suite  d’un  furoncle 
de  la  lèvre  supérieure. 


La  vie  médicale  aux  XVI',  XVIP  et  XVIII'  siècles,  par  le 
docteur  Paul  Delaunaï,  membre  de  la  Société  française 
d’Histoire  de  la  médecine.  —  Un  vol.  grand  in-8°,  avec 
114  illustrations.  (Collection  Hippocrate.  Directeur,  pro¬ 
fesseur  Laignel-LavÈÎStine).  —  Prix  ;  40  fr.  —  Le  Fran¬ 
çois,  éditeui,  91,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  1935. 
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Ducheune  de  Boulogne  (1),  par  Paul  Guilly. 

C’est  une  ligure  bien  originale  et  trop  peu  connue  que 
celle  de  Duchenne  de  Boulogne  ;  nos  habitudes  contempo¬ 
raines,  ne  connaissant  que  l’importance  de  l’œuvre,  l’attri¬ 
buent  volontiers  à  un  savant  i-cvêtu  des  attributs  accoutu¬ 
més  de  la  science  officielle. 

Ce  fut  en  réalité  un  modeste  médecin  de  province  qui,  ii 
36  ans,  eut  le  courage  d’abandonner  sa  ville  natale  et  une 
situation  professioimelle  déjà  notable  mais  qu’il  lui  avait 
été  bien  dur  de  se  créer.  11  revient  à  Paris  et  se  remet  à 
l’école,  en  même  temps  qu’il  mène  une  vie  de  praticien 
bientôt  active.  Ce  vieil  étudiant  n’est  cependant  que  peu 
favorisé  des  égards  de  ceux  qui  l’entourent  dans  tous  les 
services  de  la  Salpêtrière  où  il  perfectionne  son  instruction, 
mais  où  il  édifie  de  toutes  pièces  une  science  nouvelle.  Peu 
à  peu  l’étudiant  se  révèle  un  maître,  et  bien  des  parties  du 
monument  qu’il  a  construit  sont  demeurées  ce  qu’elles 
étaient  aux  premiers  jours.  La  réputation  lui  vient  enfin, 
de  plus  en  plus  étendue,  et  auréole  la  fin  d’une  vie  faite 
toute  entière  de  ténacité  et  d’indépendance.  Demeuré  toute 
sa  vie  en  marge  des  hiérarchies  officielles,  Duchenne  de 
Boulogne  n’a  rien  dû  qu’à  son  mérite  et  à  son  originalité 

L’auteur  étudie  ensuite  longuement  l’œuVre,  clinique, 
physiologique,  technique,  artistique  môme  à  certains  égards, 
et  s’arrête  après  une  étude  synthétique  qui  place  l’homme 
et  l’œuvre  à  leur  juste  place  dans  l’évolution  de  la  méde¬ 
cine  et  de  la  neurologie  françaises. 

On  lira  avec  attachement  cette  belle  étude,  biographique 
et  neurologique,  où  .tout  s’inspire  des  meilleures  disciplines 
intellectuelles. 

L.  BABONNEIX. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

PLAIES  DE  LA  PLEVRE  ET  DU  POUMON 
PAR  ARMES  BLANCHES 

SIGNES  —  DIAGNOSTIC  —  TRAITEMENT  ^ 
EVOLUTION 

L’évolution  habituelle  des  plaies  pleuro-pulmonaires  par 
armes  blanches,  plaies  pénétrantes  rie  poitrine  à  thorax 
fermé,  se  fait  vers  la  résorption  de  l’épanchement  sanguin 
et  la  guérison  sans  séquelles. 

Des  examens  réguliers  suivent  cette  évolution,  mais  ils 
restent  prudents,  rapides,  limités  à  la  partie  antérieure'  du 
thorax,  pour  éviter  une  reprise  de  l’hémorragie. 

Signes  foiictiouiiels.  —  La  dyspnée  décroît  rapidement. 
L’expectoration  diminue,  et  à  l’hémoptysie  de  sang  ron¬ 
ge  succèdent  des  crachats  noirâtres. 

Signes  généraux.  —  Le  visage  se  recolore,  le  pouls  et  la 
tension  artérielle  se  sont  relevés  à  la  normale. 

Une  élévation  thermique  aux  environs  de  38°  est  habi¬ 
tuelle  (fièvre  de  résorption  sanguine),  mais  elle  ne  pré¬ 
sente  aucune  oscillation  et  tombe  progressivement  à  .la 
normale. 

Localement.  —  La  plaie  se  cicatrise  normalement. 

Les  signes  d’épanchement  régressent  régulièrement  :  di¬ 
minution  de  la  matité,  réapparition  du  murmure  vésicu¬ 


(1)  Paris  1936,  J. -B.  Baiflière  et  fils. 

(2)  Suitei  —  Voir  Gai.  des  hôpit.^  1936,  n«  57,  p.  1022. 


laire,  d’abord  affaibli,  puis  qui  reprend  son  amplitude 
normale. 

Parallèlement  à  l’évolution  clinique,  les  ponctions  de 
l’épanchement  permettent  de  suivre  son  évolution.  Le 
liquide  épanché  reste  incoagulable,  mais  des  modifications 
apparaissent  : 

—  Hémolyse,  atteignant  son  maximum  vers  le  cinquiè¬ 
me  jour,  durant  10  à  15  jours,  et  donnant  une  coloration 
rosée  au  liquide  de  sédimentation  ; 

—  Apparition  de  pigments  biliaires  marchant  de  pair 
avec  la  disparition  de  l’hémoglobine  ; 

—  Modifications  cytologiques  caractérisées  par  une  réac¬ 
tion  macrophagique  et  de  l’éosinophilie. 

La  résorption  de  l’épanchement  se  fait  sans  ponction 
évacuatrice  en  quinze  ou  vingt  jours.  Mais  si  on  ponction¬ 
ne  vers  le  dixième  ou  le  douzième  jour,  le  plus  souvent 
aucun  liquide  ne  se  reproduit. 

Toutefois,  il  s’en  faut  que  l’évolutioji  de  ces  plaies  pleu¬ 
ro-pulmonaires  par  armes  blanches  soit  -toujours  aussi 
schématiquement  régulière  vers  la  guérison.  Elle  peut  être 
coupée  par  des  : 

Accidents  évolutifs.  —  1.  Reprise  de  l’hémorragie.  — 
Soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d’un  effort,  d’un  mouve¬ 
ment  : 

La  dyspnée  reparaît,  le  blessé  pâlit,  le  pouls  s’accélère  ; 

L’hémoptysie  reprend,  faite  de  sang  rouge  spumeux  ; 

Un  examen  rapide  suffit  à  montrer  que  la  matité  s’est 
étendue  en  hauteur. 

Cette  éventualité  demande,  comme  au  début,  une  immo¬ 
bilisation  totale,  ’nn  calme  absolu  que  donnera  une  piqûre 
de  morphine.  Le  plus  souvent,  on  verra  encore  une  fois  se 
calmer  tous  les  signes  alarmants,  et  l’évolution  normale 
n’aura  été  que  retardée  par  cet  incident.  Plus  rarement,  les 
signes^  d’hémorragie  interne  continuent,  et  le  problème  de 
thérapeutique  est  le  même  que  dans  les  formes  graves  d’em¬ 
blée.  ,  ' 

2.  Pleurite  exsudative  et  pleurésie  séro-fibrineuse. 
—  Dans  certains  cas,  l’épanchement  reste  stationnaire,  se 
reproduit  après  ponction,  ou  même  augmente  progressive¬ 
ment. 

L’amélioration  de  l’état  général,  rapide  dans  les  premier.s 
jours,  ne  fait  plus  de  progrès,  la  fièvre  s’élève  à  38°-38°5. 

Le  blessé  sent  toujours  une  petite  gène  tboraciqüe,  l’ef¬ 
fort,  môme  léger,  provoque  de  la  dyspnée,  qui  revient  aussi 
par  crises  nocturnes  sans  cause  apparente. 

Le  liquide  retiré  à  la  ponction  exploratrice  change  de  ca¬ 
ractères  vers  le  dixième,  quinzième  jour,  et  il  se  sépare  en 
deux  parties  : 

—  Le  sédiment  globulaire  rouge,  très  diminué  ; 

—  La  sérosité  teintée  d’un  jaune  verdâtre  et  dans  la¬ 
quelle  apparaît  un  réticulum  fibrineux  traduisant  une  réac¬ 
tion  exsudative  pleurale.  A  un  degré  de  plus,  un  coagu- 
liim  fibrineux  enserre  dans  ses  mailles  les  globules  rouges  : 
il  s’agit  d’une  véritable  pleurésie  séro-fibrineuse  hémorra¬ 
gique. 

Peu  à  peu,  cependant,  en  un  mois,  six  semaines,  tout 
rentre  dans  l’ordre  après  une  ou  plusieurs  ponctions  éva- 
ciiatrices. 

3.  Epanchements  iiémolysés  récidivants.  —  C’est  une 
éventualité  beaucoup  plus  rare,  dans  laquelle  les  ponctions 
successives  montrent  toujours  un  épanchement  sanglant 
incoagulable,  héinolysé,  qui  se  reproduit  avec  ténacité  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  mois  pour,  finalement,  guérir  complè¬ 
tement. 

(A  suivre.)  j.-n.  courvoisier. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 
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INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  BORDEAUX.  -  Après  coDcouTS  M.  le  doc¬ 
teur  Pierre  Laumonier  a  été  nommé  chirurgien  adjoint  des 
hôpitaux. 

HOPITAUX  DE  TUNIS.  -.Après  concours,  M.  le  docteur 
Bonan  a  été  nommé  chel  de  service  à  Thôpital  Ernest  Conseil; 
M.  le  docteur  Lamarche  a  été  nommé  médecin-chef  du  service 
de  neurologie  à  l’hôpital  civil  français;  M.  le  docteur  Ben- 
mussa  a  été  nommé  médecin-chef  de  service  a  l  hôpital  civil 
français. 

hôpital  saint-michel  (Paris).  -  Un  assistant  est  deman¬ 
dé  au  service  de  gastro-entérologie  de  l’hopilal  Saint-Michel. 
Trois  matinées  par  semaine.  300  fr.  par  mois.  Nomination 
après  6  mois  de  stage  dont  3  payés.  Ecrire  en  envoyant 
titres  au  docteur  Maurice  Delort,  1,  place  d’Iena,  Pans  (16  ). 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Algbr.  —  La  chaire  de  chimie 
biologique  de  la  faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  l’université  d’Alger  est  déclarée  vacante. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  -  Akgers.  -  Un  coucours  pour 
l’emploi  de  chef  de  travaux  de  bactériologie  à  1  école  prépa¬ 
ratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Angers  s  ouvrira,  le 
jeudi  b  novembre  1936,  au  siège  de  ladite  ecole. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  M.  René  Beckers  (de 

Bruxelles)  vient  de  recevoir  la  croix  d’officier  de  1  ordre  de 


Léopold  U.  Nous  sommes  heureux  d’adresser  nos  très  affec¬ 
tueuses  félicitations  au  brillant  secrétaire  général  des  Jour¬ 
nées  médicales  de  Bruxelles. 

UA  VACCINATION  ANTITÉTANIQUE  OBLIGATOIRE  DANS 
L'ARMÉE.  —  M.  Daladier,  ministre  de  la  Défense  nationale, 
a  fait  approuver  par  le  Conseil  des  Ministres  un  projet  de  loi 
rendant  obligatoire  dans  les  armées  de  terre,  de  l’air  et  de 
mer  la  vaccination  antitétanique. 

MÉDAILLE  DU  DOCTEUR  PASTEAU.  —  M.  Pasteau  doit 
présider  le  Congrès  français  d’urologie  d’octobre  1936.  Le 
Conseil  d’administration  a  pensé  que  nulle  occasion  n  était 
plus  favorable  pour  lui  témoigner  la  reconnaissance  de  l’As¬ 
sociation  dont  il  a  assumé  le  secrétariat  pendant  trente  ans. 

Au  cours  du  Congrès,  à  une  date  qui  sera  ultérieurement 
fixée,  sa  médaille  exécutée  par  le  Maître  graveur  Dammann, 
Grand  prix  de  Rome,  sera  remise  au  docteur  Pasteau.  Nous 
avons  pensé  que  nombreux  seraient  les  amis  qui  voudraient 
se  joindre  aux  membres  de  l’Association  française  d  urologie. 

Toute  souscription  de  100  fr.  donnera  droit  à  une  repro¬ 
duction  de  la  médaille. 

Prière  "d’envoyer  les  souscriptions  par  chèque,  chèque 
postal  (Paris  599),  ou  mandat,  au  trésorier,  M.  Georges  Mas¬ 
son,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (6'). 

A  LA  MÉAIOIRE  DE  G.OLGI.  —  Un  monument  à  la  mémoire 
de  Camille  Golgi,  l’illustre  neurologiste  et  histologiste  italien, 
a  été  inauguré  à  l’université  de  Pavie  en  présence  de  S. A. R. 
le  Prince  de  Piémont. 

.  nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Paul  Bourcet,  ex  chef  de  laboratoire  de 
la  faculté  de  médecine  de  Paris,  décédé  à  Houdan  (S.-et-O.); 
Louis  Champagne  à  Vernouillet. 


OUABAÏNE  ARNAUD i 

:  LABORATOIRE  NATIVELLE,  27,  Rus  de  la  Procession,  .PARIS  (XV«)  : 
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Croisière  médicale  franco-belge  des  grandes  vacances 
1936.  —  Répondant  au  désir  qui  lui  a  été  exprimé,  le  Co¬ 
mité  a  décidé  que  la  23'  croisière  serait  organisée  à  bord 
du  paquebot  de  grand  luxe  Foucaald  (16.000  tonnes),  qui  a 
déjà  effectué  les  16',  18®  et  21'  croisières  médicales  franco- 
belges,  et  dont  la  réputation  n’est  plus  à  faire  dans  les  mi¬ 
lieux  médicaux. 

Le  voyage  aura  lieu  du  l'"'  au  26  août,  vers  les  Shetland, 
les  fjords  de  Norvège,  le  Spitzberg,  le  Cap  Nord  et  retour- 
par  les  capitales  Scandinaves.  Itinéraire  :  Dunkerque,  Ler- 
wick  (Shetland),  Odda,  Molde,  Digermulen-Troll,  Tromsoe, 
Magdalena  Bay,  Cross  Bay,  Kings  Bay,  Temple  Bay,  Advent 
Bay,  Ile  de  l’Ours,  Cap  Nord,  Hammerfest,  Lyngscidct, 
Narvik,  Oye,  Merok,  Bergen,  Oslo,  Copenhague,  Dunker¬ 
que.  Prix  depuis  2.000  francs  français  pour  25  jours  de  na¬ 
vigation.  Réduction  de  5  %  aux  médecins  et  à  leurs  famil 
les,  qui  en  feront  la  demande  de  notre  part,  directement, 
à  la  Section  des  Croisières  de  Bruxelles-Médical,  29,  boule¬ 
vard  Adolphe-Max,  Bruxelles. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LA  CONFÉDÉRATION  DES  SYNDICATS  MÉDICAUX  FRANÇAIS 
ET  LA  LOI  POMARET 


La  loi  Pomaret  vient  de  donner  lieu  à  une  protestation 
unanime  de  la  part  de  la  Confédération  des  Syndicats  mé¬ 
dicaux  français. 

Après  les  ordres  du  jour  des  Syndicats  de  la  Seine  et  de 
la  province,  après  ceux  des  étudiants  en  médecine  et  en  par¬ 
ticulier  de  ceux  votés  par  l’Association  corporative  qui  mène 
courageusement  le  bon  combat  contre  l’œuvre  néfaste  de 
M.  Pomaret,  cet  ordre  du  jour  aura  un  grand  retentisse¬ 
ment. 

Ajoutons  qu’au  cours  de  la  discussion,  des  documents 
inédits  ont  été  versés  au  dossier  de  la  Confédération.  Nous 
aurons  certainement  l’occasion  d’en  l’eparler.  L’ordre  du 
jour  suivant,  rédigé  par  le  D'  Gibrie,  a  été  volé  par  accla¬ 
mation  et  il  a  été  décidé  que  toutes  mesures  seraient  prises 
pour  mettre  en  échec  le  projet  inspiré  de  Moscou. 

MAUKICE  MORDAGNE. 

Ordre  du  jour 

Le  Conseil  d 'Administration  de  la  Confédération  des  Syn¬ 
dicats  Médicaux  Français,  réuni  le  19  juillet  1936,  95,  rue 
du  Cherche-Midi,  après  examen  de  la  proposition  de  loi 
N“  161  «  tendant  à  assurer  le  placement  immédiats  et  'ré¬ 
gulier  de  la  jeunesse  française  », 

1®  Déclare  inadmissible  qu’une  proposition  de  loi  de 
cette  importance,  visant  l’exercice  de  la  médecine,  et  tou¬ 
chant  gravement  à  l’exercice  libre  d’une  profession  jusqu’à 
ce  jour  qualifiée  de  libérale,  ait  pu  être  déposée  sans  que 
la  profession  médicale  organisée,  représentée  par  la  Confé- 
déx’ation  des  Syndicats  Médicaux,  ait  été  consultée  ; 

2“  S’opposera  de  façon  absolue,  et  par  tous  moyens,  à 
la  cessation  imposée  de  l’exercice  professionnel  à  l’âge  de 
65  ans,  pour  les  médecins  pi’aticicns  ; 

Accepterait  par  contre,  le  système  de  la  retraite  facul¬ 
tative  appelée  à  donner  .d’ailleurs  des  résultats  pratique¬ 
ment  suffisants  —  ceci  sous  la  réserve  que  l’obligation  du 
versement  annuel  sera  rendue  légale  et  que  la  collection 
des  versements  sera  faite  par  les  agents  du  Trésor  (les  -quo¬ 
tités  étant  fixées  par  la  profession  organisée  elle-même)  ; 


Toux  nerveuu.  BROMËINE  IWONTAGU 


3“  Estime  que  les  naturalisations  des  médecins  ou  étu¬ 
diants  étrangers  doivent  être  dès  maintenant  arrêtées,  Il 
serait  en  effet  inadmissible  que  soient  mis  à  la  retraite 
des  médecins  français  à  l’effet  de  faire  de  la  place  pour  des 
médecins  étrangers  ; 

4°  Insiste  pour  que  la  répression  de  l’exercice  illégal  et 
du  charlatanisme  médico-pharmaceutique  soit  exercée  avec 
une  rigueur  plus  grande  que  ne  le  comportent  les  dispo¬ 
sitions  de  la  proposition  de  loi. 


FÉDÉRATION  DES  SYNDICATS  MÉDICAUX  DE  LA  SEINE 


L’attention  du  Conseil  d’administration  de  la  Eédératiou 
des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine  a  été  attirée  sur  une 
note  parue  dans  le  Bulletin  municipal  officiel  de  la  Ville 
de  Paris  du  1®’’  juillet  1936  (note  K'  111,  24  avril  19.36). 

M.  Vassart,  conseiller  général,  y  attire  Taftention  de 
M.  le  Pi’éfet  de  la  Seine  sur  le  fait  que  «  certains  méde- 
«  cins  appelés  par  les  assistés  ne  se  dérangeraient  qu’après 
«  insistance  de  la  part  des_  intéressés  ou  le  feraient  si  tar- 
«  divement  que  la  famille  du  malade  se  verrait  dans  l’obli- 
«  gation  (Te  recourir  à  un  autre  praticien,  inscrit  sur  la 
K  liste  d’assistance  médicale  gratuite  ». 

Nous  ne  pensons  pas  que  cette  allégation  soit  réellement 
fondée  ;  au  reste  ce  serait  affaire  entre  le  médecin  intéressé 
et  la  Commission  préfectorale  de  Contrôle  de  l’A.  M.  G.  Ce 
que  nous  savons,  c’est  que  certains  assistés  invoquent  par¬ 
fois  une  urgence  que  rien  ne  justifie  ou  croient  pouvoir 
exiger  des  soins  plus  ou  moins  répétés  qu’en  conscience  le 
médecin  ne  saurait  leur  accorder. 

Le  Conseil  d 'Administration  de  la  Fédération  des  Syn¬ 
dicats  médicaux  de  la  Seine  invite,  dans  ces  cas,  le  confrère 
intéressé  à  refuser  ses  soins  à  l’assis.té  et  à  adresser  en 
même  temps  un  avis  motivé  au  bureau  d’assistance,  (Com¬ 
muniqué.) 


La  Fédération  des  Syndicats  Médicaux  de  la  Seine  met 
en  garde  les  médecins  contre  les  sollicitations  dont  ils  peu¬ 
vent  être  l’objet  de  la  part  de  certaines  publications  ;  sous 
prétexte  de  faire  de  la  propagande  à  l’étranger,  elles  pu¬ 
blient  des  notices  sur  la  carrière  et  les  travaux  scientifi 
ques  de  certains  médecins  ;  ces  publications  constituent  au 
premier  chef  une  réclame  déguisée  contraire  aux  principes 
d’une  saine  déontologie  et  condamnée  par  les  groupements 
médicaux  au  même  tilre  que  la  collaboration  aux  journaux 
dits  de  vulgarisation.  (Communiqué.)  i 
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Emulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
et  d'agar-agar  avec  phénolphtaléine 


Régulateur  physiologique  de  rintestin 

S'incorpore  inlimemeni  au  contenu  intestinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


INDICATIONS;  Toutes  formes  de  constipation  et 
à  tout  âge.  —  Paresse  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse  et  pendant  la  période  de  lactation.  — 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS  _ 
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REVUE  GENERALE 


PHYSIOPATHOLOGIE 
DE  LA  PTOSE  GASTRIQUE 

ET  DES  MANIFESTATIONS  CLINIQUES 
QUI  L’ACCOMPAGNENT' 

Par  M.  A.-C.  GUILLAUME. 

Les  états  pathologiques  associés  à  des  ptoses.  — 

Beaucoup  de  sujets  ptosiques  n’ont  pas  de  troubles 
et  la  ptose  n’est  chez  eux  rien  autre  chose  que  l’indi¬ 
cation  d’une  disposition  dégénérative  corporelle  cons¬ 
titutionnelle. 

D’autre  part,  la  ptose  gastrique  a  été  observée  chez 
l’enfant  par  Albu  et  Küttner  dès  la  première  année. 
Or,  cliniquement,  les  troubles  ptosiques  se  manifes^- 
tent  beaucoup  plus  tard.  D’autres,  cependant,  nient 
l’existence  d’une  ntose  avant  l’adolescence. 

Mais  chez  d’autres  ptosiques  vont  survenir,  à  partir 
de  radolescence,  des  troubles  que  l’on  nomme  com¬ 
plications  :  coudures  ou  torsion  des  organes  creux, 
insuffisance  motrice  de  l’estomac,  constipation  habi¬ 
tuelle,  et  surtout  une  irritabilité  et  une  sensibilité  ner¬ 
veuse  et  psychique  anormales,  qui  prédisposent  les 
sujets  aux  névroses  avec  localisation  prédominante 
dans  les  organes  abdominaux.  C’est  chez  les  ptosiques 
de  type  asthénique  que  l’on  trouve  la  plus  grande  par¬ 
tie  des  dyspepsies  nerveuses.  Cela  ne  permet  pas  non 
plus  de  rapporter  les  troubles  moteurs  de  l’estomac  à 
la  ptose,  puisque  les  troubles  névropathiques  sont  as¬ 
sociés  à  la  constitution  asthénique. 

On  a  attribué  à  la  ptose  gastrique  un  rôle  prédis¬ 
posant  au  volvulus  de  l’estomac  (Yon  Haberer,  Ro¬ 
cher),  à  la  ptose  intestinale  un  rôle  dans  l’occlusion 
artério-mésentérique  (Von  Haberer,  Wortmann,  Mel- 
chior),  à  la  coudure  duodénale  (Mayerhofer).  On  lui 
attribue  surtout  des  troubles  fonctionnels  gastriques 
et  intestinaux  et  des  douleurs  abdominales,  Wencke- 
bach  lui  attribue  même  une  déformation  thoracique, 
le  thorax  piriforme,  qui  serait  associé  à  une  entéro- 
ptose  et  à  la  parésie  diaphragmatique  avec  développe¬ 
ment  de  la  partie  haute  du  thorax  et  rétrécissement 
de  sa  partie  basse,  la  respiration  serait  surtout  cervi¬ 
cale  et  thoracique  supérieure,  avec  absence  de  respi¬ 
ration  thoracique  basse  et  abdominale.  La  congestion 
du  foie  est  aussi  attribuée  à  la  ptose,  car,  dit-on,  le 
diaphragme  ne  joue  pas  son  rôle  d’exprimer  le  sang 
hépatique  et  de  faciliter  la  circulation  du  cœur.  Ces 
troubles  circulatoires  (Mathes)  expliqueraient  les  hé¬ 
morroïdes  fréquentes  dans  ces  cas.  Schulz  a  constaté 
des  troubles  circulatoires  chez  les  ptosiques  (stases 
sanguines  et  réplétions  dans  la  circulation  abdomi- 
nale).  - 

Devant  tous  ces  troubles  observés,  on  est  oblige 
de  penser  à  la  possibilité  de  retourner  le  problème, 
de  se  demander  si  les  phénomènes  morbides  observés 
chez  les  ptosiques  présentant  de  tels  troubles,  ne  se 
suffisent  pas  à  eux-mêmes,  si  ce  sont  eux  qui  don¬ 
nent  à  la  ptose  une  apparence  pathologique  qu’elle 
n’a  pas. 


En  tout  cas,  il  est  impossible  de  juger  du  rôle  pa¬ 
thologique  éventuel  des  ptoses  sans  étudier  auparavant 
les  phénomènes  moteurs  pathologiques  qui  sont  ob¬ 
servés  dans  l’estomac. 

En  particulier,  sans  une  connaissance  précise  des 
phénomènes  d’atonie  gastrique,  on  ne  peut  juger  du 
rôle  de  la  ptose  en  pathologie. 

L’atonie  de  l’estomac.  —  Le  trouble  moteur  fon¬ 
damental  et  qui  se  rattache  aux  conditions  constitu¬ 
tionnelles  est  l’atonie  chronique,  bien  décrite  par 
Stiller,  désignée  également  par  Küttner  sous  le  nom 
d’ Insuffisance  péristolique  chronique.  L’atonie^  gas¬ 
trique  est  donc  cette  débilité  de  la  fonction  péristoli¬ 
que  ou  perte  de  l’aptitude  de  la  musculature  gastrique 
à  s’adapter  au  contenu  gastrique,  à  se  rétracter  sur 
ce  contenu,  quelle  que  soit  son  importance  et  à  se 
maintenir  égale  à  elle-même  pendant  tout  le  temps 
de  l’évacuation  gastrique.  Stiller  attribue  à  cette  ato¬ 
nie  gastrique  la  valeur  d’un  symptôme  important, 
l’un  des  principaux  symptômes  de  1  état  constitution¬ 
nel  asthénique.  La  traduction  clinique  de  ce  symp¬ 
tôme  est  le  bruit  de  clapotage.  Il  en  était  au  inoins 
ainsi  à  l’époque  où  l’on  ne  disposait  pas  des  métho¬ 
des  d’exploration  radiologique.  Ce  sont  ces  méthodes 
qui,  actuellement,  permettent  de  juger  de  l’atonie  et 
d’en  mesurer  le  degré. 

Le  mode  de  remplissage  de  l’estomac  dépend  de 
l’état  du  tonus,  c’est-à-dire  de  la  fonetion  péristoli¬ 
que.  Quand  la  fonction  péristolique  est  déficiente,  le 
repas  descend  en  chute  libre  jusqu’au  fond  de  la 
partie  verticale,  se  ramasse  dans  cette  partie  declive, 
étire  l’estomac,  puis  vient  le  remplir  en  élevant  le 
niveau  de  bas  en  haut  et  l’aspect  du  repas  contenu 
dans  l’estomac  (contenant  et  contenu)  est  alors  celui 
d’une  masse  en  forme  de  poire  ou  de  sablier,  plus 
large  en  bas  qu’en  haut.  Dans  le  cas  d  un  estomac 
avec  bonne  fonction  péristolique,  le  repas  débouche 
de  l’œsophage  dans  la  partie  haute  de  1  estomac  où 
il  reste  et  s’amasse  en  boule,  puis  lentement  il  coule 
dans  la  partie  verticale,  comme  si  le  contenu  gastrique 
devait  pénétrer  par  force  et  faire  sa  voie  en  repous¬ 
sant  les  parois  de  l’estomac  ;  le  remplissage  se  fait 
donc,  alors,  de  haut  en  bas. 

Ces  faits,  bien  montrés  par  Leven  et  Barret,  cons¬ 
tituent  l’élément  essentiel  de  l’étude  radiologique  des 
phénomènes  d’atonie  de  l’estomac. 

L’aspect  de  la  poche  à  air  gastrique  est  aussi  un 
moyen  d’appréciation  ;  il  varie,,  avec  le  tonus  de  l’es¬ 
tomac,  entre  deux  aspects  extrêmes,  celui  d’une  boule 
aplatie  de  haut  en  bas  (Hypertonie)  et  celui  d’une 
poire  allongée  verticalement  (Hypotonie). 

Au  début  des  états  d’atonie  on  observerait  seule¬ 
ment  des  signes  de  fléchissement  et  d  hypotonie  mus¬ 
culaire  :  un  estomac  chargé  d’un  repas  opaque  est 
tout  d’abord  normal,  puis  après  un  quart  d’heure  de 
position  debout  il  se  laisse  étirer,  montrant  ainsi  la 
débilité  de  sa  fonction  péristolique. 

L’augmentation  progressive  des  troubles  du  tonus 
produit  d’abord  les  aspects  d’ hypotonie,  puis  d’atonie 
de  plus  en  plus  marquée,  indiqués  par  Schlesinger  ; 
l’étirement  progressif  de  la  partie  moyenne  du  corps 
de  l’estomac  (allant  jusqu’à  l’aspect  filiforme),  l’aug- 


(I)  Suite.  —  Voir  Gaï.  des  hôpit,,  1936,  n“  58,p.  1029. 
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mentation  de  hauteur  du  bas  fond  gastrique  (de  la 
petite  à  la  grande  courbure)  sont  des  aspects  d’ato¬ 
nie.  Gutmann  remarque,  dans  ces  formes  d’atonie, 
que  «  la  ‘distance  qui  sépare  le  cardia  du  pylore  reste 
partout  sensiblement  égale  ».  Ceci  est  en  contradic¬ 
tion  avec  l’opinion  de  la  plupart  des  radiologistes,  de 
Carman  en  particulier.  La  hauteur  du  niveau  supé 
rieur  du  liquide  dans  l’estomac  est  aussi  une  façon 
d’apprécier  le  tonus  de  l’estomac.  Dans  un  estomac 
de  tonus  normal,  le  niveau  varie  peu,  la  tension  des 
parois  et  celle  de  la  poche  à  air,  la  force  expansive 
du  liquide,  s’équilibrent  pour  maintenir  le  niveau 
constant. 

Hurst  dit  justement  :  «  La  distance  entre  le  niveau 
gastrique  et  le  diaphragme  est  une  bonne  mesure  du 
tonus  musculaire  ».  L’abaissement  de  ce  niveau  me¬ 
surerait  le  degré  d’hypotonicité. 

Schématiquement,  on  peut  dire  :  L’atonie  gastri¬ 
que  se  traduit  radiologiquement  par  une  poche  à  air 
relativement  volumineuse,  un  contenu  amassé  dans  la 
partie  basse  de  l’estomac,  un  estomac  allongé,  étiré, 
distendu  à  sa  partie  déclive  par  le  contenu,  un  retard 
de  l’évacuation. 

La  difatation  et  la  distension  passive.  — -  A  l’atonie 
on  rapporte  la  dilatation,  mais  il  faut  préciser  la  va¬ 
leur  du  terme  dilatation. 

'Gutmann  écrit  :  «  La  dilatation  est  un  mot  que 
l’on  emploie  trop  souvent  au  sens  clinique  ;  c’est  une 
simple  constatation  radiologique.  L’estomac  dilaté  est 
celui  qui,  comme  aboutissement  d’une  atonie  de  plus 
en  plus  marquée,  ne  réagit  plus  sur  son  contenu. 
Lorsque  cet  état  est  à  son  maximum,  on  note,  quand 
on  fait,  sous  l’écran,  absorber  de  la  baryte,  non  plus 
le  niveau  constant  plus  ou  moins  fixe,  mais  le  rem¬ 
plissage  graduel  ;  le  niveau  s’élève  proportionnelle¬ 
ment  à  la  quantité  absorbée,  comme  cela  se  passe 
quand  on  verse  un  liquide  dans  un  récipient  inerte  ». 

En  fait,  le  mot  dilatation  est  à  rejeter  même  radio- 
logiquement,  car  il  évoque  l’idée  d’un  phénomène 
actif  ;  en  réalité,  il  s’agit  d’un  phénomène  passif,  ce 
n’est  pas  une  dilatation  que  l’on  observe,  mais  une 
distension  passive. 

L’afonie  partielle.  —  Ainsi  l’atonie  gastrique  est 
un  trouble  moteur  qui  ne  porte  pas  sur  la  partie  py- 
lorique,  mais  sur  la  partie  cavité  de  remplissage  de 
l’estomac,  le  saccus  digestorius. 

Schlesinger  distingue  même,  dans  les  états  d’atonie, 
des  états  limités  à  un  groupe  seulement  de  fibres,  les 
fibres  longitudinales  ou  les  fibres  circulaires.  L’esto¬ 
mac  allongé  mais  pas  étalé  à  sa  partie  déclive  serait 
l’effet  d’une  atonie  des  fibres  longitudinales,  l’étale¬ 
ment  en  largeur  serait  l’effet  d’une  atonie  des  fibres 
circulaires. 

L’insuffisance  d’évacuation  gastrique.  — En  dehors 
de  ces  constatations  radiologiques,  l’atonie  gastrique 
peut  être  sans  symptômes,  car  on  peut  admettre 
l'existence  d’une  atonie  gastrique  pure,  sans  altéra¬ 
tion  importante  de  la  force  évacuatrice  de  l’estomac. 

L’association,  sous  des  influences  extérieures,  de 
troubles  du  péristaltisme,  produit  cependant  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  qui  se  présentent  cliniquement  sous 


l’aspect  d’une  insuffisance  aigue  ou  chronique  de  l’é¬ 
vacuation  ;  en  dehors,  naturellement,  des  cas  où  un 
obstacle  mécanique  du  pylore  perturbe  le  temps  d’é¬ 
vacuation. 

Le  phénomène  initial  est  l’atonie,  et  l’hypopéri- 
staltisme  est  un  phénomène  secondaire. 

Le  rôle  pathologique  de  l’atonie  et  ses  rapports 
avec  l’insuffisance  motrice.  —  La  discussion  sur  le 
rôle  pathologique  éventuel  du  phénomène  ptose  (phé¬ 
nomène  anatomique  statique)  doit  donc  être  reprise  à 
propos  du  phénomène  atonie  (aptitude  à  la  rétraction) 
et  du  phénomène  insuffisance  contractile  péristalti¬ 
que  (phénomène  dynamique). 

J.-C.  Roux  écrit  :  «  Par  elle-même,  l’atonie  gastri- 
-que  ne  constitue  pas  une  maladie.  Quantité  d’indivi¬ 
dus  ont  un  estomac  atone  et  pourtant  n’éprouvent  au¬ 
cun  malaise,  mais  l’atonie  indique  pourtant  un  état 
anormal  qui  prédispose  à  d’autres  troubles  moteurs 
plusi  considérables.  Cette  insuffisance  musculaire  ap¬ 
paraîtra  chez  ces  malades  prédisposés  sous  l’action  do 
causes  adjuvantes  assez  variées  ». 

Ces  causes  qui  peuvent  intervenir  pour  produire 
l’insuffisance  motrice  sont  les  excès  alimentaires,  quan¬ 
titatifs  et  qualitatifs.  L’atonique  a  un  estomac  déli¬ 
cat,  toutes  les  cuisines  ne  peuvent  lui  convenir,  il  ne 
s’accommode  pas  non  plus  des  heures  irrégulières. 
Mais  si  des  repas  excessifs,  trop  rapidement  avalés, 
peuvent  produire  l’insuffisance  motrice,  l’alimenta¬ 
tion  habituellement  insuffisante  intervient  d’une  fa¬ 
çon  encore  plus  certaine  ;  on  pense  que  cette  sous- 
alimentation  a  pour  effet  d’exagérer  le  nervosisme  et, 
par  l’amaigrissement,  de  léser  le  muscle  gastrique 
lui-même,  ou  les  muscles  des  parois  abdominales.  Les 
affections  cachectisantes  ont  la  même  action. 

Plus  que  les  irrégularités  alimentaires,  les  désordres 
nerveux  sont  une  cause  de  production  de  l’insuffi¬ 
sance  motrice  gastrique  chez  les  atoniques. 

.T.-C.  Roux  écrit  :  «  Les  atoniques  sont,  par  défini¬ 
tion  même,  des  êtres  faibles,  â  capital  nerveux  insuffi¬ 
sant.  Le  travail,  surtout  s’il  est  lié  à  des  préoccupa¬ 
tions  obsédantes,  les  chagrins,  les  excès  de  tous  or¬ 
dres,  entraînent  un  affaiblissement  général,  qui  est 
également  la  cause  de  la  distension  du  muscle  gas¬ 
trique.  » 

La  constitution  atonique.  —  Il  y  avait  une  consti¬ 
tution  ptosique,  il  y  a  aussi  une  constitution  atonique, 
d’ailleurs  bien  semblable. 

L’atonie  (ou  l’hypotonie)  gastrique  est  observée  très 
souvent  chez  des  sujets  d’aspect  étiré,  tout  en  lon¬ 
gueur,  sans  pannicule  adipeux,  au  coü  long,  au  tho¬ 
rax  long  et  étroit,  aux  épaules  tombantes  avec  omo¬ 
plates  saillantes,  aux  membres  allongés  avec  une  mus¬ 
culature  peu  développée. 

La  partie  sons-ombilicale  de  l’abdomen  est  sail¬ 
lante,  la  partie  sus-ombilicale  est  déprimée  avec  un 
rebord  costal  saillant  et  dessiné.  Tout  le  système  mus¬ 
culaire  est  atone  et  ralenti.  Le  cœur  est  petit,  globu¬ 
leux  et  presque  médian.  Le  système  vasculaire  est  de 
faible  calibre.  Les  organes  de  l’abdomen  ont  des  ten¬ 
dances  à  la  ptose.  L’estomac,  est  long  et  disloqué.  On 
s’accorde  à  reconnaître  que  cette  constitution  est  Un 


109°  année.  —  N“  60,  25  juillet  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1063 


terrain  sur  lequel  se  développent  beaucoup  d’affec¬ 
tions  digestives. 

Rapports  de  l’otonie  avec  la  ptose  et  lo  dolicho- 
gastrie.  —  J.  G.  Roux  admet  qu’il  existe  des  ptoses 
sans  atonie  :  «  L’atonie  gastrique  s’associe  en  général 
à  un  certain  degré  d’abaissement  de  l’estomac.  Mais 
la  ptose  de  l’estomac  peut  aussi,  comme  nous  l’avons 
vu,  se  réaliser  sans  atonie  et  sans  insuffisance  mus¬ 
culaire  et  entraîner  par  elle-même  un  certain  nombre 
de  troubles  tenant  uniquement  à  la  dislocation  des 
viscères  abdominaux  ;  c’est  ce  que  l’on  peut  observer 
dans  les  ptoses  consécutives  au  relâchement  de  la  pa¬ 
roi  abdominale,  à  l’usage  du  corset  ou  de  vêtements 
serrés  à  la  taille,  à  une  anomalie  de  constitution  ». 

Gutmann  écrit  :  «  On  peut  observer  des  dolicho- 
gastries  sans  ptose,  sans  atonie  et  sans  aucun  trouble 
fonctionnel.  On  peut  observer  des  ptoses  sans  aucun 
signe  visible  d’atonie.  On  peut  observer  de  l’atonie 
sans  ptose  (atonie  passagère,  atonie  avec  estomac  bien 
accroché  et  bien  soutenu  par  les  viscères  abdomi¬ 
naux).  Le  plus  souvent,  le  terrain  sur  lequel  on  ob¬ 
serve  ces  troubles  leur  est  commun  ;  ils  réagissent  l’un 
sur  l’autre  pour  s’aggraver  réciproquement.  Aussi, 
bien  que  distincts  dans  leur  essence,  n’est-il  pas  éton¬ 
nant  qu’on  les  trouve  en  clinique,  non  pas  toujours, 
mais  le  plus  souvent  réunis  ». 

Gutmann  donne  même  une  explication  du  passage 
de  l’état  normal  à  l’état  pathologique,  de  la  transfor¬ 
mation  d’une  dolichogastrie  en  une  ptose  ;  il  admet 
l’existence  d’un  estomac  long  normal  (estomac  verti¬ 
cal,  relativement  étroit,  moulé  avec  force  sur  son  con¬ 
tenu,  en  forme  d’hameçon,  estomac  situé  surtout  à 
gauche  avec  pylore  un  peu  plus  bas  que  normalement 
et  également  iin  peu  plus  à  gauche  que  le  pylore  nor- 
jnal,  le  bas-fond  peut  dépasser  la  ligne  iliaciue)  sans 
qu'il  existe  aucun  trouble  dans  la  motricité,  la  tonici¬ 
té,  le  chimisme  et  l’évaeuaiion.  Gutmann  admet,  ce¬ 
pendant,  que  cette  forme  normale  constitue  une  pré¬ 
disposition  à  des  t-roubles,  c’est  un  terrain  local,  une 
forme  préptosique.  L’estomac  long  normal  est  d’ail¬ 
leurs  observé  chez  des  individus  à  mauvais  dévelop¬ 
pement  général,  ayant  les  caractères  constitutionnels 
de  l’habitus  entéroptoïque.  Sur  un  tel  estomac,  des 
modifications  vont  survenir,  les  unes  dues  au  relâche¬ 
ment  de  la  paroi  gastrique  elle-même  (atonie),  les  au¬ 
tres  à  la  déficience  des  moyens  de  fixation  et  de  sup¬ 
port  de  l’estomac  et  du  duodénum  (ptoses).  Et  ces 
modifications  seront  la  cause  de  troubles. 

L’estomac,  déjà  long,  s’allonge  encore  vers  le  bas, 
et  pourtant  il  se  contracte  normalement  sur  son  con¬ 
tenu,  c’est  toujours  l’estomac  étroit  mais  de  plus  en 
plus  allongé.  C’est  l’estomac  très  aiiongé  mais  à  to¬ 
nicité  normale,  suivant  la  désignation  de  ForselL 

Get  aspect  serait  dû,  d’après  Schlesinger,  à  l’étire¬ 
ment  des  fibres  iongitudinales,  surtout  soumises  à 
l’action  de  la  pesanteur,  les  fibres  circulaires  conser¬ 
vant  longtemps  encore  leur  tonus  et  maintenant  ainsi 
la  pression  inlragastrique.  On  peut,  d’ailleurs,  sur  des 
estomacs  ptosés  et  apparemment  orthotoniques,  re¬ 
connaître  les  signes  d’ affaiblissement  de  la  muscula¬ 
ture,  les  premiers  sigrres  d’hypotonie.  Si  l’on  réexa¬ 
mine  le  malade,  après  l’avoir  laissé  debout  un  quart 


d’heure,  la  partie  supérieure  du  corps  gastrique  s’est 
étirée  un  peu  et  amincie,  tandis  que  la  partie  infé¬ 
rieure  tend  à  s’élargir.  Il  s’agit  d’un  fléchissement  en¬ 
core  temporaire  de  la  tonicité,  dû  à  la  fatigue. 

Lorsque  l’estomac  atteint  un  allongement  assez  con¬ 
sidérable  et  plonge  dans  le  petit  bassin,  il  s’appuie  sur 
les  organes  sous-jacents,  se  replie  légèrement  ;  son 
axe  prend  alors  l’aspect  de  ligne  brisée. 

L’hypotonie  s’accentuant,  on  constate  les  aspects 
de  la  grande  atonie  gastrique  et,  ultérieurement,  les 
troubles  caractéristiques  du  syndrome  ptosique.  La 
dolichogastrie  est  ainsi  devenue  une  ptose  en  passant 
par  l’atonie. 

C’est  là  une  des  explications  de  la  production  des 
ptoses  ;  il  y  en  a  d’autres. 

Mécanisme  de  le  producHon  des  ptoses.  —  Le  mode 
de  production  de  l’entéroptose  est  un  problème  qui  a 
donné  l’occasion,  à  beaucoup  d’esprits  très  avisés,  de 
donner  une  mesure  de  leurs  facultés  d’imagination  et 
de  leur  ingéniosité. 

Eppinger  attribue  l’entéroptose  à  un  trouble  de  l’é¬ 
quilibre  respiratoire  dû  à  une  prédonainance  des  mus¬ 
cles  inspirateurs.  L’équilibre  musculaire  respiratoire 
ainsi  détruit  produirait  l’abaissement  progressif  des 
viscèresi. 

Kraus  attribue  l’entéroptose  à  l’étroitesse  de  confi¬ 
guration  du  thorax.  On  l’ attribue  également  à  la  pa¬ 
résie  et  à  l’hypotonie  tissulaires,  surtout  des  muscles 
abdominaux,  mais  également  à  des  troubles  conjonc¬ 
tifs  et  musculaires  du  parenchyme  pulmonaire  et  des 
ligaments  de  fixation  des  viscères  (infériorité  physio¬ 
logique  des  tissus  d’après  Tuffier). 

On  fait  volontiers  un  complexe  de  tous  ces  éléments, 
combinant  l’équilibre  respiratoire  (prédominance  des 
inspirateurs  qui  abaissent  le  diaphragme)  avec  le  relâ¬ 
chement  de  la  sangle  abdominale  qui  ne  résiste  pas  à 
la  dépression  inspiratoire  du  diaphragme  sur  les  vis¬ 
cères.  On  fait  intervenir  également  une  lordose  avec 
une  inclinaison  en  haut  du  bassin  qui  raccourcit  les 
muscles  abdominaux  et  les  rend  flottants.  On  attribue 
la  chute  de  l’estomac  à  l’absence  de  résistance  qu’é¬ 
prouve  l’organe  à  se  laisser  refouler  en  bas  par  suite 
des  dispositions  des  os  et  des  muscles  de  l’abdomen 
et  du  bassin.  On  fait  intervenir  aussi  l’exiguïté  de  l’o¬ 
rifice  thoracique  inférieur. 

Meinert  rapporte  l’estomac  allongé  et  disloqué  à  la 
persistance  d’une  disposition  fœtale.  Avant  la  nais¬ 
sance,  l’estomac  est  toujours  vertical,  très  peu  de 
temps  après  la  naissance,  et  sous  l’influence  de  l’ali¬ 
mentation,  la  position  de  l’estomac  devient  horizon¬ 
tale  C’est  ce  tvpc  qui  persiste  chez  les  paysans  et  chez 
les  citadins  du  sexe  mâle.  Chez  les  femmes,  au  con¬ 
traire,  l’estomac  devient  vertical  et  ptosique. 

L’adiposité  du  mésentère  et  le  volume  de  l’intestin 
auraient  un  rôle  ;  l’amaigrissement  et  la  rétraction  de 
l’intestin,  en  réduisant  le  volume  de  la  masse  intes- 
I  tin  ale,  auraient,  d’après  Wenckebach  (sans  mlerven- 
'  tion  d’une  parésie  de  la  musculature  abdominale)  le 
'  rôle  de  créer  une  ptose,  et  Beneke  aurait  constaté 
I  l’existence  d’organes  de  petit  volume  dans  l’abdomen 
'  des  sujets  de  constitution  asthénique.  L’infériorité 
physiologique  des  tissus  aurait  pour  Tuffier  ie  rôle 
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principal,  en  relâchant  les  muscles  et  ligaments  et  en 
expliquant  la  fréquence  des  hernies  associées  à  la 
ptose. 

A  ces  processus  généraux,  souvent  hypothétiques, 
toujours  complexes  et  confus,  il  faudrait  ajouter  des 
processus  pathologiques  particuliers. 

Rôle  des  affections  génitales.  —  Les  phénomènes 
de  ptose  gastrique  ont  été  associés  à  des  épisodes  de  la 
pathologie  de  l’appareil  génital  chez  la  femme.  L’ap¬ 
parition  de  troubles  après  des  grossesses  et  des  accou¬ 
chements  difficiles  ou  après  l’ablation  de  tumeurs  ab¬ 
dominales,  est  un  fait.  On  peut  expliquer  le  trouble 
par  les  modifications  de  la  musculature  abdominale  et 
périnéale  produites  par  le  trouble  génital.  S’il  existe 
des  ptoses  ou  dislocations  symptomatiques,  celles  qui 
seraient  dues  à  ces  atteintes  de  l’appareil  génital  sont 
les  plus  importantes.  Mais  Groedel  a  constaté  chez  les 
femmes  sans  troubles  gastriques,  tout  au  plus  50  % 
de  sujets  à  estomac  anatomiquement  normal.  On  a 
même  constaté  que,  dans  ces  cas,  les  fonctions  sont 
normales  dans  la  plupart  des  cas. 

Rôle  du  poumon,  du  diaphragme  ef  de  la  paroi 
abdominale.  — ■  Gutmann  fait  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  aux  atteintes  tuberculeuses  pulmonaires  dans  la 
genèse  des  accidents  digestifs  de  la  ptose.  Il  a  consta¬ 
té  la  coexistence  d’un  abaissement  du  diaphragme 
gauche  chez  des  sujets  présentant  de  l’atonie  gas¬ 
trique  et  des  signes  de  tuberculose  hilaire.  Altschull 
a  constaté  l’hypotonie  diaphragmatique  au  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire  et  dans  certaines  affections 
médiastinales. 

Le  rôle  de  la  parésie  diaphragmatique  et  de  la  mus¬ 
culature  abdominale  pariétale  sous  l’influence  d’une 
inhibition  nerveuse  réflexe,  apparaît  probable. 

Ces  faits  seraient  un  argument  en  faveur  du  rôle 
assigné  au  diaphragme  (à  la  phrénoptose)  dans  les  ac¬ 
cidents  de  la  ptose  gastrique,  par  R.  Glénard  et  par 
Keith. 

D’ailleurs,  Schurmayer  aurait  constaté  un  trouble 
très  caractéristique  du  diaphragme  dans  les  cas  d’en- 
téroptose.  D’après  Eppinger,  cette  configuration  par¬ 
ticulière  du  diaphragme  dans  les  cas  de  ptose,  ne  se¬ 
rait  pas  la  conséquence,  mais  la  cause  de  la  ptose  ré¬ 
nale.  Beneke  et  Mathes  auraient  constaté  une  diminu¬ 
tion  de  l’élasticité  pulmonaire  avec  des  poumons  gros 
et  allongés. 

Tout  ceci  montre  surtout  que  la  ptose  n’est  pas  un 
fait  isolé  d’un  seul  viscère  de  l’abdomen,  et  qu’il 
existe,  pour  le  moins,  une  communauté  de  constitu¬ 
tion  viscérale,  qu’il  existe  aussi  des  retentissements  ré¬ 
flexes  des  organes  abdominaux  sur  les  organes  thora¬ 
ciques  ou,  à  l’inverse,  des  organes  thoraciques  sur 
l’estomac  et  le  diaphragme. 

Le  rôle  des  réflexes  est,  dans  la  ptose,  fort  important. 

Si  l’on  attribue  beaucoup  à  la  déficience  de  la  paroi 
abdominale,  on  n’a  pas  encore  vraiment  expliqué  les 
raisons  de  son  relâchement,  sinon  par  l’étirement  des 
fibres  musculaires  qui  seraient  forcées.  Il  apparaît 
que  ces  abdomens  désanglés  par  l’atonie  de  leur  mus¬ 
culature,  ces  ventres  chiffons,  sont  beaucoup  moins 


l’effet  d’une  destruction  anatomique  que  celui  d’un 
relâchement  du  tonus  d’une  musculature  frappée  de 
stupeur  atoniqiie  par  l’effet  d’actions  nerveuses  psy¬ 
chiques  ou  réflexes. 

Rôle  de  la  névropathie  et  des  tiraillements  sur  les 
nerfs.  —  S’il  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  oublier 
et  méconnaître  le  rôle  de  la  névropathie  préalable  des 
sujets  dans  la  production  des  accidents  attribués  à  la 
ptose  mécanique  des  viscères,  Mathieu  explique  le  rôle 
pathogénique  des  ptoses  viscérales  et  de  l’hypotension 
abdominale  par  le  flottement  des  viscères  dans  la  ca¬ 
vité  abdominale,  d’où  des  tiraillements  sur  les  filets 
nerveux  des  plexus  ganglionnaires  ;  l’irritation  ainsi 
produite  se  traduirait  par  une  hyperesthésie  des  orga¬ 
nes  ou  par  des  troubles  dans  la  contraction  des  parois 
musculaires  du  tube  digestif,  en  particulier  du  spas¬ 
me  pylorique.  «  L’excitation  du  système  nerveux  gan¬ 
glionnaire  peut  retentir  sur  les  centres  nerveux  céré¬ 
bro-spinaux  et  la  viciation  des  phénomènes  digestifs 
peut  retentir  sur  la  nutrition  générale  ;  de  là  le  ner¬ 
vosisme  plus  accusé,  la  dépression  générale,  l’amai¬ 
grissement  ;  quelquefois  l’endolorissement  de  l’abdo¬ 
men  devient  très  marqué,  et  l’on  observe  une  intolé¬ 
rance  de  l’estomac  qui  se  révèle  par  des  douleurs  ou 
par  des  vomissements.  L’influence  de  la  station  de¬ 
bout  et  de  la  marche  s’explique  très  bien  par  les  ti¬ 
raillements  que  produit;  sur  les  filets  nerveux  des 
plexus  ganglionnaires,  la  mobilité  anormale  des  vis¬ 
cères.  Mais  tout  ceci  ne  doit  pas  faire  oublier  que  les 
ptoses  abdominales  peuvent  être  extrêmement  mar¬ 
quées  sans  que  les  sujets  en  éprouvent  aucune  gêne 
appréciable.  Des  conditions  accessoires  sont  donc  né¬ 
cessaires  pour  que  ces  ptoses  donnent  naissance  à  des 
manifestations  symptomatiques  localisées  ou  à  dis¬ 
tance.  Souvent  elles  aggravent  et  entretiennent  la  dys¬ 
pepsie  sensitivo-motrice.  Cette  aggravation  est  surtout 
constatée  chez  les  individus  atteints  de  nervosisme  va¬ 
gue,  de  neurasthénie  ou  d’hystérie.  » 

L’installation  des  troubles  chez  des  ptosiques  qui, 
jusqu’alors,  ignoraient  le  rôle  pathologique  éventuel 
de  leur  ptose,  dépend,  d’après  J.  G.  Roux,  de  deux 
facteurs  d’importance  variable  suivant  les  cas  :  l’in¬ 
tensité  (il  serait  préférable  de  dire  le  degré  d’impor¬ 
tance)  des  ptoses,  l’hyperesthésie  du  plexus  solaire. 

«  Des  secousses  chez  un  sujet  debout  peuvent,  dans 
le  cas  de  ptoses  accentuées,  produire  des  douleurs  in¬ 
tenses  et  une  vive  sensibilité  à  la  pression  des  plexus 
nerveux  de  l’abdomen.  D’autre  part,  avec  une  vive 
hyperesthésie  du  plexus  solaire,  quelle  que  soit  sa  na¬ 
ture,  des  ptoses  même  légères  seront  senties  doulou¬ 
reusement.  L’hyperesthésie  du  plexus  peut  tenir  à  un 
état  névropathique  ou  à  une  lésion  organique,  par 
exemple  à  un  ulcère  de  l’estomac,  mais  les  ptoses 
viendront  aggraver  les  douleurs  liées  à  la  maladie 
primitive.  En  fait,  le  plus  souvent,  c’est  lorsque  la 
sensibilité  des  plexus  abdominaux  est  devenue  plus 
vive  sous  l’influence  d’un  état  de  dépression  nerveuse, 
que  l’on  voit  apparaître  les  symptômes  douloureux  te¬ 
nant  à  l’abaissement  des  viscères  abdominaux,  l’état 
névropathique  entraînant  à  la  fois  une  augmentation 
de  la  sensibilité  des  plexus  et  une  augmentation  de 
la  ptose  atonique  de  l’estomac.  »  (J. -G.  Roux.) 
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Le  rôle  de  la  stase  intestinale  et  la  théorie  de  Lene. 

—  Les  idées  de  Lane  ont  eu,  voici  quelques  années, 
un  immense  retentissement,  elles  ont  conduit  à  des 
opérations  intestinales  aujourd’hui  abandonnées  ou 
remplacées  par  d’autres.  Le  mérite  de  Lane  reste  donc 
certain,  d’avoir,  avec  une  interprétation  des  faits  qui 
paraît  erronée,  montré  le  rôle  de  la  stase  intestinale 
et  rappelé  la  conception  de  Bouchard  sur  les  maladies 
par  auto-intoxication. 

C’est  aux  ptoses  et  aux  coudures  qui  en  sont  la  con- 
quence  que  serait  due  la  stase  intestinale  et  celle-ci 
produirait  à  son  tour  des  désordres  profonds  dans 
l’organisme,  dont  le  moindre  serait  l’intoxication. 

D’après  Lane,  l’origine  des  troubles  provient  de  la 
position  du  corps. 

Chez  les  civilisés,  le  tronc  est  maintenu  dans  la 
position  verticale  pendant  tout  le  jour,  la  position 
couchée  n’étant  obtenue  que  la  nuit,  et  même  la  posi¬ 
tion  horizontale  est  modifiée  par  rapport  à  la  posi¬ 
tion  normale  de  la  vie  sauvage  (position  à  plat  sur 
le  ventre). 

Dans  la  position  verticale,  tous  les  viscères  tendent 
à  se  déplacer  en  bas,  vers  ou  dans  le  vrai  pelvis.  Dans 
la  position  à  plat,  sur  le  ventre,  leur  tendance  est 
de  tomber  vers  le  haut  et  en  avant,  en  dehors  du 
pelvis.  Si  ces  attitudes  étaient  conservées,  les  tissus  de 
l’abdomen  garderaient  leurs  rapports  normaux  entre 
eux  et  avec  la  paroi  abdominale.  L’attitude  d’activité 
n’est  pas  suffisamment  compensée  par  la  position 
couchée  de  repos,  il  se  produit  des  troubles  dans  la 
position  des  viscères,  et  tout  particulièrement  dans 
les  organes  affectés  aux  fonctions  de  drainage  du  trac- 
tus  gastro-intestinal. 

Le  gros  intestin  est  le  dépotoir  de  cet  appareil  et 
puisqu’il  retient  son  contenu,  de  consistance  surtout 
solide,  pendant  un  temps  assez  long,  il  est  compi’éhen- 
sible  qu’il  soit  le  premier  déplacé  dans  le  cours  de 
la  vie.  Le  premier  facteur  de  cette  atteinte  est  le  retard 
du  transit  dans  le  gros  intestin. 

Dès  le  début  de  la  vie,  il  se  constitue  des  renforce¬ 
ments  dans  le  mésentère  qui  attache  l’intestin.  Cet 
effort  de  la  nature  tend  à  prévenir  l’allongement  de 
l’intestin  et  ces  bandes  ou  ligaments  acquis  fixent 
l’intestin.  Mais  l’action  de  la  pesanteur  (et  la  traction 
qui  en  résulte)  aboutit,  malgré  ces  précautions  natu¬ 
relles,  à  l’allongement  (l’étirement)  du  côlon.  Le  pre- 
meir  allongement  porte  sur  le  côlon  pelvien,  ensuite 
le  côlon  gauche  est  modifié,  puis  la  transverse  et  le 
côlon  droit. 

Mais  l’effet  de  la  pesanteur  persistant,  toutes  ces 
parties  sont  de  plus  en  plus  allongées  et  prolabées  et, 
à  l’inverse,  l’effort  de  la  nature  s’effectuant  sur  les 
lignes  de  résistance,  les  points  d’attachement,  en  par¬ 
ticulier  les  angles  droit  et  gauche  des  côlons,  et  la 
dernière  anse  iléale,  seront  attirées  vers  le  haut,  re¬ 
montées  par  l’effet  de  ces  résistances  acquises.  Les 
deux  efforts  inverses  de  la  pesantenr  et  de  ces  résis¬ 
tances  plient  les  angles  en  accolant  les  deux  branches 
du  côlon  de  part  et  d’autre  de  la  bande  de  fixation. 

La  chute  du  côlon  transverse  entraîne  la  grande 
courbure  de  l’estomac. 

La  ptose  des  organes  (côlon  et  estomac)  gêne  leur 
fonctionnement  et  crée  la  stase  intestinale  colique,  la 


distension  duodénale,  le  spasme  pylorique  ;  l’abou¬ 
tissant  de  tous  ces  troubles  serait  l’ulcère  gastrique. 
De  plus,  la  chute  et  la  torsion  du  oœcum  et,  d’autre 
part,  la  traction  iléale  vers  le  bas  amènent  une  cou- 
dure  de  l’iléon  sur  une  bride  développée  dans  le  mé¬ 
sentère  comme  une  bande  de  renforcement  (bride  de 
Lane).  Cette  coudure  produirait  une  stase  iléale  avec 
dilatation  et  hypertrophie  de  la  fin  de  l’iléon.  L’aug¬ 
mentation  de  la  pesanteur  dans  le  jéjunum  produit 
une  coudure  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  sauf  si  la 
nature  a  développé  heureusement  un  large  ligament 
qui  maintient  étalé  l’angle  duodéno-jéjunal.  S’il  y  a 
coudure  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  il  y  a  distension 
duodénale  et  hypertrophie,  snrtout  dans  la  première 
portion.  Cet  état,  aissocié  aux  troubles  circulatoires  et 
à  l’infection,  peut  produire  l’ulcère.  D’ailleurs,  la  dis¬ 
tension  duodénale  produit  un  spasme  pylorique  avec 
une  distension-dilatation  secondaire  de  l’estomac  et 
hypertrophie. 

Les  troubles  locaux  peuvent  produire  ainsi  des  lé¬ 
sions  de  l’estomac  (gastrite,  ulcère  ou  cancer)  car,  s’il 
existe  une  ulcération  durable  de  la  muqueuse,  il  peut 
se  produire  une  infection  de  l’ulcère  par  des  germes 
cancéreux  et  une  dégénérescence  de  l’ulcère,  ce  qui 
serait  beaucoup  plus  fréquent  à  l’estomac,  car  la  chro¬ 
nicité  de  l’ulcère  gastrique  permet  plus  facilement 
cette  infection.  Ainsi,  la  ptose  aurait  pour  effets  diges¬ 
tifs  successifs  :  l’ulcère  duodénal,  l’ulcère  puis  le  can¬ 
cer  de  l’estomac.  Tous  ces  troubles  et  lésions  sont  la 
série  successive  des  transformations  mécaniques  pro¬ 
duites  par  la  stagnation  progressive  dans  le  tube  di¬ 
gestif,  mais  il  est  aussi  des  transformations  toxiques, 
qui  ont  la  même  cause  et  sont  produites  par  l’absorp¬ 
tion  de  produits  toxiques,  chimiques  et  bactériens, 
dans  l’estoinac  et  l’intestin. 

Ces  phénomènes  toxiques  produisent  des  troubles 
cutanés  de  type  dégénératif  (pigmentations,  rides, 
chute  des  cheveux)  ;  chez  la  femme  il  se  produit  une 
vieillesse  prématurée  (fesses  tombantes  et  flasques, 
seins  aplatis,  disparition  du  pannicule  adipeux  et  sail¬ 
lie  des  os)  ;  l’atteinte  du  myocarde  et  les  atteintes  du 
sang  produisent  la  cyanose  (extrémités  froides  et  cya¬ 
nosées),  et  l’abaissement  de  la  pression  sanguine, 
c’est  la  cyanosé  microbienne  ;  le  système  musculaire 
se  relâche,  d’où  nombreuses  déformations  (dos  rond, 
scoliose,  pied  plat)  ;  il  se  produit  une  ptose  de  la  paroi 
abdominale,  qui  augmente  la  ptose  viscérale  et  la 
stase,  car  la  musculature  intestinale  se  relâche  aussi 
et  l’intestin  a  une  paroi  mince  et  bleutée.  L’action 
chronique  de  l’intoxication  produit  l’athéromatose, 
l’aortite  et  la  dilatation  du  cœur  gauche,  surtout  si 
l’intoxication  est  ajoutée  à  la  syphilis.  Les  produits 
toxiques  semblent  avoir  une  action  toute  particulière 
sur  les  centres  respiratoires  (asthme)  et  le  système 
nerveux  (nervosisme,  mélancolie,  asthénie)  ;  la  lassi¬ 
tude,  les  céphalées,  les  somnolences  de  jour,  l’insom¬ 
nie  la  nuit,  sont  habituelles,  aussi,  bien  souvent,  le 
diagnostic  fait  dans  ces  cas  est  celui  de  neurasthénie. 
Des  troubles  locaux  sont  également  la  conséquence 
de  ces  phénomènes  toxiques  ;  une  mammite  chroni¬ 
que  souvent  kystique  se  produit  et  peut  dégénérer  en 
cancer.  La  thyroïde  est  atteinte  par  les  toxiques  comme 
les  surrénales  et  ces  glandes  sont  troublées  dans  leur 
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l'onriticinnemeht.  Les  yettx  pefdeitt  dë  16111  acuité.  Les 
articulations,  surtout  Chez  les  enfants,  deviennent  re¬ 
lâchées  et  perttiëttent  une  Considérable  hyperexten¬ 
sion.  Des  infections  se  produisent  du  fait  dé  l’état  dé 
moindre  résistance  dü  patient  :  infection  du  pharynx, 
des  ganglions  lymphatiques,  des  dents  et  dés  gencives 
(surtout  des  inCisiVes  infériemus).  On  voit  apparaître 
le  diabète,  le  cahcer  des  organes  infectés,  l’anémie  par 
atteinte  dU  sang,  les  arthrites  et  le  rhumatisme»  et 
même  là  tuberculose. 

Tout  est  ainsi  atteint  par  les  effets  éloignés  et  les 
répercussions  en  Cascade  de  la  ptose  et  de  la’  stase 
intestinale  :  la  beàUté  physique,  l’intelligehce,  la 
santé: 

On  vüit  bien,  dahs  la  description  de  Lane,  ce 
qui  est  atteint,  c’ëst-à-dite  preSqUe  tôüs  l6s  brganes 
et  presque  toutes  les  fonctions,  mais  ôn  se  demande 
ce  qui  n’est  pas  atteint.  La  maladie  de  Lane,  comme 
on  a  voulu  la  désigner,  serait,  au  total,  presque  toute 
la  pathologie,  si  la  théorie  était  exacte.  De  cette  théo¬ 
rie  on  peut  dire  cependant  :  ou  bien  beaucoup  de 
choses  que  nous  connaissons  ët  qui  nous  paraissent 
démontrées  s’avèrent  fausses  et  doivent  être  rejetées  ; 
ou  bien  la  théorie  de  Lane  apparaît  comme  une  belle 
manifestation  de  l’imagination,  faisant  beaucoup  plus 
honneur  à  l’ingéniosité  de  l’esprit  humain  qü’à  son 
attachement  pour  les  faits  exacts  et  contrôlés. 

Cependant,  si  la  théorie  de  Lane  apparaît  peu  con¬ 
forme  aux  faits,  il  est  exact  que  V intoxication  et  l’in¬ 
fection  intestinales  peuvent  être  la  Cause  des  troublés 
attribués  à  une  ptose  ;  leur  apparition  chez  un  sujet 
à  ptose  jusqu’alors  bien  tolérée^  peut  être  l’élément 
déclanchant  des  troubles  cliniques  attribués  à  la  ptose. 

En  ce  qui  concerne  la  ptose,  il  est  heureusement 
des  théories  qui  conservent  beaucoup  plus  le  sens  de 
la  mesure. 

Il  est  nécessaire  maintenant  d’étudier  chacun  des 
éléments  constituants  de  la  ptose. 

(A  suivre.) 
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Sur  la  struicture  optique  du  corps  vitré.  —  M.  Charles 
Lapicque. 

Etude  interférottiétriquc  de  lu  réfraction  du  Sérum  san¬ 
guin  en  fOnctioh  de  la  concentration  ;  —  M.  R.  Jon.nard. 

Sur  l’utilisation  des  glucides  dans  lé  diabète  expéri- 
nientah  —  MM.  Théophile  CAhü  et  Jacques  IlqüGB’i'. 

Sur  un  noiivcan  procédé  de  vaccination  charbonneuse.  — 
MM.  Gaston  Ràmon  et  André  Staub. 


Académie  dé  médecinè 

(séance  dü  21  JUILLET  1938) 

L’acoustique  de  la  sfille  de  l’Académie.  —  Un  nouvel  ef¬ 
fort  vient  d’être  tenté  par  le  Conseil  d’administration  de 
l’Académie,  pour  améliorer  l’acoustique  de  la  salle  des 
séances.  " 


I  Des  diffuseurs,  au  nombre  d’une  vingtaine,  ont  été  ré¬ 
partis  devant  les  fauteuils.  Le  preinier  essai  paraît  très  sa¬ 
tisfaisant. 

ïrypanosoiniase  et  vapeurs  de  Moranyl,  —  Èn  se  servant 
de  la  môme  technique  que  célle  indiquée  pour  l’immu¬ 
nisation  des  animaux  par  Voie  aérienne,  M.  A.  Trillat  a 
essayé  d’arrêter  l’évolution  d’une  infection  parasitaire  bien 
caractérisée,  par  simple  inhalation  d’une  substance  active 
mise  sous  forme  de  nuage  dans  des  conditions  détermi¬ 
nées.  Il  a  pris  comme  exemple  l’infection  rapidement  mor¬ 
telle  chez  la  souris  de  la  trypanosomiase  (Naganâ)  et  choisi 
le  Morànyi  (Foürnéaü)  comme  substance  active  :  M.  A. 
Trillat  a  trouvé  qüe  lés  souris  étaient  guéries  sans  récidives 
/en  leur  faisant  respirer  pendant  une  heure  un  air  renfer- 
1 

mant  — -  de  Moranyl  à  l’état  de  vapeur  humide  et 

1.000.000 

que  les  doses  curatives  par  inhalation  étaient  du  même  ordre 
de  grandeur  que  lés  doses  curatives  par  injection.  Il  est  in¬ 
téressant  dë  remarquer  que  dahs  ce  derhier’  cas,  l’adminis¬ 
tration  du  médicament  a  lieu  massivement,  tandis  que  par 
voie  pulmonaire,  elle  s’effectue  lentement. 

Cet  exemple  montre  l’intérêt  que  pourrait  présenter,  en 
général,  l’étüde  de  la  médication  par  voie  aérienne. 

La  neiirb-psychiatric  légale  et  sociale  prophylactique  (lu 
vagabondage  (les  garçons.  —  M.  RoùBiNoviTcn  et  Mlle  Bu- 
GNioN.  Les  investigations  sociales,  les  recherches  neuro-psy- 
chiatriqües  ét  les  mensurations'  psychologiques  concernant 
les  garçons  vagabonds  conduisent  les  auteurs  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 

1.  Au  point  de  vue  médico-légal,  le  garçon  vagabond 
n’est  pas  an  délinquant. 

En  effet,  dans  aucun  des  Cas  étudiés  par  eüx,  la  fauté 
du  sujet  n’est  autre  que  d’avoir  été  arrêté  dans  la  rue 
au  moment  OÙ  il  ôn  subissait  TinllUence  néfaste,  étant  sans 
ressources  et  se  trouvant  loin  du  domicile  de  ses  répon¬ 
dants,  parents  ou  autres. 

Par  contre,  le  jeune  vagabond  est  toujours  un  sujet  en 
état  d’infériorité,  due,  trois  fois  sur  quatre,  aux  circons¬ 
tances  familiales  ou  sociales  dans  lesquelles  il  a  été  élevé  : 
infériorité,  à  la  fois,  intéllectaelle,  neurologique  et  physi¬ 
que. 

Aussi  importe-t-il,  dans  soixante-dix  pour  cent  des  cas, 
de  prévoir  pour  le  jeune  vagabond  un  placement  éducatif 
prophylactique  lui  offrant  des  chances  assez  favorables  pour 
qu’il  puisse  retrouver  des  soins  médicaux  et  moraux  appro¬ 
priés,  ainsi  que  des  possibilités  d’apprentissage  proportion¬ 
nées  à  ses  moyens  intellectuels  et  physiques. 

C’est  ert  vue  de  cette  orientation  nouvelle  à  donner  à  ces 
gai’ÇOns  dévoyés  que  les  auteurs  pratiquent  des  examens, 
qüi  sont  destinés  à  éclairer  et  à  guider  les  juges  dans  leurs 
verdicts. 

IL  Au  point  de  Vue  social  :  les  auteurs  distinguent  deux 
catégories  de  garçons  vagabonds  qu’il  y  a  lieu  de  traiter 
différemment  : 

a)  Les  vagabonds  non  pervertis, 

b)  Les  vagabonds  pervertis. 

IlL  Au  point  de  vue  dé  l’orié'ntalion  professionnelle,  les 
auteurs  classent  ces  garçons  en  trois  groupes  distincts  de¬ 
mandant  des  régimes  prophylactiques  spéciaux,  à  savoir  : 

1°  Les  gMuds  débiles  ne  pouvant  pas  être  livrés  à  eux- 
mêmes,  ni  apprendre  un  métier  exigeant  une  certaine  ins¬ 
truction  ;  il  faut  prévoir  pour  ôux  un  internement  très  pro¬ 
longé  dans  un  asile  spécial  pourvu  d’une  colonie  agricole  ; 

2“  Les  enfants  subnormaux,  mais  éducables,  qüi  seront 
à  classer  et  à  orienter  professionnellement  selon  leurs  apti¬ 
tudes,  et  à  éduquér  par  des  méthodes  appropriées  dans  des 
institutions  spécialisées,  comme  les  internats  de  perfection¬ 
nement,  prévus  par  la  loi  éducative  du  16  avril  1909  sur  les 
arriérés  ; 

S"  Les  enfants  à  intelligence  normale  ou  supérieure,  qu’il 
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est  nécessaire  avant  tout  de  placer  dans  un  milieu  sain,  pour 
que  la  nature  et  la  qualité  de  leur  apprentissage  donnent 
un  maximum  de  chances  propîés  à  développer  leurs  bon¬ 
nes  aptitudes. 

Etude  générale  de  l’état  sanitaire  de  notre  marine  mar¬ 
chande.  —  M.  Marcel  Moine,  a  Des  renseignements  trans¬ 
mis  par  l’établissement  National  des  Invalides  de  la  Marine 
marchande,  collectivité  de  près  de  200.000  membres,  nous 
avons  extrait  diverses  considérations  qui  ont  mené  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Au  regard  des  allocations  journalières,  les  accidents  oc¬ 
cupent,  tant  en  1933  qu’en  1934,  la  première  place  avec 
118  et  108  cas  pour  10.000  hommes. 

Par  contre,  dans  l’attribution  des  indemnités  renouvela¬ 
bles  (indemnités  accordées  après  4  mois  d’incapacité  de  tra¬ 
vail),  la  tuberculose  joue  un  rôle  prédominant  atteignant 
23  et  24  cas  pour  10.000  marins,  au  cours  des  années  19: 
et  1934.  Mais  elle  apparaît  encore  plus  néfaste  si  on  la  con¬ 
sidère  par  rapport  à  l’ensemble  de  la  morbidité,  puisqu’alors 
elle  représente  42,4  cas  pour  100  au  total.  Bien  plus,  si  1  on 
y  ajoute  les  autres  affections  de  l’appareil  respiratoire  (bron¬ 
chite,  pneumonie,  etc...),  64,6  p.  100  indemnités  renou¬ 
velables  leur  sont  attribuables  contre  13,1  aux  accidents. 

D’autre  part,  une  élude  détaillée  de  la  morbidité  tuber¬ 
culeuse  dans  chaque  quartier  maritime  a  révélé  que  la  ré¬ 
gion  bretonne  était  la  plus  touchée  comme  elle  Test  d’ail¬ 
leurs  au  regard  de  la  mortalité  tuberculeuse  dans  la  popu¬ 
lation  en  général. 

En  ce  qui  concerne  les  pensions  d’infirmités  et  les  pen¬ 
sions  de  veuves,  orphelins  et  ascendants  (non  compris  les 
reversions),  la  tuberculose  réclame  à  nouveau  une  part  suf¬ 
fisamment  importante  bien  que  laissant  la  première  place 
aux  accidents  graves  et  aux  submersions,  risques  profession¬ 
nels  par  excellence. 

Nous  voyons  ainsi  par  celte  étude  tout  Tintérét  que  pré¬ 
senterait.  pour  cette  collectivité,  l’organisation  rationnelle 
de  la  prophylaxie  des  maladies  transmissibles.  » 

Essai  d’une  thérapie  aUti-néoplasique  par  modification 
physico-chimique  dans  l’équilibre  sanguin.  —  M.  Bobert 
Hmscn.  Cette  méthode  consiste  en  l’application  aU  malade 
d’un  sérum  physiologique  spécial  très  fortement  acidifié 
par  différentes  combinaisons  chimiques,  et  aussi  éventuelle¬ 
ment  en  l’adjonction  d’injections  sous-cutanées  de  gluta¬ 
thion  réduit. 

Action  d’un  extrait  épiphysaire  sur  quelques  constituants 
biochimiques  du  sang.  Augmentation  de  la  potassémie.  — 
M.  Parhon  et  Mmes  Stefanescu-Dragomtreanu  et  Marcu- 
LESeU.  . 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 
(séance  i)u  25  AVRIL  1936) 

Deux  cas  de  coxarthrie  guéris  par  des  moyens  médicaux. 
—  M.  Sédillot' présente  deux  de  ses  clients  guéris  de  coxar- 
ihrie  par  la  cure  de  désintoxication  arthritique.  Dans  Tuii  la 
maladie  évoluait  depuis  31  années  et  la  guérison  n’a  pu  être 
qu’une  guérison  clihique  —  disparition  de  la  doulcUr  et  re¬ 
prise  d’une  vie  normale,  mais  avec  une  démarche  spéciale 
rappelant  celle  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  non 
traitées.  Dans  l’autre  cas,  diagnostiqué  coxâl'thtie  clinique¬ 
ment  et  radiologiquement,  la  guérison,  obtenue  au  cinquiè¬ 
me  mois  de  l’évolution  de  l’affection,  a  été  complète  (clini¬ 
que  et  anatomique)  et  définitive. 

Les  applications’ cliniques  du  dynamomètre  cardiaque.  — 
M.  A.  Phuche. 

La  surveillance  médicale  des  Scouts  de  France.  ^ —  M, 
Pierre  LAeicNEttE  montre  qu’à  la  tête  de  cette  organisation 
existe  une  commission  médicale  permanentCi  qui  règle  la 


surveillance  sanitaire  des  scoutSj  l’organisation  des  dépla¬ 
cements,  l’hygiène  des  camps  internationaux.  Chaque  scout 
est  soumis,  au  moment  de  son  admission,  à  une  visite  mé¬ 
dicale  complète  par  le  médecin  de  sa  troupe.  Cette  visite  se 
renouvelle  tous  les  ans.  Même  surveillance  médicale  existe 
pour  les  louveteaux.  Le  mouvement  scout,  tel  qu’il  est  ac¬ 
tuellement  organisé,  donne  les  plus  grandes  garanties  au 
point  de  vue  médical. 

Intradermoréaction  de  Mutermilch  et  Grimberg  avec  poly¬ 
saccharides  gonococciques.  —  MM.  L.  Barbellion  et  L. 
Fbld  rappellent  l’intérêt  que  présente  souvent  la  gono-réac- 
tion,  mais  aussi  les  difficultés  de  sa  technique.  Les  auteurs 
ont  expérimenté  Tintradermo-réaction  avec  les  polysaccha¬ 
rides  gonococciques  pour  le  diagnostic  de  la  blennorragie. 
Ces  essais  ont  porté  sur  des  sujets-  ou  manifestement  in¬ 
demnes  ou  manifestement  malades.  Parallèlement,  pour 
certains  ils  ont  pratiqué  la  gono-réaction.  L’intradermo- 
réaction  leur  a  donné  dans  l’ensemble  des  résultats  confir¬ 
més  par  la  clinique,  la  bactériologie  et  la  sérologie.  Ils 
pourront  maintenant  procéder  à  son  application  dans  les 
cas  douteux,  où  elle  semble  appelée  à  rendre  de  grands 
services. 

L’anesthésie  électrique.  Ses  particularités,  ses  avantages. 
—  M.  B.  Grain  montre  que,  sans  action  sur  l’évolution  des 
lésions,  mais  non  influencée  par  elles,  l’anesthésie  électri¬ 
que  respecte  la  sensibilité  tactile  de  la  muqueuse,  dont  la 
puissance  de  perception  ne  subit  aucune  modification. 
D’application  simple,  l’anesthésie  électrique  est  complète¬ 
ment  indolore,  rigoureusement  inoffensive  et  thérapeutique¬ 
ment  sûre. 

La  tïansfusion  ne  donne  pas  de  choc.  —  M.  Béoart; 
après  quinze  années  de  prallqUe  de  là  transfusion,  présente 
des  conelusiohs  formelles  :  les  accidents  graves,  qu’ils  soient 
immédiats  ou  tardifs,  ne  relèvent  que  de  l’incompatibilité 
sanguine  ;  la  règle  des  quatre  groupes  reste  valable  et  per¬ 
sonnellement,  jusqu’à  présent,  il  hé  peut  admettre  lés 
changements  de  groupe.  Il  faut  connaître  les  accidents 
d’ordre  mécanique,  qui  résultent  de  l’injection  trop  rapide 
du  sang  ;  le  patient  se  plaint  d’une  sensation  de  gêne  respi^ 
ratoire  et  de  constriction  du  thorax.  Ses  recherches  ont 
montré  que  le  rythme  optimum  d’injection  était  de  1  cc. 
par  seconde.  Les  accidents  consécutifs  à  la  transmission 
d’une  maladie  dont  est  atteint  le  donneur  tombent  sous  le 
sens.  Il  est  évident  que  c’est  là  le  gros  écueil  du  choix  du 
donneur.  Les  moyens  actuels  permettent  d’éliminer  la  tu¬ 
berculose,  la  syphilis  et  même  le  paludisme,  question  d’or¬ 
ganisation,  non  d’improvisation.  Quant  aux  réactions  post- 
transfusionnelles,  qui  consistent  surtout  en  frissons  et  ou 
élévation  de  température,  la  plupart  sont  dues  aux  injec¬ 
tions  de  sang  auquel  on  a  ajouté  quelque  chose  :  citrate  de 
soude,  sérum  glucosé,  et  même  sérum  physiologique.  Ces 
différents  produits,  peu  toxiques  eu  eux-mêmes,  modifient 
l’équilibre  colloïdal  du  plasma  sanguin  et  sensibilisent  le 
patient  pour  des  transfusions  ultérieures.  Enfin,  toute  une 
série  de  réactions  résultent  des  fautes  de  technique,  énu¬ 
mérées,  qüi  tiennent  à  TopéràteUf  et  à  un  appareillage  dé¬ 
fectueux.  Il  tombe  sous  le  sens  que  ces  réactions  ne  doivent 
pas  exister,  puisqu’on  peut  les  éviter.  Il  faut  donc,  une 
fois  pour  toutes,  que  le  médecin  sache  à  quoi  s’en  tenir,  et 
le  mot  de  transfusion  ne  doit  plus  être  toujours  accolé  au 
mot  de  choc,  comme  cela  se  fait  souvent. 

A  propos  de  la  sacralisation  douloureuse.  —  M.  G.  Roe- 
DERER,  revenant  sur  la  question  de  ce  syndrome  à  l’occa¬ 
sion  de  quatre  cas  vus  récemment,  pense  que  le  syndrome 
relève  précisément  de  quatre  facteurs.  Exceptionnellement, 
une  véritable  compression  nerveuse  ;  parfois,  à  ToccasioU 
d’une  chute,  une  etttofse  vertébrale  ;  tine  adaptation  dou¬ 
loureuse  à  Une  position  obliqûe  de  la  6®  V.L.,  caractérisée 
dans  les  cas  extrêmes  par  une  scoliose  apparente  ;  une  arti¬ 
culation  pathologique  véritable  pouvant  êtrè  le  siège  d’urtè 
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arthrite  traumatique  ou  infectieuse.  En  dehors  de  cela,  il 
existe  probablement  des  douleurs  dues  à  des  anomalies  ner¬ 
veuses,  métamériques  d’anomalies  osseuses. 

Présentation  d'une  série  de  sondes  trachéo-bronchiques, 
avec  note  de  technique  et  de  clinique  médico-chirurgicale. 
—  M.  A.  SoULAS. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 
(séance  DD  2  MAI  1936) 

La  chronaxie  de  l’écorce  cérébrale  aux  divers  temps  du 
réflexe  conditionné.  Isochronisme  des  neurones  centraux  et 
périphériques.  —  M.  et  Mme  Chauchard  et  M.  VV.  Drabo- 
viTcu,  utilisant  la  technique  d’excitation  percutanée  de 
l’écorce  cérébrale,  mesurent  la  chronaxie  des  zones  motrices 
corticales  au  cours  du  réflexe  conditionné  de  défense.  Les 
variations  de  cette  constante  sont  de  même  sens  que  celles 
qu’ils  avaient  observées  sur  les  nerfs  périphériques.  Des  me¬ 
sures  prises  parallèlement,  dans  une  même  expérience,  sur 
l’un  et  l’autre  élément  du  système  nerveux,  montrent  qu’aux 
divers  temps  du  réflexe,  la  chronaxie  des  neurones  périphé¬ 
riques  s’accorde  avec  celle  des  neurones  centraux  et  que  l’iso¬ 
chronisme  initial  se  maintient  ;  l’égalité  devient  même  plus 
serrée  pendant  le  mouvement  actif. 

Variations  de  la  température  superficielle  du  corps.  — 
MM.  Guy  Laroche  et  Jean  Saidman.  Elle  subit  des  variations 
en  fonction  de  la  température  ambiante.  Ces  variations  dé¬ 
coulent  d’une  part  des  lois  de  la  physique,  puisque  le  refroi¬ 
dissement  de  la  température  ambiante  entraîne  fatalement 
une  baisse  de  la  température  cutanée,  mais  dans  des  propor¬ 
tions  moindres  (1/10  à  1/3  environ)  ;  d’autre  part,  des  phé¬ 
nomènes  physiologiques  ou  pathologiques,  constituant  une 
réaction  individuelle  du  sujet,  variable  selon  les  cas. 

L’influence  de  la  température  ambiante  paraît  être  moins 
considérable.  Toutefois,  ces  facteurs  individuels  persistent  et 
il  faut  en  tenir  compte  dans  l’interprétation  des  résultats. 

Variations  de  la  température  cutanée  chez  les  sujets  at¬ 
teints  d’hyperthyroïdie.  —  MM.  Guy  Laroche,  Jean  Said- 
man  et  Mme  de  Zuloaga.  Dans  une  série  de  recherches  anté¬ 
rieures,  faites  en  1933  et  en  1934  avec  Moscovici,  les  auteurs 
avaient  constaté  que  le  rayonnement  cutané  était  augmenté 
chez  certains  hyperthyroïdiens.  Ils  ont  repris  l’étude  de  la 
température  cutanée  avec  un  thermomètre  électrique  et  ils 
ont  constaté  d’une  façon  fréquente  une  élévation  notable  de 
la  température  cutanée  chez  les  basedowiens,  ce  qui  entraîne 
l’augmentation  du  rayonnement.  Cette  élévation  de  tempé¬ 
rature  se  produit  dans  tous  les  segments  du  corps,  mais  avec 
une  prédominance  nette  au  niveau  du  tronc  et  des  membres 
inférieurs.  La  température  la  plus  élevée  a  été  33°9  pour  un 
M.  B.  de  -f  66  p.  100.  La  concordance  entre  la  température 
cutanée  et  le  M.B.  n’est  d’ailleurs  pas  assez  régulière  pour 
que  l’élévation  de  la  température  cutanée  puisse  être  utilisée 
en  pratique  comme  un  test  clinique  d’hyperthyroïdie. 

Glutathionémie  et  respiration  pulmonaire.  —  M.  L. 
Binet  et  Mme  Suzanne  Barret  ont  étudié  les  variations  du 
glutathion  total  et  du  glutathion  réduit  dans  le  sang  perfu¬ 
sant  un  poumon  isolé,  ventilé  soit  avec  de  l’oxygène  pur, 
soit  avec  de  l’azote.  La  ventilation  avec  l’oxygène  amène  une 
diminution  nette  du  taux  du  glutathion  réduit  ;  avec  l’azote 
il  y  a  au  contraire  une  forte  élévation  du  taux  de  ce  corps. 
Ces  résultats  semblent  devoir  être  pris  en  considération  dans 
l’étude  du  glutathion  sanguin  chez  l’homme  atteint  de  trou¬ 
bles  respiratoires. 

L’équilibre  glycémique  du  sang  dans  la  perfusion  hépa¬ 
tique  à  la  fois  portale  et  artérielle.  MM.  N.  Fiessinger, 
Henri  Bénard,  Maurice  Hubain  et  Lucien  Dermer  ont  repris 
leurs  expériences  de  circulation  artificielle  du  foie  en  asso¬ 
ciant  à  la  perfusion  par  la  veine  porte  celle  par  l’artère  hépa¬ 
tique. 


Comme  dans  leurs  premières  recherches,  où  l’arrivée  du 
sang  se  faisait  exclusivement  par  la  veine  portale,  ils  n’ont 
pas  réussi  à  empêcher  la  diminution  progressive  des  réser¬ 
ves  glycogéniques  du  foie. 

Sur  les  propriétés  vaso-motrices  de  la  r-pseudo-nor-éphé- 
drine.  —  M.  H.  Besson.  Parmi  les  alcaloïdes  retirés  de 
l’éphédra,  on  trouve,  à  côté  de  la  1-éphédrine,  diverses  ami¬ 
nes  sympathomimétiques  dont  l’étude  pharmacodynamique 
n’a  été'  encore  qu’ébauchée,  bien  que  différents  auteurs  aient 
souligné  que  l’une  de  oelles-ci  (la  d-nor-éphédrine)  est  à  la 
fois  plus  active  et  moins  toxique  que  l’éphédrine.  L’étude 
expérimentale  d’un  autre  alcaloïde  de  l’éphédra,  la  r-pseu- 
do-nor-éphédrine,  démontre  son  action  hypertensive  impor¬ 
tante,  voisine,  par  son  intensité  et  sa  durée,  de  celle  de 
son  isomère,  la  nor-éphédrine.  Ces  recherches  complètent 
l’étude  actuellement  à  l’ordre  du  jour.de  la  série  des  adré¬ 
nalines. 

Sur  la  signification  de  la  présence  d’un  bactériophage 
dans  un  organisme.  ^  Mlles  Makasiivili  et  Djanagowa.  Le 
bactériophage  fondamental  vivant  dans  l’intestin  de  l’hom¬ 
me  et  des  animaux  aux  dépens  des  bacilles  coli  est  également 
virulent  pour  diverses  bactéries  pathogènes,  telles  que  le  ba¬ 
cille  dysentérique,  ce  qui  confirme  la  notion  de  polyvalence 
dès  bactériophages.  - 

Eloge  nécrologique  du  professeur  Vaquez.  — ■  M.  Ch. 
Achard,  président. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 
(séance  du  13  MAI  1936) 

Les  médicaments  anthelmintiques.  —  M.  Brissemoret 
donne  une  revue  générale  des  médications  anthelmintiques, 
et  dans  une  étude  importante  en  fait  une  critique  serrée, 
reprenant  tout  le  problème  avec  les  diverses  conceptions 
qui  se  firent  jour  à  ce  sujet. 

Action  possible  d’un  traitement  parathyroïdien  de  la  ca¬ 
taracte.  —  MM.  Parturier  et  Vallerix  rapportent  des  ob¬ 
servations  de  chiens  et  d’hommes  atteints  de  cataracte  et 
améliorés  subjectivement  et  objectivement  par  la  Paraty- 
rone.  Cette  médication  est  restée  inefficace  dans  des  cas  de 
cataracte  congénitale  et  de  cataracte  diabétique  (chien  et 
homme).  Dans  les  cas  favorables,  l’amélioration  a  été 
obtenue,  non  seulement  par  l’injection  de  l’hormone,  mais 
aussi  quand  celle-ci  était  administrée  par  la  bouche  ou  sous 
forme  de  suppositoire. 

Contribution  au  traitement  médical  de  la  maladie  de  Ba- 
sedow.  —  M.  Roland  Leven  présente  le  traitement  suivant 
qui  lui  a  donné  d’excellents  résultats  :  a)  Régime  alimen¬ 
taire  équilibré,  purement  pondéral,  capable  de  supprimer 
la  dyspepsie  gastrique  surajoutée  à  la  dyspepsie  thyroï¬ 
dienne,  modifiant  la  polyphagie,  la  polydipsie,  la  transpira¬ 
tion  et  même  le  fonctionnement  thyroïdien  ;  b)  Médica¬ 
tions  :  sédatives,  à  dose  élevée  (2  gr.  de  bromure  de  so¬ 
dium  et  20  à  40  centigrammes  de  gardénal  «  pro  die  d  à 
doses  réfractées). 

Les  tonicardiaques  :  association  de  digitaline  et  ouabaïne 
donnée  de  façon  continue  pendant  plusieurs  semaines  à  la 
dose  de  30  à  60  gouttes  par  -jour,  c)  Une  modification  de 
la  statique  abdominale  pour  lutter  contre  la  ptose  secon¬ 
daire  à  l’amaigrissement  et  à  l’excitabilité  du  sympathique 
abdominal. 

Remarques  chimiques  sur  le  sang  des  cancéreux  (1*'= 
communication).  — •  M.  Marcel  Laemmer,  désirant  se  ren¬ 
dre  compte  si  le  magnésium  présentait  quelque  intérêt  dans 
le  problème  du  cancer,  fit  exécuter  systématiquement  le 
dosage  de  ce  corps  dans  les  sérums  sanguins.  L’auteur  put 
ainsi  établir  et  présenter  4  séries  de  malades  :  deux  séries 
de  cancéreux  ;  une  série  de  malades  douteux,  mais  qui  ont 
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fait  la  preuve  qu’ils  n’avaient  aucun  néoplasme  ;  et  une 
quatrième  série  de  divers  malades,  non  cancéreux.  Les  ré¬ 
sultats  furent  les  suivants  :  a)  Le  dosage  du  magnésium 
sérique  ne  descend  jamais  au-dessous  de  16  mgr.  p.  1000 
chez  les  malades  non  cancéreux,  b)  Le  même  dosage  chez 
les  cancéreux  est  de  76  %  au-dessous  de  16  mmgr.  p.  1000, 
dont  60  %  de  dosages  extrêmement  bas  (de  2  à  6  mmgr. 
p.  1000).  c)  Les  26  %  des  cancéreux  ayant  un  dosage  au- 
dessus  de  15  mmgr.  p.  1000  avaient  été  ou  opérés  récem¬ 
ment  ou  fortement  magnésiés  par  thérapeutique.  Prati¬ 
quement  chez  des  malades  n’ayant  pas  encore  subi  de  trai¬ 
tement  (chirurgical  ou  autre),  il  semble  que  le  dosage  du 
magnésium  sérique  puisse  donner  des  renseignements  uti¬ 
les,  c’est  ainsi  que  ;  a)  Un  dosage  de  magnésium  au-des¬ 
sous  de  10  mmgr.  p.  1000  est  une  grande  probabilité  pour 
que  l’on  soit  en  présence  d’un  «  terrain  cancéreux  »  en 
voie  de  développement  ;  b)  Un  dosage  variant  entre  10  à 
16  mmgr.  p.  1000  présente  un  état  de  a  minoris  resisten- 
tiae  ■»  envers  la  cancérose  ;  c)  Entre  16  et  20  mmgr. 
p.  1000  :  terrain  a  neutre  »  ;  d)  Au-dessus  de  20  mmgr. 
p.  1000  :  il  y  a  équilibre.  M.  Marcel  Laemmer  conclut  ên 
estimant  que,  s’il  ne  faut  évidemment  pas  donner  un  très 
grand  rôle  au  magnésium  dans  la  cancérose,  comme  on  l’a 
fait  jusqu’alors,  il  y  a  lieu  cependant  de  «  remagnésier  » 
les  terrains  cancéreux  par  trop  déficients  (dosages  de  2 
mmgr.  — -4  —  5  mmgr.,  par  exemple).  Il  insiste  égale¬ 
ment  pour  que  l’on  considère  le  schéma  qu’il  présente  com¬ 
me  devant  être  encore  vérifié,  ce  que  l’auteur  continue 
de  faire  actuellement. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Etudes  sur  les  maladies  de  Tenfance,  par  A. -B.  Mahfan  (1). 

Dans  ce  volume,  le  professeur  Marfan  a  réuni  divers  mé¬ 
moires  qui,  pour  diverses  raisons,  n’avâient  pu  trouver  pla¬ 
ce  dans  les  précédents  et  que,  par  suite,  les  chercheurs  se 
trouvaient  dans  l’impossibilité  de  consulter. 

Que  penser  de  la  scrofule,  dont  la  plupart  des  symptômes 
ont  passé  avec  armes  et  bagages,  en  1900,  à  la  tuberculose, 
tandis  que  les  autres  étaient  ver-sés,  en  vrac,  dans  les  pyo- 
dermites  .»  Est-il  vraiment  trop  tard  pour  parler  encore 
d’elle  .î*  En  aucune  façon  !  La  scrofule  est  une  maladie  qui 
n’est  pas  morte.  Elle  est  constituée  par  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  d’un  type  très  atténué  et  qui  confèrent,  au  sujet  qui 
en  est  porteur,  un  certain  degré  de  résistance  au  bacille  de 
Koch,  sans  qu’on  sache  la  cause  de  cette  atténuation. 

Parmi  les  formes  cliniques  du  rachitisme,  il  faut  distin-. 
guer  celle  du  nouveau-hé,  que  caractérisent  surtout  les  lé¬ 
sions  crâniennes  ;  celle  du  nourrisson,  qui  atteint  surtout 
les  membres  et  le  tronc  ;  le  rachitisme-  tardif,  fémoro-tibial, 
auquel  appartiennent  le  rachitisme  rénal  et  la  dystrophie 
O'stéo-musculaire  avec  nanisme  de  Hutinel,  Auscher  et  Har- 
vicr.  La  première  est  en  rapport  avec  la  syphilis  congéni¬ 
tale  ;  la  seconde,  avec  les  troubles  digestifs  des  enfants  pri¬ 
vés  du  sein  ;  la  troisième,  avec  une  néphropathie  chro¬ 
nique. 

Le  lymphatisme  est  un  état  d’hyperplasie  permanente  et 
généralisée  du  tissu  lymphoïde,  résultant  des  réactions  qu’y 
déterminent,  dans  les  premières  années  de  la  vie,  la  plu¬ 
part  des  infections  prolongées.  Son  symptôrne  le  plus  appa¬ 
rent,  c’est  l’hypertrophie  des  ganglions  périphériques,  sou¬ 
vent  accompagnée  d’anémie  et  de  splénomégalie.  Il  com¬ 
porte  un  certain  nombre  de  forrnes,  ^dont,  surtout,  1  état 
lymphatico-thymique  de  Peltauf,  et  semble  la  conséquen¬ 
ce  de  l’action  qu’exercent  sur  lui  des  infections  et  intoxi¬ 
cations  prolongées,  des  dystrophies  alimentaires,  des  trou¬ 
bles  digestifs  persistants.  La  tuberculose  n’est  donc  pas  sa 
seule  cause. 


Les  albuminuries  intermittentes  des  grands  enfants  soulè¬ 
vent  d’importantes  questions  de  pratique.  Elles  ne  s’accom¬ 
pagnent,  en  général,  ni  de  chlorurémie,  ni  d’azotémie,  mais 
de  céphalées,  d’hypotension  et  de  diminution  d’activité 
physique.  Leurs  variétés  principales  sont  les  albuminuries 
orthostatiques,  en  rapport  (Jehle)  avec  la  lordose  que  jn-o 
duit  la  station  debout  ;  de  fatigue  ;  digestive  ;  cyclique. 
Leur  pronostic  est  favorable.  Elles  semblent  dues  à  l’action 
associée  de  deux  facteurs  ;  stase  rénale,  modifications  de  la 
cellule  rénale,  lesquelles  sont  elles-mêmes  conditionnées 
par  deux  infections  :  tuberculose,  syphilis  congénitale. 

Les  écoliers  sont  parfois  sujets  à  une  céphalée  habituelle, 
avec  diminution  de  capacité  d’effort  physique,  indépendante 
de  toute  cause  apparente,  et  qu’on  tend  aujourd’hui  -i 
rattacher  à  un  trouble  hypophysaire  :  état  congestif  (Sé- 
dillol),  état  humoral  particulier  (éphébocrasie)  dus  à  l’acti¬ 
vité  qu’acquièrent,  à  cet  âge,  les  glandes  sexuelles. 

Assez  rare,  la  défécation  involontaire  des  écoliers  atteint 
surtout  les  jeunes  garçons  :  elle  survient  en  l’absence  com¬ 
plète  de  tout  trouble  digestif.  Si  sa  pathogénie  est  encore 
mal  établie,  il  est  certain  que  la  syphilis  congénitale  joue 
un  grand  rôle  dans  Son  développement.  Elle  disparaît  d’ail¬ 
leurs  avec  la  puberté. 

Voici  un  grand  enfant  chez  lequel  surviennent  insidieu¬ 
sement  des  troubles  de  la  marche.  On  le  conduit  à  l’ortho¬ 
pédiste,  qui  ne  peut  que  constater  l’absence  de  toute  lé¬ 
sion  portant  sur  les  hanches  ou  sur  la  colonne  vertébrale. 
Il  s’agit,  chez  lui,  en  effet,  non  d’une  affection  ostéo-arti- 
culaire,  mais  d’une  paraplégie  spasmodique  d’origine  héré¬ 
do-syphilitique,  comme  le  prouvent  les  antécédents,  les  si¬ 
gnes  associés  :  oculo-pupillaires  ;  psychiques  ;  les  réactions 
biologiques  ;  les  lésions  (Noïca  et  Graciun),  et  qui  a  été, 
■pour  la  première  fois  en  1908,  décrite  par  le  Prof.  Marfan 
dont  elle  porte  justement  le  nom. 

En  1893,  le  même  auteur  apportait  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris  un- cas  de  poliomyélite  consécutif  à 
la  varicelle,  qui  fut  sérieusement  discuté  par  Joffroy  et 
Rendu.  Et  pourtant,  les  complications  de  ce  genre,  presque 
toujours  légères  et  fugaces,  ne  sont  pas  exceptionnelles.  On 
en  connaît  aujourd’hui  un  certain,  nombre. 

On  sait  toutes  les  difficultés  et  tous  les  dangers  de  la 
ponction  du  péricarde,  telle  qu’il  est  classique  de  la  prati¬ 
quer.  C’est  pour  diminuer  ces  inconvénients  qu’en  1911 
M.  Marfan  a  proposé  de  pénétrer  dans  le  péricarde  en  pas¬ 
sant  derrièi'e  l’appendice  xyphoïde.  Cette  ponction  du  péri¬ 
carde  par  la  voie  épigastrique  sous-xyphoïdienne,  inspirée 
d’une  observation  de  Dominique  Larrey,  est  relativement 
facile  à  condition  qu’on  se  serve  d’un  petit  trocart  légère¬ 
ment  recourbé,  et  qu’on  suive  exactement  la  technique  in¬ 
diquée  par  l’auteur. 

On  parle  beaucoup,  aujourd’hui,  pour  lutter  contre  le 
croup,  de  l’aspiration  des  fausses  membranes  du  larynx.. 
Cette  méthode  exige  un  outillage  compliqué  et  nécessite  des 
préparatifs  qui  ne  conviennent  pas  lorsqu’il  s’agit  d’mie 
opération  d’extrême  urgence.  Pourquoi  ne  pas  rester  fidèle 
au  tubage,  dont  les  différents  temps  sont  parfaitement  ré¬ 
glés  ?  C’est  à  ce  sujet  qu’il  est  bon  de  connaître  un  nou¬ 
veau  procédé  de  détubage  par  expression  digitale,  dont  la 
description  termine  ce  beau  livre,  qu’attendaient  impatiem¬ 
ment  les  médecins  d’enfants,  et  où  l’on  retrouvera  les  qua¬ 
lités  qui,  de  tout  temps,  ont  marqué  l’enseignement  du  pro¬ 
fesseur  Marfan  :  clarté  dans  l’exposition,  vigueur  dans  la 
discussion,  connaissance  approfondie  des  sujets  traités,  et, 
par-dessus  tout,  incomparable  maîtrise.  Comment  ne  pas 
louer,  chez  ce  vétéran,  cette  ardeur  toute  juvénile,  ce  culte 
désintéressé  de  la  vérité  ?  Comment  ne  pas  admirer,  dans 
ses  ouvrages,  du  premier  au  dernier,  «  le  large  et  libre 
essor,  l’aisance  souveraine  et  toute  latine  »  ? 

L.  Babonneix. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 


(1)  In-8  de  191  pages.  —  Prix  :  30  fr.  —  Paris,  Masson  et  C^e 


D.  CÊN.  D’IMPRIMERIE 


l’ÉDITION,  17,  RUE  CASSETTE. 


109®  ANNÉE.  —  N°  GO,  25  juillKl  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


DÉSINFECTION  _  CHLORAMINE 
INTESTINALE  T  FRET^SINGE 


à  chaque  repas.  •  6,  Rue  Abei,  PARIS  ■  Aucune  contrindicalior^ 

"  “Ttraitement  iode 

RADIODBAGNOSTIC 

MMODO^ 

HUILE  IODÉE  À  40%  AMPOULES  LAB'?  A  GUERBETaO'  M 
540MILUGrdl0DEparC.C.  g  A  P  S  U  L  E  S 


RHllOTANIN  C.HAP0T0T 


Tanin  de  Fraisier  -  Seis  de  chaux  et  de  magnésie 

Tonique  --  Reconstituant  --  Recalcifant 

Anémies  —  Bronchites  chroniques  —  Prétuberculos- 
Amélioration  rapide  des  Accidents  Diarrhéiques 
et  des  Néphrites  Albuminuriques. 

Cachets  pour  adultes  —  Poudre  pour  enfants 
Granulé  pour  adultes  et  enfants 
Éch.  Méd.grat.  P.  AUERIOT,  Ph.  56.  bd  Ornano,  PARIS-1 8* 


Épilepsieîl 


DragleaGelincau  • 


IIBromura  do  potaaaium  amenlenl  et  Plcrotoxioa)  ■ 
demeurent  toujours  ■ 

le  remède  le  plus  actif,  I 
le  plus  puissant  | 

à  combattre  /'Epilepsie  I 

J.  Mousnier,  Sceaux  (Seine)  près  Paris^Jg 


Oléthyle-benzyle 


Adepte  |TQF 

L'Asôlstônee- 
PaÊtlcfue  — 
les  Himstèredi 
det'Hrjrjiène  et 


QUINIO  BISMUTH  "formule  AUBR/' 


INDOLOR.E_INCOLOFJE  PîiOPRE  _  1 NJECTION  FACILE 


UlMBlf  EST  EGALEMEhJT  EFFICACE 


CONTRE  LA 

^viMinr  EST  ENCORE  INDIQUÉ  CONÎR! 


62,  rue  Erlanger 
PARIS  16® 

Téléphone  ;  JASMIN  33-U 


fïTit^nR 


1072 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  60,  25  juillet  1936.  —  109®  année. 


Cl  _  mercredi  29  JUILLET  1939.  ■ 


109'  ANNEE 


Le  N°  50  (’onlirncs. 


La  Lancette  Française 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 

ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  (pkès  facdlté  de  médecike),  PARIS,  6®.  Téi.  :  Danton  48-31. 

PUBLICITE  :  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevard  Raspail,  PARIS  (6'I  -  Téléph.  :  Littkb  54-93. 


FRANCE 

-  6  mois  ;  25  fr.  —  1  au  :  45 
ts  :  25  francs  par  an. 

Lis  dans  tons  les  bnreaua:  de  posti 


PRIX  DE  , L'ABONNEMENT 


SOMMAIRE 

LA  RADIOLOGIE  EN  I93S,  par  MM.  L.  Delhhrm  et  P.-H.  Godet. 
SV°  RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE  AN¬ 
NUELLE.  (Compte  rendu  par  M.  J.  Lbreboullet.) 
INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
Les  médecins  étrangers. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES  •  n  ■ 

Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Société  de  médecine  de  Pans. 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  LTNTBRNAT 

Plaies  de  la  plèvre  et  du  poumon  par  armes  blanches.  Signes.  Dia¬ 
gnostic.  Traitement  (suite). 


INFORMATIONS 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  STRASBOURG.  —  Par  arrêté 

dû-ministre  de  l’éducation  nationale  en  date  du  2-2  juillet 
1936,  a  été  créée  à  l’université  de  Strasbourg  une  attestation 
d’études  médicales  spéciales,  mention  pédiatrie,  et  ont  été 
réglementées  les  conditions  de  scolarité. 

MÉDAILLE  D’HONNEUR  DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  de 

vermeil. _ M.  Foveau  de  Courmelles,  à  Paris;  Mile  Brunei, 

au  Grau-du-Roi.  ,  . 

Médaille  d'argent.  —  Mlle  Dumas  et  M.  Gnmoud,  a  lou- 
louse;  Mme*  Masson- et  M.  Vailhé,  à  Saint-Alban  (Lozère); 
MM.  Bader  et  Roger,  à  Strasbourg;  Tournier,  à  Villeurbanne; 
Richard,  à  Paris;  Briraont,  J.  Mathieu,  Mornas  et  Vincent, 
au  Maroc. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Plomion,  à  Troyes;  Guy  Achard, 
à  Marseille;  Dusserre-Telmon,  à  Grenoble;  Fabre,  à  Virieu- 
sur-Bourbre;  Ramadier,  à  Saint-Alban  (Lozère);  Lombard, 
à  Vézelize;  Mlle  Grossier  et  M.  Papillon,  à  Lyon  ;  Mme  Gau¬ 
tier,  Mlle  Joos,  MM.  Gouffier,  Labarrère,  Leroux,  Loiseau  et 
Sch-wartz,  à  Paris;  Guyot,  à  Thaon. 

A  titre  posthume  ;  Médaille  dor.  —  M.  Roche,  à  Saint- 
Alban  (Lozère). 

SANATORIUMS  PUBLICS.  —  M.  le  docteuT  Reumaux,  méde¬ 
cin  directeur  du  sanatorium  de  la  Bucaille  à  Aincourt  (Seine- 
et  Oise),  a  été  nommé,  sur  sa  demande,  médecin  directeur  du 
sanatorium  de  Saint-Sever  (Cal-vados). 


M.  le  docteur  Schouller,  médecin  directeur  du  sanatorium 
de  Saint-Sever  (Calvados),  a  été  nommé,  sur  sa  demande, 
médecin  directeur  du  sanatorium  de  Saint-Gobain  (Aisne). 

M.  le  docteur  Augé,  médecin  directeur  du  sanatorium  de 
la  Grolle-Saint-Bernard  (Charente),  a  été  nommé  médecin  di¬ 
recteur  du  sanatorium  de  la  Bucaille  à  Aincourt  (Seine  et- 
Oise). 

M.  le  docteur  Thorain,  médecin  adjoint  au  sanatorium  de 
la  Gbapellè-Saint-Mesmin  (Loiret),  a  été  affecté  au  sanatorium 
de  Saint-Sever  pour  la  période  16  juillet-16  août  1936;  au  sa¬ 
natorium  de  la  Grolle-Saint-Bernard  (Charente),  à  dater  du 
16  août  193b. 

Mlle  le  docteur  Fié,  médecin  adjoint  au  sanatorium  inter¬ 
départemental  d’Hauteville  (Ain),  a  été  nommée,  sur  sa  de¬ 
mande,  médecin  adjoint  au  sanatorium  de  la  Chapelle-Saint- 
Mesmin  (Loiret).  ^ 

Mlle  le  docteur  Rénié  a  été  nommée  médecin  adjoint  au 
sanatoriun  interdépartemental  d’Hauteville  (Ain). 

Mme  le  docteur  Canto,  médecin  adjoint  au  sanatorium 
d’Heltaut  (Pas-de-Calais),  a  été  nommée,  sur  sa  demande, 
médecin  adjoint  au  sanatorium  interdépartemental  de  Saint- 
Gobain  (Aisne). 

Mme  le  docteur  Rougier-Marmet  a  été  nommée  médecin 
adjoint  au  sanatorium  du  département  du  Rhône  à  Saint- 
Hilaire-du-Touvet  (Isère). 

BOURSES  D'ÉTUDES  A  L'INSTITUT  CARLO  FORLANINI,  A 

ROME.  —  Le  gouvernement  italien  a  décidé  d’accorder,  pour 
l’année  1936-1937,  6  bourses  d’études  à  l’Institut  Carlo  For- 
lanini,  a  Rome. 

Ces  bourses,  mises  au  concours,  d’une  valeur  de  3.000  lires 
chacune,  plus  la  nourriture  et  le  logement,  doivent  servir  à 
faciliter  le  stage  de  médecins  étrangers  à  l’Institut  Carlo 
Forlanini,  à  Romé.  Ce  séjour  se  répartira  sur  l’année  univer¬ 
sitaire  (du  Ib  novembre  au  15  juillet),  c’est-à-dire  huit  mois 
interrompus  par  les  vacances  usuelles. 
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Les  boursiers  devront  obligatoirement  résider  a  l’Institut. 

Les  bourses  seront  attribuées  de  préférence  à  de  jeunes 
médecins  déjà  familiarisés  avec  les  problèmes  de  la  tnbercu- 
lose  et  désirant  se  perfectionner  dans  cette  branche., 

L’attribution  de  ces  bourses  aura  lieu  à  la  prochaine  session 
du  Comité  exécutif  de  l’Union  internationale  contre  la  tuber¬ 
culose,  qui  doit  se  réunir  le  lundi  7  septembre  1936,  à  Lis¬ 
bonne. 

Les  médecins  français  désireux  de  participer  à  ce  concours 
sont  invités  à  adresser  leur  demande  accompagnée  des  ren¬ 
seignements  sur  leur  âge,  leurs  titres,  leur  expécience  pro¬ 
fessionnelle,  etc.,  au  siège  du  Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris  (6'), 
avant  le  20  août  1936. 

PRIX  ADOLPHE  COURTOIS.  —  Le  prix  Adolphe  Courtois 
1937  (1.000  fr.)  sera  attribué  pour  la  première  fois,  en  mars 
1937,  à  l’auteur  d’un  mémoire  portant  sur  le  sujet  suivant  : 
Le%  épines  neuro-organiques  de  V hystérie. 

Le  concours  est  ouvert  aux  docteurs  ou  étudiants  en 
médecine. 

Les  mémoires  rédigés  en  français,  inédits  ou  publiés  pos¬ 
térieurement  au  30  juin  1936,  devront  être  envoyés  en  trois 
exemplaires  avant  le  31  janvier  1937  au  secrétaire  général 
de  l’Association  des  amis  d’Adolphe  Courtois,  le  docteur 
Paul  Sivadon,  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  1,  rue  Cabanis, 
Paris  (X1V“). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avohs  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  notre  vénéré  confrère  le  docteur  Alphonse  Borel,  décédé 
à  Privas  à  l’âge  de  83  ans. 

Nous  prions  son  fils,  le  docteur  Adrien  Borel,  de  recevoir 
l’expression  très  vive  de  notre  cordiale  sympathie. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LES  MÉDECINS  ÉTRANGERS 

A  l’Assemblée  générale  du.  Syndicat  des  Médecins  de  la 
banlieue  Ouest  et  Nord  de  Paris,  le  D''  Querrioux  a  donné 
lecture  d’un  rapport  sur  les  dangers  de  l’exercice  de  la 
médecine  par  les  étrangers.  La  question  est,  en  effet,  bien 
plus  angoissante  qu’en  1934  et  la  pléthore  ne  cesse  de 
s’étendre.  Le  barreau  a  déjà  réagi 'vigoureusement  lorsque 
trois  cents  avocats,  réfugiés  allemands,  inscrits  aux  Facul¬ 
tés  de  droit  de  Paris,  Strasbourg  et  Nancy,  demandaient  leur 
naturalisation  et  leur  inscription  à  un  barreau. 

«  L’envahissement  de  la  médecine  française  par  l’étran¬ 
ger,  écrit  le  rapporteur,  est  aujourd’hui  autrement  pro¬ 
fond.  Car,  nous,  médecins,  .  nous  n’avons  pas  seulement  à 
nous  plaindre  des  naturalisés  de  fraîche  date,  qui  pour¬ 
tant  sont  légion,  mais  aussi  et  surtout  des  non  naturalisés 
qui  font  plus  de  25  %  des  Jtnédecins  exerçant  à  Paris  et  en 
banlieue. 

Dans  certains  coins  de  banlieue,  comme  à  Saint-Ouen 
par  exemple,  les  étrangers  sont  au  nombre  de  huit  contre 
seize  Français. 

Mais  ne  croyez  pas  que  Paris  seul  est  envahi. 

Les  provinces  même  les  plus  reculées  de  la  capitale  voient 
sans  cesse  l’installation  d’un  médecin  étranger. 

En  1911,  il  y  avait  déjà  2,6  %- de  médecins  étrangers 
installés  en  France  dont  8,2  |%  installés  dans  la  Seine. 

En  1931,  il  y  en  a  IQ  %  dans  la  Seine.  En  1936,  plus 
'de  25  1%  dans  la  Seine,  et  plus  de  16  %  dans  la  France. 

Messieurs,  je  m’excuse  de  vous  parler  de  pourcentages, 
mais  dans  la  lutte  que  nous  entreprenons,  seuls  les  chif¬ 
fres  montrent  toute  la  profondeur  du  mal. 


Oys0Hé$  lODEINE  MONTAGU 


1  Durant  l’année  .scolaire  1934-1936,  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris  a  vu  pour  3.332  étudiants  français  1.630 
étrangers  (Bulletin  du  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine, 
novembre  1935). 

Sur  CCS  1.530,  841  postulaient  irour  le  diplôme  d’Univer- 
•  sité  et  689  pour  celui  d'Etat.  Mais  comme  la  loi  Nast  du 
26  juillet  1936  n’a  pas  abrogé  la  possibilité  de  transformer 
le  diplôme  de  docteur  en  médecine  de .  PUniversité  en  di- 
olôme  d’Elat,  puisqu’elle  fixe  dans  son  article  II  les  con¬ 
ditions  de  cette  transformation,  nous  avons  tout  lieu  de 
penser  et  de  craindre  que  ces  1630  s’installent  en -France, 
presque  tous  ou  à  peu  près. 

Le  déparlement  de  la  Seine,  à  lui  seul,  en  récoltera  bien 
un  millier,  Et  ces  chiffres  ne  concernent  que  la  Faculté 
de  Paris; 

Vous  voyez  d’ici  le  nombre  d’étrangers  qui,  .sortis  des 
Facultés  de  Bordeaux,  de  Lyon,  de  Lille,  de  Strasbourg  et 
des  autres,  vont  pouvoir  s’installer  en  France!  Le  chiffre 
de  2.000  sera  largement  dépassé. 

Il  faut  aussi  que  vous  sachiez  que  dans  les  six  pre¬ 
miers  mois  de  1936,,  163  médecins  étrangers  se  sont  fait 
inscrire  à  la  Préfecture  de  police  contre  -  -  tenez-vous 
bien  —  124  Français. 

Et  ce  n’est  pas  tout,  je  dois  vous  faire  part  d’une  autre 
menace  très  grave. 

Nous  venons  -d’apprendre,  dernièrement,  de  la  bouche 
du  plus  autorisé  des  médecins  syndiqués  de  France,  que 
le  Président  du  Conseil  songeait  fortement  à  nous  faire 
admettre  les  médecins  réfugiés  allemands  comme  concur¬ 
rents.  La  menace  est  redoutable,  car  c’est  encore  plus  d’im 
milliet  de  médecins  étrangers  qui  viendrait  grossir  la  plé¬ 
thore  qui  nous  empêche  déjà  de  gagner  notre  vie. 

Nous  tenons  autant  que  personne  aux  traditions  géné- 
.  reuses  de  la  France,  mais  il  faut  commencer  par  poser 
fermement,  le  principe  que  la  profession  médicale  en 
France  doit  être  exercée  par  les  Français,  tant  qu’il  y  aura 
assez  de  médecins  français  pour  suffire  à  la  clientèle. 

Messieurs,  que  proposons-nous  ?  Car  un  rapport  ne  vaut 
que  par  la  réalisation  de'  ses  conclusions. 

Nous  voulons  que  nos  Facultés  restent  ouvertes  aux  étran¬ 
gers  en  vue  du  diplôme  d'üniversité,  mais  nous  ne  voulons 
pas  sa  transformation  en  diplôme  d’Etat  sous  aucun  pré¬ 
texte. 

Nous  voulons  que  le  stage  de  10  ans  après  la  naturalisa¬ 
tion,  jugé  nécessaire  pour  exercer  la  noble  profession 
d’avocat,  le  soit  aussi  pour  exercer  celle  non  moins  belle 
de  médecin. 

Pour  que  l’assimilation  do  l’esprit  français  soit  aûssi 
complète  que  possible,'  nous  voulons  que  l’étranger  natu¬ 
ralisé  ait  donné  des  gages  de  la  sincérité  de  ses  sentiments 
en  accomplissant  les  obligations  des  lois  militaires  aux¬ 
quelles  nous  sommes  astreints. 

Nous  voulons  enfin,  qu’aux  étrangers,  excepté  les,  Bel¬ 
ges,  naturalisés  de  moins  de  10  ans  ou  non  naturalisés, 
déjà  installés,  on  interdise,  pour  nous  permettre  à  nous, 
Français,  de  vivre,  la  médecine  sociale  telle  que  :  Assu¬ 
rances  sociales,  assistance  médicale  gratuite,  mutilés  de 
guerre  avec  leur  carnet  de  soins,  accidents  du  travail. 

Il  est  de  foute  urgence  d’avoir  une  loi  votée  sans  délai 
par  les  Chambres  destinée  à  sauver  la  médecine  française 
de  l’invasion  étrangère.  » 


0UATAPLA81IIIE  du  ÜJIBLEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ 

10»  '■ue  Pierre-Ducreux,  Paris  (16e} 
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TUBERCULOSES 

et  toutes  Déficiences 


OKAMINE 

(ACIDES  AMINÉS) 

Solution  n°  2  du  HERVOUET 

Ampoules  :  injections  sous-cutanées  tous  les  2  ou  3  jours 
Dragées  :  trois  à  la  fois  aux  petit  déjeuner 


BLOUIN,  Pharmacien  ^ . ^ . '  ■  ''  • 

Dépôt  général  :  DARRASSE  Frères,  13,  rue  Pavée,  PARIS-4° 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOQRAPHIOUES 


LA  RADIOLOGIE  EN  1935 

PAR 

Louis  DELHERM  et  P.-Henri  CODET 

CHEF  SERVICE  CENTRAL  d’ÉLEGTRO-RADIOLOGIE  DE  LA  PITIÉ 


08.  CRANE.  ARTICULATIONS 

Intérêt  de  l’exploration  radiologique  précoce  chez  les  trau¬ 
matisés  du  crâne  pour  le  dépistage  des  fractures  mécon¬ 
nues.  (P.  PuECH  et  L.  Stuhl.  Bull.  Soc.  Rad.  méd.,  9  avril 
1935  P  285  )  —  L’examen  radiologique  du  crâne,  pour 
être  complet,  demande  des  radiographies  nombreuses,  et  il 
ne  faut  jamais  hésiter  à  pratiquer  un  examen  minutieux 
dans  tous  les  cas  de  traumatisme. 

L’encéphalographie  gazeuse  par  voie  lombaire  dl’"»  les 
séquelles  de  traumatismes  crâniens.  Intérêt  diagnostic.  (M. 
David  et  L.  Stuhl.  Bull.  Soc.  Rad.  méd.,  9  avril  1935,  p. 
289.)  — -  Les  traumatismes  crâniens  laissent  fréquemment 
après  eux,  qu’il  y  ait  eu  fracture  ou  non,  des  séquelles  de 
gravité  variable.  Il  est  quelquefois  possible  de  mettre  en  ey.- 
dence  par  l’encéphalographie  gazeuse  par  voie  lombaire,  des 
altérations  anatomiques  qui  donnent  toute  leur  signification 
aux  symptômes  accusés  par  les  malades. 

Les  différentes  formes  de  fractures  vertébrales.  (W  Jae- 
ger.  Soc.  d’Electro -Radiol,  de  l’Est,  19  mai  1935  ;  Bull.  Soc. 
Rad.  méd.,  oct.  1935,  p.  617.)  —  Cette  communication  ex¬ 
pose  d’une  façon  extrêmement  claire  les  conceptions  actue  - 
les  des  fractures  du  rachis  et  permet  de  comprendre  es  dil- 
férents  types  de  fracture  actuellement  décrits  dans  le  tableau 
suivant  : 

1°  Fractures  par  flexion  :  ^  t.  .  i  oo  <■ 

a)  Type  physiologique.  1°  Types  1  à  7  Bmliler  ;  2  frac¬ 
tures  du  bord. 

b)  Fractures  par  flexion  ou  extension. 

2“  Fractures  par  extension  : 

a)  Type  physiologique.  1°  fractures  étendues  par  exten¬ 
sion  ;  2°  fractures  du  bord. 

b)  Fractures  par  extension  en  flexion. 

Les  mycoses  osseuses  et  ostéo-articiilaires.  (M.  Meyer 
(s'^blurg).  xm-  Ccagri,  Soc.  frccç.  Oril.op«»,  Prcc 
méd.,  30  oct.  1935,  p.  1693.) 

Les  causes  d’erreur  dans  la  radiographie  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne.  (L.  Claudet.  Th.  de  Paris,  1936  )  -  Les  erreur  de 
diagnostic,  imputées  à  la  radiologie,  exception  ^ 
tes  techniques,  sont  des  erreurs  d  interprétation.  La  Çonna^- 
sance  de  l’anatomie  el  de  la  sémeiologie  radiogiaphique  du 
crâne  permet  de  les  éviter. 

POUMONS 

Le  diagnostic  de  l’atélectasie  pulmonaire^.  (E  Sergent, 
H.  Durand,  Kourilsky,  Racine  et  Iuriaf.  Echo  de  a 
cine  16  mars  1935  )  —  L’exagération  trop  frequente' actuel 
lemént  du  diagnostic  d’atélectasie  pulmonaire  à  une 

interprétation  hâtive  et  inexacte  des  images  radiologiques. 


Les  aspects  radiologiques  de  la  lésion  initiale  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  (R.  Debré,  JM.  Lelong  et  M.  Mignon. 
Presse  méd.,- 11  déc.  1935,  p.  2065.)  —  L’étude  radiologique 
de  la  lésion  initiale  de  la  tuberculose  pulmonaire  rencontre 
de  nombreuses  difficultés.  Les  auteurs  insistent  sur  les  as¬ 
pects  topographiques  et  les  caractères  généraux  de  1  image 
radiologique,  notions  indispensables  pour  le  diagnostic  et  le 
dépistage  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  début. 

Etude  radiologique  de  la  piieiimoiiie  Cancéreuse.  (E.  Sau- 
da.  Presse  méd.,  25  déc.  1936,  p.  2106.)  —  La  pneumonie 
cancéreuse  est  une  affection  assez  rare  du  cancer  primitif  du 
poumon.  Les  caractères  suivants  permettent  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  avec  la  pneumonie  banale  : 

1°  Présence  d’une  ombre  diffuse,  semi-dense,  n  atteignant 
jamais  l’intensité  de  l’ombre  pneumonique,  même  à  la  pha¬ 
se  finale  ;  ■  i 

2°  L’image  d’une  fine  maille  de  filet  permet  de  deviner  la 
structure  histologique  et  est  la  caractéristique  de  la  pneumo¬ 
nie  cancérèuse. 

OtEUR  ET  VAISSEAUX 

Lu  technique  en  radiokymographie.  La  méthode  de  Ci- 
gnolini.  (A.  Gunsett  et  P.  Cornu.  Journ.  de  Radiol.,  janv. 
1935.)  —  La  radiographie  à  fentes  multiples  interrompues 
permet  l’étude  simultanée  de  différents  segments  cardio-vas 
culaires  ainsi  que  l’analyse  détaillée  de  chacune  des  révolu 
tions.  Grâce  à  l’indicateur  du  temps,  chaque  kyrnogramme 
permet  l’inscription  de  graphiques  comparables  aux  courbes 
de  la  technique  cardiologique,  et  môme  absolument  super¬ 
posables. 

Etude  anatomo-radiologiqiic  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux 
par  opacification.  (Ch.  Laubry,  P.  Cottenot,  D.  Routier  et 
Heim  de  Balsac.  Journ.  de  Radiol.,  mai  et  oct.  1936.) 

Les  opacifications  expérimentales  segmentaires  de  l’appareil 
vasculaire  permettent  une  étude  systématique  parfaite  de  la 
silhouette  cardio- vasculaire.  Se  basant  sùr  400  radiographies 
intéressant  plus  de  600  cadavres  opacifiés,  avec  étude  clini¬ 
que  et  radiologique  antérieure,  les  auteurs  ont,  dans  ces  pre¬ 
mières  études,  nettement  précisé  la  constitution  des  con¬ 
tours  du  pédicule  cardio-aortique  tant  dans  la  position  fron¬ 
tale  que  dans  la  position  oblique  antérieure  droite  et  dans  la 
position  oblique  antérieure  gauche. 

Etude  sur  la  régularité  du  calibre  aortique  ;  voussures  et 
sinuosités.  (D.  Routier  et  Heim  de  Balsac.  Bull  Soc.  Rad. 
méd.,  11  juin  1935,  p.  369.)  —  L’aorte  n’est  pas  un  vais¬ 
seau  cylindrique,  le  calibre  aortique  ne  diminue  pas  régu¬ 
lièrement  depuis  son  origine  jusqu’à  sa  terminaison  et  enfin 
le  calibre  aortique  n’est  pas  identique  chez  tous  les  sujets  à 
sexe,  âge,  poids  et  taille  équivalents. 
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APPAREIL  DIGESTIF 

Gontribiitiou  à  l’étude  radiologique  de  la  muqueuse  du 
gros  intestin  tuberculeux.  (L.  Neu,  Joarn.  de  Radiol.,  févr. 
1936.)  —  Ce  travail  a  pour  but  d’établir  une  étude  du  relief 
de  la  muqueuse  du  gros  intestin  en  se  basant  sur  Tétat  com¬ 
paratif  des  modifications  anatomo-pathologiques  et  des  ima¬ 
ges  radiologiques  qu’elles  déterminent.  A  une  forme  déter¬ 
minée  de  la  tuberculose  du  gros  intestin  peuvent  correspon¬ 
dre  différentes  images  radiologiques  du  relief  interne  de  l’or¬ 
gane,  par  suite  du  retentissement  de  l’affection  sur  l’appa- 
l’eil  neuro-musculaire  de  la  paroi  intestinale. 

Le  collothor  dans  l’exploration  des  fistules  ano-rectales. 
(Delhbrm,  Thoyer-Rozat,  Savignac,  Mme  Fainsilber. 
Joarn.  de  Radiol.,  mars  1936.)  —  Grâce  à  sa  solution  aqueu¬ 
se  et  à  son  maniement  précis,  le  collothor  remplace  avanta¬ 
geusement  le  lipiodol  dans  l’exploration  radiologique  des 
flstulos  ano-rectales.  11  permet  d’obtenir  une  image  parfai¬ 
tement  homogène,  non  fragmentée,  ce  qui  est  d’un  intérêt 
tout  particulier  dans  la  recherche  des  trajets  fistuleux  par¬ 
fois  difficilement  mis  en  évidence  par  d’autres  techniques. 

Causes  d’erreurs  dans  la  cholécystograjjhie  «  per  os».  Pro¬ 
cédés  de  correction  proposes.  (VV.  H.  Stewart,  M.  D.  et 
E.  Illick.  M.  D.  {Joarn.  de  Radiol.,  avril  1935).  —  L’inter¬ 
prétation  des  radiographies,  après  épreuve  de  la  cholécysto- 
graphie  après  ingestion  de  tétraïode,  doit  être  particulière-'" 
ment  minutieuse  et  prudente,  et  les  causes  d’erreur  peuvent 
provenir  du  sujet  lui-même,  de  la  technique  utilisée  et- enfin 
de  la  mauvaise  interprétation. 

Les  auteurs  proposent  l’irlgestion  fractionnée  et  ijrolongée 
du  tétraïode  ;  premiers  examens  faits  à  la  12°  et  à  la  16° 
heure,  suivis  d’une  alimentation  composée  d’aliments  choi¬ 
sis  et  en  particulier  d’alimentation  sucrée.  Puis,  nouvelle 
prise  de  tétraïode  entre 'la  18°  et  la  24°  heure.  Un  dernier 
examen  est  pratiqué  40  heures  après  la  première  ingestion 
de  tétraïode,  avec  la  concentration  maxinia  et  l’opacité 
maxima  de  la  vésicule.  Une  heure  plus  tard,  absorption  d’un 
repas  gras  pour  l’étude  de  l’évacuation  vésiculaire  et  de  la 
contractilité  de  l’oigane. 

La  radiologie  d’urgence  dans  les  syndromes  abdominaux 
aigus.  (L.  Th.  Colaneri.  Bull.  Soc.  de  Radiol,  févr.  1936.) 
—  Le  problème  de  la  localisation  de  l’obstacle  grâce  à  la  ra¬ 
diographie  est  d’un  intérêt  capital  eii  vue  de  l’opération  chi¬ 
rurgicale.  Dans  ce  but,  Colaneri  propose  la  technique  sui¬ 
vante  : 

1°  En  présence  d’un  syndrome  de  la  fosse  iliaqüe  droite, 
accompagné  ou  non  d’une  légère  élévation  de  la  tempéra¬ 
ture,  de  légère  défense  des  parois,  avec  ou  sans  vomisse- 
juenls,  avec  ou  sans  douleurs  dorsales,  pratiquer  une  radio¬ 
graphie  des  reins,  des  uretères  pelviens  et  de  la  vessie.  Si  on 
ne  trouve  aucune  image  de  calcul,  ou  si  on  observe  une 
image  suspecte  de  calcul,  pratiquer  une  urographie  intra¬ 
veineuse.  Si  cet  examen  reste  négatif,  donner  un  laveihent 
opaque.  - 

2°  En  présence  d’un  syndrome  abdominal  avec  douleur 
haute  à  droite,  mal  délimitée,  et  surtout  irradiée  vers  la  lé¬ 
gion  lombaire,  nous  pratiquerons  une  ladiograpliie  de  la 
vésicule  sans  préparation,  puis  une  radiographie  des  reins  et 
uretères  après  injection  intraveineuse. 

3°  En  présence  d’un  syndrome  abdominal  diffus,  avec  nié- 
téorisme,  douleurs  non  localisées,  avec  ou  sans  vomisse¬ 
ments,  nous  pratiquerons  urt  examen  radiologique  com¬ 
plet  :  d’abord  région  vésiculaire  sans  préparation,  puis  les 
reins  et  uretères  après  injection  intraveineuse.  Ensuite  le 
côlon  par  lavement,  enOn  l’estomac. 

La  radiographie  abdominale  sans  préparation  dans  l’occlu¬ 
sion  intestinale  aiguë.  (Moulonguet  et  Rousset.  Bull.  Sop. 
Radiol,  méd.i  12  févr.  1935.)  — Dans  l’étude  pré-opératoire 


de  l’occlusion  intestinale  aiguë,  la  radiographie  sans  prépa¬ 
ration  est  une  technique  prudente,  qui  permet  : 

1°  D’affirmer  le  diagnostic  de  l’occlusion  ; 

2°  D’en  préciser  le  siège  ; 

3°  0*^00  dire  autant  que  possible  la  nature. 

Les  signes  radiologiques  de  l’occlusion  sont  :  la  présence 
de  gaz  dans  l’intestin  grêle,  la  présence  de  niveaux  liqiiides 
dans  l’intestin  grêle  ;  l’expansion  excessive  des  gaz  normalo- 
pient  conlenus  dans  le  côlon.  (Il  ne  faut  pas  oublier  (Por¬ 
cher)  que  Vaéroiléie  peut  s’observer  dans  les  coliques  né¬ 
phrétiques.) 

Le  premier  problème  est  le  plus  aisément  soluble.  Pour 
obtenir  des  images  classiques  «  en  tuyaux  d’orgue  »,  les  cli¬ 
chés  devront  toujours  être  pris  dans  la  station  verticale. 

Le  problème  de  la  localisation  de' l’obstacle  est  infiniment 
plus  délicat  à  résoudre.  Sa  solution  est  basée  sur  le  fait  que 
la  distension  au-dessus  de  l’obstacle  est  à  évolution  rétro¬ 
grade  et  qu’elle  diminue  progressivement  à  mesure  que  l’on 
remonte  le  cours, de  l’intestin  (avec  exception  pour  le  cæ¬ 
cum,  souvent  plus  ballonné  que  le  reste  du  côlon). 

Par  l’étude  comparative  des  différentes  radiographies,  par 
la  construction  de  schémas,  on  parviendra  à  reconnaître  c  l 
reoonslruire  les  différents  segments  du  tube  intestinal  et  à 
considérer  le  segment  dilaté  le  plus  distal  comme  étant  le 
siège  de  l’obstacle. 

Enfin,  le  problème  de  la  nature  de  l’Obstacle  dépend  essen¬ 
tiellement  du  précédent.  A  part  l’iléus  biliaire,  où  la  radio¬ 
graphie  peut  montrer  le  calcul  enclavé  dans  l’intestin  à  la 
limite  inférieure  de  la  zone  distendue,  pour  tous  les  autres 
cas,  il  conviendra  au  chirurgien  de  rapporter  la  nature  pos¬ 
sible  de  l’occlusion  aux  renseignements  cliniques  et  radio¬ 
logiques.  Après  toute  cette  étude,  il  aura  ainsi  des  rensei¬ 
gnements ''pré-opératoires  extrêmement  précieux. 

L’anatomie  radiologique  des  angles  coliques  et  du  recto¬ 
sigmoïde  dans  les  positions  transverses.  (R.  Coliez;  Bull. 
Soc.  Radiol,  méd.,  mars  1936.)  —  Une  étude  de  l’anatomie 
radiologique  des  côlons  devra  porter  sur  la  valeur  intrin¬ 
sèque  des  angles  coliques  et  du  recto-sigmoïde,  tant  dans  lu 
position  frontale  que  dans  les  positions  Iransverses  et  obli¬ 
ques  ;  on  pourra  ainsi  mettre  en  évidence  des  images  lacu¬ 
naires  invisibles  de  face  grâce  au  déroulement  des  côlons 
dans  les  clichés  pris  en  oblique  ou  en  profil,  qui  évitent  les 
superpositions  gênantes  pour  la  lecture  des  clichés. 

Ce  travail  est  divisé  en  trois  parties  : 

a)  Elude  anatomo-radiologique  de  l’angle  droit  ; 

b)  Etude  anatomo-radiologique  de  l’angle  gauche  ; 

c)  Etude  du  recto-sigmoïde. 

Le  diagnostic  radiologique  de  l’ocplusioii  intestinale  ai¬ 
guë.  (E.  PioT.  Bull.  Soc.  Radiol,  méd.,  mars  1935.)  —  Les 
renseignémenls  fournis  par  l’examen  radiologique  sont  de 
deux  ordres  : 

Positifs  :  niveaux  liquides  grêles  :  occlusion  grêle  ;  ni¬ 
veaux  liquides  coliques  et  grêles  :  occlusion  colique. 

(Le  diagnostic  de  localisation  sera  fourni  surtout  par  l’exa¬ 
men  en  décubitus.) 

Plégalifs  ;  l’absence  de  niveaux  liquides,  la  présence  d’aé- 
ro-iléie  et  d’aéro-colie  éliminent  le  diagnostic  d’occlusion 
aiguë,  mais  non  celui  d’occlusion  subaiguë.  Il  permet,  en 
outre,  d’envisager  l’hypothèse  d’une  appendicite,  d’une  co¬ 
lique  néphrétique,  et  môme  d’un  infarctus  intestinal. 

L’intérêt  négatif  du  diagnostic  d’élimination  est  aussi  im¬ 
portant  que  celui  du  diagnostic  positif. 

Le  diagnostic  radiologique  de  l’occlusion  intestinale  chro¬ 
nique.  (E.  PioT,  Bull.  Soc.  Radiol,  méd.,  9. avril  1936,  n. 
272.) 

De  la  signification  de  l’image  du  duodénum  en  dos  de 
tortue.  (CoTTENOT,  CiiÉRiGiÉ  et  Max  Lévy.  Bull.  Soc.  Radiol. 
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méd.,  12  nov.  1935,  p.  665.)  —  On  peut  en  résumé,  expli¬ 
quer  les  différents  aspects  du  duodénum  par  le  schéma  sui¬ 
vant  ; 

1"  Image  pennée  :  elle  correspond  au  duodénum  normal, 
les  valvules’  de  Kerkring  venant  s’intriquer  les  unes  dans  les 
autres,  et  ne  laissant  entre  elles  que  de  minces  filets  de  gé- 
lobarine. 

2°  Image  en  dos  de  tort'ae  :  elle  correspond  à  une  atonie 
duodénale,  les  çspaces  entre  les  valvules  étant  plus  larges  en  ■ 
raison  de  l’atonie. 

3°  Plis  circulaires  :  ils  correspondent  a  la  sténose  duodé¬ 
nale. 

La  période  de  début  des  ulcères.  (R.  A.  Gutmann  et  G. 
VouLPioTis.  Bail.  SoQ.  Rad.  méd.,  12  nov.  1930,  p.  669.) 

Le  <t  début  de  l’ulcère  a  est  la  première  des  périodes  doulou¬ 
reuses,  les  signes  radiologiques  peuvent  se  trouver  au  com¬ 
plet,  mais  il  est  de  règle  que  les  images  radiologiq,ues  puis¬ 
sent  entièrement  disparaître  après  la  fm  de  cette  poussée. 

Les  ulcères  du  canal  pyloriqiic.  (R.  Gutmann  et  R.  Hoff¬ 
mann.  Bull.  Soc.  Rad.  méd.,  8  ocl.  1935.)  —  On  désigne  à 
fort  et  d’une  façon  abusive  sous  le  nom  d’ulcères  du  pylore, 
les  ulcères  qui  siègent  au  voisinage  du  pylore,  sur  l’estomac 
ou  sur  le  bulbe. 

Seuls  méritent  l’appeltation  d’ulcères  du  pylore,  les  ulcè¬ 
res  siégeant  sur  le  canal  pylorlque.  Ils  ne  peuvent  être  mis 
en  évidence  que  par  de  très  bonnes  radiographies  en  série, 
les  signes  radiologiques  sont  plus  caractéristiques  au  cours 
des  poussées  douloureuses.  La  niche  est  un  signe  constant  ; 
c’est  une  niche  petite,  elle  se  voit  mieux  tantôt  sur  le  pylore 
demi-vide  (niche-  de  face),  tantôt  sur  le  pylore  rempli  (ni¬ 
che  du  bord). 

VOIES  URINAIRES.  GYNECOLOGIE 
Gynécologie 

Essai  d'application  des  colloïdes  opaques  à  la  représenta¬ 
tion  du  relief  nuKiueiix  utérin.  (R.  Gilbert,  R.  Meylan, 
S.  Kadrnka  et  P.  Babdet.)  —  Par  l’emploi  des  colloïdes 
opaques,  tes  auteurs  ont  pu  aisément  obtenir  l’image  du 
relief  de  la  muqueuse  utérine  qui  iouriiit  des  renseigne¬ 
ments  plus  précis  que  les  images  de  repléüoii  totale  de  la  ca¬ 
vité  utérine  par  le  lipiodol. 

Urologie 

A  propos  de  la  technique  de  Eurétrographie.  (P.  Thu- 
CHOT.  Bull.  Soc.  Rad.  Méd.,  14  mai  1935,  p.  339.)  --  il 
s’agit  d’une  étude  comparative  des  deux  techniques  de  l’ure- 
trographie  :  méttiode  de  l’urétrographie  ascendante  au  li¬ 
piodol  fluide,  en  position  couchée  et  méthode  de  l’urélro- 
graphie  par  voie  mictionnelle,  en  position  debout,  apiès 
remplissage  de  la  vessie  par  une  solution  de  baryte. 

La  voie  mictionnelie  est  ptus  près  de  la  physiologie  nor¬ 
male. 

ENDOCRINOLOGIE 

Esaïuen  radiologique  dans  la  pathologie  des  glandes  en- 
(locrines.  '  (Moreli-iB  (Louvain)  ■et  Solk  (Bruxelles).  Il 
Congrès  annuel  des  médecins  éleelro-radiologisles  de  langue 
française,  Bruxelles,  30  juillet-3  août  1936.)  —  Ce  travail 
passe  en  revue  tous  les  signes  radiologiques  qui  résultent 
d’altération  dans  la  structure  ou  le  fonctionnement  des 
glandes  endocrines.  Il  fait  l’étude  des  troubles  consecutils 
aux  affections  de  l’hypophyse,  de  l’épiphyse  dont  les  fonc¬ 
tions  demeurent  encore  obscures,  de  la  thyfoide  et  des  pa¬ 
rathyroïdes,  du  thymus,  de  la  surrénale  et  des  glandes  gé¬ 
nitales. 

L’hypophyse,  à  l’état  normal,  ne  donne  aucune  image 
radiologique.  Les  tumeurs  de  la  poche  de  Rathke  s’accom¬ 
pagnent  de  calcifications  intrasellaires  ou  suprasellaires. 


Les  modifications  structurales  de  la  selle  turcique,  en 
particulier  son  élargissement,  l’aspect  des  clinoïdes,  1  éro¬ 
sion  dü  plancher  traduisent  des  lésions  ou  des  tumeurs  de 
l’hypophyse. 

Adénomes  de  l’hypophyse.  Aspects  radiologiques  schéma¬ 
tiques  de  la  selle  turcique.  (Puegh  et  Stuhl.  Presse  rned., 
N"  42,  p.  1131-1134,  1934.)  —  Les  adénomes  chromophobes 
et  aci’dophiles  ont  le  plus  souvent  leur  point  de  départ 
intrasellaire  et  leurs  caractères  communs  sont  de  grandir 
et  de  ballonner  la  selle  sous  l’effet  de  l’hyperpression  ex¬ 
centrique  sur  les  parois.  On  devra  en  outre  rechercher  sys¬ 
tématiquement  les  déformations  des  clinoïdes,  l’usure  du 
plancher,  l’élargissement  de  la  selle  et  la  forme  du  sinus 
sphéiioïdal. 

Des  altérations  du  squelette  se  rencontrent  très  fréquem¬ 
ment  dans  les  affections  hypophysaires  (gigantisme,  acro¬ 
mégalie,  maladie  de  Cushing,  nanisme,  infantilisme,  ma¬ 
ladie  de  Simonds...) 

Les  corrélations  hypophyso-Cndocriniennes.  (Rivoire. 
Presse  méd.,  N°  11,  1936.) 

Image  radiologique  d’un  kyste  congénital  de  Rathke. 
(GunseTt,  Sicuel,  Bouton  et  Lewin.  Soc.  d’Electroradiol. 
'de.  l’Est,  19  mai  1935,  p.  641.) 

Influence  de  la  thyroïde  et  de  la  parathyroïde  sur  le  sque¬ 
lette.  (Cobyn  (Bruxelles).  IP  Congrès  annuel  des  méde¬ 
cins  éleelro-radiologisles  de  langue  française.) 


RADIOTHERAPIE 

Rœntgenthérapie 

La  rœntgenthérapie  à  doses  fractionnées  du  cancer  du 
sol  de  l’utérus.  (A.  Gunsett.  Joum,.  de  rad.,  mars  1935.) 
—  Se  référant  à  une  statistique  personnelle,  l’auteur  rap¬ 
porte  l’évolution  des  cas  traités  par  la  radiothérapie  seule, 
i  l’exclusion  du  radium  ou  des  traitements  combines  (R.  A. 
q  radium).  Cette  documentation  très  intéressante  a  permis 
le  constater  les  heureux  résultats  obtenus  par  l’irradialion 
i-oentgenthérapique  dans  les  cas  de  néo  du  col  ^ 
après  5  ans.  L’auteur  donne  une  dose  journalière  de  100-1.20 
i  en  profondeur  (avec  alternances  des  champs  :  2  champs 
ventraux,  2  champs  postérieurs,  1  champ  périnéal),'  soit  au 
total  3.600  r.  mesurés  en  profondeur  pour  un  traitement 
d’une  durée  de  30  jours. 

Etude  comparée  des  rayons  X  et  gamma  sur  la  cellule  vi¬ 
vante.  Dosimétrie  radiobiologique  à  l’aide  des  œufs  de  Lu- 
cilia  Sericata..(L.  Mallet  et  M.  Bouchabd.  Journ.  de  Ra¬ 
diol  avril  1935  )  —  H  n’existait  pas  de  procédé  de  mesuie 
biologique  vraiment  pratique  et  facitement  o^bservable.  Les 
recherches  des  auteurs  ont  montré  .que  les  effets  des  rayon¬ 
nements  X  et  r.  sur  ks  œufs  de  la  mouche  Lucilia  Seii- 
cata  en  se  plaçant  dans  des  constantes  de  doses,  de  tem- 
nérature  et  de  prélèvement  des  œufs,  étaient  sensiblement 
éeaux  La  qualité  du  rayonnement  semble  avoir  moins 
d’action  que  la  quantité  d’énergie  absorbée  en  tenant 
compte  toutefois  de  la  différence  de  lu  nature  du  rayonne¬ 
ment  secondaire  émis  dans  les  tissus  selon  que  le  rayon¬ 
nement  X  ou  r  est  utilisé.  Pour  mesurer  le  rayonnement 
reçu  au  cours  d’une  séance  de  radiothérapie,  il  suffirait 
d'irradier  en  même  temps  que  le  malade,  une  boîte  de  Pie- 
tri  convenablement  préparée  et  en  comparant  le  chiffre  des 
œufs  non  éclos  après  irradiation  à  l’échelle  d  étalonnage, 
on  pourrait  connaître  le  nombre  de  rayons  reçus  par  le 
malade.  Le  procédé  n’est  pas  encore  entré  dans  la  pratique 
courante,  mais  il  permet  le  contrôle  des  appareils  de  me¬ 
sure  habituels  et  permet  plus  parliciilièrement  l’etiide  de 
réactions  vivantes,  cutanées  ou  profondes. 
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Le  traitement  des  cancers  du  sein  par  radiothérapie  et 
haryothérapie  associées.  (J.  Maisin  et  II.  Vassiliadis.  Journ. 
de  radiai.^  mai  1936.)  —  Concurremment  au  traitement  ra¬ 
diothérapique  du  néoplasme  du  sein,  les  auteurs  préconisent 
un  traitement  médical  par  le  saccharate  de  baryum  et  ob¬ 
tiennent  les  résultats  les  plus  intéressants.  (Communica¬ 
tion  au  Congrès  de  Zürich.) 

llœntgenthérapie  de  l’hypertrophie  et  de  l’infection  fo¬ 
cale  de  l’anneau  lymphatique  du  pharynx.  (R.  Torhes 
Carreras  et  P.  Boscii-Sola.  Journ.  de  radial.,  juin  1936.) 

Contrilmtion  à  l’étude  des  modalités  radiothérapiques  des 
sarcomes  lymphoïdes  du  pharynx.  (A.  Jutras.  Journ.  de 
radial.,  août  1936.)  —  De  toutes  les  méthodes  radiothéra¬ 
piques,  la  rœntgenthérapie  apparaît  comme  la  plus  recom¬ 
mandable  ;  ses  succès  de  longue  durée  sont  les  plus  nom¬ 
breux.  La  roentgenthérapie  du  sarcome  lymphoïde  du  pha¬ 
rynx  doit  être  faite  à  une  grande  distance  focale  et  avec 
des  rayons  très  filtrés,  avec  emploi  de  champs  d’irradiation 
bilatéraux  de  grande  surface  et  irradiations  quotidiennes, 
allant  au  seuil  de  la  radioépidermite. 

Le  rôle  régulateur  de  la  radiothérapie  sur  le  principe  de  la 
relativité  hormonique.  (J. -A.  Huet.  Soc.  de  radiol.  méd.  de 
France,  janv.  1935.)  —  L’action  de  la  radiothérapie  sur  le 
cycle  des  échanges  hormoniques  est  indiscutable  et  son 
rôle  est  de  régulariser  les  échanges  en  faisant  disparaître 
l’hyperplasie  congestive  pathologique. 

La  radiothérapie,  moyen  de  détermination  de  l’hormone 
directrice.  (J. -A.  Huet.  Soc.  de  radiol.  méd.  de  France, 
janv.  1936.)  —  Les  hormones  agissent  par  groupe  hôrmo- 
nique  ;  dans  chaque  groupe,  il  existe  une  hormone  direc¬ 
trice,  dont  l’action  sera  favorisée  par  l’application  ration¬ 
nelle  de  la  rœntgenthérapie 

Téléroentgenthérapie.  Etude  des  champs  d’irradiation  par 
une  méthode  photométrique.  (L.  Mallet.  Soc.  de  radiol. 
méd.  de  France,  janv.  1936.)  —  Les  trois  facteurs-;  filtra¬ 
tion,  éloignement,  grandeur  de  champ,  permettent  de  don¬ 
ner  en  profondeur  une  dose  considérable. 

L’étude  de  la  mesure  du  rayonnement  X  en  télérœntgen- 
tliérapie  doit  être  faite  de  façon  rigoureuse.  Après  avoir 
strictement  centré  l’ampoule,  il  convient  d’étudier  le  champ 
d’irradiation,  soit  à  l’aide  de  chambres  d’ionisation  indépen¬ 
dantes,  soit  à  l’aide  d’un  instrument  susceptible  d’être  con¬ 
trôlé  par  les  micro-chambres. 

Uadioi)hütométrie  pour  la  mesure  du  rayonnement  X.  (L. 
Mallet.  Bull.  Soc.  radiol.  méd  ,  12  février  1936.)  —  Les 
cellules  à  couches  d’arrêt  se  prêtent  remarquablement  bien 
à  la  mesure  des  éclairements  de  la  lumière  :  lorsqu’on  er- 
pose  à  un  rayonnement  lumineux  une  surface  semi-con¬ 
ductrice  placée  entre  deux  couches  conductrices,  il  s’établit 
une  différence  de  potentiel  et  l’appareil  se  met  à  fonction¬ 
ner  un  peu  comme  une  pile.  A  l’aide  d’un  galvanomètre 
ou  d’un  microampèremètre,  on  peut  mesurer  ce  courant 
et  connaître  ainsi  les  variations  d’un  certain  éclairement. 
La  mesure  des  éclairements  renseigne  sur  le  rayonnement  X, 
permet  de  faire  des  mesures  en  r  et  d’explorer  tout  un 
champ  de  rayonnement  à  un,  deux  et  même  trois  mètres. 

(hmsidératioiis  sur  la  radiothérapie  profonde.  Etude  de  la 
répartition  du  rayonnement.  (J.  Belot  et  de  Vulpian. 
Bull.  Soc.  radiol.  méd.,  avril  1935,  p.  266).  —  L’emploi, 
en  radiothérapie  pénétrante,  de  tensions  de  plus  en  plus  éle¬ 
vées,  et  le  choix  de  filtres  de  métaux  lourds  de  plus  en  plus 
épais,  paraissent  être  aujourd’hui  un  des  critériums  d’une 
bonne  technique. 

L’étude,  faite  par  les  auteurs,  a  montré  qu’à  1  mcire  de 
distance  anticathode-p'eau,  avec  300  kv,  filtre  1  mm  Gu,  on 
obtient  à  15  cm.  de  profondeur,  30,8  p.  100  de  la  dose  su¬ 


perficielle,  au  lieu  de  22,9  p.  100  de  la  dose  superficielle 
obtenue  avec  la  même  filtration,  sous  tension  de  200  kv  et 
avec  une  distance  anticathode-peau  de  0  m.  60  seulement. 

l'éléroetitgeiithérapie  et  métastases  osseuses  généralisées 
dans  le  cancer  du  sein.  Influence  sur  le  métabolisme  cal¬ 
cique.  (L.  Mallet.  Bull.  Soc.  rad.  méd.,  9  avril  1936.) 

Solution  pratique  de  radioscopie  cinématographique  par 
le  procédé  du  docteur  Georges  Djian.  (MM.  Dariaux  et 
lUiAN.  Bull.  Soc.  rad.  méd.,  14  mai  1935,  p.  344.)  —  M. 
Djian  «  cinématoradiogriphie  »  l’écran  radioscopique  Lé¬ 
vy- West,  à  l’aide  d’un  système  optique  particulier  donnant 
une  luminosité  de  f  :  0,63,  (luminosité  7  à  8  fois  plus 
grande  que  les  objectifs  les  plus  ouverts  connus  jusqu’à 
ce  jour)  ;  l’objectif  est  composé  de  plusieurs  groupes  de 
lentilles,  dont  l’un  renferme  une  surface  «  asphérique  ». 

Tension  ;  80  kv.,  intensité  .:  16  à  18  millis,  distances  : 
anticathdde-écran,  70-75  cm.  ;  écran-appareil  prise  de  vue, 
1  m.  50. 

Renseignements  fournis  par  les  variations  du  cholestérol 
sanguin  au  cours  de  la  radiothérapie  dii  corps  thyroïde. 
(Max  Lévt  et  Gally.  Bull.  Soc.  rad.  méd.,  10  déc.  1935, 
p.  600.)  —  Il  existe  une  relation  entre  les  variations  du 
cholestérol  sanguin  et  la  radiothérapie  du  corps  thyroïde. 

•  Chez  les  basedowiens,  l’étude  du  cholestérol  sanguin  et 
de  ses  variations  trouve  sa  place  à  côté  de  l’étude  clinique 
du  patient  et  de  la  recherche  du  métabolisme  basal.  Ces 
variations  aident  à  préciser  la  sensibilité  du  sujet  base- 
dowien  vis-à-vis  des  rayons  X,  à  mieux^en  régler  les  doses 
et  à  déterminer  avec  plus  de  précision  la  reprise  du  trai¬ 
tement. 

La  téléroentgenthérapie  totale.  (Cottenot  et  Sluys.  IP 
Congrès  des  méd.  électr-radiol.  de  langue  française,  Bruxel¬ 
les,  1936.)  —  Les  conclusions  de  ce  . rapport  très  complet, 
sur  l’irradiation  simultanée  et  homogène  à  grande  dis¬ 
tance  de  la  totalité  du  corps  humain,  sont  les  suivantes  : 

1°  Les  mesures  de  répartition  du  rayonnement  à  des  dis¬ 
tances  variables  permettent  de  conclure  qu’une  bonne  télé- 
roentgénthérapie  est  pratiquement  réalisable  à  partir  d’une 
distance  de  2  mètres,  avee  une  tension  de  200  à  300  kv.  et 
un  filtre  de  1  mm.  Cu. 

2°  La  téléroentgenthérapie  est  la  méthode  de  choix  des 
leucémies  myéloïdes  et  lymphoïdes  et  aussi  de  la  maladie 
de  Vaquez. 

3°  Elle  est  indiquée  à  tous  les  stades  du  traitement  —  at¬ 
taque  ou  entretien  —  de  la  maladie  de  Hodgkin. 

4°  Les  dermatoses  généralisées  sont  heureusement  in¬ 
fluencées  et  modifiées  par  ce  traitement. 

5“  Un  contrôle  hématolique  constant  est  indispensable. 

6°  On  peut  espérer  que  la  téléroentgenthérapie  verra  le 
nombre  de  ses  indications  s’accroître  dans  l’avenir. 

A  propos  de  la  téléroentgenthérapie  totale.  (Delherm  et 
Stuhl.  //“  Congrès  des  méd.  électro-radiol.  de  langue  fran¬ 
çaise,  Bruxelles,  1936.)  —  Utilisée  dans  le  traitement  d’af¬ 
fections  très  diverses,  les  auteurs  ont  obtenu  avec  celte  mé¬ 
thode  des  résultats  très  intéressants,  mais  qui  ne' leur  per¬ 
mettent  pas  de  tirer  des  conclusions  fermes  sur  la  valeur 
ou  les  indications  précises  de  cette  méthode,  dont  ils  si¬ 
gnalent  en  même  temps  les  dangers  éventuels. 

Sur  la  valeur  de  la  téléroentgenthérapie  (Belot,  IP.  Con¬ 
grès  des  méd.  électro-radiol.  de  langue  française,  Bruxelles, 
1936.)  —  Il  ne  convient  d’appliquer  ce  mode  de  traite¬ 
ment  que  dans  un  nombre  très  limité  de  cas,  en  tenant 
compte  des  difficultés  d’application,  notamment  en  raison 
de  l’appareillage  et  des  mesures  des  doses. 

Dans  les-  leucémies  lymphoïdes,  la  téléroentgenthérapie 
appliquée  avec  prudence  donne  des  résultats  remarquables. 
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Les  rémissions  sont  de  longue  durée  et  persistent  plus 
longtemps  que  dans  la  leucémie  myéloïde. 

La  radiothérapie  des  syndromes  organo-végétatifs.  (L. 
Delherm  et  H.  Beau.  1  vol.,  Masson,  Paris,  1935.)  —  Dans 
la  radiothérapie  sympathique,  il  faut  chercher  à  provoquer 
une  modification  fonctionnelle,  en  évitant  l’action  destruc¬ 
tive  sur  les  tissus.  On  n’utilisera  donc  que  des  doses  mini- 
ma  et  variées  suivant  les  cas  d’espèce.  Le  revêtement  cutané 
a  fourni  de  nombreuses  preuves  de  l’action  de  la  radiothé¬ 
rapie  sur  les  perturbations  du  système  nerveux  organo-vé- 
gétalif.  Les  auteurs  exposent  leur  conception  sur  le  traite¬ 
ment  radiothérapique  des  affections  organo-végétatives,  et 
donnent  une  technique  précise. 


XV"  RÉUNION 

mUROLOeipE  INTERNAIIIINIILE  RNKRILLE 
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Physiologie  de  la  vaso-motricité  cérébrale 

MM.  Maurice  Villarbt,  L.  Justin-Besançon,  S.  de  Sèze 
cl  R.  Cachera  (rapporteurs)  rappellent  d’abord,  dans  un 
court  exposé  historique,  le  nombre  considérable  de  travaux 
expérimentaux  consacrés  depuis  plus  d’un  demi-siècle  à 
l’étude  de  la  circulation  cérébrale.  La  multiplicité  des  disci¬ 
plines  expérimentales  employées  n’aboutit  qu’à  l’éclosion 
d’opinions  opposées,  et  en  apparence  inconciliables. 

Dans  l’ensemble,  il  y  a  seulement  une  dizaine  d’années, 
deux  hypothèses  restaient  en  présence  : 

Pour  les  partisans  de  la  théorie  méc(ÿiiqu.e,  pour  les  phy¬ 
siologistes  de  l’école  anglaise,  le  calibre  des  vaisseaux  cé¬ 
rébraux  obéit  passivement  aux  variations  de  la  pression  ar¬ 
térielle  générale  ;  dénués  de  nerfs  vaso-moteurs,  ces  vais¬ 
seaux  ne  peuvent  opposer  à  ces  influences  mécaniques  pas¬ 
sives  aucune  résistance  efficace. 

Dans  l’autre  camp,  les  défenseurs  de  l’idée  d’une  activité 
va^o-motrice  propre  des  vaisseaux  cérébraux,  appuyés,  de¬ 
puis  1922,  sur  les  recherches  anatomiques  de  Stohr,  recon¬ 
naissent  l’existence  de  nerfs  donnant  effectivement *aux  vais¬ 
seaux  cérébraux  le  pouvoir  de  se  contracter  et  de  se  dila¬ 
ter  activement. 

Autant  que  les  physiologistes,  les  cliniciens  devraient 
souhaiter  voir  sortir  de  recherches  plus  rigoureuses  une  so¬ 
lution  à  ce  conflit. 

Les  cliniciens,  en  effet,  n’avaient  pas  attendu  la  fin  de  la 
controverse  pour  reconnaître  l’existence  de  spasmes  vascu¬ 
laires 'cérébraux,  et  leur  attribuer  la  responsabilité  totale  ou 
partielle  de  certains  accidents  comme  la  migraine,  l’épi¬ 
lepsie  ou  le  ramollissement  cérébral. 

Par  là  s’explique  la  recrudescence  d’activité  des  expéri¬ 
mentateurs  qui,  depuis  une  dizaine  d’années,  iriunis  de 
techniques  nouvelles  ou  nouvellement  perfectionnées,  ie 
sont  efforcés  de  serrer  de  plus  en  plus  près  les  deux  aspects 
do  là  question,  savoir  : 

r  Etablir  sur  des  hases  objectives  l’absence  ou  l’exis¬ 
tence  d’une  vaso-motricité  active,  en  regard  des  modifica¬ 
tions  de  calibre  d’origine  passive,,  commandées  par  les  va¬ 
riations,  de  la  pression  artérielle  ; 

2°  Rc'connaîtré,  dans  cette  activité  vaso-motrice,  la  part 
du  système  nerveux  et  celle  des  influences  d’ordre  chi¬ 
mique. 

Limitant  le  problème  à  l’étude  de  la  vaso-motricité  céré¬ 
brale,  les  rajiporleurs  se  sont  attachés  essentiellement  à 
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l’exploration  des  changements  subis  par  les  parois  vasculai¬ 
res,  car  ieuæ-ci  constituent  proprement  les  réactions  vaso¬ 
motrices  du  cerveau. 

Le  calibre  des  vaisseaux  cérébraux,  ses  variations  éven¬ 
tuelles  sous  des  influences  diverses  devenaient  ainsi  l’objet 
essentiel  de  leur  étude. 

Aussi  les  méthodes  indirectes  d’investigation  (mesures 
des  vitesses  des  pressions,  des  volumes  du  débit),  excellen¬ 
tes  pour  préciser  certains  aspects  du  problème,  ont-elles 
paru  peu  adaptées  à  ce  but. 

Au  contraire,  la  technique  d’observation  directe  des  vais¬ 
seaux  cérébraux,  si  remarquablement  mise  au  point  par  les 
physiologistes  de  l’école  de  Harvard,  par  Forbes  et  par 
Wolff,  convenait  seule,  mais  au  premier  chef,  à  une  étude 
de  la  vaso-motricité.  Elle  a  été  adoptée  par  les  auteurs  à 
l’exclusion  de  toute  autre. 

On  sait  qu’elle  consiste  dans  l’observation  microscopique 
directe  des  vaisseaux  du  cortex  cérébral,  à  travers  un  hu- 
blot  de  verre  qui  obture  la  brèche  osseuse  de  trépanation 
et  sous  lequel  un  dispositif  approprié  permet  de  faire  cir¬ 
culer  un  liquide  de  composition,  de  température  et  de  pres¬ 
sion  convenables.  La  courbe  de  la  pression  artérielle  et  cel¬ 
le  du  volume  cérébral  sont  simultanément  enregistrées. 

Les  rapporteurs  ont  lait  un  emploi  très  étendu  des  micro¬ 
photographies  en  série,  grâce  à  l’usage  d’un  appareil  auto¬ 
risant  la  prise  des  clichés  à  de  très  courts  intervalles  (toutes 
les  cinq  secondes  par  exemple).  Un  systèrrie  simple  de  si¬ 
gnal  .  synchrone  avec  le  déclencheur  de  l’appareil  photo¬ 
graphique,  marque  sur  le  tracé  lui-même  le  moment  pré¬ 
cis  où  chaque  image  a  été  fixée.  On  obtient  ainsi  uite  suc¬ 
cession  de  clichés  rigoureusement  repérés  par  rapport  aux 
différentes  phases  du  tracé.  C’est  sur  ces  clichés  agrandis 
que  la  mensuration  des  diamètres  vasculaires  a  été  prati¬ 
quée,  à  loisir  et  avec  précision.  ■ 

Cette  technique  permet  ainsi-  réellement  une  confronta¬ 
tion  graphique  quasi  permanente  entre  calibre  des  vaisseaux 
et  niveau  de.  la  pression  artérielle. 

Or,  toute  variation  dans  le  diamètre  des  artères  cérébrales 
ne  peut  être  interprétée  qu’en  fonction  du  tracé  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  et  de  celui  du  volume  cérébral  concurrem¬ 
ment  enregistrés. 

C’est  cette  idée  directrice  qui  a  dominé  toute  la  réalisa¬ 
tion  de  l’expérimentation  personnelle  des  rapporteurs. 


Les.  influences  mécaniques,  chimiques  et  nerveuses  qui 
s’exercent  sur  la  vaso-motricité  cérébrale  ont  été  successi¬ 
vement  étudiées. 

1.  —  En  ce  qui  concerne  les  influences  mécaniques  ou 
hydro-dynamiques,  auxquelles  le  calibre  des  vaisseaux  céré¬ 
braux  obéit  de  façon  passive,  une  distinction  s’impose  im¬ 
médiatement. 

a)  Les  variations  de  la  pression  veineuse  ne  sont  pas, 
comme  l’ont  prétendu  Forbes  et  Wolff,  dénuées  d’action 
sur  le  calibre  des  artères  cérébrales  ;  mais  cette  influence 
de  la  pressio|n  veineuse  n’a  qu’une  importance  secondaire. 

b)  Plus  important  déjà  paraît  être  le  rôle  des  modifica¬ 
tions  de  la  pression  intracrânienne.  L’hypertension  intra¬ 
crânienne  se  montre  suivie  constamment  d’un  affaissement 
passif  des  artérioles  du  cerveau,  cause  d’anémie  cérébrale 
relative  et  d’hypertension  artérielle,  comme  Cushing  l’a 
montré  depuis  longtemps. 

c) .  En  pratique,-  ce  sont  surtout  les  modifications  de  la 
pression  artérielle  ^ui  se  montrent  capables  d’influencer 
mécaniquement  le  calibre  des  artères  du  cerveau.  Toute 
augmentation  de  la  pression  artérielle  générale  tend,  à  dé¬ 
terminer  une  distension  mécanique  des  artères,  donc  une 


vaso-dilalation  cérébrale.  Inveisemeul,  toute  chute  de  la 
jircssion  ai  térielle  générale  tend  à  détei  rniner  un  resserre - 
nient  mécanique  des  artères  cérébrales,  donc  une  vaso- 
coiistricLion. 

En  outre,  à  l’entrée  de  la  circulation  cérébrale  existe  un 
dispositii'  protecteur  dont  la  fonction  est  automatique  et 
consiste  à  amortir  les  ondes  hypertensives  et  hypotensives 
qui  tendraient  à  bouleverser  le  cours  de, la  circulation  céré¬ 
brale.  C’est  le  sinus  carotidien  qui  peut  être  considéré,  non 
seulement  comme  un  système  régulateur  de  la  pression  ar¬ 
térielle,  mais  encore  comme  un  mécanisme  protecteur  de 
la  circulation  cérébrale. 

Un  dès  facteurs  essentiels  qui  préside  aux  variations  de 
calibre  des  vaisseaux  cérébraux  est  donc  représenté  par  les 
variations  de  la  pression  artérielle  générale  plus  ou  moins 
efficacement  amorties  par  ce  dispositif  régulateur  automa¬ 
tique  qu’est  l’appareil  sino-carotidion.  Mais  cet  automatis¬ 
me  passif,  purement  mécanique  et  e.xtracérébral,  ne  résume 
pas  toute  la  question  de  la  régulation  du  calibre  des  arté¬ 
rioles  du  cerveau. 

11.  —  Les  iulluences  chimiques  capables  do  s’exercer  sur 
la  vaso-niotricité  cérébrale  peuvent  ètré  classées  sous  deux 
chefs  :  ,  '  . 

Les  unes,  physiologiques,  pouvant,  à  l’état  Jiormal,  se 
comporter  comme  des  hormones  ; 

Les  aulres,  pouvant  être  introduites  dans  l’organisme  par 
la  phy.siologie  ou  le  médecin,  p.ermettent  de  se  demander 
si  certains  agents  pharmacodynamiques  donnent  le  moyeu 
d’agir  efficacement  sur  la  circulation  cérébrale. 

A.  Substances  circulant  à  l’état  physiologique.  - 
1“  L’oxygène  ne  paraît  pas  être,  comme  on  l’a  parfois  ob¬ 
servé,  un  vaso-constricteur.  Le  UO^,  par  contré,  se  conduit 
à  l’égaVd  des  vaisseaux  cérébraux  comme  un  puissant  vaso¬ 
dilatateur.  C’est  à  cette  action  que  se  rattache  la  vaso-dila¬ 
tation  cérébrale  consécutive  à  l’asphyxie  et  la  vaso^constric- 
tion  cérébrale  consécutive  à  l’byperpnée. 

2“  h’ acétylcholine,  injectée  jjar  voie  veineuse  ou  sous- 
cutanée,  dilate  les  vaisseaux  cérébraux.  Les  auteurs  présen¬ 
tent  quelques  tracés  relatifs  à  cette  action,  dont  l’importan¬ 
ce  thérapeutique  ne  peut  échapper  à  personne. 

3“  L’influence  de,  i’hislamine  a  été  plus  discutée.  Mais, 
en  réalité,  les  travaux  concordants  de  Forbes,  Weiss  et  Len- 
nox,  de  Fiossinger  e.t  Putuam  semblent  aujourd’hui  ]ier- 
mettre  de  conclure  formellement  q'ue  i’ histamine  dilate  les 
petits  vaisseaux  du  cerveau.  Les  observations  divergentes 
semblent  dues  à  l’effet  de  l’anesthésie  à  i’élber,  dont  les 
effets  vaso-dilatateurs  peuvent  masquer  ceux  de  l’histamine. 

4”  La  question  des  extraits  du  lobe  postérieur  d’hypo¬ 
physe  est  plus  controversée.  Une  grande  majorité  de  tra¬ 
vaux,  depuis  les  premières  expériences  de  ü.ixon  et  Halli¬ 
burton,  en  1910,  jusqu’aux  plus  récentes  expériences  de 
perfu.sion  de  Fi&s.siftgor  et  Pulnaro,  on  llLij,  plaide  en  fa¬ 
veur  de  ïa^clion  vaso-conslrklive  exercée  par  l’extrait  pitui¬ 
taire  sur  les  vaisseaux  cérébraux  coxmne  sur  tous  les  autres 
vaisseaux  du  corps. 

5'^  Au  sujet  de  l’adrénaline,  d'imiouibrables  contradic¬ 
tions  ont  été  accumulées  au  cours  d’un  demi-siècle  d’inces- 
■saules  recherches. 

a)  Un  premièr  fait  semble  établi  ;  l’ad'rénalifH'.,  injectée 
par  voie  veineuse  ou  carotidienne,  n’est  pas  un  r)asa-cons- 
tricleur  cérébral  ;  bien  au  contraire,,  cctle  injection  déclen¬ 
che  une  vaso.-dilataiion  du  cerveau. 

M.  Riscr  et  ses  collaborateurs,  qui  ont  beaucoup  contri¬ 
bué  à  établir  cette  notion  expérimentale,  ont  insisté  sur  le 
contraste  qui  oppose,  après  l’injection  d’adrénajlne,  la  vaso¬ 
dilatation  cérébrale  et  la  vaso-constriclion  splanchnique  et 
périphérique.  - 

Les  auteui-s  présentent  à  ce  sujet  des  documents  person¬ 
nels  qui  concordent  avec  ces  données. 

b)  Mais  cette  vaso-dilatation  céréluale  marche  de  pair 
avec  une  for'?  hypertension  artérielle.  11  semble  donc  logi¬ 


que,  a  priori,  de  penser  que  cette  vaso-dilatation  n’est  que 
l’effet  d’une  distension  mécanique  due  à  la  poussée  hyper¬ 
tensive.  11  a  suffi  d’ailleurs  de  supprimer  artificiellement 
l’action  hypertensive  de  l’adrénaline  pour  supprimer  du 
môme  coup  la  vaso-dilalation  cérébrale. 

Bien  plus,  l’adrénaline  a  pu  déterminer  au  cours  des  ex¬ 
périences  de  perfusion  à  pression  constante  de  Fiessinger 
et  Putnam,  et  surtout  dans  les  expériences  de  perfusion  et 
de  circulation  cérébrale  isolée  de  Bouckâert  et  Jourdan,  une 
légère  Vaso-constriction  de  cés  vaisseaux.  Mais  celte  coiis- 
triotion  est  minime  :  la  vaso-constriction  cérébrale  créée 
i>ar  l’adrénaline  est  beaucoup  moins  intense  que  celle  qui 
est  déterminée  par  la  môme  dose  de  ce  corps  dans  les  au¬ 
tres  territoires  vasculaires. 

c)  Au  total,  l’adrénaline,  introduite  dans  la  circulation, 
déclenche  une  poussée  hypertensive  qui  dilate  mécanique¬ 
ment  les  artères  cérébrales.  Toutefois,  arrivant  au  contact 
des  vaisseaux  cérébraux,  clic  y  provoque  une  certaine  ten¬ 
dance  vaso-constrictive,  trop  faible  pour  vaincre  la  dilata¬ 
tion  mécanique,  mais  assez  marquée  cependant  pour  la 
freiner,  en  diminuer  l’importance  et  en  limiter  les  effets. 

d)  Les  auteurs  envisagent  ensuite  les  influences  capables 
de  modifier  l’action  de  l’adrénaline  sur  les  vaisseaux  céré¬ 
braux. 

L’alcalinisation  préalable  leur  a  paru  susceptible  de  limi¬ 
ter  la  vaso-dilatation  cérébrale  adrénalinique. 

L’yohirnbinisation  ne  donne  jjas  de  résultats  constants. 
Les  rapporteurs  ont  observé,  eu  môme  temps  que  la  chute 
tensioimelle  provoquée  par  l’inversion  de  l’adrénaline,  tan¬ 
tôt  un  resserrement  léger,  purement  passif  sans  doute,  des 
artères  cérébrales,  tantôt  une  dilatation  nette.  Celle-ci,  con¬ 
comitante  de  riiypolcaision,  prend  donc.  la  valeur  d’ufic 
action  propre,  pharmacodynamique  ;  c’est  l’inversion  adré- 
nalitique  saisie  directement. 

B.  Parmi  les  substances  utilisées  eu  thérapeutique,  bon 
nombre  d’agents  ipharmacodynamiques  sont  doués  d'ime 
iulluenoe  nette  et  définie  sur  le  calibre  des  artérioles  eéi-é- 
brales. 

11  est  à  romarquei',  toutcfoi.s,  (jue  peu  de  coiqi.s  possèdent 
une  action  constricliice  iceUemenl  objr'clivc,  tandis  que 
l’action  vaso-dilatalri(  c  de  racétylchaline,  du  nitrite  d'auiy- 
le,  do  la  papavcviue,  de  la  caféine  dans  certaines  condi¬ 
tions,  do  l’éther  et  de  ceriaiits  déi'ivés  bai'bitm  iques,  est  in- 
disoutablfc. 

HL  — .Reste  à  envisager  la  part  que  prenneiil  au  contrôle 
vaso-moteur  cérébral  les  influences  nerveuses. 

L'existence  d’un  contrôle  nerveux  était  rendue  vraisem¬ 
blable  par  les  rechcrebes  hislologîques  de  Stobr,  de  Beii- 
lield,  de  Tiuel,  démontrant  que  les  artères  cérébrales  srmt 
abondammeul  pourvues  de  nerfs. 

La  pbysiofogie  a  ratifié  ces  données  fournies  par  l'bislo- 
logie  en  démon! faut  que  le  calibre  des  vaisseaux  cérébraux 
peut  être  modifié  par  des  excitations  jportant  sur  le  vague 
et  sur  le  sympathique  cervical. 

a)  L’excitation  du  piieumogastriquc  déterrninc  une  vaso¬ 
dilatation  cérébrale  :  cette  vaso-dilatation  est  l’effet  d’un  ré- 
llo.xe  dont  le  X  représente  la  voie  centripète,  tandis  que 
la  voie  oenlrifnge  est  représentée  par  le  nerf  facial  et  ’e 
grand  nerf  pétreux  superficiel. 

b)  En  ce  qui  concerne  l’action  du  sympathique  cervical, 
le  problème  est  Gcrlaiucinenl  moins  simple.  Il  semble  que 
l’excilatiom  du  sympathique  se  rapproche  beaucoup,  par  ses 
effets,  de  l’injection  d’adrénaline;  elle  détermine 'dans  le 
terri  toire  vasculaire  cérébral  une  certaine  tendance  à  la 
vaso-constriction. 

Mais  cette  tendance  vaso-constrictivc  cérébrale  est  rciali- 
vement  faible,,  tandi.s  fpjG  la  vaso-constriction  déterminée 
simultanément  dan.s  le  territoire  de  la  carotide  externe  — 
face,  langue  et  mâchoires  —  est  une  vaso-constriction  in¬ 
tense.  Cette  différence  d’intensité  flagrante  entre  les  deux 
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vaso-constriclions,  extra  et  intra-craniennes,  déterminée 
par  l’excitation  du  sympathique  cervical,  est  peut-être  à  la 
hase  des  résuHals  ajjparemment  contradictoires  obtenus  i)ar 
les  expérimentateurs. 

La  vaso-constriction  extracranienne,  en  effet,  en  rédui¬ 
sant  de  80  à  100  p.  100  le  calibre  des  artérioles  de  la  face,  ‘ 
de^la  langue  et  des  mâchoires,  équivaut  à  une  véritable  li¬ 
gature  de  la  carolidc  exlcme.  De  ce  fait,  le  sang  de  la  caro¬ 
tide  primitive  se  trouve  dérivé  vers  les  artérioles  cérébrales 
et  la  distension  mécanique  qui  en  résulte  s’oppose  à  la  vaso¬ 
constriction  cérébrale,  au  point  d’en  réduire  considérable¬ 
ment  et  parfois  d’en  annihiler  les  effets. 

Louclusioiis.  —  1.  Les  rapporteurs  terminent  leur  travail 
en  concluant  que  le  calibre  des  vaisseaux  cérébraux  obéit, 
à  l’état  normal,  à  trois  groupes  d’intluenoes  d’importance 
inégale  : 

1°  Les  iutluciicos  hydro-dynamiques,  parmi  lesquelles  les 
variations  de  la  pression  artérielle  générale  sont  sans  doute 
les  plus  efficaces.  Celte  dépendance  du  calibre  vasculaire 
cérébral  est  tempérée  par  la  présence,  à  l’entrée  de  la  circu¬ 
lation  cérébrale,  de  l’appareil  vasculo-sensible  sino-caroti-, 
dien,  régulateur  automatique  assurant  la  protection  des 
vaisseaux  cérébraux  contre  les  variations  tensionnelles. 

2°  Le  contrôle  humoral,  d’ordre  chimique.  Le  calibre 
des  vaisseaux  du  cerveau  peut  varier  avec  la  teneur  du  sang 
en  hormones  d’origine  surrénale,  hypophysaire  ou  tissu¬ 
laire,  en  CO^,  selon  que  varie  la  concentration  moléculaire 
des  humeurs,  et  sans  doute  aussi  l’équilibre  acide-base. 

U  est  toutefois  remarquable  qu’un  grand  nombre  de  ces 
mêmes  substances,  qui  déterminent  dans  les  autres  artères 
de  l’organisme  des  variations  de  calibre  intense,  ne  provo¬ 
quent,  dans  les  artères  cérébrales,  que  des  variations  vaso-- 
motrioes  très  discrètes. 

3°  Le  contrôle  nerveux  des  vaisseaux  cérébraux  paraît 
aujourd’hui  indéniable.  11  s’exerce  par  l’action  de  nerfs 
vaso-constricteurs,  issus  du  système  sympathique,  de  nerls 
vaso-dilatateurs,  appartenant  au  système  parasympathique. 
Toutefois  l’importance  des  variations  de  calibre  ainsi  dé¬ 
clenchées  est  des  plus  réduite. 

Ce  caractère  donne  à  penser  que  le  rôle  physiologique  des 
nerfs  vaso-constricteurs  cérébraux  n’est  i)as  de  provoquer 
des  phénomènes  de  vaso-constriction,  mais  seulement  de 
lifotégcr  les  vaisseaux  cérébraux  contre  le  danger  d’une 
vaso-dilatation  excessive. 

jl.  _  Le  physiologiste  nous  met  donc  en  préseirce  de  f;e 
fait  :  en  dépit  de  la  triple  série  d’inlluences  qui  s’exerce 
sur  elle,  la  circulation  cérébrale  se  montre  douée,  à  l’état 
iKjrmaJ,  d’une  très  grande  stabitUé. 

Il  faut  l  econnaître  que  les  l  aisons  de  ce  régime  -d’exccii- 
tion  ne  sont  pas  encore  nettement  élucidées.  On  peut  cepen¬ 
dant  rappeler  que  les  travaux  de  Tinel  l’ont  amené  à  consi¬ 
dérer  cètte  impassibilité  apparente  des  vaisseaux  cérébraux 
comme  l’effet  d’un  mécanisme  frcno-régulatcur,  exerçant 
sur  la  vaso-mdtricitc  cérébrale  une  permanente  inhibition. 

t|[.  _  Reste  à  chercher  comment  la  stabilité  physiolo¬ 

gique  relative  du  calibre  des  vaisseaux  cérébraux  peut  être 
conciliée  avec  l’importance  si  considérable  que  les  clini¬ 
ciens  ont  .accordée  aux  processus  vaso-moteurs  et  notam¬ 
ment  aux  processus  angio-spastiques  dans  la  pathologie  ner- 
veuse. 

A  ce  point  de  vue,  les  auteurs  font  remarquer  que  la  no¬ 
tion  physiologique  d’une  circulation  cérébrale  stable,  bien 
défendue  contre  toutes  sortes  d’influences  mécaniques,  chi¬ 
miques  et  nerveuses,  n’exclut  nullement  la  possibilité  Je 
voir  se  réaliser,-  en  clinique,  dans  un  cerveau  malade,  des 
conditions  favorables  à  l’éclosion  de  graves  perturbations 
vaso-motrices. 


Discussion 

M.  Niessl  VON  JVIayehdohff  (Leipzig)  considère  qu’il  est 
indispensable  d’admettre  un  antagonisme  entre  la  nuliilion 
de  l’écorce  et  celle  de  la  substance  blanehe  ;  leur  irrigation 
doit  être  différente  et  les  artères  de  la  substance  blanche 
semblent  terminales. 

M.  Tinel  (Paris)  souligne  la  divergence  profonde  qui  sé¬ 
pare  les  faits  d’observation  clinique  des  faits  expéiimen- 
taux.  En  clinique,  Tangiospasme  paraît  indiscutable  ■  on 
Lobserve  sur  la  t'able  d’opération  au  cours  d’une  crise  d’epi- 
lepsie-et  il  semble  bien  conditionner  migraine,  hémiplégies 
transitoires,  spasme  des  artères  rétiniennes.  Sur  le  terrain 
expérimental  au  contraire,  la  circulation  cérébrale  paraît 
d’une  stabilité  extraordinaire.  La  vaso-motricité  cérébrale 
existe  sans  doute,  mais  une  correction  nerveuse  et  muscii 
laire  lisse  l’empêche  d’être  appréciable. 

L’inhalation  d’oxygène  provoque  une  diminution  consi¬ 
dérable  du  pouls  cérébral  et  une  chute  importante  de  la  ten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  cerveau  semble  insensible  à  l’adrénaline,  mais  la  sec¬ 
tion  du  sympathique  cervical  lui  rend  une  sensibilité  très 
importante.  Les  sympalhicolytiques  et  notamment  l’yohim- 
bine  agissent  de  môme  et  rendent  le  cerveau  sensible  u 
l’adrénaline. 

Un  dispositif  très  perfectionné  protège  normalement  le 
cerveau  contre  les  troubles  vaso-moteurs.  La  disparition  Je 
ce  dispositif  Sous  l’influence  de  causes  pathologiques  di¬ 
verses  explique  vraisemblablement  Tangiospasme. 

(.4  suivre.)  J.  lerebouli.e'i. 


SOCIETES  SAVANTES 


socium  MEDICALE  DES  HOHTAUK 
(SBAMCB  DU  2'J  MAI  1936) 

Infantilisme  splénique  du  type  Uooley.  MM.  Sendrail, 
Lyon,  Lasserre  (de  Toulouse).  Enfant  de  13  ans,  présen¬ 
tant  à  partir  de  la  troisième  année  un  complexe  clinique 
caractérisé  par  :  splénomégalie  importante,  hépatomégalie, 
anémie  avec  hématies  à  noyau,  réduction  staturale,  faci-es 
mongoloïde,  et  syndrome  d’infantilisme.  A  éliminer  l’ictère 
hémolytique,  Thérédo-syphilis,  le  paludisme,  la  leishma¬ 
niose. 

Ce  cas  doit  être  rapproché  du  syndrome  de  Cooley  (tlm- 
lassanémie  ou- anémie  méditerranéenne).  Des  faits  cliniques 
et  expérimentaux  suggèrent  les  notions  d’un  rapport  entre 
le  processus  de  croissance  et  la  physiologie  de  la  rate. 

Deux  cas  de  hotiilisme  grave  chez  une  fillette  et  son  père 
diabétique.  Sérothérapie  antibotuliuique.  —  MM.  G.  Drey¬ 
fus,  Ravina,  Weill,  Wimfjiers  et  Ornstein.  Affection  due 
à  l’ingestion  de  conserves  d’épinards  dans  lesquelles  le  ba¬ 
cille  botulique  a  été  retrouvé.  Guérison  totale  chez  le  père  -, 
étal  beanconp  plus  grave  chez  la  fille  qui  guérit  par  le  sé¬ 
rum  antibotuliuique  associé  à  l’anatoxine. 

Diabète  de  Tâge  mûr  ou  mieux  les  dysgliicies"  de  vieil¬ 
lissement.  —  MM.  Renaud,  Petit-Maire  et  Blanc.  Conclu¬ 
sions  d’une  étude  des  états  diabétiques  apparaissant  vers  le 
tard. 

r  Les  manifestations  de  tous  les  états  diabétiques  sont 
les  mêmes.  On  est  toujours^  en  présence  d’un  même  dé¬ 
sordre  'du  métabolisme  des  glucides  auquel  on  doit  don¬ 
ner  le  nom  de  «  Dysglucies  »  pour  réserver  le  nom  de  dia¬ 
bète  à  la  maladie  constitutionnelle  classique. 

2“  Ces  dysglucies  sont  associées  à  d’autres  syndromes 
cardio- vasculaires.  Il  s’agit  d’un  affaiblissement  progressif 
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des  aptitudes  au  cours  de  l’âge  mûr  par  lequel  l’organisme 
passe  de  l’élat  adulte  à  la  vieillesse. 

3°  Cette  conception  entraîne  des  conséquences  théra¬ 
peutiques  qui  consistent  à  corriger  les  désordres  fonction¬ 
nels,  à  assainir  l’organisme  par  le  repos  et  la  diète,  à  accor¬ 
der  l’activité  de  l’organisme  à  ses  possibilités. 

Atélectasie  massive  totale  du  poumon  gauche  consécutive 
à  des  hémoptysies  et  causée  par  une  obstruction  bronchique 
cancéreuse.  —  M.  Courcoux.  Complément  d’une  observa¬ 
tion  antérieure  perrhettant  de  découvrir  dans  une  bronche 
une  virole  apportant  un  obstacle  absolu  à  la  circulation 
de  l’air  et  constituée  par  un  épithélioma  malpighien. 

Acromicrie.  —  MM.  Dbcourt  et  Trotot.  Femme  de  39 
ans  atteinte  d’acromicrie,  c’est-à-dire  d’insuffisance  au  dé¬ 
veloppement  des  membres,  portant  sur  les  extrémités.  A  cela 
se  joint  une  obésité  prédominante  dans  le  .segment  infé¬ 
rieur  du  tronc  et  à  la  racine  des  membres.  Ce  cas  est  com¬ 
pliqué  par  le  fait  que  la  malade  avait  d’abord  présenté  un 
syndrome  de  macrogénitosomie  précoce,  interrompu  à  l’âge 
de  9  ans  par  l’ablation  d’une  tumeur  de  l’ovaire.  Cepen¬ 
dant,  les  auteurs  pensent  que  l’acromicrie  doit  être  impu¬ 
tée  à  l’hypophyse. 

Cholite  rhumatismale.  — -  MM.  Gutmann  et  ,Wallich.  Ma¬ 
lade  ayant  présenté  antérieurement  de  nombreuses  angines 
et  plusieurs  sciatiques.  L’apparition  au  cours  d’une  poussée 
colitique  de  petites  myalgies  fit  penser  à  une  forme  extra¬ 
articulaire  de  la  maladie  de  Bouillaud. 

L’administration  du  salicylate  de  soude  arrêta  tous  les 
phénomènes  en  24  heures. 

MM.  Fjlandin  et  Paraf  ne  croient  pas  démontrée  l’inter¬ 
prétation  de  M.  Gutmann. 

Hémopiieumothorax  spontané  bénin.  —  MM.  J.  Troi- 
siER,'  Bariéty  et  Dugas.  Cas  survenu  en  pleine  santé  et  tec- 
miné  par  la  guérison.  Maladie  non  conditionnée  par  la  tu¬ 
berculose.  L’examen  radiologique  sembla  démontrer  une 
lésion  bulleuse  sous-pleurale  du  lobe  inférieur.  A  l’examen 
du  sang,  leucocytose  polynucléaire  massive. 

Le  D®  Courcoux,  à  propos  de  ce  cas,  fait  remarquer 
que  beaucoup  de  pneumothorax  spontanés  ne  sont  pas  de 
nature  tuberculeuse. 

Examen  radiologique  de  l’œsophage  en  position  de  face 
dans  le  diagnostic  du  rétrécissement  mitral  et  dans  celui  du 
rétrécissement  tricuspidien.  —  MM.  Lian  et  Marchal.  .à 
l’état  normal,  l’oesophage  apparaît  en  position  frontale 
comme  sensiblement  rectiligne. 

Dans  96  |%  des  cas  de  rétrécissément  mitral,  l’œsophage 
refoulé  par  l’oreillette  gauche  dilatée,  est  dévié  à  droite  et 
dessine  une  courbure  à  convexité  droite.  La  déviation  à 
gauche  est  en  faveur  de  l’existence  d’une  grande  dilatation 
auriculaire  droite  et  d’un  rétrécissement  tricuspidien. 


•  SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 
(séance  dü  14  MAI  1936) 

Les  réactions  intestinales  chez  le  goutteux  et  l’uricémi- 
que.  —  M.  ScuNEiDER  montre  que  depuis  longtemps,  la 
clinique  a  permis  de  constater  que  l’intestin  du  goutteux 
ou  de  l’byperuricémique  se  comportait  autrement  que  celui 
du  sujet  normal.  Cette  catégorie  de  malades  a  très  rarement 
les  selles  moulées,  s’ils  ont  parfois  une  seule  selle  par  jour, 
ils  peuvent  en  avoir  deux  ou  trois,  chez  eux  la  diarrhée 
post-prandiale  est  'de  règle  après  un  excès  alimentaire.  «Les 
fils  de  goutteux  et  les  byponiricémiques  ont  les  mêmes 
réactions.  A  l’examen  clinique,  l’intestin  est  rarement  dou¬ 
loureux,  sauf  dans  la  partie  sigmoïdienne.  La  douleur  à  la 


pression  profonde  «inble  pathognomonique.  Il  ne  faut  pas 
la  confondre  avec  la  douleur  urétérale,  si  fréquente  chez 
les  hyperuricémiques.  La  selle  est  la  plupart  du  temps  bi¬ 
lieuse,  riche  en  .pigments  biliaires  présentant  les  caractères 
des  matières  à  transit  accéléré,  contenant  parfois  du  sable 
oxalique  et  urique,  «on  indice  ammoniacal  est  la  plupart  du 
temps  très  élevé,  elle  est  bien  entendu  alcaline.  En  revan¬ 
che,  si  la  production  de  l’indol  intestinal  est  augmentée, 
l’indoxyle  ne  semble  pas  l’être  ;  cliniquement  du  reste  la 
colite,  en  dehors  du  point  précis  indiqué  plus  haut,  est  ra¬ 
rement  douloureuse,  c’est  ce  qui  explique  la  possibilité  de 
purger  le  goutteux  ou  l’hyperuricémique,  c’est  ce  qui  per¬ 
met  aussi  chez  lui  l’usage  du  colchique  qui  serait  si  irritant 
pour  l'intestin  des  autres. 

Cinq  observations  de  chirurgie  rénale.  —  M.  P.  Le  Gac 
présente  cinq  observations  de  chirurgie  rénale  —  une  énor¬ 
me  pyonéphrose  calculeuse  — ^  deux  hydronéphroses  —  et 
deux  tumeurs  pararénales.  Bien  que  dissemblables,  elles 
ont  un  point  commun  :  la  tolérance  des  malades  vis-à-vis 
(le  lésions  importantes.  D’autre  part,  leur  rapprochement 
met  en  valeur  les  avantages  de  la  pyélograjihie  rétrograde, 
comme  moyen  diagnostique  —  et  de  la  voie  d’abord  anté¬ 
rieure  pour  l’ablation  de  tumeurs  rénales  ou  pararénales  vo¬ 
lumineuses. 

Volumineux  calcul  vésical  dé  10  coiitimètres  de  long  sur 
6  centimètres  de  large.  —  M.  P.  Le  Gac. 

Ulcère  duodénal  avec  dilatation  considérable  de  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum.  Gastroduodénectomie.  Guéri¬ 
son.  —  M.  P.  Le  Gac. 

Des  mutations  possibles  «  in  vitro  »  de  colibacilles  en  en¬ 
térocoques.  —  MM.  E.  Peyre  et  P.-L.  Roy  rapportent  une 
observation  qui  met  en  valeur  les  mutations  que  peuvent 
subir  certains  microbes,  et  qui  montre  comment  un  enté¬ 
rocoque  peut  être  lysé  par  un  bactériophage  anticoli-entéro- 
coque  obtenu  en  partant  d’un  coli  initial  alors  qu  il  faut  ha¬ 
bituellement  pour  lyser  un  entéroco(jue  des  souches  de  bac¬ 
tériophages  adaptés  spécifiquement  '  à  ce  microbe. 

Ulcère  perforé  de  l’estomac  au  cours  d’une  appendicite 
■ligyg.  _  M.  Rodriguez-Ramos  rapporte  deux  cas  observés 
récemment,  où  la  coexistence  d’un  ulcus  peplique  de  l’es¬ 
tomac  et  d’une  appendicite  chronique  était  évidente  par 
les  antécédents  et  par  l’examen  clinique.  Ges  deux  malades, 
à  la  suite  d’une  crise  d’appendicite  aiguë,  font  une  perfo¬ 
ration-  de  l’ulcus.  Cette  crise  d’appendicite  a  été,  (i’apres 
l’auteur,  la  cause  occasionnelle  de  la  perforation  de  l’ulcus. 
Quant  au  traitement  de  la  perforation,  il  s’est  limité  dans 
ces  cas  à  faire  la  fermeture  sous  trois  plans  de  suture  que 
l’auteur  considère  comme  la  seule  technique  à  suivre.  La 
gastroentérostomieTdans  ces  cas,  lui  semble  dépasser  le  but 
de  l’intervention. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Aiiiuiairc  Médical  l’alissier,  édition  1936-37.  La  nou¬ 
velle  édition  1936-37  du  Palissier  vient  de  paraître.  Comme 
les  années  précédentes,  on  y  trouve  au  début  la  liste  alpha¬ 
bétique  des  médecins  avec  jours  et  heures  de  consultations, 
un  classement  de  ces  médecins  par  spéciaütcs.  Puis  les  listes 
des  pharmaciens  et  laboratoiies,  les  chirurgiens-dentistes, 
les  sages-fepimes  et  les  vétérinaires. 

Un  classement  par  rues  termine  la  partie  Paris. 

Viennent  ensuite  les  départements  :  Seine,  Seine-et-Marne 
et  Seine-et-Oi.çe,  ainsi  que  les  villes  de  Faculté  ;  un  réper¬ 
toire  des  spécialités  pharmaceutiques  et  un  chapitre  très  dé¬ 
taillé  des  stations  thermales  et  climatiques. 


-  N°  61,  29  juillet  1936. 
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VITAMINE  C 


Soutien  indispensable 
de  l'organisme  carencé 


Troubles  delà  nutrition 
au  cours  de  la  grossesse 
Anémie  et 

Troubles  de  la  croissance 
des  nourrissons. 


i 


Altération  des  vaisseaux 
Hémorragies 
DécalciFication 
Auto- intoxications 
Maladies  inFectieuses. 


Troubles  du  Métabolism.e 

LAROSCORBINE 

Roche 

Acide  ascorbique  gauche  synthétique  cristallisé  (vitamine  C) 
Chaque  comprimé  dosé  à  Cinq  Centigr.  r  1000  Unités  Internationales 

1  à  6  Comprimés  parjour 
Produits  F.  HOFFMANN -LA  ROCHEÔLC.MO.RueCrillon.PARISciv?) 


CAMPHYDRYL  ROBIN 


Dérivé  camphré  en  solution  aqueuse  -  Solution  à  5  "jo 

TOUTES  APPLICATIOHS  DU  CAMPHRE,  DE  L’HUILE  ET  DE  L’ALCOOL  CAMPHRÉS 
absorption  IMMÉDIATE  -  INDOLORE  •  ABSENCE  DE  VISCOSITÉ  toux^s  formas 


PARIS  -  LABORATOIRES  BOB|N-;l3i, 


Rue  de  Poissy 


AFFECTIONS  DE 

L’ESTOIVIAC 

dyspepsie 
gastralgie 


VÂLS 
SAINT-JEAN 


ENTÉRITE 

CHEZ  L’ENFANT 
ET  L’ADULTE 

ARTHRITISME 


Eau  de  régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse 

Bien  préciser  le  nom  de  la  Source 

Direction  :  VALS-SAINT-JEAN,  53,  Boulevard  Haussmann.  —  PARIS 


anémie  PALUDÉENNE.  —  Source  Dominique 
VALS-LBS-BAINS.  —  Saison  du  1®”  juin  au  1'^  octobre 
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Une  partie  administrative  très  au  point  fournit  une  abon¬ 
dante  documentation  sur  l’Académie  de  Médecine,  les  Fa¬ 
cultés,  les  Hôpitaux  privés  et  l’Assistance  publique  avec 
leur  liste  médicale  et  les  jours  et  heures  de  consultation. 

Le  Palissier  1936-37  est  en  vente  au  prix  de  15  francs  aux 
Librairies  médicales  et  publicat.  J.  Palissier,  14,  rue  Car¬ 
peaux,  Paris.  Marcad.  91-38.  —  Chèques  postaux  71790. 


NOTES  POUR  L’JNTERNAT 


PLAIES  DE  LA  PLEVRE  ET  DU  POUMON 
PAR  ARMES  BLANCHES 

SIGNES  —  DIAGNOSTIC  —  TRAITEMENT  1 
FORMES  CLINIQUES 

1.  Formes  évolutives.  —  A  côté  de  la  forme  de  gravit^ 
moyenne  que  nous  venons  de  décrire,  l’évolution  plus  ou 
moins- sévère  permet  de  distinguer,  parmi  les  plaies  pleu- 
ro-pulmonaires,  un  type  léger  et  un  type  grave.  Mais  ces 
différences  n’apparaissent  souvent  pas  au  moment  de  la 
blessure  et  ce  n’est  qu’un  peu  plus  tard  que  la  symptoma¬ 
tologie  se  précise  et  que  les  catégories  de  gravité  appa¬ 
raissent  : 

A.  Type  léger’.  —  II  est  caractérisé  par  des  symptômes 
généraux,  assez  atténués  et  des  phonmènes  fonctionnels  vite 
apaisés. 

La  dyspnée  se  calme  rapidement,  l’hémoptysie  se  borne  à 
quelques  crachats  sanglants,  puis  noirâtres,  qui  disparaî¬ 
tront  tout  à  fait  en  trois  à  quatre  jours.  ,, 

L’épanchement  pleural,  très  peu  abondant,  se  résorbe  ra¬ 
pidement  et  la  guérison  s’obtient  en  une  dizaine  de  jours. 

B.  Type  grave.  —  Les  plaies  de  la  poitrine  par  armes 
blanches  sont  rarement  du  type  grave.  Elles  succèdent 
alors  à  des  plaies  de  la  base  du  poumon  ou  de  la  région  hi-’ 
luire,  là  où  les  vaisseaux  sont  de  calibre  plus  important.  En 
dehors  des  plaies  de  l’artère  pulmonaire,  qui  entraînent  la 
mort  rapidement,  elles  sont  en  effet  caractérisées  par  une 
héinorragie  dont  l’abondance  est  menaçante  el  peut,  de¬ 
mander  une  thérapeutique  chirurgicale. 

Le  blessé  est  dans  un  état  de  shock  très  marqué  qui  né 
cède  pas  au  traitement  habituel. 

Le  pouls  est  extrêmement  rapide,  très  faible,  hypolendti, 

La  dyspnée  est  intense,  s’accompagnant  d’angoisse  et  do 
suffocation. 

L’examen  du  thorax  montre  une  matité  qui  remonte  très 
haut  et  qui,  fait  capital,  augmente  progressivement  à  des 
examens  successifs. 

Ces  blessés  doivent  être  surveillés  de  très  près,  revus 
d’heure  en  heure  : 

Ou  bien  tous  oes  signes  graves  finissent  par  s’amender  ; 

Ou  bien  l’affaiblissement  progressif  du  blessé,  s’ajoutani 
aii.x  signes  (pu  dénoleut-  la  continuation  (je  l’hémorragie, 
amènera  à  envisager  upe  inlervenlion  chirurgicale  pour 
enrayer  une  évolution  mortelle. 

H.  Formes  compliquées.  —  Nous  avons  décrit  la  forme 
habituelle  des  plaies  pleuro-pulmonairos  par  armes  blan¬ 
ches  :  plaie  de  poitrine  à  thorax  fermé,  se  traduisant  par 
un  hémo-pneumothorax  évoluant  en  règle  vers  la  résorp¬ 
tion  spontanée,  relardée  parfois  [)ar  des  accidents  évolu- 
lifs. 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpü.,  1936,  n"  57,  p.  1022;  n»  59,  p 
10.54. 


Des  complications  peuvent  survenir  cependant  : 

1.  Emphysème  traumatique.  —  En  dehors  de  la  petite 
zone  crépitante  que  l’ori  trouve  autour  de  la  plaie,  on  peut 

—  Un  emphysème' sous-cutané  généralisé,  sans  gravité. 

—  Un  emphysème  médiastinal.,  très  grave,  annoncé  pat- 
une  suffocation  intense,  soif  d’air  avec  cyanose,  collapsus 
cardiaque,  tuméfaction  et  infiltration  gazeuse  de  la  base 
du  cou,  nécessitant  une  thérapeutique  d’urgence. 

2.  Pneumothorax  suffocant  caractérisé  par  une  dyspnée 
progressivement  croissante  avec  asphyxie,  et  un  pneumo¬ 
thorax  total,  autre  indication  d’intervention  urgente. 

3.  Hémorragie  externe  :  elle  constitue  une  véritable  com¬ 
plication  lorsque  par  la  plaie  s’écoule  par  saccade  du  sang 
rouge  artériel  traduisant  une  plaie  d’un  vaisseau  pariétal 
inqjortant  qu’il  faut  lier. 

4.  Plaies  a  thorax  ouvert.  Les  lésions  pariétales  graves, 
les  fractures  de  côtes  esquilleuses  sont  exceptionnelles  dans 
les  plaies  de  poitrine  par  armes  blanches.  C’est  lorsqu’elles 
existent  que  l’on  est  en  présence  de  plaies  à  thorax  ouvert, 
si  fréquentes  dans  les  plaies  de  guerre,  caractérisées  par  la 
traumatopnée,  passage  d’air  à  travers  la  plaie  à  chaque 
mouvement  respiratoire. 

C’est  dans  ces  plaies  à  thorax  ouvert,  avec  inclusion 
d’esquilles  osseuses,  que  l’on  peut  craindre  une  conipTica- 
lion  exceptionnelle  dans  les  plaies  par  arme  blanche  à  tho¬ 
rax  ferme,  l’infection. 

5.  Suppuration  pleurale.  —  Elle  est  d’autant  plus  grave 
qu’elle  est  plus  précoce  et  son  apparition  insidieuse  doit 
être  soupçonnée  par  : 

—  La  reprise  de  la  dyspnée. 

—  L’aggravation  de  l’état  général  et  surtout  l’éléva¬ 
tion  de  la  température  qui  prend  une  allure  oscillante. 

C’est  la  ponction  qui  assure  le  diagnostic  en  montrant  un 
liquide  devenu  coagulable,  de  couleur  chocolat,  et  dont 
l’en.semencement  est  positif. 

6.  Accidents  pulmonaires.  —  En  dehors  de  simples  pou.s- 
sées  congestives  caractérisées  pur  des  bouffées  de  râles  fins 
et  un  souffle  expiratoire  léger,  il  est  excéptionhel  de  ren¬ 
contrer  de  véritables  complications  telles  que  :  congestion 
pulmonaire  massive,  pneumonie  traumatique  ou,  broncljô- 
pneumonie. 

III.  —  Plaies  (lu  cul-de-sac  pleural.  —  Les  plaies  de  la 
base  du  thorax  sont  susceptibles  d’atteindre  isolément  le 
cul-de-sac  pleural.  L’absence  d’hémoptysie,  d’épanchément 
pleural  immédiat,  fait  penser  à  une  plaie  non  pénétrante 
et  dans  les  jours  suivants  la  plèvre  traduit  son  atteinte  pur 
une  légère  réaction  exsudative. 

En  réalité,  ces  plaies  isolées  du  cul-de-sac  sont  excep¬ 
tionnelles,  car  bien  souvent  les  plaies  de  la  base  sont  des 
plaies  thoraco-abdominales. 

IV.  — •  Formes  associées.  —  1.  Plaies  thoraco-abdomina¬ 
les.  —  Moins  fréquentes  que  dans  les  plaies  par  balle,  il 
faut  toujours  les,  redoulcr  et,  dans  les  plaies  de  la  base, 
examiner  avec  soin  l’abdomen  pour  déceler  une  lésion  du 
foie,  de  la  r;de,  du  côlon,  plus  rarement  de  l’estomac. 

2.  IHaics  du  cœur.  —  Parfois,  ce  sont  les  signes  d’hénio- 
thorax  qui  masquent  les  signes  cardiaques  el  il  faudra,  pour 
faire  le  diagnostic  conqilet,  se  baser,  en  dehors  du  siège  de 
la  pluie  d’entrée,  sur  :  les  modifications  du  rythme  du 
pouls,  l’assourdissement  des  bruits  du  cœur,  l’aggravation 
progressive  des  signes  généraux  d’anémie  et  dès  troubles 
circulatoires  (héniopéricarde). 

(A  suivre.)  j.-n.  courvoisier. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

paris.  —  soc.  OÉN.  D’IMPRIMERIS  ET  D’ÉDITION,  17,  RCE  CASSETTE. 
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TOUTES  les  Affections  du 


FOIE 


REIN  : 


14  2  capsulines  à  chacun  des  deux  principaux  repas  de  : 

CAPARLEBI 

HUILE  DE  HAARLEM  (an  Juniperus  Oxycedrus) 

QUALITÉ  INCOMPARABLE  ET  ACTIVITÉ  INSCUPCONNÉE 


Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs 


' —  ETtVIIV  (Meuse) 


109°  ANNIÏI’.  —  N"  61,  29  jiiillel  1936. 


SIROP  DU  D‘  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine  de  t*a-ris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  DS  &  DU  SYSTÈME  NERVEU)^ 

DENTITION  DIFFICILE 

DOSES  :  à  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  ou  à  café  suivant  Vâge  ,  ] 

PRESCRIRE:  .  BERTAUT- BLANCAB D  FRÈPES 

SIROP  REINVILLIER.  un  flacon  64.  Rue  de  La  Rochefoucauld.  PARIS  (9«)  ^ 


Crranules  de  CATZLLOIT 


Il  Estrait  Titré  cie 


STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l’Académie  de  Médecine  en  1889. 
elles  prouvent  que  2  a  4  par  jour  donnent  une  dlurese  rapide,  relevent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS 


Crranules  de  CATILLON  « 


STROPHANTINE 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE  -  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 

lUfM^Arntma  tiAnr  JSfmnh/infnf  et  ^trn  ahrintinn .  JJIpâfiille  A'ÙT  ÆXOOS.  (ÜIli7,  1900 
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LABORATOIRES  CARTERET 


LIQUIDE 

et 

COMPRIMES 


ANTISEPTIQUE  GENERAL 


Sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


\Formol  saponinè 

DÉSINFECTANT  -  DESODORISANT 

S’EMPLOIE  EN  SOLUTION  AQUEUSE  à  1/4  ou  i/a  p.  100  en  GYNECOLOGIE,  OBSTETRIQÜE,  CHIRURGIE 

IWI^  ÉchantUlon  et  Littérature  :  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS 


LABORATOIRES  CARTERET 


Pas  claccoüt(jmar\ce*flgit  Vite-Pas  d'accuirvuIatioiA 


DIURENE 


'Extrait  total"  d'flDOMISVEDNflUS 


^RDIOPATHIES  -ARTÉRIOSCLÉROSE 
^^NÉPHRITESaClRRHOSES^^ 

Oedèmes  & 
Wmik.  Ascites 


LIQUIDE 


CONTIENT  TOUS  LES  PRINCIPES  ACTIFS  DE  L’ADONIS  VERNALIS 


EchantiUiMi  et  Littérature:  15,  rue  d^Ârgenteuil,  PARIS 


62.  —  SAMEDI  r"  AOUT  1936 


109»  ANNEE 


Le  N®  60  Centimes. 


La  Lancette  Française 
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CIVILS  ET  MILITAIRES  . 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI  ^ 

ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  :  " 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  (pkès  la  facuité  db  médecike),  PARIS,  6®.  Téi.  ;  Danton  48-31. 


PUBLICITE  :  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevard  Raspail,  PARIS  (61=1  -  Téléph.  :  Littiié  54-93. 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT 


FRANCE 

3  mois  :  12  fr.  50.  —  6  mois  ;  25  Ir.  -  1  an  :  45  fr. 
Etudiants  :  25  francs  par  an. 

On  s’abonne  sans  frais  dans  tons  ies  bureaux  de  poste. 


ETRANGER 

Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  G5  francs. 
Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 
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Physiopathologie  de  la  plose  gastrique  et  des  manifestations  cli¬ 
niques  qui  l'accompagnent,  par  M.  A.-C.  Güiliadme  {fin). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences.  —  Académie  de  médecine.  —  Société  de  bio¬ 
logie.  —  Société  de  médecine  d’Alger. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

La  Chambre  des  Députés  étudie  la  proposition  de  loi  Pomaret.  — 
Contre  la  fonctionnarisation  de  la  médecine.  — L’inspection  médi¬ 
cale  dans  l’enseignement  secondaire.  —  Remplacements  de  méde¬ 
cins.  —  Fédération  des  syndicats  médicaux  de  la  Seine. 

MÉDECINS,  CHIRURGIENS  ET  SPÉCIALISTES  PRÉSENTS 

A  PARIS  PENDANT  LES  VACANCES  (troisième  liste). 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Concours  de  l’internat.  —  La 
première  épreuve  écrite  du  concours  pour  les  prix  de 
Texternat  et  la  nomination  des  internes  aura  lieu  le  lundi 
12  octobre  1936,  à  9  heures,  au  Parc  des  expositions  (stand 
30),  Porte  de  Versailles,  Paris  (15»).  (Entrée  des  candidats  : 
porte  de  Versailles.) 

Les  élèves  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  servicé  de  santé,  tous 
les  jours,  dimanches  et  fetes  exceptés,  de  13  à  17  heures, 
depuis  le  lundi  7  septembre  jusqu’au  jeudi  24  septembre  1936 
inclusivement. 

Seront  seuls  admis  dans  la,, salle  où  auront  lieu  les  compo¬ 
sitions  écrites,  les  candidats  porteurs  du  bulletin  spécial 
délivré  par  l’administration  et  constatant  leur  inscription  au 
concours.  —  Les  candidats  sont  obligatoirement  tenus  d’oc¬ 
cuper,  pour  rédiger  leurs  compositions,  les  places  marquées 
à  leur  nom. 

INSTITUT  PASTEUR  DE  TUNIS.  —  M.  Etienne  Burnet  vient 
d’être  nommé  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis  en 
remplacement  du  regretté  Charles  Nicolle.  Il  n’est  pas  besoin 
de  rappeler  que  M.  Etienne  Burnet,  récemment  membre  de 


la  section  d’hygiène  de  la  S.  D.  N.,  était,  il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  directeur  adjoint  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis  aux 
côtés  de  Charles  Nicolle  dont  il  fut  l’un  des  plus  anciens 
collaborateurs. 

DISPENSAIRES  POLYVALENTS  DU  KEF  ET  DE  SFAX  (Tu¬ 
nisie).  —  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  à  la  direction  de 
l’Intérieur  à  Tunis  pour  la  nomination  de  deux  médecins- 
chefs  de  dispensaires  polyvalents. 

Les  candidats  doivent  : 

1°  Etre  Français  ou  Tunisiens; 

2°  Etre  âgés  de  moins  de  40  ans  à  la  date  du  concours  ; 

3"  Etre  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  d’Etat 
français  ; 

4“  Avoir  satisfait  aux  obligations  militaires; 

5“  Etre  pourvus  d’un  certificat  d’aptitude  physique  délivré 
par  2  médecins  assermentés. 

Les  candidats  devront  justifier  d’une  préparation  suffi¬ 
sante  de  leur  spécialité  par  des  travaux  scientifiques,  des 
stages  ou  des  services  antérieurs. 

Il  sera  tenu  compte  : 

1»  Des  certificats  constatant  que  les  candidats  ont  suivi 
les  cours  de  perfectionnement  agréés  par  les  comités  ou 
ligues  nationales  françaises  antituberculeuses  ou  antivéné¬ 
riennes  : 

2”  Les  candidats  seront  tenus,  avant  leur'entrée^enfonctions, 
de  faire  un  stage  de  perfectionnement  dans  les  dispensaires 
antivénériens  et  antituberculeux  de  Tunis. 

Les  candidats  admis  seront  engagés  par  contrat  pour  une 
période  de  deux  ans  considérées  comme  stage,  pendant  la¬ 
quelle  ils  recevront  une  indemnité  annuelle  de  40.000  francs 
payable  par  douzième  et  à  terme  échu  et  exclusive  de  tous 
autres  avantages.  Il  leur  est  interdit  de  faire  de  la  clientèle  à 
titre  onéreux. 
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A  l’expiration  du  contrat,  ils  devront  justifier  d’une  con¬ 
naissance  suffisante  des  langues  du  pays  et  pourront  être 
titularisés  dans  leurs  fonctions  lorsqu’ils  auront  donné  toute 
satisfaction. 

L'échelle  des  traitements  afférents  à  l’emploi  est  ainsi 
fixée  : 

!’■'  classe .  36.000  fr. 

2'  classe .  32.000  fr. 

3“  classe .  28.000  fr. 

4“  classe .  24.00Û  fr. 

Ifs  percevront,  en  outre,  une  indemnité  de  non-clientèle 
dont  le  taux  sera  fixé  après  qu’aura  paru  le  texte  de  principe 
déterminant  les  indemnités  de  toute  nature. 

Les  dossiers  devront  être  déposés  à  la  direction  de  l’Inté¬ 
rieur  (service  de  la  Santé  publique)  à  Tunis,  avant  le  15  octo-. 
bre  1936,  dernier  délai, 

ASILES  PUBLICS  D’ALIÉNÉS.  —  Un  poste  de  médecin  direc¬ 
teur  est  vacant  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Saint-Alban 
(Lozère),  par  suite  du  départ  de  Mme  le  docteur  Masson. 

—  Un  poste  de  médecin  chef  de  service  est  vacant  à  l’asile 
public  d’aliénés  de  Lorquin  (Moselle),  par  suite  du  départ 
de  M.  le  docteur  Duchêne. 

DISPENSAIRES  D’HYGIÈNE  SOCIALE.  —  Un  COUCOUrS  SUr 

titres  est  ouvert  pour  la  nomination  d’un  médecin-chef  spé¬ 
cialisé,  des  dispensaires  d’hygiène  sociale  de  la  Haute-Saône. 
Il  aura  lieu  à  la  Préfecture  de  Vesoul,  le  1"  octobre  1936. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français,  pourvus 
du  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine  et  âgés  de  moins 
de  45  ans  à  la  date  du  1“  octobre  1936. 

Leur  demande,  rédigée  sur  timbre,  devra  être  adressée  à 
la  Préfecture  de  la  Haute-Saône  (cabinet  du  Préfet)  avant  le 
15  septembre  1936,  et  être  accompagnée  des  pièces  suivantes  : 

1"  Adresse  exacte  à  laquelle  la  décision  de  la  Commission 
de  concours  devra  être  notifiée  au  candidat  ; 

2“  Acte  de  naissance  sur  timbre; 

3"  Copie,  certifiée  conforme,  du  diplôme  d’Etat  de  docteur 
en  médecine,  délivré  par  une  Faculté  française  ; 

4°  Extrait  du  casier  judiciaire,  ayant  moins  de  trois  mois 
de  date  ; 

5“  Pour  les  candidats  du  sexe  masculin,  certificat  établis¬ 
sant  la  situation  au  point  de  vue  militaire; 

6“  Certificat  délivré  par  un  médecin  assermenté,  consta¬ 
tant  que  le  candidat  n’est  atteint  d’aucune  infirmité  ni  mala¬ 
die  chronique  incompatible  avec  l’exercice  de  fonctions  très 
actives  ; 

7“  Exposé  des  titres,  travaux,  états  des  services  et  réfé¬ 
rences  en  matière  de  phtisiologie  ; 

8°  Principales  publications  ; 

9“  Engagement,  en  cas  de  nomination,  notamment  : 

а)  de  se  consacrer  uniquement  à  ses  fonctions  ; 

б)  de  renoncer  à  faire  de  la  clientèle  (toutefois,  il  pourra 
être  appelé  en  consultation  par  les  médecins  du  département); 

c)  de  rester  en  fonctions,  dans  le  département  de  la  Haute- 
Saône  pendant  une  durée  minima  de  trois  ans. 

Traitement  et  indemnités.  —  Le  traitement  attaché  à  la 
fonction  de  médecin-chef  des  dispensaires  d’hygiène  sociale 
est  fixé  à  38.000  fr.  par  an,  avec  augmentation  de  2.000  fr. 
tous  les  deux  ans,  jusqu’au  mâximum  de  46.000  fr.  A  ce  trai¬ 
tement  s’ajouteront  diverses  indemnités  et  la  possibilité 
d’une  retraite. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  Robert  Charlet,  chirurgien-dentiste,  l’apôtre  de  l’avia¬ 
tion  sanitaire,  tué,  ainsique  son  fils,  externe  des  hôpitaux, 
dans  un  récent  accident  d’aviation.  M.  Robert  Charlet  a  été 
cité  à  l’ordre  de  la  Nation  et  nommé  à  titre  posthume  cheva¬ 
lier  de  la  Légion  d’honneur. 


X“  Conférence  de  l’Union  Internationale  contre  la  Tuber¬ 
culose.  —  La  X®  Conférence  de  l’LInion  Internationale  contre 
la  Tuberculose  (Secrétaire  général  :  prof.  Fernand  Bezan- 
çon)  se  réunira  à  Lisbonne,  du  7  au  10  septembre  1936,  Sous 
la  présidence  du  prof.  Lopo  de  Carvalho,  Président  élu  de 
l’Union  Internationale.  La  discussion  sera  limitée  à  trois 
sujets  principaux. 

Question  biologique.  —  «  Les  aspects  radiologiques  du 
hile  pulmonaire  et  leur  interprétation  )).  Rapporteur  :  prof. 
Lopo  de  Carvalho  (Portugal). 

Question  clinique.  —  «  Primo-infection  tuberculeuse  de 
l’adolescent  et  de  l’adulte  ».  Rapporteur  :  docteur  Olaf  Schoel 
(Norvège) . 

Question  sociale.  —  «  Prophylaxie  de  la  tuberculose  à  do¬ 
micile  ».  Rapporteurs  ;  docteurs  Ch.  J.  Hatfield  (Etats-Unis) 
et  D.  A.  Powel  (Grande-Bretagne).  Dix  co-rapporteurs,  dési¬ 
gnés  d’avance  d’après  une  liste  présentée  par  les  44  pays 
membres  de  l’Union,  ont  été  adjoints  au  rapporteur  princi¬ 
pal  pour  ouvrir  la  discussion  'sur  chacune  des  questions  ins¬ 
crites  à  l’ordre  du  jour. 

Le  Comité  d 'organisa tion  de  la  Conférence  a  préparé  un 
programme  très  attrayant  de  réceptions  et  d’excursions  ;  ces 
dernières  feront  connaître  aux  congressistes  les  principales 
institutions  antituberculeuses  du  Portugal,  ainsi  que  les  sites 
admirables  de  ce  pays  renommé  pour  sa  beauté. 

Les  membres  de  l’Union  Internationale  sont  invités  à  la 
Conférence  et  sont  exemptés  de  tous  frais  d’inscription.  Us 
sont  priés  de  remettre  leur  adhésion,  soit  par  l’intermédiaire 
de  leur  gouvernement  ou  Association  nationale,  soit  directe¬ 
ment  au  Comité  d’organisation  de  la  Conférence,  à  l’adresse 
suivante  : 

Comité  d’organisation  de  la  X“  Conférence  de  l’Union  In¬ 
ternationale  contre  la  Tuberculose,  Assistencia  Nacional  aos 
Tuberculosos,  Avenida  24  de  .Tulho,  Lisbonne  (Portugal). 

Les  inscriptions  pourront  également  être  reçues  au  siège 
du  Secrétariat  de  l’Union  Internationale  contre  la  Tubercu¬ 
lose,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris  (6“). 

Les  personnes  qui  ne  sont  pas  membres  de  TUnion  et  qui 
désirent  s’inscrire  comme  «  Membres  de  la  Conférence  » 
doivent  envoyer  leur  demande,  accompagnée  d’une  cotisa¬ 
tion  de  200  escudos  (environ  12.5  francs  français),  exclusive¬ 
ment  par  l’intermédiaire  du  : 

Comité  National  de  Défense  contre  la  Tuberculose,  66, 
boulevard  Saint-Michel,  Paris  (6“). 

Les  congressistes  bénéficieront  de  réductions  sur  les  prix 
des  hôtels  et  des  chemins  de  fer. 
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L.SEDO-HYPOTENSEUR 

DAUSSE 


Phényléthylbarbiturate  de  Yobimbine 
Pbénylétbylbarbiturate  de  Quinine 

HYPOXEIMSEXJFÎ.  —  TOISTIG  ARDIAQXJE  -  SÉDAXIE 


Augmente  l’ampiitude 

des  contractions  ventriculaires 

Fait  baisser 

la  pression  artérielle 


2  à  3  comprimés  par  jour,  un  avant  chacun  des  principaux  repas 

ECHANTILLONS  ET  LITTERATURE  :  A,  RUE  AUBRIOT.  PARIS  -  IV» 


diarrhée  verle 

dyspepsie 

athrepsie 


îarme  MILO 

de 

NESTLE 


prototype  de  labooillie  maltée 


aÜment  de  régime  énergétique 
sans  lait  presque  sans  graisse 
capable  de  soutenir,  mieux  que 
le  bouillon  de  légumes, l'état 
général  de  malades  chez  qui 
le  lait  est  contre-indiqué. 
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REVUE  GENERALE 


PHYSiOPATHOLOQiE 
DE  LA  PTOSE  GASTRIQUE 

ET  DES  MANIFESTATIONS  CLINIQUES 
QUI  L’ACCOMPAQNENT  ' 

Par  M.  A.-C.  GUILLAUME. 

Rôle  de  la  position  du  pylore  dans  les  troubles  pro¬ 
duits  par  la  ptose.  —  Bouveret,  Clmpolot,  Sim- 
inonds,  Enriquez,  attribuent  la  dilatation  de  l’esto¬ 
mac,  dans  les  ptoses,  à  la  dislocation  ou  ptose  du  py¬ 
lore,  et  Hayem  déclare  que  l’extrême  fréquence  de  la 
dislocation  pylorique,  déjà  reconnue  par  Bouveret,  a 
été  confirmée  par  la  radiologie.  Bouveret  attribuait  à 
la  ptose  du  pylore,  combinée  à  la  traction  de  l’estomac, 
les  troubles  de  la  perméabilité  de  l’orifice  pylorique. 
Actuellement,  on  pense,  au  contraire,  que  le  main¬ 
tien  en  position  normale  du  pylore  accentue  les  trou¬ 
bles  de  la  ptose,  car  la  laite  de  l’estomac  abaissé  pour 
remonter  les  aliments  jusqu’au  pylore,  est  plus  im¬ 
portante.  A  la  notion  de  ptose  du  pylore  produisant  le 
trouble  de  l’évacuation  par  simple  effet  du  déplace¬ 
ment  et  de  la  coudure,  on  substitue  donc  les  troubles 
d’évacuation  par  formation  d’un  bas-fond  gastrique 
s’opposant  au  drainage  de  l’estomac  par  l’effet  de  la 
pesanteur. 

Sans'  juger  actuellement  de  cette  théorie  des  effets 
de  la  pesanteur,  on  doit  cependant  faire  remarquer 
certains  faits. 

La  ptose  du  pylore  n’a  pas,  semble-t-il,  de  valeur 
pathogène  particulière,  c’est  un  phénomène  normal 
qui  accompagne  la  position  du  reste  de  l’estomac  ; 
un  estomac  hypertonique  a  un  pylore  haut  situé  et 
à  droite,  un  estomac  fortement  atonique  a  un  pylore 
bas  situé  et  dans  le  flanc  gauche.  Ceci  est  le  fait  nor¬ 
mal  et  banal.  Mais  comment  expliquer,  alors,  qu’il 
y  ait  des  estomacs  atoniques  avec  pylore  haut  et  à 
droite,  et  que,  précisément,  de  tels  estomacs  présen¬ 
tent  un  maximum  de  troubles  dans  l’ordre  des  acci¬ 
dents  attribués  à  la  ptose.  On  dit,  aujourd’hui,  qu’i’ 
s’agit,  dans  ces  cas,  d’estomacs  dont  la  ptose  porte 
seulement  sur  le  corps  de  l’organe,  le  pylore  n  ayant 
pas  suivi  le  déplacement  gastrique,  et  cette  conserva¬ 
tion  de  la  position  haute  pylorique  créant  un  bas-fond 
de  drainage  difficile.  En  réalité,  l’explication  d’un  tel 
fait  est,  'à  mon  sens,  dans  la  nature  pathologique  de 
ces  fixations  {hautes  et  à  droite)  du  pylore,  associées 
à  un  estomac  ptosé.  La  croyance  dans  une  bonne  con¬ 
servation  apparente  de  la  fixation  du  pylore  dans  une. 
position  haute  est,  dans  ces  cas,  une  erreur  ;  le  pylore 
n’est  pas,  là,  à  sa  place  normale,  il  est  en  réalité  fixé 
dans  une  position  haute  par  un  processus  pathologi¬ 
que,  et  c’est  ce  processus  qui,  justement,  produit  les 
troubles  d’évacuation  gastrique  et  donne,  à  ces  varié¬ 
tés  de  ptose  avec  pylore  haut,  ce  caractère  de  ptoses 
graves  avec  troubles  intenses  et  rebelles.  De  tels  faits 
n’ appartiennent  d’ailleurs  plus  guère  à  la  catégorie  des 
ptoses,  mais  à  celle  des  troubles  d’évacuation  gas- 

(1)  Fin. _ Voir  Gaz.  deshôpit.,  1936,  n°b8,  p.  1029;  n'’60,p.  1061. 


trique  par  atteinte  pylorique  et  périduodénopylorique , 
avec  troubles  du  fonctionnement  pyloro-dnodénal. 

■  D’après  mes  constatations,  c’est  dans  un  tel  sens 
qu’il  faut  modifier  l’interprétation  du  rôle  de  la  fixa¬ 
tion  pylorique  des  estomacs  ptosés.  Mais  il  y  a  d  au¬ 
tres  opinions. 

Gutmann  écrit  ;  «  La  position  respective  de  l’an¬ 
tre  prépylorique  et  du  contour  pyloro-duodénal  est 
donc  très  importante.  D’une  façon  générale  leur  abais¬ 
sement  simultané  est  mieux  toléré  que  les  dislocations 
et  il  faut  ajouter,  comme  correctif,  à  péristaltisme 
égal.  Un.  estomac  à  pylore  haut  et  à  péristaltisme  fort 
sera,  ainsi,  dans  de  meilleures  conditions  qu’un  esto¬ 
mac  dont  Iq  pylore  et  le  duodénum  sont  bas,  mais 
dont  les  contractions  sont  déficientes  ». 

Et  il  dit  aussi  :  «  Sous  l’influence  de  l’hypotonie 
progressive  le  bas-fond  gastrique  s’abaisse  tandis  que 
le  pylore  reste  sensiblement  en  place  ».  Mais  dans  la 
ptose,  «  le  pylore  a  souvent  tendance,  par  la  faible ''SC 
et  l’allongement  de  ses  moyens  -de  fixité,  à  descendre 
en  bas  et  à  gauche.  On  peut  le  voir,  dans  les  grandes 
ptoses,  situé  sur  le  flanc  gauche  du  rachis.  Il  est  e-ii 
général,  sauf  adhérences,  très  mobile  de  bas  en  haut 
et  dans  le  sens  transversal.  D’autres  fois,  le  pylorc 
reste  en  place,  c’est  le  cas  des  ptoses,  surtout  atoni¬ 
ques,  avec  peu  de  déficience  des  moyens  de  fixation  ; 
c’est  le  cas  aussi  lorsque  des  adhérences  fi.xent  la 
région  pylorique  sous  le  foie.  Il  est  facile  de  concevoir 
qu’un  estomac  à  fond  abaissé  se  videra  d’autant  plus 
facilement  que  son  orifice  inférieur  sera  plus  bas  ;  il 
sera,  au  contraire,  obligé  de  lutter  pour  évacuer,  s'il 
est  forcé  de  faire  remonter  son  contenu  à  travers  un 
antre  prépylorique  vertical  vers  un  pylore  accroché 
haut  {dislocation  verticale).  Le  maximum  de  troubles 
appartient  aux  cas  de  ptose  gastrique  avec  périviscé- 
rite  fixant  le  pylore  sous  le  foie  et  gênant' le  transit. 
Ces  périviscérites  agissent  d’ailleurs  surtout  sur  le 
bulbe  et  le  genu  superius  ». 

Ceci  est  parfaitement  exact,  mais  il  faut,  à  mon  avis, 
interpréter  ce  fait  comme  une  preuve  de  ce  que  je  di¬ 
sais  sur  la  nature  pathologique  de  ces  fixations  du 
pylore,  qui  aggrave  les  ptoses  non  parce  que  le  pylore 
est  haut  situé,  mais  parce  que  le  fonctionnement  pylo¬ 
rique  est  gêné  par  la  lésion  pylorique  et  péripylorique, 
quelle  que  soit  la  position  du  bas-fond. 

Rôle  de  la  cardioptose.  —  Il  est  des  cas  où  la  grosse 
tubérosité  est  vraiment  séparée  du  diaphragme.  L’es¬ 
tomac  semble  alors  pendre  au  cardia,  et  cette  ptose 
réalise  vraiment  la  seule  forme  de  ptose  gastrique 
que  certains  veulent  admettre.  La  grosse  tubérosité 
n’a  plus  sa  forme  arrondie,  elle  s’allonge  et  peut  même 
presque  disparaître. 

Il  est  possible  qii’mie  ptose  du  cardia  soit  néces¬ 
saire  pour  permettre  le  décollement  gastro-diaphrag¬ 
matique,  c’est  l’opinion  de  Schlesinger  qui  décrit  une 
cardioptose  véritable.  La  coudure  œsophagienne  ré- 
'sultant  de  cette  cardioptose  pourrait  intervenir  pour 
faire  apparaître  des  troubles  locaux  :  douleurs,  spas¬ 
mes  du  cardia  et  de  l’œsophage  et,  surtout,  aéropha¬ 
gie. 

Rôle  de  la  ptose  duodénale.  —  La  ptose  duodénale 
jouerait  également  un  rôle  important  d’après  Gut- 
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mann.  Le  duodénum  n’est  pas  un  organe  fixe,  mai^, 
normalement,  il  est  seulement  mobile  dans  sa  por¬ 
tion  bulbaire  (ou  première  portion)  ;  le  reste  est  fixe, 
mais  avec  des  réserves  sur  les  positions  individuelles. 
La  ptose  du  pylore  peut  être  accompagnée  d’une  ptose 
duodénale  complète  ;  celle-ci  faciliterait  d’ailleurs 
l’évacuation  gastrique,  déclare  Gutmann,  sauf  s’il  y 
a  compression  du  duodénum  par  l’antre  ou  le  bas- 
fond  gastrique  ptosés.  De  même,  la  ptose  pylorique 
ne  s’accompagne  pas  forcément  d’une  ptose  duodé- 
nale,  et  quand  cette  ptose  duodénale  se  produit,  elle 
n’est  pas  nécessairement  parallèle  â  celle  de  l’estomac. 
Ceci  dépend  des  particularités  individuelles'  de  fixa¬ 
tion  du  duodénum. 

Plusieurs  éventualités  sont  observées  ;  le  genu  supe- 
rius  reste  acerpché  sous  le  foie,  le  bulbe  s’étire,  le 
reste  du  duodénum  est  ptosé  comme  l’estomac.  Cette 
angulation  du  genu  superius  peut  produire  des  trou¬ 
bles,  une  gêne  de  l’évacuation  gastrique,  une  gêne 
de  la  neutralisation  du  cbyme  acide  de  l’estomac  dans 
le  bulbe,  ce  qui  produit  une  irritation  chimique,  un 
spasme  et  une  augmentation  de  la  gêne  fonctionnelle 
et  des  douleurs.  La  ptose  se  complique  alors  d’un 
véritable  syndrome  pylorique  et  peut  aboutir  à 
l’ulcus. 

Autre  possibilité.  Tout  le  duodénum  est  descendu, 
sauf  l’angle  duodéno-jéjunal  qui  reste  fixé.  Il  en  ré¬ 
sulte  des  troubles  légers  de  stase  duodénale  avec  un 
syndrome  de  sténose  duodénale. 

Dans  d’autres  cas,  tout  le  duodénum  est  mobile, 
c’est  le  duodénum  mobile,  dont  il  existe  également 
des  formes  partielles  (duodénum  mobile  jusqu’au  mé¬ 
socôlon  transverse,  duodénum  mobile  dans  une  par¬ 
tie  de  sa  deuxième  portion).  Le  duodénum  mobile 
peut  avoir  un  aspect  normal  dans  la  position  couchée, 
il  n’apparaît  vraiment  que  dans  la  position  debout  et 
à  proportion  de  l’abaissement  de  l’estomac. 

Parmi  les  anomalies  duodénales,  il  en  est  une  qui  a 
une  certaine  importance,  c’est  l’existence  d’une  por¬ 
tion  duodénale  supplémentaire  intercalée  enlre  le 
bulbe  et  l’origine  de  la  portion  descendante.  Cette 
poz’tion  supplémentaire  varie,  en  longueur,  de  la  di¬ 
mension  d’un  petit  tractus  à  celui  d’une  anse  lon¬ 
gue.  Elle  peut  se  laisser  distendre  (aspect  de  dilata¬ 
tion).  et  faire  une  véritable  poche  avec  stase,  s’il  existe 
une  gêne  du  transit. 

Ces  dispositions  de  duodénum  mobile  et  de  portion 
supplémentaire,  peuvent  produire  des  troubles  :  dou¬ 
leurs  plus  ou  moins  tardives,  parfois  avec  renvois  aci¬ 
des  et  salivation.  L’ictère  peut  être  observé,  et  quel¬ 
quefois  aussi  des  troubles  intestinaux  et  de  la  diar¬ 
rhée.  Les  phénomènes  inflammatoires  de  la  poche 
stasique  peuvent  produire  une  hémorragie.  La  duodé- 
nite  peut  aboutir  à  l’ulcère,  c’est  l’ulcère  par  stase 
et,  d’après  Gutmann,  dans  une  forte  proportion  de.s 
cas  (60  '%),  il  se  produirait  un  ulcère  duodénal  ou 
gastrique  quand  il  y  a  duodénum  mobile. 

Seul  l’examen  radiologique  permet  de.  reconnaître 
ces  états  de  ptose  et  de  mobilité  duodénale. 

A  l’inverse  de  ces  faits,  étudiés  par  Gutnianii,  et 
dans  lesquels  la  ptose  duodénale  vient  ajouter  ses 
troubles  à  ceux  de  la  ptose  gastrique  et  la  compliquer, 
ri  faut,  d’après  mes  constatations,  signaler  les  faits 


de  ptose  gastrique  jusqu’alors  cliniquement  latente 
et  qui  se  révèle  à  l’occasion  de  désordres  du  fonction¬ 
nement  duodénal  produits  par  des  troubles  de  la  mo¬ 
tricité  duodénale  (antépéristaltisme  et  stase).  Ces  phé¬ 
nomènes  de  gêne  du  transit  duodénal  et  de  sténose  ont 
des  causes  multiples  ;  on  les  observe,  en  particuliei', 
en  coïncidence  avec  des  signes  de  périduodénite,  dont 
l’apparition  a  précédé  dans  certains  cas  le  début  des 
troubles  du  fonctionnement  duodénal.  On  ne  peut, 
dans  ces  cas,  attribuer  la  périduodénite  à  la  stade  duo¬ 
dénale,  mais,  souvent,  à  des  troubles  hépatiques.  Dans 
un  cas  que  j’ai  observé,  la  périduodénite  paraissait  due 
à  une  péritonite  limitée,  d’origine  infectieuse,  au 
cours  d’une  septicémie  staphylococcique  (furonculose) 
et  il  y  avait,  au  début  des  accidents,  une  phase  aiguë 
fébrile  avec  réaction  limitée  du  péritoine  abdominal 
épigastrique,  puis  une  sténose  progressive  du  duodé¬ 
num  qui  s’était  constituée  lentement  en  plusieurs  an¬ 
nées.  La  compression  duodénale  paraît  intervenir, 
aussi  dans  certains  cas.  De  toutes  façons,  les  trouble.s 
attribués  à  la  ptose  apparaissent  dans  ces  cas  à  l’occa¬ 
sion  du  trouble  de  perméabilité  duodénale  et,  en  réali¬ 
té,  le  syndrome  clinique  de  ptose  est  alors  seulement 
un  syndrome  duodénal. 

Rôle  de  la  position  du  corps  de  l’estomac  et  des 
troubles  de  l’évacuotion  gastrique  dans  l’atonie  et  les 
ptoses.  La  position  du  corps  de  l’estomac  ne  sem¬ 
ble  avoir  en  elle-même  aucune  importance  ni  signi¬ 
fication  pathologique.  Le  seul  élément  qui  ait  un  cer¬ 
tain  intérêt  est  l’ évacuation  gastrique. 

Kemp  a  constaté,  dans  74  \%  des  cas  de  gastropto.se 
non  compliquée,  un  retard  d’évacuation  du  repas  d’é¬ 
preuve.  Faber  a  constaté  chez  46  |%  des  dyspepsies 
fonctionnelles  de  la  femme,  une  rétention  alimentaiie 
intermittente,  associée  à  un  léger  degré  de  gastro¬ 
ptose  indiquant  un  trouble  de  l’évacuation.  Faroy  a 
constaté,  dans  16  %  des  cas,  du  liquide  acide  à  jeun. 

Ces  troubles  de  l’évacuation,  qui  sont  en  rapport 
d’ailleurs  avec  l’atonie  et  les  phénomènes  de  début 
de  l’insuffisance  motrice  de  l’estomac,  sont  un  des  élé¬ 
ments  dominants  des  conditions  qui  peuvent  expli¬ 
quer  les  troubles  cliniques  observés  en  association 
avec  les  ptoses. 

Ces  troubles  de  la  motilité  et  le  retard  dans  l’évacua¬ 
tion  sont  d’ailleurs  profondément  influencés  dans  leur 
production  et  leur  développement  par  les  modifica¬ 
tions  de  l’innervation  produites  par  les  conditions  psy¬ 
chiques  ou  névropathiques,  et  par  les  actions  ré¬ 
flexes  (indépendantes  des  lésions  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  dans  l’estomac  et  le  duodénum),  créant,  ainsi, 
un  trouble  pylorique  associé  à  un  trouble  moteur'  des 
nerfs  de  l’estomac. 

Rôle  de  la  sécrétion  gastrique.  Le  retard  d’éva¬ 
cuation  serait  une  condition  déterminante  de  la  pro¬ 
duction  d’une  gastrite,  surtout  dans  les  cas  où  sont 
associes  des  troubles  de  la  sécrétion  gastrique  (hyper- 
ou  hypochlorhydriques)  ou  des  altérations  produites 
par  le  contenu  alimentaire  stagnant. 

Cependant  il  n’y  a  aucun  rapport  constant  entre  le 
syndrome  ptosique  et  les  modifications  de  la  sécrétion 
gastrique.  Si  l’on  étudie  le  chimisme  gàstriqite  chez 
les  patients  atteints  de  ptose,  on  ne  constate  aucune 
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modification  systématique  de  la  sécrétion.  Il  y  a  des 
ptoses  avec  hyperchlorhydrie,  'd’autres  avec  hypo- 
chlorhydrie  ou  achlorhydrie  ;  d’autres  ont  une  sé¬ 
crétion  normale,  et,  qui  plus  est,  à  des  examens  ré¬ 
pétés  on  ne  trouve  pas  les  mêmes  chiffres.  Il  en  est 
de  même  pour  la  pepsine.  On  ne  peut  donc,  actuelle¬ 
ment,  attribuer  à  la  ptose  un  syndrome  sécrétoire  dé¬ 
terminé. 

Rôle  de  lo  pesanteur  dans  le  drainage  du  bas-fond 
gastrique.  —  Cette  notion  domine  actuellement  les 
idées  directrices  sur  le  mécanisme  de  la  ptose  et  son 
traitement.  C’est  pourtant  une  notion  extrêmement 
critiquable. 

Carman  écrit  :  «  Beaucoup  de  l’importance  de  la 
ptose  est  fondée  sur  la  notion  du  drainage  déclive  par 
l’effet  de  la  pesanteur,  notion  que  Cannon  déclare  in¬ 
exacte.  Le  fonctionnement  du  pylore  et  le  torijis^  gas¬ 
trique  ont  beaucoup  plus  d’action  sur  la  motilité  gas¬ 
trique  que  la  hauteur  du  pylore  au-dessus  du  bas-fond. 
Un  estomac  bas  situé  est  habituellement  hypotonique 
et  pour  cette  raison  d’hypotonie  il  est  évacué  avec  un 
certain  retard  qui,  pour  cette  seule  cause,  ne  peut  ex¬ 
céder  six  heures.  L’insuffisante  recherche  des  lésions 
extragastriques  (digestives  et  non  digestives)  explique 
beaucoup  des  troubles  altribués  ’à  la  ptose  gastrique 
et  probablement  aussi  la  faveur  accordée  à  la  ptose. 
Un  certain  degré  de  ptose  gastrique  est  beaucoup  plus 
la  règle  que  l’exception  si  l’on  fait  une  recherche  sys¬ 
tématique  des  anomalies  par  examen  de  tous  les  in¬ 
dividus  ». 

Ailleurs,  j’ai  montré,  par  l’observation  d’une  séiie 
de  faits  morphologiques,  physiologiques  et  patholo¬ 
giques,  que  la  nolion  de  bas-fond  déclive  n’explique 
pas  les  troubles  d’évacuation  gastrique  dans  les  pto¬ 
ses,  et  que  cette  évacuation  gastrique  dépend  unique¬ 
ment  des  troubles  apportés  à  la  motilité  de  l’estomac. 

Importance  clinique  de  la  gastrite  anatomique.  — 

Orator,  Faroy  ont  attribué  à  la  pyloro-gastrite  et  à  la 
gastrite  une  partie  des  troubles  observés  dans  les  pto¬ 
ses.  l.’explication  des  dyspepsies  par  la  gastrite  est 
d’ailleurs  de  celles  qui  reviennent  périodiquement, 
llayem  rapportait  à  des  lésions  méconnues  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  la  presque  totalité  des  troubles  dys¬ 
peptiques  ;  dans  son  opinion,  l’influence  du  système 
nerveux  est  plus  apparente  que  réelle  et  les  manifes¬ 
tations  névropathiques  sont  presque  toujours  une  con¬ 
séquence  d’une  lésion  de  la  muqueuse  de  l’estomac. 
Le  catarrhe'  muqueux  a  beaucoup  servi,  également, 
en  Allemagne,  pour  expliquer  les  dyspepsies.  Plus  ré¬ 
cemment,  F.  Ramond  voit  dans  la  gastrite  l’explica¬ 
tion  d’un  bon  nombre  de  troubles  de  l’estomac  et  les 
recherches  gaslroscopiques  récentes  de  Moutier  mon¬ 
trent  l’existence  de  lésions  ou  de  modifications  d’as- 
pecl.  de  la  muqueuse  gastrique  chez  la  plupart  des  dys¬ 
peptiques  et  même  chez  beaucoup  de  sujets  qui  ne 
se  plaignent  d’aucune  dyspepsie,  ou  chez  des  patients 
atteints  de  troubles  d’autres  appareils  que  ceux  du 
tube  digestif  (modifications  sanguines  et  manifesta¬ 
tions  cutanées). 

On  étend  ainsi  beaucoup  la  gastrite  et  on  lui  donne 
une  importance  égale  à  celle  que  Broussais  lui  attri¬ 
buait  autrefois  en  pathologie  :  le  rôle  de  cause  des 


troubles  digestifs  et  même  de  la  plupart  des  maladies. 
Il  apparaît  difficile,  dans  ces  conditions,  qu  un  seul 
dyspeptique  ne  présente  pas  au  moins  une  petite  lé¬ 
sion  de  gastrite  qu’avec  un  peu  de  bon  vouloir  on  peut 
rendre  responsable  de  tous  les  troubles  et  symptômes 
observés.  Cette  extension  même  de  la  gastrite  permet 
de  douter  du  rôle  pathologique  qu’on  lui  attribue.  On 
peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  là  de  lésions  ba¬ 
nales,  aussi  banales  que  les  lésions  cadavériques  cons¬ 
tatées  par  Broussais,  et  dont  on  n’a  pas  retenu  la  va¬ 
leur  indicative.  On  peut  aussi  se  demander  si  ces  lé¬ 
sions  de  gastrite  observées  chez  les  dyspeptiques  sont 
des  phénomènes  primitifs  ou  si  elles  sont  simplement 
des  phénomènes  secondaires,  une  conséquence  et  non 
pas  une  cause  de  troubles  dyspeptiques  constatés. 
D’autre  part,  l’estomac  est  un  organe  que  nous  sou¬ 
mettons  à  un  régime  difficile  à  supporter  pour  une 
muqueuse  ;  un  organe  auquel  nous  imposons  un  ser¬ 
vice  tout  particulièrement  rude  ;  les  alcools,  les  épi¬ 
ces,  les  produits  putréfiés  et  fermentés,  et  jusqu’à 
des  corps  durs  sont  portés  au  contact  de  cette  mu¬ 
queuse  ;  saisie  par  le  froid  d’une  glace,  elle  est,  l’ins¬ 
tant  d’après,  inondée  d’un  liquide  bouillant.  Quel  est 
le  tissu  qui  résisterait  à  pareil  traitement  ?  S’il  est  une 
chose  qui  étonne,  c’est  que  notre  muqueuse  résiste, 
qu’elle  ne  soit  pas,  en  peu  de  temps,  tordue,  bouillie, 
arrachée,  percée  de  trous  et  emportée  en  petits  mor¬ 
ceaux,  et  puisqu’il  n’est  pas  d’individu  chez  lequel  on 
ne  trouve  pas  de  lésions  de  gastrite,  que  ces  lésions 
sont  observées  aussi  bien  chez  les  dyspeptiques  que 
chez  les  individus  à  digestion  saine  et  sans  troubles, 
des  individus  qui  «  digèrent  des  cailloux  »,  il  apparaît 
que  les  lésions  de  gastrite  n’ont  peut-être  pas  le  rôle 
capital  qu’on  leur  fait  jouer  dans  la  genèse  des  trou¬ 
bles  dyspeptiques. 

J. -G.  Roux  écrit  très  justement  :  «  Les  lésions  de  la 
muqueuse  gastrique  sont  extrêmement  banales.  Il 
n’est  pas  un  estomac  d’adulte  sur  lequel  on  ne  trouve 
des  lésions  de  gastrite  plus  ou  moins  étendues  et  pour¬ 
tant  tous  ne  présentent  pas  une  maladie  de  l’estomac. 
Les  lésions  de  la  muqueuse  gastrique  devraient  être 
considérées  comme  l’état  normal  de  l’estomac  de  l’a¬ 
dulte  ;  organe  de  défense  de  l’intestin,  l’estomac  est, 
de  par  son  rôle  physiologique,  destiné  à  présenter  des 
lésions  dès  que  la  vie  s’est  prolongée  un  certain 
temps  ». 

Ceci  7'éduit  sensiblement  l’importance  attribuée 
aux  gastrites  dans  la  production  des  troubles  de  la 
ptose. 

Le  rôle  du  nervosisme.  —  D’une  façon  habituelle, 

sinon  constante,  les  patients  accusant  les  troubles  du 
syndrome  ptosique  présentent  à  l’examen  les  stigma¬ 
tes  du  nervosisme  et  de  la  névropathie  (réactions  sym¬ 
pathiques  multiples,  état  psychique  anxieux,  inquié¬ 
tude  constitutionnelle  avec  localisations  hypochon- 
driaques,  affectivité  déréglée,  réactions  excessives  aux 
agressions  morales,  retentissements  anormaux  du 
moral  sur  le  physique).  Ces  troubles  de  nervosisme  et 
de  névropathie  sont  même  si  importants  chez  les  pto¬ 
siques  qu’ils  fournissent  la  plus  forte  part  de  la  synqj- 
toniatologie  de  ces  états.  D’une  façon  habituelle,  on 
attribue  ces  troubles  névropathiques  à  la  ptose,  dont 
ils  seraient  une  conséquence  réflexe.  En  réalité,  si  l’on 
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explore  attentivement  les  phases  de  début  de  la  mala¬ 
die,  on  voit  que  le  syndrome  ptosique  est  apparu,  bien 
souvent,  à  l’occasion  de  chocs  affectifs,  de  préoccu¬ 
pations,  de  surmenage,  toutes  agressions  du  psychis¬ 
me  dont  l’action  est  précisément  de  faire  apparaître 
des  névroses  anxieuses  et  des  troubles  sympathiques. 
Les  troubles  névropathiques  installés,  la  ptose  gas¬ 
trique,  qui  existait  depuis  longtemps  chez  certains 
malades  (comme  l’avaient  montré  des  examens  anté¬ 
rieurs  dans  certains  cas),  et  qui  étaient  une  ptose 
muette,  devient  génératrice  de  troubles  ;  ainsi,  les 
troubles  psychonévropathiques  ont  cliniquement  fait 
apparaître  la  ptose,  ils  l’ont  révélée,  comme  fait  un 
révélateur  en  photographie. 

Les  moyens  par  lesquels  la  névropathie  intervient 
pour  faire  apparaître  les  troubles,  sont  multiples,  mais 
peuvent  être  groupés  en  deux  catégories  :  l’appari¬ 
tion  d’une  sensibilité  anormale  des  plexus  nerveux 
viscéraux,  dont  la  modalité  la  plus  apparente  est  l’an- 
gioalgie  et  dont  la  solarité  est  souvent  le  symptôme 
dominant  ;  l’apparition  de  troubles  moteurs  gastri¬ 
ques  et  intestinaux  (inhibition  atonique  de  la  cavité 
de  remplissage  de  l’estomac,  inhibition  du  péristal¬ 
tisme,  spasme  antropylorique,  constipation  et  stase  in¬ 
testinale)  ■;  accessoirement,  l’apparition  de  troubles 
hépatiques  qui,  d’ailleurs,  peuvent  être  la  conséquen¬ 
ce  des  troubles  intestinaux.  Ce  qui  montre  bien  que 
les  phénomènes  nerveux  peuvent  être  la  cause  des 
troubles  constituants  du  syndrome  ptosique,  c’est  que 
CCS  troubles  sensibles  et  moteurs  sont  observés,  en 
dehors  de  la  ptose,  dans  les  mêmes  conditions  d’états 
affectifs.  Sur  des  points  d’attache  rendus  sensibles  par 
le  névralgisme  névropathique  des  plexus,  les  tractions 
et  les  tiraillements  vont  agir  pour  accentuer  les  dou¬ 
leurs,  produire  des  spasmes  ou  les  exagérer. 

Rôle  de  l’inhibition  motrice  névropathique.  — 

L’étude  des  retentissements  de  la  vie  morale  sur  le 
physique  est  une  préoccupation  ancienne,  et  de  nom¬ 
breux  e.xemples  ont  été  donnés  de  perturbations  pro¬ 
duites  dans  le  fonctionnement  moteur  et  sécrétoire  de 
l’estomac  par  des  modifications  affectives  permanen¬ 
tes  ou  transitoires.  Des  faits  de  cet  ordre  ont  été  si¬ 
gnalés  chez  les  animaux  d’expérience  par  dannon,  par 
Carnot,  par  Le  Conte,  Pawlow,  Bichel,  Sasaki,  Carl- 
son,  Auer,  Commel,  Katsch.  Chez  l’homme,  certains 
faits  voisins  ont  été  signalés  par  Muller,  par  Loeper 
(états  commotionnels),  par  Cannon  (états  émotifs), 
par  Mo.nges  (paralysie  gastrique  d’origine  émotive)  ; 
depuis  longtemps,  déjà,  Chomel  attribuait  certaines 
indigestions  à  de  grandes  émotions.  J’ai  montré  ail¬ 
leurs  que  le  choc  émotif  (comme  la  migraine)  produit 
une  inhibition  gastrique  temporaire  dans  laquelle  sont 
associés  une  atonie-apéristaltisme  du  saccùs  digesto- 
rius  (cavité  gastrique)  et  un  spasme  du  canal  pylori- 
que.  Cette  modification  est  produite  par  une  hyperto¬ 
nie  sympathique,  c’est  l’estomac  sympathicotonique, 
modification  fonctionnelle  qui  produit  un  retard  ou 
un  arrêt  de  l’évacuation  et  souvent  des  vomissements. 
J’ai  montré,  également,  que  cette  inhibition  gastri¬ 
que  est  produite  par  les  états  anxieux,  où  elle  appa¬ 
raît  sous  une  forme  durable  et  récidivante.  Ainsi,  l’a¬ 
tonie,  l’apéristaltisme,  le  spasme  pylorique,  observés 


dans  les  ptoses,  reçoivent  une  explication  et  leurs 
rapports  avec  la  névropathie  et  les  états  affectifs  de¬ 
viennent  compréhensibles  sinon  évidents. 

Rôle  de  rorthostotisme.  —  L’apparition  des  trou¬ 
bles  et  douleurs  ou  leur  accentuation  sous  l’influence 
de  V orthostatisme,  est  un  des  symptômes  principaux 
du  syndrome  ptosique,  particularité  qui  contraste 
avec  l’amélioration  produite  par  la  position  couchée. 
L’épreuve  de  la  sangle  (soulagement  ressenti  si  on 
relève  l’abdomen,  impression  de  malaise  et  de  vide 
si  on  relâche  brusquement  le  moyen  de  contention 
pour  laisser  tomber  l’abdomen),  est  un  autre  symp¬ 
tôme  de  grande  valeur.  Chacune  de  ces  deux  particu¬ 
larités  met  bien  en  évidence  le  rôle  des  tractions  exer¬ 
cées  sur  les  plexus  et  ligaments  viscéraux.  Il  apparaît 
donc  que  les  tiraillements  intérieurs  jouent  un  rôle 
important  dans  les  troubles  ptosiques,  et  l’on  peut 
supposer  que  ces  tiraillements,  en  dehors  de  l’action 
algésiante  opérée  sur  les  plexus,  peuvent,  de  cette 
façon,  produire  des  réflexes  dont  l’action  sur  la  mo¬ 
tricité  vasculaire  et  digestive  n’est  pas  indifférente. 

L’influence  exercée  par  V  orthostatisme  sur  la  fonc¬ 
tion  viscérale  est  d’ailleurs  apparente  chez  certains 
sujets  ;  elle  se  manifeste  non  pas  comme  l’effet  phy¬ 
siologique  exagéré  d’une  fonction’. physiologique,  mais 
bien  comme  l’effet  de  la  position  debout  agissant  chez 
certains  sujets  pathologiques  qui,  du  fait  de  cette  dis¬ 
position  pathologique,  présentent  des  troubles  non 
observés  chez  le  sujqt  sain.  L’albuminurie  orthosta¬ 
tique  est  une  des  manifestations  de  cette  disposition 
individuelle  aux  réactions  provoquées  par  la  position 
debout.  Récemment,  Abrami  a  groupé  sous  le  nom 
de  maladie  de  l’orthostatisme,  ou  maladie  orthosta¬ 
tique,  les  différentes  manifestations  isolées  des  effets 
produits  par  la  position  debout  chez  certains  indivi¬ 
dus,  et  il  attribue  une  forte  partie  de  ces  troubles  or¬ 
thostatiques  à  des  modifications  de  l’irrigation  viscé¬ 
rale  produites  par  une  modification  de  la  répartition 
sanguine  dans  un  système  vasculaire  altéré  par  dos 
dispositions  constitutionnelles. 

Dans  ces  cas,  l’orthostatisme  produit  une  série  de 
troubles  :  céphalées,  syncopes,  asthénie,  douleurs, 
vertiges,  nausées,  tachycardie,  hypertension,  pâleur 
du  visage,  lassitude.  Les  symptômes  orthostatiques  de 
G.  Leven,  les  réflexes  abdomino-cardiaques  de  Livie- 
rato  et  de  Prevel,  les  réflexes  viscéraux,  l’albuminurie 
orthostatique  d’origine  rénale,  la  glycosurie  et  l’a¬ 
maigrissement  orthostatiques  d’origine  pancréatique, 
les  troubles  respiratoires  et  circulatoires  (en  particu¬ 
lier  l’acrocyanose)  sont  égale  ime  manifestation 

de  cctlc  maladie  de  l’orlhon  U  imu  •  [’arfois  l’orlhos- 
latisme  produirait  aussi  la  constipation  et  le  snbictère 
et  une  douleur  vésiculaire. 

Ces  troubles  seraient  la  conséquence  d’une  absence 
de  la  vaso-constriction  capillaire,  qui,  normalement, 
est  un  phénomène  d’adaptation  à  la  position  debout. 
Ainsi,  le  sang  stagne  dans  les  réseaux  capillaires  et 
veineux  ;  il  se  produit  une  chute  brutale  de  la  tension 
artérielle  maxima  et  surtout  de  la  minima  (hypoten¬ 
sion  orthostatique).  L’origine  de  cette  perturbation 
des  fonctions  capillaires  est  attribuée  à  une  labililé 
constitutionnelle  du  système  sympathique. 
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En  fait,  si  cette  conception  générale  est  assez  sédui¬ 
sante,  il  y  a  des  critiques  à  faire  à  son  interprétation 
de  détail.  Le  réseau  capillaire  est  largement  indépen¬ 
dant  du  système  sympathique,  qui  agit  sur  les  arté¬ 
rioles.  11  est  donc  assez  difficile  de  rattacher  directe¬ 
ment  le  trouble  capillaire  à  une  action  du  sympathi¬ 
que  sur  ces  vaisseaux.  D’autre  part,  l’étude  capillo- 
scopique  des  syndromes  capillaires  m’a  montré  des 
faits  qui  ne  concordent  guère  avec  rme  telle  explica¬ 
tion.  Mais  la  stase  veineuse  et  capillaire  est  un  fait  ad¬ 
missible,  même  si  l’on  se  refuse  à  admettre  l’expli¬ 
cation  proposée. 

Remarquons  aussi  que  cette  maladie  orthostatique 
rejoint  les  conceptions  anciennes  de  Glénard,  et  sur¬ 
tout  celles  de  Tuffier  et  de  Stiller,  sur  la  constitution 
des  ptosiques.- 

Conclusions.  — Dans  le  long  exposé  précédent,  j’ai 
voulu  étudier  les  différents  aspects  anatomiques  et 
fonctionnels  de  la  ptose,  et  les  opinions  formulées 
pour  expliquer  la  ptose  et  les  troubles  qui  lui  sont 
attribués. 

Tous  ces  faits  permettent  quelques  conclusions. 

I.  Si  Von  entend  par  estomac  normal,  un  estomac 
qui  ne  présente  aucun  trouble  notable,  qui  ne  fait  pas 
parler  de  lui,  on  constate  qu’il  n’existe  pas  de  forme 
normale  {anatomique  et  radiologique)  de  l’estomac, 
mais  il  existe  une  grande  variété  d’aspects  différents, 
qui  sont  d’ailleurs  variables,  dans' d’ importantes  limi¬ 
tes,  et  même  assez  souvent  d’un  moment  à  l’autre  chez 
le  même  sujet.  Il  n’y  aurait  donc  pas,  alors,  de  défi¬ 
nition  anatomique  et  radiologique  de  l’estomac  pto¬ 
sique. 

II.  A  l’inverse,  si  l’on  admet  qu’il  existe  des  formes 
radiologiques  normales  de  l’estomac  {estomac  en  cor¬ 
ne  de  bœuf)  et  des  formes  anormales  ou  ptosiques,  il 
faut  conclure  que  la  majorité  de  ces  aspects  radiolo¬ 
giques  ne  correspond  à  aucun  trouble  présent  ou  pas¬ 
sé  de  l’estomac.  U  observation  des  patients  montre  mê¬ 
me  que,  dans  nombre  de  cas,  ces  aspects  radiologiques 
ptosiques  peuvent  apparaître,  disparaître,  à  diverses 
périodes,  pu  même  rester  permanents,  sans  jamais 
être  accompagnés  de  troubles  gastriques.  On  est  ame¬ 
né  à  penser,  ainsi,  qu’il  existe  des  formes  purement 
radiologiques  de  la  ptose,  formes  seulement  anatomi¬ 
ques  et  qui  ne  sont  en  aucune  façon  génératrices  de 
troubles,  dans  le  passé,  le  présent  et  l’avenir  du  sujet. 
Si  l’on  admet  que  ces  estomacs  sont  ptosiques,  il  faut 
alors  admettre  l’existence  d’une  ptose  muette. 

III.  Parmi  les  patients  qui  présentent  à  la  fois  une 
image  radiologique  de  ptose  et  des  troubles  digestifs, 
et  dont  l’état  peut  être  désigné  sous  le  nom  de  ptoses 
associées,  il  faut  faire  des  catégories.  U  y  a  des  sujets 
qui  ont,  simultanément,  une  ptose  radiologique  et 
des  troubles  dont  l’origine  peut  être  aisément  décelée 
et  située  dans  le  tube  digestif  (lésion  pylorique  ou  duo- 
dénale,  stase  intestinale),  dans  les  organes  voisins  ou 
annexes  (appendicite,  cholécystite,  hépatite,  troubles 
pancréatiques),  dans  une  lésion  de  la  paroi  abdominale 
(hernie  épigastrique  et  de  la  ligne  blanche,  hernies  in¬ 
guinales),  dans  les  organes  du  bassin  (salpingite,  ré- 
Iroposition  utérine),  ou  l’appareil  urinaire  (calculs, 
hydronéphrose)  ;  il  y  a  aussi  dés  troubles  dont  l’ori¬ 
gine  est  purement  psychopathique.  Toutes  ces  formes 


de  la  ptose  radiologique  associée  à  des  troubles  dont  il 
est  aisé  de  reconnaître  l’origine  do-ns  d’autres  causes, 
peuvent  être  désignées  sous  le  nom  de  ptoses  avec 
symptômes  d’emprunt.  En  réalité,  la  ptose  n’a  pas 
ici  de  rôle  véritable,  et  parler  de  ptose  c’est  méconnaî¬ 
tre  le  véritable  diagnostic. 

IV.  Mais  il  y  a  aussi  des  sujets  chez  lesquels  la  ptose 
coexiste- avec  des  troubles  auxquels  il  est  difficile,  de 
trouver  une  autre  origine  et  une  autre  explication.  De 
ces  ptoses  on  peut  dire  :  ptoses  cliniques  ou  ptoses  ac¬ 
compagnées  ;'tout  en  pensant  que  la  connaissance  des 
faits  de  la  pathologie  digestive  peut  medifier  cette 
classification. 

V.  Pour  expliquer  les  troubles  observés  dans  cette 
catégorie  de  faits,  on  a  proposé  de  nombreuses  théo¬ 
ries,  dont  la  plus  simple  est  la  constitution  d’un  bas- 
fond  gastrique  dû  aux  effets  de  la  pesanteur,  bas- 
fond  qui  s’oppose  à  la  bonne  évacuation  de  l’estomac. 
A  cette  théorie  simplement  statique,  il  faut  opposer 
de  nombreuses  constatations,  qui  orientent  l’esprit 
vers  d’autres  conceptions.  Actuellement,  on  est  en 
droit  de  penser  que  les  troubles  de  l’évacuation  gas¬ 
trique  ne  sont  pas  la  conséquence  d’effets  statiques  de¬ 
là  pesanteur,  mais  la  conséquence  de  troubles  dyna¬ 
miques  de  la  motilité  gastrique  (atonie,  apéristaltis- 
me)  produits  dans  certains  cas  par  des  lésions  pyloro- 
duodénales  ou  de  péripyloroduodénite  et  dans  d’au¬ 
tres  cas  par  des  phénomènes  d’inhibition  motrice  d’o¬ 
rigine  nerveuse  psychique  ou  réflexe. 

VI.  L’origine  des  troubles  observés  dans  les  ptoses 
accompagnées  n’est  d’ailleurs  pas  exclusivement  mo¬ 
trice,  il  existe  également  des  phénomènes  sensibles 
de  très  grande  importance  ;  ceux-ci  peuvent  être  at¬ 
tribués  à  une  sensibilité  anormale  des  plexus  nerveux 
viscéraux,  en  particulier  des  plexus  périvasculaires 
(angioalgie),  sensibilité  qui  serait  la  conséquence  du 
nervosisme  anxieux  et  de  certaines  inflammations  ab¬ 
dominales.  Sur  ces  plexus,  sensibilisés  par  le  nervosis¬ 
me  ou  l’inflammation,  les  tractions  exercées  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  pesanteur  produisent  des  douleurs  et  sont 
le  point  de  départ  de  réflexes  directs  et  de  réflexes  con¬ 
ditionnels,  de  réflexes  de  voie  courte  ou  de  voie  lon¬ 
gue  (psychisme)  qui  ajoutent  aux  désordres  moteurs. 

A  toutes  ces  conclusions-. particulières  sur  tel  ou  tel 
point  de  détail  des  ptoses  gastriques,  il  faut  ajouter 
une  conclusion  d’ordre  général  et  dire  :  de  toutes  fa¬ 
çons,  le  problème  physiopathologique  de  la  ptose  gas¬ 
trique  n’est  pas  limité  à  l’estomac,  il  fait  participer 
les  autres  viscères  abdominaux  et,  surtout  le  système 
nerveux,  y  compris,  et  presque  même  surtout,  le  psy¬ 
chisme  conscient,  semi-conscient  et  subconscient. 

Très  souvent  également,  l’exploration  du  sujet 
montre  que  la  ptose  gastrique  {radiologique)  n’est  pas 
un  phénomène  isolé,  mais  n’est  qu’un  des  éléments 
seulement'  de  multiples  dispositions  physiques,  psy¬ 
chiques  et  fonctionnelles  qui  caractérisent  une  consti¬ 
tution. 


La  vie  médicale  aux  XYF,  XVIP  et  XVIIP  siècles,  par  le 
docteur  Paul  Delaunay,  membre  de  la  Société  française 
d’Histoire  de  la  médecine.  —  Un  vol.  grand  in-8°,  -avec 
114  illustrations.  (Collection  Hippocrate.  Directeur,  pro¬ 
fesseur  Laignel-Lavastine) .  — •  Prix  :  40  fr.  —  Le  Fran¬ 
çois,  éditeur,  91,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  1936. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 
(SÉAHCB  Dü  IS  JUILLET  1936) 

Action  coiupiuée  de  l'iusuliiie  et  du  piiucipe  Iiypoglycé- 
niiaiit  du  jéjunum  chez  le  chien  dépancréaté.  —  MM.  Fran¬ 
cis  Ratuery,  André  Uhoay  cl  Pierre  de  Traverse. 

Sur  une  nouvelle  méthode  de  mise  en  évidence  du  pou¬ 
voir  sympathicolytique.  —  M.  Raymond  Harnet. 

Sur  une  dissociation  du  staphylocoque.  —  MM.  Anlhelme 
Rochaix  et  Pierre  Rivollier. 


(^SÉANCE  DU  20  JUILLET  1936) 

Virus  isolé  des  souris  et  retrouvé  chez  l'homme  au  cours 
de  la  vaccination  contre  la  lièvre  jaune.  —  MM.  Jean  Lai- 
cRET  et  Roger  Durand. 

Atténuation  du  virus  de  la  peste  aviaire  par  les  rayons  X. 
—  MM.  Barucu  Samuel  Levin  et  Iwo  Lominsei. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(séance  dü  28  JUILLET  1936) 

Ihipporls.  —  M.  PoucjiET  dépose  un  rapport  sur  des  de¬ 
mandes  en  autorisation  d’eaux  minérales. 

M.  CouvELAiRE  lit  un  rapport  sur  des  modilieations  à 
apporter  au  recrutement  cl  à  la  formation  teclmique  des 
sages-femmes. 

Le  lait  de  femme.  — MM.  Doléris  et  Salles  font  une 
communication  sur  l’utilisation  du  lait  de  femme,  puisé 
au  sein  de  nourrices  mercenaires  et  conservé  aseptique- 
menl  pour  ralimentation  des  enfants  assistés  débiles,  du 
premier  âge,  placés  dans  une  pouponnière  d’entraînement 
à  la  campagne. 

A  ce  ju'opos  M.  Lesaue  attire  l’attention  de  l’Académie 
sur  T  union  de  la  maison  maternelle  départementale  et  la 
pouponnière  d’entraînement  des  enfants  assistés. 

M.  Doléris  et  M.  Salles,  Inspecteur  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  ont  réalisé  cette  union.  En  effet,  à  la  maison  ma¬ 
ternelle  certaines  femmes  peuvent  être  convenablement  en¬ 
traînées  à  fournir  du  lait  pour  deux  enfants.  Par  des 
moyens  simples,  le  lait  peut  être  transporté  à  la  poupon¬ 
nière  d’entraînement  des  enfants  assistés.  Le  pupille  reçoit 
ainsi  un  allaitement  mixte,  où  le  lait  de  femme  apporte  sa 
puissance  bonificatrice.  L’idéal  serait  que,  dans  chaque  pré¬ 
fecture,  la  maison  maternelle  départementale,  l’hospice  dé¬ 
positaire  et  la  pouponnière  d’entraînement  des  enfants  as¬ 
sistés  soient  porte  à  porte. 

Existe-t-il  eacore  une  chorée  rhumatismale  ’l  —  M.  L. 
Baiîonneix.  Que  faut-il  penser  de  la  théorie  qui  attribue 
à  la  chorée  do  Sydenham  une  origine  l'humatismale  .>*  Rien 
qu’elle  ait  été  très  discutée  dans  ces  dernières  années,  elle 
doit  être  considérée  comme  vraie,  ainsi  qu’en  témoignent 
nombre  d’arguments  :  fréquence,  dans  cette  affection,  des 
déterminations  articulaires  et  des  cardiopathies  ;  appari¬ 
tion,  lors  de  la  période  aiguë,  d’accidents  nerveux  identi¬ 
ques  au  rhumatisme  cérébral  ;  constatation,  à  l’autopsie, 
de  nodides  il’A.schoff.  Mais  comment  exiiliquer  alors  les 
phénomènes  encé.phaliliques  qui,  parfois,  la  conqiliqueut  P 
Sans  doute,  en  admettant  que  certains  virus  du  rhuma¬ 
tisme  peuvent  acquérir  des  propriétés  neurotropes  et  se 


localiser  sur  les  voies  extra-pyramidales.  Dans  la  plupart 
des  cas,  les  lésions  prédominent,  en  effet,  sur  les  ganglions 
de  la  base. 

L’immunisation  antidiphtérique  des  étudiants  en  méde¬ 
cine.  —  M,  Robert  Clément.  Chaque  année,  de  nom-' 
breux  étudiants  ou  membres  du  personnel  médical  contrac¬ 
tent  la  diphtérie  à  Thopital  ;  40  à  60 ,%  des  jeunes  étu¬ 
diants  ont  une  réaction  de  Schick  négative. 

Pour  prévenir  cette  redoutable  maladie  et  les  complica¬ 
tions  qu’elle  engendre,  il  faudrait  rechercher  systématique¬ 
ment  la  réceptivité  des  étudiants  en  médecine  vis-à-vis  de 
la  diphtérie  et  pratiquer  chez  les  sujets  reconnus  réceptifs, 

1  ’immunisation  préventive. 

Avec  quelques  précautions,  la  réaction  de  Schick  a  une 
valeur  piratiquement  suffisante  pour  déterminer  ceux  qu’il 
faut  vacciner.  En  recherchant  systématiquement  la  sensibi¬ 
lité  de  chaque  individu  à  l’anatoxine  de  Ramon,  on  peut 
immuniser  sans  danger  la  grande  majorité  des  sujets. 

Des  essais  de  vaccination  par  voie  rectale  n’ont  pas  été 
suivis  de  succès  ;  chez  les  hypersensibilisés,  on  pourra  es¬ 
sayer  la  désensibilisation  ou  utiliser  la  voie  nasale. 

Uontributioii  à  l’étude  du  choc.  — M.  IL  Violle  conti¬ 
nuant  des  expériences  faites  jadis  avec  Pcnfold  sur  la 
grande  toxicité  chez- le  lapin,  d’injections  de  mélanges 
d’eau  distillée  et  de  bactéries,  alors  que  chacun  de  ces 
constituants  à  lui  seul  est  inactif,  constate  qu’un  mélange 
d’eau  distillée  et  de  sérum  provoque  les  mêmes  effets  toxi¬ 
ques.  Cette  toxicité  est  bien  due  à  l’action  de  la  lyse  des 
globules  rouges  sur  le  sérum. 

Il  semble  bien  que  certains  accidents  constatés  chez 
l’homme  puissent  être  rattachés  à  ces  phénomènes  expé¬ 
rimentaux.  Ils  doivent  se  rencontrer  plus  particulièrement 
chez  des  sujets  à  fragilité  globulaire  ou  ayant  été  traités 
par  des  injections  thérapeutiques  hérnolysantes  et  recevant, 
en  second  lieu,  des  sérums  thérapeutiques  ou  étant  soumis 
à  des  transfusions  sanguines  incorrectes,  ou  encore  en  état 
d’infection  bactérienne  ou  parasitaire,  manifeste  ou  Ih- 
tente. 

Méthodes  statistiques  de  dosage  biologique  de  la  seille. 
—  MM.  Cahen  et  Launay. 

Recherches  sur  l’agglutination  de  .souches  staiihylococ- 
ciques  isoiées  de  pyélites.  —  MM.  A.  et  R.  Sartory  et  J. 
Meyeh. 

Nécessité  d’un  examen  médical  complet  des  candidats  à 
la  naturalisation  et  de  leur  famille. —  M.  F.  Jayle, 

Sur  les  variations  des  pressions  minîma  et  maxima  des 
ventricule, s,  les  courbes  resjûratoires  du  cauir  et  leur  rap¬ 
port  avec  les  arythmies.  —  M.  de  Somer. 

Vacances.  —  La  prochaine  séance  de  V Académie  aWra 
lieu  le  mardi  6  octobre  prochain. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  fO  MAI  1936) 

Infection  gonococcique  expérimentale  chez  le  cobaye.  — 
MM.  A.  Grimbehg  et  S.  Muïehmilch  ont  obtenu  une  uré¬ 
trite  et  une  orchite  gonococcique  par  injection  de  cultures 
pures  et  de  pus  directement  dans  les  vésicules  séminales  du 
cobaye. 

Régénération  des  bactériophages  chez  le  R.  mégathérium 
lysogèiie.  —  M.  E.  Wollman  et  Mme  E.  Wollman.  Une 
suspension  de  B.  mégathérium  lysogène  peut  être  débarras¬ 
sée,  jiar  des  centrifugations  successives,  de  la  très  grande 
majorité  de  ses  bactériophages  (facteurs  lysogènes).  Alors 
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uue  la  suspension  initiale  fournit  un  corpuscule  bactério- 
pliage  par  une  ou  plusieurs  colonies  de  B.  mégathérium,  la 
suspension  ainsi  «  lavée  »  ne  fournit  plus  qu’un  facteur  ly- 
sogène  par  1.000-10.000  colonies.  Or,  toutes  les  colonies 
qui  se  développent  à  partir  de  germes  ainsi  débarrassés  de 
bactériophages  sont,  de  nouveau,  lysogènes.  11  y  a  donc  ré¬ 
génération  de  bactériophages  pendant  la  multiplication  de 
ces  germes.  .  -  •  ■  * 

Ce  fait  établit  l’origine  bactérienne  des  bactériophages  et 
conduit,  par  là  même,  à  écarter  la  théorie  qui  fait  de  ces 
éléments  un  virus  parasite  des  bactéries. 

llecherelies  comparatives  sur  le  pouvoir  de  concentra¬ 
tion  du  foie  et  du  rein  vis-à-vis  de  l’acide  cholalique.  — 
MM.  Etienne  Chabrol,  Jean  Gottet  et  Jean  Salleï  ont 
étudié  le  coefficient  de  partage  du  foie  et  du  rein  vis-à-vis 
de  l’acide  cholalique  introduit  dans  l’économie  par  voie 
veineuse  à  doses  lentes  et  continues.  Chez  le  chien  normal, 
porteur  d’une  double  fistule  cholédocienne  et  urétérale,  la 
bile  peut  excréter  les  cinq  sixièmes  de  l’acide  introduit, 
alors  que  le  rein  en  rejette  seulement  le  centième  ;  grâce 
au  parfait  drainage  du  foie,  la  courbe  de  la  cholaléinie  ne 
dépasse  guère  200  mgr.  p.  1.000.  Chez  le  chien  soumis  à 
une  ligature  du  cholédoque  mais  porteur  d’une  fistule  uri¬ 
naire,  l’émonctoire  rénal  ne  supplée  jamais  à  la  défaillance 
du  foie,  l’hémoglobinurie  et  l’anurie  étant  inévitables,  dès 
que  la  concentration  urinaire  atteint  le  chiffre  de  8  gr. 
p.  1.000  ;  de  oe  fait  la  courbe  de  la  cholalémie  peut  attein¬ 
dre  1  gr.  p.  1.000  pendant  toute  la  durée  de  l’injection. 
Au  cours  de  l’intoxication  par  la  toluylène-diamine,  '  le 
pouvoir  de  concentration  du  foie  est  très  inférieur  au  chif¬ 
fre  normal,  bien  que  son  débnt  hydrique  soit  conservé.  La 
fistule  biliaire  n’a  qu’un  rendement  en  sels  de  50  p.  100 
au  lieu  de  90  p.  100.;  le  pouvoir  de  concentration  du  rein 
est  également  abaissé. 

Sur  l’épreuve  d’hypoglycémie  insuliiiique  chez  les 
myxœdémateux.  —  MM.  A.  Baudouin,  E.  Azerad  et  J.  Le- 
wiN.  La  courbe  d’hypoglycémie  insulinique  chez  les  myxœ- 
démaleux  montre  une  prolongation  de  la  période  d’hypo¬ 
glycémie  au  delà  du  temps  observé  chez  les  sujets  sains. 
Chez  ces  derniers,  en  effet,  le  sucre  sanguin,^  après  avoir 
atteint  son  taux  minimum  une  demi-heure  après  1  injection 
d’insuline,  remonte  immédiatement  pour  atteindre  ou  me¬ 
me  dépasser  son  taux  initial  à  la  fin  de  l’épreuve.  Chez  les 
hypertliyroïdiens,  cette  remontée  est  toujours  retardée  et 
ne  se  produit  jamais  avant  la  première  heure  qui  suit  l’in¬ 
jection  d’insuline.  Le  relèvement  de  la  courbe  peut  même 
manquer  totalement  et  l’hypoglycémie  se  prolonger  pen¬ 
dant  les  trois  heures  que  dure  l’épreuve,  ceci  dans  les  cas 
d'insuffisance  thyroïdienne  très  marquée. 

Après  amélioration  des  signes  cliniques  par  l’opothéra¬ 
pie  thyroïdienne,  la  courbe  redevient  normale  en  même 
temps  que  le  métabolisme  de  base. 

Note  sur  la  composition  du  muscle  du  pigeon  normal 
adulte  au  repos.  —  MM.  R.  Lecoq  et  R.  Duffau  ont  dosé 
dans  le  muscle  du  pigeon  normal  adulte  les  principaux 
corps  participant  au  métabolisme  des  glucides.  Le  phos¬ 
phore  total  acido-soluble,  l’acide  ortliophosphorique  et  l’aci¬ 
de  adénylpyrophosphoi'ique  paraissent  elre  des  éléments  ic- 
lativement  stables.  L’acide  lactique  et  les  composés  réduc¬ 
teurs  glucidiques  peuvent  olfrir  des  variations  de  36  à  41 
p.  100,  mais  leurs  valeurs  restent  encore  très  comparables. 
Les  esters  phosphoriques  facilement  hydrolysables  et 
l’acide  créatinephosphorique  sont  beaucoup  plus  varia¬ 
bles. 

llecherches  sur  l’enrichissement  du  foie  et  du  muscle  .m 
acide  cholalique  au  cours  des  cholalémies  provoquées.  — 
MM.  Etienne  Chabrol,  Jean  Cottet  et  Jean  Sallet  ont 
poursuivi  cétte  étude  sur  1@  chien  normal  et  sur  le  chien 


soumis  à  une  ligature  du  canal  cholédoque.  Dans  les  con¬ 
ditions  physiologiques,  lorsque  la  vitesse  d’injection  ne 
dépasse  point  0  gr.  06  par  kgr. -heure,  l’animal  rejette  par 
sa  bile  la  quasi-totalité  des  sels  biliaires  introduits  dans 
l’économie  ;  la  teneur  du  muscle  en  acide  cholalique  ne 
subit  guère  de  variations  et  celle  du  foie  double  tout  au 
plus. 

Après  ligature  du  canal  cholédoque,  on  assiste  à  une  sur¬ 
charge  souvent  considérable  du  parenchyme  hépatitjue  en 
sels  biliaires.  Ce  curieux  enrichissement  se  poursuit  bien 
après  l’injection,  à  l’heure  même  où  la  teneur  du  sang  en 
acide  cholalique  baisse  en  des  proportions  notables.  Il 
nous  permet  de  comprendre  la  dissociation  que  l’on  ob¬ 
serve  en  clinique,  au  cours  des  grandes  obstructions  bi¬ 
liaires,  entre  le  taux  de  la  cholémie  pigmentaire  et  celui  de 
la  cholémie  saline. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  D’ ALGER 

(SÉAHCE  DU  6  MARS  1936) 

Un  cas  de  syndrome  uvéo-parotidieu  (syndrome  d'Heer- 
fordt). —  MM.  Toulant  et  Morard.  Kabyle  de  17  ans  pré¬ 
sentant  nne  irido-cyclite  très  grave,  une  hypertrophie  des 
deux  parotides,  une  fièvre  continue,  sans  paralysie.  A  ce 
propos,  les  auteurs  passent  en  revue  99  observations  pu¬ 
bliées  et  discutent  notamment  l’étiologie  tuberculeuse  com¬ 
munément  admise. 

Les  lésions  oculaires  de  la  spirochétose  ictéro-hémorra- 
gique.  ^  M.  Toulant.  Observation  de  choroïdite  bilatérale 
et  d’iritis  au  cours  d’une  spirochétose  à  forme  ictéro-hé- 
morragique.  La  choroïdite  s’est  traduite  par  des  exsu- 
dats  vitréens  qui  ont  guéri  d’une  façon  complète  en  trois 
mois. 

Dolichosigmoïde  chez  un  enfant  de  quatre  ans.  —  J\i. 
CnoussAT  (Ménerville) .  Enfant  de  4  ans  présentant  pour 
la  quatrième  fois  depuis  deux  mois  un  syndrome  abdomi¬ 
nal  aigu  d’apparition  brutale,  sans  altération  de  l’état  gé¬ 
néral,  marqué  par  des  douleurs  périombilicales  paroxysti¬ 
ques,  et  par  le  signe  du  clapotis  sigmoïde  de  Loeper.  La 
première  crise  a  fait  penser  à  l’appendicite.  A  l’écran  do¬ 
lichosigmoïde  extrêmement  net.  Malgré  la  rareté  relative  des 
observations  de  dolichoeôlon  à  cet  âge,  il  semble  qu’il  faille 
peut-être  songer  davantage  chez  l’enfant  à  celle  affection, 
même  dans  les  manifestations  douloureuses  atypiques,  lo¬ 
calisées  au  flanc  droit,  sur  lesquelles  ont  insisté  Ghiray,  Lo- 
mon  et  Amy. 

Un  cas  de  kyste  hydatique  de  l’orbite.  —  MiM.  Toulant, 
Medingbr  et  Morard.  Une  femme  arabe  de  Biskra,  âgée  de 
26  ans,  présente  un  kyste  hydatique  de  la  région  supéro- 
interne  de  l’orbite  droite,  évoluant  depuis  cinq  mois.  Atro¬ 
phie  optique.  Transilluinination  positive.  Casoni  et  Wein¬ 
berg  positifs.  Eosinophilie  sanguine  :  8.100. 

Poussées  successives  de  cancroïdes  de  la  face  se  succédant 
chez  un  malade  depuis  vingt  ans.  —  MM.  Costantini  et 
Liaras.  Observation  d’un  malade  de  63  ans  qui,  depuis 
vingt  ans,  présente  des  épis  cutanés  successifs  de  la  face. 
Etant  donné  la  succession  imperturbable  de  ces  tumeurs 
malignes  et  leur  coexistence  avec  une  tumeur  à  myélo- 
plaxes  de  l’index  droit,  les  auteurs  posent  la  question  chez 
ce  malade  d’un  teri’ain  néoplasique. 

De  la  fréquence  en  chirurgie  de  l’amibiase  larvée. 
MM.  Costantini  et  Liaras  reviennent  à  nouveau  sui'  l’ex¬ 
trême  fréquence  en  Algérie  de  l’amibiase  larvée,  à  la  fa¬ 
veur  de  9  observations  recueillies  en  un  seul  mois  et  demi 
dans  le  service  d 'hôpital  et  la  clientèle  privée  de  l’im  d’eux. 
Ils  insistent  sur  les  aspects  variés  et  inattendus  de  l’affec- 
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lion,  sur  la  nécessité  d’une  technique  rigoureuse  pour 
l’examen  des  selles.  Ils  concluent  sur  l’utilité  de  songer 
toujours  à  cette  affection. 

De  la  difficulté  de  l’interprétation  radiologique  de  certai¬ 
nes  lésions  pleiiro-pulmonaires  hydro-aériques  scissurales  et 
juxta-scissurales  chez  les  tuberculeux.  —  M.  Loubeyhe.  A 
propos  d’une  observation  de  malade  chez  lequel  des  ima¬ 
ges  radiologiques  successives  donnèrent  lieu  à  des  inter¬ 
prétations  différentes,  l’auteur  rappelle  la  difficulté  des 
diagnostics  topographique  et  anatomique  que  soulèvent,  les 
lésions  de  la  région  scissurale. 

Deux  cas  d’hypochlorémie  post-opératoire.  —  MM.  Veii- 
Goz,  Ezes  et  Santucci. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LA  CHAMBRE  DES  DÉPUTÉS 
ÉTUDIE  LA  PROPOSITION  DE  LOI  POMARET 

Le  groupe  Paul-Boncour  s’est  réuni  la  semaine  dernière 
au  lendemain  de  l’offensive  déclenchée  par  l’Association 
Corporative  des  Etudiants  en  Médecine  de  Paris,  la  Fédé¬ 
ration  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine  et  la  Confédéra¬ 
tion  dés  Syndicats  médicaux  français  contre  la  proposition 
de  loi  Pomaret. 

Il  ressort  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  que  diverses  di¬ 
rectives  ont  été  précisées  et  que  quelques  modifications 
ont  été  apportées  aux  textes  distribués  aux  parlementaires. 
Tout  d’abord  M.  Pomaret  a  invité  tous  ceux  qui  protes¬ 
tent,  c’est-à-dire  le  Corps  médical  (praticiens  et  éludianls 
en  médecine)  à  se  reporter  au  texte  de  sa  loi  avant  do  for¬ 
muler  des  critiques  qualifiées  de  trop  excessives.  D’après 
lui,  nous  n’avons  pas  su  lire  toutes  les  phrases  dans  la 
finesse  de  leurs  détails. 

Les  auteurs  de  la  proposition  (tous  du  groupe  Boncour, 
ï Union  Socialiste),  en  particulier  MM.  Patenôtre,  Raoul 
Brandon,  Eugène  Frot,  Forcinal,  De  Monzie  et  bien  en¬ 
tendu  M.  Pomaret,  accepteraient  de  reculer  sensiblement 
la  limite  d’âge  ;  mais  jamais  ils  n’en  supprimeront  le 
principe,  car,  disent-ils,  il  y  a  un  âge  au  delà  duquel  tout 
travail  doit  être  formellement  interdit. 

Les  membres  de  l’Institut,  professeurs  de  Faculté,  seront 
retraités  à  70  ans,  au  lieu  de  75  ans,  et  on  envisagerait  la 
création  pour  eux  d’un  honorariat  rétribué  avec  attribu¬ 
tion  de  laboratoire  de  travail  s’ils  rendent  encore  des  ser¬ 
vices  à  la  Science.  Les  privilèges  du  Collège  de  France 
seront  supprimés,  et  si  des  hommes  comme  d’Arsonval 
avaient  aujourd’hui  dix  ans  de  moins  ils  seraient  congé¬ 
diés.  La  République,  en  effet,  a  dit  la  Convention,  n’a  pas- 
besoin  de  savants. 

Quant  aux  praticiens,  ils  seront  mis  en  demeure  de  se 
faire  organiser  des  retraites  par  leurs  syndicats  respectifs. 

Et  ceci  amènera  les  médecins  au  syndicalisme  obliga¬ 
toire. 

Nous  croyons  savoir  qu’aucune  décision  n’a  été  prise 
concernant  les  contre-propositions  de  la  Confédérativii  des 
Syndicats  médicaux  et  da  V -Association  Corporative  des  Klu- 
diants  en  Médecine  de  Paris,  qui  réclament  la  suppression 
des  naturalisations  d’étudiants  et  de  médecins  étrangers 
prononcées  à  un  rythme  effrayant.  C’est  pour  pouvoir  pla¬ 
cer  ces  nouveaux  importés  de  l’Orient-européen  qu’il  faut 
empêcher  les  vieux  Français  autochtones  de  continuer  à 
jouer  le  rôle  si  utile  de  médecin  de  famille. 

L’offensive  contré  le  médecin,  contre  la  famille,  contre 
la  France,  continue  et  ne  s’arrêtera  pas  si  dans  nos  milieux 
nous  nous  en.  tenons  à  des  ordres  du  jour.  En  1935,  les 
étudiants  en  médecine  de  Paris  et  de  province  ont  agi  avec 
une  énergie  dont  il  faut  garder  le  souvenir. 


Praticiens  syndiqués  ou  non,  membres  du  Front  popu¬ 
laire  ou  du  Front  national,  vous  avez  des  ennemis  à  la 
Chambre  dans  les  deux  camps  ;  si  vous  n’agissez  pas  per¬ 
sonnellement  et  collectivement  sur  vos  amis  parlementai¬ 
res,  votre  diplôme  de  docteur  en  médecine  vous  sera  retiré 
d’ici  peu. 

Maurice  Mordagne. 


UONTRE  LA  I  ONCTION  N  ARISATIOJX  DE  LA  MÉDECINE 

Le  projet  du  gouvernement  qui  se  propose  de  créer  rapi¬ 
dement  des  «  Centres  de  soins  »,  des  «  Centres  de  Santé  » 
et  des  ((  Cités  sanilairies  »  soulève  dans  le  corps  médical 
menacé  dans  son  indépendance  une  émotion  que  le  commu¬ 
niqué  récent  du  Ministre  de  la  Santé  publique  est  insuffi¬ 
sant  à  calmer.  Un  groupe  de.  défense  de  la  médecine  libre 
vient  de  se  créer  74,  rue  Didot,  à  Paris  (1-4®). 

Il  adresse  aiï  corps  médical  un  appel  fortement  motivé 
dont  nous  extrayons  les  lignes  suivantes  ; 

«  Pour  déjouer  la  manœuvre  dont  nous  serions  les  victi¬ 
mes  (et  dont  les  malades  souffriraient  aussi)  nous  engageons 
vivement  tous  nos  confrères  : 

1°  .4  provoquer  dans  leurs  syndicats  départementaux  des 
Assemblées  générales,  pour  exiger  de  ceux  qu’ils  ont  choisis 
pour  les  défendre,  une  déclaration  nette  et  un  engagement 
formel  de  ne  défendre  que  l’exercice  de  la  médecine  au 
cabinet  du  médecin  et  non  dans  les  locaux  de  l’Etat  où, 
quelques  garanties  qu’on  nous  promette,  le  libre  choix  ne 
peut  pas  jouer. 

Il  est  indispensable  que  les  responsabilités  de  chacun 
soient  clairement  établies  et  que  ceux  qui  manqueront  4c 
franchise  cèdent  la  i^lace  à  des  hommes  courageux. 

2°  A  adhérer  à  notre  groupement  de  défense,  à  transmol- 
Ire  à  d’autres  confrères  cette  note  (nos  moyens  ne  nous 
ayant  pas  permis  d’envoyer  cette  circulaire  à  tout  le  monde) 
et  à  nous  recruter  des  adhérents.  Un  effort  cohérent  de 
ceux  qui  veulent  rester  libres  est  le  seul  moyen  d’échap¬ 
per  à  la  terrible  menace  qui  pèse  sur  nous  tous. 

Docteurs  :  Albert,  -Audain,  d’Aïrbnx, 
Challamel,  Drouet,  Dubos,  Fanton- 
ii'Andon,  Grimbert,  Hartmann,  Max 
Le  Clerc,  Mailtel,  Querrioux,  Rouè- 

CHE.  » 


L’INSPECTION  MÉDICALE 
DANS  L’ENSEIGNEMENT  SECONDAIRE 

Le  Conseil  d’ Administration  du  Syndicat  des  Médecins  de 
la  Seine,  réuni  le  7  juillet  1936, 

Après  avoir  pris  connaissance  des  projets  concernant 
l’institution  de  l’Inspection  médicale  dans  l’enseignement 
secondaire  ; 

Considérant  qu’il  est  nécessaire  de  respecter  le  secret  des 
familles,  ce  qui  exclut  la  constitution  de  fiches  ; 

Considérant  que  les  parents  doivent  rester  les  seuls  maî¬ 
tres  de  la  surveillance  de  la  santé,  de  la  direction  et  de 
l’orieritation  professionnelle  de  leurs  enfants  avec  les  con¬ 
seils  de  leur  médecin  de  famille  ; 

Demande  ; 

Que  l’inspection  médicale  se  borne  : 

1°  A  la  surveillance  de  l’hygiène  des  lycées  et  collèges  ; 

2"  Au  dépistage  des  maladies  contagieuses  épidémiques  ; 

3°  Aux  mesures  générales  à  prendi’e  dans  le  but  d’alerter 
les  familles  ; 

S’élève  contre  Futilisation  de  celte  insiDcction  dans  un 
but  d’orientation  professionnelle  ; 
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3  Préparations  Sparléinées  Clin 


SPARTOVIL 


ISOVALÈRIANATE  NEUTRE 
DE  SPARTÉINE 


SÉDATIF  CARDIO-VASCULAIRE 
ANTISPASWODIQUE 


TRAITEMENT  :  des  algies 
fonctionnels  des  affections  ca 
Angors  —  Tachycarc 


Dragées  de  Spartoval  (dosées 

O  gr.  o5)  2  à  6  par  jour. 


SPAnTO-MMPHRE 


CAMPHO  SULFONATE  DE  SPARTÉINE 
ET  CAMPHO  SULFONATE  DE  SODIUM 


VÉRITABLE  SYNERGIE 
CARDIOTONIQUE 
TRAITEMENT  D’URGENCE  :  du  col- 
lapsus  cardiaque,  des  états  adynamiques 


s  maladies  infectieus 


DIURÉTIQUE 

ET  TONICARDIAQUE  D'ENIRETIEN 


Ampoules  de  Sparto-camphre 

de  2  et  5  ce  (injections  sous-cutané* s  oi 
intra-musculaires). 

Dragées  de  Sparto-camphre  : 
à  6  par  jour. 


RÉNISm 


ÉTHYLPHÉNYLBARBITURATE  NEUTRE 
DE  SPARTÉINE 


NEURO- SÉDATIF  &  HYPNOGÈNE 
‘‘  ÉQUILIBRANT  ” 

du  Système  nerveux  végétatif 


TRAITEMENT  .  de  l’épilepsie;  ( 
convulsions;  anxiétés:  délire;  ins 
angine  de  poitrine. 


Dragées  ée  Génisténal  (  o,o35  d’éthyi- 

phénylmalonylurée  et  o,oi 5  de  spartéine). 


ADULTES:!  à  6  dragées  par  jot 
ENFANTS'.i/2èi4:  s  » 


I 
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Et  prie  la  Fédération  des  Associations  de  Parents  d’élèves 
des  Lycées  et  Collèges  de  prendre  en  considération  ce  vœu 
du  corps  médical  de  la  région  parisienne. 

(Communiqué.) 


REMPLACEMENTS  DE  MÉDECINS 

Le  Comité  de  l’Association  Corporative  des  Etudiants  en 
Médecine^de  Paris  rappelle  aux  médecins  de  Paris  et  de  pro¬ 
vince  l’existence  de  son  Service  de  remptacements  qui  leur 
a  rendu  si  souvent  d’utiles  services. 

L’Association  Corporative  ne  fermant  jamais  pendant  les 
vacances  (sauf  dimanches  et  jours  fériés),  on  est  toujours  as¬ 
suré  de  s’adresser  a  elle  et  on  peut  lui  téléphoner  de  13  h. 
à  18  h.  30. 

Les  remplaçants  de  la  «  Corpo  »  sont  toujours  Français  et 
observent  les  conditions  légales  ;  les  décrets  du  Ministre  de 
la  Sajité  publique  et  la  loi  de  1935  sur  les  médecins  étran¬ 
gers  sont  parfaitement  respectés. 

Le  Comité  i-appelle  à  ce  sujet,  qu’aucun  étranger  n’a  le 
droit  de  remplacer  un  médecin  et  qu’un  naturalisé  doit  avoir 
fait  son  service  militaire  pour  pouvoir  faire  un  remplace¬ 
ment. 

Si  un  naturalisé  n’est  pas  dans  ce  cas,  il  doit  laisser  s’écou¬ 
ler  quatre  ans  entre  le  jour  de  sa  naturalisation  et  son  pre¬ 
mier  remplacement  :  tout  pi’aticien  qui  ne  se  conformerait 
pas  à  cette  législation  tomberait  immédiatement  sous  le  coup 
fie  la  loi,  y  compris  son  remplaçant. 

Si  des  médecins  désirent  être  remplacés  par  des  internes 
ou  des  externes  des  Hôpitaux  de  Paris,  ils  n’auront  à  l’Asso¬ 
ciation  Corporative  que  l’embarras  du  choix  et  d’un  choix 
du  reste  sélectionné,  car  ce  groupement  a  toujours  com¬ 
pris  toutes  les  catégories  d’étudiants  en  médecine,  y  com¬ 
pris  un  certain  nombre  de  docteurs,  continuant  à  Paris  à 
se  perfectionner  dans  les  hôpitaux. 

S’adresser  pour  tout  remplacement  au  siège  de  l’Associa¬ 
tion  Corporative,  8,  rue  Dante,  Paris  (5®).  Téléphone  : 
Odéon  58-90. 


FÉDÉRATION  DES  SYNDICATS  MÉDICAUX  DE  LA  SEINE 

La  Fédération  des  .Syndicats  médicaux  de  la  Seine  rap¬ 
pelle  à  tous  les  médecins  qu’un  service  de  renseignements 
a  été  institué  28,  rue  Serpente  (le  jeudi  de  10  h.  à  11  h.).. 

Elle  rappelle  également  que,  signataire  des  conventions, 
elle  est  seule  chargée  des  rapports  avec  les  Caisses  et  qu’il 
est  préférable  à  tous  points  de  vue  d’éviter  les  correspon¬ 
dances  individuelles  ;  si  des  difficultés  se  présentent,  parti- 
cidièrement  en  ce  qui  concerne  le  contrôle,  c’est  à  la  Fédé¬ 
ration  qu’il  faut  les  signaler  pour  qu’elle  puisse  s’occuper 
de  leur  règlement.  Elle  recommande  à  tous  de  n’accorder 
do  repos  aux  assurés  sociaux  qu’avec  la  plus  grande  cir¬ 
conspection. 

(Communiqué.) 


MÉDItCINS,  CHIRURGIENS  ET  SPÉCIALISTES 
PRÉSENTS  A  PARIS  PENDANT  LES  VACANCES 

(Troisième  liste)  (1) 


Médecine  générale.  —  M.  Marcel  Perrault  (Voies  respira¬ 
toires),  ancien  interne,  médaille  d’or,  chef  de  clinique  à 
la  Faculté,  12,  rue  des  Beaux-Arts,  Paris  (6®),  sera  à  Paris 
pendant  les  vacances,  à  partir  du  20  juillet.  —  M.  Maurice 


(t)  Voir  Gaz.des  hdpil.,  1936,  n°  56,  p.  994;  n»  58,4p.  1026. 


Fabre  (Gynécologie  et  urologie),  1,  rue  .Iules-Lefebvre,  sera 
présent  à  Paris  en  août  et  septembre. 

Dermatologie  et  syphiligraphie.  — -  M.  le  Dr  Lefèvre 
(Paul),  23,  avenue  Victor-Hugo,  sera  à  Paris  jusqu’au  14, 
août. 

Phtisiologie.  —  Mme  le  Dr  Marcelle  Blanchy,  36,  rue 
Vaneau  (7®),  sera  présente  à  Paris  à  partir  du  24  juillet. 

Chirurgie.  —  M.  le  Dr  P. -A.  Digeon,  1,  place  Victor- 
Hugo  (16®),  absent  du  12  juillet  au  1®''  août. 

,  Ophtalmologie.  —  M.  le  Dr  Paul  J,  Petit,  19,  rue  de 
Bourgogne  (7®),  est  présent  pendant  les  mois  de  juillet  et 
août. 

Oto-rhino-laryngologie.  —  M.  le  Dr  Marcel  Wisner,  as¬ 
sistant  d’oto-rhino-laryngologie  des  hôpitaux,  64,  rue  de 
Miromesnil,  sera  présent  en  août  et  en  septembre.  —  M.  le 
Dr  Jean  Leroux-Robert,  145,  rue  de  la  Pompe  (16®),  pré¬ 
sent  en  juillet  et  à  partir  du  1®’’  septembre.  —  M.  le  Dr 
Jean  Guisez,  16,  rue  Ghanaleilles  (7®),  sera  présent  à  Paris 
du  26  juillet  au  10  août. 

Electroradiologie.  —  M.  le  Dr  René  Delapcbier,  90,  rue 
de  Rennes,  est  présent  en  juillet  et  en  août  et  absent  du 
l®®  au  30  septembre. 


BIBLIOGRAPHIE 


Dans  un  article  d’une  très  riche  documentation  que  pu¬ 
blie  le  7®  numéro  de  Pallas,  M.  Abensour,  agrégé  d’histoire 
et  doefeur  ès  lettres,  vient  de  souligner  lu  part  active  qu’un 
grand  nombre  de  médecins  ont  jouée  à  la  Gonsii  tuante  et 
tout  particulièrement  à  la  Convention. 

Si  leur  rôle  fut  obscur,  ce  n’est  là  que  simple  apparence. 
La  plupart  n’étaient  pas  des  tribuns,  mais  ils  étaient  des 
organisateurs.  Chose  curieuse,  c’est  surtout  dans  le  domaine 
militaire  qu’ils  acquirent  une  place  prépondérante.  Envoyés 
comme  commissaires  aux  armées,  c’est  sur  leurs  conseils 
que  fut  décidé  le  choix  d’un  grand  nombre  de  jeunes  géné¬ 
raux  comme  Hoche,  Jourdan,  Mac  Donald.  D’autres  contri- 
buèi'ent  par  leurs  recherches  à  la  mobilisation  industrielle 
qui  décida  de  la  victoire.  Tel  fut,  par  exemple,  le  cas  de 
Fourcroy. 

Parmi  les  médecins  qui  font  l’objet  de  cette  élude,  il  faut 
noter  Salle,  Lanthenas,  Baudot,  médecin  de  l’Allicr,  qui  fut 
envoyé  à  l’armée  de  la  Moselle  ;  Levasseur,  médecin  accou¬ 
cheur  du  Mans,  et  ami  do  Carnot,  qui  réorganisa  l’armée  du 
Nord  après  la  destitution  de  Custine  ;  Duhem,  de  Lille,  qui 
avait  exercé  la  médecine  au  Quesnoy  ;  Taillefer,  représen¬ 
tant  de  l’Aveyron  ;  Coffinal,  ami  de  Robespierre  ;  Laurent, 
commissaire  à  l’Armée  de  Sambre-et-Meuse,  et  enfin  Tenon 
qui  "était  une  des  sommités  médicales  de  son  époque.  Nous 
allions  oublier  le  plus  connu  de  tous,  le  D*'  Guillotin,  de 
Saintes,  à  qui  est  due  la  réunion  du  Jeu  de  Paume,  qui  était 
un  des  leaders  du  Tiers  Etat  et  qui  laissa  .son  nom  à  la 
sinistre  machine,  dont  il  ne  fut  d’ailleurs  pas  l’invenléur. 

Dans  ce  môme  numéro  de  Pallas,  on  trouve  encore  un 
portrait  du  professeur  Laubry,  par  le  docteur  O.  Crouzon  ; 
des  interviews,  des  reportages  pittoresques,  un  conte,  un  pè¬ 
lerinage  «  Sur  les  pas  de  Cabanis  »  et  des  centames  de  pho¬ 
tographies  reproduites  en  différentes  couleurs.  Le  tout,  fai¬ 
sant  de  Pallas  une  véritable  «  Illustration  de  la  Médecine  ». 

Le  numéro  de  Pallas  est  vendu  12  francs.  Bureaux  :  3, 
boni,  de  Magenta,  Paris  10®.  Directeur  :  D^.  Crinon. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 


PAHIS.  —  soc.  OÉN.  D’IMPRIMERIE  ET  D'ÉDITION,  17,  RUE •  CASSETTE. 
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TRAITEMENT  DE 
ET 


L’ENTÉRITE 
DE  L’ENTÉRO-COLITE 


U  plwrl  d..  enisrilp.  .t  de.  .ntto-coli.c.  .onl  dae.  .»  dé,eloppen..M  dan.  de.  géra...  palhogèee,  proMo- 

|,tiqae.  dp«l  le.  .Èerétion.  Irrilenl  le.  paroi,  late.linale.,  d'oi  le.  .pa.me.,  I  hyper.éerÉt.oo,  le.  eol.qoe.  la  d.arrhée  dan.  la 
pippart  de.  oai,  not.nia.eol  dan.  le.  enléritos  aignë.,  la  con.tipatlon  dan.  certain,  ca.  d'entéro-col.te,  quand  le  .pa.me  donarne 
l’hypersécrétioui 

On  sait  depuis  les  travaux  de  METCHNIKOFF  que  le  vrai  traitement  de  l’infection  intestinale  consiste  à  favoriser  le  déve¬ 
loppement  du  bacille  lactique,  l’antagoniste  des  microbes  protéolytiques. 

Le  traitement  lactique  pourtant  n’a  pas  tenu  ses  promesses;  parce  qu’on  s’est  contenté  jusqu’ici  de  faire  absorber  du 
bacille  lactique.  Trouvant  dans  l’intestin  des  conditions  de  développement  défavorables,  il  ne  peut  ®  ® 

Pour  réaliser  un  traitement  lactique  efficace,  il  faut  lui  fournir  un  aliment.  C’est  là  le  secret  du  succès  de  1  AMIDAL. 

L’AMIDAL  associe  aux  ferments  lactiques  d.  l’amidon  paraffiné,  préparé  suivant  la  technique  du  professeur  DOUMER,  qui 
parvient  non  digéré  jusque  dans  les  parties  les  plus  éloignées  de  l’intestin  et  y  fournit  au  bacille  lactique  1  aliment  qui  permet  sa 
prolifération.  Dès  lors,  l’infection  putride  anaérobie  ne  résiste  pas  à  son  ennemi  naturel. 

Les  entérites  aiguës  guérissent  d’habitude  en  moins  de  quarante-huit  heures,  même  dans  les  cas  les  plus  graves,  dans  la 
diarrhée  Lfantile  par  exemple.  Toutes  les  diarrhées  sont  rapidement  enrayées,  même  la  diarrhée 
l’entéro-colite  chronique  que  les  antiseptiques  intestinaux,  toujours  irritants,  ne  parviennent  pas  a  améliorer, 
traitement  physiologique  des  infections  intestinales  que  représente  l’AMlDAL.  Ce  médicament  agit  non  seulement  sur 
qui  donnent  de  la  diarrhée,  mais  aussi  sur  la  constipation  d’origine  spasmodique  des  entéro-colitiques. 

poudre  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  soupe  à  la  fin  de  chacun  des  deux  repas  principaux,  mêlée  à 
cachets,  comprimés  ou  dragées  à  la  dose  de  6  à  8  par  vingt-quatre 


L’AMIDAL  s’ordonne,  soit 
de  la  confiture  ou  à  une  demi-banane  bien  écrasée, 
heures. 

5  d’entéro-colite  d’associer 


Il  est  utile  dans  certains  < 


au  traitement  de  l’infection  un  traitement  symptomatique  dirigé 
contre  le  spasme  et  l’hypersécrétion  qui  favorisent  dans  une  certaine  mesure  la  persistance  de  l’infection 
point  de  vue,  la  GEN  ATROPINE  est  d’une  efficacité  remarquable.  A  petite  dose  (x  a  xx  gouttes  ou  g 

par  jour.)  elle  fait  disparaître  les  coliques  douloureuses,  lève  le  spasme,  tarit  la  diarrhée. 


Laboratoires  des  Produits  AMIDO, 

4,  Place  des  Vosges,  PARIS 

Echantillons  médicaux  sur  demande. 


AMIDAL 

QÉNATROPINE 


M  EDICATION  D  H  L  O  R  H  O’P&fg 


l 'DYSPEPSIES 

AnomeiK?.? 

8  Vomissements 

ilF.NÏÉRIE 


elwirGR 


m 


ICHlORHYOROl 
PEPSiÇUES 
I Amers  ef  ferments^ 

_  digestifs 

2  cuillc. 
li  tnneo  EcBa 
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ESTOMAC 


SEL  DE  HIJIVT 

HYPERGHCORHYORIB 
FERIICIVTATIOIVS  ACIDES 
CASTRACGIES 


CARORATOIRES  ACPH.  RRMJAOT 
16,  Rue  de  Roolain^illiere,  PARIS 


à 

r . 

Il' 

.  .  ■  y. •. 

-ÉT  J 

if'"'-; 

r 

Hypert-en  sions 

ET  TOUS  ÉTATS 
SPASMODIQUES 
OE  LA  MUSCULATURE 
LISSE 

BENZOATE  de  BENZYLe 


YLC-BENZYLE 


le  seul  en  GÉLULES 

CAPSULES 

MOLLES 


Littênaturo  -  Eehantifl/ona  -  Poao/o^f». 
LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 
122J?iie  du  Faubourg  Soint-HonoréiRaris 
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SOMMAIRE 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  pES  VACCINS  CHIMIQUES,  par 
M.  G.  PODCHET. 

ESSAI  SUR  L’HYGIÈNE  INFANTILE  EN  HONGRIE,  par  M. 
Pekkbrt. 

XV"  RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE  AN¬ 
NUELLE.  (Compte  rendu  par  M.  J.  Lbbebodllbt.) 
INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Syndicat  des  chirurgiens  français.  —  Fédération  intersyndicale  des 
maisons  de  santé  de  Franèe.  . 

SOCIÉTÉS  SAVANTES  i 
Société  de  biologie. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Plaies  de  la  plèvre  et  du  poumçn  par  armes  blanches.  Signes.  Dia¬ 
gnostic.  Traitement  (fin). 


INFORMATIONS 


LÉGION  D’HONNEUR.  —  PENSIONS.  —  Sont  promus  : 

Âu  grade  d'officier.  —  M.  Regnard  (à  Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  Bonnet  et  Bruneau,  Ma- 
ginel-Pelonnier  (à  Paris). 

Guerre.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médecin 
colonel  Bablon.  " 

Santé  publique.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  Pros- 
per  E.  Weil,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  Bec  (à  Avignon),  Decamps 
(à  Amiens),  Marcel  Gallois,  J.  Marsan,  J.  Mhwas  et  G.  Rosen- 
thal  (à  Paris),  G.  Tourneux  (à  Toulouse). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  E.  Barrai  (à  Vaison),  Bo- 
lot  (à  Senlis),  Coliez  (à  Paris),  Corset  (à  Vichy),  Moyse 
Créhange  (à  Nancy),  Donnegau  (à  Perpignan),  Dudefoy  (à 
Chartres),  Eudlitz  (à  Boulogne-Billancourt),  Etienne  Guérin 
(au  Ghesle),  Leclerq  (à  Ghatou),  Louit  (à  Paris),  Martz  (à 
Chalon-sur-Saône),  Moneger  (à  Egletons),  Mozer  (.à  Berck), 
Jean  Paris  (à  Troyes),  Richard  (à  Paris),  Souquet.(à  Foix), 
Raoul  Weill  (à  Paris). 

MINISTÈRE  DES  COLONIES.  —  MM.  Ics  docteurs  Cormaty 
et  Charbonnier  ont  été  réçus  au  concours  pour  l’emploi  de 
médecin  stagiaire  de  l’assistance  médicale  indigène  en  Afrique 
occidentale  française. 


ÉCOLE  DE  MÉDECINE  DE  TOURS  —  Par  décret  en  date  du 
9  juillet  1936,  rendu  sur  le  rapport  du  ministre  de  l’éduca-  , 
tion  nationale,  l’emploi  de  chef  des  travaux  de  médecine  opé¬ 
ratoire  à  l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharma¬ 
cie  de  Tours  est  supprimé  à  dater  du  1“'  octobre  1936. 

Il  est  créé  à  ladite  école,  à  compter  de  la  même  date,  une 
chaire  de  médecine  opératoire  et  anatomie  topographique. 

SANATORIUMS  PUBLICS.  —  Par  arrêté  du  ministre  de  la 
Santé  publique  en  date  du  22  juillet  1936,  M.  le  docteur 
Gérard  et  M'‘“  le  docteur  Nigoul  ont  été  nommés  médecins 
assistants  au  sanatorium  national  Vancauwenberghe  à  Zuyd- 
coote. 

LA  RETRAITE  DES  FONCTIONNAIRES.  —  La  Chambre  a 
voté  la  semaine  dernière  le  projet  de  loi  suivant  : 

«  Le  gouvernement  est  autorisé,  jusqu'au  octobre  1936, 
à  modifier  par  décrets  pris  en  conseil  des  ministres  toutes  dis¬ 
positions  législatives  ou  réglementaires  relatives  à  la  mise  à 
la  retraite  et  à  la  limite  d'âge  des  fonctionnaires  civils  et  mi¬ 
litaires,  agents  des  services  publics  et  des  collectivités  publi¬ 
ques.  y> 

Deux  amendements  de  M.  Edouard  Soulier  (Seine)  ayant 
pour  but,  le  premier  de  soustraire  aux  décrets  les  membres 
du  Conseil  d’Etat,  de  la  Cour  de  cassation  et  de  la  Cour  des 
comptes,  le  second  de  défendre  les  professeurs  de  classe 
de  r enseignement  supérieur ,  ont  été  repoussés.  M.  Pomaret  a 
fait  ajouter  au  texte  du  projet  ;  «  En  aucun  cas  la  limite  d'âge 
ne  pourra  excéder  T  âge  de  1 0  ans». 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Gaspard  Bordet  (à  Evian);  M.  le  médecin 
général  Ferraton,  ancien  professeur  au  Val  de-Grâce;  MM.  les 
docteurs  Jules  Morival  (à  Bailleul);  Bagarry  .(à  Marseille)  ; 
G.  Froelich  (à  Nancy);  Léon  Barbaroux  (à  Toulon);  Louis 


NATIBAÏNE  i 

;  ASSOCIATION  DIGITALINE  NATIVELLE  ET  OUABA'i'NE  ARNAUD  : 
I  laboratoire  NATIVELLE,  27,  Rue  do  la  Procession,  PARIS  (XV*!  ; 
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Meiffert(à  SaintTropez);  E.-A.  Congy  (à Brie-Comte-Robert); 
Marias  Guyot  (à  Yillefranche-sur-Saône)  ;  Sanerot  (à  Mâcon); 
Picot  (à  Lyon);  Gabriel  Berger  (à  La  Bédoule);  Joseph  Dau- 
rand  (à  Vabres);  Paul  Bourcet  (à  Houdan);  Joseph  Mazin  (à 
Solignac). 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


«  Fait  confiance  à  la  Confédération  pour  obtenir  : 

((  1°  Que  les  opérés  en  maisons  de  santé  bénéficient  du 
même  remboursement  que  ceux  qui  sont  traités  à  domi¬ 
cile  ; 

«  2“  Que  soient  repris  au  plus  tôt  les  travaux  dè  la  Com¬ 
mission  nationale.  » 

Cet  ordre  du  jour  a  été  adopté  à  l’unanimité. 


SYNDICAT  DES  CHIRURGIENS  FRANÇAIS 


FÉDÉRATION  INTERSYNDICALE  DES  MAISONS 
DE  SANTÉ  DE  FRANCE 


Le  Syndicat  National  des  Chirurgiens  Français  a  tenu  une 
Assemblée  générale  extraordinaire  le  19  juillet  1936. 

Deux  ordres  du  jour  impartants  ont  été  votés. 

Le  premier  Ordre  du  Jour,  proposé  par  le  docteur  Mar¬ 
quis,  Secrétaire  général,  au  nom  du  Bureau  du  Syndicat, 
a  obtenu  la  priorité  à  une  forte  majorité,  cette  priorité 
ayant  une  signification  de  confiance  dans  le  Conseil  ; 

«  L’Assemblée  générale  des  Chirurgiens  Français,  ap¬ 
prouve  l’action  de  la  Confédération  tendant  à  éviter  1  éta¬ 
tisation  de  la  profession  médicale  tout  en  assurant  1  orga¬ 
nisation  et  le  fonctionnement  Je  la  médecine  préventive  ; 

«  Mais  considérant  l’effort  individuel  et  méritoire  de 
beaucoup  de  ses  membres  pour  ^assurer  dans  des  conditions 
économiques  abordables  pour  tous,  le  traitement  dans  les 
cliniques  chirurgicales  particulières,  lesquelles  constituent 
une  part  importante  de  l’armement  sanitaire  français  mo¬ 
derne  ; 

«  Demande  que  la  création  de  services  pour  payants  an¬ 
nexés  aux  établissements  publics  ne  puisse  être  autorisée 
qu 'après  double  enquête  établissant  la  carence  ou  la  défi¬ 
cience  de  maisons  de  santé  privées,  enquête  menée  concur¬ 
remment,  d’une  part  par  l’Administration,  d  autre  part, 
par  les  Syndicats  médicaux.  » 

Cet  ordre  du  joui  a  été  adopté  par  334  voix  contre  120. 

Un  addendum  à  cet  ordre  du  jour  (proposé  par  le  doc¬ 
teur  Buizard)  a  été  également  adopté  : 

«  Le  Syndicat  National  des  Chirurgiens  Français  décide 
la  nomination  d’une  Commission  de  trois  membres  qui  sera 
chargée  de  dresser  l'inventaire  des  organisations  chirurgi¬ 
cales  actuelles,  et  d’en  présenter  à  l’Assemblée  générale  du 
mois  d’octobre,  les  résultats  avec  les  suggestions  qu’on  en 
pourrait  tirer.  » 

Deuxième  Ordre  du  Jour  (proposé  par  le  Bureau)  : 

«  L’Assemblée  générale  des  Chirurgiens  Français, 

«  Considérant  que  le  remboursement  à  1  assuré  opéré  en 
maison  de  santé  libre,  remboursement  basé  par  un  certain 
nombre  de  caisses  sur  le  tarif  de  responsabilité  établi  pour 
les  hôpitaux  publics,  est  une  atteinte  directe  au  libre  choix 
du  praticien  par  le  malade  ; 

«  Considérant  que  le  fait  de  pousser  ainsi  tout  assuré  so¬ 
cial  justiciable  d’une  opération  vers  l’hôpital  public,  réa¬ 
lise  pour  les  assurés  la  «  médecine  pour  pauvres  »  ; 

«  Considérant  que  les  assurés  sociaux  du  fait  de  leurs 
versements  considérables  ont  droit  à  des  soins  comparables 
à  ceux  qui  sont  dispensés  aux  malades  libres  de  la  clien¬ 
tèle  ordinaire-; 

«  Considérant  que  l’exercice  libre  de  la  chirurgie  se  trou¬ 
verait  compromis  pour  une  grande  part  si  les  errements 
signalés  devaient  continuer  ; 

«  Fait  confiance  à  la  Confédération  pour  obtenir  que  soit 
réglée  cette  question  dans  le  sens  de  l’équité  et  du  respect 
de  la  liberté  individuelle,  et  appuiera  par  tous  les  moyens 
Faction  menée  à  cet  effet  ; 


rJrTL.  BROMÉINE  montagu 


La  Fédération  intersyndicale  des  Maisons  de  Santé  de 
France-,  qui  groupe  tous  les  syndicats  patronaux  des  Maisons 
de  Santé,  fait  savoir  qu’elle  a  été  convoquée  le  22  juin  1936 
par  le  ministre  de  la  Santé  publique,  pour  se  rencontrer  en 
Commission  paritaire,  sous  l’arbitrage  du  Ministre  avec  des 
représentants  des  employés  des  maisons  de  santé  désignés 
par  le  ministre,  dans  le  but  de  rechercher  un  accord  pour 
l’application  des  nouvelles  lois  sociales. 

Après  une  semaine  de  pourparlers,  un  projet  de  conven¬ 
tion  collective  de  travail,  conformément  à  la  loi,  a  été  éta¬ 
bli,  et  une  échelle  de  salaires  rninima  a  été  fixée  pour  la 
région  parisienne  avec  effet  çiu  1'"'  juillet  1936. 

En  ce  qui  concerne  la  province,  il  a  été  spécifié  que  ce 
projet  de  convention  servirait  de  base  :  mais  que  dans  cha¬ 
que  région  se  tiendrait  à  la  Préfecture  la  plus  importante, 
une  Commission  paritaire^  régionale  qui  aura  à  fixer  des 
salaires  régionaux. 

La  Fédération  se  tient  à  la  disposition  des  groupements 
régionaux. 

Elle  pourra  les  assister  dans  les  discussions  des  accords. 

Les  membres  de  ces  groupements  régionaux  devront  faire 
partie  d’un  groupement  national  ou  professionnel  affilié  L 
la  Fédération. 

En  ce  qui  concerne  la  région  parisienne,  il  est  conseillé 
de  faire  l’application  dès  maintenant  et  à  dater  du  1®'’  juillet 
du  contrat  collectif  type. 

Dans  tous  les  cas,  si  une  difficulté  Survient,  pour  l’une 
des  maisons  de  santé  adhérentes  aux  syndicats  patronaux 
groupés  dans  la  Fédération,  la  Direction  n’a  qu’à  demander 
conseil  et  assistance  au  Secrétariat  de  son  syndicat  patronal. 

Quant  aux  maisons  de  santé  non  syndiquées,  on  ne  peut 
que  rappeler  à  leurs  propriétaires  les  inconvénients  actuels 
qu’il  y  a  à  demeurer  isolés  et  les  inviter,  dans  leur  intérêt, 
pour  être  renseignés  et  assistés  éventuellement,  à  adhérer 
à  un  des  syndicats  ci-dessous  : 

—  Association  professionnelle  des  Directeurs  et  Méde¬ 
cins  des  Maisons  de  santé  privées  pour  maladies  mentales 
et  nerveuses.  Secrétariat  :  D''  Bussard,  8,  rue  du  11-Novem- 
bre,  à  Bellevue-Meudon  (Seine-et-Oise) . 

—  Syndicat  des  Médecins  Directeurs  des  Maisons  de  Santé 
privées  de  France  (ne  groupant  que  des  médecins  de  toutes 
catégories).  Secrétariat  :  D”  Tarrius,  22,  avenue  Junot,  Pa¬ 
ris  (18®). 

—  Syndicat  général  des  Maisons  de  santé  de  France 
(groupant  toutes  maisons  de  toutes  catégories).  Secrétariat  : 
D'’  Desgranges,  18,  rue  du  Belvédère,  Boulogne-sur-Seine 
(Seine). 

—  Syndicat  des  Médecins  de  Sanatoria  assimilés  et  agréés 
et  privés  de  France  (ne  groupant  que  des  médecins).  Secré¬ 
tariat  :  D®  Chapuis,  Sanatoria  de  Villiers-sur-Mame,  par 
Charly  (Aisne). 

—  Syndicat  des  Sanatoria  privés  et  agréés  de  France  : 
Secrétariat  :  D"  Chatard,  à  Gambo  (Basses-Pyrénées). 


^OUATAPLASME  do  d"  LANGLEBERT 

^  pansement  aseptique  ÉMOUUENT  INSTANTANE 

10,  rue  Pierre-Ducreux,  Pans  (16®)  ’ 
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LIPIODOL  LAFAY 

THÉRAPEUTIQUE  lODORGANIQUE  ET  RADIODIAGNOSTIC 


Huile  iodée  à  40% 

54.  cenHgr.  d'iode  pur  par  centi.  cube 


PUUK  t„U/V\DAnKC 

ASTHME 
ARTÉRIOSCLÉROSE 
LYMPHATI  SME 
RHUMATISME 
ALGIES  DIVERSES 
SCIATIQUE 
SYPHILIS 


POUR  EXPLORER 
VOIES  RESPIRATOIRES 
UTÉRUS  ET  TROMPES 
SYSTÈME  NERVEUX 
VOIES  URINAIRES 
SINUS  NASAUX 
VOIES  LACRYMALES 
ABCES  ET  FISTULES 


Dosage 


I  comprimé  =  0.  gr 


LIPlOOOl  à  20°lo 
LIPIQOOl  à  tQofa  Asceadaai 


tlÈli£T-JEP-CARm 
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ANGIOLTMPHE 

=  Principes  Actifs  d’Orchidées 

Tous  ÉTATS  DÉFICIENTS  -  PRÉTUBERCULEUX  -  TUBERCULOSE 

AUCUNE  TOXICITÉ  —  PAS  DE  CONTRE  INDICATIONS 

Injections  intra-musculàires  indolores  —  2  à  5  cc.  par  séries  de  to  à  12  injections 


ARGTGVPROIi 

=  Ag  (10  %)  +  Gu  (0,1  %) 

Attaque  le  Gonocoque  et  les  Associations  microbiennes 

BLENNORRAGIE  aiguë  (traitement  abortif)  ou  Chronique  et 
leurs  Complications  -  AFFECTIONS  GYNÉCOLOGIQUES  : 
Métrites  simples  ou  gonococciques,  Vulvite,  Vulvo -Vagi¬ 
nites,  etc*  -  OPHTALMOLOGIE  -  DERMATOLOGIE 


Injections  urétrales,  Vaginales,  Grands  lavages  urétro-vésicaux 

INDOLORE  —  NON  CAUSTIQUE  —  NE  PROVOQUE  PAS  DE  RÉTRÉCISSEMENTS 


S  Echantillons  et  Littérature  ;  LABORATOIRES  de  l'ANGIOLYMPHE,  4  bi 


;  Hébert,  COURBEVOIE  S 
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CONTRIBUTION 

A  L’ÉTUDE  DES  VACCINS  CHIMIQUES 

Traitement  de  certaines  maladies  infectieuses 
avec  riodéopirine 

Par  le  docteur  G.  POUCHET 
Professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
Membre  de  l'Académie  de  Médecine. 


Parmi  les  procédés  destinés  à  obtenir  l’atténuation 
ou  la  disparition  de  la  virulence,  aussi  bien  des  mi¬ 
crobes  que  des  virus,  des  venins  et  des  toxines,  l’uti¬ 
lisation  des  composés  chimiques  tend  à  se  substituer 
à  l’emploi  des  virus  ou  des  microbes  atténués  par  dif¬ 
férentes  méthodes,  ainsi  que  des  sérums  anti-toxi¬ 
ques. 

Sauf  lorsqu’il  s’agit  de  lutter  contre  les  agents  bien 
déterminés  de  certaines  maladies  infectieuses  telles 
que  :  diphtérie,  tétanos,  etc...,  où  l’emploi  des  virus, 
toxines  ou  microbes  convenablement  atténués  demeu¬ 
re  incontestablement  le  meilleur  procédé  quant  au 
résultat  thérapeutique,  la  mise  en  œuvre  de  ce  que 
l’on  pourrait  appeler  par  extension  les  vaccins  chi¬ 
miques  donne,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  des 
résultats  remarquables  et  constants.  On  pourrait  rap¬ 
procher  leur  action  de  celle  exercée  par  les  anatoxi¬ 
nes  de  Ramon  qui  font  disparaître  l’influence  toxique 
tout  en  maintenant  l’activité  antigène  avec  les  pro¬ 
priétés  vaccinantes.  Dans  les  deux  cas,  le  but  que  l’on 
se  propose,  c’est  de  réaliser  une  stimulation  des  élé¬ 
ments  cellulaires  de  l’organisme  les  rendant  capables 
de  résister  à  l’action  des  toxines.  Le  pouvoir  défensif 
normal  de  l’individu  (pouvoir  phylactique)  peut  se 
trouver  accru  par  une  réaction  défensive  complémen¬ 
taire  (réaction  épiphylactiquc)  consécutive  à  l’intro¬ 
duction  dans  l’organisme  d’un  élément  chimique 
étranger  dont  la  présence  doit  rester  inoffensive  ; 
c’est  là  un  point  des  plus  importants. 

Toutefois  le  terme  de  vaccin  chimique  est  impro¬ 
pre  et  tout  au  moins  exagéré.  La  plupart  du  temps, 
en  effet,  il  ne  s’agit  pas,  à  la  suite  de  leur  emploi, 
d’une  immunisation  active,  comme  celle  déterminée 
par  les  vaccins  véritables,  immunisation  durable  et 
n’atteignant  son  maximum  qu’ après  un  certain 
temps,  mais  plutôt  d’une  immunité  passive,  rapide  et 
passagère,  analogue  à  celle  conférée  par  les  sérums 
thérapeutiques.  Les  vaccins  agissent  en  déterminant 
de  la  part  de  l’organisme  dans  lequel  ils  sont  intro¬ 
duits  des  réactions  de  défense  analogues,  dans  leur 
nature,  à  celles  que  provoquerait  la  maladie  contre  la¬ 
quelle  on  les  utilise,  tandis  que  les  composés  chimi¬ 
ques  déterminent,  dans  l’intimité  de  l’organisme,  des 
modifications,  encore  inconnues  dans  leur  essence,  en 
vertu  desquelles  l’évolution  des  phénomènes  morbi¬ 
des  est  entravée,  sans  qu’il  en  résulte  pour  cet  orga¬ 
nisme  une  immunité  même  passagère.  C’est  ce  qui 
explique  qu’un  même  composé  chiuaique  puisse  don¬ 
ner.  des  résultats  curatifs  dans  des  affections  diverses 
très  dissemblables. 

11  faut  reconnaître,  d’autre  part,  que  dans  nombre 
de  cas  l’action  curative  d’un  véritable  vaccin  n’est  pas 
exclusivement  spécifique- 


Les  premiers  essais  de  vaccins  curatifs,  d  origine 
chimique,  sont  dus  au  Professeur  Albert  Robin  qui, 
dans  une  étude  publiée  en  1904  dans  le  Bulletin  géné¬ 
ral  de  thérapeutique,  préconisa  l’emploi  des  médica¬ 
ments  désignés  par  l’appellation  de  ferments  métal¬ 
liques,  pour  la  cure  d’un  certain  nombre  d  infections. 

•  Un  perfectionnement  de  ces  procédés  fut  réalisé  par¬ 
la  préparation  électrique  des  solutions  colloïdales  de 
métaux,  principalement  l’argent  et  l’or,  dont  1  ap¬ 
plication  au  traitement  de  la  sévère  épidémie  de  grippe 
de  1918  conduisit  à  de  remarquables  résultats  théra¬ 
peutiques.  Mais  la  voie  endoveineuse  qu’on  utilisait 
donna  lieu,  parfois,  à  des  réactions  violentes,  à  des 
phénomènes  dramatiques  de  choc  avec  élévation  brus¬ 
que  de  température  qui  inspirèrent  des  craintes  et  de 
l’hésitation  pour  leur  emploi. 

Les  tentatives  d’utilisation  de  produits  colorants 
dérivés  de  la  pyridine,  de  la  fluorescéine,  de  l’acri- 
dine,  de  la  quinine,  de  la  benzydine  ou  de  la  tolydine, 
les  dérivés  azoïques,  les  dérivés  du  diphényl  et 
de  triphénylméthane,  ceux  de  la  quinone-imine,  dont 
le  plus -important  au  point  de  vue  thérapeutique  est  le 
bleu  de  méthylène,  se  montrèrent  actifs  dans  quelques 
cas  particuliers,  comme  trypanocides  par  exemple, 
mais  non  exempts  d’inconvénients.  Certains  offraient 
toutefois  l’avantage  de  pouvoir  être  administrés  par 
voie  buccale. 

Dans  une  communication  faite  à  l’Académie  de  Mé¬ 
decine  dans  la  séance  du  24  mars  1936  (p  j’ai  appelé 
l’attention  sur  un  composé  nouveau  ;  Tacide  acétyl- 
monoiodo-salicylique  (lodéopirine)  possédant  des  pro¬ 
priétés  médicamenteuses  fort  intéressantes.  Depuis 
cette  époque,  de  nombreuses  applications  thérapeu¬ 
tiques  de  ce  composé  ont  été  réalisées  et  l’hypothèse 
émise  au  sujet  du  mécanisme  de  son  action  par  le  Dr 
Le  Gac,  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Rennes, 
s’est  trouvée  justifiée  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
Cette  hypothèse,  proposée  pour  la  première  fois  par  M. 
H.  Vincent,  professeur  au  Collège  de  France,  et  mise 
en  lumière  par  ses  recherches  sur  l’acide  orthoxyben- 
zoïque  (2)  ou  salicylique,  permet  d’interpréter  les  cir¬ 
constances  très  différentes  et  assez  multiples  dans  les¬ 
quelles  l’emploi  de  l’iodéopirine  a  donné  d’excellents 
résultats,  ainsi  que  son  assimilation  à  un  vaccin  chi¬ 
mique.  M.  Vincent  estime  qu’en  neutralisant  les  toxi¬ 
nes  l’acide  salicylique  donne  naissance  à  une  crypto¬ 
toxine  qui,  continuant  à  jouer  le  rôle  d’antigène, 
amène  la  formation  dans  l’organisme  d’anticorps  ca¬ 
pables  de  l’immuniser.  C’est  de  cette  observation  qu’il 
est  permis  de  conclure  que  l’iodéopirine  agit  comme 
un  autovaccin.  L’iode  contenu  dans  sa  molécule  et  qui 
se  libère  lentement  après  son  introduction  dans  l’or¬ 
ganisme  exalte  les  propriétés  antiseptiques  et  crypto¬ 
toxiques  de  l’acide  salicylique  qui  fait  partie  inté¬ 
grante  de  sa  molécule  et  son  innocuité,  même  à  doses 
élevées,  permet  d’administrer  de  l’iode  en  quantité 
rolalivement  considérable  sans  craindre  les  inconvé¬ 
nients  si  fréquents  de  l’iodisme  quand  on  utilise  la 
plupart  des  dérivés  iodés  et,  surtout,  les  iodures  alca¬ 
lins. 


(1)  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  116,  p.  480. 

(2)  Comptes  rendus  de  rAcadémic  dos  scienoos,  séances  des 
19  mars  et  19  octobre  1931. 
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Une  remarque  fort  intéressante  est  la  suivante.  L’io- 
déopirine  provoque  dans  certains  cas  (rh.umatisme 
chronique,  affections  du  foie)  une  sorte  de  réactiva¬ 
tion  de  l’influence  exercée  par  le  salicylate  de  sodium 
dont  on  avait  été  obligé  de  suspendre  l’emploi  après 
un  certain  temps  d’administration  en  raison  des  in¬ 
convénients  provoqués  par  un  usage  prolongé. 

Mme  le  Dr  Poucliet-Souffland  qui,  sur  mes  instan¬ 
ces,  a  utilisé  l’iodéopirine  dans  un  grand  nombre  de 
circonstances,  en  a  constaté  les  bons  effets  principa¬ 
lement  dans  le  traitement  de  :  grippe,  cholécystite, 
rhumatisme  aigu  et  chronique,  gonococcie,  colibacil- 
lurie.  Cette  dernière  affection  avait  déjà  fait  l’objet 
de  plusieurs  observations  de  M.  le  Dr  Durœux,  an¬ 
cien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  et  médecin  adjoint 
de  Saint-Lazare.  Les  quelques  observations  suivantes, 
choisies  parmi  les  plus  caractéristiques,  démontrent 
l’heureuse  influence  exercée  par  l’utilisation  de  l’io- 
déopirine. 

Obsèiivations.  ‘ —  Colibacillurie.  Micheline  L.,  8  ans,  inap¬ 
pétence,  langue  sahurrale,  température  37”5  malin,  38°5 
soir  ;  l’examen  somatique  ne  ijermet  pas  de  porter  un  dia¬ 
gnostic  précis.  L’examen  des  urines  révèle  la  présence  de 
colibacilles  et  entérocoques. 

Traitement.  ^  Pendant  -4  jours,  6  comprimés  d’iodéopi- 
rine  par  jour,  en  trois  prises  ;  pendant  8  jours,  3  compri¬ 
més.  Température  revenue  à  la  normale  après  les  quatre 
premiers  jours  de  traitement,  l’appétit  reprend,  la  langue 
se  nettoie.  Après  15  jours  de  traitement,  l’examen  de  labo¬ 
ratoire  ne  révèle  plus  de  colibacilles. 

Gülibacillarie.  —  En  cours  de  gestation,  Mme  E.  R.,  32 
ans,  deuxième  grossesse  à  4  mois,  albumine  dans  les  urines 
avec  colibacilles  et  entérocoques.- 

Traitement.  —  Trois  fois  par  jour,  4  comprimés  d’iodéo- 
pirine  pendant  10  jours,  à  ce  moment  disparition  de  l’albu¬ 
mine  ;  les  8  jours  suivants,  3  comprimés.  A  l’examen  bac¬ 
tériologique,  diminution  très  sensible  des  colibacilles  uont 
on  ne  peut  déceler  que  quelques  éléments.  La  malade 
continue  à  prendre  pendant  15  jours,  2  comprimés  matin 
et  soir  d’iodéopirine. 

Gonococcie  :  Louise  M.,  4  ans.  Gonococcie  par  contagion 
(grand’mèin  maternelle).  Etat  général  mauvais,  abondantes 
pertes  vaginales  très  colorées.  Premier  examen  de  labora¬ 
toire  ;  présence  de  gonocoques  inlra  et  extra  cellulaires. 

Traitement.  —  Lavages  deux  fois  par  semaine  avec  solu¬ 
tion  de  permanganate  au  millième,  trois  comprimés  d’io¬ 
déopirine  par  jour,  pendant  15  jours,  deux  pendant  16  au¬ 
tres  jours.  Après  ce  traitement,  disparition  des  pertes,  état 
général  bon,  augmentation  du  poids.  Examen  de  labora¬ 
toire,  plus  de  gonocoques. 

Grippe  :  Mme  L.  D.,  86  ans,  grippe  épidémique.  Tempé¬ 
rature  39°6.  Courbature,  angine  rouge,  prostratioîi,  conges¬ 
tion  de  la  base  droite. 

Traitement.  Révulsion  par  ventouses  scarifiées  et  en¬ 
veloppements  sinapisés,  huile  camphrée  en  injections  hypo¬ 
dermiques  et  iodéopirine.  Les  quatre  premiers  jours,  12 
comprimés  en  3  prises  ;  les  3  jours  suivants,  9  comprimés, 
les  6  jours  suivants,  6  comprimés.  Au  cinquième  jour,  tem¬ 
pérature  normale,  signés  pulmonaires  en  voie  de  dispari¬ 
tion,  amélioration  très  nette  de  l’état  général.  Au  septième 
jour,  la  malade  se  lève  et  peut  vaquer  à  ses  occupations. 

RhumaUsnve  :  Paul  D.,  34  ans,  arthritique,  eczéma  chro¬ 
nique,  coryza  spasmodique,  lumbago. 

Traitement.  —  4  comprimés  d’iodéopirine,  3  fois  par 
jour.  Après  trente-six  heures  de  traitement,  le  malade  peut 
reprendre  ses  occupations.  Continue  l’iodéopirine  en  dimi¬ 
nuant  progressivement  les  doses.  j 


ESSAI  SUR  L’HYGIÈNE  INFANTILE 
EN  HONGRIE 

Par  le  docteur  M.  PENKERT, 

Assistant  du  docteur  L  de  Bôkay,  professeur  de  pédiatrie 
à  rUaiversilé  de  Debreczen  (Hongrie). 

Dans  tous  les  Etats,  l’intérêt  le  plus  urgent  et  le 
plus  vital  est  le  développement  de  l’hygiène.  C’est 
de  la  santé  collective  des  citoyens  que  découle  en 
grande  partie  la  force  et  la  vitalité  d’  un  Etat. 

Or  il  apparaît  que  l’époque  contemporaine  en  Eu¬ 
rope  n’a  pas  favorisé  le  développement  de  l’hygiène. 
La  grande  Guerre  a  non  seulement  favorisé  l’éclosion 
des  maladies  tuberculeuses  et  vénériennes,  mais  en 
outre  par  la  disparition  des  individus  les  plus  sains 
du  pays  a  provoqué  une  contre-sélection  au  point  de 
vue  eugénétique.  Aux  quelques  années  de  prospérité 
qui  ont  suivi  la  grande  Guerre  a  succédé  une  crise 
économique  mondiale  sans  précédent,  qui,  par  le 
bouleversement  des  faits  sociaux,  a  arrêté  le  dévelop¬ 
pement  des  progrès  de  l’hygiène.  La  progression  con¬ 
tinue  et  à  peu  près  unanime  de  l’idée  d’autarchie, 
amenant  les  Etats  à  un  «  isolement  artificiel  »,  a  créé 
le  chômage  et  la  misère  des  populations. 

Tous  ces  facteurs  ont  joué  surtout  dans  l’Europe 
Centrale,  et  plus  particulièrement  en  Hongrie,  que  la 
débâcle  consécutive  à  la  Guerre  a  réduite  à  une  pro¬ 
fonde  misère. 

II  est  intéressant  de  montrer  par  quels  moyens  ce 
pays  a  essayé  d’organiser  sans  dépense  considérable 
la  protection  des  enfants  et  de  faire  ressortir  les  résul¬ 
tats  présents,  et  les  projets  par  lesquels  ce  pays  espère 
atteindre  son  but.  Dans  ce  sujet  je  ne  traiterai  que 
l’hygiène  de  l’enfance,  non  seulement  parce  que  c’est 
ma  spécialité,  mais  surtout  parce  que  c’est  la  partie 
la  plus  importante  de  l’hygiène  et,  selon  moi,  la  plu? 
encourageante  pour  l’avenir. 

Avant  la  guerre,  la  guérison  des  enfants  malades 
par  un  médecin  n’améliorait  l’hygiène  que  d’une  ma¬ 
nière  très  indirecte  et  seulement  individuelle.  Aujour¬ 
d’hui  encore,  le  principal  devoir  du  pédiatre  reste  aussi 
la  guérison  individuelle  de  l’enfant,  mais  il  me  sem¬ 
ble  que  cet  élément  n’est  plus  tout  à  fait  suffisant. 
Une  catastrophe  collective  est  justiciable  de  secours 
collectifs.  II  faut  que  chaque  médecin  moderne  des 
enfants  soit  aussi  un  membre  actif  et  conscient  de  la 
grande  organisation  nationale  de  l’hygiène,  et  qu’il 
ait  constamm^ent  en  vue  la  prévoyance  et  l’améliora¬ 
tion  de  la  situation  hygiénique.  Mais,  d’autre  part,  il 
est  nécessaire  que  l’organisation  nationale  connaisse 
tous  ses  membres,  et  qu’en  récompense,  elle  leur  don¬ 
ne  des  situations  correspondant  à  leurs  facultés.  C’est 
le  secret  de  toutes  les  organisations  ayant  un  bon 
fonctionnement. 

^  Ce  sont  les  grandes  lignes  sur  lesquelles  est  basée 
l’organisation  de  l’hygiène  infantile  en  Hongrie. 

C’est  l’Institut  de  l’Hygiène  hongrois,  fondé  grâce 
à  la  Fondation  Rockefeller,  qui  a  droit  de  regard  sur 
tout  ce  qui  concerne  l’hygiène  du  pays,  et  protège  la 
santé  des  habitants-,  sans  tenir -aucun  compte  de  leur 
âge.  H  fut  créé  -après  la  Guerre,  fonctionne  avec  succès 
et  a  une  grande  célébrité.  Pour  le  Gouvernement, 
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c’est  un  organe  de  conseil  d’Hygiène.  D’un  autre 
côté,  il  existe  des  médecins  communaux  qui  sont  habi¬ 
lités  par  l’Administration,  avec  leur  diplôme  d’Uni- 
versité.  L’Institut  de  l’Hygiène  a  eréé  des  cantons  mo¬ 
dèles,  et  concourt  au  développement  de  l’hygiène  par 
le  contrôle  de  ses  médecins,  par  les  conseils  de  ses  in¬ 
firmières-visiteuses,  par  les  diverses'  vaccinations  gra¬ 
tuites,  etc.  Il  prend  part  à  la  lutte  contre  les  épi¬ 
démies  par  ses  organisations  décentralisées  parce  qu’il 
est  averti  obligatoirement  de  tous  les  cas  de  maladie 
contagieuse  en  même  temps  que  les  municipalités, 
et  dans  les  cas  capables  de  provoquer  une  grave  épi¬ 
démie  il  envoie  sur  les -lieux  menacés  des  médecins 
détachés  de  l’organisme  central.  Je  ne  fais  pas  con¬ 
naître  le  fonctionnement  de  cet  Institut,  dans  tous 
ses  détails,  car  il  existe  déjà  des  organisations  sem 
blables,  de  même  origine  et  de  fonctionnement  iden¬ 
tique,  en  Europe,  et  d’ailleurs  il  n’est  pas  exclusive¬ 
ment  destiné  aux  enfants. 

On  peut  ranger  les  organisations  propres  à  la  pro¬ 
tection  des  enfants  en  deux  grands  groupes  :  les  sys¬ 
tèmes  fermés,  et  les  systèmes  ouverts.  C’est  un  fait 
très  caractéristique  de  la  grandeur  de  l’esprit  français 
que  ces  deux  groupes  sont  d’origine  française.  La  pre¬ 
mière  organisation  fermée  dans  le  monde,  fut  créée 
à  Paris,  au  xviiP  siècle,  et  porta  le  nom  d’Hôpital  des 
Enfants  Malades  et  celle  de  l’organisation  ouverte  fut 
conçue  par  Budin,  à  la  fin  du  siècle  dernier.  Les  or¬ 
ganisations  qui  appartiennent  au  premier  type,  ont 
pour  mission  de  guérir  les  enfants  déjà  atteints,  par 
leur  réception  et  leur  isolement,  alors  que  celles  du 
deuxième  type  sont  créées  pour  la  prévoyance,  au 
moyen  de  la  propagande,  conseils, -assistance  spiri¬ 
tuelle,  et  si  possible  par  des  subsides.  Il  existe  natu¬ 
rellement  des  organisations  mixtes. 

Le  système  fermé  fut  représenté  pour  la  première 
fois  par  les  cliniques  et  les  hôpitaux  des  enfants  ma¬ 
lades.  Chacune  des  quatre  Universités  hongroises  (Bu¬ 
dapest-,  Debreczen,  Pécs,  Szeged)  a  une  clinique  d’en¬ 
fants  dont  le  fonctionnement  a  une  importance  égale 
tant  au  point  de  vue  de  l’éducation  médicale  que  de 
l’hygiène  des  enfants.  Elles  ont  pour  but  de  perfection¬ 
ner  la  science  médicale  propre  aux  eni^nts,  et  c’est 
là  que  les  médecins  deviennent  pédiatres,  car  d’après 
la  loi  ils  ne  peuvent  prendre  ce  titre  qu’ après  avoir 
séjourné  2  ans  dans  ces  cliniques  ou  3  ans  dans  les 
hôpitaux  autorisés.  Elles  sont  par  leurs  laboratoires, 
leurs  établissements  modernes,  au  premier  rang  de 
l’hygiène  infantile.  Ces  cliniques  tiennent  des  con¬ 
sultations  gratuites  pour  les  enfants  pauvres  et,  quand 
elles  en  constatent  la  nécessité,  les  acceptent'  dans 
leurs  salles  de  malades,  Les  frais  sont  couverts  soit 
par  l’Etat,  soit  par  les  diverses  communautés  (Caisses 
d’assurances,  etc.).  Les  hôpitaux  soutenus  par  les  mu¬ 
nicipalités  ou  par  les  sociétés  charitables  ont  un  fonc¬ 
tionnement  presque  identique. 

Une  politique  sociale  bien  comprise  a  créé  en  1901 
l’Hospice  d’Etat  hongrois  pour  les  enfants  abandon¬ 
nés  ;  leur  situation  doit  s’apprécier  au  double  point 
de  vue  matériel  et  moral.  Çes  enfants  sont,  soit  des 
enfants  naturels,  soit  les  descendants  de  parents  que 
leur  pauvreté  rend  impropres  à  remplir  leur  rôle  d’é¬ 
ducateurs.  LtÉ'  nourrisspns  sont  acceptés  avec  leur 


mère  pour  assurer  l’allaitement  maternel.  Cette  orga¬ 
nisation  a  été  étendue  à  tous  les  villages.  En  cas  de 
maladie,  l’enfant  est  accueilli  dans  les  hôpitaux  de 
l’organisation.  S’il  est  sain,  il  est  confié  à  des  éduca¬ 
teurs  qui  reçoivent  de  l’Etat  des  subventions  en  ar¬ 
gent,  et  aussi  des  vêtements  pour  ceux  qu’ils  sont 
chargés  de  recueillir.  La  situation  ainsi  créée  pour  les 
enfants  est  constamment  et  rigoureusement  contrôlée 
par  les  infirmières-visiteuses  de  l’hospice.  Quand 
elles  estiment  que  l’alimentation  du  protégé  n’est  pas 
suffisante,  l’enfant  est  déplacé.  La  preuve  de  la  bonne 
volonté  du  peuple,  c’est  que  l’organisation  fonctionne 
constamment  et  sans  difficultés,  malgré  la  modicité 
des  subventions  allouées  par  l’Etat.  H  y  a  également 
des  adoptions  fréquentes. 

Une  organisation  ■  ouverte,  de  grande  enverguli’e, 
est  l’Association  Nationale  Stéphanie  pour  la  protec¬ 
tion  des  mères  et  des  nourrissons.  Tous  les  nourrissons 
et  enfants  jusqu’à  l’âge  de  3  ans,  sont  soumis  à  sa 
protection.  Cette  association  charitable  est  subven¬ 
tionnée  par  l’Etat,  mais  d’une  manière  si  restreinte, 
qu’elle  n’est  pas  suffisante.  C’est  par  la  propagande 
et  au  moyen  de  brochures  et  de  conférences  que  cette 
association  lutte  pour  l’éducation  moderne  des  nour¬ 
rissons.  Elle  protège  les  mères  et  les  futurs  individus 
par  la  prévoyance  prénatale.  Par  ses  cours  bisannuels, 
elle  forme  des  infirmières  spécialisées,  qui  restent  à 
son  service,  et  qui  sont  dirigées  ensuite  vers  diffé¬ 
rents  secteurs  régionaux.  Beaucoup  de  dispensaires 
du  pays  sont  soutenus  par  l’association.  Elle  a  créé 
aussi  des  refuges  pour  les  femmes  enceintes,  des  pou¬ 
ponnières  et  particulièrement  des  gouttes  de  lait,  où 
on  prépare  toutes  sortes  de  laits. 

L’action  de  l’hospice  est  complétée  par  la  société 
charitable  :  la  ((  Ligue  Hongroise  pour  la  protection 
des  enfants  »  qui  est  aussi  subventionnée  par  l’Etat. 
Par  elle  sont  protégés,  par  une  assistance  matérielle  et 
morale,  des  enfants  qui,  sans  être  abandonnés,  sont 
dans  la  misère.  Il  y  a  quelques  années  elle  eut  à  s’oc¬ 
cuper  des  orphelins  de  la  Guerre.  Elle  possède  des 
écoles  situées  dans  les  forêts,  et  des  colonies  scolaires 
pour  les  enfants  faibles  et  convalescents.  Après  la 
Guerre,  la  ligue  a  organisé  et  réglé  l’àide  que  nous 
ont  offerte  la  Belgique  et  la  Hollande  qui  prirent  chez 
elles  pour  une  certaine  durée  et  à  leur  compte  les 
enfants  nécessiteux.  Nous  ressentons  pour  ces  pays 
une  gratitude  qui  ne  se  démentira  jamais.  Il  \ a  de  soi 
qu’il  existe  en  Hongrie  des  asiles  qui  ont  pour  mis¬ 
sion  de  recueillir  les  enfants  sourds,  aveugles,  muets, 
imbéciles,  etc.,  pour  essayer  de  faire,  ou  au  moins 
d’ébaucher,  leur  éducation. 

La  situation  actuelle  de  l’hygiène  de  Penfance  en 
Hongrie  est  faite  de  la  collaboration  de  ces  organis¬ 
mes. 

M.  le  Professeur  G.  Schoitz,  secrétaire  d  Etat,  a  pu¬ 
blié  récemment  certaines  statistiques,  d’après  lesquel¬ 
les  la  mortalité  infantile  en  Hongrie  a  diminué  grâce 
à  ces  organisations.  Si  on  examine  les  chiffres  de  la 
mortalité  moyenne  de  l’année  1920-21  et  ceux  de  l’an¬ 
née  1933,  on  peut  constater  les  résultats  suivants  : 
l’amélioration  infantile  dans  le  groupe  : 

De  0  à  1  an  est  de  32,6  %  ; 

De  1  à  2  ans  elle  est  de  45,2  !% 
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De  2  à  6  ans  elle  est  de  64,3  %  à  66,9  |%  ; 

Et  enfin  de  6  à  11  ans  elle  est  de  55,5  %  à  63,7  %. 

Ce  résultat  n’est  pas  encore  suffisant,  mais  on  peut 
le  considérer  comme  étant  de  premier  ordre. 

Les  chiffi’es  les  moins  favorables  sont  ceux  qui  ont 
trait  aux  nourrissons,  mais  il  faut  dire  qu’il  existe  à 
cela  une  explication  très  spéciale  :  la  définition  de  la 
naissance  vivante  au  point  de  vue  de  l’Administra¬ 
tion  ëst  fixée  par  la  loi,  mais  ces  lois  varient  avec 
chaque  pays  d’Europe  (Th.  Szél  :  Mortalité  des  nour¬ 
rissons  dans  les  rapports  internationaux.  Magyar  Sta-' 
tisztikai  Szemle,  n°  10,  1929),  parce  qu’on  peut  comp¬ 
ter  comme  nouveau-nés  les  morts-nés,  décédés  avant 
leur  immatriculation  obligatoire.  Les  Etats  exécutent 
l’immatriculation  dans  des  conditions  différentes,  par 
exemple  :  en  Angleterre,  42  jours  après  la  naissance, 
en  France,  en  Suisse  et  en  Hollande,  3  jours,  en  Es¬ 
pagne  24  heures,  en  Autriche,  en  Allemagne,  en  Bul¬ 
garie  et  en  Hongrie,  on  immatricule  tous  les  nouveau- 
nés  à  condition  qu’ils  aient  tant  soit  peu  vécu,  ce  qui 
cause  un  avantage  au  profit  des  pays  qui  immatricu¬ 
lent  après  un  long  délai.  C’est  évident,  mais  en  te¬ 
nant  compte  de  ces  observations,  on  constate  cepen¬ 
dant  que  le  chiffre  de  la  mortalité  reste  trop  élevé  en 
Hongrie  ;  aussi  en  1927  la  mortalité  des  nourrissons 
fut  de  7  %  en  Angleterre,  8,3  %  en  France,  alors 
qu’en  Roumanie  elle  atteignit  20,9  !%,  18,5  j%  en 
Hongrie.  J’ai  eu  la  satisfaction  de  constater  que  ces 
chiffres  se  sont  abaissés  jusqu’à  13,9  \%  en  1933,  mais 
très  sincèrement  il  me  faut  avouer  que  cette  amélio¬ 
ration  ne  présente  pas  un  caractère  de  solidité  et  prin¬ 
cipalement  de  continuité.  En  effet,  la  courbe  de  la 
mortalité  des  nourrissons  est  oscillante,  tout  en  pré¬ 
sentant  néanmoins  une  amélioration  incontestable. 
Quand  on  entre  dans  les  détails  de  la  statistique  de  la 
mortalité  des  nourrissons  hongrois,  il  apparaît  que 
la  plus  grande  partie  de  ces  pertes  concerne  les  nour¬ 
rissons  déjà  âgés  (de  3  à  11  mois)  parce  qu’on  peut 
constater  que  la  courbe  de  la  mortalité  des  nourris¬ 
sons  plus  jeunes  s’abaisse  plus  lentement,  mais  sans 
interruption  ;  au  contraire,  celle  des  nourrissons  âgés 
présente  des  oscillations  et  l’élévation  de  la  courbe 
n  est  pas  constante.  La  plupart  des  pertes  des  nourris¬ 
sons  âgés,  particulièrement  de  ceux  soumis  à  l’ali¬ 
mentation  mixte,  ou  nourris  au  lait  de  vache,  sont 
imputables  à  des  entérites,  à  des  entérites  dysenté- 
riformes,  ou  à  des  choléras,  infantiles  durant  l’été. 

L  examen  de  la  statistique  met  ces  faits  en  évi¬ 
dence  ;  on  peut  voir  en  effet  que  les  pertes  correspon¬ 
dent  aux  époques  chaudes  de  l’été,'  il  existe  entre 
ces  deux  faits  un  parallélisme  indiscutable,  parce  que 
dans  les  mois  où  la  température  moyenne  est  de  20°C, 
les  pertes  sont  plus  élevées  que  dans  les  autres.  Une 
antre  cause  de  ces  pertes  est  la  grippe  qui,  pendant 
les  15  dernières  années,  est  revèil.ue  périodiquement 
avec  un  caractère  plus  ou  moins  épidémique.  Mais  il 
est  aussi  exact  qu’il  existe  des  nouveaux-nps  débiles  de¬ 
puis  -leur  naissance,  des  prématurés,  ou  qui  n’ont 
peut-être  pas  pris  une  alimentation  rationnelle,  etc..., 
et  pour  eux  la  période  de  3  à  11  mois  est  l’époque 
de  l’hypothrepsie  et  cela  souvent,  malgré  l’introduc¬ 
tion  d’une  alimentation  plus  rationnelle.  Ce  sont  des 
nourrissons  dont  le  poids  ne  se  développe  pas  en  pro¬ 


portion  de  Içur  âge,  ils  deviennent  hypothrepsiques, 
puis  athrepsiques  pour  s’éteindre  lentement,  mais  ir¬ 
révocablement.  Il  me  semble  donc  que  c’est  sur  ce 
terrain  qu’on  peut  atteindre  le  plus  de  progrès  dans 
l’avenir. 

Les  chiffres  de  la  mortalité  des  enfants  âgés  de  1  à 
14  ans,  de  l’année  1920-21  par  rapport  à  ceux  des  an¬ 
nées  1930-31,  dénotent  une  amélioration  remarquable 
se  traduisant  par  le  chiffre  45,3  %.  C’est  la  tubercu¬ 
lose  qui  est  encore  actuellement  la  .  principale  cause 
"  de  ces  pertes  quoiqu’il  ait  été  constaté  que  le  total  des 
enfants  morts  de  la  tuberculose  a  diminué  dans  une 
proportion ,  de  35  %,  dans  la  période  des  années  consi¬ 
dérées  ci-dessus.  Il  est  très  intéressant,  au  point  de  vue 
médical,  de  constater  que  lorsque  le  nombre  de  cas 
mortels  de  tuberculose  pulmonaire  diminue,  celui  des 
cas  localisés  dans  les  autres  organes  humains  —  par¬ 
ticulièrement  les  méningites  tuberculeuses  —  s’élè¬ 
ve.  Je  crois  que  cette  observation  s’explique  par  le 
perfectionnement  du  diagnostic  et  par  la  multipli¬ 
cation  des  autopsies.  Certes,  l’un  des  facteurs  les  plus 
importants  de  la .  diminution  de  la  mortalité  est  la 
prévoyance  J  et  le  traitement  moderne  des  maladies 
contagieuses.  En  Hongrie,  où  il  y  a  à  peu  près  8  mil¬ 
lions  d’habitants,  on  a  vacciné  déjà  1.200.000  en¬ 
fants,  avec  l’anatoxine  Ramon,  jusqu’à  la  fin  de  1935, 
bien  que  les  vaccinations  soient  facultatives.  Il  y  a 
beaucoup  de  victimes  de  la  rougeole,  qui  cause  "des 
bronchopneumonies  très  malignes  et  aussi  des  tuber¬ 
culoses  non  encore^ déclarées  et  jusqu’alors  inactives, 
chez  les  enfants  affaiblis,  soit  par  la  maladie,  soit  par 
les  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  ils  ont  été 
élevés. 

Les  organisations  hygiéniques  ont  donc  sauvé  un 
grand  nombre  d’enfants,  mais  il  reste  toujours  une 
question  qui  laisse  des  doutes  dans  les  âmes.  Est-ce 
que  les  enfants  ont  acquis  une  bonne  santé  définitive, 
une  résistance  suffisante  et  durable  ?  Ce  sont  les  exa¬ 
mens  médicaux  obligatoires  des  enfants  des  écoles 
primaires,  instaurés  et  réalisés  par  M.  le  Professeur 
Neuber  de  Debrecen  depuis  quelques  années,  qui  nous 
offrent  des  indications  très  précieuses  et  intéressan¬ 
tes.  Il  a  publié  déjà  les  résultats  en  plusieurs  lan¬ 
gues,  et  je  me  borne  cette  fois  à  constater  que  ces 
résultats  ne  sont  pas  très  rassurants  et  dévoilent  en 
détail  la  misère  effroyable  qui  règne  en  Hongrie.  Les 
médecins  attachés  aux  écoles  ont  pour  mission  d’amé¬ 
liorer  au  fur  et  à  mesure  ces  résultats. 

J’ai  essayé  de  montrer  dans  ses  grandes  lignes  l’état 
actuel- de  l’hygiène  infantile  en  Hongrie  et  les  résul¬ 
tats  atteints.  Sans  doute  n’atteignent-ils  pas  ceux  des 
autres  pays  occidentaux,  mais  ils  doivent  être  les 
sources  d’espoir  en  l’avenir.  L’une  des  choses  les 
plus  urgentes  à  réaliser  est  le  développement  plus 
large  de  la  prévoyance  prénatale.  Pour  atteindre  ce 
but,  il  faut  développer  le  nombre  et  la  capacité  des 
sages-femmes,  et  décider  par  la  voie  législative  que 
tous  les  nouveau-nés  soient  placés  obligatoirement 
sous  la  protection  surveillante  et  conseillante  de  l’as¬ 
sociation  Stéphanie.  L’association  doit  être  avisée  sans 
délai  de  toutes  les  naissances.  Il  faut  augmenter  le 
nombre  des  infirmières  visiteuses,  des  consultations 
et  des  médecins  consultants  et  établir  plus  de  gouttes 
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de  lait  pouvant  recevoir  du  lait  préparé  (babeurre, 
lait  albumineux,  etc...)  et  si  possible  gratuitement. 
Faire  une  grande  propagande  efficace  pour  montrer 
que  le  lait  le  meilleur  et  le  plus  naturel  est  le  lait 
maternel,  et  que  la  période  d’allaitement  ne  doit  pas 
être  négligée  pour  des  raisons  de  commodité  ou  de 
contrainte  sociale.  Pour  cette  raison,  il  faut  obliger 
les  usines,  les  sociétés  qui  utilisent  des  employés  fé¬ 
minins  à  accorder  de  grandes  facilités  dans  les  pério¬ 
des  de  grossesse,  d’accouchement  et  de  lactation.  11 
y  a  également  à  résoudre  le  problème  délicat  des  en¬ 
fants  naturels  afin  de  leur  assurer  une  éducation  hy¬ 
giénique  et  morale  soignée  et  suffisante.  Il  faut  mul¬ 
tiplier  les  asiles  destinés  à  garder  les  enfants  pendant 
les  heures  du  travail  de  leur  mène,  les  hôpitaux  d’en¬ 
fants  pourvus  de  pédiatres  compétents  et  obliger  les 
médecins  non  spécialisés  à  suivre  des  cours  à  des 
époques  déterminées  afin  qu’ils  se  tiennent  au  cou¬ 
rant  des  progrès  de  la  pédiatrie.  Les  maisons  de  conva¬ 
lescence  établies  dans  les  forêts  ont  aussi  une  grande 
importance.  C’est  le  problème  de  l’isolement  des  en¬ 
fants  tuberculeux  qui  doit  être  le  but  principal  des 
efforts  dans  ce  domaine  hygiénique,  par  isolement 
de  la  famille  des  sujets  atteints  d’épidémies  aiguës 
ou  qui  au  moins  présentent  des  signes  d’activité  tuber¬ 
culeuse  et  leur  placement  dans  des  écoles  construites 
spécialement  pour  eux. 

Il  faut  utiliser  plus  largement  le  B.C.G.  qui  n’est 
pas  suffisamment  employé  en  Hongrie  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  parce  que  l’emploi  de  ce  vaccin  provoque  des 
difficultés  qu’il  est  difficile  de  surmonter  présente¬ 
ment.  le  contrôle  de  l’hygiène  scolaire  est  parfaite¬ 
ment  organisé  dans  les  écoles  de  la  capitale,  il  fau¬ 
drait  transplanter  ce  système  dans  les  campagnes.  Il 
faut  distribuer  régulièrement  aux  enfants  les  plus  pau¬ 
vres,  du  lait,  de  la  nourriture. 

Il  est  incontestable  que  l’amélioration  de  l’hygiène 
infantile  et  les  projets  futurs  dépendent  des  circons¬ 
tances  financières.  Au  sommet  de  la  crise  économique 
mondiale  et  de  la  misère  les  moyens  matériels  de  l’Etat 
et  de  la  société  sont  très  limités.  On  ne  doit  pas  leur 
demander  l’impossible.  La  bonne  volonté  et  une  col¬ 
laboration  plus  efficace  doivent  suppléer  au  manque 
d’argent.  L’espoir  des  nations  réside  dans  l’enfance, 
et  chaque  pays  doit  multiplier  ses  efforts  pour  obtenir 
des  sujets  sains  et  vigoureux. 


XV  RÉUNION 

NEUROLOGPE  INTERNATIONALE  ANNUELLE 

Paris,  26-27  mai  i936  {i). 

La  patliologie  de  la  circulation  cérébrale 
MM.  Th.  Alajouanine  et  R.  Tuubel,  rapporteurs 

1“  Rappel  anatomique.  —  Les  travaux  de  Charles  Foix 
ont  permis,  par  l’étude  anatomo-clinique  des  ramollisse¬ 
ments  partiels,  de  préciser,  non  seulement  la  topographie 
et  l’étendue  des  différents  territoires  artériels,  mais  encore 
les  fonctions  dévolues  à  chacun  d’eux. 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  deshôpit,,  1936,  n°  39,  p.  1047  ;  n"  61,  p.  1081. 


Les  artères  cérébrales  ne  sont  pas  terminales,  mais  reliées 
par  de  nombreuses  anastomoses.  Si  elles  se  comportent  en 
pathologie  comme  des  artères  terminales,  cela  tient  à  oe 
que  la  circulation  anastomotique  est  fonctionnellement  sup¬ 
primée. 

Dans  les  ramollissements  corticaux,  on  observe  l’intégrité 
des  couches  superficielles  du  cortex  gris  ;  ces  couches  jouis¬ 
sent'  vraisemblablement  d’une  autonomie  circulatoire,  leurs 
artérioles  provenant  du  fin  réseau  sous-piemérien  qui,  quoi¬ 
que  alimenté  par  ,les  diverses  artères  cérébrales,  ne  souffre 
pas  du  déficit  de  l’une  d’entre  elles.  Ce  réseau  peut  néan¬ 
moins  être  le  siège  de  troubles  vaso-moteurs  et  possède  une 
pathologie  spéciale. 

2°  Symptômes  des  lésions  cérébrales  d’origine  vasculaire. 
—  Ils  sont  le  plus  souvent  caractéristiques.  C’est  en  parti¬ 
culier  le  cas  des  lésions  en  foyer  dont  le  diagnostic  est  aisé 
du  fait  du  groupement  symptomatique  et  surtout  des  carac¬ 
tères  évolutifs  ;  début  brusque  et  souvent  brutal,  apoplec¬ 
tique  ;  lésions  d’emblée  au  maximum  et,  dans  les  cas  non 
mortels,  tendance  à  la  régression.  Par  contre,  il  est  parfois 
difficile  de  préciser  s’il  s’agit  d’un  ramollissement  ou  d’une 
hémorragie  cérébrale  :  l’apoplexie  cérébrale,  prise  au  sens 
clinique  du  mot  (suppression  brusque  des  fonctions  céré¬ 
brales)  ne  saurait  constituer  un  élément  de  diagnostic  dif¬ 
férentiel,  car  elle  n’est  pas  la  conséquence,  mais  la  cause 
de  l’hémorragie  cérébrale  et  elle  peut  s’observer  au  début 
de  certains  ramollissements  ;  la  présence  de  sang  dans  (e 
liquide  céphalo-rachidien  ne  laisse  aucun  doute,  mais  elle 
peut  fort  bien  faire  défaut  dans  l’hémorragie  cérébrale. 

L’hémorragie  cérébrale  par  mptare  vasculaire  primitive 
est  rare,  comparativement  à  l’hémorragie  post-apoplecti¬ 
que  ;  elle  se  comporte  comme  une  néoformation  et  mérite 
le  nom  d’hématome  cérébral  ;  elle  se  traduit  tout  d’abord 
par  un  syndrome  focal  auquel  se  surajoutent  bientôt  des  si¬ 
gnes  d’hypertension  intracrânienne  et  n’aboutit  au  coma 
que  secondairement. 

L’œdème  aigu  eérébro-méningé  a  une  symptomatologie 
très  spéciale  :  début  par  encéphalée  violente,  installation 
progressive  du  coma,  survenue  de  crises  convuTsives  géné¬ 
ralisées  et,  lorsque  l’évolution  est  favorable,  retour  à  'a 
normale  en  trois  à  quatre  jours,  sans  séquelles  le  plus  sou¬ 
vent.  Les  données  fournies  par  la  ponction  lombaire  sont 
d’un  gi’and  secours  :  la  tension  du  liquide  est  augmentée, 
et  l’aiguille  du  manomètre  présente  des  oscillations  qui  té¬ 
moignent  d’une  hyperpulsatilité  des  artères  cérébrales  ; 
l’examen  du  liquide  décèle  une  dissociation  albumino-cyto- 
logique.  A  l’origine  de  l’œdème  aigu  cérébro-méningé,  on 
trouve  une  poussée  hypertensive  qui  ®e  maintient  pendant 
toute  la  durée  des  accidents. 

L’artériosclérose  cérébrale  diffuse  risque  d’être  longtemps 
méconnue,  étant  donné  le  peu  d’importance  ou  la  banalité 
de  ses  manifestations  initiales  ;  l’évolution  progressive, 
l’apparition  de  crises  d’épilepsie,  en  imposent  au  premier 
abord  pour  une  tumeur  cérébrale,  d’autant  plus  qu’il  exis¬ 
te  parfois  des  signes  d’hypertension  intracrânienne.  Chez 
les  malades  qui  ont  eu  des  ictus  cérébraux,  l’examen  systé¬ 
matique  met  souvent  en  évidence  des  signes  de  céïébrosclé- 
rose  diffuse  ;  cette  découverte  aggrave  considérablement  le 
pronostic  :  alors  que  les  lésions  de  ce  foyer  ont  une  évolu¬ 
tion  régressive,  la  cérébrosclérose  diffuse  est  irrémédiable¬ 
ment  progressive  et  aboutit  plus  ou  moins  rapidement  à  la 
paral/sie  pseudo-bulbaire. 

3°  Mécanique  physio-pathologique.  —  Le  mécanisme  de 
ces  troubles  est  fort  complexe.  L’obstacle  mécanique  créé 
par  la  lésion  vasculaire  n’intervient  que  pour  une  faible 
part,  et  les  facteurs  fonctionnels  sont  prédominants,  qu’il 
s’agisse  de  troublés  vaso-moteurs  cérébraux  ou  de  perturba¬ 
tions  de  la  circulation  générale. 

L’apoplexie  ne  peut  s’expliquer  que  par  un  déficit  circu¬ 
latoire  portant  sur  l’ensemble  de  la  circulation  cérébrale. 
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Les  rapporteurs  incriminent  la  stase  sanguine  qu’ils  attri¬ 
buent  à  la  vaso-dilatation  paralytique  du  système  capillaro- 
veineux  qui  augmente  considérablement  la  capacité  de  ce 
système  et  empêche  la  circulation  de  retour  de.  s’effectuer 
normalement.  La  vaso-dilatation  paralytique  avec  stase  pré¬ 
domine  èt  est  plus  durable  dans  le  territoire  de  l’artère 
lésée;  souvent  même,  elle  est  d’emblée  limitée  à  ce  territoi¬ 
re  et  dans  ce  cas  le  malade  ne  perd  pas  connaissance  et  pré¬ 
sente  seulement  un  syndrome  de  localisation. 

Les  hémorragies  ne  sont  pour  la  plupart  que  des  compli¬ 
cations,  d’ailleurs  contingentes,  de  l’apoplexie,  tantôt  pré¬ 
coces  massives,  et  rapidement  mortelles,  tantôt  tardives  et 
ne  constituant  qu’un  épiphénomène. 

Le  ramollissement  doit  être  attribué  lui  aussi  pour  une 
grande  part  à  la  stase  par  vaso-dilatation  paralytique  qui 
rend  impossible  le  fonctionnement  de  la  circulation  anasto¬ 
motique  :  le  fléchissernent  de  la  tension  artérielle  aggrave 
le  déficit  circulatoire,  un  certain  degré  de  tension  étant  né¬ 
cessaire  au  fonctionnement  de  la  circulation  anastomotique. 

La  claudication  cérébrale  est  généralement  attribuée  à 
un  spasme  artériel  ;  en  réalité,  ce  spasme,  reste  hypothé¬ 
tique  et  une  chute  de  la  pression  artérielle  suffit  à  rendre 
compte  du  déficit  circulatoire  dans  un  territoire  artériel 
moins  perméable  que  les  autres  du  fait  de  lésions  vasculai¬ 
res  préexistantes. 

L’œdème  aigu  cérébro-méningé,  à  l’opposé  de  l’apoplexie 
cérébf'&le,  semble  conditionné  par  une  poussée  hypertensi¬ 
ve  avec  hyperémie  cérébrale  directement  responsable  de 
l’exsudation  séreuse  dans  le  parenchyme  cérébral. 

Cette  étude  physiologique  a  pour  corollaire  d’importan¬ 
tes  déductions  thérapeutiques. 

4»  Désordres  dynamiques  de  la  circulation  cérébrale.  — 
De  tels  désordres  sembleftt  responsables  de  l’épilepsie  et  de 
la  plupart  des  céphalées,  la  migraine  en  particulier. 

Le  trouble  circulatoire  est  évident  dans  l’épilepsie  syn¬ 
copale  telle  qu’elle  s’observe  dans  le  syndrome  de  Stokes- 
Adams.  Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  l’épilepsie  non  syn¬ 
copale  relève  d’un  mécanisme  identique  :  mais  ici  l’arrêt 
de  la  circulation  est  le  tait  de  brusques  perturbations  vaso¬ 
motrices  de  la  circulation  cérébrale  et  il  semble  que  l’on 
doive  incriminer,  non  pas  une  ischémie  par  vaso-con stric¬ 
tion,  mais  une  stase  par  vaso-dilatation  paralytique.  L’épi¬ 
lepsie  de  l’œdème  aigu  cérébro-méningé  se  produit  lorsque 
l’œdème  est  à  son  maximum,  infiltre  le  parenchyme  ner¬ 
veux  et  ne  va  pas  sans  gêner  la  circulation  cérébrale. 

Le  mécanisme  de  la  migraine  est  complexe  ;  une  onde 
vaso-constrictive,  localisée  au  réseau  vasculaire  cortical  su¬ 
perficiel  et  plus  ou  moins  étendue  en  surface,  rend  compte 
des  manifestations  prémonitoires  de  la  migraine  ;  une  vaso¬ 
dilatation  active  de  la  circulation  cortico-méningée  avec  hy¬ 
perémie  et  hyperpulsatilité  est  responsable  de  la  migraine 
proprement  dite. 

5°  Rapports  avec  les  autres  processus  morbides.  —  La 
plupart  des  processus  morbides  agissent  par  l’intermédiaire 
des  troubles  circulatoires  qu’ils  déterminent. 

La  commotion  cérébrale  traumatique  ne  diffère  en  rien 
de  l’apoplexie  pérébrale  et  le  syndrome  subjectif  tardif  post- 
commotionnel  doit  être  attribué  à  des  perturbations  vaso¬ 
motrices  de  la  circulation  cérébrale. 

Une  tumeur  cérébrale  peut  s’extérioriser  brusquement  à 
la  manière  de  lésions  vasculaires  en  foyer,  qu’elle  soit  le 
siège  d’une  hémorragie  ou  qu’elle  retentisse  sur  un  vais¬ 
seau  voisin,  entraînant  la  mort  physiologique  ou  anatomi¬ 
que  du  territoire  correspondant  ;  plus  fréquemment  enco¬ 
re,  des  troubles  vaso-moteurs  cérébraux  marquent  le  début 
des  tumeurs  cérébrales. 

Le  processus  infectieux  joue  un  rôle  important  dans  h 
production  des  lésions  vasculaires,  et  les  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  cérébraux  ont  souvent  comme  point  de  départ  des  sé¬ 
quelles  cicatricielles  post-infectieuses. 


Les  accidents  cérébraux  dte  l’intoxication  oxy carbonée  re¬ 
lèvent  en  réalité  de  troubles  circulatoires  provoqués  par 
l’asphyxie. 

Les  accidents  cérébraux  d’origine  médicamenteuse  sont 
pour  la  plupart  le  fait  d’une  intolérance  de  l’organisme  se 
manifestant,  soit  par  des  troubles  vaso-moteurs  cérébraux, 
soit  par  des  perturbations  de  la  circulation  générale  suscep¬ 
tibles  de  retentir  à  leur  tour  sur  la  circulation  cérébrale  ;  il 
en  est  ainsi  des  accidents  anaphylactiques  et  Üe  Tapoplexie 
séreuse  qui  n’est  autre  qu’un  œdème  aigu  cérébro-ménin- 
gé. 

L’encéphalopathie  saturnine,  l’éclampsie  des  néphrites, 
l’éclampsie  puerpérale,  ont  pour  substratum  un  œdème 
aigu  cérébro-méningé  dans  la  production  duquel  l’hyper¬ 
tension  artérielle  et  les  perturbations  de  la  circulation  cé¬ 
rébrale  jouent  un  rôle  beaucoup  plus  important  que  l’in¬ 
toxication  urémique  ou  gravidique. 

On  oppose  à  l’artériosclérose  cérébrale  avec  production  do 
lacunes  périvasculaires  disséminées,  les  atrophies  corticales 
qui  se  produisent  en  l’absence  de  lésions  vasculaires  ;  des 
troubles  vaso-moteurs  localisés  au  réseau  vasculaire  cortical 
superficiel  et  plus  ou  moins  étendus  en  surface,  sont  sus¬ 
ceptibles  d’entraîner  à  la  longue  des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  cellulaire  et  peuvent  rendre  compte  des  atrophies  cor¬ 
ticales. 

6“  Etude  comparative  des  autres  circulations  locales.  — 
Elles  obéissent  aux  mêmes  lois  physiologiques  et  physio¬ 
pathologiques  que  la  circulation  cérébrale.  La  circulation 
rétinienne  mérite  la  première  place,  du  fait  de  la  facilité  de 
son  exploration.  Mais  l’état  des  vaisseaux  rétiniens  ne  sau¬ 
rait  être  considéré  comme  le  reflet  de  l’état  des  vaisseaux 
cérébraux,  car  les  circulations  sont  indépendantes,  quant  à 
leur  pathologie  tout  au  moins. 

Radio-diagnostic  de  la  circulation  cérébrale 
(angiographie  cérébrale) 

M.  Egas  Moniz  (Lisbonne),  rapporteur 

1°  Technique  de  l’angiographie  cérébrale.  —  a)  Temps 
chirurgical.  —  Il  consiste  en  une  mise  à  nu  de  la  carotide 
primitive  entre  les  deux  faisceaux  d’insertion  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  au  voisinage  de  la  clavicule  ;  l’eurtère  est 
ponctionnée  avec  une  aiguille  coudée  et  on  procède  à  l’in¬ 
jection  de  16  centimètres  cubes  de  thorostrat. 

b)  Temps  radiologique.  —  Il  con.siste  en  la  prise  de  trois 
films  instantanés,  le  premier  après  injection  de  10  centimè¬ 
tres  cubes,  le  deuxième  au  bout  de  deux  secondes  lorsque 
l’injectictti  est  complète,  le  troisième  deux  secondes  et  de¬ 
mie  plus  tard.  Le  premier  film  est  une  artériographie,  le  se¬ 
cond  une  phlébographie  de  la  première  phase  qui  met  en 
évidence  le  réseau  veineux  superficiel  du  cerveau  ;  le  troi¬ 
sième,  ou  phlébographie  de  la  deuxième  phase,  montre  le 
sinus  de  la  dure-mère  et  les  veines  profondes  du  cerveau  ; 
une  technique  spéciale  permet  l’artériographie  de  la  fosse 
postérieure  ou  de  la  carotide  externe. 

2°  Aspects  pathologiques.  —  a)  Thrombus  de  la  carotide 
interne.  —  L’auteur  en  a  observé  un  cas  consécutif  à  une 
plaie  par  balle  de  date  ancienne  :  on  constate  une  interrup¬ 
tion  complète  de  la  carotide  interne  du  côté  thrombosé  et 
une  irrigation  des  deux  hémisphères  par  la  carotide  du  côté 
sain.  Il  rapporte  quatre  autres  observations  assez  compa¬ 
rables. 

b)  Thrombus  des  artères  cérébrales.  —  Ils  S’observent  en 
cas  d’artériosclérose  cérébrale  •  l’angiographie  est,  chez  ces 
malades,  sans  danger. 

c)  Troubles  des  circulations  cérébrales  par  compression. 
—  Les  anomalies  les  plus  remarquables  sont  produites  par 
les  tumeurs  situées  au  voisinage  du  s-iphon  carotidien  qui 
peut  être  déplacé. 
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3°  Localisation  des  tumeurs  cérébrales.  —  a)  Tumeurs 
frontales.  —  On  croit  observer  trois  aspects  : 

Abaissement  et  déformation  du  siphon  carotidien  et  par^ 
fois  du  groupe,  sylvien  qui  sont  projetés  en  arrière,  en  cas 
de  tumeur  de  la  portion  antérieure  et  plutôt  externe  du  lobe 
frontal  ; 

Abaissement  léger  du  siphon  carotidien  dans  sa  portion 
terminale  et  projection  en  bas  du  groupe  sylvien  qui  for- 
rnë  une  courbe  à  concavité  supérieure  en  cas  de  tumeur  de 
la  partie  postérieure  du  lobe  frontal  ; 

Elévation  et  déplacement  en  anàère  des  cérébrales  anté¬ 
rieures  et  des  péricalleuses  en  cas  de  tumeur  frontale  placée 
sur  la  ligne  médiane. 

b)  Tumeurs  pariétales.  —  Elles  provoquent  un  abaisse¬ 
ment  du  groupe  sylvien  et  surtout  de  l’artère  temporale 
postérieure  ;  les  artères  sont  souvent  dissociées  au  lieu 
d’être  déplacées  en  bloc  comme  en  cas  de  tumeur  frontale. 

En  cas  de  tumeur  frontale  ou  pariétale  interhémisphéri¬ 
que,  l’abaissement  du  groupe  sylvien  est  minime,  mais  l’ar¬ 
tère  péricalleuse  est  notablement  déplacée  vers  le  bas. 

c)  Tumeurs  temporales  et  du  lobe  occipital.  —  Leur  as¬ 
pect  est  variable.  En  cas  de  tumeur  de  la  partie  antérieure 
du  lobe  temporal,  siphon  carotidien  et  groupe  sylvien  sont 
déplacés  vers  le  haut.  En  cas  de  tumeur  de  la  partie  moyen¬ 
ne,  le  siphon  carotidien  est  moins  déplacé,  mais  le  groupe 
sylvien  est  attiré  en  masse  vers  le  haut.  En  cas  de  tumeur 
postérieure,  la  forme  du  siphon  carotidien  est  conservée  et 
la  partie  postérieure  du  groupe  sylvien  monte  vers  le  haut. 
En  cas  de  tumeurs  profondes,  les  artères  du  groupe  sylvien 
sont  dissociées. 

d)  Tumeurs  de  la  fosse  postérieure.  —  La  dilatation 
ventriculaire  est  vérifiée  par  une  élévation  en  diagonale  du 
groupe  sylvien  accompagné  par  la  péricalleuse  et  la  calleu¬ 
se  marginale.  En  cas  de  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébel- 
leux,  cet  aspect  en  diagonale  dans  le  tiers  antérieur  est  suivi 
d’un  plateau  horizontal. 

4°  Tumeurs  avec  circulations  spéciales.  —  Les  ménin¬ 
giomes  peuvent  être  irrigués  par  des  artères  néo-formées  dé¬ 
rivées  de  la  carotide  interne,  des  artères  méningées  ou  de  la 
temporale  superficielle.  Dans  ces  cas,  la  phlébographie  est 
précieuse  :  la  circulation  est  en  effet  beaucoup  plus  lente' 
dans  la  tumeur  qu’au  niveau  du  tissu  cérébral,  et  le  Ihoros- 
trat  y  séjourne  longtemps. 

Les  gliohlastomes  multiformes  ont  aussi  une  circulation 
artérielle  visible  dans  les  artériographies.  On  constate  en 
pareil  cas  de  petites  artères  parallèles  se  dirigeant  vers  la 
tumeur. 

Les  astrocytornes  et  les  gliomes  très  vascularisés  peuvent 
aussi  être  visibles  sous  forme  de  lacs  et  de  dilatations  vas¬ 
culaires  ayant  l’aspect  d’un  peloton.  Les  kystes,  les  abcès  se 
manifestent  par  l’absence  de  circulation. 

En  pas  de  cysticercose,  on  observe  des  aspects  très  spé¬ 
ciaux  :  extravasations  et  dilatations  artérielles  disséminées. 

L’étude  phlébographique  de  la  deuxième  phase  peut  four¬ 
nir  des  renseignements  intéressants  :  abaissement  de  l’am¬ 
poule  et  de  la  veine  de  Galien  en  cas  de  dilatation  ventricu¬ 
laire,  ou  de  tumeurs  de  la  fente  interhémisphérique,  éléva¬ 
tion  de  la  veine  basilaire  en  cas  de  tumeur  profonde  de 
l’étage  moyen  ou  de  la  veine  de  Galien  en  cas  de  tumeur 
intraventriculaire . 

5“  Angiomes  et  anévrysmes  cérébraux.  —  Leur  diagnos¬ 
tic  est  remarquablement  facilité  par  l’angiographie. 

a)  Angiomes.  —  Rares,  ce  sont  de  véritables  tumeurs  des 
vaisseaux.  L’artériographie  en  décèle  trois  types  :  artériel, 
veineux  et  artério-veineux.  Les  angiomes  veineux  sont  par¬ 
ticulièrement  rares.  Angiomes  artériels  et  angiomes  veineux 
se  transforment  facilement  en  angiomes  artério-veineux. 
L’aspect  de  ces  angiomes  se  rapproche  à  première  vue  de 


celui  des  méningiomes,  mais  dans  les  angiomes  artériels  ou 
artério-veineux,  la  circulation  disparaît  immédiatement 
dans  les  phlébographies  du  fait  des  larges  communications 
qui  relient  artères  et  veines  ;  au  contraire,  dans  les  ménin¬ 
giomes,  la  tache  de  la  circulation  capillaire  persiste  long¬ 
temps. 

b)  Anévrysmes.  —  On  les  observe  surtout  au  niveau  du 
tronc  carotidien  sous  forme  de  productions  sacciformes  ou 
de  dilatations  des  troncs  artériels.  L’auteur  en  a  observé 
un  cas  au  niveau  de  l’artère  du  pli  courbe. 

Discussion 

M.  Cl.  Vince.vt  ’  considère  l’artériograiphie  comme  inof¬ 
fensive.  Elle  supplée  la  ventriculographie  lorsque  les  ven¬ 
tricules  sont  introuvables  ou  ininjectables.  Les  constatdtions 
opératoires  montrent  l’existence  dans  le  bulbe  d’un  appa-^ 
reil  qui  vasodilate  les  artères  cérébrales  au  point  de  les 
faire  éclater  en  augmentant  énormément  la  pression.  Dé 
même  existe  dans  la  région  du  troisième  ventricule  un  ap¬ 
pareil  qui  règle  l’exsudation  et  explique  des  œdèmes  fron¬ 
taux  brutaux  au  cours  d’interventions. 

J.  Leeeboullet. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 
(SÉAHCB  Dü  16  MAI  1936) 

Recherches  sur  La  glycémie  expérimentale  chez  le  lapin 
au  cours  de  l’infection  tuberculeuse  du  type  Yersin.  —  M. 
E.  S.  Panayotopoulo,  étudiant  le  métabolisme  des  sucres 
dans  l’infection  tuberculeuse  du  type  Yersin  chez  le  la¬ 
pin,  a  constaté  qu’il  existe  dès  la  première  semaine  dé 
cette  maladie  une  augmentation  de  la  glycémie  post-ali¬ 
mentaire  expérimentale.  Il  croit  pouvoir  considérer  cette 
augmentation  comme  un  signe  de  plus  des  profondes  alté¬ 
rations  histo-pathologiques  du  foie,  causées  par  la  loxi-in- 
îection  tuberculeuse  du  type  Yersin  chez  le  lapin. 

Le  taux  de  certaines  jihénylamines  évaluées  en  tyramine 
dans  les  sérums  des  hypertendus.  —  MM.  Loeper  et  A. 
Lesure  concluent  de  leurs  recherches  que  la  tyramine  et 
les  corps  analogues  sont  augmentés  dans  le  sérum  des  hy¬ 
pertendus.  Cette  augmentation  est  moins  absolue  que  rela¬ 
tive  par  rapport  aux  bases  hypotensives  voisines  de  l’his¬ 
tamine.  Il  semble  que,  dans  les  cas  pathologiques,  il  puisse 
se  réaliser  un  déséquilibre  dans  le  support  de  la  tyramine  et 
de  l’histamine  antagonistes. 

Déterminatîun  expérimentale  de  lésions  tuberculeuses  in¬ 
testinales  chez  le  cobaye,  par  inoculation  de  bacilles  dans  les 
ganglions  inésentéiiques.  Inoculation  de  B.G.G.  dans  les 
mêmes  ganglions.  —  M.  J.  Beerens  a  obtenu  par  inocu¬ 
lation  de  bacilles  bovins  et  humains  dans  les  ganglions  mé¬ 
sentériques  de  la  région  iléo-cœcale  du  cobaye  des  lésions 
tuberculeuses  intestinales  (nodulaires  et  ulcéreuses)  dans  les 
territoires  dépendant  de  ces  ganglions.  L’inoculation  intra- 
ganglionnaire  semble  provoquer  des  lési<Mis  tuberculeuses 
plus  étendues  et  plus  rapidement  mortelles  que  la  voie  in¬ 
trapéritonéale.  L’injection  de  B.  C.  G.  dans  les  ganglions 
iléo-cœcaux  confère  aux  animaux  éprouvés  per  os  une 
immunité  réelle,  qui  cependant  ne  semble  pas  supérieure 
à  celle  déterminée  par  la  vaccination  sous-cutanée. 

Etude  comparative  de  la  septicémie  à  bacilles  tubercu- 
lenx  aviaires  chez  le  lapm  immunisé  et  le  lapin  non  inunu- 
nîsé.  —  MM.  E.  LoDxtDis  et  T.  Kiolaîjowsxi  montrent  qu’au 


1116 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  63,  6  août  1936.  —  lOO®  année. 


cours  de  la  tuberculose  du  type  Yersin  chez  le  lapin  à  base 
de  bacilles  aviaires,  le  sang  circulant  contient  des  bacilles 
du  début  à  la  fin  de  la  maladie,  et  que  chez  le  lapin  prémuni 
par  des  injections  de  bacilles  aviaires  morts,  les  bacilles 
vivants  homologués,  introduits  par  voie  veineuse,  disparais¬ 
sent  rapidement  de  la  circulation,  mais  réapparaissent  de  fa¬ 
çon  passagère  après  un  traumatisme  grave  (splénectomie). 

Sur  la  congélation  employée  comme  procédé  pratique  de 
conservation  des  virus.  —  M.  P.  Lépine  montre  qu’il  y  a 
intérêt,  pour  la  conservation  des  virus  neurotropes,  à  substi¬ 
tuer  à  la  glycérine,  cause  d’affaiblissement  des  virus,  la 
congélation  à  — 10°  ou  — 20°  des-  émulsions  ou  des  organes 
virulents.  Même  les  virus  fragiles,  ne  résistant  que  peu  ou 
pas  à  l’action  de  la  glycérine,  peuvent  être  conservés  par 
ce  procédé.  Pour  atteindre  son  plein  effet,  la  congélation 
doit  être  effectuée  à  l’abri  de  l’air  et  de  la  dessiccation,  ce 
qui  s’obtient  simplement  en  plaçant  les  fragments  d’orga¬ 
nes  virulents  dans  des  tubes  étroits  remplis  d’eau  physio¬ 
logique  ;  par  la  congélation,  on  réalise  un  enrobage  en 
glace  parfaitement  protecteur.  Le  procédé  a  l’avantage 
de  la  simplicité  et  de  l’efficacité. 

Chimiothérapie  des  infections  streptococciques  par  les 
dérivés  du  p-aminophénjlsulfamide.  —  MM.  E.  Fourneau, 
J.  Théfouël,  F.  Nitti,  D.  Bovet  et  Mme  Tréfouël  étudient 
les  modifications  apportées  à  l’activité  du  p-aminophényl- 
sulfamide  (1162  F)  par  des  transformations  de  sa  consti¬ 
tution  chimique.  Parmi  les  130  substances  préparées  et 
essayées,  46,  qui  toutes  dérivent  du  1162  F,  ont  présenté 
une  action  plus  ou  moins  importante  sur  l’infection  expéri¬ 
mentale  de  la  souris. 

Effets  de  l’adrénaline  sur  la  circulation  cérébrale.  — 
MM.  René  Cachera  et  René  Fauvbrt  ont  utilisé,  pour 
l’étude  de  la  circulation  cérébrale  du  chien,  l’observation 
microscopique  directe  des  vaisseaux  de  la  corticalité  du 
cerveau,  en  milieu  clos,  sous  un  hublot  de  verre  fermant 
l’orifice  de  trépanation.  Ils  ont  réalisé,  de  plus,  la  prise  en 
série  de  microphotographies  rapides  permettant,  de  6  se¬ 
condes  en  6  secondes,  la  mensuration  précise  du  calibre  des 
vaisseaux  cérébraux.  Chaque  cliché  est  repéré  exactement 
sur  le  tracé  qui  enregistre  la  pression  artérielle  et  le  volume 
du  cerveau. 

Ainsi  une  comparaison  quasi  permanente  et  rigoureuse 
est  obtenue  graphiquement  entre  le  calibre  des  vaisseaux 
cérébraux  et  le  niveau  de .  la  pression  artérielle  au  même 
moment. 

Une  analyse  serrée  des  réactions  vaso-motrices  du  cer¬ 
veau  est  ainsi  rendue  possible. 

Avec  l’adrénaline,  par  voie  veineuse  ou  intra-caroti- 
dienne,  les  résultats  suivants  ont  été  obtenus,  conformes  à 
ceux  qui  résultent  de  la  plupart  des  travaux  récents  ;  1° 
dilatation  des  artérioles  cérébrales  (-1-10  à  46  %)  ;  2°  aug¬ 
mentation  moindre  du  calibre  des  veines  (1-10  à  20  %)  ;  3° 
accroissement  du  volume  cérébral.  La  dilatation  vasculaire 
n’est  pas  toujours  immédiate,  niais  aucune  constriction 
initiale  n’a  pu  être  saisie.  Cette  distension  semble  être  pas¬ 
sive,  liée  mécaniquement  aux  variations  de  la  pression 
artérielle  générale  ;  mais  il  n’y  a  pas  proportionnalité 
étroite  entre  la  dose  d’adrénaline  introduite  et  le  degré  de 
l’élévation  tensionnelle  générale  d’une  part,  1  importance 
de  la  vaso-dilatation  cérébrale  d’autre  part.  Cette  dernière 
peut,  en  outre,  parfois  persister  après  la  fin  de  l’hyper¬ 
tension  adrénalinique. 

Il  existe  donc  là  une  série  de  dissociations,  d’anisergies 
circulatoires  possibles. 


jection  dans  le  cœur  gauche  du  cobaye  d’une  émulsion  ex¬ 
trêmement  concentrée  de  levures  faciles  à  identifier  l’exa¬ 
men  immédiat  du  sang  veineux  de  l’oreille  ne  montre  que 
la  présence  d’éléments  en  tout  petit  nombre,  et  qui  sont 
presque  tous  inclus  déjà  dans  les  leucocytes.  Cette  expé¬ 
rience  sous  sa  forme  particulièrement  expressive  fait  saisir 
comment  les  corps  microbiens  emportés  dans  la  grande 
circulation  sont  de  façon  quasi  instantanée  répartis  dans  les 
ramifications  vasculaires  aux  surfaces  immenses  sur  les¬ 
quelles  ils  ise  fixent.  Ceux  qiii  rencontrent  des  leucocytes 
sont  immédiatement  phagocités. 

Ces  constatations  qui  mettent  en  évidence  le  rôle  pro¬ 
digieux  des  forces  physiques  dans  le  monde  des  infiniment 
petits  sont  susceptibles  d’aider  à  naieux  comprendre  les 
disséminations  des  germes  au  cours  des  processus  infec¬ 
tieux,  et  à  limiter  le  rôle  des  bactériémies  dont  on  parle 
tant. 

Influence  du  lacto-sérum  et  de  ses  sucres  sur  le  métabo¬ 
lisme  du  glucose.  —  MM.  Maurice  Renaud  et  Petit- 
Maire,  étudiant  l’influence  de  l’ingestion  de  lacto-sérum 
sur  la  glyco-régulation,  ont  constaté  que  la  prise  à  jeun 
de  lacto-sérum  non  acide,  provoque  en  quelques  minutes 
chez  les  sujets  normaux  une  élévation  légère  de  la  glycé¬ 
mie,  qui  est  suivie  bientôt  d’une  baisse  fort  sensible  ra¬ 
menant  le  sucre  à  un  taux  très  inférieur  à  ce  qu’il  était 
tout  d’abord  (de  1  gr.  à  86  cgr.  en  moyenne).  Chez  les 
sujets  hyper  glycémiques,  les  variations  sont  les  mêmes, 
mais  beaucoup  plus  amples.  Les  prises  successives  à  in¬ 
tervalles  réguliers  sont  suivies  de  variations  encore  plus 
importantes  et  de  plus  accentuées  dans  le  sens  de  la  baisse. 

Bien  plus,  un  apport  ultérieur  de  sucres  ne  modifiera 
la  glycémie  que  légèrement  et  pendant  un  temps  raccourci 
ainsi  que  le  montre  avec  évidence  l’étude  des  courbes, 
après  l’ingestion  classique  de  glucose. 

On  doit  admettre  que  le  lacto-sérum,  à  la  fois  par  ses 
sucres  et  par  ses  hormones,  fait  entrer  rapidement  en  fonc¬ 
tions  l’appareil  gly co-régulateur  hépato-pancréa tique  et  que 
le  processus  de  fixation  ou  de  combustion  ainsi  amorcé  se 
poursuit  après  disparition  de  la  minime  quantité  de  sucre 
apporté  par  le  lacto-sérum,  aux  dépens  des  sucres  en  réservé 
et  ultérieurement  apportés  jusqu’à  ce  que  rabaissement  de 
la  glycémie  soit  devenu  si  important  qu’il  fasse  frein. 

Cette  action  sur  le  métabolisme  des  sucres  est  un  des  élé¬ 
ments  importants  de  l’influence  du  lacto-sérum  sur  l’ensem¬ 
ble  des  processus  de  la  nutrition. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  réticiilo-flbroses  de  la  rate.  Etude  de  leurs  principaux 
groupements  anatomo-cliniques  et  de  leurs  répercussions 
sur  l’organisme.  Préface  de  M.  le  professeur  N.  Fiessinger, 
par  le  docteur  Robert  Messimy  (1). 

De  nombreuses  études  histophysiologiques  et  cliniques 
n’ont  pas  encore  beaucoup  éclairci  la  physiologie  et  la  pà'- 
thologie  de  la  rate. 

De  longues  études  ont  conduit  l’auteur  à  confirmer  la 
dépendance  entre  les  deux  éléments  constitutifs  de  l’organe 
au  point  de  vue  anatomique  et  pathologique  :  réléincnt  de 
soutien  (capsule  et  travées)  et  l’élément  pulpaire.  Le  trou: 
ble  apporté  dans  l'un  des  domaines  retentit  bientôt  sur 
l’autre  et  après  une  évolution  d’une  durée  suffisante,  il  de¬ 
vient  malaisé  de  reconstituer  l’ordre  de  succession  des  phé¬ 
nomènes.  Il  semble  cependant  à  l’auteur  que  c’est  toujours 


La  dissémination  des  micro-organismes  par  la  grande 
circnlation.  —  M.  Maurice  Renaud  enregistre  qu’après  in¬ 


(t)  Paris.  Vigot  frères,  1036. 
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autour  des  vaisseaux  que  la  sclérose  débute.  Tantôt,  en 
particulier  dans  les  diverses  formes  du  syndrome  de  Banti, 
il  s’agit  de  splénomégalies  primitives,  la  polarisation  est 
périartérielle;  tantôt,  comme  dans  la  cirrhose  de  Laënnec, 
la  polarisation  est  veineuse. 

Mais  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  la  pulpe  ne  tarde 
pas  à  réagir  plus  ou  moins  énergiquement  selon  les  cas, 
d’où  les  différences  anatomiques  et  cliniques.  On  voit  alors 
se  constituer  diverses  formes  de  réticulo-fibroses. 

De  nombreux  facteurs  gouvernent  la  genèse  et  l’évolu¬ 
tion  des  lésions  ;  terrain,  élément  mécanique,  facteurs  irri¬ 
tatifs  ;  hémolyse  et  surtout  leucolyse  qui  mérite,  à  l’avis 
de  l’auteur,  une  considération  particulière. 

Comme  il  l’avoue  modestement,  ce  ne  sont  encore  là  que 
des  travaux  préliminaires  qui  laissent  encore  un  vaste  champ 
de  recherches  inexploré.  Il  n’en  faut  pas  moins  louer  la 
ténacité  et  l’ingéniosité  de  M.  Messimy,  petit-fils  d’un  maî¬ 
tre,  ès  anatomie  pathologique,  le  regretté  professeur  Cornil, 
en  une  matière  particulièrement  ingrate,  son  esprit  critique 
et  son  sens  clinique  pour  l’interprétalion  d'une  montagne  de 
documents  auxquels  il  a  su  ajouter  un  apport  personnel  des 
plus  importants  au  point  de  vue  clinique  et  anatomique. 

n.  BABONNEIX. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


PLAIES  DE  LA  PLEVRE  ET  DU  POUMON 
PAR  ARMES  BLANCHES 

SIGNES  —  DIAGNOSTIC  —  TRAITEMENT  * 
PRONOSTIC 

En  résumé,  dans  l’ensemble,  le  pronostic  des  plaies  pleu- 
ro-pulmonaires  par  armes  blanches  est  peu  grave  et  la  gué¬ 
rison  s’obtient  sana  incidepta  sérieux  dans  la  majorité  des 
cas.  Il  s’oppose  donc  à  la  gravité  des  plaies  par  armes  à; 
feu,  dans  lesquelles  l’infeption  est  une  complication  relati¬ 
vement  fréquente  et  toujqqrs  sérieuse.  Et  ce  caractère  par¬ 
ticulier  est  dû  à  ce  que  ces  -plaies  par  armes  blanches  ne 
contiennent  ni  projectiles,  ni  déhris  vestimentaires,^  ni 
èsquilles  osseuses. 

I  Les  qüelquese  séquelles  qpi  puissèht  iftesombrir  le  pronos¬ 
tic  se  hornentà  des  adhérences  pleurales j  découvertes  d’exa- 
pien  radiologique. 

i  DIAGNOSTIC 

Il  est  facile  de  reconnaître  qu’une  plaie  du  thorax  est 
pénétrante,  atteint  l’appareil  pleuro-pulmonaife  (toux,  dys¬ 
pnée,  hémoptysie). 

Ce  qui  importe,  c’est  :  ,  ' 

1.  Dès.  la  blessure  : 

—  Reconnaître  une  plaie  du  cœur  ou  une  plaie  thoraco- 

àbdominalé  ;  ' 

—  Suivre  l’évolution  de  l’hémothorax,  savoir  si  l’hé¬ 

morragie  est  arrêtée  ou  si  sa  continuation  impose  une  inter¬ 
vention.  ^ 

2.  Dans  les  jQurs  sumants  : 

'  —  Surveiller  le  blessé,  reconnaître  une  reprise  de  l’hé¬ 
morragie,  une  pleurite  exsudative  secondaire,  plus  excep¬ 
tionnellement  le  passage  à  la  purulence. 

TRAITEMENT 

A  l’arrivée  du  blessé,  nous  avons  vu  quel  devait  être 
dans  tous  les  cas  le  traitement  de  début  :  'renaonter  le 

(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpil.,  1936,  n"  57,  p.  1022;  n“  59,  p 
1054;  n°  61,  p.  1086, 


blessé,  désinfecter  la  plaie,  immobiliser  demi-assis,  piqûre 
de  morphine  pour  calmer  la  dyspnée. 

Ultérieurement,  la  thérapeutique  sera  différente  :  dans 
les  cas  simples,  —  d^ns  les  cas  où  l’hémorragie  semble  me¬ 
nacer  la  vie,  —  dans  les  cas  compliqués. 

1.  Cas  simples.  —  La  très  grande  majorité  des  plaies  de 
poitrine  par  armes  blanches  guérissent  par  l’immobilisa¬ 
tion  stricte  :  la  plaie  évolue  aseptiqüement  et  les  examens 
successifs  suivent  la  résorption  de  l’hémothorax. 

Faut-il  ponctionner  ces  hémothorax.»  La  résorption  peut 
être  lente,  retardée,  aussi,  lorsque  .l’épanchement  est  de 
quelque  importance,  on  peut  l’évacuer  vers  le  septième 
jour,  plus  tôt  s’il  est  très  abondant  et  déplace  le  cœur  ;  sa 
résorption  se  trouve  de  ce  fait  très  nettement  accélérée 
(Lecène). 

IL  Hémorragie  interne  menaçante.  —  L’existence  d’une 
hémorragie  interne  abondante  et  progressive  qui  menace  de 
tuer  le  malade  si  on  n’intervient  pas  de  suite  est  une  indi¬ 
cation  d’opérer  immédiatement. 

En  pratique,  la  difhculté  est  de  savoir  apprécier  quels 
sont  les  cas  où  l’existence  du  malade  est  directement  me¬ 
nacée  : 

—  Les  signes  généraux  n’ont  aucune  valeur  isolément. 

—  La  formule  de  Delorme  d’opérer  tout  hémothorax  re¬ 
montant  au-dessus  de  l’épine  de  l’omoplate,  est  trop  ab¬ 
solue. 

—  Seule,  «  l’évolution  clinique  des  symptômes  doit  dé¬ 
terminer  la  conduite  du  chirurgien  »  (Lecène)  et  «  l’affai¬ 
blissement  progressif  du  blessé  s’ajoutant  aux  signes  qui  dé¬ 
notent  la  continuation  de  l’hémorragie,  offre  à  ce  point  de 
vue  une  valeur  indiscutable  »  (Quénu). 

Ce  n’est  donc  qu’après  avoir  revu  le  blessé  d’heure  en 
heure  que  l’on  prendra  une  décision  opératoire  dont  le 
pronostic  est  tellement  sérieux  (30  |%  de  mortalité  par  in¬ 
fection  post-opératoire  et  continuation  de  l’hémorragie) 
qu’il  ne  faut  l’envisager  qu’à  titre  exceptionnel  :  incision 
thoracique  large  ayec  résection  très  étendue  d’une  seule 
côte,  suture  de  la  plaie  pulmonaire,  évacuation  de  l’épan¬ 
chement,  fermeture  sans  drainage. 

III.  Traitement  des  complications.  —  1.  Emphysème 
traumatique.  — ■  Si  l’emphysèrpo  sous-cutané,  même  très 
étendu,  est  sans  gravité,  V emp\\y^pme  médiastinal  demande 
à  être  traité  dès  son  début  paf  tfieision  sus-sternale  avec  di¬ 
lacération  du  tissu  cellplaire  de  l’jï'rilîce  du  médiastip  supé¬ 
rieur.  , . 

2.  Pneumqilj\gr-gv  soias  pre^^fQti..  —  Il  est  nécessaire  d’in- 
tervopir  sans  taider  RQur'  évjtef  la  syncope  par  défaillance 
cardiaqpe  hrusqué.  L 'intervention  de  choix  est  là  résec¬ 
tion  d’une  pote  avec  sutirre  du  poumon. 

■3.  Hépnqvragie  eiçterne.  —  plies  sont  toujours  justiciables 
d’un  trajtêm^Bnt  phjrurgical  immédiat  :  débrider  largement 
la  plaie,  réséquer  Iq  ppte  qpi  masque  l’intercostale  intéres¬ 
sée,  faire  l’hémostase,  évacuer  l’hémothorax,  suturer  sans 
drainage. 

4.  Plaie,  q  thorax  ouvert.  —  Toute  plaie  pénétrante  large 
de  la  paroi  thoracique,  avec  traumatopnée  violente  doit  être 
opérée  d’urgence  ;  excision  des  tissus  contus,  résection  des 
esquilles  osseuses,  hémostase,  suture  complète  de  la  plaie. 

B.  Suppuration  pleurale.  —  pp  faire  le  drainage  précoce, 
d’abord  drainage  «  a  minima  »  (R.  Monod),  puis  thoraco¬ 
tomie  large  si  nécessaire. 

6.  Plaies  viscérales  associées. , — ;  Intervenir  au  moindre 
doute  :  laparotonaje,  découverte  du  cœur  par  volet  costal  ou 
de  proche  en  proche  (Lecène). 

J. -N.  COURVOISIER. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 
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dyspepsie 

GASTRALGIE 


entérite 

CHEZ  L’ENFANT 
ET  L’ADULTE 

ARTHRITISME 


Eau  de  régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse 

Bien  préciser  le  nom  de  la  Source 

Direction  :  VALS-SAINT-JEAN,  53,  Boulevard  Haussmann.  —  PA^ 

ANÉMIE  PALUDÉENNE.  --  Source  Dominique 
VALS-LES-BAINS.  —  Saison  du  1“  juin  au  1“  octobre 
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Surmené 

Tout  Cérébral 
»  Intellectuel 

Tout  Convalescent 


»  Meurastbénique 


RHHOTANIN  CHAPOTOT 
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6  Roe  Abel  Gouttes  de  glycérophosphates  alcalins  (0.4(!  par  XX  gouttes).  | 

PA  BIS  <42*^)  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas.  -  Ni  ««er-e,  ni  alcool.  J 


Tanin  de  Fraisier  -  Sels  de  chaux  et  de  magnésie 

Tonique  --  Reconsliluanl  --  Recalcijianl 

Anémies  —  Bronchites  ^roniques  —  Prétuberculot. 
Amélioration  rapicJe  ^es  Accidenta  Diarrhéiques 
et  des  Néphrites  Albuminuriques. 

Cachets  pour  adultes  -  Poudre  pour  enfant» 
Granulé  pour  adultes  et  enfants 
,  Éch.  Méd-grat.  P.AUIRlOT.Ph.  5f.  W  Orsavo.PARIS-lS»  ^ 
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GOUTTE,  RHUMATISME,  EMPHYSEME 


ERYTHEMES 


META-TITA^E 


SUPPURATIONS 


META-VACCIN 
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DIURENE 


LABORATOIRES  CARTERET 
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Diurétique  Puissant 


avec 
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Pas  d  Accumulation 
Pas  d  Accoutumance 
Pas  toxique 
Agit  vite 
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INFORMATIONS 

LÉGION  D-HONNEUR.  —  EDUCATION  NATIONALE.  —  Au  grade 

de  chevalier  :  M.  le  professeur  Aron,  de  Strasbourg. 

HÔPITAL  GÉNÉRAL  DE  NEVERS.  —  Un  coucours  sur  titres 
est  actuellement  ouvert  pour  le  poste  de  médecin  de  l’hôpital 
de  Nevers,  chargé  du  laboratoire  de  biologie. 

Les  candidats  devront  avoir  déposé  leur  titres  et  diplômes 
avant  le  15  septembre  1936. 

Ils  sont  priés  de  joindre  à  leur  lettre  de  candidature  leurs 
titres  et  travaux  scientifiques,  notamment  les  diplômes  et 
stages  concernant  les  différents  laboratoires  où  ils  auront  pu 
exercer  ainsi  que  la  preuve  du  dépôt  de  leur  diplôme  d’Etat 
de  docteur  en  médecine  à  la  préfecture  de  la  Nièvre. 

Ces  pièces  devront  être  déposées  sous  pli  cacheté  chez  M. 
le  directeur  de  l’hôpital  de  Nevers. 

MAISON  DE  SANTÉ  DE  CHARENTON.  —  Une  place  d’in- 
terne  en  médecine  est  vacante  au  service  de  psychiatrie  du 
docteur  Baruk  à  la  maison  nationale  de  santé  de  Charenton. 
Les  candidats  sont  priés  de  s’adresser  à  la  direction  de  cet 
établissement,  57,  Grande-Rue,  Saint-Maurice  (Seine). 

ASILES  PUHLICS  D’ALIÉNÉS.  —  Concours  de  l'internat  en 
médecine.  —  Un  concours  pour  quatre  places  d’internes  en 
médecine  tilulaires  et  ladésignalion  d’internes  provisoires  des 
asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine,  de  l’infirmerie  spéciale 
des  aliénés  près  la  préfecture  de  Police  et  l’hôpital  Henri- 
Rousselle  (service  de  prophylaxie  mentale),  s’ouvrira  à  Paris, 
le  22  octobre  1936. 

Le  nombre  des  places  mises  au  concours  pourra,  si  besoin 
en  est,  être  augmenté  avant  la  clôture  des  opérations. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  préfecture  de  la  Seine/ 
service  de  l’assistance  départementale,  3'  bureau,  annexe 


E  est  de  l’Hôtel-de  Ville,  2,  rue  Lobeau,  2'  étage,  pièce  227, 
tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  10  à  12  heures 
et  de  14  à  17  heures,  du  28  août  au  11  septembre  1936  inclus. 


L’ÉCOLE  PRATIQUE  DE  SERVICE  SOCIAL,  fondée  avant  la 
guerre,  en  1913,  reconnue  administrativement  par  arrêté 
ministériel  du  23  avril  1933,  s’es  t  dé  veloppée  avec  l’idée  même 
et  la  pratique  du  service  social,  qui  a  maintenant  conquis 
droit  de  cité  en  France. 

Les  études  de  l’école,  qui  se  composent  de  cours  théoriques . 
de  leçons  pratiques  et  de  stages  dans  les  institutions  officiel¬ 
les  et  privées  les  mieux  organisées,  durent  deux  ans  et  sont 
sanctionnées  depuis  1934  par  le  diplôme  d’Etat  de  service 
social. 

A  l’heure  où  se  pose  pour  tant  de  jeunes  filles  la  question 
du  choix  d’une  carrière,  il  est  intéressant  de  connaître  la  va¬ 
riété  des  débouchés  qu’ouvrent  les  études  de  service  social. 
Citons  entre  autres  ;  assistantes  au  service  social  à  l’hôpilal, 
assistantes  aux  caisses  de  compensation,  aux  caisses  primai¬ 
res  d’assurances  sociales,  è  l’office  de  protection  maternelle 
et  infantile,  au  service  médico  social  des  habitations  à  bon 
marché,  assistantes  scolaires,  directrices  d’œuvres  d’enfants, 

.  de  crèches,  de  dispensaires,  de  maisons  d’observation  ou  de 
rééducation,  assistantes  d’usine,  résidentes  sociales,  secré¬ 
taires  de  foyers,  assistantes  au  tribunal  pour  enfants,  assis¬ 
tantes  de  police,  assistantes  aux  services  sociaux  des  chemi¬ 
nots. 

Le  siège  social  de  l’Ecole  pratique  du  service  social  est 
139,  boulevard  Montparnasse,  Paris  (6®).  On  peut  y  demander 
gratuitement  tous  renseignements  utiles  sur  les  conditions 
d’admission  et  le  programme  des  études. 

XXIII"  CONGRÈS  DE  L’ALLIANCE  D’HYGIÈNE  SOCIALE  (Sain  t- 

Etienne  2-4  octobre  1936).  —  Ce  congrès,  qui  aura  lieu  sous 
la  présidence  de  M.  Georges  Risler,  membre  de  l’Institut,  et 
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de  M.  Demozay,  président  de  la  chambre  de  commerce  de 
Saint-Etienne,  discutera  trois  questions  :  traitement  des  ma¬ 
ladies  sociales;  préventions  des  maladies  sociales;  organi¬ 


sation  des  loisirs. 

Adresser  les  adhésions  avant  le  10  septembre  soit  au  secré¬ 
taire  général  de  l’Alliance  d’hygiène  sociale,  .6,  rue  Las-Ca- 
ses,  Paris  (7“)i  soit  à  Saint-Etienne  à  M.  le  docteur  Charles 
Laurent,  médecin  des  hôpitaux,  directeur  de  la  Ligue  anti¬ 
vénérienne  de  la  Loire  et  de  la  Haute-Loire,  12,  rue  des 
Mutilés  du  Travail,  à  Saint-Etienne. 


COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 
Clinique  mébicale  thérapeiitique  de  l’hôpital  Brodssais-La  Cha¬ 
rité,  96,  rue  Didot.  /*ro/meMr  .-Emile  Sergent.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  sur  les  «suppurations,  bronchiques,  pul¬ 
monaires  et  pleurales»  sera  donné  sous  la  direction  du  profes¬ 
seur  Sergent  du  lundi  30  novembre  au  jeudi  10  décembre  1936. 

Une  affiche  donnera  prochainement  le  programme  détaillé. 

_  Coors  pb  perfectionnement  de  technique  chirurgicale 

CO.NCERNANT  l’appareil  MOTEUR,  par  les  professeurs  Ombrédanne 
et  P.  Mathieu  avec  la  collaboration  de  MM.  Sorrel,  Leveuf, 
Desplas,  Richard,  Fèvre,  Merle-d’Aubigné,  chirurgiens  des 
hôpitaux  ;  Lance,  Hue,  Padovani,  assistants  et  chefs  de  cli¬ 
nique. 

Ce  cours  aura  lieu  chaque  jour  du  12  octobre  au  28  octobre, 
à  2  heures  et  demie,  au  petit  amphitéâtre,  et,  à  la  suite  de 
chaque  leçon,  une  répétition  des  opérations  envisagées  aura 
lieu  à  l’école  pratique  de  4  heures  à  5  heures,  sous  la  direc¬ 
tion  de  MM.  les  prosecteurs. 

Ce  cours  sera  public  et  gratuit.  Des  séances  cliniques  et 
opératoires  dans  les  services  des  professeurs  Ombrédanne  et 
Mathieu  seront  organisées  le  matin  pendant  la  durée  du  cours. 

Seront  seuls  admis  à  ces  démonstrations  opératoires  les 
élèves  qui  se  seront  inscrits  à  cet  effet  au  secrétariat  de  la 
faculté  et  auront  versé  les  droits  spéciaux  afférents  à  ces 
séances. 

Ce  droit  spécial  est  de  250  francs. 

NÉCROLOfiiE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Loques,  d'Orange;  Salles,  de  Saint-Lau- 
rent-de-Cerdans;  Scemama  de  Gialluli,  de  Sète. 


4®  Congrès  de  la  Presse  médicale  latine  (Venise  :  29  sep- 
tembre-3  octobre  1936).  —  Nous  rappelons  à  nos  lecteurs 
que  le  4®  Congrès  de  la  Presse  médicale  latine  aura  lieu  à 
Venise,  da  mardi  29  septembre'aa  samedi  3  octobre  1936, 
sous  le  haut  patronage  de  S.  E.  M.  le  ministre  de  1  Educa¬ 
tion  nationale  d’Italie  et  sous  la  présidence  du  sénateur  pro¬ 
fesseur  D.  Giordano. 

Le  Comité  de  paronage  du  Congrès  comprend,  à  côté  de 
S.  A.  R:  le  prince  Ferdinand  de  Savoie,  duc  de  Gênes,  les 
plus  hautes  autorités  politiques,  administratives  et  scienti¬ 
fiques  d’Italie  et,  en  particulier,  de  la  Province  de  Venise. 

Les  séances  de  travail  du  Congrès  oomporlenf  trois  ques¬ 
tions  ;  •  • 

1“  Histoire  de  la  Presse  médicale  dans  les  pays  lalins.  — 
Rapporteurs  :  Prof.  Tricot-Royer  (Louvain),  D''  E.  Noguera 
(Madrid),  Prof.  Laignel-Lavastine  et  Lévy-Valensi  (Paris), 
Prof.  Rondopoulos  (Athènes),  Prof.  Pazzini  (Rome),  Prof. 
Da  Silva  Carvalho  (Lisbonne),  Prof.  V.  Bologa  (Cluj). 

2°  Influence  de  la  Presse  médicale.  —  Rapporteurs  • 
Prof.  A.  Le  Sage  (Montréal),  D*  T.  Oliaro  (Turin),  D’’  .1.  B. 
Pereira  (Rio  de  Janeiro); 

3°  L’enseignement  médical  et  la  pratique  médicale  dans' 
les  pays  latins.  —  Rapporteurs  :  Prof.-  Hartmann  (Paris), 
Prof.  Perez  (Rome),  Prof.  Danielopolu  et  Pavel  (Bucarest), 
X...  (Madrid). 
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En  dehors  des  séances  de  travail,  le  Congrès  compor¬ 
tera  : 

—  Des  conférences  des  Prof.  Maurice  Loeper  (de  Paris), 
Nicolas  Pende  (de  Rome),  A.  Castiglioni  (de  Padoue)  ; 

—  Une  excursion  aux  Iles  de  la  Lagune  de  Venise,  of¬ 
ferte  par  la  municipalité  de  Venise  ; 

—  Un  concert  de  la  «  Banda  Citadina  »  sur  la  place 
Saint-Marc,  avec  illumination  de  la  Basilique  et  du  Campa¬ 
nile  ; 

—  Une  visite  à  l’Hôpital  marin,  au  Lido  ; 

—  Une  excursion  de  2  jours  en  autocars  à  Aquileia, 
Trieste,  Abbazia,  aux  Grottes  de  Postumia,  etc.,  avec  vi¬ 
site  des  champs  de  bafaille  de  la  guerre  1916-1918  ; 

—  Une  réception  offerte  par  le  président  du  Congrès  à 
l’Hôtel  Daniel!  ;  un  banquet,  etc... 

Tous  les  médecins  des  pays  latins  peuvent  assister  au 
Congrès,  ainsi  que  les  personnes  de  leur  famille. 

La  cotisation  est  fixée  à  80  lire,  ou  100  francs  français, 
pour  les  membres  titulaires  (directeurs,  rédacteurs  en  chef 
ou  délégués  officiels  d’un  périodique  médical),  et  à  40  lire, 
ou  60  francs  français,  pour  les  membres  adhérents  (journa¬ 
listes  médicaux,  médecins  non  journalistes,  personnes  ac¬ 
compagnant  les  congressistes). 

Le  secrétaire  du  Congrès  est  le  professeur  Sara  val.  Hô¬ 
pital  civil  à  Venise. 

Les  adhésions  peuvent  lui  être  adressées  directement  ; 
elles  peuvent  l’être  également,  pour  les  congressistes  non 
italiens,  au  D""  L.  M.  Pierra,  secrétaire  général  de  la  Fédé¬ 
ration  de  la  Presse  médicale  latine,  «  L’Hermitage  », 
Luxeuil  (Haute-Saône),  ou  à  M.  Robert  Gardette,  secrétaire 
administratif  de  la  Fédération,  23,  rue  du  Cherche-Midi 
Paris. 

Congrès  de  l’Association  pour  la  documentation  photo¬ 
graphique  et  cinématographique  dans  les  sciences.  —  Com¬ 
me  chaque  année  aura  lieu,  du  9  au  16  octobre  1936,  au 
Musée  Pédagogique  de  l’Etat,  29,  rue  d’Ulm,  Paris,  le  Con¬ 
grès  de  l’Association  pour  la  Documentation  photographi¬ 
que  et  cinématographique  dans  les  sciences. 

Une  exposition  de  matériel  et  de  documents,  des  séances 
de  projections  fixes  et  animées,  en  tous  formats,  feront 
l’objet  de  cette  réunion. 

Faire  parvenir,  dès  maintenant,  les  litres  des  communi¬ 
cations  et  des  films,  en  mentionnant  :  formats,  muets  ou 
parlants,  temps  de  projection  approximatif.  Les  envois  doi¬ 
vent  absolument  être  parvenus  au  ptus  tard  le  l®*  octobre 
1936.  Toutes  les  communications  ou  interventions  devront 
être  déposées  au  Secrétariat  du  Congrès. 

P.  S.  —  La  correspondance  doit  être  adressée  au  docteur 
Claoué,  39,  rue  Scheffer,  Paris  (16®).  Les  appareils,  docu¬ 
ments  et  films  au  Musée  Pédagogique  de  l’Etat,  29,  rue 
d’Ulm,  Paris  (6®). 
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REVUE  GENERALE 

LE  BIOTROPISME 

Par  M.  MONNEROT-DUMAINE  (dTsmaïlia), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Biotropisme  est  le  processus  biologique  qui  pré¬ 
side  à  l’éclosion  des  phénomènes  infectieux  dus  au 
réveil  d’un  microbisme  latent  sous  une  influence  exo¬ 
gène.  Cette  perturbation  exogène  peut  être  d’ordre 
chimique,  physique  ou  biologique  (même  microbien). 

La  notion  de  biotropisme  est  assez  nouvelle.  Elle 
a  été  introduite  par  Milian,  médecin  de  l’Hôpital 
Saint-Louis,  et  par  ses  élèves  ;  elle  a  déjà  fait  l’objet, 
en  France,  d’un  nombre  important  de  publications  ; 
mais  en  dehors  du  livre  de  Milian  (1929),  il  n  y  a 
aucun  travail  d’ensemble  sur  la  question. 

A  l’Etranger,  la  théorie  biotropique  a  été  très  peu 
étudiée  et  son  nom  est  'à  peine  connu- 

En  France  même,  le  grand  public  médical  connaît 
mal  les  limites  du  biotropisme  et  parfois  sa  défini¬ 
tion  même.  D’ailleurs  comment  pourrait-il  en  être 
autrement  lorsque  les  auteurs  les  plus  avertis  de  ces 
questions  ne  sont  pas  d’accord  et  s’adressent  sans  cesse 
des  critiques  sur  l’interprétation  des  faits  ? 

Une  des  causes  de  la  confusion  est  la  grande  impré¬ 
cision  des  termes.  Aussi  croyons-nous  utile  de  com¬ 
mencer  notre  exposé  par  une  brève  étude  terminolo¬ 
gique  qui  aidera  à  «  situer  le  biotropisme  ». 

I.  Définition  de  certains  termes.  La  place  du  bio¬ 
tropisme  dans  les  accidents  de  chimiothérapie. 

Il  est  saris  cesse  question  actuellement  d’intolérance, 
de  sensibilisation,  d’allergie,  d’intoxication,  etc..., 
lorsqu’on  étudie  en  particulier  les  accidents  de  la 
chimiothérapie. 

Pour  fixer  les  idées,  envisageons  les  diverses  éven¬ 
tualités  possibles  lorsqu’on  introduit  dans  un  orga¬ 
nisme  une  substance  chimique,  pour  détruire  un  ger¬ 
me  infectant  : 

—  L’idéal  est  de  .détruire  le  microbe  sans  nuire  a 
l’organisme.  Si  l’agent  thérapeutique  y  parvient  par 
son  pouvoir  microbicide  direct,  on  peut  dire  qu  il  a 
exercé  un  nécrotropisme  direct  vis-à-vis  du  microbe 
(ou  du  parasite). 

—  En  réalité  la  destruction  du  microbe  (ou  du  p^a- 
rasite)  n’est  pas  due  en  général  à  une  action  microbi¬ 
cide  du  médicament  ;  elle  est  plus  souvent  le  fait  de 
modifications  du  terrain  sous  l’influence  du  produit 
chimique.  Ainsi  un  produit  chimique  peut  faire  ap¬ 
paraître  dans  l’organisme  une  substance  nouvelle  qui- 
Lerce  l’action  microbicide.  C’est  du  necrotropisme 
indirect.  Exemple  :  le  novarsénobenzol  n  est  pas  toxi¬ 
que  «  in  vitro  »  pour  le  tréponème  pale  ;  il  devient 
très  toxique  si  on  ajoute  au  mélange  une  trace  d  ex¬ 
trait  hépatique. 

—  La  modification  du  terrain  consiste  parfois  en 
une  augmentation  de  résistance  de  l’organisme  vis- 
à-vis  du  germe  infectant  sous  l’influence  de  la  chimio¬ 
thérapie.  Cette  augmentation  de  résistance  peut  pro¬ 
venir  d’une  augmentation  de  la  leucocytose  d  une 
accentuation  du  pouvoir  phagocytaire  d  une  s  imula- 
tion  du  foie,  etc...  Parfois  elle  semble  imputable  a 


des  phénomènes  catalytiques  (Schade).  Feld  a  appli¬ 
qué  la  théorie  de  la  catalyse  à  la  chrysothérapie. 

Pour  désigner  cette  action  favorable  de  la  chimio¬ 
thérapie  sur  le  terrain,  nous  proposons  de  créer  le 
terme  d’hyperphylaxie.  . 

— •  Mais  il  arrive  quelquefois  que  le  produit  utilisé 
exalte  tout  d’abord  le  microbe  qu’on  voulait  détruire  ; 
c’est  là  un  phénomène  de  biotropisme  (Milian)  et  plus 
exactement  de  biotropisme  direct.  Il  peut  arriver 
aussi  que  le  produit  en  question  exalte  un  autre  ger¬ 
me  que  celui  qu’on  cherche  à  combattre  ;  ainsi  le  no¬ 
varsénobenzol  dirigé  contre  le  tréponème  syphiliti¬ 
que  exalte  la  virulence  du  germe  du  zona  et  fait  éclore 
un  zona  ;  c’est  encore  là  du  biotropisme,  mais  du  bio¬ 
tropisme  indirect. 

—  Il  y  a  une  difficulté  dans  l’interprétation  des  ac¬ 
cidents  infectieux  qui  sont  provoqués  par  une  chimio¬ 
thérapie  ;  on  peut  se  demander  si  dans  certains  cas 
(qui  seraient  fréquents)  ces  phénomènes  infectieux 
seraient  conditionnés  non  par  l’exaltation  du  microbe, 
mais  par  la  diminution  de  résistance  de  l’organisme  ; 
on  parlerait  alors  d’hypophylaxie. 

Pratiquement,  on  étudie  ensemble,  à  l’heure  ac-' 
tuelle,  dans  le  cadre  du  biotropisme,  les  accidents  bio¬ 
tropiques  vrais  et  les  accidents  hypophy lactiques. 

—  Une  autre  éventualité  de  la  chimiothérapie,  c’est 
l’intolérance,  c’est-à-dire  des  phénomènes  de  réaction 
de  l’organisme,  indépendants  de  la  dose  (qui  peut  etre 
faible),  et  propres  au  terrain.  L’intolérance  peut  dé¬ 
pendre  de  réactions  générales  de  l’organisme  ou  d’une 
réaction  propre  à  un  tissu  (intolérance  tissulaire)  ;  il 
y  aurait  ainsi  des  intolérances  cutanées,  intestinales, 
rénales,  méningées,  articulaires,  etc...  L’intolérance 
peut  être  innée,  c’est  l’idiosyncrasie,  ou  acquise,  c’est 
l’anaphylaxie  ou  la  sensibilisation  (termes  presque  sy¬ 
nonymes)  . 

Certains  auteurs  ont  tendance  à  faire  rentrer  dans 
le  cadre  général  de  l’intolérance  les  accidents  biotro¬ 
piques. 

—  Quant  à  l’intoxication,  c’est  une  altération  de 
l’organisme  qui  est  proportionnelle  à  la  dose  du  pro¬ 
duit,  et  dont  les  symptômes  sont  subordonnés  à  la 
nature  des  produits  ;  les  accidents  d’intoxication  por¬ 
tent  l’empreinte  du  produit,  tandis  que  les  accidents 
d’intolérance  portent  l’empreinte  du  terrain  (Tzanck). 

—  Enfin  on  peut  évidemment  observer  des  accidents 
associés  ;  il  semble  même  que  beaucoup  d’accidents 
de  la  chimiothérapie  ont  une  pathogénie  mixte  et  c’est 
ce  qui  rend  leur  interprétation  si  délicate. 


Nous  n’avons  pas  employé  les  termes  d’allergie,  de 
choc  et  de  susceptibilité. 

Le  terme  d’allergie  semble  à  écarter,  pour  les  acci¬ 
dents  chimiothérapiques  car  les  notions  de  biotropis¬ 
me,  d’intolérance  innée,  ou  acquise,  sont  suffisantes 
et  plus  précises  pour  caractériser  ces  accidents.  Com¬ 
me  Tzanck  l’a  fait  remarquer,  c’est  un  terme  qu’on 
emploie  dans  des  sens  très  différents,  et  on  doit  s’é¬ 
carter  le  moins  possible  de  la  définition  que  lui  don¬ 
nait  Von  Pirquet  et  que  nous  trouvons  parfaitement 
condensée  dans  le  petit  dictionnaire  de  Garnier  et  De- 
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lamarre  :  «  toute  modification  de  l’organisme  par  un 
«  virus,  soit  que  l’individu  devienne  plus  sensible  à 
«  une  deuxième  inoculation  de  ce  virus,  dans  le  cas 
<<  d’anaphylaxie,  soit  qu’il  réagisse  d’une  manière 
<(  atténuée,  dans  le  cas  d’immunité  ».  Or  dans  les  ac¬ 
cidents  de  la  chimiothérapie  qualifiés  d’allergiques, 
il  ne  s’agit  pas  de  sensibilisation  à  un  virus,  mais  à 
un  produit  et  il  est  souvent  difficile  de  savoir  s’il  y  a 
anaphylaxie  ou  plutôt  intolérance  innée. 

Quant  à  l’expression  <(  accidents  de  choc  »,  elle 
n’est  peut-être  pas  à  écarter,  car  elle  exprime  bien 
la  soudaineté  de  certaines  manifestations  dues  à  l’é¬ 
branlement  général  de  l’organisme,  y  compris  le  sys¬ 
tème  nerveux,  mais  elle  ne  peut  servir  à  la  classifica¬ 
tion  des  accidents  de  la  chimiothérapie  car  elle  peut 
désigner  des  accidents  idiosyncrasiques,  comme  des 
accidents  anaphylactiques. 

Enfin,  le  terme  de  susceptibilité  fait  pratiquement 
double  emploi  avec  celui  d’intolérance. 


•  Afin  de  rendre  moins  confuse  une  terminologie  for¬ 
cément  incertaine  puisqu’elle  s’adresse  à  des  phéno¬ 
mènes  dont  le  mécanisme  est  mal  connu,  nous  avons 
dù  envisager  d’une  façon  générale  les  accidents  de  la 
chimiothérapie. 

Mais  il  n’y  a  pas  que  les  produits  chimiques  qui 
puissent  engendrer  des  phénomènes  biotropiques.  Les 
phénomènes  physiques  jouent  un  rôle  qui,  d’ailleurs, 
semble  le  plus  souvent  «  hypophylactique  ».  Les  sub¬ 
stances  biologiques  comme  les  vaccins  et  les  protéi¬ 
nes  peuvent  aussi  faire  éclore  des  «accidents  infec¬ 
tieux.  Les  maladies  infectieuses  elles-mêmes  peuvent 
éveiller  un  microbisme  latent. 

Enfin,  nous  avons  introduit  dans  la  définition  la 
notion  de  perturbation  exogène,  afin  d’éliminer  du 
cadre  du  biotropisme  les  infections  qui  éclosent  du 
fait  d’un  mauvais  terrain  par  maladie,  fatigue,  intoxi¬ 
cation  endogène.  On  ne  peut  parler  de  biotropisme 
lorsqu’un  sujet  surmené  contracte  la  grippe,  lors¬ 
qu’un  cancéreux  fait  une  broncho-pneumonie,  lors¬ 
qu’un  diabétique  présente  dè  la  furonculose. 

Puisque  nous  éliminons  de  notre  étude  les  pertur¬ 
bations  endogènes,  nous  n’étudierons  pas  le  rôle  hy¬ 
pophylactique  des  émotions,  c’est-à-dire  leur  retentis¬ 
sement  sur  le  terrain  et  leur  influence  sur  Téclosiou 
d’accidents  infectieux. 

Le  domaine  du  biotropisme  est  vaste  et  on  ne  peut 
encore  en  préciser  les  limites.  Il  s’élargit  chaque  jour, 
et  il  est  probable  que  dans  quelques  années  le  biolro- 
pisrhe  aura  beaucoup  plus  gagné  qu’il  n’aura  perdu. 
Déjà  bien  des  notiveaux  faits  sont  à  ajouter  à  l’étude 
pourtant  si  poussée  que  Milian  avait  publiée  en 
1929  (3).  Essayons  donc  de  préciser  T  état  actuel  de 
la  question. 

—  Tout  d’abord  nous  allons  passer  en  revue  les 
principales  causes  exogènes  qui  peuvent  réveiller  un 
microbisme  latent  et  les  aspects  que  prennent  les  ac¬ 
cidents  ainsi  provoqués. 

—  Puis  nous  ferons  une  récapitulation  nosologique 
des  accidents  biotropiques. 


IL  Les  aspects  étiologiques  du  biotropisme.  — 

1°  Bioteopisme  chimique.  —  De  nombreux  médica¬ 
ments  peuvent  être  <f  biotropigènes  »  (qu’on  nous  per¬ 
mette  ce  néologisme)  quelle  que  soit  la  voie  d’intro¬ 
duction.  Nous  avons  déjà  rappelé  que  les  accidents  qui 
surviennent  à  la  suite  de  l’administration  d’un  pro¬ 
duit  chimique  ne  sont  pas  tous  toxiques.  A  côté  des 
accidents  toxiques  conditionnés  par  des  altérations 
dégénératives  de  certains  parenchymes,  il  est  toute 
une  série  d’accidents  qui  n’ont  aucune  allure  toxique, 
surviennent  avec  des  doses  très  variables,  même  fai¬ 
bles,  et  qui,  quelquefois,  ne  se  reproduisent  pas  par  la 
continuation  du  traitement.  Nous  avons  dit  également 
qu’on  pouvait  dans  certains  cas  invoquer  une  intolé¬ 
rance  particulière  de  l’organisme,  soit  innée  (idiosyn¬ 
crasie),  soit  acquise,  (sensibilisation).  Milian,  de  son 
côté,  a  été  frappé  par  le  fait  que  beaucoup  de  ces  ac¬ 
cidents  ont  une  allure  infectieuse.  Ce  sont  ces  acci¬ 
dents  infectieux  de  la  chimiothérapie  qui  constituent 
le  biotropisme  chimique.  Nous  allons  en  faire  l’étude 
étiologique. 

A.  Biotropisme  arsenical.  —  Les  accidents  biotro- 
piques  dus  aux  arsenicaux  organiques  antisyphiliti¬ 
ques  sont  les  premiers  qui  ont  retenu  l’attention.  Ils 
sont  fiarticulièrement  fréquents,  et  leur  nature  est 
encore  très  discutée.  «  Les  accidents  cutanés  au  cours 
des  traitements  antisyphilitiques  »  ont  été  à  Tordre 
du  jour  du  Congrès  des  Dermatologistes  et  Syphili- 
graphes,  à  Lyon,  en  juillet  1934  (30). 

a)  Accidents  biotropiques  consécutifs  aux  injections 
intraveineuses  d’arsénobenzènes.  —  Nous  parlerons 
surtout  des  accidents  consécutifs  aux  injections  de 
novarsénobenzol  (914),  mais  on  peut  les  observer  avec 
les  sels  plus  rarement  employés  :  606,  etc...  Georges 
Garnier,  élève  de  Milian,  a  consacré  son  excellente 
thèse  aux  «  Erythèmes  du  Novarsénobenzol  »  (23).  Il 
admet  qu’au  cours  des  séries  de  914  il  peut  survenir 
deux  sortes  d’érythèmes  de  nature  absolument  dis¬ 
tincte  : 

—  Des  érythèmes  précoces,  dits  du  9'  four,  d’allure 
nettement  infectieuse.  Ils  sont,  biotropiques  et  la 
preuve  qu’ils  ne  sont  pas  toxiques,  c’est  qu’on  peut 
souvent  reprendre  la  suite  du  traitement  sans  aucun 
accident. 

—  Des  érythèmes  tardifs,  de  fin  de  cure,  à  type  d’é¬ 
rythrodermie  vésiculo-œdémateuse  de  nature  toxique, 
car  à  la  suite  de  ces  accidents,  le  traitement  ne  peut 
être  repris  sans  désastre. 

Mais,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  il  faut  ad¬ 
mettre  la  possibilité  d’aceidenis  associes,  biotropiques 
et  toxiques . 

Les  érythèmes  biotropiques  du  novar  ont  les  carac¬ 
téristiques  .suivantes  : 

■ —  Ils  surviennenl,  vers  le  9“  jour  ; 

—  Ils  sont  souvent  accompagnés  ou  précédés  d’une 
légère  angine,  et  d’adénopathies  cervicales  douloureu¬ 
ses  ; 

—  Là  fièvre  est  constante,  légère  ou  moyenne,  rare¬ 
ment  élevée  à  40°,  éphémère,  durant  un  à  quatre 
jours  ; 

—  Morphologiquement  ils  sont  calqués  sur  trois 
types  : 

«)  Le  type  rubelliforme  (ou  ruhéoliforrne)  est  parmi 
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les  plus  fréquents.  La  tuméfaction  des  ganglions  cer¬ 
vicaux,  la  courbe  fébrile  et  l’aspect  de  l’exanthème 
évoquent  la  rubéole  ; 

P)  Le  type  morbilliforme  est  plus  rare. 

Les  premièfes  observations  en  ont  été  faites  dans 
des  salles  hospitalières  de  rougeoleux  par  G.  Garnier. 
Dans  ce  cas  le  «  Kôplik  »  est  presque  toujours  absent; 
de  même  manque  le  catarrhe  des  muqueuses.  11  y  a 
souvent  des  adénites  cervicales  et  même  inguinales  ; 

y)  Le  type  scarlatiniforme  doit  être  bien  distingué 
de  l’érythrodermie.  Cette  distinction  a  un  gros  intérêt 
pratique,  puisque  l’érythème  scarlatiniforme  du  9“ 
jour  est  plus  fugace  et  plus  bénin  que  l’érythrodermie 
et  que  dans  cette  dernière  il  est  absolument  contre-in¬ 
diqué  de  reprendre  le  traitement.  L’angine  semble 
manquer  fréquemment,  mais  en  la  cherchant  systé¬ 
matiquement  on  la  trouve  souvent  ;  elle  a  précédé  l’é¬ 
ruption  de  deux  ou  trois  jours  et  elle  est  restée  éry¬ 
thémateuse.  Il  y  a  des  cas  avec  angine  plus  intense,  et 
même  pultacée,  comme  dans  la  scarlatine.  La  réaction 
d’extinction  de  Schultz  et  Charlton  n’a  jamais  été 
trouvée  positive  par  Gastinel  (30). 

Voici,  simplement  à  titre  d’exemple,  une  observa¬ 
tion  personnelle  de  ce  type  classique  d’érythème  : 

Observation  I  (résumée).  — ■  Erythème  scarlatiniforme  du 
9®  jour  dû  au  novar.  —  Max  L...,  âgé  de  16  ans,  atteint 
de  roséole  syphilitique,  reçoit  le  10  janviei  1930  une  injec¬ 
tion  de  0,15  de  novarsénobenzol  ;  le  13,  il  reçoit  0,16  ;  le 
16  :  0,30.  Le  17  janvier,  il  a  de  la' fièvre,  des  vomissements; 
le  18,  soit  au  9®  jour  du  traitement,  il  présente  un  éry¬ 
thème  scarlatiniforme  à  la  face  qui  est  légèrement  bouffie,- 
puis  au  reste  du  corps.  Aux  membres  supérieurs,  l’érup- 
tiqn  est  morbilliforme,  sur  le  tronc,  elle  est  plutôt  scarla¬ 
tiniforme.  Il  y  a  de  la  rougeur  de  la  'gorge  ;  la  langue  est 
blanche  avec  des  bords  rouge  vif.  Eosinophilie  :  4  %.  La 
régression  de  l’érythème  est  rapide.  Le  traitement  a  pu  être 
repris  avec  précautions  (doses  prudentes,  gouttes  d’adréna¬ 
line),  sans  incident  notable. 

Dans  cette  observation,  le  tableau  clinique  n’est  pas 
absolument  celui  d’une  scarlatine.  Le  traitement  a  pu 
être  repris,  mais  avec  quelques  petits  incidents. 

Pour  Milian  ces  diverses  éruptions  seraient  des  ru¬ 
béoles,  des  scarlatines  et  des  rougeoles  authenti¬ 
ques  (2).  C’est  là  une  opinion  très  controversée,  com¬ 
me  nous  le  verrons  plus  loin  dans  une  étude  critique. 


Outre  ces  trois  types  :  rubéoliforme,  morbilliforme 
et  scarlatiniforme,  on  peut  observer  : 

—  Un  érythème  ortié  ; 

—  Des  érythèmes  polymorphes  survenant  généra¬ 
lement  vers  le  9"  jour.  Milian  a  vu  une  malade  qui  au 
cours  d’une  série  de  914  a  présenté  une  angine  puKa- 
cée,  un  érythème  polymorphe,  des  douleurs  articulai¬ 
res  et  un  réveil  de  bartholinite.  Il  a  observé  aussi  une 
petite  épidémie  d’érythème  polymorphe  à  localisation 
générale  fessière. 

—  Le  trisyndrome  de  Milian,  qui  serait  pour  cet 
auteur  une  véritable  entité  morbide  de  nature  infec¬ 
tieuse,  vraisemblablement  streptococcique.  Il  est  ca¬ 
ractérisé  par  des  médaillons  ressemblant  au  pityriasis 
rosé,  une  éruption  érythémato-vésiculcuse,  de  gros¬ 


ses  bulles  dishydrosiformes  sur  les  faces  latérales  des 
doigts. 

Autres  manifestations  biotropiques  dues  aux  injec¬ 
tions  d’ arsénobenzènes  : 

En  dehors  des  érythèmes  du  9*  jour,  les  arsénoben¬ 
zènes  peuvent  entraîner  d’autres  manifestations  bio¬ 
tropiques  : 

—  Poussées  de  furonculose  ; 

— ■  Zona,  survenant  lui  aussi  aux  environs  du  .9° 
jour,  et  dont  Netter  soutient  la  nature  varicelleuse  (1 
et  32)  ; 

—  Herpès  ; 

—  Pityriasis  rosé  de  Gibert  ; 

“  Lichen  plan  (si  toutefois  le  lichen  plan  est  de 
nature  infectieuse)  ; 

—  Molluscum  contagiosum  ; 

—  Erysipèle  ; 

• —  Accès  de  paludisme. 

Milian  a  vu  une  fièvre  typhoïde  survenir  au  G"  jour 
d’un  traitement  arsénobenzolique  ;  le  séro-diagnostic 
fut  nettement  positif  pour  le  bacille  d’Eberth. 

Il  existe  une  stomatite  arsenicale  assez  rare  dont 
Lebourg  (38)  a  donné  la  description  clinique  ;  c’est 
une  stomatite  infectieuse  ;  elle  s’associe  à  d’autres 
accidents  chimiothérapiques  ;  elle  peut  être  simple¬ 
ment  catarrhale  (et  accompagnée  d’une  angine  rou¬ 
ge),  ou  ulcéreuse,  et  même  nécrotique  avec  ostéite  al¬ 
véolaire.  Parfois  la  stomatite  arsénobenzolique  s’ac¬ 
compagne  d’altérations  sanguines. 

Actuellement  on  ne  peut  affirmer  que  Vagranulo- 
cytose  soit  toujours  de  nature  infectieuse.  Mais  si  on 
l’admettait  on  serait  conduit  à  la  considérer  aussi 
comme  une  manifestation  biotropique  possible  des  ar¬ 
sénobenzènes. 

Il  est  une  forme  importante  du  biotropisme  des  ar¬ 
sénobenzènes,  ce  sont  des  phénomènes  de  réactivation 
de  la  syphilis,  qui  sont  d’ailleurs  communs  avec  d’au¬ 
tres  médications  spécifiques.  Nous  aurons  l’occasion 
plus  loin  de  revenir  sur  la  réactivation  et  sur  les  réac¬ 
tions  d’Herxheimer. 

Cela  nous  amène  à  évoquer  la  question  des  ictères 
parathérapeutiques,  c’est-à-dire  des  ictères  qui  appa¬ 
raissent  au  cours  des  chimiothérapies  antisyphiliti¬ 
ques,  et  en  particulier  au  cours  ou  après  des  séries 
de  novar.  C’est  une  question  qui  a  soulevé  maintes 
discussions,  qui  en  soulèvera  encore,  mais  qui  toute¬ 
fois  est  à  peu  près  stabilisée  depuis  trois  ou  quatre 
ans.  Un  article  récent  de  Tzanck,  A.  Bensaude  et  M. 
Cachin  a  fait  le  point  (18).  Il  faut  distinguer  dans  ces 
ictères  des  cas  différents  : 

a)  Il  y  a  des  ictères  toxiques,  toujours  tardifs,  dus  à 
de  fortes  doses  ;  ils  sont  très  rares  ; 

P)  Il  y  a  des  ictères  par  réaction  d’Herxheimer  sur¬ 
venant  ebez  des  syphilitiques  secondaires  dès  les  pre¬ 
mières  piqûres,  avec  parfois  une  effloiescence  d  ac¬ 
cidents  cutanés  ou  muqueux.;  ils  semblent  également 
très  rares.  C’est  du  biotropisme  direct  ; 

y)  Il  existe  des  ictères  par  hépato-récidive  ;  ils  sont 
tardifs  et  co'incident  avec  la  réapparition  d’un  B,  W. 
positif,  et  même  de  nouveaux  accidents  cutanéo-mu¬ 
queux.  Ils  ne  sont  pas  non  plus  fréquents. 

Le  plus  grand  nombre  de  faits  semble  ressortir  : 

—  Soit  à  du  5 tob'optsnie  (indirect)  ; 
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- —  Soit  à  une  intolérance  hépatique. 

8)  Les  arguments  en  faveur  du  biotropisme  ont  été 
développés  par  Sézary  et  son  élève  Parnet  qui  admet¬ 
tent  que  la  plupart  des  ietères  du  914  sont  dus  à  l’ac¬ 
tion  bio tropique  de  l’arsenic  sur  les  virus  des  ictères 
infectieux  bénins.  Les  ictères  parathérapeutiques  sont 
semblables  à  l’ictère  catarrhal,  et  sont  plus  fréquents 
aux  époques  où  celui-ci  l’est  également.  Ils  guérissent 
spontanément.  On  pent  sans  inconvénient  reprendre 
la  thérapeutique  en  cours.  En  dépouillant  un  lot  d’ob¬ 
servations  Tzanck  a  trouvé  deux  cas  accompagnés 
d’herpès. 

e)  Ce  dernier  auteur  estime  que  les  ictères  par  into¬ 
lérance  hépatique  sont  fréquents.  Beaucoup  d’ictères 
sont  en  effet  «  accompagnés,  précédés  ou  suivis  de 
manifestations  d’hypersensibilité  individuelle  indiscu¬ 
tables  »  tels  que  :  oedème  de  Quincke,  arthralgies, 
albuminuries,  crise  nitritoide. 

b)  Biotropisme  des  préparations  arsenicales  autres 
que  les  arsénobenzènes.  —  Lés  combinaisons  d’arse¬ 
nic  pentavalent,  c’est-à-dire  de  la  série  phénylarsini- 
que,  peuvent  aussi  donner  des  accidents  biotropiques. 

Deux  observations  d’érythème  rubéoliforme  du 
9®  jour  dû  au  tréparsol  ont  été  rapportées  par  Milian  et 
Lafôurcade  (40).  Cliniquement,  il  s’agissait  de  rubéo¬ 
les  raccourcies.  Le  stovarsol  est  responsable  d’érythè¬ 
mes  rubéolif ormes  (H.  Semon,  44),  scarlatiniformes 
(cas  de  Tourneux,  Fabre  et  Cadrât  :  érythème  généra¬ 
lisé  avec  angine  pultacée  et  température  à  39°  pen¬ 
dant  2  jours),  et  morbilliformes  (Gâté,  Bilia,  Bous- 
set  et  Miehel).  Nous-même  avons  récemment  publié 
un  cas  d’érythème  morbilliforme  dû  à  ce  produit.  En 
voici  l’observation  : 

Obs.  II  (résumée).  —  Erythème  morbilliforme  biotropi¬ 
que  dû  au  stovarsol.  —  Mme  G...  souffrant  d’un  syndrome 
dysentérique  se  soumet  à  un  traitement  par  le  stovarsol  : 
0,76  le  26  novembre  1933  et  1  gramme  chaque  jour  pen¬ 
dant  4  ou  6  jours. 

Le  4  décembre^^  soit  8  jours  après  la  première  prise  de  sto¬ 
varsol  :  fièvre,  mais  pas  de  catarrhe  ocuki-nasal  ;  le  lende¬ 
main  éruption  morbilliforme  généralisée  presque  d’emblée 
à  tout  le  corps.  Quelques  ganglions  cervicaux.  Pas  de  Kô- 
plik.  Stomatine.  Vers  le  3®  jour,  l’éruption  commençait  à 
pâlir  ;  mais  il  devait  persister  longtemps  des  marbrures  sur 
les  téguments. 

Voici  maintenant  un  cas  de  staphylococcie  apparue 
au  cours  d’un  traitement  arsenical. 

Obs.  III.  —  Furonculose  déterminée  par  l’acétylarsan.  — 
Mme  A..-,  n’a  jamais  eu  ni  acné,  ni  furonculose  et,  de  fa¬ 
çon  générale,  aucun  accident  staphylococeique.  En  1933, 
après  un  essai  de  sulfarsénol  abandonné  car  il  déterminait 
de  la  stomatite,  Mme  A...  reçoit  une  série  d’injections 
d’acétylarsan.  Au  cours  de  ce  traitement,  elle  présente  un 
gros  furoncle  de  la  fesse,  à  évolution  torpide.  En  1934,  un 
mois  après  le  début  d’une  nouvelle  série  d’acétylarsan,  la 
patiente  présente  un  orgelet  de  l’œil  droit,  d’allure  traî¬ 
nante.  Il  disparaît  avec  la  cessation  de  l’acétylarsan. 

B.  Biotropisme  aurique.  —  Les  sels  d’or  occupent 
une  place  importante  parmi  les  agents  «  biotropigè- 
nes  » . 

a)  Aurides  biotropiques.  —  Nous  étudierons  ensem¬ 
ble  les  manifestations  cutanées  et  muqueuses,  car 


dans  certains  cas  il  y  a  à  la  fois  des  aurides  cutanées 
et  des  aurides  muqueuses.  - 

Erythèmes.  —  Il  existe  des  érythèmes  auriques  mor¬ 
billiformes,  rubéoliformes  et  scarlatiniformes.  Cod- 
velle  et  Sohier  ont  vu  un  érythème  tout  à  fait  scarla¬ 
tiniforme  9  jours  après  l’injection  d’une  faible  dose 
d’un  sel  d’or  (51). 

Dans  une  observation  de  Gougerot  et  Blum  l’éry¬ 
thème  du  9°  jour  était  morbilliforme  ;  il  ne  se  repro¬ 
duisit  pas  à  la  reprise  du  traitement  aurique. 

Hélène  Asdéry,  dans  le  service  de  Milian,  a  étudié 
deux  érythèmes  morbilliformes  apparus  chez  des  ma¬ 
lades  traités  par  l’or  pour  un  lupus  érythémateux. 
Dans  un- des  cas  il  y  eut  une  angine  et  du  catarrhe 
oculaire  (53). 

Mais  beaucoup  de  ces  éruptions  ne  sont  ni  franche¬ 
ment  scarlatiniformes,  ni  franchement  morbillifor¬ 
mes  ;  aussi  leur  attribue-t-on  souvent  l’épithète  de 
rubéoliformes. 

Un  symptôme  très  fréquent  chez  ces  malades  est 
l’albuminurie  (intolérance  rénale)  . 

Eruptions  vésiculeuses .  —  Albert  Giraud  (57)  a  ob¬ 
servé  au  cours  d’un  traitement  prudent  d’une  suspen¬ 
sion  huileuse,  un  herpès  frontal  accompagné  de  trou¬ 
bles  digestifs  et  d’un  état  subfébrile.  L’herpès  auri¬ 
que  a  d’ailleurs  été  vu  par  d’autres  auteurs,  dont  Jau- 
neau  (48). 

Des  éruptions  zonateuses  ont  été  signalées  par  Net- 
ter,  Lebœuf  et  Mollard  (47),  Yeger  et  Kohl. 

On  a  observé  aussi  des  éruptions  impétigineuses  et 
dishydrosif  ormes . 

Lichen  plan.  —  Tout  en  renouvelant  la  réserve  for¬ 
mulée  déjà  au  sujet  de  la  nature  infectieuse  du  lichen 
plan,  nous  rappellerons  que  cette  éruption  peut  sur¬ 
venir  au  cours  de  la  chrysothérapie.  On  en  trouvera 
plusieurs  observations  dans  la  thèse  de  Teteau.  De¬ 
puis  ce  travail,  de  nouveaux  cas  ont  été  rapportés  par 
d’Hour,  David  et  Gheerhrandt  (69),  Milian  et  Ter¬ 
rasse  (59),  David  et  Senellart  (66). 

C’est  également  d’une  façon  provisoire  que  nous 
inscrivons  ici  les  stomatites  auriques  car  certaines 
semblent  plus  près  de  l’intolérance  que  du  biotropis¬ 
me,  telle  la  stomatite  bulleuse  pemphigoïde  dont  un 
cas  a  été  étudié  par  Carrière  et  Huriez.  Souvent  la 
stomatite  est  exfoliatrice,  ulcéreuse  et  très  doulou¬ 
reuse  (Raimbault,  54).  D’autres  fois  elle  est  lichénoï- 
de,  diÙuse,  blanche,  et  également  très  douloureuse 
(Hinault  et  Mollard,  68).  Mais  d’autres  cas  sont  plus 
probablement  biol  topiques  :  telles  les  stomatites 
pseudo-membraneuses  avec  association  fuso-spirillai- 
re.  Il  est  possible  toutefois  que  cette  association  se  soit 
secondairement  greffée  sur  une  stomatite  ulcéreuse 
non  biotropique.  Pour  Milian,  lorsque  la  stomatite  est 
érythémato-érosive  et  opaline,  c’est  un  lichen  plan 
buccal  (71). 

b)  Grippe  et  bronchite  auriques.  —  On  donne  le 
nom  de  «  grippe  aurique  »  à  des  phénomènes  passa¬ 
gers,  survenant  après  la  2°  ou  la  3°  injection  et  carac¬ 
térisés  par  de  la  fièvre,  des  courbatures,  de  l’asthénie, 
de  l’oligurie.  La  nature  de  ces  phénomènes  n’est  pas 
élucidée. 

Des  bronchites  auriques,  dont  certaines  se  sont  com¬ 
pliquées  de  broncho-pneumonie,  ont  été  observées  .par 
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Coste,/  Forestier  et  Bourderon  chez  des  rhumati¬ 
sants  (52).  Ces  bronchites  ont  un  caractère  particulier 
assez  fréquent  :  une  sensation  de  chaleur  de  la  tra¬ 
chée.  Il  y  a  peut-être,  pour  ces  auteurs,  un  biotropis¬ 
me  de  l’or  pour  le  pneumocoque. 

c)  Phénomènes  digestifs  et  hépatiques.  —  On  n’est 
pas  fixé  sur  la  nature  des  embarras  gastriques  et  des 
phénomènes  entéritiques  et  colitiques  qui  accompa¬ 
gnent  parfois  la  chrysothérapie  (intolérance  intesti¬ 
nale  ou  biotropisme).  L’or  serait  susceptible  de  réveil¬ 
ler  une  amibiase  latente,  une  appendicite  ehronique 
ancienne. 

Les  ictères  auriques  sont  du  type  infectieux  bénin, 
ou  très  rarement  des  ictères  graves.  Leur  nature  infec¬ 
tieuse,  donc  biotropique,  est  défendue  par  certains. 
Mais  ils  sont  si  rares,  qu’on  peut  à  la  rigueur  invo¬ 
quer  la  simple  coïncidence. 

d)  Nous  avons  dit,  à  propos  du  biotropisme  arseni¬ 
cal,  que  la  nature  infectieuse  .  de  l’agranulocytose 
n’est  pas  suffisamment  établie  pour  inscrire  avec 
certitude  ce  syndrome  parmi  les  phénomènes  biotro¬ 
piques.  Rappelons  toutefois  que  la  chrysothérapie  en¬ 
traîne  relativement  souvent  ce  syndrome.  Sa  nature 
infectieuse,  donc  biotropique,  peut  être  soupçonnée 
dans  une  observation  de  Milran,  où  l’agranulocytose 
aurique  s’accompagna  d’un  érysipèle  de  la  jambe, 
et  où  le  streptocoque  fut  décelé  dans  les  ulcérations 
buccales  et  dans  le  sang^(72). 

e)  Biotropisme  direct  des  sels  d’or  (Chryso-activa¬ 

tion).  —  a)  Tuberculose.  —  Les  sels  d’or  peuvent  oc-, 
casionner  des  poussées  focales  non  seulement  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  (où  ces  poussées  sont  par¬ 
fois  très  graves),  mais  chez  les  malades  porteurs  de 
tuberculoses  externes.  Le  simple  lupus  érythémateux 
n’en  est  pas  exempt,  et  peut  s’entourer  d’une  plaque 
érythémateuse  qui  régresse  d’ailleurs  avec  la  conti¬ 
nuation  du  traitement.  , 

A  distance  même,  on  peut  observer  l’éclosion  de 
tuberculides  papulo-nécrotiques  (Ramon,  Gonzales 
Médina,  Ramel  et  Michaud,  Strandberg),  ou  de  lichen 
scrofulosorum  (Naegeli). 

Hinault  et  Mollard  aussi  ont  vu  des  accidents  à  dis¬ 
tance  survenir  chez  des  lupiques  (68)  :  tuberculose 
cérébrale  dans  un  cas,  synovite  tuberculeuse  chez  un 
autre  malade.  Chez  une  femme  également  atteinte  de 
lupus  nodulaire  de  la  face,  est  apparue  dans  un  som¬ 
met  une  lésion  ulcéreuse  ;  pourtant  la  lésion  cutanée 
avait  été  favorablement  influencée  par  la  chrysothé¬ 
rapie.  «  Deux  tuberculeux  pulmonaires,  traités  avec 
succès  par  la  sanocrysine,  présentent  à  la  fin  du  trai¬ 
tement  l’un  une  tumeur  blanche  du  genou,  l’aube 
une  arthrite  tibio-tarsienne  ».  Les  mêmes  auteurs  ont 
vu,  avec  Lebœuf,  une  malade  guérir  d’un  lupus,  mais 
présenter  une  gomme  ulcérée  de  la  jambe,  et  ulté¬ 
rieurement  une  méningite  tuberculeuse. 

Un  autre  cas  de  méningite  a  été  signalé  par  Ber- 
thier,  Rouit  et  Offant  chez  une  tuberculeuse  pulmo¬ 
naire  qui  semblait  bénéficier  d’un  traitement  aurique. 

Evidemment  il  est  difficile  de  prouver  qu’il  ne  s’a¬ 
git  pas  là  de  coïncidences. 

Enfin  Milian  se  demande  si  certaines  érythroder¬ 
mies  apparaissant  Ÿers  le  9°  jour  ne  pourraient  être 


considérées  comme  des  lupus  exanthématiques  biotro¬ 
piques. 

P)  Arthrites  chroniques.  —  Les  rhumatisants  soumis 
à  la  chrysothérapie  se  plaignent  assez  souvent  de  pous¬ 
sées  focales  qui  sont  une  véritable  réactivation  de  leur 
maladie. 

A  ce  propos  rappelons  que  chez  les  tuberculeux  éga¬ 
lement  on  peut  voir  survenir  des  arthralgies  ou  des 
poussées  rhumatismales  subaiguës,  rappelant  parfois 
le  type  Chauffard-Still. 

y)  Syphilis.  —  Des  syphilitiques  traités  par  l’or  ont 
présenté  des  syphilides  cutanées  et .  muqueuses  sem¬ 
blables  à  des  accidents  secondaires. 

8)  Lèpre.  —  L’or  peut  réveiller  les  foyers  lépreux  et 
faire  apparaître  des  érythèmes. 

e)  Le  psoriasis,  dont  la  nature  infectieuse  (voire  tu¬ 
berculeuse)  est  admise  par  certains,  peut  être  réactivé 
par  les  sels  d’or  :  un  tuberculeux  ancien  psoriasique 
présenta  à  la  suite  d’une  cure  de  myoral  une  stoma¬ 
tite,  une  érythrodermie  des  extrémités,  puis  une 
poussée  généralisée  de  psoriasis  (Cas  de  Gougerot, 
Brunier  et  Mlle  Eliascheff,  65). 

C.  Biotropisme  barbiturique.  —  Les  dérivés  de  la 
malonylurée  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  bio¬ 
tropiques  qui  rappellent  beaucoup  ceux  des  arséno- 
benzènes.  Nous  en  avons  observé  plusieurs  cas  avec 
F.  Goste  dans  le  service  de  notre  regretté  maître  Pierre 
Teissier  à  l’Hôpital  Claude-Bernard.  C’est  d’ailleurs 
dans  ce  service  que  les  premiers  cas,  envoyés  comme 
des  rougeoles  ou  des  scarlatines,  ont  été  individuali¬ 
sés. 

a)  Type  morbilliforme.  —  Il  est  rare  d’observer  une 
éruption  exactement  superposable  'à  la  rougeole  ;  il  y 
aurait  parfois  des  éléments  purpuriques  ou  des  élé¬ 
ments  vésiculeux,  surtout  aux  jambes.  La  desquama¬ 
tion  est  nulle  ou  très  discrète.  Il  persiste  quelque 
temps  une  marbrure  cutanée  (Maillard). 

b)  Type  scarlatiniformç.  —  Ce  type  a  été  étudié  par 
Ghavany  et  Vannier  (78)  à  la  Clinique  des  maladies 
infectieuses  (Hôpital  Claude-Bernard).  Ces  auteurs  ont 
cherché  à  le  caractériser  en  le  qualifiant  de  «  toxider¬ 
mie  barbiturique  à  type  d’érythème  scarlatiniforme 
infiltré  ».  Ne  retenons  pas  le  terme  de  toxidermie  (ou 
toxicodermie),  car  il  évoque  un  processus  d’intoxi¬ 
cation  qui  ne  semble  pas  en  cause,  puisque  ces  acci¬ 
dents  semblent  relever  soit  du  biotropisme,  soit  d’une 
intolérance.  Par  contre,  la  dénomination  d’érythème 
scarlatiniforme  infiltré  est  exacte.  L’infiltration  du 
derme  et  du  tissu  sous-cutané  est  constante  et,  comme 
le  font  remarquer  justement  Chavany  et  Vannier, 
«  on  serait  presque  tenté  d’employer  le  terme  d’éry¬ 
throdermie  barbiturique  pour  bien  mettre  en  valeur 
l’existence  de  cette  vive  réaction  inflammatoire  ((  der- 
mo-hypodermique  »  s’il  n’était  d’usage  de  désigner 
ainsi  seulement  les  affections  qui  évoluent  ordinaire¬ 
ment  vers  une  desquamation  abondante  en  lamelles 
plus  ou  moins  larges  ». 

L’érythème  scarlatiniforme  barbiturique  survient 
parfois  vers  le  9°  jour  du  traitement.  Il  y  a  souvent 
une  légère  angine  et  parfois  un  piqueté  rouge  du 
voile  du  palais.  On  peut  noter  de  la  conjonctivite,  des 
adénopathies.  La  fièvre  est  habituelle.  L’éruption  est 
souvent  plus  foncée,  plus  lie-de-vin  et  moins  grani- 
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tée  que  celle  de  la  scarlatine.  Elle  est  très  souvent  pru¬ 
rigineuse.  Le  pronostic  n’est  pas  toujours  bénin.  Les 
érythèmes  barbituriques  semblent  les  moins  bénins  de 
tous  les  érythèmes  biotropiques.  Chavany  et  Vannier 
citent  le  cas  d’un  érythème  barbiturique  du  9°  jour, 
qui  fut  mortel.  Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  qui 
prenait  0  gr.  10  de  gardénal  le  soir  ;  elle  était  éthyli¬ 
que  de  longue  date  ;  l’insuffisance  rénale  paraît  avoir 
joué  un  rôle  capital  dans  l’évolution  de  la  maladie. 

Chavany  et  Vannier  relatent  une  autre  observation 
mortelle,  mais  comme  il  s’agissait  d’un  barbiturisme 
chronique,  à  doses  élevées  (jusqu’à  0  gr.  60  de  gar¬ 
dénal  par  jour),  on  peut  se  demander  s’il  n’y  a  pas 
eu  des  phénomènes  toxiques.  Il  y  a  en  effet  dans  le 
barbiturisme  comme  dans  les  accidents  novarséno- 
benzoliques  des  éruptions  précoces  et  des  éruptions 
tardives,  de  pathogénie  différente. 

c)  Types  divers.  —  L’éruption  peut  être  morbilli¬ 
forme  en  certains  points,  scarlatiniforme  en  d’autres, 
ou  les  deux  aspects  peuvent  se  succéder.  On  décrit 
aussi  un  type  rubellijorme. 

On  a  observé  aussi  des  érythèmes  polymorphes  ain¬ 
si  que  des  éruptions  érysipéloïdes,  herpétif ormes,  zo- 
nateuses  (81). 

Quant  aux  éruptions  bulleuses,  aux  ulcérations  et 
à  l’acrocyanose  hypertrophiante,  il  nous  semble  que 
ce  sont  des  manifestations  toxiques.  Des  recherches 
complémentaires  sont  nécessaires  pour  éclaircir  ces 
points. 

Enfin  le  rhumatisme  gardénalique  est  peut-être  de 
nature  infectieuse,  mais  la  question  n’est  pas  résolue. 
Pour  Tzanck  et  pour  Mme  Le  Roy  des  Barres,  les  rhu¬ 
matismes  chimiothérapiques  rentrent  dans  le  cadre 
de  l’intolérance. 

«  Maladie  du  nirvanol  ».  —  Lorsque  Roeder  (1919) 
a  commencé  à  utiliser  le  nirvanol  (voisin  du  gardé¬ 
nal)  dans  le  traitement  de  la  chorée,  on  s’est  aperçu 
que  ce  produit  entraînait  généralement,  au  bout  de  o 
à  15  jours,  une  série  de  malaises  qui  ont  reçu  le  nom 
de  «  nirvanol  sickness  »,  ou  de  réaction  nirvanolique. 
Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’en  observer,  mais 
la  lecture  des  observations  publiées  nous  fait  penser 
qu’il  s’agit  là  d’accidents  biotropiques,  méconnus 
comme  tels  jusqu’ici.  Ils  apparaissent  en  effet  autour 
du  9°  jour  du  traitement  et  se  caractérisent  par  de  la 
fièvre,  une  éruption  intermédiaire  entre  la  rougeole  et 
la  rubéole,  mais  parfois  scarlatiniforme  ou  urticarien- 
ne  ;  il  y  a  quelquefois  une  angine  discrète,  une  réac¬ 
tion  ganglionnaire  cervicale,  de  la  conjonctivite.  Ces 
phénomènes  sont  très  variables  ;  ils  s’accompagnent 
d’une  légère  éosinophilie.  Un  argument  de  plus,  en 
faveur  de  la  nature  biotropique  de  la  «  maladie  du 
nirvanol  »,  c’est  qu’elle  peut  survenir  à  la  siiilo  de 
faibles  doses,  et  même  après  une  seule  dose.  Le  «  nir¬ 
vanol  sickness  »  peut  récidiver  si  on  reprend  le  traite¬ 
ment. 

Signalons  que  le  luminal  et  le  gardénal,  donnés 
chez  les  enfants  choréiques,  entraînent  aussi  des  ac¬ 
cidents  biotropiques  avec  éruption. 

D.  Biotropisme  phénylquinoléique.  —  On  a  ob¬ 
servé  à  la  suite  d’ingestion  d’atophan  ou  d’injections 
d’atophanyl  des  manifestations  d’allure  infectieuse  : 
érythèmes  scarlatiniforme,  urticarien  ou  polymorphe. 


parfois  accompagnés  de  fièvre  ;  fréquemment,  ces  ac¬ 
cidents  sont  dus  à  de  faibles  doses.  A. -G.  Quick  sou¬ 
tient  la  nature  allergique  des  accidents  dus  à  l’ato- 
phan  (87).  Cependant  les  réactions  cutanées  et  les  réac¬ 
tions  sont  négatives,  c’est  parce  que  l’organisme  ne 
et  cela  est  plutôt  en  faveur  de  l’origine  biotropique 
des  accidents.  Cependant  Quick  pense  que  si  ces  réac¬ 
tions  sont  négatives,  c’est  parce  que  l’organisme  ne 
se  sensibilise  pas  à  l’atophan  mais  à  un  dérivé  qui  se 
produit  dans  l’organisme. 

Nous  avons  observé  deux  érythèmes  phénylquino- 
léiques  du  9°  jour,  l’un  urticarien,  l’autre  scarlatini¬ 
forme.  Voici  le  résumé  de  ces  observations  qui  ont 
paru  dans  la  Pratique  Médicale,  du  Caire  (21). 

Obs.  IV.  —  Erythème  scarlatiniforme  au  9°  jour  d’une  cure 
d’atophan.  —  S...,  âgé  de  38  ans,  éthylique,  aurait  pris 
4  grammes  d’atophan  le  7  septembre  1934.  Le  15  au  matin, 
éruption  scarlatiniforme  très  nette,  mais  respectant  les  mem¬ 
bres  inférieurs  —  38°5.  Langue  un  peu  saburrale,  exan¬ 
thème.  Légère  bo'uffissui'e  de  la  face.  Un  peu  de  délire  te¬ 
nant  à  l’éthylisme.  Disparition  rapide  de  l’exanthème,  sans 
desquamation. 

Obs.  V.  —  Urticaire  au  9”  jour  d’une  cure  d’atophan. 
—  B...  prend  1  gramme  d’atophan  par  jour  à  partir  du 
20  août  1934,  pendant  quelques  jours.  Le  27  au  soir  appa¬ 
raissent  deux  plaques  urticariennes  aux  fesses  ;  le  lende¬ 
main  l’éruption  urticarienne  s’est  étendue  à  divers  points 
du  corps  ;  il  y  a  un  peu  de  fièvre. 

Le  malade  n’est  pas  un  urticarien  habituel. 

Quelques  semaines  après  il  a  pu  reprendre  le  traitement 
phénylquinoléique  sans  nouvelle  éruption. 

Chabrol,  Busson  et  Mennecier  (83)  se  sont  deman¬ 
dé  si  les  ictères  observés  à  la  suite  de  cures  d’atophari 
ou  d’autres  dérivés  phénylquinoléiques,  ne  seraient 
pas  biotropiques,  car  ils  sont  souvent  précédés  par  une 
longue  période  d’incubation,  et  sont  généralement  ob¬ 
servés  dans  des  régions  où  il  existe  beaucoup  d’ic¬ 
tères  infectieux.  Ils  apparaissent  après  des  doses  très 
variables,  parfois  faibles.  Ce  produit  est  un  cholago- 
gue  remarquable  ;  il  est  possible  qu’à  doses  prolongées 
il  exerce  une  action  toxique,  «  mais  suffit-il  qu’un 
médicament  engendre  des  dégénérescences  et  des  tares 
cellulaires  du  foie  pour  qu’il  détermine  un  ictère  .3  ». 
Les  auteurs  évoquent  la  possibilité  d’infections  bio¬ 
tropiques,  sans  écarter  toutefois  la  simple  coïncidence 
pour  certains  cas.  Ces  ictères  sont  de  type  varié  :  ic¬ 
tère  catarrhal,  ictère  infectieux,  même  dans  sa  forme 
grave  d’atrophie  jaune  aiguë  du  foie. 

Les  dérivés  quinoléiques  incriminés  furent  sur¬ 
tout  : 

L’atophun  :  acide  phénylcjuinoléine  carboxylique  ; 

Le  cincophène  :  même  acide  ; 

L’aloplianyl  :  sel  sndiqiie  de  cet  acide  et  salicylate 
de  soude. 

La  biloptine  :  diiodophénylquinoléine  carboxylique. 

La  nature  de  ces  ictères  est  controversée,  et  Moge- 
na  (85)  n’admet  pas  leur  nature  biotropique,  car  il 
estime  que  l’action  toxique  de  l’atophan  sur  la  cel¬ 
lule  hépatique  est  démontrée  par  les  lésions  anatomi¬ 
ques  (dégénérescence  graisseuse  aiguë  dans  les  cas 
mortels),  et  par  diverses  épreuves  fonctionnelles. 

C’est  également  l’hypothèse  de  la  toxicité  que  Hon- 
cke  et  Tison  invoquent  dans  une  observation  d’ictère 
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bénin  (88).  Toutefois  comme  ils  mettent  en  cause  la 
susceptibilité  du  sujet  vis-à-vis  de  Tatophan,  il  con¬ 
viendrait  mieux  de  parler  d’intolérance.  Ils  s  ap¬ 
puient,  pour  rejeter  l’hypothèse  infectieuse,  sur  l’ab¬ 
sence  de  température,  de  prodromes  gastro-intesti¬ 
naux  et  de  leucocytose  sanguine.  Leur  malade  avait 
une  intradermo-réaction  très  positive  à  l’atophanyl. 

Contre  l’hypothèse  de  la  nature  toxique  des  ictères 
quinoléiques,  citons  les  recherches  de  Lehman  et 
Hantlik  (86)  qui  montrent  que  l’atophan  est  très  peu 
toxique  chez  le  rat  blanc  et  chez  le  lapin,  et  ne  réalise 
pas  chez  eux  les  altérations  hépatiques  constatées  dans 
les  ictères  phénylquinoléiques  de  l’homme. 

E.  Biotropisme  mercuriel.  —  Il  existe  des  éruptions 
biotropiques  mercurielles  analogues  aux  érythèmes  ar¬ 
senicaux  du  9°  jour.  Chalier,  Masson  et  Wenger  ont 
vu  une  éruption  morbilliforme  due  au  cyanure  de 
mercure  (89).  D’autres  auteurs  ont  observé  des  éry¬ 
thèmes  rubéoliques  scarlatiniformes  ou  ortiés. 

Pour  le  mercure  comme  pour  les  arsénobenzènes,  il 
faut  bien  distinguer  les  érythèmes  biotropiques  des 
éruptions  toxiques  ;  ces  dernières  sont  généralement 
tardives,  scarlatiniformes  et  desquamatives. 

Un  sel  de  mercure  aussi  anodin  que  le  calomel  par 
la  voie  buccale  peut  faire  éclore  une  petite  infection 
biotropique,  comme  en  témoigne  le  cas  suivant  que 
nous  avons  présenté  à  la  Société  Royale  de  Medecine 
d’Egypte  (17). 

Obs.  VI.  —  Erythème  au  Û»  jour  d’un  traitement  péro¬ 
rai  de  calomel.  —  Une  jeune  fille  de  16  ans  prend  0  gr.  04 
de  calomel  chaque  jour  à  partir  du  26  août  1934.  Le  2  sep¬ 
tembre  :  fièvre,  angine  légère,  adénites  cervicales.  Le  len¬ 
demain,  éruption  morbilliforme  très  nette.  Se  généralisant 
très  rapidement.  Ni  IKôplik,  ni  stomatite,  ni  catarrhe  oculo¬ 
nasal,  ni  diarrhée.  En  certains  points  l’éruption  constitue 
bientôt  des  placards  à  contours  géographiques.  La  maladie 
évoque  plutôt  la  rubéole  que  la  rougeole.  Puis  l’éruption 
disparaît  au  4«  jour.  Le  12  août,  apparaît  un  bouquet  d  her¬ 
pès  labial. 

C’est  surtout  à  la  suite  de  traitements  par  injec¬ 
tions  ou  frictions  qu’on  a  observé  le  biotropisme  mer¬ 
curiel. 

On  sait  que  le  mercure  est  susceptible  d’aggraver 
ou  de  réveiller  : 

—  Les  suppurations  putrides  ; 

— •  L’ozène  ; 

—  La  carie  dentaire  ; 

• —  Les  aphtes  ;  ■ 

_  La  tuberculose.  Ce  dernier  fait  a  été  note  depuis 

longtemps  et  constitue  très  probablement  une  mani¬ 
festation  biotropique.  _  , 

On  peut  aussi  considérer  la  stomatite  mercurielle 
comme  un  phénomène  biolropique.  N’est-ello  pas  en 
effet  un  syndrome  infectieux  imputable  au  b.  fusi¬ 
forme  et  à  des  spirilles  ?  D’ailleurs  la  stomatite  creee 
par  le  mercure  peut  guérir  par  le  mercure,  en  parti¬ 
culier  par  les  injections  de  cyanure  (Marcou-Mutzner, 
Prunet),  ce  qui  ne  milite  pas  en  faveur  de  sa  nature 
toxique. 

Prunet  a  récemment  étudié  dans  sa  thèse  la  stoma¬ 
tite  du  cyanure  de  mercure  et  a  souligné  son  appari¬ 
tion  rapide  (après  la  première  injection),  et  sa  dispa¬ 


rition  avec  la  continuation  du  traitement  ;  il  conclut 
à  sa  nature  biotropique  (90) .  Il  rappelle  que  le  cyanure 
a  une  action  heureuse  sur  les  stomatites  d  origine  bis¬ 
muthique.  Signalons  aussi  que  la  stomatite  mercu¬ 
rielle  semble  contagieuse. 

En/in  le  mercure  peut  réveiller  la  goutte  et  Milian 
en  a  fait  un  argument  en  faveur  de  l’origine  infec¬ 
tieuse  de  la  goutte. 

Quant  à  la  «  grippe  mercurielle  »,  sa  nature  infec¬ 
tieuse  n’est  pas  non  plus  prouvée. 

En  ce  qui  concerne  les  ictères  parathérapeutiques 
dus  au  cyanure  et  à  l’huile  grise,  nous  renvoyons  à 
ce  que  nous  avons  dit  à  propos  du  biotropisme  arseni¬ 
cal. 

F.  Biotropisme  bismuthique.  —  Les  sels  de  bis¬ 
muth  utilisés  en  injections  peuvent  occasionner  des 
stomatites  ;  c’est  un  fait  connu  de  tous  les  médecins. 
La  stomatite  bismuthique,  dans  le  cas  de  Clément  Si¬ 
mon,  Bralez,  Durel  et  Péreton,  a  été  accompagnée  par 
des  lésions  hémorragiques  et  ulcéro-membraneuses 
du  vagin  et  du  col  utérin  (91),  Vincent  a  observé  aus¬ 
si  une  association  de  stomatite  et  de  cervico-vaginite 
bismuthiques. 

On  a  signalé  des  érythèmes  morbilliformes,  scarla¬ 
tiniformes,  urticariens.  Dans  l’observation  intéres¬ 
sante  de  Cathala,  G.  Garnier  et  Friedmann,  il  y  eut 
un  érythème  scarlatiniforme,  puis  un  ictère.  De  la 
furonculose  et  des  zonas  ont  été  observés  également. 

Rappelons  enfin  qu’il  y  a  des  ictères  parathérapeu¬ 
tiques  des  sels  de  bismuth. 

(A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTÉS 


SOCIETE  DE  NEVnOLOGlE 
(séance  dü  28  MAI  1936) 


Diagnostic  et  traitement  chirurgical  des  tumeurs  intra¬ 
médullaires.  —  M.  Oljenick  d’Amsterdam)  présente  les 
pièces  anatomiques  de  trois  tumeurs  intramédullaires  dont 
il  a  pu  faire  le  diagnostic,  et  qu’il  a  pu  enlever  entièrement 
avec  un  bon  résultat  opératoire  et  sans  aucun  accident. 
L’une  a  8  centimètres  de  long  (gliome  mixte),  la  seconde, 
10  centimètres  (oligo-dendrogliome) ,  la  troisième,  17  cen¬ 
timètres  (épendymome).  La  première  et  la  troisième  sié¬ 
geaient  à  la  région  cervicale,  la  seconde  à  la  région^  dor¬ 
sale.  Il  insiste  tout  particulièrement  sur  les  difficultés  du 
diagnostic  clinique  et  sur  l’importance  des  résultats  de 
l’épreuve  au  lipiodol,  pratiquée  à  la  fois  par  la  voie  des¬ 
cendante  et  par  la  voie  ascendante,  qui  dessine  les  deux 
pôles  de  la  tumeur,  souvent  avec  émiettement  latéral  de 
l’huile  iodée.  La  dernière  observation  est  particulièrement 
intéressante,  â  la  fois  par  l’étendue  exceptionnelle  de  'a 
tumeur,  qui  a  cependant  été  enlevée  en  entier,  et  par  la 
difficulté  du  diagnostic,  le  lipiodol  ayant  montré  un  double 
arrêt,  cervical  et  dorso-lombaire,  qui  semblait  dû  à  l’arach- 
noïdite. 

Sclérose  latérale  amyotrophique  ayant  duré  vingt-six  ans. 
—  M.  Souques  communique  un  cas  typique  de  maladie  de 
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Charcot,  qui  —  fait  unique  —  a  duré  vingt-six  ans.  L’au¬ 
topsie  a  montré  qu’il  s’agissait  indiscutablement  de  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique  :  la  substance  grise  des  cornes 
antérieures  est  très  atrophiée  dans  tous  les  segments  de  la 
moelle,  et  infiltrée  par  une  gliose  intense,  sans  périvascula- 
lite  ;  la  voie  pyramidale  croisée  est  dégénérée  dans-  toute 
la  hauteur  de  la  moelle,  mais  cette  dégénérescence  ne  se 
poursuit  pas  dans  le  tronc  cérébral  ;  le  lobule  paracentral 
et  les  frontales  ascendantes  ne  présentent  aucun  degré 
d’atrophie.  11  s’agit,  somme  toute,  de  lésions  non  évoluti¬ 
ves,  sans  coi’ps  granuleux,  sans  fissures  de  neuronophagie. 

Faut-il  admettre  un  arrêt  de  l’affection  pendant  un  cer¬ 
tain  tenjps,  ou  bien  une  évolution  incessante,  mais  très  len¬ 
te  .î»  L’auteur  croit  à  une  évolution  incessante,  mais  extrê¬ 
mement  lente.  Il  importerait,  en  clinique,  de  pouvoir  pré¬ 
voir  si,  un  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  étant  don¬ 
né,  l’affection  aura  une  marche  rapide  ou  lente.  Or,  rien 
ne  permet  jusqu’ici  une  telle  prévision. 

Rigidité  décéréhrée  incomplète.  Réflexes  toniques  du  la¬ 
byrinthe  et  du  cou.  Troubles  des  mouvements  de  redresse¬ 
ment  du  corps.  —  M.  Zadov  (de  Budapest)  relate,  en  l’il¬ 
lustrant  de  nombreux  films  cinématographiques  très  dé¬ 
monstratifs,  l’observation  d’un  homme  de  quarante-huit  ans, 
qui  a  présenté  pendant  cinq  ans  des  crises  de  rigidité  décéré- 
brée,  surtout  marquées  du  côté  gauche.  Malgré  la  conserva¬ 
tion  de  la  force  musculaire  au  repos,  les  crises  rendaient 
la  station  debout  complètement  impossible  ;  la  -parole  était 
explosive  et  inintelligible.  Les  films  permettent  de  suivre 
très  minutieusement  les  facteurs  provocateurs  et  les  facteurs 
inhibiteurs  des  crises,  ainsi  que  les  particularités  des  ré¬ 
flexes  toniques  du  labyrinthe  .et  du  cou.  Ces  derniers  ré¬ 
flexes  déterminent  régulièrement  la  rotation  du  corps  vers 
le  côté  gauche. 

Pseudo-scléroses.  Epreuve  du  verre  et  geste  accompagné. 
—  MM.  J.  Froment,  P.  Bonnet  et  A.  Devig  (de  Lyon)  mon¬ 
trent  et  analysent  un  film  cinématographique  qui  oppose 
nettement,  au  cours  de  l’acte  moteur,  dans  l’épreuve  du  ver¬ 
re  —  bras  libre,  puis  bras  soutenu  et  guidé  (épreuve  du 
geste  accompagné  de  Froment)  —  le  comportement  d’un 
tremblement  intentionnel  de  type  cérébelleux,  et  ceux,  tout 
différents,  de  deux  pseudo-scléroses  avec  cercles  verts  cor- 
néens  typiques,  dont  ils  montrent  aussi  l’aspect  sur  auto¬ 
chromes.  D’après  leurs  conclusions,  la  pseudo-sclérose  se 
reconnaît  par  deux  symptômes  :  d’une  part,  l’anneau  vert 
cornéen  ;  d’autre  part,  le  mouvement  de  la  main  dans 
l’épreuve  du  verre  ;  celle-ci  est  tremblante,  mais  se  mon¬ 
tre  rétive  ;  même  si  elle  est  soutenue  et  guidée,  elle  se  re¬ 
fuse  et  se  cabre,  et  se  met  d’autant  plus  en  rébellion  qu’on 
cherche  davantage  à  la  maîtriser  et  à  la  maintenir. 

Ces  particularités  ne  s’observent  jamais  chez  les  malades 
atteints  de  sclérose  en  plaques. 

M.  André  Thomas  signale  que  certains  athétosiques  pré¬ 
sentent  des  mouvements  de  recul  analogues  au  cours  des 
mouvements  volontaires. 

M.  Guillain  pense  que  le  symptôme  aurait  une  localisa¬ 
tion  hypothalamique  ou  luysienne  plutôt  que  striée. 

Métastase  cérébrale  unique  d’un  mélauoblastoine  de  la 
petite  lèvre.  —  MM.  Henri  Roger,  Henri  Monges,  Jean 
Paillas  et  André  Jouve  rapportent  l’observation  anatomo¬ 
clinique  d’une  femme  âgée  de  quarante-trois  ans,  atteinte 
de  crises  jacksoniennes  gauches,  d’abord  sensitives,  puis 
motrices,  précédant  l’installation  d’une  hémiparésie  gau¬ 
che.  L’examen  complet  des  téguments  révèle  l’existence 
d’une  tumeur  violacée  de  la  petite  lèvre  droite,  avec  adéno¬ 
pathie  inguinale  secondaire  évoluant  depuis  près  d’un  an. 
Fond  d’œil,  pression  artérielle  rétinienne,  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sont  normaux,  il  n'y  a  pas  de  céphalée.  L’autop¬ 


sie  montre  une  métastase  cérébrale  unique,  rolandique  droi¬ 
te,  d’un  mélanome  paraclitoridien  de  type  polymorphe 
pseudo-sarcomateux. 

M.  Oljenick  a  pu  enlever  une  métastase  cérébrale  soli¬ 
taire  de  mélanome  ;  son  intervention  a  donné  à  son  malade 
un  soulagement,  qui  se  maintient  depuis  plusieurs  mois. 

Compression  médullaire  et  ostéite  libro-kystique  de  Rec- 
klinghausen  au  cours  d’une  sarcomatose  de  Kaposi.  —  MM. 
Henri  Roger  et  Paul  Vigne  (de  Marseille)  ont  vu,  chez  un 
malade  atteint  depuis  neuf  ans  de  sarcomatose  de  Kaposi, 
s’installer  une  paraplégie  spasmodique'  avec  dissociation  al- 
bumino-cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  et  bloca¬ 
ge  à  l’épreuve  de  Queckenstedt-Stookey.  La  radiographie 
révèle  un  tassement  de  Dg,  et  de  volumineuses  géodes  dans 
le  cuBitus  droit,  dans  la  mastoïde  droite,  dans  la  clavicule 
droite  qui  sera  ultérieurement  le  siège  d’une  fracture  spon¬ 
tanée,  et  disparition / de  substance  plus  petite  dans  d’autres 
os  ;  un  aspect  criblé  du  crâne. 

Les  auteurs  discutent  l’hypothèse  d’une  ostéite  fibro-kys- 
tique  consécutive  à  une  métastase  néoplasique  ou  à  une 
réaction  hyperplasique  au  niveau  de  la  parathyroïde,  et  cel¬ 
le  de  métastases  sarcomateuses  multiples  simulant  la  mala¬ 
die  de  Recklinghaüsen. 

Agénésie  de  la  lame  basilaire.  Compression  du  tronc  cé¬ 
rébral."  Mort  subite.  —  M.  Dumortier  (de  Genève)  montre, 
par  projections,  les  lésions  anatomiques  d’un  malade  qui 
est  mort  subitement  après  avoir  présenté  un  syndrome  de 
tumeur  de  la  fosse  cérébrale  postérieure.  L’agénésie  de  la 
lame  basilaire  entraîne  une  déformation  de  tout  l’étage 
postérieur  de  la  base  du  crâne,  qui  s’incurvé  à  angle  aigu 
sur  l’axe  de  la  colonne  cervicale,  de  telle  sorte  que  l’apo¬ 
physe  odontoïde  de  l’axis  et  l’arc  antérieur  de  l’atlas  vien¬ 
nent  faire  saillie  dans  le  trou  occipital  et  écraser  la  protu¬ 
bérance.  Xa  radiographie  de  profil,  réexaminée  après  coup, 
aurait  permis  de  faire  le  diagnostic,  car  elle  montre  la  vous¬ 
sure  du  massif  osseux  qui  fait  saillie  au-dessus  du  trou  oc¬ 
cipital,  derrière  le  rocher,  et  l’abaissement  de  la  selle  tur- 
cique,  qui  est  masquée  par  le  rocher. 

Syndrome  parkinsonien  avec  blépharospasme,  spasme 
des  oculogyres  et  ébauche  du  torticolis  spasmodique  d’ori¬ 
gine  syphilitique.  —  MM.  Cossa,  Duguet,  Emond  et  Puecii 
(de  Nice)  relatent  un  cas  de  syndrome  parkinsonien  surve¬ 
nu  chez  un  jeune  soldat  avec  manifestations  de  spasme  des 
paupières,  du  globe  oculaire,  et  ébauche  de  torticolis  spas¬ 
modique.  Les  réactions  sérologiques  de  la  syphilis  étaient 
fortement  positives.  Le  traitement  spécifique  fit  disparaî¬ 
tre  le  syndrome  parkinsonien  permanent  et  une  partie  des 
phénomènes  de  spasme. 

Lacunes  osseuses  crâniennes  avec  hernie  cérébrale  appa¬ 
rues  à  la  suite  d’un  syndrome  d’hypertension  intracrânien¬ 
ne  et  évoluant  spontanément  vers  la  guérison  clinique  et 
radiographique.  —  M.  Subiana  (de  Barcelone)  projette  les 
radiographies  d’une  observation  très  atypique,  qui  mon¬ 
trent  les  lacunes  crâniennes  multiples  constatées  à  la  suite 
d’une  poussée  d’hypertension  crânienne,  la  disparilion 
spontanée  de  ces  lacunes  quatre  ans  plus  tard.  L’évolution 
permet  d’écarter  les  diagnostics  de  méningiomes,  de  métas¬ 
tases  carcinomateuses,  de  myélomes  ;  l’aspect  semble  s’écar¬ 
ter  de  celui  des  ostéites  syphilitiques,  du  Paget,  de  la  ma¬ 
ladie  de  Schuller-Christian.  Il  y  a  là  un  fait  d’attente  d’os¬ 
téoporose  circonscrite,  dont  l’origine  reste  indéterminée. 

Système  vésiculeux  parasympathique  du  mésocéphale.  — 
MM.  Maurice  Dide  et  Adrienne  Bauduin  décrivent  minu¬ 
tieusement  la  phylogenèse,  l’ontogenèse  et  la  cytologie  d’un 
système  cellulaire,  qui  va  de  l’insertion  intérieure  du  pé¬ 
doncule  cérébelleux  au  tubercule  quadrijumeau  antérieur. 

Ce  système,  confondu  chez  les  animaux,  et  chez  l’homme 
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TUBERCULOSES 

et  toutes  Déficiences  -  - 


OKAUINE 

(ACIDES  AMINÉS) 

Solution  n»  2  du  D'  HERVOUET 

Ampoule.  :  injections  sous-cutanée,  tous  les  2  ou  3  jours 
Dragées  :  trois  à  la  fois  aux  petit  déjeuner 


_ _ _ BLOUIN,  Pharmacien  ■ 

^épôt^^éral  :  DARRASSE  Frères,  13,  rue  Pavée,  PARIS-4- 
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jusqu’à  la  fin  de  la  première  année,  avec  le  locus  cœrüleus, 
s’individualise  ensuite,  conservant  son  aspect  primitif  pen¬ 
dant  que  se  constitue  la  formalion  à  pigment  noir. 

Ces  cellules,  parmi  les  plus  grandes  du  tissu  nerveux  et 
constantes  chez  les  vertébrés,  offrent  un  développement  on- 
togénique  antérieur  à  celui  des  cellules  pyramidales.  Elles 
sont  lésées  dans  les  syndromes  mentaux  graves  du  type  avi- 
taminosique.  Leur  nature  végétative,  prouvée  par  la  cyto¬ 
logie,  exclut  leur  participation,  jadis  affirmée,  aux  origines 
réelles  de  la  branche  motrice  du  trijumeau. 

Considérations  sur  les  paralj'sies  oculaires  de  fonction. 
Des  paralysies  de  fonctions  binoculaires  de  type  vestibu- 
laire.  Des  paralysies  de  fonctions  monoculaires.  —  M.  Gaé¬ 
tan  J.AYLE  (de  Marseille),  à  côté  des  paralysies  de  fonctions 
totales  et  des  paralysies  de  fonctions  volontaires  distinguées 
par  Alajouanine  et  Thurel,  décrit  des  paralysies  de  fonc¬ 
tions  purement  automatiques  (intéressant  les  réactions  ves- 
tibulaires)  et  des  paralysies  de  fonctions  monoculaires. 

Syndrome  neuro-anémique  à  forme  polynévritique,  par 
MM.  .Ionesco,  Sisesti,  Vasilesco.  et  Brucuneb  (de  Buca¬ 
rest)  . 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  syndromes  neuro-hématiques  (1),  par  H.  Roger,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille,  et  J.  Ol- 

MER,  médecin  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Les  «  syndromes  neuro-anémiques  »  repi’ésentent  le  cha¬ 
pitre  le  plus  important  peut-être  de  ces  syndromes  neuro¬ 
hématiques,  tant  par  leur  fréquence,  le  nombre  des  travaux 
qu’ils  ont  suscités,  que  par  les  problèmes  théoriques  et  pra¬ 
tiques  qu’ils  posent. 

Après  quehiues  mots  d’historique  et  d’étiologie,  les  au¬ 
teurs  s’attachent  plus  parlicdllèremeut  à  l’étude  clinique  et 
thérapeutique  de  ces  syndromes.  L’étude  anatomique  vient 
aussitôt  après,  ainsi  que  la  pathogénie,  dont  l’étude  ne  peut 
être  efficacement  entreprise  qu’en  se  basant  sur  toutes  les 
données  précédentes,  mais  aussi  en  anticipant  un  peu  sur 
celles  fournies  par  les  nouvelles  méthodes  de  traitement. 
Us  montrent  enfin  ce  qu’on  peut  à  l’heure  actuelle  atten¬ 
dre  de  la  thérapeutique  en  présence  de  pareilles  manifesta¬ 
tions. 

A  l’inverse  des  nombreuses  éventualités  où  le  sang  s’ap¬ 
pauvrit  en  globules  rouges,  il  existe  quelques  cas  où  le 
nombre  des  hématies  s’accroît  au-dessus  de  la  normale, 
d’où  le  nom  de  polyglobules  qu’on  leur  donne.  Les  auteurs 
exposent  les  «  syndromes  neuro-polyglobuliques  a,  parmi 
lesquels  la  polyglobulie  essentielle,  qui  se  traduit  par  une 
série  de  syndromes  neurologiques,  joue  le  rôle  essentiel. 

Les  manifestations  nerveuses  au  cours  des  leucémies  sont 
des  connaissances  relativement  récentes.  Les  auteurs  expo¬ 
sent  la  diversité  d’aspects  des  «  syndromes  neuro-leucémi¬ 
ques  »,  leurs  manifestations  cliniques,  leur  mécanisme  pa¬ 
thogénique  qui  n’est  pas  uniforme. 

Des  syndromes  neuro-hémophiliques  et  des  syndromes 
neuro-hémogéniques  groupés  sous  le  titre  général  de  ((  syn¬ 
dromes  neuro-hémorragipares  »,  les  premiers  sont  les  plus 
fréquents,  les  auteurs  s’étendent  surtout  sur  les  manifesta¬ 
tions  centrales  ou  périphériques  nerveuses  qui  surviennent 
chez  les  hémophiles.  Sous  le  nom  de  «  syndromes  neuro- 
posthémorragiqués  »  sont  étudiés  les  accidents  nerveux 
consécutifs  aux  spoliations  sanguines  abondantes,  diffé¬ 
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rents  des  troubles  nerveux  dus  aux  anémies  secondaires  à 
des  hémorragies  répétées,  dont  il  a  été  déjà  parlé  dans  le 
chapitre  «  syndromes  neuro-anémiques  ».  Les  accidents  les 
plus  fréquents  sont  d’origine  cérébrale  :  hémiplégies,  con¬ 
vulsions,  troubles  psychiques,  coma  avec  hypertonie. 

En  même  temps  que  la  maladie  de  Hodgkin  était  mieux 
diagnostiquée,  le  développement  pris  par  les  «  syndromes 
neuro-lymphogranulomateux  »  apparaissait  plus  évident. 
L’atteinte  du  systèrne  nerveux  porte  principalement  sur  la 
moelle  (compression  lente),  mais  on  peut  observer  aussi  des 
localisations  cérébrales  et  nerveuses.  Les  auteurs  exposent 
l’étude  de  ces  lésions,  ils  précisent  le  mécanisme  pathogé¬ 
nique  de  ces  accidents  et  la  thérapeutique  actuelle. 

Après  avoir  examiné  tous  les  cas  où  les  maladies  du  sang 
retentissent  sur  le  système  nerveux  central  ou  périphérique, 
les  auteurs  consacrent  le  dernier  chapitre  de  ce  livre  aux 
cas  où  de^  modifications  sanguines  ou  même  des  maladies 
du  sang  sont  la  conséquence  d’altérations  du  système  ner¬ 
veux,  «  syndromes  hémato-neuraux  »,  ils  envisagent  heu¬ 
reusement  les  modifications  de  la  série  rouge  et  de  la  série 
blanche  en  se  basant  sur  les  données  expérimentales  et  cli¬ 
niques. 

Une  importante  bibliographie  termine  chaque  chapitre. 

L.  G. 

Précis  de  technique  du  séro-diagnostic  de  la  syphilis.  Réac¬ 
tions  d’hémolyse,  réactions  de  floculation  (i),  par  R. 
Démanché,  chef  du  Laboratoii-e,  central ,  de  Sérologie  de 
l’hôpital  Cochin,  chef  des  travaux  pratiques  à  l’Ecole  de 
Sérologie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  2®  édi¬ 
tion  entièrement  refondue. 

La  première  édition  de  cet  ouvrage,  parue  en  1928,  était 
depuis  longtemps  épuisée.  L’accueil  qu’elle  a  reçu  du  pu¬ 
blic  médical  montre  qu’elle  a  rempli  son  but  ;  grouper  en 
un  court  manuel  les  méthodes  fondamentales  employées 
dans  les  laboratoires  pour  faire  le  diagnostic  de  la  syphilis, 
soit  avec  le  sérum  sanguin,  soit  avec  le  liquide  céphalora¬ 
chidien,  et  en  donner  brièvement  une  description  assez 
claire  et  assez  précise  pour  que  les  médecins  puissent  faci- 
lehient  les  comprendre  et  les  sérologistes  les  appliquer. 

Or,  depuis  1928,  la  sérologie  —  cei-taines  de  ses  métho¬ 
des  ayant  été  abandonnées,  de  nouvelles  ayant  été  élabo¬ 
rées  ^  s’est  considérablement  perfectionnée.  11  était  donc 
nécessaire  de  faire  connaître  ses  acquisitions  récentes  et  de 
fixer  son  état  actuel. 

C’est  ainsi  qu’après  une  courte  introduction  où  sont  ex¬ 
posées  les  théories  nouvelles,  le  lecteur  trouvera,  à  côté 
des  réactions  de  fixation  classiques  :  la  réaction  de  Kahn, 
les  nouvelles  réactions  de  la  Société  des  Nations  :  réaction 
de  Harrisson-Wyler  et  réaction  de  Sordelli-Miravenl,  ainsi 
qu’une  réaction  originale  de  l’auteur. 

Dans  la  deuxième  partie,  consacrée  aux  réactions  de  flo¬ 
culation,  l’auteur  décrit,  en  plus  des  réactions  connues,  les 
méthodes  récemment  mises  au  point  :  réaction  de  Sachs- 
Witebsky,  réaction  de  clarification  de  Meinicke,  réaction 
présomptive  de  Kahn,  l'éaction  de  conglomération  de  Mill¬ 
ier,  réaction  de  Takata-Ara. 

Reflet  de  l’enseignement  de  l’Ecole  de  Sérologie,  ce  livre 
est  avant  tout  un  manuel  pratique.  L’auteur  y  a  déposé 
le  fruit  d’une  expérience  acquise  par  plus  de  trente  ans  de 
pratique  sérologique  et  par  huit  ans  d’enseignement. 

L.  G. 


(I)  In-16  de  226  pages  avec  figures.  —  Prix  :  20  fr.  —  Paris, 
G.  Doin  et  G‘". 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd, 
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Paris-Lyon-Méditerrannée 


VACANCES  AU  SOLEIL... 

Pouf  la  mer  ou  la  montagne,  partez  P.-L.-M. 

Billets  de  40  jours;  billets  de  famille;  billets 
de  week-end;  billets  collectifs  avec  réduction  de 
50  %  ;  cartes  d'excursions  ;  billets  avec  transport 
gratuit  de  l’automobile. 

P.-L,-M.  :  Prenez  une  assurance  sur  le  beau 
temps.  ■ 

Choisissez  pour  vos  vacances  les  climats  de 
joie,  de  lumière  et  de  santé  que  vous  offrent: 
ALPES, 

JUBA, 

PBO VENGE, 

COTE  D’AZUE. 

Eenseignements:  au  P.-L.-M.,  88,  rue  Saint- 
Lazare,  20,  bd  Diderot,  A  la  Maison  du  Toiiris 
me,  127,  Champs-Elysées. 


P.O.-Midi 

Châteaux  de  la  Loire 

2  circuits  au  départ  de  Blois  : 
Chambord  Chauvemy  —  Chaumont 
Tous  les  jours  jusqu’au  90  septembre. 


5  circuits  au  départ  de  Tours: 

Amboise,  Azay-le-Bideau,  Hois,  Chambord, 
Chaumont,  Chenonceaux,  Cheverny,  Chinon, 
Cinq-Mare,  Cormery,  Langeais,  Loches,  Luynes, 
Pagode  de  Ohanteloup,  Ussé,  Yillandry 
Demander  aux  gares  et  Agences  P.  O.-Midi  les 
jours  où  ces  services  fonctionnent. 

Béduction  de  tarif  avec  billet  combiné  spécial 
A.  B.  au  départ  de  Paris-Orsay. 


m.ltVIIjl'Mgi 


Tanin  de  Fraisier  -  Sels  do  chaux  et  de  magnésie 

Tonique  -  Reconstituant  --  Recalcijiant 


Amélie 

Cachets  pour^aduttes 

Éch.  Méd.  : 


ites  chroniques  —  Pr«uherculoi. 
Néphrites  Albuminuriques. 

Poudre  P®”'  enfants 


zzz.  lODASEPTINE  CORTIAL 


7,  r.  de  l’Armorique 
PARIS  (XV'; 


CKABBOS^i  de  PEUPL-IER  sons  forme  de  SRÀms  âHIS£S  .  QHARBON  TISSOT 

J  MAUVAISES  DIGESTIONS,  MIGRAINES,  LOUK  de  "rara 

Di  VISIO»  du  BOL  ALIMEI^AIft^  ^KOimOlDW.  ait.  ~  Un»  oullltri.  » 
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N“  66.  —  MERCREDI  12  AOUT  1936. 


Le  N°  50  Centimes. 


La  LanceUc  Française 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES  ; 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI  -  -  . 

ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  :  V"  " 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  la  facültb  de  médecire).  PARIS,  6®.  Téi.  ;  Danton  48-31. 

PUBLICITE  ;  M.  A.  THIOLLIER,  H6,  boulevard  Raspail,  PARIS  (6=1  -  Télêph.  :  Littré  34-93. 


FRANCE 

t  mois  :  12  fr.  50.  —  6  mois  :  25  fr.  —  1  an  :  45  f 
Etudiants  ;  25  francs  par  an. 

On  s'abonne  sans  frais  dans  tons  les  bureaux  de  poste. 


PRIX  DË  L'ABONNEMENT 

ETRANGER 

Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  65  fralics. 


SOMMAIRE 


FAITS  CLINIQUES 

Erysipèle  bronzé  de  Ve'peau,  par  M.  Lop  (de  Marseille). 
Oblitération  de  l'aorte  abdominale  au  cours  d'une  endocardite  végé¬ 
tante,  par  M.  Lop  (de  Marseille). 

HYGIÈNE  PUBLIQUE 

Comité  permanent  de  l'Office  international  d’hygiène  publique. 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Société  de  médecine  de  Paris.  — 
.Société  de  médecine  d’Alger.  —  Société  de  Biologie.  —Soeiété  de 
stomatologie.  —  Réunion  des  phtisiologues  du  Nord  de  la  France. 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  LTNTBRNAT 

Dôme  pleural.  . 

En  raison  des  fêtes  du  i  5  août,  notre  prochain  nnméro 
paraîtra  le  19  août. 


INFOR^TIONS 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Marsbillb.  —  Par  décret  en 
date  du  31  juillet  1936,  rendu  sur  le  rapport  du  ministre  de 
l’éducation  nationale,  M.  Roche  professeur  sans  chaire,  est 
nommé,  à  compter  du  1"  juillet  1937,  professeur  de  chimie 
médicale  à  la  faculté  mixte  de  médecine  générale  et  coloniale 
et  de  pharmacie  de  l’université  d  Aix-Marseille,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Moitessier. 

—  Par  arrêté  ministériel,  M.  Imbert  a  été  renouvelé 
comme  doyen  de  la  Faculté  jusqu’à  la  cessation  de  ses  fonc¬ 
tions  de  professeur. 

HÔPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MARSEILLE.  M.  Ic  dOCtCUr 

Recordier  a  été  nommé  après  concours,  médecin  adjoint  dès 
Hôpitaux  de  Marseille. 

LÉGION  D’HONNEUR.  —  Sout  promus  OU  Dommés  dans 
’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Gdbrrb.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médecin 
général  Duguet  de  la  section  de  réserve,  M.  le  médecin-colo¬ 


nel  Doreau  des  troupes  coloniales,  M.  le  médecin  lieutenant- 
colonel  Huleux  (S"  région). 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  Vichot,  Villa,  Rauzy,  Cazottes, 
Perie,  Renard,  Trollat,  Humbel,  Fourmentin,  Nurdin,  Fabre- 
gat,  Josse,  Laporte,  Pascal,  Monraisse,  Lannou,  Robert, 
Malartic,  Séverac,  Cade,  Cerise,  Jousset,  Colat,  Benjamin. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  Poirier,  Cauchard,  Martel, 
Bonnet,  Faivre,  Lavoine,  Galippe,  Simon,  Noël,  Giron,  Cas¬ 
telli,  Barbeaux,  Blatin,  Genairon,  Serre,  Morère,  Poissonnier, 
Duflis,  Jais, Gaillebar,  Aubry,  Binet,  Eynard,Dourthe, Pimey, 
Guichou,  Trillat,  Poisson,  Fontaine,  Binet,  Proust,  Nicolas, 
Sauvé,  Le  Droumaguet,  Paranteau,  Gauthier,  Rostagni,  Hos- 
talrich,  Laparra,  Sauvan,  Peiffert,  Juif,  Sahut,  Michel, 
Wattez,  Bettinger,  Dana,  Huget,  Clap,  Lanze,  Gautier, 
Pfeiffer,  Legal-Lassalle,  Barbier,  Marcou,  Besson,  Ceruttl, 
Guichard,  Ghastel,  Chevallier,  Masson,  Favere^,  Jacquot, 
Jullian,  Panou,  Bourdeaux,  Durantet,  Marx,  Lugnier, 
Dumont,  Hutin,  Brettmon,  Besslère,  Baufle,  Trillep,  Salle, 
Violle,  Boudon,  Boussuge,  Grand  jean,  Charasse,  Yanlaer, 
Ronce,  Chapotin,  Copreaux,  Geffroy,  Bruneau,  Eliot, Nicolas, 
Le  Treut,  De  Raymond,  Lançon,  Douffiagues,  Roger,  Breto»,' 
Loye,  Brisard,  Thévenot,  Barrois,  Chapuis,  Ménage,  Gaié, 
Routier,  Baudot,  Faure-Beaulieu,  Delemontey,  Algan,  DuhOt, 
Renevey,  Besnard,  Guyonnet,  Philip,  Rigaud,  Hue,  Corbi- 
neau. 

MÉDAILLE  D’HONNEUR  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQL’E.  — 

Il  est  attribué  pour  services  exceptionnels  rendus  à  l’assis¬ 
tance  publique  les  récompenses  ci-après  : 

Mèdiiille  d'or.  —  M.  le  Docteur  Baruk  (de  Ste-Gemmes- 
sur-Loire). 

Médailles  d'argent.  —  MM.  les  docleurs  Bachy  (deSt-Quen- 
tin),  Debret  (de  Troyes),  Duclos  (de  Condom),  Loubat  (de 
Bordeaux),  Jallot  et  Lamy  (de  Renazé).  Mignot  (de  Châteâu- 
Gontier),  Plagnieux(deSarreguemines),  Beaulils  (deMoUlins- 
Engelbert),  Dehaine  (d’ Aire  sur  la  Lys),  Rhenter  (de  Lyon), 


OUABAÏNE  ARNAUDJ 


LABORATOIRE  NATIVELLE,  27  Rue  de  la  Procession,  PARIS  (XV)  ; 
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Chatelot  (de  Villersexel),  Durand  (de  Montreuil),  Rocher 
(de  Rouen). 

Médailles  de  bronze.  —  MM  les  docteurs  Papin  (du  Mans), 
Aubert  (de  Bry-sur-Marne),  Gaillard  (de  Valeiisole),  Jacque- 
lin  (de  Troyes),  Coulomb  et  Teissier  (de  Nîme.s),  Jourdran 
(de  St-Egrèvej,  Bouvet,  Mandy  et  Porte  (de  St-Etienne),  Boue 
et  Delteil  (d’Agen),  Lambert  (d’ingrandes),  Hermann  (de 
Revigny),  Gelly  (de  Bar-le-Duc). 

MINISTÈRE  DE  L’ÉDUCATION  NATIONALE.  — ,  Il  est  Créé  à 

ce  ministère  un  comité  supérieur  des  œuvres  en  faveur  des 
étudiants.  Ce  comité  est  placé  sous  la  présidence  du  directeur 
de  l’enseignement  supérieur.  Il  groupe  ; 

MM.  les  recteurs  des  académies. 

Le  président  et  le  secrétaire  général  de  l’union  nationale 
des  étudiants. 

Les  présidents  ou  leurs  représentants  : 

Du  sanatorium  des  étudiants  et  du  centre  de  documenta¬ 
tion  des  centres  universitaires  d’hygiène  sociale; 

-  Du  bureau  universitaire  de  statistique  ; 

De  l’office  du  tourisme  universitaire; 

De  l’office  du  sport  universitaire  ; 

Du  centre  de  documentation  des  cités  universitaires. 

Ce  comité  a  pour  but  : 

1“  D’assurer  la  répartition  des  crédits  de  toute  nature 
réservés  aux  œuvres  créées  en  faveur  des  étudiants  ; 

2°  De  permettre  des  échanges  de  vues  entre  les  dirigeants 
des  principales  œuvres  créées  en  faveur  des  étudiants  ; 

3°  De  favoriser  la  coordination  des  efforts  entrepris  en 
faveur  de  ces  diverses  œuvres  ; 

4°  De  constituer  une  documentation  permanente  suscep¬ 
tible  d'êtré  mise  à  tous  instants  à  la  disposition  des  recteurs 
ou  des  dirigeants  de  ces  œuvres.  {J.  O.,  2  août). 

COURS  DE  LÀ  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 

Clinique  d’accoucheme.its  et  de  gynécologie  Tarnier.  —  Profes¬ 
seur  M.  Briwdead.  —  Cours  de  pratique  obstétricale,  par 
MM.  les  Docteurs  :  Marcel  Metzger,  agrégé,  accoucheur  de 
l’Hôpital  Bichat  ;  Paul  Chevallier,  agrégé,  médecin  de  l’Hôpi¬ 
tal  Cochin  ;  Vaudescal,  agrégé  ;  Lantuéjoul,  agrégé,  accou¬ 
cheur  des)hôpitaux  ;  Suzor,  accoucheur  des  hôpitaux  ;  Desou- 
bry.  De  Peretti,  Bompart,  Bidoire,  A.  M.  Weill,  anciens  chefs 
de  clinique  ;  Merger,  chef  de  clinique  ;  De  Manet,  ancien  chef 
de  clinique  adjoint  ;  Vauclin,  interne  en  médecine. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs  français 
et  étrangers.  Il  commencera\  le  lundi  14  septembre  1936  ;  il 
comprendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théoriques  et  pra¬ 
tiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours  à  partir  de  9  h.  30  et  de 
16  heures.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  à 
l’examen  des  femmes  [enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique 
des  accouchements  et  aux  manœuvresobstétricales.Undiplô- 
me  sera  donné  à  l’issue  de  ce  cours. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  Chef  de  Cli¬ 
nique,  à  ;la  Clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  versement, 
relatifs  au  cours,  seront  délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis,  et  vendredis,  de  14  à 
16,  heures.  Le  droit  à  verser  est  de  200  francs. 


'Le  XV*  Congres  international  d’Hydrologie,  de  Climato- 
iogip  et  de  Géologie  Médicales  auTa  lieu  à  Belgrade  (Yougo¬ 
slavie)  les  29  et  30  septembre,  l®”  et  2  octobre  1936. 

/RIpports  :  Rapport  d’Hydrologie  :  «  Quelques  problèmes 
pouii^eaux  dans  la  biophysique  de  l’eau  d.  —  Rapport  d’Hy- 
/jirologie  thérapeutique  :  «  La  cure  thermale  du  diabète  ». 
( —  Rapport  de  Climatologie  :  «  Les  influences  climatiques 
dans  la  prévention  et  la  thérapeutique  chez  les  adolescents  » 
(en  dehors,  de  la  tuberculose).  — ■  Rapport  de  Géologie.: 
«  Géologie  des  stations  Jiydrominérales  yougoslaves  ». 


^«iorftes  BROMÉINE  MONTAGU 


Secrétaires  généraux  : 

M.  le  prof.  Neskovitch,  professeur  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Belgrade,  42,  rue  Nemanjina,  à  Belgrade. 

M.  Garnier,  médecin-directeur  du  Dispensaire  français  de 
Belgrade,  23,  Francuska,  Belgrade. 

Secrétaires  généraux  adjoints  : 

M.  Djouritchitch  (Belgrade),'  Docent  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine. 

M..  V.  Tassitch  (Belgrade),  Assistant  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine,  médecin  consultant  à  Vrnjci-les-Bains. 

Trésorier  : 

M.  M.  Rachkovitch,  député,  médecin  consultant  à  Vrjnci- 
les-Bains. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au 
D®  Flurin,  à  Càuterets,  au  D*'  Gardette,  23,  rue  du  Cherclie- 
Midi  à  Pai’is,  ou  à  Mlle  Machuré,  138,  av.  des  Champs-Ely¬ 
sées,  à  Paris. 

Congrès  Européen  de  chirurgie  structive.  —  Le  premier 
Congrès  européen  de  Chirurgie  structive  se  tiendra  à 
Bruxelles  les  3  et  4  octobre  prochains.  Ce  Congrès  est 
organisé  par  la  Société  Européenne  de  Chirurgie  structive. 
Président  :  D’’  Coelst  (Bruxelles),  Vice-Présidents  :  D”  Pom- 
fret  Kilner  (Londres)  et  Prof.  Sanvenero-Rosselli  (Milan). 

Le  Comité  d’Honneur  du  Congrès  sera  composé  comme 
suit  :  Président  :  D''  Esser  (Monaco);  Vice-Présidents  : 
Prof.  Cardenal  (Recteur  de  l’Université  de  Madrid)  et 
D®  Sir  Harold  Gillies  (Londres). 

Dans  le  Grand  Conseil  sont  inscrits  entre  autres,  dès  à 
présent  :  Prof.  Bardelli  (Florence),  Prof.  Blascowicz  (Buda¬ 
pest),  Prof.  J.-L.  Faure  (Paris),  D®  Lambotte  (Anvers), 
Prof.  Sousa  de  Borges  (Lisbonne),  Prof.  Veau  (Paris). 

Le  discours  d’inauguration  sera  prononcé  par  le  Prof. 
J.-L.  Faure  (Paris)  dans  la  Salle  de  Marbre  du  Palais  des 
Académies  de  Bruxelles. 

Le  Comité  organisateur  a  tenu  avant  tout  à  donner  .à 
cette  réunion  un  caractère  essentiellement  scientifique. 
Toutes  les  applications  de  la  chirurgie  structive,  à  quelque 
région  du  corps  qu’elles  appartiennent,  aussi  bien  dans 
des  cavités  naturelles  qu’à  la  surface,  seront  étudiées.  Les 
communications  porteront  surtout  sur  la  chirurgie  répa¬ 
ratrice,  la  chirurgie  esthétique  passant  au  second  plan. 
Ainsi  sera  conçu  le  programme  de  la  chirurgie  structive 
dans  son  sens  le  plus  large  et  sera  assurée  une  collaboration 
tant  attendue  entre  chirurgiens  généraux  et  spécialistes 
d’une  part,  et  chirurgiens  spécialisés  en  chirurgie  structive, 
d’autre  part. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Coelst) 
Président  du  Comité  Exécutif,  118,  avenue  Louise  à  Bru¬ 
xelles. 


^  DOSE:4â6 

TABLETTES 


PAR  JOUR 


BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉSIENS 
labopotoire  SCHMIT  .  71  Rue  Sainte-Anne.  PARIS  .St 


OUATAPLASIHE  w  n>  LANGLEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ 

10,  rue  Pierre-Ducreux,  Paris  (16°)  ^ 
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LABORATOIRE  NAT/IVELLE 

27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  15 


NATIBAlNE 

NATIVELLE 

ASSOCIATION 

1/3 

DIGITALINE  NATIVELLE 
2/3 

OUABAlNE  ARNAUD 


LA  NATIBAÏNE  NATIVELLE  est  la  seule  association 
des  deux  glucosides  connus  et  appréciés  :  la  DIGITALINE 
NATIVELLE,  employée  par  tous  les  Praticiens,  et 
l’OUABAÏNE  ARNAUD,  qui  est  le  seul  produit  extrait 
du  Strophantus  Gratus  ayant  servi  aux  essais  cliniques 
publiés  par  les  Professeurs  et  les  Docteurs  :  Vaquez  et 
Lutembacher,  Clerc,  Aubertin,  Lian,  Laubry  et  Pezzi,  etc. 


FORMES 

Solution  au  millième 
Ampoules  à  3/10  de  milligramme 
pour  injections  intraveineuses 
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asmoMique 


an 


ROCHE' 


Comprimés:  1à3  pro  die 
Ampoules:  1à3  pro  die 
Suppositoires:  1à2  pro  die 


Réalisation  synthétique  de  la  médication  atropinique 
sans  mydriase,  sécheresse  de  la  bouche  etc... 

Produits  F. HOFFMANN -LA  ROCHE  fix.C'.MO,RueCrillon.  PARIS (ivî) 


CAMPHYDRYL  ROBIN 


Dérivé  camphré  en  solution  aqueuse  -  Solution  à  5  “jo 

TOUTES  APPLICATIONS  DU  CAMPHRE,  DE  L^HuTlE  ET  DE  L’ALCOOL  CAMPHRÉS 

ÉTATS  DE  SHOCK  —  TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES  —  CRISES  RESPIRATOIRES  —  INFECTIONS  GRIPPALES 
PNEUMONIES  -  EMPOISONNEMENTS  PAR  LES  GAZ  -  ANTISEPTIE  DES  PLAIES  ET  DES  MUQUEUSES  -  PRURITS  DIVERS 

ABSORPTION  IMMÉDIATE  -  INDOLORE  •  ABSENCE  DE  VISCOSITÉ  TOUTES  FORMES  I 

PARIS  -  LABORATOIRES  ROBIN  ■  1 3.  Rue  de  Poissy  -  PARIS  , 


TOUTES  les  Affections  du  FOIE  et  du  REinr  : 

1  à  2  capsulines  &  chacun  des  deux  principaux  repas  de  : 

CAPARLEM 

HUILEj  de  HAARLEM  (au  Juniperus  Oxycedrus) 

QUALIiTÊ  INCOMPARABLE  ET  ACTIVITÉ  l|N  S  O  U  P  C  O  N  N  È  E 

Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs  —  ET  A.  I IV  (Meuse) 
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MÉLANCOLIE  ET  ÉNERVEMENT  CONTENU 

Par  M.  R.  BENON, 

Médecin  du  Quartier  des  maladies  mentales 
de  l'Hospicé  général  de  Nantes. 

Il  y  a  une  forme  de  la  mélancolie  vraie  (mélanco¬ 
lie-chagrin  déterminée  par  l’idée  obsédante  d’un  mal 
passé),  qui  s’accompagne  de  négativisme  :  or  ce  né¬ 
gativisme  est  à  la  base  d’énervement  contenu.  Cette 
notion  mérite,  d’être  précisée  tant  au  point  de  vue 
symptomatique  qu’au  point  de  vue  diagnostic.  Et  le 
traitement  moral  de  l’affection  mieux  comprise  ne 
manquera  pas  d’être  influencé  par  cette  donnée  qui 
nous  paraît  nouvelle. 


La  mélancolie  vraie,  typique,  qu’il  faut  définitive¬ 
ment  distinguer  de  la  fausse  mélancolie  ou  asthénie 
périodique  à  tendances  mélancoliques,  présente  des 
formes  variées,  et  dans  toutes  ces  formes  on  peut  ob¬ 
server  du  négativisme,  de  l’oppositionnisme  par  éner¬ 
vement  contenu.  Quelle  est  la  forme  de  mélancolie 
vraie  dans  laquelle  il  est  le  plus  net,  le  plus 
accusé  .i' 

Dans  la  mélancolie  vraie,  sans  délire,  avec  asthé¬ 
nie  secondaire  plus  ou  moins  dévelo^ppée,  les  réactions 
d’opposition  systématiques  aux  sollicitations  extérieu¬ 
res  sont  à  notre  avis  exceptionnelles  :  le  patient  prend 
des  attitudes  figées,  stéréotypées,  mais  il  se  laisse  con¬ 
duire  sans  difficulté  :  aucune  lutte,  en  principe,^  n’est 
à  engager  avec  lui.  Il  a  du  chagrin,  et  il  est  résigné 
plutôt  qu’énervé.  Dans  la  mélancolie  vraie  anxieuse 
(auto-accusation  bien  caractérisée  et  agitation  anxieu¬ 
se  secondaire),  le  négativisme  est  accessoire.  L’anxiété 
domine  le  tableau  clinique.  On  peut  observer  des  ré¬ 
actions  à  base  d’énervement  contenu  ou  exprimé, 
mais  elles  sont  épisodiques,  passagères.  Dans  la  mé¬ 
lancolie  délirante  avec  asthénie  secondaire,  l’agitation 
anxieuse,  seule  ou  associée  à  l’énervement  exprime, 
alterne  avec  des  périodes  de  dépression,  d’inertie  pro¬ 
fonde  :  s’il  y  a  du  négativisme,  il  n’est  point  durable. 
C’est  dans  la  mélancolie  délirante,  avec  réticence  re¬ 
lative,  sans  asthénie  marquée,  que  le  négativisme  est 
intense.  Il  s’agit  de  femmes  plus  souvent  que  d’hom¬ 
mes,  croyons-nous.  La  malade  a  un  chagrin  vif,  cui¬ 
sant,  mais  elle  est  contrariée,  ennuyée,  blessée  dans 
son  amour-propre.  Elle  refuse  d  admettre  qu  elle  est 
malade.  Tout  l’agace,  tout  l’irrite,  les  paroles  de  con¬ 
solation  comme  les  visites  amicales  ;  elle  veut  la  paix, 
l’isolement,  l’obscurité  ;  elle  en  profite  maintes  fois 
pouf  se  détruire,  si  la  surveillance  continue  se  relâ¬ 
che,  et  pour  entraîner  avec  elle  dans  la  mort  ses  en¬ 
fants.  L’énervement  contenu,  maîtrisé,  plus  ou  moins 
longtemps  dissimulé,  surajouté  au  chagrin,  est,  en 
apparence,  la  dominante  émotionnelle  du  tableau  cli¬ 
nique  observé.  Ajoutons  que  le  désespoir,  commun 


dans  la  mélancolie,  est  une  vatiété  d’énervement  ex¬ 
primé. 

'*  * 

Cette  mélancolie  vraie  avec  négativisme,  il-  ne  faut 
la  confondre  ni  avec  la  démence  précoce,  ni  avec  l’as¬ 
thénie  périodique  à  forme  mélancolique,  ni  avec  l’as¬ 
thénie  chronique  séquelle  à  forme  mélancolique.  La 
confusion  de  certaines  formes  de  mélancolie  vraie  avec 
la  démence  précoce  s’explique  ;  même  immobilité, 
même  fixité  des  attitudes,  même  négativisme,  du 
moins  au  premier  abord.  L’âge  est  sans  doute  sans 
importance,  puisque  quelques  cas  de  démence  pré¬ 
coce  se  développent  tardivement.  Kraëpelin  admettait 
enfin  que  la  démence  précoce  est  susceptible  de  gué¬ 
rir  (10  %  des  cas  environ).  Pour  nous,  cette  démence 
précoce  qui  guérit  n’est  pas  de  la  démence  précoce  : 
ce  sont  des  formes  atypiques  de  la  vraie  mélancolie, 
avec  négativisme,  avec  ou  sans  asthénie-stupeur,  ou 
encore  ce  sont  des  formes  typiques  de  l’asthénie,  avec 
stéréotypies  des  attitudes,  négativisme,  et  l’asthénie 
ici  est  due  le  plus  souvent  au  surmenage,  plus  l’are- 
ment  à  d’autres  causes.  Il  ne  faut  pas  prendre  pour 
un  état  démentiel  une  asthénie  chronique  fruste  ou 
légère,  mais  nette,  séquelle  d’une  cause  d’épuisement 
quelconque  ;  l’asthénie  reliquat  d’un  état  dysasthé- 
nique  aigu  complexe  n’est  point  de  l’affaiblissement 
intellectuel  (perte  de  la  mémoire  et  des  idées).  La  dé¬ 
mente  catatonique  que  nous  présentent  Deny  et  Roy, 
à  la  page  29  de  leur  petit  livre  sur  la  démence  pré¬ 
coce  (1),  était  peut-être  bien  une  mélancolique  ;  fleu¬ 
riste,  52  ans  ;  début  à  43  ans  par  une  courte  phase 
d’excitation  anxieuse  ;  négativisme,  mutisme,  rigidi¬ 
té  généralisée.  Les  auteurs  la  disent  indifférente.  Mais 
quels  symptômes  le  prouvent  .i*  Et  puis  comment  s’est 
terminée  l’affection  .3  On  voit  de  tels  cas  guérir,  sur¬ 
tout  à  l’âge  où  a  débuté  la  psychopathie. 

La  fausse  mélancolie  (asthénie  périodique  avec  ten¬ 
dances  mélancoliques)  s’accompagne  très  rarement 
d’énervement  contenu  et  de  négativisme.  Les  émotions 
afflictives  qui  compliquent  le  tableau  clinique  sont 
plutôt  l’anxiété  ou  l’énervement  exprimé  ;  le  patient' 
est  tantôt  inquiet,  tantôt  d’une  irritabilité  extraordi¬ 
naire  ;  dès  qu’on  l’écoute  attentivement,  la  réflecti¬ 
vité  émotionnelle  est  plus'  ou  moins  rapidement  et 
heureusement  modifiée.  Il  n’en  est  point  de  même 
chez  le  mélancolique  vrai,  négativiste.  Enfin,  dans 
l’asthénie  chronique  séquelle  à  forme  mélancoliqué 
ou  hypocondriaque,  on  ne  constate  jamais  le  négati¬ 
visme  systématique. 


Il  existe  une  forme  de  mélancolie  vraie  avec  néga¬ 
tivisme,  c’est-à-dire  avec  réactions  d’opposition,  mar¬ 
quées,  systématiques,  aux  sollicitations  extérieures. 
C’est  sans  doute  dans  la  mélancolie  délirante  sans  as¬ 
thénie  ou  avec  asthénie  très  peu  développée  que  le 
négativisme  est  le  plus  net.  Cette  forrrie  de  mélan¬ 
colie  vraie  ne  doit  être  confondue  ni  avec  la  démence 
précoce,  ni  avec  l’asthénie  périodique,  ni  avec  l’asthé¬ 
nie  chronique  séquelle. 


(1)  Roy  P.  et  Deny  G.  La  démence  précoce,  Paris,  1903,  p,  29. 
Edit.  Baillière  (in  Actualités  médicales'i- 
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FAITS  CXINIQUES 


Erysipèle  bronzé  de  velpeau 

Streptoccoccémle  hémolytique 
Immuno-transfuslon  associée  au  sérum  de  Vincent 
Quérison 

par  M.  Lop  (de  Marseille) 

Chirurgien  de  la  Clinique  de  la  Jolielte 


Celte  Qbservation  est  intéressante  à  plus  d’un  titre  :  la 
guérison  d’une  affection,  particulièrement  grave,  sa  rareté, 
son  apparition  au  cours  des  suites  opératoires,  d’une  suppu¬ 
ration  banale,  sa  présence  dans  un  service  où  1  érysipèle 
chirurgical  est  inconnu,  depuis,  j’ose  l’alfirmer,  plus^  de 
trente  ans  que  celui-ci  fonctionne,^  au  même  titre  que  d’au¬ 
tres  infections,  ce  qui  n’aurait  rien  pourtant  de  surprenant 
dans  un  milieu  où  la  chirurgie  septique  est  prépondérante 
(les  6  à  7/10°  des  hospitalisés  étant  déjà  infectés  à  leur  ar¬ 
rivée)  bien  que  la  chirargie  aseptique  y  tienne  une  place  • 
intéressante  et  importante. 

L’érysipèle  bronzé,  décrit  pour  la  première  fois,  je  crois, 
par  le  chirurgien  l'ourangeau,  est  à  peu  près  inconnu,  fort 
heureusement,  des  générations  actuelles.  Je  crois  inême  que 
ceux  de  mes  contemporains  qui  n’ont  pas  été  élèves  des 
hôpitaux,  ne  l’ont  connu  .lue  par  la  leetùre.  Sa  fréquence 
au  temps  de  mon  internat  était  surprenante,  je  parle  de 
la  période  1886-1892. 

L’érysipèle  bronzé  pour  être  moins  fréquent  que  1  éry¬ 
sipèle  chirurgical  ordinaire  (existe-t-il  un  érysipèle  médi¬ 
cal?  c’est  une  question  qui  a  déjà  été  traitée  et  est  restée 
longtemps  controversée)  n’en  existait  pas  moins  au  nombre 
des  redoutables  complications  qui  frappaient  les  blessés  et 
les  opérés,  depuis  la  suppuration  la  plus  banale,  en  passant 
par  la  redoutable  pourriture  d’hôpital,  le  tétanos,  la  pyohé¬ 
mie  (le  tétanos  n’est  malheureusement  pas  encore  disparu) 
les  parotidites  suppurées,  j’en  passe  et  de  non  moins  tristes. 

II 

A  mon  entrée  dans  les  hôpitaux,  mon  étonnement  fut 
d’autant  plus  grand  en  présence  de  ces  complications,  que 
j’ari’ivais  déjà  préparé  par  la  lecture  du  fameux  traité  clas¬ 
sique  de  pathologie  externe  dit  des  «  4  »  agrégés  qui  a 
bercé  l’enfance  chirurgicale  de  ma  génération  et  même  de 
celle  qui  l’a  suivie  : 

Dans  ce  traité,  égalé,  mais  non  surpassé  à  mon  avis,  les 
infections  ci-dessus  mentionnées  étaient  magistralement  dé¬ 
crites  ;  il  y  était  dit  que  celles-ci,  sans  être  entièrement  dis¬ 
parues  de  la  nosographie,  n’existaient  plus  guère  qu’à  l’état 
de  triste  souvenir,  dans  les  services  chirurgicaux. 

Hélas  !  non,  ce  souvenir  était  encore  une  triste  réalité. 
On  était  pourtant  en  plein  éveil  et  application  des  doctrines 
pasteuriennes  et  celles  de  Lister,  non  seulement  à  Paris 
mais  aussi  en  province. 

Quel  est  celui  d’entre  nous  qui  ne  se  rappelle  le  Ser¬ 
vice.  de  Després  à  Paris  ?  Ai-je  eu  la  malchance  d’être  ap¬ 
pelé  à  Marseille  dans  certains  services  où  l’admission  des 
blessés  pouvait  presque  être  considérée  comme  un  arrêt 
de  mort?  La  guerre  a  malheureusement  fait  revivre  pour 
im  temps  trop  long  à  notre  gré  ces  complications  chirur¬ 
gicales  que  je  rappelle  ici.  Celles-ci  actnellement  ont  heu¬ 
reusement  disparu  des  services,  on  peut  l’affirmer,  malgré 
la  gravité  et  la  fréquence  des  blessures  de  la  rue,  surtout 
depuis  l’intensité  de  la  circulation  automobile  et  sa  géné¬ 
ralisation. 


III 

Je  m’excuse  de  cette  digression,  je  m’en  voudrais  d’élever 
un  blâme  à  la  mémoire  des  chirurgiens  de  ma  jeunesse 
médicale,  qui  faisaient  de  leur  mieux,  avec  toute  leur  cons¬ 
cience,  dont  quelques-uns  même  étaient  des  •  opérateurs 
remarquables,  mais  qui,  malgré  les  découvertes  de  Pasteur 
et  de  Lister,  non  seulement  se  montraient  volontairement 
réfractaires  à  ces  doctrines,  qui  avaient  déjà  commencé  à 
faire  leur  preuve,  mais  encore  doutaient  de  leur  efficacité. 

Observation.  —  Le  sieur  C...  John,  maître  d’équipage 
à  bord  d’un  navire  anglais,  est  arrivé,  dans  mon  service  le 
22  août  1935,  porteur  d’une  volumineuse  adénite  inguinale 
droite  et  d’un  chancre  phagédénique  du  gland  et  du  pré¬ 
puce,  le  tout  remontant  à  deux  mois  et  resté  sans  soins 
jusqu’à  l’arrivée  à  Marseille. 

Le  B.  W.  est  négatif  ainsi  que  le  Ducrey  ?  En  attendant, 
on  fait  deux  injections  de  914,  à  deux  jours  d’intervalle, 
elles  sont  mal  supportées.  Etat  général  précaire,  fièvre. 

Opération  le  27  août  :  Extirpation  d’une  adénite  ayant 
le  volume  d’une  grosse  mandarine,  farcie  d’abcès  miliaires. 
Le  chancre  est  vigoureusement  traité  au'  thermo-cautère, 
puis  pansé  à  la  Liqueur  de  Labarraque.  L’adénite  est  pansée 
à  plat. 

Rien  de  particulier  à  signaler,  si  ce  n’est,  comme  il  est 
normal  après  toutes  les  opératiôns  sur  les  lymphatiques, 
une  élévation  assez  appréciable  de  température  pendant 
48  heures  :  37,8  le  matin  et  38  le  soir,  le  malade  s’alimente 
d’une  façon  copieuse  mais  liquide.  Brusquement,  le  3  sep¬ 
tembre,  la  température  s’élève,  l’état  local  au  niveau  de 
l’adénite  se  modifie,  la  plaie  prend  une  teinte  plus  colo¬ 
rée,  le  caractère  de  la  suppuration  se  modifie  également 
sans  que  celle-ci  soit  plus  abondante. 

Contre  cet  aspect  local  il  est  fait  des  pulvérisations  cha¬ 
que  jour  au  «  Lucas  Champonnière  »  auquel  je  suis  resté 
fidèle.  Journellement,  du  5' au  9  septembre,  il  est  injecté 
au  malade  de  15  à  20  cc.  3  d’Electrai'goL  A  un  moment 
donné,  le  pus  prend  un  aspect  légèrement  bleu-vert  qui 
rappelle  le  pyocyanique. 

IV 

En  mon  absence,  le  7  septembre,  on  fait  appeler  mon 
confrère  et  ami,  le  docteur  Pieri,  chirurgien  des  Hôpitaux 
de  Marseille,  qui  pense  à  la  possibilité  d’un  érysipèle.  Le 
8  septembre,  le  D‘'  Pieri  revient,  son  diagnostic  semble  se 
préciser. 

Jusque-là,  il  ne  paraissait  s’agir  que  d’une  banale  com¬ 
plication,  survenant  exceptionnellement  dans  un  service 
comme  le  mien,  où  ne  se  trouvait  aucun  cas  d’érysipèle 
médical  ou  chirurgical,  le  dernier  cas  (érysipèle  médical?) 
remontant  à  plus  d’un  an,  le  malade  n’étant  resté  que 
quelques  jours,  et  avait  été  complètement  isolé,  la  cham¬ 
bre  désinfectée  au  formol,  puis  départ  (1). 

L’état  général  du  malade  est  mauvais,  la  température  est 
hyperthermique.  A  la  deuxième  visite,  du  D*'  Pieri,  une 
hémoculture  est  faite  qui  décèle  une  «  streplocçocénue 
intense  hémolytique  ». 

Eu  présence  de  cet  état,  le  docteur  Pieri  conseille  d’es¬ 
sayer  le  Sérum  de  Vincent.  On  me  communique  télégra¬ 
phiquement  ce  précieux  avis  auquel  je  n’hésite  pas  à  me 
rallier  et  on  injecte  aussitôt  au  malade  30  ccr'S.  1.  V.  et 
20  cc.  S.  I.  M. 

Le  lundi  10,  à  ma  visite,  je  suis  frappé  par  la  coloration 
de  la  tache  érysipélateuse...  ce  n’est  pas  sans  préoccupa- 


(1)  Le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  observation  avait  été 
d’ailleurs  à  son  arrivée  après  son  opération  placé  dans  un  dortoir. 
D’autres  blessés  ou  opérés  avaient  été  soignée  dans  cette  cham¬ 
bre  avant  ce  dernier  sans  avoir  présenté'  aucune  complication. 
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tion  que  je  constate  celle-ci,  qui  a  pris  une  teinte  jamais 
oubliée,  qui  est  restée  gravée  dans  ma  mémoire  :  celle  de 
l’érysipèle  bronzé,  teinte  que  j’avais  appris  à  connaître 
pendant  mon  internat. 

L'évolution  presque  inattendue  et  grave  de  cet  éi7sipèle 
au  début  banal,  vient  assombrir  le  pronostic  et  donne  à 
l’hémoculture  toute  sa  signification.  Etal  on  ne  peut  plus 
inquiétant. 

Il  est  à  peu  près  sûr  que  sans  l’action,  heureusement 
inspirée  par  le  docteur  Pieri,  du  sérurîi  de  Vincent,  nous 
n’aurions  pas  eu  le  résultat  obtenu. 

Le  11,  nouvelle  injection  de  60  cc!  S.  I.  V.  :  l’état  géné¬ 
ral  et  la  température  se  sont  légèrement  modifiés. 

Je  demande  à  mes  confrères  les  docteurs  Ranque  et  Senez', 
leur  avis  sur  l’opportunité  d’une  transfusion,  concprrem- 
ment  avec  l’emploi  du  sérum  de  Vincent.  Leur  avis  est  de 
pratiquer  une  immuno-transfusion  :  celle-ci  est  faite  par 
le  docteur  Lombard,  le  jour  même,  avec  le  précieux  con¬ 
cours  de  mon  assistant  le  docteur  Porphyre,  en  l’absence  ou 
refus  de  tous  donneurs  professionnels  et  autres.  11  est  in¬ 
jecté  160  grammes  de  sang,  sans  incident. 

Le  12  septembre  on  injecte  encore  du  sérum,  le  13  éga¬ 
lement  par  une  nouvelle  immuno-transfusion  de  100  cc.  S., 
toujours  donnée  par  le  docteur  Porphyre.  En  tout,  il  a  été 
injecté  au  malade  200. cc.  de  sérum  de  Vincent  et  260  gr. 
de  sang. 

A  partir  de  ce  jour,  l’état  général  et  Tétat  local  vont  en 
s’améliorant  sensiblement.  Le  25  septembre,  lé  malade  pou¬ 
vait  être  considéré  comme  hors  de  danger.' 

Le  16  septembre,  j’avais  jugé  utile  dé  faire  un  abcès  de 
fixation,  auquel  à  lui  aussi  je  suis  resté  fidèle  (1).  Je  ne 
cesse  et  ne  cesserai  de  prôner,  comjne  je  l’ai  indiqué  dans 
un  article  publié  par  la  Gazette  dçs  Hôpitaux,  il  y  a  trois 
ou  quatre  ans,  non  comme  une  panécée  universelle,  mais 
comme  un  moyen  héroïque  auquel  il  y  a  lieu  de  recourir 
avant  que  toutes  les  ressources  d'énergie  du  malade  ne 
soient  épuisées. 

S’il  faut  se  garder  d’être  trop  précoce,  il  faut  aussi  se 
garder  de  recourir  à  lui  lorsqu’il  est  trop  tard.  Celui-ci 
semble  être  revenu  à  l’honneur,  pourtant  il  faut  rendre 
ici  à  César  ce  qui  appartient  à  César,  c’est-â-dire  recon¬ 
naître  que,  dans  ce  cas,  même  avec  l’abcès  de  fixation  et 
le  sérum  de  Vincent,  la  mort  eût  fait  son  œuvre  sans  l’im- 
muno-transfusion  conseillée  de  préférence  à  la  transfusion 
simple,  par  mes  distingués  confrères,  les  docteurs  Ranque 
et  Senez. 

Je  dois  ajouter,  une  fois  de  plus,  que  notre  tâche  fut 
grandement  facilitée  par  le  D“'  Porphyre  qui  nous  donna 
son  sang  avec  beaùcoup  de  com’age. 

Je  le  répète,  l’érysipèle  bronzé  a  disparu  de  nos  servi¬ 
ces,  on  l’a  vu  revenir  pendant  la  guerre,  pour,  heureuse- 
menty.  disparaître  à  nouveau. 

Dans  un  service  fréquenté  comme  le  mien,  où  il  passe 
chaque  année  de  1.800  à  2.000  blessés  et  malades  de  toutes 
sortes,  de  toutes  qualités,  de  gravité  variable,  presque  tou¬ 
jours  infectés,  depuis  l’arrachement  de  l’ongle  jusqu’au 
broiement  des  membres,  depuis  1902  que  la  Clinique  existe, 
je  n’avais  pas  vu  jusqu’alors  un  cas  d’énrsipèk  chirurgical. 

Si  le  dénouement  fatal  a  été  définitivement  écarté,  cela 
tient  peut-être  à  ce  que  cette  redoutable  complication, 
comme  celles  de  tontes  natures  chirurgicales  et  obstétri¬ 
cales,  avait  déjà  été  en  partie  atténuée  par  la  médication 
locale  et  générale  instituée  dès  le  début  de  ce  que  l’on  pen¬ 
sait  être  un  érysipèle  banal. 

Déjà,  en  obstétrique.  Pinard  et  Wallich  ont  pu  décrire 
une  infection  puerpérale  antiseptique,  moins  redoutable. 


mais  ne  manquant  pas  moins  de  gravité  lorscpi’clle  eliiil 
méconnué. 

En  résumé,  il  faut  reconnaître  l’action  liciucusi;  ruiubi- 
née  du  sérum  de  Vincent  et  de  rimmurio-transfusion. 
J’ajouterai  encore,  en  terminant,  sans  insister  davantage, 
l’action  non  moins  heureuse,  du  moins  jugée  telle  par  moi, 
de  l’abcès  de  fixation. 


OBLITÉRATION  DE  L’AORTE  ABDOMINALE 
AU  COURS  D’UNE  ENDOCARDITE  VÉGÉTANTE 

par  M.  Lop  (de  Marseille) 

Je  fus  appelé  le  mois  de  juin  dernier  auprès  d’une  cliente 
âgée  de  69  ans,  diabétique,  soignée  par  un  confrère  pour 
endocardite  végétante  greffée  sur  une- vieille  cardiopathie 
chronique,. 

Prise  subitement  d’une  douleur  lombaire  atroce,  que  rien 
ne  pouvait  calmer,  j’étais  appelé  —  en  l’absence  du  mé¬ 
decin  traitant  —  auprès  de  cette  malade  que  j’avais  opérée 
4  ou  6  ans  auparavant  pour  une  lésion  du  col  qui  rappe-. 
lait  étrangement  un  néo,  opération  complétée  par  une  euri- 
thérapie. 

Je  trouvais  celle-ci  dans  un  état  presque  syncopal  mais 
gémissant  encore  par  la  violence  de  la  douleur. 

Pas  de  pouls,  mais  refroidissement  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

Quel  ne  fut  pas  mon  pénible  étonnement  de  constater 
une  teinte  cyanotique  générale  s’étendant  de  la  région  sus- 
pubienne  au.x  orteils,  plus  accentuée  au-dessous  des  genoux. 
Les  pieds  sont  bleus,  froids  à  l’extrême;  ce  refroidissement 
s’étend  aux  deux  cuisses. 

Les  deux  pouls  fémoraux  ont  entièrerhent  disparu.  L’ai¬ 
guille  du  Pachon  ne  bronche  pas.  L’auscultation  au  même 
niveau  est  muelle.  Les  organes  génitaux  externes  sont 
refroidis,  mais  à  un  degré  moindre  qu’au  niveau  des 
membres. 

La  malade  est  à  peu  près  insensible;  elle  se  plaint  tou¬ 
jours  d’une  façon  incompréhensible,  mais  elle  a  encore 
la  force  d’indiquer  avec  la  main  la  région  lombaire,  siège 
maximum  de  la  douleur. 

Après  beaucoup  d’efforts  nous  arrivons  à  faire  tourner 
légèrement  la  malade.  La  région  lombaire  présente  alors 
une  teinte  fortement  ecchymolique  s’étendant  jusqu’aux 
crêtes  iliatiques  et  aux  fesses. 

II 

L’état  général  de  la  malade,  les  sigbes  cliniques  ci-dessus 
ne  permettent  guère  le  doute.  Il  s’agit  d’une  oblitération 
de  l’aorte  terminale  contre  laquelle,  hélas,  je  suis  obligé 
d’avouer  à  la  famille  toute  mon  impuissance  et  porter  un 
pronostic  fatal  à  brève  échéance. 

La  mort  survient  le  lendemain  matin  au  petit  jour  sans 
que,  malgré  Tétat  à  peu  près  inconscient,  les  douleürs  aient 
cessé. 

Les  quelques  recherches  que  j’ai  faites  ne  m’ont  pas  per¬ 
mis  de  trouver  dans  les  bibliographies  de  cas  autres  que 
celui  de  M.  Langeron  (Société  Médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris  en  1934). 

Cette  oblitération  serait  assez  fréquente  en  pathologie 
vétérinaire  sous  l’influence  d’aulre  cause  que  celle  qui  a 
déterminé  l’oblitération  chez  ma  malade.. 

Cette  observation  malheurewse,  rare  heureusemcnl,  m’a 
paru  intéressante  à  signaler. 

J’avoue  que  personnellement  je  n’ai  jamais  rencontré 
d’oblitération  de  Taorte  terminale,  pendant  40  ans  de  pra¬ 
tique  et  pas  mal  d’autopsies  et  de  préparations  anatomo¬ 
pathologiques  faites  au  cours  de  mon  adjuvat  et  internat. 


(1)  Depuis 


internat  à  la  Maternité. 
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HYGIÈNE  PUBLIQUE 


COMITÉ  PERMANENT  DE  L’OFFICE 
INTERNATIONAL  DHYQIÈNE  PUBLIQUE' 

Le  Comité  permanent  de  l’Office  international  d’hygiène 
publique  s’est  réuni  à  Paris  en  mai  dernier.  54  pays  étaient 
représentés.  Au  cours  de  ses  travaux,  différents  renseigne¬ 
ments  ont  été  apportés  qu’il  est  intéressant  de  faire  con¬ 
naître. 

Fièvre  faune.  —  La  fièvre  jaune  continue  à  retenir  l’at¬ 
tention,  par  l’évolution  des  connaissances  qui  la  concernent 
et  par  les  problèmes  qu’elle  pose  dans  le  plan  international. 
La  maladie,  bien  que  soigneusement  i-echerchée,  a  été  rare 
en  Afrique  ;  14  cas  seulement  pour  l’ensemble  des  colonies 
françaises.  Pour  la  première  fois,  un  cas  a  été  constaté  à 
Brazzaville,  probablement  contracté  au  Moyen  Congo,  pen¬ 
dant  le  voyage  de  Bangui  à  Brazzaville.  En  Amérique  du 
Sud,  des  cas  sporadiques  assez  nombreux  et  de  petites  épi¬ 
démies  ont  été  découverts,  grâce  aux  examens  histologiques 
du  foie  systématiquement  effectués  par  le  Service  anti¬ 
amaril  brésilien,  dans  divers  Etats  du  Brésil  (Goyaz,  Matto 
Grosso,  Maranhao,  Para,  Minas  Geraes,  Sao  Paulo),  en  Co¬ 
lombie  et  en  Bolivie.  Plusieurs  cas  de  formes  nerveuses  ont 
été  signalés  en  Afrique  ;  l’un  d’eux,  confirmé  par  l’examen 
histologique  du  foie,  avait  présenté  une  symptomatologie 
qui  imposait  le  diagnostic  de  poliomyélite  à  marche  ascen¬ 
dante. 

Choléra.  —  Le  vaste  programme  de  travaux  sur  le  cholé¬ 
ra,  établi  dans  l’Inde  avec  le  concours  de  l’Indian  Research’ 
Fund  Association,  continue  à  être  mis  à  exécution.  On  a 
décidé  d’adopter  pour  l’étude  sérologique  des  vibrions  une 
base  imique  et  en  conséquence  de  n’employer  que  des  sé¬ 
rums  «  0  »  purs.  Ceux  qui  sont  utilisés  actuellement  ont 
été  préparés  avec  les  souches  japonaises  «  type  original  »  et’ 
«  variante  ».  Jusqu’ici,  on  n’a  isolé  de  cas  de  choléra  dans 
l’Inde  que  le  type  original,  ou  des  vibrions  inagglùtinables 
par  les  deux  sérums  ;  certains  appartiei^pnt  à  d’autres 
groupes  0  de  Gardner  ou' corresponden,t  à  d’autres  souches 
isolées  à  Calcutta.  Les  études  sont: poursuivies  sur  la  struè- 
ture  chimique  des  vibrions  et  leurs  réactions  biologiques, 
sur  la  structure  des  protéines  vibrioniennes,  sur  la  respira¬ 
tion  et  la  glycolyse  des  divers  types  chimiques  de  vibrions. 
Ces  dernières  recherches  ont  montré  que  le  irietabolisme 
des  vibi-ions  cholériques  typiques  est  beaucoup  plus  actif 
que  celui  des  souches  El  Tor  et  des  vibrions  isolés  des  eaux. 

La  vaccination  anticholérique  a  été  employée  l’année  der¬ 
nière  en  Birmanie  et  dans  le  Cachemire,  avec  des  résultats 
très  satisfaisants.  Des  travaux  expérimentaux  sur  les  vac¬ 
cins  ont  établi  que  le  délai  dans  lequel  ils  doivent  être  uti¬ 
lisés  peut  être  sans  inconvénient  porté  à  un  an,  au  lieu  de  la 
limite  de  6  mois  observée  jusqu’ici. 

A  titre  de  contribution  à  la  recherche  de  l’origine  des  vi¬ 
brions  cholériformes  type  El  Tor  trouvés  à  la  station  de  Tor 
au  retour  du  pèlerinage,  on  a  cherché  le  vibrion  de  Tor  aux 
Indes  Néerlandaises  chez  les  pèlerins  avant  leur  embarque¬ 
ment.  Sur  7.000  pèlerins  examinés,  ce  vibrion  n’a  pas  été 
trouvé. 

Diphtérie  et  vaccination  antidiphtérique.  —  On  emploie 
l’anatoxine  Ramon  en  Pologne,  Roumanie,  Turquie,  Yougo¬ 
slavie.  Dans  les  trois  derniers  pays,  on  fait  3  injections 
dont  les  doses  sont  de  0,6,  1  et  1  cm^  5  ;  l’anatoxine  titre 
au  moins  20  unités  en  Roumanie,  en  Yougoslavie,  moins 


(2)  Office  international  d’hygiène  publique,  195,  boulevard 
Saint-Germain,  à  Paris.  —  Directeur  ;  M  Abt. 


jusqu’ici  en  Turquie.  Au  Mexique,  on  vaccine  avec  l’ana¬ 
toxine  Ramon,  avec  le  mélange  toxine-antitoxine  et  avec 
le  toxoïde  précipité  par  l’alun.  Dans  l’Inde,  il  n’a  été  fait 
qu’un  petit  nombre  de  vaccinations,  avec  des  mélanges 
de  toxine-antitoxine,  ou  avec  le  floculat  de  toxine-anti¬ 
toxine.  La  proportion  de  réactions  de  Schick  négatives  après 
la  vaccination  est  de  90  à  98  p.  100  en  Roumanie.  Au  Mexi¬ 
que,  on  a  obtenu  93  p.  100  de  Schick  négatifs  avec  3  injec¬ 
tions  de  0,6,  1  et  1  cm^  6  et  93  à  94  p.  100  avec  2  injec¬ 
tions  de  1  et  2  centimètres  cubes  ;  ce  taux  persiste  après 
4  ans.  Le  mélange  toxine-antitoxine,  employé  de  préféren¬ 
ce  au-dessus  de  l’âge  de  8  ans,  en  3  injections  de  1  centi¬ 
mètre  cube,  n’a  immunisé  que  85  p.  100  des  sujets  ;  le 
toxoïde  précipité  par  l’alun,  en  une  seule  injection  de  l' cen¬ 
timètre  cube,  96  p.  100.  Un  essai  de  vaccination  avec  la 
pommade  de  Lœwenstein  n’a  fourni  que  66  p.  lOO  de  réac¬ 
tions  de  Schick  négatives,  105  jours  après  la  dernière  fric¬ 
tion.  Au, Danemark,  on  a  essayé,  én  vue  d’éviter  les  injec¬ 
tions  multiples,  l’emploi  en  une  seule  injection  de  l’ana¬ 
toxine  purifiée  à  l’aide  de  l’hydrate  d’alumine.  On  n’a  pas 
réussi  à  immuniser  à  100  p.  100.  On  tente  actuellement, 
dans  les  écoles,  de  combiner  l’injeotion  imique  d’anatoxine 
purifiée  avec  3  instillations  successives  d’anatoxine  dans  le 

En  France,  on  peut  évaluer  à  26  p.  100  la  proportion 
d’enfants  de  2  à  13  ans  qui  sont  actuellement  vaccinés  ;  à 
Paris,  cette  proportion  serait  de  40  p.  100  ;  dans  certains  dé¬ 
partements,  elle  atteindrait  60  p.  100  (Seine-et-Marne)  et 
même  pins  de  80  p.  100  (Pas-de-Calais)  ;  dans  d’autres  dé- 
parternents,  la  vaccination  est  peu  développée.  Dans  l’ar¬ 
mée,  82.706  jeunes  soldats  ont  été  vaccinés  de  1932  à  1934. 
—  Le  dosage  actuellement  recommandé  est  2  injections  de 
1  centimètre  cube  et  2  centimètres  cubes  respectivement,  à 
16  jours  ’qu  3  semaines- d’intervalle,  l’anatoxine  titrant  au 
moins  20  unités  antigèniques  ;  une  troisième  injection,  dite 
de  rappel,  est  conseillée  au  bout  de  6  mois  ou  un  an.  Cer¬ 
tains  médecins  inspecteurs  départementaux  d’hygiène  font 
de  cette  troisième  injeétion  une  règle  et  la  placent  dans  3  a 
même  année  scolaire  que  les  deux  premières.  —  On  peut 
obtenir,  avec  les  deux  injections  d’anatoxine  à  20  unités, 
une  proportion  de  99  p.  100  de  réactions  de  Schick  néga¬ 
tives  chez  des  sujets  primitivement  positifs.  D’une  maniè¬ 
re  générale  et  avec  la  pratique  de  la  vaccination  à  3  injec¬ 
tions  usitée  jusqu’en  1933,,  la  proportion  de  réactions  de 
Schick  devenues  négatives  était,  dans  les  séries  vaccinées 
avec  soin,  de  97  à  98  p.  100  —  un  peu  plus  faible,  90  p.  100 
environ,  chez  les  enfants  en  état  de  déficience  organique. 
Cependant,  lorsqu’on  fait  des  vérifications  sur  des  groupes 
d’enfants  possédant  des  certificats  réguliers  de  vaccination 
complète,  on  ne  trouve  souvent  que  70.  à^86  p.  100  de  réac¬ 
tions  négatives.  La  disparition  de  l’immunité  ne  paraissant 
se  produire  que  chez  2  à  4  p.  100  des  sujets  vaccinés,  et  à 
partir  de  la  quatrième  année  (sauf  exception),  il  semble 
qu’un  certain  nombre  de  vaccinations  ne  soient  pas  •faites 
correctement.  —  Dans  les  épidémies,  assez  nombreuses,  où 
l’on  peut  comparer  l’incidence  de  la  diphtérie  chez  les  en¬ 
fants  vaccinés  et  non  vaccinés,  oh  trouve  que  la  proportion 
des  cas  de  diphtérie  est  de  4  à  20  fois  plus  forte  chez  les 
non  vaccinés.  Il  arrive  qu’aucun  cas  ne  se  produise  parmi 
les  vaccinés.  Néanmoins,  la  possibilité  que  la  diphtérie  ap¬ 
paraisse  chez  un  sujet  vacciné  est  un  fait  certain.  Mais  la 
plupart  des  données  statistiques  actuelles  ont  besoin  d’une 
correction  :  elles  comprennent  des  angines  banales,  surve¬ 
nues  chez  des  porteurs  de  bacilles  diphtériques,  dont  la 
réaction  de  Schick  est  négative  au  moment  de  l’angine. 
Ces  affections  guérissent  sans  traitement  sérothérapique  et 
ne  peuvent  pas  être  considérées  comme  des  cas  de  diphté¬ 
rie.  Il  paraît  néanmoins  se  produire  quelquefois  des  angi¬ 
nes  à  symptomatologie  diphtérique  chez  des  sujets  à  réac¬ 
tion  de  Schick  négative.  Elles  sont  exceptionnelles  ;  dans 
j  une  statistique  de  l’Hôpital  des  Enfants-Malades,  à  Paris, 
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sur  147  cas  de  diphtérie  survenus  chez  des  enfants  vacci¬ 
nés,  la  réaction  de  Schick  n’était  négative  qu’une  fois.  La 
diphtérie  chez  les  vaccinés  coïncide  donc  presque  toujours 
avec  une  réaction  de  Schick  positive.  Elle  est  souvent  béni¬ 
gne,  mais  quelquefois  grave.  Dans  la  statistique  ci-dessus 
mentionnée,  les  147  cas  se  répartissent  en  :  formes  béni¬ 
gnes  49  p.  100  ;  formes  moyennes  34  p.  100  ;  formes  gra¬ 
ves  6,9  p.  100  ;  paralysies  tardives  4,8  p.  100  ;  décès  4,8 
p.  100.  —  La  majorité  des  sujets  vaccinés  dont  la  réac¬ 
tion  de  Schick  est  positive  au  moment  de  l’angine  n’ont  ja¬ 
mais  été  convenablement  immunisés  ;  pour  beaucoup,  la 
vaccination  n’a  pas  été  pratiquée  correctement  ;  un  petit 
nombre  sont  des  sujets  plus  ou  moins  réfractaires  à  l’im- 
munisatiori.  Pour  éliminer  tous  ces  cas  de  réaction  de 
Schick  positive,  il  faudrait  contrôler  après  la  vaccination 
l’immunisation  en  pratiquant  la  réaction  de  Schick,  faire 
une  nouvelle  injection  de  vaccin  si  la  réaction  est  positive, 
puis  un  nouveau  contrôle  et  une  nouvelle  injection,  si  elle 
est  encore  nécessaire,  jusqu’à  ce  qu’on  obtienne  une  réac¬ 
tion  négative.  Cette  méthode  est  appliquée  dans  quelques 
établissements  fermés.  Elle  ne  peut  évidemment  pas  être 
envisagée  pour  les  vaccinations  en  masse.  La  conclusion 
de  l’expérience  acquise  .actuellement  en  France  est  que  la 
disparition  à  peu  près  complète  de  la  diphtérie  ne  pourrait 
être  obtenue  qu'à  l’aide  de  la  vaccination  obligatoire  dans 
la  première  enfance. 

Lymphogranulomatose  inguinale.  —  D’après  une  nou¬ 
velle  étude  sur  la  lymphogranulomatose  inguinale  en  Suè¬ 
de,  le  nombre  des  cas  constatés  dans  ce  pays  au  cours  de 
9  années  a  été  de  218,  dont  50  dans  les  deux  dernières  an¬ 
nées.  Il  n’a  pas  été  appliqué  de  traitement  spécial  à  la  lé¬ 
sion  primaire,  qui  a  guéri  rapidement.  Comme  traitement 
de  l’adénite,  l’extirpation  des  ganglions  a  donné  des  résul¬ 
tats  relativement  favorables  :  sur  36  cas,  10  sont  sortis  de 
l’hôpital  guéris,  après  40  jours  environ  de  traitement. 
Quant  à  la  question  de  savoir  si  la  loi  suédoise  sur  les  ma¬ 
ladies  vénériennes  doit  être  appliquée  à  la  lymphogranulo¬ 
matose  inguinale,  des  arguments  très  forts  peuvent  être 
donnés  pour  et  contre. 

Une  enquête  a  été  faite  sur  la  fréquence  de  cette  maladie 
dans  les  colonies  françaises.  Elle  existe  en  Indochine,  en 
Afrique  Equatoriale  française,  aux  Antilles  ;  en  A.E.F.,  sur 
68  prostituées,  on  a  trouvé  43,56  p.  100  de  réactions  de 
Frei  positives.  A  la  Guadeloupe,  sur  1.600  consultants  de 
vénéréologie  pris  au  hasard,  la  proportion  était  de  4,8Ï 
p.  100.  L’antigène  de  Frei  a  pu  être  préparé  sur  place  pâl¬ 
ies  laboratoires  de  Brazzaville,  de  Hanoï,  ainsi  qu’à  la  Gua¬ 
deloupe,  la  Martinique.  La  lésion  initiale,  quand  on  l’a 
aperçue,  était  le  plus  souvent  herpétiforme.  On  a  observé 
des  complications  ano-reotales  et  génitales  et,  dans  un  cas, 
une  paraplégie  spasmodique  incomplète,  qui  a  disparu  avec 
la  guérison  de  l’adénite. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


■SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 
,  (séance  DD  5  JDIN  1936) 

L’épreuve  de  la  galactosurie  provoquée  chez  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  traités  par  la  chrysothérapie.  —  MM. 
Benda  et  Salmona.  Deux  considérations  à  retenir  du  travail 
des  auteurs. 

P  Là  où  existait  primitivement  un  dysfonctionnement 
hépatique,  celui-ci  s’accroît  de  façon  constante  et  de  façon 
importante  avec  retentissement  sur  l’état  général,  à  la  suite 
du  traitement  par  les  sels  d’or. 


2°  Là  où  n’existait  au  préalable  aucun  trouble  du  fonc¬ 
tionnement  hépatique,  les  perturbations  sont  inconstantes 
et  variables. 

H  convient  donc,  avant  de  commencer  un  traitement  par 
les  sels  d’or,  d’étudier  la  valeur  fonctionnelle  du  foie. 

Etat  grave  après  ponction  sous-occipitale  non  provoqué 
par  celle-ci.  MM.  Pinard  et  Temerson  déclarent  que  si 
la  ponction  sous-occipitale  peut  avoir  les  mêmes  inconvé¬ 
nients  que  la  ponction  lombaire  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales,  elle  constitue  cependant  par  sa  tolérance  habituelle, 
une  arme  précieuse  pour  le  syphiligraphe  dans  la  prophy¬ 
laxie  des  syphilis  nerveuses. 

Tuberculose  multiganglionnaire  de  l'adulte.  —  MM.  J. 
Thoisier,  Bariéty  et  Dugas.  Cette  observation  concerne  deux 
cas  de  tuberculose  multiganglionnaire  de  l’adulte.  Deux 
femmes  atteintes,  après  une  contamination  constante  et 
prolongée,  de  fièvre,  d’adénopathies  multiples,  en  particu¬ 
lier  médiastinales,  décelées  par  la  radiographie.  Etude  ana¬ 
tomo-pathologique  d’un  de  ces  cas,  monti-ant  l’importance 
de  l’adénopathie  médiastinale  et  la  situation  des  divers  gan¬ 
glions.  Histologiquement,  on  trouva  des  zones  de  nécrose 
micro-nodulaires  entourées  de  cellules  géantes  et  de  nids 
de  bacilles  de  Koch.  L’infection  ganglionnaire  par  le  ba¬ 
cille  de  Koch  détermine  soit  des  formes  généralisées  simu¬ 
lant  la  maladie  de  Hodgki:,.  soit  des  formes  à  tendance  fi¬ 
breuse  simulant  les  lymphadcnomes.  On  peut  supposer  dans 
des  cas  seinblables  que  les  tuberculoses  multiganglionnaires 
de  l’adulte  relèvent  du  réveil  d’un  foyer  tuberculeux  ancien. 
Des  faits  semblables  ont  été  observés  par  MM.  E.  Bernard, 
Jacob,  Renaud  et  Rist,  qui  croient  que  la  pathogénie  des 
adénopathies  tuberculeuses  est  mal  connue. 

Néphrite  aiguë  mercurielle.  Modifications  de  la  chloré¬ 
mie.  Dangers  de  la  rechloruration  en  période  d’anurie.  — 
MM.  Macu  et  ÛppiFiKEH  (de  Genève).  Un  cas  d’intoxi¬ 
cation  par  ingestion  de  100  cc.  d’une  solution  de  sublimé 
à  1  %.  Au  cours  de  la  néphrite  secondaire,  ascension  de 
l’urée  au  taux  de  6  gr.  67  pour  1000,  et  descente  à  la 
normale  au  bout  de  14  jours.  Guérison.  La  néphrite  a  évo¬ 
lué  en  trois  périodes  :  1°  Phase  du  début.  Douleurs 
lombaires,  vomissements  ;  2°  phase  d’anurie  d’une  durée  de 
8  jours  ;  3°  période  de  diurèse  pendant  laquelle  l’urée  a  con¬ 
tinué  de  monter  jusqu’à  6,67  pour  redescendre  après  14 
jours  à  0,62  p.  1000.  En  terminant,  les  auteurs  étudient  les 
troubles  de  la  répartition  du  chlore  et  font  un  parallèle 
entre  la  chloropénie  des  intoxications  par  le  sublimé  et 
celle  observée  chez  les  brûlés. 

Diabète  et  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  MM.  Waitz 
et  Pernot.  Chez  un  diabétique  jeune,  recevant  une  ration 
constante  de  100  gr.  d’hydrates  de  carbone,  les  auteurs  ont 
constaté  une  amélioration  considérable  du  coefficient  d’as¬ 
similation  hydro-carbonée  :  avant  le  salicylate  avec  60  uni¬ 
tés  d’insuline,  glycosurie  de  40.  gr.  ;  20  jours  plus  tard, 
glycosurie  nulle  ou  minime  avec  10  unités  d’insuline.  Le 
rôle  du  rhimaatisme  aigu  est  indiscutable  dans  cette  obser¬ 
vation,  dans  laquelle  le  traitement  salicylé  a  constitué  un 
traitement  d’épreuve  ;  il  faut  noter  qu’il  a  fait  disparaître 
en  même  temps  une  fibrillation  auriculaire  isolée. 

Leucose  aiguë  aleucémique  à  symptomatologie  pseudo- 
rhumatismale.  Modification  radiologique  du  squelette.  — 
MM.  Debré,  Lamy,  Soulié  et  Gabriel.  Observation  d’un 
cas  de  leucose  aiguë  aleucémique  chez  un  enfant  de  7  ans, 
remarquable  par  les  caractères  de  la  formule  sanguine,  pat 
la  prédominance  des  maùifestations  osseuses  et  par  les  acci¬ 
dents  d’insuffisance  cardiaque.  C’est  la  ponction  du  ster¬ 
num  qui  permit  d’affirmer  le  diagnostic  de  leucome  ou 
mieux  de  leucose  aleucémique.  Les  douleurs  du  début 
étaient  des  ostéalgies  à  prédominance  épiphysaire.  Les  ra- 
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diographies  ont  montré  un  aspect  flou,  ouaté  du  squelette 
crânien.  A  la  fin  :  développement  de  signes  d’insuffisance 
cardiaque. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 
{siKKCi  DD  30  MAI  1936) 


Valeur  et  interprétation  des  renseignements  fournis  dans 
révolution  des  impotences  fonctionnelles  par  l’électro- 
diagnostic.  —  M.  Humbert.  L’électro-diagnostic  classique 
dont  la  portée  est  uniquement  qualitative  ne  permet  pas  de 
reconnaître  à  coup  sûr  la  cause  et  l’organicité  de  toutes  les 
impotences  fonctionnelles..  Le  caractère  fruste  de  la  sympto¬ 
matologie  et  l’ahsence  dé  dégénérescence,  qui  ne  constitue 
qu’un  élément  négatif,  ne  sauraient  en  aucun  cas  prévaloir 
contre  les  renseignements  fournis  par  la  Chronaximétrie. 

Infection  gonococcique  expérimentale  chez  le  cohaye.  — 
MM.  A.  Grimberg  et  S.  Mutermilch  ont  inoculé  directe¬ 
ment  dans  la  vésicule  séminale  du  cobaye  des  cultures  de 
gonocoques,  colibacilles  et  staphylocoques.  Les  deux  pre¬ 
miers  de  ces  germes  ont  déterminé  chez  l’animal  une  infec¬ 
tion  locale  spécifique  (orchite,  vésiculite,  uréthrite).  ce  qui 
permettra,  sans  doute,  de  serrer  de  plus  près  le  problème 
des  infections  génito-urinaires. 

Innocuité  et  avantages  des  injections  intraveineuses  d’hui¬ 
le  camphrée.  —  M.  Guilleman.  L’utilisation  thérapeutique 
des  injections  intraveineuses  d’huile  camphrée  date  surtout 
de  travaux  récents  qui  ont  montré  leur  innocuité  absolue. 
Une  statistique  récente  en  rapporte  6.000  cas,  sans  le  moin¬ 
dre  incident.  Ceci  est  dû  à  la  ((  fonction  lipopexique  »  du 
poumon,  qui  fixe  l’huile  et  écarte  ainsi  tout  danger  d’em¬ 
bolie.  L’huile  camphrée  intraveineuse,  tout  en  agissant  aus¬ 
si  rapidement,  a  l’avantage  sur  les  autres  préparations  cam¬ 
phrées,  et  en  particulier  les  camphres  solubles,  d  avoir  une 
.action  plus  douce  et  plus  prolongée.  On  utilise,  dans  un 
minimum  de  temps  et  avec  un  maximum  d’efficacité,  les 
propriétés  du  camphre  et  plus  particulièrement  son  action 
cardio-pulmonaire . 

Présentation  de  malade  porteur  d’une  tumeur  o^use  du 
fémur.  —  M.  Filberman!  présente,  pour  la  deuxième  Ms., 
après  un  intervalle  de  deux  ans,  un  malade  porteur  d  une 
tumeur  osseuse  du  fémur.  Malgré  le  résultat  d’une  biopsie 
faite  par  M.  le  Prof.  Ombrédanne  et  examinée  par  M.  De¬ 
larue  (ostéome  pur,  aucune  image  de  malignité),  le  pronos¬ 
tic  parut  très  sombre  à  plusieurs  chirurgiens  qui  l’ont  exa¬ 
miné  à  l’hôpital  et  à  la  Société  de  médecine.  L’état  du  ma¬ 
lade  était  mauvais,  il  présentait  des  ganglions  dans  l’aine, 
il  souffrait  et  ne  dormait  pas.  Actuellement,  trois  ans  après 
la  première  radiographie,  le  malade  est  en  bonne  santé,  il 
garde  son  fémur,  il  avait  gagné  jusqu’à  15  kilos.  Ce  résul¬ 
tat  a  été  obtenu  par  l’hémocrino-parathyroidienne,  métho¬ 
de  qui  a  donné  entre  les  mains  de  l’auteur  et  («lies  d’autres 
médecins  des  résultats  remarquables  dans  les  troubles  endo¬ 
criniens  se  manifestant  par  des.  affections  nonahreuses  tel¬ 
les-  que  staphylococcies,  sclérodermie,  eczéma,  asthme,  hy¬ 
pertension,  artérite  oblitérante,  etc. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  Ef’ ALGER 
(siANCB  DD  2&  MARS  1936) 

A  pj'opos  des  états  leucaplasiques  et  hyperplasiques  de 
l’épithélium  u  col  utérin.  —  MM.  Uefont  (A.),  Monx- 
PBLUBR  (J.),  et  Laffabcue  (P.)  tracent  le  cadre  histologi¬ 
que  dans  lequel  peuvent  s’intégrer  les  diverses  modifica¬ 
tions  de  l’épithélium  du  col  ;  métaplasie  simple,  leuco- 


plasie  vraie,  hyperplasie  simple.  Ils  préei.sent  ces  différents 
états,  envisagés  sous  l’angle  d’affections  précancéreuses. 

Augmentation  de  la  pression  pleurale  après  section  de 
bride,  en  dehors  de  toute  perforation  pulmonaire.  —  MM. 
Loubeyre  (J.)  et  Rucker.  A  propos  d’une  observation  quel¬ 
que  peu  curieuse  d’hyperpression  pleurale  apparue  immé¬ 
diatement  après  section  de  bride,  les  auteurs  envisagent  les 
mécanismes  éventuels  de  ce  phénomène,  indépendant  d’une 
perforation  pulmonaire,  et  en  déduisent  des  considérations 
pratiques. 

Fausse  image  de  kyste  gazeux  pulmonaire  en  rapport  avec 
une  parésie  diaphragmatique  localisée  et  d’énormes  vési¬ 
cules  d’emphysème.  —  MM.  Loubeyre  (J.),  Mimouni  et 
Bove.  Observation  radiologique  et  anatomique  d’une  image 
anormalement  transparente  de  l’angle  cardio-diaphragma¬ 
tique  droit,  liée  à  la  production  d’une  invagination  dia¬ 
phragmatique  dans  une  dépression  de  la  base  pulmonaire  et 
sertie  sur  ses  deux  lèvres  par  de  grosses  et  multiples  vési¬ 
cules  d’emphysème. 

Ecfopie  rénale.  —  M.  Bernasconi  présente  avec  pyélo- 
graphics,  un  cas  d’ectopîe  rénale  croisée  que  les  faits  cli¬ 
niques  permettent  de  suppb.ser  comme  étant  acquise. 

Erythème  noueux  ayant  succédé  à  un  zona  chez  un  en¬ 
fant  indigène.  —  MM.  Sarrouy,  Légenissel  et  Stora. 
Yahîa  Niha,  II  ans  et  demi,  Arabe,  sans  antécédents  tu¬ 
berculeux,  n’ayant  jamais  eu  la  varicelle,  est  atteint  de  zona 
intercostal  gauche  qui  évolue  sans  complications  du  12  au 
27  février  1936.  Le  24  février  apparaissent  les  premiers  élé¬ 
ments  éruptifs  d’un  érythème  noueux,  dont  la  nature  tu¬ 
berculeuse  ne  paraît  pas  douteuse  :  cuti-réaction  positive, 
lésions  pulmonaires  à  la  radiographie. 

Au  sujet  de  ce  malade,  les  auteurs  discutent  les  rapports 
du  zona  et  de  la  tuberculose,  du  zona  et  de  l’éry thème 
noueux. 

Le  traitement  des  éjiithéliomas  glandulaires  de  la  pau¬ 
pière.  —  MM.  Toulant  et  Morard.  A  propos  de  deux  cas 
d’épithéliomas  sébacés,  dont  l’un  très  étendu  fondit  très 
rapidnment  après  cinq  séances  de  radiothérapie  (3.760  R 
au  total),  les  auteurs  estiment  qu’il  conviendrait,  dans  les 
cas  avancés,  de  recourir  à  la  physiothérapie  avant  d’en 
pratiquer  l’exérèse  nécessitant  des  plasties  compliquées  à 
résultat  fonctionnel  souvent  médiocre. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 
(séance  DD  23  MAI  1936) 


L’infection  syphilitique  clinifiiiemeiit  inapparente  de  !a 
souris.  —  MM.  G.  Stroesco  et  A.  Vaisman.  Chez  les  sou¬ 
ris  atteintes  de  syphilis  expérimentale  cliniquement  inap¬ 
parente,  le  tréponème  virulent  se  dispense  dans  la  peau 
avec  une  grande  rapidité.  Aucune  région  cutanée  ne  reste 
à  l’abri  de  l’infection. 

Ultraflltrabilité  et  dimensions  probables  des  bactériopha¬ 
ges.  — ■  MM.  G.  Levaditi,  M.  Paic,  J.  Voet  et  D.  IKrass- 
NOFF  ont  étudié  l’ultrafiltrabilité  et  déterminé  les  dimen¬ 
sions  probables  de  plusieurs  bactériophages  d’après  la  mé¬ 
thode  d’Elford.  Les  phages  soumis  à  l’examen  ont  été  te 
Co.fi  S,  le  B-  mégathérium^  le  dysentérique  G16-R6,  le  sta¬ 
phylocoque  Krüger  et  le  B.  subtilis.  La  présence  d’extrait 
de  cerveau  contenant  des  protéides-  et  des  lipoïdes,  déplace, 
pour  le  bactériophage  Cofi  S,  le  point  terminal  de  l’ultrâ- 
f^tration  vers  des  pwosités  plus  grandes,  du  fait  dto  colma¬ 
ta^  de  la  membrane.  Pour  l’agent  lytique  dysentérique,  le 
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point  terminal  de  l’ultrafiltration  est  en  fonction  du  pou¬ 
voir  lytique  du  bactériophage.  Les  dimensions  probables 
des  divers  bactériophages  étudiés  varient  de  0,02  à  0,12  n- 
Ces  données  confirment  la  conception  de  la.  pluralité  des 
phages. 

Sur  un  cas  d’immunité  à  l’égard  du  virus  herpétique  ob¬ 
servé  chez  le  lapin,  à  la  suite  de  l’inoculation  de  ce  virus 
par  la  voie  du  conduit  auditif  externe.  —  M.  J.  Vieu- 
CHANGE.  Un  lapin  qui  avait  reçu  deux  instillations  de  ce  vi¬ 
rus  dans  l’oreille  droite  survécut,'  tandis  que  les  témoins 
succombaient  du  9°  au  16®  jour.  Cette  inoculation  lui  avait 
conféré  une  immunité  solide  à  l’égard  du  virus  herpétique, 
puisqu’il  put  résister  à  d’autres  inoculations.  L'état  réfrac¬ 
taire  est  dû  à  l’apparition,  au  cours  des  instillations  du 
virus,  d’une  encéphalite  herpétique  cavitaire  chronique  au- 
to-stérilisable. 

Action  de  l’acide  lactique  sur  le  B.  abortus,  le  B.  typhi¬ 
que  et  le  B.  tuberculeux.  —  M.  Violle  rapporte  le  résul¬ 
tat  d’expériences  concernant  l’action  dé  l’acide  lactique  sur 
le  B.  tuberculeux,  le  B.  abortus  et  le  B.  typhique.  Ces  ger¬ 
mes  émulsionnés  séparément  dans  des  solutions  d’acide 
lactique  à  10  p.  1.000  sont  tous  détruits  après  Une  heure  de 
contact.  Par  ordre  de  sensibilité  décroissante  à  cet  acide, 
se  trouve  le  S.  typhique,  puis  le  B.  abortus  et  enfin  le  B. 
tuberculeux. 

Infiueuce  des  hormones  sexuelles  et  de  la  castration  sur 
l’évolution  de  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye. 

M.  PiERRE-BouRGEOis  et  Mlle  Madeleine  Boqueï.  Si  la  loUL 
culine  et  le  corps  jaune  paraissent  dénués  d’action  sur  1  évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye,  la  cas¬ 
tration,  au  contraire,  chez  les  mâles  comme  chez,  les  fe¬ 
melles,  prolonge  nettement  la  résistance  des  animaux. 

Le  foie  hématopoïétique.  —  MM.  P.  Emile-Weil,  P. 
Isch-Wall  et  S.  Perlés.  La  ponction  du  foie  montre  que 
cet  organe  peut  retrouver  ses  fonctions  hématopo'iétiques 
embryonnaires  au  cours  d’affections  diverses.  Elle  permet 
encore  de  reconnaître  les  liens  du  couple  spléno-hépatique 
dans  les  leucémies  où  les  proliférations  sont  comparables 
dans  le  foie  et  dans  la  rate,  mais  daiis  un  sens  mégaloblas- 
tique  toujours  plus  accusé  pour  le  foie  que  pour  la  rate. 

Dans  l’anémie  de  Biermer,.  comme  dans  la  polyglobulie 
simple,  la  ponction  du  foie  fournit  une  image  normale. 

Degré  de  virulence  des  souches  aviaires  (variété  S)  ré¬ 
cemment  isolées  et  formes  anatomo-cliniques  de  la  tuber¬ 
culose  expérimentale  provoquée,  par  voie  veineuse,  chez  la 
poule  et  le  lapin.  — M.  A.  Saenz.  L’inoculation  de  la  va¬ 
riété  S  du  bacille  aviaire,  chez  la  poule  et  le  lapin,  se  tra¬ 
duit  par  la  production  de  trois  formes  de  tuberculose  dif¬ 
férentes. 

L’inoculation  de  doses  massives  produit  une  tuberculose 
aiguë,  rapidement  mortelle,  toxique,  septicémique. 

L’inoculation  de  doses  moyennes  provoque  une  tubercu¬ 
lose  subaiguë.  Tous  les  organes  sont  farcis  de  lésions  nodu¬ 
laires.  _  J  . 

Enfin,  l’infection  paucibacîllaire  permet  de  reproduire 
la  forme  clinique  habituelle  de  la  tuberculose  naturelle 
chez  la  poule.  Chez  le  lapin,  l'a  forme  chronique  est  carac¬ 
térisée  par  la  présence  constante  sur  le  squelette  d’altera¬ 
tions  siégeant  électivement  dans  le  tissu  spongieux  des  os 
courts  et  de  poly-ostéo-arthrites  tuberculeuses  atteignant 
souvent  les  4  membres. 

Etude  hématologique  chez  le  lapin  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  de  type  Yersin.  —  M.  A.  Domanski,  en  étudiant  k 
tuberculose  de  type  Yersin,  consécutive  à  l’moculation  in¬ 
traveineuse  de  grosses  doses  de  bacilles  tuberculeux  de  type 
aviaire  ou  bovin,  trouve  chez  les  lapins  qui  ne  meurent  pa^ 
vers  le  11®  jour  de  shock,  mais  chez  lesquels  la  maladie 


évolue  en  21  jours  environ,  1“  une  anémie  toxi-inteotieuse 
importante  ;  2”  une  monocytose  élevée.  Parmi  ces  rnono- 
cytes,  il  trouve  des  formes  de  dégénérescence  toxique. 

Recherches  sur  la  teneur  en  acide  ascorbique  au  cours 
des  hépatites.  —  MM.  M.  Loepeh,  Lesure  et  Jean  Cot- 
TET,  se  demandant  si  le  métabolisme  de  1  acide  ascorbique 
ne  jouerait  pas  un  rôle  dans -l’insuffisance  hépatique,  ont 
dosé,  post  mortem,  la  vitamine  G  dans  le  foie  de  10  su¬ 
jets  ;  parmi  les  quatre  résultats  ijui  leur  ont  donné  les  chif¬ 
fres  les  plus  bas,  trois  appartiennent  à  des  cirrbotiques.  In¬ 
versement,  ils  ont  noté  dans  le  foie  d’un  certain  nombie 
de  cobayes,  au  cours  de  l’hépatite  aiguë  phosphorée,  une 
teneur  en  aeide  ascorbique  plus  élevée  que  chez  les  ani¬ 
maux  témoins. 

Elimination  comparée  de  l’acide  ascorbique  par  les  glan¬ 
des  hépatique  et  rénale.  —  MM.  M.  Loepek,  Et.  Chabrol, 
Lesure  et  Jean  Cottet  ont  observé  que,  chez  le  chien,  une 
injection  intraveineuse  d’acide  ascorbique  est  suivie,  immé¬ 
diatement,  d’une  augmentation  de  la  concentration  de  la 
bile  et  de  l’urine  en  vitamine  G  ;  l’augmentation  est  tou¬ 
jours  beaucoup  plus  forte  dans  Turine  que  dans  la  bile. 
A  l’état  normal,  sans  atteindre  le  taux  urinaire,  les  quan¬ 
tités  d’acide  ascorbique  éliminé  par  le  foie  ne  sont  pas  né¬ 
gligeables,  tant,  chez  l’homme  que,  chez  le  chien. 

Régime  simple  permettant  la  production  expérimentale 
de  l’œdème  de  nutrition.  —  M.  R.  Legoq  et  Mlle  Allinne. 
Il  est  possible  de  produire,  chez  le  jeune  rat,  avec  une  assez 
grande  fréquence,  de  l’oedème  de  nutrition  assez  compa¬ 
rable  à  l’œdème  de  guerre,.  Le  régime  antérieurement  pré¬ 
conisé  par  Denton  et  iKohman  ne  permet  d’obtenir,  dans  les 
mêmes  conditions,  qu’un  syndrome  d’hydropisie. 

Effets  de  l’adrénaline  sur  la  circulation  cérébrale  du  chien 
yohimbinisé.  —  MM.  R.  Cachera  et  R.  Fauvert.  L’action 
de  l’adrénaline  après  yohimbinisation  préalable,  s'est  mon¬ 
trée  complexe,  et  il  est  nécessaire  de  distiguer  trois  éventua¬ 
lités  différentes  : 

1°)  Dans  un  premier  groupe  de  faits,  l’aetîon  de  l’adré¬ 
naline  à  dose  élevée  n’est  pas  inversée  par  l’yohimbine.  Du 
observe  alors  les  réactions  circulatoires  suivantes  :  hyper¬ 
tension  artérielle  réduite,  dilatation  artériolaire  modérée  ou 
même  absente.  Il  s’agit  donc  de  réactions  de  même  sens 
que  les  effets  adrénaliniques  habituels,  mais  atténuées. 

2°  Une  deuxième  éventualité  peut  être  observée  avec 
l’adrénaline  à  doses  faibles  :  hypotension  artérielle  et  ré¬ 
duction  du  calibre  des  artérioles  du  cerveau.  Cette  constric- 
tion  minime  est  vraisemblablement  passive. 

3"  La  troisième  éventualité  :  hypotension  artérielle  et  di¬ 
latation  artériolaire  cérébrale,  semble  témoigner  d’une  ac¬ 
tion  vaso-dilatatrice  cérébrale  propre  à  l’adrénaline  inver¬ 
sée.  Cette  augmentation  dh  calibre  des  artérioles  cérébrales 
est  remarquable  du  fait  qu’elle  survient  en  même  temps 
que  la  baisse  tensionnelle,  donc  à  rebours  de  l’influence 
hydraulique  passive. 

C'est,  en  somme,  l’inversion  des  effets  de  l’adrênaKne 
sur  les  artères  cérébrales  observées  à  l’état  pur. 

Eloge  nécrologique  de  M.  L.  Maillard.  —  M.  Cb.  Achard, 
président. 

Election.  —  M.  Mollarei  est  nommé  membre  tilulaii-e. 


■  SOCIETE  DE  STOMÂTOLOGIE 
(SÉAHCB  DU  2Î  AVRIL  1936) 

Présentations  : 

M.  Gornoüec  présente  un  monobloc  armé  avec  arc  vesti- 
bulaire  à  traction  continue,  puis,  un  casque  de  son  inven* 
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tion  pour  appareillage  maxillo-facial,  dont  l’usage  peut  être 
largement  étendu. 

MM.  Nespoulous  et  Mesnard  ont  procédé  à  l’avulsion 
chirurgicale  par  voie  palatine  d’une  canine  incluse,  dont 
les  rapports  atypiques  avec  la  première  prémolaire  ont  né¬ 
cessité  l’extraction  de  cette  dernière. 

M.  Dechaume  a  observé  deux  cas  d’anesthésies  régionales 
ayant  donné  lieu  à  des .  incidents  consécutifs  (paralysie  fa¬ 
ciale  et  troubles  oculaires). 

Communications  : 

M.  Friez  rapporte  un  cas  de  stomatite  bismuthique  ulcé¬ 
reuse  traitée  avec  succès  par  la  rongalite.  Cette  thérapeu¬ 
tique  nouvelle  a  le  grand  avantage  d’être  dépourvue  de 
toute  toxicité. 

M.  Thomas  présente .  une  étude  très  approfondie  sur  la 
comparaison  entre  l’émail  des  vertébrés  supérieurs  et  le  re¬ 
vêtement  superficiel  des  dents  d’Elasmobranches. 

M.  CHATEAU  expose  comment  après  extraction  de  deux 
incisives  inférieures  et  après  prise  d’empreinte,  on  peut  re¬ 
placer  aussitôt  en  bouche  les  dents  avulsées  en  attendant 
la  prothèse. 

M.  Dechaume  a  observé  un  cas  de  cheilite  du  rouge,  et 
fait  ensuite  une  étude  complète  de  cette  affection. 


REUNION 

DES  PHTISIOLOGUES  DU  NORD  DE  LA  FRANCE 
(SÉAHCE  DO  i5  MARS  1936) 

Caverne  géante  isolée  de  la  base.  —  A  propos  de  la  com- 
mnnicatian  de  M.  Hayem.  —  M.  R.  Legrand  rappelle  l’ob¬ 
servation  qu’il  a  publiée  en  1933  avec  M.  R.  Swynghedauw 
d’une  volumineuse  cavité  de  la  base  droite,  traitée  et  guérie 
par  phrénicectomie  ;  le  malade  succomba  brutalement  à 
une  injection  intra-trachéale  de  lipiodol.  M.  Legrand  in¬ 
siste  sur  l’évolution  particulière  de  ces  cavités,  qui  gagnent 
de  proche  en  proche  à  la  façon  de  la  coque  tuberculogène 
des  abcès  ossifluents  tuberculeux  :  c’est  le  type  du  proces¬ 
sus  ulcéreux  progressif. 

Résultats  et  statistiques  de  quatre  années  de  pratique  sa¬ 
natoriale  au  Sanatorium  de  Sailly-les-Lannoy  (Nord) . 
(Présentation  de  malades.)  —  MM.  G.  Leborgne  et  R. 
Swynghedauw  relatent  les  résultats  cliniques  obtenus  sur 
273  malades  :  68,9  p.  100  très  améliorés  ou  guéris  ;  16,4  p. 
100  stationnaires  ;  14,7  p.  100  aggravés  ou  décédés.  Ils  in¬ 
sistent  tout  particulièrement  sur  l’efficacité  du  pneumo¬ 
thorax  et  de  la  thoracoplastie  ;  la  section  de  brides  intra¬ 
pleurale  a  complété  heureusement  leurs  pneumothorax. 

Seize  observations  avec  leurs  radiographies  .et  dix  mala¬ 
des  ont  été  présentés  afin  d’illustrer  ces  excellents  résultats. 

L’hyperglycémie  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M. 
H.  Warembourg  étudie  la  glycémie  et  l’indosé  ternaire  du 
plasma  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  et  conclut  à  la 
fréquence  de  l’hyperglycémie  par  ingestion  de  glucose  ;  il 
existerait  un  parallélisme  entre  son  intensité  et  la  gravité 
de  la  tuberculose  ;  l’indosé  ternaire  du  plasma  est  habi¬ 
tuellement  en  hausse  chez  ces  malades. 

Après  avoir  examiné  les  organes  susceptibles  d’amener 
une  perturbation  dans  le  métabolisme  glucidique,  l’auteur 
tire  des  conclusions  pratiques  en  recommandant  la  cure  in- 
sulinique  dans  les  tuberculoses  torpides. 

Les  doses  doivent  être  modérées  :  30  unités  par  jour  en 
deux  injections  pendant  2  à  3  semaines. 


Hémothorax  «urvenu  deux  ans  après  cessation  d’un 
pneumothorax  thérapeutique  efficace.  —  M.  Ch.  Gernez 
rapporte  l’observation  d’un  malade  porteur  d’une  volumi¬ 
neuse  cavité  sous-claviculaire  gauche  et  traitée  efficacement 
pendant  trois  ans  par  pneumothorax. 

Deux  ans  après  la  cessation  de  celui-ci,  un  hémothorax 
survint  spontanément  :  deux  ponctions  successives  retirè¬ 
rent  800  cm^  de  sang. 

L’auteur  insiste  sur  le  pronostic  favorable  de  cette  com¬ 
plication  du  pneumothorax. 

Tuberculome  cérébral  chez  un  tuberculeux  pulmonaire. 
—  M.  J.  Lienhardt  a  suivi  un  malade  entré  au  Sanatorium 
d’Helfaut  pour  une  tuberculose  pulmonaire  gauche  exca¬ 
vée,  accompagnée  d’hémoptysie. 

Un  pneumothorax,  créé  immédiatement,  est  suivi,  à  la 
deuxième  insufflation,  d’une  amaurose  complète. 

En  quelques  jours,  le  malade  meurt,  après  avoir  présenté 
du  délire,  de  la  parésie  des  membres  gauches  et  des  phéno¬ 
mènes  bulbaires. 

L’auteur,  après  avoir  envisagé  diverses  éventualités,  con¬ 
clut  à  la  présence  d’un  tuberculome  cérébral  de  la  base. 

Pneumoconiose  du  lin  et  tuberculose  pulmonaire.  — 
MM.  Jean  Minet  et  A.  Patoir  ont  suivi  pendant  plusieurs 
années  une  jeune  femme,  ouvrière  dans  une  filature  de  lin, 
chez  laquelle,  sur  des  poumons  fragilisés  par  l’asthme  et 
une  pleurésie  antérieure,  s’est  développée  une  coniose  à 
images  pseudo- tumorales,  qui  s’est  secondairement  tuber- 
culisée. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  rapports  réciproques  de 
l’asthme,  de  la  coniose  et  de-  la  tuberculose.  Ils  montrent 
combien  il  est  difficile,  aujourd’hui  encore,  de  se  faire 
une  opinion  sur  l’ordre  de  préséance  de  ces  divers  facteurs 
dans  une  semblable  évolution. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Traitement  des  ictères  infectieux  (1),  par  le  professeur  Noël 
Fibssinger,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pa¬ 
ris,  médecin  de  l’hôpital  Necker. 

Les  faits  décrits  dans  cet  opuscule  montrent  le  change¬ 
ment  que  doit  subir  la  thérapeutique  d’un  ictère  infectieux. 
Cette  thérapeutique  doit  s’adapter  aux  conditions  de  Dévo¬ 
lution  clinique.  Il  n’y  a  j^as  plus  de  règle  absolue  dans  ce 
cas  que  dans  toutes  les  autres  circonstances  de  la  thérapeu¬ 
tique.  Qui  dit  thérapeutique,  entrevoit  application  à  la  cli¬ 
nique.  Or,  c’est  là  que  réside  la  difficulté.  Le  traitement 
qui  convient  à  un  cas  ne  convient  pas  à  un  autre.  Au  mé¬ 
decin  de  fixer  lui-même  les  directives  de  son  action.  En 
règle  générale,  dans  l’ictère  infectieux,  le  traitement  peut 
se  résumer  en  trois  principes  : 

1°  Traiter  l’infection  d’une  manière  utile  sans  nuire  au 
parenchyme  hépatique  et  non  plus  au  parenchyme  rénal  ; 

2“  Stimuler  ou  suppléer  la  fonction  hépatique,  sans  ac¬ 
tiver  l’infection  ; 

3“  Maintenir  surtout  en  bon  équilibre  l’état  général  en 
soutenant  le  dynamisme  cardiaque. 

Pour  répondre  à  chacun  de  ces  principes,  l’auteur  a  étu¬ 
dié  les  différents,  actes  thérapeutiques  possibles  et  utiles.  Un 
juste  discernement  basé  sur  l’expériencé  du  fait  particulier 
guidera  dans  un  choix  judicieux  qui  aidera,  sans  troubler 
jamais,  la  réaction  de  défense  de  l’organisme  et  de  l’or- 


(t)  Collection  «  Les  Thérapeutiques  nouvelles  ».  Grand  in  8 
de  60  pages  avec  12  figures.  —  Prix  :  10  fr.  —  Paris,  J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

DOME  PLEURAL 

DEFINITION. 

Le  dôme  pleural  est  la  partie  la  plus  élevée  de  la  plèvre 
pariétale.  A  ce  niveau  la  plèvre  costale  se  réfléchit  sur  le 
sommet  du  poumon,  pour  devenir,  sur  sa  face  interne,  la 
plèvre  médiastinie;  '  , 

SITUATION. 

Le  dôme  pleural  fait  hernie  dans  l’orifice  supérieur  du 
thorax,  limité 

En  avant,  clavicule,  première  côte. 

En  dehors,  première  .côte. 

En  arrière,  col  de- la  première  côte  et  apophyse?  trans¬ 
verses. 

En  dedans,  trachée  et  cssophage. 

Il  remonte  à  : 

—  2  ou  3  cm.  au-dessus  de  la  partie  antérieure,  de  la  pre¬ 
mière  côte. 

—  A  un  ou  deux  cm.  au-dessus  de  l’extrémité  interne 
de  la  clavicule. 

Il  forme  le  plancher  de  la  région  intervertébro-scalénique. 

Il  est  situé  par  conséquent  dans  une  zone  intermédiaire 
à  la  région  cervicale,  à  la  racine  du  membre  supérieur,  et 
au  médiastin. 

Il  doit,  à  cette  situation  dans  une  zone  de  passage,  la 
complexité  de  ses  rapports  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui 
entrent  ou  qui  sortent  de  ces  régions. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  la  notion  de  dôme  pleural 
est  plus  large,  et  comprend  tout  le  cul-de-sac  dé  la  plèvre 
qui  s’applique  à  la  face  profonde  de  la  plèvre  des  3  premiers 
espaces  (Rernou  et  Fruchaud). 

Son  intérêt  chirurgical  a  grandi  ces  dernières  années  au 
fur  et  à  mesure  que  se  sont  précisées  les  indications  et  les 
techniques  de  la  thoracoplastie  partielle  du  sommet  et  que 
se  sont  multipliées  les  interventions  sur  un  organe  impor¬ 
tant  de  voisinage  :  le  ganglion  stellaire. 

MOYENS  DE  FIXITE. 

Le  dôme  pleural  est  fixé  par  un  .certain  nombre  de  fais¬ 
ceaux  fibreux  et  musculaires,  bien  étudiés  par  Zuckerkandl 
et  par  Sebileau,  et  qui  constituent  l’appareil  suspenseur  de 
la  plèvre  (Sebileau)  : 

1°  Ligament  ou  muscle  transverso-pleural. 

2“  Ligament  costo-pleural. 

3°  Ligament  vertébro-pleural. 

1°  Le  ligament  ou  muscle  transverso-pleural.  —  Le  plus 
superficiel.  Pt.  scalène  de  Winslow  et  d’Albimus. 

Origine  :  tubercule  antérieur  de  l’apophyse  transyerse  de 
C7  et  exceptionnellement  de  C6. 

Trajet  :  oblique  en  bas  et  en  dehors-. 

Terminaison  :  s’épanouit  sur  le  versant  antérieur  du  dô¬ 
me  pleural,  et  aussi  parfois  sur  la  première  côte  près  du  tu¬ 
bercule  de  Lisfranc. 

Tantôt  fibreux,  plus  souvent  musculaire  (Sebileau),  d’où 
les  noms  suivants  qui  expliquent  ses  variations  de  terminai¬ 
son  et  de  nature  :  ligament  transverso-pleural,  -muscle 
transverso-pleural,  muscle  transverso-pleuro-costal. 

2°  Ligament  costo-pleural.  —  Origine  :  extrémité  verté¬ 
brale  de  la  première  côte. 

Trajet  :  obliqué  en  bas  et  en  avant. 

Terminaison  :  2  faisceaux  : 

■  Un  faisceau  costo-pleural  interne  (versant  post.  du  dôme 
pleural)  ; 

Un  faisceau  costo-pleural  externe  (partie  externe  du  dô¬ 
me  pleural  près  de  la  première  côte  et  du  scalène). 

3“  Ligament  ou  bandelette  vertébro-pleurale.  —  Origine  : 
corps  vertébraux  de  C7  et  Dj. 

Trajet  :  en  bas,  en  dehors,  et  en  avant. 


Terminaison  :  face  interne  du  dôme  pleural. 

Cet  appareil  suspenseur  de  la  plèvre  est  nié  par  certains 
auteurs  (Bernou  et  Fruchaüd)  qui  disent  que  c’est  un  arti¬ 
fice  de -préparation.  De  fait,  opératoirement,  le  dôme  pleu¬ 
ral  se  laissé  facilement  attirer  vers  le  bas,  lorsque  l’on  suit 
le  plan  de  clivage  du  fascia  endothoracique ,, et  que  l’on  dé¬ 
colle  la  première  côte. 

RAPPORTS. 

Le  dôme  pleural  forme  le  plancher  de  la  base  du  cou,  ou 
mieux  de  la  région  interscaléno-vertébrale. 

Il  présente  donc  des  rapports  : 

1°  Avec  les  parois  de  cette  loge  ; 

2°  Avec  les  organes  qu’elle  contient. 

Etudier  successivement  ces  deux  sortes  de  rapports. 

Loge  intervertébro-scalénique 

Schématiquement  tronc  de  cône  à  base  inférieure  ouvert 
en  haut  vers  les  régions  sus-clayiculaires  et  sterno-cl-mast. 

4  faces  postérieure,  externe,  interne,  antérieure. 

a)  Paroi  postérieure.  —  Partie  postérieure  de  la  première 
côte  et  première  articulation  costo-vertébrale  postérieure. 

Apophyse  transverse  de  C7  et  C6  (Tub.  de  Chassaignac). 
Sur  ce  plan  osseux  se  disposent  des  muscles  ; 

—  2  derniers  muscles  intertransversaires  antérieurs  ; 

—  Le  premier  muscle  Intercostal  ;  en  dedans,  le  fuseau 
de  la  portion  interne  du  long  du  cou,  oblique  en  dedans  et 
en  bas. 

Recouvrant  le  tout  ;  l’aponévrose  pré-vertébrale. 

b)  Paroi  externe.  —  Partie  externe  de  la  première  côte. 
(Blessure  possible  pleuro-pulmonaire  lors  de  fracture  de  pre¬ 
mière  côte.) 

Tubercule  de  Lisfranc  (Sulcus^subclaviae). 

Complétant  cette  p’aroi  vers  te  haut,  deux  groupes  de 
muscles  : 

a)  En  arrière  ;  Le  Sc.  postérieur  et  Sc.  moyen. 

Origines  :  tubercules  post.  des  3  dernières  (&P.)  ;  tuber¬ 
cules  post.  des  6  dernières  (SM.). 

Direction  :  oblique  en  bas  et  en  dehors. 

Terminaisonr  :  partie  postérieure  1’’®  et  2®  côtes. 

b)  En  avant  :  le  scalène  antérieur. 

Origine  :  Tub.  antérieur  des  III,  IV,  V,  VI®  apoph.  trans¬ 
verses.  , 

Direction  :  oblique  en  bas,  en  dehors  et  en  avant. 

Scalène  antérieur  et  portion  interne  du  long  du  cou  sont 
divergents. 

Leur  insertion  commune  sur  le.  tub.  ant.  de  l’apophyse 
transverse  de  la  6®  vertèbre  ferme  vers  le  haut  la  région. 

Terminaison  :  Tub.  de  Lisfranc. 

La  paroi  externe  n’est  pas  continue  : 

■  —  Entre  Sc.  moyen  et  Sc.  antérieur  :  la  fente  interscalé- 
nique  (Plexus  brachial  et  artère  sous-clavièrej  ; 

— •  Entre  Scalène  ant.  et  sterno-cléido-mastoïdien  :  fente 
scalénique  (Veine  sous-clavière). 

c)  Paroi  interne  :  D’arrière  en  avant  : 

1°  Saillie  des  corps '  vertébraux  (de  C6  à  Dl). 

2°  'Œsophage. 

3®  Trachée. 

4°  Tissu  cell.  prétrachéal  (Ganglions). 

d)  Paroi  antérieure.  —  Voie  d’accès  principale  sur  la  ré¬ 
gion  :  . 

—  Peau  tissu  cell.  sous-cutané. 

—  Plan  du  Sc.  moyen  et  de  l’aponévrose  cervicale  super¬ 
ficielle. 

—  Plan  dé  l’brno-hyoïdieh  et  de  l’aponévrose  cervicale 
moyenne. 

(.4  suivre.)  André  Goumatn. 

Interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 


Le  Directeur-gérant  :  D'’  François  Le  Sourd. 

PARIS,  —  SOC.  GÉN.  D’IMPRIMERIE  ET  D’ÉDITION,  17,  RDE  CASSETTE. 
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SIROP  GUILLIERMOND 

^  iODO-TANNIQUE  ' 

AFFECTIONS  CARDIO- VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  ;  2  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  ou  i  caié  suivant  l’âge 


PresckirE  : 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


bertaut-blanoard  frèrf 

64,  Rue  de  La  Rochefoucauld,  PARIS  (9') 


alECEECÏSI 

ARSIHOS'SOLVAMT 


adoptés  par  les  HOPITAUX 


EKTOPHANOL 


=  nu  I  irniuM  DE  l’Acide  Phenylqüinoleine  Carbonique 
^  i  musculaires  ou  articulaires,  aigûs  ou  chroniques,  Goutte,  Sciatique.  Lumbago,  etc. 


GraixTilos  de  OATILLOW 


à  0,001  Extrait  Titré  de 

C’est  avec  ces  franules  ^qu’ont^été^faites^ 


STROPHANTUS 


«mAW, i!»iromfAima.sE»t>»T» 

Granules  de  0 ATILLON 


STROPHANTINE 


TONIQUE  «U  OŒUB  par  EXCELLENCE  -  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 

Sri*  de  l’éeddémie  de  ^ii Heine  fOU  itrofhantns  et  itrofiantine”,  médaille  d'O:  Sx f os.  gair.  iSOO 


■  PARIS.  3.  Boulevard  St-Martin.  - 
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Sncioxyl 


,  par  son  acHon  hrophique  vasculaire 
ef  vagofonisanfe 

CONSTITUE  LA  MÉDICATION  SPÉCIFIQUE 


L'ANGINE  DE  POITRINE 
L'HYPERfENSION  ARTÉRIELLE 
L'ARTÉRIOSCLÉROSE 
LES  AcaDENTS  oEu  MÉNOPAUSE 
U  MALADIE  DE  BASEDOW 
LA  MALADIE  de  RAYNAUD 
LES  TROUBLES  CIRCULATOIRES 


AMPOULES  :  1  à  3  par  jour  . 

en  injecHon  in^ra -musculaire 


AUCUNE  CONTRE-INDICATION 


Echantillc’rs  Si  Littérature 
Laboratoires  du  ROUSSEL 

97,  r.  de  Vau^irard,  PARIS- 6* 

TÉLÉPHONE  :  LITTRÉ  68-24 


Jîoger  Dacosta.  Edii, 
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INFOR^TIONS 

HÔPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  La  înédaille  d’or 
du  prix  de  l’internat  1936  a  été  décernée,  après  concours,  à 
M.  Darmaillacq,  pour  la  section  de  chirurgie. 

Marseille.  —  Un  concours  s'ouvrira  le  lundi  12  octo¬ 
bre  1936,  à  9  heures  du  matin,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Marseille, 
pour  le  recrutement  de  douze  élèves  internes  en  médecine 
et  en  chirurgie.  La  liste  d’inscription  sera  close  le  28  septem¬ 
bre  à  18  heures. 

Un  concours  s’ouvrira  le  lundi  19  octobre  1936,  à  9  heures 
du  matin,  dans  les  locaux  de  l’annexe  delà  Faculté  de  méde¬ 
cine,  rue  Auguste-Blanqui,  n»  92,  pour  le  recrutement  de 
trente-cinq  élèves  externes  en  médecine  et  en  chirurgie  des 
hôpitaux  de  Marseille.  La  liste  d’inscription  sera  close  le 
5  octobre  1936,  à  18  heures. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  secrétariat  de 
l’administration  des  hôpitaux  et  hospices  civils,  9,  rue  Lâfon, 
à  Marseille. 

Nancy.  —  Le  concours  de  l’internat  en  médecine  aura  lieu 
le  19  octobre  1936. 

Le  concours  de  l’externat  le  23  octobre  1936. 

Rouen.  —  Un  concours  pour  la  nomination  de  2  chirurgiens- 
adjoints  des  hôpitaux  de  R,ouen,  aura  lieu  le  jeudi  19  novem¬ 
bre  1936,  à  l’Hospice-Général,  à  16  h.  30. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  direction,  en¬ 
clave  de  l’Hospice-Général,  où  ils  pourront  prendre  connais¬ 
sance  du  règlement  détaillé;  la  liste  sera  close  le  24  octo¬ 


bre  1936,  à  18  heures.  Passé  ce  délai  aucune  inscription  ne 
sera  admise. 

—  Un  concours  pour  quatre  places  d’internes  titulaires  et 
une  place  d’interne  provisoire  en  médecine,  aura  lieu  le 
jeudi  12  novembre  1936.  Les  épreuves  commenceront  à 
16  h.  30  à  l’Hospice-Général,  salle  des  séances. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  27  octobre  1936, 
à  18  heures  au  plus  tard. 

—  Un  concours  pour  l’attribution  de  trois  places  d’internes 
titulaires  en  pharmacie  dans  les  hôpitaux  de  Rouen  aura  lieu 
le  jeudi  26  novembre  1936.  Les  épreuves  commenceront  à 
9  heures  du  matin,  à  l’Hospice-Général,  salle  des  séances. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  direction ,  enclave 
de  l’Hospice-Général,  au  plus  tard  le  mardi  10  novembre,  à 
18  h.  Passé  ce  délai,  aucune  inscription  ne  sera  admise. 

Tours.  —  Le  concours  de  l’internat  en  médecine  aura  lieu 
les  12  et  13  octobre  1936. 

Le  concours  de  l’externat  les  19  et  20  octobre  1936. 

Le  concours  de  l’internat  en  pharmacie  les  6  et  7  octo¬ 
bre  1936. 

LÉGION  D'HONNEUR.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Santé  publique.  — Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  doc¬ 
teurs  Brunet  (de  Marseille)  et  Chevrey  (d’Orléans). 

Colonies.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs 
Louis  Aubry  (à  St-Louis  de  la  Réunion),  Pierre  Jouenne 
(à  Dakar),  Constant  Ricou  (à  la  Guadeloupe),  M"""  Magallon- 
.Graineau  (à  Fort-de-France). 

Marine  marchande.  —  Au  grade  d'officier.  —  M.  le  docteur 
Profichet  (au  Havre). 

Economie  nationale.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Flayssac  (à  Treignac). 


DIGITAUNE  NATIVELLE 


LABORATOIRE  NATIVELLE,  27.  Rue  do  la  ProoessloS,  PARIS  (XV*) 
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GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Mutations  : 

Médecins  colonels.  —  M.  Andrieu,  médecin-chef  de  l’hôpital 
militaire  d’Oran,  est  nommé  directeur  du  service  de  santé  de 
de  la  division  d’Alger  (service). 

M.  Cavarroc,  de  la  place  de  Lyon  et  président  de  commis¬ 
sion  de  réforme,  est  affecté  aux  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  d’Orléans  et  président  de  commission  de  réforme  (ser¬ 
vice). 

Médecin  lieutenant-colonel.  —  M.  Bovier-Lapierre,  de  la 
place  de  Lyon,  est  maintenu  à  la  place  de  Lyon,  désigné 
comme  président  de  la  commission  de  réforme. 

MINISTÈRE  DE  LA  DÉFENSE  NATIONALE  ET  DE  LA  GUERRE. 

—  M.  le  médecin  général  Worms,  au  centre  des  hautes  études 
militaires  est  nommé,  à  compter  du  1"  septembre  1936, 
directeur  du  service  de  santé  de  la  l’’®  région,  à  Lille. 

LA  MÉDECINE  SPORTIVE  AUX  JEUX  OLYMPIQUES.  — 

Le  Temps  annonce  que  le  congrès  international  de  médecine 
sportive,  qui  a  eu-lieu  au  début  des  Jeux  olympiques,  avait 
rassemblé  un  très  grand  nombre  de  médecins  de  tous  pays. 
Européens,  Américains,  Sud-Américains,  Egyptiens,  Japo¬ 
nais  et  même  Chinois  formaient  dans  la  salle  actuelle  du 
Reichstadt  une  assemblée  fort  imposante,  telle  qu’on  en  vit 
rarement  pour  un  congrès  médical  spécialisé.  Les  Français 
étaient  peu  nombreux  ;  mal  informés  par  la  presse  médicale, 
les  médecins  sportifs  français,  en  dehors  du  professeur 
Latarjet,  venu  au  titre  de  président  de  l’Association  interna¬ 
tionale  de  la  médecine  sportive,  étaient  représentés  par  les 
docteurs  Collet  et  Chailley-Bert,  délégués  par  le  Comité 
national  des  sports.  ^  (On  nous  permettra  d’ajouter  ici 
que  si  les  médecins  ont  été  «  mal  informés  par  la  presse  médi¬ 
cale»  la  faute  en  est  au  comité  organisateur  qui,  à  notre 
connaissance,  n’a  envoyé  aucun  programme  aux  journaux  de 
médecine.  Nous  le  déplorons,  mais  nous  ne  pouvons  accepter 
la  responsabilité  de  cette  carence.) 

Des  communications  faites  en  séances  et  des  visites  accom¬ 
plies,  il  résulte  qu’au  point  de  vUe  organisation  médicale  de 
l’éducation  phygiqué  surtout  présportive  et  de  la  surveil¬ 
lance  de  Ténfance,  les  pays  étrangers  plus  tard  venus  à  ces 
questions  ont  lait  un  bond  en  avant  formidable  et  rapide,  ce 
qui  n’a  pas  été  le  cas  pour  la  France. 

Une  exposition  d’appareils  médicaux  de  contrôle  sportif  a 
montré  de  réels  progrès  dans  cette  matière  avec  des  instru¬ 
ments  que  nous  ignorons  en  France  et  qui  ont  le  mérite  d’être 
pratiques  et  à  un  prix  abordable. 

En  marge  du  congrès,  notons  la  prorogation  des  pouvoirs 
du  bureau  de  l’Association  internationale  de  la  médecine 
sportive  dont  le  président,  le  professeur  Latarjet  restera  en 
fonctions  jusqu’en  1937.  Cette  association  a  accordé  son  pa¬ 
tronage  au  congrès  médical  sportif  qui  sera  organisé  à  l’occa¬ 
sion  de  l’Exposition  de  1 937  par  le  Comité  national  des  sports 
français  et  par  sa  commission  médicale  que  préside  le 

Collet. 

Les  présidents  du  congrès  qui  se  tiendra  à  Paris  en  1937 
seront  les  professeurs  Carnot  et  Latarjet. 

PRÉFECTURE  DE  LA  SEINE.  —  Un  concours  ponr  deux 
places,  de  médecin  chef  du  service  des  asiles  publics  d’aliénés 
de  la  Seine  aura  lieu  le  12  octobre  1936.  Clôture  des  inscrip¬ 
tions  le  19  septembre  1936. 

Le  concours  de  l’internat  des  asiles  de  la  Seine  aura  lieu  le 
22  octobre  1936.  Clôture  des  inscriptions  28  août  1936. 


1'"'  Congrès  autrichien  de  Roentgenologie.  —  Ce  Congrès 
aura  lieu  à  Vienne  du  6  au  8  septembre  1936  sous  la  pré¬ 
sidence  du  Professeur  Robert  Kienbock.  Secrétariat,  jusqu’au 


10  Û  El  NE  MONTAGU 


U®  septembre  :  Wien  IX,  Alserstrasse  4,  .kllgemeines  Kran- 
kehhaus,  Zentral-Rontgen-Institul. 

VP  Congrès  international  d’urologie.  —  Ce  Congrès  aura 
lieu  à  Vienne  du  9  au  12  septembre  1936  sous  la  présidence 
du  Professeur  Victor  Blum. 

Secrétariat  ;  Doz.  D''  Theodor  Hryntschak,  Wien  1  Ra- 
thaus  Strasse  3. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


L’EXAMEN  MÉDICAL  DES  CANDIDATS  A  LA  NATURALISATION 
ET  L’ASSOCIATION  CORPORATIVE 
DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  DE  PARIS 

M.  Maurice  Mordagne,  délégué  permanent  de  l’Associa¬ 
tion  Corporative  des  Etudiants  en  médecine,  nous  commu¬ 
nique  :  ((  Le  Comité  de  l’Association  Corporative  des  Etu¬ 
diants  en  médecine  de  Paris,  après  avoir  étudié  la  communi¬ 
cation  faite  le  28  juillet  à  l’Académie  de  Médecine  par  le 
docteur  Jayle  sur  la  nécessité  d’exiger  un  examen  médical 
des  candidats  à  la  naturalisation,  constate  que  tous  les  mem¬ 
bres  de  l’Académie  ont  apfti'ouvé  ce  projet  sans  réserve;  M. 
Maurice  Mordagne  signale  que  l’Association  Corporative, 
bien  placée  pour  juger  les  valeurs  différentes  des  étudiants 
étrangers,  avait  montré  avant  la  guerre  à  M.  Barthou,  alors 
ministre  de  l’Instruction  Publique,  le  danger  qu’il  y  avait 
à  donner  des  diplômes  de  docteur  en  médecine  à  des  gens 
nullement  assimilés  au  peuple  français.  Malheureusement, 
M.  Barthou  resta  sourd  aux  avertissements  réitérés  de  l’As- 
sociation  Corporative  des  étudiants  en  médecine  dé  Paris,  et 
il  fit  voter  la  désastreuse  loi  de  1927  qui  ramena  à  trois  ans 
la  durée  de  séjour  en  France  de  dix  ans  obligatoire  jus¬ 
qu’alors  pour  tout  étranger  aspirant  au  titre  de  citoyen  fran¬ 
çais. 

Lors  de  la  campagne  en  faveur  du  vote  des  lois  Armbrus- 
ter  et  Nast  en  1933  et  1935  contre  les  médecins  étrangers,  le 
Comité  et  son  délégué  permanent  M.  Mordagne  ont  appro¬ 
fondi  la  gravité  des  erreurs  contenues  dans  la  loi  de  1927 
sur  les  naturalisations,  d’où  vient  tout  le  mal  actuel.  C  est 
pour  atténuer  ce  mal  que  l’Association  Corporative  a  de¬ 
mandé  au  Garde  des  Sceaux,  en  accord  Complet  avec  le  Syn¬ 
dicat  des  Médecins  de  la  Seine,  que  l’Administration  de  la 
Justice  obtînt  l’avis  des  syndicats  médicaux  pour  chaque 
naturalisation  de  médecin  et  d’étudiant  en  médecine  étran¬ 
ger. 

Le  docteur  Jayle,  président  de  la  Commission  de  natura¬ 
lisations  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  a  constaté 
après  six  mois  de  travail  que  les  candidats  à  la  naturalisation 
n’avaient  subi  qu’un  examen  médical  sommaire,  et  souvent 
même  n’en  avaient  subi  aucun.  C’est  pourquoi  il  a  déposé 
à  l’Académie  le  vœu  tendant  à  exiger  que  tous  les  postu¬ 
lants  soient  examinés  au  point  de  vue  mental,  radiologique, 
sérologique  et  clinique.  Sur  la  proposition  du  président  de 
l’Académie  de  Médecine,  le  professeur  Hartmann,  une  Com¬ 
mission  d’études  de  trois  membres  a  été  créée,  et  les  profes¬ 
seurs  Sergent,  Tanon  et  Jules  Renault  ont  été  élus  à  l’una¬ 
nimité  avec  mission  de  résoudre  le  problème  posé  par  le 
docteur  Jayle. 

Le  Comité  de  l’Association  Corporative  des  Etudiants  en 
médecine  de  Paris  remercie  l’Académie  de  Médecine  et  féli¬ 
cite  le  docteur  Jayle.  » 


OUATAPLASmiE  d 

PANSEMENT  ASEPTIQUE 

10,  rue  Pierre-Di 


I  D>  LAII6LEBERT 

ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ 

creux,  Paris  (16^)  « 
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DIURETIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D’UNE  FIDELiTta  CONSTANTE' 


Pure 

Digitalitiue 

Strophantique 

Spartéittée 

Scittitique 

Barbiturique 

Phosphatâs 

Lithinée 

Caféinée 

Ne  se  délivrent 
qu’en  c&cneta 


Gacbeta  doaéa 

0  gramme  it 
si  à 

O  gramme  So 
de  Tbéoaalvose 


I  i  1  gramme! 
par  jour. 


THËOBROMIHE  FRANÇAISE  larantiB  Ghiiapeinent  pure 


ArWPiosclérose  —  Affections  cardiaques  et  pénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  Infectieuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARIS  —  13,  rue ',dn  Glierelte  -  Midi,  18  —  PARIS 

R.  G.,  Salua. 
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POSOMÉTRrE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSi 


CALOMEL 

VICARIO 

PETITS  COMPRIMÉS 

ün  milligramme,  quart  et  demi-centigramme 
un,  deux  et  cinq  dentlgrammee 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 


HÊVRÂLetti  -  emppt  muÊâmÊm 

NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCÉE 

pharmacie  vicaRIO,  17,  boni.  Haussmann,  PARIS 
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PREMIERE  CLINIQUE  CHIRURGICALE 
DE  L'INSTITUT  DE  MÉDECINE  A  ODESSA 

Directeur-Professeur  N.  Sokolow 

ANESTHÉSIE  LOCALE 

des  PROCESSUS  PURULENTS  dans  la  PRATIQUE 
de  CONSULTATION  HOSPITALIÈRE 

par  le  docteur  V.  KOFMANN 
Assistant  de  la  Clinique 

Jusqu’à  présent  l’anesthésie  locale  a  été  peu  appli¬ 
quée  dans  la  chirurgie  des  processus  purulents,  à 
cause  de  la  crainte  de  provoquer  une  dissémination 
du  processus  purulent,  résultant  d  une  élévation  de 
la  pression  dans  les  tissus. 

Si,  dans  la  grande  chirurgie,  l’emploi  de  l’anes¬ 
thésie  locale  est  infiniment  préférable  à  la  narcose, 
ces  avantages  se  font  encore  plus  valoir  dans  les  opé¬ 
rations  des  processus  purulents. 

En  effet,  dans  la  plupart  des  cas,  le  traitement  des 
processus  purulents  se  passe  dans  les  oonsullations 
où  parfois  les  conditions  pour  la  narcose  générale  ne 
sont  aucunement  admissibles,  ou  du  moins  entravent 
le  fonctionnement  de  la  consultation. 

Notre  expérience  personnelle,  obtenue  grâce  à  no- 
■*tre  travail  à  l’ambulance,  où  depuis  1932  nous  nous 
sommes  servis  pour  tous  les  processus  purulents  de 
l’anesthésie  locale  infiltrée,  n’a  donné  que  de  bons 
résultats  (voir  Gazette  Médicale  Soviétique,  l’an  1933, 
n"  20).  .  . 

La  question  de  l’anesthésie  locale_  infiltrée,  appli¬ 
quée  dans  les  processus  purulents,  est  très  discutée 
actuellement. 

W.  Usadel,  se  basant  sur  des  faits  cliniques  et  expe¬ 
rimentaux,  recommande  instamment  l’emploi  de 
l’anesthésie  locale  infiltrée.  11  affirme  que  sur  plus  de 
mille  cas  aucune  complication  ne  fut  constatée.  Dans 
le  même  temps,  au  58°  Congrès  de  la  Société  Alle¬ 
mande  de  Chirurgie  (septembre  1934),  le  Prof.  Lexer, 
dans  son  rapport  sur  le  traitement  des  infections  pu¬ 
rulentes,  tout  en  énumérant  les  erreurs  commises  par 
les  chirurgiens  durant  le  traitement  des  processus  pu¬ 
rulents,  dit  :  «  Je  mets  au  nombre  des  erreurs  l’em¬ 
ploi  de  l’hémostase,  d’après  Esmarch  dans  les  opéra¬ 
tions  de  tous  les  processus  inflammatoires.  Je  rejette 
l’emploi  de  l’anesthésie  locale  infiltrée,  non  seulement 
directement  dans  le  domaine  enflammé,  rnais  aussi 
dans  ses  environs,  car  la  pression  des  tissus  peut  faire 
rentrer  l’exsudât  infecté  purulent  dans  les  voies  lym¬ 
phatiques  ». 

11  est  àussi  à  noter  que  Lexer,  à  ce  même  Congrès, 
n’admet  pas  l’application  de  l’anesthésie  locale  pour 
les  mêmes  raisons,  qu’il  nous  donne  dans  son  manuel 
sur  la  Chirurgie  générale,  publié  en  1912  (p.  114). 

Le  prof.  Rasoumowsky,  s’en  tenant  au  même  point 
de  vue,  se  prononce  (Nouvelle  Archive  chirurgicale, 
vol.  32,  livre  3-4,  1924,  p.  594,  —  russe)  d'une  ma¬ 
nière  catégorique  contre  l’emploi  de  l’anesthésie  lo¬ 
cale  dans  les  environs  du  foyer  purulent,  estimant  que 
cette  dernière  pourrait  empirer  le  cours  du  processus 
purulent  et  provoquer  une  infection  purulente  dans 
tout  l’organisme. 


Rasoumowsky  ne  se  base  point  sur  des  observa¬ 
tions  personnelles,  mais  uniquement  sur  des  suppo¬ 
sitions  aprioriques,  et  c’est  pourquoi  ces  suppositions, 
ainsi  que  l’opinion  de  Lexer,  ne  peuvent  ctre  consi¬ 
dérées  comme  suffisamment  fondées. 

Cependant,  ces  dernières  années,  nos  idées  sur  la 
nature  de  la  biologie  de  processus  inflammatoire  ont 
quelque  peu  changé  et  un  nombre  considérable  d  ob¬ 
servations  cliniques  nous  amènent  aussi  à  reviser  cette 
question. 

Ainsi,  au  dernier  (5°)  Congrès  Chirurgical  de  toute 
r Ukraine,  la  majorité  des  chirurgiens  dans  leur  dis¬ 
cussion  sur  les  maladies  inflammatoires  de  la  main 
et  des  doigts,  ont  admis  pour  les  processus  purulents 
V anesthésie  infiltrée  locale,  mais  l’employant  seule¬ 
ment,  quand  il  n’y  a  point  d’infiltrat  inflammatoire 
sur  l’endroit  où  la  solution  anesthésique  devrait  être 
injectée. 

Le  Dr  Gorbounow  n’applique  l’anesthésie  selon 
Oberst  qu’en  cas  d’absence  de  l’infiltrat  inflamma¬ 
toire  sur  la  première  phalange  des  doigts. 

Le  prof.  Tcharougine  ayant  étudié  chez  différents 
chirurgiens  les  processus  inflammatoires  de  la  main 
et  des  doigts  constate  que  c’èst  l’anesthésie  qui  a  été 
le  plus  souvent  employée,  quant  à  la  narcose  géné¬ 
rale  elle  fut  adoptée  uniquement  dans  les  3  %  des  cas. 

Rosental  et  Unger  se  servent  pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  des  régions  voisines  du  foyer,  d’une  spéciale  so¬ 
lution  anesthésiante-alcaline  ;  non  seulement  ils  ob¬ 
tiennent  une  bonne  anesthésie,  mais  cette  dernière 
exerce  aussi  une  favorable  influence  sur  le  cours  du 
processus  inflammatoire  local. 

Widakowits  (citant  Usadel)  recommande  un  mé-_ 
lange  de  solution  de  novocaïne  et  de  rivanol  (en  par¬ 
ties  égales),  afin  de  reeevoir  avec  l’anesthésie  la  pos¬ 
sibilité  de  prévenir  la  propagation  de  l’infection,  qui 
pourrait  se  produire. 

Woino-Jassinetzky  se  sert  pour  les  processus  puru¬ 
lents  locaux  d’une  anesthésie  infiltrée  régionale  et 
entoure  le  foyer  purulent  d’un  cercle  d’infiltration, 
composé  de  la  solution  anesthésique,  injectée  dans 
les  limites  des  tissus  sains. 

Depuis  les  travaux  de  Fridrich  (d’après  Osten-Sa- 
ken)  nous  savons  que  l’infection  se  trouve  non  seu¬ 
lement  à  la  place  du  .foyer  inflammatoire,  mais  aussi 
dans  les  régions  des  tissus  relativement  éloignés,  de 
sorte  qu’en  produisant  l’anesthésie  locale  infiltrée 
dans  les  limites  des  soi-disant  «  tissus  sains  »,  les 
conditions  pour  la  dissémination  sont  identiques  à  cel¬ 
les  de  notre  méthode  d’injection,  où  l’injection  se 
fait  directement  dans  le  foyer  purulent  même. 

Les  communications  du  professeur  Wischnewsky 
sur  cette  question  présentent  incontestablement  une 
certaine  valeur  (voir  Recueil  «  Trophique  nerveuse  en 
théorie  et  en  pratique  médicale  »,  1984,  p.  5  et  23  — 
russe). 

Pour  le  Professeur  Wischnewsky  l’anesthésie  locale 
infiltrée  donne  la  possibilité  d’opérer  les  processus 
inflammatoires  ^ans  douleur.  Elle  n’attire  point  de 
complications  mais,  au  contraire,  améliore  le  cours 
du  processus  inflammatoire,  l’abrège  parfois  et  dis¬ 
pense  le  malade  pendant  la  période  postopérative  des 
sensations  douloureuses. 

Wischnewsky,  se  basant  sur  les  travaux  de  l’école 
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Spéransky,  voit  une  explication  du  cours  favorable 
des  processus  inflammatoires  après  l’application  de 
l’anesthésie  locale  infiltrée,  dans  les  changements  du 
processus  pathologique  dans  les  tissus,  ainsi  que  dans 
la  formation  des  combinaisons  pathologiques.  L’anes¬ 
thésie  est  envisagée  comme  un  court  «  blocage  de 
nerfs  ». 

Sans  entrer  en  discussion  sur  la  natui’e  de  la  théo¬ 
rie  donnée,  on  ne  peut  être  d’accord  avec  le  profes¬ 
seur  Wischnewsky  que  sur  le  point,  que  l’injection 
d’une  solution  de  novocaïne  n’entrave  aucunement  le 
cours  du  procès  inflammatoire,  d’autant  plus  que 
tout  en  V anesthésiant  on  soumet  le  malade  à  un  juste 
traitement  chirurgical.  Pourtant  les  bons  résultats 
obtenus  peuvent  dépendre  non  seulement  de  l’in¬ 
fluence  de  l’anesthésie  sur  le  système  nerveux-  même, 
mais  aussi  de  son  influence  sur  l’état  général  des 
tissus  du  foyer  inflammatoire.  Pour  bien  le  compren¬ 
dre  il  est  nécessaire  de  citer  les  données  sur  la  carac¬ 
téristique  biologique  du  processus  inflammatoire. 

Les  considérations  d’ordre  physico-chimiques,  con¬ 
cernant  le  foyer  purulent,  nous  semblent  dignes  d’at¬ 
tention.  Dans  la  partie  centrale  du  processus  inflam¬ 
matoire  local,  avec  la  formation  des  produits  acides 
de  décomposition,  survient  la  ruine  des  éléments  des 
tissus,  ce  qui  produit  une  élévation  de  concentration 
des  ions  d’hydrogène,  créant  de  la  sorte  une  acidose 
locale. 

En  môme  temps  a  lieu  une  élévation  de  la  pres¬ 
sion  osmotique  avec  une  brusque  augmentation  vers 
le  centre  du  foyer.  Là,  se  forme  une  accumulation 
des  sels  de  Calcium,  dont  la  quantité  est  de  10  à 
15  fois  plus  grande  que  dans  les  tissus  environnants, 
-ce  qui  provoque  l’irritation  de  l’innervation  para-sym¬ 
pathique  des  vaisseaux,  ainsi  qu’une  hémostase  con¬ 
sécutive  (Zschan). 

Il  est  intéressant  de  noter  que  le  complètement  des 
leucocytes  et  leur  ruine  graduelle,  tout  en  attirant 
leur  décomposition,  délivre  les  sels  tle  Calcium  (Hü- 
bler)  qui  sont  renfermés  dans  les  noyaux  et  les  gra¬ 
nules  du  protoplasma. 

De  la  quantité  des  sels  de  Calcium  dépend  la  force 
de  la  pression  osmotique  dans  le  foyer,  laquelle  dans 
certains  cas  de  maladies  à  staphylocoques  monte  jus¬ 
qu’à  19  atmosphères  (Rubinstein). 

De  la  sorte,  la  force  du  processus  inflammatoire 
se  trouve  en  parallélisme  avec  la  quantité  de  Calcium 
et  avec  1  acidité  des  tissus.  Le  processus  de  guérison, 
qui  ramène  les  tissus  à  leur  état  normal,  est  suivi 
d’une  diminution  des  sels  de  Calcium  puis  d’une  aug¬ 
mentation  des  sels  de  Calcium,  qui  se  trouvent  en 
grande  quantité  dans  le  protoplasma  des  jeunes  cel¬ 
lules  du  tissu  conjonctif  (ZschanL  On  remarque' alors 
une  baisse  de  la  pression  osmotique  et  une  diminu¬ 
tion  de  l’acidité  dans  les  tissus. 

Observant  un  môme  tableau  du  fpyer  inflammatoire 
au  moment  où  l’on  introduit  à  l’intérieur  de  ce  foyer 
une  solution  de  1-2  %  de  novocaïne  (préparée  à  l’eau 
distillée),  on  voit  que  l’influence  de  cette  solution  hy¬ 
potonique  réduit  la  pression  à  l’intérieur  du  foyer 
et  que  l’acidité,  ainsi  que  la  concentration,  des  sels 
de  Calcium,  baissent. 

Quant  a  la  novocaïne,  elle  produit  dans  la  région 
du  foyer  un  abaissement  d’excitation  des  tissus  ner- 


veu.x  ;  il  est  bien  possible  qu’elle  produise  sur  le  pro¬ 
cessus  un  certain  effet  spécifique  et  favorable,  mais 
qui  est  à  l’heure  actuelle,  encore  peu  défini  (Spérans¬ 
ky,  Spiess). 

Le  point  capital  est  que,  sous  l’action  de  l’anes¬ 
thésie,  il  est  possible  d’avoir  recours  à  la  chirurgie, 
sans  causer  de  douleurs  au  malade. 

Voici  la  technique  usuelle  de  l’anesthésie  locale  in¬ 
filtrée,  que  nous  employons  dans  les  processus  puru¬ 
lents  les  plus  fréquents. 

Nous  nous  servons,  comme  règle,  d’une  solutiorf 
de  substances  anesthésiques,  relativement  concen¬ 
trées,  particulièrement  d’une  solution  de  0,5  %  de 
cocaïne  ou  de  1/2  %  de  novocaïne,  préparée  à  l’eau 
distillée. 

En  appliquant  ce  genre  d’anesthésie,  nous  n’avons 
pas  eu  l’occasion  d’observer  les  brusques  modifica¬ 
tions  anatomiques  dans  les  tissus  notés  par  Opokine. 
L’œdème  des  tissus  qui  s’ensuit  ne  peut  être  aucune¬ 
ment  placé  au  nombre  de  manifestations  nocives, 
produites  par  l’anesthésie,  car  l’œdème  disparaît  gé¬ 
néralement  dans  les  48  heures  après  l’anesthésie  et 
n’est  point  accompagné  de  sensations  subjectives. 

Il  n’est  point  désirable  de  joindre  de  l’adrénaline 
à  la  solution  anesthésique  car,  selon  Eskine,  les  vais¬ 
seaux  des  tissus  enflammés,  sous  l’action  de  l’adré¬ 
naline,  peuvent  avoir  une  tendance  à  se  dilater  et 
amènent  parfois  une  hémorrhagie  plus  forte, 

Quand  nous  avons  à  faire  de  grandes  interventions, 
nous  tâchons  de  nous  servir  d’une  anesthésie  du  type 
conducteur.  Nous  injectons  de  la  novocaïne  dans  les 
voies  cori’espondàntes  des  troncs  nerveux  principaux, 
hors  de  l’infiltrat  inflammatoire,  ayant  soin  pendant 
l’injection  de  ne  point  percer  avec  l’aiguille  les  tissus 
infiltrés.  En  administrant  l’injection  dans  les  limites 
de  l’infiltrat,  nous  tâchons  toujours  d’employer 
l’anesthésie  de  la  manière  suivante  : 

1.  Directement  dans  la  région  purulente,  où  l’anes¬ 
thésie  pénètre  aisément  dans  tous  les  recoins,  en  pro¬ 
duisant  rapidement  et  sûrement  son  effet  à  rendre 
indolore  la  région  infiltrée. 

2.  Dans  le  cas,  où  la  région  purulente  ne  s’est  pas 
encore  accusée,  on  applique  l’anesthésie  en  quan¬ 
tité  suffisante  à  l’endroit  où  l’on  se  propose  de  faire 
les  incisions,  afin  d’attirer  une  certaine  tension  dans 
les  tissus  et  d’obtenir  une  insensibilité  complète. 

3.  En  piquant  l’aiguille,  avoir  en  vue  la  disposi¬ 
tion  anatomique,  pour  ne  pas  nuire  aux  formations 
isolées  (ainsi  que  :  gaine  tendineuse,  régions  des  ar¬ 
ticulations,  etc.)  et,  par  cette  piqrire  de  l’aiguille, 
ne  point  provoquer  d’infection  dans  les  parties  iso¬ 
lées,  non  infectées  de  l’organisme. 

4.  Introduire  la  solution  à  l’aide  d’aiguilles  aussi 
fines  que  possible,  d’une  manière  extrêmement  lente, 
en  amenant  E infiltrat  successivement  à  un  degi’é  de 
tension  considérable. 

5.  Commencer  l’injection  par  la  partie  de  l’extré¬ 
mité  relativement  la  moins  affectée  par  le  processus 
purulent  et  la  continuer  en  allant  vers  le  centre  du 
foyer. 

Nous  guidant  sur  les  observations  générales,  ci- 
dessus  indiquées,  nous  avons  établi  un  schéma  de 
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tecHnique  usuelle  pour  l’emploi  de  l’anesthésie  infil¬ 
trée. 

Commençons  par  la  description  de  la  technique 
pour  les  maladies  de  la  main.  Ce  processus  se  ren¬ 
contre  dans  notre  pratique  chirurgicale  de  consul¬ 
tation,  environ  dans  les  25-35  %  des  cas  (Metchani- 
now). 

Quelle  que  soit  l’étendue  du  processus  purulent, 
on  applique  l’anesthésie  (d’après  Oberst)  à  la  racine 
de  la  première  phalange.  La  piqûre  se  fait  à  la  sur-, 
face  dorsale  des  côtés  latéraux,  au  milieu  ou  à  la  base 
de  la  première  phalange  du  doigt. 

Comme  règle,  la  solution  injectée  dilate  graduel¬ 
lement  la  peau  au  niveau  de  la  première  phalange. 
Au  bout  de  dix  minutes  une  insensibilité  complète 
est  obtenue.  Cette  anesthésie  ne  nécessite  que  de  4-6 
centimètres  cubes  de  solution.  Ce  serait  une  erreur 
d’injecter  de  la  novocaïne  à  la  surface  palmaire  de 
la  phalange  du  doigt,  ou  bien  d’introduire  l’aiguille 
profondément  jusqu’à  l’os,  car  cette  manière  d’agir 
poun’ait  attirer  une  lésion  à  la  gaine  tendineuse,  dis¬ 
posée  sur  la  partie  dorsale  et  ventrale  du  doigt. 

Quand  nous  avons  devant  nous  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent,  un  phlegmon  palmaire  sous-cutané,  ou  sous- 
aponévrotique,  l’oedème  se  répand  sur  le  dos  de  la 
main,  et  l’ infiltrât  prend  possession  de  la  première 
phalange  de  l’un  des  doigts  ou  de  plusieurs.  Nous 
anesthésions  chaque  doigt  à  part,  en  introduisant  de 
la  novocaïne  identiquement  comme  pour  le  panaris. 

Ainsi,  quand  deux  doigts  contigus  sont  déjà  anes¬ 
thésiés  on  pique  l’aiguille  dans  la  place  interdigitale, 
en  suivant  rigoureusement  la  ligne  médiane.  L’ai¬ 
guille  avance  dans  la  direction  proximale,  environ 
sur  3  centimètres,  allant  de  la  sorte  parallèlement  à 
l’espace  interosseux  des  os  métacai'piens. 

Ce  même  procédé  se  répète  successivement  entre 
les  autres  doigts,  à  leurs  •  premières  phalanges.  Géné¬ 
ralement,  quand  on  retire  le  piston  de  la  seringue, 
on  parvient  à  aspirer  dans  cette  dernière  la  solution 
anesthésique  mêlée  de  pus  et  de  sang.  En  somme, 
ce  genre  d’anesthésie  prend  près  de  25  centimètres 
cubes  de  solution. 

En  introduisant  la  solution  anesthésique  graduel¬ 
lement  et  lentement,,  ce  n’est  que  la  première  piqûre 
qui  est  douloureuse.  Les  piqûres  dans  la  partie 
moyenne  de  la  paume  de  la  main  n’ont  pas  de  raison 
d’être,  vu  que  tout  le  processus  inflammatoire  .se 
localise  généralement  dans  la  partie  distale  de  la 
main.  Au  surplus,  il  est  possible  que  cette  infiltra¬ 
tion  gagne  la  gaine  tendineuse  palmaire,  qui  atteint 
habituellement  dans  la  direction  distale  le  niveau  du 
milieu  des  os  métacarpiens  (Chevkounenko,  Brous- 
kine). 

Ayant  devant  nous  un  phlegmon  de  la  paume  de 
la  main,  avec  une  profonde  lésion  des  gaines  tendi¬ 
neuses,  on  applique  une  anesthésie  mixte  conductrice 
infdtrée.  En  premier  lieu  on  procède  à  une  anes¬ 
thésie  superficielle  de  la  surface  palmaire  de  l’avant- 
bras,  à  la  limite  de  son  quart  distal. 

Au  même  endroit  est  anesihésié  par  des  piqûres 
plus  profondes  (5  centimètres  cubes)  le  tronc  du  nerf 
médian,  près  du  bord  du  tendon  du  petit  palmaire, 
qui  est  disposé  entre  ce  tendon  et  le  tendon  du  grand 


palmaire.  Le  nerf  cubital  est  trouvé  près  du  bord 
radial  du  muscle  cubital  antérieur. 

11  est  aussi  bien  d’introduire  environ  5  centimètres 
cubes  de  solution  anesthésique  dans  la  région  de  l’ar¬ 
tère  radiale  pour  anesthésier  le  vaissea.u  même,  ainsi 
que  le  rameau  superficiel  du  nerf  radial,  qui  passe 
dans  une  direction  plus  dorsale. 

11  est  bon  de  faire  à  ce  même  niveau  encore  2-3 
profondes  piqûres  jusqu’au  ligament  interosseux 
pour  anesthésier  lé  nerf  interosseux  palmaire. 

Dans  le  tiers  distal  de  la  main  on  produit  une  anes¬ 
thésie  typique  d’après  le  mode  ci-dessus  indiqué. 
Toute  cette  anesthésie  mixte  conductrice-infiltrée 
prend  près  de  60  centimètres  cubes  de  solution  anes¬ 
thésique.  11  est  obligatoire  d’attendre  15  minutes  mi¬ 
nimum  pour  obtenir  une  insensibilité  complète,  qui 
donne  la  possibilité  de  travailler  librement  à  la  sur¬ 
face  palmaire  de  la  inain  et  de  l’avant-bras.  Dans  de 
pareils  cas,  l’hémostase  d’après  Esmarch  est  à  recom¬ 
mander  pour  faciliter  le  travail  pendant  l’opération. 

Dans  les  cas  de  furoncle,  l’anesthésie  est  appliquée 
fort  rarement,  car  nous  préférons  attendre  que  le 
procès  se  résolve  de  lui-même. 

Dans  les  cas  d’anthrax,  nous  employons  l’anesthé¬ 
sie,  et  injectons  la  solution  anesthésique  de  quatre 
côtés,  dans  la  base  de  l’anthrax.  La  solution  anesthé¬ 
sique,  sous  l’action  de  la  pression,  doit  chercher  à 
se  frayer  un  passage  dans  la  région  de  l’anthrax  pour 
en  sortir  par  une  multitude  de  petites  voies. 

Ces  dernières  sont  disposées  la  plupart  du  temps 
dans  la  partie  moyenne  de  l’anthrax,  où  habituelle¬ 
ment  la  fonte  des  tissus  a  déjà  eu  lieu. 

L’insensibilité  complète  est  longue  à  venir  et  exige 
une  quantité  considérable  d’anesthésique  (200-300 
centimètres  cubes),  car  beaucoup  de  solution  s’écoule 
à  l’extérieur. 

Tout  de  suite  après  les  incisions,  on  introduit  dans 
les  lèvres  de  la  plaie  des  tampons  de  marli,  imbibées 
d’une  solution  hypertonique  (10  %  de  chlorure  de 
calcium).  Comme  règle,  le  premier  pansement  se  fait 
le  jour  suivant.  Généralement  le  pansement  est  im¬ 
prégné  de  sang.  L’application  des  tampons  à  la  solu¬ 
tion  hypertonique  ironiédiatement  après  les  incisions 
présente  toute  une  série  d’avantages  ;  elle  provoque 
un  fort  épanchement  du  liquide  de  la  plaie  (Trinkler, 
Gavrilow,  Stark).  Durant  les  3  heures  qui  suivent 
l’opération  les  malades- ne  ressentent  aucune  douleur; 
plus  tard  ils  accusent  une  sensation  de  brûlure  qui 
dure  jusqu’au  lendemain.  Quant  aux  sensations  d’une 
certaine  pression,  qui  accompagnent  toujours  les  pro¬ 
cessus  purulents  de  la  main,  elles  disparaissent  après 
l’opération. 

Au  premier  pansement,  la  région  que  l’on  avait 
anesthésiée  est  quelque  peu  œdémateuse.  Dans  le 
phlegmon  de  la  main,  l’œdème  s’empare  de  la  sur¬ 
face  dorsale  de  la  main  et  dure  pendant  deux  jours. 

Les  4-6  premiers  joui-s,  on  panse  la  plaie  à  la  solu¬ 
tion  hypertonique  ;  plus  tard,  on  emploie  seulement 
les  pansements  secs. 

D’après  nos  statistiques  recueillies  à  la  Polyclinique 
de  Kramachstroy,  la  durée  de  la  cure  en  moyenne, 
après  le  panaris,  se  résume  à  15  jours  ;  après  un 
phlegmon  sans  complications  à  18  jours. 
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Nous  ne  notons  pas  une  grande  différence  entre  les 
données  de  traitement  que  nous  venons  de  citer  avec 
celles  que  nous  donnent  Iselin,  Maximow  et  Orlow 
et  nous  pouvons  conclure  que  le  cours  de  la  maladie 
dans  la  période  postopératoire  ne  se  modifie  point  sous 
l’influence  de  l’anesthésie. 

Actuellement  nous  nous  servons  de  l’anesthésie  in¬ 
filtrée  locale  pour  tous  les  processus  purulents  où 
nous  n’avons  pas  de  spéciales  indications  contraires, 
telles  que  :  l’âge  du  malade  ou  sa  demande  person¬ 
nelle.  Dans  les  conditions  du  travail  chirurgical  dans 
une  consultation,  l’anesthésie  locale  pour  les  proces¬ 
sus  purulents  est  devenue  pour  nous  une  aide  irrem¬ 
plaçable,  qui  facilite  considérablement  l’organisation 
d’un  travail  chirurgical  régulier. 
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Etude  aiiatomo-piithologicpie  d’un  cas  de  «  néphrose  li¬ 
poïdique  »  suivi  pendant  quatre  ans.  —  MM.  Pasteur  Val- 
lery-Radot,  Mauric,  Laudat  et  Mlle  Gautiiieh-Villars. 
Malade  s’étant  comportée  pendant  deux  ans  comme  une  né¬ 
phrose  lipoïdique  pure  :  la  constatation  dans  le  culot  uri¬ 
naire  de  globules  rouges  avait  permis  de  porter  le  diagnostic 
de  «  néphrite  avec  syndrome  humoral  de  néphrose  lipoïdi¬ 
que  surajouté  ».  L’évolution  confirme  le  diagnostic  ;  le 
syndrome  de  néphrose  lipoïdique  ayant  régressé  et  la  né¬ 
phrite  ayant  évolué  vers  l’azotémie  avec  hypertension.  Il 
s’est  agi  d’une  néphrite  avec  syndrome  humoral  de  né¬ 
phrose  lipoïdique  transitoire. 

Néphropathie  tardive  post-chiiiiiothérapique.  —  MM. 

Tzanck,  Klotz  et  Negreanu.  Cette  observation  emprunte 
son  intérêt  du  fait  de  son  apparition  tardive  trois  mois  après 
la  cessation  d’un  traitement  bismuthique.  Cette  néphro¬ 
pathie  rappelle  les  ictères  de  la  chimiothérapie,  pour  les¬ 
quels  les  mômes  circonstances  d’apparition  sont  plus  com¬ 
munes. 

Trois  cas  de  kala-azar  observés  à  plusieurs  aimées  d’in¬ 
tervalle  dans  la  même  famille.  —  MM.  Giraud  et  Cailloi. 
(Marseille).  Histoire  de  trois  enfants  de  la  môme  famille 
ayant  commencé  leur  affection  en  1929-1932-1936.  Ces  en¬ 
fants  habitent  la  banlieue  dans  une  région  broussailleuse 
infestée  de  tiques. 

La  contamination  paraît  s’être  faite  au  printemps  pour 
l’un  d’eux  en  août  ou  septembre  pour  les  deux  autres,  dates 
qui  répondent  au  maximum  d’activité  des  tiques. 

Néphrite  subaiguë  d’origine  .saturnine.  —  MM.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot,  Mauric,  Seringe  et  Pedroso.  Malade 
ayant  présenté  les  symptômes  d’une  intoxication  saturnine 
aiguë  à  la  suite  de  l’absorption  d’extrait  de  Saturne.  Appa¬ 
rition  d’une  néphrite  après  des  vomissements.  Du  point  de 
vue  urinaire,  cette  néphrite  fut  caractérisée  par  l’oligurie, 
l’albuminurie  et  la  présence  de  globules  rouges  dans  le  cu¬ 
lot.  Du  point  de  vue  humoral,  élévation  du  taux  de  l’urée, 
oscillations  de  l’azotémie,  baisse  du  taux  de  la  réserve  alca¬ 
line.  Adjonction  à  la  néphrite  des  signes  d’une  atteinte  hé¬ 
patique  légère. 

Intoxication  par  l’aniline  avec  cyanose  intense.  —  MM. 
Loeper,  Soulié  et  Marchon.  Intoxication  par  un  vernis  de 
chaussures  à  base  d’aniline.  Apparition  rapide  des  signes 
toxiques  et  de  la  cyanose,  laquelle  devint  rapidement  intense 
avec  un  minimum  de  troubles  fonctionnels,  quelques  algies 
et  de  la  céphalée.  A  l’examen  des  urines  ;  méthémo-globi- 
nurie  et  piésencc  du  paramidophénol.  Rétrocession  rapide 
après  inhalation  d’oxygène. 

Ces  accidents  dus  à  l’intoxication  par  l’aniline  ont  été 
couramment  observés  par  Milian,  Flandrin,  Brûlé. 

Diagnostic  de  la  maladie  de  Hodgkin  par  ponction  des 
ganglions.  —  MM.  P.  Emile-Weil,  Iscii-Wall  et  Mme  Su¬ 
zanne  Perlés.  Résultats  satisfaisants  de  la  ponclion  gan¬ 
glionnaire  dans  la  lymphogranulomatose  maligne.  Cette 
ponction  apporte  avec  les  éléments  nécessaires  au  diagnos¬ 
tic  de  Hodgkin,  la  possibilité  d’une  étude  suivie  de  la  mala¬ 
die  ainsi  qu’un  contrôle  rapide  et  continu  du  traitement 
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institué.  Pour  le  D""  Weill,  la  ponction  permet  d’étudier 
plusieurs  ganglions  à  des  stades  différents.  Elle  donne  de 
meilleurs  résultats  que  la  biopsie. 

Tuberculose  inultigaiiglioiuiaire  au  cours  d’une  phtisie 
cavitaire  stationnaire. —  M.  Benda.  Observation  permettant 
de  retenir  la  double  notion  d’un  processus  cavitaire  ancien 
et  d’une  atteinte  multiganglionnaire  surajoutée  récente. 
L’auteur  admet  que  cette  atteinte  ganglionnaire  s’est  consti¬ 
tuée  sous  l’influence  d’une  décharge  de  quelques  produits 
pathogènes,  contenus  dans  la  caverne.  Cette  hypothèse  ca¬ 
dre  avec  la  clinique  et  les  recherches  de  laboratoire. 

Coma  diabétique  et  cure  salicylée.  —  MM.  Rathery, 
Pautraï  et  Bargeton.  Une  malade  diabétique  atteinte  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  fît  un  coma  acidosique  typi¬ 
que  sous  l’influence  d’une  dose  minime  de  salophène  asso¬ 
cié  au  bicarbonate  de  sonde.  La  même  malade  traitée  par 
l’insuline  supporta  fort  bien  le  salicylate  de  soude.  Les  au¬ 
teurs  estiment  qu’en  cas  de  diabète  consomptif,  il  ne  faut 
donner  le  salicylate  de  soude,  même  associé  au  bicarbonate, 
qu’avec  un  traitement  insulinien  suflisant. 

Aiigiospasme  cérébral.  —  MM.  Germain  et  Morvan.  Un 
cas  d’hémiparésie  di’oite  transitoire,  avec  dysarlhrie  et  trou¬ 
bles  intellectuels,  par  spasme  des  artérioles  corticales  de  la 
région  sylvienne  gauche,  au  cours  d’une  pleuro-congestion 
chez  un  adulte,  jeune,  fumeur,  hyiiotendu  habituel,  sujet 
à  de  fréquentes  crises  angineuses. 

Paralysies  faciales  au  cours  d’une  iiéiihrite  chronique.  — 
MM.  Mehklen  et  Israël.  Femme  35  ans  atteinte  de  néphrite 
chronique  avec  azotémie  et  hypertension.  Troubles  digestifs 
marqués  ;  épistaxis,  suintements  gingivaux,  pertes  utérines, 
survenue  de  2  paralysies  faciales  à  type  périphérique.  La  pa¬ 
ralysie  gauche  dura  20  jours  et  guérit.  La  paralysie  droite 
donna  lien  à  trois  poussées.  Celte  évolution  s’accorde  avec 
l’idée  d’hémorragies  intra-flbreuses  qui  lèsent  le  facial. 

Botulisme  d’origine  alimentaire.  —  M.  M.  May  rapporte 
une  épidémie  de  trois  cas  de  botnlismc. 

Réticulo-endothéliome  du  poumon.  —  MM.  Dalous  et 
Favre.  Un  cas  diagnostiqué  par  la  biopsie. 


(séance  du  19  JDiN  1936) 


Ictères  médiats  de  la  chimiothérapie.  —  MM.  Izanck, 
Lagani  et  BachmAn  séparent  du  groupe  des  ictères  de  la  chi¬ 
miothérapie  une  variété  particulière  qu’ils  désignent  sous 
le  nom  d’ictère  médiat. 

Ce  dernier  se  caractérise  par  les  complications  sanguines 
(purpura)  ;  cutanées  (rash,  urticaire)  ;  rénales,  articulaires, 
nerveuses,  qui  font  de  lui  un  simple  élément  dans  un  syn¬ 
drome  plus  complet. 

Intolérance  rénale  familiale.  —  MM.  Tzanck,  Sidi  et  Ne- 
GREANU.  Deux  cas  d’intolérance  lamiliale  à  nne  même  sub¬ 
stance  (le  mercure)  et  localisés  à  un  môme  organe  :  le  rein. 

l*''  cas.  —  Homme  pour  une  syphilis  reconnue,  reçoit  des 
injections  d’oxycyanure.  Apparition  d’accidents  à  1  occasion 
de  ce  traitement  (phénomènes  méningés,  albnminurie) .  La 
suppression  de  tout  traitement  amène  la  guérison. 

2«  cas.  —  Enfant ,dn  malade  précédent.  A  l’âge  de  5  mois, 
cet  enfant  fait  des  hématuries  à  la  suite  de  frictions  mercu¬ 
rielles,  et  à  l’âge  de  4  ans,  nouvëlle  hématurie  à  la  suite  de 
l’application  d’une  pommade  à  l’oxyde  jaune  de  mercure. 
Donc,  néphropathies  familiales  dues  au  mercure. 


Anémie  grave  avec  neutropénie  et  syndrome  hémorra¬ 
gique  après  chrysothérapie.  —  MM.  Weissenbacu,  Marti¬ 
neau,  Brocard  et  Malinsky.  M.  Weissenbach  signale  la  dif¬ 
ficulté  de  prévoir  les  accidents  graves  dans  ce  cas.  Au  cours 
du  traitement  des  rhumatismes,  les  dits  accidents  sont  fré¬ 
quemment  cachés  au  début  par  le  malade  lui-même  pour 
éviter  l’arrêt  du  traitement. 

M.  Tzanck  a  observé  un  cas  de  purpura  hémorragique  se¬ 
condaire  à  un  traitement  par  les  sels  d’or  mal  surveillés.  Mô¬ 
me  observation  faite  par  M.  Justin  Bezançon. 

Kystes  aériens  multiples  et  volumineux  du  poumon  chez 
uii  vieillard.  —  MM.  Leciielle,  Tiievenard  et  Mignot.  Piè¬ 
ce  provenant  d’un  homme  de  70  ans,  dont  l’histoire  clini¬ 
que  fut  celle  d’un  athéromateux  avec  gangrène  des  membres 
Inférieurs  et  crises  douloureuses  thoraciques.  A  l’examen 
radiologique,  clarté  anormale  des  deux  bases  pulmonaires, 
lesquelles  étaient  transformées  en  kystes  aériens  voliimi- 


Tuberculose  multiganglionnaire  de  l’adulte.  —  M.  E. 
Bernard.  Femme  de  21  ans  présentant  une  tuberculose 
mixte  multiganglionnaire  et  pulmonaire.  11  ne  s’agissait 
[las  de  primo-infection. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 
(séance  du  6  JUIN  1936) 


Sur  le  pouvoir  hémolytique  des  extraits  de  divers  orga¬ 
nes.  —  MM.  R.  Dujarric  de  la  Rivière,  N.  Kossovitcii  et 
S.  IsiiH.  1“  Le  pancréas,  l’estomac  et  le  duodénum  possè¬ 
dent  une  substance  hémolysante  pour  les  globules  rouges 
de  Mouton,  de  Lapin  et  de  Cobaye  ;  2°  c’est  l’extrait  de 
pancréas  qui  a  le  pouvoir  hémolytique  le  plus  constant  et 
le  plus  élevé  ;  3°  pour  l’estomac,  la  substance  hémolysante 
se  trouve  surtout  dans  la  région  du  cardia  ;  4°  l’alcool  dé¬ 
truit  la  substance  hémolytique  contenue  dans  le  pancréas. 

Aptitude  pégrigèiie  du  yirus  fixe  de  Sassari.  —  M.  P. 
Lépine  et  Mlle  V.  Sauter  ont  procédé  à  l’étude  histopatho¬ 
logique  des  lésions  causées  par  le  virus  rabique  de  Sassari. 
Ce  virus  fixe,  entretenu  depuis  36  ans,  présente  l’aptitude  à 
former  des  corps  de  Negri  d’un  virus  des  rues,  et  se  com¬ 
porte,  bien  qu’il  ait  subi  plus  de  1.700  passages,  comme 
un  virus  non  mutable,  constatation  encore  plus  frappante 
si  l’on  se  rappelle  que  le  virus  de  Sassari  ne  serait  autre  que 
le  virus  fl.xe  de  Paris,  introduit  à  Sassari  en  1900,  et  dont 
la  virulence  a  augmenté  en  26  passages  pour  se  maintenir 
depuis.  H  y  aurait  donc  eu  retour  en  arrière  de  la  souche 
de  Paris,  qui,  isolée  en  1882  et  fixée  en  1884,  avait  vraisem¬ 
blablement  déjà  perdu  en  1900  la  presque  totalité  de  son 
pouvoir  négrigène. 

Sur  la  répartition  des  nouveaux  groupes  de  pneumoco¬ 
ques  (G.  Cooper),  chez  des  malades  de  la  région  pari¬ 
sienne.  —  M.  J.  PocnoN.  Cinquante-trois  souches  ont  été 
isolées  de  novembre  1933  à  avril  1936,  et  ont  été  étudiées  au 
point  de  vue  de  leur  type  et  de  leur  virulence.  Il  a  été  trou¬ 
vé  30  p.  100  de  germes  du  groupe  I,  6  p.  100  du  II,  13  p. 
100  du  III  et  52  p.  100  de  germes  des  groupes  IV  à  XXXll. 
Certains  de  ces  germes  de  l’ancien  groupe  sont  franche¬ 
ment  virulents  pour  la  souris  et  le  lapin  et  sont,  chez  l’hom¬ 
me,  à  l’origine  des  pneumococcies  graves.  Leur  fréquence 
actuelle  est  une  nouvelle  difficulté  dans  l’application  de  la 
sérothérapie  antipneumococcique . 
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Recherches  sur  l’existence  d’une  action  toxique  à  dis¬ 
tance  produite  par  des  bacilles  tuberculeux  enfermés  dans 
des  sacs  de  collodion  dans  le  péritoine  du  lapin.  —  M.  E. 
Loukidis.  Aucune  substance  toxique  ne  passe  à  travers  les 
parois  de  sacs  de  collodion  enfeitnés  dans  le  péritoine  de 
lapins  et  contenant  6  mgr.  de  bacille  tuberculeux  vivants 
du  type  humain  ou  aviaire,  ou  atypiques,  suspendus  dans 
2  cc.  d’eau  physiologique.  Le  seul  signe  révélateur  du  pas¬ 
sage  d’une  substance  spéciflque  quelconque  à  travers  les, 
parois  des  sacs  est  constitué  par  une  lymphocytose  légère 
et  passagère. 

Influence  du  régime  alimentaire  sur  la  sensibilité  du  la¬ 
pin  à  la  séro-anaphylaxie.  —  MiM.  P.  et  A.  Gihoud,  après 
avoir  montré  le  pouvoir  de  l’acide  ascorbique  dans  la  pré¬ 
vention  des  accidents  de  la  séro-anaphylaxie  du  lapin,  dé¬ 
montrent  l’importance  des  régimes  dans  cette  expérimen¬ 
tation.  37  lapins  ont  été  soumis  soit  à  des  régimes  privés 
de  verdure,  soit  à  des  régimes  riches  en  cet  élément  ;  16 
animaux  sur  23  au  régime  sans  verdure  meurent  de  choc 
au  moment  de  l’épreuve  ;  un  animal  seulement  sur  14  au 
régime  riche  en  verdure  meurt  20  heures  après  l’injection 
déchaînante.  La  sensibilité  du  lapin  apparaît  ainsi  nette¬ 
ment  fonction  de  son  alimentation. 

Sur  la  teneur  en  cuivre  et  en  fer  du  sang  des  enfants  ané¬ 
miques.  —  MM.  E.  Lesné,  P.  ZiziNE  et  Bbiskas  ont  dosé 
dans  le  sang  des  enfants  anémiques,  le  cuivre  par  la  mé¬ 
thode  au  diéthyldithiocarbamate  de  sodium,  et  le  fer  par 
la  méthode  à  l’alloxantine,  et  ont  trouvé  une  élévation  du 
cuivre  sanguin  au  cours  des  anémies  et  une  diminution  du 
fer  et  de  l’hémoglobine  ainsi  que  du  nombre  des  hématies. 
Ceci  est  d’autant  plus  marqué  que  l’anémie  est  plus  sévère. 

Au  fur  et  à  mesure  que  l’état  du  malade  s’amende,  on 
voit  augmenter  le  nombre  des  hématies,  ainsi  que  le  taux 
du  fer  et  de  l’hémoglohine,  tandis  que  ,1a  teneur  en  cuivre 
diminue. 


(séance  dü  13  JUIN  1936) 


Ultrafiltration  et  dimensions  des  virus  de  la  fièvre  aph¬ 
teuse  et  de  la  stomatite  vésiculeuse.  —  MM.  Levaditi, 
Paic,  Mlles  Krassnoff  et  Voet.  "Les  points  terminaux  de 
l’ultrafdtration  pour  le  virus  de  la  fièvre  aphteuse  et  pour 
l’ultragerme  de  la  stomatite  vésiculeuse  sont,  respective¬ 
ment,  de  0,01  et  de  0,12.  Les  dimensions  sont  de  0,003 
et  de  0,005  pour  la  fièvre  aphteuse  et  de  0,06  à  0,09  pour 
la  stomatite  vésiculeuse.  Les  différences  de  taille  relevées 
par  la  méthode  d’Elford  entre  les  deux  germes  sont  très 
vraisemblables,  attendu  que  les  conditions  expérimentales 
ont  été  choisies  de  manière  à  éliminer  les  facteurs  qui  peu¬ 
vent  fausser  les  calculs. 

Nouvelles  recherches  sur  l’immunité  antistaphylococci- 
que  naturellement  acquise  chez  le  cobaye.  —  MM.  G.  Ra- 
MoN,  R.  Richou  et  M.  Djouriciiitch.  Chez  les  cobayes  qui, 
jusque-là,  n’avaient  pu  acquérir  l’immunité  antistaphylo¬ 
coccique  naturelle,  celle-ci  se  développe  très  rapidement, 
lorsque  ces  animaux  sont  placés  dans  des  conditions  favo¬ 
rables.  Ces  expériences  soulignent  l’influence  des  conditions 
de  vie  des  cobayes  et  font  prévoir  dès  maintenant  le  rôle  de 
la  contagion  dans  l’acquisition  de  l’immunité  anlislaphylo- 
coccique  naturelle. 

Sur  la  présence  de  staphylocoques  toxigèties  et  d’anti- 
toxiue  staphylococcique  chez  le  cobaye  neuf.  —  M.  Mmou- 
tine-Djourichitch.  On  peut  mettre  en  évidence,  chez  cer¬ 
tains  oohayes  neufs,  à  la  fois  des  staphylocoques  toxigènes 


(dans  la  gorge)  et  de  l’antitoxine  spécifique  dans  le  sang, 
ce  qui  éveille  l’idée  d’une  relation  entre  la  présence  du 
staphylocoque  et  l’apparition  de  l’immunité  spécifique  chez 
ces  animaux. 

Du  rôle  de  rinfectioii  staphylococcique  et  de  la  cbnta- 
gion  dans  l’acquisition  de  l’immunité  antitoxique  spécifl¬ 
que.  Démonstration  expérimentale.  —  MM.  G.  Ramon,  M. 
Djouhichitch  et  R.  Richou.  Le  cobaye  est  capable  de  ré¬ 
pondre  par  la  production  d’antitoxine  spéciflque  à  l’in¬ 
fection  staphylococcique  à  laquelle  il  est  soumis  artificielle¬ 
ment,  mais  dans  des  conditions  se  rapprochant  de  l’infec¬ 
tion  naturelle.  Ainsi  se  trouve  démontré  le  rôle  primor¬ 
dial  de  l’infection  occulte  dans  le  développement  de  l’im¬ 
munité  antitoxique  naturelle. 

Action  du  para-aminophénylsulfamide  sur  les  moisissu¬ 
res.  —  MM.  E.  Fourneau,  J.  et  Mme  J.  Tréfouël,  F.  Nitti 
et  D.  Bovet.  Le  p-aminophénylsulfamide,  1162  F.,  exerce 
in  vitro  une  action  empêchante  sur  le  développement  des 
'moisissures.  L’action  empêchante  est  en  rapport  étroit  avec 
la  constitution  de  la  molécule  et  varie  parallèlement  avec 
Faction  dans  l’infection  streptococcique.  Cette  toxicité  très 
particulière  pour  la  cellule  végétale,  contraste  singulière¬ 
ment  avec  son  innocuité  pour  la  cellule  animale. 

Absence  d’immunité  antidiphtérique  d’origine  naturelle 
dans  un  effectif  chez  Je  cheval.  —  MM.  E.  LemétayeH  et 
de  Dietrich.  Alors  qu’il  est  de  notion  courante  que  le  che¬ 
val  présente  fréquemment  une  immunité,  antidiphtérique 
d’origine  naturelle,  MM.  E.  Lemétayer  et  de  Diétrich  n’ont 
enregistré  aucune  trace  de  cette  immunité  sur  les  chevaux 
d’un  effectif.  Ce  manque  d'immunité  trouve  son  explica¬ 
tion,  non  dans  l’absence  du  bacille  de  Loefller,  mais  dans 
les  conditions  particulières  d’existence  de  ces  animaux 
qui  vivent  au  grand  air  et  très  isolés  des  autres  chevaux  ; 
celle  constatation  souligne  une  fois  de  plus  l’importance 
des  conditions  de  vie  comme  facteur  épidémiologique  en  gé¬ 
néral. 

Négrigéiièse  coriiéeune  et  régénérescence  épithéliale.  — 
MJM.  G.  Levaditi  et  R.  Sciioen.  Les  épithéliums  cornéens 
régénérés  à  la  suite  de  leur  destruction  préalable,  sont 
parfaitement  aptes  à  la  négrigénese,  quelle  que  soit  la  voie 
d’introduction  du  virus  rabique.  Ils  se  comportent  donc 
comme  lorsqu’ils  se  régénèrent  après  l’inoculation  cor- 
néenne  du  virus  vaccinal.  Les  auteurs  ont  vu  des  corps  de 
Negri  dans  les  épithéliums  cornéens  en  voie  de  mitose,  ce 
qui  prouve  que  la  contamination  rabique  de  certaines  cel¬ 
lules  réceptives  n’entrave  pas  la  caryocinèse.  Ils  insistent 
encore  sur  le  fait  que  la  négrigénèse  ne  déclenche  pas, 
dans  les  épithéliums  cornéens  et  dans  les  éléments  néopla¬ 
siques,  d’altérations  dégénératives,  et  qu’il  en  est  de  mê¬ 
me,  à  peu  de  choses  près,  de  certains  neurones  encéphali¬ 
ques,  tels  ceux  de  la  corne  d’Ammon  et  de  l’hippocampe. 
L’évolution  du  virus  rabique  vers  sa  phase  visible,  repré¬ 
sentée  par  les  corps  de  Negri,  exige  donc  une  certaine  inté¬ 
grité  des  cellules  lui  servant  de  milieu  de  culture. 

Etude  piézographique  du  tonus  niiisciilaire  de  l’homme. 

—  M.  E’ernand  Lévy.  L-'étude  des  tracés  montre  ;  1°  pen¬ 
dant  le  relâchement  musculaire,  une  ligne  horizontale  uni¬ 
forme  ;  2°  dans  le  cours  de  la  contraction,  une  courbe  as 
cendanle,  puis  descendante,  accidentée  de-ci  de-là  par  des 
sinuosités  irrégulières  (tonus  cinétique);  3”  pendant  la 
contraction  statique,  une  ligne  horizontale  entrecoupée  nar 
les  mêmes  sinuosités  (tonus  statique).  Ces  soulèvements  qui 
déforment  les  courbes  ou  les  lignes  du  tracé,  représentent 
le  tonus.  D’où  les  conclusions  suivantes  : 

a)  Le  tonus  n’existe  pas  en  dehors  de  la  contraction 
musculaire  ;  b)  le  tonus  réalise  le  tremblement  physiologi- 
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que  et  est  l’image  eu  miniature  du  tremblement  pathologi¬ 
que  ;  c)  le  tremblement  comme  le  tonus  n’existe  pas  en 
dehors  de  la  contraction  musculaire  ;  d)  le  tonus  comme  la 
contraction  musculaire,  relève  du  système  nerveux  de  la  vie 
de  relation,  mais  est  réglé  par  le  système  végétatif;  e)  il 
est  la  force  d’association  contractile,  en  variation  constante, 
qui  détermine  et  maintient  un  ensemble  de  contractions 
musculaires. 

M.  L.  Lapicque.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  distinguer  le  tonus 
de  la  contraction  :  ce  que  nous  montre  M.  F.  Lévy  iTcst 
que  de  la  contraction. 

M.  F.  Lévy  demande  ce  que  l’on  appelle  le  tonus. 

M.  L.  Lapicque.  Personne  ne  peut  actuellement  donner 
du  tonus  une  définition  satisfaisante. 


De  la  production  de  sérums  cyto-toxiques  au  moyen  de 
cellules  enrobées  dans  la  lanoline.  —  M.  Ph.  Pagniez  a 
tenté  d’appliquer  à  l’étude  des  cyto-toxines  la  méthode  (G. 
Ramon)  par  laquelle  on  renforce  l’action  immunisante  des 
antigènes  en  les  injectant  mélangés  à  une  certaine  quantité 
de  lanoline. 

Il  a  choisi  le  sérum  anti-plaquette  comme  test  d’étude  et 
préparé  des  cobayes  en  leur  injectant  des  plaquettes  de  la¬ 
pins  enrobées  dans  des  mélanges  d’huile  et  de  lanoline.  Les 
animaux  ainsi  préparés  fournissent  un  sérum  anti-plaquette 
infiniment  plus  actif  que  celui  que  donnent  les  cobayes  té¬ 
moins  injectés  avec  les  plaquettes  pures.  Une  seule  injec¬ 
tion  peut  même,  dans  ces  conditions,  suffire  pour  obtenir 
un  sérum  anti-plaquette  assez  actif  pour  faire  disparaurc 
totalement  les  plaquettes  du  sang  du  lapin  et  supprimer  la 
rétractilité  du  caillot  et  pour  provoquer  l’apparition  de 
purpura. 


L’influence  de  la  thyroxine  sur  la  traversée  du  galactose 
en  expérimentation  et  en  clinique.  —  MM.  Noël  Fiessingek 
et  Marcel  Naville  montrent,  en  s’appuyant  sur  des  données 
expérimentales,  d’une  part  chez  le  chien,  d’autre  part  chez 
l’homme,  que  la  thyroxine  dans  l’intoxication  courte  pro¬ 
voque  un  affaissement  de  la  courbe  galactosémique  et  une 
diminution  de  l’élimination  urinaire,  sauf  chez  les^  sujets 
qui  présentent  une  altération  hépatique  grave  où  l’on  ob¬ 
serve  une  augmentation  de  la  galactosurie.  Dans  1  intoxica¬ 
tion  prolongée,  on  constate  un  obstacle  à  la  fixation  du 
galactose  et  une  élévation  de  la  galactosurie. 

Ces  constatations  montrent  la  part  que  peuvent  jouer  les 
tissus  dans  le  métabolisme  du  galactose,  sans  permettre 
d’exclure  une  participation  hépatique.  Elles  font  com¬ 
prendre  les  anomalies  de  la  traversée  du  glucose  chez  les 
basedowiens,  puisque  la  traversée  de  la  moins  métaboli- 
sable  des  hexoses,  le  galactose,  peut  être  influencée  par  la 
thyroiçine. 


Le  champ  d’action  de  l’hypophyse  par  neurocrinie.  — 

MM.  G.  Roussy  et  Mosinger  précisent  les  formations  ner¬ 
veuses  dans  lesquelles  est  déversée  la  colloïde  hypophysaire. 
Dans  les  conditions  habituelles  d’observation,  celle-ci  se 
voit  presque  exclusivement  dans  certains  noyaux  végétatifs 
de  l’hypothalamus  antérieur  :  noyau  de  l’iiifundibulum, 
noyau 'tangentiel,  noyau  paraventriculaire  ;  substance  grise 
fondamentale.  Mais  au  cours  de  l’hyperneurocrinie -experi¬ 
mentale,  la  colloïde  hypophysaire  se  rencontre  dans  des 
territoires  beaucoup  plus  étendus  :  hypothalamus  posté¬ 
rieur  zones  latérales  de  l’hypothalamus,  pédoncule  inféro- 
interne  du  thalamus,  subthalamus,  pilier  antérieur  du  tri- 

^"^Ainsi  par  neurocrinie  (mécanisme  hormono-neural  des 
auteurs),  l’hypophyse  peut  influencer  :  a)  ses  propres  cen¬ 
tres  excito-sécrétoires  ;  b)  les  centres  neuro-vegetatds  de 
l’hypothalamus  antérieur  et  de  l’hypothalamus  postérieur  ; 


c)  les  centres  neuro-végétatifs  du  thalamus  ;  d)  les  forma¬ 
tions  motrices  extrapyramidales  du  subthalamus  ;  e)  les 
formations  végétatives  de  la  zone  parolfactive.  Ces  données 
mettent,  de  plus,  en  évidence,  la  tendance  de  la  colloïde 
hypophysaire  à  cheminer  le  long  des  faisceaux  nerveux.  11 
s’agit  là,  d’après  les  auteurs,  d’un  phénomène  appartenant 
au  cadre  général  de  neui’oprobasie  de  Levaditi. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 
(SBAHCÏ  DU  21  FÉVHIER  1936) 


Trois  cas  de  sacrum  horizontal.  —  M.  André  Trêves 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  G.  Vidal-Naquet  (de 
Paris).  Celui-ci  communique  trois  observations  de  sacrum 
horizontal,  dont  deux  sont  primitives  et  la  troisième  proba¬ 
blement  secondaire  à  une  arthrite  chronique  bilatérale 
des  hanches.  Il  s’agit  d’une  affection  nettement  distincte  du 
spondylolisthésis,  car  les  rapports  entre  les  apophyses  ar¬ 
ticulaires  de  la  6®  lombaire  et  du  sacrum  sont  conservés.  La 
lésion  siège  au  niveau  des  articulations  sacro-iliaques,  doiii 
l’aspect  anormal  est  visible  sur  les  radiographies.  Le  meil¬ 
leur  traitement  pour  supprimer  les  douleurs  consiste  dans 
l’arthrodèse  sacro-iliaque  bilatérale.  Dans  I  observation  où 
les  hanches  sont  atteintes  primitivement,  l’auteur  se  pro. 
pose  d’effectuer  au  préalable  le  forage  des  cols  fémoraux, 
qui  peut  améliorer  la  statique  du  bassin. 

Un  cas  de  faux  kyste  du  pancréas.  —  M.  René  Bonajiy 
communique  l’observation  d’une  femme  qui  fut  soipiée  et 
opérée  pour  des  symptômes  abdominaux  graves  que  l’on  mit 
sous  la  dépendance  successivement  d’une  appendicite  aiguë, 
puis  d’un  fibrome  compliqué  de  salpingo-ovarite  pour  les¬ 
quels  on  fit  une  hystérectomie.  Cependant,  elle  continua  à 
souffrir  de  l’estomac.  Au  bout  d’un  mois  les  symptômes 
s’aggravèrent  et  on  constata  une  volumineuse  voussure  sus- 
ombilicale  kystique.  L’opération  montra  la  présence  d’un 
énorme  kyste  dont  le  liquide  contenait  de  la  lipase  et  de  l  i 
trypsine.’  Ce  pseudo-kyste  était  la  conséquence  d’une  chute 
grave,  faite  dans  un  escalier,  trois  ans  auparavant,  et  ayant 
produit  un  hématome  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  La 
fistule  consécutive  à  l’opération  mit  cinq  mois  à  se  fermer. 

Deux  cas  de  faux  kystes  du  pancréas.  —  M.  G.  Luquet 
communique  les  observations  de  deux  malades  atteints  de 
faux  kystes  du  pancréas.  Chez  l’un  on  trouvait,  cornnie  anté¬ 
cédent,  un  traumatisme  de  l’épigastre  ayant  nécessité  une 
intervention  d’urgence  pour  lésions  du  pancréas.  Chez  l’au¬ 
tre,  aucun  antécédent  n’a  pu  être  décelé.  Les  deux  malades 
ont  été  traités  par  résection  partielle  et  marsupialisation.  Le 
premier  a  cicatrisé  en  un  mois  environ,  tandis  que  le  second 
a  mis  un  an  à  fermer  sa  fistule.  Comme  les  liquides  exami¬ 
nés  ne  présentaient  aucune  trace  de  présence  de  sucs  pan¬ 
créatiques,  l’auteur  regrette  que  les  kystes  n’aient  pas  été 
enlevés,  en  ne  laissant  que  la  zone  d’adhérence  intime  à  la 
face  antérieure  du  pancréas. 

Quatre  observations  d’abcès  du  poumon.  —  M.  .leavi  La- 
Nos  communique  quatre  observations  qui,  pense-t-il,  peu¬ 
vent  servir  à  caractériser  quatre  formes  anatomo-cliniques 
différentes  de  cette  maladie.  Après  avoir  précisé  la  définition 
de  l’abcès  pulmonaire  (en  dehors  de  la  tuberculose),  en  éli¬ 
minant  les  dilatations  bronchiques  compliquées  de  suppura¬ 
tion,  les  abcès  «  éponge  »  qui  abcèdent  tout  un  lobe,  les  sup¬ 
purations  de  J’interlobe  dont  le  diagnostic  avec  l’abcès  du 
parenchyme  pulmonaire  est  parfois  impossible  cliniquement 
et  même  sur  des  radiographies,  il  étudie  ces  quatre  cas  per¬ 
sonnels. 
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Le  premier  cas  a  guéri  très  simplement  par  la  compres¬ 
sion  extra-pleurale  faite  comme  premier  temps  et  qui  fut 
suffisante.  Le  second  cas  a  guéri  aussi  assez  rapidement  par 
incision  et  drainage  ;  mais  ce  cas  soulève  le  problème  du 
diagnostic  entre  abcès  pulmonaire  et  pleurésie  interlobaire. 
Dans  le  troisième  cas,  deux  abcès  se  produisirent  successive¬ 
ment  :  un  dans  le  lobe  inférieur,  l'autre  dans  le  lobe  supé¬ 
rieur  du  poumon  droit.  Ces  deux  abcès  furent  ouverts  et 
drainés  ;  mais  les  suites  furent  compliquées  par  l’apparition 
de  tuberculose  pulmonaire  avec  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats.  Le  quatrième  cas,  abcès  bien  collecté  du  lobe  infé¬ 
rieur  droit,  a  guéri  par  pneumotomie  et  drainage. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  du  repérage  exact  de  l’ab¬ 
cès  à  la  radioscopie,  en  présence  du  chirurgien,  dans  la  po¬ 
sition  opératoire. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Manuel  pratique  d’anesthésie  chirurgicale  (1),  par  J.  M.xi- 

soNNET,  ancien  professeur  au  Val-de-Grâce. 

Au  moment  où  le  grave  problème  de  l’anesthésie  est  .à 
nouveau  à  l’étude,  à  l’époque  où,  à  juste  titre,  les  chirur¬ 
giens  réclament  l’existence  d’anesthésistes  avertis,  le  prof. 
Maisonnet  publie  un  excellent  Manuel  pratique  d’aneslhé- 
sie  chirurgicale,  qui  rendra  les  plus  grands  services,  non 
seulement  à  ceux  qui  ont  la  lourde  mission  de  pratiquer  une 
anesthésie,  mais  encore  à  ceux  qui  la  subissent. 

Sans  rien  négliger  des  progrès  réalisés  dans  le  domaine 
de  la  physiologie  ou  dans  le  mode  d’administration  des 
anesthésiques,  tels  que  l’anesthésie  de  base,  le  carbogène, 
etc.,  le  prof.  Maisonnet  envisage  successivement  :  les 
anesthésies  générales  avec  leurs  différentes  variétés,  les  anes¬ 
thésies  locales  et  régionales,  les  anesthésies  rachidienne  et 
épidurale,  l’anesthésie  en  spécialités  (obstétrique,  urologie, 
oto-rhino-laryngologie,  stomatologie). 

Après  avoir  signalé  les  méthodes  et  les  procédés  encore  à 
l’étude,  il  décrit  avec  minutie,  pour  chacun  des  procédés 
d’anesthésie,  les  indications,  les  produits  utilisés,  leurs  ef¬ 
fets,  leur  mode  d’administration,  en  faisant  une  large  part 
aux  accidents  qu’iis  peuvent  provoquer  et  aux  moyens  de 
les  éviter  ou  de  les  traiter. 

De  très  nombreuses  figures  facilitent  la  description  des 
appareils  utilisables,  en  précisant  la  technique  des  différen¬ 
tes  anesthésies. 

Le  lecteur  appréciera  la  clarté  ët  la  méthode  de  ce  livre, 
très  documenté.  Tous  ceux  qui  sont  appelés  à  donner  une 
anesthésie,  médecins,  étudiants,  infirmières,  trouveront 
dans  ce  manuel,  non  seulement  les  indications  et  la  tech¬ 
nique  détaillée  de  chacun  des  procédés  d’anesthésie,  mais 
encore  les  notions  qui,  grâce  aux  progrès  réalisés,  permet¬ 
tent,  pour  le  plus  grand  bien  des  malades,  de  diminuer  les 
risques  de  la  narcose. 

A  ce  titre,  le  livre  du  prof.  Maisonnet  est  appelé  à  un 
légitime  succès. 


Les  Spécialités  Pharmaceutiques  Médicales  (2) 

Ce  Dictionnaire  est  édité  par  la  Chambre  Syndicale  des 
Fabricants  de  Produits  Pharmaceutiques  Médicaux,  27,  rue 
du  Cherche-Midi,  Paris. 

Groupant  la  documentation  relative  à  environ  600  spécia¬ 
lités  pharmaceutiques  préparées  par  des  Laboratoires  à  pu- 


(1)  In-8  de  220  pages  avec  93  figures  dans  le  texte.  —  Prix  : 
28  fr.  —  Paris,  G.  Doin  et  C’e. 

(2)  Un  volume  in-16,  436  pages,  reliure  souple 


blicité  essentiellement  médicale  et  scientifique,  il  présente 
pour  le  Corps  médical  un  intérêt  particulier. 

L’ouvrage  est  divisé  en  deux  parties  :  la  première  donne 
ën  tableaux  la  liste  des  affections  pour  lesquelles  sont  indi¬ 
quées  les  principales  spécialités  françaises. 

La  seconde  partie,  la  plus  importante,  est  un  formulaire 
dans  lequel  les  spécialités,  par  ordre  alphabétique,  sont 
énumérées  avec  leurs  indications  et  leur  posologie. 

Le  médecin  praticien  est  assuré  de  trouver  dans  ce  vo¬ 
lume  tous  les  renseignements  concernant  des  produits  lui 
donnant  une  sécurité  d’emploi  absolue. 

Les  Tachycardies  et  leur  traitement  (1),  par  le  D‘  Antonin 

Clerc,  professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de 

médecine  de  Paris. 

Bien  que  le  terme  de  «  tachycardie  »  soit,  actuellement, 
l’un  des  plus  usuellement  adoptés  par  le  langage  médical, 
son  introduction  est  relativement  récente  ;  car  ce  fut  seule¬ 
ment  en  1882,  que  Prœsbing,  élève  de  Gerhardt,  le  propo¬ 
sa,  selon  une  étymologie  parfaitement  justifiée.  11  s’agit,  en 
effet,  de  l’accélération  des  battements  du  cœur,  mais  accé¬ 
lération  régulière,  ce  qui  nous  permettra  d’éliminer,  d’em¬ 
blée,  les  tachyarythmies,  où  l’irrégularité  se  joint  à  l’ac¬ 
croissement  de  fréquence. 

Si  simple  qu’apparaisse  la  dénomination  de  tachycardie, 
elle  s’applique,  en  réalité,  à  un  monceau  de  faits,  dont  il 
faut,  nécessairement,  faire  le  triage  préliminaire,  destiné  à 
séparer,  parmi  les  conditions  ofi  le  phénomène  se  produit, 
celles  où  il  ne  prénd  qu’une  importance  physiologique,  et 
celles,  au  contraire,  où  il  mérite  d’être  traité  comme  trou¬ 
ble  morbide  véritable. 

L’auteur  admet  schématiquement,  deux  grandes  catégo¬ 
ries  de  tachycardies,  selon  que  la  tachycardie  représente  un 
symptôme  associé  à  d’autres,  ou  bien  qu’elle  est  intense  et 
prédominante,  au  point  de  constitùer  par  elle-même  une 
véritable  maladie. 

Après  un  bref  résumé  clinique  et  après  avoir  considéré 
l’état  véritablement  pathologique  des  tachycardies,  l’au¬ 
teur  termine  son  exposé  par  les  traitements  thérapeutiques. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

DOME  PLEURAL' 

B.  Contenu  de  la  loge  intervertébro-scalénîqiie 

Ce  sont  les  rapports  vasculo-nerveux  du  dôme  pleural, 
que  l’on  doit  envisager  successivement  pour  le  versant  an¬ 
térieur  et  pour  le  versant  postérieur  de  ce  dôme  pleural. 

I.  Versant  antérieur.  —  D’arrière  en  avant  3  plans  ; 

1°  Plan  artériel  ; 

2°  Plan  nerveux  ; 

3°  Plan  veineux. 

1°  Plan  artériel.  —  Celui  de  la  sous-clavière  et  de  ses 
branches.  Les  carotides  primitives  sont  plus  internes,  seule 
la  gauche  présente  quelque  rapport  avec  le  dôme,  par  son 
segment  thoracique. 

Artère  sous-clavière.  —  Origine  :  à  gauche,  vient  du  tho¬ 
rax  ;  à  droite  :  née  de  la  bifurcatioii  du  tronc  brachio¬ 
céphalique.  Elle  est  plus  antérieure. 


(1)  Un  volume  grand  in-8°  de  88  pages  avec  figures  :  12  fr.  — 
(Collection  Les  Thérapeutiques  nouvelles,  J. -B.  Baillière  et  fils, 
éditeurs,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris  (6®). 

(2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1936,  n»  6S,  p.  1150. 
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fTANIM  PHYSIOLOGIQUE  VIVANT^ 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


Tolérance  stomacale  absolue 
Neutralisation  des  Toxines 


Amélioration  rapide  des  accidents  diarriiéiQues 


désinfection 

INTESTINALE 


CHLORAMINE 
FR  EYSSINGE 


"" 

Traitement  du 


Parasitisme  intestinal 

par  les  Pyréthrines  {du  Pyrèthre) 

ÎC.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923 
G.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928 
G.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928 


CHRYSENINE 

Pyréthrines  Carteret 


jPERLESl 

aucune  toxicité  _ 

SANS  CONTRE-INDICATION  |G0UTTES| 

ASCARIS,  OXTIIRES  ET  TOUS  HELMINTHES  OU  PROTOZOAIRES  =  cent  cinquante  goutte,  ou  trois  perle,  glutini.ée.  par  jour, 
TRICHOCÈPHALES  et  T/ENIAS  =  trois  cent,  goutte,  ou  douze  perle,  glutinisée.  par  jour. 

,Paur  le»  «nfant»,  nbaisaer  «es  doae»  aulTent  l’atfe  an  commençant  par  olnauanta  gouttea. 


Bchantîllons  et  LUtirature LABORATOIRES  CARTERET,  i5,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 
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Direction  :  de  dedans  en  dehors  : 

Dessine  une  courbe  dont  la  concavité  embrasse  la  con¬ 
vexité  du  dôme  pleural,  en  arrière  du  scalène  antérieur. 

Les  3  portions  sont  en  rapport  avec  le  dôme  pleural.  Les 
portions  pré  et  post-scalénique  directement,  l’intra-scalé- 
nique  par  l’intermédiaire  de  la  première  côte  (sulcus  sub- 
claviae) . 

Terminaison  :  sous  la  clavicule. 

Branches  :  sont  en  rapport  avec  versant  antérieur  du  dô¬ 
me  pleural  ; 

1°  Le  tronc  thyro-bi-cervico  sus-scapulaire,  qui  s’en  éloi¬ 
gne  en  montant  le  lorig  du  bord  inlerne  du  muscle  scalène 
antérieur. 

2°  Artère  mammaire  inlerne,  surtout  qui  descend  sur  le 
versant  antérieur  du  dôme  pour  gagner  le  plastron  sterno- 
costal. 

2°  En  avant  le  plan  veineux,  constitué  par  le  confluent 
veineux  de  Pirogolï. 

—  Réunion  de  la  jugulaire  inlerne  et  de  la  veine  sous- 
clavière  (préscalénique) . 

Auquel  participe  : 

—  La  veine  jugulaire  externe  ; 

—  La  veine  vertébrale  ; 

—  La  veine  jugulaire  postérieure; 

— ;  La  veine  jugulaire  antérieure; 

Complété  : 

A  gauche  :  par  le  canal  thoracique  ; 

A  droite  :  par  la  grande  veine  lymphatique, 

3°  Entre  le  plan  artériel,  en  arrière  et  le  plan  veineux, 
en  avant,  un  plan  nerveux. 

C’est  de  dehors  en  dedans  : 

a)  Le  phrénique  : 

—  Venant  de  la  face  aniérieure  du  scalène  antérieur  ; 

^  Passant  dans  l’angle  que  fait  le  bord  interne  de  ce 

muscle  avec  la  première  côte  ; 

—  S’insinue  entre  artère  et  veine  ; 

—  Donne  son  anastomose  avec  le  Sympathique  cervical, 
anastomose  qui  passe  sous  l’artère  sous-Cla'vière  ; 

—  Reçoit,  plus  ou  moins  haut,  l’anastomose  du  nerf 
sous-clavier  (qui  est  pré-veineux).  Il  la  reçoit  en  général  à 
son  entrée  dans  le  thorax  ; 

—  Passe  dans  la  bouché  de  l’artère  mammaire  interne 
(Expression  de  Farabeuf  :  le  parapluie  sous  le  bras). 

b)  L’anse  sympathique  de  Vieussens  autour  de  l’artère 
sous-clavière. 

c)  Enfin  le  Pneumogastrique  qui  à  droite  abandonne  le 

Récurrent  sous  l’artère  sous-clavière.  , 

IL  Versant  postérieur  du  D.P.  —  Le  versant  postérieur 
du  D.P.  forme  le  plancher  de  la  fossette  süs-rétro-pleurale 
de  Sébileau.  Limitée  ; 

—  En  dehors  :  par  le  ligament  ou  muscle  transvérso- 
pleural. 

—  En  dedans  :  par  le  ligament  vertébro-pleural. 

—  En  arrière  :  par  les  e.xtrémités  postérieures  des  deux 
premières  côtes. 

Contenu.  —  1°  Le  ganglion  cervical  inférieur  du  sympa¬ 
thique  cervical,  souvent  fusionné  avec  le  premier  ganglion 
thoracique  pour  former  le  ganglion  étoilé  ou  stellaire  de 
Newbaiier  (3/4  des  cas  Hovelacque). 

3  types  principaux  : 

1.  Le  ganglion  cervical  existe  seul  ; 

2.  Le  ganglion  cervical  est  fusionné  avec  le  premier  gan¬ 
glion  thoracique  ; 

3.  Les  2  ganglions  forment  2  masses  presque  réunies, 
mais  encore  distinctes. 

Branches  du  ganglion  stellaire.  —  En  dehors  de  bran¬ 
ches  vasculaires  (artère  soüs-clavière) ,  de  branches  pour  le 
dôme  pleural,  et  de  branches  musculaires,  donne  : 


—  Les  Rami  communicantes  pour  les  branches  antérieu¬ 
res  de  C7,  C8,  DL; 

—  Le  nerf  cardiaque  inférieur  ; 

—  L’anastomose  avec  le  phrénique  ; 

—  L’anse  de  Vieussens  ; 

—  Le  nerf  vertébral  qui  naît  par  3  racines  : 

—  L’une  antérieure,  sur  la  face  de  l’artère  vertébrale  ; 

—  2  postérieures,  vite  fusionnées,  en  arrière  de  l’artère 
vertébrale,  donnera  les  anastomoses  profondes  aux  racines 
du  plexus  brachial  (Hovelacque). 

2°  Les  branches  postérieures  de  l’artère  sous-clavière. 

a)  La  scapulaire  postérieure  se  dirige  en  dehors  et  en  ar¬ 
rière  et  quitte  la  région  en  passant  entre  la  6®  et  la  7®  racine 
nerveuse  (plus  rarement  entre  la  7®  et  la  8®). 

b)  La  cervico-intercostale,  se  porte  en  arrière,  passe  sur 
le  bord  externe  du  ganglion  étoilé  et  se  divise  en  2  bran¬ 
ches  devant  le  premier  nerf  dorsal  ; 

—  La  cervicale  profondé,  qui  plonge  entre  la  8®  rac.  cerv. 
et  la  l®®  rac.  dorsale,  sur  le  col  de  la  première  côte  ; 

—  L’intercostale  supérieure  qui  descend  vers  le  col  de  la 
2®  côte. 

c)  L’artère  vertébrale  :  l’artère  vertébrale  monte  en  de¬ 
dans  du  ganglion  étoilé,  masquant  sa  partie  interne. 

S’il  existe  2  masses,  l’artère  passe  entre  les  deux,  entou¬ 
rée  de  tractus  nerveux  qui  unissent  l’une  et  l’autre  masses. 

La  veine  vertébrale  est  en  dehors  de  l’artère  et  masque 
la  partie  du  ganglion  laissée  libre  par  l’artère. 

3“  Racines  inférieures  du  plexus  brachial.  —  C8  et  DL 

C8,  glisse  à  la  face  postérieure  du  ganglion,  chemine  sur 
le  col  de  la  première  côte,  et  quille  la  région  en  passant 
en  arrière  du  ligament  transverso-pleural. 

DI,  apparaît  sous  le  col  de  la  première  côte,  passe  sous 
le  ligament  costo-pleural,  et  quitte  la  région  en  passant  sur 
la  partie  postero-externe  de  la  première  côte,  qui  apparaît 
ainsi  prise  dans  la  fourche  C8-DL 

Remarquer  les  rapports  dangereux  du  col  de  la  première 
côte,  qui  sont  le  danger  des  thoracoplasties  partielles  du 
sommet  (Mallet-Guy  et  Desjacques  ;  Proust  et  Maurer). 

VOIES  D’ACCES 

Pour  le  dôme  pleural  apicolyse  ;  thoracoplastie  partielle 
du  sommet. 

Apicolyse.  —  Autrefois  par  voie  aniérieure.  - 

Actuellement  par  voie  postérieure. 

Incision  intervertébro-scapulaire,  verticale  ayant  son  mi¬ 
lieu  sur  la  3®  côte. 

Incision  du  trapèze. 

—  Horizontale  dans  le  sens  des  fibres  (Picot). 

—  Coudée  (Fruchaud). 

On  décolle  ensuite,  à  la  main,  le  dôme  pleural,  en  utili¬ 
sant  le  plan  de  clivage  du  fascia  endothoracique.  L’appa¬ 
reil  suspenseur  de  la  plèvre  cède  facilement,  il  n’est  pas 
nécessaire  de  le  sectionner. 

Thoracoplastie  partielle  du  sommet.  —  Voie  sous-scapu¬ 
laire  (Bernou  et  Cruchaud). 

Incision  coudée,  sous-scapulaire,  remontant  dans  l’espace 
intervertébro-scapulaire,  dont  le  sommet  répond  à  la  pointe 
de  l’omoplate. 

—  Foie  sous-scapulaire-axillaire. 

—  Voie  sus-épineuse,  de  Roux  et  Picot. 

—  Foie  antérieure  parasternale.  ' 

André  Goumain. 

Interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux, 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 
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lie? 


La  plupart  des  états  de  carence 

sont  des  carences  complexes. 

Les  quatre  vitamines  sont  nécessaires. 


Les  troubles  d’hypo-calcémie  qui  conduisent  au  rachitisme  et  pour  lesquels  l’ergostérol 
irradié  (Vitamine  D)  donne  de  si  beaux  résultats  ne  sont  presque  jamais  purs.  Les  troubles  de  1  appétit, 
l’anémie,  les  troubles  du  développement  indiquent  que  le  sujet  souffre  aussi  du  manque  des  facteurs  de 
croissance  et  d’utilisation  nutritive  qu’apportent  les  autres  vitamines. 

Il  existe  des  vitamines  dans  les  végétaux  frais,  mais  l’expérience  prouve  qu’elles  y  sont 
en  quantités  trop  faibles  pour  réduire  les  états  de  carence  déjà  caractérisés.  Ceux-ci  ne  cèdent  qu  aux 
vitamines  offertes  en  abondance  sous  forme  concentrée. 


Le  Vitamyl  Irradié 


apporte  de  l’Ergostérol  irradié  en  solution  huileuse  finement  émulsionné  dans  un  extrait 
concentré  de  Vitamines  A.  B.  et  G.  et  permet  de  réaliser  cette  médication  polyvitaminique. 

SOUS  sa  forme  la  plus  active^ 

car  l’Ergostérol  irradié  s’y  trouve  en  solution  huileuse,  condition  nécessaire  pour  lui 
permettre  de  garder  son  efficacité, 

SOUS  une  forme  agréable, 

en  solution,  le  goût  de  l’émulsion  huileuse  est  complètement  masqué  par  la  saveur 
légèrement  sucrée  du  milieu  glycériné  ;  en  dragée  le  médicament  est  un  véritable  bonbon. 

RACHITISME  —  CARENCES  et  PRÉ-CARENCES 
TROUBLES  de  CROISSANCE  —  DÉMINÉRALISATION 

Solution  :  2  à  3  ouill.  à  café  par  jour  —  Dragées  :  4  à  6  par  jour.  —  Demi-dose  chez  l’Enfant. 


Latoor-atoir-es  ALMIDO,  4,  Fiaoo  des  Vosges,  P* AMS  IV® 


De  Trouette-Perret 


r 

la 

ta 

Aphîoke 

Nisaméliae 

Papaïtte 

Spécifique  des  Troubles 

(Guaco) 

'  Gastro- Entérites 

de  la  Ménopause 

Prurits  -  Eczémas  -  Prurigos 

Diarrhées-  Vomissements 

et  du  système  veineux 

Héoralgiës 

Troubles  Dyspeptiques 

61,  AVENUE  IPHILIPPE-AUGUSTE  -,  PARIS 
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L 


traitement  bromûré.intensifdissimulé. 


sédobrol 
roche 


tablettes  d  extrait 
de  bouillon  concentré 
achloruréet  bromuré 
là3  par  jour. 


Produits  F.HOFFMANN-IA  ROCHE&C'MO.Rue  Crillon-PARIS 


13SOm. 

d 'Altitude 

125  Chombres  pour  Dames 
et  Jeunes  filles* 

• 

OtÿanisQtion  sanatoriale 
et  médicale  moderne 

Galeries  de  Cure  privées 
Train  rafuclz  4<//>ecé:Rüii/-LYON 

Briançon»A*/foco«:^^fNOBL| 

Médecin-Directeur  :  Dr  André  RAUCH 


Hstel  jetWEIOES^ 
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Le  N°  50  Centimes. 
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REVUE  GÉNÉRALE 
Le  biolropisme,  par  M.  Mownbrot-Diimaine.  (Suite). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Société  de  Biologie.  Société 
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INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
La  question  des  médecins  étrangers. 

LIVRES  NOUVEAUX 


INFOR^TIONS 

légion  D'HONNEUR.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Affaires  étrangères.  —  Au  grade  d'officier.  —  M.  le  docteur 
Gaud,  directeur  de  l’Institut  d’hygiène  à  Rabat. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Vivant,  de  Monaco. 

Intérieur.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs 
Emile  Zola,  médecin  de  l’administration  des  Journaux  offi¬ 
ciels  à  Paris;  Toulotte,  à  St-Hilaire-lez-Cambrai  (Nord). 

FINANCES.  —  Au  grade  d'officier.  — .M.  le' docteur  Presle, 
médecin  assermenté  de  l’administration  centrale  des  finances. 

SANTÉ  publique.  —  On  annonce  la  vacance  du  poste  de 
médecin  directeur  à  l’asile  public  d’aliénés  de  St-Alban 
(Lozère)  et  la  vacance  du  poste  de  médecin  chef  de  service  à 
l'asile  public  d’aliénés  de  Lorgvin  (Moselle). 

_ M"®  le  docteur  Fournier  a  été  nommée  médecin-adjoint 

au  sanatorium  d’Helfaut  (Pas-de-Calais). 

JI4RINE.  — ■  Liste  des  officiers  du  corps  de  santé  autorisés  à 
se  présenter  au  concours  pour  l'obtention  du  titre  de  professeur 
agrégé  dans  les  écoles  de  médecine  navale.  —  Les  officiers  du 
corps  de  santé  dont  les  noms  suivent  sont  autorisés  à  se  pré¬ 
senter  au  concours  pour  l’obtention  du  titre  de  professeur 
agrégé  dans  les  écoles  de  médecine  navale,  à  Toulon,  aux 
dates  indiquées  ci-après  : 

Ligne  médicale.  —  A.  Agrégation  d'anatomie,  chirurgie 
(section  de  ciiirurgie  générale).  —  Le  11  septembre  1936  : 

M.  le  médecin  principal  Dupas,  chirurgien  des  hôpitaux 
maritimes,  médecin-major  de  V Armorique,  à  Brest. 

Les  médecins  de  i"  classe  :  Barge,  en  service  à  Brest; 


Badelon-(Paul),  en  service  à  Toulon  ;  Simeon,  en  service  à 
Rochefort. 

B.  Agrégation  de  physiologie,  médecine.  —  Le  14  septem¬ 
bre  1936  : 

Les  médecins  principaux,  médecins  des  hôpitaux  maritimes, 
Mondon,  en  service  à  Toulon;  Germain,  en  service  à  Lorient. 

Ces  officiers  devront  être  rendus  à  Toulon  la  veille  du  jour 
fixé  pour  ces  concours. 

CRÉATION  D'UN  HOPITAL-HOSPICE.  —  Par  décret,  en  date 

du  30  juillet  1936,  a  été  autorisée  la  création  d’un  h'ôpital- 
hospice  dans  la  commune  d’Egletons  (Corrèze). 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 

Clinique  médicale  des  enfants,  professeur  :  M.  Nobécourt  ; 
Clinique  de  la  tuberculose,  professeur  ;  M.  Bezançon.  — 
Enseignement comp lémentaire ,  cours  de  vacances  sur  les  tuber¬ 
culoses  ganglio-pulmonaires  de  l’enfance.  —  Le  docteur 
P. -F.  Armand-Delille,  médecin  de  rHôpital  des  Enfants- 
Malades,  avec  le  concours  du  docteur  Ch.  Lestocquoy,  méde¬ 
cin-assistant,  fera  du  jeudi  17  septembre  au  mercredi  30  sep¬ 
tembre  1936,  à  rHôpital  des  Enfants-Malades,  un  cours  pra¬ 
tique  de  perfectionnement  sur  la  symptomatologie,  le  dîa- 
^ostic  et  le  traitement  des  principales  formes  de  la  tuber¬ 
culose  ganglionnaire  et  pulmonaire  de  l’enfant,  le  pneumotho¬ 
rax  thérapeutique,  ainsi  que  sur  l’assistance  médico-sociale 
à  l’enfant  tuberculeux,  la  préservation  de  l’enfance  contre  la 
tuberculose  et  la  vaccination  de  Calmette. 

Chaque  matin  à  10  heures  :  visite  dans  les  salles  Gilette  et 
Damaschino,  avec  examens  cliniques,  examens  radiologiques 
et  recherches  de  laboratoire. 

Leçons  à  11  heures,  dans  l’amphiléàtre  de  la  clinique  mé¬ 
dicale  des  enfants.  Hôpital  des  Enfants-Malades. 
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Prix  de  l’inscription  :  150  francs.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  du  droit  sont  délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (gui¬ 
chet  n"  4),  les  , lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Des  visites  au  préventorium  d’ Terres,  à  l’école  en  plein  air 
de  Suresnes,  aux  foyers  de  placement  et  aux  centres  d'élevage 
de  l’œuvre  Grancher  seront  organisées  pour  les  élèves. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  Epprenou?  la  mort  survenue  à  Mas- 
seille  du  Médecin  colonel  en  retraite  Bassompierre,  comman¬ 
deur  de  la  Légion  d’honneur,  décoré  de  la  Médaille  militaire, 
médaillé  de  1870  et  1914. 

Notre  regretté  confrère  était  âgé  de  85  ans. 


XIV°  Congrès  des  médecins  de  langue  française  de  l’Amé¬ 
rique  du  Nord  (Montréal).  Canada,  7,  8,  9,  10  sept.  1936). 
Questions  àl 'ordre  du  jour  : 

1"  Abcès  du.  poumon; 

2°  Ulcère  gasiro-pyloro-duodénal; 

3°  Tuberculose  de  la  hanche. 

Des  voyages  à  forfait  ont  été  étudiés  par  les  grandes  com¬ 
pagnies  de  navigation  et  les  réseaux  américains  et  cana¬ 
diens,  trois  itinéraire, s  différents  ont  été  établis  :  deux  courts 
et  un  long. 

Les  voyages  courts  permettent  la  visite  de  New-York  et  de 
la  province  de  Québec.  Les  pi'ix  sont  de  :  en  classe  cabine, 
9.776  fr.  ;  en  classe  touriste,  7.400  fr. 

Un  troisième  ilinéraire,  beaucoup  plus  long,  permet  la 
visite  complète  des  sites  les  plus  pittoresques  des  Etats-Unis 
et  du  Canada,  également  une  petite  pointe  sur  le  Mexique. 
Le  prix  minimum  de  ce  voyage  serait  de  :  en  classe  cabine, 
16.876  fr. ;  en  classe  touriste,  14.110  fr. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l’Agence  Lubiu, 
36,  boulevard  llaussmann,  Paris  (9°). 

Congrès  international  de  l’insuffisance  hépatique.  —  En 
même  temps  que  l’Exposition  universelle  aura  lieu,  à  Pa¬ 
ris,  le  Congrès  international  de  l’insuffisance  hépatique 
tiendra  ses  assise.s  à  Vichy,  les  16,  17  et  18  septembre  1937, 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Maurice  Lœper,-  de 
Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Il  comprendra  deux  sections  : 

1°  Une  section  de  Médecine  et  Biologie  ; 

2°  Une  section  de  Thérapeutique  médicale,  chirurgicalej 
hydrologique. 

Nous  rappelons  que  ce  Congrès  sera  précédé  par  le  deuxiè¬ 
me  Congrès  international  de  gastro-entérologie,  qui  se  tien¬ 
dra  à  Paris,  les  13,  14  et  16  septembre  1937,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  professeur  Pierre  Diival,  et  au  cours  duquel 
deux  questions  seront  étudiées  : 

1°  Le  diagnostic  précoce  du  cancer  gastrique,  sous  la 
présidence  des  professeurs  P.  Duval  et  Gosset,  de  Paris,  et 
du  professeur  Kon.jetzny,  de  Berlin. 

2“  L’occlusion  aiguë  et  chronic|ue  du  grêle;  les  rappor¬ 
teurs  ont  été  choisis  en  Angleterre,  en  Belgique,  en  Es¬ 
pagne,  aux  Etats-Unis,  en  Italie  et  en  Pologne,  pour  trai¬ 
ter  cette  dernière  question. 

Secrétaire  général  :  docteur  Alban  Girault,  29  bis,  rue 
Pierre-Demours,  Paris. 


RENSEIGNEMENTS 

ORTHOPÉDIE  ;  Prothèse  à  céder  dans  importante  ville  de 
la  Hte-Garonne,  sit.  plein  centre  sur  gr.  boul.  et  form.  angle, 
tr.  belle  aff.  très  ancienne  avec  exclusivité  de  brevets  et  spé¬ 
cialités  tr.  appréc.  Bail  7  ans.  Loyer  6.000,  magasin  et  dépend, 
(salle  d’att.  cabinet  et  sal.  d’essay.),  atel.  de  fabric.  (rez-de- 
ch.  et  s.-sol).  Appart.  l"'  étage,  5  p.  et  oab.  de  toil.,  eau  gaz 


élect.  (force  et  éclair.)  Cette  aff.  à  céd.  p.  cause  de  santé  conv. 
pour  per.  ou  méd.  jeunes.  On  pourr.  devel.  mal.  des  os  de 
l’abdomen;  appar.  dig.  écr.  au  journal  (n»  910)  qui  trans¬ 
mettra. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LA  QUESTION  DES  MÉDECINS  ÉTRANGERS 

Nous  ayons  récemment  publié  une  partie  du  rapport  sur 
les  médecins  étrangers,  présenté  par  Je  D’’  Querrioux  au 
Syndical  des  médecins  de  la  banlieue  Ouest  et.  Nord  de 
Paris. 

Ce  rapport  vient  d’être  approuvé  à  runanimité  par  la 
Commission  de  défense  professionnelle  du  Syndical  de, s  Mé¬ 
decins  de  la  Seine. 

Nous  rappelons  les  grandes  lignes  de  ce  rapport  cpii  a 
une  importance  exceptionnelle. 

M.  Querrioux  signale  qu’en  1911,  il  y  avait  déjà  2,6  (% 
de  médecins  étrangers  installés  en  France,  dont  8,2% 
dans  la  Seine;  en  1931,  10  %  dans  la  Seine;  en  1936,  plus 
de  16  %  dans  la  France,  plus  de  26  %  dans  la  Seine,  et 
dans  certains  coins.de  banlieue,  comme  à  Saint-Ouen,  par 
exemple,  8  étrangers  contre  16  Français.  Durant  l’année 
scolaire  1934-1936,  la  facidté  de  médecine  de  Paris  a  vu, 
pour  3.332  étudiants  français,  1.630  étrangers;  sur  ces 
1.630,  841  postulaient  pour  le  diplôme  d’université  et  689 
pour  celui  d’Etat,  mais  comme  la  loi  du  26  Juillet  1936 
accorde,  et  fixe,  les  possibilités  de  transformer  le  diplôme 
d’université,  en  celui  d’Etat,  le  rapjxirteur  craint  que  ces 
1.630,  presque  tous  ou  à  peu  près,  ne  s’installent  en  France: 
avec  ceux  des  universités  départementales,  le  chiffre  de 
2.000  serait  largement  dépassé.  Dans  les  six  premiers  mois' 
de  1936,  163  médecins  étrangers  se  sont  fait  inscrire  à  la 
préfecture  de  police  contre  124  Français. 

On  a  appris  enfin,  dernièrement,  «  de  la  bouche  du  plus 
autorisé  des  médecins  syndiqués  de  France  »,  que  le  prési¬ 
dent  du  conseil  songerait  fortement  à  faire  admettre  les 
médecins  réfugiés  allemands,  au  nombre  de  plus  d’un  mil¬ 
lier,  comme  concurrents  des  Français. 

Pour  parer  à  ce  danger,  les  médecins  français  souhaitent 
une  loi  rendant  le  stage  de  dix  ans  après  la  naturalisation 
nécessaire  à  l’exercice  de  la  profession  de  médecin,  comme 
il  l’est  pour  celle  d’avocat;  interdisant  aux  étrangers  ex¬ 
cepté  les  Belges,  naturalisés  de  moins  de  dix  ans  ou  non 
naturalisés,  déjà  installés,  la  médecine  sociale,  telle  que 
asurances  sociales,  assistance  médicale  gratuite,  mutilés  de 
guerre  avec  leur  carnet  de  soins,  accidents  du  travail;  ne 
permettant  plus  enfin,  sous  aucun  prétexte,  la  transforma¬ 
tion  en  diplôme  d’Etat  du  diplôme  médical  d’université, 
qui  devrait  rester  accessible  aux  étrangers. 


ANÉMIES 

DYSPEPSIES 

ANTITOXtQUE 


OOSE:4â6 

TABLETTES 


PAR  JOUR 


BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉSIENS 
vLflboretoire  SCHMIT  71  Rue  Sainte-Anne.  PARIS .8! 


Kiarftas  BROMËINE  MONtAGu 
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OPOTHÉRAPIE  ASSOCIÉE 


PÀNCRËPÀTINE 

LALEUF 

CAPSULES  GLUTINISÉES 


DIABÈTE 

6  A12  CAPSULES  PAR  JOUR  ' 

(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO.  PARIS -16? 


iuliiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiimmiimiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimiiiiii 

I  ANG10I.T]I1PHE 

=  =  Principes  Actifs  d’Orchidées 

Tous  ÉTATS  DÉFICIENTS  -  PRÉTUBERCULEUX  -  TUBERCULOSE 

AUCUNE  TOXICITÉ  —  PAS  DE  CONTRE  INDICATIONS 

Injections  intra-musculaires  indolores  —  2  à  5  cc.  par  séries  de  io  à  12  injections 


ARGTC1TPROI. 

=  Ag  (10  %)  +  Cu  (0,1  %) 

Attaque  le  Gonocoque  et  les  Associations  microbiennes 

BLENNORRAGIE  aiguë  (traitement  abortif)  ou  Chronique  et 
leurs  Complications  »  AFFECTIONS  GYNÉCOLOGIQUES  : 
Métrites  simples  ou  gonococciques,  Vulvite,  Vulvo=Vagb 
nites,  etc.  =  OPHTALMOLOGIE  -  DERMATOLOGIE 

Injections  urétrales.  Vaginales,  Grands  lavages  urétro-vésicaux 

INDOLORE  -  NON  CAUSTIQUE  -  NE  PROVOQUE  PAS  DE  RÉTRÉCISSEMENTS 


=  Echantillons  et  Littérature  :  LABORATOIRES  de  l'ANGIOLYMPHE.  4  bis.  rue  Hébert,  COURBEVOIE 
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LABORATOIRES  CARTERET 


LIQUIDE 


COMPRIUES 


ANTISEPTIQUE  GENERAL 

Sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Formol  saponiné 

DESINFECTANT  -  DESODORISANT 

S’EMPLOIE  EN  SOLUTION  AQUEUSE  à  1/4  ou  i/a  p.  100  en  GYNECOLOGIE,  OBSTETRIQUE,  CHIRURGIE 

Échantillon  et  Littérature  :  15,  rue  d*Argenteuil,  PARIS 


Traitement  du 


Parasitisme  intestinal 


par  les  Pyréthrines  {au  pyrèthre) 


■  C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923 
C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928 
G.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928 


CHRYSENINE 

Pyréthrines  Carteret 


aucune  toxicité 

SANS  CONTRE-INDICATION 


jPERLESl 

1  gouttes] 


ASCARIS,  OXYURES  ET  TOUS  HELMIJUHES  OU  PROTOZOAIRES  =  ceat  cinquante  gouttes  ou  trois  perles  glutinisées  par  jour. 
TRICHOCÈPHALES  ET  TÆNIAS  =  trois  cents  gouttes  ou  douze  perles  glutinisées  par  jour. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ses  doses  suivant  l’âge  en  commençant  par  cinquante  gouttes. 

^  SM  ^^an/i/lons  et  Lt/férafure  :  LABORATOIRES  CARTERET,  i5.  rue  dArgatteuil,  PARIS. 
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REVUE  GENERALE 


LE  BIOTROPISME' 

Par  M.  MONNEROT-DUMAINE  (d’Ismaïlia), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

G.  MédicMineiüs  divers.  —  Lu  liste  des  produits  chi¬ 
miques  «  biolropigènes  »  n’est  que  provisoire.  Nul 
doute  qu’elle  sera  considérablement  augmentée  dans 
l’avenir.  Actnellement  on  peut  encore  citer  les  médi¬ 
caments  suivants  : 

ai  Les  sels  d’acridine  ont  pu  causer  des  accidents 
d’allure  infectieuse  aVec  fièvre,  stomatite,  éruption 
morbilliforme  ;  l’incubation  fut  de  13  jours  dans  l’ob¬ 
servation  de  Marccron,  de  15  jours  dans  celle  de  Rimé 
cl  Bureau. 

Pour  Jaiision  il  existe  des  ictères  biolropiques  de  la 
gonacrine. 

b)  L’iode  et  les  iodures  peuvent  réveiller  une  juron- 
ciilose,  faire  éclore  de  l’acne,  ou  exacerber  un  kérwn 
de  Celse.  On  a  signalé  aussi  des  érythèmes  du  9“  jour 
(surtout  rubelliformes),  des  érythèmes  polymorphes. 
Les  iodides  bulleuses  seraient  aussi  des  accidents  in¬ 
fectieux. 

c)  Sels  de  quinine.  ïhiers  et  Dargent  orit  observe 
un  cas  de  tétanos  suraigu  mortel  déclenché  par  des 
injéctions  de  quinine  et  qui  leur  a  bien  semblé  du  do¬ 
maine  du  biotropisme  (84). 

Si  les  éruptions  précoces  dues  à  l’idiosyncrasie  sont 
bien  connues,  il  n’en  est  pas  de  même  des  éruptions 
quiniques  tardives,  qui  sont  biotropiques.  Les  deux 
observations  que  nous  avons  tout  récemment  pu¬ 
bliées  (21)  sont,  à  notre  connaissance,  les  seuls  cas 
de  la  littérature.  Les  voici  résumées  : 

Obs.  vil  —  Zona  apparu  9  jours  après  le  début  d’un 
iraitement  quinique.  —  Une  dialjoliquc  de  68  ans  coii- 
Iracle  le  paludisme  et  prend  du  sulfate  de  quinine  pendant 
quelques  jours.  Neuf  jours  après  la  première  dose  (qui  était 
de  1  gr.),  la  malade  commence ’à  ressentir  une  violente  né¬ 
vralgie  intercostale.  Cette  névralgie  était  zonateuse,  car 
dans  son  territoire  apparut,  9  jours  après,  un  zona  tout  a 
fait  typique,  accompagné  d’une  adénopathie  axillaire. 


Obs.  VIII.  —  Erythème  du  9“  jour  à  la  suite  d’un  traite¬ 
ment  quinique  pérorai.  —  Pierre  L...,  8  ans,  fait  une 
cure  pérprale  de  quinine  du  16  au  20  octobre  193u.  Le  i 
octobre  '  érythème  morbilliforme  atténué,  sans  catarrhe 
oculo-nasal  ;  fièvre  à  38“5.  Dès  le  lendemain,  la  fièvre  et 
l’éruption  déclinent  déjà. 


d)  L’acide  picrique  aurait  un  pouvoir  biotropique 
très  net  vis-à-vis  du  streptocoque.  En  particulier  il 
peut  faire  éclore  ce  trisyndrome  dont  nous  avons  ré¬ 
sumé  plus  haut  les  caractéristiques. 

e)  La  nitrophénine  pourrait  donner  une  éruption 
vers  le  12“  ou  le  15“  jour  ;  mais  nous  n’avons  pas  eu 
entre  les  mains  les  publications  originales  et  nous  ne 
pouvons  affirmer  la  nature  biotropique  de  ces  éry¬ 
thèmes. 


2“  Biotropisme  des  substances  organiques  et  des 
MICROBES.  —  A.  Vaccins.  —  Les  vaccins  peuvent  dé¬ 
clencher  des  accidents  infectieux.  Nous  laissons  évi¬ 


demment  de  côté  les  troubles  dus  à  des  vaccins  insu I 
fisamment  atténués  ;  ils  résultent  d’une  véritable  ino¬ 
culation  ou  bien  ils  sont  d’ordre  toxique.  Nous  n  avons 
pas  non  plus  à  nous  occuper  des  accidents  allergiques 
dus  au  fait  que  l’organisme  est  sensibilisé  au  germe 
même  du  vaccin. 

En  1918,  de  Massary  a  relaté  la  curieuse  observation 
d’une  récidive  de  méningite  (à  méningocoque  «  A  ») 
après  une  vaccination  antilypho-paralyphique. 

Bezançon,  Braun  et  André  Meyer  ont  rapporté  lé- 
cemment  l’histoire  d’un  homme  de  ^28  ans,  un  peu 
fatigué  depuis  quelque  temps,  qui  à  la  suite  d  une 
injection  d’1/4  ccT’'de  vaccin  T. A. B.,  présenta  une 
fièvre  éphémère,  et  une  élimination  de  B.  de  Koch 
dans  les  crachats  pendant  quelques  jours  :  il  n  y  eut 
pas  de  signes  d’auscultation  et.  pas  d  autre  image  la- 
diologique  qu’un  nodule  insignifiant  dans  le  poumon 


droit  (115).^ 

Sezary  et  Gallerand  ont  publié  un  cas  d’érythème 
polymorphe  apparu  à  la  suite  d’une  vaccination  anti¬ 
diphtérique  (98). 

Le  vaccin  antichancrelleux,  dont  on  connaît  l’ac¬ 
tion  pyrétogène  si  énergique,  est  responsable  de  pous¬ 
sées  d’herpès,  de  réveils  de  paludisme. 

lin  vaccin  antigonococcique  était  en  cause  dans  le 
cas  de  Marincsco,  State-Draganesco  et  St-Ghyser  :  il 
survint  une  myélite  suraiguë  du  cône  terminal  chez 
leur  malade  qui  était  un  ancien  poliomyélitique  ;  com¬ 
me  il  apparut  aussi  une  éruption  zostéripnne  les  au¬ 
teurs  pensent  qu’il  y  avait  eu  réactivation/  du  virus 
zonateux  plutôt  que  du  virus  poliomyélitique.  Ils  font 
également  remarquer  ce  fait  curieux  que  le  malade 
avait  eu  au  cours  de  sa  vie  une  autre  infection  neu¬ 
rotrope  :  une  encéphalite  léthargique  (100). 

G’est  encore  la  réactivation  d’un  virus  neurotrope 
latent  q^u’ invoque  Stephan  Lesniowski  pour  expliquer 
une  polio-encéphalite  qui  survint  chez  un  jeune  hom¬ 
me  qui  avait  été  soumis  à  la  vaccination  antirabi¬ 
que  (99) . 


B.  Les  accidents  sériques  sont-ils  parfois  des  acci¬ 
dents  biotropiques.  ?  — ;  Les  accidents  sériques  ont  un 
mécanisme  différent  suivant  qu’ils  apparaissent  pré¬ 
cocement  ou  tardivement  pies  accidents  précoces  sont 
toxiques  ou  anaphylactiques  mais  les  accidents  tardifs 
n’ont  pas  la  même  pathogénie.  Pour  Milian,  qu’il  faut 
souvent  citer  quand  on  étudie  ces  intéressantes  ques¬ 
tions,  les  accidents  secondaires  sont  biotropiques, 
c’est-à-dire  infectieux.  Mais  c’est  là  une  opinion  qu’il 
est  impossible  de  donner  sans  réserves.  Elle  s’appuie 
toutefois  sur  des  arguments  non  négligeables  :  allure 
infectieuse,  existence  d’une  véritable  incubation,  pas 
de  rapport  net  entre  la  quantité  injectée  et  l’impor¬ 
tance  des  accidents.  Il  y  aurait  d’ailleurs  rm  type  scar¬ 
latiniforme  superposable  à  l’érythème  novarsénoben- 
zolique  du  9“  jour.  L’urticaire  pst  très  fréquente  dans 
la  maladie  du  sérum,  or,  pour  cet  auteur,  les  urti¬ 
caires  seraient  le  plus  souvent  infectieuses  (dans 
80  !%  des  cas  ;  staphylococciques).  Même  le  phénomè¬ 
ne  d’Arthus  qui  précède  souvent  les  accidents  séri¬ 
ques  ne  serait  pas  un  bon  argument  en  faveur  de  la 
nature  toxique  ;  car  on  pourrait  soutenir  sa  nature 
infectieuse.  Quant  aux  paralysies  séfiques,  leur  nature 


(1)  Suite.  —  VoirGa^.  rfes/tô/id.,  1936,  n»  64,  p.  1025. 
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toxique  n’est  nullement  prouvée,  et  leur  évolution 
évoque  plutôt  une  polynévrite  infectieuse. 

G.  Protéines,  Insuline.  —  Bezançon  et  M.-P.  Weil 
ont  bien  décrit  les  arthropathies  protéiniques.  Gomme 
elles  ont  souvent  une  allure  infectieuse,  Milian  pense 
que  les  protéines  ingérées  ont  une  action  biotropique 
vis-à-vis  des  microbes  qui  habitent  l’organisme. 

Il  n’est  pas  impossible  que  l’insuline  (ou  une  impu¬ 
reté  de  l’insuline)  donne  lieu  à  des  accidents  bioti’o- 
piques.  A  la  lecture  des  observations  de  sensibilisation 
à  l’insuline  publiées  par  Gade,  Barrai  et  J.  Roux,  on 
est  frappé  de  ce  que  dans  deux  cas  il  y  eut  un  inter¬ 
valle  de  8  ou  f)  jours  entre  la  première  piqûre  et  les 
accidents.  Dans  un  cas  il  s’agissait  d’une  éruption  ur- 
ticarienne  ;  l’autre  concernait  une  éruption  morbilli¬ 
forme  accompagnée  d’un  vif  prurit.  Toutefois  ces  ob¬ 
servations  ne  mentionnant  ni  angine,  ni  fièvre,  ni 
fluxion  ganglionnaire,  il  n’est  pas  possible  d’affirmer 
la  nature  infectieuse  de  ces  accidents  et  par  consé¬ 
quent  de  conclure  au  biotropisme  plutôt  qu’à  la  sen¬ 
sibilisation. 

D.  Biotropisme  microbien.  —  Les  infections  elles- 
mêmes  peuvent  être  à  l’origine  de  phénomènes  biotro¬ 
piques,  c’est-à-dire  qu’une  infection  par  im  nouveau 
germe  peut  réveiller  une  infection  latente  préexistante 
[maladies  secondes  de  Jausion). 

Eliminons  de  ce  cadre  les  infections  contractées 
concurremment  :  chancre  mixte  à  tréponème  et  à  ba¬ 
cille  de  Durey,  l’association  du  bacille  du  Nicolaier 
ou  des  anaérobies  ;  de  la  gangrène  gazeuse  avec  les 
pyogènes  banaux  ;  l’association  de  deux  maladies 
éruptives,  ou  de  la  coqueluche  avec  la  rougeole.  Tou¬ 
tefois  remarquons  en  passant  un  fait  qui  éclaire  dans 
une  certaine  mesure  la  pathogénie  du  biotropisme, 
c’est  que  certaines  de  ces  associations  sont  nettement 
aggravantes.  Ainsi  dans  l’association  des  bacilles  du 
tétanos  ou  de  la  gangrène  avec  les  pyogènes,  il  y  a 
une  véritable  symbiose  ;  les  premiers  ne  sont  pas  net¬ 
tement  pathogènes  s’ils  ne  sont  pas  associés  avec  les 
seconds.  Rappelons  les  expériences  classiques  obte¬ 
nues  avec  le  B.  prodigiosus,  Isolé,  ce  germe  n’est  pas 
nocif  pour  le  lapin.  11  en  est  de  même  du  bacille  du 
charbon  symptomatique.  Mais  l’inoculation  associée 
de  ces  deux  microbes  provoque  une  gangrène  gazeuse 
mortelle.  Il  est  intéressant  de  remarquer  que  le  B. 
prodigiosus  agit  par  une  substance  qu’on  sait  isoler 
et  dont  il  suffit  «  d’injecter  une  goutte  dans  les  veines 
.d’un  lapin  de  2.000  gr.  pour  abolir  son  immunité  na¬ 
turelle  »  (Roger).  Fait  plus  curieux  l’association  bac¬ 
téridie  charbonneuse-B.  prodigiosus  est  beaucoup 
moins  nocive  pour  le  lapin  que  l’inoculation  isolée 
de  la  seule  bactéridie  charbonneuse.  Mais  chez  le  co¬ 
baye  cette  association  est  nettement  plus  nocive. 

Les  associations  microbiennes  rentrent  dans  le 
cadre  du  biotropisme  lorsqu’une  infection  déjà  exis¬ 
tante,  latente  ou  atténuée,  est  réveillée  par  une  infec- 
lion  intercurrente. 

Ainsi  Vérysipèle,  maladie  à  streptocoque,  se  com¬ 
plique  parfois  d’une  pneumonie  duc  à  des  pneumoco¬ 
ques,  hôtes  jusque-là  silencieux  de  l’organisme. 

((  Les  furoncles,  les  suppurations,  les  parotidites,  les 
gangrènes  qu’on  observe  si  souvent  au  cours  et  sur¬ 


tout  à  la  convalescence  des  infections  graves,  sont  dus 
à  des  bactéries  banales  qui  ont  envahi  l’organisme 
grâce  à  l’affaiblissement  produit  par  la  maladie  prin¬ 
cipale  »  (Roger). 

Des  streptocoques  hébergés  par  l’organisme  peuvent 
s’exalter  au  cours  d’une  diphtérie  ou  d’une  typhqïde, 
d’où  une  strepto-diphtérie  ou  une  strepto-typhoïde, 
particulièrement  graves.  On  a  publié  aussi  des  obser¬ 
vations  de  typho-diphtérie. 

Nous  avons  rapporté  dans  notre  thèse  sur  les  bacil¬ 
les  paratyphiques  aberrants  trois  observations  d’in¬ 
fections  à  bacilles  'paratyphiques  C  apparues  dans  le 
décours  d’une  autre  maladie  infectieuse  :  dans  deux 
cas  un  érysipèle,  dans  le  troisième  une  scarlatine  (97). 

Obs.  IX.  —  Mme  B...,  47  ans,  à  la  suite  d’un  érysipèle 
ayant  évolué  normalement,  présente  des  phénomènes  in- 
feefieux  graves  et  des  accidents  cardiaques  conditionnés  par 
une  endocardite  qui  évolue  en  une  semaine  vers  la  mort.  A 
deux  reprises  l’hémoculture  avait  décelé  un  bacille  para- 
typhique  C. 

Obs.  X.  — •  Un  jeune  homme  est  au  décours  d'une  scar¬ 
latine,  lorsqu’il  présente  un  épisode  infectieux  brutal  sans 
aucune  localisation,  qui  dure  cinq  jours  et  ne  laisse  au¬ 
cune  séquelle.  Une  hémoculture  faite  au  2®  jour  de  cette 
pyrexie  décèle  un  bacille  paratyphique  C. 

Obs.  XL  —  Comme  dans  l’observation  IX,  il  s’agit  d’une 
femme  atteinte  d’érysipèle.  Elle  fit  une  hronchopneumo- 
nie,  des  accidents  de  défaillance  cardiaque,  et  succomba. 
Un  bacille  paratyphique  aberrant,  voisin  du  para  C,  fut 
isolé  par  hémoculture  et  retrouvé  à  l’autopsie  dans  les  lé¬ 
sions  pulmonaires. 

La  syphilis  peut  être  l’éveillée  par  une  maladie  in- 
tercurrenté  ainsi  que  nous  le  rappelions  plus  haut. 
Inversement  la  syphilis  semble  avoir  dans  quelques 
cas  déclenché  un  zona,  un  érythème  noueux.  L’éry¬ 
thème  noueux  qui  apparaît  au  cours  de  l’évolution 
d’une  syphilis  secondaire  ne  semble  pas  syphilique 
car  Pautrier,  Laugier  et  Mercenier,  qui  ont  pu  en 
faire  une  étude  histologique,  n’ont  trouvé  aucune  lé¬ 
sion  syphilitique.  Il  serait  donc  bien  biotropique. 
Dans  un  des  deux  cas  rapportés  par  ces  auteurs  l’éry¬ 
thème  noueux  était  accompagné  par  un  érythème  po¬ 
lymorphe. 

L’érythème  noueux  «  post-syphilitique  »  est  peut- 
être  tuberculeux.  En  effet  l’infection  syphilitique  est 
fort  capable  de  faire  éclore  des  accidents  luberculeux. 
G’est  ainsi  que  tout  récemment  Gâte  et  ses  collabo¬ 
rateurs  ont  vu.au  cours  d’une  syphilis  secondaire  ap¬ 
paraître  un  syndrome  de  Fernet  et  Boulland.  Les 
épanchements  fournirent  un  Wassermann  très  positif 
et  disparurent  bientôt  avec  le  traitement  spécifique. 
Mais  ils  n’étaient  pas  exclusivement  syphilitiques,  car 
ils  luberculisaient  lë  cobaye.  On  peut  admettre  dans 
ce  cas  que  l’infection  syphilitique  exerça  une  action 
biotropique  sur  l’infection  tuberculeuse  (119). 

La  syphilis  peut  réveiller  aussi  l’infection  herpé¬ 
tique.  Laignel-Lavastine  et  Boquien  ont  en  effet  rap¬ 
porté  le  cas  d’une  femme  tabétique  qui  eut  quàtic 
crises  gastriques  régulièrement  accompagnées  d’her¬ 
pès  péri-buccal.  Il  semble  que  la  crise  tabétique  dé¬ 
clenche  la  sortie  du  virus  herpétique  (101). 

Un  autre  fait  bien  établi  de  ((  maladie  seconde  r, 


c’est  la  possibilité  de  voir  apparaître  au  cours  d’une 
fièvre  typhoïde  un  ulcère  aigu  de  la  vulve  (maladie 
de  Lipscbutz),  qui  est  une  infection  à  B.  crassus. 
Notre  maître  J.  Troisier  a  pu  faire  une  étude  appro¬ 
fondie  d’un  tel  cas  (106). 

La  fièvre  typhoïde  peut  faire  éclore  également  une 
chorée  (R.  Sorel)  (107). 

On  sait  que  la  rougeole,  la  grippe  et  la  coqueluche 
peuvent  réveiller  la  tuberculose.  Tous  les  médecins 
praticiens  ont  vu  des  faits  de  cet  ordre.  On  a  même 
observé  l’apparition  d’ulcérations  tuberculeuses  cuta¬ 
nées  après  la  grippe  (Fischl).  On  rt  la  preuve  que  la 
rougeole  et  la  grippe  sont  anergisantes  dans  le  fait 
qu’elles  rendent  les  réactions  tuberculiniques  momen¬ 
tanément  négatives.  De  même  le  pouvoir  agglutinant 
conféré  par  la  vaccination  vis-à-vis  des  bacilles  typho- 
paratyphiques  disparaît  au  cours  de  ces  maladies. 

Le  biotropisme  microbien  peut  ne  pas  avoir  de  tra¬ 
duction  clinique,  autrement  dit  les  microbes  mobili¬ 
sés  et  exaltés  ne  sont  pas  forcément  pathogènes.  Leur 
multiplication  et  leur  «  sorlio  i>  peuvent  ne  s  accom¬ 
pagner  d’aucun  phénomène  particulier. 

r.ela  peut  tenir  à  ce  que  les  germes  sont  rapidement 
éliminés  ou  que  l’organisme  était  antérieurement  im¬ 
munisé  à  leur  égard,  ou  bien  à  ce  (pi'ils  sont  restés 
peu  nombreux.  C’est  ce  qu’on  appelle  les  infections 
de  sortie  (Nicolle).  Citons-en  quelques  exemples  : 

—  La  fièvre  jaune  fait  parfois  sortir  le  IL  ictéroïdes 
qui  est  un  «  paiat\])hique  aberrant  »,  selon  la  défini¬ 
tion  donnée  dans  notre  thèse.  Sanarelli  l’a  isolé  dans 
des  hémocultures  et  l’a  retrouvé  dans  les  viscères  des 
cadavres. 

—  Le  B.  paralyphique  B  est  un  des  germes  de  sortie 
les  plus  fréquents.  11  peut  être  un  microbe  de  sortie 
au  cours  de  certains  ictères  infectieux.  Widal  et  Weis- 
senbach,  Ledoux  et  Retel  (de  Besançon)  et  tout  ré¬ 
cemment  Hamburger,  Quellien  et  Baruk  (109)  ont  ob¬ 
servé  des  cas  de  spirochétose  ictéro-hémorragique  au 
cours  desquels  se  produisit  une  bacillémie  à  para- 
typhique  B.  La  bacillémie  à  para  B.  au  cours  de  l’in¬ 
fection  spirochétosique  peut  rester  latente  comme 
dans  les  observations  que  nous  venons  de  citer  ;  ou 
bien  donner  des  manifestations  cliniques,  soit  discrè¬ 
tes,  «  mineures  »  (cas  de  J.  Troisier,  Bariéty,  Mlle 
Erber  et  Monet-Sifferlen),  soit  bien  caractérisées,  et 
constituant  alors  une  paratyphoïde  évoluant  pour  son 
propre  compte  (Pagniez  et  Escalier).  On  a  trouvé  aussi 
du  para  B.  dans  le  sang  des  malades  atteints  de  strep- 
lococcie,  de  paludisme  (Job),  de  pneumonie  (Lemière 
et  Lévesque), 

Nous-même  avons  récemment  isolé  un  bacille  para- 
typhique  aberrant  du  sang  d’un  enfant  atteint  de 
pneumonie. 

Obs.  XII.  —  Bactériémie  «  bacilte  paralyphique  au  cours 
d’une  pneumonie.  —  Un  garçon  de  4  ans  fit  une  pneumo¬ 
nie  consécutive  à  une  forte  amygdalite  pultacée.  Cette 
piieumonie  donna  une  courbe  thermique  anormale  par  ses 
fortes  oscillations  et  un  souffle  tubaire  Irès  tardif.  II  n’y  eut 
aucuiac  complication.  Au  cours  de  la  maladie,  une  hémo¬ 
culture  permit  d’isoler  non  un  pneumocoque,  mais  un  ba¬ 
cille  paralyphique,  dont  l’identification  ne  put  etre  pous¬ 
sée,  mais  qui  rentrait  dans  le  cadre  des  para  aberrants. 
Noîis  n’avons  pas  pu  savoir  si  la  pneumonie  avait  été  due  à 


ce  germe  ou  plutôt  au  pneumocoque,  hypothèse  plus  pos¬ 
sible. 

Ilalbi-on,  Henri  Bénard  et  F. -P.  Merklen  ont  trouvé 
un  paralyphique  B  dans  le  sang  d’un  maladé  atteint 
de  maladie  de  Bouillaud  ;  ce  malade  fit  uhe  cystite 
purulente  due  à  ce  germe  (102).  Une  hémoculture  et 
un  sérodiagnostic  au  B.  d’Eberlh  ont  été  trouvés  posi¬ 
tifs  chez  une  malade  atteinte  d’une  fièvre  double 
tierce  (D.  et  J.  Olmer,  Buisson  et  Paillas). 

—  Le  typhus  exanthématique  exalte  sans  doute  le 
Proteus  X  19,  ce  qui  donne  lieu  à  la  réaction  de 
Weil-Félix. 

—  La  tuberculose  elle-même  se  comporte  parfois 
comme  une  infection  de  sortie  :  nous  y  reviendrons 
plus  loin. 

—  Récemment  Lemierre,  Laporte  et  Albert  Netter 
ont  vu  nn  cas  de  sodaku  déterminer  une  streptococ¬ 
cémie  passagèi’e  (108). 

3°  Biotropisme  physique.  —  Froid  et  autres  influen¬ 
ces  météoriques.  —  Si  l’on  voulait  étendre  le  cadre 
du  biotropisme,  on  pourrait  y  faire  rentrer  toutes  les 
maladies  ((  a  frigore  »,  car  si  un  sujet  qui  a  pris  froid 
contracte  une  bronchite  ou  une  pneumonie  il  y  a 
eu  des  phénomènes  indirects  ;  exaltation  du  pneumo¬ 
coque,  ou  fléchissement  des  moyens  de  défense  de 
l’organisme.  Mais  la  pathogénie  des  maladies  a  fri¬ 
gore  est  bien  obscure.  H  peut  s’agir  aussi  dans  les 
affections  pulmonaires  de  contamination  auprès  d’un 
porteur  de  germes  virulents.  Est-on  bien  sûr  qu’il 
n’y  a  dans  ces  maladies  que  l’exaltation  d’un  germe 
latent  plutôt  que  contamination  ?  Par  conséquent 
laissons  de  côté  actuellement  le  froid  comme  agent 
biotropique.  Certaines  thèses  en  partie  fondées  et  so¬ 
lides,  n’ont-elles  pas  été  critiquées  et  abandonnées 
trop  tôt  parce  que  leurs  partisans  en  avaient  trop 
élargi  le  cadre  De  memé,  nous  ne  considérons  pas 
comme  agents  biotropiques  les  diverses  influences  mé¬ 
téorologiques  :  pression  barométrique,  humidité, 
vents,  etc...  Nous  ne  retiendrons  que  les  radiations  : 
lumineuses,  ultraviolettes,  etc... 

Radiations  lumineuses,  R.  X  el  Ultraviolets.  —  En  , 
effet  que  dire  des  cas  de  varicelle  apparus  à  la  suite 
d’irradiations  ultraviolettes,  des  poussées  de  palu¬ 
disme  après  exposition  au  soleil,  et  des  accidents  in¬ 
fectieux,  causés  par  les  R.  X  ;  érysipèle,  abcès  à  dis¬ 
tance,  réveils  de  syphilis  .î'  Ce  sont  bien  là  des  faits 
qui  rentrent  dans  le  cadre  du  biotropisme. 

Les  rayons  U.V.,  ainsi  que  l’héliothérapie,  peuvent 
réactiver  le  Bordet-Wassermann  ainsi  que  l’ont  cons¬ 
taté  Rajha  et  Radnai,  puis  Fernet,  Roberti  et  Odinet. 

Signalons  aussi  les  cas  de  paludisme  réveillés  par 
les  rayons  U.V.  On  a  même  proposé  les  R.TJ.V.  comme 
méthode  de  réactivation  du  paludisme.  C’est  ainsi  que 
nous  avons  observé  chez  un  enfant  hospitalisé  pour 
hémiathétose  des  accès  paludéens  réveillés  par  une 
séance  de  R. U.V. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  publier  récemment  un 
fait  non  encore  signalé  qui  montre  que  la  radiothé¬ 
rapie  des  racines  médullaires  peut  réactiver  un  herpès 
contre  lequel  justement  on  l’utilisait.  Voici  cette  ob¬ 
servation  : 
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Obs.  XIII.  —  Réactivation  radiothérapique  d’un  herpès 
génilo-crural.  —  M.  V...,  atteint  de  poussées  récidivantes 
d’herpès,  tantôt  crural,  tantôt  pénien,  se  soumet  à  la  ra¬ 
diothérapie  des  racines  médullaires. 

En  1931  :  5  séances  de  rayons  X  ;  8  jours  après  la  der¬ 
nière  séance  survient  une  petite  poussée  d’herpès  crural. 

Les  crises  deviennent  rares,  mais  ne  disparaissent  pas 
complètement.  Aussi  le  malade  se  soumet-il  à  nouveau  à  la 
roentgenthérapie  en  1933.  Après  celle-ci,  nouvelle  poussée 
d’herpès  génital. 

Nouvelle  radiothérapie  en  1934  :  les  18,  20,  22  et  24  oc¬ 
tobre  ;  le  6  novembre,  léger  herpès  (avorté)  à  la  verge  ; 
quelques  jours  après,  quelques  éléments  discrets  à  un  doigt. 

Traumatismes.  —  Le  traumatisme  peut  avoir  une 
action  biotropique.  Nous  écartons  évidemment  l’in¬ 
fection  des  plaies  par  des  germes  d’origine  exogène. 
Nous  rappellerons  seulement  les  cas  où  le  traumatisme 
réveille  une  infection  chronique  latente. 

C’est  ainsi  que  le  traumatisme . peut  être  un  point 
d’appel  pour  l’éclosion  ou  le  réveil  d’un  foyer  de 
tuberculose  externe.  Certes  on  doit  se  méfier  des  as¬ 
sertions  des  malades  qui  rapportent  à  un  traumatisme 
souvent  insignifiant  le  début  d’une  tumeur  blanche. 
Mais  il  y  a  des  cas  indéniables  comme  celui-ci  que 
nous  venons  d’observer  avec  notre  collègue  Plessier 
(d’Ismaïlia). 

Obs.  XIV.  —  Foyer  tuberculeux  latent  depuis  30  ans  ré¬ 
veillé  par  un  traumatisme.  —  Mlle  E.  P...,  38  ans,  a  eu 
une  tumeur  blanche  du  genou  gauche  qui  a  été  plâtrée  il  y 
a  30  ans  et  qui  avait  guéri  par  ankylosé  presque  complète 
eh  extension  aVec  valgus.  Elle  n’en  souffrait  jamais.  Elle  se 
heurte  un  jour  le  genou,  qui  gonfle  bientôt,  devient  dou¬ 
loureux  et  chaud.  Une  grosse  tumeur  blanche  se  constitue 
rapidement.  Elle  a  nécessité  une  résection  très  large  du  ge¬ 
nou. 

Rappelons  le  rôle  des  traumatismes  et  particulière¬ 
ment  des  interventions  chirurgicales  sur  les  réveils 
de  paludisme  latent. 

Des  zonas  apparus  à  la  suite  de  traumatismes  ont 
été  signalés  en  particulier  par  Thibiei^e,  par  André- 
Thomas  et  récemment  par  Fribourg-Blanc  et  Mar¬ 
quise.  Ces  zonas  sont-ils  infectieux  ou  purement  trau- 
raaliques  et  dus  à  la  commotion  des  ganglions  spi¬ 
naux  répondant  à  la  zone  intéressée 

Le  traumatisme  peut  être  une  cause  d’appel  de  la 
syphilis  sur  la  moelle.  On  admet  l’existence  d’un  ta¬ 
bès  traumatique  ;.il.a  été  étudié  par  Verger  et  Lande 
au  Congrès  de  Médecine  légale  de  1924.  ’ürechia  vient 
d’en  publier  un  nouvel  exemple  fort  démonstratif. 
Son  malade  avait  été  grièvement  blessé  dans  la  ré¬ 
gion  pariétale  droite  et  avait  subi,  une  trépana¬ 
tion  (96). 

De  même  certains  auteurs  pensent  qu’un  trauma¬ 
tisme  crânien  peut  faire  éclore  chez  un  syphilitique 
une  paralysie  générale,  ou  aggraver  une  P. G.  exis¬ 
tante. 

Mentionnons,  par  ailleurs,  l’observation  de  Stanka: 
des  brûlures  par  caustique  chimique  ont  fait  apparaî¬ 
tre  un  lichen  plan  sur  les  régions  cicatricielles,  puis 
sur  tout  le  corps  (95).  MMs  le  lichen  plan  est-il  in¬ 
fectieux  .? 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  traumatismes  psy¬ 
chiques  car  les  considérant  comme  des  perturbations 


endogènes,  nous  les  avons  éliminés  du  cadre  du  bio¬ 
tropisme. 

III.  Récapitulation  des  aspects  cliniques 
du  biotropisme 

Nous  avons  passé  en  revue  les  diverses  formes  du 
biotropisme  en  suivant  une  classification  étiologi¬ 
que.  Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que 
les  manifestations  biotropiques  sont  essentiellement 
différentes  selon  la  cause  qui  leur  donne  naissance. 
Des  «  agents  biotropigènes  »  différents  peuvent  avoir 
exactement  la  même  résultante.  Rien  ne  ressemble  da¬ 
vantage  à  un  érythème  arsenical  du  9°  jour  qu’un 
érythème  barbiturique  du  9=  jour.  Le  mercure  comme 
le  bismuth  peuvent  faire  apparaître  une  stomatite 
fuso-spirillaire. 

C’est  pourquoi  il  est  possible  de  faire  une  étude 
d’ensemble  des  aspects  du  biotropisme.  Mais  pour 
éviter  de  perpétuelles  redites,  cette  étude  clinique  sera 
plutôt  une  récapitulation  de  ce  que  l’étude  étiologique 
nous  a  déjà  appris.  La  clinique  du  biotropisme  appa¬ 
raîtra  ainsi  au  lecteur  avec  beaucoup  plus  de  clarté. 

Voici  donc  la  liste  des  principaux  syndromes  qui 
peuvent  être  biotropiques  : 

1°  Erythèmes.  —  Le  plus  souvent  rubéolif ormes 
ou  scarlatiniformes,  plus  rarement  morbilliformes, 
ils  surviennent  environ  8  jours  après  l’injection  ou 
l’absorption  du  produit  en  cause.  Ces  éruptions  res¬ 
semblent  beaucoup,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  à 
des  rubéoles,  des  scarlatines  ou  des  rougeoles  authen¬ 
tiques,  mais  en  diffèrent  généralement  par  des  nuan¬ 
ces  cliniques,  l’atténuation  des  symptômes  et  une 
évolution  abrégée. 

Nous  les  avons  décrits  plus  haut  à  propos  des  éry¬ 
thèmes  arsenicaux  et  nous  n’y  reviendrons  pas.  Rap¬ 
pelons  aussi  : 

—  Les  érythèmes  ortiés  :  à  ne  pas  confondre  avec 
l’urticaire  qui  survient  très  peu  de  temps  après  l’ab¬ 
sorption  de  la  substance  incriminée  et  qui  n’est  pas 
infectieux  mais  idiosyncrasique. 

—  Les  érythèmes  polymorphes. 

2°  A  utres  éruptions.  —  Le  •  zona  peut  éclore  à  la 
suite  d’injections  arsenicales  bismuthiques,  mercu¬ 
rielles,  auriques.  Ces  zonas  apparaissent  comme  des 
maladies  infectieuses  donc  biotropiques  et  Netter  va 
jusqu’à  soutenir  la  nature  varicelleuse  du  zona  arse¬ 
nical  (31).  Rappelons  le  cas  curieux  d’Ensbruner  con¬ 
cernant  un  zona  généralisé  avec  méningite  zonatouse 
survenu  chez  un  tuberculeux  atteint  d’une  syphilis 
nerveuse  discrète  (104). 

Le  zona  peut  survenir  aussi  à  la  suite  de  traitemenis 
iodés,  de  traumatismes,  d’intoxication  oxycarbonée. 

h’ herpès  est  par  excellence  une  maladie  biotropi¬ 
que.  «  On  peut  le  constater  : 

«  1°  Au  cours  de  grandes  maladies  fébriles,  ou  bien 
«  à  leur  suite  :  pneumonie,  méningite  cérébro-spi- 
((  nale,  grippe,  angine  »  (et  même  à  la  suite  d’un 
érythème  du  9"  jour  :  voir  notre  Obs.  VI)  ;  «  2°  à 
«  la  suite  de  certaines  réactions  fébriles  sans  localisa- 
«  lions  viscérales,  de  certains  malaises  même  apyré- 
«  tiques  :  ce  sont  des  faits  de  ce  genre  qui  ont  éfé 
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,(  décrits  sous  le  nom  de  fièvre  herpétique  et  qu’d 
((  nous  paraît  rationnel  de  considérer  comme  des  in- 
((  fections  de  nature  très  variée  se  compliquant  d’.her- 
,(  pès  ;  3°  sous  l’influence  d’un  phénomène  physiolo- 
((  gique  normal  comme  les  règles,  le  coït,  à  la  suite 
((  d’excès  alimentaires  ou  sous  l’influence  de  1  inges- 
«  tion  de  certaines  substances  alimentaires  ou  médi- 
((  camenteuses  ;  4°  sous  l’influence  de  maladies  et 
(.  d’irritations  locales,  comme  la  blennorragie  pour 
«  l’herpès  génital,  ou  des  caries  dentaires,  des  sinu- 
«  sites,  des  lésions  rhino-pharyngées  pour  l’herpès 
((  de  la  face.  »  (Ravaut  in  «  Nouveau  Traité  de  Méde¬ 
cine  »  de  Widal,  tome  H.)  Nous  venons  d’oWver 
une  jeune  fille  qui  n’avait  jamais  eu  d’herpès  et  chez 
laquelle  la  pyrétothérapie  soufrée  a  fait  éclore  un  her¬ 
pès  facial. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  citer  comme  manifes¬ 
tations  possibles  du  biotropisme  certains  cas  : 

—  De  trisyndrome  de  Milian  ; 

■ — •  De  pityriasis  rosé  de  Gibert  ; 

—  De  molluscun  contagiosum  ; 

—  De  varicelle  ; 

—  De  lichen  plan  ;  toutefois  sa  nature  microbienne 
n’est  pas  prouvée  ;  elle  est  fortement  contestée  par 
certains  dermatologistes.  Mais  de  même  que  la  sto¬ 
matite  ulcéreuse  fréquemment  créée  par  le  mercure, 
peut  guérir  par  le  mercure,  il  est  intéressant  de  ^re¬ 
marquer  que  le  lichen  plan,  dermatose  qui  peut  être 
d’origine  aurique,  peut  guérir  par  un  traitement  au- 
rique.  Sur  12  cas  de  lichen  plan  traités  par  l’or,  Mi¬ 
lian  a  obtenu  5  guérisons  et  7  améliorations.  G  est  un 
argument  en  faveur  de  la  nature  infectieuse  de  cette 
affection. 

Infections  cutanées  diverses  :  acné,  furonculose, 
érysipèle. 

3“  Infections  diverses.  —  Fièvre  typhoïde,  par  no- 


varsénobenzol.  , 

_  Stomatite  ulcéreuse,  par  mercure,  bismuth,  oi 

-  Nous  ne  pouvons  ranger  délibérément  1  agranu 
locytose  parmi  les  maladies  biotropiques,  car  il  n  est 
pas  prouvé  que  les  syndromes  agranulocytaircs  paia- 
Ihérapeûtiques  soient  de  nature  infectieuse.  Rappelons 
toutefois  les  principaux  traitements  qui  ont  pu  •dé¬ 
clencher  celte  grave  affection  ;  arsenobenzenes,  sto- 
varsol,  composés  bismuthiques,  sels  d’or  pyramidon, 
vaccin  antityphique  à  doses  répétées.  L  agranulocy- 
tose  chimiothérapique  n’est  pas  un  P^enoinene  toxi- 
ciue  car  elle  peut  être  déclenchée  par  des  doses  très 
variables,  et  parfois  très  faibles.  Elle  est  une  mani¬ 
festation  soit  biotropique,  soit  d’ intolérance.  Jean 
Rraillon  a  osé  reprendre  l’aurotherapie  apres  la  gué¬ 
rison  d’une  agranulocytose  aurique  .  son  malade  na 
pas  présenté  de  nouveaux  accidents  t  ^ 

Il  Y  a  d’autres  accidents  de  la  chimiothérapie  qu  on 
ne  peut  rapporter  certainement  au  biotropisme,  et  qui 
semblent  plutôt  du  domaine  des  intolérances  loca h- 
sées  ;  ce  sont  par  exemple  les  méningites  et  les  ihu- 
matismes  chimiothérapiques.  Ces  derniers  tiennent 
de  faire  l’objet  de  la  thèse  de  Mme  Le  Roy  des  Rar- 
res,  inspirée  par  Tzanck. 

4®  Réactivation  de  maladies  infectieuses  chroniques, 
—  A)  Biotropisme  pro syphilitique.  —  Comme  nous 
l’avons  vu,  la  syphilis  peut  être  réveillée  par  de  nom¬ 


breuses  causes  :  début  de  traitement  spécifique,  re¬ 
froidissement  (cryo-biotropisme  prosyphiblique),  ma¬ 
ladie  intercurrente,  rayons  U.V.,  héliotéhrapie. 

Le  réveil  de  la  syphilis  peut  être  marqué  par 

—  L’aggravation  des  symptômes  existants  :  réac¬ 
tion  de  Jarisch-Herxheimer  (étudiée  par  Jarisch  en 
1895,  puis  par  Herxheimer  et  Krause  en  1902)  ; 

—  L’apparition  de  manifestations  inopinées  chez 

un  malade  qui  n’avait  plus  de  symptômes  cliniques  : 
c’est  le  réveil  de  syphilis  ;  _  .  i  ■ 

—  La  simple  réapparition  de  réactions  sérologi¬ 

ques,  c’est  la  réactivation  proprement  dite  ou  ((  pro- , 
vocative  test  ».  _  » 

Ces  faits  sont  actuellement  bien  connus  et  il  est 
superflu  d’énumérer  les  principaux  types  de  reac¬ 
tions  d’ Herxheimer  et  de  réveils  de  syphilis  que  1  on 
peut  observer  (accidents  hépatiques,  cutanés,  ner¬ 
veux  rénaux,  oculaires,  etc...).  Nous  nous  contente¬ 
rons  à  titre  d’exemple,  de  rapporter  l’observation 
d’une  hérédo-syphilis  silencieuse  réveillée  par  un 
traitement. 

Gbs  XV  —  Le  petit  Henri,  âgé  de  8  ans,  est  hypotro¬ 
phique  et  présente  des  stigmates  dentaires  d’hérédo-syphi- 
lis  ■  dents  d’Hutchinson  et  diverses  anomahes  de  forme  et 
d’implantation.  Son  père  est  un  ancien  spécifique  qui 
s’était  soigné  assez  sérieusement  avant  son  mariage  Un 
frère  âgé  de  12  ans  vient  d’être  atteint  d’une  hémiplégie 
qui  régresse  avec  un  traitement  arséno-mercuriel.  Nous  ju-  , 
geons  prudent  de  faire  à  ce  garçon  un  traitement  de  secu¬ 
rité.  Il  reçut  en  1933  :  8  injections  d  acetylarsan  infantile 
alternées  avec  6  demi-ampoules  de  néo-cardyl,  puis  a  nou¬ 
veau  du  bismuth  ;  puis  des  pilules  de  Ludin  (30  ou  uO  pi¬ 
lules  eh  16  jours).  En  juin  1934,  apparaît  une  keraiite  m- 
terstitielle  à  l’œil  droit,  puis  une  atteinte  plus  legeie  et 
plus  fugace  à  l’œil  gauche.  (Nous  n’avons  pas  suivi  i  en- 
Lnt  à  ce  moment.)  Une  série  de  sulfarsenol  est  entieprise, 
au  cours  de  laquelle  la  kératite  guérit  complètement. 


Voici  donc  un  enfant  hérédo-syphilitique  qui  ne 
présentait  que  des  stigmates  dystrophiques  mais  pas 
d’accidents  évolutifs,  et  chez  lequel  un  traitement, 
probablement  insuffisant,  a  fait  apparaître  une  kéra¬ 
tite  interstitielle.  La  continuation  du  traitement  spé¬ 
cifique  a  amené  la  guérison. 

De  même,  nous  n’avons  pas  à  décrire  toutes  les 
modalités  de  la  réactivation  du  Rordet-Wassermann. 
On  les  trouvera  exposées  dans  la  monographie  que 
Milian  a  consacrée  à  celle-ci  dans  la 
de  Dermatologie  et  Syphiligraphie  (mai  1934).  Indi¬ 
quons  seulement  que  la  réactivation  peut  etre  déter¬ 
minée  par  n’importe  quel  médicament  anlisyphili- 
tique,  et  aussi  par  quelques  infections  :  grippe  ty¬ 
phoïde,  paludisme,  voire  l’herpès,  ainsi  que  par  1  ac- 
tinntheraDie. 


Rï  B'iotropisme  propaludéen.  La  réactivation^  du. 
paludisme  n’est  pas  toujours  le  fait  de  phénomènes 
biotropiques.  Ainsi  l’adrénaline  semble  agir  en  fai¬ 
sant  contracter  la  rate  qui  lancerait  des  hématozoaires 
dans  la  circulation.  Le  même  mécanisme  explique 
peut-être  les  réactivations  dues  à  la  berbérine  (di 
Pace,  Loscaroto),  à  la  strychnine  (di  .Face,  Quarelli, 
Silvestri,  Vecchia,  Segre,  Arazzo),  à  l’ergotine  (Neu- 
schloss),  à  la  radiothérapie  splénique  (Riedl,  Deutsch, 
Tempini),  à  l’irradiation  U.V.  locale  (Renhard  et  Mul- 
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1er,  Sasen,  May,  Morawitz),  au  refroidissement  de  la 
région  (Neuschloss)  ou  à  sa  faradisation  (Hoffmann). 

Par  contre  on  peut  se  demander  si  la  réactivation 
du  paludisme  n’est  pas  de  nature  biotropique  dans 
les  cas  suivants  qui  sont  tantôt  fortuits,  tantôt  pro¬ 
voqués  par  les  cliniciens  dans  un  but  diagnostique. 

—  Réactivation  par  l’arsenic  :  cacodylate  de  soude, 
novarsénobenzol,  hectine,  etc... 

— ■  Réactivation  par  le  fer  :  à  la  clinique  Médicale 
de  Rome  on  utilise  les  pihdes  de  carbonate  de  fer  (6 
par  jour)  et  quelquefois  on  obtient  des  accès  fébriles 
avec  constatation  d’hématozoaires  dans  le  sang. 

—  Traitements  mercuriels. 

—  Injections  de  sérum  de  cheval  (Rrauer). 

—  Injections,  de  lait  ;  résultats  discordants  selon 
les  auteum  :  favorables  selon  Sicher,  Von  Draga,  Ncu- 
schloss,  négatifs  avec  Rrauer,  Bohme,  Schittenhelm. 

—  Injections  de  tuberculine  ou  de  vaccins  divers 
(Grundemann  et  Muller).  D’après  Quarelli,  le  Vaccin 
T.  A. B.  permettrait  de 'réactiver  40  à  45  1%  des  palu¬ 
dismes,  latents. 

— •  Hn  fait  bien  connu  est  la  réapparition  d’accès 
paludéens  sous  l’influence  de  variations  climatiques 
et  particulièrement  de  brusques  variations  de  tem¬ 
pérature  :  coups  de  soleil,  refroidissement.  Ces  faits 
ont  poussé  Hoffmann  à  préconiser  comme  méthode 
de  réactivation  de  la  maladie  le  bain  chaud  suivi  d’un 
bain  froid. 

—  Citons  aussi  l’irradiation  ’U.V.  générale  (Rein¬ 
hard),  les  traumatismes  y  compris  les  interventions 
chirurgicales,  les  chocs  psychiques. 

—  Enfin  un  paludéen  peut  voir  réapparaître  scs 
accès  au  cours  d’une  maladie  aiguë  intercurrente.  En 
Egypte,  nous  observons  ce  fait  couramment. 

C)  Biolropisme  protuberculeux.  —  L’infection  tu¬ 
berculeuse  peut  subir  un  coup  de  fouet  du  fait  de  cer¬ 
tains  agents  «  biotropigènes  »  :  traitement  mercuriel 
et  dans  certains  cas  traitement  aurique.  (On  ne  peut 
faire  rentrer  dans  le  cadre  du  biotropisme  l’aggrava¬ 
tion  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la  tiiberculimo- 
Ihérapie,  car  il  s’agit  là  d’une  réaction  focale-.rigou- 
jeusement  spécifique.)  Parmi  les  substances  suscepti¬ 
bles  de  réactiver  la  tuberculose,  signalons  aussi  le  sé¬ 
rum  de  cheval.  Courmont,  Gardère  et  Ngong  ont  con¬ 
firmé  cette  notion  clinique  par  l’expérimentation  :  le 
cobaye  soumis  à  la  sérothérapie  devient  nettement  plus 
sensible  à  la  tuberculose  (116). 

La  réactivation  de  l’infection  tuberculeuse  peut  être 
très  discrète,  passagère,  aboutir  à  l’ouverture  d’un 
foyer  minime  qui  redevient  ensuite  latent.  Tel  est  le 
cas  que  Rezançon,  P.  Braun  et  A.  Meyer  ont  relaté 
récemment  (115)  et  que  nous  avons  mentionné  plus 
haut. 

Par  conséquent,  l’infection  tubeiculeuse  peut  .se 
comporter  parfois  comme  une  infection  de  sortie.  Par¬ 
fois  même  la  mobilis>ation  de  bacilles  est  absolument 
muette  ;  et  par  des  hémocultures  en  série,  on  a  pu 
déceler  des  bacillémies  tuberculeuses  au  cours  de  di¬ 
verses  maladies  aiguës  non  tuberculeuses.  Certes,  nous 


n’attacherons  pas  une  grande  valeur  aux  travaux  de 
Lœwenstein,  en  particulier  dans  la  maladie  de  IBouil- 
laud  et  la  chorée,  car  la  réalité  de  ses  résultats  a  été 
contestée.  Mais  on  doit  ajouter  foi  aux  affirmations 
d’auteurs  comme  .1.  Troisier  qui,  avec  de  3anctis  Mo- 
rialdi,  a  trouvé  des  bacilles  tuberculeux  humains  viru¬ 
lents  au  moyen  d’une  technique  dérivée  de  celles  de 
Lœwenstein  et  de  Petragnani,  chez  trois  malades  at¬ 
teints  de  pneumonie  franche,  endocardite  streptoepe- 
cique,  méningite  à  méningocoque  A.  (110). 

Il  faut  interpréter  de  la  même  façon  les  hémocultu¬ 
res  trouvées  positivement  par  Saenz  et  ses  collabora¬ 
teurs  chez  des  malades  atteints  de  maladie  de  Nicolas 
et  Favre  (120).  Ces  auteurs  font  remarquer  que  dans  la 
maladie  de  Hodgkin,  le.  rôle  du  bacille  de  Koch  doit 
être  également  secondaire. 

On  a  proposé  pour  ces  faits  l’appellation  de  bacillé¬ 
mies  tuberculeuses  muettes  secondes. 

En  ce  qui  concerne  la  nialadie  de  Bpuillaud,  l’hé¬ 
moculture  aMonné  parfois  des  bacilles  de  Kock  à  Hans 
Popper,  à  R.  et  E.  Mach,  à  Kahlmeter,  à  Paisseau  et 
Valtis,  à  d’autres  encore.  Mais  le  pourcentage  de  ré¬ 
sultats  positifs  reste  ttès  faible.  Certains  auteurs  n’ont 
eu  que  des  échecs.  Sur  91  cas  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  Meerseman  et  Dumaret  n’ont  eu  aucune 
hémoculture  positive,  tandis  que  deux  rhumatismes 
cliniquement  tuberculeux  ont  fourni  deux  résidtals 
positifs.  Par  conséquent,  les  bacilles  de  Kodh  isolés  pé¬ 
niblement  dans  quelques  cas  de  maladie  de  Bouillaud 
doivent  être  considérés  comme  des  germes  de  sortie. 

Que  deviennent  ces  bacilles  ainsi  mobilisés  ? 

Ils  peuvent  être  éliminés  par  les  émonctoires  sans 
déterminer  aucune  manifestation.  C’est  ainsi  que  Nè¬ 
gre  et  Troisier  ont  observé  des  bacilluries  tuberculeu¬ 
ses  au  cours  d’infections  aiguës  comme  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  (118).  Dans  d’autres  cas,  ils  vont  coloniser  sur 
un  nouveau  point  de  l’organisme  où  il  apparaîtra  pré¬ 
cocement  ou  tardivement  un  foyer  tuberculeux  (!Em. 
Sergent) . 

Expérimentalement,  on  a  pu  vérifier  l’action  des 
infections  aiguës  sur  la  ((  sortie  »  des  bacilles  de  Koch. 
Aiiîsi  de  Sanctis-Monaldii  faisant  des  hémocultures  eu 
série  à  des  cobayes  tuberculeux  auxquels  il  avait  ino¬ 
culé  le  B.  de  Rang,  a  constaté  que  cette  nouvelle  in¬ 
fection  favorisait  beaucoup  le  passage  du  bacille  de 
Koch  dans  la  circulation  ;  il  a  constaté  également  que 
«  d’une  manière  générale,  lorsqu’on  produit  deux  in¬ 
fections  successives  et  différenties,  la  deuxième,  si 
elle  est  assez  virulente,  détermine  fréquemment  une 
mobilisation  des  germes  de  la  première  »  (112). 

D.  Réactivation  de  la  trypanosomiase.  —  On  peut 
observer  une  véritable  réaction  d’Herxheimer  chez  les 
sommeilleux  traités  en  particulier  par  la  tryparsa- 
mide.  D’après  F.  P.  Mackie,  cette  réaction  peut  entraî¬ 
ner  la  mort  (46).  Déjà  en  1925,  Dukelsky  avait  observé 
que  des  sourisi  très  infestées  par  des  trypanosomes 
pouvaient  succomber  en  quelques  heures  si  on  leur 
administrait  du  205  Bayer. 

(i4  suivre.) 
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Erythème  rhumatismal  (érythème  margiiié  en  plaques 
de  Besnier.  Erythème  annulaire  de  Lehndorff  et  Leiner). 
—  M.  Grenet  estime  qu’il  y  a  des  érythèmes  qui  appar- 
liennent  en  propre  à  la  maladie  rhumatismale. 

A  noter  le  type  observé  par  Royer  et  Besnier  et  décrit 
sous  le  nom  d’érythème  inarginé  en  plaques  discoïdes  (pla¬ 
cards  non  prurigineux  arrondis  ou  polycycliques,  à  centre 
rosé,  cernés  d’une  bordure  netlè);  érythème  fugace,  récidi¬ 
vant,  se  montrant  dans  les  formes  sévères,  à  pronostic  sé¬ 
rieux  faisant  craindre  la  complication  cardiaque. 

L’érythème  annulaire  de  Lehndorff  et  Leiner  (de  Vieimej 
semble  identique  à  celui  de  Besnier.  11  ne  se  voit  que  chez 
les  rhumatisants  atteints  d’endocardite. 

On  doit  donc  retenir  la  possibilité  d’un  érythème  d’un 
lype  spécial  chez  les  rhumatisants,  intéressant  du  point  de 
vue  pronostic. 

Maladie  de  Hodgkin  avec  éosinophilie  et  évolution  ra¬ 
pide.  —  MM.  Aubehtin  et  Pergola.  Homme  atteint  de 
lymphogranulomatose  avec  forte  éosinophilie.  Pas  de  myé¬ 
locytes  éosinophiles.  Formule  d’Arncth  non  déviée  vers 
la  droite.  Tissu  ganglionnaire  étant  le  siège  d’une  éosino¬ 
philie  importante.  Evolution  rapide  peu  influencée  par  la 
radiothérapie.  Diminution  progressive  des  éosinophiles  au 
point  de  disparaître  avant  la  mort. 

(«eiioii  douloureux.  Forage  de  l’extrémité  supérieure  du 
tibia.  Guérison.  —  MM.  Dufour  et  Bréciiot.  Homme  de 
ans.  Début  des  douleurs  en  mars  1934  au  niveau  du  ge¬ 
nou  droit  après  un  effort.  Gonalgie  très  intense  dans  la  sta¬ 
tion  debout,  au-dessous  du  plateau  interne  du  tibia.  Après 
divers  traitements,  M.  Bréchot  pratiqua  une  trépanatiou 
transversale  de  l’épiphyse  tibiale  en  se  dirigeant  vers  la 
surface  articulaire.  Disparition  des  douleurs  et  guérison. 
C’est  l’application  de  la  trépanation  à  l’épiphyse  d’un  os 
dont  les-  altérations  vont  engendrer  une  lésion  articulaire 
déformante. 

Epreuve  à  la  secrétiue  purifiée  dans  im  cas  de  cancer  du 
pancréas.  —  MM.  Bolgert  qt  Auzepv.  Homme  de  33  ans 
porteur  d’une  tumeur  épigastrique  douloureuse.  A  l’examen 
radiologique,  élargissement  considérable  de  l’anneau  duo- 
dénal  faisant  suspecter  une  affection  pancréatique.  Celle-ci 
fut  affirmée  par  l’épreuve  à  la  secrétine  qui  révéla  un  abais¬ 
sement  des  coefficients  lipasique  et  trypsique,  ensuite  par 
l’intervention  cl  l’autopsie.  Il  s’agissait  d  un  volumineu.x 
épithélioma  occupant  la  glande  dans  presque  toute  son 
étendue. 

Syphilose  aiguë  broncho-pneumoniquc.  --  MM.  Gatiia- 
LA,  Auzepy  et  Grenet.  Malade  atteint  brusquement  de  pneu¬ 
mopathie  aiguë,  type  pneumonique.  Défervescence  incom¬ 
plète.  Etat  infectieux  permanent.  Paralysie  diaphragmati¬ 
que.  Bordet^Wassermann  +++.  Action  lapide  du  traitement 
spécifique  sur  la  pneumopathie,  sur  1  état  général  et  sur  la 
paralysie  du  diaphragme. 

Syndrome  pliiriglandulairo  et  maladie  de  Kothimiud.  — 
mm'.  Flandin,  Poumeau-Delille  et  Perreau.  Malade  por¬ 
teur  d’une  maladie  de  Rothmund  complète  avec  scléroder¬ 
mie  des  membres  inférieurs,  calvitie,  cataracte  endocri¬ 
nienne,  laryngite  avec  infantilisme.  Dans  ce  cas,  importance 
des  troubles  vaso-moteurs  avec  palpitations  et  modifleatiofts 
variables  des  complexes  électriques. 


Maladie  de  Rothmund  à  forme  familiale.  —  MM.  Flan¬ 
din,  Poumeau-Delille  et  Olivier.  Malade  âgée  de  45  ans, 
atteinte  de  sclérodermie  des  membres  inférieurs  avec  canitie 
et  cataracte  endocrinienne.  Fonctionnement  endocrine  peu 
troublé.  Une  artériographie  des  membres  inférieurs  a  mis 
en  évidence  un  aspect  grêle  du  réseau  artériel,  allanP  de 
pair  avec  l’état  sclérodermique. 

Maladie  de  Nicolas-Favre  et  érythème  noueux.  —  MM. 
Carnot,  Cachera  et  Mallarmé.  Homme  de  36  ans  atteint 
d’une  maladie  de  Nicolas-Favre  inguinale  typique,  présente 
un  érythème  noueux  des  membres  inférieurs.  La  réac¬ 
tion  de  Fret  tut  très  positive  lors  de  l’apparition  des  nouures 
avec  des  variations  topographiques  dans  son  intensité.  Cette 
réaction  provoquait  au  voisinage  de  l’érythème  noueux  un 
placard  étendu  avec  phlyctère  hémorragique  rappelant  l’as¬ 
pect  de  l’éruption  spontanée.  Cuti  et  intradermoréaction  à  la 
tuberculine  également  intenses. 

Maladie  rhumatismale  abarticulaire  d’allure  typhoïde 
avec  Iritis  bilatérale.  —  MM.  Debray  et  Chevalier.  Affec¬ 
tion  s’étant  manifestée  par  une  céphalée  intense,  nne  fiè¬ 
vre  élevée  d’allure  typhoïde,  des  douleurs  oculaires  et  une 
perte  transitoire  de  la  vision.  Début  par  une  angine  rouge. 
Guérison  rapide  par  salicylate  de  soude  permettant  de  con¬ 
clure  à  affection  rhumatismale  de  forme  abarticulaire. 

Ap[»réciatioii  de  l’Exophtalmie  bascdowieiiiie.  —  M.  ,1. 
Besançon.  L’auteur  déclare  que  jiour  apprécier  l'Fixorbitis 
avec  exactitude,  il  est  indispensable  de  mesurer  la  saillie 
du  globe  oculaire  par  rapport  au  plan  osseux  à  l’aide  de 
l’exophtalmomètre.  Car,  la  rétraction  de  la  panpière  supé¬ 
rieure,  qui  peut  être  le  premier  stade  de  l’exophtalmie, 
peut  en  imposer  pour  une  protrusion  du  globe  oculaire. 
Par  ailleurs  une  hernie  graisseuse  dans  la  paupière  supé¬ 
rieure  peut  masquer  l’exophtalmie. 

Néphrose  lipoïdique  paraissant  consécutive  à  une  intoxi¬ 
cation  alimentaire.  —  MM.  Brodin  et  Grigaut.  Cas  typique 
de  néphrose  lipoïdique  terminée  par  guérison  complète 
avec  retour  à  la  normale  du  chimisme  sanguin,  sans  cylin¬ 
dres,  sans  azotémie,  démontrant  que  la  néphrose  lipoïdi¬ 
que  peut  rester  individualisée,  sans  évoluer  vers  la  néphrite. 

Septicémie  curable  à  streptococcus  vlridans  chez  un  su¬ 
jet  porteur  d’une  cardiopathie  rhumatismale.  —  M.  G.  May. 
Malade  atteinte  d’une  poussée  rhumatismale  aiguë  avec  in¬ 
suffisance  mitrale,  chez  laquelle  l’hémoculture  mit  en  évi¬ 
dence  un  Streptococcus  viridans.  Cette  observation  démon¬ 
tre  que  même  chez  un  sujet  atteint  d’une  cardiopathie  rhu¬ 
matismale  il  peut  exister  des  seplicémie.s  à  str.  viridans  sans 
fixation  du  germe  sur  l’endocarde. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 
(SBANCK  DD  20  JDIK  1936) 

Sur  les  rapports  entre  les  péricaryones  et  les  capillaires 
dans  la  région  soiis-thalami(|ue.  —  MM.  G.  Roussy  et  M. 
Mosinger.  Dans  l’hypothalamus,  ces  rapports  sont  intimes 
et  les  auteurs  y  distinguent  quatre  types  de  dispositifs  ana¬ 
tomiques  ; 

1°  L’anse  périneuronale  simple,  où  l’endothélium  du 
capillaire  entre  en  contact  immédiat  avec  le  protopla.sma 
cellulaire  ;  2°  le  réseau  interneuronal  conférant  à  la  forma¬ 
tion  végétative  considérée  un  véritable  aspect  endocrinien  ; 
3“  l’anse  creusante  réalisant  une  gouttière  protoplasmique  ; 
4°  le  capillaire  intraneuronal  placé  en  plein  protoplasme 
cellulaire,  ce  dispositif  s’observant  dans  des  éléments  uni- 
nucléés  aussi  bien  que  binucléés. 


1180 


r.  \/El  lE  IIES  IIOPU’M  \ 


N°  67,  22  aoûl,  1966.  —  109“  ANKÉii. 


Pour  le  sublhalamus  et  pour  les  noyaux  exlrapyrami-  j 
claux,  les'  rapports  entre  capillaires  et  neurones  sont  egale¬ 
ment  intimes,  le  réseau  interneuronal  seül  faisant  défaut. 

Les  anses  périneuronales  s’observent  couramment  dans  là 
substance  innominéo  de  Reichert. 

L’abondance  de  la  vascularisation  et  l’intimité  des  rap¬ 
ports  neurono-capillaires  sont  la  règle  pour  toutes  les  for¬ 
mations  neuro-végétatives.  Ces  faits  montrent  que  le  sys¬ 
tème  neuro-végétatif  est  le  siège  d’échanges  extrêmement 
actifs,  qui  résident  non  seulement  dans  l’absorption,  pâl¬ 
ies  péricaryones,  de  substances  nutritives  ou  actives  (hormo- 
nopexie,  mais  également  dans  l’excrétion  de  produits  actifs 
(neuricrinie). 

Les  auteurs  insistent  à  nouveau  sur  les  analogies  q'ui  exis- 
tent  entre  le  système  neuro-végétatif  et  le  système  moteur 
extrapyramidal. 

Enfin,  l’intimité  des  rapports  neurono-capillaires  mon¬ 
tre  qu’en  ce  qui  concerne  ces  formations,  il  ne  saurait  être 
question  d’une  barrière  hémato-encéphalique. 

Effets  comparés  de  Paiiesthésie  par  le  chloroforme  et  par 
Péther  sur  les  animaux  thyroxinés  (Etude  expérimentale 
sur  le  rat.  —  MM.  R.  Sainïon  et  A.  Delauney  conmmni- 
qucnt  les  résultats  obtenus  en  injectant  pendant  une  dizai¬ 
ne  de  jours  une  solution  de  thyroxine  à  des  rats  métissés, 
puis  en  soumettant  ces  animaux,  en  même  temps  que  des 
témoins,  à  l’anesthésie  générale  par. le  chloroforme  ou  par 
l’éther. 

Les  rats  thyroxinés  présentent  une  susceptibilité  pàrticu- 
lière  au  chloroforme  et  succombent  le  plus  souvent  jjour 
des  doses  voisines  de  la  dose  efficace,  alors  que  les  témoins 
ne  présentent  que  très  peu  d’accidents.  Avec  l’éther,  les  rats 
traités  et  les  témoins  se  comportent  d’une  façon  semblable  ; 
les  accidents  sont  rares  et  n’arrivent  que  pour  des.doses  très 
élevées  et  des  actions  prolongées. 

Ces  faits  montrent  les  dangers  que  présente  l’emirloi  du 
chloroforme  dans  l’anesthésie  opératoire  des  sujets  hyper- 
thyroïdiens. 

Tecluiiquc  de  la  culture  des  selles  pour  la  recherche  des 
bacilles  de  Koch.  —  MM.  F.  Bezançox  et  P.  Braun.  Dans 
un  mortier,  on  délaye  8  à  10  grammes  de  selles  dans  25  ïi 

30  cc.  de  lessi'.e  de  soude  à  4  pour  cent.  On  ajoute  2  à  3  cc. 
de  solution  d’oxyquinoléate  de  soude  au  500“.  On  met  le 
tout  à  l’étuve  à  37“  pendant  24  heures.  On  ajoute  300  a 
-iOO  cc.  d’eau  suivant  l’importance  du  dépôt  formé  et  on 
agite.  On  filtre  sur  2  ou  3  épaisseurs  do  gaze.  On  repartit 
le  filtrat  dans  des  tubes  à  centrifuger  ;  on  centrifuge  pen¬ 
dant  une  heure.  On  décante  et  on  réunit  les  culots  dans  un 
seul  tube  de  façon  à  avoir  une  quantité  totale  d’environ 
6  à  6  cc.  On  rectifie  l’acidité  avec  quelques  gouttes  d’acide 
chlorhydrique  à  4  pour  cent.  On  répartit  la  masse  entière 
sur  une  quinzaine  de  tubes  contenant  les  milieux  de  Pétra- 
gnani-Lo-nrenstein. 

Sur  190  examens  de  selles,  la  culture  a  été  positive  dans 

31  cas  (23  adultes,  6  enfants,  2  nourrissons). 

Le  culot  obtenu  après  centrifugation  peut  servir  pour 
l’examen  microscopique  et  peut  être  inoculé  au  cobaye. 

Piithogéiiie  de  la  nciirosyphilis.  —  MM.  G.  Levadi-ii,  A. 
Vaisman  et  R.  SenoEN.  L’anallergie  névraxique  qui  paraît 
déclencher  la  genèse  de  la  parasyphilis  humaine,  n’appa¬ 
raît  pas  chez  le  lapin  inoculé  par  voie  intracérébrale,  mal¬ 
gré  la  longue  durée  du  temps  de  l’observation,  sinon  sous 
l’aspect  de  lésions  réactionnelles  banales  et  circonscrites. 
Ceci  peut  être  dû,  soit  à  la  vie  relativement  brève  du  lapin, 
soit  à  des  particularités  inhérentes'  au  système  nerveux  de 
cette  espèce  animale.  Par  contre,  une  infection  première 
ectodermique  crée  chez  lui  un  état  d’allergie  névraxique  in¬ 
contestable.  Cependant,  le  système  nerveux  central,  tout  en 
s’opposant  au  développement  local  du  Treponema  palli- 
dum,  tolère  sa  dispersion  dans  les  gangliohs  lymphatiques 
périphériques. 


Etude  expérimentale  de  la  iieiirosyphilis.  Ir^fli  euce  des 
souches  tréponémiques.  —  MM.  G.  Levaditi,  ti.  8cuoen  et 
A.  Vaisman.  1“  L’adaptation  de  Treponema  palUduin  à  l’es¬ 
pèce  lapin  ne  semble  pas  changer  radicalement  le  compor- 
I  tement  du  système  nerveux  central  à  l’égard  de  la  pullula- 
I  tion  in  situ,  du  spirochète.  On  constate,  en  effet,  que  la  ré- 
'  sistance  que  lui  oppose  le  -névraxe  ne  fléchit  pas  d’une  ma¬ 
nière  considérable  du  fait  de  cette  .adaptation  ;  2°  toute¬ 
fois,  une  certaine  différence  apparaît  entre  une  souche 
adaptée  Gand  et  des  souches  fraîchement  isolées  de  l’hom¬ 
me.  Dans  le  premier  cas,  la  dispersion  des  tréponèmes  est 
plus  accusée  et  plus  persistante,  de  même  que  l’intensité 
des  réactions  périgreffales,  lesquelles  ont  montré  quelque 
lendance  a  évoluer  vers  la  structure  syphilomateuse.  Rien 
de  tout  cela  avec  les  deux  souches  réceminent  isolées  de 
l’homme  et  peu  adaptées  à  l’espèce  lapin  ;  3“  les  conclu¬ 
sions  anlérieures  concernant  le  virus  syphilitique  adapté 
Truffi,  ont  donc  une  portée  générale,  attendu  qu’elles  sont 
confirmées,  dans  ce  qu’elles  ont  d’essentiel,  quelle  que  soit 
la  souche  à.  laquelle  on  s’adresse. 


SOCIETE  DE  STOMATOLOGIE 
(SÉAMCE  DD  19  MAI  1936) 

Présentations  : 

M.  Hamon  (Orléans)  présente  un  cas  de  fracture  horizon¬ 
tale  de  rhéiiii-maxillaire  supérieur  gauche  et  un  appareil 
de  réduction  à  coussin  pneumatique  original  et  ingénieux. 

MM.  Tuihault  et  Lacaisse  rapportent  i  cas  de  lichen- 
plan  buccal  dans  une  même  famille.  Le  père  et  une  fille 
sont  présentés.  Quelques  considérations  pathogéniques  sont 
évoquées.  ^ 

-  M.  Decuaume  :  en  addition  au  procès-verbal  de  la  séance 
précédente  signale  dés  incidents  après  les  injections  d’al¬ 
cool.  A  la  suite  d’une  injection  d'alcool  par  voie  zygoma¬ 
tique,  il  a  observé  une  parésie  des  muscles  de  l’œil  et  une 
paralysie  de  l’accommodation. 

Communications  : 

M.  Mahé  a  observé  un  cas  curieux  de  «  pseudo-rhyzome 
alvéolaire  »  donnant  à  la  radio  l’image  d’une  racine  dégé¬ 
nérée  et  hypcrplasiée.  L’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agissait  seulement  de  tissu  osseux  éburné  analogue  aux 
ostéomes. 

MM.  Decuaume,  Giraude.au  et  Mme  Rabinowitcii  pu¬ 
blient  six  observations  d’ostéites  rebellés  des  maxillaires 
traitées  avec  succès  par  l’ozone. 

MM.  TniBAUL-r  et  Mabte  présentent  deux  cas  de  stoma¬ 
tites  graves  dues  à  l’huile  grise,  dont  l’une  a  entraîné  la 
mort  de  la  malade. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

(SÉAMCE  DD  6  MARS  1936) 

Modifications  apportées  à  l’évolution  d’un  abcès  poly- 
microbien  du  poumon  par  une  injection  intraveineuse  de 
bactériophage.  Acte  chirurgical  réduit.  Guérison.  —  M.  An¬ 
dré  Raiga  communique  une  observation  d’abcès  du  poumon 
à  pneumocoque,  streptocoque,  staphylocoque  doré  et  pneu¬ 
mobacille  de  Frcidlander,  dans  laquelle  la  stérilisation  de 
l’infection  secondaire  surajoutée  à  la  pncumococcie  a  été 
obtenue  par  une  injection  intraveineuse  de  bactériophage 
polyvalent.  A  la  suite  de  cette  transformation  d’une  infec¬ 
tion  polymicrobienne  en  une  infection  uniquement  pneu- 
mococcique,  transformation  ralentie  par  les  propriétés  an- 
tiphages  du  sérum  sanguin  qui  qe!  cédé  à  l’auto-hémolhé- 
rapie,  l’abcès  s’est  extériorisé  sous  la  peau  du  thorax  et  a 
guéri  complètement  en  quelques  jours  par  ime,  simple  in¬ 
cision.  L’auteur  fait  suivre  sa  communication  de  considé¬ 
rations  sur  le  phénomène  de  bactériophagie. 
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Les  angiomes  cirsoïdes  cranio-faciaux.  —  M.  Dufotjr- 
MUNTEL  a  observé  et  traité  une  soixantaine  de  cas  d’angio¬ 
mes  cranio-faciaux  ;  il  attire  l’attention  sur  quelques  points: 
1“  la  topographie  des  angiomes  au  niveau  des  fissures  fa¬ 
ciales  montre  que  ce  sont  toujours  des  anomalies  embryon¬ 
naires.  A  vrai  dire,  on  en  trouve  dans  tous  les  points,  mais 
avec  une  fréquence  particulière  sur  la  ligne  médiane  du 
ciàne  et  sur  la  ligne  de  coalescence  des  bourgeons  faciaux. 
2°  Au  point  de  vue  histologique,  il  semble  qu’on  puisse  en 
leconnaîlre  deux  types  d’angiomes  :  les  uns  sont  incom¬ 
pressibles  et  souvent  encapsulés,  reproduisant  la  structure 
du  corps  caverneux  ;  les  autres  sont  compressibles,  souvent 
atumés  de  battements  et  reproduisent  la  structure  du  corps 
spongieux.  3“  L’évolution  des  angiomes  montre  que  très 
souvent,  à  la  naissance,  ils  ne  sont  plus  qu’une  tache  de 
très  petite  étendue  et  qu’ils  s’accroissent  dans  les  premiers 
mois,  pour  atteindre  leur  développement  définitif  au  bout 
de  quelques  années,  d’où  l’intérêt  qu’il  y  a  à  les  traiter  de 
très  bonne  heure.  4°  Les  deux  traitements  actuellement  en 
faveur  :  radium  et  chirurgie,  ont  leurs  indications  respec¬ 
tives  que  l’auteur  précise  en  tenant  compte  de  l’efficacité 
du  radium  au  début,  mais  aussi  des  dangers  ultérieurs  qu’d 
présenle.  An  point  de  vue  chirurgical,  il  s’attache  surtout 
à  régler  la  technique  des  angiomes  en  «  boulon  de  che¬ 
mise  »,  c’est-à-dire  avec  communications  transosseuses  mul¬ 
tiples  et  souvent  importantes. 

Angiome  de  l’articulation  du  genou.  —  M.  Masmonteii. 
communique  l’observation  d’un  cas  d’angiome  de  l’arti¬ 
culation  du  genou  qui,  pendant  huit  ans,  a  donné  lieu  à 
des  hémarthrose.s  à  répétition,  à  des  diagnostics  divers  el 
qu’il  a  opéré  avec  succès.  L’auteur  n’a  retrouvé  que  six  cas 
semblables  dans  la  littérature,  et  il  se  demande  si  bien  des 
observations  d’arthrite  hémophilique  ne  sont  pas  des  tu¬ 
meurs  vasculaires  méconnues  de  la  capsule  articulaire. 

Observation  de  radiumthérapie  de  cancer  de  l’œsophage 
avec  toutes  les  apjtarences  de  la  guérison.  —  M.  .lean  Cui¬ 
sez  rappelle  qu’il  a  déjà  présenté  à  la  Société  des  Chirur¬ 
giens  de  Paris,  en  mars  1934,  le  malade  qui  fait  l’objet  de 
cette  communication,  —  c’est-à-dire  un  an  après  la  fin  de 
son  traitement  radiumthérapique.  Revu  récemment  (février 
1936),  ce  malade  a  repris  2.5  kgs,  vit  de  façon  absolument 
normale,  mangeant  absolument  de  tout  avec  un  appétit  très 
vif.  Comme  il  y  a  trois  ans  que  le  traitement  a  été  effectué 
el  que  les  lésions  ont  disparu  complètement  à  l’endoscope, 
on  peut  prononcer  aujourd’hui  le  mot  de  guérison.  Deux 
œsophagoscopies  avec  biopsie  faites  par  deux  spécialistes 
différents  ont  montré  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  d’ori¬ 
gine  glandulaire  ;  le  diagnostic  de  cancer  est  donc  incon¬ 
testable.  Dans  plusieurs  communications  antérieures,  l’au¬ 
teur  a  rapporté  une  série  de  cas  où  le  radium  s’était  mon¬ 
tré  particulièrement  efficace,  et  il  précise  les  indications  cl 
les  contre-indications  de  ce  traitement  qui  est  surtout  effi¬ 
cace,  lorsque  les  lésions  n’ont  pas  encore  dépassé  les  limites 
de  l’œsophage  ;  d’où  l’utilité  d’un  diagnostic  précoce,  que 
permet  seul  l’endoscope. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Physiopathologie  du  système  nerveux.  Du  mécanisme  au 
diagnostic,  (1),  par  Paul  Gossa,  ancien  chef  de  clinique  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  neurologiste  des  hôpi¬ 
taux  de  Nice.  Préface  de  Clovis-Vincent. 

Ce  livre,  dont  l’auteur  a  été  l’élève  de  Babinski,  de  Clau¬ 
de  et  de  Clovis-Vincent  qui  en  a  signé  la  préface,  doit  de- 


(.1)  Un  volume  de  690  pages  avec  193  figures.  —  Prix  ;  broché, 
65  fr.  ;  cartonné  toile,  75  fr.  —  Paris,  Masson  et  C». 


venir  rapidement  classique,  aussi  bien  pour  l’étudiant  que 
pour  le  clinicien.  Il  expose  oe  qui  doit  être  retenu  de  la 
physiologie  pour  la  compréhension  de  la  pathologie  ner¬ 
veuse  et  pour  l’établissement  du  diagnostic  neurologique. 

Nos  conceptions  actuelles  sur  le  mécanisme  du  système 
nerveux  y  sont  exposées  au  point  de  vue  physiologique  et 
pathologique  par  un  .esprit  convaincu  de  leur  nécessité  pour 
la  réalisation  de  tout  progrès  dans  cette  branche  de  la  mé¬ 
decine. 

Après  un  aperçu  de  physiologie  générale  normale  et  pa¬ 
thologique.,  l’auteur  envisage  les  fonctions  de  la  vie  de  re¬ 
lation,  puis  celles  de  la  vie  végétative,  importantes  soit  en 
elles-mêmes,  soit  jjar  les  possibilités  sémiologiques  qu’elles 
offrent  en  neurologie. 

Il  expose  nnfin  les  rapports  du  système  nerveux  avec  la 
vie  psychique. 

«  Je  pense,  écrit  le  docteur  (Îlovis-Vincent  dans  sa  pré¬ 
face,  que  ceux  qui  liront  ce  livre  auront  l’essentiel  et  qu’ils 
l’auront  bien... 

«  Sans  doute,  l’étude  de  l’anatomie  a  donné  à  la  France 
des  chirurgiens  d’une  dextérité  opératoire  inégalée  ;  sans 
doute  l’éducation  mutuelle  au  lit  du  malade  a  donné  à  la 
France  la  jdéiade  de  ses  grands  cliniciens  ;  niais  la  con¬ 
naissance  de  la  physiologie  édifiée  par  de  grands  physiolo¬ 
gistes  éviterait  aux  médecins  de  dire  tant  de  bêtises  et  elle 
serait  la  source  de  tant  de  progrès. 

«  Car  si  ranatomie  et  la  clinique  .sont  à  la  ba.se  de  la 
jiraliqiie,  la  physiologie  est  à  la  base  du  progrès...  » 


Les  eiicéphiilites  aiguës  jiost-iiifectieuses  de  renl'aiice  (1), 

par  le  docteur  Mlle  M. -Thérèse  Combv.  Préface  du  docteur 

Jules  Combv. 

Il  n’y  a  guère  plus  de  trente  ans  que  les  encéphalites  ai¬ 
guës,  non  suppurées,  de  l’enfance,  sont  connues  des  méde¬ 
cins.  Les  méningites  avaient  accaparé  leur  attention.  Il 
n’était  question,  dans  les  ouvrages  classiques,  que  de  l’en¬ 
céphalite  supjnirée,  de  l’abcès  du  cerveau,  dont  la  descrip¬ 
tion  anatomo-clinique  figurait  partout.  La  confusion  des 
encéphalites  aiguës  avec  les  méningites  s’expliquait  par 
une  communauté  de  8ymptôme.s  (céphalées,  convulsions, 
coma)  impossibles  à  dissocier.  Cependant  la  ponction  lom¬ 
baire,  en  permettant  d’analyser,  in  vivo,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  avait  jiermis  au  docteur  J.  Comhy,  en  1905,  de 
présenter  nue  observation  com|jlète  d'eiicépliutlte  vaccinale 
chez  un  nourrisson  de  quelques  mois.  An  lieu  d’une  lym¬ 
phocytose  avec  hyperalbuminose  qu’aurait  donnée  la  mé¬ 
ningite,  ou  se  trouvait  en  présence  d’un  liquide  céphalo- 
rachidien  normal.  Puis  est  venue  l’épidémie  d’encéphalite 
léthargique  qui  a  ému  le  corps  médical  et  populari.sé  le 
terme  d’encéphalite  à  côté  de  celui  de  méningite.  Dès  lor.s 
les  cas  d’encéphalites  aiguës  se. sont  multipliés  et  le  moment 
était  venu  d’établir  le  bilan  de  nos  connaissances  sur  ce 
nouveau  chapitre  de  pathologie  infantile.  C’est  à  cette  lâ¬ 
che  que  Mlle  M.-Th.  Comby  s’est  consacrée.  Elle  a  laissé  de 
côté  la  maladie  de  von  Economo,  espèce  distincte,  entité 
morbide  décrite  partout,  se  bornant  à  l’étude  des  encépha¬ 
lites  aiguf's  consécutives  aux  diverses  maladies  infectieuses 
de  l’enfance.  Son  travail  est  basé  sur  plus  de  quarante  ob¬ 
servations  inédites  et  .sur  une  bibliographie  très  étendue. 


(I)  In-8  de  172  pages  avec  6  figures.  —  Prix  :  30  fr.  —  Paris, 
Masson  et  G"". 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  SOC.  gSn.  D’imprimerie  et  d’édition,  17,  hue  cassette.  ’ 
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INFOR^TIONS 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  PARIS.  —  Année  Scolaire 
1936-1921.  —  Immatriculation.  Inscriptions.  —  I.  Imma¬ 
triculation.  —  L’immatriculation  ne  vaut  que  pour  l’année 
scolaire.  Elle  doit  être  renouvelée  annuellement.  Nul  ne  peut 
se  faire  immatriculer  par  correspondance,  ni  par  un  tiers. 

Les  cartes  et  les  livrets  individuels  délivrés  aux  étudiants 
sont  strictement  personnels.  Elles  ne  peuvent  être  prêtées 
pour  quelque  motif  que  ce  soit. 

Nul  n’est  admis  aux  travaux  de  la  Faculté  (travaux  pra¬ 
tiques,  laboratoires,  cliniques,  bibliothèque,  etc.),  s’il  n’est 
porté  sur  le  regislre  d’immatriculation  (décret  du  31  juillet 
1897). 

Immatriculation  d’office.  —  L’étudiant  qui  prend  une 
inscription  trimestrielle  se  trouve  immatriculé  d’office.  11 

n’acquitte  pas  le  droit  d’immatriculation. 

Immatriculation  sur  demande.  —  Ne  sont  immatriculés 
que  sur  leur  demande  : 

1"  Les  étudiants  titulaires  de  toutes  les  inscriptions  régle¬ 
mentaires;  2“  les  docteurs,  les  étudiants  français  ou  étran¬ 
gers  qui  désirent  être  admis  aux  travaux  de  la  Faculté. 

La  dernière  inscription,  ainsi  que  les  inscriptions  délivrées 
à  titre  rétroactif,  ne  confèrent  point  l’immatriculation.  A 
l’immatriculation  sur  demande  est  attaché  le  droit  régle¬ 
mentaire  :  210  fr. 

Un  candidat  peut  être  admis  à  subir  un  examen  sans  être 
immatriculé. 

Les  immatriculations  d’office  sont  effectuées  aux  dates 
indiquées  ci-déssous  pour  la  prise  des  inscriptions  trimes¬ 
trielles. 


Les  immatriculations  sur  demande  sont  effectuées  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichets  2  et  3),  pour  les  étu¬ 
diants  réguliers,  les  jeudis  et  samedis  de  midi  à  15  h.,  et  au 
guichet  n°  4  pour  les  docteurs  et  étudiants  libres,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

IL  Inscriptions.  —  Première  inscription.  —  La  première 
inscription  doit  être  prise  du  l"  au  31  octobre,  dernier 
délai,  de  9  h.  à  midi. 

En  s’inscrivant  l’étudiant  doit  produire 

l.  Diplôme  de  bachelier  de  renseignement  secondaire  fran¬ 
çais  ou  diplôme  d’Etat  de  docteur  ès  sciences,  de  docteur 
ès  lettres  ou  de  docteur  en  droit,  ou  titre  d’agrégé  de  l’ensei¬ 
gnement  secondaire  (hommes,  femmes)  et  certificat  d’études 
P.  G.  B.; 

IL  Acte  de  naissance  sur  timbre  ; 

III.  Consentement  du  père  ou  du  tuteur,  si  l’étudiant  n’est 
pas  majeur.  Ce  consentement  (établi  sur  papier  timbré  à 
4  fr.)  doit  indiquer  le  domicile  du  père  ou  tuteur  dont  la 
signature  devra  être  légalisée  (la  production  de  cette  pièce 
n’est  pas  exigée  si  l’étudiant  est  accompagné  de  son  père  ou 
tuteur); 

IV.  Un  certificat  de  revaccination  jennérienne  établi  con¬ 
formément  aux  dispositions  de  l’article  6  de  la  loi  du  15  fé¬ 
vrier  1902  sur  la  vaccination  obligatoire  (modèle  déposé  au 
secrétariat  de  la  Faculté); 

V.  Extrait  du  casier  judiciaire. 

Il  est  tenu,  en  outre,  de  déclarer  sa  résidence  personnelle 
et  celle  de  sa  famille,  comme  tout  changement  d’adresse 
survenant  au  cours  de  la  scolarité. 

Inscriptions  trimestrielles.  —  Pendant  l’année  scolaire 
1936-1937,  les  inscriptions  trimestrielles  seront  délivrées 
dans  l’ordre  et  aux  dates  ci-après,  de  9  h.  à  11  h.  et  de  midi 
à  15  h.,  au  secrétariat  (guichets  n“*  2  et  3).  Les  deux  pre¬ 
mières  inscriptions  de  l’année  seront  prises  cumulativement. 


NATIBAÏNE 

ASSOCIATION  DIGITALINE  NATIVELLE  ET  OUABaInE  ARNAUD 
LABORATOIRE  NATIVELLE,  27,  Rua  de  la  Procession,  PARIS  (XV») 
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Premier  et  deuxième  trimestres  :  du  8  au  24  octobre  1936. 

Troisième  trimestre  :  du  S  au  21  avril  1937. 

Quatrième  trimestre  :  du  5  au  21  juillet  1937. 

L’entrée  des  pavillons  de  dissection  et  des  laboratoires  de 
travaux  pratiques  sera  interdite  aux  étudiants  qui  n’auraient 
pas  pris  les  inscriptions  trimestrielles  aux  dates  ci-dessus 
indiquées. 

MM.  les  étudiants  sont  tenus  de  prendre  leurs  inscriptions 
aux  jours  ci-dessus  désignés.  Les  inscriptions  trimestrielles 
ne  seront  accordées,  en  dehors  de  ces  dates,  que  pour  des 
motifs  sérieux  et  appréciés  par  la  Commission  scolaire.  (La 
demande  devra  être  rédigée  sur  papier  timbré.) 

Les  inscriptions  sont  personnelles.  Nul  ne  peut  prendre 
inscription  par  correspondance  ou  par  mandataire. 

MM.  les  internes  et  externes  des  hôpitaux  doivent  joindre 
à  leur  demande  d’inscription  un  certificat  émanant  du  ou 
des  chefs  de  service  auxquels  ils  ont  été  attachés,  indiquant 
qu’its  ont  rempli  leurs  fonctions  d’interne  et  d’externe  pen¬ 
dant  le  trimestre  précédent.  Ce  certificat  doit  être  visé  par  le 
directeur  de  l’établissement  hospitalier  auquel  appartient 
l’élève. 

L’inscription  d’un  trimestre  peut  être  refusée,  pour 
manque  d’assiduité  et  de  travail,  par  décision  de  la  Commis¬ 
sion  scolaire.  La  décision  est  définitive.  L’étudiant  auquel 
une  inscription  a  été  refusée  ne  peut,  pendant  le  trimestre 
correspondant,  obtenir  le  transfert  de  son  dossier  dans  un 
autre  établissement. 

MINISTÈRE  Dü  TRAVAIL.  —  Il  est  institué,  auprès  du  mi¬ 
nistre  du  travail,  une  commission  chargée  de  préparer  le 
barème  prévu  à  l’article  10  (§  2)  du  décret-loi  susvisé,  qui 
doit  être  soumis,  pour  avis,  à  la  section  permanente  du  con¬ 
seil  supérieur  des  assurances  sociales. 

Sont  nommés  membres  de  cette  commission  : 

MM.  les  professeurs  Terrien,  Lemaître,  Carnot,  Gougerot, 
Mocquot,  Brindeau,  Mathieu,  Bezançon,  Lœper,  Clerc,  de  la 
faculté  de  médecine  de  Paris  ; 

MM.  les  docteurs  Alajouanine,  Fey,  agrégés  ; 

MM.  les  docteurs  Cibrie,  Hilaire,  Perret,  O’Followel. 

Le  secrétariat  de  la  commission  sera  assuré  par  M.  le  doc¬ 
teur  Sibut,  assisté  de  M.  Frezouls,  sous-chef  de  bureau  au 
ministère  du  travail. 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Cours  de 
Chirurgie  oculaire  (octobre  1936).  —  M.  le  professeur  F. 
Terrien,  assisté  de  M.  le  professeur  Lacassagne  ;  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  agrégés  Velter  et  Renard  ;  MM.  Veil  et  Dollfus,  oph¬ 
talmologistes  des  hôpitaux  ;  les  docteurs  J.  Blum,  Iludelo  et 
Mme  Braun-Vallon  et  M.  Joseph,  chefs  de  clinique  et  de 
laboratoire,  fera  un  cours  de  Chirurgie  oculaire  à  l’Hôtel- 
Dieu. 

Le  cours  corfimencera  ,1e  vendredi  16  octobre,  à  10  heu¬ 
res,  à  l’amphithéâtre  Dupuytren  (Hôtel-Dieu)  et  continuera 
les  jours  suivants.  Il  comprendra  douze  leçons.  Les  cours 
théoriques,  seront  complétés  par  une  série  d’exercices  prati¬ 
ques  :  séances  opératoires,  exercices  pratiques  à  l’Ecole  de 
Médecine,  démonstrations,  visite  à  l’Institut  du  Radium,  etc. 

Des  séances  opératoires  spéciales  seront  organisées  pen¬ 
dant  la  durée  du  cours. 

Programme  des  leçons.  —  1''°  leçon  :  Opération  de  la  ca¬ 
taracte  :  extraction  simple  et  combinée.  Complications  opé¬ 
ratoires  et  post-opératoires. 

2°  leçon  :  Améliorations  de  l’opération  de  la  cataracte  ; 
lambeau  et  pont  conjonctival.  Suture  de  la  cornée. 

Extraction  totale.  Extraction  à  la  pique.  Cataractes  secon¬ 
daires.  Indications  opératoires. 


BROMÉINE  MONTAGU 


3°  leçon  :  Opérations  dirigées  contre  l’hypertonie.  Hyper¬ 
tension  dans  les  iritis  et  les  irido-cyclites.  Paracentèse  de  la 
chambre  antérieure.  Hypertension  primitive.  Iridectomie  an- 
tiglaucomateuse.  Opérations  fistulisantes.  Opération  de  La¬ 
grange  et  d’Elliott  dans  le  glaucome  chronique. 

Ciliairotomie  et  sclérotomie  postérieures. 

4°  leçon  :  Décollement  de  la  rétine  :  notions  pathogéni¬ 
ques.  Diagnostic  clinique  ;  recherche  de  la  déchirure.  Tech¬ 
nique  de  son  repérage.  Diagnostic  de  l’intervention  (formes 
favorables  et  formes  défavorables). 

6®  leçon  ;  Décollement  rétinien  :  indications  opératoires. 
Procédés  récents  d’intervention  ;  leurs  résultats. 

6®  leçon  :  Les  opérations  sur  les  muscles  de  l’œil  .'  ténoto¬ 
mie,  avancement  ou  plissement  musculaire  ;  avancement 
après  résection  du  tendon  ;  raccourcissement  musculo-ten- 
dineux. 

7°  leçon  :  Les  opérations  sur  les  voies  laciymales.  Explo¬ 
ration.  Stricturotomie.  Ablation  du  sac.  Dacryocystorhinos- 
tomie.  Technique  et  indications  des  différents  procédés. 

Les  opérations  sur  les  glandes. 

8®  leçon  :  Les  autoplasties  palpébro-conjonctivales.  Prin¬ 
cipes  généraux.  Obtention  des  plaies  chirurgicales  asepti¬ 
ques.  Traitement  préalable  des  cicatrices.  Autoplasties  par 
glissement  et  lambeaux  pédiculés.  Greffes  cutanées  sans  pé¬ 
dicule.  Greffes  épidermiques.  Auloplasties  conjonctivales  par 
glissement  et  lambeaux.  Greffes  de  la  muqueuse  buccale.  Ré¬ 
fections  conjonctivales  totales. 

9®  leçon  :  Radiumthérapie  des  tumeurs  de  la  conjonctive 
et  des  paupières,  par  M.  le  professeur  Lacassagne. 

Cette  leçon  sera  suivie  de  la  visite  de  l’Institut  du  Radium. 

10®  leçon  :  Les  opérations  sur  l’orbite.  Orbitotomie.  Opé¬ 
ration  de  Knapp-Lagrange  pour  les  tumeurs  du  nerf  optique. 
Opération  de  Kroënlein.  Exentération  de  l’orbite.  ■ 

11®  leçon  :  Traitement  chirurgical  de  l’entropion  et  de 
l’ectropion  :  entropion  spasmodique.  Sutures  de  Snellen  et 
de  Gaillard.  Résection  de  l’orbiculaire.  Entropion  cicatri¬ 
ciel  ;  marginoplasties.  Entropion  type  paralytique.  Etude  cri¬ 
tique  des  différents  procédés. 

12®  leçon  :  Traitement  du  ptosis.  Procédés  de  suppléance. 
Méthode  de  Panas  et  ses  dérivés.  Opérations  d’Angelucci  et 
de  de  Lapersonne.  Procédés  de  Motais  et  de  Parinaud. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  la  fin  du  cours. 

Se  faire  inscrire  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à  partir 
du  1®”  septembre,  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  4), 
ou  à  l’A.D.R.M.,  salle  Béclard  (Faculté  de  Médecine),  qui 
facilitera  les  formalités  d’inscription. 

NÉCROLOGIE.  —  D' Pierre  Corret  bien  connu  pour  ses  tra¬ 
vaux  en  T.  S.  F.  et  sa  collaboration  avec  le  général  Ferrié. 

D”  Faugère,  sénateur  de  la  Dordogne,  décédé  à  St-Omer. 

D''  Lucien  Bernard  (de  Paris). 


Société  française  de  Gynécologie  en  Italie.  —  Répondant 
à  l’invitation  de  la  Société  italienne  de  Gynécologie,  la  So¬ 
ciété  française  de  Gynécologie  se  rendra  en  octobre  pro¬ 
chain  à  Milan  pour  assister  au  «  Congrès  italien  de  Gyné¬ 
cologie  ».  A  cette  Occasion,  un  voyage  est  organisé  au  cours 
duquel  Turin,  Milan  et  Venise  seront  visitées.  Concentra¬ 
tion  à  Modane  le  10  octobre,  retour  le  16.  Le  prix  de  ce 
voyage  est  très  réduit. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  docteur 
Maurice  Fabre,  secrétaire  général  de  la  Société  française  de 
Gynécologie,  1,  rue  Jules-Lefebvre,  Paris  (9®). 


OUATAPLASMÉ  du  g'  LAK6LEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ 

10,  rue  Pierre-Ducreux,  Paris  (16o) 
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angine  de  poitrine 

AORTITES 

ASTHIVIE  CARDIAQUE 
ARTE  rite  s,  etc.. 


TRAITEMENT  D<  URGENCE 
DRAGÉES 

NOYAU  MOU 

DE 


TRINITRINE 

CAFËINËE 

DUBOIS 


TRINITRINE 

PAPAVËRINE 

LALEUF 


CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENT  OU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS. 


MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  24-  HEURES 


TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE 


DRAGÉES 

THÊOVÉRINE 

LALEUF 


CAPSULES  GLUTINISÉES 

PAVÉRINOL 

LALEUF 


3A6 DRAGÉES  PAR  24  HEURES 


4A6  CAPSULES  PAR  24  HEURES 


SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS.  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 
51, RUE  NICOLO.  PARIS-16? 
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A  PROPOS  DES  PYÉLONÉPHRITES  GRAVIDIQUES 

Faits  cliniques  et  constatations  bactériologiques. 

Par  M.  PiBRRE  LABIGNETTE, 

Chef  du  laboratoire  de  la  Maternité  de  l’hôpilal  Boucicaut. 

La  confrontation  des  observations  cliniques  et  des 
constatations  bactériologiques  permet  de  faire  sur  la 
pyélonéphrite  gravidique  un  certain  nombre  de  re¬ 
marques  dont  la  conduite  d’un  traitement  pourra  être 
influencée.  De  toutes  les  infections  qui  surviennent  au 
cours  de  la  grossesse,  la  pyélonéphrite  paraît  être  de 
beaucoup  celle  qui  a  été  l’objet  d’études  étiologiques 
et  pathologiques  aussi  nombreuses  que  différentes.  La 
divergence  dans  l’opinion  des  auteurs  vient  en  grande 
partie  de  ce  fait  que  la  question  n’a  été  habituellement 
considérée  qu’à  la  seule  lumière  des  faits  cliniques 
sans  tenir  suffisamment  compte  des  renseignements 
fournis  par  les  examens  bactériologiques  des  urines. 

D’abord  un  fait  frappe  tout  de  suite  :  1  absence  fré¬ 
quente  de  rapports  existant  entre  l’importance  des 
signes  cliniques  et  le  résultat  de  l’examen  de  labora¬ 
toire.  On  voit  parfois  des  malades  présentant  des  si¬ 
gnes  cliniques  importants  :  état  saburral  marque,  dou¬ 
leurs  lombaires  spontanées  violentes,  fièvre  élevée  dé¬ 
passant  39°,  céphalée,  asthénie.  A  la  palpation,  1  exa¬ 
men  réveille  une  douleur  caractéristique  d’un  ou  des 
deux  reins,  plus  souvent  du  rein  droit.  On  sonde  la 
malade  et  l’urine  ramenée,  tout  en  étant  trouble, 
n’est  pas  d’une  purulence  exagérée.  Le  microscope 
ne  montre  qu’une  quantité  modérée  de  polynucléai¬ 
res  et  de  colibacilles  même  après  une  centrifugation 
prolongée.  Cela  contraste  d’ailleurs  avec  d’autres  cas 
dans  lesquels  les  malades  accusent  bien  une  certaine 
pesanteur  lombaire,  une  élévation  légère  de  tempéra¬ 
ture,  un  état  général  peu  atteint  mais  dont  les  urines 
sont  très  purulentes  et  dans  lesquelles  on  trouve  une 
abondante  quantité  de  pus  et  une  véritable  fourmi¬ 
lière  de  colibacilles.  On  serait  tenté  en  voyant  cela 
de  penser  qu’il  existe  des  pyélonéphrites  plus  bacté¬ 
riologiques  que  cliniques.  A  quoi  peut-on  attribuer 
cette  dissociation  apparente  ?  Vraisemblablement  à 
deux  causes.  Une  qui  semble  facilement  admissible 
est  la  différence  de  virulence  existant  entre  les  diffé¬ 
rentes  races  de  colibacilles.  Tous  les  colibacilles  ne  pa¬ 
raissent  pas  toxiques  au  même  degré.  Comme  pour 
les  autres  microbes,  il  existe  des  colibacilles  plus  viru¬ 
lents  les  uns  que  les  autres  et  il  est  possible  que  les 
formes  cliniques  peu  marquées  dans  lesquelles  la  coli¬ 
bacillose  est  bactériologiquement  plus  grande  soient 
provoquées  par  des  microbes  moins  toxiques.  Peut- 
être  le  terrain  des  malades  joue-t-il  également  un 
rôle  ?  Il  n’est  pas  extraordinaire  de  supposer  que  dans 
une  infection  le  rôle  de  la  toxicité  microbienne  peut 
être  modifié  par  la  résistance  du  terrain.  Pratiquement 
eela  amène  à  dire  que,  dans  le  traitement  d’une  pyé¬ 
lonéphrite,  on  fera  bien  de  tenir  compte  de  l’état  gé¬ 
néral,  notamment  d’une  anémie  possible,  et  d’y  atta¬ 
cher  autant  d’importance  qu’à  la  thérapeutique  anti- 
colibacillaire  proprement  dite. 

Un  autre  point  qui  attire  l’attention  est  le  retard 
observé  parfois  entre  l’apparition  des  signes  cliniques 
et  celle  du  pus  microbien  dans  l’urine.  Certaines  feuil¬ 


les  d’observations  de  malades  sont  particulièrement 
instructives  à  cet  égard.  On  y  voit  un  état  clinique  im¬ 
portant  '  persistant  vingt-quatre  et  même  quarante- 
huit  heures  avant  l’apparition  de  la  purulence  des  uri¬ 
nes.  A  l’examen  de  ces  malades,  tout  est  en  faveur 
de  la  pyélonéphrite  et  cependant  on  douterait  du  dia¬ 
gnostic  posé  à  la  lecture  de  l’examen  bactériologique 
négatif.  Et  cependant,  l’examen  de  laboratoire  refait 
le  lendemain  confirnaé  le  diagnostic  clinique  de  la 
veille  en  indiquant  la  présence  de  polynucléaires  et 
de  colibacilles.  Ce  décalage,  qui  n’est  évidemment^ pas 
la  règle  générale,  est  pourtant  intéressant  à  connaître. 
Il  indique  au  praticien  que,  dans  certains  cas  de  coli¬ 
bacillose,  les  arguments  cliniques  doivent  l’emporter 
sur  le  laboratoire,  mais  qu’il  faut  savoir  aussi  rede¬ 
mander  l’avis  du  laboratoire  avant  de  conclure  défi¬ 
nitivement.  Dans  des  cas  semblables,  il  est  mieux  de 
ne  pas  différer  le  commencement  du  traitement  de 
la  pyélonéphrite. 

La  ténacité  désespérante  de  certaines  colibacilloses 
gravidiques  peut  être,  dans  une  certaine  mesure,  ex¬ 
pliquée  par  l’examen  bactériologique  des  urines.  Elle 
peut  tenir  en  effet  de  la  variété  des  colibacilles  en  pré¬ 
sence  de  laquelle  on  se  trouve.  On  sait  que  le  coli¬ 
bacille  est  un  microbe  très  polymorphe.  Décrit  classi¬ 
quement  comme  un  bâtonnet  ne  gardant  pas  la  colo¬ 
ration  de  Gram,  il  se  présente  parfois  sous  des  formes 
tellement  petites  que  l’on  croirait  voir  de  gros  coccis 
plutôt  que  de  courts  bâtonnets  trapus  et,  dans  ces  cas, 
la  connaissance  de  la  nature  du  liquide  examiné  aide 
au  diagnostic  bactériologique.  D’autres  fois,  au  lieu 
d’être  séparés  les  uns  des  autres,  les  colibacilles  se 
mettent  les  uns  à  la  suite  des  autres  comme  d’aulhen- 
tiques  chaînettes  de  streptocoques.  Enfin^  il  existe  une 
variété  de  colibacilles  présentant  une  aérole  :  ce  sont 
les  colibacilles  mucoïdes.  Bien  souvent,  ce  sont  ceux- 
là  que  l’on  trouve  à  l’examen  bactériologique  des  for¬ 
mes  tenaces  de  la  pyélonéphrite  gravidique.  Rien  n’in¬ 
dique  d’ailleurs  que  les  pyélonéphrites  à  colibacilles 
mucoïdes  doivent  être  traitées  différemment  des  au¬ 
tres  formes  de  la  colibacillose  de  la  puerpéralité. 

Si  on  examine  maintenant  en  les  comparant  un 
registre  d’observations  cliniques  de  femmes  enceintes 
suivies  régulièrement  à  une  consultation  prénatale 
et  le  livre  correspondant  des  examens  bactériologiques 
des  urines  de  ces  femmes,  on  n’est  pas  sans  remarquer 
la  fréquence  des  examens  indiquant  la  présence  d’un 
certain  nombre  de  colibacilles  sans  pus  et  ne  corres¬ 
pondant  à  aucun  signe  clinique.  Aussi  peut-on  en 
conclure  qu’il  convient  d’être  modéré  dans  l’usage 
du  terme  de  pyélonéphrite  pour  indiquer  qu’une 
femme  enceinte  a  des  colibacilles  dans  les  mines.  Il 
est  excessif,  comme  certains  l’ont  dit  et  écrit,  d’ad¬ 
mettre  que  toutes  les  femmes  enceintes  aient  des  coli¬ 
bacilles,  maïs  il  est  tout  aussi  exagéré  de  donner  l’éti¬ 
quette  de  pyélonéphrite  à  une  femme  enceinte  ne 
présentant  aucun  signe  clinique,  ayant  les  urines  clai¬ 
res,  mais  dont  l’examen  bactériologique  après  cen¬ 
trifugation  montre  qu’elles  contiennent  quelques  bâ¬ 
tonnets  à  Gram  négatif.  Le  traitement  désinfectant 
classique  de  l’appareil  urinaire  paraît  ici  devoir  être 
préférable  aux  méthodes  biologiques  et  un  régime 
.  alimentaire  ne  saurait  être  sagement  conseillé. 

L’étude  comparative  clinique  et  bactériologique  de 
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la  pyélonéphrite  gravidique  permet  aussi  de,  voir  com¬ 
bien  l’importance  des  saisons  est  grande  dans  l’appa¬ 
rition  de  cette  complication.  Les  statistiques  indiquent 
que  c’est  surtout  par  les  grands  froids  et  les  grandes 
chaleurs  que  la  pyélonéphrite  survient  chez  les  fem¬ 
mes  enceintes.  On  en  voit  évidemment  pendant  les 
saisons  intermédiaires,  mais  les  poussées  massives  de 
colibacillose  se  notent  surtout  dans  le  gros  de  l’hiver 
et  de  l’été.  Elles  paraissent  alors  survenir  à  ces  mo- 
ments-là  comme  de  véritables  épidémies.  La  conduite 
pratique  qui  découle  de  cette  constatation  est  le  redou¬ 
blement  de  précautions  vestimentaires  en  hiver  et  ali¬ 
mentaires  en  été  dont  les  femmes  enceintes  feront 
bien  de  s’entourer  et  que  leurs  médecins  feront  bien 
de  leur  rappeler.  Eviter  de  passer  d’intérieurs  trop 
surchauffés  à  la  rue  lorsque  la  température  extérieure 
est  de  plusieurs  degrés  au-dessous  de  0°,  porter  des 
sous-vêtements  de  laine  pendant  les  mois  d’hiver,  ne 
pas  boire  des  boissons  glacées  trop  abondantes  l’été 
seront  autant  de  notions  élérnentaires  d’hygiène  dont 
il  sera  bon  de  se  souvenir  pour  éviter  l’apparition  de 
la  pyélonéphrite. 

Dans  le  traitement  diététique  de  la  colibacillose  gra¬ 
vidique,  la  question  du  régime  alimentaire  sur  lequel 
on  a  tant  insisté  mérite  quelques  réflexions  que  les 
examens  cliniques  et  bactériologiques  semblent  cor¬ 
roborer.  Pour  ce  qui  est  des  pyélonéphrites  graves 
avec  gros  signes  cliniques  et  grande  quantité  de  pus 
et  de' colibacilles  dans  les  urines,  le  régime  alimen¬ 
taire  classique  s’impose.  On  sait  qu’il  comporte  ha¬ 
bituellement  la  permission  de  potages  épais  préparés 
avec  une  purée  de  légumes  associée  à  du  tapioca,  de 
la  semoule,  du  vermicelle  ou  des  pâtes.  On  autorise 
tous  les  légumes,  sauf  l’oseille,  mais  de  préférence  les 
pommes  de  terre  en  purée  ou  en  robe  de  chambre,  le 
riz,  les  fruits  cuits  de  préférence,  le  miel,  les  confi¬ 
tures,  les  compotes,  le  fromage  demi-sel  bien  frais, 
quelques  gâteaux  secs,  une  quantité  modérée  de 
gruyère.  On  interdit  par  contre  le  lait,  les  œufs,  les 
poissons  et  la  viande.  Si  ce  régime  est  suivi  trop  long¬ 
temps,  on  ne  tarde  pas  à  constater  chez  les  malades 
un  mauvais  état  général  avec  anémie.  La  fatigue  ap¬ 
paraît  avec  une  faiblesse  dont  les  malades  se  plai¬ 
gnent  rapidement.  La  pâleur  des  muqueuses  et  des 
téguments  est  confirmée  par  une  baisse  du  taux  de 
l’hémoglobine  ou  du  nombre  des  hématies,  parfois 
blême  des  deux  à  la  fois.  La  fréquence  de  cette  cons¬ 
tatation  amène  à  penser  que  le  régime  alimentaire 
classique  doit  être  réservé  de  préférence  aux  poussées 
aiguës  de  pyélonéphrites  dans  lesquelles  la  fièvre  est 
élevée  et  la  présence  du  pus  et  des  colibacilles  abon¬ 
dante.  Par  contre,  il  ne  faut  pas  maintenir  longtemps 
à  une  telle  restriction  alimentaire  des  malades  sans 
température  ou  d’autres  qui  sans  aucune-  atteinte  de 
l’état  général  continuent  de  garder  pendant  le  cours 
de  leur  grossesse  des  polynucléaires  et  des  colibacil¬ 
les  dans  les  urines  en  dépit  du  traitement  médicamen¬ 
teux  et  biologique  :  urotropine,  benzoate  de  soude, 
vaccins,  bactériophages.  A  vouloir  maintenir  trop 
longtemps  des  femmes  enceintes  à  un  tel  régime, 
alors  que  du  fait  de  leur  grossesse  elles  auraient  droit 
normalement  à  un  apport  alimentaire  plus  important, 
on  les  sous-alimente  et  on  les  débilite  sans  résultat 


plus  appréciable  pour  cela  sur  l’évolution  de  la  coli¬ 
bacillose.  Cela  se  remarque  plus  particulièrement 
chez  les  femmes  appartenant  aux  classes  laborieuses 
qui  continuent  souvent  le  travail  pendant  la  gros¬ 
sesse.  Aussi  dès  que  la  poussée  aiguë  de  pyélonéphrite 
est  terminée,  est-il  bon  de  reprendre  une  alimentation 
plus  substantielle  même  si  l’examen  bactériologique 
des  urines  n’est  pas  tout  à  fait  négatif.  Bien  entendu, 
les  viandes  en  sauce,  ce  que  l’on  appelle  les  ragoûts, 
les  aliments  épicés,  les  poissons  gras,  la  charcuterie 
à  l’exception  du  maigre  de  jambon,  les  condiments, 
les  crustacés  demeureront  interdits,  mais  croit-on 
vraiment  que  l’usage  des  poissons  maigres  comme  la 
sole  et  le  merlan,  de  grillades  ne  puisse  être  toléré 
dans  ces  cas-là  11  faut  reconnaître  qu’il  y  a  un  peu 
d’abus  dans  les  prescriptions  diététiques  de  la  coli¬ 
bacillose. 

De  ce  qui  précède,  un  certain  nombre  de  conclu¬ 
sions  peuvent  être  tirées  : 

1°  C’est  d’abord  l’intérêt  qu’il  y  a  à  s’occuper  plus 
de  la  valeur  des  symptômes  cliniques  que  du  résultat 
des  examens  bactériologiques  qu’il  faut  savoir  inter¬ 
préter  en  fonction  de  la  clinique  ; 

2°  Savoir  que  le  pus  et  les  colibacilles  peuvent  très 
bien  n’apparaître  que  le  lendemain  du  début  clinique 
d’une  poussée  aiguë  de  pyélonéphrite  :  donc,  ne  pas 
éliminer  le  diagnostic  devant  un  premier  examen  de 
laboratoire  négatif  ; 

3“  S’en  tenir  au  régime  alimentaire  restrictif  clas¬ 
sique  le  temps  pendant  lequel  évolue  la  poussée  aiguë, 
mais  ne  pas  le  prolonger  indéfiniment  même  si,  tous 
les  signes  cliniques  ayant  disparu,  il  reste  encore  à 
l’examen  bactériologique  quelques  polynucléaires  et 
colibacilles. 
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SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 
(séance  du  3  JUILLET  1936) 

Caractère  spécial  des  troubles  gastriques  au  cours  de  la 
polynévrite  éthylique.  —  MM.  Villaret,  Moutier,  J.  Be¬ 
sançon  et  Kloxz.  Au  cas  de  polynévrite  alcoolique  ce  sont 
des  gastrites  ana  ou  hypochlorhydriques.  Du  point  de  vue 
gastroscopique  ce  sont  des  gastrites  atrophiques.  Ces  ma¬ 
nifestations  sont  constantes  et  précoces  ;  guérissant  avant  la 
guérison  de  la  névrite. 

Le  foie  dans  la  polynévrite  éthylique.  — -  MM.  Villaret, 
J.  Besançon  et  Klotz.  Le  foie  au  cas  de  polynévrite  alcooli¬ 
que  n’est  jamais  intact.  Les  altérations  sont  une  atteinte  dé¬ 
générative.  Le  parallélisme  entre  l’importance  des  lésions  de 
gastrite  atrophique  et  d’hépatite  dégénérative  est  tel  qu’on 
peut  se  demander  si  les  secondes  ne  sont  pas  sous  la  dépen¬ 
dance  des  premières. 

Problème  pathogénique  de  la  polynévrite  alcoolique.  — 
MM.  Villaret,  J.  Besançon  et  Klotz.  Les  faits  relevés  par 
les  auteurs  plaident  en  faveur  de  l’origine  dysmétabolique 
des  névrites  alcooliques.  Leurs  conclusions  sont  les  suivan¬ 
tes  : 
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1°  La  gastrite  atrophique  avec  hypo  ou  anachlorhydrie 
précède  la  polynévrite  ; 

2°  Il  y  a  toujours  un  déséquilibre  dans  le  régime  ali¬ 
mentaire,  avant  la  névrite  ; 

3°  Lésions  du  foie  intenses  ainsi  que  celles  des  glandes 
endocrines  ; 

4°  Syndrome  anémique  dans  75  %  des  cas. 

Il  en  résulte  que  le  rôle  de  l’alcool  dans  la  polynévrite 
est  double  : 

1®''  stade  ;  l’alcool  est  à  l’origine  des  lésions  gaslro-hé- 
pato-endocriniennes  responsables  des  troubles  nulriüfs  fa¬ 
vorisant  le  déséquilibre  par.  rapport  à  la  vitamine  B  ; 

2®  stade  ;  alcool  s’associe  à  un  processus  infectieux  pour 
déclencher  la  paralysie  et  lui  imprimer  son  cachet  clinique. 

Paralysie  cubitale  bilatérale  au  cours  d’une  pleurésie 
séro-fibrineuse.  —  MM.  Couvblle,  Ferrabane  et  HenriOxV. 
Sujet  de  21  ans  qui,  au  cours  d’une  pleurésie  lymphocytaire, 
vit  s’installer  une  paralysie  cubitale  double,  d’évolution 
bénigne.  Les  auteurs  tendent  à  admettre  l’origine  tuber¬ 
culeuse  de  la  névrite. 

Dédoublement  du  bruit  expiratoire  obtenu  par  expira¬ 
tion  forcée  et  bruit  de  galop  respiratoire.  —  M.  Skladal 
(Prague).  L’auteur^signale  par  la  manœuvre  de  l’expiration 
forcée  le  dédoublement  du  bruit  respiratoire  au  cours  des 
lésions  cortico-pleurales  à  prédominance  capitale.  _  Ce  dé¬ 
doublement  peut  réaliser  un  véritable  galop  respiratoire. 
L’auteur  démontre  que  ce  dédoublement  vient  par  expres¬ 
sion  acoustique  d’un  phénomène  de  physiologie  pulmo¬ 
naire  normal. 

Syndrome  hypophyso-thyro-génital.  -  MM.  Labbé,  Bou¬ 
lin  et  Goldbehg.  Malade  semblant  être  atteint  de  myxœdè- 
me  :  il  existait  en  outre  chez  lui  une  atrophie  des  organes  gé¬ 
nitaux  avec  suppression  des  fonctions  sexuelles  et,  en  ou¬ 
tre,  un  syndrome  hypophysaire  caractérisé  par  l’aspect  acro- 
mégalique  de  la  face-  et  des  extrémités.  Maladie  ayant  dé¬ 
buté  à  l’âge  de  26  ans.  Métabolisme  basal  à  19,  formule 
sanguine  normale.  Rétrécissement  du  champ  visuel  au  ni¬ 
veau  du  segment  temporal  droit  portant  sur  le  vert  et  le 
rouge.  A  la  radio  :  allongement  de  la  face,  élargissement 
des  sinus  maxillaires,  élargissement  de  la  selle  turcique 
avec  destruction  de  la  lame  postérieure  et  des  apophyses 
clinoïdes. 

Image  radiologique  arrondie  intrathoracique  dans  un 
cas  de  neurofibromatose.  —  MM.  Hugonot,  ’Willemin  et 
Ratib.  Au  cours  d’un  examen  radiologique  systématique, 
apparut  fortuitement  une  opacité  arrondie,  dense,  homo¬ 
gène,  des  dimensions  d’une  orange,  occupant  le  sommet 
pulmonaire.  Les  auteurs  purent  rattacher  cette  tumeur  à 
une  localisation  viscérale  de  la  fibromatose. 

Tuberculose  multiganglionnaire.  MM.  Clerc,  Sée  et 
Mâchez.  Homme  de  29  ans  chez  lequel  appamt  une  poly- 
adénite  sus-claviculaire  avec  mononucléose  à  77  %.  On 
crut  à  une  adéno-lymphoïdite  simple  à  monocytes,  mais  les 
masses  ganglionnaires  persistant,  on  fit  une  biopsie  qui  ré¬ 
véla  l’existence  de  lésions  bacillaires  typiques. 

Aleucie  hémorragique  avec  anémie  grave  après  chryso¬ 
thérapie.  —  MM.  G.autieh,  Seidm-4nn  et  Baudoin.  Jeune 
femme  ayant  présenté  au  cours  d’un  traitement  par  le  thio¬ 
sulfate  double  d’or  et  de  sodium  quelques  épistaxis.  Le 
syndrome  hémorragique  persista  malgré  la  cessation  du 
traitement  et  4  mois  plus  tard  elle  présenta  une  aleucie  he- 
rnorragique  avec  glossite,  angine  ulcéro-nécrotique,  ané¬ 
mié  grave  et  mort  rapide. 


Ilémothorax  spontané  avec  signes  de  grande  hémorragie 
interne  chez  un  malade  probablement  porteur  de  bronchiec- 
tasies.  —  M.  Jacob.  Jeune  homme  bien  portant  présente  à 
l’occasion  d’un  effort,  un  hémopneumothorax.  L’accident 
survint  chez  un  jeune  homme  ayant  présenté  quelques  épi¬ 
sodes  hémoptoïques  à  étapes  éloignées,  dont  l’origine  sem- 
ble  être  bronchiectasique. 

Néphrite  aurique  et  néphrose  lipoïdique.  MM.  Ratue- 
RY  et  Hurez.  Fin  de  l’observation  d’un  malade  préseiilé  par 
M.  Weissenbach,  mort  à  la  suite  d’une  septicémie  pneurno- 
coccique.  Existence  certaine  d’une  néphrite'  aurique  avec 
œdème  et  syndrome  lipido-protidique  secondaire. 

Mécanisme  de  certains  osdèmes.  —  MM.  Loeper,  Riom, 
Perreau  et  Rov.  Les  auteurs  pensent  que  dans  certains  cas 
d’hépatites  aiguës  ou  subaiguës,  il  existe  un  syndrome  ic- 
téro-œdémateux,  l’œdème  n’étant  conditionné  ni  par  1  as¬ 
cite,  ni  par  l’hypotension  artérielle,  ni  par  les  troubles  car¬ 
diaques,  mais  bien  par  les  lésions  de  la  cellule  hépatique. 
Les  auteurs  incriminent  les  substances  du  groupe  des  imi- 
dazols  abondantes  chez  les  malades  chez  qui  la  cuti-réac¬ 
tion  à  l’histamine  et  à  l’histidine  sont  intenses. 


|,SÉANCE  DU  10  JUILLET  1936) 


Réactions  de  la  vésicule  biliaire  dans  l’appendicite  chro¬ 
nique  et  les  inflammations  du  côlon  droit.  —  MM.  Brodin 
et  Mme  Tedesco.  L’étude  de  la  traversée  digestive  peut  per¬ 
mettre  de  mettre  en  évidence  dans  l’appendicite  chronique 
et  les  inflammations  du  côlon  droit,  l’existence  d’un  2® 
spasme  siégeant  au  niveau  du  genu  superius  et  empêchant 
l’évacuation  du  bulbe  intestinal.  Ce  spasme  s’accompagne 
du  syndrome  clinique  caractéristique  de  la  stase  vésicu¬ 
laire  et  la  radiographie  de  la  vésicule  après  absorption  de 
radio-tetrane  montre  une  vésicule  ne  s’évacuant  pas  après 
repas  gras.  Ce  spasme  démontre  que  l’absence  d’évacua¬ 
tion  de  la  vésicule  tient  à  une  cholécystite. 

Complexe  néphrose-néphrite  ayant  évolué  sans  rémis¬ 
sions  pendant  30  mois  chez  un  poradénique.  —  MM.  Do¬ 
re,  Lasserre  et  Breuil.  Homme  de  30  ans  atteint  de  pora- 
dénie  inguinale  chez  qui  apparut  un  complexe  lénal  ayant 
les  caractères  d’r.ne  néphrose  lipoïdique  avec  syndrome  hu¬ 
moral  classique  à  laquelle  s’ajoutèrent  des  signes  de^  né¬ 
phrite  et  d’a*zotémie. 'Evolution  pendant  3  mois.  Terminai¬ 
son  fatale. 

Contagion  entre  érythème  polymorphe  et  érythème 

noueux.  _  M.  F.vure-Beaulieu.  Contagion  hospitalière  : 

jeune  fille  rentre  à  l’Hôpital  avec  un  érythème  polymorphe 
comportant  quelques  éléments  noueux.  Deux  jours  plus  tard 
une  femme  convalescente  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
voisine  de  salle  de  la  précédente,  fait  un  érythème  exclu¬ 
sivement  noueux.  Pour  la  première  cuti-réaction  et  hémo¬ 
culture  négatives.  Pour  la  deuxième,  cuti-réaction  positive 
et  virus  tuberculeux  aboutissant  à  une  forme  bacillaire 
acido-résistante  à  l’hémoculture.  On  peut  conclure  en  di¬ 
sant  que  ce  n’est  pas  la  tuberculose  qui  crée  1  ei7theme 
noueux,  mais  que  c’est  elle  qui  le  rend  noueux. 

Septicémie  à  «  bacillus  fragilis  »  avec  hémorragie  in 
testiuale  et  abcès  du  foie.  —  MM.  Picard  (Nantes).  Perrin 
et  Fr.vnck.  Rareté  des  cas  de  septicémie  à  B.  /ragdts  et  as¬ 
pect  clinique  spécial.  Dans  l’observation  dont  s’agit,  il  s  es:l 
agi  essentiellement  d’un  état  fébrile  avec  état  typhique 
grave  qu’ôn  prit  pour  une  dothienenterîé.  Plus  tard,  à  rai- 
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son  d’une  tuméfaction  sous-hépatique  douloureuse,  on  crut 
à  une  cholécystite  ;  or  il  s’est  agi  d’un  gros  abcès  du  foie. 
On  reconnut  par  une  •  hémoculture  un  bacille  anaérobie 
ayant  les  caractères  du  Bacillus  jragilis. 

Diabète  insipide  apparu  après  application  d’un  appareil 
à  friser  les  cheveux.  —  MM.  Pagniez,  Plichet  et  Pannet. 
Femme  de  36  ans  qui,  au  cours  d’une  indéfrisable,  dans 
une  journée  très  chaude,  se  sent  très  incommodée  ;  on 
cherche  à  lui  refroidir  le  crâne  par  un  courant  d’air  froid. 
2  jours  plus  tard,  apparition  d’une  soif  ardente  avec  po¬ 
lyurie.  Très  rapidement  le  taux  des  urinés  monte  à  12  et 
1.5  litres  et  le  diabète  insipide  est  constitué.  Quelques  mois 
plus  tard' la  polyurie  quotidienne  est  de  13  litres,  sans  albu¬ 
mine  ni  sucre.  Aucune  autre  étiologie.  Le  diabète  demeure 
depuis  2  ans.  L’administration  de  l’extrait  hypophysaire 
abaisse  le  taux  de  l’urine  à  6  à  6  litres. 

Bradycardie  par  dissociation  complète  avec  déformations 
alternantes  des  complexes  ventriculaires.  —  MM.  Mabchal, 
Routier  et  Soulié.  Cas  de  syndrome  de  Stokes-Adam  avec 
dissociation  auriculo-ventriculaire  avec  syncopes.  La  cause 
paraît  résider  dans  des  lésions  coronariennes  importantes  sur 
le  rameau  irrigant  le  faisceau  de  His,  parcellaires  et  spas- 
inogènes  sur  les  rameaux  nouniciers  de  ses  2  branches.  11 
y  aurait  bloc  périodique  de  chacune  des  2  branches,  et  pos¬ 
sibilité  de  «  bloc  à  bascule  ». 

Syndrome  hyperfolliculaire,  son  traitement  par  les  injec¬ 
tions  d’hormone  lutéiniqiie.  —  MM.  Gilbert-Dreyfus,  Ma- 
TnivAT  et  Winphen.  Il  ne  faut  pas  mettre  systématiquement 
sur  le  compte  de  l’insuffisance  ovarienne  et  traiter  par  la 
icHiculine  les  troubles  circulatoires  survenant  chez  les  fem¬ 
mes  mal  réglées.  Il  faut  laisser  une  place  au  syndrome  hy- 
perfolliculinique,  souvent  dépisté  par  le  seul  interrogatoire, 
mais  auquel  les  dosages  de  folliculine  confèrent  son  cachet 
d’authenticité  et  dont  la  guérison  peut  être  obtenue  par  opo¬ 
thérapie  lutéinique.  A  l’appui  de  ce  syndrome,  les  auteurs 
rapportent  des  cas  d’asthme,  d’urticaire,  de  troubles  neuro- 
circulatoires. 

Néphrolyphes.  Glomérulo-néphrite  hémorragique  avec  né¬ 
phrite  hydropigène.  —  MM.  Landau  et  Held.  Fièvre  ty¬ 
phoïde  compliquée  de  néphrite  aiguë,  caractérisée  par  des 
douleurs  lombaires,  des  œdèmes  étendus,  de  l’ascite,  une 
élévation  de  l’urée  sanguine,  de  l’albuminurie  et  présence 
dans  le  sédiment  urinaire  de  nombreux  globules  rouges, 
leucocytes  et  cylindres.  Bacille  d’Eberth  dans  les  urines  ; 
l’aspect  clinique  fut  donc  assez  anormal. 

Pathogénie  de  l’épilepsie  cardiaque.  —  MM.  Riser,  Plan¬ 
ques  et  Petel.  Deux  cas  de  crises  comitiales  générali¬ 
sées,  apparues  pour  la  première  fois  chez  des  adultes  hyper¬ 
tendus  et  commandées  par  une  hypotension  artérielle  sou¬ 
daine,  sans  bradycardie,  sans  trouble  paralytique  surajouté, 
et  disparaissant  avec  le  retour  de  la  pression  vasculaire  à  son 
taux  habituel.  Dans  ces  deux  cas  on  peut  invoquer  un  bru¬ 
tal  déséquilibre  circulatoire  central. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 
(séance  do  27  JOIN  1936) 

Accroissement  de  l’état  allergique  conféré  au  cobaye  par 
l’inoculation  de  bacilles  paratuberculeux,  morveux,  de  Ma- 
lassez  et  Vignal,  et  de  Brucella  morts  enrobés  dans  de 
l’huile  de  vaseline.  —  M.  A.  Saënz.  L’inoculation  au  co¬ 
baye  de  bacilles  paratuberculeux  et  d’autres  germes  sensi¬ 


bilisants,  morts  et  enrobés  dans  de  l’huile  de  vaseline,  se 
traduit,  comme  pour  les  bacilles  tuberculeux,  par  un  ac¬ 
croissement  des  réactions  allergiques.  Mais,  comme  on  de¬ 
vait  s’y  attendre,  étant  donné  le  pouvoir  sensiblement  mé¬ 
diocre  de  ces  germes,  la  période  anté-allergique  est  plus 
longue  et  l’intensité  de  la  réaction  est  plus  faible  qu’avec 
des  bacilles  de  Koch  morts  enrobés  dans  de  l’huile  de  va¬ 
seline. 

Les  corps  microbiens  morts  des  espèces  étudiées  contien¬ 
nent  donc,  une  substance  commune,  qui  interviendrait, 
sous  l’influence  de  l’huile  de  vaseline,  pour  renforcer  les 
réactions  allergiques. 

Sur  la  morphologie  de  la  bactéridie  charbonneuse.  — 
Selon  M.  Schaefer,  la  bactéridie  charbonneuse,  non  cap¬ 
sulée  et  à  colonies  rugueuses  sur  gélose,  est  encapsulée  et. 
à  colonies  du  type  lisse  muqueux  si  elle  est  cultivée  sur  sé¬ 
rum  coagulé.  Les  souches  atténuées  se  distinguent  des  sou¬ 
ches  virulentes  par  le  fait  qu’elles  s’encapsulent  et  donnent 
des  colonies  lisses  même  sur  les  milieux  de  culture  ordi¬ 
naires. 

Hydrocéphalie  expérimentale  provoquée  par  l’ultraviriis 
de  la  maladie  de  Nicolas  et  Favre  chez  la  souris.  —  MM. 
G.  Levaditi  et  R.  Schoen.  L’inoculation  transcranienne  du 
virus  lymphogranulomateux  provoque,  chez  la  souris,  une  ' 
dilatation  considérable  des  ventricules,  rappelant  l’hydro¬ 
céphalie  humaine.  Ces  ventricules  contiennent,  d’ailleurs, 
une  quantité  inaccoutumée  de  liquide.  De  telles  formations 
cavitaires  encéphaliques  peuvent  évoluer  sans  signes  cli¬ 
niques  appréciables.  L’inapparenoe  n’est,  peut-être,  d’ail¬ 
leurs  qu’une  illusion  due  à  l’imperfection  de  nos  moyens 
d’investigation. 

Voies  de  pénétration  de  la  peste  aviaire  adaptée  à  la  sou¬ 
ris.  —  M.  P.  Haber.  Le  virus  de  la  peste  aviaire,  adapté  à 
la  souris,  est  pathogène  pour  cette  espèce  animale  lorsqu’il 
est  introduit  dans  les  fosses  nasales,  le  conduit  auditif  ex¬ 
terne,  l’estomac  et  le  testicule,  alors  qu’il  paraît  dépourvu 
de  toute  action  s’il  est  inoculé  sur  la  surface  cornéenne  et 
dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil.  Il  paraît  devoir  être 
classé  parmi  les  ultragermes  qui  provoquent  les  épithélîo- 
ses  et  les  réticulo-endothélioses. 

Sur  la  dissociation  en  variantes  B.  et  S  du  coccobacille 
de  la  pseudo-tuberculose  des  rongeurs.  —  M.  P.  Roquet 
étudie  les  caractères  morphologiques  et  les  propriétés  bio- 
■  chimiques  et  biologiques  des  variantes  R  et  S  qu’il  a  disso¬ 
ciées  de  plusieurs  souches  de  coccobacilles  de  la  pseudo-tu¬ 
berculose  des  rongeurs. 

Nouvelles  recherches  sur  le  sort  de  la  toxine  tétanique 
injectée  au  cobaye  après  incorporation  dans  la  lanoline.  — 
MM.  G.  Ramon,  E.  Lembtayer  et  A.  Guhathakurta.  Sur 
des  cobayes  qui  ont  reçu  de  fortes  quantités  de  toxine  té¬ 
tanique  enrobée  dans  la  lanoline,  aucune  trace  de  poison 
tétanique  n’a  été  retrouvée  dans  les  ganglions  voisins  du 
lieu  d’injection.  Comme  ce  poison  n’a  pu  être  mis  en  évi¬ 
dence  dans  le  sang  des  mêmes  cobayes,  il  faut  admettre  que 
la  toxine  injectée  dans  ces  conditions  est  bien  modifiée, 
transformée  in  situ  à  mesure  qu’elle  sort  de  sa  gangue. 

La  réaction  de  Shwartzmann  obtenue  avec  le  Bac.  dysen¬ 
térique  des  nouveau-nés.  —  Mlles  M.  Aitoff,  M.  Dion  et 
H.  Dobkevitgh,  en  partant  du  nouveau  microbe  isolé  des 
selles  de  nouveau-nés,  ont  obtenu  une  réaction  hémorra¬ 
gique  intense  d’hypersensibilité  chez  le  lapin.  On  emploie 
comme  substance  préparante  et  déchaînante  l’endotoxine 
du  microbe.  La  réaction  est  spécifique  ou  paraspécifique. 
En  effet,  on  observe  aussi  le  phénomène  hémorragique  en 
injectant  la  toxine  de  coli  dans  le  derme  du  lapin,  et  en 
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déclenchant  le  Shwartzmann  avec  l’endotoxine  du  dysenté¬ 
rique  des  nouveau-nés. 

Des  substances  indifférentes,  injectées  dans  les  mêmes 
conditions,  ne  donnent  jamais  ce  phénomène. 

Effets  du  vieillissement  sur  ies  cultures  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  du  type  bovin.  —  MM.  J.  Valtis  et  F.  Van  Deinse. 
La  colonie  S  dysgonique  du  bacille  bovin  se  comporte 
comme  une  forme  de  résistance  sous  laquelle  ce  bacille 
maintient  sa  virulence  intacte,  quand  il  se  trouve  dans  des 
conditions  défavorables. 

Tente  à  oxygène.  —  M.  L.  Binet  et  Mlle  M.  Bogiiet  pré¬ 
sentent  un  modèle  de  tente  à  oxygène  pouvant  s’adapter 
très  rapidement  au  chevet  du  malade,  peu  encombrante, 
légère,  démontable,  pliante,  dont  la  mise  en  œuvre  ne  pré¬ 
sente  aucune  difficulté  et  d’un  prix  de  revient  modique. 

Les  auteurs'  ont  très  soigneusement  étudié  et  fixé  Tmi- 
portante  question  du  «  conditionnement  «  de  Tatmosphèn 
de  la. tente  et  ont  pu  assurer  l’abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture  et  le  degré  hygrométrique  nécessaire  au  bien-être  di 
patient  ;  des  dispositifs  spéciaux  laissent  d’ailleurs  à  celui 
ci  toute  liberté  de  mouvement  et  lui  assurent  une  large  visi¬ 
bilité,  ce  qui  influe  heureusement  sur  son  psychisme. 

Variations  de  l’acide  ascorbique  dans  l’ovaire  et  spéciale¬ 
ment  dans  le  tissu  iutéinique.  —  MM.  A.  Giroud,  1.  Cesa, 
B.  Batsimamanga  et  M.  Babinowicz.  L’ovaire,  au  moins  par 
un  de  ses  éléments,  est  un  des  organes  riches  en  acide  ascor¬ 
bique.  .  . 

Le  tissu  folliculaire  qui  se  transforme  en  tissu  lutemique 
présente,  du  fait  de  cette  évolution,  d’importantes  varia¬ 
tions  de  sa  teneur  en  acide  ascorbique.  Elles  sont  corréla¬ 
tives  de  ses  modifications  fonctionnelles. 

Il  ne  serait  pas  impossible  qu’une  insuffisance  du  taux 
de  l’acide  ascorbique  dans  ces  tissus  chez  l’organisme  ca- 
rençable  ait  des  répercussions  physiologiques. 

Nouveaux  exemples  d’anisergie  circulatoire  due  à  cer¬ 
taines  interactions  pharmacodynamiques.  —  M.  Bariéty 
et  Mlle  D.  Kohler  rapportent  de  nouveaux  résultats  dus 
à  l’interaction  de  deux  agents  pharmacodynamiques  em¬ 
ployés  l’un  après  l’autre. 

Le  407,  après  ergotamine,  donne  une  anisergie  réno- 
tensionnelle  et  spléno-tensionnelle.  L’ergotamine,  après  dié- 
thylaminoéthyléther  du  2  méthoxy-6-allyl-phénol,  donne 
une  anisergie  réno-tensionnelle  et  spléno-tensionnelle  ; 
après  407  J.L.,  il  subsiste  une  anisergie  réno-tensionnelle, 
mais  une  anisergie  spléno-rénale  se  substitue  à  1  anisergie 
spléno-tensionnelle.  La  caféine,  après  407  ,l.L.,  'a  son  ac¬ 
tion  sur  la  rate  inversée,  d’où  apparition  d’anisergies  réno- 
splénique  et  spléno-tensionnelle.  Le  diéthylaminoéthyléther 
du  2-méthoxy-6-alIyl-phénol  a  également  son  action  sur  la 
rate  inversée  par  l’ergotamine  :  il  apparaît  une  anisergie 
réno-splénique  et  spléno-tensionnelle. 

Propriétés  du  sérum  des  animaux  traités  par  un  méhinge 
d’haptènes  et  de  sériim  syphilitique.  —  MM.  Dujarric  de 
LA  Rivière,  N.  Kossovitch  et  S.  Isiiii.  Des  inoculations  suc¬ 
cessives  au  lapin  d’un  complexe  constitué  par  un  haptène 
(extrait  alcoolique  de  cœur  de  bœuf  préparé  d'après  la  mé¬ 
thode  de  Bordet  et  Ruelens)  et  par  un  sérum  humain  sy¬ 
philitique  provoquent  l’apparition,  dans  le  sérum  de  cet 
animal,  non  seulement  de  précipitines  antisérum  humain, 
mais  de  précipitines  spécifiques. 

Variations  comparées  du  cholestérol  et  du  sucre  sanguin 
sous  l’influeuce  d’une  eau  bicarbonatée  sodique,  chlorurée 
et  arsenicale  administrée  par  voie  mésentérique  en  injec¬ 
tion  lente  et  continne.  —  MM.  E.  Chabrol,  J.  Cottet  et 
J.  Sallet  n’ont  pas  obtenu  avec  l’eau  de  La  Bourboule, 


adnÿnistrée  chez  le  chien  par  voie  veineuse  mésentérique, 
les  variations  importantes  de  la  glycémie  qu’ont  signalées 
divers  observateurs  opérant  sur  le  lapin  par  voie  sous-cu¬ 
tanée,  mais  ils  ont  noté  une  baisse  appréciable  du  cholesté¬ 
rol  et  des  protides.  Dans  les  mêmes  conditions  expérimen¬ 
tales,  l’eau  chlorurée  à  7  p.  1.000  n’a  déterminé  aucune 
modification  comparable.  11  ne  semble  pas  que  les  résul¬ 
tats  obtenus  soient  subordonnés  à  la  masse  du  liquide  in¬ 
troduit. 

Election.  —  M.  Chemin  est  nommé  membre  titulaire. 

—  Société  de  biologie  de  Lyon  (séance  du  15  juin  1936)  : 

Sur  le  pouvoir  infertilisant  du  sulfate  neutre  de  8  —  hy- 
droxyqiiinoléine  (siinoxol)  pour  le  bacille  de  Koch  en  diffé¬ 
rents  milieux  et,  notamment,  en  cultures  homogènes.  — 
MM.  Paul  Courmont,  A.  Morel,  L.  Perrot  et  F.  Dénard. 
Pour  les  bacilles  des  cultures  homogènes  S.A.P.C.,  sur  mi¬ 
lieu  solide  de  Lœwenstein,  la  dose  d’antiseptique  suffisante 
pour  arrêter  le  développement  microbien  dans  le  milieu  de 
culture  est  1/80.000  ;  pour  le  bacillç  bovin  Vallée,  en  voi¬ 
le  sur  eau  peptonée  glycérinée,  1/66.000  à  1/76.000  ;  et 
pour  le  bacille  S.A.P.C.  en  cultures  liquides  homogènes, 
1/100.000  à  1/125.000. 

C’est  dans  les  conditions  les  plus  précises  de  la  méthode 
des  cultures  liquides  homogènes,  ensemencées  avec  un  nom¬ 
bre  mesuré  et  fixe  de  bacilles,  que  nous  avons  observé  le 
taux  le  plus  élevé  du  pouvoir  infertilisant  du  produit  em¬ 
ployé  1/126.000. 

En  somme,  le  sulfate  neutre  de  8-hydroxyquinoléine  est 
un  antiseptique  puissant  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch. 


(séance  DD  4  JDILLET  1936) 


Immunisation  contre  le  typhus  à  l’aide  de  cultures  des¬ 
séchées  et  enrobées  du  virus  typhique  murin.  —  M.  P. 
Giroud.  Les  cultures  du  virus  typhique  murin  desséchées 
et  enrobées  à  la  température  du  laboratoire  conservent  un 
pouvoir  immunisant  certain.  Inoculées,  une  seule  fois,  en 
des  points  séparés  dans  la  peau,  elles  provoquent,  dans 
quelques  cas,  l’immunité  ;  faites  deux  et- trois  fois  à  8  jours 
d’intervalle  chez  le  cobaye  et  le  singe,  les  mêmes  inocu¬ 
lations  tout  en  ne  provoquant  que  très  peu  de  réactions, 
donnent  une  immunité  solide  contre  l’épreuve  péritonéale 
faite  avec  le  virus  historique  de  Ch.  Nicolle. 

La  réaction  de  fixation  appliquée  au  diagnostic  de  l’échi¬ 
nococcose  de  certaines  espèces  animales  domestiques  ou 
sauvages.  —  M.  Ach.  Urbain.  Chez  les  animaux,  la  réac¬ 
tion  de  fixation  permet  de  poser  le  diagnostic  d’échinococ¬ 
cose  dans  un  nombre  assez  élevé  de  cas,  à  condition  d’em¬ 
ployer  comme  antigène  un  liquide  hydatique  préalable¬ 
ment  titré. 

L’intradermoréaction  (réaction  de  Casoni),  qui  donne  de 
bons  résultats  chez  l’homme,  ne  paraît  pas  être  utilisable 
chez  les  animaux. 

Sur  la  production  du  sérum  antistaphylococcique.  —  MM. 
G.  Ramon,  h.  Bonnet,  P.  Nelis  et  R.  Richou.  La  techni¬ 
que  suivie  est  calquée  sur  celle  employée  depuis  longtemps 
pour  la  production  de  l’antitoxine  diphtérique.  Les  ani¬ 
maux  sont  immunisés  au  moyen  d’injections  de  doses  crois¬ 
santes  d’anatoxine,  puis  de  toxines  staphylococciques.  On 
obtient  ainsi  un  sérum  relativement  riche  en  antitoxine  spé¬ 
cifique  qui  a  déjà  été  employé  dans  certaines  ostéomyélites 
et  septicémies  à  staphylocoques,  soit  seul,  soit  associé  à 
l’anatoxithérapie. 
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Ultraflltration  et  dimensions  approximatives  du  virus  de 
ia  peste  aviaire.  —  MM.  G.  Levaditi,  M.  Paic,  P.  Habeh  et 
D.  Krassnoff  ont  soumis  à  Tullrafiltralion  à  travers  des 
membranes  en  collodion  à  perméabilité  calculée,  deux  sou¬ 
ches  de  virus  de  peste  aviaire,  dont  l’une  '  est  pathogène 
à  la  fois  pour  la  poule  et  la  souris.  Cette  ultrafiltration 
indique,  comme  diamètre  approximatif  moyen  de  l’unité  vi¬ 
rulente,  plus  que  100  à  150  p,  quels  que  soient  l’activité 
pathogène  de  l’ultravirus,  le  milieu  qui  l’enrobe,  ou  l’es¬ 
pèce  animale  sur  laquelle  le  titrage  est  effectué. 

lai  réaction  de  Takata  dans  les  affections  hépatiques  et 
rénales.  —  MM.  F.  Rathery  et  J.  Ferroir.  La  réaclioi 
est  positive  dans  les  atteintes  profondes  et  massives  du  pa¬ 
renchyme  hépatique,  négative  dans  les  affections  biliaires, 
les  altérations  parcellaires  ou  légères  du  foie. 

Chez  les  rénaux,  la  réaction  est  en  règle  négative.  Une 
réaction  positive  a  cependant  été  trouvée  dans  une  néphrose 
lipoïdique.  Elle  indique  habituellement  une  atteinte  mas- 

sérine 

sive  et  profonde  du  foie  avec  inversion  du  rapport - 

globuline. 

Elle  marche  de  pair  avec  les  modifications  de  l’azote  non 
protidique  du  sang  et  l’épreuve  de  la  galactosurie  provo¬ 
quée.  Il  est  cependant  des  cas  de  non  concordance. 

M.  Noël  Fiessinger,  avec  ses  collaborateurs,  est  arrivé,  en 
ce  qui  concerne  le  foie,  aux  mêmes  conclusions. 

Absence  de  dispersion  du  «  Treponema  pallidum  »  dans 
le  revêtement  cuhiné,  au  cours  de  la  syphilis  cliniquement 
apiiareute.  Mécanisme  pathogénique  de  la  dispersion  du  tré¬ 
ponème.  —  MM.  C.  Levaditi,  G.  Stroesco  et  A.  Vaisman. 
Nulle  dispersion  du  Treponema  pallidum  ne  paraît  s’effec¬ 
tuer  dans  le  revêtement  cutané  éloigné  des  accidents  spé¬ 
cifiques,  chez  les  sujets  susceptibles  de  réagir  par  des  ma¬ 
nifestations  syphilitiques  apparentes.  La  présence,  du  spi¬ 
rochète  n’a  été  constatée,  en  effet,  chez  eux,  que  dans  la 
peau  de  la  région  scrotale  inoculée  et  dans  les  ramifica¬ 
tions  nerveuses  tributaires  de  cette  région.  Cette  absence- 
de  dispersion  semble  liée  à  l’aptitude  particulière  de  cer¬ 
taines  espèces  animales  à  réagir  envers  le  tréponème,  par 
des  lésions  qui  fixent  le  parasite  et  en  empêchent  la  dissé¬ 
mination. 

Appareil  pour  la  culture  des  microbes  anaérobies.  —  MM. 
M.  Weinberg  et  P.  Schneiter.  On  a  imaginé  plusieurs  pro¬ 
cédés  qui  permettent  l’emploi  successif  des  moyens  pro¬ 
pres  à  priver  d’oxygène  un  milieu  donné.  Le  plus  ingé¬ 
nieux  est  celui  de  Hauduroy  qui,  grâce  à  un  robinet  mé¬ 
nagé  dans  la  paroi  de  la  cloche  à  vide,  permet  l’arrivée 
de  potasse  caustique  dans  un  récipient  renfermant  déjà  du 
pyrogallol.  Mais  pour  adapter  ce  robinet  à  la  cloche,  on 
est  amené  à  épaissir  la  paroi  de  celle-ci.  C’est  un  incon¬ 
vénient,  car  le  moindre  changement  de  température  ou 
de  pression  provoque  la  rupture  de  la  cloche. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  -Weinberg  et  Schneiter 
ont  imaginé  un  appareil  dans  lequel  pyrogallol  et  potasse 
sont  placés  à  l’état  solide,  au  fond  de  la  cloche,  dans  un 
récipient  en  porcelaine  où  un  dispositif  spécial,  adapté  au 
robinet  de  la  cloche,  permet  l’arrivée  de  l’eau  au  contact 
de  ces  substances  chimiques. 

Sur  la  floculation  spontanée  des  protéides  contenues  dans 
les  vieilles  cultures  acidifiées  des  baciiles  tuberculeux  du 
type  humain  en  milieu  synthétique  de  Santon  et  l’activatioa 
de  cette  floculation  par  chauffage.  —  M.  F.  van  Deinsb. 
Dans  les  cultures  de  bacilles  tuberculeux  du  type  humain 
sur  milieu  synthétique  de  Sauton,  il  se  forme  un  trouble 
à  partir  du  quarantième  jour  et  à  condition  que  le  pH  soit 
descendu  à  6,6  ;  par  chauffage,  ce  trouble  devient  de 
plus  en  plus  dense  pour  former  finalement  un  précipité 


floconneux  qui  se  dissout  quand  on  alcalinise  le  liquide.  Le 
précipité  entraîne  une  partie  de  la  tuberculine  présente 
dans  la  culture.  It  s’agit  de  protéides  formées  dans  le  mi¬ 
lieu  par  les  bacilles. 

Contribution  à  l’étude  de  l’assimilation  des  glycides  (ami¬ 
don  et  produits  d’hydrolyse)  chez  le  nourrisson  âgé  de 
moins  de  6  mois  à  l’allaitement  artificiel  ou  mixte.  —  MM. 
Ahmand-Delille,  Mentzer  et  Mlle  Urbain  ont  employé  la 
méthode  mercurimétrique  de  Baudoin  et  Lewin,  pour  doser 
les  matières  réductrices  dans  les  selles  de  nourrissons  de 
moins  de  6  mois  recevant  chaque  jour  30  gr.  d’amidon  de 
blé  bien  cuit,  ou  la  môme  dose  de  maltose  ou  de  dextrine. 

Ils  ont  constaté'  que  ces  matières  réductrices  étant  en 
moyenne  de  60  milligrammes  par  24  heures,  il  n’y  a  pas 
proportionnalité  entre  la  quantité  de  matières  réductrices 
dosée  et  la  quantité  d’amidon  ingérée. 

Les  affinités  expérimentales  de  la  toxine  streptococcique 
scarlatineuse  pour  le  système  neuro-végétatif.  —  MM. 
Gastinel  et  Conte.  Le  filtrat  streptococcique  scarlatin,  dé¬ 
posé  chez  le  cobaye  sur  le  tronc  du  sympathique  ou  y  par¬ 
venant  môme  indirectement,  provoque  de  l’albuminurie, 
de  l’hématurie,  une  azotémie  marquée,  un  amaigrissement 
considérable  et  la  mort  de  l’animal.  A  l’autopsie,  on  trou¬ 
ve,  outre  une  infiltration  sanguine  des  plans  superficiels, 
une  rougeur  diffuse  de  la  paroi,  véritable  énanthème.  D’au¬ 
tre  part,  des  lésions  purpuriques  et  des  infarcissements  hé¬ 
matiques  sont  répandus  sur  l’estomac  et  le  tractus  intes¬ 
tinal,  les  plaques  de  Peyer  sont  hémorragiques  ainsi  que 
les  ganglions  mésentériques,  inguinaux  et  axillaires.  In¬ 
tense  congestion  aussi  de  la  surrénale,  de  la  rate  et  du  foie. 
A  celle  action  si  caractérisée,  s’oppose  la  tolérance  remar¬ 
quable  du  cobaye  aux  mêmes  injections  pratiquées  dans 
les  nerfs  moteurs  périphériques. 

Ainsi,  est  mise  en  lumière  la  curieuse  affinité  de  la 
substance  érythrogène  pour  l’appareil  neuro- végétatif.  L’ex¬ 
périmentation  prouve  donc  que  l’atteinte  du  système  sym¬ 
pathique  provoque  symptômes  et  lésions  rappelant  de  fa¬ 
çon  suggestive  les  formes  malignes  et  hémorragiques  de  la 
scarlatine. 

Combustion  de  l’alcool  éthylique  au  cours  de  la  perfu¬ 
sion  du  foie.  —  MM.  Noël  Fiessinger,  Henri  Bénard,-  ,1. 
CouRTiAL  et  L.  Dermer,  Le  foie  du  chien  consomme  l’alcool 
à  vitesse  constante  :  1  gr.  36  en  moyenne  par  kg.  de  foie  et 
par  heure.  En  l’absence  d’oxygène  dans  le  sang  perfusant 
la  combustion  de  l’alcool  ne  se  produit  plus.  Le  cyanure 
de  K.  inhibe  l’éthyloxydation,  l’hyposulfite  de  soude  la  fait 
reprendre  partiellement.  Le  1-2-4  dinilrophénol  se  montre 
inactif  sur  l’éthyloxydation. 

Influence  du  pll  et  de  la  réserve  alcaline  sur  la  produc¬ 
tion  et  la  rétrocession  de  l’exophtahnie  expérimentale.  — 
Mlles  Jeanne  Lévy,  Denise  Koiiler  et  M.  L.  Justin-Besan¬ 
çon.  1°  L’acidose  diminue,  chez  le  chien,  la  production  de 
l’exophtalmie  expérimentale  obtenue  par  l’injection  d’éphé- 
drine,  tandis  qu’elle  favorise  la  rétrocession  de  cette  exoph¬ 
talmie  par  les  sympatholy  tiques  naturels  et  de  synthèse  ; 
2°  l’alcalose  favorise  considérablement  la  production  de 
l’exophtalmie  éphédrinique  tandis  qu’elle  empêche  sa  ré¬ 
trocession  par  les  sympatholy  tiques  naturels  et  de  syn¬ 
thèse. 

Haptènes  et  inhibition  du  pouvoir  hémolytique  de  cer¬ 
tains  sérums.  —  MM.  R.  Dujarrio  de  la  Rivière,  N.  Kos- 
sovrrçH  et  S.  Lsiiii.  Si  on  injecte  à  un  lapin  uii  haptène 
seul  (extrait  alcoolique  de  rein  de  cobaye),  le.  sérum  de  ce 
lapin  ne  donne  aucune  immunoréaction  avec  l’extrait  in¬ 
jecté.  Mais  l’inoculation  de  cet  haptène  mélangé  avec  un,; 
protéine  déclenche  la  formation  d’anticorps  correspondant. 
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Sur  les  formes  évolutives  du  méningocoque.  —  MM.  R. 
Dujahric  de  la  Rivière,  Ët.  Roux  et  Mlle  Jeanne  Ferey. 
En  suivant  l’évolution  des  colonies  d’une  souche  isolée  du 
méningocoque,  on  peut  voir  apparaître  soit  des  colonies 
de  forme  régulière  et  lisse  (forme  S),  soit  des  colonies  qui, 
après  avoir  présenté  un  aspect  gaufré  (forme  R),  donnent 
naissance  à  des  colonies  filles  dont  les  auteurs  ont  étudie 
la  répartition  sur  la  colonie  mère  (disposition  en  colle¬ 
rette  ou  en  morula). 

La  nature  du  milieu  et  le  temps  depuis  lequel  la  souche 
est  sortie  de  l’organisme  jouent  un  rôle  important  pour 
l’apparition  des  colonies  filles.  Les  auteurs  ont  constaté  : 
1°  que  pour  une  même  souche,  c’est  sur  les  milieux  les  plus 
pauvres  que  les  colonies  filles  apparaissent  le  plus  vite  ;  2' 
que  pour  un  même  milieu,  une  souche,  sortie  récemment  de 
l’organisme  donne  plus  rapidement  des  colonies  filles 
qu’une  souche  de  collection. 

Suivant  que  la  souche  est  réceipment  sortie  de  l’orga¬ 
nisme  ou  qu’elle  est  gardée  depuis  longtemps,  on  note  des 
différences  sensibles  dans  l’agglutinabilité  des  microbes  de 
la  colonie  mère  ou  des  colonies  filles. 

Taux  d’adrénaline  dans  les  capsules  surrénales,  chez  les 
chiens  soumis  à  la  dépression  barométriqué.  —  M.  Léon 
Binet  et  Mlle  Jeanne  Lanxade.  Chez  des  chiens^  soumis  à 
une  dépression  barométi-ique  progressive,  poussée  jusqu’à 
un  niveau  correspondant  à  des  altitudes  de  10.000  à  12.60t 
mètres,  le  taux  d’adrénaline  des ,  capsules  surrénales,  dé¬ 
terminé  par  la  méthode  de  G.  iWeller,  se  trouve  nettement 
augmenté  par  rapport  au  taux  moyen  de  chiens  témoins. 

Sur  la  présence  de  la  callicréine  dans  la  salive  et  la  pos¬ 
sibilité  de  son  intervention  dans  la  transmission  chimique 
de  l’influx  nerveux.  —  MM.  G.  Ungah  et  J.-L.  Parrot  ont 
identifié  le  principe  hypotenseur  de  la  salive  avec  la  calh- 
créine,  hormone  circulatoire  existant  dans  le  pancréas, 
l’urine  et  sous  une  forme  inactive  dans  le  sang.  La  calli¬ 
créine  possède  également  une  action  stimulante  sur  la  sé¬ 
crétion  gastrique. 

Ils  soulèvent  l’hypothèse  de  son  intervention  dans  cer¬ 
tains  phénomènes  de  transmission  chimique  de  l’influx 
nerveux. 

Action  du  sérum  antistaphylococcique  dans  l’infection 
expérimentale  du  lapin.  —  MM.  Henri  Bonnet,  S.  Thieffry 
et  Mlle  Montefiore  ont  cherché  à  déterminer  expérimen¬ 
talement  l’action  du  sérum  antistaphylococcique  chez  le 
lapin  (sérum  antitoxique). 

Quand  le  sérum  est  injecté,  préventivement,  24  heures 
avant  l’injection  virulente  mortelle,  les  lapins  ne  sont  pas 
protégés.  Ils  meurent,  comme  les  témoins,  mais  dans  des 
délais  beaucoup  plus  longs.  Par  contre,  quand  le  sérum  est 
injecté  en  même  temps  que  la  dose  virulente  mortelle,  les, 
lapins  sont  protégés. 

L’antitoxine  staphylococcique  injectée  au  lapin  le  pro¬ 
tège  donc  dans  une  certaine  mesure  contre  l’infection  sta¬ 
phylococcique  d’épreuve,  et  cela  d’autant  mieux  que  l’in¬ 
jection  protectrice  est  plus  rapprochée  de  l’injection  viru¬ 
lente.  Quand  les  deux  injections  sont  simultanées,  la  pro¬ 
tection  est  complète. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 
(SÉANCE  DU  10  JUIN  1936) 

Nématodes  parasites.  Essai  d’une  nouvelle  thérapeutique. 
—  MM.  A.  Challamel  et  P.  Chantriot  apportent  les  obser¬ 
vations  que  depuis  3  ans  ils  ont  recueillies,  1  un  en  France, 
l’autre  en  Syrie,  dans  le  traitement  de  l’oxyurose  rebelle 
chronique,  de  l’ascaridiose  et  de  la  trichocéphalose,  par 


l’emploi  de  l’æthone  (éther  Ray  36°  Baumé).  La  faible  toxi¬ 
cité  du  produit  et  sa  grande  maniabilité  leur  ont  permis  de 
prescrire  la  dose  nécessaire  et  suffisante  dans  chaque  cas  et 
d’en  prolonger  l’emploi  durant  le  temps  voulu. 

Ils  ont  obtenu  ainsi  des  succès,  là  où  tous  les  antihelmin- 
tiques  classiques  avaieqt  échoué.  Le  plus  souvent,  il  y  a  in¬ 
térêt  à  adjoindre  an  évacuant  intestinal  doux,  mais  suffi¬ 
samment  efficace,  pour  pouvoir  être  renouvelé  aussi  sou¬ 
vent  qu’il  le  faut. 

Dans  l’oxyurose  rebelle  chronique,  après  avoir  donne 
l’æthone  à  la  dose  moyenne  de  300  gouttes  par  jour  chez 
l’adulte,  de  100  gouttes  chez  le  tout  jeune  enfant,  pendant 
une  semaine  environ,  avec  prise  du  laxatif  choisi,  les  au¬ 
teurs  recommandent,  pour  assurer  l’expulsion  des  généra¬ 
tions  d’oxyures  qui  naissent  de  façon  successive,  de  pour¬ 
suivre  l’administration  de  l’évacuant  intestinal  2  fois  par 
semaine,  avec  prise  d’œthone  la  veille  et  le  jour  meme, 
pendant  un  ou  deux  mois. 

Dans  l’ascaridiose,  où  l’auto-infestation  ne  joue  pas,  le 
traitement  est  beaucoup  plus  court. 

Dans  la  trichocéphalose,  l’æthone  est  donnée  aux  mêmes 
doses  :  300  gouttes  chez  l’adulte,  100  gouttes  chez  le  jeune 
enfant,  pendant  6  jours  de  suite,  avec  traitement  de  conso¬ 
lidation  de  même  durée  15  jours  plus  tard. 

Enfin,  dans  le  dépistage  de  l’helminthiase  chez  l’homme 
ou  l’enfant,  ils  préconisent  l’épreuve  par  l’œthons,  épreuve 
efficace  et  sans  danger. 

Asthme  et  traitement  par  le  corps  thyroïde.  —  Mlle  Ma¬ 
deleine  Hirsch  rapporte  qu’un  malade,  âgé  de  18  ans,  souf¬ 
fre  depuis  l’âge  de  11  ans  de  crises  d’asthme  qui  deviennent 
de  plus  en  plus  fréquentes,  et  de  plus  en  plus  violentes. 

Après  échec  de  différentes  thérapeutiques,  un  traitement 
par  ingestion  de  corps  thyroïde  est  tenté.  Immédiatement 
les  crises  s’espacent  et  s’atténuent  et  ont  disparu  depuis 
7  mois. 

En  un  an,  la  taille  du  malade  passe  de  1  m.  60  à  1  m.  71, 
et  son  poids  de  37  kg.  à  57  kg.  Les  signes  sexuels  secon¬ 
daires  apparaissent.  L’auteur  attribue  ce  succès  à  l’influen¬ 
ce  du  corps  thyroïde  sur  les  échanges  et  sur  le  développe¬ 
ment  pubertaire. 

11  ne  s’agirait  pas  de  la  guérison  d’un  asthme  spécifique¬ 
ment  thyroïdien,  mais  d’une  action  spécifiquement  endo¬ 
crinienne,  ayant  modifié  le  terrain  favorable  à  l’asthme. 

Hypertension  artérielle,  maladie  et  hyperthyroïdie.  — 
MM.  H.  Welti  et  M.  Garnier  signalent  que  l’association 
d’une  hypertension  artérielle  maladie  et  d’une  hyperthy¬ 
roïdie  s’observe  après  la  cinquantaine.  Il  s’agit  alors  sou¬ 
vent  de  malades  atteints  d'adénomes  toxiques  et,  dans  ces 
circonstances,  l’hyperthyroïdie  —  même  un  peu  intense 
favorise  l’insuffisance  cardiaque,  toujours  à  craindre  dans 
l’hypertension  artérielle. 

La  thyroïdectomie  subtotale  est  donc  extrêmement  utile. 
Les  seules  contre-indications  sont  ;  la  présence  de  lésions 
rénales  avec  urémie  menaçante  ou  encore  une  hypertensiop 
à  évolution  rapide  se  rapprochant  de  celles  qui  ont  été  dé¬ 
crites  sous  le  nom  d’hypertensions  malignes. 

Troubles  auditifs  (ou  auriculaires)  et  paratyrone.  —  M. 
G.  Pahturier  rappelle  ses  premières  observations  :  un 
chien  de  14  ans,  8  kg.  1/2  —  sénile,  aveugle  et  sourd  re¬ 
couvre  en  même  temps  que  la  vue,  l’ouïe  au  point  de  ré¬ 
pondre  à  la  voix  chuchotée.  La  Paratyrone  lui  a  été  admi¬ 
nistrée  «  per  os  ».  Les  premiers  résultats  sont  nets  au  bout 
du  premier  mois  (18  novembre  1934). 

Un  vieillard  de  plus  de  91  ans  s’améliore  aussi  de  la  vue 
(cataracte)  et  de  l’audition,  grâce  à  la  Paratyrone  ingérée 
le  matin  à  jeûn,  à  la  dose  de  10  unités  (Soc.  de  Thérapeuti¬ 
que,  mai  1936). 

Un  grand  nombre  de  malades  «  durs  d’oreille  »  enten- 
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dent  remarquablement  mieux  la  voix  parlée  et  chuchotée 
sous  Tinfluenoe  de  la  Paratyrone  que  Tauleur  leur  prescrit, 
comme  traitement  contre  un  état  hépato-hiliaire  ou  intesti¬ 
nal. 

Partant  de  ces  faits,  l’auteur  a  cherché  à  les  préciser, 
dans  des  affections  très  définies  de  Toreille,  par  exemple, 
dans  des  cas  de  sclérose  de  Toreille  moyenne,  ou  dans  des 
lésions  osseuses  de  Toreille  interne  susceptibles  d’irriter, 
mais  sans  le  détruire,  le  nerf  acoustique. 

Ces  affections  osseuses  semblaient  intéressantes,  non  seu¬ 
lement  à  cause  de  leur  réputation  d’incurabilité,  mais  aussi 
à  cause  de  Tinüuence  des  Parathyroïdes  sur  le  trophisme 
des  squelettes.  Aussi,  l’auteur  a-t-il  demandé  à  M.  le  doc¬ 
teur  Malherbe  d’expérimenter  sur  ses  malades  la  cure  de 
Paratyrone,  spécialement  dans  cette  lésion  de  Toreille,  que 
le  docteur  Malherbe  a  défini  dès  1900,  sous  le  nom  d’otos- 
pongiose. 

Anatomiquement  liée  à  une  ostéite  du  labyrinthe,  elle  se 
localise  d’abord  aux  deux  points  d’ossification  de  Toreille 
interne  qui  se  rejoignent  en  avant  de  la  fenêtre  ovale.  Ainsi 
s’explique,  au  cours  du  processus  pathologique,  la  soudure 
rapide  de  la  platine  de.p^étrier... 

En  clinique,  spéciale  à  la  femme,  influencée  par  les  rè¬ 
gles,  grossesse,  accouchements  avec  surtout  des  antécédents 
pulmonaires,  parfois  tuberculeux,  elle  se  caractérise  par  le 
contraste  entre  l’intégrité  de  Toreille  moyenne  (à  cela  près 
de  Tankylose  de  Tétrier,  l’intégrité  du  nerf  acoustique  per¬ 
ception  osseuse  et  la  ténacité  et  la  progression  des  troubles 
fonctionnels). 

Dix  cas  d’otospongiose  ont  été  améliorés  de  façon  très 
sensible  et  trois  cas  d’otosclérose,  à  la  suite  d’injections 
sous-cutanées  de  Paratyrone.  L’audition  .devenant  plus  fine 
dès  les  premières  injections,  pour  s’accentuer  progressive¬ 
ment. 

Valeur  régulatrice  de  l’exercice  musculaire  et  d’une  cure 
thermale  sur  les  métabolismes  chez  les  hépato-biliaires.  — 
MM.  Parturieb,  Fauqué  et  Nénon. 

Cure  de  Vichy  et  opothérapie.  —  MM.  G.  Parturier, 
Fauqué  et  Nénon. 

Production  expérimentale  d’œdèmes  de  nutrition,  au 
moyen  d’un  régime  exclusif  de  chocolat.  —  M.  Raoul  Le- 
COQ  et  Mlle  Madeleine  Allinne  signalent  qu’il  est  possible 
de  provoqMcr  chez  le  jeune  rat,  au  moyen  d’un  régime  ex¬ 
clusif  de  chocolat,  la  production  d’œdèmes  de  nutrition, 
comparables  en  certains  points  avec  les  œdèmes  de  guerre. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Face  au  péril  aéro-chimique  (i) 

Nous  ne  pouvons  penser  sans  effroi  au  danger  que  cour¬ 
raient  les  femmes,  les  enfants  et  les  bonnes  gens,  qui  peu¬ 
plent  nos  bonnes  villes  de  France,  si  la  folie  belliciste  Je 
nos  voisins  déclenchait  brusquement  unê  attaque  aéro-chi¬ 
mique.  Pour  parer  à  ce  danger,  on  pense  généralement 
qu’il  n’existe  que  des  moyens  insuffisamment  sûrs  ou  troo 
onéreux  pour  songer  sérieusement  à  les  mettre  en  œuvre  ; 
ou,  pris  d’une  panique  inj'ustifiée,  on  considère  un  tel 
fléau  comme  une  fatalité  impossible  à  combattre  et  com¬ 
parable  à  la  fin  du  monde. 

Les  auteurs  d’un  livre  qui  vient  de  paraître  :  «  Face  m 
Péril  aéro-chimique  »,  considèrent  une  telle  mentalité  com¬ 
me  le  principal  obstacle  à  la  réalisation  de  tout  plan  de 
protection  efficace,  lequel  exige  une  collaboration  de  tous 


(1)  Face  au  péril  aéro-chimique.  In-8  illustré.  —  Prix  :  15  fr. _ 

Editions  Médicis,  30,  rue  de  Bellefond,  Paris  (IX'). 


aux  Pouvoirs  publics.  Après  avoir  montré  le  péril  dans  ses 
véritables  proportions,  ils  ont  voulu  familiariser  le  lecteur 
avec  le  danger  des  gaz  comme  le  piéton  se  familiarise  avec 
les  voitures  qui  sillonnent  la  rue.  Le  danger  est  dans  les 
deux  cas  mortel,  mais  U  devient  supportable  dès  qu’on 
connaît  les  règles  de  prudence  qui  le  régissent. 

C’est  ainsi  que  nous  voyons  le  sympathique  président- 
-«/.lualeur  des  écrivains  combattants,  José  Germain,  nous 
peindre  avec  un  réalisme  poignant,  dans  une  anticipation 
très  juste,  les  drames  d’une  attaque  aérienne  brusquée. 
Une  telle  description  reste  gravée  dans  la  mémoire,  bien 
mieux  que  les  conseils  si  judicieux,  mais  si  froids  des  con¬ 
signes  officielles  :  pas  d’affolement,  respirer  doucement,  ne 
pas  courir,  et  à  défaut  de  masque  se  protéger  la  bouche  et 
le  nez  avec  un  tampon  de  fortune,  etc...  Nous  devons  donc 
approuver  chaudement  cette  «  anticipation  »,  la  connais¬ 
sance  du  danger  étant  le  premier  élément  de  la  protection. 

Les  auteurs  montrent  ensuite  un  sens  pratique  bien  rare 
à  notre  époque,  où  Ton  cache  son  indécision  et  sa  faiblesse 
par  des  critiques  et  des  plaintes  contre  les  Pouvoirs  publics. 
Ils  ont  posé  à  priori,  que  les  moyens  de  la  protection  doi¬ 
vent  être  réalisables  dès  aujourd’hui,  fonctionner  en  toute 
circonstance  et  à  tout  moment,  sans  nécessiter  des  dépenses 
inaccesibles  aux  bourses  modestes. 

Un  masque  constitue  certainement  une  excellente  protec¬ 
tion,  mais  c’est  une  erreur  de  croire  qu’il  n’y  a  de  sauve¬ 
garde  qu’en  lui.  Ensuite,  aurez-vous  votre  masque  sous  la 
main  au  moment  du  péril  .!>  —  Vos  enfants  auront-ils  un 
masque  à  leur  taille  ?  —  Seront-ils  entraînés  à  le  suppor¬ 
ter  ?  —  Que  faire  des  bébés  —  Parviendrez-vous  à  faire 
supporter  cette  gêne  aux  tout  petits  .>>  —  Et  les  malades  .!>  — 
Les  vieillards  dont  le  souffle  est  déjà  court  .!*  —  Enfin,  au¬ 
rez-vous  veillé  à  sa  bonne  conservation,  et  même  s’il  a  gardé 
toute  sa  valeur,  le  masque  semble  devoir  jouer,  au  mo- 
I  ment  d’une  attaque,  le  rôle  de  la  ceinture  de  sauvetage  sur 
le  navire  ou  du  parachute  sur  Tavion.  Enfin,  tout  le  monde 
ne  pourra  s’offrir  un  masque  tant  que  des  modèles  simpli¬ 
fiés,  de  prix  réduit,  tout  en  restant  efficaces,  n’auront  pas 
été  réalisés. 

Le  grand  mérite  des  auteurs  —  le  colonel  pharmacien 
Bruère,  conseiller  technique  sanitaire  dans  les  Commissions 
de  Défense  Passive  de  la  Seine  (Prjx  Montyon  en  1934  de 
l’Institut  pour  ses  travaux  sur  cette  question),  et  son  colla¬ 
borateur  Georges  Vouloir,  ingénieur-chimiste  —  est  de 
montrer  comment  vous  pouvez  assurer  votre  sécurité  con¬ 
tre  le  péril  aéro-chimique,  dans  votre  appartement,  dans 
votre  maison,  sans  môme  abandonner  les  commodités  de 
votre  intérieur  et  sans  frais,  sous  réserve,  bien  entendu, 
que  l’immeuble  que  vous  occupez  donne  les  garanties  suffi¬ 
santes., 

Lisez  donc  ce  livre,  il  vous  servira  de  guide  pour  mettre 
votre  famille  en  sécurité  ;  n’attendez  pas  Theure  du  dan¬ 
ger  pour  prendre  les  précautions  élémentaires,  mais  indis¬ 
pensables,  qui  vous  sont  précisées. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

CANCER  DU  CORPS  DE  L’UTÉRUS 

Outre  sa  fréquence  bien  moindre,  mais  qui  reste  cepen¬ 
dant  appréciable  (15  à  20  cancers  du  corps  pour  100  épithé- 
liomas  cervicaux),  le  cancer  du  corps  de  l’utérus  s’oppose 
en  tous  points  à  celui  du  col  et  en  reste  absolument  dis¬ 
tinct  ; 

—  Sa  symptomatologie  très  sj)éciale  alarme  rapidement 
et  assure  un  diagnostic  précoce. 

—  Son  évolution  de  longue  durée,  sa  faible  tendance  ex¬ 
tensive,  en  permettent  le  traitement  avec  de  grandes  chances 
de  succès. 
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VITAMINE  C 


Troubles  de  la  nutrition 
au  cours  de  la  grossesse 
Anémie  et 

Troubles  de  la  croissance 
des  nourrissons. 


Soutien  indispensable 
de  l'organisme  carencé 

Altération  des  vaisseaux 
Hémorragies 
DécalciFication 
Auto  -  i  n  toxi cations 


lisme 
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Maladies  infectieuses. 


Troubles  du  Métabolism.e 

LAROSCORBINE 

Roche 

Acide  ascorbique  gauche  synthétique  cristallisé  (vitamine  C) 
Chaque  comprimé  dosé  à  Cinq  Centigr.  z  1000  Unités  Internationales 

1  à  6  Comprimés  parjour 
Produits  F.  HOFFMANN  -  LA  ROCHE&.C.MO,Rue  Crillon. PARIS civ?) 


SULFOIDOL  ROBIN 


Granulé  -  Capsules  -  Injectable  -  Fommades  -  Ovules 

ARTHRITISME  CHRONIQUE  -  ANÉMIE  REBELLE 
PHARYNGITES  -  BRONCHITES  -  FURONCULOSE  -  ACNÉ  -  VAGINITES 
URÉTRO-VAGINITES  -  INTOXICATIONS  MÉTALLIQUES  " 


L A BO R ATOIRES  ROBI Np  13.  Rue  de  Poiss 


TOUTES  les  Affections  du  FOIE  et  du  REIN  ; 

1  à  3  capsnlines  à  chacnn  des  deux  principaux  repas  de  : 

CAPARLEH 

HUILE  DE  HAARLEM  (au  Juniperus  Oxycedrus) 

QUALITÉ  INCOMPARABLE  ET  ACTIVITÉ  UN  S  O  U  P  C  O  N  N  É  E 

Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs  —  ET  A.  I IV  (Meuse) 
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—  Cé  traitement  est  uniquement  chirurgical,  car  c’est  un 
épithélioma  cylindrique  radio-résistant. 

ETIOLOGIE 

C’est  une  affection  de  la  vieillesse  et,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  le  cancer  du  corps  utérin  se  manifeste  après  la 
ménopause.  Exceptionnellement,  on  peut  le  voir  évoluer 
chez  une  femme  jeune. 

Des  causes  prédisposantes  ont  pu  être  invoquées  ;  l’en¬ 
dométrite  constitue  un  terrain  favorable  à  la  greffe  du  can¬ 
cer  et  la  multiparité  est  un  facteur  étiologique  discuté. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

I.  Formes  anatomiques.  —  C’est  une  néoplasie  d’abord  vé¬ 
gétante,  puis  infiltrante,  qui  revêt  deux  types  principaux  : 

—  Forme  localisée  :  siégeant  très  souvent  au  niveau  du 
fond  ;  c’est  une  masse  bourgeonnante,  soit  pédiculée  et  po- 
lypeuse,  soit  sessile,  dont  la  surface  est  fongueuse,  grisâtre, 
friable  et  saignante. 

— •  Forme  diffuse  :  où  la  muqueuse  utérine  est  bourgeon¬ 
nante,  ulcérée  dans  sa  totalité  ou  la  majeure  partie  de  son 
étendue. 

Au  début,  le  cancer  a  des  limites  nettes  en  profondeur, 
puis  il  devient  infiltrant  et  envahit  le  myomètre,  dont  il 
réduit  progressivement  l’épaisseur  pour,  finalement,  attein¬ 
dre  le  péritoine,  où  il  se  généralise  par  greffe.  Vers  le  bas 
sa  limite  est  nette  et  le  canal  cervical  reste  indemne. 

Fréquemment  le  cancer  se  complique  de  pyométrie  et 
d’hématométrie. 

II.  Extension.  — •  L’évolution,  en  règle,  reste  toute  locale 
et,  en  dehors  de  la  période  terminale,  on  n’observe  d’at¬ 
teinte  ni  des  ligaments  larges,  ni  de  la  vessie  ni  du  rectum. 

Des  métastases  toutefois  peuvent  apparaître  dans  les 
trompes,  les  ovaires,  et  au  niveau  du  vagin. 

L’envahissement  lymphatique  est  très  tardif  et  pratique¬ 
ment  on  n’a  pas  à  en  tenir  compte.  Les  ganglions  atteints 
sont  les  ganglions  lombaires,  les  ganglions  iliaques  exter¬ 
nes,  exceptionnellement  les  ganglions  inguinaux  superfi¬ 
ciels  (Rouvière). 

III.  Histologie.  —  Le  cancer  du  corps  est  un  épithélioma 
cylindrique.  L’aspect  le  plus  habituel  est  représenté  par  des 
tubes  et  des  cavités  pseudo-glandulaires  dont  les  cellules, 
profondément  modifiées,  disposées  sur  plusieurs  couches, 
ont  perdu  leur  caractère  cylindrique  haut  ou  sont  encore 
plus  atypiques.  Ces  tubes  épithéliaux  s’enfoncent  profondé¬ 
ment  dans  les  interstices  musculaires,  et  c’est  un  des  meil¬ 
leurs  signes  de  l’évolution  maligne. 

En  dehors  de  cette  forme,  qui  est  la  plus  fréquente,  il 
existe  d’autres  variétés  : 

—  Carcinome  alvéolaire,  où  les  amas  cancéreux  situés 
dans  les  alvéoles  conjonctifs'  présentent  une  atypie  cellulaire 
telle  que  rien  ne  rappelle  plus  l’épithélioma  cylindrique. 

—  Epithélioma  mixte,  à  la  fois  cylindrique  et  pavimen- 
teux,  avec  bulbes  d’oignon  qui  signent  la  nature  spino-cel- 
lulaire. 

—  Adénome  diffus,  où  'toute  une  série  de  lésions  assu¬ 
rent  la  transition  entre  la  néoplasie  bénigne  et  l’adéno¬ 
carcinome  atypique  (Lecène). 

SYMPTOMATOLOGIE 

Le  début  clinique  est  marqué,  chez  une  femme  âgée,  par 
l’apparition  d’hémorragies  : 

—  En  règle  générale,  c’est  après  la  ménopause,  qui  s’est 
effectuée  normalement,  que  la  malade  est  prise  soudain, 
sans  douleurs,  d’une  perte  sanguine  qui  va  se  renouveler, 
et  qui  l’alarme, 


—  Quelquefois,  c’est  au  moment  même  de  la  ménopause 
que  les  règles  deviennent  abondantes,  irrégulières  et  pro¬ 
longées,  sans  que  rien  de  spécial  caractérise  ces  ménorra- 
gies. 

Puis  le  tableau  clinique  se  complète. 

A.  Signes  fonctionnels.  —  1.  L’hémorragie  reste  le  si¬ 
gne  capital  :  elle  est  indolente,  peu  abondante,  capricieuse 
au  début,  puis  tend  à  devenir  continue. 

Sa  spontanéité  l’oppose  au  caractère  provoqué  de  l’hémor¬ 
ragie  du  cancer  du  col  et  elle  reste  rebelle  aux  thérapeuti¬ 
ques  habituelles. 

Parfois  il  se  produit  de  l’hématométrie,  avec  rétention  et 
évacuation  de  caillots  avec  coliques  douloureuses. 

IL  Des  écoulements  viennent  bientôt  accompagner  ces 
hémorragies  : 

Soit  hydrorrhée  simple. 

Soit  pertes  plus  caractéristiques,  troubles,  rosées,  roussâ- 
tres,  d’odeur  fade  puis  infecte  lorsque  l’évolution  du  can¬ 
cer  est  plus  avancée. 

Le  suintement  séro-sanguinolent  est  d’abord  très  léger, 
laissant  à  peine  sur  le  linge  une  tache  rosée  ou  rouillée  ; 
il  augmente  peu  à  peu,  très  lentement.  De  temps  en  temps 
survient  brusquement  une  hémorragie  plus  abondante. 

III.  Des  douleurs  apparaissent  assez  précocement,  varia¬ 
bles  dans  leur  intensité  : 

—  Douleurs  vagues,  légères,  sensations  de  pesanteur, 
avec  propagation  vers  les  lombes  et  les  cuisses. 

—  Douleurs  plus  caractéristiques,  paroxystiques,  répon¬ 
dant  à  des  périodes  de  rétention  de  sécrétions  muco-puru- 
lentes  ou  de  sang,  à  caractère  de  colique  expulsive  et  ces¬ 
sant  par  l’évacuation  utérine. 

B.  Signes  généraux.  - —  Contrastant  avec  ce  tableau  clini¬ 
que  qui  réunit  chez  une  femme  ménopausée  un  ensemble 
caractéristique,  l’état  général  n’est  nullement  touché  et  ni 
fatigue,  ni  anémie,  ni  amaigrissement  n’attirent  l’attention 
de  la  malade. 

C.  Examen  clinique.  —  Pratiqué  tout  au  début,  l’exa¬ 
men  gynécologique  donne  un  minimum  de  renseigne¬ 
ments  : 

—  Le  corps  utérin  paraît,  chez  cette  femme  âgée,  un  peu 
augmenté  de  volume. 

—  Le  col  est  parfaitement  normal. 

Mais  la  seule  indication  d’une  hémorragie,  quelle  qu’elle 
soit,  très  suspecte  au  delà  de  la  ménopause,  est  un  signe 
d’alarme  qui  impose  l’idée  du  cancer  et,  si  elle  ne  suffit  pas 
à  affirmer  le  diagnostic,  il  devient  nécessaire,  pour  en 
faire  la  preuve,  de  faire  des  recherches  où  la  biopsie,  sur 
les  fragments  retirés  par  curettage  explorateur,  occupe  la 
première  place. 

Ultérieurement,  les  modifications  sont  plus  manifestes  : 

— •  Le  col  utérin  est  parfois  légèrement  entr’ouvert, 
quelquefois  un  peu  ramolli. 

■ —  Le  corps  est  nettement  augmenté  de  volume,  globu¬ 
leux,  atteignant  parfois  déjà  le  volume  du  poing,  un  peu 
mou,  mais  parfaitement  mobile,  absolument  indolore  à  la 
palpation. 

-  —  L’examen  au  spéculum  montre  l’écoulement  Séro- 
sanguinolent  malodorant  et  vérifie  l’intégrité  du  col. 

— •  L’introduction  prudente  de  l’hystéromètre  peut  don¬ 
ner  la  notion  d’une  cavité  utérine  agrandie  et  il  ramène 
parfois,  avec  du  sang  ou  du  pus,  quelques  débris  qui  ne 
laissent  aucun  doute  sur  le  diagnostic. 

■  (A  suivre.)  ,  j.-n.  courvoisier. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 
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EVrOR^TIONS 

HÔPITAUX  DE  PROVINCE.  —  NeVERS.  —  Ull  CODCOUrS  SUT 

titres  est  actuellement  ouvert  pour  le  poste  de  médecin  de 
l’Hôpital  de  Nevers,  chargé  du  laboratoire  de  biologie. 

Les  candidats  devront  avoir  déposé  leurs  titres  et  diplômes 
avant  le  15  septembre  1936. 

HOPITAL  DE  MOSTAGANEM.  —  Un  coucours  sur  ütres  est 
ouvert  à  Alger,  le  16  novembre  1936,  pour  le  recrutement 
d’un  chirurgien  adjoint  à  l’hôpital  de  Mostaganem.  La  liste 
■des  candidats  sera  close  le  26  septembre  1936. 

S’adresser  au  Gouvernement  général  de  TAlgérie,  direction 
de  la  Santé  publique. 

PRÉFECTURE  DE  POLICE.  —  Un  concours  pour  l’admission 
à  deux  emplois  de  médecins  à  la  maison  de  Saint-Lazare, 
s’ouvrira  à  la  Préfecture  de  police  le  vendredi  20  novembre 
1936.  ^  ^ 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  samedi  17  octobre  a 
midi.  Les  conditions  d’admission  et  le  programme  des  ma¬ 
tières  du  concours  sont  tenus  à  la  disposition  des  candidats, 
à  la  direction  du  personnel  delà  comptabilité  et  du  matériel, 
à  la  Préfecture  dé  police,  caserne  de  la  Cité. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  PARIS.  —  Année  Scolaire 
1936-1937-  —  Examens.  —  Avis  très  important.  —  Les 
délais  mentionnés  ci-dessous  étant  de  rigueur,  aucune  consi¬ 
gnation  en  vue  d’un  examen  de  fin  d’année  ne  peut,  en  prin¬ 
cipe,  être  acceptée  après  ces  périodes. 

Une  dérogation  à  cette  règle  ne  peut  être  accordée  que 
pour  des  motifs  graves  et  par  délibération  spéciale  de  la 
Commission  scolaire. 

En  tout  cas,  aucune  dérogation,  pour  quelque  motif  que 


ce  soit,  ne  peut  être  accordée  dans  les  cinq  jours  qui  précè¬ 
dent  l’affichage  de  la  première  épreuve  de  chaque  année 
(jour  de  l’affichage  non  compris). 

!■  Ancien  régime  d’éttjdbs.  —  Les  consignations  pour  les 
différents  examens  probatoires  du  doctorat  en  médecine 
seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  3),  de 
midi  à  15  h.,  les  lundi  et  mardi  de  chaque  semaine,  à  partir 
du  l"  octobre  1936. 

La  limite  des  consignations  pour  ces  examens  est  fixée  au 
mardi  25  mai  1937. 

2°  Nouveau  régime  d’études.  —  Session  d octobre  1936.  — 
MM.  les  candidats  ajournés  à  la  session  de  juillet  1936,  ou 
autorisés  à  ne  se  présenter  qu’à  la  session  d’octobre  1936, 
sont  informés  que  les  épreuves  des  1",  2”,  3',  4®  et  5‘  examens 
de  fin  d’année  auront  lieu  à  partir  du  13  octobre  1936  (con¬ 
sulter  en  octobre  les  affiches  manuscrites). 

Les  consignations  préalables  seront  reçues  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichets  n“'  2  et  3),  les  jeudi  et  vendredi 
2  octobre  1936,  de  9  à  11  h.  et  de  midi  à  15  h. 

Session  ordinaire  1936-1937 .  —  MM.  les  étudiants  doi¬ 
vent  consigner  pour  l’examen  de  fin  d’année  du  4  au  16  jan¬ 
vier  1937. 

Les  candidats,  soit  boursiers  ou  exonérés,  soit  en  instance 
de  bourse  ou  d’exonération,  doivent  obligatoirement  sé  pré¬ 
senter  au  secrétariat  en  même  temps  que  leurs  camarades  afin 
de  se  faire  mettre  en  série  pour  l’examen  de  fin  d’année. 

Toute  consignation  ou  inscription  en  vue  d’un  examen 
peut  être  faite-  soit  par  correspondance,  soit  par  une  tierce 
personne. 

Examens  de  clinique.  —  Les  candidats  pourront  s’inscrire 
tous  les  lundis  et  mardis  à  chacun  des  trois  examens  de  cli¬ 
nique,  dans  l’ordre  choisi  par  eux,  du  l®'  octobre  1936  au 
25  mai  1937. 

I  3“  Thèse,  —  Les  consignations  pour  la  thèse  seront  reçues 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  3),  de  midi  à  15  h., 
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les  lundi  et  mardi  de  chaque  semaine,  à  partir  du  1"  octo¬ 
bre  1936. 

La  date-limite  de  consignation  en  vue  de  la  soutenance  de 
la  thèse  est  fixée  au  15  juin  1937. 

Le  dépôt  des  manuscrits  au  secrétariat  sera  suspendu  le 
5  juin  II  reprendra  le  28  juin  pour  Tannée  scolaire  1937-1938. 

A^.  B.  —  Les  candidats  doivent  présenter  leur  carte  d’im¬ 
matriculation  munie, d’une  photographie  aux  guichets  n"®  2 
et  3,  chaque  fois  qu’ils  consignent  pour  un  examen. 

MARINE. —  Liste  des  médecins  autorisés  à  subir  les  épreuves 
des  concours  pour  les  emplois  de  chargés  de  cours  dans  les  écoles 
de  médecine  navale.  —  Les  médecins  de  l*’”  classe  dont  les 
noms  suivent  sont  autorisés  à  subir  les  épreuves  des  concours 
pour  les  emplois  de  chargés  de  cours  dans  les  écoles  de  mé¬ 
decine  navale  qui  auront  lieu  à  l'hôpital  maritime  Ste-Anne, 
à  Toulon,  le  22  septembre  1936  : 

1.  Ecole  principale  du  service  de  santé  de  la  marine.  —  Phy¬ 
siologie,  hygiène  et  médecine  légale.  —  M.  Beauchesne,  en 
service  à  Toulon. 

IL  Ecoles  annexes.  —  A.  Histologie  et  embryologie  aux 
écoles  annexes  de  Brest  et  Toulon.  —  MM.  Laffere,  en  ser¬ 
vice  à  Cherbourg;  Duquaire,  en  service  à  Toulon  ;  Gaudin,  en 
service  à  Bizerte. 

B.  Physiologie  et  séméiologie  aux  écoles  annexes  de  Roche- 
'fortet  Toulon.  —  MM.  Jàffry,  en  service  à  Orly;  Chertin,  en 
service  à  Cherbourg;  Bacquet,  du  croiseur  Marseillaise. 

Tous  ces  officiers  devront  être  rendus  à  Toulon  le  21  sep¬ 
tembre  1936. 

APRÈS  LA  CAMPAGNE  DÉRYTHRÉE.  —  Le  pPOfeSSCUr 

Aldo  Castellani,  qui  fut  le  commissaire  sanitaire  pour  l’Afri¬ 
que  orientale  et  dirigea  d’une  façon  si  remarquable  le  service 
de  santé  italien  au  cours  de  la  guerre  d’Ethiopie  vient  d’être 
nommé  Comte  de  Chisimaio,  à  titre  héréditaire. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
du  D''  Louis  Lieutaud  à  Marseille. 


Union  internationale  contre  la  tuberculose.  —  Par  suite 
des  difficultés  actuelles  de  communications  avec  le  Portu¬ 
gal,  la  X®  Conférence  de  l’Union  Internationale  contre  la 
Tuberculose,  qui  devait  se  tenir  à  Lisbonne  du  7  au  10  sep¬ 
tembre  1936,  est  remise  à  une  date  ultérieure. 

Deuxième  Congrès  International  de  Gastro-Entérologie. 
—  La  Société  Internationale  de  Gastro-Entérologie  a  orga¬ 
nisé  son  deuxième  Congrès. 

Celui-ci  tiendra  ses  assises  à  Paris,  pendant  l’Exposition 
Universelle,  les  13,  14  et  16  septembre  1937,  soüs  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  professeur  Pierre  Duval,  de  Paris. 

Deux  questions  sont  mises  à  Tordre  du  jour  des  séances  : 

1“  Le  diagnostic  précoce  du  cancer  gastrique  ; 

2°  L’occlusion  aiguë  et  chronique  du.  grêle. 

La  première  sera  traitée  simultanément  par  des  rappor¬ 
teurs  français  et  des  rapporteurs  allemands. 

Le  rapport  d’ensemble  des  auteurs  français  sera  présenté 
par  MM.  les  Prof.  P.  Duval  et  Gosset,  aVec  la  collaboration 
de  :  Prof.  Carnot  (diagnostic  clinique  et  sérologique)  ;  D'' 
Gutmann  (radiologie)  ;  D”  Mou  lier  (gastroscopie)  ;  D’'  Ga- 
rin  (gastroscopie  photographique)  ;  Prof.  Labbé  (diagnostic 
chimique)  D”  Yvan  Bertrand  (histologie  pathologique)  ; 
D”  Gatellier  et  Charrier  (diagnostic  opératoire). 

Le  Prof.  Konjefzny  présentera  le  rapport  d’ensemble  des 
auteurs  allemands,  avec  la  'collaboration  de  :  Prof,  von 
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Bergmann  (médecine)  :  Prof.  Sauerbruch  (chirurgie)  ;  Prof. 
Buerger  (diagnostic  chimique)  ;  Prof.  Berg  (radiologie)  ; 
Prof.  Heniiiiig  (gastroscopie  et  gastrophotographie)  ;  Prof. 
Staemmler  (anatomie  pathologique)-.  - 

La  deuxième  question  mise  à  Tétude  sera  traitée  par  les 
rapporteurs  suivants  :  MM.  Mogena  (Espagne)  pour  la  par¬ 
tie  médicale)  ;  Bottin  (Belgique)  pour  la  physiopathologie  ; 
Krynski  (Pologne)  pour  la  radiologie  ;  Wilkie  (Angleterre) 
pour  la  chirurgie  ;  Bindo  de  Vecchio' (Italie)  pour  Tanato- 
mie  pathologique  ;  N.  (E.U.A.)  pour  la  bio-chimie. 

A  Tissue  du  Congrès  de  Paris  s’ouvrira  le  Congrès  Inter¬ 
national  de  l’Insuffisance  hépatique,  qui  aura  lieu  à  Vichy, 
les  16,  17  et  18  septembre  193'r,  sous  la  présidence  de  M. 
le  Prof.  Loeper. 

Il  comportera  2  sections  :  une  de  médecine,  Tautre  de 
thérapeutique,  dans  lesquelles  des  rapporteurs  éminents  de 
diverses  nationalités  ont  été  choisis  (Allemagne,  Angleter¬ 
re,  Autriche,  Espagne,  France,  Roumanie).  Entre  autres 
chapitres  seront  traités  :  les  œdèmes  des  hépatiques,  le  foie 
des  paludéens,  le  gros  foie  des  enfants,  la  fonction  soufrée, 
le  foie  du  point  de  vue  intervention  chirurgicale,  puis  les 
médications  cellulaires  et  circulatoires. 

Le  Voyage  médical  en  Italie  du  Comité  France-Italie  (du 
16  au  27  septembre  1936)., —  La  section  médicale  du  Co¬ 
mité  France-Italie  organise  un  voyagé  "rnëdrcal~  qui  aura 
lieu  dans  la  seconde  quinzaine  de  septembre.  Son  but  est 
Tétude  des  œuvres  médico-sociales  de  l’Italie  et  la  visite 
des  grandes  organisations  hospitalières. 

Par  ce  voyage,  les  médecins  français  signataires  de  l’im¬ 
portant  manifeste  de  l’automne  dernier  entendent  renou¬ 
veler  à  l’égard  de  leurs  confrères  italiens  leur  geste  de 
grande  estime  et  d’amitié. , 

Partis  le  15  septembre  de  France,  Paris  et  province,  les 
voyageurs  seront  de  passage  à  Turin  le  16  dans  la  mati¬ 
née  :  à  Novare,  ce  même  jour  dans  Taprès-midi,  à  Milan 
le  17  ;  à  Salsomaggiore,  le  18  ;  à  Bologne,  le  19  ;  à  Flo¬ 
rence,  les  ,20  et  21  ;  à  Montecatini,  le  22  ;  à  Rome,  les  23, 
24  et  25  ;  à  Vérone,  le  26  ;  à  Bergame,  le  27  dans  la  m:! 
tinée. 

Les  détails  concernant  les  réceptions,  les  visites  scientifi¬ 
ques,  artistiques  et  touristiques,  seront  donnés  ultérieure¬ 
ment. 

Les  confrères  peuvent,  avec  leur  famille  directe,  parti¬ 
ciper  à  ce  voyage  ;  celui-ci  promet  d’être  des  plus  intéres¬ 
sants,  et  les  conditions  qui  l’accompagnent  seront  en  tout 
point  exceptionnelles. 

Prix  (groupe  parisien)  :  1”  classe,  1.630  fr.  —  2®  classe, 
1.270  fr.  - 

Le  nombre  des  participants  sera  limité  ;  il  est  conseillé 
d’envoyer  dans  un  délai  rapproché  les  adhésions  à  M.  le  Se¬ 
crétaire  général  de  la  section  médicale  du  Comité  France- 
Italie,  Bureau  de  la  C.I.T.,  3,  boulevard  des  Capucines, 
Paris. 
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REVUE  GENERALE 

LE  B10TR0PISME‘ 

Par  M.  MONNEROT-DUMAINE  (dTsmaïlia), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

IV.  Nature  des  accidents  biotropiques.  Pathogénie, 

L’éclosion  des  accidents  infectieux  que  nous  avons 
passés  en  revue  peut  être  expliquée  par  deux  méca¬ 
nismes  : 

1°  Urie  exaltation  de  la  virulence  des  microbes  (bio¬ 
tropisme  proprement  dit) . 

2°  Une  altération  de  l’organisme,  d’où  diminution 
de  résistance  du  terrain  et  perte  de  l’immunité  vis-à- 
vis  de  germes  jusque-là  bien  tolérés  (hypophylaxie). 

Ces  deux  mécanismes  semblent  se  combiner  sou¬ 
vent. 

1“  Exaltation  de  la  virulence  des  microbes  {Biotro¬ 
pisme  vrai).  —  11  est  difficile  d’en  fournir  la  preuve  ; 
toutefois,  on  a  bien  l’impression  qu’à  faibles  doses, 
l’arsenic  exalte  le  tréponème,  ce  qui  expliquerait  la 
réaction  d’Herxheimer  ;  il  est  probable  aussi  qu  il 
exalte  le  staphylocoque  de  l’acné  et  d’autres  germes. 

Certaines  expériences  de  Charles  Richet  et  Chasse- 
vent  ont  réalisé  un  véritable  biotropisme  in  vitro  : 
opérant  avec  des  cultures  de  bacilles  lactiques,  ils  ont 
observé  que  certains  sels"  métalliques  qui,  à  une  cer¬ 
taine  dose,  intoxiquent  les  bacilles,  à  une  dose  infé-  • 
rieure  peuvent  au  contraire  stimuler  sa  vitalité. 

2°  Altération  de  l’organisme  (hypophylaxie) .  —  ü 
est  certain  que  certaines  altérations  de  l’organisme 
prédisposent  aux  maladies  infectieuses.  Par  exemple, 
les  grands  insuffisants  hépatiques  ont  une  réceptivité 
particulière  qui  a  été  démontrée  par  des  recherches  cli¬ 
niques  et  expérimentales.  Les  diabétiques  sont  très  peu 
résistants  vis-à'-vis  des  pyogènes  banaux  et  du  bacille 
de  Kodh.  Le  jeûne  et  le  surmenage  prédisposent  évi¬ 
demment  aux  maladies  infectieuses  ;,ces  faits  ont  été 
confirmés  au  laboratoire  par  Canalis  et  Morpurgp  poul¬ 
ie  jeûne,  par  Charrin  et  Roger  pour  le  surmenage.  On 
sait  aussi  que  des  tissus  contus  résistent  mal  à  1  infec¬ 
tion.  Tous  ces  faits  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  du 
biotropisme,  mais  ils  font  ressortir  le  rôle  possible  de 
l’altération  du  terrain  dans  les  accidents  dits  biotro¬ 
piques.  Rappelons  aussi  les  fameuses  expériences  de 
Pasteur  sur  la  poule  qui  devient  sensible  au  charbon 
quand  on  la  refroidit  et  la  grenouille  -qui  perd  son 
immunité  quand  on  la  réchauffe.  Le  rôle  du  terrain  est 
bien  mis  en  évidence  également  dans  le  faut  que  la 
splénectomie  pratiquée  chez  certains  animaux  (Chien, 
Rat,  Souris)  porteurs  d’une  bartonellose  inapparente, 
fait  éclater  une  infection  aiguë  souvent  mortelle. 

Dans  certains  cas,  l’altération  du  terrain  consiste 
peut-être  dans  l’altération  des  épithéliums  ;  cela  expli¬ 
querait  entre  autres  les  stomatites  et  les  entérocolites 
mercurielles  ;  en  effet,  le  mercure  s’élimine  par  les 
épithéliums  et  en  amène  la  chute  ;  c’est  sans  doute 
une  porte  ouverte  aux  infections. 

L’altération  de  l’organisme  qui  ferait  éclore  beau- 


(I)  Fin.  --  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1936,  n°  6i,  p.  1125  et  n»  67, 
p.  1173.  • 


coup  d’accidents  chimiothérapiques,  serait  pour  Jau- 
sion  l’affaissement  du  sol  hématique,  c’est-à-dire  le 
blocage  myélocytaire  et  réticulo-endothélial  par  lésion 
de  la  moelle  osseuse.  Cette  atteinte  osseuse  expliquerait 
que  l’organisme  devienne  plus  réceptif  tant  vis-à-vis  ^ 
des  microhes  saprophytes  qui  deviennent  pathogènes 
(biotropisme  ou  plutôt  hypophylaxie)  que  pour  les  sub¬ 
stances  inertes  qui  deviennent  toxiques  (accidents  d  in¬ 
tolérance).  Pour  Jausion  et  ses  collaborateurs,  on  a  la 
preuve  de  cette  atteinte  médullaire  : 

a)  Par  l’existence  assez  fréquente  d’un  syndrome 
purpurique  cihez  les  malades  traités  par  des  médica¬ 
ments  antisyphilitiques  ; 

b)  Par  l’expérimentation  :  chez  le  lapin  et  le  cobaye 
soumis  à  une  chimiotlhérapie  analogue,  il  est  facile 
de  déceler  des  altérations  médullaires. 

Citons  aussi  le  rôte  possible  du  foie  On  sait  que  le 
foie' est  par  excellence  un  organe  de  la  défense  anti¬ 
infectieuse.  Or  le  foie  n’est-il  pas  justement  un  des 
organes  les  plus  sensibles  aux  intoxications  ?  Ne  peut- 
on  admettre  que  lorsqu’un  produit  lèse  le  foie,  même 
discrètement,  ses  fonctions  antitoxiques  et  antiinfec- 
tieuses  étant  inhibées,  il  peut  se  développer  dans  1  or- 
g'anisme  des  infections  jusque-là  contenues  par  la 
fonction  d’arrêt  du  foie  .!>  La  sentinelle  est  endormie  : 
l’ennemi  s’introduit  dans  la  place. 

On  peut  encore  soulever  une  hypothèse  inspirée  des 
travaux  de  Gouin  et  Rie'nvenüe  sur  le  choc  thérapeu¬ 
tique.  Une  chimiothérapie  est  peut-être  nocive,  lors¬ 
qu’elle  détermine  une  diminution  du  nombre  des 
leucocytes.  Or  le  rôle  antiinfectieux  de  ceux-ci  est  bien 
connu.  Cette  hypothèse  est  voisine  de  la  théorie  du 
sol  hématique. 

V.  Discussion 

La  doctrine  du  biotropisme  n’a  jamais  été  discutée 
dans  son  ensemble,  mais  elle  a  prêté  à  des  critiques 
sur  de  nombreux  points.  Tandis  que  certains  auteurs 
cherchent  à  l’étendre,  d’autres  tendent  à  la  restrein¬ 
dre. 

Il  y  a  des  faits  indéniables  auxquels  le  biotropisme 
s’applique  certainement. 

1°  Parmi  les  phénomènes  indiscutés  de  réveils  in¬ 
fectieux  sous  des  influences  extérieures,  il  suffit  de 
citer  : 

—  L’acné  indique  ; 

—  Les  réveils  de  paludisme  après  traumatismes  ou 
rayons  ultraviolets  ; 

—  La  furonculose  à  la  suite  des  injections  arsei- 
cales  ; 

—  L’herpès  qui  survient  comme  infection  de  sortie 
après  tant  de  maladies. 

2°  Biotropisme  ou  intolérance  —  Certains  auteurs 
tendent  à  expliquer  par  l’intolérance  du  terrain  beau¬ 
coup  d’accidents  que  Milian  et  ses  élèves  considèrent 
comme  biotropiques.  Le  problème  est  très  délicat, 
d’autant  plus  qu’il  est  souvent  mal  posé  à  cause  de 
l’imprécision  de  la  terminologie.  Si  l’on  veut,  avec 
Tzanck,  considérer  le  biotropisme  comme  une  des  for¬ 
mes  de  l’intolérance,  il  n’y  a  plus  lieu  de  se  deman- 
,der  si  tel  ou  tel  accident  est  imputable  à  du  biotro¬ 
pisme  ou  à  une  intolérance. 
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En  réalité,  la  discussion  peut  s’énoncer  d’une  façon 
plus  explicite  :  les  accidents  d’allu7'e  infectieuse  qui 
apparaissent  au  cours  de  certains  traitements  sont-ils 
réellement  infectieux  ?  ou  sont-ils  des  accidenls  de 
sensibilisation  ou  d’idiosyncrasie  ? 

Le  rôle  de  la  sensibilisation  a  été  particulièrement 
mis  en  valeur  par  Gâté  et  ses  élèves,  à  Lyon.  Ils  s’ap¬ 
puient  sur  les  épreuves  de  cuti  et  d’intradermo-réac- 
lion  et  sur  la  méthode  de  sensibilisation  passive  du  co¬ 
baye.  Guilleret  qui  a  consacré  sa  thèse  à  cette  question, 
estime  que  dans  58  !%  des  accidents  de  la  chimiotlhé- 
rapie,  il  y  a  un  élément  allergique.  Il  a  pu  mettre  cet 
élément  en  évidence  dans  75  %  des  accidents  précoces 
et  dans  45  %  des  accidents  tardifs.  Pour  dépister  l’état 
dé  sensibilisation,  il  a  utilisé  la  méthode  de  transmis¬ 
sion  de  la  sensibilisation  au  cobaye  (surtout  par  la  voie 
intracardiaque)  et  les  intradermo-réactions. 

Pourtant  l’expérimentation  semble  également  don¬ 
ner  raison  à  la  thèse  de  Milian.  Les  recherches  expé¬ 
rimentales  poursuivies  par  Garnier  confirment  la  na¬ 
ture  non  toxique  et  non  allergique  des  accidents  bio- 
tropiques.  En  effet,  les  malades  ayant  eu  un  érythème 
biotropique  à  la  suite  du  novar  ont  une  intradermo- 
réaction  négative  au  novar,  dans  90  %  des  cas.  Cette 
constatation  tire  sa  pleine  valeur  de  son  rapprochement 
avec  les  faits  suivants  : 

—  Les  sujets  ayant  eu  une.  érythrodermie  ont  tou- 
joursi  une  intradermo  positive  ; 

—  Les  sujets  qui  n’ont  jamais  reçu  de  novar  ont 
toujours  une  intradermo  négative. 

Enfin,  il  ne  s’agit  pas  d’anaphylaxie,  car  il  n’y  a  pas 
de  précipitines  dans  le  sérum,  pas  d’antiarsénobenzol, 
et  on  ne  peut  pas  obtenir  sur  le  cobaye  la  transmission 
de  l’anaphylaxie  passive  au  914.  (Signalons  en  passant 
que  ces  recherches  sont  également  négatives  dans  l’éry¬ 
throdermie.) 

Rappelons  aussi  que  certains  auteurs  ont  pratiqué, 
dans  les  érythèmes  auriques,  des  intradermo-réactions 
à  l’or  (en  particulier  au  moyen  d’une  solution  de  cri- 
salbine  à  1  %)  ;  à  notre  connaissance,  les  résultats  ont 
toujours  été  négatifs. 

Les  constatations  de  W.  Heuck  (de  Munich)  vien¬ 
nent  aussi  à  l’encontre  de  la  théorie  allergique,  tout 
au  moins  en  ce  qui  concerne  les  érythèmes  du  9®  jour. 
Cet  auteur  a  étudié  particulièrement  la  forme  sanguine 
de  ces  accidents  ;  il  trouve  une  leucocytose  constante 
avec  polynucléose,  tandis  que  réosimpplhilie  manque 
ou  reste  très  discrète.  C’est  l’indice  d’un  processus  in¬ 
fectieux  plutôt  que  d’un  processus  «  allergique  ». 

Mais  pour  Tzanck  ces  memes  érythèmes  ne  seraient 
pas  infectieux  ;  ils  traduiraient  un  déséquilibre  vaso¬ 
moteur  semblable  à  celui  qui  marque  la  plhase  d’inva¬ 
sion  de  certaines  maladies  infectieuses.  Aussi  cet  au¬ 
teur  les  désigne-t-il  sous  le  nom  de  rashs  de  la  chi¬ 
miothérapie. 

Un  des  faits  qu’on  peut  opposer  à  la  théorie  biotro¬ 
pique,  c’est  la  possibilité,  chez  le  même  malade,  d’ac¬ 
cidents  associés  très  différents,  les  uns  apparemment 
infectieux,  les  autres  apparemment  toxiques.  C’est 
ainsi  qu’une  observation  du  plus  haut  intérêt,  publiée 
par  Massot  (de  Rennes),  est  venue  montrer  la  difficulté, 
du  problème  et  rallumer  les  discussions  (27). 


Obs.  XVI,  très  résumée  (Massot).  —  Une  femme  en  cours 
de  traitement  par  le  novar  présenta,  au  9®  jour,  un  éry¬ 
thème  biotropique,  constitué  par  un  exanthème  morbilli¬ 
forme,  un  énanthème  plutôt  scarlatineux  avec  angine,  et 
sans  Koplik,  une  fièvre  à  40°.  En  trois  jours  tout  disparut. 
Quelques  jours  après  on  lui  fit  0  gr.  45  de  novar  sans  au¬ 
cun  incident,  ce  qui  prouva  la  nature  non  toxique  de  l’éry 
thème. 

Or,  à  la  suite  d’une  nouvelle  injection  de  novar,  la  ma¬ 
lade  fit  une  érythrodermie  vésiculo-œdérnateuse  typique  et 
une  polynévrite  des  quatre  membres  dont  la  guérison  de¬ 
vait  être  très  lente.  La  malade  avait  une  forte  intradermo- 
réaction  au  novar  ainsi  d’ailleurs  qu’au  streptocoque. 

Par  conséquent,  la  malade  de  Massot  ava:it  fait  un 
érythème  du  9'  jour,  puis  une  érythrodermie  précoce 
et  on  pouvait  se  demander  si  celle-ci  était  une  mani¬ 
festation  d’intoxication  ou  d’intolérance,  ou  encore 
une  manifestation  hiotropique  due  au  streptocoque. 
Miliian  intervint  pour  se  ranger  à  ce  dernier  avis  et  in¬ 
voquer  le  rôle  du  streptocoque  même  dans  la  polyné¬ 
vrite.  Tzanck  par  contre  attribua  l’éryLhrpdermie  à  une 
intolérance. 

Voici  maintenant  une  observation  personnelle  d’éry¬ 
thème  biotropique  qui  pose  des  problèmes  pathogéni¬ 
ques  analogues,  car  la  reprise  du  traitement  a  entraîné 
une  crise  nitrifoïde. 

Obs.  XVII  (résumée).  —  Erythème  arsénobenzolique 
d’allure  biotropique.  Crise  nitritoïde  à  la  reprise  du  traite- 
■ment.  —  Une  jeune  femme  reçoit  un  traitement  novarsé- 
nobenzolique  et,  9  jours  après  la  première  injection,  elle 
présente  un  exanthème  scarlatiniforme,  de  la  fièvre,  des 
adénopathies  cervicales,  une  angine  légère,  dont  l’ensemen¬ 
cement  n’a  pas  donné  de  streptocoque  hémolytique.  Ces 
incidents  régressent  rapidement,  et  après  quelques  injec¬ 
tions  de  cyanure,  on  refait  une  injection  de  0,30  de  novar. 
Celle-ci  déclenche  une  crise  nitritoïde  non  alarmante  mai, s 
nette  et  une  légère  albuminurie. 

Voilà  par  conséquent  une  observation  où  il  y  eut  :i 
la  fois  un  accident  d’allure  infectieuse  et  un  accident 
d’intolérance.  Y  a-t-il  eu  coïncidence  .»  Ou  l’érythème 
biotropique  doit-il  être  considéré  aussi  comme  un  acci¬ 
dent  d’intolérance  .î*  Faut-il  admettre  pour  ces  cas  mix¬ 
tes  la  phssibilité  d’accidents  associés  biotropiques  .et 
toxiques  ? 

En  Amérique,  Cole  et  Mac  Caskey  ont  vu  des  cas 
analogues  :  deux  érythrodermies  mortelles  survenues 
à  la  reprise  du  traitement  par  la  néoarsphénamine, 
après  un  érythème  d’allure  bénigne. 

Il  y  a  donc  des  cas  difficiles  à  interpréter,  car  ils 
associent  des  accidents  de  pathogénie  apparemment 
différents. 

Dans  un  article  récent,  Milian  a  groupé  les  argu¬ 
ments  qui  militent  en  faveur  de  la  nature  infectieuse 
des  érythèmes  du  9®  four. 

a)  Ces  érythèmes  <(  ne  reproduisent  pas  la  sympto- 
«  matologie  des  accidents  présentés  par  les  animaux 
«  lorsqu’on  leur  administre  des  doses  réellement  toxi- 
«  ques,  c’est-à-dire  mortelles  ». 

b)  Ils  «  sont  produits  non  seulement  par  le  914,  mais 
«  par  une  foule  de  médicaments  les  plus  divers  ». 

c)  «  La  multiplicité  des  types  éruptifs  observés  au 
«  9®  jour  avec  un  même  médicament,  comme  le  914 
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((  par  exemple,  prouve  bien  aUssii  la  iion-lpxicité  des 
«  éruptions  observées  ». 

d)  'Le  4'  argument,  que  nous  aurons  à  discuter  plus 
loin  repose  sur  l’identité  avec  des  maladies  infectieuses 


Classées. 

e)  «  Il  ne  s’agit  pas  d’une  coïncidence,  puisque  à 
((  dhaque  injection  nouvelle,  il  y  a  une  ou  deux  repri- 
«  ses,  quelquefois  troiis,  réveils  de  l’éruption  en  plus 
«  petit  et  en  plus  court,  avec  mêmes  phénomènes  fé- 
«  briles  qui  s’épuisent  également  ». 

f)  Les  cas  de  contagions  sont  rares,  mais  existent  , 
nous  y  reviendrons.  «  Les  érythèmes  du  9®  jour  pren- 
«  nent  dans  les  salles  d’hôpital  une  allure  épidéini- 
„  que.  Inversement,  des  rougeoles  peuvent  amener 
«  des  érythèmes  morbilliformes  interthérapeutiques  ». 

g)  «  Cette  date  du  9°  jour  d’une  cure  médicamen- 

teuse  est  également  celle  où  l’on  voit  survenir,  in- 

«  dépendarnment  de  tout  érythème,  d’autres  accidents 
,(  infectieux,  tels  que  ;  angine,  coryza,  rhumatisme 
((  articulaire  aigu,  etc...  » 


Mais  tout  en  admettant  la  nature  infectieuse  des 
accidents  dits  biotropiques,  peuUon,  comme  certains 
auteurs  ont  tendance  à  le  faire,  les  faire  rentrer  dans 
le  cadre  de  V intolérance  ?  Nous  ne  le  pensons  pas,  car 
beaucoup  d’accidents  biotropiques  sont  benms,  pas¬ 
sagers  et  permettent  la  continuation  du  traitement  , 
par  conséquent,  on  ne  peut  dire  que  celui-ci  n’ait  pas 
été  toléré  par  le  terrain.  j  ,  i,- 

Rappelons  que  Milian  classe  les  accidents  de  la  chi¬ 
miothérapie  en  : 

—  Accidents  toxiques  ; 

—  Accidents  infectieux  (biotropiques)  ; 

—  Accidents  mixtes  ; 

Et  que  Tzanck  propose  : 

_  Accidents  d’intolérance  comprenant  : 

Accidents  biotropiques. 

Intolérance  innée  (idiosyncrasie). 

Intolérance  tissulaire  acquise  ; 

—  Accidents  toxiques.  ^  _ 

Nous  pensons  qu’il  serait  plus  clair  et  plus  pfecis 

de  proposer  la  classification  d’attente  suivante  : 

Accidents  de  la  chimiothérapie  : 

1°  Accidents  d’intoxication  ; 

2°  Accidents  d’intolérance  : 

a)  Intolérance  innée  (idiosyncrasie). 

b)  Sensibiliisation  ou  anaphylaxie  ; 

3“  Accidents  biotropiques  et  hypophylactiques  : 

a)  Biotropisme  direct  oü  réactivation, 

b)  Biotropisme  indirect. 


3°  Nous  en  arrivons  à  une  question  très  controver¬ 
sée  •  les  érythèmes  dû  9»  jour  sonHts  de  vraies  rou¬ 
geoles,  rubéoles,  scarlatines,  ainsi  que  le  soutiennent 
Milian  et  ses  élèves  ?  „ 

Les  critiques  adressées  à  la  these  de  Milian  reposent 

les  différences  cliniques  qu’il  y  a  entre  les  trois 
maladies  éruptives  en  question  et  les  érythèmes  du  9' 


leot 

jour  ;  en  particulier  la  rareté  des  phénomènes  bucCO- 
phatyngés  ;  , 

b)  La  non-contagiosité.  Signalons  l’observation  de 

Cade,  Dufourt  et  Paillard  d’un  érythème  morbillifor¬ 
me  chez  un  malade  ayant  eu  antérieurement  la  rou- 
géole.  D’autre  part,  CJhevallier,  en  injectant  à,  7  sujets 
volontaires  le  sang  de  7  érythèmes  du  9“  jour,  n’a  ja¬ 
mais  reproduit  la  maladie  ;  ,  j-r 

c)  La  durée  de  l’incubation,  uniforme  pour  les  dit- 

férents  types  d’éruptions  ;  ,  .  ,  • 

d)  La  négativité  de  certaines  épreuves^  biologiques 
dans  les  érythèmes  scarlatiniformes.  Gastinel  (30)  n’a 
jamais  observé  de  réaction  de  Schultz  et  Charlton  po¬ 
sitive,  et  n’a  pu  trouver  de  streptocoques  heinplyli- 
ques  dans  le  pharynx.  Pourtant,  dans  l’observation 
d’érythème  âurique  scarlatiùiforme  de  CodVelle  et  So 
hier,  la  réaction  d’extinction  était  positive  (51). 

Les  différences  cliniques  s’expliquent  par  la  diffé¬ 
rente  Voie  de  contamination.  Dans  une  scarlatine  bio¬ 
tropique,  il  n’y  a  pas  contagion  mars  auto-Contattiina- 
tion  par  exaltation  de  germes  ou  défaillance  de  1  im¬ 
munité.  Par  conséquent,  l’angine  est  naturellement 
:  plus  rare  dans  cette  dernière  forme.  D’autre  part,  les 
érythèmes  biotropiques  surviennent  chez  des  adultes 
qui  ont  pu  avoir  déjà  dans  leur  enfance  ces  maladies 
éruptives  II  y  a  rupture  partielle  de  l’immunité  ;  mais 
il  est  normal  que  la  maladie  ait  des  symptômes  atté¬ 
nués  et  une  évolution  écourtée. 

Quant  à  la  non-contagiosité,  elle  n’est  pas  prouvée. 
Il  est  normal  d’ailleurs  que  ces  érythèmes,  étant  moins 
virulents,  soient  moins  contagieux,  et  d’autant  moins 
contagieux  qu’il  y  a  moins  de  symptômes  rhitno-buc- 
co-pharyngés.  Il  y  a  même  quelques  rares  obsei^a- 
tions  qui  prouvent  que  cette  contagiosité  existe.  Des 
1926,  Milian  publiait  un  cas  qui  synthétisait  bien  ses 
arguments  et  il  l’intitulait  franchement  ;  «  Les  érup¬ 
tions  morbiltiformes  biotropiques  sont  des  rougeoles  lu 
11  s’agissait  d’une  femme  syphilitique  qui,  en  cours  de 
traitement  par  le  novar,  présenta  une  éruption  très 
voisine  de  la  rougeole.  Cette  malade  «  contagionna  les 
«  deux  nourrissons,  ses  voisins  de  lit,'  d’une  rougeole 
«  typique...,  et  deux  malades  adultes  syphilitiques,  en 
«  traitement  par  le  914,  firent  un  érythème  morbilli- 
«  forme  du  9“  jour  des  plus  caractéristiques.  La  dif- 
»  férence  entre  les  deux  variétés  de  contamination 
«  s’explique  facilement.  Le  nourrisson  vierge  de, toute 
«  rougeole  antérieure  se  contamina  sous  la  _  forme 
((  d’une  rougeole  caractéristique.  L’adulte  atteint  an- 
(,  térieurement  d’une  rougeole  (pendant  l’enfance  la 
«  plupart  du  temps)  fait  une  rougeole  atténuée,  modi- 
((  fiée  par  l’immunité  antérieure  qui  ert  atténue  les 
«  manifestations.  »  •  j. 

Mme  Spitzer  a  récemment  observe  la  contagion  d  un 
cas  de  rubéole  biotropique  ;  il  s’agissait  d’une  femme 
qui  fit  un  érythème  rubéolique  au  9®  jour  d’un  traite¬ 
ment  par  le  tréparsol  ;  son  fils,  âgé  de  4  ans,  contracta 
auprès  d’elle  la  rubéole  (19). ■ 

Il  faut  remarquer  que  cette  discussion  sur  la  nature 
légitime  des  rubéoles,  scarlatines  et  rougeoles  biotro¬ 
piques  n’atteint  pas  le  fond  du  sujet.  On  peut  parfai¬ 
tement  nier  cette  thèse,  mais  rester  partisan  de  la  doc¬ 
trine  biotropique  ;  on  peut  dénier  à  ces  fameux  éry¬ 
thèmes  leur  nature  rubéolique,  morbilléUse,  etc... 
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tout  en  reconnaissant  qu’il  s’agit  là  de  phénomènes 
infectieux,  c’est-à-dire  biotropiques.  L’essentiel  c’est 
donc  de  considérer  ces  phénomènes  comme  des  exal¬ 
tations  de  microbisme  latent  et  non  des  accidents  toxi¬ 
ques. 

4°  Objections  à  la  thèse  biotropique  de  la  réactiva¬ 
tion  syphilitique.  —  Nous  avons  vu  que  Milian  tendait 
à  admettre  que  les  phénomènes  de  réactivation  dans  la 
syphilis  et  la  réaction  d’Herxheimer  étaient  de  nature 
biotropique  directe,  c’est-ù-dire  que  ces  manifestations 
(ictères,  paralysies,  etc..)  provenaient  de  l’exaltation 
du  tréponème  sous  l’influence  d’un  traitement  insuffi¬ 
sant.  C’était  aussi  l’opinion  d’Ehrlich,  qui  estimait 
qu’une  dose  insuffisante  pour  tuer  les  spirochètes  pou¬ 
vait  fort  bien  les  stimuler.  Mais  : 

a)  Ne  peut-on  pas  admettre  avec  certains  auteurs 
qu’il  y  a  sur  ces  organes  très  sensibles  à  l’arsenic  qui 
sont  le  foie  et  le  névraxe,  des  phénomènes  de  somma¬ 
tion  toxique  ?  L’organe  déjà  lésé  par  le  spirochète 
offre  à  l’arsenic  une  très  mauvaise  résistance  et  il  se 
produit  des  lésions  dégénératives. 

b)  Thalman  a  suggéré  aussi  qu’un  médicament  puis¬ 
sant  comme  l’arsenic,  en  déterminant  la  lyse  brutale 
des  spirochètes,  mettait  en  liberté  une  grande  quantité 
d’endotoxines  qui  imprégnait  le  tissu  malade,  d’où  ap¬ 
parition  de  nouveaux  symptômes.  Cette  explication 
s’appliquerait  aux  phénomènes  nerveux,  aux  ictères, 
peut-être  à  la  réactivation  du  Bordet-Wassermann.  Par 
contre,  si  on  commence  par  du  mercure  (injection  de 
cyanure  par  exemple)  le  traitement  d’un  malade  qui 
a  des  signes  d’atteinte  du  névraxe,  on  n’observe  pas  de 
jahénomènes  malencontreux,  car  la  lyse  des  tréponè¬ 
mes  serait  moins  brutale. 

Les  lésions  observées  seraient  donc  toxiques  ;  ou  bien 
les  endotoxines  syphilitiques  se  comportant  comme  un 
antigène  détermineraient  des  accidents  de  sensibilisa- 
tiion.  Les  phénomènes  vaso-moteurs  de  congestion  ré¬ 
flexe  seraient  expliqués  de  cette  façon 

Toutes  ces  hypothèses  peuvent  s’appliquer  aussi  aux 
réactivations  des  autres  maladies  infectieuses. 

Vi.  Conclusions 

On  a  vu  qu’il  était  difficile  à  l’heure  actuelle  de 
définir  parfaitement  le  biotropisme,  d’en  fixer  les 
limites,  d’en  préciser  le  mécanisme.  Il  est  possible  ce¬ 
pendant  de  dégager  certaines  conclusions  en  s’ap¬ 
puyant  sur  les  faits  les  mieux  établis. 

1“  De  nombreux  agents  chimiques,  physiques  ou 
biologiques  peuvent  faire  éclore  des  accidents  d’allure 
infectieuse,  soit  par  stimulation  directe  d’un  micro¬ 
bisme  plus  ou  moins  latent  (biotropisme  vrai),  soit  par 
affaiblissement  du  terrain  {hypophylaxie) . 

2“  Les  principaux  médicaments  chimiques  actuelle¬ 
ment  connus  comme  «  biotropigènes  »  (on  excusera  ce 
néologisme)  sont  les  arsenicaux  organiques,  les  sels 
d’or,  les  barbiturates,  l’atophan,  les  composés  mercu¬ 
riels  et  bismuthiques,  les  iodures.  Comme  autres  cau¬ 
ses  des  accidents  biotropiques,  signalons  les  vaccins, 
les  sérums,  les  microbes  eux-mêmes,  les  rayons  U.  V. 

3°  Les  érythèmes  du  9°  jour  sont  parmi  les  phéno¬ 
mènes  biotropiques  les  mieux  individualisés.  Milian 
pense  que  ce  sont  de  véritables  scarlatines,  rubéoles  et 
rougeoles.  Même  sans  souscrire  à  cette  interprétation 


on  doit  reconnaître  à  ces  éruptions  une  nature  infec¬ 
tieuse  prouvée  par  leur  incubation,  leur  invasion  fé¬ 
brile,  la  fréquence  d’une  angine  et  d’adénites,  la  for¬ 
mule  sanguine. 

4°  Parmi  les  autres  accidents  biotropiques  on  peut 
citer  le  zona,  l’herpès,  l’acné,  la  furonculose,  certaines 
stomatites. 

5°  Une  autre  forme  importante  du  biotropisme  est  la 
réactivation  de  certaines  infections  chroniques  :  syphi¬ 
lis,  tuberculose,  paludisme,  soit  sous  l’influence  d’une 
thérapeutique  spécifique  mais  mal  maniée  (biotropis¬ 
me  direct),  soit  par  des  causes  diverses  non  spécifi¬ 
ques  :  vaccins,  sérums,  agents  physiques. 

6“  Certaines  affections  ne  peuvent  être  rangées  avec 
certitude  parmi  les  maladies  biotropiques,  car  leur  na¬ 
ture  infectieuse  n’est  pas  démontrée  pour  tous  les  cas  ; 
ce  sont  entre  autres  le  lichen  plan,  les  syndromes  agra- 
nulocytaires,  les  ictères  parathérapeutiques  (novar,  ato- 
phan,  etc.).  La  part  du  biotropisme  sera  déterminée 
par  des  reciherches  ultérieures. 

7°  Doit-on  poursuivre  un  traitement  qui  vient  de  dé¬ 
terminer  des  phénomènes  biotropiques  .3  On  le  peut 
presque  toujours.  Toutefois  il  faut  être  prudent  et  sa¬ 
voir  qu’il  y  a  des  cas  où  des  accidents  plus  sévères 
d’intolérance  sont  survenus  ultérieurement.  Aussi 
certains  auteurs  préfèrent-ils  changer  de  médicament, 
surtout  s’il  s’agit  d’un  ictère  para  thérapeutique. 

Au  fur  et  à  mesure  que  l’attention  des  praticiens  sera 
attirée  vers  le  biotropisme,  de  nouveaux  exemples  en 
seront  trouvés.  L’avenir  élargira  sans  doute  les  limites 
du  biotropisme  et  il  précisera  son  rôle  dans  l’éclosion 
des  infections.  Nous  assistons  à  une  phase  importante 
de  l’évolution  des  idées  sur  la  pathogénie  des  maladies 
microbiennes. 
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tontribiitioii  à  l’étude  de  la  prévention  du  clioc  anaphy- 
lactique.  —  M.  H.  Violle.  On  peut  diminuer  dans  des 
proportions  considérables,  le  choc  anaphylactique,  en  tai¬ 
sant  précéder  l’inoculation  déchaînante  de  sérum,  de  1  in¬ 
jection  d’une  petite  quantité  de  ce  même  sérum  dilue  et 
chauffé  à  100®. 

Recherches  sur  l’inununité  active  de  l’embryon.  —  M. 
Weinberg  et  Mlle  A.  Guelin  ont  infecté  des  œufs  de  poule 
pendant  l’incubation,  à  plusieurs  reprises,  avec  des  quanti¬ 
tés  faibles,  mais  croissantes,  de  B.  sporogènes  ou  de  V.  sep¬ 
tique  A  la  fin  de  l’incubation,  le  sang  de  l’embryon  était 
complètement  dépourvu  de  tout  pouvoir  agglutinant.  Gom¬ 
me  les  leucocytes  n’apparaissent  en  quantité  suffisante  que 
vers  la  fin  de  l’incubation,  Weinberg  et  Guehn  ont  cherché 
à  activer  le  cycle  évolutif  des  éléments  blancs  du  sang  par¬ 


la  greffe  de  fragments  de  l’ale  de  poule  adulte.  Ils  ont  réussi 
à  augmenter  d’une  façon  considérable  la  richesse  du  sang 
de  l’embryon  en  leucocytes.  L’embryon  de  poulet  n  a  pour¬ 
tant  produit  aucune  agglutinine  antibactérienne. 

Holosériim  antiperfringeiis.  —  M.  Weinberg  et  Mlle 
Guillaume  ont  préparé  un  holosérum  antiperfringens, 
c’est-à-dire  un  sérum  actif  à  la  fois  contre  les  microbes  et 
les  toxines  de  tous  les  types  (humain  et  ovins)  de  1  espèce 
perfringens.  Dans  la  préparation  de  ce  sérum,  on  se  heurte 
à  la  difficulté  que  l’on  rencontre  lorsqu’on  prépare  des 
sérums  polyvalents. 

-Un  cheval  réagit  de  façon  inégale  envers  les  différentes 
toxines  de  la  même  espèce  microbienne.  Son  sérum  peut 
donc  être  très  actif  pour  une  toxine  du  B.  perfringens  et 
peu  active  pour  la  toxine  d’un  autre  type  de  la  même  es 
pèce  microbienne.  Malgré  cette  particularité,  on  arrive  à 
obtenir  un  bon  holosérum  en  immunisant  le  même  cheval 
avec  le  mélange  de  toxines  qui  renferme  tous  les  antigènes 
qui  caractérisent  le  B.  perfringens. 

Sur  l’héniolysine  pancréatique.  —  MM.  R.  Dujarric  de 
la  Rivière,  N.  iKossovitch  et  S.  Isuii.  Les  recherches  pour¬ 
suivies  par  ces  auteurs  confirment  leurs  premières  conclu¬ 
sions  en  les  étendant  à  l’homme  et  à  un  certain  hornbre 
d’animaux.  Elles  montrent,  en  outre,  que  les  hémolysines 
sont  fixées  sur  le  corps  même  de  l’organe  et  comment  cer¬ 
taines  actions  physiques  et  chimiques  agissent  sur  l’hémo- 
lysine  pancréatique. 

Sur  le  nombre  d’hématies  de  quelques  ongulés.  —  MM. 
Ach.  Urbain,  R.  Gaiien,  Mlle  M.-A.  Pasquier  et  J.  Noiivel. 
Le  nombre  d’hématies  chez  divers  ongulés  est  assez  sem¬ 
blable  dans  une  même  espèce  animale  et  pour  un  même 
sexe.  Il  est  très  élevé  chez  les  caprinés  sauvages. 

Teneur  en  glutathion  réduit  du  sang  de  quelques  ongu¬ 
lés.  —  MM.  Gh.  Urbain,  R.  Cohen  et  Mlle  M.-A.  Pasquier. 
La  teneur  du  sang  en  glutathion  réduit  est  voisine  de  celle 
de  l’homme  chez  les  caprinés  domestiques  ;  elle  est  plus 
élevée  chez  les  camélidés,  certain.s  caprinés  sauvages  et  les 
cervidés.  Il  existe  cependant  des  variations  individuelles 
pour  une  même  espèce  animale. 

Dissociatioii  de  la  bactéridie  charbonneuse.  —  M.  W. 
Schaefer.  Les  souches  de  la  bactéridie  charbonneuse  qui 
se  présentent  habituellement  sur  sérum  coagulé,  sous  l’as¬ 
pect  de  colonies  lisses  composées  de  bacilles  encapsulés  se 
dissocient  en  variantes  à  colonies  rugueuses  composées  de 
bacilles  non  capsulés.  Ces  variantes  rugueuses  non  capsulées 
sont  stables,  in  vitro  et  in  vivo,  et  pratiquement  avirulentes. 

La  réaction  locale  provoquée  par  l’inoculation  de  staphy¬ 
locoques  chez  le  cobaye  neuf  et  chez  le  cobaye  vacciné  au 
moyen  de  l’anatoxine  staphylococcique.  —  M.  Djourïchitch. 
Grâce  à  l’immunité  provoquée  par  l’anatoxine  staphylococ¬ 
cique  et  caractérisée  par  la  présence  de  l’antitoxine  spéci¬ 
fique,  l’organisme  de  l’animal  vacciné  peut  lutter  victorieu¬ 
sement  contre  l’infection  locale  alors  que,  chez  l’animal 
neuf,  celle-ci  continue  à  évoluer. 

Sur  l’immunité  antistaphylococcique  provoquée  par  l’ana¬ 
toxine  spécifique  et  par  différents  antigènes  vis-à-vis  de 
l’infection  expérimentale  par  le  staphylocoque.  —  MM.  G. 
Ramon,  m.  DjouricBitch  et  R.  Riciiou.  L’anatoxine  sta¬ 
phylococcique,  qui,  dans  les  conditions  indiquées,  provo¬ 
que,  chez  les  lapins,  l’apparition  et  le  développement  d’une 
immunité  antitoxique  de  grande  valeur  confère,  par  là 
même,  à  la  majorité  des  animaux  qui  possèdent  cette  im¬ 
munité.  une  résistance  totale  à  l’égard  de  l’infection  expé¬ 
rimentale  laquelle  entraîne  rapidement  la  moi-t  des  lapins 
neufs  ou  des  lapins  Simplement  vaccinés  avec  le  vaccin  sta- 
phylococcique  microbien. 
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Sur  le  mécanisme  de  l’immunité  conférée  par  l’anatoxine 
staphylococcique  à  l’égard  de  l’infection  par  le  staphylo¬ 
coque  virulent.  Démonstration  expérimentale.  —  M.  G.  Ra- 
MON,  R.  Ricuou  et  M.  Djourichitch.  Existant  chez  les  ani¬ 
maux  vaccinés  par  Tanastaphylotoxine,  l’antitoxine  spécifi¬ 
que  s’oppose  à  l’infection  staphylococcique  ;  présente,  dans 
la  suite,  chez  les  mêmes  animaux,  en  proportion  fortement 
réduite,  elle  ne  peut  empêcher  l’infection  à  nouveau  pro¬ 
voquée  de  suivre  son  cours. 

Essais  comparatifs  d’immunisation  antitétanique,  chez  le 
cheval.  le  mouton,  le  lapin  et  le  cobaye,  au  moyen  d’échan¬ 
tillons  d’anatoxine  spécifique  de  valeur  différente.  —  MM. 
G.  Ramon,  E.  Lemétayer  et  A.  Guhathakurta.  La  produc¬ 
tion  d’antitoxine  tétanique  et  le  degré  d’inamunité  qui  en 
résulte  varient  suivant  les  diverses  -espèces  animales  et, 
plus  encore,  suivant  les  sujets  soumis  aux  injections  d’échan¬ 
tillons  différents  d’anatoxine  tétanique.  Compte  tenu  de 
ces  variations,  l’anatoxine  qui  possède  la  valeur  antigènè 
la  plus  élevée,  possèdie  l’activité  Immunisante  la  plus 
marquée. 

Dissociation  «  in  vitro  »  de  la  variété  S  en  variétés  R  et 
Ch.  des  souches  de  bacilles  tuberculeux  aviaires  récemment 
isolées.  —  M.  A.  Saenz.  Parmi  douze  souches  de  bacilles 
aviaires  récemment  isolées  par  l’auteur,  trois  ont  conservé 
longtemps  sur  les  milieux  spéciaux,  leur  aspect  lisse  ini¬ 
tial  pendant  un  an  et  demi.  Les  neuf  autres  d’aspect  S  à 
l’origine  se  sont  dissociées  naturellement,  par  des  réense¬ 
mencements  successifs  à  l’étuve,  en  variétés  R  et  Ch. 

Le  milieu  liquide  de  Saut  on  s’est  montré  plus  favorable 
que  la  pomme  de  terre  glycérinée  pour  l’obtention  des  va¬ 
riétés  dissociées.  Les  colonies  R,  au  cours  des  premiers 
passages,  reprennent  fréquemment  la  forme  S  initiale. 

Les  variétés  R  et  S  des  souches  venant  d’être  isolées  ont 
montré  une  virulence  sensiblement  identique  pour  la  poule 
et  le  lapin. 

Un  procédé  simple  de  conservations  des  variétés  S  et  R 
consiste  à  les  garder  sur  milieu  de  Lœwenstein  ou  sur  pom¬ 
me  de  terre  glycérinée  à  la  température  du  laboratoire. 

Date  d’apparition  de  l’état  anaphylactique  chez  le  lapin 
sensibilisé  au  sérum  de  cheval  en  fonction  de  la  dose  sén 
sibilisante.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  G.  Mauric  et 
Mme  A.  Hugo.  A  l’inverse  de  ce  que  l’on  soutient  pour  le 
cobaye,  les  doses  fortes  sensibilisent  le  lapin  dans  les  mô¬ 
mes  délais  que  les*  doses  moyennes  habituellement  em¬ 
ployées,  les  doses  faibles  ne  sensibilisent  pas  plus  rapide¬ 
ment. 

Modifications  électrocardiographiques  après  ligature  de  la 
veine  porte.  Etude  expérimentale.  —  MM.  M.  Loeper  et  P. 
Soulié  ont  pratiqué  chez  le  chien  des  ligatures  de  la  veine 
porte  et  ont  noté  qu’elles  étaient  suivies  de  modifications  de 
traces  électrocardiographiques. 

Désensibilisation  spontanée  chez  le  lapin  sensibilisé.  Re¬ 
sensibilisation.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  G.  Mau- 
Ric  et  Mme  A.  Hugo.  L’état  anaphylactique  a  chez  le  lapin 
une  durée  qui  n’excède  jias  70  jours.  Les  lapins  testés  après 
ce  temps  sont  à  nouveau  sensibilisés  par  l’injection  déchaî¬ 
nante  qui  n’a  pas  produit  de  choc.  Cette  nouvelle  sensibi¬ 
lisation  se  comporte  comme  la  primo-sensibilisation,  tant 
au  point  de  vue  du  moment  de  son  apparition  qu’au  point 
de  vue  de  sa  durée! 

Vaccination  anticolibacillairc  et  procédé  très  simple  de 
préparation  de  l’endotoxine  colibacillaire.  —  MM.  Wein¬ 
berg  et.  A.  ÎKreguer.  Weinberg  insiste  depuis  la  guerre  sur 
le  fait  que  les  meilleurs  résultats  thérapeutiques  sont  obte¬ 
nus  par  l’emploi  des  sérums  à  la  fois  anlitoxiqués  et  anti- 


I  microbiens,  c’est-à-dire  à  la  fois  antiexo  èt  endotoxiques 
(sérums  complets  ou  holosérurns) . 

L’endotoxine  a  été  préparée  avec  M.  Kreguer,  en  sou¬ 
mettant  les  corps  microbiens  centrifugés  et  repris  par  l’eau 
distillée  neutre,  pendant  plusieurs  jours'  à  l’étuve  à  50°. 

Elle  tue  la  souris  à  la  dose  de  1/20  cc.  en  injection  intra¬ 
veineuse.  Son  pouvoir  toxique  n’est  pas  diminué  par  addi¬ 
tion  de  formol. 

Effet  des  injections  hyi»eitoniques  intra-artérielles  sur  la 
glycémie.  —  MM.  A.  Baudouin,  J.  Lewtn  et  E.  Azbrad  ont 
injecté  à  des  chiens  par  voie  intra-artérielle  des  solutions 
hypertoniques  de  NaCl. 

Ils  ont  effectué  deux  séries  d'expériences  identiques,  l’une 
en  hiver,  l’autre  au  printemps. 

La  première  série  a  montré  l’apparition  au  cours  des 
injections  d’une  hypoglycémie  notable,  pouvant  aller  jus¬ 
qu’à  50  ,%  du  ebiffre  initial,  chez  la  plupart  des  chiens 
expérimentés. 

Dans  la  deuxième  série,  une  proportion  très  faible  d’ani¬ 
maux  injectés  a  présenté  un  abaissement  de  sucre  san¬ 
guin  et  la  chute  a  été  moins  intense  que  dans  la  série  pré¬ 
cédente. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  faut  pas  chercher  la  rai¬ 
son  de  la  discordance  observée  au  cours  de  ces  reclrerchcs 
dans  l’époque  où  les  deux  séries  d’expériences  ont  été  effec- 

Ils  concluent  à  l’extrême  prudence  avec  laquelle  il  faut 
interpréter  les  hypoglycémies  observées  au  cours  de  certai¬ 
nes  expériences. 

Pluriiuicléose  neuronale  expérimentale  consécutive  à 
l’injection  répétée  d’extraits  antéhypophysaires.  —  MM.  G 
Roussy  et  M.  Mosinger.  1°  Le  système  neuro-végétatif  est 
capable  de  régénération  et  la  loi  de  l’immuabilité  des  neu¬ 
rones  ne  lui  est  pas  applicable.  Il  paraît,  au  contraire, 
dans  un  état  de  remaniement  constant  ; 

2°  L’hypophyse  exercerait  un  effet  trophique,  non  seule¬ 
ment  sur  l’hypothalamus,  formation  névraxiale,  mais  encore 
sur  le  système  neuro-végétatif  périphérique  ; 

3°  II  faut  tenir  compte  de  ces  faits  dans  le  traitement  des 
syndromes  neuro-végétatifs)  tant  du  point  de  vue  neuro¬ 
chirurgical  (capacité  régénératrice  après  énervation)  que  du 
point  de  vue  hormonal  (réactivité  du  système  neuro-végé¬ 
tatif  aux  hormones  an  té-hypophysaires). 

Recherches  sur  le  mécanisme  des  effets  cardio-vasculaires 
de  l’ion  calcium.  —  M.  René  Hazard  et  Mlle  Lise  Wurm- 
SER.  Les  sels  solubles  de  calcium  provoquent  de  la  vaso¬ 
constriction  surtout  par  décharge  d’adrénaline  ;  ils  aug¬ 
mentent  l’amplitude  des  contractions  cardiaques,  non  seu¬ 
lement  par  hyperadrénalinémie,  mais  encore  par  une  action 
propre,  directe,  sur  la  contractilité  cardiaque. 

La  teneur  en  fer  et  en  cuivre  du  foie  et  de  la  rate  des 
enfants  aux  différents  âges.  —  MM..E.  Lesné,  P.  Zizine  et 
S.  B.  Briskas,  ayant  étudié  94  cas  de  fœtus  de  différents 
âges,  de  prématurés,  d’enfants  mort-nés  à  terme  et  d’enfants 
plus  âgés,  ont  abouti  aux  conclusions  suivantes  : 

Pendant  la  période  fœtale,  le  foie  et  la  rate  contiennent 
une  réserve  importante  de  cuivre.  Cette  réserve  diminue 
chez  les  enfants  prématurés  et  augmente  chez  les  enfants 
mort-nés  à  terme,  en  particulier  chez  les  hérédo-syphiliti¬ 
ques. 

Ce  taux  élevé  persiste  chez  les  enfants  nés  à  terme  et 
ayant  vécu  quelques  heures.  Il  diminue  ensuite  au  fur  et 
à  mesure  que  l’enfant  grandit. 

Enfin  les  maladies  infectieuses  paraissent  influencer  le 
taux  du  cuivre  dans  le  foie  et  la  rate  dans  le  sens  de  la  di¬ 
minution.  Ceci  peut  s’expliquer  par  une  plus  grande  abon¬ 
dance  du  cuivre  dans  le  sang  des  jeunes  malades. 

Pour  ce  qui  est  du  fer,  il  semble  suivre  les  mêmes  va- 
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nations  que  le  cuivre  pendant  la  période  fœtale,  de  même 
que  chez  les  mort-nés  à  terme,  et  chez  les  enfants  ayant 
vécu  quelques  heures.  Par  contre,  chez  les  enfants  morts  de 
maladies  infectieuses,  il  suit  des  variations  inverses  de  celles 
du  cuivre,  c’est-à-dire  que  son  taux  augmente  dans  le  foie 
et  la  rate. 


SOCIETE  DE  STOMATOLOGIE 

fSÉANCE  »ü  te  JUIN  1936) 

MM.  Croquefer  et  Brunet  montrent  un  cas  de  défor¬ 
mation  tumorale  bimaxillaire  et  bilatérale  chez  un  jeune 
singe  ;  ils  en  font  plutôt  qu’un  léontiasis  osséa  un  goun¬ 
dou  probable. 

M.  R.  Vincent  présente  un  cas  très  intéressant  d’eezéma 
rebelle  guéri  par  auto-vaccin  provenant  d’une  souche  four¬ 
nie  par  hémoculture  gingivale.  Il  montre  la  malade  qui  est 
sans  récidive  ni  traitement  depuis  16  mois.  Il  signale  en¬ 
suite  un  cas  particulièrement  démonstratif  de  l’efficacité 
des  précipités  de  calcium  dans  le  traitement  local  de  la 
pyorrhée. 

M.  Louis  Bory  reprend  la  discussion  sur  les  stomalites 
de  l’huile  grise.  Il  conclut  à  l’inutilité  à  l’heure  actüelle  de 
ce  produit  en  face  des  autres  traitements  antisyphilitiques. 

M.  Mahé  apporte  une  contribution  à  l’étiologie  de  la  ca¬ 
rie  dentaire  et  s’attache  spécialement  à  la  résistance  que 
semblent  présenter  les  dents  mortifiées.  Il  propose  dé  dési¬ 
gner  cette  réaction  sous  le  nom  de  «  Phénomène  de  Capde- 
pont  ».  Cet  auteur  ayant  été  le  premier  à  la  signaler. 

M.  Rousseau-Decelle  rapporte  deux  observations,  l’une 
d’œdème  de  Qiiincke,  l’autre  d’urticaire  géante  consécutifs 
à  l’emploi  de  trioxyméthylène.  L’auteur  conclut  que  le  mé¬ 
dicament  agissait  par  voie  buccale  et  qu’il  s’agit  de  phéno¬ 
mènes  d’intolérance  dus  à  une  instabilité  sympathique 
croissante  dans  ces  deux  cas. 

M.  Bercher  comme  appui  à  cette  opinion  rapporte  un 
cas  d’urticaire  récidivante  après  l’emploi  de  la  «  pâte  rose  ». 
Il  dut  conclure  aussi  à  des  phénomènes  d’intolérance  ac¬ 
quise. 

La  séance  se  termine  par  la  projection  de  filins  de  chirur¬ 
gie  stomatologique  réalisés  par  MM.  Dechaume,  Thévenard 
et  Delibéros  et  très  intéressante  pour  l’enseignement. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Thérapeutique  chirurgicale  de  la  Lithiase  biliaire,  par  le 

D''  Paul  Banzet,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  (1). 

Cette  affection  pose  des  problèmes  thérapeutiques  dont  la 
solution  est  loin  d’être  toujours  simple  ;  elle  englobe  sous 
une  étiologie  commune,  des  manifestations  très  différentes 
quant  à  leur  morphologie  clinique,  quant  aux  lésions  ana¬ 
tomiques  qui  sont  à  leurs  bases  et  qui  sont  justiciables  de 
thérapeutiques  chirurgicales  très  variées. 

Par  ailleurs,  on  peut  dire  que  la  question  est  d’actualité 
puisque  les  problèmes  thérapeutiques  posés  par  la  lithiase 
biliaire  sont  loin  d’être  élucidés  ;  et  l’accord  n’est  pas  tou¬ 
jours  réalisé  quant  aux  méthodes  à  employer. 

L’auteur  étudie  dans  un  premier  chapitre  les  cholécysti¬ 
tes  chroniques,  puis  les  cholécystites  aiguës.  Il  envisage  en 
suite  les  accidents  d’obstruction  soit  du  canal  cholédoque 


(1)  1  vol.  grand  in-8  de  32  pages.  —  Prix  :  9  fr.  —  (Collection 
«Les  Thérapeutiques  Nouvelles»,  publiées  sous  la  direction  du 
P>  Rathéry.  —  J.  Baillière  et  Fils,  éditeursi  19,  rue  Hautefeuille, 
Paris  6e). 


soit  du  canal  cystique.  Il  termine  enfin  par  les  complica¬ 
tions  plus  rares  de  la  lithiase  biliaire  :  les  pancréatites  chro¬ 
niques  et  aiguës,  l’iléus  biliaire  et  les  fistules  biliaires. 


Le  traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique  et  des 
goitres  avec  hyperthyroïdie  (1),  par  Louis  Courty,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  libre  de  Médecine  de  Lille,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Saint-Philibert,  associé  national  de 
l’Académie  de  Chirurgie,  et  M.  Ansel,  chargé  de  cours 
à  la  Faculté  libre  de  Médecine  de  Lille. 

Le  traitement  des  goitres  hyper  thyroïdiens  avec  ou  sans 
exophtalmie,  est  entré,  depuis  quelques  années,  dans  la 
phase  chirurgicale.  A  l’étranger,  en  particulier  en  Angle¬ 
terre  et  en  Amérique,  les  statistiques  opératoires  portent 
sur  des  chiffres  considérables,  et  la  mortalité,  si  lourde  au¬ 
trefois,  est  devenue  tout  à  fait  minime. 

Il  semble  bien  qu’en  France,  les  médecins  hésitent  en¬ 
core  à  confier  aux  chirurgiens  les  cas  rebelles  au  traitement 
médical,  par  manque  de  documentation. 

Le  livre  que  vient  de  publier  le  professeur  L.  Courty  (de 
Lille),  avec  la  collaboration  de  M.  Ansel,  vient  donc  très 
opportunément  attirer  l’attention  du  public  médical  fran¬ 
çais  sur  la  chirurgie  du  Basedowisme  ;  il  comble  aussi  une 
lacune,  car  il  n’existait  aucun  travail  d’ensemble  où  le  chi¬ 
rurgien  désirant  approfondir  cette  question  difficile,  puisse 
se  renseigner  utilement. 

Avant  de  décrire  les  techniques  opératoires,  les  auteurs 
ont  jugé  nécessaire  de  rappeler  quelques  notions  indispen¬ 
sables  de  pathologie  thyroïdienne.  C’est  ainsi  qu’ils  étu¬ 
dient  en  quelques  chapitres  les  hyperthyroïdies  au  point  de 
vue  clinique,  les  syndromes  para-basedowiens,  les  varia¬ 
tions  de  l’hyperthyroïdie,  les  poussées  aiguës  du  Basedo¬ 
wisme. 

La  façon  d’interpréter  le  métabolisme  basal,  pour  con¬ 
duire  le  traitement  chirurgical  dès  goitres  hypeithyroï- 
diens,  est  l’objet  d’une  étude  approfondie  et  très  originale. 

Mais  la  partie  la  plus  importante  de  l’ouvrage,  est  consa¬ 
crée  au  traitement  chirurgical. 

Un  chapitre  spécial  est  consacré  aux  soins  préopératoires, 
qui,  dans  cette  chirurgie,  conditionnent  absolument  le  suc- 

Lès  auteurs  montrent  la  nécessité  de  préparer  les  malades 
à  l’opération  d’une  façon  particulière  et  soulignent  l’im¬ 
portance  du  traitement  iodé  préalable. 

Ils  conseillent  l’anesthésie  locale  qui  permet  d’effectuer 
toutes  les  interventions  sur  le  corps  thyroïde. 

Puis  ils  étudient  les  principes  directeurs  de  l’interven¬ 
tion  :  prudence  dans  l’indication  opératoire  ;  choix  du 
moment  favorable  à  l’intervention,  en  dehors  des  poussées 
évolutives  d’hyperthyroïdie;  principe  des  interventions 
fractionnées. 

Les  ligatures  des  artères  tliyroïdiennes,  que  les  auteurs 
préfèrent  appeler  section  des  pédicules  thyro’ïdîens,  sont 
longuement  étudiées  au  point  de  vue  physiologique  et  thé¬ 
rapeutique  ;  ils'  lès  conseillent  dans  les  cas  graves  commi» 
premier  temps  opératoire,  pouvant  amener  une  baisse  sen¬ 
sible  du  métabolisme  basal,  et  permettant  de  tâter  la  sus- 
ceptilibilté  du  malade  à  la  chirurgie. 

Mais  le  traitement  rationnel  reste  la  thyroïdectomie  suh- 
totale,  en  un  ou  en  plusieurs  temps  suivant  la  gravité  de 
l’hyperthyroïdie. 

Ce  livre  est  appelé  à  un  légitime  succès. 

L.  G. 


(t)  In-8  de  312  pages  avec  36  figures  et  3t  courbes.  Prix  : 
60  fr.  —  Paris,  G.  Doin  et  C'°. 
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INFORMATIONS 


guerre.  —  Service  de  santé.  —  Mutations  : 

Médecins  colonels.  —  MM.  Etienney  désigné  comme  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  de  la  division  d’Alger,  Alger  ; 
Pilod  désigné  comme  sous-directeur  du  service  de  santé  de 
de  la  7'  région,  Besançon  ;  Andrieu  médecin  chef  de  l’hôpilal 
militaire  d’Oran,  désigné,  pour  la  direction  du  service  de 
santé  de  la  division  d’Alger  à  Alger  (n’a  pas  rejoint)  main¬ 
tenu-  Junquet,  médecin  des  hôpitaux  militaires  de  l’hopital 
militaire  Bégin,  Saint-Mandé,  maintenu,  désigné  comme  mé¬ 
decin  chef  iCavarroc,  de  la  place  de  Lyon,  président  de  com¬ 
mission  de  réforme,  désigné  pour  les  salles  militaires  de  1  hos¬ 
pice  mixte  d’Orléans  (n’a  pas  rejoint),  maintenu. 

Médecins  commandants.  —  MM.  Auban  affecté  au  20“  rég. 
d’artillerie,  Poitiers  ;  Fabre  affecté  à  la  base  aérienne  n”  104, 
le  Bourget-Dugny  ;  Zimmermann  affecté  au  1 3'  rég.  d  infan¬ 
terie  Nevers  ;  Gruson  affecté  au  19»  corps  d’armée  ;  Peytraud 
affecté  au  30”  rég.  d’artillerie,  Orléans;  Thibault  affecte  au 
8»  rég.  d’infanterie,  Cherbourg.  ^  n.  -  a 

Médecins  capitaines.  -  MM.  Guiter  affecté  au  7»  reg.  de 
spahis,  Mautauban;  Deslangle  affecté  aux  salles  militaires 
de  l’hospice  mixte  de  Tours;  Reilinger  affecte  au  3»  reg.  de 
hussards,  Strasbourg;  Rouzaud affecté  au  75”  reg.  d  artillerie, 
Fontainebleau  ;  Dupouy  affecté  au 24*  rég.  de  tirailleps  tuni¬ 
siens  Fontenay-le-Comte  ;  Chausset  affecté  an  5”  rég.  de  cui¬ 
rassiers,  Strasbourg  ;  Elan  affecté  à  l’école  du  service  de 
santé  militaire,  Lyon,  médecin  adjoint  ;  Aymes  affecté  an  69 


rég.  d’infanterie,  Saint- Avold  ;  Juban  affecté  au  13“  rég.  de 
tirailleurs  algériens,  Thionville;  Oiseau  affecté  au  8»  rég.  de 
cuirassiers,  Saint-Germain;  Jacquier  affecté  au  1*”  rég.  de 
dragons  portés,  Pontoise;  Peliteau  affecté  au  31»  rég.  de  dra¬ 
gons,  Lunéville;  Rozier  affecté  au  20»  rég.  d’artillerie,  Poi¬ 
tiers. 

Médecins  lieutenants  .—MM.  Gamelin  affecté  à  l’infirmerie- 
hôpitai  du  camp  de  la  Valbonne;  Laugier  affecté  au  508»  rég. 
de  chars  de  combat,  Lunéville;  Chemin  affecté  au  7»  rég.  de 
spahis,  Montauban  ;  Houot  affecté  au  158“  rég.  d’infanterie, 
Strasbourg;  Marchand  affecté  au  5“  rég.  de  cuirassiers,  Stras¬ 
bourg;  Garraud  affecté  au  7”  groupe  d’auto-mitrailleuses, 
Saint-Omer,  Guibert  affecté  au  9»  rég.  de  cuirassiers,  Lyon; 
Colas  affecté  au  405»  rég.  d’artillerie  de  défense  contre  aéro¬ 
nefs,  Sathonay;  Masson  du  503”  rég.  de  chars  de  combat, 
Versailles,  désigné  pour  le  8»  rég.  du  génie  à  Versailles  (n’a 
pas  rejoint),  maintenu  ;  Loubet  affecté  au  10»  rég.  de  dragons. 
Orange;  Bouteille  affecté  au  184“  rég.  d’artillerie,  Valence; 
Denoun  affecté  au  24»  rég.  d’infanterie,  région  de  Paris; 
Gloaguen  affecté  au  73»  rég.  d’artillerie,  Lunéville. 

marine.  —  Liste  des  médecins  de  P”  classe  autorisés' à  subir 
les  épreuves  des  concours  pour  les  emplois  de  chargés  de  cours 
dans  tes  écoles  de  médecine  navale  ci-après  (Additif  au  J.  O. 
du  22  août  1936.). 

I.  Ecole  principale  du  service  de  santé  de  la  marine.  —  Phy¬ 
siologie,  hygiène  et  médecine  légale.  —  M.  Legrand,  embar¬ 
qué  à  bord  du  cuirassé  ZlMnAerç-Me. 

II.  Ecoles  annexes.  —  A.  Histologie  et  embryologie  aux 
écoles  annexes  de  Brest  et  Toulon.  —  M.  Lembrez,  en  ser¬ 
vice  à  Brest. 

B.  Physiologie  et  séméiologie  aux  écoles  annexes  de  Roche- 
fort  et  Toulon.  —  M.  Puyo,  en  service  à  Toulon. 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 

Bière  de  Santé  -  Eupeptique  -  Galactagogue 
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VISITE  MÉDICALE  POUR  IBS  ÉTUDIANTS.  —  La  faculté  de 
Médecine  a  organisé,  l’an  dernier,  une  visite  médicale  pour 
les  étudiants  qui  commencent  leurs  études. 

Elle  se  propose  de  reprendre,  cette  année,  la  même  organi¬ 
sation. 

Bien  que  cette  visite  ne  soit  pas  obligatoire,  MM.  les  étu¬ 
diants  sont  instamment  priés  de  se  rendre  à  la  convocation 
qui  leur  sera  adressée.  Cette  visite  médicale  est  faite  dans 
leur  intérêt  :  trop  de  jeunes  étudiants  tombent  sérieusement 
malades  au  début  de  leurs  éludes  médicales  pour  qu’il  ne  soit 
pas  de  leur  devoir  d’aider  leurs  maîtres  dans  la  protection  de 
leur  santé.  Cette  visite  est  surtout  orientée  vers  Texaraen  de 
i’appareil  respiratoire  et  vise  particulièrement  la  prophylaxie 
de  la  tuberculose.  Elle  est  faite  par  des  médecins  des  hôpi¬ 
taux  et  des  chefs  de  consultation,  sous  la  haute  direction  des 
professeurs  de  la  Faculté  et  du  corps  médical  des  Hôpitaux. 

Toutes  les  précautions  seront  prises  pour  que  le  secret 
médical  soit  strictement  respecté.  Si  les  étudiants  le  désirent, 
les  résultats  de  leur  examen  médical  pourront  être  commu¬ 
niqués  à  leurs  parents  ou  au  médecin  de  leur  famille. 

Le  Doyen,  convaincu  que  cette  visite  médicale  donnera 
d’excellents  résultats,  ne  doute  pas  que  les  étudiants  ne 
répondent  à  l’appel  qu’il  leur  adresse,  au  nom  de  leurs  maî¬ 
tres. 

Les  visites  médicales  commenceront  le  lundi  19  octobre, 
à  l’Hôpital  Laënnec  iconsultationj,  à  ïlO  h.  30.  Les  étudiants 
seront  convoqués  individuellement  au  moment  de  leur 
nscription. 


Voyage  médical  à  Budapest  à  l’occasion  du  1®”  Congrès 
international  des  sanatoria  et  des  établissements  médicaux. 
—  A  l’occasion  du  1®®  Congrès  intei-national  des  Sanatoria, 
qui  se  tiendra  à  Budapest  du  16  au  21  septembre  1936,  un 
superbe  voyage  sera  organisé  dans  des  conditions  excessi¬ 
vement  intéressantes  pour  les  membres  du  corps  médical  et 
leurs  familles. 

Le  programme  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès,  est  cons¬ 
titué  par  une  partie  économique,  une  partie  générale  et  une 
partie  scientifique,  concernant  surtout  la  tuberculose,  le 
cancer,  la  physio  et  la  balnéolhérapie. 

A  part  l’organisation  médicale,  des  excursions  et  un  pro¬ 
gramme  pour  les  daines  sont  prévus. 

Visite  d’Innsbruck,  Vienne,  Schœnbrunn,  Salzbourg,  Bu¬ 
dapest. 

De  Budapest,  excursions  au  Mont  Saint-Jean,  h  Budafok 
(visite  des  caves  d’Etat  et  dégustation  des  réputés  vins  du 
pays) ,  visite  de  Mozekovesd,  et  excui-sion  par  bateau  eur  le 
Danube.  ,  .  , 

Le  départ  de  Paris  aura  lieu  le  12  septembre  1936,  à  8  h. 
Le  retour  le  24  septembre  1936. 

Prix  en  2®  classe  au  départ  de  Pari.s,  1.850  fr.  par  per¬ 
sonne. 

Prix  en  2®  classe  au  départ  de  Bâle,  1.680  fr.  par  per¬ 
sonne. 

Les  personnes  participant  effectivement  aux  travaux  du 
Congrès,  devront  verser  une  somme  de  150  francs  (50  pen- 
go).  Le  droit  de  participation  des  personnes  membres  de 
la  famille  du  médecin  est  de  90  francs  (30  pengo),  ce  qui 
leur  donne  tous  les  avantages  des  congressistes  (Ouverture 
solennelle,  banquets  officiels,  autres  banquets,*  excursions, 
etc...) 

Indiquer  les  titres  des  communications  au  Dr  R.  Hervé, 
Les  Escaldes  (Pyrénées-Orientales)  ou  au  Dr  Brodÿ,  secré¬ 
taire  général  de  la  Section  française,  Grasse  (Alpes-Mariti¬ 
mes),  qui  se  tiennent  à  la  disposition  des  congressistes  pour 
tous  les  renseignements. 


rr  BROMÉINE  lïiONTAGü 


LIVRES  NOUVEAUX 


Propédeutique  obstétricale  (1),  par  L.  Devraigne,  chargé 
de  cours  de  clinique  annexe,  accoucheur  de  Lariboi¬ 
sière. 

Pratique  obstétricale,  (2),  par  L.  Devraigne. 

Bien  qu’indépendants  l’un  de  l’autre,  ces  deux  petits  li¬ 
vres  constituent  un  véritable  «  Manuel  élémentaire  d’obsté¬ 
trique  »,  un  livre  complet  de  pratique  écrit  non  seulement 
pour  l’étudiant  durant  son  stage  obstétrical,  mais  aussi  pour 
le  praticien  qui  y  trouvera  la  mise  au  point  des  principales 
méthodes  cliniques  et  thérapeutiques  obstétricales  moder¬ 
nes. 

Les  sept  chapitres  qui  composent  la  Propédeutique  obsté¬ 
tricale  sont  consacrés  à  la  fécondation,  à  l’utérus  gravide, 
au  développement  de  l’œuf,  à  l’examen  clinique  de  la  fem¬ 
me  enceinte,  à  l’accouchement  normal  ou  eutocie,  aux  dif¬ 
férentes  présentations,  aux  bassins  viciés. 

Dans  la  Pratique  obstétricale,  les  différents  chapitres  sont 
groupés  sous  les  titres  suivants  :  Pathologie  de  la  généra¬ 
tion,  Dystocie,  Infections  puerpérales  maternelles,  Patholo¬ 
gie  du  nouveau-né.  Opérations  obstétricales.  Chacun  de  ces 
volumes  est  suivi  d’une  table  alphabétique  dés  matières  très 
complète. 

L.  G. 


Les  colites  amibiennes.  Les  colites  à  lamblias.  Les  colites  à 

trichocéphales  (3),  par  le  docteur  Pierre  Martin  (de 

Ghâtel-Guyon). 

Cette  étude  constitue  pour  le  praticien  une  vue  d’ensem¬ 
ble  de  l’un  des  plus  délicats  chapitres  de  la  pathologie  in¬ 
testinale. 

L’auteur  a  choisi  dans  la  faune  parasitaire  ces  deux  pro¬ 
tozoaires  et  ce  ver,  car  ce  sont  les  trois  parasites  que  le 
laboratoire  décèle  le  plus  souvent  et  le  plus  régulièrement 
dans  les  selles.de  ses  malades  intestinaux. 

Il  décrit,  pour  chaque  parasite,  les  moyens  cliniques  et 
les  procédés  de  laboratoire  qui  permettent  de  diagnostiquer 
la  souffrance  colique  et  de  dépister  la  parasitose. 

Les  diverses  manifestations  intestinales  ainsi  que  les 
états  secondaires  et  les  troubles  généraux  qui  en  découlent 
sont  étudiés  au  fur  et  à  mesure  de  la  description. 

Les  différents  médicaments  propres  à  chaque  protozoaire 
ou  ver  sont  décrits  avec  leur  mode  d’administration,  leur 
posologie  et  les  phénomènes  d’intolérance  qu’ils  peuvent 
dans  certains  cas  provoquer. 

Le  traitement  de  la  colite  proprement  dite  est  également 
l’objet  d’une  étude  approfondie. 

Enfin,  après  avoir  rappelé  la  fréquence  chez  nous  de  ces 
parasites  Soi-disant  exotiques  et  après  avoir  dit  combien  la 
thérapeutique  est  parfois  décevante,  l’auteur  souligne  l’im¬ 
portance  d’une  prophylaxie  générale  et  particulière. 

L.  G. 


(t)  Collection  des  Initiations  médicales.  ïn-8  de  192  pages  avec 
50  figures.  —  Prix  :  22  fr.  —  Paris,  Masson  et  C'A 
(2)  Collection  des  Initiations  médicales.Jn-8  de  244  pages  avec 
39  figures.  —  Prix  :  22  fr.  —  Paris,  Masson  et  C**. 

13)  In-8  de  145  pages.  —  Prix  :  12  fr.  —  Paris,  Maloine. 
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Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  infantile  de  la  F acuité 
de  Toulouse.  (Professeur  :  M.  Henri  Caübet.) 

IA  FIXATION  APPENDICULAIRE  DU  CÆCUM 
DANS  LE  TRAITEMENT  DE  L’INVAGINATION 
INTESTINALE  AIGUE  DU  NOURRISSON 

Par  M.  CAHUZAC, 

Interne  des  hôpitaux. 

Depuis  la  première  intervention  pratiquée  çhez  le 
nourrisson  pour  réduire  une  invagination  intestinale 
aiguë,  nombreux  ont  été  les  différents  problèmes  envi¬ 
sagés  :  technique  de  la  désinvagination,  siège  de  la  la¬ 
parotomie,  utilisation  du  lavement  ,  comme  agent  ré¬ 
ducteur,  fixation  de  l’intestin  pour  essayer  d’empêcher 
les  récidives.  Mais  si,  du  point  de  vue  diagnostique,  ou 
même  du  point  de  vue  thérapeutique  (indications  res^ 
pectives  du  lavement  et  de  l’intervention,  technique 
opératoire),  il  semble  que  l’aocord  soit  à  peu  près  fait, 
il  est  un  point  sur  lequel  la  discussion  reste  ouverte  : 
la  nécessité  d’une  fixation  pour  éviter  la  récidive. 

La  cause  de  la  première  invagination,  n’étant  pas 
supprimée,  peut  très  bien  entraîner  sa  reproduction. 
Les  récidives,  en  effet,  ne  sont  pas  choses  rares,  et  les 
chirurgiens  d’enfants  les  considèrent  comme  une  éven¬ 
tualité  familière,  qu’un  traitement  prophylactique  doit 
pouvoir  éviter  La  récidive  peut  être  immédiate  et  .^e 
produire  véritablement  sous  les  yeux  de  l’opérateur, 
comme  dans  les  cas  de  Mauclaire  et  de  Henri-Petit.  Elle 
peut  survenir  dans  les  heures  suivantes  (Villar,  Philip 
et  Soubéran),  dans  les  premiers'  jours  après  l’interven¬ 
tion  (Penot,  Veau),  ou  plus  tardivement  de  quelques 
jours  à  plusieurs  années  après  la  première  interven¬ 
tion.  Généralement  unique,  elle  peut  se  reproduire  plu¬ 
sieurs  fois  chez  le  même  malade  :  deux  fois  chez  un 
malade  d’Abadie,  trois  fois  dans  le  cas  de  Turner,  trois 
et  cinq  fois  dans  les  observations  d’Hipsley.  Mais  quelle 
que  soit  l’heure  de  la  récidive,  elle  est  toujours  une 
complication  grave,  surtout  chez  le  nourrisson. 

Un  seul  élément  anatomique  nous  semble  constant 
et  facilement  curable  dans  l’invagination  intestinale  du 
nourrisson  :  la  mobilité  vraiment  extraordinaire  de  la 
portion  intestinale  invaginée.  De  nombreux  procédés 
ont  été  successivement  décrits  pour  fixer  le  segment  et 
prévenir  ainsi  les  récidives  : 

Les  méthodes  indirectes  sont  :  des  tedhniques  qui 
prolongent  considérablement  la  durée  de  l’intervention 
et  obligent  à  des  manœuvres  intra-abdominales  tou¬ 
jours  choquantes  dhez  le  nourrisson..  Ge  sont  : 

'  L’anastomose  iléo-colique  ; 

Le  raccourcissement  par  plissement  du  méso-côlon 
et  du  mésentère  :  procédé  imaginé  par  Broca  et  repris 
tout  récemment  par  Bloch. 

Les  méthodes  directes  sont  :  la  fixation  du  fond  cæ- 
cal  soit  au  péritoine  postérieur,  aujourd’hui  abandon¬ 
née  ;  soit  au  péritoine  pariétal  antérieur  (technique 
d’Ombrédanne)  ;  .  .  •  u  • 

La  fixation  du  méso-appendice  au  péritoine  techni¬ 
que  incomplète  et  surtout  fragile.  ^  ^ 

Est-il  toujours  nécessaire  de  fixer  .»  Ombredanne,  e., 
avec  lui  la  majorité  des  chirurgiens  d’enfants,  estiment 


qu’il  ne  faut  pas  prolonger  inutilement  1  intervention. 
Pour  cette  raison,  il  ne  fixe,  dans  les  cas  récents,  que 
si  la  (<  manœuvre  d’essai  »  montre  un  intestin  prêt  à 
se  réinvaginer  ;  dans  les  cas  tardifs,  à  intestin  épaissi 
cartonné,  à  séreuse  parfois  éraillée,  il  ne  fixe  jamais. 

Mais  il  existe  un  dernier  procédé  de  fixation  qui  nous 
paraît  la  méthode  idéale.  Extrêmement  rapide  et  sim¬ 
ple,  elle  donne  une  sécurité  suffisante  contre  les  réci¬ 
dives,  elle  peut  être  faite  dans  tous  les  cas  car  elle 
présente  en  outre  d’autres  avantages  : 

C’est  la  fixation  appendiculaire  du  cæcum. 

Avantages  de  la  fixation  appendiculaire  du  cæcum. 
—  Appliquée,  en  1912,  par  Nathan  W.  Green  à  l’inva¬ 
gination  intestinale  aiguë,  la  fixation  appendiculaire 
n’a  pas  eu  les  succès  qu’elle  eût  pu  remporter.  Cepen¬ 
dant  quelques  rares  chirurgiens  l’ont  -utilisée  avec 
d’heureux  résultats.  Üescarpentries,  Etienne  ;  Cadenat 
(Toulouse)  ;  Henri-Petit,  Alary  (in  thèse  Cellerier),  en 
ont  publié  quelques  cas.  Dans  le  service  de  notre  Maî¬ 
tre,  M.  le  professeur  'Caubet,  elle  a  été  faite  chaque  fois 
que  l’occasion  s’en  est  présentée  On  trouvera  plus  loin 
le  compte  rendu  des  interventions 

Rapidité  et  bénignité.  —  Comme  nous  l’avons  déjà 
vu,  les  récidives  ne  sont  pas  chose  exceptionnelle,  et 
les’  procédés  employés  pour  les  prévenir  multiples. 
Mais  sur  tous  la  fixation  appendiculaire  a  une  supério¬ 
rité  :  sa  rapidité,  sa  simplicité,  le  manque  absolu  de 
gravité.  En  effet,  faite  au  travers  d’une  contre-puver- 
ture  ifiaque  droite,  qui  sera  pratiquée  sur  un  doigt  in¬ 
tra-abdominal,  elle  dure  au  maximum  une  minute.  Par 
conséquent,  elle  ne  prolonge  pas  1  intervention  chez  un 
nourrisson,  choqué,  intoxiqué,  pour  qui  les  minutes 
sont  précieuses.  De  plus  elle  ne  nécessite  que  le  mini¬ 
mum  de  manœuvres  intra-abdominales,  et  se  passe 
presque  entièrement  hors  du  ventre,  n’ajoutant  donc 
aucun  facteur  de  choc  dhez  un  nourrisson. 

Sécurité  de  la  fixation.  —  Donc,  intervention  rapide 
et  peu  grave,  la  fixation  appendiculaire  du  cæcum  suf¬ 
fit-elle  à  empêdher  toute  récidive  ?  Dans  le  cas  d’inva¬ 
gination  à  point  de  départ  appendiculaire,  rare  si  ce 
n’est  inconnue  chez  le  nourrisson,  la  question  est  su¬ 
perflue,  la  sécurité  est  totale.  Dans  le  cas  d’invagina¬ 
tion  pæco-c3^ale  ou  cæco-colique,  la  fixation  est  éga¬ 
lement  parfaite.  Dans  ces  cas,  c’est  le  bas-fond  cæcal 
qui  amorce  l’intussusception,  et  l’appendice  s’insère 
d’autant  plus  près  de  ce  fond  qu’il  s’agit  d’enfants 

plus  jeunes,  se  rapprochant  du  type  fœtal. 

'Quand  il  s’agit  d’invagination  colo-colique,  s’amor¬ 
çant  au  niveau  du  côlon  ascendant,  la  traction  est  suf¬ 
fisante  pour  empêcher  toute  récidive.  Mais  dans  les  in¬ 
vaginations  iléo-coliques  oq  iléo-cæcales,  avec  partici¬ 
pation  d’un  segment  du  grêle,  il  semble  à  priori  que  ce 
moyen  d’immobilisation  soit  nettement  insuffisant. 
Nous  ne  le  croyons  cependant  pas.  Aussi  bien  que  les 
autres  procédés,  qui  ne  fixent  que  les  derniers  centi¬ 
mètres  de  d’iléon,  il  peut  éviter  la  reproduction  des  ac¬ 
cidents.  L’appendice,  une  fois  extériorisé  à  la  partie 
inférieure  de  la  fosse  iliaque  droite,  abaisse  fortement 
le  bas-fond  cæcal  et  exerce,  par  son  intermédiaire  ou 
grâce  à  son  méso  non  sectionné,  une  traction  sur  la 
terminaison  de  l’iléon.  Le  résultat  est  une  angulation 
iléo-cæcale,  un  accollement  en  canons  de  fusil  du  côlon 
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et  de  l’iléon  analogue  à  celui  obtenu  par  le  plissement 
du  méso.  Cette  nouvelle  disposition  de  l’intestin  va 
empêcher  le  télescopage  de  l’iléon  et  du  cæco-côlon. 
Les  observations  des  divers  auteurs  et  les  8  cas  que 
nous  présentons,  où  il  s’agit  presque  toujours  d’inva¬ 
gination  avec  participation  du  grêle,  viennent  prouver 
le  bien-fondé  de  cette  hypothèse. 

Alary  et  Cellerier,  qui  préconisent  de  fixer  dans  la 
majorité  des  cas,  croient  la  fixation  appendiculaire  in¬ 
suffisante  pour  immobiliser  l’iléon.  Aussi  conseillent- 
ils  de  passer  deux  fils  en  plus,  qui  fixeront  la  fin  de 
l’iléon  au  péritoine  pariétal. 

Par  conséquent,  dans  tous  les  cas  d’invagination  in¬ 
testinale,  pratiquement  et  théoriquement,  la  fixation 
appendiculaire  du  cæcum  empêche  toute  rechute. 

Appendicectomie.  —  L’ablation  de  l’appendice  au 
cours  de  la  réduction  de  l’invagination  intestinale  pré¬ 
sente  deux  indications  d’intérêt  variable  :  l’appendi¬ 
cectomie  préventive,  qui  Sé  fait  chez  l’adulte,  chez  le 
grand  enfant,  mais  jamais  chez  le  nourrisson. 

Appendicectomie-  curative.  — -  L’invagination  à  point 
de  départ  appendiculaire  que  l’on  peut  voir  chez  l’en¬ 
fant,  mais  jamais  chez  le  nourrisson,  n’est  pas  une  in¬ 
dication.  Par  contre,  les  lésions  appendiculaires  secon¬ 
daires  sont  fréquentes  et  ne  présentent  rien  de  spéci¬ 
fique.  On  peut  trouver  des  lésions  congestives,  des 
éraillures  de  la  séreuse,  des  suffusions  sanguines  sous- 
séreuses.  Parfois  les  dégâts  semblent  plus  importants  ; 
appendice  violacé,  œdémateux,  méso  épais,  infiltré, 
cartonné,  et  il  peut  sembler  imprudent  d’abandonner 
dans  un  abdomen  un  organe  suspect,  présentant  des 
lésions  plus  ou  moins  avancées. 

Appendicectomie  préventive.  —  L’appendicectomie 
préventive  n’est  plus  discutée  au  cours  des  laparoto¬ 
mies,  elle  constitue  une  précaution  contre  la  possibilité 
de  crises  ultérieures.  Mais  chez  le  nourrisson,  elle  n’est 
jamais  pratiquée,  car  elle  prolonge  l’acte  opératoire 
chez  un  sujet  qui,  pour  la  moindre  raison,  fait  des  ac¬ 
cidents  graves  de  choc.  La  fixation,  appendiculaire  par 
la  chute  secondaire  et  spontanée  de  l’appendice  va  faire 
une  appendicectomie  bénigne,  sans  résection  intesti¬ 
nale  véritable  ;  elle  permettra  donc  par  une  méthode 
simple  de  supprimer  un  organe  douteux  lorsqu’elle  se¬ 
ra  curative,  et  d’éviter  la  possibilité  d’une  deuxième 
intervention  lorsqu’elle  sera  préventive. 

Nous  pouvons  rapprocher,  des  lésions  appendiculai¬ 
res,  les  cas  où  la  vitalité  intestinale  semble  compromise 
au  niveau  de  l’apex.  La  résection  intestinale  serait  de 
toute  façon  mortelle.  L’extériorisation  suivie  d’une  ré¬ 
section  secondaire  aurait  chez  le  nourrisson  le  même 
résultat.  La  fixation  appendiculaire  va  chercher  à  lo¬ 
caliser  les  dégâts,  à  limiter  l’abcès  (Cadenat)  et  laissera 
ainsi  au  sujet  une  chance  minime,  mais  cependant  une 
chance,  de  guériison. 

Appendicostomie.  —  Après  toute  intervention  ppm- 
occlusion  intestinale,  il  y  aura  passage  brusque  de  pro¬ 
duits  hypertoxiques  dans  un  segment  inférieur,  vide, 
flasque,  congestionné,  paralytique,  à  muqueuse  présen¬ 
tant  parfois  des  éraillures.  ILa  résorption  brutale,  à  ce 
niveau,  de  ces  produits,  peut  être  à  la  base  des  décès 
urvenus  après  une  intervention  -cependant  bien  ré¬ 


glée.  Chez  le  nourrisson,  être  encore  instable,  à  sys¬ 
tème  vago-sympathique  mal  équilibré,  cette  intoxica¬ 
tion  massive  est  certainement  au  moins  aussi  généra¬ 
trice  d’accidents  graves  que  l’intervention  proprement 
dite.  Etienne  (in  thèse  Michel)  rapporte  l’observation 
d’un  enfant  de  dix  mois  mort  en  quelques  heures  de 
collapsus  progressif,  et  il  l’attribue  à  cette  résorption. 
Le  syndrome  «  pâleur  et  hyperthermie  »  est  également 
plus  fréquent  dans  les  interventions  tardives,  donc  à 
liquide  hyperseptique.  Descarpen tries,  Etienne  et  Mi¬ 
chel  proposent  dans  ces  cas  de  pratiquer  une  appendi¬ 
costomie  de  l’appendice  extériorisé  et,  par  un  drainage 
cæcal,  de  lutter  contre  cette  intoxication.  Le  procédé  en 
même  temps  permet  de  combattre  l’iléus  post-opéra¬ 
toire  par  des  injections  salées  hypertoniques.  La  quan¬ 
tité  de  liquide  évacué  sera  peut-être  minime,  mais  d 
s’agit  d’un  enfant  très  jeune,  dont  la  capacité  intes¬ 
tinale  est  très  faible,  et  cette  évacuation  réduite  est  ce¬ 
pendant  fort  utile,  car  «  le  contenu  intestinal  en  amont 
du  boudin  acquiert  rapidement  une  effroyable  septi¬ 
cité  »  (Ombrédanne) . 

Si  la  méthode  présente  des  avantages  multiples  ét 
certains,  quelques  auteurs  lui  ont  fait  des  reproches 
plus  ou  moins  importants. 

Accidents  de  la  fixation  appendiculaire  du  .cæcum. 
—  Deux  complications  d’importances  absolument  diffé¬ 
rentes  ont  été  mises  au  passif  de  la  méthode  :  l’occlu¬ 
sion,  l’apparition  de  fistules. 

Occlusion.  —  Fèvre  cite  un  cas  de  fixation  appendi¬ 
culaire  du  cæcum  qui  fut  suivi  d’occlusion  post-opé¬ 
ratoire  mortelle.  A  l’autopsie,  il  fut  trouvé  une  an.se 
grêle  plicaturée  sur  le  méso  appendice  tendu,  et  pré¬ 
sentant  un  sillon  de  gangrène.  Pour  éviter  cette  com¬ 
plication,  Etienne  et  Michel  proposent  de  toujours  sec¬ 
tionner  le  méso-appendice.  Nous  le  croyons  totalement 
inutile.  En  effet,  chez  un  nourrisson  qui  vient  de  faire 
une  invagination,  la  laxité  des  méso-côlons  est  telle 
qu’elle  permet  une  extériorisation  complète  de  l’appen¬ 
dice  et  son  méso.  Par  cette  traction,  si  l’incision  est 
praliquée  assez  déclive,  le  cæcum  vient  véritablement 
s’aocoller  dans  l’angle  formé  par  la  fosse  iliaque  en  ar¬ 
rière  et  la  paroi  abdominale  en  avant.  Il  est  alors  im- 
possible  à  une  anse  grêle  de  venir  se  glisser  soit  en 
avant  dui  cajcum  et  de  s’étrangler  sur  l’appendice  ou 
son  méso,  soit  en  arrière  du  cæcum,  donc  de  s’étran¬ 
gler  sur  les  ligaments  suspenseurs  du  cæcum,  absolu¬ 
ment  inexistants  dans  ces  cas  de  méso  extrêmement 
mobiles. 

Fistule.  —  Pour  Fèvre,  l’extériorisation  avec  section 
du  méso-appendice  exposerait  à  l’apparition  de  fistules 
cæcales  ennuyeuses.  Le  docteur  Henri-Petit  a  fixé  six 
fois  le  cæ.cum  par  l’intermédiaire  de  l’appendice.  Le 
méso  a  toujours  été  sectionné,  jamais  il  n’a  eu  de  fis¬ 
tule.  Nous  verrons  plus  loin  que,  dans  notre  technique, 
nous  jugeons  inutile  de  sectionner  le  méso-appendice, 
aussi  jamais  n’avons-nous  eu  le  moindre  incident  de 
cette  sorte.  Les  auteurs  qui  ont  pratiqué  des  appendh 
costomies  ont,  dans  certains  cas,  noté  une  petite  fistu- 
lette.  Son  inconvénient  semble  minime,  puisque 
d’après  Michel  un  coup  de  pointe  de  thermocautère  suf¬ 
fit  à  la  tarir  définitivement. 

Nous  voyons  donc  que  les  inconvénients  de  la  fixa- 
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lion  appendiculaire  du  cæcum  n’arrivent  pas  à  contre¬ 
balancer  tous  ses  avantages.  Car  nous  ne  croyons  pas 
que,  sur  un  cas  malheureux,  l’on  puisse  condamner 
une  méthode  qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  a 
donné  d’excellents  résultats  sans  le  moindre  inconvé¬ 
nient  à  des  opérateurs  variés. 

Il  reste  cependant  une  inconnue  à  cette  méthode,  et 
seul  l’avenir  donnera  une  réponse  définitive.  Si  le  ré¬ 
sultat  immédiat,  nous  l’avons  vu,  est  excellent,  quel 
sera  le  résultat  tardif  ?  que  deviendront  ces  enfants  à 
qui  nous  fixons,  semble-t-il,  définitivement  le  cæcum  .» 
Physiologiquement,  le  cæcum  est  un  organe  mobile,  et 
nous  connaissons  bien  tous  les  ennuis,  douleurs,  sta¬ 
ses,  troubles  digestifs,  consécutifs  aux  adhérences  péri- 
cæcales.  Cette  immobilisation  cæxale,  il  est  vrai,  est 
secondaire  à  des  lésions  inflammatoires  chroniques 
(appendicite  chronique,  lésions  utéro-annexielles  droi¬ 
tes).  Nous  pensons  que  la  fixation  appendiculaire  du 
cæcum,  pratiquée  pour  des  accidents  aigus,  n  entraî¬ 
ne  pas  la  formation  d’adhérences  telles  qu’elles  trou-' 
blent  la  physiologie  cæco-colique  par  immobilisation 
du  cæcum. 

Cependant,  seule  l’épreuve  du  temps  pourra  donner 
une  réponse  ;  aussi  nous  proposons-nous,  dans  quel¬ 
ques  années,  de  revoir  nos  petits  malades  et  de  vérifier 
à  l’écran  l’intégrité  de  leur  transit  digestif. 

Si  ces  examens  ultérieurs  nous  montrent  un  trouble 
net  dans  le  fonctionnement  cæcal,  il  faudra  restreindre 
les  indications  de  l’extériorisation  appendiculaire.  Ce¬ 
pendant,  très  simple,  sans  gravité,  elle  restera  la  plus 
pratique  des  méthodes  de -fixation  du  cæcum. 

Technique  de  la  fixation.  —  Il  est  évident  que  chez 
un  nourrisson  déjà  choqué,  l’intervenlion  la  plus  ra 
pide  sera  la  meilleure.  Aussi  nous  sommes-nous  arrêtes 
à  un  procédé  extrêmement  simple. 

Où  fixer  ? 

Angle  inférieur  dfi  la  plaie.  —  Les  premiers  auteurs 
(Green,  Cadenat,  Henri-Petit)  ont  à  la  fin  de  leur  in¬ 
tervention  laissé  l’appendice  fixé  à  la  partie  basse  de  la 
laparotomie  (région  sus-pubienne).  Cette  localisation  a 
été  abandonnée  car  elle  ne  répond  pas  au  siège  anato¬ 
mique  de  l’appendice  et  amène  le  cæcum  sur  la  ligne 
médiane.  Actuellement  d’ailleurs,  toutes  les  invagina¬ 
tions  étant  abordées  par  voie  sus-ombilicale,  1  extério¬ 
risation  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie  est  devenue  im¬ 
praticable. 

Fosse  iliaque  droite.  —  Tout  aussi  rapide,  beaucoup 
plus  anatomique  est  la  fixation  par  une  contre-ouver¬ 
ture  iliaque  droite.  Cadenat  fit  une  contre-ouverture 
sur  le  doigt  au  point  de  Lanz  ;  Descarpen tries,  Etienne, 
Henri-Petit,  une  incision  par  dissociation  de  Roux. 
Voici  la  technique  actuellement  utilisée  dans  le  service 
de  noire  Maître,  M.  le  professeur  Caubet  : 

Lorque  la  désinmgimtion  est  entièrement  terminée. 
L’index  gauche  est  introduit  à  l’angle  inférieur  de  la 
plaie  ;  il  est  dirigé  vers  la  fosse  iliaque  droite  et  sou¬ 
lève  la  paroi  antérieure  le  plus  bas  possible  au-dessus 
de  l’arcade  fémorale  et  dans  sa  moitié  externe.  Sur  le 
doigt  on  pratique  une  incision  d’un  dejni-centimetre  au 
bistouH,  peau,  aponévrose  du  grand  oblique.  Une  pin 
ce  deHiocher  fermée  effondre  les  muscles  et  le  péritoine 


au  travers  de  cette  ponction  pariétale.  On  saisit  l  ap¬ 
pendice  par  sa  pointe  entre  les  mors  de  la  pince  et  on 
l’extériorise  au  maximum.  Le  méso-appendice  n’est  pas 
au  préalable  sectionné.  ^ 

Si  l’invagination  est  réduite  par  lavement,  1  appen¬ 
dice  sera  fixé  à  l’angle  inférieur  d’une  incision  de 
Roux,  pratiquée  pour  vérifier  si  la  désinvagination  est 
totale. 

Comment  fixer  ? 

Dès  que  l’appendice  est  amené  à  l’extérieur,  une  pe¬ 
tite  pince  de  Kocher  le  saisit  à  sa  base  {au  ras  du  plan 
cutané)  et  écrase  méso  et  appendice.  La  pince  sera  lais¬ 
sée  à  demeure  sous  un  pansement  alcoolisé. 

Henri-Petit  fixe  l’appendice  à  la  peau  par  deux  petits 
crins,  . 

Si  l’on  veut  pratique  une  appendicostomie,  dans  les 
cas  d’invagination  tardive,  on  fixe  l’appendice  par  deux 
points,  au  catgut,  non  perforants,  au  péritoine.  On 
sectionne  l’appendice  au  thermocautère  et  l’on  intro¬ 
duit  une  petite  sonde  de  Nélaton  par  l’orifice.  Cette 
sonde  sera  laissée  en  place  une  dizaine  de  jours,  jus¬ 
qu’à  cicatrisation  de  la  plaie  cutanée. 

Evolution.  —  L’appendice,  écrasé  par  une  pince  de 
Kocher,  va  se  flétrir,  noircir  et  s’éliminer  spontané¬ 
ment  vers  le  dixième  jour,  absolument  comme  un  cor¬ 
don  ombilical.  La  cicatrice  qui  en  résultera  est  parfois 
légèrement  ombiliquée,  jamais  disgracieuse. 

Si  une  fistule  se  produit,  un  coup  de  pointe  de  ther¬ 
mocautère  suffit  à  la  tarir  rapidement. 


Les  sept  premières  observations  sont  celles  d’enfants 
opérés  dans  le  service  de  Clinique  chirurgicale  infan¬ 
tile  de  la  Faculté  de  Toulouse,  soit  par  les  docteurs 
Cadenat  ou  Virenque,  soit  par  nous-même. 

Obs.  I.  (Cadenat  et  Virenque,  Soc.  de  Chir.  de  Toulouse, 

26-2-32.)  —  S .  Antonia,  7  mois.  Hospitalisée  le  17-10-28. 

Invagination  iléo-cæcale  datant  de  24  heures.  Laparotomie 
médiane  sus  et  sous-ombilicale.  Boudin  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  gauche.  Désinvagination.  Appendice  terne,  feuille 
morte.  Tendance  à  la  réinvagination  lors  de  la  manœuvre 
d’essai.  Extériorisation  de  l’appendice  à  l’angle  inférieur 
de  la  plaie  par  quatre  points  non  perforants  au  catgut,  sans 
libérer  le 'méso  qui  est  également  pris  dans  les  sutures.  Fer¬ 
meture  en  un  plan  aux  fils  de  br'onze.  L’appendice  se  des¬ 
sèche,  noircit  et  tombe  spontanément  sans  laisser  de  fistule. 

Obs.  il  (Cadenat  et  Virenque,  loc.  cit.)  —  G...  Albert, 
5  mois.  Hospitalisé  le  20-8-30.  Invagination  iléo-cæcale  da¬ 
tant  de  26  heures,  Laparotomie  médiane  sus-omhihcale. 
Boudin  dans  la  région  sous-hépatique,  très  accessible.  Dé¬ 
sinvagination  aisée  au  début,  pénible  à  la  fin.  Angle  iléo- 
cæcal  cartonné.  Incision  de  1  cm.  au  point  de  Lanz.  l  ne 
Kocher  effondre  le  péritoine,  ramène  l’appendioe  qui  est 
fixé  par  une  Kocher  minuscule.  Pansement  sec.  Fermeture 
de  la  paroi  àux:  fils  de  bronze.  La  partie  de  l’appendice  ex- 
tériéure  à  la  pince  se  spacèle  et  tombe,  le  moignon  se  ré¬ 
tracte.  Pas  de  fistule.  Cicatrice  ombiliquée. 

Obs.  IIL  —  Christiane  C...,  8  mois.  Hospitalisée  le  19- 
;  4-33.  Invagination  iléo-cæcale  datant  de  5  à  6  heures.  La- 
'  parotomie  sus-ombilicale.  Boudin  au  transverse.  Désinva¬ 
gination  aisée  au  début,  très  difficile  à  la  fin.  Grosses  lé¬ 
sions  à  l’appendice,  tuméfié,  violacé,  méso  très  épaissi. 
Fixation  appendiculaire  du  cæcum.  Fermeture  paroi  en  un 
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plan,  crins  et  agrafes.  Chute  de  l’appendice  le  9®  jour.  Sort 
le  30-4-33. 

Obs.  IV.  —  B...,  Robert,  5  mois.  Hospitalisé  le  20-8-33. 
Invagination  iIéo-ca;cale  remontant  à  20  heures.  Laparoto¬ 
mie  médiane  susmmhilicale.  Boudin  au  début  du  descen¬ 
dant.  Désinvagination  aisée.  Fixation  appendiculaire  du 
cæcum  par  une  contre-ouverture  iliaque  basse.  Fermeture 
de  la  paroi  en  un  plan  aux  crins  et  agrafes.  Eviscération  ie 
huitième  jour.  Reconstitution  de  la  paroi  aux  bronzes. 
L’appendice  s’élimine  le  onzième  jour.  Sort  guéri  le  16- 
9-33. 

Obs.  V.  T...,  François,  9  mois.  Hospitalisé  le  4-4-34. 
Invagination  iléo-cæcale  récente  :  dixième  heure.  Laparo¬ 
tomie  médiane  sus-ombilicale.  Boudin  médian.  Désinvagi¬ 
nation  facile.  Fixation  appendiculaire  du  cæcum.  Ferme¬ 
ture  de  la  paroi  aux  crins  et  agrafes.  L’appendice  se  né¬ 
crose  et  tombe  le  9®  jour.  Sort  le  26-4-34. 

Obs.  VL  —  R...,  9  mois.  Hospitalisé  le*  19-4-35.  Invagi¬ 
nation  cæco-colique  datant  approximativement  (parents  ne 
parlant  pas  le  français)  de  36  heures.  Boudin  médian  sus- 
ombilical.  Désinvagination  aisée  au  début,  puis  pénible. 
Fixation  appendiculaire  du  cæcum.  Fermeture  de  la  paroi, 
aux  crins.  Chute  de  l’appendice  spontanée  le  dixième  jour. 
Sort  le  11-5-36. 

Obs.  VH.  —  X...,  7  mois.  Hospitalisé  le  24-6-36.  Invagi¬ 
nation  iléo-colique  datant  de  60  heures.  Laparotomie  sus- 
ombilicale.  Boudin  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Désinva¬ 
gination  aisée,  puis  très  difficile.  Fixation  appendiculaire 
du  cæcum.  Fermeture  de  la  paroi  aux  bronzes.  Mort  18  heu¬ 
res  après  de  pâleur  et  hyperthermie. 

Ces  deux  observations,  dont  une  inédite,  nous  ont 
été  aimablement  communiquées  par  le  docteur  L.  Hen¬ 
ri-Petit,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chirur¬ 
gien  de  l’Hôtel-iDieu  de  Château-Thierry. 

Obs.  VHI  (inédite,  résumée).  —  R...,  Georges,  11  mois, 
adressé  le  26-4-32,  avec  le  diagnostic  d’invagination  intes¬ 
tinale  datant  de  15  heures.  Réduction  sous  écran  impossi¬ 
ble.  Intervention  immédiate.  Laparotomie  médiane.  Inva¬ 
gination  iléo-cæcale.  Boudin  dans  le  côlon  transverse.  Dé¬ 
sinvagination  lente  et  prudente.  Puis  boutonnière  au  point 
de  Mac  Burney,  une  Kocher  effondre  muscles  et  péritoine, 
ramène  l’appendice  dont  le  méso  a  été  sectionné.  Extério¬ 
risation  de  l’appendice  au  maximum.  Fixation  à  la  peau 
par  deux  crins.  Fermeture  de  la  laparotomie.  Chute  de 
l’appendice,  noir  et  sec,  au  bout  de  quelques  jours. 

Obs.  IX.  (Sôc.  Nat.  Chir.,  séance  du  20  juillet  1935,  ver¬ 
sée  aux  archives  de  la  Soc.  sous  le  n°  108.)  —  René  B..., 

3  ans,  adressé  le  20-2-35,  pour  invagination  intestinale  da¬ 
tant  de  24  heures. 

A  8  mois,  enfant  guéri  une  première  fois  par  lavement 
baryté.  Vu  ce  premier  succès  et  état  de  l’enfant,  nouvelle 
réduction  sous  écran.  Boudin  au  milieu  du  transverse,  ré¬ 
duction  lente  et  difficile  mais  complète. 

Le  30  mai  1935,  l’enfant  revient  pour  fixer  son  cæcum. 
Incision  dé  Mac  Burney,  très  externe.  Cæcum  flottant,  ap¬ 
pendice  long  et  mobile.  Ligature  du  méso.  Une  pince  de 
Kocher  effondre  muscles  et  péritoine  au-dessous  de  l’inci¬ 
sion:  Appendice  extériorisé  est  fixé  à  la  peau  par  deux 
crins.  Fermeture  de  l’incision  en  4  plans.  Chute  rapide  de 
l’appendice. 

En  conclusion,  le  docteur  Henri-Petit  dit  que  «  l’en¬ 
fant  est  du  même  coup  mis  à  l’abri  d’une  nouvelle  in¬ 
vagination  et  d’une  crise  ultérieure  d’appendicite  n;  et 
qu’ayant  pratiqué  six  fois  ce  procédé  chez  des  enfants, 
il  ne  lui  a  jamais  donné  d’ennui  ou  de  récidive. 


Conclusions.  —  Absolument  bénigne,  pas  choquan¬ 
te,  d’évolution  extrêmement  simple,  la  fixation  appen¬ 
diculaire  du  cæcum  mérite  d’être  étendue  à  tous  les 
cas  d’invagination  intestinale  aiguë  du  nourrisson. 

1)  C’est  un  procédé  rapide  et  sûr,  qui  permet  d’évi¬ 
ter  les  récidives  dans  tous  les  cas. 

2)  Elle  permet  une  appendicectomie  parfois  curative, 
toujours  préventive,  sans  prolonger  inutilement  la  du¬ 
rée  de  l’intervention. 

3)  Dans  les  cas  anciens,  elle  permet,  par  Tappendi- 
costomie,  d’éviter  la  résorption  brutale  des  produits 
toxiques  intestinaux,  et  de  prévenir  parfois  des  acci¬ 
dents  d’intoxication  grave. 
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W  CONGRES 

DES  SOCIÉTÉS  D’OTO-NEURO-OPflTALMOLOGIE 

{Lyon,  29-31  mai  1^36) 

Les  arachnoïdites  de  la  base  du  cerveau.  Rapport  présenté 
par  MM.  H.  et  R.  Bourgeois,  M.  J.  L.apouge  (Otologie), 
H.  Roger  et  P.  Gosse  (Neurologie),  P.  Carlotti  (Ophtal¬ 
mologie),  Gh.  Vincent,  Puech  et  Bordet  (Neuro-Cli¬ 
nique). 

En  présence  de  faits  cliniques  très  disparates,  ceci  étant 
dû  à  ce  que  les  divers  spécialistes  ne  voient  pas  les  mêmes 
malades,  et  aussi  à  ce  que  les  accidents  reconnaissent  des 
causes  variables,  il  importait  d’abord  de  délimiter  le  cadre 
des  arachnoïdites.  C’est  surtout  sur  les  données  anatomo¬ 
pathologiques  que  l’on  peut  baser  la  notion  de  l’arachnoï- 
dite,  issue  du  démembrement  de  l’ancienne  méningite  sé¬ 
reuse,  concept  beaucoup  trop  large. 

Deux  faits  dominent  l’anatomo-palhologie  de  l’affection  ; 
1“  sa  localisation  élective  à  certaines  régions  où  le  feiitrage 
est  plus  dense  .(région  des  lacs  en  particulier)  ;  2°  la  pro¬ 
priété  que  possède  l’arachnoïde  de  présenter  un  processus 
inflammatoire  évolutif  alors  que  l’infection  causale  est  de¬ 
puis  longtemps  guérie. 

Si  on  peut  rejeter  du  cadre  des  arachnoïdites  les  hydro¬ 
céphalies  aiguës,  en  particulier  otitiques,  les  méningites  sé¬ 
reuses  généralisées,  il  faut  y  faire  entrer  d’abord  les  arach¬ 
noïdites  opto-chiasma tiques,  celles  qui  atteignent  la  fosse 
postérieure  et  les  formes  à  localisations  multiples.  H  faut  y 
ranger  aussi  les  hydrocéphalies  intraventriculaires  et  même 
celles  de  la  fosse  postérieure  lorsqu’elles  sont  causées  par 
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un  processus  d’arachnoïdite  obstructive,  ou  lorsqu’il  y  a 
participation  d’arachiioïdite  locale. 

Au  point  de  vue  anatomique,  si  l’arachnoïde  est  décrite 
diversement  suivant  les  auteurs,  tout  le  monde  accepte, au¬ 
jourd’hui  la  notion  d’espace  arachnoïdien  et  non  sous- 
arachnoïdien.  L’espace  cloisonné  doit  être  étudié  dans  les 
diverses  régions  ;  citerne  cérébello-médullaire,  système  mé¬ 
dian  de  la  base  qui  comprend  : 

Le  lac  pontique  ; 

Le  lac  interpédonculaire  ; 

Le  lac  chiasmatique,  en  communication  avec  le  lac  syl- 
vien. 

Pour  compléter  cette'  étude,  il  faut  préciser  les  rapports 
avec  le  parenchyme  nerveux  et  le  sang  circulant  d’une  part 
avec  les  cavités  de  la  face  et  les  systèmes  lymphatiques  des 
fosses  nasales  et  du  cavum.  d’autre  part.  Ges  notions  anato¬ 
miques  parfaitement  définies  permettent  d’entrevoir  le  rôle, 
d’une  part,  des  affections  générales  neurotropes  ou  bana¬ 
les,  d’autre  part  des  traumatismes  et  des  affections  des  ca¬ 
vités  de  la  face,  dans  la  genèse  des  arachnoïdites,  mais  on 
devra  toujours  se  souvenir  que  l’infection  causale  est  sou¬ 
vent  terminée  lorsque  l’affection  méningée  évolue  pour  son 
propre  compte. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  peut  distin¬ 
guer  : 

1°  A  la  région  opto-chiasmatique,  des  arachnoïdites  de 
type  adhérentiel,  de  type  atrophique  et  une  forme  kys¬ 
tique  ; 

2°  Dans  la  fosse  postérieure,  outre  des  types  absolument 
analogues,  on  peut  voir  l’hydrocéphalie  obstructive  ou  dif¬ 
fuse  avec  participation  arachnoïdienne. 

Quant  aux  lésions  histologiques,  elles  peuvent  être  inter¬ 
prétées  de  façons  diverses  par  suite  de  la  conception  que 
chaque  auteur  se  fait  de  l’individualité  de  l’arachnoïde. 

La  transmission  des  infections  peut  se  faire  par  plusieurs 
voies  ;  la  voie  lymphatique  est  particulièrement  à  signaler. 

Symptomatologie 

1.  Araclmoïdite  opto-chiasmatique.  —  Les  symptômes  de 
cette  affection  sont  essentiellement  ophtalmologiques.  Après 
une  étude  de  chaque  symptôme  en  particulier,  un  exa¬ 
men  d’ensemble  permet  de  décrire  plusieurs  types  . 

1°  Scotome  central  unilatéral  sans  altération  du  fond  de 
l’œil  ; 

2°  Scotome  central  unilatéral  avec  pâleur  de  la  papdle 
du  même  eôté  ; 

3“  Scotome  central  bilatéral  avec  pâleur  des  deux  côtés  ; 

4“  Scotome  central  bilatéral  avec  stase  papillaire  bilaté- 

6°  Amaurose  d’un  côté  et  stase  papillaire  du  côté  oppo- 

6°  Amaurose  avec  atrophie  optique  d’un  côté,  scotonie 
central  et  stase  dé  l’autre  ; 

7“  Scotomes  centraux  et  rétrécissements  périphériques 
variés  ; 

8°  Amaurose  bilatérale  sans  aucune  modification  du  fond 
de  l’œil. 

Tous  ces  aspects  correspondent  au  type  de  syndrome 
chiasmatique  sans  tumeur  de  Cushing.  Une  modalite  plus 
rare  est  réalisée  par  Te  syndrome  de  Foster-Rennedy  (,scp- 
tome  central  et  atrophie  optique  d'un  côté,  stase  papillaire 
de  l’autre).  .  . 

Il  peut  y  avoir  aussi  des  formes  associées  avec  participa¬ 
tion  de  troubles  de  la  série  iiifundibulo-hypophysaire. 

Il  e.xiste  enfin  des  types  de  cécité  bilatérale  d’emblée  sur¬ 
venant  en  quelques  semaines. 

Le  diagnostic  sera  orienté  vers  l’arachnoïdite  par  les  no¬ 
tions  étiolon-iques  (infections  naso-pharyngée,  encéphalites, 
syphilis,  etc.).  Il  faudra  éliminer  la  névrite  rétrobulbaire 
d’origine  toxique  ou  infectieuse.  La  sclérose  en  plaques,  le 


tabes  et  la  maladie  de  Leber  poseront  parfois  un  problème 
difficile. 

Enfin  toutes  les  tumeurs  hypophysaires  ou  suprasellaires 
pourront  causer  une  symptomatologie  analogue  à  celle  qui 
se  trouve  dans  le  syndrome  chiasmatique  sans  tumeur  de 
Cushing  ;  l’étude  des  antécédents,  de  l’évolution  et  de  la 
radiographie  permettra,  en  général,  de  préciser  l’origine 
des  troubles  observés. 

2.  Arachnoïdites  de  la  fosse  postérieure.  —  Parmi  les 
arachnoïdites  de  la  fosse  postérieure,  il  faut  décrire  les  for¬ 
mes  limitées,  de  symptomatologie  variable  suivant  la  loca¬ 
lisation  (angle  ponto-cérébelleux,  préoérébelleuse,  prépon- 
tique,  cérébello-hémisphérique,  latéro-bulbaire  et  du  trou 
déchiré  postérieur)  ;  la  localisation  au  .trou  auditif  a  line 
importance  particulière  en  otologie,  car  elle  réalise  un  syn¬ 
drome  de  Ménière.  Il  existe  aussi  des  syndromes  d’hydro¬ 
céphalie  obstructive  des  trous  de  Luschka  et  Magendie,  ou 
d’hydrocéphalie  de  la  fosse  postérieure  d’évolution  lente 
avec  participation  d’arachnoïdite. 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile,  surtout  si  la  notion 
d’otite  est  absente  ;  quand  celle-ci  existe  il  est  souvent  déli¬ 
cat  de  distinguer  l’arachnoïdite  des  complications  infectieu¬ 
ses  en  particulier.  Enfin  il  faut  séparer  l’hydrocéphalie  ai¬ 
guë  postotitique  justiciable  d’une  simple  évacuation,  des 
cas-  chroniques  dans  lesquels  l’exérèse  devient  nécessaire  ; 
ceci,  bien  entendu,  uniquement  lorsque  la  suppuration  de 
l’oreille  est  tarie. 

Thérapeutique 

1.  Araclmoïdite  opto-chiasmatique. —  Il  faut  tout  d’abord 
insister  sur  la  nécessité  du  traitement  préventif  médical  des 
arachnoïdites,  en  particulier  sur  le  traitement  spécifique.  Si 
celui-ci  se  montre  inefficacé  et  surtout  ; 

1°  S’il  y  a  des  modifications  du  fond  de  l’œil  ; 

2°  S’il  y  a  baisse  régulière  de  l’acuité  visuelle  ; 

3°  S’il  y  a  rétrécissement  progressif  du  champ  visuel,  il 
faut  opérer. 

L’exploration  doit  être  faite  par  voie  transfrontale  droite 
intra  dure-mérienne.  Si  l’on  trouve  des  lésions  adhésives, 
ce  sont  des  adhérences  qu’il  faut  libérer  ;  si  l’on  trouve  un 
kyste  comprimant  le  chiasma,  l’évacuation  de  ce  kyste  suf¬ 
fit  souvent  ;  ce  sont  ces  cas  qui  donnent  les  meilleurs  ré¬ 
sultats.  Parfois  enfin,  les  nerfs  optiques  apparaissent  atro¬ 
phiés,  sans  arachnoïdite  vraie  ;  il  arrive  que  ces  cas  béné¬ 
ficient  fort  bien  de  la  simple  exploration  et  peut-être  de  la 
simple  exposition  à  la  lumière. 

Il  faut  ajouter  que,  lorsque  les  lésions  sont  plus  diffuses, 
une  trépanation  décompressive  sous-temporale  droite  doit 
être  en  outre  pratiquée  et  que,  après  l’intervention,  on  doit 
continuer  à  traiter  le  malade  médicalement  et  surtout  par  la 
radiothérapie. 

Les  résultats  sont  les  suivants  :  bénignité  habituelle  de 
l’intervention  (environ  7  p.  100  de  mortalité),  environ  50 
p.  100  de  réeupération  utile  de  la  vision. 

Quant  au  traitement  des  arachnoïdites  de  la  fosse  posté¬ 
rieure,  il  comporte  toujours  une  trépanation  suboccipitale 
et  une  exploration  de  toutes  les  cavités  liquidiennes.  Cette 
exploration  doit  être  rigoureusement  complète.  Si  l’on  se 
trouve  en  face  de  lésions  de  méningite  séreuse  généralisée, 
en  général  l’évacuation  suffit,  pourvu  que  l’on  maintienne 
une  large  ouverture  de  la  dure-mère  permettant  le  drainage 
du  liquide  par  les  muscles  désinsérés.  Lorsqu’il  s’agit 
d’arachnoïdites  adhésives  localisées,  il  faut  faire  une  exérè¬ 
se  des  lésions.  Les  interventions  sont  habituellement  béni¬ 
gnes  et  heureuses  dans  leurs  résultats.  Il  n’en  est  plus  de 
même  lorsque  l’arachnoïdite  adhésive  bloque  l’aqueduc  de 
Sylvius.  La  déeompression  frontale  qui  suit  la  libération 
(surtout  l’incision  du  verrais)  n’est  pas  sans  danger,  aussi 
vaut-il  mieux  peut-être  agir  à  distance,  et  non  pas  sur  la 
région  bulbaire,  agrandir  le  crâne  par  une  décompressive 
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pour  donner  de  la  place  à  l’hydrocéphalie  et  drainer  ainsi 
par  voie  temporale. 

Les  auteurs  ne  se  dissimulent  pas  ce  que  ces  interven¬ 
tions  purement  mécaniques,  quels  que  soient  leurs  superbes 
résultats,  peuvent  avoir  d’incomplètement  satisfaisant  pour 
l’esprit. 

Discussion 

M.  CopPEz  (Bruxelles)  fait  remarquer  que  dans  les  com 
pressions  des  nerfs  optiques  par  les  vaisseaux  la  dégénéres¬ 
cence  des  fibres  nerveuses  débute,'  en  général,  par  les  fais¬ 
ceaux  centraux,  tandis  que  dans  les  arachnoïdites  elle  dé¬ 
bute,  le  plus  souvent,  à  la  périphérie  des  nerfs.  11  observe 
que  dans  les  études  anatomo-pathologiques  anciennes  des 
atrophies  des  nerfs  optiques,  on  ne  mentionne  pas  l’exis¬ 
tence  de  hrides  d’arachnoïdite  ;  il  doit  pourtant  en  exister 
parfois,  mais  elles  sont  probablement  détruites  au  cours  du 
prélèvement  de  la  pièce  sur  le  cadavre. 

De  l’examen  d’un  grand  nombre  de  faits,  on  peut  tirer 
la  conclusion  qu’un  assez  fort  pourcentage  de  malades  at¬ 
teints  d’atrophie  optique  pourraient  hénéficier  de  la  neuro¬ 
chirurgie.  ,  , 

M.  Franceschetti  se  demande  si,  dans  les  cas  suivis  de 
guérison,  et  où  l’exploration  de  la  région  opto-chiasmatique 
n’a  pas  montré  d’adhérences,  il  ne  faut  pas  invoquer  un 
processus  neuro-vasculaire  pour  expliquer  l’amélioration.  Il 
rapproche  ceci  des  faits  bien  connus  de  scotomes  centraux 
sans  autre  symptôme,  guéris  après  une  opération  portant 
sur  les  sinus. 

M.  Monier-Vinard  (Paris)  précise  les  rapports  des  espaces 
arachnoïdiens  avec  les  formations  lymphatiques ,  rétropha- 
ryngiennes.  Il  pense  que  les  arachnoïdites  peuvent  se  pro¬ 
duire  sous  l’influence  d’infections  diverses,  mais  fréquem¬ 
ment  à  la  suite  d’une  infection  nasopharyngienne. 

M.  Don  (Lyon)  apporte  une  observation  d’hémorragie 
probable  du  3'  ventricule  d’après  l’aspect  des  radiogra¬ 
phies,  qui  s’est  terminée  par  la  guérison  du  malade.  11  rap¬ 
pelle  également  certains  faits  d’hypertension  céphalorachi¬ 
dienne  guéris  après  l’écoulement  du  liquide  céphalorachi¬ 
dien  par  le  nez.  Ces  faits  lui  semblent  devoir  être  rapportés 
à  l’appui  de  l’hypothèse  d’infection  de  l’arachnoïde  par  les 
voies  nasales. 

M.  Renard  (Paris)  mentionne  que  dans  certains  cas  de 
stase  papillaire,  après  une  intervention  curatrice,  on  voit 
l’acuité  visuelle  d’un  des  yeux  diminuer  pendant  quelque 
temps.  Sans  doute  se  produit-il,  du  fait  de  la  stase,  une 
réaction  méningée  périoptique  qui  évolue  ensuite  pour  son 
propre  compte.  Ceci  indique  qu’il  faut  intervenir  précoce¬ 
ment  et  faire  toujours  quelques  réserves  en  ce  qui  concerne 
le  pronostic,  visuel  lorsque  l’affection  est  déjà  ancienne. 

MM.  de  Morsier,  A'vala,  Subirana. 

Communications 

M.  Jentzer  (Genève)  a  étudié  un  certain  nombre  de  cas 
d’arachnoïdite  au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  Il  a 
pratiqué  des  interventions  en  plusieurs  points  et  fait  des 
prélèvements  pour  biopsie.  Sur  les  coupes  intéressant  le  cor¬ 
tex  et  la  méninge  molle  qui  sont  présentées,  le  processus 
inflammatoire  est  bien  visible,  ainsi  que  la  prolifération  de 
la  glie  au  niveau  de  l’écorce  cérébrale. 

M.  Van  Gehuchten  (Louvain)  apporte  également  des  cou¬ 
pes  histologiques  sur  lesquelles  figurent  à  la  fois  la  dure- 
mère,  les  méninges  molles  et  le  cortex.  Dans  un  cas  de 
lepto-méningite  aiguë,  on  peut  voir  une  véritable  symphyse 
méningée  avec  développement  des  capillaires  auotur  des¬ 
quels  la  réaction  inflammatoire  paraît  être  centrée.  Sur 
d’autres  préparations,  on  peut  suivre  l’échelonnement  des 
lésions  en  profondeur.  Les  vestiges  de  l’arachnoïde  passent 
en  pont  au-dessus  du  sillon  cortical  comblé  par  la  prolifé¬ 
ration  inflammatoire  de  la  pie-mère. 


MM.  Bériel  et  Ricard  (Lyon)  ont  suivi  un  cas  d’arach¬ 
noïdite  opto-chiasmatique  à  forme  kystique  consécutive  à 
un  érysipèle  de  la  face  :  étiologie  rare,  mais  indiscutable 
d’après  les  constatations  opératoires,"  la  réaction  d’arach¬ 
noïdite  s’étant  propagée  du  sillon  olfactif  au  chiasma.  Gué¬ 
rison  maintenue  depuis  plus  d’un  an. 

MM.  Bériel  et  Ricard  (Lyon).  —  Dans  une  arachnoïdite 
de  la  fosse  postérieure  avec  blocage  du  3'  ventricule,  le  ca¬ 
thétérisme  de  l’aqueduc  de  Sylvius  a  donné  un  bon  résul¬ 
tat  qu’ont  confirmé  les  modifications  de  l’aspect  du  fond 
de  l’œil. 

M.  Bériel  (Lyon)  :  A  propos  de  l’oblitération  de  l’aque¬ 
duc  de  Sylvius  dans  les  processus  inflammatoires.  —  Les 
coupes  en  série  de  l’aqueduc  de  Sylvius  montrent  comment 
la  coalescence  des  parois  aboutit  peu  à  peu  à  l’oblitération 
cicatricielle  par  le  jeu  de  l’épendymite.  En  présence  de  tçls 
faits  on  peut  se  demander  si  les  résultats  obtenus  par  le 
simple  cathétérisme  de  l’aqueduc  ont  des  chances  d’être  du¬ 
rables; 

MM.  Devic  et  Ricard  (Lyon)  :  Arachnoïdite  de  la  fosse 
postérieure.  —  L’affection  était  survenue  à  la  suite  d’un 
lointain  adéno-phlegmon  du  cou.  Après  deux  interventions 
ayant  permis  de  vider  les  cavités  kystiques  occupant  la  ré¬ 
gion  du  IV'  ventricule,  la  malade  se  trouva  très  améliorée. 
Elle  vient  de  temps  à  autre  demander  une  simple  ponction, 
évacuatrice. 

MM.  David,  Thieffhy  et  Aske.nasy  (Paris)  :  Le  cône  de 
pression  cérébelleux  dans  les  affections  non  tumorales  de 
la  fosse  cérébrale  postérieure.  —  A  propos  d’un  cas  d’arach¬ 
noïdite  de  la  fosse  postérieure  chez  l’enfant,  les  auteurs  étu¬ 
dient  le  cône  de  pression  cérébelleux,  le  prolapsus  pseudo¬ 
tumoral  du  bulbe  qu’il  détermine  et  la  production  d’une 
hypertension  artérielle  paroxystique  au  cours  des  manœu¬ 
vres  de  libération  bulbo-protubérantielles. 

MM.  Collet  et  Charachon  (Lyon)  :  Méningites  de  la  fos¬ 
se  cérébelleuse.  —  11  faut  insister  sur  les  difficultés  de  dia¬ 
gnostic  de  la  fosse  cérébelleuse,  dont  deux  observations  fort 
différentes  sont  produites.  La  valeur  des  altérations  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  et  de  l’épreuve  de  Queckenstedt 
doit  être  discutée  dans  ces  cas.' 

MM.  Collet  et  Mayoux  (Lyon),  à  propos  du  syndrome 
d’Eagleton,  rapportent  une  observation  dans  laquelle  diver¬ 
ses  particularités  prouvent  qu’il  s’agit  réellement  dans  ce 
cas  d’une  inexcitabilité  des  canaux  verticaux  et  non  pas, 
comme  on  l’a  dit,  d’une  hypoexcitabilité  globale  du  vesti¬ 
bule. 

MM.  Barré  et  J.  Masson  (Strasbourg)  ;  Sur  le  traitement 
des  arachnoïdites  opto-chiasmaliques.  —  Sur  cinq  malades 
opérés  d’arachnoïdite  opto-chiasmatique,  trois  n’ont  retiré 
aucun  bénéfice  de  l’intervention. 

Nos  connaissances  sur  l’anatomie  même  de  l’arachnoïde 
sont  vagues  et  sujettes  à  discussion.  L’afachnoïde  se  trou¬ 
ve  à  la  frontière  de  deux  systèmes  vasculaires  qui  ont  cha¬ 
cun  une  vitesse  circulatoire  très  différente.  Dans  les  arach¬ 
noïdites,  on  rencontre  très  souvent  de  l’ischémie  capillaire 
et  de  l’œdème  veineux.  On  peut  se  demander  si  les  inter¬ 
ventions  dont  les  résultats  sont  tantôt  brillants,  tantôt  inef¬ 
ficaces,  n’agissent  pas  surtout  en  créant  une.soiie  de  saignée 
à  laquelle  s’ajoutent  des  reflexes  circulaloires  profonds.  Il 
semble  donc  indiqué  aux  auteurs  d’avoir  d’abord'  recours 
à  des  curetages  de  la  muqueuse  des  sinus  elhmoïdo-sphénoï- 
daux,  même  sains,  à  des  interventions  qui  décongestion¬ 
nent  et  provoquent  sans  doute  des  reflexes  transformant  la 
circulation  intracrânienne.  Ce  n’ést  qu’en  cas  d’échec 
qu’on  s’adressera  aux  interventions  par  voie  frontale  qui 
offrent  une  gravité  beaucoup  plus  grande. 

G.  Renard. 
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SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PABIS 
(SÉABCE  DD  II  IDIH  1936) 

De  quelques  coiitre-indicfitions  de  la  digitale  et  des  digi- 
taliques.  —  M.  A.  Pruche  insiste  avec  exemples  à  l’appui, 
sur  les  abus  de  la  médication  digitalique,  sur  la  tendance 
à  la  prescrire  sans  discrimination  dans  toutes  affections 
cardiaques,  même  s’il  ne  s’agit  que  d’une  simple  névrose. 

Il  montie  que  les  morts  subites  ou  rapides  observées  par¬ 
fois  au  cours  de  la  réduction  des  états  hyposystoliques  par 
les  digitaliques  sont  dues  à  un  bloc  de  branche  intraventri- 
culaire  insoupçonné,  bloc  que  seul  un  électrocardiogramme 
aurait  permis  de  mettre  en  évidence.  Il  conclut  que  pres¬ 
crire  de  la  digitale  sans  éleclrocardiogramme  préalable, 
c’est  toujours  faire  courir  un  risque  au  malade,  qu’il  s’agis¬ 
se  d’une  hyposystolie  droite  ou  gauche. 

A  propos  de  la  Ligue  du  lait.  — ^  M.  H.  Legrand  fait 
une  étude  sur  cette  ligue  qui  a  été  créée  aussitôt  après  la 
guerre  et  qui  est  trop  négligée  par  les  médecins.  Elle  cher¬ 
che  à  améliorer  la  production  du  lait  ainsi  que  sa  distribu¬ 
tion  ;  elle  cherche  aussi  à  éduquer  le  consommateur.  Le 
médecin  a  besoin  de  lait  propre  et  sain  po:ur  les  nourrissons 
et  ses  malades  ;  il  doit  donc  s’intéresser  à  ce  lait  propre  et 
sain.  Nous  avons  du  vin  ordinaire  et  des  vins  fins  ;  il  fau¬ 
drait  avoir  du  lait  tout  venant  pour  le  café  au  lait  et  la 
purée  de  pomme  de  terre,  mais  aussi  du  lait  pur,  propre  et 
exempt  de  germes  pour  les  bébés  et  les  vieillards. 

Technique  et  indications  des  injections  intraveineuses 
d’huile  camphrée.  —  M'.  Guilleman  indique  que^  les  in¬ 
jections  intraveineuses  d’huile  camphrée  doivent  être  uti¬ 
lisées  suivant  une  technique  rigoureuse  ;  ne  pas  injecter, 
en  une  seule  fois,  plus  de  2  cc.  d’huile  pure,  fluide  et  neu¬ 
tre,  renfermant  10  %.  de  camphre  et  pousser  l’injection 
très  lentement.  On  y  aura  recours  quand  on  recherchera 
une  action  immédiate  et  énergique  chez  un  sujet  présen¬ 
tant  un  syndrome  de  dépression  nerveuse  et  d’arrêt  res¬ 
piratoire  et  circulatoire  provoqué  par  la  stase  sanguine, 
c’est-à-dire  dans  tous  les  états  de  shock,  les  syncopes  et  les 
asphyxies  et  chez  les  malades  adynamiques.  L’action  hé¬ 
roïque  de  ce  traitement  en  fait  une  arme  très  précieuse 
pour  la  thérapeutique  d’urgence.  Elle  doit  s’ajouter  aux 
moyens  habituellement  employés  et  prendre  nne  place  à 
part  parmi  eux. 

Etude  des  causes  de  la  maladie  tuberculeuse.  L’étape  pré¬ 
clinique  ou  proto-phtisie.  —  Mme  Andrée  Besson  propose 
une  hypothèse  humoro-microbienne  de  la  maladie  tubercu¬ 
leuse.  Un  trouble  humoral,  seul  élément  de  la  phase  pré¬ 
clinique,  serait  le  substratum  de  l’hérédité  tuberculeuse. 
D’autres  facteurs  de  modifications  physico-chimiques  des 
humeurs  organiques  existent  ;  a)  les  maladies  anergisantes, 
dont  le  rôle  est  connu  ;  b)  les  radiations  nocives  de  cer¬ 
tains  sels,  peu  étudiées  encore.  Tous  ces  facteurs  rendent  le 
terrain  humain  favorable  à  l’acclimatement  du  bacille  de 
Koch.  Ainsi  le  B.  K.  ne  serait  peut-être  parfois  que  le  té¬ 
moin  de  l’humorisme  phtisique.  La  maladie  tuberculeuse 
aurait  deux  phases  :  l’une  humorale,  pré-clinique,  la  pro¬ 
to-phtisie,  l’autre,  la  tuberculose  clinique,  marquée  par 
l’entrée  en  scène  du  B.  K.  et  de  ses  toxines. 


(SÉANCE  DO  27  IDIH  1936) 

Gastrectomies  et  anémies  consécutives.  — -  MM.  Bécart 
et  Luquet,  se  basant  sur  une  expérience  de  plus  de  mille 


cas  d’ulcères  opérés  par  différentes  méthodes,  montrent  que 
l’anémie,  consécutive  à  la  gastrectomie,  s’observe  exclusi¬ 
vement  dans  les  cas  chez  lesquels  la  résection  a  été  prati¬ 
quée  à  un  niveau  trop  élevé.  Si,  en  effet,  la  section  de  la 
petite  courbure  peut  et  doit  être  faite  sans^  inconvénient, 
très  haut  pour  éviter  les  récidives  ou  les  ulcères  peptiques, 
celle  de  la  grande  courbure,  au  contraire,  doit  être  beau¬ 
coup  plus  ba^se,  de  façon  à  ce  que  la  direction  de  la  tran¬ 
che  gastrique  tende  vers  la  verticale.  Les  anémies  sont,  en 
général,  légères  et  présentent  le  tyjpe  hypochrome.  Les  au¬ 
teurs  n’ont  jamais  vu  de  maladie  de  Biermer  se  déve¬ 
lopper  à  la  suite  d’une  gastrectomie,  si  on  entend  par  ce 
terme  un  état  myélopathique  anémique  caractérisé  histo¬ 
logiquement  par  la  réviviscence  embryonnaire,  dont  le  test 
est  la  présence  dans  le  sang  circulant,  et  surtout  dans  la 
moelle  osseuse,  d’érythroblastes  à  noyau  perlé.  Le  traite¬ 
ment  qui  leur  a  donné  le  meilleur  résultat  dans  ces  cas 
d’anémie  secondaire  est  l’opothérapie  gastrique  associée 
au  fer  réduit  à  hautes  doses  (1  à  2  gr.  et  plus  par  jour). 

Chirurgie  réparatrice  mammaire  :  distribution  de  la  peau 
sur  le  sein  néo-forme.  —  M.  C.  Claqué  montre  que  l’ha¬ 
billage  du  cône  mammaire,  reconstruit  par  double  rota¬ 
tion  sur  lui-même  du  moignon,  doit  s’inspirer  d  une 
concentraton  cicatricielle  péri-aréolaire.  Le  lambeau  cu¬ 
tané  externe  est  réparti  au  pourtour  de  l’aréole  décollée 
en  collerette  en  faisant  jouer  l’élasticité  de  la  peau  pour 
coapter  des  courbures  différentes.  Pour  absorber  l’excès 
de  peau,  des  godets  cutanés  sont  réséqués,  soit  sur  la  ligne 
médiane  inférieure,  soit  en  V  renversés,  etc...  Une  cica¬ 
trice  radiaire  externe  est  la  trace  de  l’emplacement  primitif 
de -la  région  aérolaire  transplantée. 

La  plastique  mammaire.  —  M.  Bourguet  expose  deux 
méthodes  techniques  opératoires,  l’une  du  docteur  Schwarz- 
mann  et  l’autre  du  docteur  Biesenberger  qui  ont  été  pu¬ 
bliées  il  y  a  six  ans.  Tous  deux  avec  une  technique  diffé¬ 
rente  réduisent  l’hypertrophie  du  sein  par  une  ablation 
plus  ou  moins  grande  de  la  glande  dans  la  partie  externe. 
Pour  corriger  la  ptose,  ils  font  subir  une  rotation  à  la  par¬ 
tie  restante  en  portant  l’extrémité  inférieure  du  sein  con¬ 
servé  au  contact  de  l’extrémité  supérieure.  De  ce  fait,  le 
mamelon  est  relevé  et  replacé  dans  sa  position  noi'male. 
L’auteur  fait  ressorfir  que  dans  une  technique  publiée  ré¬ 
cemment,  rien  de  nouveau  n’a  été  ajouté  aux  techniques 
précitées,  parce  que  c’est  la  meme  correction  de  1  hyper¬ 
trophie  et  la  même  rotation  de  la  partie  du  sein  conservé. 

Hypertrophie  des  amygdales  et  carie  dentaire.  Deux  por¬ 
tes  d’entrée  de  la  voie  morbide.  —  M.  G.  Rosenthal  sou¬ 
tient  que  les  maladies  actuellenient  considérées  comme  pri¬ 
mitives  ne  sont  que  la  deuxième  étape  de  l’évolution  patho¬ 
logique  des  individus.  Il  appelle  voie  morbide  la  route  par¬ 
fois  latente  souvent  méconnue  qui  mène  de  la  santé  à  la 
maladie.  Dans  l’enfance,  le  jeune  sujet  quitte  la  roule  de 
la  santé  pour  descendre  la  voie  morbide  pour  de  multi¬ 
ples  raisons  :  deux  des  plus  importantes  sont  la  déchéance 
lymphoïde  et  la  carie  dentaire.  L’auteur  insiste  sur  le  fait 
que  l’ablation  des  végétations  et  des  amygdales  ne  dis¬ 
pense  pas  d’un  traitement  général  de  tissu  lymphoïde  dégé¬ 
néré  et  que  les  soins  dentaires  sont  le  premier  pas  du  trai¬ 
tement  chimiothérapique,  endocrinien  et  hydrologique  de  la 
décalcification. 

De  quelques  initiatives  médicales  et  d’une  chaire  du  pro¬ 
grès  scientifique.  —  M.  Georges  Rosenthal  demande  qu’une 
Chaire  de  progrès  scientifique  empêche  l’oubli  de  travaux 
intéressants  et  utiles. 
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SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

(SÉANCE  DU  3  AVRIL  1936) 

Iléus  paralytique  apparu  à  la  suite  d’une  éruption  séri¬ 
que  et  ayant  imposé  la  laparotomie.  Occlusion  secondaire 
du  grêle  par  bride.  Intervention.  Guérison.  —  M.  Français 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  MM.  Luthéreau,  Gos- 
sart  et  Laroche  (de  Montereau).  Une  enfant  de  huit  ans  re¬ 
çoit,  au  cours  d’une  angine  diphtérique,  une  injection  de 
sérum.  Quatre  jours  après,  éruption  sérique,  urticaire  gé¬ 
néralisé,  signes  généraux,  fièvre,  arthralgie,  douleurs  ab¬ 
dominales  localisées  autour  de  l’ombilic.  Au  bout  de  huit 
jours,  disparition  des  accidents.  Mais,  quelques  jours  plus 
tard,  dix-sept  jours  après  l’injection  de  sérum,  ballonne¬ 
ment  du  ventre,  vomissements,  arrêt  des  matières  et  des  gaz. 
Opération  ;  intestin  distendu  à  partir  de  la  dernière  portion 
de  l’iléon  jusqu’à  l’extrémité  des  côlons  ;  aspect  cyanosé 
de  l’intestin  et  dilatation  extrême  des  vaisseaux  veineux.  On 
ne  trouve  aucun  obstacle.  Résection  de  l’appendice.  Injec¬ 
tion  d’adrénaline  et  compresses  chaudes  sur  l’intestin  .  : 
presque  aussitôt  la  coloration  normale  de  l’intestin  repa¬ 
raît.  Néanmoins,  fixation  du  cæcum  à  la  paroi  pour  pouvoir 
le  ponctionner  en  cas  de  résistance  des  phénomènes  d’iléus. 
Guérison.  Trois  mois  après,  nouvelles  douleurs  abdomi¬ 
nales,  vomissements,  ballonnement  de  l’abdomen,  arrêt 
des  gaz,  etc.;  une  nouvelle  laparotomie  montre  qu’il  s’agit 
d’ime  occlusion  de  l’intestin  grêle  par  une  bride,  qui  est 
réséquée.  Guérison  définitive.  Les  auteurs  se  demandent  si 
l’iléus  paralytique  qui  a  nécessité  la  première  opération  ne 
doit  pas  être  rapproché  de  l’infarctus  intestinal  d’origine 
anaphylactique,  récemment  décrit  et  étudié  par  le  prof. 
Grégoire  :  les  lésions  constatées  ici  ne  sont  pas  tout  à  fait 
comparables  à  celles  de  l’infarctus,  mais  il  n’y, a  en  somme 
qu’une  différence  de  degré  ;  elles  rentrent  dans  la  catégorie 
des  infarctus  spontanément  curables.  L’observation  apporte 
une  confirmation  intéressante  du  rôle  de  l’anaphylaxie  dans 
la  production  de  ces  accidents  intestinaux. 

Insufflation  tubaire  et  injection  intra-utérine  de  lipiodol 
dans  la  stérilité.  —  M.  Pierre  Duhail.  Parmi  les  trois  cau¬ 
ses  principales  de  stérilité  féminine  (stérilité  d’origine  uté¬ 
rine,  tubaire  et  endocrinienne),  l’insufflation  tubaire  et 
l’hystéro-salpingographie  doivent  être  avant  tout  réservées 
à  la  recherche  de  la  perméabilité  des  trompes.  Mais  il  ne 
faut  pas  employer  ces  méthodes  lorsqu’il  y  a  métrorragies, 
métrite  du  col,  infections  utérines  ou  salpingiennes  en  évo¬ 
lution.  C’est  qu’en  effet  l’un  comme  l’autre  de  ces  examens 
présente  des  dangers.  Pour  l’insufflation,  il  y  a  risque  de 
rupture,  d’infection,  d’embolie  gazeuse.  Pour  l’injection 
intra-utérine  de  lipiodol,  il  y  a  risque  de  rupture,  d’embo¬ 
lie  graisseuse,  d’infection  salpingiennc  ou  péritonéale.  Par 
contre,  ces  méthodes  ont  l’avantage  de  préciser  la  perméa¬ 
bilité  des  trompes,  et  l’hystéro-salpingographie  montre,  en 
outre,  le  siège  de  l’obstacle.  De  plus,  il  existe  bon  nombre 
d’observations  où  des  trompes  imperméables  sont  devenues 
perméables  à  la  suite  de  l’examen.  L’insufflation  et  l’injec¬ 
tion  intra-utérine  de  lipiodol  peuvent  être  considérées  com¬ 
me  un  traitement  de  la  stérilité  d’origine  tubaire.  Le  pour¬ 
centage  des  gestations  dans  les  mois  qui  suivent  l’un  ou 
l’autre  de  ces  examens  se  chiffre  en  moyenne  à  10  ou  12 
p.  100.  'Toutefois,  la  fréquence  relative  des  grossesses  ecto¬ 
piques  après  lipiodol  n’est  pas  à  négliger. 

L’insuline  dans  les  hémorragies  utérines.  —  M.  Roul- 
LAND.  L’insuline  est  le  traitement  le  plus  efficace  des  hé¬ 
morragies  utérines  d’origine  ovarienne  (autrefois  hyperova- 
riè  et  maintenant  hyperfolliculinémie) .  Les  hémorragies 
utérines  justiciables  de.  l’insulinothérapie  sont  les  hémor¬ 
ragies  endocriniennes  de  la  puberté, 'de  l’âge  adulte  et  de 
la  ménopause.  Liauteur  insiste  sur  le  mécanisme  de  ces  hé¬ 
morragies  dues  le  plus  souvent  à  un  «  follicule  persistant  », 


c’est-à-dire  qui  ne  se  rompt  pas,  devient  kystique  et  empê¬ 
che  la  formation  du  corps  jaune  ;  en  même  temps,  hyper¬ 
folliculinémie  décelable.  Pour  l’auteur,  l’action  de  l’insu¬ 
line  est  une  action  endocrinienne  frénatrice  et  non  une  ac¬ 
tion  médicamenteuse  hémostatique.  Les  doses  qu’il  préco¬ 
nise  sont  des  doses  faibles,  commençant  par  5  unités  pour 
atteindre  10,  15  et  20  unités,  dose  qui  n’est  pas  dépassée. 
Il  insiste  sur  la  rapidité  d’action  de  l’insuline.  L’effet  est 
obtenu  dès  la  deuxième  injection  si  l’insuline  doit  agir  ; 
on  ne  gagne  rien  à  prolonger  le  traitement.  L’auteur  décrit 
les  détails  de  sa  technique  et  les  résultats  qu’il  a  obtenus. 

Technique  des  forages,  des  enchevillements  et  de  l’ar¬ 
throdèse  de  la  hanche  par  la  voie  transcervicale.  —  M,  Ra¬ 
phaël  Massaht  décrit  une  série  de  techniques  toutes  dérivées 
du  même  principe  :  passer  à  travers  le  col  du  fémur  pour 
réaliser  des  forages,  des  enchevillements  ou  des  arthrodèses. 
Le  forage  s’adresse  aux  rhumatisants,  sujets  âgés  ou  tarés  ; 
il  doit  être  rapide,  sans  complications  ;  aussi,  l’auteur  dé¬ 
conseille  l’opération  sous  radioscopie  ;  le  repérage  de  la 
tête,  la  direction  du  col  sont  faciles  à  obtenir  en  glissant 
l’index  à  la  face  antérieure  de  l’articulation.  On  évite  ainsi 
les  erreurs  faites  par  les  appareils  de  visée  qui,  parfaits 
pour  des  hanches  normales,  ne  tiennent  pas  compte  des 
variations  pathologiques  de  la  tête.  Le  forage  ne  doit  pas 
être  fait  au  vilebrequin  qui,  par  son  mouvement  de  rotation, 
déplace  l’axe  du  forage  ;  l’auteur  utilise  des  tarières  droites. 
Le  canal  foré  dans  le  col  peut  être  vérifié  à  la  radiographie. 
Sur  les  observations  présentées,  la  technique  a  jiermis  un 
bon  forage  axial. 

L’enchevillement  est  utilisé  aussi  pour  fixer  les  frag¬ 
ments  du  col  fracturé.  Il  sera  d’une  exécution  simple  en 
procédant  de  la  même  manière  que  pour  le  forage  du  col  du 
fémur,  à  condition  d’avoir  d’abord  réduit  la  fracture  sur  la 
table  orthopédique.  Cet  enchevillement  est  réalisé  par  l’au¬ 
teur  avec  un  greffon  tibial  pris  au  malade.  Le  greffon  ap¬ 
porte  avec  lui  son  action  calcifiante  et  est  un  élément  im¬ 
portant  dans  la  formation  du  cal. 

L’arthrodèse  de  la  hanche  a  été  faite  par  l’auteur  en  s’ins¬ 
pirant  du  même  principe  ;  un  greffon  tibial  passe  à  travers 
le  col  du  fémur  et  va  se  fixer  à  la  partie  supérieure  de  l’os 
iliaque  en  passant  dans  un  canal  foré  par  une  incision  faite 
à  la  face  externe  du  grand  trochanter.  L’arthrodèse  ainsi 
pratiquée  est  une  opération  simple,  rapide,  n’entraînant 
aucun  délabrement. 

Des  observations  de  malades  opérés  viennent  à  l’appui  de 
la  description  de  ces  techniques. 

Hernie  inguinale  droite  étranglée,  contenant  le  cæcum 
et  l’appendice  perforé,  l’origine  du  côlon  ascendant  et  la  fin 
de  l’iléon.  Résection  iléo-cæcale.  Guérison.  —  M.  Djémii. 
CiiÉRiF  Raydur  (d’Istamboul)  communique  cette  observa¬ 
tion  qui  présente  comme  particularité  la  présence  d’un  ap¬ 
pendice  enflammé  et  perforé. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

CANCER  DU  CORPS  DE  L’UTÉRUS* 

EVOLUTION 

Elle  est  très  lente  et  s’échelonne  sur  des  mois  et  des  an¬ 
nées  pendant  lesquelles  le  cancer  reste  localisé  dans  l’uté¬ 
rus,  sans  envahir  les  organes  voisins  ni  les  ganglions. 

Toutefois,  de  la  fièvre  apparaît  ;  les  hémorragies,  les  per¬ 
tes  épuisent  les  malades  qui  finissent  par  maigrir,  pâlissent 
et  se  cachectisent  lentement. 


(1)  Suite,  —  Voir  Gaz.  des  hôpü.,  1936,  n”  68,  p.  1096. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


109°  ANNÉE.  —  N°  70,  2  septembre  1936. 


somnifene 

_ 1 _ 

réglable 

â 

Tocne 

à 

volonté 

chacun 

le  plus  maniable 
des  hypnotiques 

sa 

'  dosG 

gouttes 

Produits  F.  HOFFMANN -LA  ROCHE 
,10  Rue  Crillon.PARIS 

F^lliculiheXHOAY 

Hormone  sexuelle  remelle 

En  ampoules  stérilisées  de  1“  et  2« 
titrées  respectivement  à  250  et  500  unités  internationales 


laboratoires  CHOAY-  48  ,  rue  Théophile  Gautier.  PARIS  (XVl°) 


1230 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  7Q,  2  septembre  1936.  —  109®  année, 


Localement,  l’utérus  est  volumineux,  parfois  bosselé, 
et  des  greffes  péritonéales  finissent  par  le  faire ‘adhérer  aux 
organes  voisins  OU  déterminent  une  ascite  cancéreuse.  L’en¬ 
vahissement  du  paramètre  est  très  tardif.  Par  le  col  en- 
tr’ouvert  on  peut  sentir  à  cette  période  des  bourgeons  néo¬ 
plasiques. 

En  résumé,  le  pronostic  est  bien  moins  grave  que  celui 
du  cancer  du  col,  auquel  il  s’oppose  par  ; 

—  La  discrétion  des  signes  physiques  à  la  période  de  dé¬ 
but. 

—  La  lenteur  de  l’évolution  qui  se  fait  localement,  s"ânâ 
envahissement  ganglionnaire  ni  métastase. 

—  La  longue  période  d’opérabilité  qui  en  découle. 

FORMES  CLINIQUES 

1.  Formes  douloureuses,  avec  crises  excruciantes  et  pa¬ 
roxystiques  qui  attirent  rapidement  l’attention  (Simpson 
et  Pozzi). 

2.  Formes  latentes.  —  Elles  sont  loin  d’être  exception¬ 
nelles.  Elles  manifestent  leur  présence  uniquement  par 
quelques  troubles  que  l’on  catalogue  métrite,  et  c’est  alors 
une  découverte  d’autopsie  ou  d’exploration. 

3.  Cancer  du  corps  évoluant  chez  une  femme  jeune.  — 
Forme  très  trompeus^,  où  le  cancer  se  développe  souvent 
sur  un  fibrome  et  où  l’histoire  de  règles  abondantes,  com¬ 
pliquées  depuis  peu  do  métrorragies,  rend  la  reconnais¬ 
sance  du  caiicer  très  difficile. 

4.  Existence  simultanée  d’un  cancer  et  d’un  polype  mu¬ 
queux,  où,  en  règle,  c’est  k  persistance  des  troubles  après 
l’ablation  du  polype  qui  fera  penser  à  une  autre  cause 
endo-utérine  plus  grave. 

5.  Cancer  du  corps  avec  pyomètre  : 

—  Exceptionnellement,  pyomètre  fermé  caractérisé  par 
un  état  infectieux  persistant  dont  la  cause  peut  être  diffi¬ 
cile  à  découvrir. 

—  Habituellement,  pyomètre  ouvert  :  forme  grave  avec 
température,  état  général  rapidement  altéré,  écoulement 
abondant,  de  pus  et  de  débris  spjiacélés.  L’utérus  est  très 
gros,  mou,  et  son  extraction  demande  des  précautions  par¬ 
ticulières. 

6.  Cancer  corporéal,  avec  métastqse  vaginale  qui  peut  re¬ 
vêtir  une  des  trois  formes  :  super|icielle,  nodulaire,  infil¬ 
trante. 

DIAGNOSTIC 

Il  est  évident,  lorsque  chez  une  femme  ménopausée  se 
rencontre  le  tableau  fonctionnel  typique  complété  par  un 
utérus  volumineux,  parfois  même  déjà  bosselé. 

Le  problème  diagnostic  ne  se  pose  qu’au  début  des  mé-^ 
trorragies,  lorsque  l’eXamen  clinique  est  pratiquement  né¬ 
gatif,  et  il.  est  à  envisager  chez  la  femme  antérieurement 
ménopausée  et  chez  la  femme  plus  jeune. 

A.  Après  la  ménopause.  —  Pour  l’enseignement,  il  est 
permis  de  «  poser  en  principe  que  lorsqu’une  femme  qui 
n’a  plus  ses  règles  voit  apparaître  de  façon  continue  des 
écoulements  de  sang  ou  de  liquides  plus  ou  moins  septiques 
et  sanguinolents,  il  y  a  9  chances  sur  10,  si  elle  n’a  rien  au 
col,  pour  que  ces  écoulements  anormaux  soient  dus  à  un 
cancer  du  Corps  utérin  »  (J.-L.  Faure). 

Dans  la  pratique,  le  problème  est  beaucoup  plus  com¬ 
plexe,  car  l’expérience  a  montré  que  si  on  suivait  à  la  let¬ 
tre  ce  principe,  on  serait  amené  à  pratiquer  une  opération 
toujours  risquée  pour  des  lésions  bénignes  dont  la  propor¬ 
tion,  en  réalité,  dépasse  de  loin  30  p.  100  de  ces  cas  dé  mé¬ 
trorragies  (Quenu,  Tixier,  Ducuing),  L’hystérectomie 
n’étant  donc  pas  justifiée  par  l’argument  de  fréquence,  il 
Importe  de  distinguer  le  cancer  de  cp  lésions  bénignes  : 


1.  Métrite  sénile.  —  Les  hémorragies  sont  peu  impor¬ 
tantes,  insignifiantes. 

La  leucorrhée  est  au  contraire  le  symptôme  principal  : 
jaunâtre,  purulent,  cet  écoulement  d’abondance  variable  a 
une  odeur  très  précocement  fétide  (caractère  plus  tardif 
dans  le  cancer). 

Au  toucher,  souvent  gêné  par  de  l’atrésie  vaginale,  le  col 
est  fermé,  dur,  le  corps  le  plus  souvent  petit  et  atrophié. 

L’évolution  est  lente,  avec  des  périodes  de  régression, 
améliorée  par  le  traitement. 

2.  Le  polype  fibreux  sphacélé,  par  ses  métrorragies,  ses 
pertes  fétides,  ses  douleurs  expulsives,  est  d’un  diagnostic 
pratiquement  impossible  par  les  seules  données  de  la  cli¬ 
nique. 

3.  L’hyperplasie  muqueuse.  (Lecène)  réalise  un  tableau  cli¬ 
nique  identique  et  c’est  elle  qui  est  responsable  de  beau¬ 
coup  d’hémorragies  survenant  en  dehors  du  cancer  du 
corps.  Elle  •  est  souvent  déterminée  par  une  tumeur  béni¬ 
gne  de  l’ovaire  (Moulonguet)  et  on  peut  soupçonner  ce  dia¬ 
gnostic  cliniquement  lorsque  la  tumeur  ovarienne  est  assez 
volumineuse  pour  être  perçue  à  l’exàmen.  Dans  les  autres 
cas.  Ce  sera  uniquement  un  diagnostic  histologique. 

La  clinique  est  donc  impuissante  à  poser  de  façon  ferme 
et  régulière  le  diagnostic  de  cancer  du  corps  utérin,  et  pour 
éviter  les  opérations  inutiles,  il  est  indispensable  de  re¬ 
courir  à  d’autres  moyens  d’investigations  : 

La  radiographie  utérine  après  injection  de  lipiodol  est 
sans  danger  lorsque  pratiquée  en  dehors  d’une  période 
d’hémorragies  et  sous  pression  convenable.  Elle  montre 
dans  le  cancer  des  contours ‘irréguliers,  un  aspect  flou  et 
indistinct,  tandis  que  le  polype  a  des  contours  précis  et  que 
la  métrite  ne  déforme  guère  la  cavité  (Mocquot).  Mais  : 

“  Elle  laisse  échapper  les  lésions  à  leur  extrême  début. 
—  Elle  ne  peut  toujours  suffire  à  affirmer  la  nature  bé¬ 
nigne  ou  maligne  d’une  tumeur  intra-cavitaire. 

Le  curettage  explorateur  est  capable  d’assurer  le  diagnos¬ 
tic  dans  la  presque  totalité  des  cas.  On  lui  a  reproché  : 

—  D’être  dangereux.  Mais  il  ne  saurait  s’agir  que  d’un 
curettage  très  prudent,  avec  une  curette  mousse,  et,  s’il 
est  nécessaire  d’explorer  toute  l’étendue  de  la  cavité  uté¬ 
rine,  on  s’abstiendra  de  toute  manœuvre  de  force.  Dans  ces 
conditions,  le  danger  de  perforation  ne  peut  exister  que 
dans  les  formes  très  avancées,  où  le  diagnostic,  évident,  ne 
nécessite  pas  cette  exploration.  Quant  aux  risques  d’infec¬ 
tion,  ils  semblent  bien  minimes. 

—  De  disséminer  le  cancer  :  sa  lenteur  d’évolution  rend 
Ce  danger  bien  illusoire. 

—  D’être  infidèle  et  trompeur.  Si  un  résultat  positif  af¬ 
firme  le  diagnostic,  un  résultat  négatif  laissera  planer  un 
doute  ;  en  fait,  les  chances  d’erreur  sont  infimes  (Quenu) 
et  la  pratique  a  démontré  que  l’ori  peut  se  baser  sur  le  ré¬ 
sultat  de  la  biopsie  à  condition  de  surveiller  la  malade. 

Mais  ce  curettage  doit  être  formellement  proscrit  lors¬ 
qu’il  existe  des  masses  annexielles  inflammatoires. 

En  résumé,  chez  une  femme  ménopausée,  en  dehors  des 
Cas  où  le  diagnostic  est  évident  par  la  seule  clinique,  la 
conduite  est  la  suivante.  Après  dilatation  par  laminaires, 
on  pratique  un  curettage  explorateur.  L’examen  des  frag¬ 
ments  ramenés  : 

Ou  bien  affirme  le  cancer. 

Ou  bien  révèle  une  lésion  bénigne.  Dans  ce  cas,  on  pra¬ 
tique  sans  arrière-pensée  un  curettage  véritable  ou  on  sou¬ 
met  la  malade  à  un  traitement  curiethérapique.  Mais  on 
revoit  la  malade  à  intervalles  réguliers,  prêt  à  intervenir  en 
cas  d’échec  du  traitement  conservateur, 

(A  suivre,)  j.-n.  courvoisier. 


Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd, 
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Emulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
et  d'agar-agar  avec  phénolphtaléine 

Régulateur  physiologique  de  l'intestin 

S’incorpore  inlimenieni  au  contenu  intestinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 

INDICATIONS;  Toutes  formes  de  constipation  et 
à  tout  âge.  —  Paresse  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse  et  pendant  la  période  de  lactation.  — 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS  . 
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INFORMATIONS 


marine.  —  Service  de  santé.  —  Les  élèves  du  service  de 
santé  de  la  marine  ci-après  désignés,  reçus  docteurs  en  mé¬ 
decine,  ont  été  nommés  aux  emplois  de  médecin  de  3'  classe 
auxiliaire  (application  du  décret  du  G  lévrier  1923)  : 

Pour  compter  du  9  juillet  1936  :  M.  Laurent  (Pierre). 

Pour  compter  du  16  juillet  1936  :  M  Moevus  (Jean). 

Pour  compter  du  18  juillet  193&:  M.  Miniconi  (Jérôme). 

Pour  compter  du  23  juillet  1936  :  M.  Rolland  (Albert). 

Pour  compter  du  28  juillet  1936  :  MM.  Arvor  (Francis); 
Bareille  (Max);  Chauderon  (Jacques);  Faure  (Gabriel);  Ri¬ 
chard  (Jehan). 

Pour  compter  du  30  juillet  1936  :  MM.  Chauvin  (Louis);  de 
Dieuleveult  (Hervé)  ;  Peyron  (Jacques). 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 

Clinique  obstétricale  Baudeldcqüb  (121,  boulevard  de  Port- 
Royal).  Professeur  :  A.  Gouvelaire.  —  cours  de  vacances.  — 
Un  cours  de  pratique  obstétricale  et  un  cours  de  perfection¬ 
nement,  avec  stage,  auront  lieu  à  la  clinique  Baudelocque,  le 
premier  d’une  durée  de  deux  semaines,  du  7  au  20  septem¬ 
bre,  le  second  d’une  durée  de  quatre  semaines,  du  5  au  31  oc¬ 
tobre. 

Cours  de  septembre.  —  Ce  cours  sera  dirigé  par  MM.  La- 
commo  et  Sureau,  accoucheursjdes  hôpitaux,  avec  la  collabo¬ 


ration  de  MM.  Desnoyers,  Ravina,  Digonnet,  accoucheurs 
des  hôpitaux,  M.  Powilewicz,  Mmes  Anchel-Bach,  Fayot- 
Petit-Maire,  anciens  chefs  de  clinique,  M.  Lepage,  chef  de 
clinique,  MM.  Goen,  Grasset,  Landrieu,  anciens  internes  des 
hôpitaux,  M.  Boros,  interne  des  hôpitaux,  M.  Mouchotte, 
aide  de  clinique. 

Ce  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs  français 
et  étrangers,  il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques, 
théoriques  et  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  jours.  Les 
auditeurs  seront  individuellement  exercés  à  l’examen  des 
femmes  enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouche¬ 
ments  et  aux  manœuvres  obstétricales.  Un  certificat  sera 
donné  à  l’issue  de  ce  cours. 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  clinique, 
à  la  clinique  Baudelocque. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secretarist 
de  la  Faculté  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
16  h.,  et  à  l’A.  D.  R.  M.  (salle  Béclard),  tous  les  jours,  de  9  à 
11  h.  et  de  14  à  17  h.,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Le  droit  à  verser  est  de  130  francs. 


—  CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE  (Hôpital  Broca).  Professeur  :  M. 
Pierre  Mocquot.  —  Gynécologie.  —  Cours  de  vacances.  — 
M  R  Palmer,  chef  des  travaux  de  gynécologie;  M.  Guillot, 
jhel  de  clinique  gynécologique;  M.  Parut,  chef  du  laboratoire; 

M  R  Moricard,attachémédical;MM.  P.  Lejeune  et  J.  Lon¬ 
guet,  anciens  chefs  de  clinique,  feront  ce  cours  du  lundi 
IV  septembre  au  samedi  3  octobre  1936. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français  et 
Hrangers  et  aux  étudiants  en  fin  d’études  désirant  acquérir 
la  pratique  des  méthodes  actuelles  de  diagnostic  et  de  trai¬ 
tement  en  gynécologie.  Les  élèves  seront  exerces  indmduel- 
lement  à  l’examen  des  malades.  Un  certificat  sera  délivré  à 
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s  laboratoire  WATIVELLE,  27,  Rue  d 
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Le  droit  à  verser  est  de  200  francs. 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  médecine  au  secrétariat,  les  lun¬ 
dis,  mercredis  et  vendredis  (guichet  n“  4  de  14  à  16  heures) 
ou  bien  tous  les  jours  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures 
(saüf  le  samedi),  à  la  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.) 

^CLINIQUE  DE  EA  TUBERCULOSE.  —  Prof.  P.  CODKMONT 
(Lyon).  —  Un  cours  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose, 
sous  la  direction  du  prof.  Paul  Courmont,  avec  le  concours 
du  Comité  National  de  Défense  contre  la  tuberculose,  est 
organisé,  à  Lyon,  du  lundi  9  novembre  au  6  décembre  1936 
(4  semaines). 

Il  comprendra,  chaque  jour,  des  conférences,  des  cliniques 
au  lit  du  malade,  des  exercices  pratiques  de  clinique  (radio¬ 
graphie,  pneumothorax,  etc...),  de  laboratoire  (bactériologie, 
sérologie). 

Le  cours  sera  donné  à  la  Clinique  de  la  Tuberculose,  par 
le  prof.  P.  Courmont  et  ses  assistants,  et  dans  différents  ser¬ 
vices  spécialisés,  avec  la  collaboration  de  professeurs  de  la 
Faculté  de  Médecine,  de  médecins  des  hôpitaux,  de  chefs  de 
laboratoires. 

Une  note  ultérieure  indiquera  l’horaire  et  le  programme 
détaillé. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
Médecine  (avenue  Rockefeller  n“  8)  ou  à  l’Institut  bactériolo¬ 
gique,  61,  rue  Pasteur,  Lyon  7°. 

Les  droits  à  verser  sont  de  280  francs. 

Le  Comité  National  de  Défense  contre  la  Tuberculose  met  à 
la  disposition  des  médecins  de  Dispensaires  ou  de  candidats 
à  ces  postes  un  certain  nombre  de  bourses. 

S’adresser  pour  les  bourses  et  tous  renseignements  d’ins¬ 
criptions,  au  prof.  P.  Courmont. 

Des  cours  complémentaires  et  un  stage  de  trois  mois  pour¬ 
ront. être  organisés  pour  les  médecins  désirant  suivre  plus 
longtemps  l’enseignement  de  la  clinique. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avous  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM. Tes  docteurs  Emile  Dubois  (à  Blois);  Marmouget, 
médecin  en  chef  de  la  marine,  décédé  à  l’âge  de  51  ans  à 
Chef-Boutonne  (Deux-Sèvres);  le  médecin  général  inspecteur 
Jules  Rouget,  grand  officier  de  la  Légion  d’honneur,  décédé 
au  Val-de- Grâce  ;  MM.  les  docteurs  Gallet,  sénateur  de  la 
Haute-Savoie,  ancien  ministre  des  pensions;  Georges  de 
Schûttelaere,  médecin  lieutenant-colonel  en  retraite;  Priem, 
docteur  en  médecine,  agrégé  de  l’Université,  professeur  ho¬ 
noraire  au  lycée  Henri-IV,  décédé  à  l’âge  de  94  ans. 


mobiliers,  représente  le  salaire  particulier  d’un  travail  par¬ 
ticulier.  «  11  est  attaché  à  la  personne  de  l’auteur  et  il  est 
inaliénable  ». 

Quant  au  contrat  d’édition,  le  projet  le  définit  :  «  Un 
contrat  par  lequel  l’auteur  d’une  œuvre  littéraire  ou  artis¬ 
tique  en  concède  l’exploitation  »  à  un  tiers  nommé  éditeur. 
La  notion  de  concession  se  substitue  donc  à  celle  de  ces¬ 
sion  :  en  effet  un  droit  personne]  est  incessible,  même  par¬ 
tiellement,  et  le  titulaire  du  droit  d’auteur  ne  peut  que  con¬ 
céder  un  privilège  d’exploitation. 

En  ce  qui  concerne  la  transmission  du  ^droit  de  l’auteur 
après  sa  mort,  le  projet  conserve  le  délai  de  cinquante  ans  : 
il  le  prolonge  même  en  faveur  du  conjoint,  du  fils,  du  pe- 
tit-flls.  Mais  ü  le  divise  toujours  en  deux  périodes.  Pen¬ 
dant  une  première  période  de  dix  ans  «  les  personnes  dési¬ 
gnées  par  testament  ou  les  héritiers  »  sont  titulaires  h  la 
fois  du  droit  moral  exclusif,  qui  leur  permet  d’autoriser  la 
diffusion  des  œuvres,  et  du  droit  pécuniaire,  en  vertu  du¬ 
quel  des  redevances  leur  sont  dues.  Au  cours  d’une  seconde 
période,  qui  va  de  l’expiration  de  la  première  à  l’expira¬ 
tion  dir  délai  global,  les  mômes  personnes  ne  peuvent  plus 
prétendre  qu’au  droit  pécuniaire.  C’est  en  quelque  sorte 
par  paliers  que  les  œuvres  entrent  dans  le  domaine  public. 

Ajoutons  que  le  texte  offert  par  M.  Jean  Zay  aux  délibé¬ 
rations  du  Parlement  s’applique  à  toutes  les  formes  de  l’édi¬ 
tion  (livre,  bronze,  disque,  film,  partition,  etc.)  et  de  l’exé¬ 
cution  (représentations,  radiophonie,  etc.).  Pour  les  disposi¬ 
tions  spéciales  à  chaque  mode  de  diffusion  des  œuvres  de 
l’esprit,  ce  texte.presCTit  la  recherche  d’accord,  interpro¬ 
fessionnels,' le  cas  échéant  après  arbitrage  du  ministre  de 
l’Education  nationale  et  des  Beaux-Arts. 

Au  surplus,  loin  .de  dresser  les  uns  contre  les  autres  les 
créateurs  intellectuels  et  leurs  concessionnaires,  il  est  conçu 
de  manière  à  favoriser,  ainsi  que  le  déclare  l’exposé  des 
motifs,  «  la  collaboration  efficace  des  auteurs  et  des  édi¬ 
teurs  dans  le  respect  mutuel  de  leurs  droits  ». 
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Le  ministère  de  l’Education  nationale  communique  : 

Avant  la  séparation  du  PaiTemerit,  M.  Jean  Zay,  ministre 
de  l’Education  nationale,  a  déposé  sur  le  bureau  de  la 
Chambre  des  députés  un  important  projet  de  loi  sur  le- droit 
'd’àutéur  et  le  contrat  d’édition. 

Ce  projet,  qui  compte  66  articles  et  qui  est  destiné  à 
combler  une  lacune  du  droit  positif  français,  met  en  lu¬ 
mière  des  principes  juridiques  essentiels  d’une  incontesta- 
•ble  équité  :  «  Tout  travail  aboutissant  à  la  création  d’une 
œuvre  littéraire  ou  artistique,  peut-on  notamment  y  lire, 
confère  à  son  auteur  sur  cette  œuvre  un  droit  sui  generis, 
dit  droit  d’auteuit.  »  Ce  droit,  profondément  différent  du 
hroit  de  propriété,  qui  porte  sur  les  biens  mobiliers  et  im- 
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VACCINS  CLIN 


ANTICOQUELUCHEUX 

ANTISTAPHYLOCOCCIQUE  ANTISTREPTOCOCCIQUE 
ANTIGONOCOCCIQUE 

I.  MONOMICROBIEN  et  IL  POLYMICROBIEN 

CCLI-ENTÉRO-VACCIN 

I.  BUCCAL  IL  injectable 

Boîte  de  6  ampoules  de  5  c.c.  Boite  de  10  ampoules  de  1  c.o. 

de  forte  concentration  uniforme.  à  concentrations  croissantes 

PNE  U  MO- BRONCHO-VACCIN 

ADULTES  -  ENFANTS 

Concentration  élevée  en  microbes  -  Tolérance  parfaite  -  Conservation  illimitée 
Injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires 
Les  Vaccins  Clin  injectables  sont  délivrés  en  [boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 

PTO VARGOL 

POMMADE  AU  COLLOIDO-VACCIN  CLIN 
ARGENTIQUE  ANT3PYOGÈNE 

POUR  PANSEMENTS  des  plaies  infectées  et  suppurations  locales 

   —  Laboratoires  Clih.  Comar  bt  Cie,  20,  rue  des  Fossés-Saint- Jacques,  Paris  —  —  — 

-  - 


NÉVROSES  .  INSOMNIES 

LOBÉ  LIANE 

LALEUP 

ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSI VEM  ENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGREABLES 

ATOXIQUE 

DOSE  CALMANTE  |  DOSE  HYPNOTIQUE 

2  â  3  CUILLERÉES  â  CAFÉ  PAR  JOUR  1  ou  2  CUILLERÉES  à  CAF^  APRÈS  LE  REPAS  DU  SOIR 

ou  A  à  6  COMPRIMÉS  PAR  JOUR  I  ou  2  à  4  COMPRIMÉS  APRÈS  LE  REPAS  DU  SOIR 


ECHANTILLONS  -  LITTERATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUe  NICOLO—  PARIS-16? 
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REVUE  GENERALE 


LES  PHLEGMONS  AXILLAIRES 

Par  M.  Pierre  BASTIEN, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lille. 


On  décrit  classiquement  sous  le  nom  de  phlegmons 
de  l’aisselle,  les  suppurations  chaudes  du  creux  axil¬ 
laire  et  des  téguments  de  sa  paroi  inférieure. 

Une  classification  anatomique  généralement  usitée 
les  divise, en  trois  catégories  :  ^  ^ 

Les  abcès  cutanés  ou  abcès  tubéreux  à  point  de  de- 
part  sébacé  (furoncles)  ou  sudoripare  (hydrosadéni- 

^^Les  phlegmons  sous-cutanés  ou  superficiels,  déve¬ 
loppés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 

Les  phlegmons  profonds  siégeant  dans  la  cavité 
axillaire  proprement  dite.  ^ 

Ces  derniers  présentent  un  grand  intérêt  tant  au 
point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  chirurgical. 
Ce  sont  eux  qui  retiendront  surtout  notre  attention. 
Quant  aux  abcès  tubéreux,  nous  les  éliminerons^  de 
cette  étude.  Leurs  caractères  pathogéniques  et  clini¬ 
ques,  si  particuliers,  les  éloignent  en  effet  beaucoup 
du  cadre  essentiellement  anatomo-chirurgical  des 
phlegmons  du  creux  axillaire. 


Rappel  anatomique.  —  Un  exposé  anatoinique  suc 
cinct  de  la  région  axillaire  nous  paraît  indispensable 
avant  d’aborder  toute  étude  pathogénique  ou  clinique. 

Le  creux  axillaire  affecte  la  forme  d’une  pyramide 
quadrangulaire  tronquée,  à  base  inférieure.  On  lui 
décrit  cinq  parois  : 

a)  La  paroi  inférieure  ou  cutanée,  représentée  par 
les  téguments  de  l’aisselle  ; 

b)  La  paroi  antérieure  ou  pectorale  formée  par  les 
muscles  pectoraux  et  sous-clavier  ; 

c)  La  paroi- postérieure  ou  scapulaire  constituée  par 
l’omoplate  revêtue  des  muscles  sous-scapulaire,  sus- 
épineux,  grand  et  petit  ronds  ; 

d)  La  paroi  externe  répondant  à  l’articulation  de 
l’épaule,  au  deltoïde  et  au  coraco-biceps  ; 

e)  La  paroi  interne  ou  thoracique  constituée  par  le 
grand  dentelé. 

Deux  des  aponévroses  qui  recouvrent  ces  muscles, 
intéressent  particulièrement  notre  sujet  ; 

1)  L’aponévrose  axillaire.  —  Son  étude  a  suscité  de 
nombreux  travaux,  notamment  ceux  de  Charpy  et 
Soulié  (1905),  Moreau  (1914)  et  Florence  (1923). 

D’après  la  description  de  Moreau,  elle  comporte 


trois  portions  : 

a)  Une  portion  sus-pectorale  (ou  clavi-pectorale) 
tendue  de  la  clavicule  et  du  muscle  sous-clavier  au 
bord  supérieur  du  petit  pectoral.  De  nombreux  orifi¬ 
ces  vasculo-nerveux,  notamment  celui  de  la  veine  cé¬ 
phalique,  la  perforent  ; 

b)  Une  portion  rétrp-pectorale,  traversée  par  le  nerf 
du  petit  pectoral.  Elle  se  fixe  sur  le  bec  de  la  coracoïde 
et  se  continue  en  arrière  du  P.P.  avec  les  deux  autres 
portions  ; 


c)  Une  portion  sous-pectorale  comprenant  deux  la¬ 
mes  fibreuses  : 

Une  lame  verticale  donnant  naissance  'à  de  nom- . 
breux  trousseaux  fibreux  qui  adhèrent  au  derme  de 
la  peau  de  l’aisselle  et  constituent  le  ligament  de 
Gerdy  ;  .  ,  t.  j 

Une  lame  horizontale  qui  se  termine  sur  le  bord 
externe  de  l’omoplate  depuis  la  pointe  jusqu’au  pôle 
inférieur  de  la  cavité  glénoïde.  A  ce  niveau  l’aponé¬ 
vrose  se  porte  sur  la  gaine  fibreuse  du  coraco-brachial 
en  décrivant  un  arc  à  concavité  inférieure  et  externe, 
l’arc  axillaire  ou  Achselbogen.  Sous  l’arc  axillaire 
l’aponévrose  brachiale  décrit  une  courbe  inverse  (Arm- 
bogen).  11  en  résulte  un  orifice  (fosse  ovale  de  l’afs- 
selle)  à  travers  lequel  apparaît  le  paquet  vasculo-ner¬ 
veux  axillaire. 

11.  L’aponévrose  du  Grand  pectoral.  —  Elle  recou¬ 
vre  les  deux  faces  du  muscle  et  se  continue  par  l’apo¬ 
névrose  superficielle  de  l’aisselle.  Celle-ci  recouvre  la 
base  de  la  cavité  axillaire  et  se  termine  en  dehors, 
dans  la  gaine  du  grand  dorsal. 

Les  muscles  et  aponévroses  que  nous  venons  d’étu¬ 
dier  limitent  des  espaces  ou  loges  dans  lesquels  des 
collections  suppurées  peuvent  se  développer  (fig.  1). 


—  9.  S0U6-é|pmeux.  —  lu.  cjous-euu 
fonde,  axillaire.  —  12.  Grand  doreal. 


Sous  l’aponévrose  superficielle  siégeront  les  phleg¬ 
mons  sous-cutanés.  Au-dessous  de  cette  aponévrose, 
deux  loges  -sont  à  décrire  : 

*1)  La  loge  antérieure  ou  superficielle,  comprise  en¬ 
tre  les  deux  pectoraux.  Elle  contient  le  nerf  du  grand 
pectoral,  la  terminaison  de  la  veine  céphalique,  des 
rameaux  de  l’artère  acromio-thoracique.  Sa  paroi  an¬ 
térieure  est  constituée  par  le  grand  pectoral.  Sa  paroi 
postérieure  est  formée  par  le  sous-clavier,  le  petit  pec¬ 
toral  et  la  portion  verticale  de  l’aponévrose  axillaire. 
En  dedans  elle  est  fermée  par  la  paroi  thoracique,  en 
dehors  par  le  coraco-brachial.  Elle  se  continue  néan¬ 
moins  avec  l’espace  virtuel  sous-deltoïdien. 

2)  La  loge  postérieure,  profonde,  correspond  à  la 
cavité  axillaire  proprement  dite.  Limitée  en  avant  par 
la  face  postérieure  de  l’aponévrose  clavi-pectoro-axil- 
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laire,  elle  a  pour  autres  parois,  celles  que  nous  avons 
précédemment  envisagées.  Notons  que  cette  loge  cor¬ 
respond  par  son  sommet  ayec  la  région  sus-clavicu¬ 
laire,  U 'orifice  de  passage  est  limité  en  bas  par  la 
première  côte,  en  haut  par  la  clavicule,  en  dehors  et 
en  arrière  par  la  base  de  la  coracoïde. 

Topographie  des  ganglions  lymphatiques  axillaires 
(fig,  2).  — r  Les  phlegmons  profonds  du  creux  de  l’ais¬ 
selle  sont  généralement  des  adéno-phlegmons.  Le  rôle 


Fig.  2.  —  1.  Grand  pectoral.  — ■  2.  Petit  pectoral.  —  3.  Grand 
dentelé.  —  4.  Coraco-biceps.  ■ —  5.  Deltoïde.  —  6.  Sns-épineux. 

—  7.  Sous-épinenx.  —  8.  Sons-scaipulaire.,  —  9.  Grand  dorsal. 

—  10.  Grand  rond,  —  11.  Vaisseaux  de  nerf  circonflexes.  — 
12.  IjOge  inler-poctoralo.  —  13.  Aponévrose  axillaire.  Groupes 
ganglionnairas  :  n.  Groupe  huméral;  b.  Groupe  thoracique; 
c.  Groupe  sous-scapulaire;  d.  Groupe  central;  e.  Groupe  sous- 
claviculaire  ;  /.  Grouipe  inter-pectoral. 


capital  des  ganglions  dans  la  formation  et  la  propa¬ 
gation  des  suppurations  axillaires  nous  oblige  à  étu¬ 
dier  leur  répartition,  On  sépare  ces  ganglions  en  trois 
groupes  principaux  et  trois  groupes  secondaires. 

I.  GpouPEs  PRINCIPAUX.  —  1)  Groupe  huméral, 
trois  à  quatre  ganglions  sur  la  face  interne  du  paquet 
vasculo-nerveux  axillaire.  Tous  les  lymphatiques  du 
membre  supérieur  y  aboutissent,  à  l’exception  des 
lymphatiques  superficiels  externes  drainés  par  le§ 
ganglions  de  l’espace  delto-pectoral. 

2)  Groupe  thoracique,  sept  ou  huit  ganglions  sur 

le  grand  dentelé.  Ils  reçoivent  les  lymphatiques  de  la 
glande  mammaire,  les  lymphatiques  cutanés  des  ré¬ 
gions  antéro-latérale  du  thorax  et  sus-gmbificale  de 
l’abdomen.  , 

3)  Groupe  sous-scapulaire,  cinq  ou  six  ganglions 
le  long  de  l’artère  scapulaire  inférieure,  Ils  drainent 
les  lymphatiques  de  la  peau  et  des  muscles  des  ré¬ 
gions  dorsale  supérieure  et  scapulaire  postérieure, 
ainsi  que  les  efférents  des  ganglions  delto-pectoraux, 

IL  Groupes'  secondaires.  —  1)  Groupe  intermédiaire 
ou  central  recevant  des  efférents  de  tous  les  autres 
ganglions. 


I  2)  Groupe  sous-elaviculaîre  qui  longe  la  veine  axil¬ 
laire  au  niveau  du  tendon  du  petit  pectoral.  Il  reçoit 
des  lymphatiques  du  groupe  intermédiaire, 

3)  Groupe  inter-pectoral.  C’est  le  plus  individua¬ 
lisé,  le  seul  qui  siège  en  avant  de  l’aponévrose  axil¬ 
laire,  dans  la  loge  antérieure.  Le  groupe  thoracique 
lui  fournit  des  lymphatiques.  Il  émet  des  efférents  qui 
aboutissent  aux  ganglions  sous-claviculaires. 

Etiologie.  Pathogénie.  • —  Fréquence.  —  Les  phleg¬ 
mons  axillaires  s’observent  avec  une  inégale  fré¬ 
quence.  Le  phlegmon  superficiel  est  rare  ;  les  phleg¬ 
mons  profonds  se  rencontrent  plus  couramment,  les 
ganglions  axillaires  réagissant  très  vite  à  la  moindre 
infection  de  leurs  territoires  lymphatiques. 

Agent  causal.  —  On  retrouve  danp  le  pus  des  sup¬ 
purations  axillaires  les  germes  des  infections  hapales 
des  téguments  ;  le  staphylocoque  et  plus  rarement  le 
streptocoque.  On  a  signalé  (Pau trier)  des  phlegmons 
superficiels  h  levures,  Celles-ci  abondaient  dans  le 
pus,  L’intra-dermo-réaction  à  la  levurine  était  forte¬ 
ment  positive, 

Origine  de  l’infection.  — -  Les  phlegmons  superfi¬ 
ciels  succèdent  généralement  à  un  abcès'  tubéreux 
mal  soigné  qui  se  propage  au  tissu  cellulaire  voisin. 
Les  phlegmons  profonds  sont  exceptionnellement 
d’origine  locale.  Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  plaie  pé¬ 
nétrante  infectée  ou  de  la  suppuration  d’hématomes 
axillaires,  généralement  consécutifs  à  une  plaie  des 
vaisseaux  axillaires  ou  de  leurs  branches. 

Dans  une  observation  restée  unique,  Yanverts  et 
Prouvost  ont  relaté  l’histoire  d’un  angiome  axillaire 
hémorragique  avec  suppuration  ultérieure  de  l’héma¬ 
tome. 

Presque  toujours  en  fait,  les  phlegmons  axillaires 
sont  des  adénophlegmons,  à  porte  d’entrée  variable 
(abcès,  bygroma  suppuré,  furoncle  ou  le  plus  souvent 
plaie  infectée).  La  porte  d’entrée  se  situe  presque  tou¬ 
jours  aux  membres  supérieurs  surtout  aux  doigts  et 
à  la  maiUi  régions  les  plus  exposées  aux  traumatis¬ 
mes.  Les  portes  d'entrée  mammaires  et  thoraciques 
restent  exceptionnelles.  Enfin  signalons  que  le  phleg¬ 
mon  axillaire  peut  être  d'origine  veineuse.  Nous  avons 
observé  un  malade  qui  présentait  une  périphlébite, 
suppurée  de  la  veine  basilique  à  la  suite  de  piqûre 
septique.  Malgré  l’incision  de  l’abcès  et  la  ligature  de 
la  veine  il  fit  quelques  jours  après  un  phlegmon  axil¬ 
laire.  Ce  mode  de  propagation  très  anatomique  n’a 
pas  été  décrit  à  notre  connaissance. 

Anatomie  Pathologique.  ---  Reste  maintenant  à 
étudier  les  différentes  localisations  des  phlegmons 
axillaires  et  leur  propagation.  Certains  auteurs  (no¬ 
tamment  Moreau)  ont  schématisé  les  suppurations 
axillaires  suivant  le  siège  de  la  porte  d’entrée,  On  dis¬ 
tingue  d’après  eux  des  phlegmons  : 

1)  Du  groupe  brachial  --  les  plus  fréquents.  Us  fu¬ 
sent  le  long  des  vaisseaux  huméraux  et  bombent  par¬ 
fois  au  travers  du  foramen  de  Langer. 

2)  Du  groupe  scapulaire,  qui  envahissent  générale- 
roent  la  cavité  axillaire. 

3)  Du  groupe  thoracique.  Ils  glissent  du  enté  des 
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insertions  costales  du  grand  pectoral.  Le  décollement 
peut  siéger  alors  entre  le  grand  pectoral  et  le  grand 
dentelé.  Il  se  formera  un  phlegmon  sous-pectoral. 

4)  Du  groupe  central,  qui  se  développent  dans  la 
grande  cavité  axillaire. 

5)  Du  groupe  sous-claviculaire.  Très  rarement  pri¬ 
mitifs,  ils  proviennent  souvent  de  l’infection  des 
groupes  voisins. 

6)  Du  groupe  inter-pectoral,  qui  se  développent 
dans  la  loge  antérieure. 

Cette  division  est  'assez  théorique,  car  les  nombreu¬ 
ses  connexions  des  ganglions  entre  eux  (fig,  2)  per¬ 
mettent  à  l’infection  de  prendre  plusieurs  groupes 
lymphatiques  à  la  fois  ou  de  sauter  une  étape  gan¬ 
glionnaire. 

Finalement  on  constate  que  les  phlegmons  axillai¬ 
res  profonds  se  résument  à  trois  variétés  anatomiques  : 

1)  Les  phlegmons  de  la  loge  postérieure,  dus  à  la 
suppuration  des  groupes  brachial,  scapulaire  et  cen¬ 
tral. 

2)  Les  phlegmons  de  .la  loge  antérieure  ou  sous- 
pectoraux  dont  on  peut  distinguer  deux  types  : 

a)  Les  phlegmons  primitifs  dus  à  la  suppuration 
primitive  des  ganglions  înter-p.ectoraux  ; 

b)  Les  phlegmons  secondaires  dus  à  la  propagation 
des  suppurations  de  la  loge  postérieure  dans  la  loge 
superficielle,  généralement  après  perforation  de  l’apo¬ 
névrose  axillaire, 

3)  Les  phlegmons  sous  ou  rétro-claviculaires  décrits 
par  Jaboulay,  dus  à  la  suppuration  des  ganglions  sous- 
claviculaires. 

Symptomatologie.  —  1.  Phlegmons  superficiels.  — 
Ils  succèdent  généralement,  nous  l’avons  vu,  à  un 
abcès  tubéreux  négligé,  et  présentent  tous  les  signes 
de  l’abcès,  banal  :  le  creux  axillaire  est  effacé,  la  paroi 
thoracique  antéro-latérale  tuméfiée,  la  peau  rouge, 
œdémateuse.  La  température  oscille  entre  38  et  39". 
Exceptionnellement,  ces  phlegmons  se.  propagent  à 
la  cavité  axillaire  (par  effraction  de  la  barrière  aponé- 
vrotique  ou  par  infection  des  ganglions  du  groupe 
intermédiaire) . 

IL  Phlegmons  profonds.  —  Nous  prendrons  pour 
type  de  description  le  phlegmon  axillaire  proprement 
dit,  forme  la  plus  fréquente. 

a)  Début.  — *  Le  malade  consulte  généralement  pour 
une  plaie  septique  du  membre  supérieur,  s’accompa¬ 
gnant  d’une  traînée  de  lymphangite,  d’adénopathies 
axillaires  excessivement  douloureuses  et  de  signes  gé¬ 
néraux  assez  intenses.  La  plaie  initiale  traitée  se  cica¬ 
trise  rapidement,  mais  la  température  persiste,  les 
adénopathies  se  fusionnent,  donnant  une  tumeur  bos¬ 
selée  ;  puis  la  fièvre  augmente,  l’insomnie  apparaît, 
la  région  axillaire  horriblement  sensible  s’empâte,  la 
peau  rougit  et  s’œdématie  :  le  phlegmon  axillaire  est 
constitué. 

On  rencontre  parfois  un  début  plus  atypique  :  la 
porte  d’entrée  est  insignifiante  (gerçure),  parfois 
même  invisible  ;  dans  d’autres  cas,  le  phlegmon  axil¬ 
laire  se  développe  insidieusement,  les  signes  fonc¬ 
tionnels  et  généraux  se  réduisant  au  minimum. 


b)  Etat.  —  Les  douleurs,  souvent  très  accusées, 
s’exacerbent  aux  moindres  mouvements  (surtout  d  ab¬ 
duction)  . 

L’état  général  est  diversement  touché.  On  peut  ob¬ 
server  de  la  céphalalgie,  de  l’insomnie,  une  grande 
faiblesse  générale,  une  élévation  notable  de  tempéra¬ 
ture  (38°5  à  39°5).  Mais  dans  certains  cas,  tout  se 
borne  à  une  légère  hyperthermie.  A  l’examen  la  peau 
de  l’aisselle,  surtout  à  sa  partie  inférieure,  se  pré¬ 
sente  l'ouge  ou  violacée,  œdémateuse.  La  collection 
bombant  dans  le  creux  axillaire  l’efface  partiellement 
ou  en  totalité.  La  palpation  très  douloureuse  ne  per¬ 
met  pas  toujours  la  recherche  de  la  fluctuation. 

c)  Evolution.  —  Abandonné  à  lui-même,  le  phleg¬ 
mon  évolue  vers  la  fistulisation.  L’ouverture  se  fait 
généralement  à  la  peau,  en  arrière  du  grand  pectoral. 
Elle  reste  souvent  insuffisante  pour  éviter  l’apparition 
de  graves  complications,  notamment  la  diffusion  de 
la  suppuration  sous  les  pectoraux,  sous  la  clavicule 
ou  exceptionnellement  vers  les  espaces  intercostaux. 

L’intervention  précoce  écarte  dans  une  large  me¬ 
sure  tous  ces  accidents. 

Formes  cliniques.  —  1.  Formes  anatomo-cliniques. 

_  1), Phlegmon  axillaire  proprement  dit.  —  C’est  la 

forme  que  nous  venons  d’étudier. 

2)  Phlegmons  sous-pectoraux,  —  Dans  les  phleg¬ 
mons  primitifs  (adéno-phlegmons  des^  ganglions  in¬ 
terpectoraux)  le  pus  ne  se  collecte  qu’après  8  ou  10 
jours  (Huguenin).  L’envahissement  de  la  loge  anté^ 
rieure  se  produit  beaucoup  plus  rapidement  dans  les 
phlegmons  secondaires. 

A  la  période  d’état,  le  malade  souffre  de  vives  dou¬ 
leurs,  exacerbées  par  les  moindres  mouvements  du 
membre  supérieur.  L’abduction  est  surtout  pénible. 
Aussi  le  patient  conserve  le  bras  collé  au  corps  et 
toute  tentative  d’éloignement  lui  arrache  un  cri  (Mé- 
négaux). 

Les  phénomènes  généraux  se  calquent  sur  ceux  de 
la  forme  précédente  (température,  céphalalgie,  etc...). 

Mais  les  signes  locaux  frappent  par  leur  netteté. 
Toute  la  paroi  antéro-latérale  du  thorax  est  tuméfiée, 
le  creux  de  l’aisselle  effacé,  la  peau  rouge,  érysipéla¬ 
teuse,  le  sein  soulevé,  tendu,  sillonné  de  nombreuses 
veines.  Le  pus  bombe  derrière  le  bord  inférieur  du 
grand  pectoral.  A  cet  endroit  la  palpation  met  en  évi¬ 
dence  un- empâtement  profond  ou  une  fluctuation 
nette. 

Si  l’on  n’intervient  pas  le  phlegmon  s  étale  sous 
les  muscles  et  les  douleurs  à  la  mobilisation  augmen¬ 
tent  considérablement.  Le  pus  peut  alors  perforer 
l’aponévrose  axillaire  ou  se  faire  jour  à  la  peau. 

3)  Phlegmon  rétro-claviculaire.  —  Beaucoup  plus 
rare  que  les  précédents  il  est  infiniment  plus  dange¬ 
reux.  Il  débute  par  des  douleurs  spontanées  très  in¬ 
tenses,  provoquées  par  la  compression  des  troncs  du 
plexus  brachial.  L’état  général  est  habituellement  très 
touché.  Quant  aux  signes  locaux,  ils  se  réduisent  à 
une  tuméfaction  profonde  et  douloureuse  sous  la  cla¬ 
vicule.  Le  creux  axillaire  n’est  pas  modifié  et  reste 
parfaitement  libre.  Négligé,  le  phlegmon  rétro-clavi¬ 
culaire  peut  fuser  vers  le  cou  ou  le  creux  axillaire 
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L’intervention  a  dans  cette  forme  un  véritable  carac¬ 
tère  d’urgence. 

II.  Formes  septicémiques.  —  Rares  et  d’un  pro¬ 
nostic  redoutable,  elles  revêtent  cliniquement  deux 
aspects  différents  : 

1)  Le  phlegmon  axillaire  succède  à  l’infection  sep¬ 
ticémique  (Huguenin).  Après  une  piqûre  anatomique, 
un  sujet  présente  brusquement  de  grands  frissons, 
suivis  de  signes  généraux  excessivement  graves  (tem¬ 
pérature  40°  à  41°  ■ — ■  adynamie  —  prostration  —  vo¬ 
missements  —  délire).  Le  diagnostic  de  septicémie 
s’impose  et  l’hémoculture  le  confirme.  Puis  rapide¬ 
ment  apparaît  une  douleur  axillaire  intense  qui  pro¬ 
voque  de  l’insomnie  et  arrache  des  cris  au  malade.  La 
masse  des  ganglions  axillaires  devient  volumineuse  et 
suppure  bientôt  abondamment.  Les  signes  généraux 
s’aggravent  et  le  collapsus  emporte  fréquemment  le 
malade. 

2)  L’infection  septicémique  succède  au  phlegmon 
axillaire.  —  Les  phlegmons  négligés,  méconnus  ou  in¬ 
suffisamment  incisés,  peuvent  être  le  point  de  départ 
de  septicémies,  généralement  avec  foyers  métastati¬ 
ques. 

La  gravité  de  cette  forme  n’est  pas  moindre  que 
celle  de  la  précédente. 

III.  Phlegmons  diffus.  —  On  les  observe  chez  cer¬ 
tains  individus  tarés  (diabétiques,  alcooliques)  ou  sur¬ 
menés.  La  forme  la  plus  classique  est  le  phlegmon 
diffus  de  la  gaine  vasculaire  de  Jahoulay.  La  suppu¬ 
ration  suit  le  paquet  vasculo-nerveux  axillaire  et  s’ac¬ 
compagne  des  signes  généraux  et  locaux  classiques, 
sur  lesquels  nous  n’insisterons  pas.  Le  pronostic  des 
phlegmons  axillaires  diffus  est  éminemment  grave. 
Malgré  l’intervention  précoce  et  le  traitement  général 
la  mort  survient  fréquemment. 

IV.  Phlegmons  ligneux.  —  Nous  n’aurions  pas  ou¬ 
vert  ce  paragraphe  sans  l’observation  vraisemblable¬ 
ment  unique  de  Milian  et  Lelong.  Ces  -auteurs  rappor¬ 
tent  l’histoire  d’un  phlegmon  axillaire  à  évolution 
lente  (1  an)  caractérisé  par  l’impotence  fonctionnelle 
à  peu  près  complète  du  hras,  l’induration  des  mus¬ 
cles  et  téguments  péri-axillaires  et  l’existence  d’une 
fistule  cutanée  laissant  sourdre  un  pus  verdâtre. 

Queyrat  a  discuté  cette  observation.  Se  basant  sur 
l’examen  radiographique  il  pense  à  la  possibilité 
d’une  ostéite  de  l’humérus  avec  infection  des  parties 
molles  avoisinantes. 

Complications.  —  Tout  retard  a  l’évacuation  de  la 
collection  suppurée  permet  l’apparition  de  complica¬ 
tions  locales  ou  générales  dé  gravité  variable. 

1.  Complications  locales.  —  a)  Extension  de  la 
suppuration.  —  Nous  avons  vu  que  le  pus  des  phleg¬ 
mons  axillaires  peut  suivre  les  espaces  celluleux  et  se 
p'opager  au  cou,  au  tissu  sous-deltoïdien,  etc...  On 
admettait  autrefois  l’ouverture  des  collections  sup- 
purées  axillaires  dans  la  cavité  pleurale.  Mais  ces  pleu¬ 
résies  purulentes,  d’ailleurs  exceptionnelles,  se  pro- 
diiisput  par  propagation  lymphatique. 


b)  Myosite.  —  On  observe  assez  fréquemment  de  la 
myosite  aiguë  circonscrite  du  grand  pectoral.  Le  mus¬ 
cle  présente  une  dureté  ligneuse  ;  sa  palpation  est 
très  donloureuse  et  on  ne  peut  vaincre  la  résistance 
de  sa  contracture.  Généralement,  cette  myosite  cède 
en  une  dizaine  de  jours  sans  suppuration. 

c)  Ulcérations  des  vaisseaux  axillaires.  —  C’est  une 
complication  rare  mais  grave.  L’hémorragie  qui  en 
résulte  nécessite  la  ligature  de  l’artère  ou  de  la  veine. 

d)  Fistules  axillaires.  —  L’ouverture  spontanée  des 
phlegmons  négligés,  les  incisions  *  trop  économiques 
amènent  la  production  de  fistules  interminables  au¬ 
trefois  classiques,  qui  rendent  souvent  nécessaire  une 
intervention  ultérieure. 

e)  Rétractions  douloureuses.  —  Elles  ont  pour  ori¬ 
gine  la  transformation  fibreuse  du  tissu  cellulaire  de 
l’aisselle.  Elles  ne  cèdent  que  progressivement  à  une 
mobilisation  bien  conduite. 

IL  Complications  générales.  —  Les  formes  septi¬ 
cémiques  des  phlegmons  axillaires  ont  été  précédem¬ 
ment  étudiées. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  positif  des  phlegmons 
axillaires  est  relativement  facile.  L’histoire  clinique, 
les  douleurs,  l’examen  physique  suffisent  pour  poser 
l’indication  opératoire. 

Dans  les  cas  douteux  (formes  frustes  ou  latentes)  il 
ne  faut  pas  hésiter,  comme  le  préconisent  certains 
auteurs,  à  pratiquer  une  ponction  exploratrice.  Mais 
cette  recherche  semble  le  plus  souvent  inutile. 

On  localise  plus  difficilement  le  siège  de  l’adéno- 
phlegmon  au  début  de  l’évolution.  Moreau  recom¬ 
mande  d’examiner  la  région  axillaire  le  bras  en  légère 
abduction,  afin  de  ne  pas  trop  changer  les  rapports 
normaux. 

A  la  période  d’état  les  phlegmons  se  réduisent  à 
l’une  des  trois  formes  anatomo-cliniques  décrites.  Le 
diagnostic  est  alors  plus  facile. 

La  question  du  diagnostic  différentiel  se  pose  rare¬ 
ment.  Les  phlegmons  superficiels  se  distinguent  aisé¬ 
ment  des  abcès  tubéreux. 

Quant  aux  phlegmons  profonds,  des  affections  ra¬ 
res  peuvent  les  simuler  et  notamment  les  empyèmes 
axillaires,  les  ostéomyélites  du  squelette  voisin,  les 
abcès  froids  d’origine  ganglionnaire  ou  osseuse. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  varie  essentiellement  se¬ 
lon  les  différentes  formes  des  phlegmons  axillaires. 
Les  phlegmons  superficiels,  les  formes  légères  des 
phlegmons  profonds  (abcès  ganglionnaires)  guéi’is- 
sent  rapidement.  Les  phlegmons  sous-pectoraux  né¬ 
cessitent  12  à  15  jours  de  traitement  ;  les  phlegmons 
rétro-claviculaires  et  axillaires  proprement  dits,  2  à 
3  semaines.  Leurs  complications  locales,  à  part  les  ul¬ 
cérations  vasculaires)  sont  généralement  bénignes  et 
d’un  assez  bon  pronostic.  Au  point  de  vue  fonction¬ 
nel  le  restitutio  ad  integrum  est  de  règle.  Quant  aux 
formes  diffuses  et  septicémiques,  elles  entraînent  fré¬ 
quemment  la  mort. 

Traitement.  —  Le  traitement  chirurgical  précoce 
peut  seyl  éviter  les  complications  parfois  redoutables 
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des  phlegmons  axillaires.  Il  faut  poser  en  principe  la 
nécessité  d’une  ouverture  large  et  de  pansements  quo¬ 
tidiens. 

I.  Phlegmons-  superficiels.  —  L’incision  simple, 
suivie  de  drainage,  amène  une  rapide  guérison. 

IL  Phlegmons  profonds.  —  Ces  phlegmons  doivent 
toujours  être  opérés  sous  anesthésie  générale. 

1)  Phlegmons  sous-pectoraux.  —  Le  bras  étant  en 
abduction,  on  pratique  une  incision  de  5  à  6  cm.  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  grahd  pectoral.  On  ex¬ 
plore  soigneusement  la  cavité  de  l’abcès.  L’évacua¬ 
tion  du  foyer  sera  suivie  d’un  drainage  au  point  dé¬ 
clive.  Prieur  recommande  l’application  de  panse¬ 
ments  compressifs  (tampons  dans  l’aisselle  et  au  ni¬ 
veau  de  la  paroi  antérieure)  pour  éviter  les  fusées  pu¬ 
rulentes.  La  guérison  est  obtenue  en  une  quinzaine 
de  jours. 

2)  Phlegmons  sous-claviculaires.  ■ —  On  les  aborde 
par  l’incision  de  ligature  de  l’artère  axillaire  (inci¬ 
sion  parallèle  et  sous-jacente  à  la  clavicule)-  Le  grand 
pectoral  et  l’aponévrose  profonde  sont  successivement 
traversés. 

On  conçoit,  étant  donné  le  voisinage  des  gros  vais¬ 
seaux  le  danger  d’une  telle  exploration.  Nous  verrons 
qué  ces  phlegmons  sont  justiciables  d’une  interven¬ 
tion  plus  simple  et  plus  efficace. 

3)  Phlegmons  de  la  cavité  axillaire.  —  Plusieurs 
modes  opératoires  ont  été  proposés. 

a)  Procédé  classique.  —  Le  bras  étant  en  abduction, 
on  incise  sur  une  longueur  de  6  à  8  cm  au  niveau  du 
bord  inférieur  du  grand  pectoral. 

L’aponévrose  clavi-pectorale  est  ouverte  à  la  sonde, 
ce  qui  permet  l’évacuation  du  pus.  On  draine  avec  un 
gros  tube.  Dans  les  cas  d’intervention  tardive  le  pus 
peut  fuser  en  arrière  vers  l’omoplate  ou  en  haut  vers 
le  cou.  Des  contre-incisions  peuvent  alors  devenir  né¬ 
cessaires. 

b)  Procédé  de  Lévy.  —  Lévy  recommande  une  large 
ouverture  depuis  la  clavicule  jusqu’à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  bras  (au  niveau  de  l’insertion  du  grand  pec¬ 
toral).  Les  deux  pectoraux  sont  sectionnés  à  leur  par¬ 
tie  médiane. 

Cette  intervention  donne  évidemment  un  jour  im¬ 
portant  et  permet  de  suivre  la  diffusion  de  la  suppu¬ 
ration.  Elle  provoque  néanmoins  un  traumatisme 
considérable  dont  la  nécessité  ne  semble  pas  s’impo¬ 
ser. 

c)  Procédé  de  Pauchet  (fig.  3).  —  Il  comporte  3 
temps  : 

r"  temps  :  Incision  axillaire.  Comme  dans  le  pro¬ 
cédé  classique  ; 

2®  temps  :  Contre-incision  sous-claviculaire.  Elle  ne 
dépasse  pas  3  cm.  et  n’entame  que  la  peau  ; 

3“  temps  :  Mise  en  place  du  drain  (fig.  3).  Par  l’in¬ 
cision  axillaire  on  introduit  un  clamp  courbe,  dont 
l’extrémité  glisse  sous  les  vaisseaux,  perfore  le  grand 
pectoral  et  vient  saillir  dans  l’ouverture  sous-clavicu¬ 
laire.  Le  drain  est  introduit  de  haut  en  bas  grâce  au 
clamp. 

Dans  la  suite  des  lavages  oxygénés  sont  pratiqués 
quotidiennempnt. 


On  laisse  le  tube  en  place  10  jours  et  on  le  remplace 
par  un  petit  drain  axillaire  les  5  jours  suivants. 

La  contre-ouverture  sous-claviculaire  agit  à  la  ma¬ 
nière  du  trou  de  bonde  des  futailles  et  permet  un  drai¬ 
nage  parfait  de  la  cavité.  Ce  procédé  s  applique  évi¬ 
demment  aux  phlegmons  sous-claviculaires  et  doit 
être  préféré  à  l’intervention  classique. 


Fig.  3.  —  1.  Clamp  se  dirigeant  de  l’ouverture  axillaire  à  :  2.  La 
contre-incieion  soue-claviculaire. 


III .  Phlegmons  diffus.  —  Ils  nécessitent  évidem¬ 
ment  de  larges  débridements  au  bistouri  ou  au  ther¬ 
mocautère. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  traitement  général  à 
appliquer  à  tous  les  cas  graves  et  notamment  aux 
phlegmons  diffus  et  à  forme  septicémique,  ni  sur  la 
vaccinothérapie,  traitement  accessoire  qui  ne  doit  être 
qu’un  adjuvant  de  l’intervention  chirurgicale. 

Notons  avant  de  clore  ce  chapitre  que  le  traitement 
de  la  porte  d’entrée  (débridement  de  la  plaie  infectée 
—  pansements  antiseptiques  fréquents)  ne  doit  jamais 
être  négligé. 


Bibliographie 

Capillerv  et  Rougier.  Adéno-phlegmon  de  l’aisselle.  Alté¬ 
rité  axillaire  et  ulcération  des  parois  de  la  veine  axil¬ 
laire  consécutive.  Ligature  de  l’artère  axillaire  et  de  la 
veine  sous-clavière.  Guérison,  Arch.  de  Méd.  et  de  Phar¬ 
macie  milit.,  Paris,  1904,  p.  136  à  148. 

Charpy  et  Soulié.  L’aponévrose  axillaire.  Journal  de 
l’Anat.  et  Physiol.,  Paris,  1906,  p.  268  à  287-. 

Decoulx  (P.).  Les  lymphatiques  du  sein  au  pèint  de  vue 
anatomo-chirurgical.  Echo  méd.  du  Nord,  1931,  N“  9, 
p.  97  à  103. 

Guttierrez  Avelino.  Pianos  y  paredes  de  la  région  axilar. 
Su  importancia  anatômica,  clinica  y  quirùrgica.  Rev.  de 
Cir.  de  Buenos-Aires,  avril  1933,  p.  260  à  266. 

Hbiderich  (F.).  Die  Fascien  und  Aponeurosen  der  Achse-1 
hôhle  ;  zugleich  ein  Beitrag  zur  Achselbdgenfrage. 
Anat.  Hefte,  Wiesb.,  1905-1906,  XXX,  p.  617  à  657. 

Huguenin  (P.).  Phlegmons  de  l’aisselle.  Concours  Méd., 
Paris,  1897,  p.  127  à  130. 

Lévy  (W.).  Schnittführung  bei  der  tiefen  Phlegmone  der 
Achselhôhle.  Zentralbl.  f.  Chir.,  Leipzig,  1920,  p.  101 
à  104. 

Ménégaux  (G.).  Pratique  médico-chirurgicale,  Masson  1931, 
t.  1,  p.  228. 


1242 


GAZETTE  DES  HOPITAUX  N-  7l,  5  septembre- 1936.  —  lOO-*  année 


Mjlian  (G.)  et  Lelonq  (M.),  Phlegmon  ligneitjc  cle  JAisselle, 
Bull.  Soc,  franç.  dermat.  et  syphil,,  Paris  1922,  p.  ;K)4 
à  3Q6. 

Mokeau  (L,.).  Piccherches  anatomp-chirurgicales  sur  les  apo¬ 
névroses  de  l’aisselle  dans  leurs  rapports  avec  les  adéno- 
phlegmo'us  de  cette  région,  Revue  de  chir.,  Paris  1914, 
p.  740  à  778. 

Pauciie-i-  (V.).  Phlegpions  de  l’aisselle.  Leur  traitement,  La 
Clinique,  Paris  1909,  p.  436. 

Pautrieh  (L.  M.).  Abcès  à  levures  des  deux  mamelons  et 
des  aisselles.  Bull.  Soc.  franç.  de  dermat.  et  syphil.,  Réu¬ 
nion  dermat.  do  Strasbourg,  p.  199  à  202,  fév.  1933. 

Poirier.  Notes  anatomiques  sur  les  aponévroses  et  le  li¬ 
gament  suspenseur  de  l’aisselle,  Pivgrès  Méd.,  1888, 

p.  68. 

Prieur  (H.).  Le  phlegmon  sous-pectoral.  Concours  Méd., 
1897,  N”  1,  p.,6. 

Roedelius.  Berliner  Klin,  Wochenschrift,  1919,  N°  26. 

SoiiuMAKER  (O.)  et  Gerstmann  (H.).  Ueber  die  Bindeger- 
vebraume  der  Pectoral  und  Axillargegend.  Zeitschrift, 
f.  d.  ges.  Anat.,  p.  71  à  82,  26  mars  1929. 

Vanverts  et  Prouvost.  Angiome  profond  de  l’aisselle.  Hé¬ 
morragie  inlra  et  extra-angiomateuse  au  cours  d’une 
broncho-pneumonie  ;  suppuration  de  l’hématome.  Ouver¬ 
ture  de  l’abcès  et  extirpation  de  l’angiome.  Bull,  et  Mém. 
Soc.  Médico-chir.  du  Nord,  Lille  1905,  Nord  Méd.,  Lille 
1906,  p.  211. 

Veau  (V.)  et  d’Allaines  (F.).  Chirurgie  d’urgence,  Masson 
et  Cie,  1935,  p.  212. 


PRAllQUE  MÉDICALE 


CmVSIDÉRATIOMS 

SUR  I.E  TRAITEMENT  DBS  ULCÈRES  GASTHO-DUODÊNAUX 
AU  MOVEN  DES  INJECTIONS  DTIiSTIDlNE 
APRÈS  DEUX  ANNÉES  D’EXPÉRIENCE  CLINIQUE  (1)  • 
d'après  le  prof.  E.  Arok 

Les  professyur.s  Fontes  et  ThivoRc,  de  Strasbourg,  dans 
une  série  de  communications  à  la  Société  de  Biologie  et  à 
l’Académie  des  Sciences,  ont  mis  en  lumière  le  rôle  e.ssen- 
liel  joué  par  certains  acides  aminés  dans  l’hématopoièse, 
dans  le  métabolisme  azoté  et  tiré  de  leurs  travaux  des'  con¬ 
clusions  particulièrement  intéressantes  en  ce  qui  concerne 
leur  emploi  dans  les  anémies  :  ces  auteurs  ont  utilisé  le 
tryplophane  et  l’histidine  (hernostra).  Ces  acides  aminés, 
par  voie  sous-cutanée,  dans  lea  anémies  de  toute  origine, 
donnent  des  résultats  plus  nets,  plus  rapides  et  plus  rons- 
tants  que  l’hôpatothérapie. 

A  la  suite  de  ces  travaux,  les  Prof.  VVoiss  et  Aron  ont 
pTOpOisé  la  solutioai  à  4  d’hi&tidîne  (laristine),  dans  fa 
thérapeutique  de  la  maladie  ulcéreuse  gastro-duodénalc. 
Leurs  études  expérimentales  ot  oliiüques  ont  été  confirmées 
par  les  nombreux  travaux  de  Stolz,  Despks,  Lenorniand, 
Vasselle,  Lœper,  Castaigne,  Chaumerliac,  Fournial,  Bon¬ 
net,  Mollard,  Costa,  Etienne,  Hemant,  Lambling,  Lange- 
ron,  Pichon,  Rieux,  Sahrazèa,  Véran,  etc.,  etc. 

M.  Aron  vient  de  publier  les  résultats  du  Iraitenient  de 
la  maladie  ulcéronse  gastro-duadéiiale  par  la  solution  à 
4  %  d’hisÜdine  (larisUne)  après  deux  années  d’expiéricnce  . 
clinique  ot  il  constate  que  tout  d’abord  le  premier  fait 
qui  frappe  les  malades  est  la  tolérance  remarquable  d’un 
estomac  jusqu’alors  particulièrement  sensible  à  un  régime 
alimentaire  normal.  En  môme  temps  les  douleurs  s’atté¬ 
nuent  progressivement  et  disparaissent  généralement  après 
la  5'  ou  6®  injection  quotidienne. 


(t)  Gazette  Médicale  de  France,  tome  43,  n“  i 


Le  retontisaement  sur  l’état  général  mérite  d’être  parü- 
cnlièrement  souligné  ;  sous  l’influence  de  cette  médication, 
on  constate,  souvent,  une  reprise  de  poids  considérable  va¬ 
riant  de  2  à  7  kg.,  pendant  la  série  de  piqûres  ;  la  laristine 
s'avère  ainsi  comme  le  médicament  de  choix  de  la  poussée 
ulcéreuse. 

Les  injections  de  laristine  ont  également  une  influence 
très  nette  sur  le''  rythme  des  crises  ulcéreuses,  mais  ü  vaut 
mieux  soumettre  les  malades  à  des  cures  d’entretien  pour 
éviter  les  récidives.  Voici  la  technique  recommandée  par 
cet  auteur  :  cure  d’altaquq  de  3  semaines  ;  une  amponle  de 
laristine  quotidienne  sous-cutanée  du  5  ce.,  dans  l’année 
qui  suit  celte  cure  d’attaque,  faire  3  cures  de  12  ampoules 
quotidiennes  de  6  cc.  espacées  de  2  ou  3  mois,  Les  an¬ 
nées  suivantes,  si  le  résultat  est  bon,  si  l’on  n‘a  constaté 
aucune  récidive,  2  cure, s  :  l’une  au  printemps,  l’autre  à 
l’automne.  Enfin  dans  l’état  actuel  de  la  question,  il  est 
bon  de  soumettre  à  une  série  de  6  ou  12  ampoules  quoti¬ 
diennes  de  5  QC.  les  malades  ulcéreux  que  leur  état  cli¬ 
nique  vouait  à  l’opération  et  de  même  l’auteur  conseille 
une  première  cure  chez  les  opérés  pour  combattre  l’ulcère 
peptique.  Ce  sont  là  les  indications  majeures  de  la  laristi- 
nothérapie  qui  s’avère  aujourd’hui  susceptible  de  donner 
à  la  thérapeutique  de  la  maladie  ulcéreuse  gastro-duodénale 
dos  possibilités  euratrioes  insoupçonnées. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIETE  DE  MEDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(SÉANCE  DU  tl  JUIN  1936) 

Javellisation.  —  M.  Kehnv  préaenle  un.  nécessaire  pour  la 
javellisation  de  l’eau  de  boisson  en  campagne. 

Myopathie  progressive.  —  MM.  Pomme,  Lassale  et  Henri 
présenteiU  nn  malade  de  26  ans  atteint  de  myopathie  pro¬ 
gressive  primiUve  dn  type  pseudo-hypertrophique.  Ils  sou¬ 
lignent  le  caractère  tardif  de  rapparilion,  dont  les  premières 
manifestations  ne  semblent  pas  l'emonter  à  plus  d’un  an,  et, 
surtout,  les  troubles  cardiaques  associés  :  dyspnée  d’effort, 
aspect  globuleux  et  augmentation  importante  de  volume  du 
comr  à  l’orthodiagramme,  anomalies  notables  des  tracés 
élontrooardiographiques  ;  bas  voltage  des  ondes  R. S.,  dé¬ 
formation  et  élargissement  des  complexes  venlriculaires, 
crochetage  de  Fonde  R,  étalement  et  affaissement  de  Fon¬ 
de  T.  Ces  troubles  témoignent  de  la  participation  du  myo¬ 
carde  au  processus  dç  dystrophie  musculaire  somatique  de 
la' myopathie. 

Contribution  à  l’étude  de  l’amnésie  post4yphique.  M. 
CiiEviLLET  fait  ressortir  dans  une  auto-observation  très  .dé¬ 
taillée  l’importance  de  ramnésie  post-typhique  et  ses  consé¬ 
quences  sociales  parfois  très  préjudicabies  au  malade,  dont 
les  moyens  de  défense  sont  diminués.  Il  montre  que  les  réac¬ 
tions  de  Famnôsique  sont  parfois  mal  observées,  mal  com¬ 
prises  ou  mal  interprétées. 

Sur  un  cas  de  lynuiliogramiloinatose  pulmonaire  proba- 
ble,  complication  secondaire  d’une  maladie  de  Nicolas  Ealire. 
—  M.  H.  PiiYLACTos  (d’Athènes). 

A  iiropos  d’une  arachnoïdite  spinale  diffuse.  —  M.  Gar¬ 
rot.  I 

A  propos  d’une  observation  de  myotonie  atrophique.  — ^ 
M.  Garrot  rapporte  une  observation  typique  de  maladie  de 
Steinert  chez  un  homme  de  46  ans  :  amyotrophie  du  type 
myopathique,  avec  prédominance  sur  les  sterno-mastoïdiens 


I,  im 


lor  —  N«  71,  B  septembre  1936, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1243 


et  le|  muscles  de  la  puque,  luxation  paralytique  dn  inaxil- 
laire,  myotonie,  cataracte  hilatérale,  atrophie  testiculaire, 
chute  des  dents,  selle  turcique  petite  et  fermée,  Absence  de 
cas  familiaux,  Apparition  des  premiers  symptômes  en  1915, 
quatre  mois  après  une  commotion  cérébrale  par  explosion 
d’obus,  L’origine  traumatique  doit  logiquenaent  être  invo¬ 
quée. 

La  roentgenthérapie  dans  les  affections  inflammatoires  ai¬ 
guës.  —  M.  CuLTY.  Appliquée  à  diverses  affections  aiguës 
inflammatoires  (furoncles,  panaris,  furoncles  du  conduit  au¬ 
ditif,  otites,  fluxions  dentaires),  la  radiothérapie  obtient  au 
stade  de  début  de  l’inflammation  une  rétrocession  de  l’m- 
fection,  à' un  stade  plus  avancé  une  accélération  du  processus 
normal  de  guérison  i  elle  évite  l’ensemenoement  périphéri¬ 
que  et  supprinie,  après  une  aceentiiation  temporaire,  les  phé¬ 
nomènes  douloureux.  Les  doses  thérapeutiques  doivent  être 
très  faibles. 

Métastase  pulmonaire  fébrile,  expression  clinique  d’un 
cancer  méconnu  du  pancréas,  —  MM.  G.  Hugonot,  L.  Fer- 
rabouc,  P.  Guichène  et  J.  Pahnet. 

S.vndrome  de  myélite  ascendante  au  cours  d’une  lièvre 
scarlatine.  —  MM.  Hamon  et  Bolzinger. 

Oostéochondrite  de  la  hanche  chez  un  hérédo-syphilitique. 
—  MM.  Bolzinger  et  Hamon. 

Apnée  volontaire  et  protection  individuelle  contre  les  gaz 
toxiques.  Etude  d’un  procédé  susceptibie  d’augmenter  la  du¬ 
rée  de  l’apnée  volontaire.  —  MM.  Genaud  et  B.  Sohier  ont 
recherché  le  moyen  d’assurer  la  proteeücm  des  sujets  se 
trouvant  pris  brusquement  dans  une  vague  de  gaz  toxiques. 
Considérant  que  le  temps  nécessaire  pour  mettre  en  place  un 
masque  protecteur  reste  supérieur  dans  la  pratique  au  temps 
pendant  lequel  un  sujet  peut  suspendre  sa  respiration,  ils 
ont  été  conduits  à  étudier  les  procédés  susceptibles  d  aug¬ 
menter  la  durée  de  l’apnée  expiratoire,  notamment  un  pro¬ 
cédé  direct  dit  de  la  note  «  filée  »,  ayant  pour  but  essentiel 
d’accoutumer  le  centre  respiratoire  à  des  concentrations 
progressives  de  gaz  carbonique. 


SOCIETE  m  MEDECIM  P’ ALGER 
(gsANCB  DU  17  AVsn.  193^) 


Bacbitiame  précoce  et  tumeur  hydatique  de  la  rate.  — 
mm,  GmcQT,  Denpale,  Aqpilina  et  Mlle  Çouubsi, 

Urticaire  au  cours  d’accès  palustres,  —  MM.  Lemaire, 
Portier  et  Battini.  Observation  d’une  malade  qui,  en  1  es¬ 
pace  de  13  mois,  a  présenté  5  fois  des  poussées  d’urticaire, 
coïncidant  avec  des  accès  palustres. 

Dans  le  but  d’élucider  le  problème  pathogenique  inhérent 
à  de  tels  faits,  les  auteurs  ont  pratiqué  des  intradermo-reac- 
tions  avec  des  substances  qui  pouvaient  révéler  un  état  de 
sensibilisation.  .  , 

Le  bomllop  peptoné,  la  mélanipe,,  le  pigment  paludéen 
à  5  %  n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs. 

Il  est  très  probable  qu’il  s’agit,  en  pareilles  circonstances, 
de  troubles  fogctiwnels  d’autant  plus  difficiles,  a  mettie  en 
évidepee  au  cours  d’accès  paludéeps.  que  peux-et  8 
pagnent  habituellement  de  crise  hémo-clasique  et  que  1  urt- 
Caire  est  au  contraire  upe  rareté. 

Un  nouveau  cas  d’infiltration  hématique  de  la  cornée. 
MM.  Tqulant  et  MqU-'^BU,  Le  lendemain  d  upe  ti'épanatiQn 
d’Elliett  effpctnée  saris  incident,  infiltration  bérnatique  de  la 
totaiité  de  la  cornée  gancbc,  L’cvolulian  balutnoUe,  est  un 
peu  modifiée  par  VapparitÎQn  ,au  quinzième  jour  d  un  ulccre 
central  de  la  cornée. 


Nouveau  cas  de  Lyste  hydatique  de  l’orbite.  MM.  Tod" 
LANT,  Medinger  et  Morard. 

540  injections  d’ouabaïne  consécutives  .flans  un  caS  fl’in- 
farctus  du  myocarde  à  forme  asystolique.  MM.  Benha- 
Moy,  FonuÈs  et  PAURor  rapportent  l’observation  d’nn  hony 
me  de  40  ans  qui  présenta  le  tableau  d’une  asystolie  irré¬ 
ductible  après  un  infarctus  du  myocarde,  identifié  par  le 
tracé  électro-oardiographique,  Seule,  l’injection  inlravei- 
neuse  d’ouabaïne  apporta  un  soulagement  tel  que  le  nralade 
ne  put  jamais  se  passer  de  sa  drogue  :  à  ce  jour,  540  injec¬ 
tions  consécutives  d’un  quart  de  milUgr.  ont  pu  être  pra¬ 
tiquées  ;  et' bien  que  le  malade  n’ait  pu  reprendre  encore 
une  vie  active,  la  dyspnée  à  l’effurt  s  est  atténuée,  les  épan¬ 
chements  pleuraux  sont  devenus  plus  rares,  le  bruit  de  ga¬ 
lop  a  disparu,  l’onde  de.  Pardée  a  faît  place  à  une  inversion 
de  T...  ;  et  la  tension  artérielle,  après  être  restée  plus  d’un 
an  aux  environs  de  12,  est  remontée  et  se  maintient  autour 
de  19,  Suivant  l’expression  de  Clerc  et  flascourret,  l’ona- 
baïne  intraveineuse  est  devenue  chez  ce  malade  un  ahment 
thérapeutique  journalier  et  essentiel, 

Méningo-encéphalite  à  mélitoçoqiies,  —  MM.  Lemaire  et 
Portier  soulignent  les  points  suivants  x 

1°  Les  phénomènes  relevant  d’une  atteinte  du  système 
.  nerveux  que  l’on  croyait  rares  autrefois,  s’observent  plus 
fréquemment,  semble-t-il,  à  mesure  qu’on  les  rech.ercbe  plus 
soigneusement, 

2°  La  gravité  des  fièvres  continues  au  cours  de  la  méU- 
tococcie,  sur  laquelle  l’un  d’eux  a  déjà  insisté  autrefois,  se 
confirme  une  fois-  de  plus  par  cette  nouvelle  observation. 

3°  L’inefficacité  de  la  trypaflavine  dans  le  pas  présent 
n’est  pas  démontrée,  car  efie  n’a  pas  été  administrée  pen¬ 
dant  une  assez  longue  période  dé  temps. 

4°  La  recherche  du  mélitocoque  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  grandement  facilitée  par  la  centrifugation 
préalable. 

Tumeur  dn  nerf  optique  (gliose  neurale  et  périneiirale) . 

_  mm.  Dupuy  d’Uby,  Montpeulieu,  Le  Genissel,  LaQuière 

rapportent  l’observation  très  complète  d’un  cas  de  ces  tu¬ 
meurs  exceptionnelles,  pour  lesquelles  on  est  en  droit  dé  se 
demander  s’il  s’agit  d’une  gliomatose  simple  par  dysem- 
bryoplasie  ou  d’une  tumeur  gliomateuse  vraie. 

Kyste  hydatique  du  foie  fistulisé  dans  les  bronches,  — 
MM.  COSTANTINI  et  Liaras.  Ce  cas  illustre  fidèlement  les  faits 
rapportés  par  Dévé  et  Couniot  dans  leur  rapport  sur  cette 
question. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt,  trop  souvent  dédaigné, 
du  pneumopéritoine  pour  repérer  avec  précision  un  kyste 
dont  la  recherche  chirurgicale  pourrait  être  sqns  cela  diffi¬ 
cile. 

les  principes  du  traitement  autîseptique  des  infections  ai¬ 
guës  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée.  —  M.  Toulant.  Il 
est  important  d’éviter  toute  action  caustique  sur  l’épithé-- 
lium  eornéen.  Nous  devons  choisir  les  collyres  offrant  une 
marge  de  sécurité  suffisante  entre  l’action  antiseptique  et 
l’action  caustique  (iode,  sels  organiques  du  chlore  et  de  l’ar¬ 
gent).  Le  Ph,  l’isotonic,  ia  diffusibilité  des  collyres  doivent 
être  surveillés. 


(siAKCE  Dü  t'f  MAI  1936) 


Sténose  pylorique  par  ulcus  chez  une  fillette.  Gastro-en¬ 
térostomie.  Guérison.  —  MM.  Lombard,  Gillot,  Morand 
rappQïtent  l’bistQire  d’une  fillette  dé  ifi  àP8,,  musulmane, 
présentant  un  syndrome  pylçulqne,  typique,  jju'épédé  d’iié- 
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matémèses.  Etat  cachectique.  Volumineux  ulcère  calleux 
juxta-pylorique. 

Gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique.  Gué¬ 
rison  contrôlée  après  un  an. 

Echinococcose  hépatique.  Pleurésie  purulente.  Thrombo¬ 
phlébite  porto-cave.  Guérison.  —  M.  Lombard  rapporte 
l’histoire  d’un  garçon  de  13  ans  qui,  outre  un  kyste  de  la 
face  inférieure  du  foie,  porte  un  kyste  de  la  face  posté¬ 
rieure,  infecté,  qui  est  ahordé  par  voie  transpleuro-dia- 
phragmatique.  Pleurésie  purulente  secondaire  à  streptoco¬ 
ques.  Signes  de  thrombo-phléhite  porte  et  cave.  Guérison. 

L’auteur  insiste  sur  les  relations  étroites  de  certains  kys¬ 
tes  avec  les  parois  veineuses  —  relations  depuis  longtenips 
signalées  par  Dévé  — •  et  qui  suffiraient  à  faire  rejeter  for¬ 
mellement  le  procédé  de  l’énucléation  totale. 

Arthrodèse  juxta  articulaire  dans  la  coxalgie  de  l’en¬ 
fant." —  M.  Lombard  résume  les  conditions  dans  lesquelles 
peut  être  pratiquée  l’arthrodèse  extra-articulaire  de  la 
coxalgie  de  l’enfant,  arthrodèse  en  fin  d’évolution  destinée, 
dans  certains  cas  bien  précis,  à  stabiliser  la  guérison  préa¬ 
lablement  obtenue  par  traitement  orthopédique  et  cure  Sa¬ 
natoriale.  Observations  à  l’appui. 

Le  nitrite  d’ainyle  dans  la  crise  hypertensive  par  inhala¬ 
tion  de  fumée  de  tabac  ou  par  injection  intra-veineuse 
d’adrénaline.  —  MM.  Tournade  et  Ed.  Bernot  démon¬ 
trent,  avec  gaphiques  à  l’appui,  que  pendant  la  crise  hy¬ 
pertensive  déterminée  par  l’inhalation  de  fumée  de  tabac 
(ou  l’injection  intra-veineuse  de  nicotine  ou  même  d’adré¬ 
naline),  alors  que  les  mécanismes  physiologiques  de  cor¬ 
rections  ne  jouent  plus,  le  nitrite  d’amyle  et  l’acécoline 
exercent  leur  pouvoir  hypotenseur. 

Atélectasie  pulmonaire  partielle  au  cours  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique.  — •  MM.  Levi-Valensi,  F. 
Charles  et  Mlle  S.  Mutin.  Observation  d’une  malade  chez 
laquelle  on  vit  se  développer,  au  cours  d’une  tuberculose 
pulmonaire  d’évolution  très  lente,  une  image  de  rétraction 
pleuro-pulmonaire  dans  l’hémithorax  gauche,  en  imposant 
pour  une  tuberculose  fibreuse  rétractile.  Une  tentative  de 
pneumothorax  hémostatique  contre  de  graves  hémoptysies 
montra  une  pression  intra-pleurale  fortement  négative  et 
permit  un  décollement  facile  du  poumon,  complet  dans 
ses  deux  tiers  inférieurs,  partiel  dans  son  tiers  supérieur. 

La  filariose  oculaire.  —  MM.  Toulant  et  Medinger  étu¬ 
dient  les  filarioses  intra-oculaires  (Onchocerca,  filaria  lentis, 
f.  Bancrofti,  etc.)  et  les  filaires  sous-conjonctivales  (F.  loa, 
F.  conjunctivae,  Thelazia,  etc.).  Deux  observations  per¬ 
sonnelles  de  filaria  loa. 

Anophtalmie  apparente  avec  kystes  colobomateux.  — 
MM.  Toulant  et  Morard.  A  propos  d’un  cas  observé  chez 
un  nourrisson  indigène  ne  présentant  aucune  autre  mal¬ 
formation,  les  auteurs  résument  les  diverses  théories  patho¬ 
géniques  et  les  expériences  de  Haie  montrant  le  rôle  de  la 
carence  en  vitamine  A. 


SOCIETE  MEDICALE  ET  ANATOMO-CLINIQUE 
DE  LILLE 

(séance  DD  AVRIL  1936) 

Traitement  radiothérapique  de  l’acné  (présentation  de  ma¬ 
lade).  —  M.  P.  David. 

Arrachement  traumatique  d’un  bras  (présentation  de  piè¬ 
ce).  —  MM.  Camelot  et  Castel. 


Electrocution  par  courant  de  basse  tension  chez  un  hom¬ 
me  jeune,  point  de  contact  à  la  nuque  ;  apparition  secon¬ 
daire  d’un  syndrome  d’hypertension  artérielle,  avec’compli- 
cations  mortelles.  —  MM.  Vincent  et  Delnatte. 

Cancer  eiyiérimentaî  (présentation  d’animaux).  —  MM. 
Delattre  et  Lou-Chang. 

Ostéomyélites  subaiguës  (présentation  de  pièce).  — ■  M. 
Billet  et  Mlle  Rossignol. 

Syphilis  polyrésistante,  guérie  par  le  néosilbersalvarsan. 
—  MM.  Danel  et  P.  David. 

Les  troubles  de  la  glyco-régulation  dans  les  pleuro-pneu- 
mococcies  aiguës.  —  MM.  Bernard  et  Paget. 

Drame  abdominal  dans  la  maladie  de  Bouillaud.  —  MM. 
Bernard  et  Torck. 

Péritonite  supputée  chez  un  nourrisson.  —  Mlle  Ros¬ 
signol. 


SOCIETE  DES  SCIENCES  MEDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen 
(séance  DD  6  MARS  1936) 


A  propos  d’un  cas  de  commotion  labyrinthique  pure  par 
détonation  de  canon.  —  MM.  J.  Terracol  et  J.  Cheynel. 

Tuberculose  surrénale  bilatérale  sans  syndrome  addiso- 
nien.  Insuffisance  mortelle  déclenchée  par  un  processus  in¬ 
fectieux. —  MM.  L.  Rimbaud,  Anselme -Martin,  Bert  et 
Soulier. 

Le  traitement  des  prurits  par  la  ponction  lombaire.  — 
MM.  J.  Margarot,  P.  Rimbaud  et  A.  Sauvy  ont  obtenu  la 
sédation  rapide  et  complète  de  trois  cas  de  prurit  essentiel 
qui  avaient  résisté  à  toutes  les  thérapeutiques,  résultats  qui 
confirment  leurs  constatations  antérieures.  Ils  pensent  que 
la  décompression  rachidienne  entraîne  une  excitation  va- 
gale  susceptible  de  compenser  l’irritabilité  sympathique, 
cause  déterminante  du  prurit. 

Lyinphadénie  aleucémique  avec  poussées  inflammatoires 
péri-ganglionnaires  et  crochet  de  positivité  des  réactions 
sérologiques  chez  un  enfant  atteint  de  syphilis  congénitale. 
—  MM.  J.  Margarot  et  P.  Rimbaud. 


(séance  DD  13  MARS  1936) 


Historadiographie.  —  M.  P.  Lamarque. 

Tumeur  rétinienne  polymorphe.  —  MM.  Dejean,  Ha- 
RANT  et  Gazalis. 

L’imperméabilité  globulaire  aux  composés  azotés  dans 
l’insuffisance  surrénale  expérimentale.  —  M.  P.  Monnier. 

Fracture  du  toit  du  cotyle  et  luxation  de  la  hanche.  — 
MM.  Massabuau,  Guibal  et  Ginestie  attirent  à  nouveau  l’at¬ 
tention  sur  le  mécanisme  de  ces  luxations-fractures,  dont 
les  accidents  d’automobile  paraissent  augmenter  considéra¬ 
blement  la  fréquence.  Ils  indiquent  l’excellent  résultat,  ana¬ 
tomique  et  fonctionnel  obtenu  chez  leur  malade  par  la  sim¬ 
ple  extension  continue  en  abduetion,  qui  paraît  suffisante 
dans  la  plupart  des  cas. 
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Erythrodermie  et  polynévrite  arsenicales  consécutives  a 
un  traitement  thermal  non  surveillé.  Présence  dans  les 
squames  d’arsenic  en  quantité  considérable.  MM.  -■ 
Mahgarot,  P.  Rimbaud  et  P.  Monnibr. 

Œdème  aigu  du  poumon  au  cours  d’un  premier  traite¬ 
ment  antisyphilitique  par  le  bismuth.  MM.  J.  Marga- 
bot,  P.  Rimbaud  et  A.  Sauvv. 

Le  traitement  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre  par  les  in- 
iections  intradermiques  d’antigène  simien.  —  MM  J. 
Margarot  et  P.  Rimbaud  ont  pratiqué  des  injections  heb¬ 
domadaires  d’antigène  à  l’exclusion  de  toute  autre  théra¬ 
peutique.  Guérison  en  6  à  8  semaines,  même  dans  des  for¬ 
mes  suppurées  et  fistulisées.  Ces  injections  ne  provoquent 
aucune  réaction  générale,  elles  peuvent  être  considérées 
comme  un  mode  de  vaccinothérapie  spécifique. 

Rupture  complète  de  l’urètre  membraneux  par  fracture 
du  bassin.  Cystostomie  immédiate.  Réfection  secondaire  de 
l’urètre.  Guérison.  (Présentation  de  malade.)  MM.  E. 
Jeanbrau,  H.  Heran  et  R.  Auquie. 

La  fièvre  typhoïde  à  Montpellier.  MM.  Rertin-Sans  et 
Carrieu. 


(séance  du  27  MARS  1936) 


Le  traitement  pathogénique  de  l’asthme  et  la  cure  du 
Mont-Dore.  —,  M.  Debidour. 


REVUE  DES  THÈSES 


L’emploi  de  l’amidop.vrine  lactique  dana  le  traitemeut  de 

la  typhoïde,  par  le  docteur  Jean-René  Rernard  (1). 

Une  grave  épidémie  survenuè  au  Havre  en  1934  a  donne 
à  J. -R.  Rernard  l’occasion  de  soigner  40  typhiques  dans  un 
délai  relativement  court. 

Il  ne  pouvait  être  question  de  les  baigner  systématique¬ 
ment,  les  moyens  en  personnel  et  en  matériel  de  l’hôpital 
du  Havre  ne  le  permettaient  pas. 

Il  eut  alors  recours  à  un  antithermique  :  l’amidopyrine 
lactique  (érythra)  qu’il  avait  déjà  vu,  employer  avec  succès 
dans  la  rougeole.  ..... 

Grâce  à  cet  agent  thérapeutique,  il  réussit  ainsi  chez  se.s 
40  malades  à  ramener  la  température  vers  la  normale  sans 
bain,  ni  enveloppement  froid,  par  action  directe  sur  le  cen¬ 
tre  thermo-régulateur. 

Comme  conséquence,  il  lui  apparut  que  ses^  malades 
étaient  beaucoup  moins  déprimés,  ils  ne  présentèrent  pas 
de  céphalée,  pas  d’agitation,  et  gardèrent,  au  contraire, 
une  certaine  euphorie.  Les  malades  manifestant  un  certain 
appétit  dès  le  deuxième  septénaire,  il  put  enfin,  à  l’encon¬ 
tre  des  données  classiques,  les  soumettre  à  une  alimenta¬ 
tion  relativement  substantielle.  La  convalescence  fut  facile 
et  rapide. 

Aussi,  devant  ces  résultats,  s’élève-Uil  avec  vigueur  con¬ 
tre  la  défaveur  des  antithermiques  dans  la  fièvre  typhoïde. 

On  les  a  accusés,  en  effet,  de  masquer  la  chute  thermi¬ 
que,  symptôme  d’alarme  d’hémorragie  ou  de  perforation. 

Outre  que  le  bain,  traitement  pourtant  classique,  offre  le 
même  inconvénient,  la  chute  thermique  n’a  rien  de  carac- 


(1)  Thèse  de  Paris  1935. 


TUBERCULOSES 

et  toutes  Déficiences  -  - 


OKAMINE 

(ACIDES  AMINÉS) 

Solution  n°  2  du  D’’  HERVOUET 

Ampoules  :  injections  sous-cutanées  tous  les  2  ou  3  jours 
Dragées  :  trois  à  la  fois  aux  petit  déjeuner 


— ^ - =  BLOUIN,  Pharmacien  - 

Dépôt  général  :  DARRASSE  Frères,  13,  rue  Pavée,  PARIS-4' 
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téristique  par  elle-même,  elle  peut  avoir  d’autres  causes  que 
ces  complications.  II  est  dangereux,  au  dire  de  l’auteur,  de 
se  priver  sytématiquement  des  bénéfices  certains  de  l’éry- 
throthérapie  à  cause  de  ces  complications  problématiques. 

Bernard  n’a  d’ailleurs  eu  à  déplorer  ni  perforation,  ni 
hémorragie  chez  ses  40  malades. 

Par  contre,  il  remarqua  que  le  fait  de  voir  diminuer  Tac- 
lion  de  l’amidopyrine  et  la  lièvre  remonter  de  façon  du¬ 
rable  (48  h.  au  moins)  décelait  une  complication  hyper- 
tliermisante  (abcès,  pleurésies,  broncho-pneumonies,  etc...). 

Il  a  employé  une  solution  d’érylhra  titrée  à  un  centi¬ 
gramme  par  goutte,  en  donnant  dans  un  demi-verre  d’eau 
sucrée,  quatre  gouttes  par  année  d’âge  chez  l’enfant,  et 
soixante  à  quatre-vingts  gouttes  chez  l’adulte,  jour  et  nuit, 
toutes  les  huit  heures,  pendant  au  moins  vin^t  jours. 


Viiccinothérapie  intradermique  antistaphylococcique  dans 
le  zona  (1),  par  le  docteur  Babock. 

L’auteur,  dans  une  étude  très  documentée,  passe  en  re-  ■ 
vue  tous  les  traitements  préconisés  jusqu’à  présent  dans  le 
zona  (traitements  locaux,  désensibilisants,  anti-infectieux  et 
vacci  nothérapiques) . 

Il  donne  sa  préférence  à  la  vaccinothérapie  antistaphylo- 

D 'après  lui,  l’efficacité  de  ce  mode  de  vaccinothérapie 
dépend  du  vaccin  employé.  Une  méthode  spéciale  de  pré- 
paiation  s’impose  afin  de  pouvoir  injecter  le  vaccin  dans 
le  derme.  Comme  la  peau  ne  peut  supporter  l’injection 
d’une  trop  grande  quantité  de  liquide,  il  faut  préparer  un 
vaccin  concentré,  qu’on  administre  par  gouttes. 

Ses  conclusions  sont  comme  suit  ; 

1“  Les  divers  traitements  proposés  dans  le  zona  ont  tous 
à  leur  ^ctif  de  beaux  succès,  mais  également  des  échecs,  tt 
les  séquelles  nerveuses  redoutables  observées  dans  certaines 
infections  zostériennes  obligent  à  ne  pas  se  contenter  du 
traitement  local  classique. 

2°  Parmi  les  traitements  généraux  du  zona,  certains  pa¬ 
raissent  avoir  des  risques  propres  disproportionnés  à  la 
possibilité  de  formes  bénignes  de  l’infection,  d’autres  sont 
assez  pénibles  pour  le  malade,  coûteux,  difficiles  à  appli¬ 
quer  en  clientèle,  ou  doivent  être  réservés  aux  complica¬ 
tions  nerveuses. 

3°  Les  succès  thérapeutiques  de  la  vaccinothérapie  sous- 
cutanée  locale  anlislaphylococcique,  suivant  les  règles  d 
Carnescasse  et  Craps,  dans  les  zonas,  nous  ont  conduit  : 
réunir  les  avantages  de  l’introduction  intradermique  du 
vaccin  et  de  la  vaccinothérapie  habituelle. 

4°  La  vaccinothérapie  intradermique  antistaphylococci¬ 
que  dans  le  zona  exige  cependant  un  vaccin  concentré  ac¬ 
tif,  ne  donnant  ni  réaction  locale  importante,  ni  réaction  " 
générale. 

5°  La  vaccinothérapie  intradermique  dans  cette  affection 
paraît  agir  en  stimulant  les  défenses  de  1»  peau  et  de  Tor- 
ganisme  et  en  attaquant  directement  le  mécanisme  même 
des  algies  zostériennes. 

6°  Nous  apportons  neuf  observations  de  malades  de  con- 
sûltation  ;  dans  tous  ces  cas,  il  n’y  eut  ni  complications  lo¬ 
cales,  ni  séquelles  nerveuses,  l’action  thérapeutique  parut  se 
manifester  à  la  sixième  injection  intradermique  et  être 
maxima  à  la  dixième. 

7°  La  vaccinothérapie  intradermique  antistaphylococci¬ 
que,  par  sa,  simplicité,  son  innocuité  et  son  activité,  doit, 
à  notre  avis,  prendre  une  place  importante  dans  la  théra¬ 
peutique  antizostérienne. 


(1)  7'h.  dd  Paris,  1935. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  ostéotomies  sous-trochantériennes  dans  le  traitement 
des  luxations  congénitales  invétérées  de  la  hanche  (1), 
par  P.-M.  Lance.  Pi-éface  du  professeur  Ombrédannë, 
Dans  cet  ouvrage,  basé  sur  l’étude  d’un  grand  nombre 
d’observations  inédites,  l’auteur  met  au  point  la  question 
complexe  et  controversée  des  ostéotomies  sous-trochanté¬ 
riennes. 

Après  avoir  rappelé  les  points  essentiels  de  Tanatomie  pa¬ 
thologique  des  luxations  congénitales  invétérées,  et  des  trou¬ 
bles  statiques  observés  chez  ces  malades,  l’auteur  groupe 
les  différents  types  d’ostéotomie  en  deux  grandes  classes  : 
l’ostéotomie  de  direction,  l’ostéotomie  d’appui. 

L’ostéotomie  de  direction  est  étudiée  tout  d’abord  :  tech¬ 
nique,  accidents,  résultats,  indications. 

A  l’ostéotomie  d’appui  est  consacrée  la  principale  partie 
de  cet  ouvragn  ;  un  long  chapitre  envisage  la  technique,  les 
résultats,  les  !^onvénients  de  la  bifurcation  de  Lorenz  ;  une 
même  étude  critique  est  ensuite  consacrée  aux  ostéotomies 
d’angulation  (Froelich-Schanz). 

L’auteur  est  enfin  amené  à  étudier  un  autre  procédé  peu 
utilisé  jusqu’à  présent  :  l’ostéotomie  à  appui  sur  le  frag¬ 
ment  supérieur  dont  il  montre  les  avantages  théoriques  et 
pratiques  sur  les  procédés  antérieurs  ;  il  en  décrit  avec  pré¬ 
cision  la  technique. 

Le  dernier  chapitre  met  au  point  la  question  des  indi¬ 
cations  de  l’ostéotomie  d’appui  dans  le  traitement  des  luxa¬ 
tions  invétérées.  l.  q 

Leçons  de  cardiologie  de  Thôpital  Broussais  (2),  par  Ch. 
Laubry,  avec  la  collaboration  de  MM.  V.  Aitoff,  Jean 
Cottet,  Ed.  Doumer,  R.  Ileim  de  Balsac,  A.  Jaubert,  J. 
Lemant,  J.  Louvel,  Georges  Marchai,  M.  Poumailloux, 
D.  Routier,  L.  Samain,  Ad.  van  Bogaert,  J.  Walser.  Pre¬ 
mière  série. 

Les  leçons  faites  annuellement  au  Cours  de  perfectionne¬ 
ment  de  Thôpital  Broussais  forment,  pour  cette  première 
série,  un  ensemble  consacré  aux  arylhmies.  Il  ne  s’agit  pas 
pour  chacun  des  sujets  traités  d’une  revue  générale  com¬ 
plète,  et  le  recueil  n’a  pas  pour  but  de  présenter  au  lecteur 
une  monographie  des  arythmies,  pas  plus  d’ailleurs  qu’une 
mise  au  point  des  dernières  notions  à  leur  sujet.  Chaque 
auteur  a  exposé  la  question  de  son  choix  avec  ses  vues  per¬ 
sonnelles,  son  tempérament,  son  expérience,  ses  connais¬ 
sances,  en  ne  s’attachant  qu’aux  points  qui  ont  retenu  son 
intérêt.  C’est  ce  qui  explique  qu’autour  des  arythmies  di¬ 
vers  sujets  qui  leur  sont  complètement  étrangers  ont  été 
l’objet  de  conférences,  parce  que  leurs  auteurs  étaient  par¬ 
ticulièrement  qualifiés  par  leurs  travaux  pour  en  être  char¬ 
gés. 

Si  la  recherche  de  l’homogénéité  n’a  pas  présidé  à  l’éla¬ 
boration  de  ce  livre,  par  contre  chacun  des  auteurs  de  ces 
leçons  s’est  efforcé  d’y  mettre  tout  le  soin  voulu  pour  en 
faire  ressortir  l’intérêt  et  l’originalité.  C’est  à  ces  qualités, 
basées  sur  la  discussion  et  le  sens  critique,  que  se  reconnaît 
une  véritable  «  Ecole  ».  Ce  livre  et  ceux  des  séries  à  venir 
concourent  à  exprimer  les  idées  d’une  Ecole  de  Cardiologie 
justement  réputée.  ° 


(1)  In-8  de  140  pages  avec  4f  figures.  —  Prix  :  30  fr.  —  Paris 

Masson  et  C>«.  ’ 

(2)  In-8  de  2,')0  pages  avec  79  figures  dans  le  texte.  —  Prix  • 
60  fr.  —  Paris,  G.  Doin  et  Ci». 


Le  Directeur-gérant  ;  D^  François  Le  Sourd. 


soc.  GÉN.  P’IMPEIMpmiü  pr  p'ÉpWtON,  17,  gDE  CASSETTE. 


te  IVothaholàlcc 

Pourînjection/  intramu/culaire/ 
Thérapeutique  autophylactique 
Rénovation  leucocytaire. 


TRAITEMENT  DU  P/ORIA/i/ 

PAR  UN  NOUVEAU  COMPO/’É 

AB/'ÉNO  - BI/MUTH IÇU  E 


ampoules  de  3  cc34 
pour  injection/ 
intraveineu/e>^  ou 
i  ntro  m  u/cu  I  a  i  re/ 


Nouvelle  adresse  :  22,  rue  de  Turin,  Paris  (VHP). 


BISMUTHOlDOL 


Bismuth  colloïdal  à  grains  fins,  solution^aqueuse 

Procédé  spécial  aux  Laboratalros  ROBIN 

Inieclions  sous-cutanées,  inlra-musculaircs  ou  intra-veineuses 

r*  i-fc  ivr  I»  H- ]ÈS  T  E  3VI  B  T  I  »r  O  O  X- O  E  B 

^  ^  *■  - - - -  «  „  .  R.  C..  aai.839,  Seine. 

1  ampoule  do  2  cmo.  tous  les  2  ou  8 
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Touft  Déprimé 
Surmené 

Tout  Cérébral 
»  Intellectuel 

Tout  Convalescent 
»  Neurasthénique 


AFFECTIONS  DE 

UESTOM AC 

DYSPEPSIE 
GASTRALGIE 


VALS 
SAINT-JEAN 


entérite 

CHEZ  L’ENFANT 
ET  L’ADULTE 

ARTHRITISIVIE 


Eau  de  régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse 

Bien  préciser  le  nom  de  la  Source 

Direction  :  VALS-SAINT-JEAN,  53,  Boulevard  Haussmann.  —  PARIS 

ANÉMIE  PALUDÉENNE.  —  Source  Dominique 
VALS-LES-BAINS.  —  Saison  du  1“  juin  au  l"  octobre 


t 
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INTOLERRNCES  HUMORPLES 

MANIFESTATIONS  DE 

L'mSUFFISPNCE  HEPPTIOUE 


VULCRiNOL 

Thiosulfa|-e  de  Magnésium 
Exhrail'de  Foie  de  Veau  frais 
Hexaméfhylènefeframine 


CRTRLYSEURüeL'EQUILIBRE  HUMQRDL 
EXCITRNT DE LR  CELLULE  HEPRTIQUE 


ÉTATS  ANAPHYLACTIQUES 

—  Dermatoses  — 
Prurits  -  Urticaires 
-  Migraines  - 
Asthme  -  Rhume  des  tains 


ÉTATS  HÉPATIQUES 


INTOXICATIONS 


AUCUNE  TOXICITÉ 

AUCUNE  CONTRE-INDICATION 


Pilules:  3  à  4  avant  chacun  des  2  repas 
par  cures  d'une  semaine. 


H  LABORATOIRES  CARTERET,  is,  [rue  d'Argenteuil,  PARIS  (M') 
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Le  N”  60  Centimes. 


.  La  LancelLc  Française 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 

ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  (p»fe  ia  faculté  ds  hédeoirb),  PARIS,  6®. 


Tél.  ;  Danton  48-31. 


PUBLICITE  :  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevard  Raspail,  PARIS  (6«1  -  Téléph.  :  Littré  54-93. 


3  mois  :  12  : 
On  s’aboni 


PRIX  DE 

FRANCE 

O.  —  6  mois  :  25  Ir.  —  1  an  :  45  fr. 
•idtants  :  25  francs  par  an. 

13  frais  dans  tons  les  bureaux  do  poste. 


L'ABONNEMENT 

ETRANGER 

Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  66  francs. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  ictères  aigus  par  rétention,  par  M.  le  professeur  M.  Lobpbr  et 
M.  J.  COTTET. 

PRATIQUE  MÉDICALE. 

Vaccinations  associées  chez  l’enfant,  par  M.  L.  Babohmeix. 
CHRONIQUE 

En  Espagne,  par  F.  L.  S. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Cancer  du  corps  de  l’utérus  (fin). 

THÈSE  DE  LILLE 

Thèses  soutenues  pendant  Tannée  1935-1936. 

LIVRES  NOUVEAUX 


INFOR^TIONS 

HOPITAUX  DE  BORDEAUX.  —  M.  le  D' Duthil  a  été  nommé 
médecin  ophtalmolpgiste  adjoint  du  service  de  l'assistance 
médicale  gratuite. 

M.  le  D'  Philipp  a  été  nommé  oto-rhino-laryngologiste 
adjoint  du  même  service. 

HÔPITAUX  DE  MARSEILLE.  —  Après  coucours  M.  le  doc¬ 
teur  Antoine  Recordier  a  été  nommé  médecin  adjoint  des 
hôpitaux  de  Marseille. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  ConCOUrS  deS 

prix  pour  l’année  scolaire  1935-1936  : 

2' année  :  Giannolli,  2”  prix;  Stéphanopoli  de  Comnène, 
mention  honorable. 

S»  année  :  Guérin,  1"  prix;  Chiaverini,  2°  prix;  Khayat, 
mention  honorable. 

4"  année  :  Bonnefoi  et  Buerle,  2°  prix  ex-œquo;  Gaujoux, 
mention  honorable. 

5'  année  :  Robert  Jean,  1"  prix;  Poitrot,  mention  hono¬ 
rable. 

MINISTÈRE  DES  COLONIES.  —  Par  décret  en  date  du 
30  août  1936,  M.  le  professeur  Achard,  membre  de  l’Institut, 
secrétaire  général  de  l’Académie  de  médecine,  est  chargé 
d’une  mission  en  Afrique  occidentale  française  pour  étudier 
sur  place  la  réorganisation  sanitaire  de  la  colonie. 


GUERRE.  —  Le  J.  O.  du  2  septembre  publie  : 

1°  Un  décret  instituant  un  concours  pour  l’obtention  du  ti¬ 
tre  d’assistant  des  hôpitaux  coloniaux  ; 

2"  Un  décret  instituant  un  concours  pour  l’obtention  du  ti¬ 
tre  de  médecin,  chirurgien,  spécialiste  des  hôpitaux  coloniaux 
et  de  pharmacien-chimiste  du  service  de  santé  des  troupes 
coloniales  ; 

3«  Un  décret  modifiant  l’organisation  du  feervice  de  saute 
des  troupes  coloniales. 

ORGANISATION  DE  l’ÉCOLE  D’APPLICATION  DU  SERVICE 
DE  SANTÉ  DES  TROUPES  COLONIALES.  —  Eu  date  dU 

10  août  1936,  le  Président  de  la  République  française, 
Décrète  : 

Art.  l”'.  —  Le  deuxième  alinéa  de  l’article  10  du  décret  du 
22  août  1928,  fixant  l’organisation  de  l’Ecole  d’application 
du  service  de  santé  des  troupes  coloniales,  est  abrogé  et  rem¬ 
placé  par  le  texte  suivant  : 

«  Les  médecins  commandants  et  les  médecins  capitaines, 
les  pharmaciens  commandants  et  les  pharmaciens  capitaines 
des  troupes  coloniales  présents  en  France  ou  effectuant  un 
séjour  métropolitain  en  Algérie,  Tunisie,  et  ayant  accompli 
au  moins  un  séjour  normal  aux  colonies,  en  Chine,  au  Maroc 
ou  au  Levant,  sont  seuls  admis  à  concourir.  » 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  DES  SPORTS.  —  Sout  uommés  mem¬ 
bres  du  conseil  ;  MM  Chappert  et  Belin  du  Coteau. 

SOCIÉTÉ  française  D’ORTHOPÉDIE.  —  Les  Journées  ortho¬ 
pédiques  de  1936  auront  lieu  à  Turin,  à  l’occasion  du  III”  Con¬ 
grès  de  la  société  internationale  de  Chirurgie  orthopédique 
(Bologne  et  Rome),  les  18  et  19  septembre,  sous  la  présidence 
du  professeur  Ugo  Caméra,  de  Turin. 

Séance  d’ouverture  le  18  septembre,  à  14  heures.  Au  cours 
des  séances  de  travail,  seront  étudiés  : 
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a)  Le  traitement  orthopédique  des  affections  de  la  hanche; 

b)  Le  traitement  chirurgical  des  grandes  différences  de 
longueur  des  membres  inférieurs  ; 

g)  Les  décollements  épiphysaires,  etc. 

Le  samedi  matin,  19  septembre,  des  démonstrations  de 
techniques  chirurgicaDs  seront  faites  à  l’hôpital  Regina-Mar- 
gherita,  par  le  professeur  IJgo  Caméra  et  ses  assistants. 

Pour  renseignements,  s’adresser  directement  au  professeur 
Ugo  Caméra,  Corso  Cairoli,  S,  à  Turin  ou  au  docteur  Rœderer, 
10,  rue  de  Pétrograd,  à  Paris  (8°). 

Pour  les  facilitésde  transport  et  le  séjour  à  Turin,  s’adresser 
à  l’Agence  Exprinter,  26,  avenue  de  l’Opéra,  Paris  19'). 

Amphithéâtre  danatomie  des  hôpitaux.  —  M.  le 
docteur  Maurice  Robineau,  directeur  des  travaux  scientifi¬ 
ques.  —  Un  cours  hors  série  d’opérations  chirurgicales  (chi¬ 
rurgie  d’urgence),  en  onze  leçons,  par  MM.  les  docteurs  Pierre 
Aboulker  et  J.-C.  Rudler,  prosecteurs,  commencera  le 
lundi  21  septembre  1936,  à  1 4  heures,  et  continuera  les  jours 
suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 

Droit  d’inscription  ;  300  francs. 

Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer  à  Moulin,  Paris  (5')- 

Un  deuxième  et  même  cours,  en  onze  leçons,  commencera 
le  21  septembre  1936. 


Congrès  international  de  pyrétothérapic  (Dr,  William 
Bierman,  Secr.  gén.,  471  Parle  Avenue,  New  York,  Colum¬ 
bia  University  New  York,  29  seplciid)re-.3  octobre  1936).  — 
a  Columbia  liniversity  de  iS'ew-York  »  a  décidé  d'organi.ser 
chez  elle,  à  la  fin  du  mois  de  septembre  de  cette  année,  le 
«  Premier  Congrès  iniernalional  de  Pyréiolhérapie  », 

Cinq  années  consécutives,  les  médecins  américains  se  sont 
réunis  en  Conférence  nationale  pour  discuter  des  résultats 
obtenus  dans  celte  branche  de  la  thérapeutique,  qui  est,  à 
l’heure,  actuelle,  l’objet  de  nombreux  travaux. 

Ces  réunions  s’étant  montrées  de  plus  en  plus  suivies  et 
de  plus  en  plus  importantes,  ils  ont  décidé  de  transformer 
celle  de  1936.  en  un  vaste  Congrès  international.  On  y  dis¬ 
cutera  tous  les  problèmes  concernant  la  physiologie,  la  pa¬ 
thologie  et  les  applications  thérapeutiques  de  la  fièvre.  Les 
rapports  seront  traduits  en  anglais,  français  et  allemand, 
et  largement  diffusés  dans  le  monde. 

«  Columbia  University  n  a  demandé  à  M.  le  professeur 
Abrami  de  se  charger  de  l’organisation  européenne  de  ce 
Congrès  et  de  former  un  Comité  français,  qui  se  rendra  à 
New-York  à  la  tête  de  la  délégation  française  et  des  déléga¬ 
tions  de  chacune  des  nations  d’Europe. 

Le  Comité  français  a  été  ainsi  constitué  ;  sous  le  haut  pa¬ 
tronage  de  M.  le  Ministre  de  la  Santé  publique  :  M.  d’Arson- 
val.  Président  d’honneur  ;  M.  Abrami,  Président  ;  Secré¬ 
tariat  général  ;  MM.  André  Halphen,  Jacques  Auclair  ;  ipem- 
bre.s  du  Comité  :  MM.  Alajouanine,  Binet,  Claude,  Janet, 
Lardennois,  Laubry,  Levaditi. 

Les  membres  du  Comité  français  grouperont  et  commen¬ 
teront,  suivant  leurs  spécialités,  toutes  le?  publications  fran¬ 
çaises  ayant  trait  à  la  Pyrétolhérapje  (quel  que  soit  l’agent 
pyrétogène)  qui  parviendront  au  Secrétariat  général,  222 
bis;  rue  Marcadet,  Paris  (18'). 

Tous  les  confrères  qui  auraient  des  suggestions  à  présen¬ 
ter,  des  renseignements  à  demander  sur  l’organisation  de 
ce  Congrès,  sont  priés  de  s’adresser  à  l’adresse  ci-dessus. 

Le  Comité  français  a  été  constitué  uniquement  par  dés 


Parisiens,  pour  que  les  réunions  puissent  avoir  lieu  effecti¬ 
vement  et  pour  faciliter  l’organisation  de  ce  Congrès,  rendu 
difficile  par  la  proximité  de  sa  date  de  réunion  et  par 
l’échéance  des  correspondances  nécessaires.  v 


ClIRONIQUE 


EN  ESPAGNE 

L’atroce  guerre  civile  qui  déchire  l’Espagne  n’aura  pas 
épargné  les  médecins.  .Je  reçois,  en  effet,  à  ce  sujet,  de 
Bordeaux,  une  lettre  de  mon  ami  le  professeur  Jeanneney. 
Il  m’annonce  que  le  professeur  Maranon,  l’illustre  maître 
de  la  médecine  espagnole  compte,  ainsi  que  plusieurs  con¬ 
frères,  au  nombre  des  otages  emprisonnés  à  Madrid. 

Je  laisse  la  parole  à  Jeanneney  :  «  J’apprends,  écrit-il, 
que  notre  ami  Maranon  est  emprisonné  à  Madrid.  Cette 
nouvelle  bouleversera  les  amis  et  les  admirateurs  de  ce 
grand  savant  si  r6prë.sentalif  de  la  science  espagnole.  Ne 
pourriez- vous  faire  un  appel  au  nom  de  la  civilisation  en 
faveur  de  Maranon  et  de  quelques  médecins  espagnols  qui 
doivent  être  ses  compagnons  de  chaîne.  Sans  doute  les  ré¬ 
volutions  croient-elles  n’avoir  pas  besoin  de  savants,  mais 
la  science  ne  saurait  perdre  un  homme  comme  Maranon...  a 

Que  pourrais-je  ajouter  à  l’émouvant  appel  de  .leanne- 
ney  ? 

C’est  avec  ferveur  que  nous  souhaitons  que  le  grand 
Maranon,  si  attaché  à  notre  pays,  recouvre  la  liberté^  Avec 
la  même  ferveur,  nous  formons  le  vœu  que  l’Espagne  re- 
troiive  enfin  la  paix  inlérieure,  répare  ses  ruines  et  re¬ 
prenne  dans  le  monde  latin  le  rôle  historique  que.  lui  assi¬ 
gne  son  glorieux  passé. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Considérations  cliniques  et  thérapeutiques  sur  les  toxi¬ 
comanies.  Leur  lien  avec  les  maladies  mentales  (i).  — 
Docteur  Amélie  Buvat-Cottin.  En  même  temps  que  des 
intoxiqués  et  surtout  avant  même  d’être  des  intoxiqués, 
les  toxicomanes  sont  presque  toujours  des  psychopathes. 
Comme  le  montrent  un  nombre  important  d’observations 
rapportées  par  l’auteur,  il  s’agit  surtout  de  psychoses  fonc¬ 
tionnelles  que  l’examen  clinique  et  l’étude  des  antécédents 
permettent  de  Bien  caractériser. 

L’opium  n’est  d’ailleurs  pas,  malgré  l’opinion  courante, 
le  plus  dangereux  des  poisons  en  cause  ;  héroïne  et  surtout 
cocaïne  et  alcool  sont  à  des  iTtres  divers  des  poisons  encore 
plus  redoutables  en  pratique. 

La  cure  de  désintoxication,  dont  la  technique  doit  être 
appropriée  à  la  nature  de  l’intoxication  —  ou  des  intoxi¬ 
cations  associées,  éventualité  fréquente  —  n’est  qu’une  par¬ 
tie  du  traitement  ;  le  traitement  du  terrain  psycho-névro¬ 
tique  ne  lui  cède  pas  en  importance,  bien  au  contraire  ; 
l’isolement  -en  est  partie  intégrante.  Du  soin  apporté  à  cette 
cure  dépend  entièrement  la  solidité  de  la  guérison. 

'  Les  mesures  sociales,  adminîslrative.s  et  juridiques’ seront 
dans  cette  lutte  des  armes  dont  on  a  trop  longtemps  dé¬ 
daigné  la  puissance.  i 

L.  BABONNEIX. 


(1)  Paris,  Le  François,  193  i. 


^OUATAPLASNIE  m  w  LANBLEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ 

10,  rue  Pierre-Ducreux,  Paris  (16o)  IS 


Toux 

dfsxnit 
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LABORATOIRE  NATIVELLE 


27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  15 


SOLUTION  D’OUABAÏNE  ARNAUD  A  2  Vo 


50  gouttes  =  20  mg. 

Effets  sensiblement  identiques  à  ceux 
des  injections  intraveineuses  d’OUABAINE  ARNAUD 

INDICATIONS 

Insuffisance  ventriculaire  gauche. 

Myocardites  diverses  à  cœur  régulier. 

Toutes  cardiopathies  décompensées. 

POSOLOGIE 

Doses  d’attaque:  40  à  60  gouttes  (16  à  24  mg.  d’OUABAINE 
ARNAUD)  en  deux  ou  trois  prises  par  24  heures. 

Doses  d’entretien  :  20  à  40  gouttes  (8  à  16  mg.  d’OUABAINE 
ARNAUD)  en  deux  prises  par  24  heures. 

Ces  doses  permettent  des  thérapeutiques  d’entretien  continues 
et  prolongées  autant  qu’il  est  nécessaire. 
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les  ictères  aigus  par  rétention 

Par  M.  le  professeur  M.  LOEPER  et  M.  Jean  COTTET. 

Il  est  universellement  admis,  aujourd’hui,  que  l’ ic¬ 
tère  catarrhal  est  une  hépatite,  et  que  cette  hépatite 
est  due  à  un  produit  spécifique  dont  nous  ignorons  la 
natrn’C.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  que  tout 
ictère  aigu  qui  prend  la  physionomie  de  l’ictère 
catarrhal  est  dû  à  une  hépatite.  Avec  une  telle  hypo¬ 
thèse,  on  comprendrait  mal  que  certains  ictères  dits 
catarrhaux  puissent  céder  au  drainage  biliaire  comme 
des  ictères  par  obstruction  II  serait  surprenant,  sur¬ 
tout,  que  des  ictères  catarrhaux  durables,  évoluant  de¬ 
puis  plusieurs  semaines  ou  même  deux  ou  trois  mois, 
puissent  guérir  subitement  à  la  suite  d’un  ou  deux  tu¬ 
bages  duodénaux. 

Il  y  a  environ  dix  ans,  alors  que  j’avais  pour  interne 
M.  Jacques  iDecourt,  nous  avons  eu  l’occasion  de  cons¬ 
tater  cette  guérison  subite  ;  un  de  nos  malades  présen¬ 
tait  depuis  environ  deux  mois  un  ictère  très  fonce  avec 
prurit  accentué,  forte  cholurie  et  selles  complètement 
décolorées  ;  la  cachexie  progressive  laissait  supposer 
une  maladie  plus  grave  qu’un  ictère  banal.  Avec  un 
seul  tubage  duodénal,  les  urines  s’accrurent,  les  selles 
se  recplorèrent  et  le  teint  reprit  son  aspect  norrnal. 
Dans  cette  observation,  qui  n’est  pas  unique ,  car  d  au¬ 
tres  auteurs  en  ont  signalé  (1-)  de  semblables,  on  peui 
suspecter  un  obstacle  cholédocien  à  l’origme  de  1  ic¬ 
tère.  On  peut  donc  se  demander  s’il  n’eiiste  pas  un 
groupe  d’ictères  catarrhaux  ou  dits  catarrhaux,  dus 
non  pas  à  une  hépatite,  mais  à  une  diolcdocite.  Cette 
hypothèse  avait  été  émise,  il  y  a  déjà  longtemps,  par 
Virchow  ;  mais  alors  que  cet  auteur  pensait  qu  elle 
s’appliquait  à  tout  ictère,  nous  croyons  aujourd’hui 
qu’elle  ne  peut  s’appliquer  qu’à  quelques-uns.  D  ail¬ 
leurs  une  obstruction  transitoire  du  cholédoque  peut 
être  due  à  d’autres  facteurs  que  le  classique  bouchon 
muqueux.  On  a  accusé  justement  une  inflammation 
du  cholédoque,  des  adénopathies  le  long  du  canal, 
une  pancréatite  ou  un  spasme  du  sphincter  d  Oddi. 

L’inflammation  intra-cholédocienne.  En  faveur  de 
ce  mécanisme,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  des  tra¬ 
vaux  faits  il  y  a  maintenant  près  de  30  ans,  en  injec¬ 
tant  du  pneumocoque  et  même  du  colibacille  dans  les 
voies  biliaires,  MM.  Gilbert  et  Dominicii  avaient  déter¬ 
miné  dans  le  cholédoque  l’apparition  d’un  bouchon 
muqueux.  M.  Dufour  lui-même,  à  l’occasion  dune 
communication  faite  par  moi-inême  avec  Soulié  sur  le 
rôle  de  la  pancréatiite  dans  Eictère  catarrhal,  n  hesitaxt 
pas  à  rappeler  l’existence  de  ce  bouchon  muqueux,  et 
Marcel  Labbé,  prenant  la  parole  le  même  jour,  ne 
croyait  pas  devoir  le  rejeter  absolument  Etudiant  un 
malade  après  une  cholécystostomie,  MM.  Berard  et  Mal- 


(1)  Hakvieb  et  Antonelei..  Ictère 

™r  le  tubao-e  duodénal;  Pans  Med.,  n°  20;  19  mai  i9d4,  page  4^. 

TéJn  PoLLET  et  Boris  Kreiss.  Ictère  et  cholédoque.  Revue  Me - 
diclcMrarqicale  des  MaMies  du  Foie,  janvier-février  1936, 
1  r,  26^  _  M  Brulé,  Jean  Cottet  et  Jean  Hamburger  Sur 
un  type  clinique  d’ictère  prolongé  avec  hépatomégalie  et  spleno- 
méo-alie  curable  par  tubage  du  duodénum,  Presse  Med.,  1934, 
n  Î71S  -  M.  Brulé,  Jean  Cottet  et  A  Netter  Deux  nouveaux 
cas  dTctère  par  éholédôcite  traitée  par  tubage  du  duodénum.  Bull, 
et  Mém.  Soc.  Méd.  Hôp.  Pans,  mare  1936,  p.  370. 


letTGuy  (1)  suivirent  le  jeu  biliaire  de  trois  heures  en 
trois  heures  ;  tantôt  le  drain  donnait  de  la  bile,  et  tan¬ 
tôt  du  mucus  ;  le  mucus  prenait  véritablement  la  place 
de  la  bile  :  quand  le- mucus  passait,  la  bile  ne  passait 
plus  et  inversement.  Il  semble  même  que,  à  certains 
moments,  et  particulièrement  trois  heures  après  le  re¬ 
pas,  le  mucus  était  sécrété  en  abondance  jusqu’à  100 
grammes,  oblitérant  le  drain.  Chabrol  et  ses  collabo¬ 
rateurs  ont  rapporté  un  fait  analogue  (2).  On  peut  donc 
se  demander  si  dans  quelques  cas  publiés  d’ictère  dit 
catarrhal,  le  mucus  ne  pourrait  pas  être  en  cause. 

L’irritation  des  voies  biliaires  peut  certes  produire 
du  mucus  ;  la  mucorrhée  est  un  phénomène  d’irrita¬ 
tion  d’ordre  assez  -banal  ;  la  bile  peut  contenir  beau¬ 
coup  de  mucus  et  ce  mucus  être  très  épais. 

Rowsing  rapporte  l’observation  pleine  d’intérêt 
d’une  femme  de  35  ans  opérée  jadis  pour  gastroptose, 
et  qui,  au,  cours  d’une  épidémie  d’ictère  infectieux  fa¬ 
milial!  tombe  elle-même  malade,  avec  38°  et  39°,  ic¬ 
tère,  selles  décolorées,  des  pigments  biliaires  dans  les 
urines.  Rowsing,  alarmé  par  certains  symptômes,  de¬ 
mande  l’intervention  chirurgicale.  Une  cholécystosto¬ 
mie  est  faite.  Le  chirurgien  trouve  un  foie  un  peu  gros 
qui  paraît  peu  malade  et  une  vésicule  un  peu  dilatée. 

Il  pense  à  des  calculs  mais  il  n’en  trouve  pas.  Par  con¬ 
tre  il  signale  un  mucus  extrêmement  abondant,  de  co¬ 
loration  vert  clair,  tirant  un  peu  sur  le  noir  ou  gri¬ 
saille,  très  visqueux,  obstruant  littéralement  le  cysti- 
que,  le  cholédoque,  les  voies  intra-hépatiques  elles-mê¬ 
mes.  La  masse  muqueuse,  dit-il,  est  comme  un  filament 
ou  une  algue  sans  fin  qu’on  a  peine  à  extraire  des  ca¬ 
naux  hépatiques.  Matsup  et  Mijuta  ont  donné  la  rela¬ 
tion  d’un  cas  semblable  évacué  par  tubage. 

Dans  ces  conditions,  certes,  le  mucus  peut  être  une 
cause  d’oblittération,  et  il  est  logique  que,  dans  les  pseu¬ 
do-ictères  catarrhaux  l’oblitération  puisse  être  cau¬ 
sée  par  du  mucus.  Mais  le  fait  doit  être  exceptionnel  ^ 
les  observations  sont  extrêmement  rares  et  peu  d’en¬ 
tre  elles  sont  convaincantes. 

Le  mucus  doit  être  plus  souvent  la  conséquence  de 
l’inflammation  biliaire  que  sa  cause.  Tout  au  moins 
il  lui  est  parallèle. 

La  cholédocite.—  Il  faut  donc  invoquer  d’autres  rai¬ 
sons  si  l’on  veut  prouver  que  certains  ictères  catar¬ 
rhaux  sont  des  ictères  par  obstruction.  Les  lésions  de 
la  partie  inférieure  du  cholédoque,  au  cours  des  lithia- 
ses  biliaires,  sont  aujourd’hui  fréquentes  et  classiques. 
Elles  accompagnent  les  calculs  cholédociens  et  sont 
les  intermédiaires  entre  le  calcul  et  la  pancréatite  voi¬ 
sine. 

Dans  une  thèste  déjà  ancienne,  d’ailleurs  fort  bien 
faite,  Mlle  Maugeret  insistait  sur  cette  inflammation  des 
voies  lymphatiques  qui  va  du  cholédoque  à  la  pan¬ 
créatite  de  voisinage.  Une  telle  cholédocite  n’existerait- 
elle  pas  sans  les  calculs  .3  Cette  cholédocite  ne  peut- 
elle  pas  déterminer  l’oblitération  des  voies  biliaires  ? 
Et  l’ictère  dit  catarrhal  qui  est  un  ictère  épisodique. 


(1)  Bérard  et  Mallet-Guy..  Exploration  fonctionnelle  des  voies 
biliaires  en  chirurgie,  Masson  et  Cie  édit.,  Paris  1932. 

(2)  Et.  Chabrol,  Jean  Cottet  et  Jean  Hamburger.  A  propos 
d’une  cirrhose  biliaire  d’origine  syphilitique.  Bull,  et  Mém.  de 
la  Soc.  Méd.  Hôp.  de  Paris,  Séance  du  17  juin  1932,  n“  22. 
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passager,  en  général  béfîin,  ne  peut-il  pas  traduire 
parfois  une  obtstruction  biliaire  par  inflammation 
oblitérante  du  cholédoque  P 

M.  Eppinger  rapporte  le  cas  d’un  soldat  atteint  d’ic¬ 
tère  catarrhal,  tué  d’une  balle  à  la  guerre  en  montant 
à  l’assaut  ;  le  foie  et  les  voies  biliaires  avaient  pu  être 
examinés  assez  tôt  et  étudiés  anatomiquement.  A  l’ex¬ 
trémité  inférieure  dù  cholédoque,  il  existait  une  zone 
un  peu  enflammée  dans  l’intérieur  de  laquelle  on  trou¬ 
va  quelques  lymphocytes  à  la  terminaison  même  du 
canal  :  c’est  beaucoup  ou  pas  assez  pour  dire  qu’il  s’agit 
d’une  eholédpcite,  d’autant  plus  que  ce  malade  présen¬ 
tait  également  des  lésions  hépatiques - 

Il  y  a  mieux  :  en  Erance  et  à  l’étranger,  toute  une  sé 
rie  de  travaux  apportent  des  observations  multiples  de 
cholédocites. 

Benoit  (1),  dans  sa  thèse,  donne  cette  observation  très 
probante  du  professeur  Cunéo  ; 

Une  femme  d’une  quarantaine  d’années  fait,  en  plei¬ 
ne  grossesse,  une  crise  hépatique  douloureuse  ;  une 
nouvelle  crise  survient  avec  des  douleurs  et  une  tempé¬ 
rature  de  38°,  Le  foie  est  gros,  débordant  ;  la  vésicule 
biliaire  n’.est  pas  perçue  ;  la  galactosurie  atteint  6  gr. 
au  total.  On  pense  à  un  calcul  du  cholédoque  et  c’est 
pour  cela  qu’on  opère.  Le  dholédoque  est,  en  effet,  tu¬ 
méfié,  la  vésicule  est  plutôt  rétractée  et  fibreuse  que  dis¬ 
tendue  ;  le  pancréas  n’est  pas  induré.  Un  simple  drai-  ’ 
nage  est  pratiqué. 

L’ictère  disparaît  pendant  deux  mois.  Mais  deux  mois 
plusi  tard,  la  malade  est  reprise  de  .ses  troubles,  l’ic¬ 
tère  reparaît.  On  constate  dans  le  pansement  un  écou¬ 
lement  de  bile  important  par  la  fistule,  ce  qui  indi¬ 
que  un  passage  insuffisant  de  la  bile  dans  l’intestin. 
On  fait  une  exploration  au  lipiodol,  injectant  la 
substance  opaque  dans  la  fistule  et  suivant  radiologi¬ 
quement  le  trajet  du  lipiodol.  On  constate  qug  les  voies 
biliaires  sont  très  dilatées  et  que  le  lipiodol  s’arrête 
dans  le  duodénum.  On  catihétérise.  La  guérison  sur¬ 
vient  d’une  façon  définitive  grâce  à  ce  cathétérisme  de 
la  partie  terminale  du  cholédoque. 

M.  Cunéo  n’hésite  pas  à  considérer  ce  cas  comme 
étant  une  cholédocite,  mais  ne  fait  le  diagnostic  ni  de 
sa  nature  ni  de  son  origine. 

iP’autrea  observation?  sont  encore  à  citer  :  celles  en 
particulier  de  M.  Petit-iDutailUs  ;  elles  sont  intéressan¬ 
tes,  mais  ne  sont  pas  pures,  car  elles  signalent  des 
ganglions,  l’atteinte  du  eystique  comme  du  cholédo¬ 
que  et  de  l’hépatique.  Le  foie  même  n’est  pas  in¬ 
demne. 

A  l’étranger,  un  cas  remarquable  appartient  à  deux 
auteurs  japonais,  Matsuo  et  iMijuta.  Je  l’ai  déjà  cité, 
mais  la  preuve  de  la  lésion  cholédocienne  n’est  pas 
absolument  faite. 

Il  y  a  d’ailleurs  des  cholédocites  plus  pariétales,  où 
l’examen  du  canal  cholédoque  fait  à  l’opération  a  ré¬ 
vélé  une  induration  de  la  partie  inférieure  au  voisi¬ 
nage  de  l’ampoule  de  Vater  ;  quelquefois  l’induration 
est  plus  étendue,  donnant  l’impression  d’une  infiltra¬ 
tion  inflammatoire  suffisante  pour  boucher  le  canal 


(1)  H.  Benojt,  Le  traitement  chirurgical  deg  ictèiies  dits  «  mé- 
dicaax  »,  Th.  Paris,  193S. 


cholédoque,  mais  insuffisante  pour  déterminer  une 
maladie  chronique. 

Üe  M.  Gosset,  de  MM.  Charrier  et  Thalheimer,  de 
MM.  Quénu  et  Duval,  et  surtout  de  M.  Anschutz,  nous 
avons  un  certain  nombre  de  preuves  de  cette  lésion  du 
cholédoque  :  lésion  inflammatoire  et  même  sténosan- 
te  capable  de  provoquer  des  accidents  de  rétention  bi¬ 
liaire.  L’origine  n’en  est  pas  dans  une  opération  anté¬ 
rieure,  non  plus  que  dans  une  maladie  générale  ou 
dans  une  lithiase  biliaire.  La  lésion  est  cependant  indis¬ 
cutablement  oblitérante  et  elle  fut  indiscutablement 
guérie  par  une  dholédocotomie  et  un  drainage  du  ca¬ 
nal  dholédoque. 

Dans  une  observation  de  von  Haberer,  nous  trouvons 
plusieurs  faits  intéressants  ;  un  malade  a  quatre  crises 
d’ictère  (l’ictère  catarrhal  ne  fait  pas  quatre  crises)  en 
deux  ans,  sans  température,  sans  diarrhée,  sans  vomis¬ 
sements.  La  dernière  eut  lieu  après  l’absorption  d’un 
verre  de  bière  froide  ;  un  prurit  apparaît  avec  ictère, 
les  selles  sont  complètement  décolorées.  La  palpation 
montre  une  vésicule  très  grosse,  un  foie  sensible  qui 
est  luil-même  très  volumineux.  On  pense  à  un  cancer 
de  la  vésicule,  ou  du  canal  cholédoque,  ou  encore  de 
l’ampoule  de  Vater  ou  du  pancréas  et  on  se  hâte  d’opé¬ 
rer.  On  fait  une  cholécystostomie  ;  la  vésicule  est,  en 
effet,  très  distendue;  il  n’y  a  pas  de  calculs;  le  foie  est 
parcouru  de  lymphatiques  blancs  ;  le  cholédoque  est 
très  nettement  dilaté,  la  tête  du  pancréas  à  peine  indu¬ 
rée.  L’ictère  disparaît.  On  bouche  le  drain,  l’ictère  re¬ 
paraît  ;  on  le  débouche  à  nouveau,  l’ictère  disparaît 
encore  et  ainsi  de  suite.  A  la  radiologie,  injectant  du 
liquide  opaque  par  l’intermédiaire  du  drain,  une  grosse 
dilatation  des  voies  biliaires  est  constatée,  au-dessus 
d’une  sténose  sus-duodénale.  On  fait  une  cholédoco- 
duodénostomie  et  la  guérison  survient. 

Ainsi  on  ne  peut  guère  nier,  d’après  ces  observa¬ 
tions,  l’existence  de  la  cholédocite  ;  que  cette  dernière 
puisse  se  traduire  par  des  phénomènes  anatomiques 
très  discrets,  par  ce  catarrhe  simple  du  cholédoque  à 
forme  membraneuse  que  je  signalais  dans  l’observa¬ 
tion  des  auteurs  japonais,  ou  par  une  inflammation 
pariétale  plus  marquée  comme  dans  l’observation  de 
MM.  Gosset,  Charrier  et  Thalheimer. 

Et  il  faut  remarquer  que  le  tubage  seul,  plus  sou¬ 
vent  l’intervention,  le  cathétérisme  du  canal  cholédo¬ 
que,  la  dholédocotomie  ou  la  cholédoco-duodéhostomîe 
ont  donné  de  bons  résultats. 

J’ajoute  que  dans  ces  cas,  plusieurs  fois  la  tête  du 
pancréas  apparaît  un  peu  indurée  ;  que  plusieurs  fois  il 
y  a  des  ganglions  importants  le  long  des  canaux.  ,Te 
voudrais  donc  examiner  si,  dans  d’autres  cas,  les  adé¬ 
nopathies  et  le  pancréas  ne  peuvent  être  cause  d’oblité¬ 
rations. 

Les  adénopathies  cholédociennes.  —  Les  lymphati¬ 
ques  de  la  vésicule  biliaire,  les  lymphatiques  des  voies 
biliaires  se  rendent  suivant  l’étage  au  ganglion  du  hile 
du  foie  près  du  col  de  la  vésicule  biliaire  et  du  hile  ; 
tantôt  plus  haut,  au  voisinage  du  duodénum  au-dessus 
de  la  tête  du  pancréas.  Ces  lymphatiques  ont  été  très 
bien  étudiés  par  Rouvière.  Il  y  en  a  deux  groupes  dont 
un  très  haut,  sous  le  foie,  un  plus  bas,  au-dessus  de  la 
tête  du  pancréas,  près  de  l’hiatus  de  Witnslow  et  qui 
pénètre  même  dans  cet  hiatus. 
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Ces  ganglions  sont  naturellenaent  enflammés  quand 
il  y  a  lésion  du  cholédoque  ou  de  la  vésicule  biliaire. 
Aussi  n’est-il  pas  surprenant  que  la  plupart  des  auteurs 
constatant  des  adénopathies  au  hile  du  foie  ou  à  la  ter¬ 
minaison  du  canal  cholédoque,  les  premières  pouvant 
oblitérer  le  canal  hépatique,  les  secondes  le  canal  cho¬ 
lédoque,  les  aient  considérées  comme  secondaires,  sans 
importance,  un  peu  comme  ces  ganglions  qui  accom¬ 
pagnent  les  oreillons  et  n’ont  aucune  part  dans  le  gon¬ 
flement  de  la  parotide. 

Il  y  a  au  moins  7  observations  de  Wessel  constatant 
l’existence  de  ganglions  au  voisinage  du  canal  cholédo¬ 
que.  Dans  ces  7  observations,  Wessel  n’a  jamais  eu 
l’idée  d’attribuer  à  ces  adénopathies  une  responsabilité 
quelconque.  Il  dit  :  cholécystite,  inflammation  vésicu¬ 
laire,  pancréatique,  et  ajoute  :  ganglions  volumineux, 
sans  insister  davantage. 

Or,  il  y  a  cinq  ou  six  ans,  une  observation  curieuse 
a  été  publiée  par  mon  regretté  ami  Lecène.  Une  malade 
de  36  ans  présente  un  ictère  intermittent,  avec  des  pé¬ 
riodes  bonnes  et  mauvaises,  fébriles  et  apyrétiques.  Cet 
ictère  s’est  installé  après  un  .accouchement  suivi  de  fie- 
vre.  Lecène  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  ictère 
provoqué  par  une  infection  d’origine  obstétricale  ;  le 
prurit  est  modéré,  les  matières  sont  décolorées,  le  foie 
paraît  normal,  les  urines  contiennent  une  certaine 
quantité  de  sels  biliaires.  La  chalestérine  n  est  pas 
abondante,  ne  dépasse  pas  1  gr.  35.  Pensant  à  une  in¬ 
fection  des  voies  biliaires,  Lecène  intervient. 

A  l’opération,  il  n’y  a  pas  d’adhérences,  pas  de  cal¬ 
cul,  pas  de  pancréatite,  mais  plusieurs  gros  ganglions 
au  voisinage  de  la  partie  terminale  du  canal  cholédo¬ 
que  et  le  long  du  cystique.  Lecène  en  prélève  un  ;  il  lui 
isemble  tuberculeux  à  première  vue,  car  il  y  distingue 
une  séries  de  petites  taches  blanchâtres  rappelant  des 
follicules  bacillaires,  mais  il  n’est  qu’inflammatoire.  ; 
pas  de  bacilles  de  Koch,  pas  de  cellules  géantes.  Lecene 
pense  alors  que  ces  ganglions  ont  pu  comprimer  les 
voies  biliaires  et  qu’ils  sont  la  cause  de  1  icteie,  aii 
leurs  intermittent.  .  , 

M.  Brulé  (1),  avec  son  élève  Jean  David,  qui  a  lait 
une  thèse  sur  les  adénopathies  causes  d’ictère,  a  pu¬ 
blié,  il  y  a  deux  ans,  une  observation  intéressante,  a 
propos  de  laquelle  il  fait  allusion  à  celle  de  Lecène. 
L’observation  de  M.  Brulé  est  nettement  en  faveur 
d’une  oblitération  du  canal  cholédoque  par  un  gan¬ 
glion  •  il  s’agit  d’un  garçon  de  15  ans  qui  avait  été  au 
Maroc  et  avait  été  déjà  soigné  pour  un  ictère.  Pendant 
trois  jours,  il  présente  des  troubles  digestifs  il  est 
gêné,  constipé,  la  température  est  à  1  ictère  est 

évident,  les  selles  sont  très  blanches,  le  prurit  est  ac¬ 
centué.  '  ^  ri 

On  amène  ce  jeune  garçon  au  Val-de-Grace  Comme 
il  n’est  pas  guéri  au  bout  de  6  semaines,  on  le  confie 
au  chirurgien  avec  le  diagnostic  d’obstruction  du  ca¬ 
nal  cholédoque  qu’on  croit  provoquée  par  une  lésion 
importante  ou  par  un  calcul.  On  trouve  le  pancréas 
normal  ;  les  canaux  sous-hépatiques  larges  et,  a  i  an 
gle  cystico-hépatique,  dans  une  région  qui  est  plus 
haute  que  la  terminaison  du  cholédoque,  on  constate 
un  gos  nodule  qui  paraît  être  ganglionnaire  ;  on  l’ex- 


(1)  BnuL^  (M.)  et  David  (J.) 

par  adénopathies,  Presse  Méd., 


).  'Les  obstnictions  dn  cholédoque 
n°  62,  30  juin  1934,  p.  1049. 


tirpe  :  instantanément  la  bile  s'écoule,  et  la  guérison 
survient  au  28"  jour.  A  l’examen  histologique  de  ce 
ganglion,  ou  trouve  une  réaction  hyperplasique  ba¬ 
nale,  follicules  gros  et,  chose  curieuse,  un  peu  de  pig¬ 
ment  ocre  dans  l’intérieur. 

Si  on  lit  la  thèse  de  Jean  David  (1),  on  y  ü'ouve  plu¬ 
sieurs  observations  semblables,  dont  je  dois  dire  que 
quelques-unes  ne  me  paraissent  pas  avoir  une  valeur 
démonstrative  aussi  grande  que  celle  de  M  Brûle. 

Que  le  ganglion  soit  la  conséquence  d’une  inflamma¬ 
tion  des  voies  biliaires,  comme'  dans  l’observation  -le 
M.  Brulé  où  le  malade  a  séjourné  au  Maroc  et  que  ce 
ganglion  soit  ou  non  primitif,  il  a  pu  tout  de  même 
comprimer  le  canal  cholédoque  ou  1  hépatique.  Remai- 
quons  que  M.  Brulé  a  précisé  que  la  hile  était  retenue 
au-dessus  du  ganglion  et  qu'elle  s’est  mise  à  couler  dès 
son  extirpation. 

Le  Pancréas.  —  Il  est  logique  de  suspecter  la  pan¬ 
créatite-  dans  la  genèse  des  ictères  par  rétention.  'Non 
seulement  le  pancréas  est  très  proche  du  foie  et  parti¬ 
cipe  souvent  de  ses  infections,  mais  il  a  tendance  à 
s’infecter,  à  s’enflammer,  à  s’irriter  avec  le  foie,  car 
il  est  en  partie  couplé  avec  lui  dans  son  irrigation  et 
son  fonctionnement,  , 

J’ai  observé  en  1922,  à  l’hôpital  Tenon,  un  ictèie  cia-  ^ 
tant  de  trois  mois  dont  le  début  avait  été  fébrile.  Pas 
d’antécédénts  de  lithiase,  pas  de  syphilis,  pas  d’alcoo¬ 
lisme.  Le  tubage  duodénal  ne  donna  aucun  écoulement 
de  bile,  et  l'amaigrissement  du  malade  était  considé¬ 
rable.  Après  avoir  pensé  à  un  ictère  catarrhal  prolongé, 
nous  l’avons  fait  opérer  par  Riche.  Le  pancréas  était 
très  dur,  le  cathétérisme  du  cholédoque  très  difficile  ; 
on  pensa  à  une  tumeur  de  la  tête  du  pancréas.  Or,  au 
bout  du  cinquième  jour,  l'ictère  s’atténua,  signe  vrai¬ 
semblable  de  la  disparition  de  ce  noyau  pancréatique  et 
de  la  compression  qu’il  provoquait.  Le  malade  n’avait 
certes  pas  de  néoplasme  du  pancréas,  puisque,  deux 
ans  après  l’opération,  il  était  encore  vivant. 

Il  m’a  paru  intéres'sant  de  rechercher  des  observa¬ 
tions  semblables,  et  j’ai  étudié  avec  Soulié  (2)  la  parti¬ 
cipation  du  pancréas  au  syndrome  de  l’ ictère  catarrhal. 

Schlegel  avait  déjà  rapporté,  il  n’y  a  pas  très  long¬ 
temps,  rhistoire  d’un  malade  de  44  ans  qui,  pendant 
dix  jours,  eut  des  vomissements'  liquides,  sans  douleur, 
et  des  matières  tout  à  fait  blanches.  Il  1  opéra  et  trou¬ 
va  un  cholédoque  sain,  un  foie  sain,  mais  un  pancréas 
induré,  comme  dans  notre  observation.  Après'  l’inter¬ 
vention,  le  malade  guérit. 

J’ouvre  une  parenthèse  pour  signaler  l’action  sérieu¬ 
se  de  la  thyroïde  et  de  la  thyroïdine  ;  cette  thyroïdine 
accrut  l’écoulement  de  bile  par  la  fistule  de  500  à 
600  cc.  au  lieu  de  100  à  150  cc. 

M.  M.  Weill  '(de  Bruxelles),  publiant  dans  la  Presse 
Médicale  et  dans  le  Bruxelles  Médical  (3)  plusieurs  cas 
d’ictère,  mit  en  évidence  l’existence  d’une  pancréatite 
catarrhale.  Non  seulement  il  n’est  pas'  loin  de  lui  attri¬ 
buer  une  part  dans  l'embarras  gastrique,  mais  encore  il 
pense  que  la  compression  qu’elle  provoque  peut  ame.- 

(1) "  Jean  David.  Les  osbtruclioiiis  cholédociennes  par  adénopa¬ 

thies  inflammatoires  simples,  Th.  de  Paris,  1934. 

(2)  Loeper  et  Soulié.  Participalion  ..du  pancréas  au  syndrome 
de  rietère  catarrhal.  Bail,  et  Mém.  Soa.  Méd.  H6p.  Paris  1932, 
p.  308. 

î  (3)  O.  Weill.  Ictère  par  rétention  et  tubage  duodénal,  Bruxelles. 

'  Méd.,  avril  1934,  p.  342. 


1266 


GAZETTE  DES  HOPITAUX  N°  72,  9  septembre  1936.  —  109®  année. 


ner  une  rétention  biliaire.  La  relation  n’est  pas  cer¬ 
taine,  mais  la  concomitance  est  indiscutable  :  le  pan¬ 
créas  participe  à  l’inflammation  hépatique  et  l’ictère 
catarrhal  n’est  pas  seulement  une  hépatite,  mais  une 
hépato-pancréatite  aiguë. 

Nous  avons  étudié  cette  question  avec  Soulié  il  y  a 
trois  ans  ;  récemment  Chiray  et  Bolgert,  Bolgert 
dans  sa  thèse,  y  ont  consacré  d’importants  travaux. 

Voici  nos  recherches  avec  Soulié.  En  pratiquant  plu¬ 
sieurs  tubages  duodénaux  chez  sept  malades  atteints 
d’ictère  catarrhal,  nous  avons  trouvé  des  signes  d’in¬ 
suffisance  pancréatique.  Nous  avons  injecté  par  la 
sonde  d’Einhorn,  tantôt  du  lait,  tantôt  du  sulfate  de 
magnésie,  afin  de  doser  les  ferments  dans  le  liquifip 
duodénal.  Nous  avons  examiné  successivement  les  biles 
A,  B  et  C  ;  nous  avons  toujours  remarqué  dans  ces  sept 
observations  que,  pendant  la  période  d’état,  il  y  avait 
une  diminution  parfois  énorme,  en  tout  cas  toujours 
notable,  de  la  lipase  dans  le  liquide  extrait.  Les  varia¬ 
tions  sont  assez  importantes  pour  qu’on  puisse  les 
considérer  comme  la  moitié  ou  le  quart  des  chiffres 
normaux. 

Lorsqu’on  pratique  un  nouvel  examen  au  moment 
de  la  convalescence,  on  constate  que  la  lipase  s’est 
accrue  soit  dans  le  liquide  A,  soit  dans  le  liquide  B, 
soit  dans  le  liquide  C  dans  une  proportion  parfois 
double  de  ce  qu’elle  était  auparavant.  Il  paraît  donc 
bien  qu’il  y  a  diminution  de  la  lipase  pendant  la  ma¬ 
ladie  et  qu’il  existe  un  rapport  entre  la  maladie  et  la 
diminution  de  la  lipase.  Comme  cette  lipase  vient  du 
pancréas,  il  y  a  de  grosses  chances  pour  qu’elle  tra¬ 
duise  des  modifications  de  la  sécrétion  pancréatique. 

Au  cours  de  l’évolution  de  l’ictère  j’ai  été  particm 
fièrement  frappé  de  voir  que  la  lipase  des  trois  liqui¬ 
des  d’abord  assez  basse  puisqu’elle  ne  dépasse  pas 
10  ou  12  au  fieu  de  24  et  26,  chiffres  normaux,  se 
relève  au  fur  et  à  mesure  de  l’amélioration  de  la  ma¬ 
ladie  jusqu’à  20,  quelquefois  au  delà.  La  courbe  uri¬ 
naire  coïncide  d’ailleurs  très  exactement  avec  la  re¬ 
prise  de  l’activité  lipasique. 

Quand  j’ai  publié  ces  observations  à  la  Société  Mé¬ 
dicale  des  Hôpitaux,  certains  auteurs  m’ont  reproché 
de  dire  que  le  pancréas  était  la  cause  de  l’ictère  catar¬ 
rhal.  Or  je  n’ai  jamais  prétendu  que  le  pancréas,  par 
la  compression  qu’il  exerce,  fût  la  cause  de  l’ictère 
catarrhal.  J’ai  dit  qu’il  y  avait  coexistence  de  signes 
d’insuffisance  hépatique  et  d’insuffisance  pancréati¬ 
que  et  que  cette  coexistence  était  assez  curieuse  pour 
qu’on  pût  suspecter  une  hépato-pancréatite  plus 
qu’une  hépatite  simple.  Mon  ami  Marcel  Labbé  m’a¬ 
vait  objecté  qu’à  côté  de  l’insuffisance  de  la  lipase  il  y 
avait  aussi  insuffisance  de  la  trypsine.  Et  je  l’accepte 
volontiers. 

Dans  le  travail  de  Bolgert  (1),  un  certain  nom¬ 
bre  d’examens,  faits  sous  l’inspiration  et  quelquefois 
avec  la  collaboration  de  son  maître  Chiray,  ont  un  très 
gros  intérêt.  D’abord  ils  confirment  la  fréquente  di¬ 
minution  de  la  trypsine  dans  le  liquide  duodénal. 
Puis  l’auteur  reprenant  l’épreuve  de  la  sécrétine  pour 


(1)  Marc^  Bolgeut,  'Lésions  du  pancréas  et  troubles  fonction¬ 
nels  pancréatiques.  Diagnostic  clinique  par  l’épreuve  de  la  sécré¬ 
tine  purifiée.  Th.  de  Paris,  1931,  Masson  édit. 


voir  si  la  réponse  du  pancréas  à  l’injection  de  la  sé¬ 
crétine  est  aussi  marquée  dans  l’ictère  catarrhal  que 
dans  d’autres  affections  hépatiques,  constate  que 
cette  réponse  est  retardée  ou  insuffisante,  que  ses  ef¬ 
fets  ne  se  font  sentir  que  très  tard  ou  pas  du  tout.  Il 
en  conclut  qu’il  existe  une  localisation  inflammatoire 
à  la  tête  du  pancréas. 

A-t-on  le  droit  de  penser  que  cette  inflammation,  ce 
gonflement  fréquent  de  la  tête  du  pancréas  dans  les 
ictères  dits  catarrhaux  puisse  exercer  une  compres¬ 
sion  .>*  A-t-on  au  contraire  le  deA^oir  de  dire  qu’il  y  a 
parallélisme  entre  les  deux  phénomènes,  parallélisme 
qui  n’est  pas  autre  chose  que  la  subordination  de  deux 
effets  à  une  même  cause 

La  deuxième  conclusion  me  semble  plus  logique  et 
si  la  participation  du  pancréas  au  syndrome  n’indique 
pas  que  le  pancréas  comprime  le  cholédoque,  elle  in¬ 
dique  que  l’ictère  catarrhal,  ou  dit  catarrhal,  est  une 
hépato-pancréatite  subaiguë  ou  aiguë. 

La  méthode  permettant  d’apprécier  la  diminution 
de  la  lipase  a  été  critiquée  par  mon  collègue  et  ami 
Fiessinger.  Cet  auteur  a  prétendu  que  certains  dosa¬ 
ges  de  lipase  n’avaient  pas  un  très  gros  intérêt,  parce 
que  l’activité  de  la  lipase  ne  dépend  pas  toujours  de 
sa  quantité  vraie  mais  de  l’abondance  des  sels  biliai¬ 
res  présents  dans  le  liquide  duodénal  en  même  temps 
que  le  liquide  pancréatique.  L’absence  ou  l’augmen¬ 
tation  de  ces  derniers  pourrait  modifier  dans  une  telle 
proportion  l’activité  apparente  de  la  lipase  duodénale 
qu’on  ne  pourrait  en  tenir  compte  dans  l’appréciation 
des  résultats.  A  cela  M.  Bolgert  et  moi-même  pou¬ 
vons  répondre  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  précis  entre 
la  proportion  des  sels  biliaires'trouvée  dans  le  duodé¬ 
num  et  l’activité  de  la  lipase,  entre  leur  disparition  et 
leur  réapparition. 

D’ailleurs  l’insuffisance  de  la  lipase  est  trop  cons¬ 
tante  dans  l’ictère  catarrhal  et  le  taux  des  sels  au  con¬ 
traire  trop  variable  pour  qu’on  puisse  accepter  sans 
discussion  l’objection  de  Fiessinger. 


On  a  encore  invoqué  bien  d’autres  facteurs  comme 
causes  de  l’ictère  aigu,  par  rétention  ;  on  a  en  particu¬ 
lier  incriminé  les  réactions  inflammatoires  du  hile 
hépatique.  Eppinger  avait  déjà  signalé  l’œdème  du 
foie  dans  l’ictère  catarrhal,  il  décrit  aussi  dans  un 
cas  un  fort  œdème  péritonéal  sous-hépatique.  J’ai 
peine  à  croire  que  cet  œdème  puisse  déterminer  une 
oblitération  durable  ou  importante  des  voies  biliaires. 

Une  observation  de  Schlegel,  cependant,  parue  en 
1926,  le  remet  en  question.  Elle  concerne  un  homme 
de  25  ans  présentant  un  peu  d’ictère  depuis  14  jours, 
avec  légères  douleurs,  matières  décolorées,  foie  un  peu 
volumineux.  A  l’opération  on  trouve  un  œdème  péri- 
vésiculaire  et  péri-cholédocien  tellement  accentué  que 
l’auteur  se  demande  si  cette  péritonite  œdémateuse 
sous-hépatique  n’est  pas  capable  de  déterminer  une 
rétention. 

On  a  bien  entendu  cité  des  cas  d’adhérences,  mais 
il  est  difficile  de  distinguer  les  adhérences  en  quelque 
sorte  primitives  et  autonomes  de  celles,  banales,  qui 
succèdent  à  une  inflammation  de  la  vésicule  ou  obli- 
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guéri,  ne  récidive  guère.  Il  est  bien  exceptionnel  qu  il 


tération  du  cholédoque.  Presque  jamais  le  diagnos¬ 
tic  ne  peut  être  fait  avec  exactitude. 

Cependant  MM.  Aumont  (de  Versailles)  et  Peugniez 
ont  publié  il  y  a  deux  ans  l’observation  suivante  : 

Une  femme  de  37  ans  fait  une  grossesse.  Au  cours 
de  cette  grossesse  elle  présente  des  troubles  hépatiques 
mal  définis.  Quatre  ans  après,  elle  est  à  nouveau  en¬ 
ceinte,  fait  une  fausse  couche  de  4  mois  que  compli¬ 
quent  infection,  fièvre,  hématurie,  pyurie.  On  enlève 
l’appendice  sans  succès.  Huit  ans  après,  une  nouvelle 
crise  survient  avec  poussée  fébrile,  et  justifie  une  cho¬ 
lécystectomie.  Mais  la  malade,  après  quelques  mani¬ 
festations  fébriles,  maigrit  notablement  ;  on  l’opère  à 
nouveau  et  l’on  trouve  un  bloc  d’adhérences  tellement 
étendues  qu’il  atteint  le  foie,  le  côlon,  le  duodénum, 
et  que  le  cholédoque  lui-même,  pris  dans  ce  magma, 
est  difficile  à  sculpter,  à  dissocier.  En  somme,  il 
s’agit  d’une  infection  péricholédocienne  dont  l’origine 
paraît  bien  être  dans  la  fausse  couche  de  4  mois  et 
dans  l’infection  péritonéale  qui  en  a  été  la  consé¬ 
quence. 

Je  pense  avoir  démontré  que  le  syndrome  d’ictère 
catarrhal  peut  ressortir  à  un  processus  d’obstruction 
et  que  l’obstruction  peut  être  due  à  l’inflammation 
terminale  du  cholédoque,  à  celle  aiguë  du  pancréas, 
à  la  péri-cholédocite,  aux  adénopathies  peut-être  aus¬ 
si.  Mais  la  part  de  ces  facteurs  semble  si  peu  impor¬ 
tante  que  la  rétention  est,  dans  la  production  de  1  ic¬ 
tère  dit  catarrhal,  bien  moins  fréquente  que  l’hépa¬ 
tite  et  ne  peut  prétendre  même  à  en  balancer  l’impor¬ 
tance  au  point  de  vue  clinique. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  observations  données  de  con¬ 
traction  du  sphincter  d’Oddi,  bien  qu’on  en  ait  beau¬ 
coup  et,  je  crois,  beaucoup  trop  parlé.  Elle  me  paraît 
être  du  domaine  de  l’hypothèse.  Le  sphincter  d’Oddi 
est-il  si  puissant  :  se  contracte-t-il  vraiment  avec  une 
telle  énergie  et  une  telle  persistance  qu’il  ne  se  relâ¬ 
che  guère  pendant  plusieurs  jours  ?  Aucune  observa¬ 
tion  frappante  ne  me  paraît  avoir  été  donnée  ;  per¬ 
sonne  n’a  jamais  perçu  la  contraction  du  sphincter 
d’Oddi  et  la  seule  observation  citée  comme  probante, 
celle  de  Pavel,  fait  tellement  mention  de  la  lésion  hé¬ 
patique  et  si  peu  du  sphincter  d’Oddi  qu’on  est  tenté 
de  se  dire  que  la  lésion  hépatique  primait  beaucoup  la 
contraction  du  sphincter. 

Diagnostic.  —  Il  faut  différencier,  non  pas  seule¬ 
ment  au  point  de  vue  didactique  mais  au  point  de 
vue  clinique,  les  ictères  aigus  par  rétention  des  autres 
ictères  ;  l’ictère  catarrhal  en  effet  doit  guérir  sans 
opération,  il  ne  la  commande  presque  jamais  ;  l’ic¬ 
tère  par  rétention  aTguë  peut  nécessiter  au  contraire 
une  intervention  précoce  ou  un  tubage  duodénal  ra¬ 
pide  et  ces  deux  interventions  peuvent  avoir  un  effet 
radical  et  immédiat. 

Pour  différencier  l’ictère  par  rétention  aiguë  des  ic¬ 
tères  catarrhaux  on  a  fait  valoir  certains  arguments. 

D’abord,  dans  l’ictère  aigu  par  rétention,  le  prurit 
est  fréquent. 

Dans  l’ictère  catarrhal,  il  est  rare.  Tout  cela  est 
exact. 

L’évolution  de  l’ictère  catarrhal  est  presque  cycli¬ 
que,  il  dure  10  à  12  jours,  est  rarement  prolongé  et. 


se  termine  mal.  ,  ^ 

L’ictère  par  compression  est  moins  cyclique  ;  il  ré¬ 
cidivé  ;  il  présente  ou  peut  présenter  des  intermitten¬ 
ces.  L’ictère  catarrhal  s’accompagne  rarement  d’acci¬ 
dents  généraux  graves. 

La  fièvre  est  en  général  très  fugace,  elle  persiste  24 
à  36  heures,  quelquefois  même  elle  n’apparaît  pas.  ; 

L’augmentation  des  globules  blancs  y  est  excep¬ 
tionnelle,  quelquefois  un  peu  de  mononucléose.  Dans 
les  observations,  peu  nombreuses  d’ailleurs,  où  la  leu- 
cocytose  a  été  étudiée  au  cours  de  quelques^  ictères 
aigus  par  compression,  la  leucocytose  est  fréquente, 
elle  est  polynucléaire  ;  elle  est  irrégulière.  C’est  un 
moyen  de  diagnostic  qui  a  sa  valeur. 

Le  foie  n’est  pas  gros  dans  l’ictère  catarrhal.  Il  1  est 
souvent  dans  les  ictères  par  rétention  aiguë. 

M.  Brulé  a  justement  attiré  l’attention  sur  l’impor¬ 
tance  de  cette  augmentation  du  volume  du  foie  dans 
le  diagnostic  de  l’ictère  par  compression  ;  il  dit  expli¬ 
citement  :  l’ictère  catarrhal  n’accroît  le  volume  du 
foie  que  s’il  se  prolonge  longtemps,,  c’est-à-dire  de 
façon  exceptionnelle.  Et  il  y  voit  la  preuve  que  l’ic¬ 
tère  catarrhal  est  dû  à  une  hépatite  et  non  à  une  ré¬ 
tention  biliaire. 

La  vésicule  peut  être  un  peu  sensible  et  tendue  dans 
l’ictère  par  rétention  quand  l’obstacle  siège  au  niveau 
du  canal  cholédoque.  Elle  ne  l’est  pas  dans  l’ictère  ca¬ 
tarrhal. 

Les  sels  biliaires  du  sang  semblent  disparaître  très 
tardivement  dans  l’ictère  par  obstruction,  et  seule¬ 
ment  quand  il  y  a  cachexie  ;  ils  disparaissent,  au  con¬ 
traire,  de  façon  précoce  dans  l’ictère  catarrhal  ;  le  mo¬ 
ment  de  la  dissociation  pigmento-cholalique  a  donc 
un  certain  intérêt  diagnostic. 

Voici  encore  deux  autres  signes  auxquels  il  faut 
faire  crédit  dans  le  diagnostic  même  de  ces  deux  va¬ 
riétés  d’ictères. 

L’un  est  l’épreuve  de  la  galactosurie,  l’autre  l’é¬ 
preuve  de  l’eau. 

L’épreuve  de  la  galactosurie  est  fort  importante. 
Elle  a  été  mise  en  évidence  en  Allemagne,  en  1906, 
par  Bauer,  modifiée,  renforcée,  précisée,  à  Paris, 
par  MM.  Noël  Fiessinger,  Thiebaut  et  Dieryck. 

Si  l’on  étudie  les  troubles  de  la  galactosurie  dans 
l’ictère  catarrhal  par  hépatite,  on  voit  que  sur  2  ou 
300  cas,  l’épreuve  de  la  galactosurie  est  le  plus  sou¬ 
vent  positive,  à  tel  point  que  certains  auteurs,  en  par¬ 
ticulier  Lepehne,  prétendent  que  tout  ictère  qui  ne 
s’accompagne  pas  de  galactosurie  positive  n’est  pas 
un  ictère  catarrhafce  qui  revient  â  dire  que  la  galac¬ 
tosurie  est  un  signe  immanquable  d’hépatite.  Dans 
l’ictère  par  rétention,  elle  n’existe  pas. 

Dans  l’ictère  catarrhal,  au  contraire,  la  galactosurie 
est  souvent  marquée.  Elle  atteint  30  p.  1.000  dans  le 
premier  échantillon  d  urine  dans  1  ictere  par  obs¬ 
truction,  pendant  üne  longue  période,  le  sucre  ne 
passe  pas  dans  l’urine,  et,  s’il  y  passe  au  bout  d’un 
certain  temps,  il  n’y  passe  jamais  à  un  taux  aussi  éle¬ 
vé  que  dans  l’ictère  par  hépatite. 

On  peut  donc  fonder  sur  l’épreuve  de  la  galactosu¬ 
rie  alimentaire,  du  moins  sur  sa  précocité  et  son  im- 
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poiTance,  le  diagnostic  différentiel  entre  les  ictères  par 
oblitération  et  l’ictère  par  hépatite. 

On  sait  qne  la  rétention  chlorurée  est  beaucoup  jdIus 
importante  dans  les  ictères  catarrhaux  par  hépatite 
que  dans  les  ictères  par  obstruction.  La  rétention 
d’eau' est  encore  plus  évidente. 

L’épreuve  de  diurèse  provoquée  peut,  au  dire  de 
Brulé  et  Jean  Cottet,  donner  de  bonnes  indications. 
Au  cours  des  obstructions  cholédociennes,  les  troubles 
du  transit  de  l’eau  font  défaut  au  début  et  n’apparais¬ 
sent  que  tardivement  et  inconstamment.  Au  cours  des 
ictères  par  hépatite,  les  troubles  du  transit  de  l’eau 
sont  d’emblée  accentués,  et  tendent  à  disparaître  au 
contraire  entre  le  dixième  et  le  trentième  jour. 

De  plus  si  l’on  voit  chez  un  malade  au  trentième  ou 
quarantième  jour  d’un  ictère  une  épreuve  de  l’eau 
très  anormale,  on  pensera  à  un  ictère  par  obstruction; 
si  l’épreuve  tendait  vers  la  normale  on  pense  à  un 
ictère  catarrhal  prolongé. 

Il  y  a  dans  l’épreuve  de  l’eau  comme  dans  celle  de 
la  galactosurie  alimentaire  des  éléments  d’apprécia¬ 
tion  du  fonctionnement  hépatique,  et  partant,  de  lé¬ 
sions  du  foie. 

Tous  ces  éléments  ne  sont  pas  seulement  intéres¬ 
sants  au  point  de  vue  diagnostic,  mais  encore  théra¬ 
peutique. 

Lorsqu’on  est  en  présence  de  tels  malades,  on  ne 
doit  donner  seulement  que  des  médicaments  choléré- 
tiques  et  cholagognes,  agir  snr  la  bile  hépatique  com¬ 
me  sur  la  bile  vésiculaire  ;  on  ne  doit  pas  se  conten¬ 
ter  de  donner  des  sels  de  magnésie  qu’on  a  appelés 
pourtant  très  justement  des  «  apéritifs  »  biliaires,  pour 
ouvrir  les  voies  biliaires  et  le  sphincter  d’Oddi  ;  on 
ne  doit  pas  se  contenter  des  médicaments  comme  l’u- 
roformine  qui  est  incontestablement  un  des  meilleurs 
pour  désinfecter  les  voies  biliaires.  On  a  mieux  à 
faire  et  plus.  On  doit  faire  le  tnbage  dnodénal  ;  et 
cette  fois  dans  un  but  non  de  diagnostic  mais  de  trai¬ 
tement.  Le  résultat  en  sera  parfois  rapide,  providen¬ 
tiel,  s’il  s’agit  d’une  obstruction  cholédocienne  du 
type  de  celles  que  nous  venons  d’étudier. 

Un  mot  encore  de  Tintci’vention  chirurgicale.  Si 
l’obstruction  est  patente  et  si  elle  est  ancienne,  si  le 
malade  s’amaigrit,  se  çachectise,  tous  troubles  qui 
font  craindre  pour  sa  vie,  on  doit  intervenir. 

Il  est  vrai  que  l’on  intervient  souvent  parce  qu’on 
cherche  un  diagnostic  et  qu’on  a  pensé,  sans  preuve 
suffisante,  à  une  lésion  plus  grave,  à  un  calcul,  à  un 
néoplasme.  On  opère,  On  fait  une  cholécystostomie,  ou 
une  cholédoçotomie,  ou  une  cholécysto-gastrotomie, 
ou  une  cholécysto-duodénostmie,  c’est-à-dire  un 
abouchement  de  la  vésicule  dans  l’estomac  ou  le  duo¬ 
dénum. 

L’obstacle  est  souvent  levé.  S’il  ne  l’est  pas  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours,  on  pratique  alors  une  in¬ 
jection  de  lipiodol  et  l’on  vérifie  à  l’écran  que  cet 
obstacle  existe  encore,  on  se  rend  compte  de  son  im¬ 
portance  et  l’on  tente  de  le  faire  disparaître  par  un 
cathétérisme. 

Ces  considérations  sur  les  oblitérations  du  canal 
cholédoque,  sur  les  .  ictères  par  rétention,  ne  sont  donc 
pas  seulement  des  considérations  de  doctrine.  Leur  in¬ 
térêt  clinique  et  pratique  ne  peut  échapper. 


En  conclusion,  je  dirai  qu’il  y  a  très  peu  d’ictères 
aigus  par  rétention,  que  l’ictère  catarrhal  est  le  plus 
souvent  une  hépatite.  Mais  je  signale  l’intérêt  qu’il  y 
a  de  connaître  les  compressions  aiguës,  rares  mais 
possibles,  parce  que  ces  compressions  commandent 
d’une  façon  impérative  le  tubage  duodénal  et  parfois 
l’intervention. 


notes.de  médecine  pratique 


VACCnVATIONS  ASSOCIÉES  CHEZ  LBMFAIVÏ 
Par  M.  L.  BABONNEIX 
Médecin  de  l’hôpital  Saint-Ijouis 

Depuis  longtemps  déjà,  on  s’est  préoccupé  de  protéger  les 
personnes  particulièrement  exposées  par  leur  profession  : 
médecins,  étudiants,  nurses,  etc.,  en  les  vaccinant  contre  les 
infections  com-antes  :  tétanique,  diphtérique,  typhique  et 
paratyphique. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  on  y  était  arrivé  en  multi¬ 
pliant  les  vaccinations  :  méthode  qui  n’est  pas  sans  incon¬ 
vénient,  si  l’on  songe  que  leur  nombre  peut  dépasser  la  di¬ 
zaine,  comme  c’est  le  cas  pour  certaines  infirmières,  aux 
Etats-Unis.  Aussi  faut-il  reconnaître  qu’un  grand  progrès  a 
été  réalisé,  dans  ce  sens,  par  M.  Ramon  (1). 

Principe  de  la  méthode.  —  M.  Ramon,  ayant  noté  qu’en 
ajoutant  à  de  l’anatoxine  une  substance  légèrement  irritante, 
comme  le  tapioca,  on  augmente  sensiblement  le  taux  de 
l’antitoxine  chez  les  animaux  auxquels  on  injecte  le  mé¬ 
lange,  a  eu  l’idée,  avec  G.  Zœller,  de  remplacer  le  tapioca 
par  un  vaccin.  Ils  constatèrent  alors  que,  chez  l’homme  au¬ 
quel  on  injecte  le  mélange,  non  seulement  le  taux  de  l’an¬ 
titoxine  s'accroît,  mais  encore  qu’ii  apparaît  dans  son  sérum 
des  agglutinines  spécifiques  en  quantité  au  moins  aussi  im¬ 
portantes  que  si  on  avait  injecté  le  vaccin  seul. 

Ces  résultats  ayant  été  confirmés  par  MM.  L.  Martin,  G. 
Loiseau  et  Laffaille,  M.  Ramon  poursuivit  ses  expériences 
en  mettant  en  présence,  non  plus  de  l’anatoxine  diphtérique 
et  du  vaccin  antitétanique,  mais  bien  de  l’anatoxine  diphté¬ 
rique  et  de  l’anatoxine  tétanique  et  du  vaccin  antitypho- 
antiparatyphique  ;  il  constata  alors  que  l’immunité  ainsi  ac¬ 
quise  est  supérieure  à  celle  que  produit  l’injection  séparée 
de  chacun  des  trois.  Aussi,  dès  1926,  propbsa-t-il  d’utiliser 
couramment  en  pratique  les  trois  mélanges  suivants  ; 

Antidiphtérique-antitétanique  ; 

Antidiphtérique-antitypho-antiparatyphique  ; 

'Antidiphtérique  -  antitétanique-antitypho  -  antiparatyphi- 
que. 

Cette  téchnique  a  été  suivie  par  de  nombreux  auteurs, 
parmi  lesquels  nous  citerons,  pour  la  France,  MM.  L.  Mar¬ 
tin,  Loiseau  et  Laffaille,  Crouzon,  Cathala,  Dopter,  Liger, 
Giraud,  Doche,  Mlle  G,  Dreyfus-Sée  et,  en  Amérique,  M.  An- 
son  B.  Ingel. 

Indications.  —  a  La  méthode  permet  d’effectuer  deux  ou 
plusieurs  immunisations  en  une  seule  série  d’opérations,  et 
ce,  dans  les  meilleures  conditions  de  commodité  et  d’écono¬ 
mie,  avec  des  chances  de  succès  de  plus  en  plus  grandes.  » 
(Ramon.) 

Chez  l’enfant,  qui  peut  être  soumis  à  cette  méthode  dès 
les  16°-18‘'  mois  (J.  Cathala),  on  utilisera  surtout  le  vaccin 
triple. 


(1)  G.  Ramon.  La  vaecinatioji  anlidjpihtérique  et  la  vaccination 
antitétanique  au  moyen  des  anatoxines  epécifiques  et  Ite  vacci¬ 
nations  assooiéee  dans  la  pratique,  Ftevue  d’immunoiogle,  I,  1936, 
p.  37-73. 
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Contre-indications.  —  Ce  sont  celles  des  vaccinations  en 
général  :  existence  d’un  état  fébrile,  d’une  tuberculose  en 
évolution,  d’une  dermatose,  d’une  affection  cardiaque  ou  ré¬ 
nale,  du  diabète,  d’une  fragilité  rénale,  d’une  insuffisance 
hépatique,  de  Vasthtne,  de  la  spasmophilie  (G.  Dreyfus- 
8ée).  Elles  impliquent  l’obligation,  pour  les  vaccinations 
associées,  d’être  faites  par  le  médecin  de  famille  (Id.). 

Le  vaccin  mixte,  ne  contenant  pas  de  sérum,  n’est  nulle¬ 
ment  contre-indiqué  chez  les  sujets  auxquels  on  a  fait  une 
injection  de  sérum,  pas  plus  qu’il  ne  contre-indique  l’em¬ 
ploi  ultérieur  de  sérum  ou  de  vaccin. 

Technique.  —  Les  aiguilles  — ^fines  —  et  les  seringues 
ayant  été  stérilisées  par  ébullition,  ou,  mieux  encore,  pai 
passage  à  l’autoclave,  il  faudra  : 

Utiliser. un  moment  favorable  :  deux  ou  trois  heures  avant 
le  repas  du  soir  ;  ,  .  , 

Choisir  la  place  de  l’injection  :  fosse  sus-épineuse^  en  gé¬ 
néral,  et  aussi,  pour  les  vaccins  antitypho  et  antiparaty¬ 
phoïdiques,  régions  deltoïdienne  et  sous-claviculaire  ; 

Procéder  à  une  asepsie  très  soignée  en  frottant  la  peau 
avec  un  tampon  d’ouate  imbibée  d  alcool  ou  d  éther  , 

Agiter  fortement  l’ampoule  avant  de  s’en  servir,  pour  en 
rendre  le  contenu  homogène  ; 

Aspirer  directement  le  vaccin  de  l’ampoule  dans  la  se¬ 
ringue  ;  .  .  rr 

Faire  l’injection  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane.  Une 
fois  qu’elle  sera  terminée,  on  se  gardera  de  masser  la  boule 
d’œdème  et  on  se  contentera  de  désinfecter-  à  nouveau  les 
téguments,  à  la  teinture  d’iode,  cette  iois. 

Il  est  bon  que  le  patient  reste  couché  le  jour  et  le  lende¬ 
main  et  qu’il  soit  soumis  à  un  régime  restreint. 

Les  doses,  —  Envisageons  successivement  : 

1°  Le  vaccin  antidiphtérique-antitétanique  ; 

2°  Le  vaccin  triple  antityphoïdique  et  antiparatyphoidi- 

^'^3°  Le  vaccin  mixte  antidiphtérique,  antityphoïdique  et 
antiparatyphoïdique  A  et  B. 

4°  Le  vaccin  mixte  antidiphtérique,  antitétanique  et  an- 
ti-typhoparatyphique'. 

1°  Vaccin  antidiphtérique-antitétanique.  —  Ce  vaccin 
mixte  est  délivé  par  l’Institut  Pasteur,  pour  vaccinations  col¬ 
lectives,  en  ampoules  de  10  cm=,  pour  vaccinations  indivi¬ 
duelles  en  boîtes  de  3  ampoules  d’une  contenance  de  2  cm 
chacune, 

Doses  : 

Première  injection  :  deux  cm^. 

Deuxième  injection  :  deux  cm^. 

Troisième  injection  ;  deux. cm®. 

Au-dessous  de  six  ans,  on  ne  fera  que  la  moitié  de  la 
dose. 

L’intervalle  de  temps  entre  les  injections  est  de  trois  se¬ 
mâmes.  Si,  pour  une  raison  quelconque,  la  série  des  injec¬ 
tions  a  été  interrompue,  il  vaut  mieux  la  reprendre  en  tota¬ 
lité. 

Une  précaution  excellente  est  celle  de  l’injection  dite  «  de 
rappel  »  (deux  cm®)  à  pratiquer,  par  exemple,  un  an  apres 
la  vaccination,  ou  bien  à  l’occasion  d’une  blessure, 

■  La  Société  des  Médecins  inspecteurs  scolaires  de  Pans  a 
émis  le  vœu  que  ce  vaccin  mixte  soit  substitué  au  vaccin 
antidiphtérique  simple. 

2°  Vaccin  triple  antityphoïdique  et  antiparatyphoïdique 
A  et  B.  —  Ce  vaccin,  préparé  par  l’In'stimt  Pasteur  de  Pans, 
est  une  suspension  dans  l’eau  physiologique  à  8  p.  1000  des 
trois  bacilles  :  typhique,  paratyphique  A  et  paratyphique  B. 
Chaque  cm®  renferme  : 

1  milliard  800  millions  de  bacilles  typhiques  ; 

1  milliard  200  millions  de  bacilles  paratyphiques  A  ; 

1  milliard  200  millions  de  bacilles  paratyphiques  B. 


Aucun  antiseptique  n’est  ajouté  au  vaccin  ;  sa  stérilité  est 
assurée  par  un  chauffage  de  1  heure  à  56  G.  ^ 

Il  est  contenu  dans  les  ampoules  de  2  cm®  et  livre  en  boite 
de  3  ampoules  ;  chaque  boîte  porte  une  étiquette  indiquant 
la  date  limite  d’utilisation  du  vaccin. 


Pour  les  adultes  ;  première  injection  :  3/4  cm^  ; 

Deuxième  infection  :  1  cm®  ; 

Troisième  injection  :  1  1/2  cm^. 

Pour  les  enfants  :  première  injection  :  1/4  cm-’  ; 
Deuxième  injection  :  1/2  cm®  ; 

Troisième  injection  :  1  cm-’^. 

Les  injections  vaccinales  seront  faites  avec  un  intervalle 
de  7  à  10  jours. 

La  durée  de  l’immunité  conférée  par  le  vaccin  est  d  un  an 
au  moins. 

Pour  la  revaccination,  dose  unique  : 

Pour  les  adultes  :  1  1/2  cm®  ; 

Pour  les  enfants  :  1  cm®. 

Ponr  lés  vaccinations  collectives,  l’Institut  Pasteur  delivre 
sur  demande  des  ampoules  contenant  10  à  20  cm®  de  vacciii. 

3“  Vaccin  mixte  antidiphtérique,  antityphoïdique  et  anti- 
pqratyphoïdique  A  et  B.  —  C’est  un  mélange  à  parties  éga¬ 
les  d’anatoxine  diphtérique  titrant  20  nnités  au  cm®  et  d  une 
suspension  dans  l’eau  physiologique  à  8  p.  1000  renfermant 
1  milliard  800  millions  de  bacilles  typhiques,  1  milliard  200 
millions  de  bacilles  paratyphiqnes  A  et  1  milliard  200  mil¬ 
lions  de  bacilles  paratyphiques  B  au  cm®,  stérilisée  pendant 
une  heure  à  66°. 

Il  est  contenu  dans  des  ampoules  de  2  cm3  et  livré  en  boite 
de  3  ampoules  ;  chaque  boîte  porte  un  numéro  correspon¬ 
dant  à  la  série  de  préparation  et  une  date  indiquant  la  limite 
extrême  d’utilisation  du  vaccin. 

Doses  : 

Première  Injection  :  2  cm^  ; 

Deuxième  injection  ;  2  cm^  ; 

Troisième  injection  :  2  cm^. 

Les  injections  vaccinales  seront  faites  avec  un  intervalle 
de  trois  semaines.  Si,  pour  une  raison  quelconque,  la  série 
d’injections  a  été  interrompue,  on  peut  la  reprendre,  dans 
un  délai  limite  de  trois  mois,  au  point  où  on  1  a  laissée.  Au 
delà  de  trôis  mois,  il  est  préférable  de  la  recommencer. 

Ces  doses,  qui  concernent  l’adulte,  seront  réduites,  chez 
l’enfant,  selon  l’âge. 

4°  Vaccin  mixte  antidiphtérique,  antitétanique  et  antity¬ 
phoparatyphique.  —  Mlle  G,  Dreyfus-Sée,  dans  son  rapport 
(Médecine  scolaire,  1'°°  février  1936)  dont  la  Société  des  Mé¬ 
decins  inspecteurs  scolaires  a  adopté  les  conclusions,  fait  ob¬ 
server  qne,  jusqn’à  fabrication  des  dosages  spéciaux,  il  est 
bon  de  faire  le  mélange  extemporanément  et  elle  préconise 
les  quantités  snivantes,  qu’elle  a  employées  chez  nombre 
d’enfants  sans  incidents  (1)  : 

T,  A.  B,  injection  2=  injection  3=  injection 

De  18  m.  à  3  ans. .  2/10  cc.  4/10  cc.  1/2  cc. 

De  3  ans  à  Tans....  1/4  cc.  1/  2  cc.  1/2  à  3/4  cc. 

De  T  ans  à  16  ans. . . .  1/4  cc.  3/  4  cc.  3/4  à  1  cc. 

Ces  doses  de  vaccin  T. A. B.  sont  simplement  ajoutées  au 
mélange  d’anatoxines-antitoxines  pratiqué  comme  nous 
l’avons  indiqué  précédemment,  et  les  injections  sont  effec¬ 
tuées  au  rythme  habituel  avec  intervalle  de  trois  semaines. 

La  vaccination  anti-typhoïdique  est  ainsi  obtenye  à  l’aide 
de  trois  injections  avec  des  doses  relativement  faibles  per- 

(1)  NuméTo  pédiatrique  du  Bulletin  général  de  Thérapeutique 
(Vaccinations  et  immunisations  préventives),  publié  sous  la  di¬ 
rection  de  B.  Clémont  et  G,  Dreyfus-Sée,  n°  5,  et  Biilletin  tri¬ 
mestriel  de  l’Association  internatiangle  de  pédiatrie  préventive, 
1935, 'n°  8.  Vaccination  antidiphtérique  et  vaccinations  associées, 
par  G.  Dreyfus-Sée. 
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mettant  de  réaliser  une  immunisation  solide  avec  un  mini¬ 
mum  de  réaction. 

Les  réactions  observées  sont  identiques  à  celles  que  don¬ 
ne  au  même  âge  la  vaccination  anti-typhoparatyphoïdique 
isolée  ;  réactions  locales  et  générales  plus  ou  moins  inten¬ 
ses  suivant  l’âge. 

Ges  incidents  peuvent  être  atténués  en  pratiquant  la  vac¬ 
cination  dans  de  bonnes  conditions. 

Kéactions.  —  Le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  la  pre¬ 
mière  ou  de  la  seconde  injection,  peuvent  survenir  des  réac¬ 
tions  locales  :  œdème,  rougeur,  ou  générales  :  malaise,  fiè¬ 
vre,  qui  ne  durent  jamais  plus  de  quarante-huit  heures  et 
qui  nécessitent  le  repos  au  lit. 

Immunité.  —  Elle  n’atteint  toute  son  intensité  que  trois 
semaines,  au  plus  tôt,  après  la  dernière  injection.  Si  donc, 
avant  cette  date,  apparaissait  quelque  signe  de  tétanos,  de 
diphtérie  ou  de  dothiénentérie,  il  faudrait  recourir  sans  tar¬ 
der  soit  à  la  sérothérapie  spécifique,  soit  aux  traitements  ha¬ 
bituels.  Même  conduite  si  le  patient  n’a  reçu  qu’une  injec¬ 
tion.  Rien  n’empêche,  du  reste,  si  l’une  de  ces  afféctions  sc 
développait  chez  un  vacciné,  d’instituer  sans  délai  les  théra¬ 
peutiques  classiques. 

Résultats.  —  Quoique  encore  peu  nombreux,  ils  sont  d’ores 
et  déjà  dès  plus  intéressants. 

M.  J.  Cathala,  recourant  systématiquement,  chez  des  en¬ 
fants  sains,  aux  vaccinations  associées,  anatoxine  diphtéri¬ 
que,  vaccin  T  A  B,  constate,  au  prix  d’une  brève  réaction 
fébrile  à  38°5-39“,  un  renforcement  de  l’immunité  an¬ 
tidiphtérique  permettant  peut-être  de  surmonter  les  jésis- 
tances  à  l’immunisation  antidiphtérique,  et  aussi  une  im¬ 
munité  antityphique  dont  on  peut  escompter  le  bénéfice  jus¬ 
que  vers  la  dixième  année.  M.  Giraud  a  fait  part  à  la  Société 
de  Médecine  de  Marseille  (mars  et  avril  1934)  des  bons  résul¬ 
tats  que  lui  a  donnés  la  méthode  des  vaccinations  associées, 
qui  est  couramment  pratiquée  en  divers  points  de  la  France 
et  qui  a  été  effectuée  systématiquement  chez  3.000  enfants, 
en  Amérique,  par  M.  Anson  B.  Ingel.  11  faut  reconnaître 
d’ailleurs,  que  certains  auteurs  (Doche,  d’Arcachon)  posent 
la  question  préalable  ;  les  «  défaillances  de  la  vaccination 
antidiphtérique  doivent,  affirme-t-il,  nous  rendre  très  pru¬ 
dents  pour  la  généralisation  systématique  et  la  vaccination 
antitétanique  ». 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LILLE 


THÈSES  SOUIENUES  PENDANT  E’ANNÉE 

Doctorat  d’Etat.  —  48.  Albecq.  —  La  néphrectomie 
pour  hypernéphrome  chez  l’adulte. 

27.  Alglave.  —  Le  traitement  chirurgical  de  l’ozène. 

65.  Bar.  —  Contribution  à  l’étude  médico-légale  de  la 
mort  par  hémorragie  traumatique. 

43.  Batteur.  —  Contribution  à  l’étude  des  modifications 
provoquées  par  l’injection  de  sérum  glycosé  hypertonique. 

44.  Bedrine.  —  Les  hémorragies  et  apoplexies  utéro- 
placentaires. 

3;  Benoit.  —  Contribution  à  l’étude  des  ruptures  trau¬ 
matiques  de  la  rate  saine. 

18.  Bisiaux  (Pierre).  —  La  réflexothérapie  en  oto-rhino- 
laryngologie  (Travail  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngologi- 
que  de  la  Faculté  à  l’hôpital  de  la  Charité). 

9.  Bisiaux  (Mme),  née  Aufort.  —  Les  raisons  anatomi¬ 
ques  des  'complications  orbito-oculaires  d’origine  naso- 
sinusienne. 

10.  Boulant.  —  Complications  nerveuses  de  la  coliba¬ 
cillose. 

20.  Broutin.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de 
l’incontinence  essentielle  d’urine. 


66.  Candreliez.  —  La  prise  au  tibia  des  greffons  os¬ 
seux. 

1.  Cauët.  —  A  propos  de  six  cas  de  fistules  ombilicales 
congénitales. 

49.  CnRisTiAENs.  —  Le  lobe  moyen  du  poumon  droit. 
33.  CoLPAERT.  —  La  laminectomie  dans  le  pied  creux 
essentiel  de  l’adolescent. 

8.  Dancourt.  —  Le  Centre  d’examens,  médico-psycholo¬ 
giques  de  Lille.  Contribution  à  l’étude  de  la  délinquance 
infantile,  des  tribunaux  d’enfants  et  des  Centres  d’examens 
médico-psychologiques  et  d’orientation  professionnelle. 

69.  Dauchy.  —  Région  obturatrice. 

24.  Dirand.  —  Contribution  à  l’étude  et  au  traitement 
des  kystes  dentifères. 

14.  Ducloux.  —  Phrénicectomie  et  phréno-alcoolisation. 

21.  Duflot.  —  A  propos  d’une  fistule  ombilicale  d’ori¬ 
gine  appendiculaire. 

54.  Dumont.  —  L’aorte  de  l’hérédo-syphilitique. 

17.  Dumortier.  —  La  maladie  kystique  congénitale  du 
poumon. 

16.  Duquénoy.  —  Les  hémopathies  agranulocytaires  de 
l’enfance. 

61.  Dutilleul.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  périto¬ 
nite  tuberculeuse  de  l’adolescent  à  symptomatologie  aiguë 
simulant  l’appendicite. 

31.  Forge.  —  La  broncho-aspiration  d’urgence. 

26.  Fréalle.  —  Les  fistules  cholécysto-coliques  consécu¬ 
tives  à  la  lithiase. 

45.  Gosselin.  —  La  puériculture  à  l’Etablissement  dépo¬ 
sitaire  de  l’Assistance  publique  du  département  du  Nord. 

-  29.  Grodée.  —  Une  malformation  congénitale  de  l  in- 
testin,  situs  inversas  partialis  abdominis. 

62.  Hémez.  —  La  papavérine  dans  le  traitement  des  spas¬ 
mes  de. l’oesophage. 

46.  IsABBL.  —  Etude  clinique  des  diverticules  duodé- 
naux. 

42.  Lambrecut.  —  Les  paralysies  temporaires  diaphrag¬ 
matiques  provoquées  au  cours  des  tuberculoses  pulmonai¬ 
res.  Essais  de  novocaïnisation  du  phrénique. 

13.  Leclercq.  —  La  désensibilisation  anaphylactique. 

16.  Leghié.  —  Contribution  à  l’étude  des  hématomes 
sous-duraux  chroniques. 

22.  Lemaire.  —  Les  formes  cliniques  des  méningococcies 
prolongées. 

30.  Lenne.  —  Les  résultats  éloignés  du  traitement  chi¬ 
rurgical  de  l’ovarite  sclérokystique.  Statistiques  portant  sur 
236  interventions. 

6.  Leperhe.  —  Azotémie,  chlorémie,  protidémie  dans 
l’hypertension  artérielle  ;  pression  onkstique  du  sérum  des 
hypertendus. 

2.  Letourmy.  - —  Les  difficultés  du  radio-diagnostic  en¬ 
tre  le  cancer  prépylorique  et  les  déformations  de  la  région 
prépylorique  d’origine  vésiculaire. 

35.  Le  Treust.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’inversion 
thermique. 

.7.  Malatray.  —  La  chirurgie  du  cancer  du  poumon, 
bases  anatomo-cliniques,  expérimentales  et  chirurgie  opé¬ 
ratoire. 

57.  Malice.  —  Rœntgenthérapie  des  furoncles  et  an¬ 
thrax  de  la  face. 

12.  Merlin.  —  Quelques  propriétés  physiques  du  sang 
des  hypertendus. 

68.  Merlin  (Mlle).  A  propos  d’un  cas  d’hépatite  hy- 
dropigène. 

39.  Meynadier.  —  Le  traitement  des  épilepsies  par  l’acé¬ 
tylcholine. 

41.  Minet.  —  Les  fistules  congénitales  de  la  région  laté¬ 
rale  du  cou.  Etude  anatomo-clinique  et  traitement. 

50.  Monier.  —  Rapport  entré  l’indoxylurie  et  l’albumine 
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au  cours  du  Iraiteuieiil  de  la  tuberculose  pulmonaire  pâl¬ 
ies  sels  d’or. 

63.  Patoir.  —  Le  rôle  de  la  chirurgie  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’infection  puerpérale. 

26.  Paumieh.  —  Examen  radiologique  sans  prépai’ation 
dans  les  occlusions  intestinales. 

11.  Pennequin.  —  Aspect  actuel  de  l’hérédo-syphilis  ; 
conséquences  thérapeutiques  et  prophylactiques. 

34.  Pety.  —  Ostéoporose  post-traumatique. 

47.  Porteau.  —  Pourquoi  y  a-t-il  encore  des  infections 
puerpérales  mortelles 

6.  Quesnoy.  — ■  Les  glucides  du  plasma  des  hyperten¬ 
dus. 

40.  Rabelle.  —  Le  sarcome  de  l’appendice  iléo-oœcal. 

28.  Rabinovici.  —  De  l’épisiotomie. 

37.  Rénaux.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de 
l’incontinence  d’urine  d’origine  urétrale  chez  la  femme. 

32.  Roosc.  —  De  l’intrication  habituelle  en  clinique  des 
différentes  pneumopathies  infectieuses  aiguës. 

23.  Sauvet.  —  Contribution  à  l’étude  des  pneumatocèles 
intra-craniennes. 

19.  Trullemans.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’ostéopo- 
jose  circonscrite  du  crâne. 

36.  Vienne.  —  Perforations  spontanées  de  la  plèvre  pa¬ 
riétale  au  cours  du  pneumothorax. 

WiNTREBERT.  —  Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  des 
syndromes  do  la  queue  de  cheval. 

Doctorat  d’Université.  —  38.  Hergberg.  —  Les  gros 
foetus.  , 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

CANCER  DU  CORPS  DE  L’UTÉRUS* 

B.  A  la  ménopause.  —  Les  métrorragies  survenant  vers 
40-60  ans  doivent  faire  penser  avant  tout  au  fibrome.  Le  dia¬ 
gnostic  en  est  facile  lorsque  l’utérus  est  gros,  dur,  irrégu¬ 
lier.  Mais  il  faut  en  redouter  la  transformation  maligne  et 
on  doit  proposer  le  traitement  chirurgical  de  ces  fibromes 
qui  saignent  au  moment  de  la  ménopause  (Lecène). 

Le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile  lorsque  l’exa¬ 
men  clinique  est  complètement  négatif  ;  il  faut  envisager 
en  dehors  d’une  cause  d’ordre  général  ; 

—  Vn  polype  fibreux  à  évolution  cavitaire  ; 

—  Une  endométrite  banale  ; 

—  Un  simple  trouble  fonctionnel  d’origine  ovarienne 
(Forgue  et  Massabuau). 

L’exploration  endo-utérine  est  seule  capable,  dans  ces 
trois  éventualités,  d’assurer  la  cause  des  métrorragies  et 
d’éliminer  le  cancer. 

C.  Avant  la  ménopause.  —  C’est  la  condition  de  diagnos¬ 
tic  qui  se  rencontre  le  moins  souvent  étant  donnée  la  rareté 
du  cancer  du  corps  à  cet  âge.  Il  faut  cependant,  en  connaî¬ 
tre  la  possibilité  et  y  songer  lorsque  toutes  les  autres  cau¬ 
ses  de  métrorragies  auront  été  éliminées. 

Il  en  est  qu’il  est  facile  de  reconnaître  par  l’examen  cli¬ 
nique  et  l’anamnèse  : 

—  Fibrome  typique. 

—  Rétention  placentaire. 

—  Chorio-épithéliome  où  quelques  mois  après  une  gros¬ 
sesse  apparaissent  des  hémorragies,  des  signes  infectieux 
avec  un  état  général  rapidement  grave  ;  l’utérus  est  aug¬ 
menté  de  volume,  de  consistance  irrégulière  et  par  le  col 
ramolli  et  souvent  entr’ouvert  on  peut  sentir  parfois  une 
tumeur  molle,  bourgeonnante  et  saignante.  Le  diagnostic 
est  facilité  par  les  réactions  biologiques  (Hinglais). 


(t)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1936,  n“  68,  p.  1196  et  n"  70, 


—  Sarcome  utérin.  11  pose  un  diagnostic  plus  difficile, 
non  pas  dans  le  cas  de  sarcome  du  corps  avec  sa  grosse  tu¬ 
meur,  mais  dans  le  sarcome  de  la  muqueuse,  où  le  tableau 
clinique  est  identique,  et  qui  ne  peut  être  différencié  que 
par  l’histologie. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  l’examen  sera  négatif  que 
l’on  pourra  envisager  le  cancer  du  corps  et  le  diagnostic  se 
posera  avec  : 

—  Un  myome  sous-muqueux  ; 

—  Un  polype  du  fond,  en  voie  de  sphacèle  ; 

—  Une  endométrite  hémorragique. 

L’exploration  endo-utérine  et  l’épreuve  thérapeutique 
donneront  ici  encore  la  clé  du  diagnostic. 

Enfin,  seul  le  curettage  explorateur  est  capable  de  faire 
la  preuve  d’un  cancer  endo-cervical  dont  le  traitement  sera 
bien  différent. 

TRAITEMENT 

I.  Les  méthodes.  —  Le  cancer  du  corps  étant  dans  la  rè¬ 
gle  un  épithétioma  cylindrique  radio-résistant,  le  seul  trai¬ 
tement  curatif  à  envisager  est  chirurgical,  l’ hystérectomie. 

La  curiethérapie  ne  doit  être  employée  à  titre  palliatif 
que  lorsque  l’hystérectomie  est  impossible  ou  contre-indi¬ 
quée. 

II.  Hystérectomie  dans  le  cancer  du  corps.  —  L’hystérec¬ 
tomie  totale  est  seule  logique  et  on  doit  donner  la  préfé¬ 
rence  à  l’hystérectomie  abdominale.  11  n’est  pas  classique 
de  pratiquer  l’hystérectomie  élargie,  mais  cependant  Wer- 
theim  indique  60  %  de  récidives  après  l’hystérectomie  sim¬ 
ple,  contre  12  seulement  après  l’hystérectomie  élargie  (Sé¬ 
nèque).  Il  est  nécessaire  de  prendre  des  précautions  au 
cours  de  l’opération  pour  éviter  la  rupture  de  l’utérus  et  les 
risques  de  dissémination  :  opérer  avec  douceur,  éviter  les 
tractions,  ne  pas  saisir  l’utérus  avec  des  pinces  de  Museux. 

L’ hystérectomie  vaginale  reste  une  très  bonne  opération 
et  trouve  une  de  ses  indications  principales  dans  le  cancer 
du  corps  chez  les  femmes  obèses,  celles  qui  sont  trop  âgées 
ou  à  état  général  déficient.  Il  est  nécessaire  de  la  pratiquer 
sans  ouvrir  l’utérus  et  mieux  encore  de  suturer  une  colle¬ 
rette  vaginale  au-devant  du  col  pour  enlever  l’organe  en 
vase  clos.  Si  l’utérus  est  volumineux  ou  le  vagin  atrésié,  on 
sera  aidé  par  un  débridement  latéral  du  vagin  et  du  péri¬ 
née  à  la  Schauta  (Mocquot) . 

III.  Les  contre-indications.  —  Etant  donnée  la  lenteur 
d’évolution  du  cancer  du  corps,  les  contre-indications  opé¬ 
ratoires  sont  exceptionnelles  et,  en  dehors  des  causes  géné¬ 
rales,  ce  seront  : 

—  L’induration  des  culs-de-sac  latéraux  ; 

—  Les  adhérences  à  la  vessie  et  au  rectum  ; 

—  Les  greffes  péritonéales. 

Dans  l’ensemble,  96  ,%  des  cas  sont  opérables. 

IV.  Résultats.  —  Les  résultats  obtenus  sont  incontestable¬ 
ment  meilleurs  que  ceux  que  l’on  obtient  par  les  opéra¬ 
tions  les  plus  larges  dans  le  cancer  du  col. 

1.  Mortalité  opératoire. 

Elle  n’est  pas  négligeable,  atteignant  8  à  16  :%.et  c’est 
un  risque  qui  doit  entrer  en  ligne  de  compte  avant  de  pro¬ 
poser  l’hystérectomie  ■  systématique  pour  les  métrorragies 
après  la  ménopause. 

2.  Résultats  éloignés. 

Sur  448  cas,  le  chiffre  moyen  de  guérison  au  delà  de 
cinq  ans  est  de  41  (%  (Stoeckel). 

D’autres  statistiques  moins  importantes  atteignent  et  dé¬ 
passent  60  %. 

J. -N.  COURVOISIER. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  soc.  OÉN.  D’IMPRIMERIE  ET  D’ÉDITION  17,  HUE  CASSETTE. 
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VITAMINE  C 


Soutien  indispensable 
de  l'organisme  carencé 

Troubles  de  la  nutrition  H  Altération  des  vaisseaux 

ao  cours  de  la  grossesse  H  Hémorragies 


Anémie  et 
Troubles  de  la  croissance 
des  nourrissons. 


i 


DécalciFication 
Au  to  -  i  n  toxi  ca  tions 
Maladies  infectieuses. 


Troubles  du  Métabolisme 

LAROKORBINE 

Roche 

Acide  ascorbique  gauche  synthétique  cristallisé  (vitamine  C) 
Chaque  comprimé  dosé  à  Cinq  Centigr.  r  1000  Unités  Internationales 
1  à  6  Comprimés  parjour 

Produits  F.  HOFFMANN -LA  ROCHE&C'.^JQRueCrillon.PARISovî) 


LE  VALERIANATE  DE  PIERLOT 

est  NEUROTROPE 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse. 

Il  reste  toujours  et  malgré  tout 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive  pour  le  cerveau  et  le  cœur, 
résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  névrosthéniques  de  la 

-  VALÉRIANE  officinale.  . . — 

H.  RIVIER,  Pli=“  Succ-^  de  LANCELOT  &  C®.  26  et  28,  Rue  Saint-Claude  PARIS 


TOUTES  les  Affections  du 


FOIE 


REIN  : 


1  à  2  capsulines  &  chacun  des  deux  principaux  repas  ;de  : 

CAPARLEV 

HUILE]  DE]  !H!AAIILE]]M[  (au  Juniperus  Oxycedrus) 

QUALITÉ  INCOMPARABLE  ET  ACTIVITÉ  l!N  SOUPÇONNÉE 


Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs 


E  T  A.  I IV  (Meuse) 
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SOMMAIRE 


RBVÜB  GÉNÉRALB 

Les  paraplégies  pottigues,  par  M.  Pierre  Lance. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Physio-pathologie  de  la  glande pinéale,  par  le  BocteuT  François  Mol- 


M  Mordagne. 

RÉCOSIPENSES  HONORIFIQUES  DÉCERNÉES  A  DES  MEDE¬ 
CINS  POUR  SOINS  GRATUITS  A  LA  GENDARMERIE. 

PRATIQUE  MÉDICALE. 

revue  des  thèses. 


infor^tions 

hôpitaux  de  paris.  —  CoNCOtIRS  DE  LA  MEDAILLE  D  OR. 
Médecine.  —  Le  concours  s’ouvrira  le  lundi  18  janvier  1937 
à  9  heures  à  la  Salle  des  Concours,  49,  rue  des  Saints-Pères. 

Chirurgie  et  accouchemeuts.  —  Le  concours  s’ouvrira  le 
jeudi  21  janvier  1937  à  9  heures  &  la  Salle  des  Concours, 
49,  rue  des  Saints-Pères. 

Inscriptions  (pour  les  2  concours)  au  bureau  du  service 
de  santé  def  l’administration,  tous  les  jours  de  14  a  17  heures, 
du  3  au  14  novembre  inclusivement. 

Remise  du  mémoire  (pour  chacun  des  concours)  au  plus 
tard  le  samedi  14  novembre  1936  à  17  heures,  dernier  délai. 

hôpitaux  de  province.  —  Angers.  —  Après  concours, 
MM.  Hy  et  Le  Rochais  ont  été  nommés  médecins  adjoints  à 
l’Hôtel-Dieu. 

Valence-sur-rhone.  —  Le  lundi  12  octobre  1936  s’ouvrira 
à  l’Ecole  de  médecine  de  Grenoble  un  concours  pour  la  nomi¬ 
nation  d’un  chirurgien  adjoint  et  d’un  chirurgien  suppléant 
aux  hospices  civils  de  Valence. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  le  21  septembre  et 
clos  le  5  octobre  1936,  au  secrétariat  général  de  Valence  qui 
fournit  tous  les  renseignemenfs. 

FACULTÉS  de  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Le  COnCOUrS 
pour  une  place  de  chef  de  clinique  médicale  s’est  terminé  par 
la  nomination  du  D’'  Saric,  comme  chef  de  clinique  titulaire, 
et  du  D'  Lévy,  comme  chef  de  clinique  adjoint 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Akgers.  —  Après  concours, 
M.  Henri  Normant,  agrégé  de  l’Université,  a  été  nommé 
professeur  suppléant  des  chaires  de  physique  et  chimie. 

Tours.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  18  janvier  1937,  devant 
la  Facilité  de  Médecine  de  Paris,  pour  la  nomination  d’un 
professeur  suppléant  de  Physiologie  à  l’Ecole  de  plein  exer¬ 
cice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Tours. 

Les  candidats  devront  s’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris. 

ÉCOLE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  LA  MARINE  DE  BOR¬ 
DEAUX.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  2'  classe  Ferret  a  été 
nommé  sous-directeur  de  l’Ecole. 

GUERRE.  — Le  médecin  général  Gay-Bonnet,  sous-direc¬ 
teur  du  S.  S.  de  la  région  de  Paris,  est  nommé  inspecteur 
permanent  du  matériel  et  des  établissements  du  S.  S.  mili¬ 
taire. 

MARINE.  —  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  en  chef 
de  2^  classe,  M.  Guichard. 

Au  grade  de  médecin  principal,  M.  Fazeuilles. 

Au  grade  de  médecin  de  classe,  M.  Rideau. 

MINISTÈRE  DE  LA  SANTÉ  PUBLIQUE.  —  Un  postc  de  méde¬ 
cin  chef  de  service  est  vacant  à  l’asile  public  d’aliénés  de 
Vauclaire  (Dordogne),  par  suite  du  départ  de  Mlle  le  docteur 
Derombies. 

PROTECTORAT  FRANÇAIS  DE  LA  RÉGENCE  DE  TUNIS.  Uu 

concours  sur  titres  est  ouvert  àlaDirectionde  l’intérieur  pour 
la  nomination  d’un  médecin  ophtamologiste  à  Gabès  (Tunisie) . 

Les  candidats  doivent  être  : 

i»  Français  ou  Tunisiens  ; 

2“  Agés  de  moins  de  4b  ans  à  la  date  du  concours  ; 

30  Pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  d’Etat 
français  ; 


NATIBAÏNE 

ASSOCIATION  DIGITALINE  NATIVELLE  ET  OUABAÎNE  ARNAUD  ; 
Î.ABORATOIRE  NATIVELLE,  27,  Rua  de  la  Procasslon,  PARIS  (XV«1  ; 
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4"  Avoir  satisfait  aux  obligations  militaires  ; 

5“  Etre  pourvus  d’un  certificat  d’aptitude  physique  délivré 
par  deux  médecins  assermentés. 

Les  candidats  devront  justifier  d'une  préparation  suffisante 
de  leur  spécialité  par  des  travaux  scientifiques,  des  stages 
ou  des  services  antérieurs. 

Ils  seront  tenus  d’accomplir  une  année  de  stage  rémunéré. 
A  l’expiration  de  ce  stage,  ils  pourront  être  engagés  par  con¬ 
trat  pour  une  période  de  dix  années  renouvelable. 

Ils  recevront  une  indemnité  annuelle  de  SO.OOO  francs.  A 
défaut  de  logement  en.  nature,  il  percevront  une  indemnité 
dite  de  logement,  dont  le  montant  ne  pourra  excéder 
6.000  francs  par  an. 

Ilestinterditaux  médecins  ophtalmologistes  de  l’Assistance 
médicale  gratuite  de  faire  de  la  clientèle  à  titre  onéreux. 

Les  dossiers  devront  être  déposés  à  la  Direction  de  l’Inté¬ 
rieur  (Service  de  la  Santé),  à  Tunis,  avant  le  15  novem¬ 
bre  1936,  dernier  délai. 

La  date  d’entrée  en  fonctions  est  fixée  au  1“  janvier  1937. 

Nota.  —  La  Direction  de  l’Intérieur  se  réserve  le  droit  de 
recruter  deux  médecins  ophtamologistes  en  plus  du  poste 
mis  en  concours. 

COURS  DE  PHONOLOGIE  PRATIQUE  ET  D  EUPHONIE,  par 

le  Docteur  Wicart.  —  Ce  cours  est  destiné  aux  médecins  et 
laryngologues  désireux  de  se  spécialiser  ou  de  se  documenter 
en  phonologie  et  dans  la  fonction  professorale  ou  oratoire, 
aux  maîtres  de  chant  ou  de  diction,  à  tous  les  candidats  à 
l’enseignement  vocal,  aux  orateurs,  chanteurs  et  déclamateurs 
soucieux  de  baser  sur  une  technique  rationnelle  leur  art,  que 
celui-ci  se  déploie  publiquement  ou  devant  le  micro  du  pho¬ 
nographe,  de  la  T.  S.  F.  ou  du  cinéma. 

II  est  avant  tout  utilitaire,  parce  que  toujours  animé  par 
des  exercices  pratiques,  des  démonstrations  et  des  discussions 
techniques  ;  il  traite  de  V anatomie,  de  la  physiologie  et  de  la 
pathologie  vocales  et  respiratoires,  de  l’étude  àet\a,  phona¬ 
tion,  A&V  articulation  et  des  éwimions  normales  ou  déformées, 
dans  la  parole  et  dans  le  chant,  contrôlées  ^diV  les  examens 
auditif  et  visuel,  du  classement  vocal  et  professionnel,  du 
secret  de  la  ii.  phonogénie  microphonique  »  avec  ses  applica¬ 
tions  au  phonographe,  à  la  radiodiffusion  et  au  cinéma,  et 
de  ses  rapports  avec  les  arts  vocaux  et  leur  enseignement, 
des  moyens  de  développer  la  véritable  voix  et  de  la  garder 
intacte  à  travers  les  maladies  ou  les  fatigues,  etc. 

Le  cours,  complet  en  dix  leçons,  aura  lieu  du  21  septembre 
au  2  .octobre  1936,  chaque  soir  à  18  heures,  sauf  le  samedi 
et  le  dimanche. 

Le" prix  global  pour  dix  leçons  est  de  deux  cents  francs. 

Le  prix  par  leçon  est  de  trente  francs. 

Les  membres  d’Euphonia  (cotisation  annuelle  20  francs) 
ont  droit  à  une  réduction  de  50  %  sur  ues  prix. 

Pour  les  inscriptions  et  pour  tous  renseignements,  s’adres¬ 
ser  au  Docteur  Wicart,  92,  avenue  de  Wagram,  Paris  (XVIP). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  apprenons  la  mort,  à  l’âge  de  70  ans, 
de  Lord  Berkeley  Moynihan  (de  Leeds)  associé  étranger  de 
l’Académie  de  médecine  de  Paris,  etduD"'  Stephani,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  décédé  à  Nice. 


particulièrement  les  sanatoria  et  maisons  de  santé  français, 
ne  soient  pas  représentés  à  ce  congrès  de  façon  satisfaisante, 
alors  que  d’autres  pays  tels  que  l’Allemagne,  l’Autriche  et 
l’Italie  ont  annoncé  déjà  la  participation,  pour  chacun 
d’eux,  d’environ  300  congressistes. 

Le  congrès  a  pour  but  la  discussion  internationale  des 
questions  scientifiques,  mais  surtout  des  questions  d’ordre 
économique  qui  intéressent  les  sanatoria  et  établissements 
de  cure  privés  à  une  époque  où  les  conditions  d’exploita¬ 
tion  sont  en  voie  de  modification  dans  le  monde  entier. 

On  y  étudiera  la  raison  d’être  des  établissements  privés, 
la  propagande  à  mener  en  leur  faveur,  les  rapports  avec 
l’Etat  et  les  autorités,  l’organisation  intérieure,  les  difficultés 
apportées  par  les  questions  de  change  et  d’exportation  des 
devises,  les  différentes  méthodes  de  traitement,  les  relations 
entre  les  maisons  de  cure  et  les  stations  climatiques  et  hydro¬ 
minérales. 

Le  comité  d’organisatio.n  a  chargé  l’agence  de  voyages  of¬ 
ficielle  des  Chemins  de  fer  de  l’Etat  hongrois  (IBUSZ)  de 
l’organisation  du  voyage  et  du  séjour  des  congressistes. 
Pour  la  France,  cette  organisation,  peut  être  faite  par  le  Globe 
Ti’o-tter,  3,  rue  Auber,  à  Paris,  qui  a  établi  des  prix  forfai¬ 
taires. 

Des  renseignements  peuvent  être,  en  outre,  obtenus  auprès 
du  D''  Bussard,  secrétaire  de  la  Fédération  des  Maisons  de 
santé,  8,  avenue  du  11-Novembre,  à  Bellevue  (Seine-et-Oise). 


LE  JEUDI  15  OCTOBRE  1936 

à  1 5  heures, 

ET  LE  VENDREDI  16  OCTOBRE  1936 

à  10  heures,  il  çera  procédé  publiquement,  au 
chef-lieu  de  l’Administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  à  Paris,  3,  avenue  Victoria,  à  l’adjudica¬ 
tion  de  la  fourniture  d’articles  découcher, linge, 
habillement  et  pansement  nécessaire  au  service 
des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  pendant 
l’année  1937  pour  les  articles  découcher,  linge, 
habillement,  et  uendant  le  premier  semestre 
1937  pour  les  articles  de  pansement. 

L'idite  fourniture,  divisée  en 97  lots,  comprend 
les  articles  suivants  ; 

Séance  du  jeudi  i5  octobre  1936,  à  i5  heures 
(Lots  I  à  59  inclus)  :  Couvertures  de  laine  et  co¬ 
ton.  Langes  de  laine  et  de  coton.  Laine  blanche, 
crin,  plume,  duvet.  Toiles  diverses  et  étoffes  de 
fil,  G  itonnades  blanches  et  écrues.  Cotonnades 
de  couleur.  Soierie. 

Séance  du  vendredi  16  octobre  ipSG  à  10  heures 
(Lots 60  a  94  inclus)  :  Draperie,  molleton,  Etoffes 
de  laine  et  de  laine  et  coton,  Toile  imperméable 
caoutchoutée.  Bonneterie,  Chapellerie,  Sabots, 
Chaussons,  Coton  cardé,  Coton  hydrophile.  Gaze 
mousseline  apprêtée  et  sans  apprêt.  Cellulose 
hydrophile.  Tampons  hygiéniques  en  cellulose. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l’Exploitation, 
de  l’Approvisionnement  et  du  Matériel,  3,  Ave¬ 
nue  Victoria,  bureau  n"  8,  tous  les  jours  non 
fériés  de  10  heures  à  midi  et  de  14  heures’ é 
17  heures.  Les  échantillons-types  sont  déposés 
au  Magasin  Central  des  Hôpitaux,  89,  Boulevard 
de  l’Hôpital, 

Dépôt  des  demandes  jusqu’au  mardi  29  sep¬ 
tembre  1935. 


Premier  Congrès  international  des  sanatoria  et  des  éta¬ 
blissements  de  cure  privés.  —  La  Fédération  Intersyndicale 
des  Maisons  de  Santé  de  France  signale  que  ce  congrès  aura 
lieu  à  Budapest  du  16  au  21  septembre.  Elle  fait  remarquer 
combien  il  serait  regrettable  que  la  médecine  française,  et 
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LIPIODOL  LÀFAY 

THÉRAPEUTIQUE  lODORGANIQUE  ET  RADIODIAGNOSTIC 


Huile  iodée  à  40% 

54.  centigr.  d'iode  pur  par  centi.  cubé 


POUR  COMBAHRE 
ASTHME 
ARTÉRIOSCLÉROSE 
LYMPHATISME 
RHUMATISME 
ALGIES  DIVERSES 
SCIATIQUE 
SYPHILIS 


POUR  EXPLORER 
VOIES  RESPIRATOIRES 
UTÉRUS  ET  TROMPES 
SYSTÈME  NERVEUX 
VOIES  URINAIRES 
SI  NUS  NASAUX 
VOIES  LACRYMALES 
ABCÈS  ET  FISTULES 
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REVUE  GENERALE 


les  paraplégies  pottiques 

Par  M.  Pierre  LANCE. 

La  connaissance  des  paraplégies  pottiques  est  déjà 
fort  ancienne,  et  cependant  cette  affection  conserve 
un  intérêt  d’actualité.  Lorsqu’il  y  a  dix  ans  paraissait 
l’ouvrage  fondamental  de  Mme  Sorrel-Déjerine,  on 
pouvait  considérer  nomme  franchie  une  étape  défi¬ 
nitive  aussi  bien  dans  la  connaissance  des  causes  ana¬ 
tomiques  de  la  paraplégie  que  dans  celle  de  ses  dif¬ 
férents  modes  évolutifs. 

Et  pourtant,  de  multiples  travaux  viennent  attester 
l’intérêt  que  conserve  toujours  cette  lésion. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  ce  sont 
(nous  ne  citons  que  les  plus  importants),  le  mémoire 
de  M.  et  Mme  Sorrel,  basé  sur  l’étude  d’une  nouvelle 
série  de  38  paraplégies  avec  14  autopsies  (1933),  les 
observations  rapportées  dans  la  thèse  de  Hubert 
(1932-),  enfin  les  études  toutes  récentes  de  Bonola  et 
de  Butler  (1935). 

Le  traitement  est  également  l’objet  de  nombreuses 
recherches  ;  outre  les  discussions  de  l’Académie  de 
chirurgie  (1929-1934),  Fraser,  Calve,  Girdlestone,  Sed- 
don,  Leriche,  Le  Fort,  Radulescu,  etc...,  lui  ont  con¬ 
sacré  d’importants  articles. 

Etiologie.  —  La  fréquence  des  paraplégies  au  cours 
de  l’évolution  du  mal  de  Pott  est  en  rapport  avec  un 
certain  nombre  de  facteurs  (âge,  sexe),  mais  dont  le 
plus  important  est  le  siège  de  la  lésion  rachidienne. 
D’une  manière  globale,  la  paraplégie  vient  compli¬ 
quer  l’évolution  du  mal  de  Pott  dans  8  à  10  %  des 
cas  :  Butler  et  Seddon  ont  observé  92  paraplégies  sur 
801  maux  de  Pott  (soit  11,4  %)  ;  Sorrel  40  cas  sur  500 
(soit  8  %),  Bonola  72  paraplégies  pour  761  maux  de 
Pott  (9,4  %). 

L’importance  du  siège  est  considérable  ;  Butler 
donne  les  chiffres  suivants,  qui  portent  sur  un  en¬ 
semble  de  186  paraplégies  : 

Pott  cervical,  16  cas  ; 

Pott  thoracique,  157  cas,  soit  84,4  1%  ; 

Pott  thoraco-lombaire,  12  cas  ; 

Pott  lombaire,  1  cas. 

Ces  chiffres  sont  très  voisins  de  ceux  donnés  par 
Mme  Sorrel-Déjerine  où  le  pourcentage  de  la  locali¬ 
sation  dorsale  atteint  76,2  %,  ou  de  Valtancoli  (Ins¬ 
titut  Bizzoli),  avec  76  %  ;  seul  Bonola  apporte  une 
statistique  un  peu  différente  avec  : 

Pott  dorsal,  49  %  ; 

Pott  dorso-lombaire,  17  %  ; 

Pott  lombaire,  19  %. 

D’après  l’âge,  la  paraplégie  serait  plus  fréquente 
chez  l’enfant  (64  %)  que  chez  l’adulte  (36  %)  (Sorrcl- 
Butler)  ;  Bonola  donne  là  proportion  inverse  avec 
66  %  d’adultes,  mais  il  semble  que  la  question  de  re¬ 


crutement  hospitalier  intervienne  pour  modifier  -sen 
siblement  ces  pourcentages. 


Anatomie  pathologique.  —  L’étude  des  lésions  ra¬ 
chidiennes  habituellement  rencontrées  à  l’autopsie  des 
paraplégies  pottiques  n’est  pas  d’un  intérêt  purement 
spéculatif  ;  elle  constitue  la  base  la  plus  solide  sur 
laquelle  les  auteurs  se  sont  appuyés  pour  conduire 
d’une  façon  rationnelle  la  thérapeutique  de  cette  com¬ 
plication.  La  paraplégie  revêtant  presque  toujours 
l’aspect  clinique  d’une  paraplégie  par  compression, 
on  attribua  tour  à  tour  cette  dernière,  soit  à  rme  com¬ 
pression  osseuse,  soit  à  un  abcès  intra-rachidien,  pai- 
fois  à  une  pachy méningite.  Nous  envisagerons  succes¬ 
sivement  ces  trois  facteurs  ;  disons  tout  de  suite  qu  il 
est  extrêmement  difficile  de  déterminer  le  poiircen^ 
tage  exact  avec  lequel  chacun  de  ces  facteurs  est  en 
cause  ;  comme  nous  aurons  l’occasion  de  le  signaler, 
deux  d’entre  eux  peuvent  coexister  (abcès  et  séquestre 
osseux  par  exemple),  ou  se  succéder  (abcès  et  pachy- 
méningite) . 

1.  La  compression  osseuse.  —  C’est  à  Perchai  Pott 
que  revient  le  mérite  d’avoir  montré,  en  1783,  les  rap¬ 
ports  qui  liaient  la  paraplégie  et  la  carie  vertébrale  ; 
et  très  rapidement  une  série  de  travaux  mettaient  en 
avant  une  première  théorie  :  le  rôle  de  la  compres¬ 
sion  osseuse.  La  paraplégie  était  due  à  une  inflexion 
de  la  moelle  produite  par  la  gibbosité  (Olivier  d’An¬ 
gers  1827)  ou  encore  à  un  véritable  cisaillement  de  la 
moelle  sur  le  coin  osseux  déterminé  par  l’effondre¬ 
ment  du  rachis  (théorie  de  la  vive  arête).  Plus  tard, 
Ménardj  p^r  une  série  de  mensurations  anatomic[ueSj 
s’efforce  de  montrer  l’inanité  de  ces  conceptions  théo¬ 
riques  ;  quelle  que  soit  ,l’ angulation  rachidienne  la 
persistance  des  pédicules  vertébraux  paraît  s’opposer 
à  toute  diminution  du  diamètre  antéro-postérieur  du 
canal  rachidien  de  sorte  que  «  la.  moelle  reste  au  large 
dans  le  canal  osseux  ». 

Pendant  quelque  trente  ans  on  considéra  donc  la 
compression  osseuse  comme  exceptionnelle  ;  Mme 
Sorrel-Déjerine,  dans  son  mémoire  de  1926,  n’en 
rapporte  d’ailleurs  qu’un  cas. 

Mais  depuis  quelques  années  les  constatations  ana¬ 
tomiques  ou  opératoires  tendent  à  montrer  que  la 
compression  osseuse  ne  doit  pas  etre  tenue  pour  en¬ 
tièrement  négligeable  :  elle  a  été  constatée  9  fois  sur 
14  pièces  anatomiques  par  M.  et  Mme  Sorrel  ;  et  Lefort 
au  cours  de  14  laminectomies  l’aurait  rencontrée  8 
fois. 

Elle  peut  se  trouver  réalisée  de  différentes  manières. 
Mettons  à  part  une  compression  brusque  de  la  moelle 
ou  du  bulbe  ;  ces  faits  appartiennent  presque  unique¬ 
ment  au  mal  de  Pott  sous-occipital  et  leur  mécanisme 
a  été  élucidé  depuis  longtemps  ;  nous  n’y  insisterons 
pas. 

En  pratique  la  compression  osseuse  revêt  deux  as¬ 
pects  : 

1)  Compression  par  séquestre  (A7.  et  Mme  Sorrel).  — 
1  Un  ou  plusieurs  fragments  détachés  du  corps  verté¬ 
bral  détruit  sont  repoussés  fortement  en  arrière,  énu- 
cléés  par  la  pression  des  vertèbres  sus-jacentes  et 
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viennent  comprimer  la  partie  antérieure  de  la  moelle; 
tantôt  ces  séquestres  libres  sont  noyés  dans  le  magma 
caséeux  d’un  abcès  encore  en  activité,  tantôt  ils  sont 
inclus  dans  les  tissus  cicatriciels  d’un  abcès  éteint. 
Quoi  qu’il  en  soit,  ils  constituent  un  agent  de  com¬ 
pression  permanent  et  en  règle  définitif. 

On  a  signalé  (comme  une  éventualité  d’ailleurs  fort 
rare),  l’énucléation  massive  d’un  corps  vertébral  com¬ 
plètement  caséifié  qui  peut  venir  comprimer  soudai¬ 
nement  la  moelle  (Girdlestone,  Butler). 

2)  Compression  par  éperon  osseux.  —  Cet  éperon 
peut  être  anté-médullaire  et  formé  par  la  fusion  de 
plusieurs  corps  vertébraux  partiellement  détruits, 
énucléés.en  arrière  ;  ils  forment  ainsi  une  arête  plus 
ou  moins  saillante  sur  laquelle  la  moelle  finit  à  la 
longue  par  s’amenuiser. 

Mais  il  semble  assez  fréquent  d’observer  une  com¬ 
pression  postérieure  et  l’on  ne  peut  que  souligner  l’in¬ 
térêt  thérapeutique  d’une  telle  notion.  Ce  sont  les 
arcs  postérieurs  intriqués  les  uns  aux  autres  qui  cons¬ 
tituent  l’agent  de  compression.  La  moelle  décalée  re¬ 
jetée  de  côté  ou  en  arrière  par  des  fongosités  pré-mé¬ 
dullaires  vient  se  plaquer  contre  ceux-ci,  d’autant  plus 
que  parfois  le  canal  rachidien  irrégulier,  en  zig-zag, 
présente  un  diamètre  sensiblement  réduit  (Lefort). 
Notons  d’ailleurs  que  la  compression  ne  s’exerce  pas 
tant,  comme  on  pourrait  le  croire,  au  sommet  de  la 
gibbosité  ;  c’est  à  la  jonction  de  la  gibbosité  et  de  la 
lordose  compensatrice  qu’elle  exerce  parfois  son  maxi¬ 
mum  d’action  ;  et  lorsqu’on  intervient  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  sauter  les  lames  situées  à  la  limite  de  la 
gibbosité  (cas  de  Fontaine  et  Lewitt,  de  Girdlestone), 
pour  voir  cesser  la  compression. 

Cette  forme  de  compression  osseuse  ne  se  verrait 
que  dans  les  maux  de  Pott  s’accompagnant  d’une  gib¬ 
bosité  importante. 

11  semble  donc  qu’il  faille  réhabiliter  quelque  peu, 
en  la  modifiant,  la  vieille  théorie  de  Pott  et  d’Olivier  ; 
il.  est  bon  toutefois  de  remarquer  qu’il  est  fort  diffi¬ 
cile  d’apprécier  le  pourcentage  exact  de  sa  fréquence  ; 
et  si  les  constatations  faites  post-mortem  la  révèlent 
assez  souvent,  c’est  qu’elle  entraîne  habituellement 
des  paraplégies  définitives,  parfois  au-dessus  des^  res¬ 
sources  de  toute  thérapeutique. 

11.  L’abcès  intra-rachidien.  —  Lannelongue,  repre¬ 
nant  l’opinion  émise  un  quart  de  siècle  auparavant 
par  Bouvier,  affirme  dès  1885  que  les  paraplégies  pot- 
tiques  relèvent  toujours  d’une  compression  médul¬ 
laire  par  abcès  intra-rachidien  ;  il  existe  une  commu¬ 
nication  entre  le  foyer  purulent  vertébral  et  le  canal 
rachidien  ;  et  l’on  conçoit  aisément  que  la  tension 
du  liquide  contenu  dans  la  poche  intra-rachidienne 
refoule  en  arrière  «  la  paroi  postérieure  de  l’abcès,  la¬ 
quelle  n’est  autre  que  la  dure-mère  plus  ou  moins 
transformée  ».  Mais  c’est  surtout  Ménard  qui  précisa 
par  ses  recherches  anatomiques  ou  ses  constatations 
opératoires  le  rôle  primordial  de  l’abcès  intra-rachi¬ 
dien,  sa  fréquence,  son  siège,  son  mode  d’action. 

1)  Siège.  —  Avec  Mme  Sorrel-Déjerine,  on  admet 
que  l’abcès  peut  affecter  deux  types  : 

L’abcès  sus-ligamentaire  ; 

L’abcès  sous-ligamentaire. 


a)  L’abcès  sus-ligamentaire  répond  à  la  disposition 
classique  décrite  par  Ménard  ;  il  se  développe  entre 
la  face  postérieure  des  corps  vertébraux  et  le  ligament 
vertébral  postérieur,  «  c’est  un  véritable  décollement 
rétro-vertébral  n.  Par  suite  de  l’adhérence  du  ligament 
vertébral  postérieur  à  la  face  interne  des  pédicules  le 
décollement  ne  peut  fuser  latéralement  ;  l’abcès  sus- 
ligamentaire  reste  toujours  anté-médullaire,  limité  à 
la  face  postérieure  des  corps  vertébraux. 

Il  peut  être  très  étendu  en  hauteur  car  les  adhéren¬ 
ces  du  ligament  vertébral  aux  corps  vertébraux  n’of¬ 
frent  qu’une  faible  barrière  à  la  progression  du  décol¬ 
lement. 

b)  Abcès  sous-ligamentaire.  —  La  forme  précédente 
d’abcès  intra-rachidien  présuppose  l’intégrité  anato¬ 
mique  du  grand  ligament  vertébral  postérieur  ;  si 
au  contraire  ce  dernier  est  ulcéré,  l’abcès  peut  deve¬ 
nir  sous-ligamentaire,  épidural  ;  «  les  fongosités  en¬ 
tourent  directement  la  dure-mère,  et  rien  ne  s’oppo¬ 
se  à  ce  qu’elles  atteignent  les  faces  latérales  ou  même 
postérieures  du  sac  durai  »  (Mme  Sorrel-Déjerine)  ; 
c’est  en  glissant  le  long  de  la  dure-mère  que  l’abcès 
devient  latéro  ou  rétro-médullaire.  Il  n’est  pas  besoin 
de  souligner  l’intérêt  thérapeutique  de  cette  notion. 

Cependant  on  a  décrit,  et  Leriche  et  Fontaine,  Bo- 
nola  en  ont  apporté  deux  cas  indiscutables,  des  abcès 
rétro-médullaires  d’emblée  avec  intégrité  du  liga¬ 
ment  vertébral  postérieur  ;  il  semble  que  dans  ces 
formes,  d’ailleurs  fort  rares,  l’abcès  froid  prévertébral 
ait  fusé,  par  les  trous  de  conjugaisons,  directement 
en  arrière  de  la  moelle. 

Dans  les  formes  habituelles  la  communication  en¬ 
tre  l’abcès  intra-rachidien  et  l’abcès  extra-rachidien 
(qui  coexiste  toujours)  est  antérieure  ;  elle  se  fait  d’ail¬ 
leurs  fort  largement  grâce  aux  déhiscences  qui  sépa¬ 
rent  les  divers  fragments  des  corps  vertébraux  dé¬ 
truits. 

2)  Aspect  morphologique.  —  Si  l’on  se  rappelle  l’é¬ 
volution  cyclique  de  tout  abcès  froid  pottique,  on  con¬ 
çoit  que  l’aspect  de  l’abcès  intra-rachidien  varie  sui¬ 
vant  le  stade  évolutif  auquel  il  est  parvenu.  En  cas 
d’abcès  jeune  les  limites  sont  nettes,  les  parois  ten¬ 
dues  compriment  fortement  la  dure-mère  sans  lui 
adhérer.  Ailleurs  (et  c’est  l’éventualité  la  plus  fré¬ 
quente)  on  se  trouve  en  présence  d’un  abcès  plus  an¬ 
cien,  bourré  de  fongosités  ;  sa  paroi  intimement  ap¬ 
pliquée  contre  la  dure-mère,  pourrait  faire  croire  (à 
un  examen  sommaire)  qu’il  existe  une  pachyménin- 
gite  ;  mais,  comme  y  insiste  Mme  Sorrel-Déjerine,  on 
trouve  presque  toujours  un  plan  de  clivage  entre  la 
paroi  de  l’abcès  et  la  dure-mère  restée  saine  au-des¬ 
sous.  ■  ,  • 

III.  La  pachïméningite.  —  Tandis  que  Lannelongue, 
puis  Ménard  mettaient  en  valeur  le  rôle  de  l’abcès  in¬ 
tra-rachidien,  Charcot  et  Michaud  cherchaient  dans 
l’altération  dme-mérienne  la  cause  même  de  la  para¬ 
plégie. 

La  dure-mère,  au  contact  du  foyer  caséeux  pottique, 
se  met  elle-même  à  végéter,  à  proliférer  ;  «  la  végé¬ 
tation  caséo-tub'erculeuse  ainsi  formée  devient  l’agent 
véritable  de  compression  ». 
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Les  constatations  anatomiques  ont  apporté  de  sé¬ 
rieuses  modifications  à  cette  conception. 

Tout  d’abord,  nous  l’avons  déjà  indiqué,  on  a  sou¬ 
vent  confondu  pachyméningite  et  abcès  intra-rachi- 
dien  ;  il  est  en  effet  facile  de  prendre  pour  un  épaissis¬ 
sement  de  la  dure-mère  ce  qui  n’est  en  réalité  qu  uri 
amas  caséeux  extra-dural,  un  vieil  abcès  dont  la  paroi 
postérieure  est  intimement  accolée  et  adhérente  à 
cette  dure-mère  ;  seule  une  dissection  attentive  permet 
d’éviter  cette  erreur  anatomique  (Ménard,  Mme  Sor- 

rel) .  1  J  ' 

Michaud  considérait  que  l’altération  de  la  dure-mere 
se  produisait  toujours  au  contact  d’un  abcès  pré-dure- 
mérien  et  «  c’est  par  une  sorte  de  contagion  que  celle- 
ci  se  met  à  végéter  ».  En  admettant  cette  éventualité 
on  peut  se  demander  quel  est  celui  des  deux  facteurs 
qui  intervient  alors  comme  agent  de  compression. 

Il  semble  plus  vraisemblable  d’admettre  que  la  pachy¬ 
méningite  ne  joue  qu’un  rôle  très  secondaire  et  que 
la  dure-mère  ne  comprime  elle-même  la  moelle  que 
parce  qu’elle-même  se  trouve  refoulée  en  arrière  par 
la  paroi  de  l’abcès. 

Mais  surtout  les  lésions  de  pachyméningite  véritable 
semblent  rares  ;  certains  auteurs,  dont  les  constata¬ 
tions  anatomiques  sont  fort  importantes,  comme  But¬ 
ler  et  Seddon,  ne  les  ont  jamais  rencontrées  ;  M,  et 
Mme  Sorrel  n’ont  trouvé  que  deux  fois  uire  infiltration 
tuberculeuse  de  la  dure-mère  sur  ses  deux  faces.^  A 
vrai  dire  la  dure-mère  semble  opposer  une  barrière 
très  solide  à  l’envahissement  tuberculeux,  et  les  lé¬ 
sions  que  l’on  peut  rencontrer  à  son  niveau  sont  en 
réalité  des  réactions  hyperplasiques  banales. 

Il  faut  attacher  au  contraire  une  importance  ma¬ 
jeure  aux  lésions  de  l’espace  épidural.  Celles-ci  sem¬ 
blent  pouvoir  être  de  deux  ordres  : 

1)  Lésions  tuberculeuses  en  évolution.  —  C’est  une 
notion  sur  laquelle  ont  insisté  les  auteurs  anglais, 
Butler  et  Seddon  en  particulier.  «  Il  existe  un  facteur 
constant,  l’extension  du  tissu  de  granulations  tubercu¬ 
leuses  à  l’espace  épidural  où  il  vient  au  contact  intime 
avec  les  méninges  »  ;  ce  tissu  forme  un  anneau  de  gra¬ 
nulations  bacillaires  autour  de  la  moelle  ;  il  y  a  par¬ 
fois  un  foyer  de  ramollissement  mais  rarement  .un  vé¬ 
ritable  abcès.  Ce  processus  d’infiltration  tuberculeuse 
détermine  des  troubles  vasculaires  suffisants  pour  en¬ 
traîner  l’apparition  de  la  paraplégie.  Son  évolution 
suivrait  l’évolution  cyclique  du  foyer  pottique.  Pour 
Butler  cette  lésion. est  la  cause  la  plus  fréquente  des 

^  paraplégies. 

2)  Lésions  anciennes.  —  Elles  représentent  en  géné¬ 

ral  le  reliquat  d’un  abcès  ulcéro-caséeux  ou  la  cicatri¬ 
sation  des  lésions  décrites  ci-dessus.  C’est  un  «  proces¬ 
sus  d’épidurite  scléreuse  »  (Petit-Dutaillis) ,  forma¬ 
tions  fibreuses  qui  enserrent  la  moelle  et  dont  la  li¬ 
bération  entraîne  la  réapparition  des  battements  de 
la  dure-mère  saine  mais  jusque-là  immobile.  Lefort  et 
d’autres  l’ont  rencontré  plusieurs  fois  au  cours  de  la¬ 
minectomies.  ^ 

Il  apparaît  donc  que  l’espace  épidural  peut  être  le 
siège  de  lésions  évolutives  ou  cicatricielles  capables 
d’intervenir  dans  la  genèse  des  paraplégies  et  bien 
plus  souvent,  semble-t-il,  que  la  véritable  pachymé¬ 
ningite. 


Mécanisme  des  lésions  médullaires.  —  Les  anciens 
auteurs  attribuaient  un  rôle  prépondérant  au  facteur 
mécanique  ;  mais  un  certain  nombre  de  laits  (rapidité 
d’installation  de  certaines  paraplégies  absence  de 
lésions  macroscopiques  de  compression  au  niveau  de 
la  moelle  constatée  aux  autopsies)  sont  venus  à  1  en¬ 
contre  de  cette  opinion  ;  et  l’on  a  dû  admettre  l’in¬ 
tervention  d’autres  mécanismes  :  altérations  vascu¬ 
laires,  facteur  toxique,  voire  même  tuberculisation  de 
la  moelle. 

Facteurs  mécaniques .  —  Il  est  des  cas  où  son  rôle  est 
indéniable  :  lorsqu’un  séquestre  vient  écraser  la  face 
antérieure  de  la  moelle,  par  exemple,  ou  lorsque  celle- 
ci  se  lamine  peu  à  peu  sur  une  vive  arête  ;  ailleurs  il 
est  beaucoup  plus  difficile  d’apprécier  sa  véritable 
importance  et  principalement  quand  il  s’agit  d’un  ab¬ 
cès  intra-rachidien. 

Certains  auteurs  ont  admis  l’action  purement  méca¬ 
nique  de  l’abcès  et  avancé  qn’il  suffisait  de  décom¬ 
primer  celui-ci  pour  obtenir  la  guérison  de  la  para¬ 
plégie  ;  et  ils  ont  apporté,  à  l’appui  de  cette  opinion, 
des  observations  où  l’évacuation  du  pus  faite,  soit  di¬ 
rectement  par  ponction  intra-rachidienne,  ou  après 
costo-transversectomie,  avait  amené  une  rétrocession 
rapide  des  accidents  nervenx. 

Sans  envisager  ici  une  question  de  technique,  ou 
d’indication  (nous  les  étudierons  à  propos  du  traite¬ 
ment),  on  peut  opposer  à  ces  faits  quelques  remarques. 
Communiquant  largement  avec  la  poche  extra-rachi¬ 
dienne,  l’abcès  juxta-médullaire  n’a  aucune  raison 
d’être  sous  tension.  Celle-ci  est  d’ailleurs  faible  et  ne 
dépasserait  pas  17  millimètres  de  mercure  (Lannelon- 
gue)  ;  or  pareille  pression,  suffisante  pour  arrêter  la 
circulation  capillaire,  est  trop  faible  pour  déterminer 
une  altération  purement  mécanhjue  de  la  moelle  ; 
d’autre  part  il  est  des  observations  où  les  lésions  mé¬ 
dullaires  siègent  à  distance  de  l’abcès  anté-médullaire 
(Sorrel)  et  dans  lesquelles  on  ne  peut  concevoir  un 
autre  mécanisme  que  celui  d’altérations  vasculaires. 

Facteurs  vasculaires.  —  Dès  1889  Fichier  avait  mon¬ 
tré  que  l’agent  de  compression  lésait  vaisseaux  et  lym¬ 
phatiques  de  la  moelle,  entraînant  de  ce  fait  une  des¬ 
truction  étendue  de  la  moelle  par  trouble  circulatoire- 
lymphatique,  ischémie  générale  par  compression  des 
vaisseaux  radiculaires. 

Les  faits  ont  confirmé  le  bien-fondé  de  cette  théo¬ 
rie. 

Habituellement  c’est  l’agent  de  compression  Ini- 
même  qui  détermine  par  sa  présence  un  régime  circu¬ 
latoire  déficient,  cause  initiale  des  altérations  médul¬ 
laires,  le  facteur  mécanique  intervenant  surtout  par 
la  durée  qu’il  imprime  à  ces  troubles  vasculaires  ; 
mais  parfois  seul  le  foyer  vertébral  est  en  cause  et 
■  déclenche  un  état  de  stase  vasculaire  avec  œdème  de 
la  moelle  susceptible  de  rétrocéder  rapidement.  Pour 
certains  auteurs  (Schmaus,  Butler)  il  faut  faire  la  part 
également  à  un  œdème  toxique  dû  aux  ptomaïnes  ba¬ 
cillaires. 

D’ailleurs  Déjerine  et  André  Thomas  (1)  ont  mon- 


(U  déjerine  et  André  Thomas.  Maladies  de  la  moelle  épinière, 
p.  3fS. 
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tré,  il  y  a  déjà  longtemps,  que  dans  certains  cas,  ni 
la  compression  de  la  moelle,  ni  les  altérations  vascu- 
laii’es  ne  sont  suffisantes  pour  expliquer  les  modifica¬ 
tions  survenues  dans  le  parenchyme  médullaire  :  «  ce¬ 
lui-ci  paraît  s’être  enflammé  pour  son  propre  compte 
sans  propagation  de  la  tuberculose  des  os  qui  n’est 
intervenue  qu’en  déversant  sur  la  moelle  des  agents 
septiques  ou  toxiques.  Il  s’agit  en  quelque  sorte  de 
myélite  au  cours  d’un  mal  de  Pott  », 

De  ces  mécanismes  il  faut  retenir  le  fait  essentiel 
qui  explique  pour  une  grande  part  l’évolution  de  la 
majorité  des  paraplégies  pottiques  :  sauf  dans  certains 
-cas  de  compression  osseuse,  il  n’y  a  pendant  long¬ 
temps,  au  niveau  des  méninges  et  de  la  moelle,  que 
des  modifications  dues  à  une  nutrition  défectueuse  : 
lésions  des  artères  et  des  lymphatiques  au  niveau  de  la 
compression  proprement  dite  et  au-dessous  d’elle  dis¬ 
tension  veineuse,  épaississement  des  parois,  parfois 
prolifération  névroglique  ;  mais  si  la  compression  est 
particulièrement  intense  ou  prolongée,  les  lésions  dé¬ 
finitives  de  sclérose  médullaire  s'iiistalleront. 

Lésions  médullaires.  ■ —  Il  est  impossible  de  donner 
une  systématisation  précise  des  lésions  histologiques 
de  la  moelle  car  elles  varient  suivant  les  stades  évo¬ 
lutifs  auxquels  on  est  appelé  à  les  examiner. 

Remarquons  tout  d’abord  que  les  lésions  de  myélite 
tuberculeuse  avec  envahissement  des  méninges  sont 
rares  ;  en  règle,  les  altérations  sont  banales,  d’ordre 
vasculaire,  puis  dégénératives. 

Dans  les  paraplégies  par  abcès  et  probablement 
dans  toutes  celles  où  le  processus  vasculaire  joue  le 
rôle  principal,  les  lésions  sont  minimes.  «  Pas  de  lé¬ 
sion  inflammatoire,  mais  des  lésions  d’œdème  des 
faisceaux  médullaires  avec  aspect  grillagé  de  la  subs¬ 
tance  blanche  ;  ce  n’est  que  très  tardivement  qu’ap¬ 
paraissent  une  atrophie  médullaire  avec  sclérose  ou 
myélomalacie  suivant  l’intensité  du  processus.  »  (Mme 
Sorrel-Déjerine.) 

S’il  s’agit  d’une  compression  osse.use,  il  existe  vite 
des  altérations  plus  importantes  ;  la  moelle  amincie 
est  réduite  parfois  à  un  simple  tractus  fibreux  au  ni¬ 
veau  du  maximum  de  compression  ;  elle  présente  des 
■foyers  de  myélomalacie  avec  dilatation  des  vaisseaux 
^dans  la  partie  amollie,  dégénérescence  des  faisceaux 
postérieurs  et  latéraux  ;  la  myélomalacie  peut  s’éten¬ 
dre  très  à  distance  du  foyer  de  compression. 

On  a  rapporté  enfin  quelques  cas  où  la  moelle  put 
•être  examinée  après  guérison  de  la  paraplégie  : 

Chez  la  malade  de  Charcot  guérie  depuis  deux  ans 
de  sa  paraplégie  «  la  moelle  n’était  pas  plus  grosse 
qu’une  plume  d’oie  et  correspondait  s.ur  la  coupe  au 
tiers  environ  de  la  surface  de  section  d’une  moelle 
normale...  au  sein  des  tractus  fibreux  très  denses  et 
très  épais  à  la  vérité,  le  microscope  fait  découvrir  un 
assez  grand  nombre  de  tubes  nerveux  munis  de  leurs 
cylindraxes  et  de  leur  enveloppe  de  myéline,  par  con¬ 
séquent  très  normalement  constitués  ». 

La  malade  de  M.  et  Mme  Sorrel  présentait  clinique¬ 
ment  une  restitution  ad  integrum  lorsqu’elle  fut  em¬ 
portée  par  une  broncho-pneumonie  ;  l’examen  anato¬ 
mique  révélait  en  avant  du  sac  durai  une  lame  fibreuse 
représentant  le  reliquat  d’un  ancien  abcès  anté-médul- 


laire  ;  la  dure-mère  non  épaissie  s’en  détachait  facile¬ 
ment  ;  les  lésions  histologiques  siégeaient  cependant 
dans  la  partie  postérieure  de  la  moelle  et  contraire¬ 
ment  à  toute  attente  étaient  importantes  ;  si  les  cor¬ 
nes  antérieures  étaient  intactes  ainsi  que  le  faisceau 
pyramidal  direct,  par  contre  il  existait  «  une  zone 
étendue  de  dégénérescence  diffuse  des  cordons  posté¬ 
rieurs  non  systématisée  et  n’atteignant  jamais  la  péri¬ 
phérie.  Ces  dégénérescences  étaient  liées  à  des  trou¬ 
bles  vasculaires,  les  vaisseaux  étaient  infiltrés  par 
des  corps  granuleux  et  des  monocytes...  Au-dessus  et 
au-dessous  de  cette  zone  de  dégénérescence  diffuse 
existait  une  dégénérescence  ascendante  et  descendante 
classique  et  systématisée  ». 

Il  semble  donc  qu’une  guérison  clinique  complète 
puisse  s’observer  même  lorsqu’il  persiste  des  lésions 
histologiques  importantes. 

Au  total  il  semble,  comme  l’ont  bien  montré  sir 
James  Purves  Stewart  et  Georges  Riddoch  dans  leur 
rapport  sur  les  compressions  médullaires  (1),  que  dans 
une  première  étape  les  lésions  d’origines  vasculaires 
soient  susceptibles  de  résolution  si  la  compression 
est  levée  à  temps  ;  si  cependant  elle  persiste  inchan¬ 
gée  (ou  que  d’emblée  elle  agisse  mécaniquement  sur 
la  moelle,  comme  dans  certaines  compressions  osseu¬ 
ses)  ((  les  éléments  de  structure  plus  spécialisée  et  en 
particulier  les  cellules  des  cornes  antérieures  dégénè¬ 
rent  ;  puis  plus  tard  les  gaines  myéliniques  des  fais¬ 
ceaux  intra-spinaux  longs  ;  et  désormais  toute  régé¬ 
nération  est  impossible  ». 


Etude  clinique.  —  Nojis  diviserons  ce  chapitre  en 
deux  parties  quelque  peu  inégales  ;  dans  la  première, 
nous  rappellerons  sommairement  les  aspects  cliniques 
que  peuvent  revêtir  les  paraplégies  pottiques  ;  dans 
la  seconde  nous  envisagerons  surtout  leur  mode  évo¬ 
lutif  en  voyant  dans  quelle  mesure  un  certain  nombre 
de  facteurs  (date  d’apparition,  rapidité  d’installation, 
aspect  clinique  même  de  la  paraplégie)  vont  permet¬ 
tre  de  préjuger  de  sa  cause  et  de  son  pronostic. 

1°  Aspects  cliniques  des  paraplégies.  —  Mode  de 
début.  —  Il  est  extrêmement  variable  et  constituera, 
comme  on  le  verra  plus  loin,  un  élément  de  pronos¬ 
tic. 

Certaines  paraplégies  s’installent  rapidement  en 
quelques  jours  ou  en  quelques  semaines  ;  parfois  la 
brusquerie  du  début  est  telle  qu’on  a  pu  parler  d’une 
«  attaque  de  paraplégie  ». 

Ailleurs  l’installation  est  lente,  insensible,  et  les 
petits  troubles  accusés  par  le  malade  (dérobement  des 
jambes,  fatigabilité)  peuvent  rester  stationnaires  pen¬ 
dant  des  mois  avant  que  l’impotence  devienne  plus 
manifeste  ;  dans  certains  cas  la  paraplégie  met  des 
mois  ou  des  années  pour  devenir  totale. 

Phase  d’état.  —  Une  forme  est  très  fréquente  :  la 
paraplégie  spasmodique  en  extension  ;  des  formes 
rares,  exceptionnelles  même  ;  les  paraplégies  flasques, 
les  paraplégies  par  compression  radiculaire. 


(1)  Sir  James  Pürves  Stewart  et  Georges  Riddoch.  Soc,  Neu¬ 
rologie  de  Paris,  juin  1923. 
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1)  Paraplégie  spasmodique  en  extension.  —  La  mar¬ 
che  est  plus  ou  moins  entravée  par  la  contracture 
qu’exagère  l’effort  ;  plus  marquée  à  l’extrémité  dis¬ 
tale  du  membre,  elle  reste  discrète  au  niveau  de  1  ab¬ 
domen  ;  parfois  cependant  la  contracture  gagne  la  pa¬ 
roi  abdominale  et  la  masse  sacro-lombaire  (forme  hy¬ 
per-spasmodique  en  extension). 

Les  troubles  sensitifs  consistent  en  troubles  subjec¬ 
tifs  :  douleurs  radiculaires,  douleurs  cordonales  (sous- 
jacentes  à  la  compression)  ;  douleurs  dites  sympathi¬ 
ques  sus-jacentes  à  la  compression  (Barre  et  Schraff). 

Objectivement  on  constate  des  troubles  habituelle¬ 
ment  discrets  portant  sur  la  sensibilité  tactile  et  dou¬ 
loureuse  à  limite  supérieure  nette  (Mme  Sorrel  Deje- 
rine)  ou  variable  (Foix). 

Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  ;  il  y  a  un 
clonus  du  pied,  de  la  rotule,  un  signe  de  Babinski  en 
extension. 

Les  troubles  sphinctériens,  quand  ils  existent,  res¬ 
tent  discrets  :  mictions '  impérieuses  ou  lentes,  consti¬ 
pation  opiniâtre. 

Enfin,  Mme  Sorrel-Déjerine  a  montré  l’intérêt  de 
rechercher  les  troubles  sympathiques  et  le  réflexe  pilo- 
moteur  en  particulier  ;  «  quand  au  cours  d’une  para¬ 
plégie  avec  discordance  apparente  entre  les  troubles 
sensitifs  et  les  troubles  sympathiques,  on  hésite  de¬ 
vant  l’étiologie,  cette  discordance  est  plutôt  en  fa¬ 
veur  d’une  paraplégie  pottique  )>.  Les  lésions  sympa¬ 
thiques  semblent  être  en  rapport,  soit  avec  une  irrita¬ 
tion  des  filets  sympathiques  ou  des  ganglions  des 
chaînes  latéro-vertébrales  que  l’abcès  extra-rachidien 
englobe  ou  distend,  soit  même  avec  une  tuberculisa¬ 
tion  directe  des  ganglions  (André  Thomas). 

Une  telle  paraplégie  évolue  en  général  vers  la  gué¬ 
rison,  parfois  cependant  elle  peut  se  modifier  et  réa¬ 
liser'  une  forme  spasmodique  en  flexion,  ou  même 
une  paraplégie  flasque. 


2)  Paraplégie  en  flexion.  —  Elle  présente  deux  va- 

Paraplégie  flasque  avec  signes  pyramidaux  d’hyper¬ 
réflectivité  (forme  cutanéo-réflexe  de  Babinski)  ; 

Paraplégie  flasque  totale  avec  hypotonicité  muscu 
laire  complète,  abolition  ou  diminution  des  réflexes 
tendineux. 

C’est  à  ces  formes  qu’appartiennent  les  troubles 
sphinctériens  graves,  les  escarres. 

3)  Paraplégie  par  compression  radiculaire.  —  Elle 
est  rare  ;  sa  fréquence  serait  de  l’ordre  de  5  a  8  /o 
(Bonola).  Au  niveau  de  la  région  lombo-sacree  elle 
réalise  un  syndrome  de  compression  de  la  quepe  de 
cheval  en  général  très  incomplet  (Peron).  Au  niveau 
de  la  région  cervico-dorsale  on  peut  observer  deux 
aspects  :  tantôt  la  compression  s’exerce  à  la  fois  sur 
la  moelle  et  sur  les  racines  il  y  a  quadriplegie  avec 
une  symptomatologie  de  type  radiculaire  au  meinbre 
supérieur  et  médullaire  aux  membres  inferieurs  ;  tan¬ 
tôt  la  compression  s’exerce  uniquement  sur  les  raci¬ 
nes  ou  les  troncs  radiculaires  du  plexus  brachial  ;  les 
lésions  dues  à  un  abcès  extra-rachidien  ou  à  une  com¬ 
pression  au  niveau  des  trous  de  conjugaisons  revo¬ 
tent  une  symptomatologie  très  atypique  (monoplé¬ 
gie). 


2“  ASPECTS  ÉVOLUTIFS  DES  PARAPLÉGIES  ITTTIQUES. 

Si  l’on  met  à  part  quelques  formes  très  atypiques  (pa¬ 
raplégies  récidivantes  en  particulier),  il  est  devenu 
classique  de  décrire  avec  Mme'  Sorrel-Déjerine  trois 
formes  évolutives  : 

La  paraplégie  transitoire  ; 

La  paraplégie  dite  curable  dont  l’évolution  cyclique 
est  parallèle  à  celle  du  foyer  vertébral  ; 

La  paraplégie  tardive  habituellement  définitive. 

1”  Paraplégie  transitoire.  —  Son  apparition  est  pré¬ 
coce,  contemporaine  souvent  des  premiers  signes  cli¬ 
niques  .du  mal  de  Pott  ;  installée  rapidement  parfois 
brusquement,  ses  manifestations  cliniques  sont  d  in¬ 
tensité  variable  (souvent  elle  est  au  début  flasque  avec 
quelques  signes  de  spasmodicité) ,  mais  surtout  1  évo¬ 
lution  se  fait  en  quatre  à  six  mois  vers  une  guérison 
complète  sans  aucune  séquelle. 

Si  l’on  remarque  que  bon  nombre  de  ces  paraplé¬ 
gies  sont  très  améliorées  dès  que  le  malade  est  immo¬ 
bilisé  d’une  manière  rigoureuse  (Mme  Sorrel,  But¬ 
ler)  il  est  vraisemblable  d’admettre  qu’elles  sont^  en 
rapport  avec  un  œdème  d’origine  vasculaire  qu’en¬ 
traîne  le  foyer  vertébral  en  pleine  poussée  évolutive  ; 
la-  mise  au  repos  du  foyer  amène  la  régression  des 
lésions. 

2°  Paraplégie  curable  en  dix-huit  mois  à  deux  ans. 
—  C’est  la  forme  classique  dont  l’évolution  est  cal¬ 
quée  sur  celle  de  l’abcès  froid  qui  en  serait  la  cause 
la  plus  habituelle  (Ménard).  Son  début  est  précoce, 
dans  les  six  premiers  mois  de  l’évolution  clinique  du 
foyer  vertébral  ;  installée  en  quelques  jours  ou  se¬ 
maines,  la  paraplégie  est  franche,  totale  ;  elle  reste 
complète  pendant  un  laps  de  temps  de  six  à  huit  mois 
environ,  au  bout  duquel  apparaissent  quelques  mou¬ 
vements  volontaires  de  flexion  au  niveau  des  orteils  ; 
un  nouveau  délai  de  8  à  10  mois  est  necessaire  avant 
un  rétablissement  complet  de  la  force  musculaire  ; 
dans  plus  de  80  %  des  cas  (Sorrel)  la  guérison  se  fait 
sans  séquelle,  ou  avec  un  minimum  de  séquelles  (exa¬ 
gération  des  réflexes  rotuliens,  persistance  d’un  clo¬ 
nus,  d’un  signe  de  Babinski  en  extension)  qui  peu¬ 
vent  ne  disparaître  qu’au  bout  de  plusieurs  mois  ou 
même  d’années. 

Cependant  on  a  fait  remarquer  que  parmi  ces  for¬ 
mes,  un  certain  nombre  (au  moins  un  cinquième  des 
cas  d’après  Butler)  n’évoluait  pas  vers  la  guérison 
spontanée  : 

Soit  parce  que  l’infection  initiale  très  virulente  em¬ 
porte  le  patient  avant  même  que  la  paraplégie  ait  eu 
le  temps  d’achever  son  évolution  ; 

Soit  parce  qu’en  raison  de  l’activité  persistante  du 
foyer  vertébral  les  lésions  médullaires  réparables  au 
début  deviennent  définitives  ; 

Soit  enfin  parce  qu’un  accident  peut  venir  déter¬ 
miner  des  altérations  graves,  qu’il  s’agisse  d’un  acci¬ 
dent  vasculaire  (thrombose  aiguë  des  vaisseaux  nour¬ 
riciers,  Seddon),  ou  osseux  (séquestre,  énucléation 
massive  d’un  corps  vertébral). 

Butler  propose  donc  d’individualiser  une  catégorie 
spéciale  (paraplégie  de  type  II  dans  sa  classification) 
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qui  comprendrait  les  formes  curables  <(  qui  tournent 
mal  »  ;  on  ne  peut  en  reconnaître  habituellement  le 
caractère  de  gravité  que  par  l  évolution  :  passage 
d’-une  paraplégie  spasmodique  à  une  forme  flasque  ; 
absence  de  tout  symptôme  annonçant  la  réapparition 
de  la  motilité  au  bout  de  six  à  huit  mois. 

Ces  formes  qui,  d’après  le  même  auteur,  représen- 
l^^teraient  1.211  %  des  paraplégies  posent  des  problèmes 
thérapeutiques  particulièrement  intéressants. 

3°  Paraplégie  tardive.  —  Leur  apparition  est  plus 
tardive,  16  mois,  deux  ans  après  le  début  du  mal  de 
Pott  ;  l’installation  est  lente,  insidieuse  ;  parfois  la 
paraplégie  restera  incomplète,  quelques  mouvements 
volontaires  pouvant  persister  ;  le  pronostic  est  sévère, 
non  pas  tant  du  point  de  vue  vital  qu’en  raison  du 
caractère  définitif  de  la  lésion  (tout  au  moins  si  on 
la  laisse  évoluer  spontanément). 

Butler  a  fait  appel  d’une  opinion  aussi  pessimiste  : 
sur  les  96  cas  qu’il  a  étudiés  la  guérison  est  en  effet 
survenue  dans  74  %  des  cas  chez  les  sujets  jeunes  de 
moins  de  16  ans,  et  dans  52  %  des  cas  chez  les  sujets 
âgés. 

'Il  semble,  d’autre  part,  qu’il  faille  réduire  singu¬ 
lièrement  le  rôle  de  la  pachyméningite  rendue  habi¬ 
tuellement  responsable  de  ces  formes.  Elles  peuvent 
relever  : 

Soit  d’un  nouvel  abcès  lors  d’un  réveil  de  l’activité 
du  foyer  pottique  (et  dans  ces  cas  d’ailleurs  la  para¬ 
plégie  revêt  l’aspect  d’une  forme  curable)  ; 

Soit  à  une  compression  osseuse  par  tassement  pro¬ 
gressif  du  rachis,  ou  à  un  processus  d’épidurite  sclé¬ 
reuse  ;  on  conçoit  que  certains  auteurs  aient  tenté  la 
libération  de  la  moelle  par  laminectomie  (Lefort,  Gird- 
lestone). 

Au  total,  le  schéma  évolutif  donné  par  Mme  Sorrel- 
Déjerine  conserve  une  valeur  indéniable,  mais  non 
absolue  ;  et  avant  de  porter  un  pronostic,  il  faudra 
tenir  compte,  aussi  bien  du  mode  d’installation  de 
la  paraplégie  et  de  sa  date  d’apparition,  que  de  son 
mode  évolutif,  des  signes  d’activité  du  foyer  verté¬ 
bral,  des  renseignements  fournis  par  les  signes  radio¬ 
graphiques  quant  à  la  cause  possible  de  la  paraplé¬ 
gie  :  importance  du  fuseau  prévertébral  (Bonola  a 
tenté  de  superposer  ses  dimensions  et  l’évolution  des 
signes  de  compression)  ;  effondrement  vertébral  très 
prononcé  avec  soudure  de  plusieurs  corps  vertébraux 
en  un  bloc  osseux  ;  présence  de  séquestres. 

Pronostic.  —  Remarquons  tout  de  suite  que  le  pour¬ 
centage  des  guérisons  est  assez  variable  suivant  les 
statistiques,  et  même  les  séries  de  malades. 

M.  et  Mme  Sorrel  ont  eu  88  %  de  guérisons  dans  une 
première  série  de  40  malades,  et  71,8  %  dans  une 
deuxième  de  38  cas,  (cette' série  ayant  comporté  un 
certain  nombre  de  formes  avec  grosse  atteinte  de 
l’état  général). 

Bonola  qui  a  pu  suivre  50  malades  pendant  une 
période  allant  de  2  à  10  ans  n’a  observé  que  28  gué¬ 
risons  complètes,  soit  56  %  ;  32,1  %  des  cas  ont  guéri 
en  moins  d’un  an,  39,9  |%  en  moins  de  2  ans  et  28  % 
en  moins  de  3  ans  ;  la  mortalité  a  été  de  16  %. 

Sur  102  paraplégies  suivies  par  Seddon  la  guérison 
complète  a  été  obtenue  71  fois,  3  guérisons  partielles; 


enfin  21  décès  (dont  8  seulement  sont  attribuables  à 
la  paraplégie). 

Parmi  les  facteurs  de  gravité,  il  faut  retenir,  outre 
l’existence  de  lésions  pulmonaires  associées  ; 

Le  type  de  la  paraplégie  :  la  paraplégie  flasque  est 
d’un  très  mauvais  pronostic  (sauf  dans  les  lésions  de 
la  queue  de  cheval  ou  du  plexus  brachial)  ; 

L’existence  de  troubles  sphinctériens  dans  leur 
forme  grave  ;  l’infection  urinaire. 

Enfin  lorsque  la  perte  de  la  motilité  volontaire  est 
complète  depuis  plus  de  six  mois,  il  y  a  de  grandes 
chances  pour  que  la  paraplégie  soit  en  rapport,  quel 
que  soit  son  mode  d’installation,  sa  date  d’apparition, 
avee  autre  chose  que  des  troubles  vasculaires  ou  de 
l’œdème  (Butler,  Seddon)  ;  il  y  a  tout  lieu  de  crain¬ 
dre  le  passage  à  la  chronicité. 

Nous  avons  déjà  indiqué  plus  haut  la  différence 
qui  opposait  paraplégies  précoces,  curables  spontané¬ 
ment  dans  90  i%  des  cas  (Sorrel,  sir  Robert  Jones, 
Lowett)  et  les  formes  tardives-  dans  lesquelles  la  gué¬ 
rison  ne  s’observerait  que  dans  64  %  des  cas  (Butler). 

(4  suivre.) 


PHYSIO-PATHOLOQIE 
DE  LA  GLANDE  PINEALE 

par  le  Docteur  François  MOLFINO 
Assistant  à  la  Clinique  Médicale  de  la  Faculté  de  Gênes 
M.  le  Professeur  Sénateur  N.  PENDE,  Directeur. 

Sur  la  base  de  noinbre.uses  constatations  histologi¬ 
ques,  anatomiques  et  cliniques  aussi  bien  qu’expéri¬ 
mentales,  on  a  d’accord  reconnu  à  la  glande  pinéale 
une  importance  fonctionnelle  remarquable,  non'  seu¬ 
lement  pendant  les  premières  années  de  la  vie,  mais 
aussi  à  l’âge  adulte  et  jusqu’à  la  vieillesse. 

11  s’agit  d’un  petit  organe  glandulaire, /à  dévelop¬ 
pement  embryonnaire  semblable  à  celui  de  la  neuro¬ 
hypophyse,  et  non  pas  d’un  organe  rudimentaire  su¬ 
perflu  en  voie  de  disparition.  Les  faits  apportés  à 
l’appui  de  cette  dernière  interprétation  ont  été  mal 
évalués. 

On  a  aujourd’hui  tendance  à  admettre  que  les  cel¬ 
lules  pinéales  (parenchymales)  dérivent  de  spongio- 
blastes  particulièrement  modifiés  et  doués  d’une 
fonction  glandulaire. 

En  considération  de  l’analogie  que  la  glande  pi¬ 
néale  présente  avec  la  neuro-hypophyse,  il  est  pro¬ 
bable  au  surplus,  ainsi  que  l’a  supposé  le  premier 
M.  Pende,  que  la  sécrétion  interne  de  l’épiphyse  agisse 
in  situ  sur  les  terminaisons  nerveuses  dont  la  glande 
est  richement  pourvue,  et  qu’elle  fasse  ressentir  par 
cette  voie  son  influence  sur  les  centres  nerveux  hypo¬ 
thalamiques  présidant  à  la  sécrétion  d’autres  glandes 
endocrines,  ainsi  que  sur  les  centres  du  cerveau 
moyen  régulateurs  du  système  nerveux  végétatif. 

Quant  à  la  fonction  de  la  glande  pinéale,  en  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  nous  pouvons  considé¬ 
rer  comme  suffisamment  prouvée  une  action  frei¬ 
nante  sur  les  facteurs  organiques  déterminant  la  crise 
de  la  puberté. 

En  dehors  de  cette  fonction  prépubérale,  l’épiphyse 
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a  vraisemblablement  d’autres  fonctions  qu’elle  exerce 
pendant  toute  la  durée  de  la  vie.  On  tend  en  effet 
aujourd’hui  à  lui  reconnaître  un  rôle  important  dans 
la  régulation  .de  la  fonction  des  glandes  sexuelles  sur 
lesquelles  elle  exercerait,  d’après  certains  auteurs, 
une  action  opposée  à  celle  du  lobe  antérieur  de  1  hy¬ 
pophyse. 

D’autres  auteurs,  sur  la  hase  des  résultats  de  leurs 
recherches  expérimentales  ainsi  que  de  leurs  consta- 
lations  anatomo-cliniques,  ont  attribué  à  la  glande 
pinéale  une  influence  même  sur  la  diurèse,  sur  la 
circulation  intra-cranienne,  sur  la  sécrétion  du  li¬ 
quide  ..céphalo-rachidien,  voire  sur  l’apparat  muscu¬ 
laire. 

Les  résultats  de  nos  recherches  nous  font  considé¬ 
rer  enfin  que  l’épiphyse  a  un  rôle  dans  la  régulation 
de  la  pression  artérielle  et,  par  une  action  s’avérant 
dans  le  même  sens  que  celle  de  la  thyroïde,  jusque 
sur  les  processus  métaboliques. 

Les  notions  sur  les  fonctions  de  l’épiphyse,  ainsi 
qu’il  résulte  de  l’étude  que  nous  venons  de  publier, 
sont  encore  incertaines  et  incomplètes.  Nous  pou¬ 
vons  considérer  que  la  connaissance  complète  de  la 
physiologie  de  cette  glande  est  surtout  à  la  merci 
des  progrès  de  la  physiologie  expérimentale  et  de  la 
chimie  physiologique. 

Il  faut  souhaiter  que  ces  derniers  nous  permet¬ 
tent  d’arriver  bientôt  à  une  parfaite  mise  au  point 
de  tous  les  arguments  aujourd’hui  encore  obscurs 
et  de  combler  les  lacunes  souvent  graves  existant 
dans  cet  important  chapitre  de  l’endocrinologie. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LA  RÉACTIOX  MÉDICALE 
CONTRE  LA  PROPOSITION  DE  LOI  POMARET 

Depuis  mon  dernier  article  du  1'"'  août  1936  paru 
même  sous  le  titre  :  La  Chambre  des  députés  étudie  la  pro¬ 
position  de  loi  Pomaret,  j’ai  reçu  des  témoignages  de  sym¬ 
pathie  des  plus  hautes  personnalités  médicales  qui  toutes 
m’encouragent  dans  la  lutte  à  outrance  contre  ce  projet  sa¬ 
tanique.  Des  maîtres  comme  le  professeur  Villard,  de  la 
Faculté  de  Montpellier,  les  professeurs  Sergent  et  Marfan, 
de  Paris  m’ont  demandé  personnellement  de  continuer  le 
combat,  ’m.  Sergent,  en  me  félicitant,  m’a  dit  exactement 
ceci  :  Ne  lâchez  pas  la  rampe,  continuez^  à  lutter  apre- 
ment  contre  les  dangers  d’un  étatisme  qui  menace  de  ré¬ 
tablir  l’esclavage  en  supprimant  la  liberté  que  nos  grands- 
pères  avaient  pour  noble  objectif.  Et  M.  Marfan  m’a  rap¬ 
pelé  qu’à  70  ans  un  médecin  est  très  souvent  en  pleine  pos¬ 
session  de  ses  moyens  intellectuels  et  qu’il  serait  dangereux 
de  vouloir  priver  les  malades  des  conseils  de  ces  «  Anciens  » 
de  la  profession. 

Les  grands  journaux  politiques  qui  ont  publié  tous  mes 
communiqués  de  l’Association  Corporative  des  éludiants^  en 
médecine  de  Paris  ont  fait  écho  à  ma  campagne  ;  c’est  ainsi 
qu’en  première  page  du  Temps,  le  D^  Henry  Bouquet  a 
adressé  aux  auteurs  du  projet  Pomaret  une  lettre  ouverte 
cinglante  dont  la  conclusion  est  la  citation  des  manifestes 
et  de  l’action  de  la  «  Corpo  »  de  Médecine.  Dans  la  Liberté, 
les  professeurs  Jean-Louis  Faure,  Philibert  et  Mondor  ont 
protesté  avec  véhémence  dans  des  interviews  présentées 


brillamment  par  notre  confrère  Jean  Rollet,  homme  de  let¬ 
tres. 

Le  D“'  Audain,  un  ancien  militant  de  l’Association  Cor¬ 
porative,  a  fait  aussi  à  la  Liberté  des  déclarations  du  plus 
haut  intérêt  dans  lesquelles  perce  le  meilleur  esprit  chirur¬ 
gical. 

La  campagne  est  si  bien  amorcée,  grâce  à  cet  esprit 
critique  qui  fut  toujours  l’apanage  des  médecins  humanis¬ 
tes,  que  le  D'’  Noir,  un  vétéran  du  journalisme  médical,  lui 
a  consacré  un  article  remarquable  dans  le  Concours  Mé¬ 
dical  du  19  juillet  dans  lequel  il  ne  craint  pas  de  repro¬ 
cher  à  certains  auteui’s  du  projet  Pomaret  d’avoir  amassé  des 
millions,  tandis  que  neuf  dixièmes  de  pères  d’étudiants  sont 
des  intellectuels  qui  n’ont  pu  en  faire  autant  et  doivent 
continuer  à  gagner  leur  vie  bien  au  delà  de  65  ans. 

Ces  vérités  devaient  être  dites,  écrites  et  rappelées  ;  c’est 
fait  et  bien  fait  par  un  de  nos  doyens  les  plus  respectés. 


Mais  que  dirai-je  maintenant  de  l’opinion  des  Praticiens 
qui  eux  mènent  la  rude  vie  du  simple  soldat  de  la  méde¬ 
cine  sur  les  roules  de  France  et  n’ont  pas  le  temps  de  suivre 
dans  le  détail  toutes  nos  discussions  professionnelles  et  sy- 
bilMnes.  Un  de  leurs  représentants  autorisés,  président  du 
syndicat  du  Lauragais,  le  D':  Deumier,  ancien  médecin-co¬ 
lonel  qui  a  fait  toute  la  guerre  en  première  ligne  et  a  rap¬ 
porté  de  la  vie  dès  camps  une  douce  philosophie,  m’a  ainsi 
manifesté  son  sentiment  d’indignation  à  mon  passage  à  Gas- 
telnaudary  :  Vous  avez  mille  fois  raison  d’écrire  dans  la 
Gazette  des  Hôpitaux  du  1“  août  dernier  qu’on  n’arrivera 
à  rien  avec  des  ordres  du  jour.  C’est  inouï  de  vouloir  arrê¬ 
ter  une  carrière  libérale  à  un  âge  déterminé.  Voyez  l’acti¬ 
vité  du  professeur  Marfan,  notre  compatriote,  et  les  lumi¬ 
neux  exposés  de  ses  récents  travaux,  sur  le  lymphatisme  en 
particulier.  Combien  sont  utiles  aux  praticiens  éloignés  de 
Paris  les  exposés  présentés  par  des  savants  qui  possèdent  une 
telle  expérience.  Il  serait  inhumain  que  nous  en  fussions 
privés.  Je  vous  remercie  au  nom  de  mon  syndicat  du  bon 
combat  que  vous  menez  et  qu’il  faut  continuer. 

Au  cours  d’un  long  voyage  documentaire  dans  le  Midi  et 
notamment  dans  le  Sud-Ouest,  j’ai  pu  dans  de  nombreux 
cabinets  médicaux  interroger  les  praticiens  sur  la  nouvelle 
épée  de  Damoclès  suspendue  sur  leur  tête,  fous  sont  litté¬ 
ralement  indignés  et  n’admettent  pas  qu’on  veuille  les  dé¬ 
loger  du  cabinet  où  ils  m’ont  reçu,  mais  leur  colère  gronde 
quand  je  leur  narre  tout  au  long  les  manœuvres  secrètes 
employées  pour  faire  réussir  l’éclosion  de  la  proposition  Po¬ 
maret.  Lorsqu’ils  apprennent  que  certaines  associations 
d’étudiants  ont  réclamé  le  vote  urgent  de  la  loi  Pomaret,  les 
praticiens  sont  atterrés  et  ils  ajoutent  :  Est-ce  que  les  fils 
veulent  tuer  leurs  pères  ?  A  Toulouse,  à  Carcassonne,  à 
Perpignan,  à  Narbonne,  à  Béziers,  à  Luchon,  à  Montauban, 
à  Cauterets,  dans  le  Gers,  je  n’ai  entendu  partout  qu’un 
concert  de  protestations.  Un  médecin  d’Algérie,  le  D''  Jean 
Travail,  de  Philippeville  m’a  déclaré  :  Il  faut  faire  bloc  con¬ 
tre  cette  extravagance,  mais  il  y  a  une  question  sur  laquelle 
on  n’insiste  pas  assez,  et  il  est  stupéfiant  de  penser  qu’elle 
n’est  jamais  traitée  franchement  par  aucun  des  représen¬ 
tants  officiels  de  notre  corporation,  c’est  celle  des  Natura¬ 
lisations.  C’est  vous  qui  êtes  le  plus  hardi,  mais  vous  ne 
l’êtes  pas  assez.  La  Naturalisation  n’est  qu’une  faveur,  donc 
une  exception.  Or  aucun  vœu  d'aucun  groupement,  aucun 
projet  de  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine  ne  contient  cette 
notion  essentielle.  Les  auteurs  de  ces  vœux  ou  de  ces  lois 
semblent  considérer  la  naturalisation  comme  une  habitude, 
presque  comme  un  droit,  et  c’est  une  très  grave  erreur.  Voilà 
ce  que  vous  devez  Crier  à  tous  les  échos  parlementaires  ou 
syndicaux,  twilà  ce  qu’il  faut  faire  respecter. 

Le  D"'  Jean  Travail  est  dans  le  vrai,  car  il  rappelle  là  un 
principe  capital  que  beaucoup  trop  de  médecins  oublient  ; 
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en  supprimant  les  naturalisations,  il  y  aurait  des  places 
pour  tous,  les  jeunes  y  compris  ;  si  ce  principe  était  res¬ 
pecté,  si  les  naturalisations  étaient  l’exception,  les  médecins 
saisiraient  toute  l’importance  de  l’avis  que  les  syndicats  mé¬ 
dicaux  sont  appelés  par  le  Garde  des  Sceaux,  et  non  par  la 
préfectare  de  police,  à  donner  sur  chaque  médecin  ou 
étudiant  candidat  à  la  naturalisation. 


En  quittant  les  Pyrénées  pour  visiter  la  Gascogne,  je  tra¬ 
versais  la  place  de  la  célèbre  cathédrale  d’Auch,  lorsque 
je  fus  interpellé  par  le  professeur  Fedel,  ce  vieil  et  grand 
ami  des  médecins  qui  nous  a  si  souvent  défendus  —  en¬ 
core  cet  hiver  —  au  Conseil  Supérieur  de  l’Instruction, 
publique.  Comme  moi,  M.  Fedel  admirait  l’antique  por¬ 
tail  du  temple  qui  a  été  le  témoin  dos  guerres  de  religion,  et 
il  me  dit  :  La  bataille  est  tou.jou.rs  de  ce  monde,  vous  au¬ 
rez  fort  à  faire  à  la  rentrée  pour  gagner  la  partie,  engagée 
contre  M.  Pomaret  soutenu  par  des  arrivistes  ignorants  et 
des  étrangers  fraîchement  naturalisés,  aussi  légers  de  scru¬ 
pules  que  de  talent.  Pourquoi  aussi  ne  pas  licencier  partout 
tous  les  sexagénaires  si  on  déclare  un  médecin  fini  à  65  ans  ? 
Demandez  donc  le  licenciement  de  M.  Blum  qui  a  67  ans,  de 
M.  Herriot  qui  a  64  ans  1/2  et  de  Victor  Bosch  qui  a  68  ans. 

Faites  connaître  le  projet  aux  médecins  de  la  Lozère,  que 
repésente  M.  Pomaret,  aux  médecins  de  Figeac,  que  repré¬ 
sente  M.  de  Monzie.  .Te  doute  que  ceux  qui  ont  60  ans  et  au- 
dessus  approuvent  leurs  élus. 

Voici  donc  des  opinions  concordantes.  Nos  lecteurs  en 
en  prenant  connaissance  pourront  se  rendre  compte  que 
les  vacances  d’un  journaliste  médical  peuvent  être  utile¬ 
ment  remplies. 

MAURICE  MORDAGNE. 


RÉCOMPENSES  HONORIFIQUES  DÉCERNÉES 
A  DES  MÉDECINS  POUR  SOINS  GRATUITS 
A  LA  GENDARMERIE 

(Décision  du  7  août  1936.) 

1°  Lettres  d’éloges  officiels. 

(Délivrées  après  dix  années  de  soins  gratuits) 

Légion  de  Paris.  —  MM.  Satte,  Noisy-le-Sec  (Seine)  ;  Blus- 
son.  Pantin  (Seine)  ;  Rousseau,  Goussainville  (Seine-et- 
Oise) . 

l’'®  légion.  —  MM.  Rouzé,  Billy-Montigny  (Pas-de-Ca¬ 
lais)  ;  Taquet,  Anzin  (Nord)  ;  Pruvost,  Frévent  (Pas-de-Ca- 
lais). 

2°  légion.  —  MM.  Assématj  Villers-Coterets  (Aisne)  ;  Vi¬ 
dal,  Pierrefonds  (Oise)  ;  Mariani,  Roisel  (Somme)  ;  Lefores- 
tier,  Péronne  (Somme)  ;  Lemoine,  Péronne  (Somme)  ;  Da- 
rène,  Rosières-en-Santerre  (Somme)  ;  Avinin,  Mouy  (Oise)  ; 
Pérono,  Neuf chàtel-sur- Aisne  (Aisne). 

3°  légion.  —  MM.  Boivin,  Saint-André-sur-Orne  (Calva¬ 
dos)  ;  Dubuc,  Sotteville-lès-Rouen  (Seine-Inférieure)  ;  Lan¬ 
glois,  Auffay  (Seine-Inférieure)  ;  Dubois,  Auffay  (Seine-In¬ 
férieure)  . 

4°  légion.  —  MM.  Ramé,  Loiron  (Mayenne)  ;  Larrieu,  Bon- 
neval  (Eure-et-Loir)  ;  Dumont,  Bouloire  (Sarthe)  ;  Pradines, 
Epernon  (Eure-et-Loir) . 

6“  légion.  —  MM.  Mouradian,  Donzy  (Nièvre)  ;  Fanjoux, 
Cercy-la-Tour  (Nièvre)  ;  Morlat,  Neuvy-sur-Loire  (Nièvre). 

6°  légion.  —  M.  Bénad,  Vanai’tt-les-Dames  (Marne). 


7®  légion.  —  MM.  Bock,  Montigny-le-Roi  (Haute-Marne)  ; 
Triboulet,  Maiche  (Doubs). 

8®  légion.  — •  MM.  Roy,  Bligny-sur-Ouche  (Côte-d’Or)  ; 
Poulet,  Tramayes  (Saône-et-Loire)  ;  Bascou,.  Chéroy  (Yon¬ 
ne)  ;  Bouvier,  Troyes  (Aube). 

9®  légion.  —  MM.  Martin,  Lezay  (Deux-Sèvres)  ;  Pillot, 
Thouars  (Deux-Sèvres)  ;  Bouchet,  Saint-Loup  (Deux-Sè¬ 
vres)  ;  Chauvenet,  Thouars  (Deux-Sèvres)  ;  Fouin,  les  Ro¬ 
siers  (Maine-et-Loire)  ;  Durand,  Montreuil-Bellay  (Maine-et- 
Loire)  ;  Biard,  La  Châtre  (Lodre)  ;  Rousseau,  L’Isle-.îourdaiii 
(Vienne)  ;  Boussin,  Longué  (Maine-et-Loire)  ;  Gabette,  Saint- 
Savin  (Vienne)  ;  Garnier,  Angers  (Maine-et-Loire)  ;  Ruais, 
Martigné-Briand  (Maine-et-Loire)  ;  Cartier,  Ardentes  (In¬ 
dre)  ;  Priou,  Trézalé  (Maine-et-Loire). 

10®  légion.  —  MM.  Le  Cousin,  Collinée  (Côtes-du-Nord)  ; 
Rossignol,  Vitré  (Ille-et-Vilaine)  ;  Girard,  Bronns  (Côtes- 
du-Nord)  ;  Coupu,  Lamballe  (Côtes-du-Nord)  ;  Kerhervé, 
Plélan-le-Grand  (IlIe-et-Vilaine). 

11®  légion.  —  MM.  Derien,  Rohan  (Morbihan)  ;  Flaires, 
Auray  (Morbihan)  ;  Coriton,  La  Gacilly  (Morbihan)  ;  Rous¬ 
seau,  Beauvois-sur-Mer  (Vendée)  ;  Péquin,  Indre  (Loire-In¬ 
férieure)  ;  Morin,  Mauron  (Morbihan). 

12®  légion.  —  MM.  Barbail,  Saint-Julien-aux-Bois  (Cor¬ 
rèze)  ;  Belcour,  Ussel  (Corrèze)  ;  Bonnet,  Bourganeuf  (Creu¬ 
se)  ;  Petit,  Blanzac  (Charente)  ;  Foix,  Saint-Alvère  (Dordo¬ 
gne)  ;  Manière,  Ayen  (Corrèze)  ;  Gendraud,  Bellac  (Haute- 
Vienne)  ;  Squivier,  Mareuil-sur-Belle  (Dordogne). 

13®  légion.  —  MM.  Bellet,  Montferrand  (Puy-de-Dôme)  ; 
Pigheon,  Saint-Amand-Tallende  (Puy-de-Dôme)  ;  Goutey¬ 
ron,  Saint-Didier-en-Velay  (Haute-Loire)  ;  Dory, ,  Marcillat 
(Allier)  ;  Godonnèche,  Latour  (Puy-de-Dôme)  ;  Lebout,  Hu- 
riel  (Allier)  ;  Fayolle,  Condat  (Cantal)  ;  Bayard,  Saint-Ger- 
main-Lembron  (Puy-de-Dôme) . 

14®  légion.  —  MM.  Bouchain,  Crolles  (Isère)  ;  Charpin, 
Saint-Laurent-du-Pont  (Isère)  ;  Baudry,  Fontaine  (Isère)  ; 
Gondrand,  Tullius  (Isère)  ;  Colin,.  Lamure-sur-Azergues 
(Rhône)  ;  Ramain,  Douvaine  (Haute-Savoie)  ;  Fayollat,  Do- 
mène  (Isère)  ;  Jusserand,  Saint-Genix-sur-Guiers  Savoie)  ; 
Suau,  Villard-de-Lans  (Isère). 

15®  légion.  —  MM.  Serpentier,  La  Grand’Combe  (Gard)  ; 
Natali,  Cadolive  (Bouches-du-Rhône)  ;  Sicard,  Bar-sur-Loup 
(Alpes-Maritimes)  ;  Nicolas,  Mondragon  (Vaucluse)  ;  Barry, 
Annonay  (Ardèche)  ;  Medvedowsky,  La  Tour-d,’ Aigues  (Vau¬ 
cluse)  ;  Mouzel,  Gardanne  (Bouches-du-Rhône)  ;  Girard,  Le 
Teil  (Ardèche)  ;  Gardes,  Uzès  (Gard). 

Coi'se.  —  M.  de  Pétriconi,  Sainte-Marie-de-Poggie  (Corse). 

16®  légion.  —  MM.  Roques,  Murviel-lès-Béziers  (Hérault)  ; 
Hérail,  Coursan  (Aude)  ;  Albouy,  Rodez  (Aveyron)  ;  Mende- 
gris,  Belyèze  (Aude)  ;  Boures,  Lisle-sur-Tarn  (Tarn). 

17®  légion.  —  MM.  Seval,  Astaffort  (Lot-et-Garonne)  ; 
Coutaud,  Auterive  (Haute-Garonne)  ;  de  Floucaud  de  Four- 
croy,  Saint-Béat  (Haute-Garonne)  ;  Canteloup,  Beaumont 
(Tarn-et-Garonne)  ;  Béringuier,  Grisolles  (Tarn-et-Garonne)  ; 
Vautrain,  Tonneins  (Lot-et-Garonne)  ;  Perrier,  Plaisance 
(Gers)  ;  Carrade,  Revel  (Haute-Garonne)  ;  Moi'eau,  Verfeil 
(Haute-Garonne) . 

18®  légion.  —  MM.  Vergez-Bellou,  Luz-Saint-Sauveur 
(Hautes-Pyrénées)  ;  Dhers,  Orthez  (Basses-Pyrénées)  ;  Ribon, 
Beauvais-sur-Matha  (Charente-Inférieure)  ;  Tessier,  Saint- 
Aigulin  (Charente-Inférieure)  ;  Ferré,  Pontacq  (Basses-Py¬ 
rénées)  ;  Depierris,  Morlaas  (Basses-Pyrénées)  ;  Longue, 
Saint-Pé  (Hautes-Pyrénées)  ;  Maisonnave,  Rion-des-Landes 
(Landes)  ;  Lasserre,  Sournoulou  (Basses-Pyrénées)  ;  Larricq, 
Bedons  (Basses-Pyrénées)  ;  Berger,  Guifres  (Gironde)  ;  Ro- 
pers,  Courçon  (Charente-Inférieure)  ;  Fournier,  Caslillon 
(Gironde)  ;  Ricard,  Cadéac-  (Hautes-Pyrénées)  ;  Le  Breton- 
Oliveau,  Salies-de-Béarn  (Basses-Pyrénées). 

19®  légion.  —  MM.  Pernin,  Bou-llaniffa  (Oran)  ;  Filippi, 
Sidi-Aich  (Constantine)  ;  Rivière,  Oued-Taria  (Oran)  ;  Gre- 
noilleau,  Azazga  (Alger)  ;  Carnet,  Hussein-Dey  (Alger)  ;  Au- 
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gé,  Perrégaux  (Oran)  ;  Bourgeois,  Affreville  (Alger)  ;  Musy, 
Douera  (Alger)  ;  Garnier,  Morris  (Constantine). 

20®  légion.  —  MM.  Pointud,  Pierrepont  (Meurthe-et-Mo- 
selle)  ;  Antoine,  Homécourt  (Meurthe-et-Moselle)  ;  Genay, 
Vittel  (Vosges). 

Alsace  et  Lorraine.  —  MM.  Epitalbra,  Ottange  (Moselle)  ; 
Dantio,  Moyeuvre-Grande  (Moselle)  ;  Veber,  Hettange-Gran- 
de  (Moselle)  ;  Glad,  Kédange  (Moselle)  ;  Vinckel,  Ve'rny  (Mo¬ 
selle)  ;  Wagner,  Rémilly  (Moselle). 

(A  suivre.) 


PRATIQUE  MÉDICALE 


COA  IRIBLTION  A  L  É  I  I  DE  DU  ÏRAITEMEAT 
DE  LA  NÉPHROSE  LIPOÏDIQUE 
PAR  LA  THYROXINE  ENDOVEINEUSE  (^) 
d’après  le  Dr.  Y.  Pésè.s 

Cet  auteur  publie  une  observation  e.xcessivement  inté¬ 
ressante  de  néphrose  lipoïdique  qui  a  été  influencée  très 
heureusement  par  deux  cures  de  thyroxine  endo-veineuse. 
A  propos  de  cette  observation  minutieusement  étudiée,  M. 
Pérès  fait  remarquer  les  effets  très  nets  obtenus  par.' ce  trai¬ 
tement  thyroxinien  qui  a  déjà  fait  Tobjet  de  nombreuses 
publications  de  MM.  Blechmann,  Beaulieu,  Lebert,  Gau¬ 
tier,  Langeron,  Merklen,  Pilod,  Paget,  Tavernier,  etc..  On 
sait  que  la  thyroxine  synthétique  Roche,  dont  s’est  servi 
M.  Pérès,  est  préparée  suivant  les  données  de  Haringlon  et 
Barger.  C’est  un  produit  parfaitement  stable,  donnant  des 
résultats  constants.  Malgré  les  fortes  doses  employées  dans 
son  cas,  il  n’a  vu  apparaître  aucune  palpitation,  tachycar¬ 
die,  angoisse,  céphalées,  sueurs,  diarrhée...  11  est  d’ailleurs 
connu  que  ces  malades  ont  une  tolérance  très  élevée  vis-à- 
vis  des  extraits  thyroïdiens.  La  maniabilité  de  la  thy- 
ro.xine  est  très  grande  (ampoules  :  un  milligramme  par  cen¬ 
timètre  cube  ;  gouttes  :  deux  milligrammes  par  trente  gout¬ 
tes  ;  un  comprimé  =  un  demi -milligramme),  à  condition 
toutefois  de  dépasser  très  rarement  les  doses  de  deux  milli¬ 
grammes  et  de  surveiller  très  attentivement  le  pouls  et  le 
poids  des  malades  en  traitement,  ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  également  M.  Bénech  dans  une  étude  très  fouillée  sur 
ce  médicament,  appelé  à  rendre  des  services  constants  dans 
la  pratique  médicale  (obésité,  myxœdème,  goitre,  troubles 
du  développement,  de  la  croissance,  néphrose,  etc...). 

SUR  LE  TRAIl  EMENT  SYMPTOMATIQUE  DE  LA  DOULEUR(^) 
d’après  le  Dr.  J.  Fagdet 

L’allonal  est  aujourd’hui  un  médicament  classique.  La 
meilleure  façon  de  donner  l’allonal,  au  point  de  vue  anal¬ 
gésique,  est  de  faire  prendre  deux  comprimés  à  une  demi- 
heure  d’intervalle  ;  lorsqu’il  s’agit  d’une  douleur  très  vi-ve, 
rage  de  dents,  douleurs  d’oreilles,  certains  points  de  côté, 
on  peut  ordonner  un  troisième  comprimé,  une  heure  après 
le  second.  A  petite  dose,  un  comprimé  d’allonal  agit  en 
émoussant  la  susceptibilité  à  la  douleur  et  en  calmant  très 
vite  l’éréthisme  psychique  que  cause  toute  appréhension  : 
ce  qui  explique  son  succès  dans  la  période  anlé-opératoire 
aussi  bien  en  gynécologie,  en  urologie,  en  oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  en  ophtalmologie  qu’en  stomatologie  ;  il  est  évi¬ 
dent  que  s’il  s’agit  d’un  petit  enfant,  plutôt  qu’à  l’allonal, 
il  vaut  mieux  recourir  au  sédobrol  qui  est  absolument 
atoxique  et  qui  est  toujours  admirablement  supporté. 


(1)  Concours  méd.,  Paris,  n»  13,  29  mars  1936. 

(2)  Courrier  méd.t  Paris,  n“  23,  1936, 


REVUE  DES  THÈSES 

Peut-on  espérer  blanchir  les  mélanodermies  avec  la  vita¬ 
mine  C  (acide  ascorbique)  2(1),  par  M.  .Mohsen  Chabif 
Emami. 

La  question  posée  par  le  litre  même  de  la  thèse  du  doc¬ 
teur  Mohsen  Charif  Emami,  malgré  les  réserves  qu’elle 
comporte  encore,  semble  en  partie  résolue  :  le  thérapeute 
peut  trouver  dans  l’acide  ascorhique  un  moyen  d’atténuer 
les  hyperpigmentations. 

Deux  observations  cliniques,  celle  de  MM.  Layani,  Ravi¬ 
na,  Donnard  et  Oreistein  et  une  seconde  recueillie  dans  le 
service  du  professeur  Lœper,  apportent  au  sujet  de  celte 
nouvelle  indication  de  la  vitamine  C  synthétique,  un  ensei¬ 
gnement  précieux.  Les  mélanodermies,  quelle  qu’en  soit 
l’origine  (cirrhose  ou  insuffisance  surrénale),  peuvent  être 
atténuées,  mais  non  réduites  entièrement  par  l’acide  ascor¬ 
bique.  Des  doses  élevées,  administrées  d’une  façon  conti¬ 
nue  et  régulière,  sont  nécessaires.  L’organisme  doit  être  sa¬ 
turé  d’acide  ascorbique.  L’arrêt  du  traitement  peut  être 
plus  oyi  moins  rapidement  suivi  d’une  réapparition  de  la 
pigmentation. 

De  ces  essais  thérapeutiques,  sc  dégage  une  conclusion 
d’un  autre  oi-dre,  à  savoir  la  parfaite  innocuité  de  l’acide 
ascorbique,  toujours  bien  toléré  par  l’organisme,  l’excé¬ 
dent  non  utilisé  étant  éliminé  par  les  urines.  11  n’existe 
donc  aucun  risque  d’hypervitaminose,  quelle  que  soit  la 
voie  d’administration  de  l’acide  ascorbique  (voie  buccale  ou 
intraveineuse) . 

Le  produit  utilisé  fut  l’acide  ascorbique  lévogyre  (Vita- 
scorbol).  La  maladie  faisant  l’objet  de  la  seconde  observa¬ 
tion  supporta,  sans  incident,  iO  cgr.  pro  die  de  Vitascorbol 
par  voie  veineuse  et  une  dose  totale  de  16  grammes,  en  4 
mois.  Quelques  injections  de  1  gramme  furent  même  pra¬ 
tiquées,  mais  cette  dose  exceptionnellement  élevée  parut 
moins  bien  supportée. 

Le  travail  de  M.  Mohsen  Charif  Emami  qui  comporte  une 
documentation  précise  sur  l’historique  ^  et  les  caractères 
physico-chimiques  de  l’acide  ascorbique  ainsi  que  sur  les 
processus  mélanodermiques,  apporte  une  très  intéressante 
contribution  à  la  plus  récente  indication  thérapeutique  de 
la  Vitamine  C. 

L’équilibre  du  bassin  en  orthopédie  (2),  par  M.  ,Iean  Pron- 

IjET. 

Dans  cette  thèse,  l’auteur  étudie  la  statique  du  bassin, 
à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologique,  en  insistant  sur  le 
retentissement  vertébral  de  cet  équilibre  pelvien. 

Après  une  courte  étude  anatomo-physiologique  de  la 
ceinture  pelvienne  et  de  ses  articulations  intrinsèques  et  ex¬ 
trinsèques,  M.  Piollet  montre  que  le  bassin  .se  comporte 
comme  un  bloc  osseux  soumis  à  une  multitude  de  forces, 
pouvant  osciller  en  avant,  en  arrière  et  latéralement,  et 
qui  entraîne  la  partie  inférieui'e  de  la  tige  rachidienne. 

L’équilibre  du  bassin  est  étudié  et  niesuré  par  rapport 
au  plan  frontal  et  au  plan  .sagittal.  M.  Piollet  donne  un 
moyen  clinique  facile  de  vérifier  l’inclinaison  normale  du 
bassin  par  ce  qu’il  appelle  la  règle  des  trois  plans  (équidis¬ 
tance  des  plans  horizontaux  passant  par  l’ombilic,  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  '  et  iliaque  antéro-supérieure). 

Connaissant  l’équilibre  normal  du  bassin,  M.  Piollet  envi¬ 
sage  les  modifications  pathologiques  les  plus  courantes  et 
leur  retentissement  rachidien. 

Il  en  déduit  des  indications  thérapeutiques  par  des 
moyens  orthopédiques,  chirurgicaux  et  par  la  gymnas¬ 
tique. 

(1)  Thèse  de  Paris  1936,  Jouve  éditeur. 

(2)  Th  de  Toulouse,  193.Ï. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  SOeî  OÊN.  DTMPKIMERIE  ET  D’ÉDITION,  17,  RUE  CASSETTE. 
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des  eénalcaloïdesde  l’ésérine  et  de  l’atropine,  aussi  efficaces  mais  infiniment  moins 

Deux  grands  syndromes  s’opposent  qui  possèdent  maintenant  leur  médicament  spéci  q  . 

rnYSPEPSIE  ATONIQUE  ET  HYPOACIDE.  -  Le  syndrome  est  caractérisé  par  du  manque  d  appétit  et  des  digestions 
lentes  et  pénibles  avec  sens.tL  de  pesanteur  et  de  ballonnement  gastrique,  lassitude,  somnolence,  vague  malaise  angoissant, 

'^“"'^t’eÏmefclinSrlXl^  iVs^em^n^pTosf  qlî  clapoteTsez  bas,  des  battements  aortiques  perceptibles  à  la 

palpattin  rcreux  épigastrique  et  la  pression  à  ce  niveau  sur  1.  plexus  solaire  est  douloureuse.  L  examen  clinique  montre  de 

"‘'"‘’iritulitnsuffisance  motrice  et  sécrétoire  de  l’estomac,  manifestation  d’hyperexcitabilité  du  sympathique  ««trique. 

Ïa  GEVrÉSÉRlNE,  sédatif  de  l’hyperexcitabilité  sympathique,  réduit  très  rapidement  1  ~ble  des  éléments  de  ce 
s  ndrome  à  la  dose  de  1  milligramme  à  1  milligramme  et  demi,  à  chacun  des  trois  repas,  soit  XX  a  XXX  gouttes  de  la  solution  è 
il  "î  n  1 000  OU  deux  à  trois  granules  trois  fois  par  jour.  ,  ,,  .  •  .  i  •  , 

’  no  nvSPFPSIE  HYPERSTHÉNIQUE  ET  HYPERCHLORHYDRIQUE.  -  En  revanche,  d  autres  sujets  se  plaignent  de 
.1  ,  .Vnrdives  oui  surviennent  une  à  trois  heures  après  les  repas  et  que  calme  momentanément  1  ingestion  des  aliments.  La 

L“lTa  îes  brûlures  ou  donne  l’impression  d’une  crampe  profonde  Elle  est  parfois  transfix.ante  irradiant  dan. 

le  dos  EUe  ^termine  des  nausées,  des  renvois  acides,  parfois  des  vomissements.  Ce  syndrome  trahit  de  1  hyperchlorhydrie  et  du 


spasme  gastrique. 

LA  GEMATROPINE,  par 

spasme.  rufilligramme,  soit  XX  gouttes  de  la  solution  à  1,5  p.  LOOO 

1  moment  n  ^  Diminuer  légèrement  la  dose  si  le  médicament  donne  de  la  sécheresse  accusée  de  la 


n  action  paralysante  sur  le  pneumogastrique,  inhibe  la  sécrétion  chlorhydrique  et  calme  le 
s  10  heures  du  matin,  3  ou  4  heures  de  l’après-midi  et  9  heures  du  s^:- 


principe  a 

deux  granules  deux  o 

rAn.tronine  est  indiquée  non  seulement  dans  l’hyperchlorhydrie  purement  :dysp£ptique,  mais  encore  lorsqu’elle  est 
La  i-elomac.  Elle  donne  dans  ce  cas  des  résultats  fonctionnels  tout  aussi  nets  effavorise  la  cicatrisation 

n’importe  quel  autre  traitement  parce  qu’elle  le  met  à  l’abri  de  l’action  nocive  des  sécrétions  acides  de 


e  et  Génatropine  peuvent  s’associer  d’ailleurs  lorsque  se  mêlent  sur  le  même 


entretenue  par  u 
de  l’ulcère  mieux  que  n 
l’estomac. 

syndromes  complexes.  —  Génésérine  e. - ,  ,  j  j  i  *  j- 

•  .  L!ins  des  éléments  de  ces  deux  syndromes,  ce  qui  n’est  pas  rare,  lorsque  s’associent  par  exemple  des  douleurs  tardives  a 
e  de  la  dyspepsie  atonique,  l’expérience  montre  que  loin  de  s’annuler  leurs  bons  effets  s  ajoutent. 

est  dl  même  lorsque  l’insuffisance  gastrique  des  atoniques  s’accompagne  de  troubles  intestinaux  tels  que  colique: 

d’entéro-colite,  troubles  contre  lesquels  de  petites  doses  de  Génatropine  sont  d  un 


syndrome  i 

Il  en  . 

constipation  d’origine  spasmodique,  signes 
efficacité  remarquable. 


GÉNALCALOIDES  —  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

POLONOVSKI  ET  NITZBERG 

laboratoire  des  produits  AIVUDO” 

A»  BÈAUGONIN,  Phtrmicien,  4,  Place  des  Vosges.  —  PARIS  (4°) 
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Traitement  du  Parasitisme  intestinal 

par  les  Pyréthrines  (du  Pyrcthrc) 

C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923 
C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1 928 
C.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928 

CHRYSÉMINE 

Pyréthrines  Carteret 


Sans  contre-indications 
Aucune  toxicité 

Dose  quotidienne  pour  adultes  : 

Ascaris,  Oxyures,  tous  helminthes  et  protozoaires  =  5  Perles  ou  iSO  Gouttes 

Cure  de  5  jours  consécutifs  à  renouveler  après  8  jours  de  repos  (plusieurs  dans  le  cas  des 
oxyures). 

Trichocéphaîes  et  Toenias  =  iS  Perles  ou  300  Gouttes 

Cure  de  2  jours  consécutifs  —  diète  préalable  la  veille  du  début  de  la  cure. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ces  doses  suivant  l’âge  en  commençant  par  5o  gouttes. 

(  CHRYSEMINE  PERLES 

Perles  gluHnisées  et  gouttes  —  Prescrire 

*  ®  CHRYSEMINE  GOUTTES 


Echantillonti  et  Littérature  t 

Laboratoires  CARTERET,  15,  rue  d’Argenteull,  PARIS  (1") 
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INFOR^TIONS 

HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’bXTBBNAT.  —  Le 
concours  pour  la  nomination  aux  places  d’externe,  vacantes 

le  1"  mai  1937.  aura  lieu  le  vendredi  II  décembre  à  9  h.  1/2 
au  Parc  des  Expositions  (Porte  de  Versailles,  Paris-lS'). 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration  Centrale, 
3,  avenue  Victoria,  Bureau  du  Service  de  Santé,  tous  les  jours 
les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  14  à  17  heures  depuis  le 
mardi  3  novembre  jusqu’au  mardi  2S  novembre  1936  inclu¬ 
sivement. 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  où  aura  lieu  la  composition 
écrite,  les^  candidats  porteurs  de  la  carte  d’identité  et  du 
bulletin  spécial  délivré  par  l’administration  et  constatant 


DIGITALINE”^ 

LMIAIHE 


leur  inscription  au  Concours.  Les  candidats  sont  obligatoi¬ 
rement  tenus  d’occuper,  pour  rédiger  leurs  compositions,  les 
places  marquées  à  leur  nom. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  AGRÉGATION.  —  L  —  Sont 

institués  et  nommés  agrégés  pour  une  période  de  neuf  ans,  à 
compter  du  !"■  novembr.e  1936,  et  attachés  aux  facultés  ci- 
dessous  désignées  : 

Marseille.  —  1“  Histoire  naturelle  médicale  et  parasitologie, 
M.  Sautet.  2“  Physique  médicale,  M.  Dubouloz.  3“  Histoire 
naturelle  pharmaceutique,  M.  Balansard. 

Alger.  —  1"  Chimie  médicale,  M.  Mâchebœuf.  2“  Chirurgie 
générale,  M.  Sabasini.  3°  Histoire  naturelle  pharmaceutique, 
M.  Roques.  4°  Pharmacie,  M.  Monnet. 

Bordeaux.  —  Médecine  générale,  M.  Broustet. 

Lille.  —  1°  Anatomie,  M.  Coulouma.  2“  Histologie,  M.  Mo¬ 
rel.  3»  Histoire  naturelle  médicale  et  parasitologie,  M.  Coute- 
en. 

Lyon.  —  1»  Physiologie,  M.  Morin.  2«  Médecine  générale, 
MM.  Croizat,  Delore,  Josserand. 3“  Chirurgie,  MM.  Bertrand, 
Clavel. 

Nancy.  —  Médecine  générale,  M.  Kissel. 

Toulouse.  —  1“  Médecine  générale,  M.  Andrieu.  2“  Obsté¬ 
trique,  M.  Guilhem. 

II.  _  Sont  nommés  agrégés  des  facultés  de  médecine  ci- 
dessous  désignées,  dans  les  conditions  prévues  par  l’arrêté  du 
14  août  193.6,  pour  une  période  de  neuf  ans  à  compter  du 
!«''  novembre  1936. 

Paris.  —  1®  Médecine  générale,  MM.  de  Gennes,  Bariéty, 
Goste,  Lelong,  Mollaret.  2»  Chirurgie  générale,  MM.  Ameline, 
Ménégaux,  Funck.  3»  Ophtalmologie,  M.  Renard. 

Marseille.  1«  Médecine  générale,  M.  Brahic.  2»  Chirur¬ 
gie  générale,  M.  Figarella. 

Bordeaux.  — 1°  Médecine  générale,  M.  Dervillée.  2“  Chi¬ 
rurgie  générale,  MM.  Masse,  Darget. 

mie.  —  1»  Médecine  générale,  M.  Hurlez.  2»  Histoire  na¬ 
turelle  pharmaceutique,  M.  Dehay. 

Lyon.  —  Médecine  générale,  M.  Levrat. 

Montpellier,  —  1“  Médecine  générale,  M.  Rimbaud. 
2“  Ophtalmologie,  M.  Dejean. 
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Toulouse.  -  1»  Médecine  générale,  M.  Desforges-Mériel. 
2»  Chirurgie  générale,  F.  Fabre. 

III.  —  Sont  institués  agrégés  de  médecine  pour  une  période 
de  neuf  ans  à  compter  du  l^novembre  1936,  pour  exercer  les 
fonctions  de  professeurs  à  l’école  de  médecins  et  de  phar¬ 
macie  d’Hanoï  :  Anatomie,  M.  Huard.  Médecine  générale, 
M.  Massias.  Chirurgie  générale,  M.  Meyer-May.  Obstétrique, 
M.  Daléas. 

Cliniqub  ophtalmologique  de  l’hôiel-dieu. —  Professeur  : 
M.  F.  Terrien.  —  Cours  de  chirurgie  oculaire,  octobre  1936. 
M.  le  professeur  F.  Terrien,  assisté  de  M.  le  Professeur  La- 
cassagne;  de  MM.  les  Docteurs  Velter  et  Renard,  agrégés; 
de  MM.  les  Docteurs  P.  Veil  et  Dollfus,  ophtalmologistes 
des  hôpitaux;  de  MM.  les  Docteurs  J.  Blum,  Hudelo, 
M”*  Braun-Vallon  et  M.  Joseph,  chefs  de  clinique  et  de  labo¬ 
ratoire,  fera  un  cours  de  chirurgie  oculaire  à  l’Hôtel-Dieu. 

Le  cours  commencera  le  vendredi  16  octobre  1936,  à 
10  heures,  à  l’Amphithéâtre  Dupuytren  (Hôtel-Dieu)  et  con¬ 
tinuera  les  jours  suivants.  H  comprendra  douze  leçons.  Les 
cours  théoriques  seront  complétés  par  une  série  d’exercices 
pratiques  ;  séances  opératoires,  exercices  pratiques  à  l’Ecole 
de  Médecine;  démonstrations,  visite  à  l’Institut  du  Radium,  etc. 

Des  séances  opératoires  spéciales  seront  organisées  pen¬ 
dant  la  durée  des  cours. 

Les  droits  à  percevoir  sont  fixés  à  300  francs. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n»  4)  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h.,  et  à  l’A.  D.  R.  M.  (salle  Béclard), 
tous  les  jours,  de  9  à  11  h.  et  de  14  à  17  h.,  sauf  le  samedi 
après-midi. 

NÉCROLOGIE.  — Nous  avous  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  Frédéric  Bordas,  professeur  au  Collège  de  France, 
membre  du  conseil  supérieur  d’hygiène  ;  de  M.  Mérigot  de 
Treigny,  ophtalmologiste  honoraire  de  l’hôpital  Saint- Joseph 
à  Paris  ;  du  Docteur  Emilio  Jimeno,  président  de  l’Académie 
de  médecine  espagnole  décédé  à  Madrid,  aux  suites  d  une 
longue  maladie. 


CONGRÈS 


nistratif  de  l’Association  française  de  chirurgie,  2,  rue  de 
Seine,  à  Paris  (6®). 

La  Ligue  Française  contre  le  Rhumatisme  organise  une 
«  Journée  du  Rhumatisme  »,  qui  aura  heu  le  10  octobre 

1936. 

L’ordre  du  jour  en  est  le  suivant  : 

Hhumatlsmes  et  Traumatismes 

1“  Le  matin  à  10  h.,  réunion  clinique  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  dans  le  service  du  D’’  Boppe,  chirurgien-orthopédiste 
de  l’hôpital. 

2°  Réunion  l’après-midi,  à  15  h.,  à  la  Faculté  de  méde- 
cne,  sous  la  présidence  du  professeur  Laignel-Lavastine, 
président  de  la  Ligue  française  contre  ie  Rhumatisme. 

Les  rapports  sur  la  question,  qui  auront  été  publiés  par 
les  soins  de  la  Revue  du  Rhumatisme  dans  ses  numéros  de 
septembre  et  octobre  1936,  seront  brièvement  résumés  et 
longuement  disentés. 

Tous  sont  cordialement  invités  à  participer  à  cette  «  Jour¬ 
née  ».  L’inscription  est  gratuite. 

.Prière  d’adresser  les  demandes  de  présentation  de  mala¬ 
des  au  D’’  Boppe,  11,  quai  d’Orsay,  et  les  demandes  d’ins¬ 
cription  et  les  discussions  des  rapports  au  Secrétariat  de  la 
((  Journée  ».  —  D’'  Weissenbach,  6,  rue  Daubigny,  Paris. 

3°  Le  soir,  à  20  h.  30,  un  dîner  amical  réunira  les  adhé¬ 
rents. 

IIP  Congrès  international  du  Paludisme.  —  En  raison 
de  la  situation  actuelle  en  Espagne,  le  congrès  qui  devait 
avoir  lieu  le  12  octobre  est  reporté  au  printemps  ou  à  l’été 

1937.  Les  inscriptions  déjà  effectuées  demeurent  valables. 


CORRESPONDANCE 

Le  Professeur  Jeanneney  (de  Bordeaux)  nous  informe  que 
le  professeur  Maranon  est  en  liberté  à  Madrid.  Tous  les 
admirateurs  de  l’illustre  savant  espagnol  seront  beureux 
d’être  rassurés  sur  son  sort. 
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Le  XLV®  Congrès  français  de  chirurgie  se  tiendra  à  Pa¬ 
ris,  à  la  Faculté  de  médecine,  du  lundi  5  au  samedi  10  oc¬ 
tobre 'prochain,  sous  la  présidence  du  médecin  général  ins¬ 
pecteur  Henri  Rouvillois.  Les  questions  suivantes  ont  été  mi¬ 
ses  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  : 

i“  Résultats  des  greffes  ovariennes.  —  Rapporteurs  :  MM. 
Mocquot  (Paris)  et  Cotte  (Lyon)  ; 

2°  La  chirurgie  chez  les  diabétiques.  —  Rapporteurs  :  MM. 
Pierre  Fredet  (Paris)  et  Georges  Jeanneney  (Bordeaux). 

:  3°  La  pneumectomie.  —  Rapporteurs  :  MM.  Robert  Mo- 
nord  (Paris)  et  Bonniot  (Grenoble)  ; 

La  séance  d’ouverture  aura  lieu  le  lundi  6  octobre,  à  14 
heures,  daiis  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  sous  la  présidence  du  Général  Gamelin,  chef  d’Etat- 
major  de  T’armée,  vice-président  du  Conseil  supérieur  de  la 
Guerre. 

Le  jeudi  8  octobre  après-midi  aura  lieu  une  démonstra¬ 
tion  par  films.  Ces  films  doivent  être  inédits  et  inscrits  au 
programme  dans  les  mêmes  conditions  que  les  communica¬ 
tions. 

Les  titres  des  communications  doivent  être  envoyés  et  les 
renseignement  demandés  à  M.  A.  Villiod,  secrétaire  adrni- 


SxiraU  hépatique  |U|  ^  ni  IDIAQC  It’^^hisme, 
deMorue  irradié.  |wl  Il  15 1 W  Ci  Lymphatisme. 
PILULES  ET  GRANULES 


L’état  mental  des  toxicomanes  (1),  par  I.  Bussel. 

Si  l’on  exclut  les  toxicomanes  accidentels  qui  sont  d’ail¬ 
leurs  l’exception  et  guérissent  facilement,  il  est  possible  de 
montrer  que  les  toxicomanes  vrais  présentent  tous  un  étal 
mental  pathologique. 

Cet  état  mental  pathologique  procède  de  l’association  de 
deux  modes  de  déséquilibre  constitutionnel  :  la  cyclothimie 
et  l’hyperémotivité. 

Cette  association  se  manifeste  sous  la  forme  clinique  de  la 
dépression  excitable. 

L’existence  de  la  dépression  excitabTe  explique  l’impul¬ 
sion  à  la  toxicomanie,  les  difficultés  considérables  du  sevrage 
et  son  inefficacité  par  suite  de  la  fatalité  des  récidives. 

La  loi  du  12  juillet  1916  a  aggravé  considérablemeiit  les 
dangers  que  courent  les  toxicomanes  sans  parvenir  à  di¬ 
minuer  leur  nombre.  Elle  devrait  être  reprise  sur  de  nou¬ 
velles  bases  médicales. 


(1)  T.h.  de  Paris,  1936.  —  Paris,  Jouve  et  G‘». 
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F  PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ 

fé  10,  rue  Pierre-Ducreux,  Pans  (ISq  9 
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médicqfion  1^ plus  ^ic^ce  deshémorroïd 

INDICATIONS:  Hémorroïdes,  fissures  anales,  rhagades 
anales,  prurit  'anal,  proctile  et  abcès  proclitiques, 
iénesme,  défécations  douloureuses  de  toute  origine,  y 
compris  celles  liées  à  des  affections  du  rectum  pendant 
les  règles  et  la  grossesse. 

RESULTATS  :  Élévation  de  la  pression  sanguine  dans  les 
plexus  veineux  hémorroïdaires.  Disparition  rapide  des 
paquels  hémorroïdaux,  des  hémorragies  et  des  troubles 
circulatoires.  En  un  mol,  omélioraiion  immédiate  des 
troubles  subjectifs  et  des  symptômes  objectifs. 


LABORATOIRES  SÜBSTANTLA,  M.  GÜÉROULT,  Phomu  13,  Hue  PagèB,  SUHESNES  (Seine) 


DIURETIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D’UNE  FîDELïTta  CONSTANTE 


Pure 

Digitàlidue 

Strophantique 

Spartéinée 

Scitlitique 

Barbiturique 

Phosphaté# 

Lithinée 

Caféinée 

Ne  80  délivrent 
qa’en  cacneta 


Gacbeta  dosés 


et  â 

O  gramme  So 
de  Tbéoaalvose 


I  à  1  grammei 
par  jonr. 


THÊOBROMINE  FRANÇAISE  garantn  chimiguMent  pnra 

Artériosclérose  -  Affections  cardiaques  et  rénales  -  Albuminuries  --  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  -  Goutte  —  Rhumatismes  -  Hydropisie  -  Maladies  infectieuses 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PA.RXB  —  13,  pue  '.du  Chepefee  -  Midi,  IS  —  PARIS  *  q  a  *6  i 
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PHÉNYL-  ÉTHYL-MALONYLUREE 

é  PI  LE  PSIE 
CONVULSIONS 
ETATS  ANXIEUX 
INSOMNIES  REBELLES 

EN  TUBES  DE  COMPRIMÉS  A  OT^O,  0^056.  0^;01 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION  CHIMIQUE  "SPÉCIA'^ 

/MARQUES  POULENC  FRÈRES  ET  USINES  DU  RHÔNE.66,RUE  VIEILLE  DU  TEMPLE. PARIS,3! 


I  ANGIOL  YMPHE 

=  —  Principes  Actifs  d’Orchidées 

I  Tous  ÉTATS  DÉFICIENTS  -  PRÉTDBERCULEUX  -  TUBERCULOSE 

=  AUCUNE  TOXICITÉ  —  PAS  DE  CONTRE  INDICATIONS 

s  Injections  intra-musculaires  indolores  — ^  2  à  5  cc.  par  séries  de  lo  à  12  injections 


i  ARGTGUPROL 

=  =  Ag  (10  %)  +  Cu  (0,1  %) 

B  Attaque  le  Gonocoque  et  les  Associations  microbiennes 

5  BLENNORRAGIE  aiguë  (traitement  abortif)  ou  Chronique  et 

I  leurs  Complications  -  AFFECTIONS  GYNÉCOLOGIQUES  : 

=  Métrites  simples  ou  gonococciques,  Vulvite,  Vulvo>Vagi> 

1  nites,  etc.  -  OPHTALMOLOGIE  -  DERMATOLOGIE 

s  Injections  urétrales,  Vaginales,  Grands  lavages  urétro-vésicaux 

5  INDOLORE  —  NON  CAUSTIQUE  -  NE  PROVOQUE  PAS  DE  RÉTRÉCISSEMENTS 


B  Echantillons  et  Littérature  :  LABORATOIRES  de  l’ANGIOLYMPHE,  4  bis,  rue  Hébert,  COURBEVOIE 


liiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiiiiiiniiiiniiiiiiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 


iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimmîS 


liiiiiiiiiniiiiniiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiimiiiiiiiiimiiiimiiiiiuiiuiiiiiiiuiiniiiiiiiiiHmmii! 
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SUR  LA  CONNEXION  ENTRE  L’ACTIVITÉ  SOLAIRE 
L’ELECTRICITE  ATMOSPHÉRIQUE 
ET  LES  ÉPIDÉMIES  DE  GRIPPE 

par  le  professeur  A.  L.  Tchijevskt 
(Moscou) 

La  médecine  de  nos  jours  diffère  de  toutes  les  au¬ 
tres  sciences  par  un  défaut  fort  essentiel  :  pendant 
que  la  physique,,  la  chimie,  l’astronomie,  la  biologie 
même,  savent  prévoir  et  pronostiquer  certains  phé¬ 
nomènes,  la  médecine  ne  sait  encore  ni  prévoir,  ni 
pronostiquer  aucune  —  d’un  très  grand  nombre  d’é¬ 
pidémies,  des  plus  pernicieuses.  Les  travaux  statis¬ 
tiques,  effectués  dans  ce  domaine,  n’ont  pas  donné 
de  résultats  tangibles. 

En  1922  j’entrepris  une  série  de  recherches,  por- 


Mclx 

7538-35 


Fig.  1.  —  Schéma  d’une  distribution  idéale  de  l’épidéinie  de  la 
griippe  (à  2  ondes)  conformément  à  la  période  courante  (mm.  1933- 
min.  1944). 

tant  sur  la  connexion  entre  l’activité  périodique  du 
soleil,  l’électricité  atmosphérique  et  les  épidémies. 
J’étudiai  la  statistique  mondiale  des  épidémies  de  la 
grippe,  du  choléra,  de  la  peste,  de  la  diphtérie,  de 
la  méningite  cérébro-spinale,  etc.  Dans  cette  note  je 
ne  veux  toucher  qu’au  problème  de  la  grippe. 

En  1927,  je  publiai  un  ouvrage,  où  je  démontrais 
que  les  épidémies  et  les  pandémies  sont  en  corréla¬ 
tion  complexe  et,  néanmoins,  étroite  avec  l’activité 
périodique  solaire  (période  égale,  en  moyenne,  à  11 


ans),  cette  dernière  exerçant  une  influence  stricte¬ 
ment  déterminée  sur  la  grandeur  du  gradient  de 
l’électricité  atmosphérique  et  celle-ci,  à  son  tour,  pro¬ 
duisant,  évidemment,  un 'effet  sur  les  micro-  ou  les 
macro-organismes. 

La  chronologie  des  épidémies  de  la  grippe  fut  com¬ 
parée  à  celle  des  maxima  et  des  minima  solaires,  em¬ 
brassant  toute  la  période,  du  xv°  au  xx°  siècle,  ce  qui 
fut  effectué  au  moyen  de  toute  une  série  de  méthodes 
statistiques.  J’élaborai  ensuite,  spécialement,  les  don¬ 
nées  statistiques  sur  le  cours  de  différentes  épidémies 
d’époques  récentes  durant  de  courtes  périodes  de 
temps.  Ce  dernier  travail  me  permit  de  déduire  une 
conclusion  sur  le  rôle  des  chocs  brusques  de  l’activité 
solaire  sur  le  développement  et  la  propagation  des 
épidémies  de  la  grippe. 

C’est  ainsi  que  je  résume  mes  recherches  sur  la  dis¬ 
tribution  des  épidémies  de  là  grippe  dans  le  cours  du 
temps  en  connexion  avec  l’activité  périodique  solaire. 

1.  Une  période  de  l’épidémie  de  la  grippe  est  égale, 
en  moyenne,  à  11,3  années  (c’est-à-dire  qu’elle  coïn¬ 
cide  exactement  avec  une  période  de  l’activité  so¬ 
laire)  . 

2.  La  déviation  des  dates  initiales  d’une  épidémie 
des  dates  du  maximum  de  l’activité  solaire,  de  tel  ou 
tel  côté  est  égale,  en  moyenne,  à  2-3  années  avant,  ou 
autant  après,  le  maximum  de  l’activité  solaire. 

3.  La  durée  d’une  épidémie  (universellement)  dans 
les  chaque  11  ans  de  la  période  solaire,  est  égale,  en 
moyenne,  à  4  ans. 

4.  En  cas  qu’une  épidémie  donne  une  seconde  onde 
dans  la  même  période  solaire,  cette  dernière  onde  est 
à  3  ans  de  distance  (en  moyenne)  de  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  onde. 

5.  Donc,  3  ans,  à  peu  de  chose  près,  après  l’année 
du  minimum  de  l’activité  solaire,  on  peut  toujours 
s’attendre  à  voir  arriver  la  première  onde  d’une  épi¬ 
démie  de  grippe. 

6.  Les  secondes  et  troisièmes  ondes  de  l’épidémie  se 
superposent  sur  les  années  après  le  maximum,  c’est- 
à-dire  qu’elles  se  trouvent  sur  la  déclinaison  du  pro¬ 
cessus  de  la  formation  des  taches. 

7.  L’intensité  d’une  épidémie  est,  paraît-il,  en  une 
certaine  dépendance  de  l’activité  solaire,  à  part  toutes 
les  autres'  causes,  sociales,  etc.,  conditionnant  l’épi¬ 
démie  donnée. 
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Fig.  2.  —  La  corrélation  entre  l’activité  périodique  du  eoleil  et  les  épidémies  de  la  grippe,  durant  la  période  de  temps  du  xv° 
au  XX®  siècle.  «  i 

d)  'Limites  des  oscillations  des  maxima  solaires  du  xv«  au  xx"  siecle; 

b)  Limites  des  oscillations  des  épidémies  de  la  grippe,  durant  la  période  de  temps  du  xv«  au  xx®  siècle. 

c)  Secondes  ondes  des  épidémies. 
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8.  Le  rôle  qu’y  joue  le  facteur  de  saison  est  de  rap¬ 
procher,  ou  bien  d’éloigner,  le  paroxysme  d’une  épi¬ 
démie. 

9.  Tout  le  sus-dit  nous  permet  de  pronostiquer 
quelque  peu  d’avance  la  distribution  la  plus  probable 
d’une  épidémie  de  la  grippe,  dans  le  cours  du  temps. 

■  En  1929  j’écrivis  un  livre;  où  je  m’efforçai,  me  ba¬ 
sant  sur  mes  recherches  statistiques  sur  la  grippe,  de 
pronostiquer  pour  10  ans  d’avance.  Mon  livre  est  in¬ 
titulé  «  Les  catastrophes  épidémiques  et  l’activité  pé¬ 
riodique  du  soleil  »  (publié  en  russe  en  1930,  à  Mos¬ 
cou.  Pronostic,  p.  110).  J’y  signalais  que  les  épidé¬ 
mies  ou  pandémies  de  la  grippe  se  déclareraient  au 
plus  fort  en  1936  et  en  1941  (si  le  maximum  solaire 
tombait  sur  l’année  1938)  et,  conséquemment,  en 
1942  (au  maximum  solaire  en  1939).  Le  premier  de 
mes  pronostics,  fait  en  1929,  c’est-à-dire  7  ans  d’a¬ 
vance,  s’est  brillamment  accompli  en  1936.  L’épidé¬ 
mie  de  la  grippe  au  printemps  a  été  générale  et  des 
plus  fortes.  11  reste  à  savoir  si  mon  pronostic  pour 
l’année  1942  s’accomplira. 

Il  est  indubitable,  qu’une  étude  approfondie,  dé¬ 
taillée,  embrassant  tous  les  côtés  du  problème  donné 
et  appuyée  par  les  données  de  la  statistique  mondiale, 
peut  et  doit  amener  à  des  découvertes  cardinales  dans 
l’épidémiologie.  Actuellement,  je  puis  en  perler  avec 
pleine  certitude,  vu  que  mes  expériences  de  labora¬ 
toire,  microbiologiques  spéciales,  conduites  sur  des 
bactéries  élevées  en  champs  électriques  de  diverses 
forces  et  directions,  et  avec  différentes  quantités 
d’ions  de  polarité  positive  ou  négative,  ont  donné  des 
preuves  incontestables  de  ce  que  layvirulence  des  mi¬ 
croorganismes  est  en  fonction  directe  des  facteurs 
électriques  du  milieu  extérieur.  Le  facteur  électrique 
paraît  être  le  plus  actif  de  tous  ceux  qui  exercent  de 
l’influence  sur  l’activité  vitale  des  microorganismes. 
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de  périodiques  différents  en  langue  française. 


109®  annéeI.  —  N®  74,  16  septembre  1936.  GAZETTÈ  t)ËS  HOPITAUX 


1287 


NOTES  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

LA  DÉPENSE  D’ÉNERGIE  CHEZ  LE  NOERRISSON  SAIN 

Par  M.  L.  BABONNEIX, 

Médeoin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Envisageons  tour  à  tour  : 

1°  La  dépense  de  fond  ; 

2°  Les  dépenses  de  fonctionnement  ; 

3“  La  dépense  générale  d’énergie. 

I.  La  dépense  de  fond.  —  Supposons  un  sujet  normal,  à 
jeun,  au  repos,  placé  dans  les  conditions  therniiques  opti- 
ma  •  il  dégage  juste  la  quantité  de  chaleur,  nécessaire  au 
maintien  de  la  vie.  Cette  quantité  minima,  due  aux  réac¬ 
tions  chimiques  élémentaires  qui  se  passent  au  sein  des  tis¬ 
sus,  d’une  part,  et,  de  l’autre,  à  l’activité  des  organes 
(cœur,  muscles  respiratoires,  fibres  lisses  du  tube  digesti  , 
muscles  à  action  tonique),  c’est  la  dépense  de  /ond  (Magnus- 
Lévy),  dite  encore  dépense  du  service  physiologique  (Le¬ 
fèvre),  la  dépense  minima  d’énergie  (Lambling),  le  meta- 
bolisme  basai  des  Américains,  parce  qu’il  est  à  la  base  de 
toutes  les  autres  dépenses.  L’organisme  repasse-t-il  a  l  acti¬ 
vité,  à  cette  dépense  de  fond  viennent  s’ajouter  diverses 
dépenses  de  fonctionnement. 

On  a  l’habitude,  chez  l’adulte,  de  rapporter  le  M.B.  a  la 
surface  du  corps.  Il  représentera  donc,  somme  toute,  le 
nombre  de  grandes  calories  dépensées  par  heure  et  par  mé¬ 
tré  carré  de  surface  du  corps,  le  sujet  étant  au  repos  com- 
nlet  en  équilibre  thermique  avec  le  milieu  extérieur  et  a 
/eau  depuis  la  veille  au  soir  (H.  Janet).  Il  est  le  même  chez 
le  sujet  corpulent  et  chez  le  sujet  maigre.  Pour  un  adulte, 
c’est  une  grandeur  toujours  égale  à  elle-meme  a  des  an¬ 
nées  de  distance.  C’est  (H.  Janet)  une  sorte  de  constante 
physiologique  caractéristique  de  la  constitution  de  chaque 
sujet.  Pour  le  mesurer,  il  f^ut  ; 

1°  Réaliser  certaines  conditions  expérimentales  ; 

2°  Connaître  la  surface  du  corps  ; 

3°  Connaître  la  quantité  de  chaleur  dégagée  par  l  orga¬ 
nisme  pendant  une  période  déterminée. 

En  clinique,  le  résultat  obtenu  est  comparé  au  chiffre 
normal  qui,  pour  un  homme  adulte  de  60  kilogrammes, 
est  de  1.600  calories  (Lefèvre)  (1).  Il  n’est  considéré  com¬ 
me  pathologique  que  si  l’écart  est  supérieur,  en  plus  ou  en 

moins,  à  10  1%.  . 

La  dépense  de  fond,  chez  le  nourrisson,  a  ete  etudiee,  a 
l’étranger,  par  F.  G.  Benedict  et  F.  B.  Talbot,  F.  G  Bene- 
dict  et  Mary  F.  Hendry  ;  en  France,  par  MM.  H.  Janet  et 

^°Pour  Benedict  et  ses  collaborateurs,  elle  croît  très  vite 
avec  l’âge,  jusqu’à  un  an  et  demi,  très  lentement  ensuite, 
tandis  que,  rapportée  au  kilogramme  de  poids,  elle  monte 
rapidement  jusqu’à  un  an  et  demi,  pour  baisser  non  moins 

rapidement  ensuite.  '  A8 

D’après  ces  auteurs,  elle  est,  pour  le  nouveau-ne,  de  48 
calories  par  kilogramme  de  poids  et  par  four  A  œ  mo¬ 
ment,  le  quotient  respiratoire  est  voisin  de  1  unité  .  le 
premières  quantités  d’énergie  sont  donc  fournies  par  le  glu- 
cogène  entreposé  (Hasselbach) .  H  atteint  M-60  calories  a 
'un  an,  reste  à  ce  chiffre  jusqu’à  deux,  puis  redescend  pe- 

V^ieSSn  à  étudier  ses  rapports  avec  la  surface  du  corps 
comme  il  est  de  règle  pour  l’adulte,  même  trace  general, 
((  mais  la  dispersion  des  points  individuels  est  peut-etie 
«  plus  grande,  les  tracés,  plus  tourmentes.  Le  métabolisme 
«  basal  semble  au  moins  aussi  variable,  sinon  Plus,  danj 
«  ses  rapports  avec  la  surface  qu’avec  le  poids  et  1  âge,  et 


(1)  A 


chiffre  il  faut  ajouter  510  C.  pour  la  chaleur  perdu, 
•oc  nar  évaDoratiou,  ce  qui  fait  2.260  C.  qui  doiven 


il  A  ce  cniiiic  U  “J -  — .  - 

24  heures,  par  évaporation,  ce  qui  tait 
dégagées  par  la  comhustion  dee  éléments, 


«  l’on  ne  peut  établir  aucune  moyenne  fixe.  Comme  les 
«  poids  faibles,  les  surfaces  petites  ont  des  dépenses  plus 
<(  grandes.  Les  dépenses  énergétiques  par  mètre  carré,  après 
a  une  ascension  rapide  de  0  à  1  an  et  demi-2  ans,  descen- 
«  dent  ensuite  lentement,  à  mesure  que  l’enfant  prend  de 
«  l’âge.  Par  unité  de  surface,  aussi  bien  que  par  unité  de 
«  poids,  le  métabolisme  basal  le  plus  élevé  se  place  entre 
«  1  et  2  ans  »  (J.  Renault  et  Mme  de  Tannenberg). 

Pour  H.  Janet  et  Mlle  Bochet,  il  y  a  lieu  de  considérer  : 

1°  Le  métabolisme  basal  absolu  en  fonction  du  poids  du 
corps.  —  a)  11  est  commandé  par  le  poids. 

b)  La  zone  physiologique  de  10  ',%  en  plus  ou  eh  moins 
se  retrouve  chez  le  nourrisson  comme  chez  l’adulte,  bien 
qu’il  y  ait,  chez  celui-là,  beaucoup  plus  d’exceptions  que 
chez  celui-ci  :  aussi  «  faudra-t-il  garder  une  certaine  pru- 
«  dence  pour  apprécier  si  un  résultat  indique  ou  n  indique 
«  pas  un  état  pathologique  ». 

c)  Peu  élevé  chez  le  nouveau-né  (30  à  40),  il  monte  très 
rapidement  dans  les  premiers  mois  (60),  pour  se  ralentir  a 
partir  de  4  mois. 

2°  Le  métabolisme  basal  par  kilogramme  en  fonction  du 
poids  du  poids  du  corps.  —  Ici,  il  y  a  lieu  de  distinguer  sur 
le  grapTiique,  délicat  à  établir  en  raison  de  la  dispersion  des 
points,  deux  parties  : 

Une  première,  où  la  courbe  (poids  inférieur  à  6  kg.)  est 
rapidement  ascendante,  sans  que  s’applique,  à  cet  âge,  la 
loi  des  surfaces,  ainsi  que  l’avaient  déjà  noté  Benedict  et 
Talbot,  Ed.  Lesné  et  L.  Binet  ; 

Une  seconde  (de  6  à  10  kg.),  où  elle  reste  en  plateau  ; 

Une  troisième,  où  elle  commence  à  fléchir  :  elle  ne  se  sta¬ 
bilisera  qu’à  l’âge  adulte. 

3“  Le  métabolisme  basal  par  mètre  carré  par  rapport  au 
poids  du.  corps.  —  Les  résultats  obtenus  se  groupent  en¬ 
core  beaucoup  mieux.  La  courbe  est  ascendante  pendant 
toute  la  période  où  la  courbe  du  métabolisme  basal  par  ki¬ 
logramme  l’est  elle-même  ;  elle  le  reste  pendant  toute  la 
période  où  cette  courbe  est  en  plateau  ;  elle  aboutit  ensuite 
elle-même  à  un  plateau  durable. 

Ainsi,  en  ce  qui  concerne  les  nourrissons  de  moins  de  3- 
4  mois,  le  métabolisme  basal  est  plus  faible  que  chez  les 
enfants  plus  âgés  :  les  premiers  devraient  avoir  besoin 
d’une  ration  alimentaire  proportionnellement  moindre  que 
les  seconds.  Or,  c’est  précisément  le  contraire  que  montre 
l’expérience.  Comment  expliquer  ce  paradoxe  ?  C’est  ce 
qu’il  est  difficile  de  dire.  En  tout  cas,  on  ne  peut  plus  ad¬ 
mettre,  comme  jadis,  que  le  nourrisson  de  moins  de  3 
mois,  ayant  une  surface  corporelle  plus  grande  que  son 
poids,  rayonne  davantage,  puisqu’à  cet  âge,  la  loi  des  sur¬ 
faces  n’est  pas  valable  (H.  Janet). 

Voici  un  tableau  relatif  au  métabolisme  basal  du  nourris¬ 
son  (Lambling),  la  dépense  de  fond  étant  mesurée  :  1“  par 
kilogramme  et  par  jour  ;  2°  par  mètre  carré  et  par  jour. 


Age  Poids 

de  moyen 

l’enfant  pendant 

en  chaque 

semaines,  semaine. 


Calories  Calories 
brûlées  par  kg. 

par  et  par 

jour.  jour. 


7 


10 

11 

12 

13 

14 

15 


4  582  437  95 

4,750  434  91 

4,842 

4,962  461  93 

5,157  460  89 

5,297  467  88 

5 , 420  481  88 

5,590  493  88 

6,757  521  M 

Moyennes  :  90 


Calories 

par  jour. 
1.324 
1.254 

1.324 

1.288 

1.285 

1.303 


1.305 


II.  Dépenses  de  fonctionnement.  —  A  cette  dépense  de 
fond  viennent  s’associer  des  dépenses  de  fonctionnement, 
les  unes  communes  à  l’adulte  et  à  l’enfant,  les  autres,  spé¬ 
ciales  au  jeune  âge. 
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I.  Causes  communes  à  l’adulte  et  à  l’enfant.  —  Ce  sont  : 

1“  L’alimentation,  qui  accroît  le  métabolisme  basal,  chez 
Tcnfant,  de  20  à  30  ]%  (Benedict  et  Talbot),  de  36  %  (Mar¬ 
tin  et  Hoobler),  de  42  ,%  (Hoobler).  Les  chiffres  les  plus 
élevés  s’observent  une  à  deux  heures  après  le  repas,  les  chif¬ 
fres  moins  élevés,  vers  la  sixième  heure.  L’alimentation 
exerce,  sur  le  métabolisme  basal,  une  influence  d’autant 
plus  grande  qu’elle  est  plus  riche  en  protides,  donnée  dont 
nous  nous  sommes  longuement  occupé  à  jjropos  de"  l’action 
dynamique  spécifique  des  aliments  (1). 

2°  Le  travail  musculaire.  —  Son  influence  est  encore  peu 
connue. 

Le  métabolisme  basal  de  l’enfant  peut  être,  pour  Schloss- 
mann  et  Murschhauser,  doublé,  pour  Benedict,  décuplé  par 
les  cris,  mais  ce  grand  accroissement  de  dépenses  n’est, 
d’habitude,  que  temporaire. 

Dans  les  24  heures,  l’agitation  des  bras  et  des  jambes 
augmente  le  hiétabolisme  basal  de  l’enfant  : 

De  60  1%  pendant  les  premières  semaines  ; 

De  40  !%  ensuite. 

11  serait  important  de  pouvoir  calculer  les  dépenses 
énergétiques  faites  par  un  enfant  qui,  ou  dçrt,  ou  s’agite  et 
pleure,  ou  reste  assis,  ou  marche,  court  et  joue.  Malheu¬ 
reusement,  les  causes  d’erreur  abondent.  Aussi  les  meilleurs 
auteurs  donnent-ils  à  ce  sujet  des  chiffres  variant  de  6  à 
7  !%  (P.  Nobécourt)  à  '70  %  (J.  Benault  et  Mme  G.  de  Tan- 
nenberg),  en  passant  par  40  %  (Schlossmann)  et  46  % 
(Howlard) . 

«  Ces  données,  bien  que  peu  nombreuses  encore,  mon- 
«  trent  l’importance  de  l’activité  musculaire  dans  l’évalua- 
«  tion  énergétique  des  rations  de  l’enfant.  Le  travail  de 
«  l’enfant  ne  peut  se  comparer  à  celui  de  l’adulte.  11  exi- 
((  ge,  pour  la  même  activité,  des  dépenses  proportionnelle- 
«  ment  beaucoup  plus  grandes  et,  d’autre  part,  d’un  rende- 
«  ment  inférieur  »  (J.  Renault  et  Mme  de  Tannenberg). 

3°  La  thermo-régulation.  —  Pour  lutter  contre  la  surpro¬ 
duction  de  chaleur,  l’organisme  du  nouri’isson  emploie 
deux  procédés  :  perspiration  d’eau  par  les  poumons  et  par 
la  peau  {régulation  physique). 

Pour  lutter  contre  la  déperdition  de  chaleur,  occasionnée 
par  le  rayonnement  cutané,  il  accroît  ses  combustions  {ré¬ 
gulation  chimique). 

4°  Les  glandes  endocrines.  —  Certaines  d’entre  elles, 
comme  la  thyroïde,  augmentent  le  métabolisme  basal. 

6“  L’action  de  certains  produits  chimiques  (dinitrophé- 
nol) . 

IL  Causes  spéciales  à  l’enfant.  —  Elles  sont  représentées 
par  les  besoins  de  croissance,  évaluée  à  30  ,%  des  besoins  to¬ 
taux  (Rubner,  L.  Ribadeau-Dumas),  et  qui  s’ajoutent,  eux 
aussi,  à  la  dépense  de  fond.  Ce, sont  ; 

1°  La  quantité  d’énergie  retenue  par  l’organisme  de  l’en¬ 
fant  sous  forme  de  tissus  nouveaux.  —  On  a  essayé  de  cal¬ 
culer  la  somme  d’énergie  à  laquelle  correspond  l’accroisse¬ 
ment  d’un  gramme  de  substance  corporelle.  La  composi¬ 
tion  chimique  des  gains  faits  par  le  nourrisson  étant  par 
gramme  (Michel  et  Perret)  : 


Eau  .  0,69 

Sels  minéraux  .  0,0337 

Azote  .  0,02179  =  0,1396  de  protides 

Graisses  .  0,1176 


la  valeur  énergétique  d’un  gramme  de  substance  ayant 
cette  composition  est  égale  à  1  cal.  867,  ou,  pratiquement, 
à  1  cal.  9.  -  ■ 

2®  Le  coût  énergétique  du  travail  d’accroissement,  ou 
nombre  des  calories  dépensées  pour  construire  ces  tissus, 


qui  serhble  être  de  1  cal.  6  pour  1  gramme  de  substance 
fixée  (Rubner). 

Le  gain  de  1  gramme  de  substance  corporelle  exigerait 
donc,  théoriquement  : 

1  cal. 867 
+  1  cal.S 
=  3  cal. 367 

III.  La  dépense  générale  d’énergie  chez  l’enfant.  —  On 
peut  la  calculer,  comme  nous  venons  de  le  voir,  en  ajou¬ 
tant  aux  dépenses  de  fond  ; 

1°  Les  dépenses  de  fonctionnement  ; 

2°  Les  dépenses  spéciales  à  la  croissance. 

Cette  manière  de  faire  comporte  des  causes  d’erreur  d’au¬ 
tant  plus  grandes  que  l’enfant  est  plus  jeune.  Aussi  lui  pré¬ 
fère-t-on  .souvent  les  données  de  la  caloriméirie  directe. 
avec  cette  méthode,  J. -P.  Langlois  a  trouvé  les  chiffres  sui¬ 
vants  : 

3.930  petites  calories  par  kg.  pour  des  enfants  de  9  à  lO  kg 
4.  l'iO  —  —  —  7  à  8  kg 

4.200  —  —  —  5  à  6  kg 

4 .  .'t50  —  —  —  3  à  4  kg 

4.800  _  _  _  3  kg.  5U0 

Ces  chiffres  sont  très  comparables  à  ceux  de  M.  E.  de 
Saint-Albin,  utilisant,  lui  aussi,  la  calorimétrie  de  Ch.  Ri¬ 
chet  : 

3.247  petites  calories  par  kg. pourdcscnfanis-de  10  à  11  kg. 
3.496  —  —  —  9  à  10  kg. 

.4.029  -  —  10  à  8“- 500 

Veut-on  prendre  une  moyenne,  on  peut  admettre,  avec 
MM.  Ch.  Richet  et  J. -P.  Langlois,  que,  par  kilogramme  et 
par  heure,  le  nourrisson  rayonne  4  cal.  06,  ce  qui  fait,  par 
kilogramme  et  par  24  heures,  en  chiffres  ronds,  100  calo¬ 
ries,  résultats  eux-mêmes  très  comparables  à  ceux  qu’ont 
obtenus  MM.  d’Arsonval  et  Bonniot  (1898),  Variot  et  La- 
vialle  (1912),  au  chiffre  90  proposé  par  M.  Marfan,  aux 
moyennes  de  M.  Heubner,  et  très  supérieurs  à  ceux  obser¬ 
vés  chez  l’adulte,  ceux-ci  étant  évalués  à  40  calories  par  ki¬ 
logramme  et  par  24  heures,  ou  à  1  cal.  6  par  kilogramme 
et  par  heure  (Hédon). 

Pourquoi  cette  différence  .!>  Elle  est  due  (Ch.  Richet,  Rub¬ 
ner),  à  ce  que,  par  rapport  à  son  poids,  le  nourrisson  pos¬ 
sède  une  surface  corporelle  proportionnellement  plus  gran¬ 
de  que  celle  de  l’adulte  :  un  kilogramme  de  substance  vi¬ 
vante  correspond  à  2  décimètres  carrés  de  surface  corpo¬ 
relle  chez  l’adulte,  à  6  ou  6  chez  l’enfant.  Or,  c’est  elle  qui 
règle  la  déperdition  de  chaleur  {loi  des  surfaces  de  Ch.  Ri¬ 
chet)  (1).  Pour  ne  pas  se  refroidir,  il  doit  donc  consommer 
une  plus  grande  quantité  d’énergie  que  l’adulte.  Cette  quan¬ 
tité  a  été  fixée  à  16  calories  par  jour  et  par  décimètre  carré 
(Michel  et  Perret). 

,  Ce  rayonnement  : 

a)  Augmente  si  on  découvre  un  bras,  une  jambe  ou  la 
tête,  si  l’enfant  pleure  (G.  F.  Benedict  et  F.  Talbot,  E.  de 
Saint-Albin),  si  la  température  extérieure  s’abaisse  (Ch.  Ri¬ 
chet  et  J. -P.  Langlois)  ; 

b)  Diminue  si  la  température  extérieure  s’élève  (Ch.  Ri¬ 
chet  et  J. -P.  Langlois)  :  aussi  la  ration  d’été  doit-elle  être 
un  peu  inférieure  à  celle  d’hiver  (E.  Maurel)  ;  si  le  panni- 
cule  adipeux  est  bien  développé  ;  si  jambes,  bras  et  même 
tête  sont  suffisamment  couverts  (G.  Variot  et  P.  Lavialle)  ; 

c)  Diminue  avec  l’âge  : 

90  à  100  c.  le  r''  mois  ; 

86  c.  le  2®  mois  ; 

70  c.  à  l'an  ; 

60-66  c.  à  2  ans. 


(1)  V.  Gazette  des  Hôpitaux,  n°  72. 


(marfan.) 
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JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


LE  COiVTRAT  MÉDICAL 


Dans  une  prccédeiile  chro-.nique  relative  à  «  la  respon- 
sabililé  des  médecins  en  matière  d’accidents  causés  par  les 
appareils  radio-électriques  »  (Voir  Gazette  des  Hôpitaux, 
1934,  n“  23,  pages  416-118),  nous  avons  examiné  incidein- 
ment  la  nature  des  liens  de  droit  qui  unissent  le  malade  et 
le  médecin  traitant. 

La  Cour  de  Cassation  (Chambre  Civile)  vient,  en  un  ar¬ 
rêt  rendu  le  20  mai  1936,  sur  conclusions  conformes  de  M 
le  Procureur  général  Matter,  de  se  prononcer  sur  cette  ma¬ 
tière.  L’importance  de  cette  décision  mérite  que  nous  con¬ 
sacrions  de  nouveaux  développements  à  la  question  et  que 
nous  exposions  les  principes  que  viendront  désormais  sans 
doute  appliquer  en  leur  unanimité  les  juridictions  infé¬ 
rieures.  ,  .  . 

Tout  d’abord,  la  Cour  suprême  a  confirmé  sa  jurispru¬ 
dence  qui  date  maintenant  de  près  d’un  siècle,  puisque  c  est 
par  un  arrêt  de  la  Chambre  des  Requêtes  du  21  août  1^9, 
qu’elle  a,  pour  la  première  fois,  admis  l’existence  d’une 
convention  entre  le  médecin  et  son  client. 

La  Cour  a  défini  ensuite  l’obligation  qui  incombe  au 
médecin  en  échange  des  honoraires  que  doit  lui  verser  le 


malade. 

Comme  le  Procureur  général,  lui  rappelant  la  belle  pa¬ 
role  d’Ambroise  Paré  :  «  Je  le  pansai.  Dieu  le  guarit  »,  le 
lui  avait  demandé,  elle  a  déclaré  que  le  médecin  ne  prend 
pas  rengagement  de  guérir. 

Ainsi  que  l’a  si  heureusement  exprimé  M.  le  Professeur 
Demogue,  «  le  médecin  contracte  une  obligation  de  moyens, 
non  de  résultat  ». 

En  quoi  consiste  donc  cette  obligation  de  moyens  ?  Le 
Procureur  général  l’avait  résumée  par  ces  inots^:  «  Donner 
des  soins  conformes  à  la  conscience  et  à  la  science  médi¬ 


cale.  M 

La  Cour  de  Cassation  a  tenu  à  préciser  davantage  encore 
les  qualités  de  ces  soins  qui,  selon  elle,  doivent  être  «  non 
pas  quelconques,  mais  consciencieux,  attentifs  et,  réserve 
faite  de  circonstances  exceptionnelles,  conformes  aux  don¬ 
nées  acquises  de  la  Science  ». 

C’est  là  une  formule  qui  paraît  susceptible  non  seule¬ 
ment  de  satisfaire  les  exigences  des  malades  et  des  juristes, 
mais  encore  de  donner  tous  apaisements  au  corps  médical 
qui  se  soumet,  dans  l’exercice  quotidien  de  sa  profession, 
à  ces  principes  que  son  dévouement  lui  a  depuis  toujours 
imposés  pour  règles  de  conduite. 

La  Cour  de  Cassation  s’est  encore  préoccupée  de  la  vio¬ 
lation,  volontaire  ou  non,  par  le  médecin  de  ses  obliga¬ 
tions  contractuelles,  qui,  a-Lelle  dit,  doit  être  sanctionnée 
par  une  responsabilité  également  contractuelle. 

On  sait  qu’en  vertu  de  la  responsabilité  contractuelle  une 
partie  qui  n’exécute  pas  l’obligation  dérivant  pour  elle  d’un 
contrat  doit  être,  du  seul  fait  de  cette  inexécution,  condam¬ 
née  au  paiement  de  dommages-intérêts  envers  l’autre  partie 
contractante.  Mais,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  indiqué 
dans  notre  chronique  ci-dessus  citée,  la  responsabilité  con¬ 
tractuelle  du  médecin  devrait  être  soumise  à  certaines  parti¬ 
cularités  inhérentes  à  la  nature  même  du  contrat  médical. 
Rappelons-les  d’un  mot.  L’inexécution  du  contrat  consiste 
ici  dans  le  fait  que  le  médecin  n’aura  pas  donné  au  malade 
tous  les  soins  que  celui-ci  était  en  droit  d  exiger.  Dès  lor.s, 
le  client,  bien  que  se  prévalant  des  principes  de  la  respom 
sabilité  contractuelle,  devrait  être  tenu  —  tout  couinie  s’il 
n’y  avait  pas  contrat  et  fout  comme  si  Ton  se  tiouvait  eu 
matière  délictuelle  ou  quasi-délictuelle  —  de  lapporter  la 


(Il  Sous  les  réserves  indiquées  plus  haut. 


preuve  du  défaut  de  soins  appropriés  qui  co.ustitue  1  inexé¬ 
cution. 

M;  le  Procureur  général  Matter,  admettant  ce  point  de 
vue,  a  déclaré  que  le  client  doit  prouver  la  faute  du  méde¬ 
cin  et  il  en  a  conclu  qu’en  la  matière  la  responsabilité  con¬ 
tractuelle  se  confond  avec  la  re.sponsabilité  délictuelle. 

Ainsi,  pas  de  présomption  de  responsabilité  à  1  encontre 
du  médecin,  pas  de  renversement  de  la  preuve.  Contraire¬ 
ment  à  l’avis  dé  quelques  auteurs,  ce  n’est  donc  point  au 
médecin  qu’il  incombe  d’établir  la  prudence  et  la  diligence 
apportées  par  lui,  et  on  conçoit  tout  1  intéiêt  qu  il  y  a 
pour  lui  à  être  dispensé  de  celte  charge. 

Enfin,  dernière  question  sur  laquelle  la  Cour  de  Cassation 
s’est  prononcée  dans  le  même  arrêt  :  la  prescription  de 
l’action  en  responsabilité. 

La  Cour  a  décidé  que,  la  responsabilité  étant  de  nature 
contractuelle,  l’action  ne  pouvait  se  prescrire  que  par  trente 
ans,  alors  même  que  la  faute  invoquée  à  l’appui  de  l’action 
constituerait  un  délit  et  que  l’action  pénale  serait  prescrite 
par  trois  ans. 

Sans  doute,  cette  solution  peut-elle  paraître  fort  légère  à 
l’encontre  des  médecins,  et  cela  d’autant  plus  que  l’action 
en  paiement  d’honoraires  du  médecin  contre  son  client  est 
éteinte  par  la  prescription  de  deux  ans.  Mais,  sans  insister 
sur  les  arguments  purement  juridiques  qui  la  justifient 
complètement,  il  convient  de  dire  que  des  considérations 
d’ordre  médical  en  soulignent  également  le  bien-fondé.  Les 
conséquences  regrettables  de  certains  traitements  ne  met¬ 
tent-elles  pas,  en  effet,  souvent,  ainsi  que  le  rappelait  M.  le 
Procureur  général  Matter,  du  temps  à  se  manifester  .»  La 
prescription  triennale  risquerait  donc  parfois  d’enlever  de 
façon  inique  tout  recours  au  malade  chez  lequel  les  consé¬ 
quences  fâcheuses  d’un  traitement  inopportun  seraient  ve¬ 
nues  à  se  manifester  longtemps  après  l’application  de  celui- 
ci.  La  prescription  trentenaire,  justifiée  en  droit.  Test  donc 
aussi  en  fait. 

La  Cour  de  Cassation  vient  ainsi  de  consacrer  un  statut 
juridique  des  relations  entre  médecins  et  clients,  dont  le 
corps  médical  doit  se  féliciter.  Ayant  délini  le  contrat  médi¬ 
cal  et  dégagé  ses  conséquences  juridiques,  la  Cour  suprême 
a,  par  là  même,  garanti  pour  l’avenir  contre  les  sanctions 
rigoureuses  qulentraînait  parfois  l’application  de  théories 
désormais  abandonnées,  ceux  qui,  pour  reprendre  les  pro¬ 
pres  paroles  de  M.  le  Procureur  général  Matter,  exercent 
une  noble  prof essiol^ faite  de  science,  de  cœur  et  de  dévoue¬ 
ment. 

G.  NATTAN-LARnlER, 

Docteur  en  Droit, 

.Avocat  à  la  Cour  de  Paris. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIETE  DE  MEDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 
(séance  du  20  JUILLET  1936) 

MM.  Ferrabouc  et  Moutier  présentent  un  malade  atteint 
de  végétations  vénériennes  géantes. 

Conseils  de  révision  et  prophylaxie  sociale.  —  M.  A. 
Poirier  souligne  l’importance  de  la  liaison  régulière  entre 
les  organismes  d’hygiène  sociale  et  la  Commission  médicale 
des  conseils  de  révision,  dont  la  portée  sociale,  en  ce  qui 
concerne  particulièrement  le  dépistage  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  a  depuis  longtemps  attiré  l’attention  du  Ser¬ 
vice  de  santé  militaire.  L’auteur  rapporte  les  résultats  de 
ses  constatations,  faites  à  un  an  de  distance  au  cours  des 
opérations  de  révision  dans  le  même  arrondissement  en 
liaison  avec  les  dispensaires  de  cet  arrondissement. 
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A  propos  d’une  forme  clinique  particulière  de  l’appen¬ 
dicite  :  l’appendicite  chronique  d’emblée  —  M.  Monod  dé¬ 
crit  le  tableau  anatomo-clinique  qui  caractérise,  d’après  lui, 
cette  entité  morbide.  Cette  forme  d’appendicite  serait  loin 
d’être  exceptionnelle,  et  cette  relative  fréquence  lui  confère 
un  intérêt  chirurgical  certain. 

Considérations  sur  la  granulie  froide  à  propos  d’une  ob¬ 
servation.  —  MM.  Didiéb,  Hugonot  et  Paknet  rappellent  à 
l’occasion  d’une  observation  de  granulie  froide,  les  carac¬ 
téristiques  du  syndrome  individualisé  par  Brunand  et  Saye. 
Le  décalage  radioclinique  avec  précession  des  signes  radio¬ 
logiques,  caractérise  cette  forme  spéciale  de  la  poussée  gra- 
nulique  et  justifie  une  place  nosographique  particulière. 
Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’une  interprétation 
correcte  des  images  granuleuses  pulmonaires,  et  sur  le  tait 
qu’en  tous  cas,  la  granulie,  même  froide,  reste  d’un  pro¬ 
nostic  extrêmement  grave. 

A  propos  d'une  observation  de  syphilis  maligne  précoce. 
M,  Lucien  Jame  discute  la  pathogénie  écartant  l’hypothèse 
d’un  tréponème  dermotrope  et  particulièrement  virulent, 
fait  jouer  un  rôle  majeur  au  terrain,  entaché,  dans  le  cas 
particulier  de  paludisme  et  d’éthylisme  et  un  rôle  acces¬ 
soire  aux  petites  doses  médicamenteuses  appliquées  au  dé¬ 
but  du  traitement. 

Deux  cas  de  toxicomanie  à  l’élixir  parégorique.  —  MM. 
Lassale,  Pahnet  et  Henrion  rapportent  deux  observations 
concernant  des  toxicomanes  anciens  faisant  usage  de  l’élixir 
parégorique  à  titre  d’élément  de  substitution  aux  toxiques 
jusqu’alors  employés  (opium,  héroïne,  cocaïne).  Les  doses 
ingérées  étaient  considérables,  400  à  600  grammes  par  jour. 
L’un  des  malades  a  pendant  certaines  périodes,  consommé 
jusqu’à  1  litre. 

Les  auteurs  rappellent  le  caractère  complexe  de  l’intoxi¬ 
cation,  la  facilité  relative  de  se  procurer  le  médicament,  ils 
soulignent  que  la  cure  de  désintoxication  est  généralement 
aisée,  contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  penser  pour  une 
intoxication  complexe. 

Par  contre,  les  récidives  sont  très  nombreuses  en  raison 
du  fonds  mental  spécial  des  malades,  élément  dont  l’impor¬ 
tance  est  capitale  dans  la  détermination,  l’évolution  et  le 
pronostic  des  toxicomanies. 

Hémianopsie  en  quadrant  avec  objectivation  radiologique 
des  lésions.  —  MM.  B.  Pommme,  M.  Ferry,  J.  Parnet  rap¬ 
portent  un  cas  d’hémianopsie  en  quadrant  provoqué  par  des 
projectiles  intracrâniens.  Le  trajet  de  ces  projectiles,  ob¬ 
jectivité  sur  les  clichés  radiologiques  par  une  fine  poussière 
métallique,  coupe  la  voie  optique  postérieure.  La  forme  de 
cette  hémianopsie  et  les  données  anatomiques  dues  aux  tra¬ 
vaux  de  A.  Meyer,  permettent  d’affirmer  une  destruction 
de  moitié  inférieure  des  fibres  optiques  temporales  gauches. 
Les  auteurs  concluent  à  l’importance  des  examens  radiolo¬ 
giques  et  ophtalmologiques  systématiquement  pratiqués, 
chez  tout  blessé  du  crâne. 

Sur  un  bacille  dysentérique  atypique. —  MM.  Izard  et  E. 
Aujaleu  décrivent  un  bacille  dysentérique  trouvé  en  culture 
pure  dans  un  cas  de  dysenterie  chronique.  Ce  germe,  si 
l’on  n’avait  recherché  que  les  caractères  courants,  aurait 
pu  être  confondu  avec  un  bacille  de  Shiga  dont  il  ne  possé¬ 
dait  cependant  pas  l’agglutinabilité.  Très  pathogène  pour 
le  cobaye,  le  lapin  et  le  jeune  chat,  il  était  doué  d’un  pou¬ 
voir  entérotrope  marqué.  L'auto-vaccin  obtenu  à  partir  de 
ce  germe  a  rapidement  guéri  le  malade. 

CEdème  de  Quincke  et  eczéma  traités  par  l’auto-ourothé- 
rapie.  —  MM.  Aujaleu  et  Colombies.  Les  auteurs  rappor¬ 
tent  les  bons  résultats  qu’ils  ont  obtenus  par  l’auto-ourothé- 
rapie  dans  un  cas  d’œdème  de  Quincke  et  un  cas  d’eczéma 


qui  tous  deux  duraient  depuis  plusieurs  années  et  avaient 
résisté  à  toutes  les  thérapeutiques  habituelles  en  pareil  cas. 

Au  sujet  de  la  thérapeutique  prophylactique  des  lésions 
par  gaz  vésicants.  —  MM.  Moynier,  Kerny  et  Péronnet. 

SOCIETE  DES  SCIENCES  MEDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen 
(séance  DD  19  JUIN  1936) 

Hypothèses  embryologiques  actuelles  sur  certaines  for¬ 
mes  de  gemellité.  —  M.  F.  Granel.  Certains  cas  de  gem- 
melité  sont  difficiles  à  placer  dans  le  cadre  classique,  soit 
de  la  poly ovulation,  soit  de  la  polyembryonie  uniovulaire, 
en  raison  de  la  non-concordance  des  caractères  des  mem¬ 
branes  ovulaires  et  des  signes  de  ressemblance  des  jumeaux, 
cela  surtout  dans  la  gémellité  multiple  où  la  présence  si¬ 
multanée  de  sujets  semblables  et  de  sujets  différents  ne 
saurait  s’expliquer  par  une  association  des  deux  modes  de 
gémellité.  L’auteur  expose  et  commente  l’hypothèse  em¬ 
bryologique  actuelle  qui  fait  intervenir  la  possibilité  de  fé¬ 
condation  simultanée  de  l’ovule  et  du  deuxième  globule 
polaire  ainsi  que  la  possibilité  d’un  facteur  de  division  pro¬ 
pre  à  certains  spermatozoïdes.  Cette  hypothèse  est  logique 
et  pourrait  expliquer  les  formes  atypiques  de  gémellité. 

Amélioration  de  ia  méthode  historadiographique.  — 
M.  B.  Castagne. 

A  propos  d’un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie  ancien  et 
caicifié,  tardivement  ouvert  dans  ies  voies  biiiaires.  — 
MM.  V.  Riche,  E.  Truc  et  M.  Vergues. 

A  propos  du  traitement  des  exostoses  ostéogéniques.  — 
MM.  V.  Riche,  E.  Truc  et  M.  Vergues. 

Gangrène  gazeuse  après  injection  médicamenteuse.  — 
MM.  L.  Rimbaud,  G.  Anselme-Martin  et  J.  Barney. 

Lymphogranuiomatose  maiigne  à  forme  gastrique.  — 
MM.  L.  Rimbaud,  G.  Anselme-Martin,  L.  Gondard  et  Diaco- 
No.  11  s’agit  d’une  lymphogranulomatose  maligne  à  locali¬ 
sation  gastrique  primitive,  chez  un  homme  jeune,  ayant  si¬ 
mulé  la  sténose  pylorique  par  cancei .  L’intervention  a  mon¬ 
tré  un  envahissement  du  pylore  et  de  la  petite  courbure  par 
une  tumeur  arrondie  blanchâtre  développée  vers  la  lumière 
gastrique. 

L’examen  histologique  conclut  catégoriquement  à  une 
lymphogranulomatose  maligne. 

Il  n’existait  chez  ce  malade  aucune  adénopathie  périphé¬ 
rique,  ni  aucun  des  tests  habituels  de  cette  affection,  en 
dehors  d’une  polynucléose  neutrophile  qui,  d’après  les  au¬ 
teurs,  reste  le  signe  le  plus  constant. 

Polyurie  hypophysaire  avec  anomalie  rare  de  la  selle  tur- 
cique.  —  MM.  L.  Rimbaud,  Anselme -Martin  et  Barney. 


CONGRES 


IV®  Congrès  de  la  presse  médicale  latine.  —  Nous  rap¬ 
pelons  que  le  IV®  Congrès  de  la  presse  médicale  latine  aura 
lieu  à  Venise,  du  mardi  29  septembre  au  samedi  3  octobre 
1936,  sous  le  haut  patronage  du  .ministre  de  l’Education 
nationale  d’Italie,  et  sous  la  présidence  du  sénateur,  prof. 
D.  Giordano  et  du  prince  Ferdinand  de  Savoie,  duc  de  Gê¬ 
nes. 

Les  séances  de  travail  du  Congrès  comportent  trois  ques¬ 
tions  : 
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1°  Histoire  de  la  presse  médicale  dans  les  pays  latins. 
Rapporteurs  :  prof.  Tricot-Royer  (Louvain),  D»-  E.  Noguera 
(Madrid),  prof.'  LaigneLLavastine  et  Lévy-Valensi  (Pans), 
prof.  Rondopoulos  (Athènes),  prof.  Paezini  (Rome),  prof. 
Da  Silva  Carvalho  (Lisbonne),  prof.  V.  Bologa  (Cluj). 

2»  Influenee  sociale  de  la  presse  médicale,  —  Rappor¬ 
teurs  :  prof.  A.  Le  Sage  (Montréal),  D'  T.  Oliaro  (Turin), 
D‘'  J.-B.  Pereira  (Rio  de  Janeiro), 

3“  L’enseignement  médical  et  la  pratique  médicale  dans 
les  pays  latins.  —  Rapporteurs  ;  prof.  Hartmann  (Pans), 
prof.  Pérez  (Rome),  prof.  Danielopolu  et  Pavel  (Bucarest), 
X...  (Madrid). 

Le  Congrès  comportera  en  outre  ;  .  , 

Des  conférences  des  prof.  Maurice  Loeper  (de  Pans),  m- 
colas  Pende  (de  Rome).  A  Çastiglioni  (de  Padoue)  ; 

Une  excursion  aux  Iles  de  la  Laguné  de  Venise,  offerte 
par  la  Municipalité  de  Venise  ; 

Un  concert  de  la  «  Banda  Citadina  »  sur  la  place  Saint- 
Marc,  avec  illumination  de  la  Basilique  et  du  Campanile  ; 

Une  visite  de  l’hôpital  Marin,  au  Lido  ; 

Une  excursion  de  deux  jours  en  autocars,  à  Aquileia, 
Trieste,  Abbazia,  aux  Grottes  de  Postumia,  etc.,  avec  visite 
des  champs  de  bataille  de  la  guerre  19151918  ; 

Une  réception  offerte  par  le  Président  dû  Congrès  à  l’hô¬ 
tel  Danieli  ;  un  banquet,  etc,.. 

Tous  les  médecins  des  pays  latins  peuvent  assister  au 
Congrès,  ainsi  que  les  personnes  de  leur  famille, 

La  cotisation  est  fixée  à  80  lires,  ou  100  francs  français, 
pour  les  membres  iitulaires  (directeurs,  rédacteurs  en  chef 


ou  délégués  officiels  d’un  périodique  médical),  et  à  40  lires, 
ou  60  francs  français,  pour  les  membres  adhérents  (journa¬ 
listes  médicaux,  médecins  non  journalistes,  personnes  ac¬ 
compagnant  les  congressistes. 

Le  secrétaire  du  Congrès  est  le  pinf.  Saraval,  hôpital  ci¬ 
vil  à  Venise. 

Les  adhésions  peuvent  lui  être  adressées  directement,  ou 
pour  les  congressistes  non  italiens,  au  D'  L.-M.  Pierra,  se¬ 
crétaire  général  de  la  Fédération  de  la  Presse  médicale  la¬ 
tine,  Luxeuil  (Haute-Saône),  ou  à  M.  Robert  Gardette,  se¬ 
crétaire  administratif  de  la  Fédération,  23,  rue  du  Gherche- 
Midi,  Paris.  


RÉCOMPENSES  HONORIFIQUES  DÉCERNÉES 
Â  DES  MÉDECINS  POUR  SOINS  GRATUITS 
A  LA  GENDARMERIE 

(Fin.  Voir  G.  H.  N“  73,  p.  1276.) 

Médaille  de  bronze 

(Délivrée  après  quinze  années  de  soins  gratuits.) 
Légion  de  Paris.  —  MM.  Delanoë,  La  Courneuve  (Seine)  ; 
Cara-Costea,  Méréville  (Seine-et-Oise)  ;  Perlis,  Aulnay-sous- 
Bois  (Seine-et-Oise)  ;  Vicherat,  Maule  (Seine-et-Oise)  ;  Pier- 
son,  Bezons  (Seine-et-Oise)  ;  Kurzenne,  Jouy-en-Josas  (Sei- 

ne-et-Oise).  .  .  .  n 

U“  légion.  —  MM.  Béra,  Ligny-en-Cambresis  (Nord)  ;  De- 
marquilly,  Vitry-en-Artois  (Pas-de-Calais)  ;  Gelain,  Saint- 
Pol-sur-Mer  (Nord)  ;  Michel,  Croisilles  (Pas-de-Calais). 


ruSAGE  ENFANTS  DES  I 


NÉO-LAXATIF  CHAPOTOT 


1  Sirop  ü’ Agrément 

Le  Meilleur  et  le  plus 

au  SUC  D’ORANGE 

doux  des  Laxatifs. 

mannité 

Exempt  de  Drastiques,  de 
Phtalleïue  de  Phénol, 

Entièrement  végétal. 

Inoffensif  -  Délicieux 

de  Belladone. 

LAUBRIOt^ÆV^” 

ÉCHANTILLON  MÉDICAL 
GRATVIT  Sun  DEMANDÉ.^ 

INFECTIONS 


lODASEPTINE  cortial 


r.  de  l’Armorique 
PARIS  (XV') 


Oléthyle-benzyle 


CHARBO!^  06  peuplier  bous  forme  de  GRAINS  ÂN/S£S  it  TISSOT 

nÊViitaM  iiu  mauvaises  digestiomb,  miorainbs.  lourdeurs  de  TÊra 

ItiVtS  iOM  héjSoïIKOIDES,  etc.  ün«  oulH9ré9  à  ar«/é«  comma  grttnêi  dê  lin,  êprét  oàtQuê 

rtuiA»  -  KafcwiUitoûa  :  34,  BoutKvAR»  D« 
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2°  légion.  —  MM.  La  Tour  de  Brie,  Grandfresnoy  (Oise)  ; 
de  Saint-Fuscien,  Grandvilliers  (Oise)  ;  Ruré,  Rue  (Somme). 

3°  légion.  —  MM.  Boucheron,  Rugles  (Eure)  ;  Montel,  El- 
beuf  (Seine-Inférieure)  ;  Sorel,  Livarot  (Calvados). 

4°  légion.  —  M.  Morice,  Orères-en-Beauce  (Eure-et-Loir). 
6®  légion.  —  MM.  Folliot,  Vendôme  (Loir-et-Cher)  ;  Sallé, 
Varzy  (Nièvre). 

6®  légion.  — -  M.  Boissel,  Renwez  (Ardennes). 

7°  légion.  —  MM.  Billot,  Champagnole  (Jura)  ;  Fievet, 
Saint-’Dizier  (Haute-Marne). 

8“  légion.  — ■  MM.  Bollet,  Fontaine-Française  (Côte-d’Or)  ; 
Nourrissat,  Bonnet-de-Joux  (Saône-et-Loire)  ;  Pucheu,  Ro- 
milly-sur-Seine  (Aube)  ;  Beau,  Arcis-sur-Aube  (Aube)  ;  Col- 
lenet,  Beaune  (Côte-d’Or)  ;  Rasetti,  Charolles  (Saône-et- 
Loire). 

9®  légion.  —  MM.  Brunet,  Lezay  (Deux-Sèvres)  Giraud, 
Champdeniers  (Deux-Sèvres)  ;  Abribat,  Saint-Flovier  (In¬ 
dre-et-Loire)  ;  Hébert  de  La  Fousselière,  Angers  (Maine-et- 
Loire)  ;  Voisin,  Ligueil  (Indre-et-Loire). 

10®  légion.  —  MM.  Lebranchu,  Evran  (Côtes-du-Nord)  ; 
Lavalley,  Villedieu  (Manche)  ;  Tassigny,  Créances  (Manche)  ; 
Tizon,  Ducey  (Manche)  ;  Fèvre,  Saint-Brice-en-Coglès  (Ille- 
et-Vilaine)  ;  Constantin,  Valognes  (Manche)  ;  Le  Branchu, 
Rennes  (Ille-et-Vilaine) . 

11®  légion.  —  MM.  Bréard,  Muzillac  (Morbihan)  ;  Jaouen, 
Pont-l’Abbé  (Finistère)  ;  Penaud,  Concarneau  (Finistère)  ; 
Le  Jqlif,  Plabennec  (Finistère)  ;  Guinaudeau,  Legé  (Loire- 
Inférieure). 

12®  légion.  —  MM.  Couquet,  Lillefranche-de-Longchapt 
(Dordogne)  ;  Rouffiat,  Laroche-Canillac  (Corrèze)  ;  Théve- 
not,  Magnac-Laval  (Haute-Vienne)  ;  Thouvenet,  Nantiat 
(Haute-Vienne)  ;  Durieux,  Ribérac  (Dordogne)  ;  Lamy-La- 
peyrière,  Mussidan  (Dordogne)  ;  Labrue,  Saint-Astier  (Dor¬ 
dogne)  ;  Rouchaud,  La  Tour-Blanche  (Dordogne). 

13®  légion.  —  MM,  Dizeur,  La  Ricamarie  (Loire)  ;  Gibault, 
Montluçon  (Allier)  ;  Destre,  Terrenoire  (Loire)  ;  Mallet, 
Saint-Flour  (Cantal)  ;  Bardet,  Cusset  (Allier)  ;  Girard,  Noi-  ■ 
rétable  (Loire)  ;  Genillier,  Sauxillanges  (Puy-de-Dôme)  ;  Ala- 
martine.  Donjon  (Allier)  ;  Jabiol,  Condat  (Cantal)  ;  Dom, 
Jaligny  (Allier). 

14®  légion.  —  MM.  Courjon,  Meyzieux  (Isère)  ;  Gleyvod, 
Lyon  (Rhône)  ;  Valois,  Tullins  (Isère)  ;  Dumont,  Saint-Priest 
(Isère)  ;  Saint-Yves,  Chalamont  (Ain)  ;  Philipp,  Hauteville 
(Ain)  ;  Rochaix,  Valence  (Drôme)  ;  Maritoux,  Saint-Bon- 
net-de--Mure  (Isère)  ;  Le  Tessier,  Injurieux  (Ain)  ;  Ros,  Mo- 
dane  (Savoie) . 

16®  légion.  —  MM.  Brun,  Cavaillon  (Vaucluse)  ;  Alphon- 
si,  Villefranche-sur-Mer  (Alpes-Maritimes)  ;  Tarbouriech,  Ta- 
rascon  (Bouches-du-Rhône)  ;  Sicard,  Mazai-gues  (Bouches- 
du-Rhône)  ;  Clergue,  Ledignan  (Gard)  ;  Fanton  d’Andon, 
Grasse  (Alpes-Maritimes)  ;  Roujon,  Sumène  (Gai’d)  ;  Sauze, 
Septèmes  (Bouches-du-Rhône)  ;  Jeanjean,  Génolhac  (Gard)  ; 
Bentkowski,  Saint-Jean-du-Gard  (Gard). 

16®  légion.  —  MM.  Azémar,  Carmaux  (Tarn)  ;  Pares,  Ri- 
vesaltes  (Pyrénées-Orientales)  ;  Fabre,  Rivesaltes  (Pyrénées- 
Orientales)  ;  Pares,  Rivesaltes  (Pyrénées-Orientales)  ;  Puech, 
Ganges  (Hérault)  ;  Sidras,  Leucate  (Aude)  ;  Dubarry,  Lau- 
trec  (Tarn)  ;  Alary,  Naucelle  (Aveyron)  ;  Palauqui,  La  Nou¬ 
velle  (Aude)  ;  Grillère,  Castres  (Tarn)  ;  Cazaniol,  Fabrezan 
(Aude)  ;  Rougé,  Durban  (Aude). 

17®  légion.  —  MM.  Redoules,  Saint-Germain  (Lot)  ;  Lau- 
tier,  Castelmoron  (Lot-et-Garonne)  ;  Dupui,  Vicdessos  (Ariè- 
ge)  ;  Artigues,  Arbas  (Haute-Garonne)  ;  Maachou,  Nérac 
(Lot-et-Garonne^  ;  Dupin  de  Laforcade,  Anrignac  (Haute- 
Garonne)  ;  Oustry,  Caraman  (Haute-Garonne). 

18®  légion.  —  MM.  Groc,  Saint-Symphorien  (Gironde)  ; 
Melin,  Le  Boucau  (Basses-Pyrénées)  ;  Flurian,  Pauillac  (Gi¬ 
ronde)  ;  Baratgin,  Lannemezan  (Hautes-Pyrénées)  ;  Plante, 
Luz-Saint-Sauveur  (Hautes-Pyrénées)  . 

19®  légion.  —  MM.  Fournier,  Gass'aigne  (Oran)  ;  Bernard, 


Pont-de-l’Isser  (Oran)  ;  Gueidon,  Mila  (Constantine)  ;  Mo¬ 
linié,  Mers-El-iKébir  (Oran)  ;  Sabadini,  Sedrata  (Constan¬ 
tine)  ;  Mougeot,  Souk-Ahras  (Constantine)  ;  Pavillard,  Pa- 
likao  (Oran)  ;  Legroux(  Rèlizane  (Oran)  ;  Salvan,  Flatters 
(Alger)  ;  Golonna  de  Leca,  ’Télagh  (Oran). 

Alsace-Lorraine.  —  MM.  Wack,  Puttelange  (Moselle)  ; 
Zehnpfenning,  Gros-Tenquin  (Moselle)  ;  Ahreiner,  Forbach 
(Moselle)  ;  Pillot,  Sarralbe  (Moselle)  ;  Maulet,  Merlebach 
(Moselle)  ;  Ringenbach,  Carling  (Moselle)  ;  Viville,  Hagon- 
dange  (Moselle)  ;  Giry,  Hagondange  (Moselle). 

Médaille  d’argent 

(Délivrée  après  vingt  années  de  services  gratuits.) 
Légion  de  Paris.  —  M.  Ghasseray,  Paris  (Seine). 

2°  légion.  —  M.  Agricole,  Ambleny  (Aisne). 

3®  légion.  —  M.  Chatel,  Duclair  (Seine-Inférieure). 

4®  légion.  —  M.  Bouquet,  Nogent-le-Roi  (Eure-et-Loir). 
7®  légion.  —  M.  Benoit-Gonin,  Nozeroy  (Jura). 

10®  légion.  —  M.  Saucet,  Equeurdreville  (Manche). 

11®  légion.  —  M.  Ezano,  Saint-Mars-du-Désert  (Loire-In¬ 
férieure). 

12®  légion.  —  M.  Fargeot,  Lisle  (Dordogne). 

14®  légion.  —  MM.  Chataing,  Allevard  (Isère)  ;  Wies, 
Sainte-Colombe  (Rhône). 

16®  légion.  —  M.  Decolland-Deshommes,  Villeneuve-les- 
Avignon  (Gard). 

16®  légion.  —  MM.  Goiny,  Pignan  (Hérault)  ;  Gau,  Espe- 
zel  (Aude)  ;  Amadou,  Bédarrieux  (Hérault). 

18®  légion.  —  M.  Gauzere,  Tartas  (Landes). 

19®  légion.  —  M.  Liagre,  Constantine  (Constantine). 

Médaille  de  vermeil 

(Délivrée  après  26  années  de  soins  gratuits) 

Légion  de  Paris.  —  MM.  Julia,  Paris  (Seine)  ;  Gosselin, 
Argenteuil  (Seine-et-Oise)  ;  Huleux,  Nogent-sur-Marne  (Sei¬ 
ne)  ;  Ràbourdin,  Rambouillet  (Seine-et-Oise)  ;  Crosse,  Gen- 
tilly  (Seine)  ;  Maurel,  Saint-Chéron  (Seine-et-Oise). 
l";®  légion.  —  M.  Durot,  Iwuy  (Nord). 

2®  légion.  —  MM.  Bernard,  Nesle  (Somme)  ;  Semper, 
Marie  (Aisne)  ;  Davesne,  Méru  (Oise). 

3®  légion.  —  MM.  Ollivier-Beauregard,  Deauville  (Calva¬ 
dos)  ;  Grapin,  Saint-Valéry-en-Caux  (Seine-Inférieure)  ;  Col- 
lignon,  Routot  (Eure)  ;  Quesnel,  Ralleroy  (Calvados)  ;  Heur- 
taud,  Dives-sur-Mer  (Calvados)  ;  Leherissez,  Villers-sur-Mer 
(Calvados)  ;  Lacaine,  Aunay-sur-Odon  (Calvados)  ;  Abbadie, 
Beaumont-le-Roger  (Eure). 

6®  légion.  —  MM.  Charpentier,  Prémery  (Nièvre)  ;  Le¬ 
maire,  Cosne  (Nièvre)  ;  Bivaillon,  Entrains  (Nièvre)  ;  Gour- 
don,  la  Machine  (Nièvre). 

6®  légion.  —  MM.  Gayet,  Triaucourt  (Meuse)  ;  Doctobre, 
Vireux-Molhain  (Ardennes). 

7®  légion.  —  MM.  Bonnotte,  Poligny  (Jura)  ;  Monnot,  Mai- 
che  (Doubs)  ;I  Larue,  le  Russey  (Doubs). 

8®  légion.  —  MM.  Haussmann,  Estissac  (Aube)  ;  La  ver¬ 
rière,  Guisery  (Saône-et-Loire)  ;  Joccoton,  le  Creusot  (Saône- 
et-Loire)  ;  Descombins,  Montoeau-Ies-Mines  (Saône-et-Loire). 

9®  légion.  —  MM.  Durand,  Preuilly-sur-Claise  (Indre-et- 
Loire)  ;  Montaigne,  Doué-Ia-Fontaine  (Maine-et-Loire)  ; 
Poingt,  Montreuil-Bellay  (Maine-et-Loire)  ;  Gabory,  Tiercé 
(Maine-et-Loire)  ;  Chapu,  Buzançais  (Indre)  ;  Cluzeau,  Châ- 
tillon-sur-lndre  (Indre). 

10®  légion.  —  MM.  Lebrun,  Tessy-sur-Vire  (Manche)  ;  Bri- 
zé,  Châteauneuf-sur-Indre  (Indre). 

11®  légion.  —  MM.  Mignen,  Pouzauges  (Vendée)  ;  Mabin, 
Malestroit  (Morbihan)  ;  Mignen,  aux  Essarts  (Vendée)  ;  Pu- 
tot,  Penhoët  (Loire-Inférieure)  ;  Amerand,  Chantonnay  (Ven¬ 
dée). 

12®  légion.  —  MM.  Vidalin,  Tulle  (Corrèze)  ;  Brunie,  Sei- 
Ihac  (Corrèze)  ;  Beyly,  Thiviers  (Dordogne)  ;  Feuillet,  Ville- 
fagnan  (Charente). 
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ATONIE  INTESTINALE 
POST  -  OPÉRATOIRE 


PROSTICniNE 


"ROCME" 

Une  injection  de IS*" sous -cutanée  ou  intramusculaire  indolore 

déclanche  I  évacuation  des  gaz 
rétablit  la  paix  abdominale 

Aucune  action  secondaire 
aux  doses  thérapeutiques. 

Chaque  Ampoule  contientOMilligrS  de  l'ester  diméthylcarbamique  du  m-oxyphényl-trimèthylammonium-methyl-sulfate. 

Produits  F.HOFFMANN-LA  ROCHË6.C7-10.RueCrilbn-PARISiivn 


LABORATOIRES  CARTERET 


DIURENE 


Extrait  total  d'ADOMIS  VEDMflLIS 


Cardiopathies  -artério  sclérose 
ÉiL  NÉPHRITES  aClRRHOSES^^ 

Oedèmes  & 

Ascites 


Posologie  ;  2  à  6  cuillerées  à  café 


CONTIENT  TOUS  LES  PRINCIPES  ACTIFS  DE  L’ADONIS  VERNALIS 

«1.  et  Littératwe;  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS 


Pas  daccoulurnaiAce-flgit  Vite-Pas  d'accumulatioiA 


PILULES 
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13®  légion.  —  MM.  Ferlut,  Lavoûte-Chilhac  (Haute-Loire)  : 
Rousset,  Langeac  (Haute-Loire)  ;  Laurent,  Buxières-les-Mi- 
nes  (Allier)  ;  Ginet,  Montfaucon  (Haute-Loire). 

14®  légion.  —  MM.  Lalande,  Saint-Jean-de-Maurienne  (Sa¬ 
voie)  ;  Voiturier,  Ambérieu-en-Bugey  (Ain)  ;  Maillard,  Fleu¬ 
rie  (Rhône). 

15®  légion.  —  MM.  Cambassedes,  Valleraugue  (Gard)  ;  De- 
han,  Vernoux  (Ardèche)  ;  Sabatier,  Lambesc  (Bouches-du- 
Rhône)  ;  Richard,  Bessèges  (Gard)  ;  Roche,  les  Vans  (Ardè¬ 
che)  ;  Passeron,  Lantosque  (Alpes-Maritimes)  ;  Espagne,  Au- 
messas  (Gard). 

16®  légion.  — •  MM.  Galabru,  Bousquet-d’Orb  (Hérault)  ; 
Couderc,  Chanac  (Lozère)  ;  Bedos,  Olonzac  (Hérault)  ;  Ma¬ 
gnes,  Villefranche-de-Rouergue  (Aveyron). 

17®  légion.  —  MM.  Cartault,  Vic-Fezensac  (Gers)  ;  Lapey- 
re,  Fleurance  (Gers)  ;  Bacqué,  Damazan  (Lot-et-Garonne). 

18®  légion.  — •  MM.  Souberbielle,  Ustaritz  (Basses-Pyrér 
nées)  ;  Portes,  Bagnères-de-Bigorre  (Hautes-Pyrénées)  ;  Cas- 
taing,  Saint-Médard -en-Jalles  (Gironde). 

19®  légion.  —  MM.  Borderes,  Saint-Cloud  (Oran)  ;  Rongé, 
Bône  (Constantine). 

20®  légion.  —  MM.  Job,  Homécourt  (Meurthe-et-Moselle)  ; 
Stevenel,  Raon-l’Etape  (Vosges). 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

NERF  SPINAL 

DEFINITION. 

11®  paire  crânienne. 

Exclusivement  motrice. 

Formé  par  la  réunion  de  racines  de  2  ordres  : 

Médullaires  ; 

Bulbaires. 

Le  ti’onc  nerveux  va  n’avoir  qu’un  très  court  trajet  après 
sa  sortie  du  crâne  pour  se  diviser  en  2  terminales  : 

Internée  :  qui  se  jette  sur  le  ganglion  plexiforme  du  X. 

Externe  :  qui  va  innerver  le  S.C.M.  et  le  trapèze. 

—  La  terminaison  de  la  branche  interne  dans  le  gan¬ 
glion  plexiforme,  le  point  de  naissance  bulbaire  commun 
du  X  et  du  XI  traduisent  une  liaison  étroite  de  ces  deux 
nerfs.  Pour  certains,  le  spinal  devrait  être  considéré  comme 
une  véritable  annexe  du  pneumo-gastrique  (Poirier). 

QRIGINES  REELLES. 

1°  Portion  médullaire  : 

Des  groupes  cellulaires  antéro-externes  de  la  corne  anté¬ 
rieure. 

Les  fibres  venues  de  ces  groupes  sortent  de  la  moelle  par 
un  trajet  spécial  en  Z. 

Cette  naissance  des  fibres  médullaires  se  fait  entre  : 

En  haut,  l’origine  du  premier  cervical  ; 

En  bas,  celle  du  6®  ou  6®. 

2°  Portion  bulbaire  : 

Viept  du  noyau  vago-spinal  (Van  Gehuchten). 

ORIGINE  APPARENTE. 

1“  Racines  médullaires. 

Elles  émergent  du  cordon  latéral  de  la  moelle  entre  les 
racines  antérieures  et  postérieures  des  6  ou  6  premiers  nerfs 
cervicaux. 

Les  racines  médullaires  sont  au  nombre  de  6  à  7.  S’éta¬ 
gent  sur  une  hauteur  de  4  à  5  cm. 

L’émergence  de  chacune  de  ces  racines  se  fait  dans  un 
plan  horizontal  intermédiaire  à  ceux  des  deux  racines  cervi¬ 
cales  adjacentes. 

Nous  verrons  plus  loin  la  réunion  de  ces  racines  en  un 
tronc  unique  qui  se  constitue  peu  à  peu  dans  le  canal  ra¬ 
chidien. 


2°  Racines  bulbaires. 

4  à  6  filets  émergent  du  sillon  collatéral  postérieur  entre  ; 

Au-dessus  :  les  filets  d’origine  du  X  ; 

En  arrière  :  des  racines  du  XII  qui  émergent  du  sillon 
préolivaire. 

Ces  filets  vont  s’unir  les  uns  aux  autres  pour  constituer 
un  tronc  d’origine  bulbaire  qui  bientôt  va  s’unir  au  tronc 
formé  par  l’union  des  racines  médullaires. 

CONSTITUTION  DU  NERF  ET  TRAJET  GENERAL. 

Les  filets  médullaires  d’origine  vont  avoir  un  trajet  sen¬ 
siblement  différent  suivant  leur  niveau  de  sortie  de  la 
moelle. 

Ils  se  rapprochent  d’autant  plus  de  l’horizontale  qu’ils 
naissent  plus  haut. 

Les  fibres  moyennes  sont  en  effet  obliques  en  haut  et  en 
dehors. 

Les  inférieures  presque  verticalement  ascendantes. 

Ces  dernières  se  condensent  en  un  petit  tronc  qui  s’acco¬ 
le  au  cordon  latéral  de  la  moelle  jusqu’au  premier  nerf 
cervical.  Il  s’écarte  alors  de  ce  cordon,  reçoit  les  filets  les 
plus  élevés  de  l’origine  médullaire,  augmente  donc  progres¬ 
sivement  de  volume. 

—  Il  pénètre  dans  le  crâne  par  le  trou  occipital. 

—  S’unit  aux  racines  bulbaires. 

—  Traverse  la  partie  toute  postérieure  de  l’étage  posté¬ 
rieur  pour  pénétrer  dans  le  trou  déchiré  postérieur. 

TERMINAISON. 

Soit  dans  le  trou  déchiré  postérieur,  soit  après  un  très 
court  trajet  dans  l’espace  sous-parotidien  postérieur  —  par 
division  en  ses  deux  branches  :  Interne  ;  Externe. 

RAPPORTS 

1°  Dans  la  portion  rachidienne  ascendante. 

Le  spinal  médullaire  est  situé  dans  l’espace  sous-arach¬ 
noïdien  et  répond  : 

En  avant  au  ligament  dentelé,  et  par  l’intermédiaire  de 
celui-ci  à  l’artère  vertébrale,  dont  il  croise  la  portion  hori¬ 
zontale  et  qui  va  lui  devenir  interne. 

En  arrière,  aux  racines  postérieures  des  premiers  nerfs 
cervicaux.  Le  XI  croise  ces  racines  à  angle  droit,  et  envoie 
parfois  des  anastomoses  aux  2  premiers  nerfs  cervicaux  avec 
lesquels  il  est  en  rapports  particulièrement  intimes. 

fin  dedans,  c’est  le  cordon  latéral  de  la  moelle  avec  la 
pie-mère. 

En  dehors,  les  méninges  :  arachnoïde  et  dure-mère. 

2“  Au  niveau  du  trou  occipital. 

En  allant,  nerf  XII  qui  va  s’enfoncer  dans  le  trou  condy- 
lien  antérieur  —  première  dent  du  ligament  dentelé. 

En  dehors,  condyle  de  l’occipital.  Ligament  de  l’articula¬ 
tion  condylo-atloïdienne.  Insertion  de  la  dure-mère  au  pour¬ 
tour  du  tj’ou  occipital. 

En  dedans,  artère  vertébrale,  qui  se  porte  en  avant  et  en 
dedans,  et  le  sépare  de  la  pyramide  latérale  du  bulbe. 

L’artère  vertébrale  donne  à  ce  moment  en  regard  de  l’es¬ 
pace  qui  sépare  le  XI  du  XII,  la  cérébelleuse  inférieure. 
Celle-ci  passe  soit  en  avant,  soit  en  arrière  du  spinal. 

De  cette  artère  part  une  branche  spinale  postérieure  qui 
passe  entre  les  fibres  d’origine  du  spinal  avant  de  continuer 
son  trajet  descendant  en  arrière  des  racines  postérieures 
cervicales. 

En  arrière  et  en  haut,  amygdale  du  cervelet. 

(A  suivre.)  lucibn  david. 


Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Le  Sourd. 
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ENTÉRO-PANSEMENT 

DU  DOCTEUR  ZIZINE 


PROTECTION  -  DESINFECTION 
DE  LA  MUQUEUSE  INTESTINALE 

COMPOSITION 

ICharbon  activé  ■  Sous-Nitrate  de  Bismuth  , 
Antivirus  intestinaux. 

INDICATIONS 

Diarrhées  -  Infections  et  Intoxications  intestinales  : 
leurs  conséquences  ■  Colites  Entérocolites 
.Fermentations  intestinales  ■  Colibacillose. 


MODE  D’EMPLOI 


Adultes. 

Enfants. 


-  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

-  une  à  deux  cuillerées  à  c^é.suivant  l'âge. 


GRANULÉ 
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I  lesTrëphones  embrronnoires  ISfrtS 
I  le  Sérum  hémopoïérique  îSiîÿStiilO' 


PÜiii 

IgfMTèT 


[  1?-  Boî^e  de  6  ampoules  de  lOcc. 

>  2?.  Boî^e  de  10  ampoules  de  5  ce. 
t  3?.  Flacon  de  Sirop  de  300  grammes  |S 

^ 

;  constitue  te  traitemeat  spécifique 

I  de 

i  TOUTES  les  amémIes 

de  TOUTES  les 

DErklEMCES  ORGAMIQUES 

i  Prix  :  1  ô  Frs . 


lîllïïl'* 


5§.%il 

Slip 


‘Si'» 


Par  VOIE  BUCCALE  Exclusivement 
UN  à  DEUX  FLACONS -AMPOULES  DE  10  cc. 
DEUA  à  QUATRE  FLACONS-AMPOULES  DE  5  cc. 
DEUXà  TROIS  CUILLERÉES  DE  SIROP  PAR  JOUR 


Echantillons  et  Littérature 
Laboratoires  du  D'  ROUSSEL 

97,  r.  de  Vaugirard^  PARIS-6“ 

TÉLÉPHONE  :  LITTRÉ  68-24 
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Le  N“  50  Centimes. 


La  Lancette  Française 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 


ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 


49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  la  faculté  de  bédecuie),  PARIS,  6®.  Téi.  ;  Danton  48-31. 
PUBLICITE  ;  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevard  Raspail,  PARIS  (6=1  -  Téléph.  :  Littré  54-93. 


PRIX  D,E  L'ABONNEMENT  . 


FRANCE 

3  mois  :  12  Ir.  50.  -  6  mois  :  25  fr.  -  1  aa  :  45  ft. 
Etudiants  :  25  francs  par  an. 

On  s’abonne  sans  Irais  dans  tons  les  bnreaux  de  poste. 


ETRANGER 

Paya  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  65  francs. 
Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


SOMMAIliS 

REVUE  GÉNÉRALE 

Les  paraplégies  pottiques,  par  Pierre  Lancb  (fin). 

PRATIQUE  MÉDICALE. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences,  —  Société  des  sciences  médicales  et  biolo¬ 
giques  de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen.  —  Société 
de  stomatologie  de  Paris. 

CONGRÈS. 

LIVRES  NOUVEAUX 


INFORMATIONS 


HÔPITAUX  DE  PARIS.  —  L’AdMIMISTRATIOH  GÉNÉRALE  DE 

l’Assistance  publique  doit  pourvoir  avant  le  15  octobre  1936 
à  la  désignation  des  trois  chirurgiens  de  la  Fondation  Paul 
Marmottan  (rue  d’Armaillé,  8”). 

Ces  emplois  sont  réservés  aux  docteurs  en  médecine  de 
nationalité  française  (ou  naturalisés  français  depuis  10  ans 
au  moins),  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris,  ayant 
accompli  quatre  années  entières  d’intemat. 

Les  chirurgiens  sont  logés  dans  l’établissement  où  ils 
assurent  à  tour  de  rôle  un  service  de  garde  de  24  heures. 

Ils  reçoivent  une  indemnité  annuelle  de  30.000  fr.  ("indem¬ 
nité  soumise  aux  prélèvements  institués  par  le  décret  du 
20  juin  1936). 

Les  candidats  à  ces  emplois  sont  priés  d’adresser  une 
demande  à  cet  effet  au  directeur  général  de  l’administration 
de  l’Assistance  publique, 3,  avenue  Victoria,  Paris  (4')  avant 
le  5  octobre  1936. 

Ils  pourront  obtenir  tous  renseignements  complémentaires 
en  ce  qui  concerne  les  droits  et  les  obligations  afférents  à  ces 
fonctions  au  bureau  du  service  de  Santé  de  l’administration, 
3,  avenue  Victoria  (2°  étage). 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  le 
médecin  général  Fulconis,  a  été  placé,  à  compter  du  15  sep¬ 
tembre  1936,  dans  la  2®  section  (réserve)  du  cadre  du  corps 
de  santé  des  troupes  coloniales! 


MARINE.  —  Un  concours  pour  l’obtention  du  titre  de 
professeur  agrégé  dans  les  écoles  de  médecine  navale  aura 
lieu  courant  du  mois  de  juin  1937  à  une  date  qui  sera  fixée 
ultérieurement,  en  vue  de  la  nomination  d’un  titulaire  dans 
la  catégorie  :  Bactériologie,  hygiène. 

—  Des  concours  pour  l’obtention  du  titre  de  spécialiste 
des  hôpitaux  maritimes  auront  lieu  dans  le  courant  de 
l’année  1937  à  des  dates  qui  seront  fixées  ultérieurement. 

Une  seule  nomination  sera  faite  dans  chacune  des  caté¬ 
gories  ci-après  : 

a)  Concours  de  médecine. 

Médecine  générale. 

Bactériologie  et  anatomo-pathologie. 

Médecine  légale  et  neuro-psychiatrie. 

Dermato-vénéréologie. 

Electro-radiologie  et  physiothérapie. 

b)  Concours  de  chirurgie. 

Chirurgie  générale. 

Ophtalmologie  et  oto-rhino-laryngologie. 

Stomatologie. 

SANTÉ  PUBLIQUE.  —  M.  le  docteur  Bellin  du  Coteau  a 
été  nomme  conseiller  technique  au  Sons-secrétariat  de  l’Edu¬ 
cation  physique. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE.  —  Doycns  honoraires  :  MM.  H. 
Roger  et  Balthazard.  Professeurs  honoraires  :  MM.  Achard, 
Bar,  Delbet,  J.  L.  Faure,  H.  Hartmann,  de  Lapersonne, 
Legueu,  Marfan,  P.  Marie,  Mauclaire,  Nicolas,  Pouchet, 
Ribemont-Dessaignes,  H.  Roger  et  Sebileau.  —  Cliniques, 
cours,  conférences  et  travaux  pratiques.  ■ 

Travaux  pratiques  obligatoires  : 

Semestre  d’hiver.  —  U®  et  2'=  Années.  —  Dissection,  Histo¬ 
logie,  physique  médicale,  chimie  médicale,  physiologie, 
bactériologie. 

loUABAÏNE  ARNAUD: 


:  LABORATOIRE  NATIVELLE,  27  Rue  de  la  Procession,  PARIS  (XV')  ■ 
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3®  Année.  —  Anatomie  pathologique,  pathologie  expéri¬ 
mentale,  parasitologie. 

4“  Année.  —  Pharmacologie,  Anatomie  médico-chirurgi¬ 
cale  et  technique  opératoire. 

S'  Année.  —  Médecine  légale. 

Semestre  d’été.  —  2=  Année.  —  Chimie  médicale,  physio¬ 
logie. 

3*  Année.  —  Manœuvres  obstétricales. 

4'  Année.  —  Pharmacologie,  Anatomie  médico-ehirurgi 
cale  et  technique  opératoire. 

.6”  Année.  —  Hygiène. 

Les  travaux  pratiques,  auxquels  sont  astreints  les  élèves 
de  l",  2°,  3%  4°  et  5®  années,  auront  lieu  dans  les  labora¬ 
toires  de  l’Ecole  pratique,  aux  jours  et  heures  indiqués  aux 
horaires  qui  sont  remis  aux  étudiants  immatriculés. 

La  Bibliothèque  est  ouverte  tousles  jours  (sauf  le  dimanche), 
de  13  h.  30  à  19  h.  15  et  de  20  h.  à  22  h.  15. 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 

Histologie.  —  1“  Travaux  pratiques  supplémentaires.  Une 
série  de  travaux  pratiques  supplémentaires  aura  lieu  au 
laboratoire  des  Travaux  pratiques,  du  5  au  17  octobre  1936. 
Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  de  13  h.  30  à  15  h.  30. 

Le  programme  comportera  une  révision  complète  du  pro¬ 
gramme  de  l’ancien  et  du  nouveau  régime. 

Ces  travaux  sont  destinés  notamment  aux  étudiants  dont 
les  travaux  pratiques  n’ont  pu  être  validés  par  suite  d’ah- 
sences  ou  d’application  insuffisante'. 

2“  Conférences  complémentaires  d’bistplpgie  et  d’embryo¬ 
logie. 

En  Yue  de  la  préparation  à  l’examen  de  la  session  d’oc¬ 
tobre,  des  conférences  théoriques  de  révision  du  programme 
auront  lieu  chaque  jour,  du  2  au  22  octobre,  à  17  heures. 
Salle  Laguesse  (escaliér  G,  2°  étage). 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  (guichet  n“  4), 
Içs  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Le  droit  d’inscription  est  de  :  150  francs  pour  les  Travaux 
pratiques,  50  francs  pour  les  Conférences  complémentaires. 

_ Cliwique  OBSTÉTRICALE  BAUDBLOCQUE'(121,bouleYard  dcPort- 

Royal).  professeur  :  A.  CouYelaire,  —  Stage  et  cours  de  per¬ 
fectionnement  du  5  au  31  octobre,  —  Sous  la  direction  du 
professeur  CouYelaire,  avec  l’assistance  de  MM.  Portes, 
Desnoyers,  Ravina,  Lacomme,  Digonnet,  Bureau,  accou¬ 
cheurs  des  Hôpitaux;  M.  Aurousseau,  chirurgien  des  Hôpi¬ 
taux;  M.  Powilewicz,  M““  Anchel-Bach,  M'””  Fayot-Petit- 
Maire,  anciens  chefs  de  cliniqne;  M.  Roger  Couvelaire,  chef 
de  clinique  chirurgicale;  M.  Lepage,  chef  de  clinique; 
MM.  Coen,  Grasset,  Landrieu,  anciens  internes  des  Hôpi¬ 
taux;  M.  Boros,  interne  des  Hôpitaux;  M.  Mouchotte, 
aide  de  clinique. 

Droit  d’inscription  :  230  francs. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Clinique  cps  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  —  Pro¬ 
fesseur  :  M,  Gougerot.  Hôpital  Saint-Louis.  Travaux  pra¬ 
tiques  de  laboratoire.  Une  série  de  travaux  pratiques  de 
laboratoire  appliqués  à  la  Dermatologie  et  àlaSyphiligraphie, 
aura  lieu  au  laboratoire  de  la  Faculté  (Hôpital  Saint-Louis, 
40,  rue  Bicbat),  sous  la  direction  de  M‘'‘  le  Docteur  Olga 
Eliascbeff,  chef  de  laboratoire,  le  13  octobre. 

Les  séances  auront  lieu  les  mardis  et  samedis,  de  17 
à  19  heures. 

,  Prix  du  cours  :  500 francs. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h.  ou  Salle  Béclard  (A.D.R.M.)  tous  les  jours  de 
9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 


Pour  tous  renseignements  :  S’adresser  &  M‘*®  le  docteur 
Olga  Eliascheff,  laboratoire  de  la  Faculté,  Hôpital  Saint- 
Louis,  40,  rue  Bichat,  les  mardis  et  vendredis  de  10  à  11  h. 

NOUVEAU  JOURNAL.  ^  Le  docteuF  Georges  Audain  nous 
informe  qu’il  fera  paraître  en  octobre  un  nouveau  périodique 
médical  bi-mensuel  :  L'Entente  médicale,  revue  de  médecine 
pratiqne  et  de  défense  professionnelle. 

NÉCROLOGIE-  —  Nous  avous  le  regret  d’apprendre  la 
mort  du  professeur  Arcangelo  Ilvento,  vice-directeur  de  la 
Santé  publique  du  Royaume  d’Italie  et  vice-président  de  la 
Fédération  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

Le  professeur  Ilvento  a  joué  un  rôle  capital  dans  l’organi¬ 
sation  de  la  médecine  sociale  et  de  l’hygiène.  Pendant  la 
guerre  d’Ethiopie,  il  fut  le  chef  du  service  sanitaire  du 
ministère  des  Colonies. 

Pour  honorer  sa  mémoire,  la  Fédération  italienne  natio¬ 
nale  fasciste  vient  de  créer  sous  le  nom  de  cc  Fondation 
Arcangelo  Ilvento  »  un  prix  biennal  en  faveur  des  meilleurs 
travaux  de  médecine  sociale  de  la  tuberculose. 

—  On  annonce  la  mort  du  docteur  Amédée  Borrel,  profes¬ 
seur  d’hygiène  et  de  bactériologie  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Strasbourg,  directeur  de  l’Institut  de  bactériologie, 
ancien  chef  de  service  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  décédé 
à  Cazouls-les-Béziers.  . 

De  MM.  les  docteurs  Waclaw  Jasinski,  professeur  de 
pédiatrie  à  Vilno  (Pologne);  Stanislas  'Wladyczko,  profes¬ 
seur  de  neurologie  à  Vilno;  Pein  (Prosper),  professeur 
honoraire  au  lycée  Henri  IV;  Billaux  (de  Saint-Quentin), 
Morival  (de  Bailleul). 

—  Au  moment  de  mettre  sous  presse,  nous  apprenons  la 
fin  tragique  du  «  Pourquoi  Pas  »  et  la  mort  de  son  comman¬ 
dant  le  docteur  Jean  Charcot,  membre  de  l’Académie  de 
médecine  et  de  l’Académie  des  sciences,  grand  officier  de  la 
Légion  d'honneur.  Dans  quelques  jours  nous  rappellerpns 
l’œuvre  de  ce  grand  Français. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Syphilis  et  grossesse,  Un  des  aspects  du  problème  de  la 
mortinatalité  (1).  —  MM.  Girard  et  J.  Risterucoi.  Il  est  cer¬ 
tain  que  le  plus  grand  facteur  de  mortinatalité  est  la  sy¬ 
philis.  La  présente  brochure,  fruit  de  dix  ans  de  collabora¬ 
tion  d’un  dispensaire  antivénérien  et  d’une  consultation 
prénatale  à  Toulon,  confirme,  s’il  en  était  besoin,  l’impor¬ 
tance  de  cette  constatation  et  montre,  tant  au  point  de  vue 
mortinatalité  qu’à  celui  de  l’amélioration  de  la  santé  géné¬ 
rale  des  enfants  qu’on  a  soustraits  aux  conséquences  de 
l’infection  parentale,  l’importance  du  rôle  de  la  médecine 
sociale,  des  infirmières  visiteuses  et  dé  la  persévérance  de 
leur  activité  bien  dirigée. 

L.  Babonneix. 


(1)  Paris  1936,  N.  Maloine. 
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Cardiopafhle$,collapiUi.  ihockj 
Eratt  atphvxlquei,  toxique»  et  infectieux 


diQihvtarn'iCi©  ée  l-geide  pyridine^lB^  earboniqye 

Médicament  toni-cardiaque  ingéral?le  et  injectable 


Arme  puissante  et  fidèle  pour  combattre  la  défaillance  cardiaque. 
le§  stases  pulmonaires,  l'adynamie  nerveuse. 


GOUTTES 

TRAlTEMeNT  PROLONGÉ 

Tous  coeurs  insuffisants 
lésioPinelsoy  iéniles 

XX  q  C  ^©ul-fps 


AMPOULES 

INDICATION  D^UROENC'E 

Toute  défaillance  oigui 
du  Myocarde 

2  Q  G  GG.  pa F  voie  SOUS-  ^ 
-cutanée gu  iphra  veineuse 


Voie  intraveineuse  ?ous- cutanée 

parfois  intra-cardiqqy^ 
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FICHE 

DE  THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 

Sulfate  de  Spartéine  :  C15  H26  N2' 
SO4  H2  +5H2  0,sel  cristallisé,  chi¬ 
miquement  pur,  préparé  à  partir  de 
la  Spartéine  du  genêt  ( Sarothamnus 
scoparius). 

Action  cardiaque  démontrée  par 
de  nombreux  essais  physiologiques. 

PHARMACODYNAMIE 

la  Spartéine  ;  a)  soustrait  le  cœur  à 
toute  action  nerveuse  extrinsèque  (I)  ; 

b)  supprime  les  extrasystoles  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques  (2)  ; 

c)  exerce  une  action  cardio-tonique 
marquée  (3). 

mDICmiOIIS  IHÉRAPEUTIQÜES 

1°  Régulateur  du  cœur  ;  arythmies, 
palpitations,  névroses  cardiaques,  etc. 

2°  Cardio-tonique  :  maladies  infec¬ 
tieuses,  hyposystolie,  asystolie. 

Très  peu  toxique,  très  maniable,  ne  s’ac¬ 
cumulant  pas,  la  Spartéine  est  le  meil¬ 
leur  tonique  cardiaque  d’entretien. 
DOSES  :  0  gr.  10  à  0  gr.  25  et  même  0  9^-40  pro 
diesous  forme  de  Granules  de  Sparteine  HOUDE, 
titrés  à  Ogr.  02  de  sulfate  de  spartéine  par  granule. 

Il  F.  MERCIER  et  L.  J.  MERCIER  C.  R.  Soc.  Biol..  93 
(1925),  339  et  1468.  ,  . 

(2)  DELAS  et  SOULA.  Arch.lnt.  PhysioJ..  25  (1925).  I. 

(3)  R  ROGER.  Thèse.  Doct.  Médecine.Jo\j\ouse{\92/) 


VENTE  EN  GROS 


Laboratoires  HOUDÉ,  9,  rue  Dieu,  paris 
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REVUE  GENERALE 

les  PARAPLÉQIES  POTTIQUES* 

Par  M.  Pierre  LANCE. 

Diagnostic.  —  I.  Diagnostic  positif.  —  Les  élé¬ 
ments  les  plus  importants  sont  fournis,  d’une  part 
par  l’étude  des  caractères  neurologiques  de  la  para¬ 
plégie  permettant  de  la  situer  dans  le  cadre  des  para¬ 
plégies  par  compression  médullaire  et,  d’autre  part, 
par  l’examen  rigoureux,  clinique  et  radiologique,^  du 
rachis.  Dans  bon  nombre  de  cas  (surtout  chez  1  en¬ 
fant)  la  lésion  rachidienne  est  déjà  connue  ou  facile¬ 
ment  décelable  ;  nous  n’en  rappellerons  pas  les  si¬ 
gnes.  Mais  parfois,  la  lésion  rachidienne  peut  rester 
muette  cliniquement  et  même  radiologiquement  ; 
Sorrel  et  Mme  Sorrel,  Clovis  Vincent  et  Darquier  ont 
attiré  l’attention  sur  ces  formes  où  la  lésion  pottique, 
suffisante  pour '  déterminer  une  paraplégie,  ne  don--- 
nait  pas,  cependant,  de  signe  manifeste  sur  les  cli¬ 
chés  radiographiques. 

On  s’est  donc  attaché  à  préciser  les,  renseignements 
complémentaires  fournis  par  différents  examens  . 
examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  épreuve  du  blo¬ 
cage  manométrique,  transit  lipiodolé.  Quoique  inté¬ 
ressants,  ces  examens  n’ont  cependant  qu  une  valeur 
diagnostique  très  secondaire,  quant  à  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  l’agent  de  compression. 

1°  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  montre 
au  cours  de  l’évolution  de  la  paraplégie,  une  dissocia¬ 
tion  albumino-cytologique  (pouvant  aller  jusqu’au 
syndrome  de  Froin),  mais  uniquement  dans  le  liquide 
prélevé  par  voie  basse  au-dessous  du  foyer  pottique. 
Au-dessus  du  foyer  de  compression  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  sensiblement  normal. 

Cette  dissociation  disparaîtrait  avec  la  guérison  de 
la  paraplégie  et  la  terminaison  du  mal  de  Pott  ;  Butler 
et  Seddon  semblent  attacher  une  valeur  pronostique 
aux  modifications  révélées  par  des  examens  successifs. 

2°  L’épreuve  manométrique  lombaire  montre  les 
faits  suivants  : 

Blocage  complet  '  en  cas  de  paraplégie  en  pleine 
évolution  ; 

Lorsque  la  paraplégie  régresse,  le  blocage  devient 
incomplet  ;  il  peut  rester  partiel  alors  que  la  para¬ 
plégie  est  guérie  depuis  peu  de  temps  ;  cette  épreuve 
n’a  donc  aucune  valeur  pour  préciser  l’évolution  de 
la  compression  :  «  elle  est  en  retard  sur  les  constata¬ 
tions  cliniques  puisque,  lors  de  la  régression,  puis  de 
la  guérison  d’une  paraplégie,  l’amélioration  clinique 
s’observe  souvent  des  mois  avant  que  le  graphique 
de  Stookey  redevienne  normal  ».  (Sorrel  et  Mme  Sor- 
rel-Déjerine.) 

3°  Transit  lipiodolé.  —  Déterminant  avec  exactitude 
la  hauteur  de  la  compression,  il  a  semblé  qu’on  pou¬ 
vait  lui  demander  plus,  et  essayer  de  préciser,  par  ce 
moyen,  la  nature  de  l’agent' de  compression  en  cause. 

Théoriquement  on  a  montré  (Mme  Sorrel-Déjerine, 
Laplane)  que  dans  les  paraplégies  pottiques  guéries 
ayant  revêtu  une  forme  transitoire  (par  œdème  ou 
troubles  vasculaires),  le  transit  lipiodolé  reste  normal. 

Dans  les  paraplégies  guéries,  mais  liées  au  déve¬ 


loppement  d’un  abcès  intra-rachidien,  il  persiste  un 
léger  accrochage  au  niveau  de  la  lésion  primitive, 
mais  cette  image  n’est  que  transitoire  et-  le  lipiodol 
descend  dans  les  jours  qui  suivent. 

Dans  les  paraplégies  encore  en  évolution,  et  en  rap¬ 
port  avec  un  abcès  intra-rachidien  on  observe  un  ar¬ 
rêt  lipiodolé  dont  la  limite  inférieure  n’est  pas  hori¬ 
zontale  ;  elle  semble  pousser  un  ou  plusieurs  prolon¬ 
gements  pouvant  réaliser  des  aspects  en  pinceau,  en 
peigne,  en  fond  de  bouteille,  etc...  Cet  arrêt  persiste 
tant  que  la  paraplégie  est  en  évolution. 

Enfin,  lorsqu’il  s’agirait  d’une  compression  e.n  rap¬ 
port  avec  une  «  pachyméningite  »,  l’arrêt  persistant 
présenterait  une  limite  inférieure  nette  et  horizontale. 

Mais  il  ne  faut  pas  accorder,  semble4-il,  une  valeur 
trop  considérable  à  ces  constatations.  Bonola  a  ob¬ 
servé  des  arrêts  partiels  avec  une  pachyméningite  ; 
il  y  a  lieu  de  tenir  compte  également  du  degré  d’in¬ 
curvation  de  la  -colonne  vertébrale  ;  lorsque  cet  in¬ 
flexion  est  très  marquée,  elle  peut  suffire  à  arrêter 
momentanément  le  passage  du  lipiodol. 

Au  total  il  ne  paraît  pas  qu’aucun  des  examens 
complémentaires  puisse  apporter  d’une  manière  cons¬ 
tante  un  élément  de  certitude  sur  la  nature  étiologi¬ 
que  de  l’agent  de  compression.  D’ailleurs  certains  au¬ 
teurs  conseillent,  sauf  en  cas  de  nécessité  absolue, 
de  se  montrer  parcimonieux  d’exploration  intra-rachi- 
dienne  chez  un  malade  atteint  vraisemblablement  de 
paraplégie  pottique  ;  Guillain  et  Laroche  n’ont-ils  pas 
rapporté  des  aggravations  consécutives  à  une  simple 
ponction  lombaire  ?  (1) 

II.  Diagnostic  différentiel.  —  Dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  la  paraplégie  apparaissant  lorsque  le 
mal  de  Pott  est  connu,  le  diagnostic  ne  souffre  aucune 
difficulté. 

Cependant  il  n’est  pas  exceptionnel,  surtout  chez 
l’adulte,  de  voir  survenir  la  paraplégie  comme  pre¬ 
mière  manifestation  d’une  lésion  vertébrale  et  parfois 
ni  l’examen  clinique  du  rachis,  ni  les  clichés  radio¬ 
graphiques  ne  permettent  de  reconnaître  d’emblée  la 
nature  tuberculeuse  de  la  lésion. 

Parmi  les  affections  du  rachis  qui  peuvent  déter¬ 
miner  l’apparition  d’une  paraplégie,  nous  citerons  : 

Les  spondylites  compressives  infectieuses  qu’accom¬ 
pagnent  en  général  un  processus  d’épidurite.  Les  an¬ 
técédents  (furonculose,  anthrax)  ont  ici  une  réelle  im¬ 
portance  ;  radiologiquement,  l’aspect  est  assez  diffé¬ 
rent  du  mal  de  Pott  :  intégrité  des  disques,  lésion 
latérale  du  corps  vert,  sans  affaissement  de  la  vertèbre  ; 

Les  paraplégies  par  cancer  vertébral  sont  précé¬ 
dées  en  général  d’une  phase  de  douleurs  radiculaires 
extrêmement  intense  ;  si  habituellement  les  images 
radiographiques  n’évoquent  pas  l’idée  d’un  mal  de 
Pott,  avec  leurs  érosions  destructives  et  les  modifica¬ 
tions  d’opacité  du  corps  vertébral,  les  disques  ayant 
conservé  leur  aspect  normal  (Goste),  il  faut  savoir  que 
dans  certains  cas  des  images  pseudo-pottiques  peu¬ 
vent  être  réalisées,  surtout  à  la  phase  initiale  ;  et  c’est 
parfois  devant  la  marche,  rapide,  intensément  dou¬ 
loureuse,  de  la  paraplégie  qu’on  en  viendra  à  évoquer 
la  possibilité  d’un  néoplasme  primitif  du  rachis  ; 

(1)  Guillain  et  Lahoche.  Soc.  Méd.  des  HôpU.,  27  mai  1921, 
P-  794. 


(1)  Fin.  Voir  Gaz.  Hôp.,  n”  73. 
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Leâ  léÉÎ'dnà  dû  mhcèir  têcondûlrt,  plüs  fréquentes, 
sont  fen  ïègle  bien  caractérisées  et  il  est  assez  rare 
qu’un  èxâhien  eliniqUé  hiinutiéüx  n’arrive  pas  à  dé¬ 
couvrir  le  foyer  primitif,  si  ce  dernier  était  resté  juS- 
qüedà  latent. 

Citons  eneore  les  compré'sswns  médulMres  par  m- 
dkxle  fiPH)-(;'ûHilaÿin<3ûâc  provenant  d*un  disque  inter¬ 
vertébral  ;  révolution  clinique  est  calquée  sur  celle 
d’uné  tüméUr  juxta-tnédullaire,  niais  sur  lés  clichés 
radiographiques  il  y  a  pincement  d’un  disque  inter¬ 
vertébral  contrastant  d’ ailleurs  avêc  l’intégrité  des 
corps  vertébraux  ;  parfois,  surtout  à  la  région  dorsale, 
on  peut  Voir  sur  ISs  clichés  le  nodule  ossifié,  agent 
de  là  Compression  (Petit-Dutaillis) . 

Quand  il  s’agit  d’une  cOMpi’essiOH  intfû-rachidiéfine 
(soit  par  tumeur  juxta-médullâire,  soit  par  tumeUr 
médullaire),  le  diagnostic  repose  en  principe  SUr  deux 
ordres  de  faits  : 

D’une  part,  VintensÜé  de  la  phase  Yœdicûlait'e  unila- 
térülè  qui  précède  parfois,  durant  des  semaines  l’ins¬ 
tallation  de  la  paraplégie  ;  celle-ci  pèUt  réaliser  au 
début  un  syndrome  de  BroWn-Sequard  ; 

D’autre  part,  l’absence  de  sign-es  ossem  t-ûthiditnÈ 
et  rimagè  caractéristique  fournie  par  l’arrêt  lipio¬ 
dolé  ;  image  en  dôme  avec  prolongements  latéraux 
s’il  s’agit  d’une  compression  juxta-médullaire,  essai- 
magè  du  lipiodol  en  fines  coulées  latérales  de  chaque 
côté  du  renflement  en  cas  de  tumeur  médullaire. 

Cependant  les  erreurs  ne  sont  pas  èxceptionnelles  ; 
ori  a  décrit  des  formes  pseudo-pottiques  dès  tumeurs 
médullaires,  et  Seddon  insiste  sur  rexistênce  de  para¬ 
plégies  pottiques  réalisant  en  tout  point  un  syndrome 
pseudo-tumoral  (forme  dont  il  considère  d’ailleurs  le 
pronostic  comme  sévère)  ;  on  conçoit  fort  bien  qu’un 
tuberculome  «  cru  »  puisse  simuler  parfaitement  une 
tumeur  spinale  (comme  dans  l’observation  de  Robi¬ 
neau  citée  par  Sorrel)  (1).  Seule  une  laminectomie 
exploratrice  permet,  en  pareil  cas,  de  reconnaître  la 
nature  exacte  de  la  compression. 


'traitement.  —  La  paraplégie  ne  représente  qu’une 
complication  dans  l’évolution  du  mal  de  Polt,  et  à 
ce  titre  elle  bénéficie  du  traitement  général  de  toute 
tuberculose  vertébrale.  On  a  même  montré,  et  toutes 
les  statistiques  en  font  foi,  que  dans  bien  des  cas 
(8l  Bonola)  elle  survient  au  cours  d’un  mal  de 
Pott  non  immobilisé  préalablement  ou  immobilisé 
insuffisamment  ;  c’est  dire  que  la  meilleure  façon  de 
prévenir  cette  complication  majeure  consiste  dans  uii 
traitement  rigoureux  et  suffisamment  prolongé  dé  la 
lésion  vertébrale. 

La  paraplégie  installée,  deux  ordres  de  traitement 
peuvent  lui  être  appliqués  :  traitement  non  sanglant, 
traitement  chirurgical. 

Disons  tout  de  suite  que  le  premier  doit  -être  appli¬ 
qué  à  toutes  les  paraplégies  sans  exception  ;  le  second 
n’a,  semble-t-il,  que  des  indications  rares  et  corres¬ 
pondant  à  des  cas  bien  déterminés. 


(1.)  Bull,  et  màm.  de  (a  Soc.  Nat.  de  Ghii\,  27  févi\  1929, 
ip.  335. 


Traitement  ortUôpeüïqüe.  — ^  11  paraît  oiseux  d’y 
insister,  car  c’est  à  vrai  dire  le  traitement  habituel  du 
mal  de  Pott  :  ' 

Action  sur  l’état  général  dont  la  cure  hélio-marine 
ou  hélio-thérapique  représente  l’élément  le-  plus  im¬ 
portant  ; 

ïmrtiôbilisatioh  ètrictc  dü  foyer  vertébral  ;  il  n’est 
pas  besoin  d’insister  sur  Pefïct  favorable  qtie  ce  seul 
geste  tbêrapeütiqUe  peut  avoir  sur  certaines  paraplé¬ 
gies  dites  transitoires.  On  peut  se  contenter,  lorsqu’il 
s’agit  d’un  foyer  lombaire,  du  décubitus  simple  sur 
uU  inatéias  très  dur  (du  type  par  ex.  lit  de  l’hôpital 
maritime  de  Bérck)  ;  une  cale  en  bois  placée  sous 
le  rnatelas  lui  imprime  un  dos  d’âne  destiné  à  pro¬ 
voquer  des  lordoses  de  cOnipensation. 

Lorsque  la  lésion  siège  sur  une  portion  plus  mo¬ 
bile  du  rachis  Ü  est  indispensable  de  placer  le  malade 
dans  un  corset  plâtré  ou  mieux  un  lit  plâtré  avec  ou 
sans  minerve  suivant  la  hauteur  dü  mal  de  Pott. 

Si  la  contracture  est  très  marquée  on  a  intérêt,  pour 
éviter  les  rétractions,  à  appliquer  une  extension  Conti¬ 
nué  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

De  tels  malades  ont  besoin  de  soins  hygiénîqüé.s 
très  rigoureux  ;  il  faut  apporter  une  grande  asepsie 
aü  traitement  des  escarres  (qu’on  exposera  si  possible 
au  soleil),  aux  sondages  vésicaux  lorsque  ceux-ci  sont 
jugés  nécessaires.  C’est  d’ailleurs  assez  rare  ;  au  dé¬ 
but  si  les  mictions  par  'regorgement  vident  très  insuf¬ 
fisamment  la  vessie.  Oh  peut  lès  compléter  pâr  pres¬ 
sion  hypogastrique  ;  plus  tard  l’automatisme  vésical 
suffit  en  général  à  assurer  une  évacuation  incom¬ 
plète  mais  suffisante. 

Traitement  chirurgical.  —  La  longue  durée  des 
paraplégies  pottiques  avant  d’arriver  â  guérison,  le 
fait  que  certaines  d’entre  elles  ne  guérissent  pas,  ex¬ 
pliquent  que  nombre  d’auteurs  aient  cherché,  depuis 
fort  longtemps,  à  obtenir  une  guérison  plus  rapide 
ou  plus  sûre,  autrement  que  par  la  seule  immobilisa¬ 
tion  et  le  traitement  général. 

Nous  pouvons  distinguer  deux  catégories  d’inter¬ 
ventions  chirurgicales  : 

r  Les  unes,  que  Ton  pourrait  qualifier  de  «  pal¬ 
liatives  »  cherchent  soit  à  améliorer  directement  la 
paraplégie  en  agissant  sur  la  contracture,  soit  indi- 
recteüient  par  immoblisation  chirurgicale  du  foyer 
pottique  ; 

2“  Les  secondes  sont  à  visée  «  curatrice  »  par  ac¬ 
tion  directe  ou  indirecte  sur  l’agent  de  compression  : 
évacuation  de  l’abcès  médiastinal  par  ponction  ou 
après  costo-transversectomie  ;  ponction  de  l’abcès  in- 
tra-rachidien  ;  laminectomie  et  exérèse,  si  possible, 
de  l’agent  de  compression. 

]°  Inierventintis  dites  palliatives. 

a)  Intemen fions  .sur  le  .sympathique.  - —  On  sait  de¬ 
puis  les  travaux  de  Baeker,  Sherriiigton,  que  la  toni¬ 
cité  de  la  fibre  musculaire  est  sous  la  dépendance  du 
sympathique. 

Tl  semble  que  ce  soit  Leriche  qui  ait  appliqué  pour 
la  première  fois  cette  notion  théorique  au  traitement 
dès  paraplégies  pottiques  ;  ayant  pratiqué  chez  un 
malade  atteint  de  paraplégie  hyper-spasmodique  la 
section  des  rami-communicantes  des  troisièmes  et 
quatrièmes  lombaires  il  obtint  très  vite  mie  améïio- 
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ration  de  la  contracture  (1924)  ;  Chrasserini  pratiqua 
la  même  opération,  mais  sans  résultat. 

Nous  ne  croyons  pas  que  ces  exemples  furent  sui- 


Nous  en  rapprocherons  les  tentatives  de  Diez  qui 
s’est  fait  le  défenseur  de  la  Gangliectomie  sympathi¬ 
que  lombaire  ;  en  1933,  il  apportait  sa  5®  observation 
personnelle  de  paraplégie  pottique  traitée  de  cette 
façon,  les  quatre  autres  malades  restant  guéris  depuis 
5  ans,  2  ans,  2  ans,  1  an.  D’après  cet  auteur,  la  ré¬ 
gression  de  la  paraplégie  s’observerait  dans  les  24  heu; 
res  qui  suivent  la  gangliectomie  :  réapparition  des 
mouvements  des  orteils  puis  du  cou-de-pied,  etc..., 
le  retour  à  la  mobilité  se  caractérisant,  au  début,  par 
une  extraordinaire  sensibilité  à  la  fatigue  ;  la  marche 
peut  être  reprise  au  bout  du  3°  mois. 

Diez  considère  que  la  gangliectomie  agit  favorable¬ 
ment  sur  le  régime  circulatoire  de  la  moelle,  en  pro¬ 
voquant  une  vaso-dilatation  paralytique,  et  par  là  sur 
son  activité  physiologique. 

Théoriquement  on  peut  objecter  à  cette  méthode, 
qui  d’ailleurs  ne  s’est  pas  généralisée,  qu’elle  est 
vouée  à  un  échec  certain  dans  les  formes  où  juste¬ 
ment  il  y  aurait  intérêt  à  intervenir ,  en  raison  de  la 
nature  de  Tagent  de  compression  (compression  os¬ 
seuse  ;  épidurite  scléreuse)  et  qu’elle  ne  s’adresse 
guère  qu’à  des  formes  éminemment  curables  sponta¬ 


nément. 

b)  Arthrodèse  du  rachis.  —  Devant  l’excellence  des 
résultats  obtenus  par  Tankylose  chirurgicale  du  ra¬ 
chis  dans  le  traitement  du  foyer  vertébral,  on  s’est 
demandé  s’il  n’y  avait  pas  là  un  moyen  capable  d’avoir 
indirectement  une  action  favorable  sur  l’évolution  de 
la  paraplégie,  (Nous  n’envisageons  ici  que  la  greffe 
seule  et  non  comme  complément  d’une  autre  inter¬ 
vention  :  laminectomie  par  exemple.) 

Passons  sur  les  inconvénients  théoriques  que  peut 
comporter  une  telle  intervention  faite  sur  des  mala¬ 
des  dont  les  tissus  sont  peu  résistants,  qui  sont  sus¬ 
ceptibles  de  faire  des  escarres,  de  présenter  des  trou¬ 
bles  sphinctériens. 

Deux  points  sont  surtout  importants  :  l’intervention 
est- elle  dangereuse  ?  Est-elle  efficace  .* 

Il  semble  bien  que  les  cas  où  l’exécution  d’une 
/^■effe  d’Âlbee),  de  Lericbe  (évolution  rapide  et  fa^ 

[  j  ffie  pottique  restent  aussi  classiques  que  rares  ;  nousU 
I  n’avons  relevé  que  les  observations  de  Moreau  (para-\j 
l  »plégie  flasque  apparue  immédiatement  après  une 
greffe  d’Albee  ait  déterminé  ou  aggravé  une  parapléV 
taie  d’une  paraplégie  malgré  une  greffe),  et  de  Bo* 
no  la  (quadriplégie  apparue  un  mois  après  une  arthro¬ 
dèse  du  rachis).  Au  demeurant,  il  ne  semble  pas  que 
faite  S011S  anesthésie  locale  avec  prudence,  douceur, 
hémostase  soignée,  nue  telle  intervention  puisse  être 
très  sbockante. 

Mais  son  efficacité  est  beaucoup  plus  discutée. 

Certains  auteurs  ont  rapporté  des  succès  indénia¬ 
bles,  tel  ce  cas  de  Lericbe  où  une  ostéosynthèse  du 
rachis  guérit  en  moins  de  trois  mois  un  homme  at¬ 
teint  de  quadriplégie.  Jaco  ovici  a  obten.u  3  succès 
sur  5  interventions  ;  BaduL.  eu,  qui  a  opéré  28  cas, 
considère  que  dans  TeuseniL' •;  la  synostose  vertébrale 


a  une  influence  favorable  ;  Nordenboos  et  Kopp  en 
sont  également  partisans. 

Cependant  on  a  fait  remarquer  que  parfois  la  greffe 
n’empêche  pas  l’apparition  ultérieure  d  une  paraplé¬ 
gie  :  Sorrel  a  rapporté  plusieurs  observations  où  les 
troubles  nerveux  sont  apparus  de  quelques  mois  à 
deux  ans  après  l’intervention. 

Deux  tendances  se  font  jour  entre  ceux  qui,  à  la 
suite  de  Lericbe,  sont  partisans  de  la  greffe  malgré 
la  paraplégie,  et  ceux  qui  ayant  pesé  équitablement 
avantages  et  inconvénients  de  l’intervention  trouvent 
«  plus  sage  de  s’abstenir  pendant  la  période  d  évolu¬ 
tion  de  la  paraplégie  »  (Sorrel). 

Dès  que  la  guérison  de  la  paraplégie  est  réalisée 
ou  en  voie  de  réalisation,  le  malade  doit  être  traité 
comme  un  pottique  ordinaire  et  l’arthrodèse  du  ra¬ 
chis  reprend  tous  ses  droits. 

2"  Interventions  à  tendance  curatrice.  —  Elles  cher¬ 
chent  toutes  à  supprimer  ou  à  diminuer  la  compres¬ 
sion  médullaire,  soit  indirectement  par  évacuation 
de  l’abcès  médiastinal,  soit  directement  par  exérèse 
de  l’agent  de  compression  après  laminectomie. 

a)  Evacuation  par  ponction  de  l’abcès  médiastinal 
ou  intra-rachidien.  —  Théoriquement  l’évacuation  du 
pus  contenu  dans  Tabcès  médiastinal  doit  diminuer  la 
tension  dans  toute  T  étendue  de  la  poche  et  en  par¬ 
ticulier  dans  le  cul-de-sac  intra-rachidien,  amenant 
ainsi  une  décompression  médullaire.  Et  Ménard  avait 
signalé  le  premier  un  cas  où  l’ouverture  à  l’extérieur 
d’un  abcès  latéro-vertébral  avait  coïncidé  avec  la  gué¬ 
rison  de  la  paraplégie. 

C’est  en  1908  que  Funck  pratique  pour  la  première 
fois  avec  succès  .une  ponction  de  Tabcès  médiastinal  ; 
la  méthode  a  . été  reprise  par  nombre  d’auteurs,  Schede, 
Sorrel  et  Mme  Sorrel,  Putti  ;  Valtancoli  et  Zanoli  en 
ont  donné  une  technique  précise  :  la  situation  de 
Tabcès  latéro-vertébral  est  repérée  avec  soin  au  moyen 
de  clichés  de  face  et  de  profil  par  rapport  au  rachis 
et  à  Tmsophage,  ce  dernier  étant  rempli  par  une 
solution  de  baryte. 

Calvé  a  tenté  de  faire  mieux  en  proposant  la  ponc¬ 
tion  directe  de  Tabcès  intra-rachidien  au  moyen  d’un 
trocart  courbe  construit  à  cet  effet  ;  on  introduit  celui- 
ci  par  le  .trou  de  conjugaison  et  on  l’amène  en  rasant 
la  face  postérieure  du  corps  vertébral,  jusque  sur  la 
face  antérieure  de  la  dure-mère  où  doit  se  trouver 
Tabcès  ;  même  .dans  les  cas  où  l’aspiration  ne  retire 
rien,  la  ponction  crée  une  voie  de  décharge  par  la¬ 
quelle  l’amas  fongueux  pourrait  ultériemement  s’éli¬ 
miner. 

A  cette  technique,  on  a  repr-oché,  outre  sa  diffi¬ 
culté  («  je  n’ai  pas  cherché  à  évacuer  le  pus  par  la 
technique  de  .Calvé  qui  me  paraît  au-dessus  de  mes' 
forces  »,  P.  Dclbet),  la  possibilité  de  blesser  soit  les 
organes  du  trou  de  conjugaison,  soit  la  moelle  elle- 
même  lorsque  le  trocart  chemine  dans  le  canal  rachi¬ 
dien.  .Cependant,  .entre  les  mains  de  son  auteur,  cette 
méthode  a  donné  50  !%  de  guérisons  assez  rapides 
de  la  paraplégie. 

Quant  à  l’évacuation  bien  inoffensive  de  Tabcès  mé¬ 
diastinal  elle  n’a  amélioré  que  3  des  H3  malades  de 
Valtancoli  et  Zanoli. 
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A  vrai  dire  ces  méthodes  sont  vouées  inévitablement 
à  un  nombre  assez  considérable  d’échecs  : 

1°  Difficulté  de  trouver  l’abcès,  .quelle  que  soit  la 
précision  apportée  à  son  repérage,  ou  la  dextérité  ma¬ 
nuelle  de  l’opérateur  ; 

2°  Les  abcès  parfaitement  liquides  semblent  rares  ; 
de  plus  il  ne  faut  pas  considérer  l’abcès  froid  intra-ra- 
chidien  comme  une  poche  souple  dont  les  parois  vont 
s’accoler  dès  que  le  liquide  a  été  retiré  ;  la  paroi  épaisse, 
bourrée  de  fongosités  sur  sa  face  interne,  adhère  par 
sa  face  externe  aux  tissus  voisins  qui  sont  fortement 
épaissis  ;  ce  n’est  pas  l’évacuation  de  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  pus  qui  est  capable  de  modifier  sensi¬ 
blement  le  régime  vasculaire  de  la  région,  d’atténuer 
l’importance  de  la  compression  médullaire  ; 

3°  L’abcès  représente  sans  doute  la  cause  de  para¬ 
plégies  pottiques  pour  laquelle  l’acte  thérapeutique  est 
le  plus  discutable,  car  il  détermine  presque  toujours 
des  formes  spontanément  curables  ;  et  ceci  explique 
sans  doute  quelques-uns  des  succès  rapportés  plus 
haut. 

b)  Evacuation  de  l’abcès  après  costo-transversecio- 
mie.  —  En  proposant  cette  intervention,  Ménard  avait 
pour  objet  de  frayer  au  chirurgien  un  accès  direct  par 
voie  latérale  sur  le  foyer  caséeux  siégeant  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  rachis.  Après  avoir  fait  sauter  la  partie  posté¬ 
rieure  d’une  ou  deux  côtes  et  les  apophyses  transver- 
ses  correspondantes,  on  arrive  assez  facilement  sur  la 
collection  dont  le  pus  plus  ou  moins  grumeleux  s’écou¬ 
le  spontanément.  Les  résultats  immédiats  furent  assez 
favorables  (13  grosses  améliorations  post-opératoires 
sur  23  cas),  mais  les  suites  éloignées  le  furent  moins 
en  raison  de  la  persistance  de  la  fistulisation,  ou  de  l’in¬ 
fection  secondaire. 

Cependant  la  costo-transversectomie  a  été  reprise  et 
utilisée  par  quelques  auteurs,  Jackspn-JClarke,  Wassi- 
liew,  Steindler,  etc...  ;  Massart  et  Ducroquet  préco¬ 
nisent  la  ponction  de  l’abcès  à  travers  la  brèche  opéra¬ 
toire  plutôt  que  l’ouverture  suivie  de  drainage  comme 
le  faisait  Ménard  ;  Girdlestone  insiste  sur  la  nécessité  ' 
de  continuer  l’immobilisation  des  sujets  après  l’inter¬ 
vention,  la  costo-transversectomie  n’étant  qu’une  éta¬ 
pe  dans  leur  traitement  ;  il  y  associe  même  volontiers 
une  greffe  d’  Albee. 

Il  est  indéniable  que  cette  intervention  de  technique 
assez  simple  comporte  un  certain  nombre  d’avantages 
(Seddon)  :  outre  qu’elle  attaque  directement  la  cause 
de  certaines  paraplégies,  elle  permet  toujours  l’évacua¬ 
tion  à  peu  près  complète  de  la  cavité  de  l’abcès  et  ré¬ 
duit  de  ce  fait  la  toxicité  du  foyer,  ce  qui  est  peut-être 
le  facteur  le  plus  important  (Butler)  ;  enfin  le  drainage, 
si  on  le  pratique,  se  fait  à  distance  de  la  moelle. 

Ce  n’est  pas  tant,  en  effet,  l’évacuation  de  la  collec¬ 
tion  qui  détermine  l’amélioration,  que  le  drainage  du 
foyer  inflammatoire  ;  ce  drainage,  en  diminuant  la 
congestion  vasculaire,  amène  assez  rapidement  la  ré¬ 
trocession  de  l’œdème.  Nous  avons  là,  à  la  fois  la  cri¬ 
tique  de  cette  intervention  et  l’explication  des  résultats 
<(  surprenants  »  qu’elle  comporte  quelquefois. 

Si  l’on  se  reporte,  en  effet,  à  la  statistique  de  Mé¬ 
nard,  qui  demeure  la  plus  importante  et  la  plus  homo¬ 
gène,  on  constate  plusieurs  faits  : 

• —  Dans  certains  cas  il  y  eut  amélioration  de  la  para¬ 


plégie,  malgré  l’absence  de  tout  écoulement  de  pus 
(obs.  48  par  exemple)  ; 

—  La  plupart  des  améliorations  (13  sur  23)  s’obser¬ 
vèrent  dans  les  24  heures  qui  suivirent  l’intervention  : 
apparition  de  petits  mouvements  volontaires  au  niveau 
des  orteils,  sensibilité  moins  .obtuse.  Mais  il  ne  semble 
pas,  et  ce  point  est  essentiel,  que  dans  l’ensemble  l’in¬ 
tervention  ait  raccourci  notablement  l’évolution  nor¬ 
male  de  la  paraplégie  :  la  marche  ne  peut  être  reprise 
qu’au  bout  de  quatre  mois  (obs.  49),  de  six  m.ois,  huit 
mois  dans  d’autres  cas  (ce  qui  dépasse  largement  les 
délais  normaux  nécessaires  à  la  récupération  motrice 
d’une  quelconque  compression  médullaire).  Sans  mé¬ 
connaître  l’influence  favorable  que  paraît  av.oir  l’éva¬ 
cuation  chirurgicale  de  l’abcès  latéro-vertébrai,  il  ne 
faut  pas  accorder  à  cette  méthode  une  valeur  curatrice 
absolue  ;  et  beaucoup  d’auteurs  admettent,  avec  Sed¬ 
don,  qu’il  convient  de  la  réserver  à  des  cas  bien  déter¬ 
minés  :  dans  les  paraplégies  précoces,  par  exemple, 
quand,  au  bout  de  si(x  mois,  il  n’est  apparu  aucune 
amélioration  manifeste  de  la  motilité  volontaire. 

c)  La  laminectomie.  —  C’est  sans  doute  la  plus  an¬ 
cienne  des  interventions  pratiquées  dans  le  traitement 
de  la  paraplégie  pottique,  puisque  Chipault,  dans  ses 
Etudes  de  chirurgie  médullaire  (1),  rapporte  des  cas 
opérés  sans  succès  par  Meyer  dès  1846  et  Maisonneuve 
dès  1860  ;  en  1882,  Ollier  publie  le  premier  cas  suivi 
de  guérison  ;  pendant  une  vingtaine  d’années  la  lami¬ 
nectomie  allait  connaître  une  certaine  vogue  :  Horsley, 
Lane,  Schede  rapportent  chacun  plusieurs  observations 
heureuses  ;  en  1892,  Lloyd,  dans  une  étude  statistique 
Basée  sur  92  cas  recueillis  dans  la  littérature,  donnait 


les  résultats  suivants  : 

Mortalité  post-opératoire .  16,6  p.  100 

Guérison  .  28,9  p.  100 

Amélioration  . 12,5  p.  lOO 


et  il  estimait  que  la  laminectomie  était  indiquée  dans 
50  p.  100  dès  paraplégies  pottiques. 

Cependant  une  réaction  se  dessinait,  et  Chipault 
après  avoir  étudié  le  résultat  de  plus  de  cent  laminec¬ 
tomies,  concluait  :  <(  Ces  interventions,  même  le  plus 
largement  faites,  ont  été  loin  de  donner  ce  qu’on  avait 
espéré,  et  il  semble  que  définitivement  on  doive  les 
rèstreindre  à  quelques  variétés  spéciales  ef  rares...  » 

Et  Ménard,  souscrivant  pleinement  à  ces  conclusions,^ 
s’en  montrait  l’adversaire  déclaré,  invoquant,  outre  > 
ÿoniineffîcacité  indiscutable  dans  bon  nombre  de  cas, 

!  fies  dangers  auxquels  elle  expose  ;  en  particulier  la  sup-  ^ 
\pression  des  arcs  postérieurs  rend  éminemment  fra-  i 
^ile  une  colonne  vertébrale  dont  les  corps  sont  rongés^ 
par  la  carie  tuberculeuse. 

Depuis  quelques  années  certains  auteurs  ont  tenté  sa 
réhabilitation  ;  dès  1924,  Fraser  recommandait  la  la¬ 
mmotomie  double  ;  l’arc  postérieur  libéré,  on  laisse 
en  place  les  lames  sectionnées  ;  le  canal  vertébral  se 
trouve  par  là  même  agrandi,  et  c’est  à  cet  élargisse¬ 
ment  du  canal  que  l’auteur  attribue  les  améliorations 
qu’il  aurait  eues  dans  six  cas. 

Mais  c’est  surtout  sous  l’influence  de  Girdlestone, 
Radulescu,  de  Leriche  et  Lefort  en  France  que  revient 
en  diæussion  l’opportunité  de  la  laminectomie  dans 


(1)  Chipault.  Travaux  de  Neurologie  Chirurgicale,  Paris  1896. 
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certaines  paraplégies  rebelles  au  traitement  purement 
orthopédique. 

1°  Gravité.  Inconvénients.  —  Si  elle  ne  comporte 
pas  de  gravité  immédiate  ('Le  Fort  n’a.  perdu  aucun 
malade  à  la  suite  de  18  interventions),  en  revanche 
elle  semble  compromettre  singulièrement  la  statique 
vertébrale. 

iLe  radhis  déjà  interrompu  en  avant,  et  relié  seule¬ 
ment  d’un  segment  à  l’autre  par  la  série  des  arcs  posté¬ 
rieurs,  se  trouve  après  laminectomie,  presque  entière¬ 
ment  séparé  en  deux  parties  indépendantes.  Comment 
ne  pas  craindre  une  inflexion  progressive  de  la  colonne 
vertébrale  .3 

Et  de  fait,  malgré  une  immobilisation  post-opéra¬ 
toire  très  stricte,  on  a  observé  des  cas  où  s’est  produit 
un  effondrement  notabfe  de  la  colonne  vertébrale  avec 
augmentation  de  la  gibbosité  ;  et  Sorrel  concluait  de 
r observation  qu’il  a  rapportée  récemment  ;  «  La  la¬ 
minectomie  chez  un  pottique  n’est  pas  une  opération 
sans  conséquence  grave  pour  l’avenir.  » 

Remarquons  cependant  que  l’on  peut  associer  lami¬ 
nectomie  et  greffe  d’Albee  ;  Girdlestone,  Leriche  con¬ 
seillent  de  faire  cette  association  systématiquement  : 
on  peut  placer  le  greffon  latéralement  dans  l’angle  des 
lames  et  des  apophyses  transverses  (Leriche)  ou  posté¬ 
rieur  (passant  en  pont  au-dessus  de  la  brèche  de  lami¬ 
nectomie).  Mais  dans  ce  dernier  procédé  ne  peut-on 
craindre  que  le  greffon  ne  vienne  lui  aussi  faire  office 
d’agent  de  compression  .*>  (Le  Fort). 

2°  Résultats.  —  Théoriquement  la  laminectomie  li¬ 
bère  la  moelle,  la  protège  et  la  place  dans  les  conditions 
les  plus  favorables  pour  permettre  une  restitutio  ad 
integrum  rapide  (Girdlestone). 

Plutôt  que  de  donner  des  statistiques  forcément  peu 
importantes  du  point  de  vue  numérique,  et  dispara¬ 
tes,  nous  envisagerons  les  résultats  d’après  les  lésions 
trouvées  à  l’intervention  ;  c’est  indiscutablement  le 
facteur  qui  a  le  plus  d’influence  sur  le  succès  ou 
l’échec  des  laminectomies. 

Remarquons  d’ailleurs  la  difficulté  qu’on  éprouve 
parfois  à  apprécier  exactement  l’efficacité  d’une  telle 
intervention  ;  l’amélioration  n’est  pas  toujours  immé¬ 
diate  car  la  récupération  motrice  nécessite  habituel¬ 
lement  un  délai  de  plusieurs  semaines  (quelle  que 
soit  la  nature  de  la  compression  médullaire)  ;  à  par¬ 
tir  de  quel  moment  (au  moins  trois  mois  pour  cer¬ 
tains,  Petit-Dutaillis)  faut-il  considérer  qu’il  n’y  a 
plus  de  rapport  entre  l’amélioration  constatée  et  l’in¬ 
tervention  pratiquée 

.  L’éventualité  incontestablement  la  plus  favorable 
pour  le  chirurgien  est  celle  où  l’agent  de  compression 
est  postérieur  et  où  l’ablation  des  lames  vient  littéra¬ 
lement  «  soulager  »  la  moelle.  On  tend  à  considérer 
que  cette  disposition,  considérée  par  Ménard  comme 
impossible,  n’est  pas  très  rare  :  soit  que  la  moelle 
soit  repoussée  en  arrière  par  des  fongosités  antérieu¬ 
res,  ou  qu’elle  soit  comprimée  par  une  intrication 
des  lames  secondaire  à  un  tassement  rachidien  im¬ 
portant.  Quoi  qu’il  en  soit  Le  Fort  ayant  rencontré 
cette  disposition  8  fois  a  obtenu  5  grosses  améliora¬ 
tions  rapides  de  la  paraplégie,  dont  certaines  étaient 
fort  anciennes,  datant  de  3  ans,  2  ans  et  1/2,  etc... 

Dans  une  deuxième  éventualité  on  trouve  des  viro¬ 


les  fibreuses  qui  enserrent  la  moelle  ;  on  peut  en  en¬ 
lever  la  partie  postérieure  sans  ouvrir  la  dure-mère, 
mais  il  faut  savoir  que  cette  libération  est  toujours 
laborieuse  et  fortement  hémorragique.  Les  résultats 
sont  beaucoup  moins  favorables  que  dans  le  cas  pré¬ 
cédent  :  3  laminectomies  faites  dans  ces  conditions 
n’ont  donné  à  Le  Fort  que  2  améliorations  minimes 
et  un  résultat  nul.  Notons,  d’autre  part,  que  la  réci¬ 
dive  du  processus  de  sclérose  est  possible  :  dans  2  ob¬ 
servations  (cas  3  et  6  de  Le  Fort)  la  paraplégie  réci¬ 
diva  et  une  deuxième  laminectomie  faite  un  an,  et 
trois  ans  et  demi  après  la  première,  montra  qu’il 
s’agissait  encore  de  la  même  lésion. 

Mais  en  règle  l’obstacle  est  ahté-médullaire  et  l’on 
conçoit  facilement  les  échecs  de  l’intervention  :  la 
moelle  est  à  «  l’aise  dans  le  canal  rachidien  »  et  l’on 
lie  peut  pratiquer  l’exérèse  de  l’agent  de  compression. 

Seddon  dit  bien  qu’en  cas  de  séquestre  libre,  l’ex- 
lirpation  est  possible,  mais  il  n’apporte  aucune  obser¬ 
vation  ;  s’il  s’agit  d’éperons  osseux  en  continuité  avec 
les  corps  vertébraux  toute  tentative  est  illusoire. 

Parfois  on  a  trouvé  un  abcès  pré  ou  latéro-médul- 
laire  :  ni  son  exérèse  comme  dans  le  cas  de  Robineau, 
ni  son  évacuation  comme  dans  les  observations  de 
Sorrel  et  de  Girdlestone,  ne  modifièrent  l’évolution  de 
la  paraplégie. 

Indications.  —  C’est,  sans  doute,  le  chapitre  le  plus 
controversé  de  cette  question  car  «  la  réalité  com¬ 
plexe  et  changeante  des  faits  »  ne  saurait  être  sou¬ 
mise  à  des  règles  étroites  ou  systématiques.  La  diffi¬ 
culté  fondamentale  réside  d’ailleurs  dans  l’impossibi¬ 
lité,  où  l’on  se  trouve  fréquemment,  de  déterminer 
avec  certitude  la  nature  de  l’agent  de  compression. 
Aussi  quelques  auteurs,  comme  Leriche,  ont-ils  sou¬ 
levé  la  légitimité  de  pratiquer,  dans  certains  cas,  une 
laminectomie  véritablement  exploratrice. 

On  doit  toujours,  et  il  y  a  unanimité  sur  ce  point, 
commencer  par  un  traitement  orthopédique  rigoureux 
et  prolongé  ;  cértains  y  adjoignent  très  rapidement,  - 
lorsque  l’état  général  le  permet,  une  greffe  d’Albee. 
On  ne  doit  commencer  à  envisager  la  possibilité  d’un 
acte  chirurgical  que  devant  l’échec  d’un  traitement 
immobilisateur  prolongé,  ou  lorsque  l’on  a  des  argu¬ 
ments  suffisants  pour  suspecter  l’existence  d’une  com¬ 
pression  osseuse. 

Dans  les  paraplégies  précoces,  pareille  éventualité 
est  exceptionnelle  puisqu’elles  arrivent  spontanément 
à  guérison  àans  80  à  90  %  des  cas. 

Cependant,  lorsqu’au  bout  de  six  mois  (Girdlestone, 
Seddon),  un  an  à  dix-huit  mois  (Le  Fort,  Petit-Dutail¬ 
lis),  il  n’est  apparu  aucune  amélioration  de  la  moti¬ 
lité  volontaire,  ou  si  après  une  phase  d’amélioration, 
la  paraplégie  reste  -stationnaire  ou  s’aggrave,  on  peut 
être  amené  à  discuter  l’opportunité  d’une  interven¬ 
tion.  S’il  existe  un  abcès  médiastinal  important,  les 
auteurs  anglais  se  montrent  assez  partisans  d’une 
costo-transversectomie  qui  décongestionne  le  foyer  ra- 
(toidien,  en  diminue  la  toxicité  et  améliore  de  ce  fait 
l’état  circulatoire  de  la  moelle.  La  laminectomie  est 
au  contraire  plus  rationnelle  dans  les  formes  avec 
gibbosité  importante  où  l’on  peut  avoir  la  chance  de 
rencontrer  une  compression  osseuse  postérieure  ;  elle 
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serait  formellement  indiquée  drfns  ces  cas,  d’ailleurs 
très  rares,  de  paraplégies  pottiques  réalisant  un  syn¬ 
drome  pseudo-tumoral  (Seddon). 

A  vrai  dire,  c’est  surtout  à  propos  des  paraplégies 
tardives  qu’un  certain  nombre  d’auteurs  se  sont  éle¬ 
vés  contre  une  abstention  systématique  qui  paraît  un 
peu  excessive  devant  des  lésions  incurables  spontanéT 
ment.  Mais  là  encore  on  se  heurte  à  l’incertitude  qiii 
règne  sur  la  cause  exacte  de  la  paraplégie  : 

S’il  y  a  eu  reprise  du  foyer  pottique,  mieux  vau¬ 
drait  s’adresser  encore  à  une  ponction  de  l’abcès  mé¬ 
diastinal  après  costo-transversectomie  (Girdlestone)  ; 

En  cas  de  grosse  gibbosité  on  s’oriente  vers  une 
laminectomie  décompressive  ;  même  en  son  absence, 
alors  qu’on  doit  admettre  la  possibilité  d’un  processus 
d’épidurite  scléreuse  et  malgré  la  médiocrité  des  ré¬ 
sultats  que  comporte  une  laminectomie  faite  dans  ces 
conditions,  certains  estiment  (Leriche,  Le  Fort,  Petit- 
Dutaillis)  qu’on  est  en  droit  de  la  pratiquer  ;  d’autres 
auteurs  (Sorrel,  Seddon)  préfèrent  l’abstention,  con¬ 
sidérant  ces  lésions  comme  au-dessus  des  ressources 
de  la  thérapeutique. 

Bien  que  l’on  ait  rapporté  quelques  succès  de  lami¬ 
nectomie  faites  sur  des  paraplégies  fort  anciennes  (un 
cas  de  Trendelenburg  datait  de  17  ans,  .un  autre  de 
Ménard  de  six  ans)  il  semble  qu’il  n’y  ait  pas  intérêt 
à  attendre  pareils  délais  ;  et  les  auteurs  partisans  de 
l’intervention  estiment  que,  pour  ces  paraplégies  tar¬ 
dives,  il  ne  faudrait  pas  dépasser  le  délai  de  six  mois. 

Avant  d’intervenir  il  faut  tenir  d’ailleurs  grand 
compte  de  l’état  général,  des  lésions  associées,  du 
type  même  de  la  paraplégie  ;  une  paraplégie  flasque 
traduit  habituellement  .une  lésion  irréparable  de  la 
moelle  ;  la  forme  cutanéo-réiîexe  serait  également  une 
contre-indication  à  toute  tentative  chirurgicale  (P. 
Delbet). 
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pratîoue  médicale 

LA  SÉROTHÉRAPIE  NORMALE 

On  connaît  les  intéressants  travaux  de  notre  distingué 
confrère,  le  F.  Bec  (d’Avignon),  sur  l’utilisation  du  sé¬ 
rum  de  jument  gravide  dans  les  infections  et  dans  les  vo¬ 
missements  incoercibles.  Dans  un  récent  travail  (Cahier  de 
Pratique  médieo-chirurgicale^  mai-juin  1936),  il  étudie 
l’action  du  sérum  normal  de  porc  adulte  dans  les  diverses 
affections  du  tube  digestif.  ^ 

«  Surpris  de  la  résistance  à  l’infection  chez  le  porc,  nous 
nous  étions  demandé  depuis  longtemps  s’il  ne  serait  pas 
possible  d’utiliser  cette  résistance  dans  la  lutte  contre  les 
inlectiotis  en  général.  ^ 

Au  début,  notre  but  était  surtout  d’oixire  chirurgical,  car 
nous  avions  remarqué  que  les  interventions  chirurgicales 
chez  le  porc  se  passaient  en  général  sans  incidents.  Ainsi  la 
castration  sur  la  truie,  qui  est  une  opération  relativement 
difficile,  puisqu’il  faut  aller  à  la  recherche  d’organes  géni¬ 
taux  assez  profondément  situés,  n’est  presque  jamais  suivie 
de  péritonite,  et  cependant  Ceux  qui  la  pratiquent  ne  pren¬ 
nent  aucune  pi-écaution  — -  aucune  asepsie  de  la  peau,  aucune 
asepsie  des  instruments  et  des  fils,  pas  de  pansements  et 
néanmoins  pas  de  réaction  péritonéale,  et  cicatrisation  de  la 
plaie  en  quelques  jours.  Il  faut  bien  pour  expliquer  la  chose 
que  le  porc  possède  datis  le  sang  ou  dans  le  suc  péritonéal  un 
moyen  de  défense  que  l’on  pourrait  arriver  à  mettre  à  pro¬ 
fit  G’est  dans  ce  but -que  nous  avons  créé  Un  laboratoire 
de  médecine  expérimentale,  qui  nous  permettra,  nous  1  es¬ 
pérons,  de  mettre  cette  question  au  point,  et  de  donner  a 
l’être  humain  une  résistance  que  peut  lui  céder  cet  animal, 
dont  l’anatomie  et  la  physiologie  sont  si  proches  de  la 
sienne.  ■ 

Or  au  cours  de  nos  recherches,  nous  avons  ete  surprn 
de  ne  pas  trouver  dans-  les  ouvrages  de  médecine  vétéri¬ 
naire,  d’observations  nettes  .de  maladies  du  tube  digestif 
chez  le  porc,  dé  l'ordre  des  typhoïdes  par  exemple.  _ 

Sans  doute  il  existe  chez  le  porcelet  des  mîeclions  intes¬ 
tinales,  mais  il  semble  qu’à  partir  du  sixième  mois  elles 
disparaissent  de  la  pathologie  du  porc. 

Nous  avons  alors  fait  absorber  aux  porcs  adultes  de  notre 
laboratoire  de  mëdéçine  expérimentale  des  cultures  d  Eberth, 
de  -paratyphoïdes  et  de  colibacilles,  et  jamais  nous  n  avons 
observé  de  réaction  fébrile  :  s’agit-il  dune  immunité  na¬ 
turelle  ou  acquise  ?  Nous  ne  pouvons  encore  repondre  a  cette 
question,  pour  l’instant  nous  nous  sommes  seulement  occupe 
de  la  question  de  savoir  s’il  ne  serait  pas  possible  d  utiliser 
en  thérapeutique  cette  immunité  du  porc  et  nous  avons  tait 
préparer  du  sérum  de  cet  animal  en  ampoules  injectables. 
Nohs  avons  ensuite  demandé  aux  confrères  faisant  de  la  mé¬ 
decine  générale  de  vouloir  bien  expérimenter  ce  sérum  dans 
les  infections  intestinales,  fièvre  typhoïde  en  particulier, 
et  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  constater  que  les  résultats 
obtenus  répondaient  bien  à  ce  que  nous  avions  espere. 

A  l’heure  actuelle,  nous  pouvons  affirmer  que  de  nos  ex- 
pérrèhces  cliniques,  il  résulte  que  le  sérum  normal  de  porc 
adulte  possède  une  action  certaine  sur  les  malades  atteints 
de  dolhiéncntêrie. 

Nous  sommes  d’ailleurs  aussi  affirmatif  en  W  qu  Con¬ 
cerne  l’action dece  séi-um  dans  tous  les  cas  de  ^‘facilloses 
ce  sera  d’ailleurs  un  des  plus  beaux  succès  de  la  seroAe- 
rapie,  car  jusqu’à  ce  jour  tous  les  sérums  antic^“aires 
qui  ont  été  proposés  n’ont  donne  que  des  résultats  très  in- 

““.‘“'le  b.s  âge,  le.  trouble,  tatestin.ux  sont 

rapidement  améliorés  -par  Une  ampoirle  de  aerum  de  porc, 

rtrvnnép  lie  matin  à  jeun,  dans  un  peu  d  eaû. 

ïteSto  là  m’osse  question -de  la  fièviC  de  Malte.  Ici  nous 
.amis  tïmins  affirmatif,  ne  possédant  pâ's  encore  un  nom¬ 


bre  suffisant  d’observations.  Nous  avons  cependant  l’im- 
prêssion  que  la  mélitoooccie  doit  céder  elle  aussi  au  sérum 
de  porc.  ,  , 

Ainsi  donc,  nous  possédons  à  ce  jour  deux  sérums  n 
rmm  d’mimam  non,  immunisés  et  qui  cependant  som  ca¬ 
pables  de  guérir  à  eux  seuls  de  nombreuses  affecüons.  N  est- 
ce  pas  la  preuve  certaine  de  ce  que  nous  avons  annonce 
plus  haut,  concernant  la  possibilité  d’une  thérapeutique  nou¬ 
velle  en  utilisant  le  sérum  d’animaux  sains  et  vigoureux, 
sans  immunisation  préalable. 

Ûour  notre  part,  convaincu  de  cette  action,  nous  comp¬ 
tons  continuer  nos  recherches  et  nous  nous  occupons  ac¬ 
tuellement  de  deux  autres  maladies  pour  lesquelles  nous  es¬ 
pérons  sous  peu  donner  des  précisions,  nous  voulons  parler 
du  typhus  exanthématique  et  surtout  du  cancer.^ 

Il  ne  reste  plus  qu’à  donner  un  nom  à  cette  thérapeuti¬ 
que  nouvelle.  Pour  ne  pas  compliquer  inutilement  les  cho¬ 
ses,  nous  proposons  de  l’appeler,  provisoirement  du  moins, 
sérothérapie  normale.  » 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SC/EJVCES 
(séance  du  24  AOÛT  1936) 


Hypertrophie  du  foie  chez  le  canard  thyroïdectomisé.  Rôle 
de  la  préhypophyse  dans  son  enrichissement  en  lipides.  — 
M.  Jacques  Benoît. 

Action  neutralisante  «  in  vitro  »  du  sulfure  de  carbone 
sur  la  toxine  tétanique.  —  M.  Léon  Velluz. 


(séance  du  31  AOUT  1936) 

Action  neutralisante  «  in  vitro  »  des  sénévols  sur  la  toxi¬ 
ne  tétanique.  —  M.  Léon  Velluz. 

Variations  de  la  chronaxie  vestibulaire  dans  l’hémiplégie 
avec  ou  sans  aphasie.  —  M.  Georges  Bourguignon  et  Mlle 
Renée  Déjean. 

Essai  de  traitement  de  la  lèpre  par  un  complexe  nou¬ 
veau  de  chanlmoogra  et  de  cholestérol,  permettant  l’injec¬ 
tion  intràveînéuse  à  haute  dose  de  dérivés  chautmoogriques. 
_  mm.  Charles  Flandin,  Pierre  Baranger  et  Jean  Ragu. 


SOCIETE  DES  SCIENCES^  MEDICALES  ET  BIOLOCIQUES 
de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen 
(séance  b®  3  AVRiï.  1936) 

Le  rat  d’égouts  de  Montpellier  et  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique.  —  M.  Carrieu  et  Mme  Hambault. 

Un  cas  de  tuberculose  ulcéreuse  de  la  langue.  —  MM. 
Terracol,  Sobel  et  Cheynel. 

Corps  étranger  vésical  chez  un  malade  antérieurement 
pro^atectomisé.  —  MM.  Hèran  et  Alquié. 


(SÉANCE  BU  29  MAI  1936) 

Comment  expliquer  la  localisation  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  de  l’adaibe.  —  M.  ilAmt.'E'r  (de  Nîmes). 
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Coma  urémique  chez  un  adolescent,  première  manifesta¬ 
tion  clinique  d’une  néphrite  chronique  grave  associée  à  des 
troubles  endocriniens.  —  MM.  Vires,  Baumel  et  Serre. 

Contribution  à  la  technique  opératoire  du  spina  bifida 
avec  tumeur.  —  MM.  Etienne,  Lapeyrie  et  C.abanac. 

Après  avoir  rappelé  les  difficultés  de  fermeture  de  la 
brèche  cutanée  consécutive  à  l’ablation  des  tumeurs  des 
spina-bifidas,  les  auteurs  montrent  les  avantages  de  la 
plastie  cutanée  par  greffe  pédiculée.  Ils  indiquent  la  tech¬ 
nique  qui  leur  a  donné  de  bons  résultats  chez  le  nourris¬ 
son.  Taille  d’un  lambeau  cutané  contigu  au  bord  supé¬ 
rieur  de  la  brèche  opératoire  avec  pédicule  latéral  ;  glis¬ 
sement  de  haut  en  bas  du  lambeau  par  mouvement  de  ro¬ 
tation  autour  du  pédicüle.  La  surface  cruentée  créée  par 
la  prise  de  la  greffe  étant  facilement  recouverte  par  rap¬ 
prochement  latéral  de  la  peau  du  thorax. 

-  Bonne  vitalité  du  lambeau,  suture  sans  sphacèle. 

Cette  technique,  associée  à  l’anesthésie  locale  et  à  la 
position  inclinée  tête  basse  (décubitus  ventral)  pendant  les 
jours  consécutifs  à  l’opération,  a  donné  dans  4  cas  consé¬ 
cutifs  4  guérisons  per  primam. 

Les  déplacements  incoercibles  dans  les  fractures  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius.  —  MM.  Etienne,  Lapeyrie 
et  Cabanac. 

Syndrome  de  Landry  cliniquement  primitif.  —  MM.  Vi¬ 
res  et  Serre.  Il  s’agit  d’une  observation  de  syndrome  de 
Landry  myélitique,  qui  s’est  manifesté  par  une  quadra- 
plégie  flasque  avec  paralysie  facio-linguo-vélo-palatine 
unilatérale,  à  évolution  ascendante  et  rapidement  mortelle. 

A  remarquer  :  l’absence  d’étiologie  précise  ;  le  début 
d’emblée  paralytique  et  l’évolution  apyrétique  ;  la  prédo¬ 
minance  des  lésions  sur  les  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

Comme  dans  tous  les  cas  de  syndrome  de  Landry  primi¬ 
tif,  la  question  se  pose  du  rôle  de  la  maladie  de  Heine-Me- 
din. 


f SÉANCE  DO  12  JDIIC  1936) 

Parotidite  suppurée  bilatérale  post-pneumonique.  — 
MM.  Terracol,  Lapon,  Cheynel  et  Vergues  relatent  l’ob¬ 
servation  d’un  adulte  qui  après  une  pneumonie  fit  4  ou  6 
jours  après  une  double  parotidite  suppurée  à  staphylocoques 
av'ec  syndrome  azotémique  grave.  Il  présenta  ensuite  un  éry¬ 
sipèle  de  la  face  et  des  hémorragies  artérielles  parotidien¬ 
nes  d’une  abondance  telle  qu’elles  nécessitèrent  une  ligature 
de  la  carotide  externe.  Pyélonéphrite  et  épididymite  à  sta¬ 
phylocoque.  Guérison. 

Laryngectomie  totale.  Présentation  de  pièce  et  du  malade 
appareillé  avec  une  canule  parlante.  — MM.  Terracol,  H. 
Sagols  et  Vergues. 

A  propos  des  cancers  développés  sur  les  cicatrices  de 
brûlures. —  MM.  Riche,  Truc  et  Betoulières  rapportent  le 
cas  d’un  malade  qui,  24  ans  après  une  brûlure  étendue  de 
la  jambe,  fit  une  néoplasie  sur  sa  cicatrice  à  l’occasion  d’un 
traumatisme.  L’amputation  fut  nécessaire  en  raison  de  l’é¬ 
tendue  de  la  tumeur. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  du  traitement  pro¬ 
phylactique  de  la  dégénérescence  des  cicatrices,  en  surveil¬ 
lant  d’abord  très  attentivement  la  cicatrisation  des  plaies  de 
brûlures  de  façon  à  éviter  les  brides  et  les  excroissances  sus¬ 
ceptibles  d’être  l’origine  de  traumatismes,  de  tiraillements. 
Si  la  cicatrice  reste  large  et  adhérente,  mieux  vaut  la  sup¬ 
primer  et  combler  la  brècbe  par  une  autoplastie. 


SOCIETE  DE  STOMATOLOGIE  DE  PARIS 

(séance  DÜ  21  JUILLET  1936). 

A  propos  d’un  cas  de  Léontiasis  ossea.  MM.  Lemaître, 
Garraud  et  Carlier  (de  Lille)  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  de  40  ans  qui  présente,  depuis  l’âge 
de  22  ans,  une  hypertrophie  diffuse  des  maxillaires,  ayant 
commencé  au  niveau  du  maxillaire  inférieur,  où  elle  prédo¬ 
mine  encore.  Les  radiographies  mettent  en  évidence  une 
opacité  centrale  complète.  Après  discussion  de  l’observa¬ 
tion,  les  auteurs  montrent  l’intérêt  de  l’examen  hématolo¬ 
gique,  sérologique  et  chimique  du  sang  pour  l’interpréta¬ 
tion  pathogénique. 

Malformation  et  anomalie  dentaires.  —  M.  Merle-Bb- 
RAL  (d’Albi)  présente  deux  observations. 

La  première  a  trait  à  une  malformation  traumatique  d’une 
incisive  centrale  supérieure  permanente  chez  un  enfant  de 
9  ans.  Des  radiographies  pratiquées  à  l’occasion  de  malposi¬ 
tions  dento-maxillaires  montrent  une  angulation  radiculo- 
coronàire  de  46°. 

Le  traumatisme  remontait  à  l’âge  de  2  ans,  alors  que  seule 
était  ébauchée  la  partie  coronaire  de  la  dent  permanente.  Il 
est  vraisemblable  qu’il  a  modifié  la  direction  du  follicule, 
tandis  que  la  calcification  du  reste  de  la  dent  allait  se  pour¬ 
suivre  dans  une  direction  normale. 

A  souligner,  au  point  de  vue  médico-légal,  l’importance 
des  séquelles  traumatiques  à  cet  âge. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  fusion  dentaire  en¬ 
tre  les  racines  d’une  deuxième  molaire  et  d’une  dent  de  sa¬ 
gesse  supérieures  gauches,  découverte  à  l’occasion  de  l’ex¬ 
traction  de  ces  dents. 


CONGRES 


XXIII®  Congrès  d’Hygiène.  Paris,  Institut  Pasteur,  les  19, 
20,  21  et  22  octobre  1936.  —  La  Société  de  Médecine  publi¬ 
que  et  de  Génie  sanitaire  organise  cette  année,  comme  les 
années  précédentes,  un  Congrès  d’Hygiène. 

Ce  Congrès  s’ouvrira  sous  la  présidence  effective  de  M.  le 
Ministre  de  la  Santé  publique  ;  il  tiendra  séances  les  lundi 
19,  mardi  20,  mercredi  21  et  jeudi  22  octobre  1936,  à  Paris, 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Institut  Pasteur,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  professeur  P.  Leclainche,  membre  de  l’Ins¬ 
titut,  Directeur  de  l’Office  international  des  Epizooties,  Pré¬ 
sident  de  la  Société  pour  1936. 

Rapports.  —  1.  Epidémiologie  :  Organisation,  dans  le  ca¬ 
dre  national  et  dans  le  cadre  international,  d’un  service 
d’Epidémiologie  :  1.  en  médecine  humaine  ;  2.  en  médecine 
vétérinaire. 

IL  Les  vaccinations  associées  :  1.  les  associations  d’anti¬ 
gènes  ;  2.  vaccinations  associées  en  médecine  humaine-; 
3.  vaccinations  associées  en  médecine  vétérinaire. 

III.  L’ enseignement  de  l’hygiène  en  médecine  vétérinaire  : 

1.  enseignement  de  l’hygiène  dans  les  écofes  vétérinaires  ; 

2.  services  que  les  enquêtes  vétérinaires  peuvent  rendre  à  la 
santé  publique. 

Conférences.  —  Les  Jjltra-Virus,  par  M.  le  professeur  Le- 
vaditi  ; 

Données  actuelles  sur  la  désinfection  ; 

Protections  des  populations  civiles  contre  les  gaz  de  com¬ 
bat. 

Visites.  —  Des  visites  -seront  organisées. 

Le  mercredi  21  octobre,  à  9  heures,  au  grand  amphithéâ¬ 
tre  de  l’Institut  Pasteur,  la  Société  de  Météorologie  médicale, 
filiale  de  la  Société,  tiendra  séance  sous  la  présidence  de 
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SonoteruHn  Hstel  «les  Keiges 


"  AUXOTHÉRAPIE  CARDIO  -  RÉNALE 

THEOCÂRDINE 

LALEUF 

DRAGÉES  A  NOYAU  GLUTINISÉ 

THÉOBROMINE  &  CRINOCARDINE 


REMÈDE  DE  CHOIX 

CARDIO -RÉNAL 


DE  2  A  8  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 
SUIVANT  AVIS  DU  MÉDECIN  TRAITANT 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE  ■ 

laboratoires  LALEUF.  51,  rue  NlCOLO-PARIS-16  . 
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M.  le  professeur  Mouriquand,  professeur  de  Clinique  infan¬ 
tile  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  Président  de  la  So¬ 
ciété  pour  ,1936. 

:  La  Société  accueillera  avec  plaisir  les  communications  dont 
les  titres  lui  parviendront  avant  le  31  juillet  1936  à  1  adresse 
du  Secrétaire  général  de  la  Société  :  M.  R.  Dujarric  de  la 
Rivière,  à  ITnstitut  Pasteur,  28,  rue  du  Dooteur-Roux,  Pa¬ 
ris  (16').  . 

Par  décision  du  Conseil  d’administration  de  la  Société,  les 
auteurs  de"  communications  devront  se  conformer  aux  pi'es- 
cripfions  suivantes,  qui  seront  strictement  appliquées  : 

1°  Les  communications  ne  devront  pas  avoir  plus  de  ciruj 
pages  (pages  de  39  lignes,'  lignes  de  62  lettres),  format  du 
Mouvement  Sanitaire,  et  leur  exposé  ne  pourra  durer  plus 
de  dix  minutes  ; 

2°  Les  manuscrits  devront  être  préalablement  soumis  à 
l’approbation  dn  Conseil  d’administration  de  la  Société  de 
Médecine  publiqne  ; 

-  3“  Le  texte  devra  être  dactylographié  ne  varietar,  sans  lec- 
tnres  douteuses,  absolument  prêt  ponr  l’impression  ;  il  n’est 
pas,  en  effet,  envoyé  d’épreuves  aux  auteurs  ; 

4“  Les  demandes  de  tirés  à  part  devront  êtpg  adressées  di¬ 
rectement  au  Mouvement  Sanitaire,  52,  rue  Saint-Georges, 
Paris  ;  ■  " 

6°  Envoyer,  en  même  temps  que  la  demande  de  communi¬ 
cation,  nn  résumé  (dix  à  quinze  lignes)  en  dix  exemplaires, 
destiné  à  la  presse. 

9'  Congrès  français  de  Stomatologie.  —  Le  9'  Congrès 
français  de  Stomatologie  aura  lieu  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris  et  à  la  Sorbonne  du  lundi  5  au  samedi  10  octobre 
1936,  sous  la  présidence  du  docteur  Pont  (de  Lyon). 

l'”'  rapport  ;  Etude  comparative  des  traitements  des  in¬ 
fections,  périapicales  pbrpniques.  Etat  actuel  de  la  question. 

Traitement  médical  et  par  les  agents  physiques  (D^  So¬ 
leil). 

Traitement  chirurgical  (D’'  Duclos), 

2'  rapport  :  Contre-indications  absolues  et  relatives  du 
traitement  orthodontique  (D''  Quintero). 

Question  mise  en  discussion  :  Complications  immédiates 
et  médiates  des  extractions.  Leur  traitement  (D'  Landais). 

Des  conférences  serbnt  faites  par  les  professeurs  Debré, 
Gougerot,  Lemaître,  Leriche  et  le  docteur  P,-E.  Weill. 

Une  excursion’ à  Chantilly  est  prévue. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  géné¬ 
ral  :  D''  Dechaume(  182,  rue  da  Rivoli, 

IIP  Congrès  des  Médecins  électro-radiologistes  de  langue 
française.  —  Le  IIP  Congrès  annuel  des  Médecins  électro-ra¬ 
diologistes  de  langue  française  se  tiendra  à  Paris,  à  la  Faculté 
de  médecine,  les  8,  9,  10  octobre  1936,  à  l’ampbithéâtre  de 
Physique. 

Trois  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  et  seront 
l’objet  de  rapports  : 

1“  RadiodÜagnostic  :  séméiologie  radiologique  des  affec¬ 
tions  ostéo-articulaires  dites  rhumatismales  (arthrites  et  ar¬ 
throses),  par  MM.  Robert  et  Forestier,  d’Aix-les-Bains, 

2“  Radiothérapie  :  la  radiotbérapie  à  tension  élevée,  par 
MM.  Wangermez  et'  Auriac  pour  la  partie  physique,  et  par 
MM.  Gunsett  et  Mathey-Cornat  pour  la  partie  clinique. 

3°  Electrologie  :  l’éleclrothérapie  dans  les  métrites,  par 
MM.  Delherm  et  Dausset. 

Les  matinées  seront  libres,  pour  permettre  aux  copgressis- 
tes  de  visiter  les  services  d’électro-radiologie,  et  l’exposition 
d’appareils,  qui  se  tiendra  à  la  même  époque  à  la  Faculté  de 
médecine.  jf|^| 

Pour  s’inscrire  an  Congrès,  il  fant  être  membre  de  là  So¬ 
ciété  de  Radiologie  médicale  de  France,  ou  de  la  Société 
française  d’Electrothérapie  et  de  Radiologie,  ou  de  la  Société 
belge  de  Badiologie,  ou  être  agréé  par  l’une  d’elles. 


L’inscription  n’est  définitive  qu’après  versement  des 
droits,  qui  sont  de  100  francs  pour,  les  membres  actifs,  et 
60  francs  pour  les  membres  associés  (famille,  étudiants, 
constructeurs). 

Le  Congrès  sera  présidé  par  le  docteur  Reebou,  professeur 
de  clinique  d’Electricité  médicale  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Pour  inscription  et  renseignements,  s’adresser  au  Soci’é- 
taire  général,  M.  le  docteur  Dariaux,  9  bis,  boulevard  Ro- 
chechouart.  Paris  (9'). 

Union  Thérapeutique  (Association  Internationale  fondée 
en  1934).  —  L’assemblée  générale  annuelle  de  l'Union'  Thé¬ 
rapeutique,  présidée  par  M.  le  Prof.  Loeper,  se  tiendra  le 
niercredi  14  octobre  prochain  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

La  séance  du  matin  aura  lieu  à  9  heures  (salle  du  Con¬ 
seil).  Les  questions  suivantes  seront  traitées  ;  l'organisation 
du  contrôle  des  médicaments,  par  M.  le  Prof.  Dautrebande 
(de  Liège)  ;  la  thérapeutique  diététicô-insulinique  dans  le 
diabète  sucré,  par  M.  le  Prof.  Luigf  Zoja  (de  Milan)  l’aci¬ 
de  ascorbique,  bases  biologiques  et  cliniques  de  ses  médica¬ 
tions  thérapeutiques,  par  M.  le  Prof.  Mouriquand  (de  Lyon) 
et  M-  A.  Cœur;  les  méthodes  de  réanimation,  par  M.  le  Prof. 
Ag.  Cordier  ;  la  pyrothérapie  dans  les.  complications  médi¬ 
cales  de  la  Blennoragie,  par  M.  1©  Prof.  Kg.  Charles  Richet 
et  M.  Facquet  ;  le  traitement  chirurgical  de  l’asystolip  par 
thyroïdectomie  totale,  par  MM.  Welti,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  et  Roland  Leven. 

Dans  l’après-midi,  à  16  heures,  se  tiendra  la  séarteq.  plé¬ 
nière  de  l’Union  et  de  la  Société  de  Thérapeutique  de  ï^aris 
(amphithéâtre  Vulpian).  La  question  mise  à  l’ordre  du  jour 
est  le  traitement  des  migraines.  Les  rapports  seront  les  sui¬ 
vants  :  Traitement  endocrinien,  par  M.  le  Prof.  Maranon 
(de  Madrid)  ;  Spasmes  vasculaires  et  importance  de  la  Thé¬ 
rapeutique  antispasmodique,  par  M,  le  Prof,  Parbon  (de  Bu¬ 
carest)  ;  Médications  hépatiques,  par  M.  le  Pfbf.  Aubertin 
(de  Bordeaux)  ;  Traitements  par  les  méthodes  de  modifica¬ 
tion  humorale,  par  MM.  les  Prof.  Ag.  Pasteur,  'Fallery- 
Radot,  Haguenau  et  M.  le  D''  Hamburger. 

Les  demandes  d’adhésion  à  l’Union  Thérapeutique  doi¬ 
vent  être  adressées  .au  secrétaire  généi'al  :  D’^liaven,  24,  rue 
de  Téhéran,  Paris  (8'). 

Des  billets  de  chemin  de  fer  à  tarif  réduit  seront  délivrés 
aux  membres  de  l’Union  qui  les  demanderont  au  secrétaire 
avant  le  16  septembre.  Les  membres  étrangers  voudront 
bien  indiquer  la  gare  frontière  d’entrée  en  France. 

Un  banquet  par  souscription  auquel  les  dames  sont  invi¬ 
tées  à  prendre  part  aura  lieu  le  même  soir. 

Congrès  International  de  Thérapeutique,  Berne  (Suisse), 
19-21  mai  1937.  —  Sous  les  auspices  de  l’Union  Thérapeu¬ 
tique  (Association  Internationale),  un  Congrès  International 
de  Thérapeutique,  présidé  par  M.  le  Prof.  Emil.  Burgi,  aura 
lieu  à  Berne  du  19  au  21  mai  1937. 

Les  inscriptions  au  Congrès  sont  reçues  par  M.  le  D''  Gor- 
donoff,  Humboldtstrasse,  63,  à  Berne,  qui  fournira  les  ren¬ 
seignements  ntiles. 

Société  française  de  gynécologie  en  Italie.  —  Répon¬ 
dant  à  l’invitation  de  la  Société  italienne  de  gynécologie,  la 
Société  française  de  gynécologie  se  rendra  en  octobre  pro- 
ehain  à  Mjlan  pour  assister  au  «  Congrès  italien  de  gyné¬ 
cologie  ».  A  cette  occasion,  un  voyage  est  organisé  an 
cours  duquel  Turin,  Milan  et  Venise  seront  visitées.  Concen¬ 
tration  à  Modane  le  10  octobre,  retour  le  16.  Le  prix  de  ce 
voyage  est  très  réduit. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  D’'  Maurice 
Fabre,  secrétaire  général  de  la  Société  française  de  gyné¬ 
cologie,  1,  rue  Jules-Lefebvre,  Paris  (9®). 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Souhd. 


PARIS,  -;r  sep,  ÇÉN.  ET  rtPligS,  H,  BPf  CASBETTÇ, 
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ESTOMAC 
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ETRANGER 
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is  les  autres  pays  :  75  francs. 


SOMMAIRE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Taberculinothérapie  seule  ou  associée  à  la  chimiothérapie  dans  la 
cure  des  polyarthrites  rhumatismales  chroniques,  par  MM.  Max 
Fourbstikb  et  Paul  Desskigne. 

SOCIÉTÉS  .SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER  ET  DE  STRASBOURG 

Thèses  soutenues  pendant  Tannée  4935-1936. 

CONGRÈS. 

REVUE  DES  THÈSES  —  LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L'INTERNAT 
Nerf  spinal  (suite) 

FÉDÉRATION  THERMALE  DU  SUD-EST 

Nécrologie 

Le  professeur  Borrel,  par  le  D'  Leguyon. 


INFOR^TIONS 

HOPITAL-HOSPICE  DE  FONTAINEBLEAU.  —  Un  CODCOUrS 

pour  la  nomination  de  trois  internes  en  médecine  et  en  chi¬ 
rurgie  aura  lieu  à  l’hôpital  de  Fontainebleau,  le  10  oc¬ 
tobre  1936,  à  8  h.  30.  Tous  renseignements  relatifs  au 
concours  seront  donnés  au  bureau  de  l’Economat,  les  jours 
non  fériés  de  9  à  11  h.  et  de  14  à  16  h. 

SANTÉ  PUBLIQUE.  —  Lcs  postes  de  directeur  de  bureau 
municipal  d’hygiène  de  Lorient  et  de  Gennevilliers  sont 
vacants. 

_ Un  concours  pour  la  nomination  de  l’inspecteur  dépar¬ 
temental  d’hygiène  des  Ardennes  est  ouvert  à  Paris,  au 
ministère  de  la  Santé  publique.  (Voir  J.  O.,  16  sept.  1936, 
p.  9856.) 

GUEBRE.  —  Ecole  d’application  du  Service  de  santé  des 
TROUPES  COLONIALES.  —  Uii  concoups  s’ouvrira  le  16  novem¬ 
bre  1936  au  Val-de-Grûce  à  Paris,  pour  l’obtention  du  titre 
de  professeur  agrégé  de  l’Ecole  d’application  du  Service  de 
santé  des  troupes  coloniales. 

Le  nombre  des  emplois  mis  au  concours  est  de  :  deux 
emplois  de  professeur  agrégé  de  chirurgie;  deux  emplois  de 
professeur  agrégé  de  médecine;  un  emploi  de  professeur 
agrégé  de  chimie  et  de  pharmacie.  (J.  O.,  17  sept.  1936.) 


Assistants  des  hôpitaux  coloniaux.  —  Un  concours  pour  l’ad¬ 
mission  au  stage  «  d’assistant  des  hôpitaux  coloniaux  »  s’ou¬ 
vrira  en  novembre  1936  dans  les  conditions  prévues  par  le 
décret  du  22  août  1928  et  l’instruction  interministérielle  du 
3  novembre  1928  et  leurs  modificatifs  en  vigueur. 

Le  nombre  et  la  nature  des  stages  mis  au  concours  sont 
fixés  comme  suit  : 

Médecine  ;  4.  (A  l’hôpital  militaire  d’instruction  Michel- 
Lévy,  à  Marseille.) 

Chirurgie  :  4.  (A  l’hôpital  militaire  d’instruction  Michel- 
Lévy,  à  Marseille.) 

Bactériologie  ;  2.  (Au  laboratoire  de  bactériologie  de 
l’école  d’application  du  Service  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales,  à  Marseille.) 

Electro-radiologie  :  2.  (A  l’hôpital  militaire  d’instruction 
du  Val-de-Grâce,  à  Paris.) 

Le  stage,  dont  la  durée  est  fixée  à  deux  ans,  commencera 
à' la  date  où  les  conditions  du  service  permettront  l’envoi 
des  médecins  admis  au  concours  dans  les  différents  établis¬ 
sements  signalés  ci-dessus. 

(Pour  les  conditions  du  concours  voir  le  J.  O.  du  17 
sept.  1936,  P..9888,), 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  _ — 

Histologie.  —  Enseignement  spécial  de  la  Technique  histo¬ 
logique  élémentaire,  sous  la  direction  de  M.  Champy,  pro¬ 
fesseur.  —  Cours  pratiques  destinés  aux  médecins  et  étu¬ 
diants  désireux  de  se  familiariser  avec  la  technique  histo¬ 
logique. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  de  14  à  17  heures, 
ua  laboratoire  d’histologie  (salle  Raavier)  de  la  Faculté  de 
médecine,  à  partir  du  jeudi  l'”'  octobre  jusqu’au  21  oc¬ 
tobre  1936. 
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S’inscrire  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
16  heures,  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  (guichet 
n”  4).  Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  20. 

Droit  d’inscription  :  250  francs. 


FÉDÉRATION  THERMALE  DU  SÛD-EST 

La  Fédération  thermale  du  Sud-Est  s’est  réunie  le  di¬ 
manche  13  septembre  1936,  à  son  siège  à  Vals-les-Bains, 
sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Jeanot,  secrétaire  de 
la  Fédération  thermale  de  France. 

De  nombreuses  questions  ont  été  débattues,  et  à  l’issue  de 
la  réunion,  il  a  été  procédé  à  la  nomination  définitive  des 
membres  du  bureau.  Sont  élus  : 

Président  honoraire  :  M.  René  Dalverny,  des  Fumades. 

Président  effectif  :  M.  Camille  Ghalamon,  de  Vais. 

Vice-présidents  :  MM,  Goirand  d’Aix-en-Provônce  et  un 
représentant  de  Lamalou  les-Bains. 

Secrétaire  général  :  Docteur  Uzan,  de  Vais. 

Secrétaire  généraladjoint  :  docteur  Goubert,des  Fumades. 

Assesseurs  :  Docteur  Bordes,  de  Balaruc-les-Bains;  Ram- 
baudy,  de  Camoins  ;  Sôullier,  de  Digne,  et  Mathieu,  du  Pes- 
trin. 

Sont  délégués  à  la  Fédération  thermale  de  France  : 
MM.  Dalverny,  Ghalamon,  Mollaret  et  Cère. 

Un  banquet  a  clôturé  cette  journée,  auquel  ont  pris  part 
toutes  les  personnalités  présentes.  Des  discours  ont  été  pro¬ 
noncés  par  MM.  Dalverny,  Martin-Terrasse,  adjoint  â  la 
municipalité  de  Vals-les-Bains,  et  le  docteur  Jeanot. 

C  UZAN. 


Le  professeur  A.  BORREL 

(de  Strasbourg! 

Le  prcylesseur  Amédée  Borrel  est  décédé  le  16  septembre 
dans  sa  propriété  de  Montmajou  (Hérault). 

Le  Docteur  Borrel  était  Professeur  à  la  Faculté -de  Méde¬ 
cine  de  Strasbourg,  Directeur  de  l’Institut  de  Bactériologie 
de  Strasbourg,  chef  de  service  et  membre  du  Conseil  scien- 
fique  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris.  Le  défunt  était  âgé 
de  69  ans,  membre  de  très  nombreuses  sociétés  scientifi¬ 
ques  ou  académies  françaises  ou  étrangères  et  commandeur 
de  la  Légion  d’honneur. 

Elève  direct  de  Pasteur  et  collaborateur  du  docteur  Roux, 
il  enseigna  pendant  quarante-deux  ans  la  Bactériologie  à 
l’Institut  Pasteur  de  Paris  et  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Strasbourg.  Doué  d’un  esprit  scientifique  très  original 
doublé  d’un  technicien  de  rare  valeur,  le  professeur  Borrel 
passa  toute  sa  vie  au  laboratoire  et  se  dévoua  à  la  recherche 
scientifique.  Il  contribua  à  l’étude  du  tétanos,  de  la  peste, 
du  bacille  tuberculeux,  de  la  péripneumonie  des  bovidés, 
des  virus  filtrables  tels  que  la  variole,  la  vaccine  et  la  cla¬ 
velée,  et  de  l’ultrafiltration.  Mais  c’est  surtout^  â  la  décou¬ 
verte’ des  causes  des  cancers  qu’il  donna  le  meilleur  de  sou 
temps.  Il  mit  au  point  une  technique  fort  originale  pour 
la  culture  des  tissus  in  vitro.  Il  découvrit  le  rôle  joué  pâl¬ 
ies  parasites  dans  certains  cancers  et  fut  le  créateur  de  la 
théorie  des  cancers  maladies  parasitaires  dues  à  des  virus 
filtrables. 

Il  fut  un  précurseur  et  un  novateur.  Sa  mort  met  la 
science  française  et  internationale  en  deuil, 

d''  m  guyon. 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  le  pro 
fesseur  Tiago  d’Almeida,  fondateur  de  l’Ecole  de  clinique 
médicale  de  Porto,  fondateur  des  Ârchivos  de  Clinica  Medica, 
membre  de  l’Académie  des  sciences  de  Lisbonne,  professeur 
honoraire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bahia  (Brésil). 

—  Du  docteur  Gabriel  Mérigot  de  Treigny,  médecin  hono¬ 
raire  de  l’hôpital  Saint-Joseph.  Nous  adressons  à  son  fils  le 
docteur  Pierre  Mérigot  de  Treigny,  ophtalmologiste  de 
l’hôpital  Saint-Joseph,  l’expression  de  notre  très  vive  sym¬ 
pathie. 

—  Du  docteur  Emile  Poussard,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux,  médecin  du  Sanatorium  de  Buzenval. 

—  De  M"®  J.  Delagrange,  chevalier  de  la  Légion  d’hon- 
neür,  directrice  du  bureau  central  des  infirmières  au  minis¬ 
tère  de  la  Santé  publique. 

—  Du  docteur  G,  Belgy  (à  Marseille), 

—  Du  docteur  Lovy,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris  (1889),  médecin  du  bey  de  Tunis,  décédé  à  Maknassy 
(Tunisie). 

—  Du  docteur  Brevet,  conseiller  général  de  l’Ain,  décédé 
accidentellement  à  l’âge  de  36  ans. 

—  Nous  apprenons  d’autre  part  la  mort  de  la  baronne  de 
Parrel,  décédée  à  Antibes  le  7  septembre  1936,  dans  sa 
79®  année.  Elle  était  la  veuve  du  docteur  Albert  de  Parrel, 
chirurgien  de  l’Hôpital  de  Dieppe,  et  la  mère  du  docteur 
Gérard  de  Parrel,  de  Paris,  auquel  nous  adressons  toutes 
nos  condoléances. 


LIVRES  ^UVEAUX 

Thérapeutique  de  l’ulcère  gastro-duodénal  (i),  par  Jean  Ga- 
TELLiER,  prof,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien 
des  hôpitaux,  et  François  Moutieh,  chef  de  laboratoire  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

L’originalité  de  cet  ouvrage  vient  du  plan  môme  des  au¬ 
teurs.  Ils  ont  étudié  le  traitement  de  l’ulcère  du  jour  où  le 
malade  consulte  pour  la  première  fois  jusqu’au  jour  de  la 
guérison,  au  moins  apparente,  en  envisageant  toutes  les 
éventualités. 

Il  ne  s’agit  pas  d’un  traité.  On  ne  trouvera  dans  cette 
étude  aucune  bibliographie,  mais  seulement  l’exposé  de  la 
thérapeutique  des  auteurs  d’après  une  expérience  portant 
sur  1.200  cas  personnels.  Une  table  des  matières,  conçue 
selon  une  formule  nouvelle,  représente  à  la  fois  le  thème 
du  développement  de  l’ulcèi’e  et  le  moyen  pratique  et  ra¬ 
pide' de  trouver  le  traitement  afférent  à  toute  période  ou 
accident  de  la  maladie. 

Après  un  exposé  précis  des  acquisitions  récentes  dans  la 
pathologie  de  l’ulcère,  les  auteurs  étudient  la  thérapeutique 
de  la  maladie  non  compliquée,  diététique,  médications  an¬ 
ciennes  et  nouvelles,  puis  celle  des  complications,  notam¬ 
ment  des  hémorragies.  Les  indications  chirurgicales  se  dé¬ 
gagent  ;  le  malade  est  préparé  à  l’opération.  Les  modalités 
de  l’intervention,  les  complications  post-opératoires  sont 
longuement  examinées,  qu’elles  soient  d’ordre  médical  ou 
chirurgical,  consécutives  à  la  gastro-entérostomie  ou  à  la 
gastrectomie.  La  prophylaxie  même  de  l’ulcère  trouve  sa 
place  dans  l’ouvrage  et  lui  sert  de  conclusion  appropriée. 


(1)  1  vol.  in-16  de  240  pages.  —  Prix  :  22  fr.  =  Paris,  Gaston 
Doin  et  G'®,  éditeurs. 
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TUBERCULÏNOTHÉRAPIE 

SEULE  OU  ASSOCIÉE  A  LA  CHIMIOTHÉRAPIE 

dans  la  cure 

des  polyarthrites  rhumatismales  chroniques  ‘ 

PAR  MM. 

Max  FOURESTIER,  et  Padl  DESSEIGINB, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  Externe  des  hôpitaux 

de  Paris. 

Dans  le  renouvellement  nosographique  du  Rhuma¬ 
tisme  chronique  auquel  nous  assistons  depuis  quel¬ 
ques  années,  l’étiologie  tuberculeuse  semble  prendre 
une  place  de  plus  en  plus  grande  parmi  les  causes 
infectieuses  incriminées.  Cette  importance  accordée 
à  l’étiologie  infectieuse  dans  certaines  formes  de  rhu¬ 
matisme  chronique  devait  remettre  en  honneur  les 
thérapeutiques  antigéniques,  dites  spécifiques,  au  pre¬ 
mier  rang  desquelles  :  la  tuberculine. 

Certes  la  thérapeutique  par  les  antigènes  spécifi¬ 
ques  ou  tenus  pour  tels  est  connue  et  appliquée  de¬ 
puis  fort  longtemps  dans  les  lésions  ostéo-articulaires 
et  rhumatismales. 

La  tuberculinothérapie,  notamment,  fut,  dès  la  dé¬ 
couverte  de  R.  Koch,  utilisée  dans  la  cure  des  tuber¬ 
culoses  ostéo-articulaires  avec  le  même  engouement 
que  dans  celle  des  lésions  pulmonaires. 

On  sait  les  désastres  auxquels  aboutirent  dans  ce 
dernier  cas  les  médecins  de  l’époque.  (Il  semble,  à 
ce  sujet  d’ailleurs,  qu’un  revirement  se  dessine.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  tuberculoses  ostéo-arti¬ 
culaires  l’action  thérapeutique  de  la  tuberculine 
s’avéra  plus  heureuse  ;  et  dans  les  sanatoria  (surtout 
suisses  et  allemands)  elle  est  toujours  utilisée,  asso¬ 
ciée  à  l’héliothérapie. 

Il  ne  semble  pas  cependant  que  les  résultats  de 
la  tuberculinothérapie  du  Rhumatisme  chronique 
aient  été  souvent  signalés  dans  la  littérature  médicale 
de  ces  dernières  années.  Il  nous  a  paru  surtout  inté¬ 
ressant  d’étudier  : 

a)  L’action  de  fortes  doses  de  tuberculine  (à  des 
taux  de  concentration  et  à  un  rythme  d’injection 
qui  n’avaient  jamais  été  utilisés  jusqu’ici)  ; 

b)  Son  association  avec  une  chimiothérapie  qui  a 
aujourd’hui  largement  fait  ses  preuves  :  l’aurothéra- 
pie. 

Ce  sont  nos  constatations  très  intéressantes,  par¬ 
fois  même  étonnantes,  que  nous  voudrions  rapporter 
et  commenter  ici.  Mais  auparavant  nous  résumerons 
rapidement  quelques-unes  de  nos  observations. 

Observation  I.  —  M.  Frol...,  43  ans,  agent  de  police. 
Evolution  progressive,  depuis  9  ans,  par  poussées  succes¬ 
sives,  d’une  polyarthrite  à  peu  près  symétrique  sur  les 
membres,  avec  atteinte  de  la  colonne  vertébrale  (surtout 
cervicale) . 

Douleurs,  gonflements,  déformations  articulaires  s’exa¬ 
gèrent  à  chaque  poussée  au  cours  desquelles  on  constate, 
au  niveau  de  certaines  articulations  périphériques,  une  lé¬ 
gère  hydarthrose.  Peu  à  peu,  atteinte  de  1  état  général, 
anémie,  gros  amaigrissement  (14  kilogr.).  Il  est  proposé 


(d)  Travail  du  service  de  M.  le  docteur  J.  Tinel  (hôpital  de  La 
Rochefoucauld). 


pour  la  retraite  par  son  administration  quand  il  vient  nous 
trouver. 

Les  examens  de  laboratoire  (formule  sanguine,  sedmen- 
tation,  Vernes-résorcine)  sont  en  faveur  de  1  étiologie  in¬ 
fectieuse,  sans  qu’il  soit  possible  de  préciser  davantage.  — 
Un  de  ses  frères  est  mort  tuberculeux  à  45  ans.  —  Cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  négative. 

Tous  les  nombreux  traitements  :  chimiothérapie,  physio¬ 
thérapie,  etc.,  qu’il  a  subis,  sont  restés  absolument  sans 
effet. 

Il  est  mis  à  notre  traitement  :  tuberculine  à  doses  crois¬ 
santes,  en  injections  sous-cutanées  ;  allochrysine  avec  ex¬ 
trait  hépatique  ;  uroformine  iodée,  en  injections  intra-vei¬ 
neuses.  L’ensemble  selon  un  rythme  que  nous  préciserons 
plus  loin.  En  même  temps,  par  voie  buccale  :  calcithéra- 
pie  et  vitamines  A  et  D.  ,  ,  j-u  »  i 

A  la  fin  de  sa  deuxième  série,  6  mois  après  le  début  au 
traitement,  le  malade  a  repris  10  kilogr.  L’élément  doulou¬ 
reux  a  complètement  disparu  ;  à  peine  note-t-on  un  très 
léger  gonflement  de  certaines  articulations  métacarpo-pha¬ 
langiennes.  Il  assure  un  travail  de  nuit  très  fatigant.  Il 
n’est  plus  question  de  retraite. 

Obs.  il  —  M.  TaS...,  49  ans.  Spondylose  rhizomélique 
dont  le  début  remonte  à  6  ans.  La  soudure  n’existe  qu’à  la 
région  cervico-scapulaire  ;  elle  laisse  une  certaine  liberté 
des  mouvements  de  l’épaule  aussi  bien  à  droite  qu  à  gau¬ 
che.  Une  évolution  récente,  avec  douleup  dans  les  articu¬ 
lations  scapulo-humérales,  lui  faisant  craindre  un  accroisse¬ 
ment  de  son  ankylosé,  l’amène  à  notre  consultation, 

Il  a  été  marié  à  une  femme  atteinte  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  a  vécu  longtemps  avec  elle. 

Aucun  traitement  jusqu’ici  n’a  empêché  l’évolution  de 
son  ankylosé.  La  chimiothérapie  par  le  solganal  a  échoué. 

Notons  qu’il  présente,  en  outre,  un  goitre  exophtalmi¬ 
que  traité  par  radiothérapie  et  très  amélioré  actuellement. 

Mis  à  notre  traitement,  rapidement  la  poussée  doulou¬ 
reuse  de  scapulalgie  disparaît.  Depuis  un  an,  état  station¬ 
naire.  L’ankylose  n’a  fait  aucun  progrès  (1). 

Obs.  III.  —  Mme  Herp...,  63  ans.  Polyarthrite  à  évolu¬ 
tion  progressive  par  poussées,  non  symétrique,  prédomi¬ 
nant  aux  hanches,  aux  mains,  aux  pieds,  aux  genoux  et 
aux  articulations  temporo-maxillaires,  avec  gonflement  et 
déformation  angulaire  légère,  sans  rougeur  ;  hydarthroses 
intermittentes. 

Début  il  y  a  2  ans.  Elle  est  restée,  récemment,  plusieurs 
mois  au  lit.  Aucune  thérapeutique  ne  l’a  soulagée  ;  gros 
amaigrissement. 

Dans  ses  antécédents  :  migraines,  coliques  hépatiques. 
Crises  rhumatismales  à  18  et  49  ans.  n’ayant  laissé  aucune 
séquelle.  Une  de  ses  sœurs  est  morte  de  maladie  d’Addi- 
son. 

Les  examens  de  laboratoire  ne  fournissent  aucun  appoint 
au  diagnostic  étiologique  ;  ils  n’indiquent  ni  infection,  ni 
troubles  du  métabolisme  (calcium  sanguin,  acide  urique  : 
normaux) . 

Cuti-réaction  à  la  tuberculine  légèrement  positive. 

La  malade  est  mise  au  traitement.  Le  résultat  est  magnifi¬ 
que  :  en  cinq  mois,  grosse  amélioration,  reprise  du  poids  ; 
c’est  à  peine  si  ses  articulations  gardent  une  légère  défor¬ 
mation  ;  elles  sont  absolument  indolores  :  c’est  un  de  nos 
plus  beaux  succès  thérapeutiques. 

Obs.  IV.  —  Mme  Mors...,  64  ans.  Polyarthrite  progres¬ 
sive  symétrique,  déformante,  avec  grosse  atrophie,  repré- 


(1)  Il  est  à' noter  que  chaque  piqûre  de  tuberculine  provoquait 
une  réaction  focale  nette  (douteurs  cervico-dorsales  et  scapulaires). 
Ainsi  cette  spondylose  paraîtrait  faire  sa  preuve  inflammatoire 
et  infectieuse.  Cette  observation  donnerait  donc  raison  à  ceux  qui 
considèrent  cette  affection  comme  souvent  de  nature  infectieuse 
(Forestier-Weissenbadh) . 
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sentant  la  forme  type  décrite  par  Charcot.  L’atrophie  est 
telle,  l’état  général  si  louché,  qu’on  a  pu  en  ville  penser 
au  diagnostic  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  et  c’est 
pour  ce  diagnostic  que  l’un  de  nous  a  été  appelé  en  con¬ 
sultation  par  le  docteur  de  la  famille. 

Début  à  50  ans.  Evolution  progressive  par  des  poussées 
successives,  le  plus  souvent  symétriques,  polyarticulaires, 
s’accompagnant  chaque  fois  de  douleurs,  de  gonflement, 
d’atteinte  de  l’état  général  avec  fièvre. 

—  Deux  ans  après,  apparition  des  déformations. 

—  Il  y  a  un  an,  douleurs  dorso-lombaires  très  vives. 

—  Depuis  6  mois,  la  malade  est  alitée.  Actuellement,  gros¬ 
se  atrophie  (surtout  aux  mains  où  elle  prédomine  sur  les 
muscles  des  éminences  lhenar,  hypo-thenar.)  ;  les  doigts 
sont  déjet’és  sur  le  bord  cubital.  Plus  particulièrement  sont 
atteints  les  genoux,  les  chevilles  et  les  épaules  ;  marche 
pratiquement  impossible  ;  la  malade  peut  difficilement 
s’asseoir,  tant  elle  souffre  ;  gros  amaigrissement,  avec  fé¬ 
bricule  aux  environs  de  38°. 

—  Ascendants  rhumatisants  ;  un  de  ses  frères  est  mort 
tuberculeux  à  35  ans. 

—  Les  examens  de  laboratoire  ne  donnent  aucun  rensei¬ 
gnement  étiologique  précis.  Cuti-réaction  faiblement  posi¬ 
tive. 

La  malade  a  reçu  de  multiples  traitements  (soufre,  iode, 
thorium  X,  radiothérapie,  sels  d’or).  Rien  ne  Ta  amélio¬ 
rée  ;  l’évolution  se  poursuivait,  s’aggravant  progressive¬ 
ment. 

Les  débuts  du  traitement  furent  assez  pénibles  pendant 
un  mois.  A  partir  de  ce  moment,  progrès  très  rapides,  sur¬ 
prenants  même,  et  la  thérapeutique  est  parfaitement  sup¬ 
portée. 

Six  mois  après,  amélioration  extraordinaire.  La  malade 
qui  était  alitée  depuis  plusieurs  mois,  infirme,  amaigrie, 
peut  marcher  sans  canne  et  vaquer  à  ses  occupations  domes¬ 
tiques.  Elle  a  repris  14  kilogr.  L’amyotrophie  a  presque  dis¬ 
paru.  Les  articulations  ont  repris  à  peu  près  leur  jeu  nor¬ 
mal  elles  sont  indolores  ;  et  si  on  voit  encore  une  cer¬ 
taine  déformation,  vraiment,  l’état  de  la  malade  est  trans¬ 
formé  et  on  peut  presque  parler  de  guérison. 

Obs.  V.  —  Mme  Cas...,  38  ans.  Apparition,  8  jours  après 
une  forte  angine,  d’un  syndrome  douloureux  polyarticu¬ 
laire  aigu  avec  température  en  plateau  à  39°-40°.  Le  dia¬ 
gnostic  de  maladie  de  Bouillaud  est  porté.  L’évolution  se 
poursuit  depuis  un  mois  quand  nous  voyons  la  malade. 
Mais  : 

—  L’inefficacité  absolue  de  grosses  doses  de  salicyiate  de 
soude  (20  grammes  et  plus  per  os  avec,  en  outre,  injections 
intraveineuses) . 

—  L’absence  de  localisations  cardiaques  (Télectrocardio- 
gramme  montre  des  tracés  newmaux). 

—  Quelques  particularités  cliniques  :  évolution  relative¬ 
ment  peu  Iluxionnaire,  l’absence  d’anémie,  hydarthroses 
mises  facilement  en  évidence  aux  articulations  des  doigts, 
etc... 

—  L’existence  de  deux  crises  antérieures  semblables 
n’ayant  laissé  aucune  séquelle  cardiaque  et  dont  l’une  fut 
guérie  par  quelques  injections  de  propidon,  font  mettre  en 
doute  le  diagnostic  de  maladie  de  Bouillaud  initialement 
porté.  Nous  pensons  à  une  forme  aiguë  de  polyarthrite  in¬ 
fectieuse  à  agent  pathogène  inconnu.  Le  traitement  est  ap¬ 
pliqué. 

Les  injections  de  tuberculine,  malg-ré  la  fièvre  élevée, 
sont  parfaitement  supportées.  Immédiatement  des  résul¬ 
tats  heureux  sont  notés.  En  20  jours,  la  température  re¬ 
vient  à  la  normale  ;  la  malade  se  lève  ;  les  dojuleurs  et  le 
gonflement  articulaire  diminuent  considérablement.  L’ap¬ 
pétit  réapparaît  ;  la  malade  passe  de  68  kilogr.  à  62.  Un 
mois  après  le  début  du  traitement,  elle  sort  de  l’hôpital  et 
peut  aller  au  dispensaire  se  faire  faire  les  piqûres. 


Obs.  VI.  —  Mme  Lafag...,  26  ans.  Syndrome  de  polyar¬ 
thrite  uniquement  localisée  aux  doigts  et  aux  poignets, 
avec  gonflement,  douleurs,  évoluant  à  bas  bruit  sans  gros 
retentissement  sur  Tétat  général  depuis  6  ans.  Sur  les  ra¬ 
diographies,  on  noie  des  images  lacunaires  par  destruction 
osseuse,  bien  limitées,  de  la  grosseur  d’une  lentille,  sié¬ 
geant  sur  certaines  épiphyses  des  phalanges. 

Cliniquement  on  rèmarque  quelques  signes  de  dysfonc¬ 
tionnement  endocrinien  ;  tendance  à  l’obésité,  pilosité  anor¬ 
male,  règles  très  irrégulières.  Mais  les  examens  de  labora¬ 
toire  (calcémie  normale,  légère  leucocytose  sanguine,  Ver- 
nes-résorcine  à  60,  sédimentation  globulaire  accélérée)  sont 
en  faveur  d’une  étiologie  infectieuse  indéterminée.  Amyg¬ 
dales  et  dents  sont  en  bon  état’;  pas  d’infection  des  voies 
génitales.  Cuti-réaction  à  la  tuberculine  négative. 

Les  thérapeutiques  anlirhumatismales  classiques  n’ont 
apporté  aucun  soulagement. 

La  malade  est  mise  au  seul  traitement  tuberculinique. 

L’amélioràlion'  est  extraordinairement  rapide.  Au  bout 
d’un  mois  la  malade  sort  de  l’hôpital  et  part  en  province 
où  elle  continue  son  traitement,  que  par  lettre  elle  nous 
dit  parfaitement  supporté. 

Obs.  vil  —  M.  Boisb...,  61  ans.  Monoarthrite  de  la  han¬ 
che  gauche,  évoluant  depuis  3  ans  par  poussées 'successives. 
A  l’examen,  limitation  simple  des  mouvements  de  la  han¬ 
che  malade  ;  pas  de  modifications  externes.  Le  reste  de 
l’examen  est  négatif  :  pas  le  moindre  signe  de  sciatique  ou 
seiatalgie.  Cuti-réaction  positive  moyenne  1/2  cm.-  1/2  cm. 
Les  examens  de  laboratoire  n’apportent  aucune  notion  pré¬ 
cise  au  diagnostic.  Radiographie  normale. 

Pas  d’antécédents  rhumatismaux  ou  goutteux,  person¬ 
nels  ou  familiaux.  Le  malade  est  sobre  et  mène  une  vie  hy¬ 
giénique  exemplaire. 

Tous  les  traitements  antérieurs  ont  échoué. 

Le  malade  ne  se  soigne  que  pendant  un  mois.  Il  ne  re¬ 
çoit  en  tout  et  pour  tout  que  4  injections  de  tuberculine 
à  1  p.  100,  à  la  dose  de  1  ce.,  et  4  injections  d’allochry- 
sine  à  0,03.  Il  y  a  une  réaction  focale  et  générale  forte 
après  les  seules  injeclions  de  tuberculine.  La  réaction  fo¬ 
cale  dissipée,  grosse  amélioration  allant  s’accentuant  au 
cours  de  la  série.  Il  est  étonnant  de  constater  une  guérison 
complète  au  bout  d’un  si  court  laps  de  temps.  II  ne  souffre 
plus  ;  son  articulation  a  repris  un  jeu  normal.  Il  ressent 
une  euphorie  physique  disparue  depuis  longtemps.  4  mois 
après,  l'état  est  le  même.  Nous  avouons  notre  surprise  de¬ 
vant  la  rapidité  de  ce  résultat  aussi  facilement  obtenu  (1). 

Les  thérapeutiques  antigéniques  tuberculeuses  uti¬ 
lisées  jusqu’ici  dans  le  Rhumatisme  chronique.  — 

Avant  de  préciser  notre  traitement  et  d’essayer  d’in¬ 
terpréter  son  mode  d’action,  nous  voudrions  montrer 
ce  qui  a  été  fait  dans  ce  sens  jusqu’ici.  Ces  dernières 
années,  <à  la  suite  des  travaux  de  Bezançon,  Costes, 
Forestier,  Weissenbach,  Mathieu-Pierre-Weil,  îa  no¬ 
tion  d’infection  dans  le  Rhumatisme  chronique  a  pris 
une  place  de  plus  en  plus  grande.  La  notion  d’ar¬ 
thrite  • —  d’origine  infectieuse  —  s’opposant  à  pelle 
d’arthrose  —  par  trouble  du  métabolisme  —  dans  sa 
brutalité  schématique,  trop  schématique  pour  être 
vraie,  séduit  l’esprit.  Les  idées  de  Poucet  de  Lyon, 
sur  l’importance  du  facteur  tuberculeux  dans  l’étio¬ 
logie  de  nombreuses  arthropathies  chroniques,  sont 
l’objet  d’une  faveur  nouvelle  après  une  longue  éclipse 
ou  elles  furent  presque  complètement  oubliées. 

Nous  ne  voulons  point  prendre  parti  dans  la  que¬ 
relle  nosographique  actuelle,  et  tel  n’est  point  le  sujet 


(1)  Les  obseivations  plus  détaillées  paraîtront  dans  la  thèse  de 
T  un  de  nous.  Paul  Desseigne  :  Th.  de  Paris,  1936. 
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de  cet  article.  Nous  pensons  néanmoins,  avec  notre 
Maître  Weissenbach,  que  dans  l’étiologie  du  rhuroa" 
tisme  chronique,  ou  plutôt  des  rhumatismes  chroni¬ 
ques  —  et  il  faut  savoir  toutes  les  imperfections  de 
ce  terme,  commode  pourtant  par  sa  très  large  com¬ 
préhension  —  la  part  de  l’infection  est  grande. 

Cette  infection  peut  être  spécifique  —  Bacille  de 
Koch,  etc...  ou  banale  —  streptocoque,  etc...;  le 
processus  pathogène  peut  être  directement  articulaire, 
ou  n’agir  qu’indirectement,  par  l’intermédiaire  de  vé¬ 
ritables  relais  pathologiques  (glandes  endocrines,  sys¬ 
tème  nerveux)  eux  directement  intéressés  par  le  virus 
ou  le  germe  microbien. 

Bien  que  çes  notions  ne  soient  qu’hypothèses,  théo¬ 
ries  encore  plus  ou  moins  bien  assises,  il  n’en  reste 
pas  moins  que  ce  sont  ces  idées  pathogéniques  qui 
ont  ouvert  la  voie  aux  thérapeutiques  antigéniques 
dites  spécifiques,  les  résultats  de  leur  action  venant 
à  leur  tour  étayer  la  théorie  qui  les  avait  imaginés. 

Parmi  ces  moyens  thérapeutiques,  la  tuberculine, 
nous  l’avons  dit,  a  été  relativement  peu  employée.  Il 
faut  néanmoins  citer  la  belle  observation  de  F.  Be- 
zançon,  M.-P.  Weil,  J.  Delarue  et  Oumansky  :  une 
femme  de  44  ans,  atteinte  de  polyarthrite  à  poussées 
successives,  avec  inoculation  positive  au  cobaye  de 
son  liquide  hydarthrosique,  est  guérie  par  des  doses 
très  minimes  de  tuberculine  à  laquelle,  d’ailleurs,  elle 
se  montre  d’une  très  grande  sensibilité. 

L’antigène  méthylique  de  Nègre  et  Bocquet  s’est 
révélé  peu  efficace. 

Le  vaccin  Vaudremer  a  été  peu  employé  dans  ces 
cas. 

Notre  Maître  Weissenbach  a  surtout  étudié  Faction 
de  l’Allergine  de  Jousset.  Il  la  considère  comme  un 
agent  thérapeutique  utile  du  rhumatisme  chronique 
progressif  tuberculeux.  Pour  lui,  l’allergine  est  douée 
d’une  activité  moindre  et  surtout  agit  moins  rapide¬ 
ment  que  certains  corps  chimiques,  en  particulier  les 
sels  d’or,  employés  seuls  ou  en  association  (formines 
iodes,  éther  benzylcinnamique) . 

Elle  représenterait  une  médication  destinée  surtout 
à  remplacer  d’autres  agents  thérapeutiques,  en  eas 
d’intolérance  ou  d’inefficacité,  à  alterner  avec  eux  ou 
à  leur  être  associée. 

Une  autre  antigénothérapie  sérieuse  est  la  cutivac- 
cination  de  Paundorff  et  Paul,  mélange  de  tubercu¬ 
line,  d’ex-traits  de  Bacilles  de  Koeh  et  d'autolysats 
d’autres  germes.  Inoffensive,  faite  prudemment, 
chez  des  sujets  indemnes  de  tuberculose  pulmonaire, 
elle  provoquerait,  comme  la  tuberculine,  une  triple 
réaction  locale,  générale  et  focale,  que  suit  l’amélio¬ 
ration  en  cas  de  succès.  Ce  vaccin  est  déposé  sur  la 
peau,  auparavant  érodée  par  fines  scarifications,  avec 
un  vaccinostyle  ordinaire. 

Telles  sont  les  diverses  thérapeutiques  antigèniques 
spécifiques  qui  ont  été  proposées.  Nous  ne  parlerons 
pas  ici  dea  autres  vaccins  ou  produits,  soi-disant  spé¬ 
cifiques,  dont  l’expérimentation  n’a  jamais  eu  de 
bases  sérieuses  et  qui  n’ont  présenté  pO'Ur  leurs  pro¬ 
moteurs  qu’un  intérêt  purement  commercial. 

En  quels  eus  appliquer  cette  thérapeutique  :  tuber¬ 
culine  et  chimiothéropie  ?  Les  quelques  observa¬ 


tions  que  nous  venons  de  rapporter  montrent  la  di¬ 
versité  des  formes  du  rhumatisme  chronique  qui  peu¬ 
vent  être  justiciables  de  cette  thérapeutique. 

Spondylose  rhizoraélique,  rhumatisme  progressif 
déformant,  polyarthrite  à  poussées  successives,  mono- 
arthrite  simple  d’évolution  chronique,  etc...  Noni- 
breux  seront  les  malades  qui  retireront  un  net  béné¬ 
fice  de  cette  méthode  thérapeutique. 

Mais  que  représentent  au  fond,  au  point  de  vue 
étiologique,  les  cas  que  nous  avons  traités  .3 

Les  livres  classiques  mentionnent  encore  de  confu¬ 
ses  classifications  des  rhumatismes  chroniques.  De 
multiples  formes  y  sont  décrites,  tant  par  leur  étio¬ 
logie  que  par  leurs  -localisations  anatomiques.  A  ce 
sujet  s’appliquent  à  merveille  ces  paroles  déjà  ancien¬ 
nes  de  Maurice  Reynaud  :  «  Les  questions  les  plus 
«  difficiles  à  traiter  sont  surtout  les  questions  vagues, 

«  celles  qui,  mal  posées  soit  par  suite  de  malenfen- 
«  dus  séculaires,  soit  par  la  nature  des  choses  et  par 
«  l’insuffisance  des  données  les  plus  essentielles,  sem- 
<(  blent  destinées  à  être  un  sujet  d’éternelles  contro- 
((  verses.  Le  vague  est  le  meilleur  indice  des  lacunes 
«  et  des  imperfections  de  la  science  ». 

Il  est  aisé  de  constater  que  ce  vague  s’appliquera 
au  rhumatisme  chronique  tant  qu’une  définition  pré¬ 
cise  n’aura  pas  été  donnée  à  ce  mot. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer  avant  toute  chose 
que  le  traitement  appliqué  ici  ne  représente  pas  pour 
nous  une  thérapeutique  spécifique.  Ce  n’est  pas  parce 
que  nous  croyons  avoir  eu  affaire  à  des  lésions  rhu¬ 
matismales  chroniques  tuberculeuses  que  nous  avons 
obtenu  des  résultats  aussi  heureux.  Par  ailleurs,  tou¬ 
tes  les  formes  de  rhumatisme  chronique  ne  sont  pas 
justiciables  de  notre  traitement.  Nous  allons  voir  en 
quels  cas  on  peut  penser  qu’une  telle  thérapeutique 
sera  utile. 

Peu  importent  la  forme  anatomique  de  la  lésion 
rhumatismale  chronique  ainsi  que  son  aspect  mor¬ 
phologique.  Trois  ordres  de  faits  sont  intéressants  à 
connaître.  Ce  sont  les  renseignements  fournis  par  : 

1°  L’interrogatoire, 

2°  Certaines  particularités  de  l’examen  clinique, 

3°  Les  épreuves  de  laboratoire, 
qui,  plus  que  la  recherche  du  cadre  nosographique 
dans  lequel  on  peut  placer  tel  malade  atteint  de  rhu¬ 
matisme  chronique,  seront  utiles  pour  l'orientation 
thérapeutique.  On  sait  d’ailleurs  toute  la  difficulté 
d’un  tel  essai  de  classification  à  l’heure  actuelle, 
comme  le  vague  et  l’imprécision  des  barrières  étio¬ 
logiques. 

1“  L’interrogatoire  da  malade.  —  Il  joue  à  notre 
sens  un  rôle  prépondérant.  C’est  lui  qui,  en  certains 
cas,  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic  étiologique,  le 
laboratoire  ne  venant  qu’en  second  pour  renforcer 
l’opinion  déjà  faite. 

Il  doit  être  très  serré  ;  on  doit  passer  en  revue, 
comme  d’ailleurs  pour  toute  maladie  générale,  les  an¬ 
técédents  immédiats  et  lointains  du  malade  et  surtout 
ceux  des  parents.  On  se  fait  ainsi  une  idée  assez  nette 
du  terrain  du  malade  et  de  ce  qu’on  peut  appeler  com¬ 
munément-  le  terrain  familial. 

Il  faudra  savoir  rechercher  l’existence  d’une  pieu- 
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.  résie,  d’une  hémoptysie,  de  poussées  ganglionnaires 
dans  les  antécédents  du  malade. 

Souvent  il  aura  vécu  dans  l’entourage  d’un  mem¬ 
bre  de  la  famille -atteint  de  tuberculose  pulmonaire 
ou  d’une  autre  forme  de  tuberculose  viscérale  ou  au¬ 
tre  (maladie  d’Addison,  Pott,  etc...). 

Mais  à  côté  de  cette  recherche  de  l’étiologie  tuber¬ 
culeuse,  il  faudra  savoir  découvrir  d’autres  activités 
infectieuses  plus  banales.  Le  malade  a  des  angines  à 
répétition  ;  ses  dents  sont  cariées  depuis  longtemps. 
C’est  après  une  grippe  banale  que  le  syndrome  rhu¬ 
matismal  a  fait  sa  première  apparition.  Les  poussées 
rhumatismales  sont  en  rapport  avec  des  poussées  an¬ 
gineuses,  des  crises  de  colite,  des  épisodes  infectieux 
de  la' vie  génitale. 

Quand  on  recherche  chez  de  tels  malades  des  mani¬ 
festations  de  la  série  arthritique,  on  n’en  trouve  pas 
ou  très  peu.  Le  malade  n’est  pas  un  buveur,  il  n’est 
pas  un  gros  mangeur.  Mais  la  coïncidence  peut  se 
voir  ;  et  pour  être  arthritique  on  n’en  est  pas  moins 
susceptible  de  rencontrer  à  un  moment  donné  de  son 
existence  un  agent  pathogène  infectieux  dont  la  loca¬ 
lisation  articulaire  pourra  être  à  la  base  d’un  syn¬ 
drome  rhumatismal  chronique. 

2°  Particularités  de  l’examen  clinique.  ■ —  Souvent 
on  se  trouvera  en  présence  de  sujets  relativement 
jeunes.  A  l’examen  clinique  on  notera  du  gonflement 
synovial,  l’atrophie  des  parties  molles.  L’évolution 
se  fait  souvent  vers  l’ankylose.  On  notera  une  cer¬ 
taine  atteinte  de  l’état  général  avec  amaigrissement 
notable.  Les  poussées  fébriles  sont  fréquentes.  11  n’y 
a  pas  d’épaississement  de  la  synoviale  ;  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  (Lipo-arthrite  de  Weissenbach-Fran- 
çon)  est  rare. 

A  la  Radiographie  l’épanchement  synovial  se  tra¬ 
duit  quelquefois  par  l’élargissement  de  l’espace  arti¬ 
culaire  qui  devient  aussi  un  peu  moins  transparent. 
Parfois  par  contre  il  y  a  pincement  articulaire  et  des¬ 
truction  asyméti’ique  par  fonte  tissulaire.  Sur  les 
pièces  osseuses  on  notera  des  érosions,  des  ulcéra¬ 
tions  en  coup  d’ongle,  de- la  décalcification  en  nappe. 
Les  trabécules  paraissent  plus  grêles.  Il  y  a  parfois 
destructions  osseuses  et  flou  articulaire. 

Notre  Maître  Weissenbach  insiste  sur  l’existence  de 
petites  géodes  affleurant  la  surface  articulaire  dont 
elles  sont  séparées  par  une  mince  lamelle  osseuse  : 
ainsi  sont  réalisés  de  minuscules  spina-ventosa.  On 
note  surtout  ces  images  sur  les  os  des  extrémités  dis¬ 
tales  des  membres  (phalanges,  carpe,  tarse). 

Les  néoformations  osseuses  sont  tardives,  indiquant 
plus  la  réparation  que  des  dégénérescences  proliféra¬ 
tives.  Il  n’y  a  pas  d’ostéophytes  et  de  syndesmophy- 
tes.  Des  ponts  fibro-osseux  peuvent  souder  les  pièces 
articulaires. 

La  fonte  des  cartilages  et  des  épiphyses,  de  même 
que  l’infiltration  inflammatoire  des  ligaments  et  des 
tendons,  entraînent  des  subluxations  et  parfois  même 
de  véritables  luxations. 

3°  Les  renseignements  fournis  par  les  épreuves  de 
laboratoire.  —  Certes  les  examens  de  laboratoire  ne 
se  montrent  pas  toujours  décisifs  et  récemment  en¬ 
core,  dans  un  rapport  sur  les  rhumatismes  chroni¬ 


ques,  MM.  Bezancon  et  M.  P.  Weil  notaient  avec  quel¬ 
que  mélancolie  :  «  Force  nous  est  de  reconnaître  que 
«  le  sang  n’est  pas  le  reflet  des  perturbations  chimi- 
«  ques  dont  les  tissus  sont  le  siège...  ».  Néanmoins 
ils  seront  parfois  de  quelque  utilité  aussi  bien  par 
leurs  données  positives  que  par  la  négativité  de  leurs 
renseignements. 

En  effet,  ce  qu’il  est  convenu  d’appeler  la  série 
métabolique  ;  urée,  calcium,  phosphore,  cholestérine, 
est  pratiquement  normal  ici.  Une  cholestérinémie 
basse  confirmerait  une  tuberculose  évolutive. 

L’uricémie,  la  glycémie  sont  souvent  au-dessus  de 
la  normale  ;  la  réserve  alcaline  est  généralement  abais¬ 
sée.  Ce  sont  là  trois  tests  d’acidité  humorale  qui  ca¬ 
drent  très  bien  avec  la  possibilité  d’infection. 

L’étude  de  la  numération  globulaire  et  de  la  for¬ 
mule  leucocytaire  donnera  par  contre  des  rensei¬ 
gnements  très  intéressants.  Une  hyperleucocytose  et 
une  polynucléose  évoquent  l’idée  d’une  infection  sub¬ 
aiguë.  Une  leucocytose  à  peu  près  normale  ou  légère¬ 
ment  élevée  s’accompagnant  d’une  tendance  à  la  mo- 
nocytose  fera  supposer  une  infection  chronique  tu¬ 
berculeuse  ou  autre.  Fréquemment  il  y  a  hypoglo- 
bulie. 

Chez  ces  malades  il  y  a  accélération  de  la  sédimen¬ 
tation  des  hématies  et  la  réaction  de  floculation  de 
Vernes  à  la  résorcine  est  au-dessus  de  la  normale  (30). 

On  pourra  étudier  dans  le  sérum  la  déviation  du 
complément  selon  la  méthode  de  Besredka.  La  réac¬ 
tion  de  Calmette,  Boquet,  Nègre  serait  peut-être  plus 
sensible. 

La  cutiréaction  à  la  tuberculine  ne  se  montre  pas 
toujours  positive  ;  mais  on  pourra  attendre  beaucoup 
du  traitement  dans  les  cas  où  une  telle  épreuve  se 
sera  montrée  fortement  positive.  Parfois  cette  épreuve 
comme  celle  plus  sensible  de  l’intradermo-réaction 
avec  une  solution  très  diluée  de  tuberculine  provo¬ 
quera  une  poussée  douloureuse  au  niveau  des  articu¬ 
lations  malades  ;  c’est  la  définition  même  de  la  réac¬ 
tion  focale  que  nous  étudierons  plus  complètement 
dans  le  paragraphe  suivant.  Certains  (Weissenbach) 
attachent  une  grosse  valeur  à  cette  réaction.  Ils  au¬ 
raient  tendance  à  voir  là  la  réaction  de  l’organisme 
sollicité  par  son  antigène  spécifique. 

En  même  temps  qu’elle  apporterait  une  indication 
étiologique,  l’existence  de  cette- réaction  focale  secon¬ 
daire  à  une  intradermo  ou  à  une  cutiréaction  à  la  tu¬ 
berculine  aurait  un  grand  intérêt  pronostique.  En 
effet,  ces  malades  sont  très  sensibles  au  traitement  tu¬ 
berculinique.  Il  devra  être  très  prudent  car,  s’il  est 
très  efficace,  il  déclanche  en  pareil  cas  des  réactions 
très  désagréables. 

{A  suivre.) 


Le  traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique  et  des 
goitres  avec  hyperthyroïdie,  par  M.  Louis  Courtv  (de 
Lille).  1  vol.  in-8“  de  312  pages  avec  36  figures  et  31 
courbes.  —  Prix  ;  60  fr.  — -  Paris,  G.  Doin  et  Gie. 

La  vie  médicale  aux  XVP,  XVIP  et  XVIIP  siècles,  par  le 
docteur  Paul  Delaunay,  membre  de  la  Société  française 
d 'Histoire  de  la  médecine.  —  Un  vol.  grand  in-8°,  avec 
114  illustrations.  (Collection  Hippocrate.  Directeur’  pro¬ 
fesseur  Laignel-Lavastine).  —  Prix  :  40  fr.  —  Le  Fran¬ 
çois,  éditeur,  91,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  1936. 
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LA  DIIODOTYROSINE  DANS  l’HYPERTHYROIDIE  FRUSTE 

par  le  Dr.  H.  Jomon  (de  la  Bourboule) 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

Les  recherches  modernes  ont  montré  que  1  élément  actif 
de  la  thyroïde  contient  deux  hormones  iodées  combinées 
avec  des  protides  :  la  thyroxine  (60  ,%  d’iode)  et  la  diiodoty- 
rosine  (58  ;%  d’iode). 

Alors  que  la  thyroxine  s’adresse  aux  troubles  d’hypothy- 
l'oïdie,  au  contraire,  la  diiodotyrosine  s  emploie  avec  succès, 
non  seulement  dans  les  troubles  d’hyperthyroïdie  franche 
ou  fruste,  mais  encore  dans  les  affections  où  il  est  indiqué 
d’employer  l’iode,  la  diiodotyrosine  remplaçant  avantageu¬ 
sement,  grâce  à  son  iode  organique,  la  plupart  des  prépara¬ 
tions  à  base  d’iode  métalloïdique. 

On  connaît  bien  aujourd’hui  les  excellents  effets  de  la 
diiodotyrosine  dans  la  maladie  de  BasedoAv,  amélioration  de 
l’état  général,  augmentation  de  poids,,  disparition  de  la  ta- ■ 
chycardie  et  du  tremblement,  diminution  du  métabolisme 
basal,  etc... 

Ces  données  sont  aujourd’hui  classiques  et  nous  ne  les  rap¬ 
pelons  que  parce  qu’à  notre  avis,  en  matière  d’endocrino¬ 
logie,  il  faut  toujours  partir  d’un  syndrome  type  si  l’on  veut 
comprendre  les  syndromes  frustes  et  atténués. 

C’est,  en  effet,  dans  les  formes  frustes  et  dégradées  de  la 
maladie  de  Basedow  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’approu¬ 
ver  les  excellents  effets  de  la  diiodotyrosine.  Nous  avons  tous 
les  ans  l’occasion  d’observer  des  jeunes  femmes  ou  des  jeunes 
filles  qui  présentent  des  signes  généraux  légers  que  la  seule 
clinique  permet  de  rapporter  à  des  troubles  d’hyperthyroïdie 
légère.  Ces  signes  ne  forment  pas  toujours  un  syndrome  très 
complet  :  légère  exophtalmie,  tremblement,  nervosisme,  irri¬ 
tabilité,  fatigue,  élévation  de  la  tension  artérielle,  tachycar¬ 
die...;  ces  signes  se  groupent  de  façon  variable  selon  les  su¬ 
jets.  Le  métabolisme  basal  n’est  pas  forcément  toujours  aug¬ 
menté  et,  à  notre  avis,  il  ne  faut  pas  attendre  systématique-, 
ment  la  réponse  pour  instituer  un  traitemeiit  par  la  diiodo¬ 
tyrosine  qui,  d’ailleurs,  est  sans  dangers. 

Voici  deux  exemples  très  nets  d’amélioration  rapide  par¬ 
ce  traitement  : 

Mme  C...  est  une  hyperthyroïdienne  avec  petit  goitre,  lé¬ 
gère  exophtalmie,  palpitations,  pas  de  tremblement  mais  des 
phénomènes  nerveux  consistant  en  fatigue,  irritabilité  et  mi¬ 
graines.  De  plus  ses  époques  sont  très  rapprochées  et  durent 
huit  jours.  Cet  état  ne  s’accompagne  cependant  pas  d’une 
tension  très  élevée  (16-8  au  Pachon),  ni  d’un  pouls  très  ra¬ 
pide.  Une  cure  antérieure  d’hémato-éthyroïdine  ne  lui  avait 
procuré  qu’un  sommeil  lourd  sans  soulagement  général  ap¬ 
préciable.  Au  contraire,  la  diiodotyrosine  a  fait  disparaître 
ces  troubles  en  quelques  jours.  Au  bout  d  une  dizaine  de 
jours  de  cure  l’état  de  la  malade  continue  à  être  satisfaisant 
pendant  une  période  de  10  jours  durant  laquelle  elle  ne 
prend  plus  de  diiodotyrosine. 

Dans  un  autre  cas,  chez  une  jeune  fille,  la  diiodotyrosine 
fait  disparaître  d’une  façon  constante  la  fatigue  et  1  insom¬ 
nie  et  produit  un  état  d’euphorie  en  trois  ou  quatre  jours 
de  traitement. 

Nous  avons  observé  des  résultats  semblables  dans  un  grand 
nombre  de  cas  analogues. 

Chez  les  hyperthyroïdiens  frustes  la  diiodotyrosine,  à  la 
dose  de  trois  comprimés  de  0  gr.  10  par  jour,  permet  bien 
souvent  le  retour  à  un  état  de  vie  normale,  dépouillée  de 
nombreux  petits  signes  qui,  par  leur  répétition,  deviennent 
parfois  une  obsession  pour  les  malades. 

Ce  traitement  simple  et  sans  danger  mérite  d’être  mieux 
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Thèses  soutenues  pendant  l'année  1935-1956  (1). 

Doctorat  d’Etat.  —  34.,  Andréa.  —  Contribution  à 
l’étude  des  diverticules  du  côlon. 

79.  Armand.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  neuro-méli- 

*°74.°^Aubat.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’appendicite 
chronique  à  symptomatologie  urinaire. 

18.  Axelrud.  —  Contribution  aux  initiations  à  la  prati¬ 
que  médicale. 

56.  Babalas.  —  L’investigation  clinique  et  thérapeutique 
du  système  trigémino-sympathique  naso-facial. 

60.  de  Barthez  de  Marmorières.  —  Contribution  clini¬ 
que  et  expérimentale  à  l’étude  des  interactions  thymo-testi- 
culaires.  L’opothérapie  thymique  dans  l’ectopie  testiculaire. 

69.  Benedittini.  —  Action  neuro-vasculaire  de  la  fumée 
de  tabac. 

68.  Bernèdes.  —  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  du 
sein  chez  l’hornhie. 

41.  Bonnafous.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de 
certaines  fractures  par  ostéosynthèse  à  prothèse  externe. 

17.  Boudou.  — •  Le  cancer  du  goudron. 

20.  Bruel.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  dc| 
fractures  du  maxillaire  inférieur  par  les  appareils  à  appui 
dentaire. 

26.  Bue.  —  La  pyrétothérapie  soufrée  dans  le  traitement 
des  maladies'  mentales. 

3.  Cadilhac.  —  Contribution  à  l’étude  des  intoxications 
arsenicales  accidentelles  par  les  produits  viticoles  antiparasi¬ 
taires. 

22.  Cartes.  — •  Des  indications  fournies  par  les  réactions 
biologiques  de  la  grossesse  dans  le  post-abortum. 

45.  Caverivière.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  thérapeu¬ 
tique  des  septicémies  à  streptocoques  d’origine  otitique  par 
le  sérum  antistreptococcique  de  Vincent. 

63.  Chabaud.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  synovecto¬ 
mie  dans  la  tuberculose  du  genou. 

64.  Crassous  (Mme).  —  Quelques  recherches  sur  la  qualité 
du  lait  à  Montpellier. 

81.  CuTZACH.  —  Contribution  à  l’étude  d’un  nouvel  appa¬ 
reil  plâtré  dans  le  traitement  du  torticolis  congénital  après 
ténotomie  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

37.  Dambreville.  —  Des  procédés  de  purification  des  eaux 
d’alimentation  des  villes  et  leur  prix  de  revient. 

7.  Dao  Tuan  Kiet.  —  Contribution  à  l’étude  des  érythèmes 
arsenicaux  du  neuvième  jour. 

63.  Debay.  —  Le  coup  de  soleil. 

31.  Derrien.  —  Les  équilibres  hémo-rachidiens.  Consi¬ 
dérations  physiologiques,  physico-chimiques  et  .physiopa¬ 
thologiques. 

15.  Dupuy.  —  Consanguinité  et  descendance. 

27.  Durand.  Les  disjonctions  traumatiques  de  la  sym¬ 
physe  pubienne. 

77.  Durieu  de  Madron.  —  Contribution  clinique  à  l’étude 
de  la  maladie  de  Recklinghausen  (neurofibromatose). 

4.  Egg.  —  Les  rayons  X  et  la  selle  turcique. 

48.  Egmann.  —  La  plastie  cutanée  par  lambeau  pédiculé 
(méthode  indienne)  dans  la  cure  chirurgicale  de  spina  bifida 
avec  tumeur. 

65.  Eifermann.  —  L’orientation  professionnelle  et  sa  base 
médicale. 

38.  Elias.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  luxation  trau¬ 
matique  de  la  hanche  avec  fracture  du  sourcil  cotyloïdien. 

32.  Estève.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la 
rétraction  de  Volkmann  par  un  appareil  à  tractions  non  élas¬ 
tiques. 

(1)  Voir  Thèse  de  Lille.  Gaz.  des  Hôpitaux,  n»  72,  p.  1260. 


connu. 


GALETTE  DES  HOPITAUX  N?  76,  ?3  septembre  1936.  —  lOg'  anivéi?. 


mè 


14.  Fabre.  —  Goptrihutjpn  à  l’étude  de?  mét^staspis  dans 
le  caneer  du  ool  utérin. 

68.  Fassio.  —  Les  syndromes  de  fragilité  familiale  du  neu- 
rome  périphériqug  des  nepfg  raphidieng, 

78.  Ferhan,  —  Contribution  à  l’étude  d@§  rapports  clini¬ 
ques  de  la  syphilis  et  du  canppr. 

36.  Fons.  —  Contribution  à  l'étude  du  traiteinent  des  gan¬ 
grènes  par  artérites  par  la  méthode  de  Silbert. 

28.  Fraker.  —  Diagpostic  radiologique  de  l’appendicite 
chronique. 

62.  Galonier,  ^  Essai  suc  l’exigteuee  d’un  stade  élémen¬ 
taire  primitif  et  fondamental  de  la  matière  dits  vivante  : 
l’archobe, 

16.  Grand.  Cure  solaijc  d’hiver.  Gure  solaire  d’été. 

47.  Ghanier.  Contribution  à  l’étude  de  l’encéphalite 
post-vaccinale, 

44.  GRïNFEnrT,  --  Etude  histologique  des  phénomènes 
sécrétoires  de  la  glande  mammaire, 

39.  Guillaume.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  crise  ap^ 
pendiculaire  aiguë  cfie?  l’enfant  jusqu’à  15  ans. 

10.  Guinand.  —  A  propos  d’observations  de  papcer  méla= 
pique  primitif  du  foie, 

46,  Gutman.  ^  Pe  la  lopalisatiop  dieppéphalo-mésencm 
phalique  des  symptômes  oculaires  de  la  maladie  de  Base- 
dow. 

*'  36,  Heippepi».  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de 
certaines  fractures  de  jambe  par  l’appareil  de  Von  Pet?, 

81,  Héuan.  Traitement  du  glaucome  chronique  par  la 
sclérectomie  fîstulisante.  Résultats  éloignés, 

84.  Jamy,  — -  La  pigmentation  de  la  peau  dans  la  cure  so¬ 
laire, 

72.  Joyeux.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  chirurgie  con= 
servatriee  en  gynécologie.  Etude  de  la  vascularisation  arté¬ 
rielle  de  l’ovairCi 

6.  Julien.  L’auto-hémomrolidolyse  chez  l’homme  nor¬ 
mal  et  le  néphrétique.  Seg  relations  avec  la  puthogénie  de 
l’intoxication  urémique. 

80.  Knaubr  (Mlle).  —  Contribution  6  l’étude  du  traitement 
de  l’abcès  du  poumon  par  la  méthode  de  Landau. 

9.  Langeard.  —  L’intersexualité  dans  l’art.  Psychologie 
inlersexuelle  en  général.  Chez  Michel-Ange  en  particulier. 

48.  Lapibrre.  —  Du  traitement  des  cavernes  pulmonaires 
luberculeuses  de  grandes  dimensions. 

76.  Lasbugues.  —  Contribution  à  l’étude  des  colonies  de 
vacances  dans  le  Gard. 

25.  Lauret.  —  Contribution  à  l’étude  de  l'urétrographie 
dans  la  pathologie  urétrale. 

62.  Lires.  —  Contribution  à  l’étude  des  hémopéripardes. 

12.  Malbos.  —  Les  traumatismes  de  l’œil  dans  la  pratique 
des  sports. 

29.  Manoli.  —  Contribution  à  l’étude  du  cancer  bilatéral 
du  sein. 

70.  Mas.  —  Contribution  à  l’étude  (les  infections  du  sys¬ 
tème  nerveux  avec  dissociation  albumino-cytologique  chez 
l’pnfant. 

49.  Moulin.  —  Contribution  à  l’étude  dp  l’ophtalmologie 
nucléaire  progressive. 

50.  Nauton.  — ,  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des 
fractures  des  membres  par  l’ostéo-synthèse  à  prothèse  ex¬ 
terne. 

65.  Nguyen-YaN'Tai.  —  Gontributiori  à  l’étude  de  la  tu¬ 
berculose  ulcéreuse  de  la  langue. 

54,  Njbhet.  —  Le  segment  pharyngo^œsophagien. 

8.  PouuAjN  (Mme),  née  Rendit.  — -  L’acétylcholine.  Trai¬ 
tement  préventif  des  accidents  de  le  ponction  lombaire. 

11,  Riü.  Contrihulion  à  l’élude  de  l’éviscéralion  spon^ 
tanée  post-opératoire  tardive. 

40.  Rodière.  —  Contribution  à  l’étude  des  luxations  ou¬ 
vertes  du  con-de-pied, 


67.  RoQUEFEUm.  1 —  Contribution  à  l’étude  de  la  tubercu¬ 
lose  primitive  du  corps  de  l’utérus. 

19.  Roubert  (Mlle).  —  Recherches  sur  la  leishmaniose 
canine  dans  la  région  de  Montpellier. 

33.  Rouquette.  —  Contribution  à  l’étude  des  périviscë- 
rites  gastro-intestinales  essentielles  généralisées. 

66.  Sauvy.  — •  Contrihulion  expérimentale  à  l’étude  de. la 
strychnothérapie  intensive  de  la  diphtérie  maligne. 

61.  genwARz.  ^  Contrihulion  à  l’élude  du  curettage  ulé- 
rm, 

30,  Seney,  —  Contribution  à  l’élude  de  la  cirrhose  atro* 
phique  de  Laënnec. 

69.  SiGNDBST,  Valeur  séméiedogique  de  la  vitesse  de  sé¬ 
dimentation  globulaire  dans  certaines  rnanifestatians  globur 
laires  dans  certaines  manifestations  tuberculeuses  de  l’adulte 
et  de  l’enfant. 

61.  Stirbu.  Etude  sur  Marchetti.  L’Ecole  de  médecine 
de  Montpellier  et  son  premier  contact  avec  la  Moldavie. 

2.  Talayrach.  —  Contribution  à  l’étude  des  spondylites 
mélitoQOGciques. 

76.  Talbl.  —  Les  queues  de  cornets. 

6.  Tbrrel.  —  L’armement  antituberculeux  du  clergé  fran¬ 
çais.  Ses  réalisations.  Ses  résultats.  Essai  de  prophylaxie  col¬ 
lective  dans  un  milieu  spécialisé. 

13.  Toye-Güblfi  (Mme).  —  Contribution  à  Fétude  de  Fal- 
ooollsme  dans  l’Hérault. 

23.  Tühgt.  ^  Contribution  à  l’étude  de  la  transfusion  san¬ 
guine  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

71.  Valette  (Louis).  —  Contribution  à  l'étude  des  recto¬ 
colites  ulcéro-hémorragiques  graves  de  l’adulte, 

67.  Valette  (Pierre).  —  Un  cas  d’abcès  du  cerveau  (à 
droite)  consécutif  à  un  kyste  hydatique  suppuré  du  poumon 
'gauche. 

43.  Veyrag.  —  Les  fractures  comminutives  du  calçaneum, 

1.  Zakiiajm,  —  Le  test  cutané  d'hydrophilie  tissulaire 
d’Aldrieh  et  Mac-Clure  recherché  par  injection  Intradermi¬ 
que  d’eaux  minérales. 

73.  Zelter.  —  Le  disque  intervertébral  et  les  scolioses 
douloureuses  de  l’enfant  et  de  l'adolescent. 

Doctorat  d’Université.  —  12.  Alexinsky.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  traitement  préventif  par  les  vaepins  anti- 
pyogènes  polyvalents  dans  la  préparation  préopératoire. 

6.  Anbrebff.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  (les 
scolioses  douloureuses  par  la  greffe  rigide  segmentaire. 

8.  Ayad,  —  Valeur  de  l’analgésie  locale  par  infiltration 
dans  le  traitement  des  luxations  traumatiques  récentes. 

IQ.  Cholakova  (Mlle).  —  Les  syndromes  neurQ-anémiques. 
A  propos  de  vingt  observations  inédites. 

21.  Czerniac.  —  Hygiène  et  prophylaxie  par  résectiçm  pré¬ 
ventive  du  prépuce. 

86.  Eremipff.  —  Contribution  à  l’étude  des  blessures  opé¬ 
ratoires  de  la  plèvre  et  de  leurs  complications, 

82.  Ferrer  Delgado.  —  Traitement  des  fistules  sterçora- 
les  par  les  opérations  de  dérivation, 

3.  Flohman.  — ■  Contribution  à  l’étude  des  indications  de 
la  technique  de  l’arthrodèse  extra^articulaire  daus  l’arthrite 
déformante  de  la  hanche. 

14.  Hakawj.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’obstruetion  ou 
l’occlusion  intestinale  par  épiploïte  chronique. 

17,  Kahn.  —  Contribution  à  l’étnde  des  perforations  trau¬ 
matiques  du  duodénum. 

16.  Lapbz-Bpopa,  --  Troubles  psychiques  intermittents 
avec  hyper-albuminose  rachidienne. 

85,  LiKîBnNiK.  —  Contribution  à  l’étnde  du  traitement  des 
fractures  par  tassement  de  la  colonne  vertébrale  par  la  mé¬ 
thode  de  Bôhler. 

18.  Lubbaniecki,  ^  Contribution  à  l’élude  du  fibrome 
du  vagin. 
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11.  Mendel  SzTEJNSApm.  — •  Contribution  à  l’étude  des 
perforations  de  la  vésicule  lithiasique  en  péritoine  libre. 

7.  Neitcheff,  —  Contribution  à  l’étude  des  complications 
secondaires  et  tardives  du  drainage  pelvien  par  la  méthode 
de  Mikulicz. 

20.  Pavloff.  —  Les  déplacements  incoercibles  dans  les 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

19.  PiATowA  (Mlle).  —  Contribution  à  l’étude  de  la  théra^ 
peutique  de  la  dothiénentérie  par  le  novarsénobenzol. 

2.  PiK,  —  De  l’évolution  clinique  de  l’ulcère  de  l’estomac 
et  de  sa  valeur  diagnostique. 

16.  Ramihez  Vasquez.  —  Contribution  à  l’étude  des  eaux 
minérales  de  Colombie. 

23.  Stovanoff  (Jonco-P.),  — '  Contribution  à  l’étude  du 
diagnostic  différentiel  entre  l’appendicite  aiguë  et  l’interrup¬ 
tion  de  la  grossesse  extra-utérine. 

9,  Stovanoff  (Stoyan).  —  Gangrène  diabétique  et  tétanos. 

6.  Sztajnberger.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  valeur  de 
la  réaction  de  Biernacki  (sédimentation  globulaire)  dans  la 
tuberculose  pulmonaire. 

13.  SzuRBK.  —  De  l’hémorragie  consécutive  à  l’urétroto¬ 
mie  interne. 

4,  Teeent  (Mlle).  —  Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis 
nasale  héréditaire. 

1.  Todoroff.  —  Quelques  considérations  sur  les  tubercu¬ 
loses  du  pubis  et  les  complications  urinaires. 

24,  Wahsçhawski.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’émano- 
thérapie  par  voie  externe. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  STRASBOURfi 


\lhèses  soutenues  pendant  l'année  1 936-'! 9S6 . 

Doctorat  d’Etat.  —  40.  Bendbr.  —  Contribution  à 
l’étude  de  l’intoxieation  cancéreuse.  Recherches  anatomiques 
sur  l’état  des  reins  dans  le  cancer  du  col  utérin. 

10.  Bernhard.  —  Contribution  à  l’étude  des  mycoses  de 
la  colonne  vertébrale. 

22.  Burckbl.  —  Diagnostic  entre  le  suicide  et  1  homi- 

61  (de  1936).  Dbvebgbanse,  —  Contribution  à  l’étude  de 
la  climatothérapie  de  la  tuberculose  pulmonaire.  _ 

2.  Dbuckmamn,  — -  Contribution  à  l’étude  des  faux  en  écri¬ 
ture. 

44.  Dumdm,  —  Les  infections  dentaires  et  leur  retentisse¬ 
ment  à  distance. 

6.  Dupuy  (Mlle).  —  Les  résultats  des  thm-acopiasties  extra- 
pleurales  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

29.  Franck.  —  Le  traitement  du  lupus  tuberculeux,  es¬ 
sentiellement  par  l’emploi  du  caustique  Néo-Filhos. 

S.  Goldscheagbr.  —  Elude  critique  d’un  cas  d  écrasement 
par  train.  Suicide  ou  homicide. 

7.  Haesseeb.  —  Les  plaies  isolées  de  l’artère  mammaire 

interne  et  leur  traitement.  „  i, 

69  (de  1936).  Heck  (Mme),  née  Grossmann.  —  Recherches 
sur  la  relation  entre  la  vitesse  de  sédimentation  globulaire  et 
le  pouvoir  alexique  du  sérum.  ,  .  r  -i-  i 

66  (de  1936).  Heuieeon.  —  A  propos  de  1  aplasie  familiale 
du  maxillaire  supérieur.  _  t-,  j  v 

11.  Hoffmann,  —  L’uleère  du  canal  pylonque.  Etude  cb- 

nique  et  radiologique.  ,  .  ,  ^ 

41.  Hoee.  —  L’ataectasie  au  cours  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  ,  .  , 

26  Hoetzmawn.  —  La  pneumora(Rographie  du  genou. 

66  (de  W35).  Jacob.  —  Réflexions  critiques  sur  l’ulcère 
digestif  expérimental  et  humain  et  sur  son  traitement  par 
l’histîdine.  Rôle  probable  de  l’hîstamine.  ^ 

30.  Jaeger  (Mlle).  —  Les  lésions  anatomo-histologiques 
des  accidents  électriques. 


21,  JuEiBN.  Le  traitement  médical  dans  la  sténose  hy¬ 
pertrophique  du  pylore  chez  le  nourrisson. 

36.  Korn  (Mlle).  —  Médecine  légale  des  empoisonnements. 
Suicide  par  le  dial,  le  gardénal,  le  véronpl. 

67  (de  1935).  Rôbner.  —  Le  péril  barbiturique. 

28.  Labourgade.  —  Contribution  à  l’étiologie  du  prurigo 
diathésique  de  Besnier. 

20.  Lang.  —  Les  modifications  de  quelques  glandes  à  sé¬ 
crétion  interne  :  thyroïde,  parathyroïde  et  surrénale,  après 
la  dérivation  biliaire  expérimentale. 

36.  Langs.  —  Résultats  obtenus  dans  les  sanatoria  d'Au- 
bure  par  le  pneumothorax  artificiel  complété  par  la  section 
des  adhérences  pleurales. 

65  (de  1936).  Lévy  (Pierre-Marcel).  ---  Contribution  au 
traitement  de  la  luxation  récidivante  de  l’épaule. 

64  (de  1936).  Levvkowitz  (Mlle).  —  Travaux  récents  de  mé¬ 
decine  légale  en  langue  allemande. 

38.  Masson.  —  Contribution  à  l’étude  des  arachnoïdites 
optochiasmatiques. 

43.  Mauhee.  —  La  transfusion  sanguine  d’urgence.  Le 
Centre  de  l’hôpital  civil  de  Strasbourg, 

18.  Meiie  (Mlle).  —  Formes  respiratoires  de  la  méhtococ- 
cie. 

~1.  Méey.  —  Contribution  à  l’étude  des  effets  cardiaques  et 
circulatoires  de  la  respiration  artifieielle.  Etude  critique  des 
différentes  méthodes. 

69  (de  1936).  Mehcenier.  —  Kystes  de  Uovaire  et  grossesse. 

16.  Pbrnot.  —  Rôle  du  foie  dans  l’uréogénèse. 

31.  PÉTRI.  —  L’interprétation  non  hallucinatoire. 

63  (de  1935).  Pose  (Mme),  née  Lasserre.  L’induration 
cutanée  curable  du  nouveàu-né  (cystostatonécrose) . 

4.  Rickein.  —  Gonsidéfations  sur  quelques  cas  de  maladie 
bronzée  guéris  par  le  traitement  opothérapique. 

32.  Rousset  (Mlle).  —  Le  syndrome  moteur  catatonique. 
Etude  clinique. 

34.  Saeeis.  —  Contribution  à  l’étude  des  sérums  théra-  • 
peu  tiques.  ' 

19.  ScHATTNER.  —  Lcs  basES  expérimentales  de  l’artcriec- 
tbmie. 

27.  Seegeb.  ™  De  quelques  cas  de  sarcomes  d’Ewing  et  de 
leur  traitement, 

67  (de  1936).  UEmen.  —  Associations  épileptiques  et  asso¬ 
ciations  schizophréniques. 

62  (de  1935),  'Weber.  -  La  mémoire  des  dactylographes. 

58  (de  1936).  Wehru.ng  (Mlle).  —  Contribution  à  l’étude 
de  l’appendicite  pendant  la  grossesse.  Cas  observés  à  la  Cli¬ 
nique  de  gynécologie  et  d’accouchement  de  Strasbourg  pen- 
dant  les  dernières  années. 

12.  Weidenfeed.  —  La  contagion  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

3.  Weil.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  métaplasie.  A 
propos  d’un  cas  d’épithélioma  malpighien  du  pylore. 

24.  Weilebr.  —  L’élévation  prémenstruelle  de  la  tempé¬ 
rature  chez  les  tuberculeuses  pulmonaires, 

60  (de  1936).  Zimmer,  --  Intoxiç.ations  par  le  plomb  et 
par  le  plomb  tétraéthyle. 


Doctorat  D’ÜNivERSti’É.  —  68  (de  1935).  Beeb.  —  Essai 
sur  les  i-apports  de  Tart  et  de  la  maladie  de  Vincent  van 
Gogh. 

33,  BEïZAnl»,  -A-  L’iotoxieaiioîi  apiolique  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  médecine  légale. 

16.  Duquenois  (Mme),  née  Frenkiee,  Conlribytion  à 
l’étude  des  méthodes  et  techniques  nouvelles  en  toxicologie 
de  1926  à  1936. 

66  (de  1936)'.  FAJBisowiez  —  Le  diagnostic  différentiel 
entre  la  spondylite  tuberculeuse  et  les  fractures  récentes  et 
gwiéfies  de  la  colonne  vertébrale  d '.après  l’aspect  radiologi¬ 
que  des  lésions. 
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37.  Finkelsteinas.  —  De  l’emploi  du  sulfate  de  baryum  à 
propriétés  colloïdales  dans  la  gastrite  hyperchlorhydrique  et 
les  états  coli tiques. 

14.  Fhied.  —  Contribution  à  l’étude  des  accidents  mortels 
au  cours  du  pneumothorax  thérapeutique.  Conséquences  mé¬ 
dico-légales. 

42.  Hechler  (Mlle).  —  La  morphinomanie  chez  les  méde¬ 
cins. 

13.  Jukielzon.  —  Sur  l’intoxication  par  un  produit  dit 
«  Solvant  ». 

17.  Koulikowska  (Mlle).  —  Considérations  sur  la  grossesse 
compliquée  de  fibrome.  Rapport  des  cas  observés  à  la  Clini¬ 
que  d’accouchement  de  Strasbourg  depuis  1920. 

70  (de  1935).  Saldarriaga.  —  L’artériectomie.  Ses  indi¬ 
cations.  Ses  résultats. 

23.  ScHWARTZMANN.  —  Influence  des  traumatismes  sur  la 
tuberculose  pulmonaire. 

9.  SiLDAREFF.  —  Etude  sur  la  fréquence  et  les  causes  de 
l’hypertension  artérielle  dans  certaines  professions  (chemi¬ 
nots).  Déductions  pratiques. 

39  _  Siu.  _  La  rétraction  des  lambeaux  cutanés  des  plaies 
du  cou  par  armes  tranchantes. 

6.  SvNÉPHiAs.  —  Sur  le  défoncement  traumatique  des  corps 
vertébraux  .par  le  disque  intervertébral. 

26.  VoLOKiiiNE.  —  Les  erreurs  d’imputation  dans  les  af¬ 
faires  de  Lettres  anonymes. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES.  SCIENCES 

(SÉARCB  DD  7  SBPTEMBRB  1936)' 

Sur  le  pouvoir  antiseptique  immédiat  et  en  durée  des 
huiles  essentielles.  —  M.  Jacques  Risler.  On  peut  classer 
dans  la  catégorie  des  abiotoxines,  ou  corps  conservateurs  du 
pouvoir  antiseptique,  certains  composés  d’addition,  dont  les 
constituants  pris  séparément  ont  un  pouvoir  de  faible  durée, 
tandis  qu’à  l’état  de  mélange,  la  durée  de  ce  pouvoir  est 
très  nettement  augmentée. 

L’expérimentation  bactériologique  a  été  réalisée,  en  ense¬ 
mençant  des  cXtltures  de  staphylocoque,  âgées  de -24  heures, 
sur  la  surface  de  petits  morceaux  de  bois  imprégnés  par 
trempage  dans  une  même  quantité  de  1  huile  essentielle  a 
étudier. 

Exemple  :  1“  Pouvoir  antiseptique  du  thym  =  28  jours  ; 
2°  thym  1- benjoin  =  4  ans,  1  mois,  12  jours. 

Notons  que  l’addition  de  plusieurs  essences  augmente  très 
sensiblement  leur  pouvoir  antiseptique  immédiat  à  1  état  de 
vapeur,  ce  qui  rend  possible  la  désinfection  de  l’air  en  un 
temps  très  court. 

Les  ihélanges  expérimentés  sont  les  sfiîvants,  à  parties 
égales  : 

a)  Thymol,  terpinéol  ; 

b)  Essence  d’amandes  amères,  essence  de  cannelle  ; 

c)  Thymol,  terpinéol,  essences  d’amandes  amères  et  de 
cannelle. 

C’est  ce  mélange  qui  a  l’action  bactéricide  la  plus  rapide 
(13  minutes). 


CONGRÈS 


Congrès  italien  de  médecine  sportive  hivernale.  —  Ce 
Congrès  aura  lieu  en  janvier  1937  à  Cortina  d’Ampezzo. 

Pour  les  adhésions  et  les  communications,  s’adresser  au 
D''  R.  Sassi,  secrétaire  de  la  Société  médico-chirurgicale  à 
Rrescia  (Italie). 

III®  session  des  «  Journées  médicales  de  Paris  »  du  26  au 
30  juin.  1937 _ Le  Comité  permanent  des  Journées  médi¬ 

cales  de  Paris  vient  de  décider  d’organiser,  à  l’occasion  de 
l’Exposition  Internationale  de  1937,  des  Journées  qui  rap¬ 
pelleront,  dans  leurs  lignes  générales,  celles  des  deux  pre¬ 
mières  sessions  (1926  et  1928)  et  qui  réuniront  les  méde¬ 
cins  civils,  militaires  de  terre  et  de  mer,  les  pharmaciens, 
les  vétérinaires  et  les  biologistes,  physiciens  et  chimistes 
français  et  étrangers. 

Elles  seront  présidées  par  le  professeur  Carnot. 

Les  vice-présidents  seront  :  les  médecins  généraux  inspec¬ 
teurs  Rouvillois  et  Morvan,  les  professeurs  Perrot  et  Gorris, 
les  professeurs  Leclainche  et  Nicolas. 

Secrétaire  général  :  M.  le  docteur  Henri  Godlewski. 

Secrétaire  général  adjoint  :  M.  le  Docteur  Pierre-Rour- 
geois  avec  le  patronage  et  le  concours  du  Comité  de  rédac¬ 
tion  de  la  «  Revue  médicale  française  ». 

Le  Comité  français  des  expositions  a  bien  voulu  se  char¬ 
ger,  comme  pour  les  sessions  précédentes,  de  l’organisation 
des  expositions  habituelles,  et  en  a  confié  la  direction  à 
M.  Jean  Faure. 

Les  matinées  seront  consacrées,  suivant  la  tradition,  aux 
démonstrations  pratiques,  organisées  dans  les  hôpitaux  ci¬ 
vils  et  militaires,  ainsi  que  dans  les  Ecoles  et  Instituts  de 
biologie,  et  grouperont  toutes  les  branches  de  l’activité 
médicale. 

Les  séances  de  l’après-midi  seront  réservées  à  l’étude  pra¬ 
tique  du  sujet  suivant  :  Hormones  et  thérapeutique  endo¬ 
crinienne. 

1™  journée  ;  L’hypophyse. 

2®  journée  :  Les  glandes  génitales. 

3°  journée  :  Les  thyroïdes,  parathyroïdes  et  surrénales, 

4®  journée  :  Le  foie,  le  pancréas  et  le  thymus. 

Ces  séances  de  l’après-midi  auront  lieu  dans  l’enceinte  de 
l’Exposition  internationale,  à  proximité  des  stands  réservés 
aux  exposants  des  Journées  médicales, 

11  est  prévu  un  programme  de  fêtes  aussi  brillantes  que 
pour  les  Journées  de  1926  et  de  1928.  Ce  programme  sera 
publié  ultérieurement. 

Tous  ceux,  étudiants,  médecins,  pharmaciens,  vétérinai¬ 
res  et  biologistes,  désireux  de  s’intéresser  aux  Journées  mé¬ 
dicales  Paris,  1937,  sont  priés  de  s’adresser  au  :  Service 
des  Journées  médicales.  Revue  médicale  française,  18,  rue 
de  Verneuil,  Paris  (7®).  Cotisations  :  60  francs,  30  francs 
pour  les  membres  de  la  famille  du  congressiste  et  les 
étudiants. 


REVUE  DES  THÈSES 


Essai  sur  la  schizophasie  (1),  par  Jacques  Delmond. 

La  schizophasie  est  l’incohérence  du  langage  particu¬ 
lière  à  la  schizophrénie  et  dont  elle  reproduit  les  caractères 
propres,  que  nous  avons  énumérés,  dans  l’ordre  idéique, 
affectif  et  moteur.  Nous  l’avons  recherchée  et  observée  dans 
les  diverses  formes  de  la  démence  précoce  (hébéphrénie, 
catatonie,  psychose  et  démence  paranoïde).  Pour  là  discri¬ 
mination  des  symptômes  de  ce  groupe  d’affections,  nous 


(1)  Th.  de  Paris,  1935.  —  Paris,  Le  François. 
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traitement  BIOCHIMIQUE 

ULCÈRES  GASTRO  -  DUODÉNAUX 


LARISTINE 


Solution  à  4% 
Chlorhydrate  HISTIDINE 
en  Ampoules  de  5“ 


ROCHE 


SEDATION 

RAPIDE 

DE  LA 

DOULEUR 


AUCUNE  CONTRE-INDICATION 


Injection  indolore 

intramusculaire  ou  sous-cutanée 

35  boite  deÔAmp. 


CAMPHYDRYL  ROBIN 


Dérivé  camphré  en  solution  aqueuse  -  Solution  à  5  »j« 

TOUTES  APPIIOATIOHS  DU  CAMPHRE.  DE  l’HUILE  ET  DE  l’AlCOOl  CAMPHRÉS 

I  "  _ _ n-oT.îB'I  respiratoires  -  INFECTIONS  GRIPPALES 


I  ItaTS^DE  SHOCK  -  troubles  CARm^VA^CULAmES  --  CR^SES^REJ>mA^^^^^ 

PNEUMONIES  -  EMPOISONNEMENTS  PAR  LES  GAZ  -  ANTiS  . -«-sinr  HE  UiePnCITÉ  INJECTIONS  SOUS 

I  ™T°0NSS0US  absorption  immédiate  ■  INDOLORE  -  ABSENCE  DE  VISCOSITE  toutes  rosMss 

— - - - - - 13.  Rue  de  Po.ssy  -  PÂmS  . 


Touxes  — 

PARIS  -  ^boratoires^rob^ 


toutes  les  Affections  du 


FOIE 


REIN 


capsulines  h  chacun  des  deux  principaux  repas  :de  : 


CAPARLEU 

huile  de  HAARLEM  (au  Juniperus  Oxycedrus) 


qualité  incomparable 


ACTIVITÉ  INSOUPÇONNÉE 


Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs 


—  ETA-IIV  (Meuse) 
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avons  suivi  les  données  de  l’ouvrage  capital  de  Bleuler, 
dont  nous  avons  rappelé  les  propositions  principales.  Chez 
les  différents  malades  que  nous  avons  étudiés,  nous  avons 
saisi  des  ensembles  de  symptômes  (trouble  de  la  pensée, 
abstraite,  diffluente,  approximative  —  trouble  de  l’affecti¬ 
vité,  ambivalente,  paradoxale  —  symptômes  catatoniques, 
qui  imposent  la  forme  et  le  rythme  de  l’expression  —  idées 
délirantes  incohérentes  —  régression  vers  l’utilisation  d’une 
pensée  fragmentaire,  dissociée.  Autisme).  Cet  ensemble 
syndromique  est  en  rapport  direct  avec  un  emploi  régres¬ 
sif  du  langage,  tel  que  la  schizophasie,  après  les  comparai¬ 
sons  effectuées  avec  les  mentalités  primitives,  l’activité 
poétique,  le  langage  de  l’enfant,  nous  semble  le  représen¬ 
ter. 

Il  semble  qu’il  y  ait  lieu  d’étendre  sensiblement  l’accep¬ 
tion  du  terme  de  Kraepelin,  qui  désignait  sous  le  nom 
de  schizophasie  une  forme  clinique  de  démence  précoce  : 
la  démence  avec  confusion  du  langage,  comportant  d’autre 
part  la  conservation  de  l’activité  pragmatique.  Nous  avons 
été  amenés  par  les  faits  à  considérer  que  la  schizophasie  ne 
constituait  pas  à  elle  seule  un  syndrome,  mais  qu’elle  était 
un  témoin  de  la  discordance  ou  dissociation  schizophré¬ 
nique  de  l’activité  psychique.  Dans  l’historique  que  nous 
avons  donné,  nous  avons  essayé  de  mettre  en  valeur  ce  cri¬ 
tère  de  la  discordance. 

L’incohérence  idéique  et  verbale  nous  a  paru  s’accompa¬ 
gner  assez  constamment  chez  les  déments  précoces  de  trou¬ 
bles  phonétiques  (R.  Mignot),  dysphonies  et  dyslalies  à  pro¬ 
pos  desquelles  nous  avons  noté  l’intérêt  de  la  méthode 
phonographique.  En  dehors  de  ces  troubles  de  la  parole 
et  de  la  voix,  les  caractères  cliniques  de  la  schizophasie  nous 
ont  paru  pouvoir  se  résumer  en  : 

—  Symptômes  catatoniques,  où  prédominent  :  stéréoty- 
pies,  maniérisme,  négativisme,  automatismes  verbaux,  im¬ 
pulsivité,  hyperkinésies  ; 

—  Troubles  des  fonctions  du  langage. 

Appliquant  la  méthode  de  Head  pour  l’examen  des  trou¬ 
bles  du  langage  dans  l’aphasie,  nous  avons  pu  montrer 
l’établissement  des  troubles  à  des  niveaux  différents,  corres¬ 
pondant  à  la  désintégration  de  fonctions  étagées  ; 

—  Troubles  verbaux,  ou  de  la  fonction  d'expression  mo¬ 
trice,  qui  réalisent  la  salade  de  mots  ou  de  syllabes  (niveau 
de  la  jargonophasie). 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

NERF  SPINAL  ' 

3°  Dans  la  portion  crânienne  —  étage  postérieur. 

En  avant,  c’est  le  X,  et,  par  son  intermédiaire  le  IX,  qui 
suivent  la  même  direction  que  lui  vers  le  trou  déchiré  pos¬ 
térieur. 

En  bas,  c’est  la  dure-amère  qui  le  sépare  de  la  base  de  l’oc¬ 
cipital.  Tubercule  de  l’occipital  qui  sépare  9-10-11  de  7-8. 

En  haut,  c’est  la  face  inférieure  du  cervelet. 

Le  nerf  est  enveloppé  d’une  gaine  arachnoïdienne,  qui  lui 
est  commune  avec  le  X  et  le  IX,  et  qui  l’accompagne  jus¬ 
qu’au  trou  déchiré  postérieur. 

4°  Au  trou  déchiré  postérieur. 

Le  nerf  répond  aux  parois  et  au  contenu. 

a)  Parois  du  trou  déchiré  postérieur. 

Et  avant  et  en  dehors  :  c’est  le  bord  postérieur  du  ro¬ 
cher,  région  jugulaire. 

En  arrière  et  en  dedans  :  c’est  l’échancrure  jugulaire  de 
l’occipital.  Le  contour  de  ces  deux  surfaces  est  très  régu¬ 


lier,  et  il  se  détache  à  la  partie  moyenne  de  chacune  d’elles 
une  petite  épine  osseuse  qui  contribuera  à  diviser  le  trou 
en  2  parties.  Ce  trou  a,  dans  l’ensemble,  une  forme  en  vir¬ 
gule  à  grosse  extrémité  postéro-externe,  à  extrémité  effilée 
antéro-interne. 

b)  Contenu. 

Le  XI  est  dans  la  partie  antéro-interne  du  trou  —  à  sa 
partie  la  plus  postérieure,  il  est  au  contact  de  la  paroi  pos¬ 
térieure.  Parfois  légère  empreinte.- 

En  arrière  et  en  dehors  et  par  l’intermédiaire  d’un  petit 
ligament  tendu  entre  les  2  épines,  c’est  le  sinus  latéral  qui 
va  devenir  veine  jugulaire  interne. 

En  avant,  c’est  le  X,  puis  le  IX  —  ainsi  qu’une  petite  ar¬ 
tériole,  branche  de  la  pharyngienne  ascendante. 

Tout  à  fait  en  avant,  c’est  le  sinus  pétreux  inférieur  qui 
a  croisé  par  en  arrière  le  IX  —  et  qui  croise  par  devant  le 
X  puis  le  XL 

5“  A  son  arrivée  à  la  base  du  crâne,  le  nerf  se  trouve  dans 
un  vaste  confluent  vasculo-nerveux  ; 

En  avant  et  en  dehors  :  c’est  la  carotide  interne,  qui  va 
pénétrer  dans  le  crâne  par  l’orifice  carotidien. 

Cet  orifice  est  séparé  du  trou  déchiré  postérieur  par  une 
petite  crête  osseuse  sur  le  versant  antérieur  de  laquelle  va 
pénétrer  le  nerf  de  Jacobson. 

En  dehors,  le  nerf  est  croisé  : 

Par  une  veine  :  le  sinus  pétreux  inférieur,  oblique  en  ar¬ 
rière  et  en  dehors  et  se  jetant  dans  le  golfe  de  la  jugulaire. 

Par  un  nerf  :  l’anse  de  Haller,  unissant  le  glosso-pharyn- 
gien  au  facial. 

En  dedans  enfin,  les  deux  nerfs  qui  accompagnaient  le  XI 
dans  le  T.D.P.  se  renflent  chacun  en  un  ganglion. 

—  Ganglion  d’Andersch  du  glosso-pharyngien  ; 

—  Ganglion  jugulaire  du  pneumogastrique. 

6°  Dans  l’espace  sous-parotidien  postérieur  : 

Le  tronc  du  spinal  n’a  qu’un  trajet  très  court,  parfois 
même  inexistant,  si  le  nerf  s’est  divisé  dans  le  trou  déchi¬ 
ré  postérieur. 

Les  rapports  que  l’on  étudie  ici  peuvent  donc  être,  dans 
certains  cas,  ceux  de  l’origine  de  ses  branches  terminales. 

En  avant,  le,  nerf  est  tout  contre  la  paroi  antérieure  :  in¬ 
sertion  supérieure  de  l’aponévrose  des  muscles  styliens. 

En  dedans,  c’est  la  carotide  interne,  qui  lui  était  d’abord 
antéro-externe  à  la  base  du  crâne,  et  dont  le  nerf  a  croisé 
la  face  postérieure. 

Le  glosso-pharyngien  s’écarte  de  plus  en  plus  du  spinal 
pour  contourner  la  face  externe  de  la  carotide  et  gagner  la 
partie  antérieure  et  interne  de  l’espace  sous-parotidien  pos¬ 
térieur. 

Le  pneumogastrique  descend  verticalement,  renflé  en  son 
ganglion  plexiforme. 

En  arrière,  c’est  le  sympathique,  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  et  qui  présente  3  par¬ 
ties  :  rétro-artérielle,  rétro-pneumogastrique,  et  rétro-vei¬ 
neuse. 

'  Le  grand  hypoglosse  est  beaucoup  plus  en  arrière  et  plus 
bas  et  n’entre  pas  en  lupports  avec  le  tronc,  mais  avec  la 
branche  externe  du  spinal. 

En  dehors  enfin,  c’est  la  veine  fugulaire  interne,  rapport 
intime  du  spinal  ou  de  sa  branche  externe. 

—  Le  nerf  va  se  rapprocher  de  plus  en  plus  de  la  paroi 
externe  de  l’espace  :  mastoïde  doublée  ; 

Du  digastrique  en  dedans  ; 

Du  sterno-clo'ido-mastoïdien  en  dehors. 

(A  suivre.)  lucien  davib. 


Le  Directeur-gérant  :  D*  François  Le  Sourd. 


(1)  Suite.  Voirn»  74,  ,p.  1294. 


D.  OÊN.  D'IMFRIHERIE  ET  D’ÉDUION,  17,  RUE  CASSETTE. 
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AIVTISEPTIQUE:  calme 

PULIUOIVAIRE:  latoux 


GuétKwcaf 


(AL.LOPHANATE  DE  GUÉTHOL) 


puissant  modificateur  des 
sécrétions  broneliiques 


O  R  A  IV  c  L  E 

3  ou  4  cuillerées  à  café  prises 
dans  l’intervalle  des  repas. 


TABLETTES 


6  à  8 
dans  ; 


tablettes  par  jour 
'intervalle  des  repas. 


Laboratoires  PÉPIIV  &  LEBOECIÿ 

30,  Rue  Armand-Sylvestre  COURBEVOIE  CSeîneX 


COURMONT  linilllllilllllilll 


77.  —  SAMEDI  26  SEPTEMBRE  1936. 


109°  ANNEE 


Le  N"  60  Centimes. 


La  Lancette  Française 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES  '  % 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 

.  ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  :  ^ 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  ia  faoülté  de  médeciee),  PARIS,  6®.  Téi.  ;  Danton  48-31. 

PUBLICITE  :  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevard  Raspail,  PARIS  (6«1  -  Téléph.  :  Littke  54-93. 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT 

FRANCE 

3  mois  :  12  fr.  50.  —  6  mois  :  25  Ir.  —  1  an  :  45  tr.  ayant  accordé 

Etudiants  ;  25  francs  par  an.  Tous  les 

On  s’abonne  sans  frais  dans  tons  les  bureaux  de  poste. 


ETRANGER 

la  réduction  de  port  :  66  francs, 
autres  pays  :  75  francs. 


SOMMAIRE 

analyses  et  indications  bibliographiques  : 
Maladies  des  enfants,  par  M.  L.  Babonneix. 

faculté  de  médecine  de  paris 
Liste  des  prix  à  décerner  en  i936.  (Voir  p.  1312.) 

THÈSES  DE  MARSEILLE 

Thèses  soutenues  pendant  Tannée  1935-1936. 
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Jean  Charcot,  par  F.  L.  S. 


INFOR^TIONS 

hOpital-hospice  de  NIORT.  —  Journée  médicale  du 
18  octobre  1936.  —  La  Commission  administrative  de 
l’hôpital  de  Niort,  de  concert  avec  le  Syndicat  médical  des 
Deux-Sèvres,  organise  le  18  octobre  prochain,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Louis  Martin,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  une 
journée  médicale  entièrement  consacrée  à  l’Hospitalisation 
et  aux  problèmes  que  cette  question  soulève  tant  pour  le 
Corps  médical  que  pour  les  bénéficiaires  des  lois  sociales 
actuelles.  . 

Cette  manifestation  à  laquelle  sont  invites  médecins  et 
administrateurs,  comprendra,  outre  la  lecture  et  la  discus¬ 
sion  d’un  rapport  sur  la  question  mise  à  l’ordre  du  jour, 
une  visite  détaillée  de  l’Hôpital  de  Niort,  qui  vient  d’être 
reconstruit  sur  des  données  toutes  nouvelles. 

Contrairement  à  ce  qui  avait  été  précédemment  annoncé 
et  en  raison  de  l’importance  et  de  l’actualité  de  la  question 
hospitalière,  la  question  médicale  figurant  au  programme 
primitif  (le  traitement  médico-chirurgical  des  ulcères  duo- 
dénaux)  est  remise  à  une  séance  ultérieure. 

HÔPITAL  DE  VANNES.  —  Un  concours  pour  la  nomination 
d’un  chef  de  laboratoire  de  chimie  et  de  bactériologie  s’ou¬ 
vrira  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  lundi  19  oc¬ 
tobre  193b  à  9  heures.  Ne  pourront  être  admis  au  concours 
que  les  docteurs  en  médecine  ou  les  pharmaciens  français 
et  munis  du  diplôme  d’Etat. 

Inscription  :  Secrétariat  des  hospices  de  Vannes  (Mor¬ 
bihan)  jusqu’au  30  octobre  inclus.  Pièces  à  produire  :  acte  de 
naissance,  diplôme  de  docteur,  exposé  manuscrit  des  titres 
et  services. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX.  —  Le  COnCOUrS 

du  clinicat  médical  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  Saric,  chef  de  clinique  titulaire,  et  de  M.  Lévy,  chef  de 
clinique  adjoint. 

GUERRE.  —  Val-de-Grace.  —  Lc  concours  prévu  par  arrêté 
du  11  janvier  1936  à  l’école  d’application  du  service  de 
santé  militaire  pour  l’obtention  du  titre  de  professeur  agrégé 
du  Val-de-Grâce  sera  ouvert  : 

Le  4  novembre  1936  :  pour  un  emploi  de  professeur 
agrégé  de  chimie  appliquée  à  la  biologie  et  aux  expertises 
dans  l’armée. 

Le  12  novembre  1936  :  pour  trois  emplois  de  professeur 
agrégé  de  médecine. 

Les  demandes  formulées  par  les  médecins  et  pharmaciens 
militaires  en  vue  d’obtenir  l’autorisation  de  prendre  part  à 
ce  concours  devront  parvenir  au  ministre  de  la  guerre 
(7*’  direction),  avant  le  3  octobre  1936. 

MARINE.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  chef  de  clinique 
chirurgicale  à  l’école  d’application  des  médecins  et  pharma¬ 
ciens  chimistes  de  2”  classe  aura  lieu  à  l’hôpital  maritime 
Sainte-Anne  à  Toulon,  dans  le  courant  du  mois  de  jan¬ 
vier  1937  à  une  date  qui  sera  fixée  ultérieurement. 

Ce  concours  aura  lieu  dans  les  conditions  fixées  par  l’ar¬ 
rêté  du  22  décembre  1930,  modifié  le  9  août  1934. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DHONIATRIE.  —  Le  IV°  Gongrès 
de  la  Société  française  de  Phoniatrie  aura  lieu  sous  la  prési¬ 
dence  de  :  M.  le  professeur  Lemaitre;  vice-présidents  ; 
M.  le  professeur  Jacques,  M.  le  professeur  agrégé  Halphen, 
le  mercredi  21  octobre,  à  9  heures,  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Rapport  par 
M.  le  professeur  Portmann  :  Radiologie  et  Phonation. 

Secrétaire  général:  Docteur  Tarneaud,  27,  avenue  de  la 
Grande-Armée,  Paris  16". 


i  DIGITALINE  NATIVELLE  1 


:  LABORATOIRE  KATIVELLE,  27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  (XV')  : 
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COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 

Chaire  de  clinique  de  la  tuberculose.  Hôpital  Laennec,  42,  rue 
de  Sèvres  et  Dispensaire  Léon  Bonrgeois,  65,  rue  Vaneau. 
Professeur  :  M.  F.  Bezançon.  —  Cours  de  perfectionnement 
sur  la  Tuberculose,  organisé  avec  le  concours  du  Comité  natio¬ 
nal  de  défense  contre  la  tuberculose,  par  MM.  E.  Rist  et 
P.  Ameuille,  avec  la  collaboration  de  M.  le  professeur 
F.  Bezançon,  de  MM.  L.  Ribadeaü-Dumas,  P.  Jacob,  J.  Le- 
vesque  et  A.  Ravina,  médecins  des  Hôpitaux,  A.  Maurer, 
chirurgien  des  Hôpitaux,  G.  Maingot,  électro-radiologiste  de 
l’hôpital  Laennec;  MM.  E.  Brissaud,  J.  Rolland,  E.  Coulaud, 
F.  Hirschberg,  E.  Hautefeuille,  L.  Pellissier,  A.  Soûlas, 
Hinault,  Kudelski  et  M‘'°  M.  Blanchy,  assistants  et  anciens 
assistants  ;  M.  S.  Doubrow,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté, 
J.-E.  Evrot,  sous-directeur  du  Comité  national,  et  Ch. 
Trocmé,  médecin-chef  du  Sanatorium  de  Seyssel. 

Ce  cours,  d’une  durée  de  quatre  semaines,  commencera 
le  lundi  19  octobre  1936,  à  11  heures,  à  la  Salle  des  Confé¬ 
rences  de  la  clinique  de  la  tuberculose,  à  l’hôpital  Laennec. 
Il  se  composera  de  leçons  et  d’exercices  pratiques. 

Le  Comité  national  de  Défense  contre  la  tuberculose  met 
à  la  disposition  des  médecins  de  dispensaires  ou  des  candi¬ 
dats  au  poste  de  médecins  de  dispensaires,  désireux  de 
suivre  ce  cours,  un  certain  nombre  de  bourses. 

S’adresser  à  M.  le  docteur  Arnaud,  directeur  général  du 
Comité  national,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris,  VI“. 

Les  droits  à  verser  sont  de  250  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16 
heures  (guichet  n°  4)  et  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.)  à  la 
Faculté,  tous  les  jours,  de  9  à  11  h.  et  de  14  à  17  h.,  sauf 
le  samedi  après-midi. 


Jean  CHARCOT 


La  mort  tragique  de  Jean  Charcot  et  de  ses  compagnons 
disparus  avec  le  Pourquoi  Pas  sur  les  côtes  d’Islande  a 
causé  une  émotion  profonde  dans  le  monde  entier  et  une 
véritable  douleur  à  tous  ceux  qui  ont  connu  et  aimé  le 
célèbre  explorateur. 

Avec  quelle  tristesse  il  me  faut  aujourd’hui  essayer  de 
retracer  sa  vie. 

Jean-Baptiste  Charcot,  fils  du  Maître  de  la  Neurologie 
française,  le  professeur  Jean-Martin  Charcot,  était  né  à 
Neuilly  en  1867.  Interne  des  hôpitaux  de  Paris  en  1891, 
il  est  le  cinquième  d’une  promotion  qui  compte  Fernand 
Bezançon,  Edouard  Michon,  F.  Jayle,  E.  de  Massary  et  le 
regretté  Emile  Reymond,  chirurgien  et  aviateur  tombé  pour 
la  France  en  1914. 

En  1895,  Jean  Charcot  est  chef  de  clinique  du  profes¬ 
seur  Raymond,  à  la  Salpétrière.  Mais  la  mer  l’attire  invin¬ 
ciblement. 

Il  abandonne  la  médecine  qui  lui  offrait  cependant  un  si 
bel  avenir  et  il  s’oriente  vers-  les  explorations  polaires  et 
l’océanographie.  Avec  des  moyens  très  restreints,  il  orga¬ 
nise  et  exécute  deux  voyages  dans  l’antarctique,  l’un  de 
1903  à  1905  avec  le  Français  ;  l’autre,  de  1908  à  1910  avec 
le  Pourquoi  Pas.  La  Société  de  Géographie  lui  décerne  sa 
grande  médaille  d’or  en  1912.  Sa  ■  renommée' est  telle  que 
les  Anglais  le  surnomment  le  «  polar  gentleman  ». 

En  1914  il  est  mobilisé  comme  médecin  de  réserve  de  la 
marine  à  Cherbourg,  mais  il  découvre  bientôt  des  procédés 
de  repérage  des  sous-marins  qui  retiennent  l’attention  de 
la  Grande-Bretagne.  Sur  la  demande  de  l’Amirauté  anglaise. 


il  est  détaché  auprès  d’elle  et  à  cette  occasion,  il  quitte  le 
corps  de  santé  pour  être  nommé  lieutenant  de  vaisseau.  Il 
reçoit  le  commandement  d’un  chasseur  de  sous-marins, 
le  Meg,  un  de  ces  vapeurs  camouflés  qu’on  avait  surnommés 
les  bateaux-pièges. 

La  guerre  terminée,  Jean  Charcot  reprend  ses  explora¬ 
tions  cependant  que  l’Académie  des  Sciences,  l’Académie 
de  Médecine  et  l’Académie  de  Marine  lui  ouvrent  leurs  por¬ 
tes.  Il  est  capitaine  de  frégate,  grand  officier  de  la  Légion 
d’honneur  et  décoré  de  la  croix  de  guerre  avec  palmes. 

Attiré  tout  particulièrement  par  l’admirable  œuvre  colo¬ 
nisatrice  du  Danemark  au  Groënland,  Charcot  depuis  plu¬ 
sieurs  années  emmenait  chaque  été  des  missions  d’études 
sur  les  côtes  du  Groënland  et  d’Islande.  Il  montrait  et  fai¬ 
sait  aimer  dans  ces  régions  notre  pavillon.  Il  y  a  trois 
ans,  pour  l’année  polaire,  le  professeur  Jean-Louis  Faure 
fut  son  compagnon  et  relata  son  voyage  dans  un  livre  qu’il 
faut  relire.  Personne,  en  effet,  mieux  que  Jean-Louis  Faure 
n’a  compris  la  noble  figure  et  le  cœur  généreux  du  grand 
Français  dont  la  seule  ambition  fût  desservir. 

Il  y  a  trois  mois  à  peine,  dans  la  Salle  des  Pas-Perdus  de 
l’Académie,  Charcot  me  rappelait  des  souvenirs  communs. 
Malgré  sa  vie  si  fortement  remplie,  il  restait  fidèle  à  ses 
vieux  souvenirs  et  à  ses  vieux  amis.  Comme  son  visage 
s’éclairait  quand  il  en  parlait,  et  quelle  douceur  dans  ses 
yeux  clairs  que  la  mer  a  fermés  pour  toujours  1 


FÉDÉRATION  DES  SYNDICATS  MÉDICAUX  DE  LA  SEINE 

HOMMAGE  AU  DOCTEUR  JEAN  CHARCOT 
La  Fédération  des  Syndicats  Médicaux  de  la  Seine,  doulou¬ 
reusement  affectée  par  le  deuil  cruel  qui  frappe  une  de  nos 
grandes  familles  médicales,  salue  respectueusement  le  grand 
savant  et  le  grand  Français  que  fut  le  docteur  Jean  Charcot, 
mort  au  champ  d’honneur,  et  prie  Madame  Charcot  et  ses 
enfants  d’agréer,  ses  sentiments  de  respectueuse  sympathie. 

(Communiqué.) 


La  Fédération  des  Syndicats  Médicaux  de  la  Seine  rappelle 
aux  médecins  susceptibles  d’être  sollicités  de  collaborer  à 
clés  publications  non  réservées  aux  seuls  médecins,  ses  com¬ 
muniqués  antérieurs,  et  porte  à  leur  connaissance  l’ordre 
du  jour  voté  récemment  par  le  Syndicat  des  Médecins  des 
Hôpitaux  de  Paris  : 

«  Le  Conseil  d’administration  du  Syndicat  des  Médecins 
«  des  Hôpitaux  attire  l’attention  sur  le  danger  que  présente 
«  la  publication,  dans  les  journaux  de  vulgarisation  médi- 
«  cale  destinés  au  grand  public,  d’articles  qui,  même  d’une 
((  parfaite  tenue  et  signés  par  des  personnalités  très  respec- 
«  tables,  semblent  constituer  un  gage  de  moralité  pour  les 
,«  articles  purement  publicitaires  et  parfois  charlatanesques 
«  avec  lesquels  ils  voisinent.  » 

(Communiqué.) 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 


MALADIES  DES  ENFANTS 

Sous  la  direction  de  M .  L.  BABONNEIX 


l’hôpital  SAINT-LO 
3xe  Grancher). 


I.  —  AFFECTIONS  DIGESTIVES 

Le  problème  des  amygdales  chez  Tenlant. 

Revue  méd.  de  la  Suisse  Romande,  26  janv.  1936.1 
L’amygdalectomie  qui  est  de  pratique  courante  devrait-elle, 
comme  certains  auteurs  l’ont  proposé,  être  pratiquée  a  ti¬ 
tre  prophylactique  en  l’absence  de  tout  signe  local  ou  de 
trouble  nettement  caractérisé,  dans  le  but  de  supprimer  un 
point  d’appel  pour  des  infections  locales  ou  générales 

La  thèse  ne  semble  pas  soutenable  à  l’heure  actuelle. 
Nous  avons  quelques  notions  anatomiques  précises,  tou¬ 
chant  la  structure  et  l’évolution  de  l’appareil  amygdalien. 
D’explication  valable  de  cette  évolution,  de  connaissance 
précise  touchant  ses  fonctions,  nous  n’en  avons  que  de  ru¬ 
dimentaires.  Nous  avons  surtout  des  édifices  dialectiques 
et  des  plaidoyers.  Sans  vouloir  tomber  dans  un  finalisme 
excessif,  on  peut  soutenir  l’invraisemblance  de  l’organe  mu¬ 
tile  et  conservé.  11  est  donc  sage  de  s’abstenir  de  toute 
prophylaxie  à  fondement  théorique,  de  conserver  tome 
amygdale  qui  n’est  gênante  ni  par  son  volume  ni  par  sou 
état  d’infection  et  d’enlever  au  contraire  sans  hésitation 
toute  amygdale  qui  est  l’origine  de  troubles  mécaniques 
ou  d’accidents  infectieux.  »■  lèvent. 

Les  enfants  bradyphages.  (Georges  Schreiber.  Bulletin 
méd  16  fév.  1935.)  —  Ce  sont  des  enfants  qui  ne  refusent 
pas  l’alimentation  comme  le  font  les  anorexiques  mentaux 
mais  qui  s’attablent  sans  plaisir  et  mangent  lentement.  Uet 
état  se  manifeste  parfois  dès  le  temps  de  l’allaitement  et 
persiste  par  la  suite  malgré  l’élargissement  du  régime 
il  s’agit  d’un  enfant  trop  sage  à  table  qui  perd  du  temps 
à  chaque  bouchée,  conserve  dans  la  bouche  sans  1  avaler 
une  bouchée  qu’il  renforce  d’une  nouvelle  bouchee,  --  saut 
pour  un  aliment  dont  ils  sont  gourmands.  Jamais  de  vo¬ 
missements.  ,  .  ,, 

Il  est  des  améliorations  temporaires  a  1  occasion  d  un 
changement  d’air,  mais  pas  de  disparition  reelle.  Il  s  agit 
en  général  d’enfants  un  peu  pâles,  de  faible  poids  mais 
grandissant  bien.  Un  peu  de  constipation  due  au  peu  de 
volume  des  ingesta.  Activité  intellectuelle  normale  ou  su¬ 
périeure  à  la  normale  ;  parfois  capacités  sportives  qu  on 
n’attendrait  pas  de  tels  sujets.  .u-:*; 

11  s’agit  en  général  d’enfants  nerveux,  «  neuro-arthriti- 
ques  »  personnellement  et  dans  leurs  ^ 

dosyphilis  existe  parfois,  mais  pas  toujours  a  beaucoup 

^'la  bradyphagie  s’atténue  en  général  avec  l’âge  mais  très 
souvent  persiste  à  un  certain  degré 

Le  diagnostic  principal  à  faire  est  celui  de  anorexie 
mentale  et  aussi  celui  du  pharyngo-spasnie  infantile^ 

L’élément  principal  du  traitement  est  la  vigilance  t  la 
ténacité  des  parents,  auquel  devra  se  joindre  un  Peu  de  to¬ 
lérance  gastronomique.  L’isolement  ne  s  adresse  qu  a  des 
cas  exce^ionnels.  La  cure  d’air,  utile,  n  a  J^ais  que  de 
effets  temporaires.  L’arsenic  et  les  rayons  ultra-violets  sont 
aussi  des  adjuvants  parfois  '  utiles. 


Les  vomissements  périodiques  avec  acétonémie  chez  l’en¬ 
fant.  Etude  clinique  et  pathogénique.  (Justus  Strôm.  Acio 
paediatrica,  vol.  XVIII,  supp.  II,  1936.)  -  La  condhion 
fondamentale  pour  l’apparition  des  vomissements  périodi¬ 
ques  avec  acétonémie  chez  l’enfant  est  un  trouble  constitu¬ 
tionnel  caractérisé  par  une  névrose  végétative  atteignant 
avant  tout  l’estomac  et  par  un  trouble  du  métabolisme  qui 
se  traduit  en  une  réaction  anormale  à  la  carence  en  hydrates 
de  carbone.  .  ^  . 

Les  enfants  atteints  de  cette  anomalie  réagissent  a  une 
carence  de  courte  durée  par  une  acétonémie  exagérée  et  par 
une  acétonurie  supérieure  à  celle  des  enfants  normaux. 

Un  régime  cétogène  peut  provoquer  chez  ces  enfants 
des  crises  de  vomissements  qui  ne  se  produisent  pas  chez  le 
sujet  normal.  ■  *  j 

Pendant  la  période  de  vomissements  apparaissent  des 
troubles  du  métabolisme,  en  particulier  une  diminution 
de  la  faculté  d’assimilation  en  hydrates  de  carbone.  En 
dehors  de  la  diminution  du  pouvoir  d’absorption,  on  peut 
trouver  dans  ce  fait  l’explication  de  la  faible  efficacité  du 
traitement  par  le  sucre,  lorsque  l’acétonurie  a  déjà  duré 
•quelque  temps. 

Pendant  la  période  des  vomissements  périodiques,  la  perte 
en  chlore  par  la  sécrétion  gastrique  peut  atteindre  une  cer¬ 
taine  importance  ;  la  chloropénie  peut  avoir  pour  consé¬ 
quence  l’azotémie.  . 

Le  trouble  neurovégétatif  pendant  la  crise  se  manifeste 
par  une  motricité  et  une  sécrétion  gastrique  anormales.  Les 
troubles  du  tonus  (en  général  hypotonie,  péristaltisme  af¬ 
faibli  ou  disparu,  occlusion  pylorique)  causent  un  trouble 
grave  de  l’évacuation  qui  ne  peut  plus  faire  passer  son 
contenu  dans  l’intestin.  ^ 

.  Les  accès  spontanés  peuvent  survenir  soit  du  fait  ^  d  un 
régime  cétogène  ou  de  l’inanition  qui  vicient  le  métabo¬ 
lisme,  soit  du  fait  de  l’irritabilité  végétative  par.  voie  directe 
ou  réflexe.  Il  peut  y  avoir  sommation  d’excitations.  Il  en  ré¬ 
sulte  un  cercle  vicieux  exagérant  les  troubles  fonctionnels  et 
engendrant  la  chloropénie  et  1  azotémie. 

Le  traitement  doit  combattre  à  la  fois  Te  trouble  du  mé¬ 
tabolisme  et  l’irritabilité  neurovégétative  ;  on  doit  aussi  te¬ 
nir  compte  des  modifications  dues  à  la  transformation  des 
hydrates  de  carbone  et  des  chlorures.  Le  traitement  pré¬ 
ventif  doit  chercher  à  modifier  le  métabolisme  et  les  fac¬ 
teurs  qui  influent  défavorablement  sur  le  système  nerveux. 

R.  LEVENT. 

La  valeur  clinique  de  l’albuminurie  et  de  la  cylindruric 
dans  les  troubles  digestifs  des  nourrissons.  (P.  Rohmer  et 
B.  Tassovatz.  Revue  franç.  de  Pédiâtrie,  1935,  N”  6.)  Les 
auteurs  insistent  sur  l’intérêt  diagnostique,  pronostique  et 
clinique  de  l’albuminurie  et  de  la  cylindrurie  dans  les  dys¬ 
pepsies  aiguës  du  nourrisson. 

Elles  sont  nulles  dans  les  dyspepsies  aiguës  légères,  mais 
existent  dans  le  tiers  des  cas  de  gravité  moyenne  ;  elles  re¬ 
présentent  donc  en  dépit  des  apparences  clinif[ues  trom¬ 
peuses  un  indice  de  gravité,  l’affection  cessant  dans  ces  cas 
d’ètre  purement  locale. 
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Dans  les  formes  moyennes,  la  diète  hydrique  les  fait  dis¬ 
paraître  en  12  à  24  heures  ;  dans  les  formes  graves,  il  faut 
24  à  48  heures,  dans  le  choléra  infantile,  plus  de  48 
heures  ;  les  cylindres  y  sont  aussi  plus  abondants. 

11  y  a  des  variations  possibles  avec  l’âge  du  malade.  Très 
fréquents  chez  le  prématuré  ou  avant  6  mois,  moins  fré¬ 
quents  entre  6  et  12  mois,  rares  après  1  an,  donc  fré¬ 
quence  en  parallélisme  avec  la  gravité  habituelle  de  ces  af¬ 
fections  en  clinique. 

Persistance  ou  réapparition  témoignent  de  l’insuffisance 
du  régime  ou  de  sa  trop  rapide  cessation  ou  encore  de  la 
persistance  de  la  cause  première  (otite  insuffisamment  ou¬ 
verte)  . 

L’absence  de  ce  signe  urinaire  lorsqu’il  existe  de  la  tem¬ 
pérature  avec  selles  dyspeptiques  et  un  mauvais  état  géné¬ 
ral,  doit  faire  craindre  upe  entérocolite  infectieuse  i possible. 
Ce  signe  est  très  précoce,  souvent  plus  même  que  les  selles 
anormales; 

R.  LEVENT. 

II.  -  AFFECTIONS  NERVEUSES 

Forme  cérébrale  de  la  maladie  de  Buhl.  (Horia  Slobo- 
ziANU.  Le  Nourrisson,  1936,  N°  3.)  —  A  côté  des  formes 
asphyxique  et  hémorragique,  on  peut  observer  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Buhl,  une  forme  cérébrale,  dont  l’auteur  rapporte 
ici  3  cas. 

L’aspect  clinique  est  celui  de  l’hémorragie  cérébro-mé¬ 
ningée.  A  l’autopsie,  on  trouva  dans  un  des  cas  de  la  sur¬ 
charge  et  de  la  dégénérescence  graisseuses  du  foie  et  du 
cœur,  de  petites  hémorragies  dans  tous  les  organes  avec 
présence  de  piginents  hiliaires  ;  dans  un  autre  cas  de  la 
stéatose  et  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie,  des  fi¬ 
bres  du  myocarde  et  des  tubes  rénaux  ;  des  hémorragies 
de  tous  les  organes,  en  particulier  dans  les  surrénales  ; 
dans  le  dernier  enfin,  la  désorganisation  de  l’architecture 
du  foie  avec  stéatose,  dégénérescence  graisseuse  et  nécrose 
acidophile,  des  nodules  nécrotiques  et  des  hémorragies  de 
la  rate  et  la  présence  de  colibacilles  dans  le  foie  et  dans  la 
rate.  * 

Ges  caractères  anatomopathologiques  se  retrouvent  dans- 
les  autres  formes  antérieurement  décrites  de  la  maladie  de 
Buhl  sous  la  plume  d’autres  auteurs. 

Cette  affection  serait  due  pour  l'auteur  à  une  toni-in- 
fection  d’origine  congéniftale,  peut-être  parfois  due  au  coli¬ 
bacille  qu’il  a  trouvé  dans  un  cas.  Elle  résulterait  d’épi¬ 
sodes  bactériémiques  passagers  survenant  chez  la  mère  au 
cours  de  la  grossesse,  ne  provoquant  chez  elle  aucun  signe 
clinique  mais  contaminant  cependant  gravement  l’enfant. 

R.  LEVENT. 

La  migraine  chez  l’enfant  et  son  équivalent  abdominal. 
(Robert  Debré  et  Robert  Broca.  Bull,  méd.,  6  juillet  1936.) 
—  La  migraine  n’est  pas  exceptionnelle  dans  l’enfance  ;  son 
âge  de  prédilection  est  la  période  prépubérale.  Elle  est  ca¬ 
ractérisée  comme  chez  l’adulte  par  des  crises  de  céphalée 
intense  avec  photophobie,  état  nauséeux  et  vomissements, 
parfois  terminaux  ;  entre  les  crises,  santé  absolument  nor¬ 
male. 

Dans  certains  cas,  ces  symptômes  sont  remplacés  par  des 
douleurs  abdominales  aiguës  auxquelles  ils  peuvent  s’asso¬ 
cier,  ce  qui  rend  possibles  d’importantes  erreurs  diagnosti¬ 
ques. 

La  notion  d’hérédité  est  ici  d’une  importance  particu¬ 
lière,  de  même  la  connaissance  des  prodromes  ;  état  nau¬ 
séeux,  inaptitude  au  travail,  troubles  sensoriels  (odeurs,  sa¬ 
veurs  anormales  sine  materia)  inappétence  ;  parfois  réac¬ 
tions  vasomotrices,  à  la  face  en  particulier.  D’une  manière 
générale,  ces  symptômes  précurseurs  sont  toujours  les  mê¬ 
mes  pour  un  même  malade. 


La  céphalée  a  les  caractères  particuliers  de  la  céphalée 
migraineuse,  apparition  et  disparition  soudaines  ;  sommeil 
survenant  en  fin  de  crise  et  présageant  l’entière  guérison 
au  réveil.  Sa  durée  est  d’une  demi-journée  à  deux  jours. 

Les  douleurs  abdominales,  généralement  associées  aux 
vomissements,  peuvent  persister  entre  les  efforts  de  vo¬ 
missement  ;  elles  siègent  au  creux  épigastrique,  mais  peu¬ 
vent  diffuser  à  tout  l’abdomen  sans  localisation  précise  ; 
dans  certains  cas,  elles  dominent  le  tableau  clinique.  En 
général,  il  s’agit  d’une  douleur  profonde,  tantôt  sourde 
et  continue,  tantôt  paroxystique  et  intense  à  allure  de  coli¬ 
ques,  augmentée  ou  réveillée  par  le  palper  ;  elle  persiste 
un  à  deux  jours  et  laisse  après  elle  de  l’endolorissement. 
Elle  n’est  pas  en  rapports  avec  la  fréquence  ni  avec  l’inten¬ 
sité  des  vomissements  quand  elle  les  accompagne.  On  devra 
rechercher  les  antécédents  migraineux  et  essayer  de  met¬ 
tre  en  évidence  la  transformation  progressive  de  leurs  ca¬ 
ractères,  l’alternance  possible  de  crises  des  deux  types. 

En  général,  le  début  est  brusque,  la  température  nor¬ 
male  ;  toute  élévation  thermique  doit  faire  écarter  le  diag¬ 
nostic  de  migraine.  La  crise  terminée,  aucun  symptôme  ne 
subsiste  plus. 

Le  diagnostic  pourra  se  poser  avec  les  méningites  (tu¬ 
berculeuse,  ourlienne),  l’hémorragie  méningée,  les  tu¬ 
meurs  cérébrales,  la  sinusite  frontale,  les  équivalents  épi¬ 
leptiques.  Dans  ce  dernier  cas,  le  diagnostic  est  presque 
impossible,  lorsqu’il  s’agit  d’épilepsie  fruste. 

Il  se  posera  parfois  avec  une  intoxication  oxycarbonée  ;  il 
se  posera  surtout  avec  l’appendicite.  Dans  la  migraine,  la 
douleur  est  plus  diffuse  avec  des  irradiations  plus  variables 
et  plus  multiples,  il  y  a  peu  d’hyperesthésie  cutanée,  aucune 
contracture  de  la  paroi,  pas  de  fièvre,  pas  d’accélération  du 
pouls. 

Diagnostic  moins  malaisé .  et  moins  important  avec  la 
simple  indigestion,  les  vomissements  acétonémiques. 

Importante  aussi  est  la  notion  d’association  avec  l’urti¬ 
caire,  le  coryza  spasmodique  qui  par  ailleurs  peuvent  cons¬ 
tituer  eux  aussi  des  équivalents  de  la  migraine. 

R.  LEVENT. 

De  la  guérison  de  l’incontinence  nocturne  d’urine  par  la 
psychothérapie.  (P.-E.  Chausse.  Revue  méd.  de  la  Suisse 
Romande,  26  oct.  1934.)  —  L’auteur  a  obtenu,  dans  cette 
affection  rebelle  et  décevante,  de  nombreux  succès  en  faisant 
appel  à  la  collaboration  de  l’enfant  et  à  une  rééducation 
fondée  à  la  fois  sur  le  conscient  et  le  subconscient. 

Le  facteur  cérébral  dans  l’énurésie  est  habituellement 
trop  sous-estimé  ;  il  est  certain  que  la  volonté  intervient 
pour  aider  à  la  rétention.  D’autre  part,  la  miction  Semble 
l’effet  d’une  sommation  d’excitations  sur  lesquelles  la  réé¬ 
ducation  doit  s’exercer. 

Faciliter  le  lever  nocturne  spontané  de  l’enfant  en  sup¬ 
primant  les  lits  à  parois  latérales  élevées,  en  mettant  à  sa 
disposition  une  lampe  électrique  de  poche  lui  permettra 
d’uriner  seul  et  à  temps  sans  réveil  notable  au  lieu  de  re¬ 
courir  à  un  appel  tardif.  Favoriser  l’association  mentale  : 
demi-réveil,  miction. 

Modifier  l’horaire  selon  les  possibilités  de  l’enfant,  et  ne 
modifier  cet  horaire  que  graduellement  et  selon  la  faculté 
augmentée  de  rétention  vésicale. 

y  ajouter  la  suggestion  orale  et  même  écrite  et  les  encou¬ 
ragements,  en  s’abstenant  de  tout  reproche  ou  mesure 
coercitive  dont  les  effets  sur  le  psychisme  éloignent  du  ré¬ 
sultat  recherché, 

H.  LEVENT. 

Contribution  à  l’épidémiologie  de  la  poliomyélite  aiguë. 
(Hjalmar  Wennenberg,  British  Journ.  of  Children’s  Diseu¬ 
ses,  juillet-septembre  1936.)  —  L’auteur  refuse  toute  valeur 
aux  idées  jusqu’ici  acceptées  ou  proposées  en  matière  d’épi: 
démiologie  de  la  poliomyélite  et  la  théorie  des  infections 
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inapparentes  et  de  l’immunisation  par  formes  abortives  lui 
paraît  entre  toutes  irrecevable. 

La  transmission  directe  d’un  sujet  à  l’autre  par  contact 
ou  projection  des  sécrétions  d’un  cavum  infecté  s  accorde 
mal  avec  la  rareté  urbaine  par  rapport  à  la  fréquence  ru¬ 
rale  des  cas  observés  et  avec  l’étude  serrée  de  certaines  épi¬ 
démies  suédoises,  plus  mal  encore  avec  la  rareté  de  la  con¬ 
tagion  intérieure  dans  une  même  école. 

Il  y  a  également  des  difficultés  à  accepter  les  théories 
alimentaires  ou  hydriques  ;  il  semble  y  avoir  plus  de  con¬ 
cordance  avec  les  éléments  topographiques  ;  l’épuration  de 
l’eau  semble  de  plus  absolument  sans  action. 

Aussi  l’auteur,  après  37  années  d’expérience,  accepterait-il 
plus  volontiers  la  poesibilité  du  rôle  transmetteur  des  in¬ 
sectes.  Eu  22  ans,  il  n’a  observé  aucune  transmission  de 
l’affection  d’un  malade  à  ses  infirmières,  tandis  que  les 
nouveau-nés,  toujours  si  soigneusement  isolés  du  milieu 
extérieur,  paient  parfois  leur  tribut  à  la  contagion. 

La  voie  de  transmission  serait  à  son  sens  transcutanée, 
donc  comportant  l’action  d’un  insecte  en  dépit  des  résul¬ 
tats  négatifs  des  expériences  faites  sur  le  singe  au  moyen 
du  stomoxys.  L’espèce  à  incriminer  n’est  pas  encore  pré¬ 
cisée  ;  il  s’agit  probablement  d’insectes  très  courants,  vrai¬ 
semblablement  une  variété  de  moustiques,  à  laquelle  fe¬ 
raient  également  songer  certains  traits  communs  à  la  polio¬ 
myélite  et  au  paludisme,  certaines  circonstances  topogra¬ 
phiques.  Le  décalage  saisonnier  entre  les  périodes  à  mous¬ 
tiques  et  la  saison  des  épidémies  serait  pour  l’auteur  dû 
à  la  durée  très  longue,  au  moins  plusieurs  semaines,  de 
l’incubation,  peut-être  le  virus  transmis  serait-il  non  pas  vi¬ 
vant,  mais  inanimé. 

A  noter  de  plus  que  toutes  les  mesures  d’isolement  et  ne 
prévention  prises  jusqu’ici  n’ont  jamais  paru  avoir  la 
moindre  influence  sur  l’allure  des  épidémies. 


Action  thérapeutique  de  la  ponction  lombaire  dans  la 
chorée  de  Sydenham.  (R.  A.  Kmehsonsky.  Arch.  de  méd. 
des  Enf.,  mai  1935.)  —  La  ponction  lombaire,  parfois  re¬ 
pétée  (2,  3  fois),  est  un  traitement,  adjuvant  du  traitement 
classique,  de  la  chorée  déjà  signalé  par  divers  auteurs,  qui 
22  fois  sur  26  a  paru  à  l’auteur  donner  de  bons  résultats. 

L’action  s’en  fait  sentir  au  bout  de  3  à  6  jours,  soit  par 
diminution  nette  de  Thyperkinésie,  disparition  des  petits 
symptômes  et  terminaison  écourtée  de  la  maladie,  soit  seu¬ 
lement  par  la  diminution  de  Thyperkinésie  sans  influence 
sur  l’évolution  générale.  .  ,  ,  ,  u- 

La  ponction  lombaire  semble  d’une  efficacité  plus  habi¬ 
tuelle  dans  les  formes  graves  ;  elle  agit  peut-être  par  1  ac¬ 
croissement  de  la  perméabilité  de  la  barrière  hémato-encé¬ 
phalique  sous  l’action  du  sympathique,  favorisant  la  pé¬ 
nétration  du  salicylate  ou  des  anticorps. 

C’est  une  médication  purement  symptomatique,  ne  pre- 
servant  ni  des  récidives  ni  des  complications  cardiaques. 


L’avenir  mental  des  enfants  atteints  de  chorée  de  Sy¬ 
denham.  (E.  Lesné,  Cl.  Launay  et  P.  Gumi.Am.  Revue  franc, 
de  Pédiâtrie,  1936,  N»  6.)  -  En  dehors  des  complications 
mentales  qui  accompagnent  certaines  chorées  graves  et  qui 
leur  survivent  sous  forme  de  syndromes  psychiatriques,  il 
existe  des  états  mélancoliques  ou  maniaques  (folie  choréi¬ 
que)  d’ailleurs  exceptionnels.  ^ 

Le  plus  souvent,  les  malades  sont  moyennement  ou  légè¬ 
rement  atteints  de  troubles  psychiques  très  discrets  et  qu’on 
ne  peut  découvrir  qu’en  les  recherchant  systématiquement. 

Pendant  même  l’évolution  de  la  chorée,  ce  sont  des  trou¬ 
bles  de  caractère,  avec  une  irritabilité  psychique  particu¬ 
lière  analogue,  mais  beaucoup  plus  prononcée,  à  ceux  qu  on 
voit  au  début  d’autres  maladies  infectieuses.  Ils  sont  pro¬ 
portionnés  à  l’importance  du  syndrome  moteur.  On  constate 


aussi  des  caucliemars  et  l’incapacité  de  fixer  1  attention  plu¬ 
tôt  qu’une  perte  réelle  de  la  mémoire  ou  du  jugement  ;  il  y 
a  cependant  affaiblissement  de  l’intelligence  et  perte  de 
l’attention  à  un  certain  degré. 

La  permanence  de  ces  troubles  est  diversement  appré¬ 
ciée  par  les  auteurs.  Dans  60  %  des  cas,  leur  durée  est^  de 
quelques  semaines  ;  la  disparition  en  est  totale  en  2  a  4 
mois,  ce  qui  est  notablement  plus  long  que  dans  les  autres 
maladies  infantiles  ;  dans  l'ensemble,  on  peut  donc  consi¬ 
dérer  que  Tannée  scolaire  est  perdue. 

Dans  40  '%  des  cas,  l’évolution  est  plus  défavorable  ;  le 
trouble  dominant  demeure  l’instabilité  mentale  :  crises  diur¬ 
nes,  terreurs  nocturnes  dans  le  premier  sommeil,  ou  tris¬ 
tesse,  mutisme  alternant  parfois  de  façon  cyclothymique 
avec  les  autres  troubles  ;  parfois  alternance  de  périodes  nor¬ 
males  avec  d’autres,  où  le  caractère  est  difficile.  .Au!.ant 
qu’on  peut  s’en  rendre  compte  par  les  tests  habituels,  le 
degré  de  développement  intellectuel  de  Tenfant,  il  semble 
y  avoir  en  moyenne  1  à  3  ans  de  retard  intellectuel.  Dans 
quelques  cas,  faute  de  pouvoir  continuer  le  travail  intel¬ 
lectuel,  Tenfant  devra  entrer  en  apprentissage. 

Après  une  première  atteinte  de  chorée,  il  peut  se  produire 
des  rechutes  notamment  sous  forme  mentale,  avec  ou  sans 
ébauches  de  mouvements  choréiques.  Durée  habituelle  de 
ces  formes  :  1  à  2  ans. 

Ospowa  (1930)  avait  donné  déjà  des  conclusions  analo¬ 
gues  à  ses  recherches.  De  même  Charcot,  bien  qu  il  dit 
cru  à  des  troubles  par  dégénérescence,  fortuitement  com¬ 
pliqués  de  chorée. 

Les  auteurs  ont  cherché  à  élucider  ce  problème  de  la 
prédisposition  mentale  antérieure  à  la  chorée  ;  elle  semble 
en  réalité  peu  fréquente,  qu’il  s’agisse  de  chorée  sans  .sé¬ 
quelles  psychiques  ou  de  chorée  avec  séquelles  mentales. 

On  doit  donc  plus  logiquement  s’en  tenir  à  la  conception 
actuelle  de  chorée  par  encéphalite.  Les  auteurs  insistent  ce¬ 
pendant  sur  le  caractère  durable  et  évolutif  des  troubles 
dus  à  l’encéphalite  de  la  chorée  de  Sydenham,  caractère 
des  plus  importants  au  point  de  vue  du  pronostic. 

R.  UEVEWT. 

Pathothermie.  (Cornelia  de  Lange.  Acta  paediatrica,  vol. 
XVII,  fasc.  1.)  —  Rappelant  deux  observations  compara¬ 
bles  antérieurement  publiées,  l’auteur  en  ajoute  une  troi¬ 
sième,  Un  enfant  né  à  terme  par  présentation  du  siège  pré¬ 
sente  dès  sa  naissance  une  quadriplégie  avec  jusqu’à  la  qua¬ 
trième  semaine  une  aréflexie  totale  qui  s’atténue  ensuite.  De¬ 
puis  sa  naissance,  sa  température  extrêmement  irrégulière 
varie  par  oscillations  très  rapides  entre  des  extrêmes  de  33°3 
et  41°.  Il  meurt  à  4  mois  de  bronchopneumonie. 

L’autopsie  montre  une  lésion  transversale  à  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  moelle  cervicale,  lésion  d’origine  obstétricale 
et  due  à  une  contusion  grave  de  la  moelle  contre  la  paroi 
osseuse  demeurée  intacte.  Aucune  trace  d’hémorragie  à  au¬ 
cun  moment.  Aucune  lésion  dans  le  cas  présent  de  la  ré¬ 
gion  hypothalamique. 

R,  LEVENT. 

III.  _  AFFECTIONS  RESPIRATOIRES 

Contribution  à  Tétude  du  traitement  de  la  broncho-pneu¬ 
monie  infantile  par  les  transfusions  sanguines.  (Ch,  Cohen, 
E.  SCHELLINCK,  L.  Maryssael.  Revue  franç.  de  Pédiâtrie, 
1936,  N°  5.)  —  Encouragés  par  les  résultats  obtenus  par 
d’autres  auteurs  et  par  eux-mêmes  dans  des  affections  à  ca¬ 
ractère  septicémique,  les  auteurs  étudient  17  cas  person¬ 
nels  ou  ils  ont  traité  par  transfusion  intrapéritonéale,  in- 
tra-musculaire  ou  intraveineuse  selon  les  circonstances,  de 
sang  citraté  ou  de  sang  pur  des  bronchopneumonies  gra¬ 
ves  et  en  particulier  des  bronchopneumonies  de  la  coque¬ 
luche,  Le  sang  agit  à  leur  avis  à  la  fois  par  les  globules 
neufs  qu’il  apporte,  par  les  immunisines  qu’il  contient 
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et  aussi  par  choc.  A  leur  avis,  les  résultats  particulière¬ 
ment  satisfaisants  obtenus  dans  les  bronchopneumonies  co- 
quelucheuses  plaident  en  faveur  de  l’action  des  immunisi- 
nes  anticoquelucheuses  dont  on  sait  la  persistance  des  an¬ 
nées  dans  le  sérum  d’anciens  coquelucheux. 

Les  résultats  obtenus  sont  dans  l’ensemble  à  comparer 
avec  ceux  qu’ont  fait  connaître  Rohmer  et  Tassovatz  ;  ces 
auteurs  avaient  constaté  un  abaissement  de  mortalité  à 
20  p.  100,  au  lieu  de  70  p.  100  ;  G.,  Sch.  et  M.  obtiennent 
de  leur  côté  13  p.  100  au  lieu  de  47  à  53  p.  100.  Les  meil¬ 
leurs  résultats  semblent  donnés  par  la  transfusion  intra¬ 
veineuse,  qu’ils  ont  selon  les  périodes  pratiquée  soit  avec 
sang  citraté,  soit  avec  sang  pur. 

La  transfusion  paraît  surtout  indiquée  dans  les  formes 
avec  grosse  dyspnée,  cyanose,  tachycardie  et  fort  encombre¬ 
ment  bronchique,  et  dans  les  hronchopneumonies  de  la  co¬ 
queluche.  Elle  procure  une  rapide  amélioration  de  tous  les 
signes  et  en  particulier  très  rapidement  fait  disparaître 
l’anorexie  si  prononcée  le  plus  souvent. 

Le  traitement  classique  conserve  sa  place  à  côté  du  traite¬ 
ment  par  transfusion,  qui  pourtant  semble  aux  auteurs 
reléguer  à  l’arrière-plan  les  diverses  vaccinothérapies. 

R.  LEVENT. 

IV.  —  INFECTIONS 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques  coiigéni- 
tau.x.  (Otto  Tezneb.  Acta  paediatrica,  vol.  17,  fasc.  2.)  — 
L’auteur  a  examiné  84  nourrissons  hérédosyphilitiques  et  a 
trouvé  chez  48  (57,1  p.  100)  un  liquide  céphalorachidien  pa¬ 
thologique.  Chez  103  enfants  plus  âgés-,  29  (28,2  p.  100)-,  li¬ 
quides  céphalorachidiens  pathologiques  ;  parmi  ces  derniers 
se  trouvaient  87  sujets  cliniquement  indemnes  au  point  de 
vue  neurologique,  avec  13  (14,9  p.  100)  examens  positifs  et 
16  sujets  touchés  neurologiquement  avec  16  liquides  anor¬ 
maux  (100  p.  100). 

11  est  impossible  de  dire  si  le  retour  à  la  normale  est  dû 
au  traitement  ou  s’il  est  spontané. 

Les  modifications  du  liquide  céphalorachidien  chez  les 
nourrissons  ne  permettent  aucune  conclusion  diagnostique 
ni  pronostique,  même  s’il  s’agit  d’une  modification  de  la 
réaction  à  l’or  colloïdal,  d’une  forte  pléocytose  et  d’un 
Wassermann  positif,  on  n’en  peut  tirer  aucune  conclusion 
touchant  l’évolution  ultérieure  d’une  affection  du  système 
nerveux.  Le  traitement  de  l’hérédosyphilis  du  nourrisson 
comporte  comme  élément  indispensable  la  ponction  lom¬ 
baire.  Après  le  premier  âge,  la  ponction  lombaire  fait  par¬ 
tie  intégrante  du  traitement  de  la  syphilis.  On  peut  trouver 
des  anomalies  du  liquide  céphalorachidien  chez  des  enfants 
neurologiquement  sains,  mais  la  chose  est  assez  rare  ;  un 
Wassermann  positif  est  plus  rare  encore.  Un  syndrome  po¬ 
sitif  complet  dans  le  liquide  céphalorachidien  (Wassermann 
positif  dans  le  liquide,  globulinoréaction  positive,  pléiocy- 
tose,  réaction  positive  à  l’or  colloïdal)  n’a  jamais,  sauf  une 
unique  exception,  été  rencontré  que  chez  des  sujets  neuro¬ 
logiquement  touchés. 

Comme  les  modiücations  du  liquide  céphalorachidien  dis¬ 
paraissent  par  la  malariathérapie  et  que  les  lésions  nerveuses 
constituées  ne  se  laissent  plus  que  difficilement  influencer 
même  par  ce  traitement,  il  semble  à  l’auteur  indiqué  de  trai¬ 
ter  par  cette  méthode  les  enfants  hérédosyphilitiques  sortis 
du  premier  âge  et  dont  le  liquide  céphalorachidien  est  al¬ 
téré.  R-  LEVENT. 

La  lyse  de  la  fibrine  par  les  streptocoques.  (Geoffroy  Had- 
FiELD,  Vincent  Magee  et  G.  Bruce  Pebry.  Lancet,  21  avril 
1934.)  —  Parmi  30  souches  de  streptocoques  hémolytiques, 
les  auteurs  en  ont  trouvé  11  qui,  en  culture  sur  bouillon, 
liquéfient  rapidement  la  fibrine. 

La  majorité  de  ces  souches  lysantes  ont  été  isolées  de  cas 
sévères  d’infection  chez  l’homme.  A  une  exception  près  les 


colonies  sur  milieu  solide  avaient  l’aspect  rugueux  et  étaient 
virulentes  pour  la  souris.  Au  contraire,  les  souches  peu  fibri¬ 
nolytiques  avaient  un  aspect  lisse  et  une  virulence  beaucoup 
moindre. 

La  liquéfaction  du  plasma  humain  coagulé  par  le  strepto¬ 
coque  hémolytique  n’est  pas  attribuable  à  la  richesse  de  ce 
dernier  en  fibrine.  La  résistance  à  la  fibrinolyse  paraît  due  à 
une  immunité  particulière  à  l’infection  par  streptocoque  hé¬ 
molytique. 

Le  caillot  plasmatique  des  enfants  atteints  de  rhumatisme 
aigu  ou  suhaigu  a  été  souvent  reconnu  entièrement  résistant 
à  la  fibrinolyse.  r.  lèvent. 

Syndromes  encéphalitiques  au  cours  des  maladies  infec¬ 
tieuses  de  l’enfance.  (M.-Th.  Gomby.  Jou.rn.  de  Médec.  et  de 
Chir.  pratiques,  10  janvier  1936.)  —  Dans  tous  les  cas  on 
observe  une  allure  générale  sévère  de  l’affection  causale,  un 
début  brusque  des  accidents  et  une  péiûode  aiguë  brève  ;  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  normal  ou  peu  s’en  faut  sauf 
atteinte  méningée  concomitante.  L’aspect  clinique  est  des 
plus  variés  :  syndromes  convulsifs  divers,  somnolence  paré¬ 
tique,  paralysies,  syndromes  ataxiques,  chorée,  choréoathé- 
tose  ;  syndromes  algo-myocloniques  sensoriels,  pseudotumo¬ 
raux,  parfois  diabète  insipide  ou  méningoencéphaliques  ; 
syndromes  psychiques  de  tous  types  et  de  tous  degrés  d’in¬ 
tensité.  Les  séquelles  sont  l’élément  important  du  pronos¬ 
tic  ;  elles  sont  fréquentes,  souvent  importantes,  sans  rap¬ 
port  direct  avec  la  gravité  ni  les  caractères  de  l’atteinte  pre¬ 
mière.  Elles  ne  paraissent  pas  non  plus  avoir  des  caractères 
particuliers  selon  l’étiologie. 

En  dehors  des  encéphalites  de  nature  inconnue,  de  celles 
qui  ont  une  origine  toxique,  il  semble  que  la  fréquence  dé¬ 
croissante  s’établisse  comme  suit  : 

Maladies  respiratoires  :  coqueluche,  pneumonie,  broncho¬ 
pneumonies  ;  viennent  ensuite  les  maladies  éruptives  :  rou¬ 
geole,  vaccine,  varicelle,  variole,  rubéole,  scarlatine  ;  puis 
les  oreillons,  la  fièvre  typhoïde,  les  colibacilloses,  les  enté 
rites,  la  diphtérie. 

Il  convient  d’éliminer  entièrement  au  cours  des  infections 
de  l’enfance  tout  rôle  du  virus  de  la  poliomyélite. 

Au  début  le  diagnostic  devra  être  fait  avec  les  diverses 
convulsions  (hérédosyphilis,  tétanie,  hyperpyrexies) ,  avec 
les  autres  causes  de  somnolence  (méningites  surtout  bacil¬ 
laires).  La  ponction  lombaire  aide  à  la  distinction  avec  les 
hémorragies  méningées,  mais  le  diagnostic  avec  l’abcès  du 
cerveau  est  parfois  difficile.  G’est  surtout  avec  l’encéphalite 
épidémique  qu’il  conviendra  d’éviter  la  confusion.  A  noter 
que  parmi  les  séquelles  des  autres  encéphalites  on  n’a  ja¬ 
mais  rencontré  de  syndrome  parkinsonien. 

La  mortalité  demeure  faible,  mais  le  pronostic  demeure 
grave  du  fait  des  séquelles,  rarement  prévisibles  et  pouvant 
même  ne  se  manifester  qu’après  plusieurs  années. 

■Aucun  traitement  spécifique  n’existe  dans  la  plupart  des 
cas.  Lors  même  qu’on  pourra  le  mettre  en  œuvre,  il  devra 
toujours  être  associé  à  une  thérapeutique  antiinfectieuse  gé¬ 
nérale  et  à  un  traitement  symptomatique. 

B.  LEVENT. 

Observation  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  chez  deux  ju¬ 
meaux  soumis  à  des  alimentations  différentes.  (1.  Jundell. 
Acta  paediatrica,  vol.  XVII,  fasc.  1.)  —  Deux  jumeaux  bi- 
vitellins  sont  vers  l’âge  de  neuf  mois  et  demi  l’objet  d’une 
contamination  tuberculeuse,  et  au  bout  de  deux  mois  sont 
mis  à  des  régimes  différents. 

L’un  reçut  un  régime  mixte  (viande,  poisson,  œufs,  po¬ 
tages,  purées,  farineux,  légumes)  augmenté  de  crème  ;  l’au¬ 
tre  500  à  600  cmc.  par  jour  de  lait  maigre  acide,  plus  des 
fruits  crus  (bananes,  pommes). 

Au  bout  de  huit  mois,  on  le  met  à  son  tour  au  même  ré¬ 
gime  que  son  frère. 

Au  début  de  l’expérience,  le  premier  jumeau  était  en  état 
incontestablement  meilleur  que  le  second  à  bien  des  égards. 
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Après  les  huit  mois,  le  deuxième  avait  dépassé  son  frère  ; 
par  la  suite,  alors  qu’ils  étaient  au  même  régime,  cet  écart 
s’accentue  encore.  Les  radiographies  pratiquées  à  intervalles 
réguliers  chez  les  deux  enfants  ne  montrèrent  au  début  au¬ 
cune  modification  appréciable  de  l’état  pulmonàire.  Sans 
être  considérables,  des  différences  notables  apparurent  en¬ 
suite,  mais  au  détriment  du  jumeau  n°  2.  Il  est  vrai  qu  il 
était  avant  le  traitement  en  état  beaucoup  plus  mauvais  que 
le  premier.  On  n’en  peut  donc  conclure  que  le  régime  au¬ 
quel  il  était  soumis  ait  été  moins  avantageux  que  l’autre. 

n.  LEVENT. 

Episodes  méningés  tuberculeux  curables  et  bacilloses  mé¬ 
ningées.  (G.  Paisseau  et  Mme  Laquerrièrb.  Ann.  de  Méd., 
février  1936.)  —  L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  par 
des  méthodes  nouvelles  :  recherche  du  bacille  de  Koch  (mi¬ 
lieu  de  Lœwenstein,  réinoculations  successives  et' observa¬ 
tion  prolongée  des  animaux  avec  rechèrche  de  la  forme  Cal- 
mette-Vallis),  fait  espérer  que  l’usage  de  cés  méthodes  fera 
découvrir  plus  nombreux  les  cas  de  méningite  tuberculeuse 
terminés  par  guérison,  que'  l’on  petit  dénommer  épisodes 
méningés  curables. 

Peut-être  la  tuberculose  peut-elle  être  mise  en  évidence 
dans  certaiiis  cas  d’états  méningés  ou  de  méningite  aiguë 
lymphocytique  bénigne  simulant  la  méningite  tuberculeuse 
et  d’étiologie  indéterminée.  , 

Sans  doute  dans  certains  cas  la  guérison  est-elle  due  à  la 
virulence  atténuée  d’un  bacille  de  Koch  cependant  authen- 
lique. 

Peut-être  aussi  y  a-t-il  passage  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  bacilles  acido-résistants  ne  donnant  lieu  à  au 
cune  réaction  mais  aboutissant  après  un  délai  encore  m 
connu  à  l’éclosion  des  signes  méningés.  Les  auteurs  appor 
tent  à  l’appui  de  leur  thèse  un  certain  nombre  d’observa 

R.  LEVENT. 

lions. 

Appendicite  chronique  et  syphilis  congénitale  chez  1  en¬ 
fant.  (Wladimir  Mikulowski.  Arch.  de  Méd.  des  Enf.,  mars 
1935  )  —  Dans  tous  les  cas  d’appendicite  chronique  où  le 
diagnostic  est  hésitant,  il  importe,  avant  d’intervenir,  d  éli¬ 
miner  l’existence  comme  cause  éventuelle  d’un  syndrome 
appendiculaire  fonctionnel  se  présentant  comme  une  appen¬ 
dicite  chronique,  de  l’hérédosyphilis.  Dans  ce  cas,  les  acci¬ 
dents  sont  justiciables  d’un  traitement  spécifique  combine 
à  un  traitement  opothérapique. 


V.  —  DERMATOLOGIE 

Le  pemphigus  congénital  non  syphilitique.  Revue  géné¬ 
rale  et  description  d’une  forme  nouvelle.  (Epidermolysis 
bullosa  hereditaria  letalis).  (Gillis  Herlitz.  Acta  paedmtri- 
ca  vol.  17,  fasc.  3,  1935.)  —  A  la  description  des  formes 
déjà  connues,  l’auteur  ajoute  8  cas  personnels.  Il  s  agit 
d’une  affection  congénitale  et  familiale  avec  formation  sui 
la  peau  de  vésicules  et  de  fausses  membranes,  absence  congé¬ 
nitale  d’épiderme,  dystrophies  unguéales  parfois  accompa¬ 
gnées  de  troubles  trophiques  du  squelette.  Aucun  facteur 
mécanique  n’était  en  cause  et  l’évolution  a  ete  fatale 

Ces  8  cas,  de  même  que  16  autres  qui  existent  dans  la 
littérature  sous  diverses  dénominations,  forment  pou-  i  au¬ 
teur  un  groupe  autonome  que  1  on  doi  considérer  comme 
une  forme  spéciale  qu’il  dénomme  épidermolyse  bulleuse 
héréditaire  mortelle.  ^  lèvent. 

Sténoses  pyloro-duodénales  des  nourrissons.  Utilité  de  1 
recherche  du  syndrome  humoral  pour  le  diagnostic  et  le 
traitement.  (Paisseau,  Mlle  Boeoner  et  Arch.  de 

Méd.  des  Enf.,  janv.  1936.)  -  Il  existe  des  formes,  d  ail¬ 
leurs  rares  et  de  diagnostic  difficile,  ou  il  faut  plus  que  la 


radiographie  et  les  résultats  du  tubage  à  jeun  pour  arriver 
à  une  certitude.  L’auteur  rapporte,  parmi  4  observations  de 
sténose,  2  de  ces  cas  exceptionnels  :  l’un  de  sténose  duodé- 
nale,  l’autre  de  sténose  simple  avec  sphincter  normal  mais 
avec  rétrécissement  de  la  muqueuse. 

Dans  ces  cas  comme  dans  les  sténoses  classiques  et  dans 
les  autres  occlusions  du  tube  digesli|,  on  trouve  de  1  hypor 
chlorémie  avec  élévation  de  la  réserve  alcaline.^  Au  con¬ 
traire,  dans  les  vomissements  dus  à  la  gastro-entérite  aiguë 
de  la  première  enfance,  l’ hypochlorémie  s’accompagne  d’un 
abaissement  de  la  réserve  alcaline,  dans  les  vomissements  de 
la  première  enfance  d’autre  origine,  aucun  de  ces  deux 
éléments  n’est  modifié. 

Ce  trouble  chimique  est  donc  en  faveur  de  l’origine  orga¬ 
nique  des  vomissements  et  est  une  indication  à  intervenir, 
surtout  lorsque  la  réserve  alcaline  atteint  80. 

A  noter  aussi  que  dans  les  vomissements  avec  acétonémie, 
pourtant  non  organiques,  les  auteurs  ont  signalé  l’hypochlo- 
rémie,  mais  avec  abaissement  de  la  réserve  alcaline. 

Le  traitement  devra  pourvoir  à  la  rechloruration  par  sé¬ 
rum  artificiel  sous-cutané  et  par  sérum  chloruré  hyperto¬ 
nique  par  voie  intraveineuse  ou  intestinale,  qui  est  en  mê¬ 
me  temps  une  utile  préparation  à  l’intervention  et  un  bon 
traitement  post-opératoire.  R-  lèvent. 

Etudes  sur  l’érythème  annulaire  rhumatismal.  (Arold 
Wallgrbn.  Acta  paediatrica,  vol.  XVII,  fasc.  4.)  —  L  au¬ 
teur  étudie  8  cas  d’érythème  survenant  chez  des  enfants  at¬ 
teints  d’endocardite  rhumatismale  considérée  comme  patho¬ 
gnomonique  par  Lehndorff  et  Leiner  qui  le  décriront  en 
1922. 

Les  premiers  éléments  qui  apparaissent  sont  des  anneaux 
étroits  de  1  à  3  millim.  d’étendue,  rose  pâle  ou  bleu  livide. 
Le  siège  initial  est  toujours  sur  le  tronc  :  poitrine  et  partie 
supérieure  de  l’abdomen.  Les  éléments  se  modifient  en 
quelques  heures  ou  quelques  jours,  les  cercles  s’étendant  et 
se  fusionnant  en  contours  polycycliques  qui  finissent  par 
couvrir  le  dos  et  la  poitrine  d’anneaux  et  de  croissants  rou¬ 
geâtres  ou  bleuâtres.  Ni  démangeaisons,  ni  desquamation. 
Disparition  en  quelques  jours  avec  possibilité  de  récidive 
ultérieure.  Aucune  modification  consécutive  de  pigmenta¬ 
tion.  Aucun  signe  général  particulier,  pas  d’aggravation  ar¬ 
ticulaire  ni  cardiaque. 

Ces  cas  paraissent  rares  dans  tous  les  pays,  puisque  après 
la  description  pr inceps  Lehndorff  lui-même  et  Leichtentritt 
sont  les  seuls  à  en  avoir  décrit  d’autres  cas. 

L’auteur  a  examiné  en  4  ans,  à  l’hôpital  d’enfants  de 
Gothembourg,  146  enfants  rhumatisants.  18  ont  présenté 
une  ou  plusieurs  poussées  d’érythème  annulaire,  soit  12  p. 
100  ;  ces  enfants  étaient  porteurs  de  polyarthrite  aiguë, 
d’endocardite  rhumatismale  et  de  chorée. 

Sont  eu  général  atteints  les  enfants  porteurs  d’une  at¬ 
teinte  rhumatismale  Sévère  plus  souvent  que  ceux  touchés 
légèrement  ;  cette  éruption  n’a  jamais  encore  été  mention¬ 
née  nhez  des  enfants  non  reconnus  porteurs  d’une  atteinte 
rhumatismale.  Cependant  l’éruption  ne  comporte  pas  néces¬ 
sairement  la  coexistence  de  modifications  cardiaques  clini¬ 
quement  décelables  ni  une  infection  rhumatismale  progres¬ 
sive. 

Dans  la  règle,  l’érythème  suf vient  cependant  chez  des 
rhumatisants  au  cœur  cliniquement  touché  et  durant  la 
phase  active  de  leur  maladie  rhumatismale. 

Très  souvent  il  apparaît  très  vite  après  le  début  des  acci¬ 
dents  rhumatismaux  ;  exceptionnellement  il  peut  être  le 
premier  symptôme. 

L’érythème  qui  apparaît  en  général  plusieurs  fois  chez  le 
même  enfant  doit  être  regardé  comme  une  angio-névrose  ap¬ 
paraissant  sur  un  terrain  rhumatismal  allergique  chez  cer¬ 
tains  sujets  hautement  prédisposés. 

Les  facteurs  déterminants  sont,  en  dehors  des  exacerba¬ 
tions  de  la  maladie  rhumatismale,  parfois  une  infection  ai- 
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guë,  parfois  certaines  actions  thermiques  sur  la  peau.  Les 
tares  mentales  semblent  aussi  jouer  un  certain  rôle  dans 
cette  apparition. 

R.  REVENT. 

L’histopathologie  rte  l’érythème  annulaire  rte  Lehnrtorff 
et  Leiner.  (W.  L.  L.  Caror  et  J.  A.  van  Krieken.  Aeta  pae- 
diatrica,  vol.  17.  fasc.  3,  1935.)  —  Les  auteurs  ont  observé 
une  enfant  de  7  ans,  hospitalisée  pour  vulvovaginite  gono¬ 
coccique  et  qui,  plusieurs  semaines  après  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  est  atteinte  d’arthrite  de  la  main  droite  et  du  genou 
gauche  avec  élévation  thermique.  Sur  la  peau  apparaissent 
des  éléments  du  type  décrit  par  Lehndorff  et  Leiner  sous  le 
nom  d’érythème  annulaire.  En  différents  points,  et  surtout 
sur  l’ahdomen,  apparaissent  distinctement  des  courbes  ou 
des  anneaux,  semblables  aussi  à  la  description  de  Leichten- 
tritt.  Cet  érythème  persiste  12  semaines  environ,  avec  des 
intermittences.  Hémoculture  négative,  aucune  formule  san¬ 
guine  particulière.  En  même  temps  évolue  une  endocardite 
rhumatismale. 

Les  rares  descriptions  histologiques  publiées  jusqu’ici  ont 
amené  les  auteurs  à  rapprocher  les  lésions  de  celles  de  l’éry¬ 
thème  exsudatif  multiforme  de  Hebra. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  la  biopsie  d’un  élément  prélevé 
au  niveau  de  l’abdomen.  Epiderme  à  peine  modifié  :  légère 
hyperkératose  avec  par  places  soulèvement  de  la  couche  cor¬ 
née  qui  n’est  peut-être  qu’un  artefact. 

Les  papilles  sont  par  places  un  peu  élargies.  Aucun  œdème 
de  l’épiderme  ni  des  couches  superfioilles  de  la  peau  comme 
on  le  voit  dans  l’érythème  exsudatif  multiforme.  Dans  la 
peau,  infiltration  diffuse  très  éparse  avec  une  certaine  pré¬ 
dominance  autour  de  vaisseaux  dilatés,  de  cellules  inflam¬ 
matoires,  que  l’on  retrouve  plus  dense  dans  les  papilles  et 
la  couche  sous-papillaire  mais  sans  former  de  couche  inflam¬ 
matoire  continue.  La  plupart  des  cellules  infiltrées  sont  des 
polynucléaires  auxquelles  se  mêlent  des  lymphocytes  et  des 
éosinophiles  ;  pas  de  lésions  du  tissu  élastique  ;  pas  de  mi¬ 
crobe  colorable  au  Ziehl  ni  au  Gram.  Image  d’infection  ai¬ 
guë  sans  œdème  ni  les  thrombus  blancs  de  Unna. 

Image  différente  de  celle  de  l’urticaire  annulaire,  en  par¬ 
ticulier  par  l’absence  dans  l’urticaire  de  polynucléaires.  Le 
caractère  inflammatoire  y  est  du  reste  beaucoup  moins  mar¬ 
qué.  R-  LEVENT. 

MALADIES  DES  NOURRISSONS 

Traitement  de  l’anorexie  des  nourrissons  par  l’aeupunc- 
tnre  chinoise.  (M.  Lavergne.  Le  Nourrisson,  1935,  n°  3.)  — 
L’auteur  a  traité  par  cette  méthode  des  anorexies  indépen¬ 
dantes  de  tout  état  pathologique,  de  toute  maladie  aiguë  et 
de  toute  tuberculose,  mais  survenant  chez  le  nourrisson  lors 
d’une  poussée  dentaire  par  exemple,  alors  qu’il  est  bien  por¬ 
tant.  L’anorexie  est  le  seul  symptôme  ;  elle  s’accompagne 
delà  chute  de  poids  temporaire  inévitable,  sans  rien  de  plus. 
Il  s’agit  donc  d’états  non  inquiétants  mais  pénibles  aux  en¬ 
fants  et  aux  parents. 

L’étude  porte  sur  28  enfants  entre  3  mpis  et  3  ans,  ano¬ 
rexiques  sans  raison  apparente  depuis  6  semaines  au  moins 
mais  parfois  3  mois  ou  plus. 

L’acupuncture  a  été  pratiquée  au  bord  antérieur  du  pé¬ 
roné,  en  deux  points  situés  à  3  «  pouces  m  au-dessus  de  la 
malléole  externe,  distants  de  1  cm.  environ  l’un  de  l’autre 
et  tous  deux  situés  sur  le  «  méridien  de  la  vésicule  biliaire  ». 
L’aiguille  enfoncée  de  3  à  4  mm.  est  laissée  en  place  4  à  6 
minutes.  Aucun  autre  traitement  n’a  été  employé  concur¬ 
remment. 

Sur  les  28  enfants  :  7  résultats  nuis  ;  3  résultats  médiocres 
(appétit  légèrement  meilleur  et  légère  l'cprise  de  poids)  ; 
6  résultats  bons  (reprise  de  l’appélTt  et  augmentation  de 
poids  sensible)  ;  12  résidtats  excellents  et  immédiats.  Un 
enfant  de  19  mois,  anorexique  et  de  poid»  invariable  pen¬ 


dant  3  mois,  reprend  58  gr.  par  jour  les  trois  premiers  jours; 
après  6  semaines,  l’augmentation  de  poids  correspond  à  une 
moyenne  quotidienne  de  20  gr.,  etc... 

Des  piqûres  pratiquées  à  la  face  antérieure  du  tibia  de¬ 
meurent  sans  effet  ;  après  des  piqûres  au  lieu  d’élection  le 
même  enfant  commence  à  reprendre  du  poids  (11  gr.  par 
jour). 

Le  succès,  lorsqu’il  doit  être  obtenu,  se  manifeste  dès  les 
heures  qui  suivent  le  traitement  ;  rien  ne  doit  en  être  es¬ 
péré  si  les  effets  ne  se  manifestent  pas  au  bout  d’une  semaine 
au  plus.  Une  séance  unique  de  piqûres  est  suffisante  à  l’ob¬ 
tention  du  résultat  s’il  doit  se  produire.  En  somme,  traite¬ 
ment  sans  aucun  danger,  et  qui  peut  être  employé  avec 
succès  quand  tous  les  autres  ont  échoué. 

R.  REVENT. 

Le  rachitisme  en  Haïti.  (TH'  Congrès  panaméricain  de 
l’enfance.)  (Maurice  Armand,  Gaz.  Méd,  de  France,  15  janv. 
1936.)  —  La  rachitisme  est  rare  en  Haïti.  La  race  n’y  est 
pour  rien,  puisque  quelques  cas  ont  été  observés  hors  de  la 
race  blanche.  Cette  rareté  dépend  bien  plutôt  du  climat  et 
de  la  lumière  et  plus  encore  de  l’allaitement  maternel  qui 
est  pour  ainsi  dire  la  règle,  et  l’alimentation  de  l’enfant  se¬ 
vré  qui,  comme  celle  des  adultes,  est  très  riche  en  vitami¬ 
nes.  D’autre  part,  les  fautes  d’alimentation  provoquent  des 
troubles  rapidement  graves  entraînant  souvent  la  mort  de 
l’enfant  avant  qu’aucun  symptôme  de  rachitisme  n'ait  eu  le 
temps  d’apparaître. 

Quelques  cas  de  rachitisme  grave  qui  ont  été  observés  chez 
des  noirs  semblent  réservés  à  de  nouveaux  rapatriés  d’Amé¬ 
rique. 

Le  rachitisme  est  donc  avant  tout  affaire  d'hygiène  ali¬ 
mentaire. 

La  syphilis,  pourtant  extrêmement  fréquente  en  Haïti,  ne 
semble  pas  jouer  de  rôle  notable. 

La  spasmophilie  est  au  contraire  fréquente,  surtout  à  la 
période  d’éruption  dentaire,  en  particulier  à  la  fin.  Cette 
corrélation  est  beaucoup  plus  nette  chez  les  noirs  que  dans 
la  race  blanche,  et  surtout  dans  la  classe  aisée.  Il  fâîlt  sam 
doute  tenir  compte  du  rôle  joué  par  les  unions  consangui¬ 
nes,  par  le  climat,  par  les  glandes  endocrines,  et  par  diver¬ 
ses  infections,  la  syphilis  en  particulier.  Mais  les  sujets  ob¬ 
servés,  quel  que  soit  leur  âge,  n’ont  à  aucun  moment  pré¬ 
senté  de  signes  de  rachitisme.  Rien  ne  permet  donc  ici  d’éta¬ 
blir  de  corrélation  entre  rachitisme  et  spasmophilie. 

R.  REVENT. 

Les  modifications  du  sang  chez  les  prématurés.  Traitement 
et  prophylaxie  des  états  anémiques  des  prématurés.  (J.  Hen- 
NiNG  Magnusson.  Acta  paediatrica,  vol.  18,  suppl.  1.)  — • 
L’auteur  a  réuni  les  observations  de  125  prématurés  bien 
portants,  certains  ont  été  suivis  deux  années  entières. 

Hémoglobine.  —  Diminue  à  partir  de  la  deuxième  semai¬ 
ne  pendant  deux  mois  environ  ;  atteint  à  ce  moment  65  p. 
100  et  s’y  maintient  six  mois  environ  avec  tendance  à  di¬ 
minution  légère  jusque  vers  le  douzième  mois,  moyennant 
quelques  variations  individuelles.  Reprise  pendant  la  deuxiè¬ 
me  année.  Certains  sujets  anémiques  se  sont  améliorés  spon¬ 
tanément.  A  la  quatrième  semaine,  le  taux  est  le  même  chez 
les  prématurés  que  chez  les  enfants  nés  à  terme  ;  mais  de  ce 
moment  jusqu^à  la  38'  semaine,  leur  taux  demeure  infé¬ 
rieur. 

Globules  rouges.  —  Décroît  pendant  deux  semaines  pour 
se  relever  jusqu’à  six  mois  ;  atteindra  la  normale  à  1  an  et 
y  persister  par  la  suite. 

Réticulocytes.  —  Taux  toujours  très  élevé  à  la  naissance 
et  s’élevant  encore  les  trois  premiers  jours  pour  diminuer 
rapidement  jusqu’au  septième  jour.  Il  s’accroît  à  nouveau 
jusqu’à  la  dixième  semaine  et  revient  à  la  normale  vers  la 
dix-huitième,  où  il  retrouve  le  niveau  de  la  deuxième  se¬ 
maine  ;  il  y  persiste  jusqu’à  2  ans  révolus. 
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Leucocytes.  ^  Taux  d’abord  très  bas  et  diminuant  encore 
jusqu’au  cinquième  jour  ;  stationnaire  pendant  la  deuxième 
semaine  puis  se  relevant  pour  atteindre  à  trois  mois  10  000 
par  mmc.;  l’élévation  continue  progressivement  jusque  vers 
le  treizième  mois.  Aucune  variation  dans  le  cours  de  la 
deuxième  année. 

La  différence  en  moins  par  rapport  au  sujet  à  terme  sem¬ 
ble  négligeable.  ^  _ 

80  sujets  ont  été  suivis  particulièrement  longtemps  ,  dU. 
d’entre  eux  ont  réalisé  des  anémies  cliniquement- décelables 
(hémoglobine  <65  p.  100),  débutant  en  générai  vers  ia 
trentième  semaine.  Evolution  mal  connue  dans  6  cas,  2  gué¬ 
risons  spontanées,  6  tendances  à  la  guérison  spontanée.  ^ 

18  cas  traités  par  le  chlorure  de  fer  en  raison  de  l’ab¬ 
sence  de  tendance  spontanée  vers  le  mieux. 

En  tout  23  sujets  ont  reçu  de  1/2  à  1  cgr.  par  kgr.  et  par 
jour  de  chlorure  de  fer,  dose  inférieure  à  la  posologie  cou¬ 
rante.  Les  résultats  ont  été  satisfaisants  :  augmentation  sen¬ 
sible  de  l’hémoglobine  et  des  globules  rouges  ;  de  même 
pour  les  réticulocytes,  mais  de  façon  transitoire.  Aucun 
changement  concernant  les  leucocytes.  _ 

La  guérison  a  été  parfois  d’une  rapidité  surprenante.  v9 
sujets  ont  été  traités  de  façon  préventive  de  la  même  façon 
à  partir  de  la  douzième  semaine  ;  leur  taux  d’hémoglobine 
est  supérieur  à  celui  des  témoins  et  se  maintient  tel.  L  aug¬ 
mentation  du  nombre  des  hématies  imputable  au  traitement 
n’est  chez  eux  perceptible  qu’après  3  mois  ;  leur  nombre 
est  normal  au  sixième  mois. 

Pas  de  variation  des  réticulocytes  avant  3  mois,;, ils  sont 
entre  3  et  6  mois  en  nombre  inférieur  à  celui  des  sujets  non 
traités. 

B.  LEVENT. 

Le  pronostic  des  convulsions  de  l’enfance.  (Nils  Faxén. 
Revue  /rang,  de  pédiatrie,  1933,  n“  6.)  —  En  neuf  années, 
l’auteur  a  soigné  pour  des  convulsions  ou  pertes  de  connais¬ 
sance  396  enfants.  , 

Les  convulsions  d’origine  organique  et  en  particulier  les 
malformations  et  les  traumatismes  obstétricaux  ont  un  pro¬ 
nostic  particulièrement  mauvais,  puisque  d’examen  en  exa¬ 
men  on  a  toujours  retrouvé  des  séquelles  symptomatiques  ; 
les  encéphalites  non  spécifiques  ont,  au  contraire,  toujours 
fini  par  disparaître  complètement. 

Sur  96  épileptiques,  26  p.  100  semblent  avoir  guéri  vie 
façon  durable,  38  p>  100  sont  demeurés  dés  arriérés  psychi¬ 
ques,  7  p.  100  ont  succombé. 

Sur  41  sujets  atteints  de  convulsions  émotives  ou  en  rap¬ 
port  avec  un  trauma  psychique,  2  conservent  une  tendance 
durable  aux  crises,  mais  aucun  ne  semble  avoir  évolué  vers 
l’épilepsie  vraie. 

Sur  238  cas  de  convulsions  accompagnant  des  maladies 
infectieuses,  2  p.  100  étaient  dès  le  début  des  arriérés  psy¬ 
chiques,  3  p.  lOO  le  devinrent  par  la  suite,  5  p.  100  devin¬ 
rent  épileptiques  et  6  p.  100  moururent  d’épiîepsie. 

En  çe  qui  concerne  lea  convulsions  accidentelles,  8  p.  100 
des  sujets  eurent  par  la  suite  une  aggravation  que  ne  fai¬ 
sait  pas  prévoir  la  symptomatologie  du  début. 

Les  tares  héréditaires  et  les  anomalies  de  l’accouchement 
semblent  jouer  un  rôle  plus  important  en  ce  qui  concerne 
l’épilepsie  que  les  convulsions  accidentelles  ;  l’insuffisance 
pondérale  à  la  naissance  semble  agir  de  préférence  sur  les 
convulsions  essentielles.  _ 

La  primogéniture  ne  semble  en  aucun  cas  avoir  d  in¬ 
fluence  prédisposante. 

Les  accès  apparaissent  en  général  avant  4  ans,  surtout  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  convulsions  essentielles.  L’espacement  des 
crises  est  un  des  caractères  de  l’épilepsie,  tandis  que  les  con- 
vulsions  essentielles  semblent  dans  près  de  la  moitié  des  cas 
se  grouper  en  accès  dans  un  laps  de  temps  relativement 
court. 
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Thèses  sotitenues  pendant  l'année  1930-1936  (1). 

Doctobat  d’Etat,  -  60  (de  1935).  Abqxicaya.  —  A  propos 
d’un  ascaris  lumbricoïde  dans  la  cavité  pleurale  au  cours 
d’une  pleurésie  purulente. 

66  (de  1936).  Agnel.  —  La  vaccination  pré-opératoire  dans 
la  chirurgie  des  urinaires  infectés. 

48.  Ahnaud.  —  Les  grandes  hématuries  chez  les  rétrécis. 

41.  Aviébinos  (Max).  ~  Etude  critique  des  conceptions  ac¬ 
tuelles  sur  la  pathogénie  de  la  pneumonie  lohaire  franche  ai¬ 
guë.  Travail  fait  dans  le  Laboratoire  d’anatomie  pathologi¬ 
que  et  de  pathologie  expérimentale  de  M.  le  professeur  Cor- 
nil. 

46.  Aviébinos  (Mme),  née  Rouit.  —  Malformation  cardio¬ 
thoracique  (maladie  d’Apert). 

19.  Bachbel.  —  Les  orchi-épididymites  blennorragiques 
chroniques. 

36.  Benedetti.  —  Epididymites  blennorragiques  suppu- 
rées. 

26.  Benibb.  —  Sur  les  différences  de  la  tension  artérielle 
mesurée  aux  quatre  membres.  Supériorité  de  la  tension  fé¬ 
morale. 

68  (de  1936).  Bbbnabd  (René).  —  Le  sérum  sanguin  dans 
la  leishmaniose  interne.  Quelques  déductions  à  la  suite  de 
:  71  observations  personnelles. 

64  (de  1936).  Blanc.  —  Action  thérapeutique  de  l’huile 
d’olives  dans  les  affections  vésiculaires. 

65  (de  1935).  Bbibot.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  va¬ 
leur  des  opérations  sympathiques  dans  le  traitement  de  la 
contracture  ischémique  de  Volkmann.  Travail  de  la  Clinique 
chirurgicale  de  M.  le  professeur  Fiolle. 

31.  Brohm.  —  Traitement  des  pneumopathies  aiguës  non 
tuberculeuses  par  les  injections  intra-veineuses  d’alcool. 

7.  Bus.  —  La  transformation  sanguine  et  ses  indications 
médicales. 

17.  Cabtosio.  —  Considérations  anatomo-cliniques  sur  les 
mélanoblastomes  (nævo-carcinomes  mélaniques).  • 

67  (de  1935).  Caubbt.  —  Contribution  à  l’étude  des  com¬ 
plications  par  les  anaréobies  (sic)  au  cours  des  infections  ty¬ 
phoïdiques. 

32.  Cespédès  y  Serrano  (de).  —  L’urobilinurie  et  les 
réactions  hépatiques  à  l’occasion  de  la  chimiothérapie  anti¬ 
syphilitique. 

46.  Chauvin.  —  Les  collections  annexielles  fistulisées  dans 
Ta  vessie. 

21.  Cinelli.  —  Contribution  à  l’étude  des  artérites  oblité¬ 
rantes  avec  persistance  de  l’indice  oscillométrique. 

22.  Colleter.  —  L’urétrotomie  externe  avec  fermeture  du 
périnée  dans  le  traitement  des  rétrécissements  infranchissa¬ 
bles.  Valeur  actuelle  de  ce  procédé. 

38.  Daniel.  —  Asthme  et  homœopathie. 

23.  Delphaut.  —  Le  salicylate  de  soude.  Contribution  à 
l’étude  expérimentale  et  essai  de  synthèse  pharmacologique. 
Travail  du  Laboratoire  de  pharmacodynamie  et  matière  mé¬ 
dicale  de  la  Faculté  de  médecine  de  Marseille. 

16.  Dumeau.  —  La  résection  électrique  des  obstacles  cer¬ 
vicaux  chez  les  cystostomisés.  Travail  du  Service  d’urologie 
de  l’hôpital  Saint-Joseph  de  Marseille. 

6.  Eckebt.  —  Orchites  traumatiques  et  épididymites  par 
effort. 

8.  Esclangon.  — '  Le  diagnostic  radiologique  des  kystes  hy¬ 
datiques  du  rein. 

40.  Espy.  —  Recherches  sur  le  rôle  de  la  vitamine  A  dans 
la  valeur  de  la  chronaxie  motrice. 


(t)  Voir  Thèses  de.  Lille,  Ti°  n, .  p.  1260.  —  Thèses  de  MonU 
pellier,  n»  76,  p.  t32t.  —  Thèses  de  Strasbourg,  n°  76,  p.  1323. 
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20.  Fortineau.  — •  Contribution  à  l’étude  des  .algies  inter- 
scapulo-vertébrales  (en  dehors  de  là  tuberculose). 

14.  Gailuard.  —  Le  service  social  dans  les  dispensaires 
antivénériens. 

2.  Garcia.  —  Sur  quelques  cas  de  scléroses  en  plaques  ap¬ 
parus  au  COUTS  d’un  traitement  antisyphilitiqiie. 

1.  Géro.  — •  Contribution  à  l’étude  de  Tulcéro-cancer. 

12.  Granz.  —  Les  traitements  modernes  de  la  maladie  de 
Hansen.  Essai  du  bleu  de  méthylène.  Travail  de  la  Clinique 
dermatologique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Marseille. 

63  (de  1936).  Goudahd.  —  La  grossesse  angulaire. 

68  (de  1936).  Gumojvi.  —  Etude  critique  des  éventrations 
secondaires  aux  laparotomies  médianes  sus-ombilicales.  Tra¬ 
vail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Fiolle. 

30.  Jouve.  —  Les  endocardites  malignes  prolongées.  Etude 
anatomo-clinique  et  expérimentale.  Travail  de  la  Clinique 
médicale  du  professeur  Olmer  et  du  Laboratoire  de  médecine 
expérimentale  et  d’anatomie  pathologique  du  professeur  L. 
Cornil. 

43.  Kapiian.  —  Considérations  sur  les  hlépharospasmes  to¬ 
niques  d’élévations  associés  à  un  syndrome  de  Parinaud. 

33.  Langlade.  —  Etude  du  venin  d’abeilles  ;  ses  applica¬ 
tions  thérapeutiques. 

69  (de  1936).  Leclère.  —  Les  péritonites  aiguës  générali¬ 
sées  à  gonocoques  en  dehors  des  ruptures  de  pyo-salpinx. 

42.  Le  Gall.  —  Contribution  à  l’étude  des  certificats  mé¬ 
dicaux. 

66  (de  1936).  Le  Merre.  —  Les  réactions  hépatiques  la¬ 
tentes  dans  la  constipation.  La  cholémie  des  constipés.  Tra¬ 
vail  du  Laboratoire  de  pathologie  interne  (Prof.  Monges). 

37.  Liotier.  —  L’hyperglycémie  post-opératoire  chez  les 
diabétiques,.  Rôle  du  système  neuro-végétatif. 

9.  Lombard.  —  La  fonction  pexique  chez  les  tuberculeux 
pleuro-pulmonaires.  Essai  de  thérapeutique  par  le  bleu  de 
méthylène. 

■  24.  Lorenzi.  —  Les  albuminuries  rebelles  au  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Etude  clinique,  biologique  et  thé¬ 
rapeutique. 

49.  Lucchini.  —  L’indice  azurique  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

18.  Lumbroso.  —  Contribution  à  l’étude  des  épreuves  vas- 
culo-sanguines  à  l’état  normal  et  pathologique. 

28.  Martin  (Ernest).  —  A  propos  d’un  cas  de  co-existence 
d’une  appendicite  et  du  volvulus  des  annexes  saines. 

47.  Milhavet.  —  Notes  radiologiques  et  cliniques  sur  les 
pachypleurites  médiastines. 

61  (de  1936).  Muter.  — -  Contribution  à  l’étude  interféro- 
métrique  des  fibromyomes  utérins  et  des  kystes  de  l’ovaire. 

16.  Neau.  —  Les  luxations  des  ménisques  de  l’articula¬ 
tion  du  genou.  Leur  traitement  chirurgical.  Travail  de  la 
Clinique  chirurgicale  de  la  Conception  (Prof.  J.  Fiolle). 

60  (de  1936).  Nebbia.  —  Etat  actuel  de  la  question  du  pa¬ 
ludisme  en  Corse. 

36.  Offant.  —  Contribution  à  l’étude  des  eaux  de  Vais  ; 
leur  action  sur  la  vésicule  biliaire. 

62  (de  1935).  Perrillon.  —  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  de  la  lithiase  du  cholédoque  par  la  méthode  de  Pri- 
brarn.  Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Conception 
(Prof.  J.  Fiolle). 

29.  PicAMAL.  —  Epithéliomas  du  maxillaire  inférieur 
(épilhéliomas  secondaires).  Etude  clinique  et  thérapeutique 
Travail  du  Centre  anti-cancéreux  de  Marseille. 

13.  PiERRON.  —  Fréquence  et  allure  clinique  de  la  tuber¬ 
culose  infantile  en  milieu  hospitalier  à  Marseille. 

6.  Pointener.  —  Traitement  des  dysiiries  d’origine  céré¬ 
brale  par  les  injections  épidurales  sacro^coccygiennes. 

63  (de  1936).  Ponthieu  (Mme),  née  Cristofari.  —  Les  for¬ 
mes  articulaires  de  la  fièvre  typhoïde, 

.  4.  Rocca.  —  Etude  critique  de  la  valeur  Mes  infiltrations 


anesthésiques  dans  le  traitement  des  traumatismes  articu¬ 
laires  sans  fracture. 

34.  Rostan.  —  Du  traitement  des  entorses  et  arthrite-s 
traumatiques  par  les  ondes  courtes. 

44.  Salvarelli.  —  Considérations  sur  l'étude  des  résultats 
éloignés  du  pneumothorax  thérapeutique. 

3.  Snapic. —  Le  sarcome  primitif  de  l’intestin  grêle.  Etu¬ 
de  critique. 

27.  Spiegelblatt.  —  Les  hématuries  tardives  après  la 
prostatectomie, 

11.  Stephano-Sepet.  - —  Projets  d’extension  et  de  rénova» 
tion  sanitaire  de.ja  Ville  de  Marseille. 

61  (de  1936).  Sxephanopoli.  —  Contribution  à  l’étude  du 
sarcome  du  foie  chez  l’enfant. 

65  (de  1936).  Teil.  — ^  Contribution  à  l’étude  des  ostéopo- 
roses  post-traumatiques. 

62  (de  1936).  Vadon.  —  L’assistance  médicale  des  psycho¬ 
pathes  en  Tunisie. 

39.  Vallès.  —  Etude  synthèse  des  connaissances  actuelles 
sur  le  tissu  nodal  du  cœur. 

25.  Vo-Van-Can.  —  Recherches  épidémiologiques  sur  l’hel¬ 
minthiase  dans  la  population  infantile  de  la  région  proven¬ 
çale. 

67  (de  1936).  Waskovit.  —  Contribution  à  l’étude  de  «  Mo- 
nilia  albicans  »  et  de  sa  localisation  pathologique  vulvo-va- 
■ginale. 

Doctorat  d’Université.  —  64  (de  1936).  Caballero-Vil- 
LACEVES.  —  Intiuduction  à  l’étude  pharmacologique  de  l’aci¬ 
de  dithio-salicylique  et  de  ses  sels.  Travail  du  Laboratoire 
de  pharmacodynamie  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  phar- 
marcie  de  Marseille. 

10.  Skupin.  —  L’arthrodèse  du  coup  de  pied  (sic)  par  le 
«  pelage  »  de  l’astragale.  Travail  de  la  Clinique  chirurgicale 
de  M.  le  professeur  Fiolle  à  l’hôpital  de  la  Conception 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  diphtérie  (1),  par  G,  Carrière,  professeur  de  clinique 
médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Lille. 

Cette  monographie  clinique  et  thérapeutique  a  été  écrite 
pour  le  praticien.  L’auteur  y  expose  tout  ce  qui  doit  être 
retenu  de  cette  affection,  de  ses  localisations  et  de  ses  com¬ 
plications,  ainsi  que  les  moyens  actuels  que  nous  avons  de 
la  combattre.  On  y  trouvera  les  notions  bactériologiques 
suffisantes,  les  méthodes  d’examen  très  complètes,  les  ap¬ 
plications  de  la  sérothérapie  et  de  la  vaccination,  du  tubage 
et  de  la  trachéotomie. 

Chapitres  de  l’ouvrage.  —  Définition.  Grandes  lignes  de 
l’Histoire  de  la  Diphtérie.  —  Notions  bactériologiques  utiles 
à  connaître  pour  le  Clinicien.  —  Diagnostic  bactériologique. 

—  Transmission.  Contagion.  Epidémiologie.  —  Notions  ana¬ 
tomo-pathologiques  à  retenir  par  lés  médecins.  • —  Angine 
diphtérique  commune.  —  Diagnostic  des  angines  diphtéri¬ 
ques.  —  Le  croup.  —  Autres  localisations  moins  communes 
de  la  diphtérie.  Diphtérie  nasale.  Diphtérie  buccale.  Adé- 
noïdite  diphtérique.  Diphtérie  trachéo-hronchique.  Diphté¬ 
rie  conjonctivale.  Diphtérie  de  l’oreille.  Diphtérie  cutanée. 
Diphtérie  ano-génitale.  —  Le  syndrome  paralytique  de  la 
diphtérie.  —  Les  complications  pulmonaires  de  la  diphtérie. 

—  Les  syndromes  eardiaques  de  la  diphtérie.  —  Les  compli¬ 
cations  digestives  et  rénales  de  la  diphtérie.  —  Laj  mort  su¬ 
bite  au  cours  de.  la  diphtérie.  —  Les  diphtéries  malignes.  ■ — 
Les  diphtéries  associées.  —  Prophylaxie  de  la  diphtérie.  — 
La  vaccination  antidiphtérique.  —  Le  tubage  dans  le  croup. 

—  La  trachéotomie  dans  le  croup.  —  Indications  thérapeu- 


(1)  Un  volume  de  214  pages  avec  46  figures  et  3  planches 
hors  texte  en  couleurs.  —  Prix  :  35  fr,  —  Paris,  Masson  et  G‘*. 
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tiques  dans  les  formes  diverses  et  les  complioaticms  de  la 
diphtérie.  —  Directives  thérapeutiques  dans  les  diphtéries 
malignes  ou  associées. 

L&  Livre  de  l’infirmière  (1),  par  L.  Ghaptal,  Directrice 
de  la  ((  Maison-Ecole  d’infirmières  privées  »,  vice-prési¬ 
dente  du  Conseil  de  perfectionnement  des  Ecoles  d’in¬ 
firmières  au  ministère  de  la  Santé  publique.  Adapté  de 
l’anglais  d’après  Miss  Oxford.  Quatrième  édition,  entiè¬ 
rement  refondue. 

Cet  ouvrage,  déjà  utilisé  dans  un  grand  nombre  d’écoles 
d’infirmières  pour  la  préparation  des  candidates  aux  exa¬ 
mens  des  hospitalières,  rendra,  ainsi  complété,  les  plus 
grands  services  aux  directrices  et  monitrices  d’écoles  dans 
leur  enseignement,  ’fout  en  maintenant  très  haut  le  niveau 
moral  où  doit  se  tenir  la  profession,  l’auteur  de  ce  volume 
a  voulu  entrer  dans  tous  les  détails  des  soins  à  donner  aux 
malades  ;  les  pages  coi^cernant  le  service  des  salles,  l’hy¬ 
giène  du  ménage,  la  toilette  du  malade,  et  surtout  les  pré¬ 
cieux  chapitres  intitulés  ;  «  Points  à  observer  en  soignant 
les  malades  »,  «  Soins  divers  »,  «  Manière  d’administrer 
les  médicaments  »,  doivent  être  la  source  où  les  infirmières 
soignantes  puiseront  les  conseils  dqnt  s’inspirera  leur  exer¬ 
cice  journalier. 

On  peut  affirmer  que  le  malade  soigné  d’après  ces  prin¬ 
cipes,  à  la  fois  empreints  du  plus  haut  dévouement  et  d’une 
pratique  soutenue,  sera  placé  dans  les  meilleures  conditions 
pour  guérir. 
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Liste  des  prix  à  décerner  en  1936 
(Bourses  de  fondations,  dons  et  legs,  bourses  municipales) 

J.- A.  'Sicard,  25.000  francs.  —  Une  ou  deux  boyrses  dans 
le  but  de  favorisér  et  de  diffuser  des  recherches  rpédicales, 
soit  par  travail  de  laboratoire,  cours,  publication,  soit  par 
voyages  d’études,  séjour  dans  un  laboratoire  ou  service  dé¬ 
terminé  en  France  ou  à  l’étranger. 

Indiquer,  de  la  façon  la  plus  précise,  les  recherches  ou 
missions  poursuivies,  en  y  joignant  toutes  les  justifications 
et  attestations  nécessaires.  —  15  octobre  1936. 

Bernheim,  950  francs.  —  Récompense  de  la  meilleure  thè¬ 
se  de  doctorat  sur  la  tuberculose  (Etudiants  français,  eusses 
ou  polonais).  —  15  octobre  1936. 

■Second,  6.000  francs.  —  Bourses  à- des  internes  ayaqt  fait 
leurs  preuves,  qui  préparent  le  concours  d’adjuvat  oq  ont 
obtenu  le  titre  d’aide  d’anatomie.  —  15  octobre  1936. 

Prix  Behier,  4.000  francs.  —  Prix  biennal  à  l’auteqr  du 
meilleur  travail  sur  une  question  de  pathologie  médicale.  — 
15  octobre  1936. 

Déroulèd^e,  900  francs.  —  Récompense  de  travaux  ^yant 
trait  à  l’étçde  du  cancer.  —  15  octobre  1936. 

Monthyor\,  2.500  francs.  —  Récompense  du  meilleuf  ou¬ 
vrage  sur  les  maladies  prédominantes  en  1936.  —  15  octo¬ 
bre  1936. 

Girard,  3.200  francs.  —  Prix  à  un  étudiant  pourvu  de 
douze  inscriptions  au  moins,  poursuivant  des  recherches 
pour  découvrir  un  médicament,  sérum,  etc.,  susceptible  d  at¬ 
ténuer- en  Frapce  les  ravages  causés  par  les  maladies  conta¬ 
gieuses.  —  16  octobre  1936. 

Barbier,  3.500  francs.  —  Prix  en  faveur  de  la  personne  qui 
inventera  une  opération,  des  instruments,  des  band^iges,  des 
appareils  et  antres  moyens  mécaniques  reconnus  d’une  uti¬ 
lité  générale  et  supérieure  à  tout  ce  qui  a  été  employé  et 
imaginé  précédemment.  - —  16  octobre  1936. 


Q)  Un  volume  de  366  pages  avec  193  figures.  —  Prix  :  26  fr. 
^  Paris,  Masson  et  C‘“. 


Châtaiivillard,  3.600  francs.  —  Prix  au  meilleur  travail 
sur  les  sciences  médicales  imprimé  au  cours  de  l’année  pré¬ 
cédente  (les  thèses  et  dissertations  inaugurales  sont  admises). 
—  31  fanvier  1937. 

Jeunesse,  2.600  francs.  —  Prix  au  meilleur  ouvrage  Sur 
l’Hygiène.  ■ —  16  octobre  1936. 

Leri,  1.350  francs,  —  Prix  à  un  auteur  de  .nationalité 
française  pour  le  meilleur  travail  sur  les  affections  des  os  et 
articulations,  publié  au  cours  de  l'année  1936.  15  octobtt 

1936. 

Anonyme,  4.000  francs.  —  Bourses  à  des  étudiants  méri¬ 
tants  et  sans  fortune.  —  16  octobre  1936. 

Rigout,  SOd  francs.  —  Récompense  de  la  meilleure  thèse 
de  chimie  biologique,  physiologique  ou  de  bactériologie.  — 
16  octobre  1936. 

Desmazes,  9.000  francs.  —  Récompense  du  meilleur  traité 
sur  l’influenza.  ■ —  15  octobre  1936. 

Lannelongue,  600  frarvcs.  —  Aide  à  un  étudiant  en  méde¬ 
cine  momentanément  dans  la  gêne.  16  octobre  1936. 

De  Rothschild,  2.600  francs.  —  Bourses  à  deux  étudiants, 
de  préférence  israélites.  —  15  octobre  1936. 

Carville,  1.600  francs.  — Deux  bourses  au  profit  de  deux 
étudiants  français,  laborieux  et  peu  fortunés.  —  16  octobre 
1936. 

Demarle,  800  francs.  —  Prix  annuel  à  un  étudiant  méri¬ 
tant.  —  16  octobre  1936. 

De  Trémont,  P". 400  francs.  —  Prix  annuel  à  un  étudiant 
méritant  et  sans  fortune.  —  16  octobre  1936. 

Véret,  650  francs.  —  Prix  annuel  à  un  étudiant  méritant 
et  sans  fortune.  —  16  octobre  1936. 

Hervieux,  3.600  francs.  —  Aide  à  deux  étudiants  méritants 
et  sans  fortune.  —  15  octobre  1936. 

Dieulafoy,  6.800  francs,  —  Bourses  à  trois  étudiants  fran¬ 
çais,  méritants,  sans  fortune  ou  peu  fortunés.  —  16  octobre 
1936. 

Seligmann.  —  Bourse  de  10.000  francs  destinée  à  soigner 
un  externe  des  hôpitaux  de  3®  année  ou  un  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  atteint  de  tuberculose  débutante. 

Legs  Marfolin.  —  Remboursement  total  ou  partiel  des 
frais  d’inscriptions  d’étudiants  en  médecine  français  inter¬ 
nes  ou  externes  des  hôpitaux  de  Paris  s’étant  fait  remarquer 
par  leur  zèle,  leur  exactitude  et  ayant  recueilli  avec  soin  les 
observations  dans  leur  service  (joindre  à  la  demande  les  cer¬ 
tificats  des  chefs  de  service).  —  16  octobre.  1936. 

Serge  Henri  Salle,  180  francs.  Achat  d’ouvrages  se 
rapportanb  aux  sciences  médicales  qui  seront  attribués  à  un 
externe  de  la  Charité.  —  16  octobre  1936. 

Faucher.  —  Exonération  totale  ou  partielle  des  frais  de 
scolarité  et  d’examens  poùr  deux  étudiants  français  et  deux 
étudiants  polonais.  —  15  octobre  1936. 

Legs  Malterre.  —  Aide  à  un  ou  plusieurs  étudiants  fran¬ 
çais  méritants  ou  sans  fortune.  —  16  octobre  1936. 

Les  demandes  établies  sur  papier  timbré  à  4  fr.  (sauf  pour 
les  Pupilles  de  la  Nation)  et  accompagnées,  soit  d’un  état  de 
situation  de  fortune,  soit  du  travail  ou  de  l’appareil  à  ré¬ 
compenser,  devront  parvenir  à  M.  le  Doyen,  au  plus  tard, 
aux  dates  mentionnées  ci-dessus. 

Bourses  municipales  ;  Ces  bourses  ont  pour  objet  de  venir 
en  aide  aux  étudiants  méritants  et  peu  fortunés.  Elles  sont 
réservées,  en  principe,  aux  étudiants  fréquentant  les  cours 
de  la  Faculté  depuis  un  an,  au  moins.  Les  candidats  doivent 
être  nés  soit  à  Paris,  soit  dans  le  département  de  laSeine  oü 
les  parents  doivent  y  être  domiciliés  depuis  cinq  ans  au 
moins  au  Ib  octobre  1936. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de  la 
Faculté. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  soc.  OÉN.  p’IMPBIMEBIE  ET  D'ÉDIUON,  17,  ÎÇUS  CABSETTS- 
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mois  :  12  Ir.  5( 
Etv 

On  s'abonne  sas 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT 


FRANCE 

.  —  6  mois  :  26  fr.  —  1  an  :  45  fr. 
iants  :  25  francs  par  an. 
frais  dans  tons  les  bnreaux  de  poste. 


etranger 

la  réduction  de  port  :  66  francs, 
autres  pays  :  75  francs. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Tuberculinolhérapie  seule  ou  associée  à  la  chimiothérapie  dans  la 
cure  des  polyarthrites  rhumatismales  chroniques,  par  MM.  Max 
Foübbstier  et  Paul  Desseigne  (fin.) 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences.  —  Société  médicale  et  anatomo-clinique  de 
Lille. 

VOYAGE  D'ÉTUDES  MÉDICALES  A  VICHY 
CONGRÈS  —  LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  LTNTERNAT 
Nerf  spinal  (fin). 


INFOR^TIONS 

CITATION  A  L  ORDRE  DE  LA  NATION  DU  COMMANDANT 
JEAN  CHARCOT  :  .  „ ,  , 

Le  gouvernemenl  cite  à  l'ordre  de  la  nation  l  héroïsme 
désintéressé  et  le  dévouement  que  n'ont  cesié  de  témoigner  au 
service  de  la  science  le  docteur  Charcot,  membre  de  T  institut, 

lessavanti, ainsique  les  of ficierset  l'équipage  de  lamissionqu'il 

diriqeait  depuis  plusieurs  années,  à  bord  du  Pourquoi-Pas  l 

Héritier  d'un  nom  lourd  de  gloire,  explorateur  intrépide 
des  régions  polaires,  apôtre  des  études  d'océanographie 
arctique,  homme  d'action  et  savant,  marin  et  géographe,  le 
docteur  Charcot  a  consacré  toute  sa  vie  à  la  recherche  scienti¬ 
fique  pour  le  plus  grand  honneur  de  son  pays.  Mort  brave¬ 
ment  à  son  poste  de  chef,  le  docteur  Charcot  lègue  aux  jeunes 
qu'il  aimait  pa  sionnément,  le  plus  magnifiqueexempte  d  une 
vie  où  l'action  et  la  pensée  se  sont  constamment  confondues. 

Dans  son  deuil,  le  peuple  de  France  associera  au  grand 
chef  disparu  l'équipe  de  savants  qu'il  avait  su  grouper  autour 
de  lui,  animer  de  son  esprit  et  soutenir  de  son  enthousiasme, 
ainsi  que  les  officiers  et  l'équipage  dont  V héroïsme  commun 
honore  profondément  la  marine  et  la  science  françaises. 

—  Le  gouvernement  a  décidé  que  des  obsèques  nationales 
seraient  faites  au  docteur  Charcot  et  à  ses  compagnons.  En 
outre  à  la  rentrée  de  l’Université,  une  cérémonie  solennelle 
aura  lieu  à  la  Sorbonne  en  l’honneur  du  grand  explorateur. 

HÔPIT  VU.X  DE  PARIS.  —  CoHCOUHS  DE  l’intbrnat.  -  Le  jury 
est  provisoirement  composé  de  MM.  Péron,  Thalheimer, 


Weil  (Pr.-Em  ),Laubry,  Jousset,  Guillemot,  Richet,  Rist,  Le- 
long,  Bréchot,  Sorrel,  Chifolian,  Toupet,  Madier,  Desnoyers. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  TRAVAUX  PRATIQUES  DE 

PHYSIOLOGIE.  —  Une  série  de  travaux  pratiques  supplémen¬ 
taires  réservée  aux  étudiants  dont  les  travaux  pratiques 
n’ont  pas  été  validés  en  série  régulière,  commencera  au 
début  d’octobre.  (La  date  sera  affichée  au  Laboratoire  des 
travaux  pratiques  de  Physiologie.) 

S’inscrire,  dès  maintenant,  au  secrétariat  (guichet  n"  '<) 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures, 

Droits  d’inscription  ;  200  francs. 

SOUS-SECRÉTARIAT  D’ÉTAT  A  LA  RECHERCHE  SCIENTI¬ 
FIQUE.  —  M.  Jean  Perrin,  professeur  à  la  Sorboune, 
membre  de  l’Académie  des  sciences.  Prix  Nobel,  est  nommé 
sous-secrétaire  d’Etat,  en  remplacement  de  M™"  Joliot-Curie, 
démissionnaire. 

GUERRE.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  général.  —  M.  le  médecin  colonel 
Capdevielle  en  remplacement  de  M.  le  médecin  général 
Romieu  placé  dans  la  section  de  réserve. 

M.  le  médecin  colonel  Passa,  des  troupes  coloniales,  en 
remplacement  de  M.  te  médecin  général  Fulconis,  placé  dans 
la  section  de  réserve. 

Affectations  :  M,  le  médecin  général  Capdevielle^  est 
nommé  directeur  du  Service  de  santé  de  lu  13'  région. 

M.  le  médecin  colonel  Cristau,  adjoint  au  médecin  général 
inspecteur,  directeur  du  service  de  santé  au  Ministère  de  la 
Guerre,  est  nommé  directeur  du  Service  de  santé  de  la 
8"  région. 

M.  le  médecin  général  Passa,  est  nommé  adjoint  au  mé¬ 
decin  général  inspecteur,  inspecteur  général  du  service  de 
santé  des  Colonies. 

Promotion  et  mutations.  —  M.  le  médecin  général  Vallat 
a  été  promu  au  grade  de  médecin  général  inspecteur,  dans 
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la  l”  section  du  cadre  du  corps  de  santé  militaire  et  placé 
hors  cadres,  au  titre  du  ministère  des  pensions  (organisa¬ 
tion). 

M.  le  médecin  général  Beyne,  directeur  du  service  de 
santé  de  la  8°  région,  a  été  placé  hors  cadres,  à  la  disposition 
du  ministre  de  l’air,  pour  occuper  l’emploi  d’inspecteur  des 
services  médico-physiologiques  de  l’armée  de  l’air. 

Médecins-colonels.  —  M.  Fayet,  sous  directeur  du  service 
de  santé  de  la  5‘  région,  Orléans,  est  nommé  sous-directeur 
du  service  de  santé  de  la  région  de  Paris. 

M.  Coudray,  médecin  des  hôpitaux  militaires,  section 
technique  du  service  de  santé,  détaché  au  ministère  de  la 
guerre,  direction  du  service  de  santé,  Paris,  est  affecté  au 
ministère  de  la  guerre  et  désigné  comme  adjoint  au  directeur 
du  service  de  santé,  Paris. 

M.  Laloy,  de  l’école  spéciale  militaire  de" Saint  Gyr,  mé¬ 
decin  chef,  est  nommé  sous-directeur  du  service  de  santé  de 
la  2"  section,  Amiens. 

M.  Bergeret,  du  ministère  de  la  guerre,  direction  du  ser¬ 
vice  de  santé,  Paris,  est  affecté  à  l’hôpital  militaire  de  Gre¬ 
noble  et  désigné  comme  président  de  commission  de  réforme. 

M.  Camus,  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de 
Saint-Denis,  médecin  chef,  est  nommé  sous-directeur  du 
service  de  santé  delà  5"  région,  Orléans. 

COLONIES  —  M.  le  médecin  général  inspecteur  Sorel,  ins¬ 
pecteur  général  du  service  de  santé  des  colonies,  est  placé 
dans  la  position  de  mission  à  compter  du  jour  de  son  embar¬ 
quement  pour  l’Afrique  occidentale  française,  à  l’effet 
d’accompagner  le  ministre  des  colonies  au  cours  de  son 
voyage  dans  cette  colonie. 

MARINE.  —  Ecole  du  service  de  santé  de  la  marine  a  Bor¬ 
deaux.  —  Par  décision  ministérielle  du  22  septembre  1936, 
les  étudiants  en  médecine  dont  les  noms  suivent  ont  été 
nommés  élèves  du  service  de  santé  de  la  marine  à  la  suite  du 
concours  de  1936  : 

LeCalve,  Le  Meur,  Otter,  Pontich,  Habay,  Courapied,  Le 
Gall,  Orthlieb,  Duluc,  Pellé,  Démarqué,  Rispe,  Lucrèce,  Le¬ 
clère,  Duval,  Gazenave,  Buscail,  Baché-Gabrielsen,  Ghochon, 
Empéraire,  Quentel,  Grosbois,  Verdier,  Dijonneau,  Aury, 
Beisseige,  Vaillant,  Ghrétien,  Runacher,  Nicol,  Buct,  Augier, 
Ghaussat,  Penau,  Bremond,  Raoul,  Humbert,  Renner,  Le 
Bras,  Quentel,  Durand,  Heuls.  Saugrain,  Sommer,  Guibert- 
Germaln,  Lijour,  Gontier,  Lesnard,  Gabrol,  Ployé,  Liabot, 
Lancien,  Pinson,  André. 

LA  MISE  A  LA  RETRAITE  DES  FONCTIONNAIRES  PAR  AN¬ 
CIENNETÉ.  —  Le  Journal  Officiel  du  27  septembre  a  publié 
p.  10210  et  suivantes  le  décret  portant  réglement  d’adminis¬ 
tration  publique  pour  l’application  de  l’article  premier  de  la 
loi  du  18  août  1936,  concernant  les  mises  à  la  retraite  par 
ancienneté. 

Indiquons  que  les  professeurs  titulaires  au  Gollège  de 
France  ët  au  Muséum  sont  atteints  par  la  limite  d’âge  à 
70  ans.  Pour,  les  professeurs  titulaires  et  les  professeurs 
sans  chaire  des  Facultés  de  médecine,  les  professeurs  titu¬ 
laires  des  Ecoles  de  médecine,  la  limite  d’âge  est  66  ans. 

amphithéâtre  D’ANATOMIE.  —  M.  le  doctcur  Maurice 
Robineau,  directeur  des, travaux  scientifiques.  —  Le  cours 
hors  série  d’opérations  chirurgicales  (Ghirurgie  générale  de 
l’appareil  urinaire  et  chirurgie  de  l’appareil  génital  de 
l’homme),  en  dix  leçons,  par  MM.  les  docteurs  P,  Aboulker 
et  J.-G.  Rudler,  prosecteurs,  commencera  le  lundi  5  octo¬ 
bre  1936,  à  14  heures,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la 
même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  les  opérations. 

Droit  d’inscription  :  230  francs. 

Se  faire  inscrire  ;  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  6'. 


lODEINE  MOIMTAGU 


RAPPEL  DES  PROCHAINS  CONGRÈS 

3-4  octobre.  —  Bruxelles.  —  Gongrès  de  chirurgie  struc- 
tive.  Président  :  M.  Goelst. 

6  octobre.  —  Paris.  ^ —  Gongrès  français  de  chirurgie. 
Président  :  Médecin  général  inspecteur  H.  Rouvillois. 

5  octobre.  —  Paris.  -  Gongrès  français  d’urologie. 
Président  ;  M.  O.  Pasteau. 

6  octobre.  —  Pari.s.  —  Congrè.s  français  d’orthopédie. 
Secrétaire  général  :  M.  Roederer. 

5-10  octobre.  —  Pai’is.  —  Congrès  français  de  stoma¬ 
tologie.  Secrét.  général  :  M.  Dechaume. 

8- 10  octobre.  —  Paris.  —  Congrès  annuel  des  médecins 
français  radiologistes.  Secrétaire  général  :  M.  Dariaux. 

9- 15  octobre.  —  Paris.  —  Congrès  de  l’Association  pour 
la  documentation  photographique  et  cinématographique. 
Secrétaire  général  :  M.  Claoué. 

12.-14  octobre.  —  Paris.  —  Congrès  français  de  méde¬ 
cine.  Président  :  Professeur  Marcel  Labbé. 

14  octobre.  —  Paris.  —  Union  thérapeutique.  Président  ; 
professeur  Loeper. 

18  octobre.  —  Niort.  —  Journée  consacrée  à  l’hospitali¬ 
sation.  Pn^sident  :  M.  Louis  Martin,  directeur  de  l’Institut 
Pasteur. 

19-26  octobre.  —  Paris.  —  Congrès  français  d’hygiène. 
Président  :  Professeur  E.  Leclanche,  membre  de  l’Institut. 
Secrétaire  général  :  M.  Dujarric  de  la  Rivière,  à  l’Institut 
Pasteur. 


Clinique  Calot.  —  A  l’occasion  da  Congrès  de  Chirurgie, 
M.  Calot  (de  Berck)  fera,  le  jeudi  8  oclobre,  de  9  h.  30  à 
11  h.  30,  -dans  sa  clinique  de  Paris,  69,  quai  d’Orsay,  une 
séance  de  démonstrations  avec  présentation  de  malades  et 
de  sujets  guéris  ; 

1°  Sur  le  traitement  de  choix  des  luxations  et  subluxa¬ 
tions  congénitales  de  la  hanche.  —  «  Réduction  »  d’une 
luxation  et  d’une  subluxation. 

2°  Les  notions  indispensables  sur  le  domaine  immense, 
découvert  récemment,  des  subluxations  congénitales  stabi¬ 
lisées.  La  preuve  faite  que  les  hanches  étiquetées  jusqu’ici  ; 
«  arthrite  sèche  déformante,  rhumatisme  local,  Morbus 
coxoe  senilis,  ostéochondrite  ou  coxa  plana  »,  ainsi  qu’un 
tiers  des  hanches  étiquetées  coxalgies,  sont  en  i-éalité  des 
subluxations  congénitales  méconnues.  Et  la  découverte  de 
leur  vraie  nature  permet  de  leur  appliquer  le  traitement 
rationnel. 

3°  Comment  il  faut  traiter  les  tuberculoses  «  externes  » 
(adénites  du  cou,  abcès  froids,  fistules,  mal  de  Pott,  coxal; 
gies,  tumeurs  blanches,  orchiépididymites,  etc.).  L’indis¬ 
cutable  supériorité  pour  le  nombre  et  la  qualité  des  guéri¬ 
sons  du  traitement  conservateur  (avec  injections  modifica¬ 
trices  et  ponctions)  sur  les  opérations  sanglantes  des  néo¬ 
interventionnistes  qui,  dans  ce  domaine  spécial  de  la  tu¬ 
berculose,  aggravent  souvent  et  mutilent  toujours. 

4“  Autres  affections  orthopqdiques  pied  bot,  griffe  digi¬ 
tale  de  Volkmann,  etc.-.. 

(Moyens  d’accès  :  Autobus  12  et  14,  descendre  à  l’arrcf 
«  rue  Jean-Nicot  »,  entre  le  pont  des  Invalides  et  le  pont 
de  l’Alma.)  . 
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TUBERCULINOTHÉRAPIE 

SEULE  OU  ASSOCIÉE  A  LA  CHIMIOTHÉRAPIE 

dans  la  cure 

des  polyarthrites  rhumatismales  chroniques  ‘ 

PAR  MM. 

Max  FOURESTIER,  et  Padl  DESSEIGNE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  Externe  des  hôpitaux 

de  Paris. 

Conduite  du  traitement.  — Précautions  a  prendre 
AVANT  l’Établissement  du  traitement.  —  Il  faut 
d’abord  s’assurer,  cliniquement  et  radiologiquement, 
que  le  malade  ne  présente  aucnne  lésion  pulmonaire 
tnberculeuse  même  peu  évolutive.  C’est  une  précau¬ 
tion  absolument  indispensable  ;  et  un  examen  bien 
fait,  montrant  l’intégrité  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  est  très  suffisant  pour  rassurer  le  médecin  et 
lui  donner  la  quiétude  d’esprit  nécessaire  pour  l’éta¬ 
blissement  du  traitement. 

On  pratiquera  une  cuti-réaction  à  la  tuberculine, 
ainsi  qu’une  intra-dermo  qui,  bien  plus  souvent  qu’on 
ne  pense,  se  montreront  négatives.  En  effet  la  positi¬ 
vité  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est  loin  d’être 
un  phénomène  constant  chez  ces  malades  et  il  est  dif¬ 
ficile  de  tirer  de  ces  constatations  des  indications  uti¬ 
les  à  la  conduite  du  traitement  ainsi  qu’au  pronostic. 

En  règle  générale,  il  faudra  se  méfier  des  cuti-réac¬ 
tions  fortes.  Les  injections  de  tuberculine  seront  moins 
bien  supportées  ;  mais,  en  contre-partie,  on  sera  sur¬ 
pris  de  l’efficacité  du  traitement  dans  ces  cas. 

Les  doses  de  tuberculine  injectée.  —  Nous  nous 
sommes  servis  de  la  tuberculine  brute,  ordinaire,  four¬ 
nie  par  l’Assistance  publique,  diluée  au  1/100.  Les  in¬ 
jections  sous-cutanées  sont  faites  à  la  face  externe 
de  la  cuisse.  Il  faut  commencer  par  des  doses  faibles, 
1/32  de  centicube  ;  progressivement,  on  augmente 
les  doses,  1/16  de  cc.,  1/8  de  cc.,  1/4  de  ce.,  1/2  cc., 
1  cc.  Parfois  certains  paliers  de  2  ou  3  injections  sont 
nécessaires  pour  arriver  à  faire  supporter  cette  dose 
de  1  cc.  à  laquelle  nous  nous  maintenons  pendant  tout 
le  restant  de  la  série.  Chez  certains  malades  on  sera 
obligé  de  rester  en  deçà  de  cette  dose.  Le  maximum 
supporté  étant  1/4  ou  1/2  cc.  ou  même  beaucoup 
moins. 

Etude  de  la  triple  réaction,  locale,  générale  et 

FOCALE  QUE  DÉTERMINENT  LES  INJECTIONS  DE  TUBERCU¬ 
LINE.  —  Chaque  injection  provoque  une  triple  réac¬ 
tion,  locale,  générale,  focale,  qu’il  faut  bien  connaî¬ 
tre  et  dont  l’étude  nous  arrêtera  un  moment. 

a)  Réaction  locale.  —  C’est  une  rougeur  plus  ou 
moins  intense  avec  une  légère  induration  donloureuse 
durant  24  heures.  Parfois  le  placard  érythémateux  est 
très  large,  s’étendant  sur  toute  la  face  externe  de  la 
cuisse.  L’induration  peut  persister  quelque  temps. 
Souvent,  lors  des  premières  injections  à  doses  très 
minimes,  le  malade  n’accuse  qu’une  simple  douleur 
à  la  pression. 

b)  Réaction  générale.  —  Ascension  thermique  va¬ 
riable  suivant  le  malade,  s’établissant  généralement 


aux  environs  de  38°  et  durant  24  à  30  heures.  Parfois 
crochet  brusque  à  40°  avec  frissons  et  courbature,  sans 
lendemain  d’ailleurs  ;  et  la  sensation  de  bien-etre  qui 
lui  succède  est  bien  souvent  remarquable. 

c)  Réaction  focale.  —  C’est  la  plus  importante,  la 
plus  utile  à  connaître  et,  ajouterons-nous,  celle  qu’il 
faut  provoquer  pour  que  le  traitement  soit  efficace. 

En  effet,  quelques  heures  après  l’injection,  plus  ou 
moins  précocement  suivant  les  sujets,  la  dose  et  le 
moment  de  la  série,  les  jointures  malades  deviennent 
donlourenses  ;  les  petites  articulations  sont  enflées. 
Au  cours  des  fortes  réactions,  il  est  possible  de  perce¬ 
voir  une  légère  fluctuation  hydarthrosique.  De  façon 
en  quelque  sorte  élective,  l’injection  ne  provoque  des 
douleurs  qu’aux  régions  malades. 

Cette  triple  réaction  est  aujourd’hui  bien  connue. 
Banale  pour  certains,  elle  représenterait  pour  d’au¬ 
tres,  la  réponse  clinique  de  l’organisme  malade  à  son 
antigène  spécifique  ;  en  effet,  quoi  qu’on  en  ait  dit, 
aucune  autre  protéinothérapie,  quelle  qu’elle  soit,  ne 
la  provoqne.  On  peut  voir  là  un  des  plus  sérieux  argu¬ 
ments  en  faveur  de  l’étiologie  bacillaire  de  certaines 
formes  de  rhumatisme  chronique.  Seule  aurait  de 
l’importance  dans  ces  cas,  la  réaction  focale  dont  la 
valeur  serait  d’autant  plus  grande  qu’elle  s’accompa¬ 
gnerait  d’une  réaction  générale  moindre.  Cette  réac¬ 
tion  générale,  chez  tout  individu  adulte  normal,  n’est 
que  le  test  de  la  contamination  tnberculeuse  infantile. 

Rythme  et  nombre  des  injections  de  tuberculine. 
—  La  cadence  du  rythme  des  injections  ne  peut  se 
plier  à  aucune  règle  stricte  ;  un  trop  gros  factenr  réac¬ 
tionnel  personnel  interdit  toute  systématisation.  Le 
plus  souvent  les  injections  initiales,  bien  que  de  doses 
plus  fàibles,  devront  être  plus  espacées  ;  une  tous  les 
10  jours,  par  exemple,  alors  qu’à  partir  de  la  10°  ou 
15°  il  est  possible  de  faire  2  piqûres  par  semaine  à 
la  dose  de  un  centicube. 

Le  nombre  des  injections  sera  de  16  à  20  pour  une 
série  de  3  mois  avec  repos  de  1  mois  1/2. 

Nous  avons  préféré  les  injections  sous-cutanées  aux 
injections  intradermiques  classiquement  utilisées 
dans  la  tuberculinothérapie,  selon  les  indications  don¬ 
nées  depuis  longtemps  déjà  par  Sahli. 

Cette  technique  ne  permet  pas  d’utiliser  les  fortes 
doses  que  nous  avons  délibérément  choisies,  après  que 
des  débuts  thérapeutiques  prudents  nous  eussent  per¬ 
mis  de  noter  la  parfaite  innocuité  de  notre  méthode. 

La  chimiothérapie  associée  aux  injections  de  tu¬ 
berculine.  —  Certains  de  nos  malades  n’ont  été  sou¬ 
mis  qu’à  la  tuberculinothérapie.  Mais  généralement,  à 
celle-ci  nous  associons  une  chimiothérapie  complexe; 
1  injection  par  semaine,  intramusculaire,  d’une  solu¬ 
tion  aqneuse  d’un  sel  d’or  à  0,05,  0,10.  Par  la  même 
piqûre  nous  injectons  une  ampoule  d’extrait  hépati¬ 
que  qui  nous  semble  faire  mieux  supporter  l’auro- 
thérapie  et  prévenir  les,  incidents  (gingivites,  stoma¬ 
tites,  diarrhées)  qui  rendent  son  emploi  délicat.  Il 
faudra  pour  la  bonne  marche  de  la  chrysothérapie 
tenir  grand  compte  de  la  formule  et  de  la  numéra¬ 
tion  sanguine.  En  effet  notre  expérience  nous  a  mon¬ 
tré  qu  un  taux  élevé  d’éosinophiles  devait  rendre  pru¬ 
dent  dans  l’augmentation  des  doses  de  sels  d’or.  Nous 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  dezhôpit.,  1936,  n°  76,  p.  1317. 
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arrivons,  en  moyenne,  a  la  fin  de  la  série,  à  un  total 
de  1  gr.,  1  gr.  50. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  série,  nous  injectons 
2  fois  par  semaine,  par  voie  veineuse,  1  gr.  25  d’une 
formine  iodée,  dont  de  très  bonnes  spécialités  existent 
dans  le  commerce. 

Cure  hvgiéno-diéïétique.  —  La  diététique  du  ma¬ 
lade  sera  surveillée  avec  soin.  Bonne  hygiène,  bon 
régime  alimentaire.  Souvent  nous  avons  vu  nos  ma¬ 
lades  nous  arriver  avec  un  gros  état  de  dénutrition, 
conséquence  du  régime  de  carence  auquel  ils  avaient 
été  soumis.  On  ne  voyait  en  leur  affection  que  des 
troubles  du  métabolisme,  ou  une  mauvaise  assimi¬ 
lation  d’aliments  nuisibles,  tels  que  viandes,  œufs, 
boissons  alcoolisées,  etc...  1  Notre  maître,  M.  Weis- 
senbach,  insiste  en  particulier  sur  l’intérêt  que  pré¬ 
sente  l’absorption  de  vin,  aliment  énergétique  et  ca¬ 
lorifique,  hormis  les  cas  où  le  malade  était  (antérieu¬ 
rement  à  son  rhumatisme)  un  buveur  d’eau  pure,  et 
lui  prescrit  trente  à  soixante  centilitres  de  vin  par 
jour. 

Nous  recommandons  d’ajouter  à  l’alimentation  des 
agents  minéraux  de  recalcification  sous  forme  de  l’ex¬ 
cellente  poudre  de  Ferrier,  dont  voici  la  formule  ; 
pour  un  cachet  : 


Phosphate  tricalcique  .  0,60 

Carbonate  de  chaux  .  0,30 

Magnésie  calcinée  .  0,10 

Chlorure  de  sodium  .  0,16 


ou  bien  de  l’acide  phosphorique  en  sirop  dont  il 
existe  d’excellentes  spécialités. 

En  même  temps,  vitamines  A  et  D. 

Nous  insistons  à  dessein  sur  cette  dernière  partie  du 
traitement  diététique  et  reconstituants  minéraux  et 
vitaminiques.  Ces  médications  ne  sont  pas  seulement 
auxiliaires,  mais  indispensables.  Trop  souvent,  dans 
ces  traitements  complexes  par  des  substances  chimi¬ 
ques  et  antigéniques,  l’attention  du  médecin  est  acca¬ 
parée  par  les  seuls  résultats  biologiques  qu’il  escompte 
de  ses  injections  et  il  oublie  d’ordonner,  en  la  diri¬ 
geant,  une  diététique  à  effets  biologiques  non  moins 
complexes  et  efficaces. 

Quant  à  la  physiothérapie,  nous  ne  l’avons  jamais 
utilisée  chez  nos  malades.  Mais  nous  n’ignorons  pas 
ses  grandes  possibilités  et  les  heureux  résultats  qu’on 
peut  en  obtenir  si  son  application  est  possible. 

Les  traitements  thermaux  nous  paraissent  contre- 
indiqués  lors  des  poussées  évolutives,  très  précieux 
au  contraire  dans  les  périodes  d’accalmie. 

Durée  du  fraitement,  —  Le  traitement  sera  pro¬ 
longé  et  poursuivi  jusqu’à  la  guérison  complète.  Il 
ne  faut  pas  s’illusionner,  ni  croire  que  quelques 
semaines  de  cure  suffisent  à  donner  un  résultat  sa¬ 
tisfaisant  ;  c’est  par  mois  que  l’on  doit  compter  ici  ; 
dix-huit  mois  en  moyenne  pour  la  grande  polyar¬ 
thrite  progressive.  Nous  sommes  de  l’avis  de  notre 
maître,  M.  Weissenbach,  qtii  préconise  des  traitements 
de  «  sécurité  ». 

Comme  l’écrivent  MM.  Gilbert-Dreyfus  et  Perles, 
«  à  vouloir  traiter  de  nouveau  un  malade  qui  ne  souf¬ 
frait  pas,  on  ne  risque  pas  de  déclencher  des  pous¬ 


sées  focales  et  de  réveiller  la  maladie  qui  sommeil¬ 
lait.  Cette  éventualité  n’est  pas  à  craindre  si  le  ma-‘ 
lade  est  réellement  guéri.  Pour  juger  de  cette  guéri¬ 
son,  nous  posons  en  principe  que  les  critères  clini¬ 
ques  sont  insuffisants  et  les  épreuves  biologiques  né¬ 
cessaires  (sédimentation  globulaire  et  réaction  de  Ver- 
nes  à  la  résorcine  au  premier  chef)  ». 

En  résumé,  une  série  de  3  mois  comprendra  au  to¬ 
tal  : 

16  à  20  injections  sous-cutanées  de  tuberculine  brute  di¬ 
luée  au  1/100,  aux  doses  indiquées  précédemment. 

1  gr.  à  1  gr.  60  d’une  solution  aqueuse  de  sels  d’or  en 
injections  intra-inusculaires  hebdomadaires  de  0,06-0,10. 

20  injections  intraveineuses  d’une  formine  iodée,  au  ryth¬ 
me  de  2  à  3  par  semaine. 

Calcium,  vitamines  A  et  D,  acide  phosphorique  per  os. 

Bonne  diététique  et  hygiène  alimentaire  à  base  énergéti¬ 
que  avec  gros  appoint  de  calories. 

Tel  est  le  schéma  général  du  traitement,,  avec  quel¬ 
ques  variations  imposées  par  les  circonstances,  auquel 
nous  avons  soumis  nos  malades  depuis  deux  ans  dé¬ 
jà.  Son  originalité  consiste  dans  : 

à)  L’emploi  quasi  systématique  de  la  tuberculine 
dans  le  traitement  des  rhumatismes  chroniques  d’ap¬ 
parence  infectieuse  (autant  que  la  clinique,  l’étude 
anamnestique  et  les  examens  de  laboratoire  pouvaient 
le  préciser),  sans  nous  limiter  aux  se.uls  cas  ayant  bac- 
tériologiquement  fait  leur  preuve  tuberculeuse. 

Nous  ne  nous  sommes  d’ailleurs  jamais  trouvés  de¬ 
vant  un  cas  pareil  et  on  connaît  leur  rareté. 

b)  Les  grosses  doses  de  tuberculine  employées  et 
son  mode  d’injection  (le  plus  souvent  les  injections 
intradermiques  ont  été  employées). 

c)  Enfin  l’association  délibérément  poursuivie  de 
la  tuberculinothérapie  et  d’une  chimiothérapie  com¬ 
plexe. 

Critique  des  objections.  —  On  conçoit  les  hésita¬ 
tions  de  certains  à  accepter  pareille  thérapeutique  qui 
leur  paraît  vraiment  «  très  sérieuse  ».  Mais  notre  expé¬ 
rience  est  là  pour  les  rassurer.  Voici  quelques  objec¬ 
tions  ; 

a)  La  tuberculinothérapie  en  injections  a  encore 
très  mauvaise  presse  auprès  des  médecins.  Les  désas¬ 
tres  de  son  emploi,  lors  de  sa  découverte,  dans  la 
cure  de  la  tuberculose  pulmonaire  sont  encore  pré¬ 
sents  à  l’esprit  de  tous.  On  a  toujours  peur  du  réveil 
brutal  d’une  lésion  pulmonaire  latente. 

Dans  tous  nos  cas  des  investigations  cliniques  et 
radiologiques  complètes  nous  ont  toujours  mis  à  l’a¬ 
bri  du  moindre  incident  pulmonaire.  Jamais,  malgré 
ces  doses  massives  et  répétées,  nous  n’avons  eu  la 
moindre  alerte  de  ce  côté. 

b)  Une  autre  objection  faite  assez,  fréquemment  est 
la  suivante  :  on  craint  l’association  de  deux  produits 
relativement  toxiques  (la  tuberculine  et  l’or),  chez  des 
malades  amaigris,  dénutris  et  fatigués  par  cette  af¬ 
fection  grave  qu’est  la  polyarthrite  rhumatismale  à 
évolution  progressive. 

Les  faits  que  nous  rapportons  s’inscrivent  à  l’en¬ 
contre  de  cette  opinion.  Nous  n’avons  jamais  eu  à  dé¬ 
plorer  jusqu’ici  d’accident  quelconque,  un  accroisse¬ 
ment  de  toxicité  de  l’un  ou  de  l’autre  médicament. 
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une  intolérance  accrue  du  malade  pour  la  tuberculine 
ou  l’or.  Evidemment  notre  expérience  est  encore  peu 
étendue.  L’extension  de  cette  méthode  pourra  seule 
nous  renseigner  sur  les  formes  de  rhumatisme  chro¬ 
nique  infectieux  résistant  ou  aggravé. 

c)  Enfin,  dit-on,  ce  traitement,  très  douloureux  par 
ses  réactions  locales  et  focales,  asthéniant  par  ses 
réactions  générales,  en  rend  la  pratique  difficilement 
acceptable  par  les  malades  qui  dès  le  début  y  renon¬ 
cent,  se  prétendant  incapables  de  le  supporter  plus 
longtemps. 

En  effet  il  faut  au  début  du  traitement  exiger  soit 
l’hôpital,  soit  la  maison  de  santé.  Les  réactions  loca¬ 
les,  focales  et  générales  sont  importantes.  Il  faut  pen¬ 
dant  un  mois  ou  deux  agir  en  tâtonnant,  sans  règles 
bien  précises.  On  aura  à  combattre  le  moral  du  ma¬ 
lade  qui  croit  à  une  aggravation  de  sa  maladie.  Il  fau¬ 
dra  lui  faire  comprendre  le  pourquoi  de  ses  réactions, 
et  au  bout  de  quelques  semaines,  on  sera  tout  surpris 
de  constater  une  stabilisation  progressive. 

Bientôt  la  réaction  générale  n’est  que  de  quelques 
dixièmes  de  degré  le  soir  de  la  piqûre  et  a  disparu 
le  lendemain’;  la  réaction  locale  devient  insignifiante, 
ne  durant  qu’une  heure  ou  deux  ;  seule  persiste  la 
réaction  focale.  Mais  elle  change  de  caractère.  Pure¬ 
ment  algique,  sans  modification  apparente  des  articu¬ 
lations,  elle  diminue  d’intensité  et  devient  très  sup¬ 
portable  ;  le  malade  sait  que  quelques  heures  après, 
il  va  éprouver  un  soulagement  des  plus  nets,  non  seu¬ 
lement  par  la  disparition  de  cette  réaction  focale,  mais 
par  une  amélioration  de  l’état  douloureux  préexis¬ 
tant.  Le  jeu  articulaire  est  plus  libre.  Le  malade  se 
rend  compte  lui-même  qu’ après  la  période  doulou¬ 
reuse  qui  suit  l’injection  de  tuberculine,  sa  fonction 
articulaire  récupère  un  mieux-être  appréciable  qui 
augmente  progressivement  après  chacune  des  piqû¬ 
res  ;  son  état  général  s’améliore  parallèlement  ;  et  au 
bout  d’une  dizaine  de  piqûres,  il  exige  lui-même  la 
continuation  de  ce  traitement  pourtant  douloureux, 
qu’on  est  hésitant  parfois  à  poursuivre  devaut  la  per¬ 
sistance  d  un  léger  état  subfébrile,  ou  par  crainte  de 
trop  fortes  réactions  focales  et  générales.  Vers  la  fin 
de  la  première  série,  les  malades  accoutumés  à  leur 
traitement  peuvent  être  'soignés  au  dispensaire  ou  à 
la  consultation. 

d)  Un  autre  reproche  est  fait  communément  à  cette 
méthode  :  cette  association  de  nombreux  médica¬ 
ments  paraît  peu  rationnelle  car  on  ne  peut  faire  la 
part  des  uns  et  des  autres  dans  les  résultats  obtenus. 

Nous  répétons  que  c’est  délibérément  que  nous 
avons  recherché  cette  association  ;  elle  représente 
une  part  originale  de  la  méthode  thérapeutique  que 
nous  exposons  dans  cet  article  ;  et  dans  cette  affec¬ 
tion  aussi  grave  et  aussi  rebelle  à  la  thérapeutique 
qu’est  la  polyarthrite  rhumatismale  chronique,  cette 
manière  de  faire  est  parfaitement  légitime. 

e)  Une  autre  objection  plus  sérieuse,  mais  hélas  ! 
du  seul  point  de  vue  social,  est  la  cherté  d’une  telle 
thérapeutique. 

Par  le  nombre  des  médicaments  qu’il  nécessite,  les 
séries  de  piqûres  qu’il  demande,  les  soins  médicaux 
qu’il  requiert,  ce  traitement  revient  cher. 

Bien  souvent  il  sera  au-dessus  des  ressources  de 


la  classe  ouvrière.  Il  ne  pourra  être  qu’un  traite¬ 
ment  de  maison  de  santé  ou...  d’hôpital.  Il  faut  espé¬ 
rer  que  des  mesures  d’assistance  officielle  (Assuran¬ 
ces  sociales  par  exemple)  appliquées  avec  la  largeur 
d’esprit  voulue  et  une  claire  compréhension  des  indi¬ 
cations  thérapeutiques,  rendront  dans  un  avenir  pro¬ 
chain  les  plus  grands  services  aux  classes  lahoricuses. 

Par  leurs  conséquences,  les  rhumatismes  figurent 
au  même  rang  que  la  tuberculose,  la  syphilis,  le  can¬ 
cer,  l’alcoolisme,  et  au  même  titre  que  ces  quatre 
fléaux  ils  doivent  être  combattus  à  l’aide  d’une  orga¬ 
nisation  méthodique  de  la  prophylaxie  et  de  la  thé¬ 
rapeutique,  organisation  qui  mérite  d’être  largement 
aidée  et  subventionnée  par  les  Pouvoirs  publics  (Weis- 
senbach). 


Inrerprefation  du  mode  d^actiort  de  ce  traitement, 

Si  la  constatation  de  ces  faits  est  chose  facile,  leur 
interprétation  est  plus  délicate. 

Faut-il  voir  dans  nos  cas  l’action  de  deux  médica¬ 
ments  dont  les  résultats  heureux  s’additionnent  sim¬ 
plement,  sans  inter-réaction  de  l’un  sur  l’autre  .3 
Ou  au  contraire  ces  deux  médicaments  (la  tubercu¬ 
line  et  l’or)  forment-ils  un  complexe  thérapeutique 
par  réaction  de  l’un  sur  l’autre  ?  Nous  avouons  nos 
préférences  pour  cette  dernière  explication. 

a)  On  peut  penser  que  tes  réactions  focales  succes¬ 
sives  dues  à  la  tuberculinothérapie  provoquent  des 
modifications  des  tissus  articulaires  et  périarticulaires 
malades  ;  congestion,  œdème,  hyperhémie,  afflux 
leucocytaire,  modifications  du  système  réticulo-endo¬ 
thélial,  etc...  11  y  aurait  en  quelque  sorte  mordançage 
des  lésions,  mordançage  indirect,  permettant  une 
meilleure  attaque  chimiothérapique  par  l’or  et  l’iode. 
Cette  même  explication  reste  valable  dans  le  cas  où 
1  on  croit  à  la  spécificité  de  la  tuberculinothérapie  aus¬ 
si  bien  que  dans  celui  où  l’on  ne  voit  en  son  action 
qu  une  simple  protéinothérapie  ou  phlogothérapie,  ou 
mieux,  selon  l’expression  de  Sézary,  allassothérapie. 

5)  Peut-être  faut-il  imaginer  un  mécanisme  plus 
complexe,  faisant  intervenir  des  réflexes  locaux  à 
point  de  départ  cutané,  au  siège  de  la  réaction  locale 
tuberculinique.  Il  y  aurait  ainsi  une  certaine  analogie 
entre  cette  réaction  et  celle  obtenue  par  les  venins 
d’abeille  récemment  utilisés  dans  la  thérapeutique 
antirhumatismale  par  Perrin,  Cuénot  et  Roch. 

c)  On  peut  aussi  envisager  une  autre  hypothèse.  Il  y 
aurait  production  d’histamine  à  l’endroit  de  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  tuberculine,  histamine  qui  pas¬ 
serait  secondairement  dans  la  circulation  .générale  et 
agirait  sur  les  articulations  malades  et  l’état  général. 
On  sait,  en  effet,  que  Burckardt,  Govaerts  ont  repris 
récemment  la  question  du  traitement  de  certaines 
formes  de  rhumatisme  chronique  par  des  injections 
d’histamine  avec  des  résultats  très  favorables. 

Dezsoe  a  perfectionné  cette  méthode  en  employant 
l’ionisation  histaminique. 

K.  Trumpp  ayant  appliqué  ce  mode  de  traitement 
chez  100  malades  a  obtenu  dans  81  %  des  cas  une 
amelioration  notable  allant  souvent  jusqu’à  une  ra¬ 
pide  guérison. 

Govaerts  a  lui-même  appliqué  cette  méthode  à  24 
cas  d  algies  rhumatismales  diverses  et  obtenu  les  ré¬ 
sultats  suivants  ; 
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Sédation  complète  des  douleurs  :  15  cas  (62  %)  ; 
Amélioration  marquée  :  4  cas  (16  1%)  ; 

Echec-:  5  cas  (22  %). 

Or  l’aspect  le  plus  intéressant  de  l’action  vaso-dila¬ 
tatrice  de  l’histamine,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
est  la  réaction  vasculaire  de  la  peau  engendrée  par 
cette  substance  quand  elle  est  introduite  dans  le  derme 
par  injection  ou  friction  prolongée. 

Cette  réaction  cutanée  a  été  observée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Eppinger  en  1913  et  étudiée  très  atten¬ 
tivement  par  Lewis  et  son  école  (1927). 

La  notion  la  plus  importante,  du  point  de  vue  pra¬ 
tique,  consiste  dans  la  similitude  remarquable  de  la 
réaction  cutanée  due  à  l’histamine  et  celle  produite 
par  une  irritation  quelconque  de  la  peau,  mécanique, 
chimique,  thermique  ou  électrique.  La  peau  réagit 
par  un  érythème,  conséquence  de  l’ouverture  des  ca¬ 
pillaires.  Lewis  a  pu  extraire  de  la  peau  irritée,  après 
un  arrêt  de  la  circulation  de  cinq  secondes,  une  subs¬ 
tance  dont  l’activité  correspondrait  à  celle  d’une  so¬ 
lution  d’histamine  de  1/60.000  du  sel  d’histamine  ; 
cet  extrait  introduit  dans  le  derme  déterminait  aussi 
la  vaso-dilatation  des  capillaires. 

L’injection  à  l’homme  d’un  extrait  de  peau  en  puis¬ 
sance  de  réaction  capillaire  entraîne  une  réaction,  pa¬ 
reille  à  celle  de  l’histamine  (Grant).  Chez  certains  su¬ 
jets  très  sensibles,  Kalk  a  même  observé  une  augmen¬ 
tation  de  la  sécrétion  gastrique  à  la  suite  d’une  irri¬ 
tation  mécanique  de  la  peau- 

Les  modalités  réactionnelles  de  la  peau  aux  divers 
irritants  ayant  chez  l’homme  des  caractéristiques 
communes  et  ressemblant  à  la  réaction  déterminée 
par  l’injection  intradermique  d’une  solution  d’hista¬ 
mine  (urticaire,  dermographisme,  réactions  cutanées 
allergiques),  Lewis  a  été  amené  ’à  admettre  que  toute 
excitation  de  la  peau  entraîne  la  libération  d’une  subs¬ 
tance  qui,  pareillement  à  l’histamine,  dilate  les  capil¬ 
laires.  Cette  substance,  il  l’a  dénommée  :  «  Substance 
H  ».  Celle-ci  d’ailleurs  ne  serait  pas  le  seul  composé 
à  action  vaso-dilatatrice  susceptible  d’apparaître  à  la 
suite  de  l’excitation  cutanée  ;  il  en  existerait  d’autres 
comme  l’acétylcholine  dont  la  présence  a  été  aussi  dé¬ 
montrée  dans  de  nombreux  territoires  du  corps  et  qui 
semble  apparaître  au  moment  de  l’excitation  ner¬ 
veuse. 

L’efficacité  thérapeutique  de  certains  procédés  phy¬ 
siothérapiques  (chaleur,  froid,  lumière,  bains  carbo- 
gazeux)  pourrait  s’expliquer  par  la  libération  de  quan¬ 
tité  plus  ou  moins  grande  de  substance  H,  ou  si  l’on 
vent  d’histamine,  conséquence  probable  de  la  révul¬ 
sion  cutanée  ainsi  provoquée  (M.  Wybauw). 

La  peau  ne  peut  donc  plus  maintenant  être  envisa¬ 
gée  comme  un  simple  organe  de  revêtement  ;  elle 
est  non  seulement  un  tissu  capable  d’absorber,  d’éli¬ 
miner,  mais  aussi  d’élaborer  de  véritables  hormones 
à  propriétés  physiologiques  déterminées. 

Récemment,  dans  plusieurs  communications  à  la 
société  de  biologie,  notre  maître  M.  Tinel  et  son  élève 
Ungar  ont  montré  que  l’excitation  antidromique  d’un 
nerf  sensitif  chez  le  chien,  le  choc  anaphylactique,  la 
faradisation,  le  frottement  de  la  peau,  et  en  général 
les  processus  de  destruction  et  de  dilacération  cellu¬ 
laires,  libéraient  de  l’hisLamine  qui  passait  dans  la 


circulation  générale,  provoquant  une  énorme  sécré¬ 
tion  gastrique.  Cette  sécrétion  gastrique,  mesurée  et 
comparée  à  des  sécrétions  étalons  obtenues  par  injec¬ 
tion  de  doses  données  d’histamine  chez  uii  animal  de 
même  espèce  et  de  même  poids,  leur  servait  de  test  de 
production  d’histamine  dans  ces  expériences. 

En  homologuant  la  forte  réaction  locale  habituelle 
de  l’injection  tuberculinique  aux  excitations  histami- 
nergiques  signalées  par  MM.  Tinel  et  Ungar,  on  peut 
penser  qu’il  y  a  production  locale  d’histamine  qui 
passe  secondairement  dans  la  circulation  générale. 

Chez  tous  nos  malades  nous  avons  été  frappés  par 
l’augmentation  de  l’appétit,  la  facilité  des  digestions, 
en  bref  l’amélioration  rapide  des  fonctions  digestives. 
Cette  hyperactivité  des  fonctions  digestives  laisserait 
supposer  une  corrélation  étroite,  entre  certaines  subs¬ 
tances  libérées  au  niveau  de  la  réaction  locale  tuber' 
culinique  et  la  sécrétion  gastrique.  Il  est  tentant  de 
voir  là  une  action  histaminique. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  toutes  ces  hypothèses  patho¬ 
géniques  encore  obscures,  les  faits  que  nous  rappor¬ 
tons  n’en  restent  pas  moins  indiscutables  :  chez  les 
quelques  rhumatisants  où  nous  avons  appliqué  notre 
traitement,  nous  avons  obtenu  des  améliorations  ex¬ 
traordinairement  rapides  et  importantes  ;  et  c’est  sni 
cette  notion  que  nous  voudrions  insister  en  termi¬ 
nant. 

.lainais  jusqu’ici,  avec  les  traitements  maintenant 
classiques  de  certaines  formes  dé  rhumatisme  chroni¬ 
que,  notamment  l’aurothérapie,  nous  n’avons  obtenu 
des  résultats  comparables.  Cette  remarque  pourra 
étonner  les  rhumatologues  qui  connaissent  la  lon¬ 
gueur  de  l’évolution  de  ces  polyarthrites  progressives 
vers  la  guérison  rarement  complète  d  ailleurs.  Nous 
avouons  nous-mêmes  notre  étonnement  devant  les  ré¬ 
sultats  obtenus  en  l’espace  de  quelques  mois.  En 
effet,  le  plus  souvent,  au  cours  de  la  2“  série,  vers  le  5" 
ou  le  6”  mois,  le  malade  est  transformé. 

En  dépit  des  explications  que  nous  avons  données 
plus  haut,  nous  reconnaissons  notre  ignorance  com¬ 
plète  du  mécanisme  intime  de  l’action  de  ces  fortes 
doses  de  tuberculine  associée  à  la  chrysothérapie. 

Dans  l’étiologie  de  nos  cas  on  ne  peut  trouver  au¬ 
cune  précision  microbienne  ou  autre.  On  ne  peut 
pas  plus  incriminer  le  bacille  de  Koch  que  des  mi¬ 
crobes  banaux  tels  que  le  streptocoque.  Une  de  nos 
malades  dont  nous  n’avons  pas  publié  l’observation 
trop  récente,  et  où  il  semble  qu’on  ait  fait  indubita¬ 
blement  la  preuve  d’une  étiologie  streptococcique, 
commence  à  être  considérablement  améliorée  ;  tous 
les  traitements  antérieurs  avaient  échoué,  notamment 
des  auto-vaccins  préparés  dans  des  conditions  au-des¬ 
sus  de  tout  soupçon. 

Nous  ne  croyons  donc  pas  à  la  spécificité  antigéni¬ 
que  du  traitement  appliqué  à  nos  malades. 

Des  formes  de  rhumatisme  chronique  apparemment 
très  éloignées,  telles  que  polyarthrite  progressive, 
monoarthrite,  spondylose  rhyzomélique  en  cours  de 
poussée,  polyarthrite  progressive  déformante  arrivée 
presque  à  un  état  cachectique,  y  ont  été  heureusement 
sensibles. 

Ce  sont  des  faits,  sinon  des  explications,  que  nous 
rappoi'tons  ici  et  sans  augurer  de  l’avenir,  nons  dési- 
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rerions  que  cette  expérience  soit  poursuivie  dcns  les 
grands  centres  de  rhumatologie  où,  mieux  que  dons 
la  clientèle  privée,  ce  traitement  qui  nécessite  une 
surveillance  attentive  et  entraîne  des  frais  importants 
par  les  médicaments  coûteux  qu’il  exige,  pourra  être 
étudié  et  jugé. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANGB  DD  14  SEPTEMBRE  1936) 

Diagnostic  de  la  fièvre  jaune  par  inoculation  intracéré¬ 
brale  du  sang  de  malade  à  la  souris  blanche.  —  M.  Mau¬ 
rice  Mathis. 


(séance  DD  21  SEPTEMBRE  1936) 

M.  Bouvier,  qui  préside  la  séance  en  l’absence  de  M. 
Jean  Perrin,  président,  prononce  l’éloge  de  Jean  Charcot  et 
rappelle  ses  travaux  ;  il  termine  ainsi  : 

«  Aujourd’hui  disparaît  cette  grande  figure  qui  honorait 
notre  Compagnie  comme  son  illustre  père,  mais  sur  un  au¬ 
tre  plan...  Le  capitaine  de  frégate  Jean  Charcot  meurt  en 
marin  pour  sa  patrie  et  pour  la  science  qu’il  avait  tant  ai¬ 
mée,  dans  les  mers  polaires  qui  l’avaient  tant  séduit,  au 
seuil  de  l’Islande  qui  l’avait  fait  citoyen  honoraire.  Sa  mé¬ 
moire  nous  restera  chère  :  il  a  bien  servi  la  France  à  l’étran¬ 
ger.  )) 

M.  Bouvier  prononce  ensuite  l’éloge  de  M.  Henri  Le 
Chatelier,  ancien  professeur  à  l’Ecole  des  Mines,  au  Collège 
de  France,  puis  à  la  Sorbonne,  qui  a  rénové  l’enseignement 
de  la  chimie. 

■  La  séance  a  été  levée  en  signe  de  deuil. 

SOCIETE  MEDICALE  ET  ANATOMO-CLINIQUE  DE  LILLE 
(SÉANCE  DD  15  MAI  1936) 

Anomalie  cliniquement  latente,  constituée  par  une  atro¬ 
phie  à  peu  près  totale  d’un  poumon,  sans  lésions.  — 
MM.  Langeron,  d’Hour  et  Camus. 

Un  cas  de  diverticule  du  sigmoïde,  avec  subocclusion.  — 
MM.  Bernard  et  Monnier. 

Sur  l’anémie  fébrile.  —  MM.  Bernard  et  Coustenoblb. 
L’hystérographie  dans  le  diagnostic  de  diverses  tumeurs 
du  corps  et  de  l’isthme  utérin.  —  M.  Callens. 

Tumeurs  du  testicule.  —  M.  Weitzel. 

Hématomes  et  ostéomes  musculaires.  —  M.  Weitzel. 
Orientations  nouvelles  en  radiothérapie  fonctionnelle  ; 
la  radiothérapie  humorale  (présentation  de  malade).  — 
M.  Desplats. 

Thoracoplastie  étendue,  pour  grande  caverne  du  som¬ 
met  (présentation  de  pièces,  de  radiographies  et  de  photo¬ 
graphies).  —  MM.  Desbonnets  et  d’Hour. 

Guérison  par  radiothérapie  d’une  arriération  psychique 
importante,  chez  un  jeune  sujet  porteur  d’une  tumeur  hy¬ 
pophysaire.  —  M.  Le  Grand. 


(SÉANCE  DD  23  JDIN  1936) 

Synovite  tuberculeuse  à  grains  riziformes  de  la  gaine  pid- 
maire  cubitale.  —  M.  Vincent.  Synovectomie  ;  technique  et 
résullals  fonctionnels  (présentation  de  malade). 
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Tension  intra-artérielle  chez  l’homme  et  tension  artérielle 
prise  par  les  méthodes  usuelles.  —  M.  Langebon. 

Sécrétion  lacrymale  périodique  et  paroxystique,  guérie  par 
la  radiothérapie  locale.  —  M.  Langebon  rapporte  la  curieuse 
observation,  dont  il  n’a  pas  trouvé  d’équivalent  dans  la  litté¬ 
rature  médicale,  d’une  lacrymorrhée  paroxystique  quoti¬ 
dienne,  ayant  duré  plusieurs  années  et  n’ayant  cédé  qu’à 
des  applications  de  rayons  X.  La  cause  de  cet  état  n’a  pu  être 
précisée. 

Le  lever  précoce  en  chirurgie  abdominale.  —  M.  Vincent 
a  eu  recours  à  cette  méthode  chez  des  opérées  âgées  de  plus 
de  soixante-cinq  ans  :  quatre  hernies  étranglées,  deux  kystes 
tordus  de  l’ovaire,  un  kyste  de  la  base  du  ligament  large, 
une  éventration  après  Mickulics,  —  d’autre  part,  chez  des 
opérées  moins  âgées,  mais  ayant  de  grosses  lésions  pulmo¬ 
naires. 

Les  opérées  se  sont  levées  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour,  malgré  drainage  dans  deux  cas.  La  guérison  a  été  rapi¬ 
dement  obtenue  ;  la  plupart  du  temps,  la  sortie  de  la  clini¬ 
que  s’est  faite  le  douzième  jour.  Dans  un  seul  cas  est  sur¬ 
venu,  le  dixième  jour,  un  foyer  pulmonaire,  d’origine  em¬ 
bolique,  et  qui  n’a  pas  eu  de  gravité. 

Les  injections  sucrées  hypertoniques  intra-veineuses  en 
clinique.  —  MM.  Langebon,  Paget  et  Batteub.  Voici  les 
principales  conclusions  des  auteurs  : 

1°  Les  injections  rapides  intraveineuses  de  séi’um  glucosé 
sont  suivies  d’une  phase  d’hypoglycémie,  à  laquelle  succède 
une  phase  d’hyperglycémie  ;  ces  modifications  résultent 
d’une  stimulation  puissante  des  sécrétions  langheransienne 
et  surrénale. 

2°  Il  n’existe  pas  de  rapport  précis  entre  le  taux  de  la 
protéidoglycémie  et  celui  de  la  glycémie  libre  ;  il  semble  que 
le  taux  de  la  première  ait  tendance  à  s’élever  avec  la  fré¬ 
quence  des  injections. 

3®  Immédiatement  après  l’injection,  une  certaine  quantité 
d’ose  est  mise  en  réserve  pour  être  reversée  dans  la  circula¬ 
tion  veineuse. 

4“  De  la  quantité  de  glucose  injecté  par  voie  veineuse, 
90  p..l00  sont  glycolysés  une  heure  après  l’injection. 

6°  L’activité  diurétique  du  sérum  glucosé  se  manifeste  de 
façon  double  ;  par  une  diurèse  immédiate,  peu  importante  et 
qui  correspond  à  la  régulation  de  la  pression  osmotique,  — 
par  une  diurèse  secondaire,  plus  importante,  variable  avec 
les  individus,  liée  aux  modifications  du  métabolisme  des 
glucides. 

Action  remarquable  du  carbone  intra-veineux  dans  une 
streptococcémie.  —  MM.  Debeux  et  Butbuillb. 


(séance  DÜ  7  JÜILLET  1936) 


Iléflexions  sur  un  méga-œsophage.  —  MM.  A.  Bebnabd, 

COUSTENOBEE  et  DeSBEUMAUX. 

Sur  la  distribution  géographique  des  brucelloses  dans  le 
Nord.  —  MM.  A.  Bebnabd  et  P.  Cabnin. 

Plaie  minuscule  du  cuir  chevelu,  avec  importante  lésion 
crânienne  et  cérébrale  ;  exploration,  trépanation,  guérison. 
—  MM.  Billet  et  Dehotjck. 

Sur  quinze  autopsies  d’angine  de  poitrine.  —  M.  Lange¬ 
bon. 

La  radioscopie  en  salle  éclairée.  —  M.  d’Halluin. 


VOYAGE  D’ÉTUDES  MÉDICALES  A  VICHY 


Sous  le  patronage  du  Comité  France-Italie,  le  docteur  Mar- 
I  tiny.  Secrétaire  général  de  la  section  médicale,  avait  orga¬ 
nisé  une  visite  à  Vichy  d’éminents  professeurs  et  médecins 
italiens.  Ceux-ci  sont  arrivés  à  Vichy  le  mercredi  matin  9 
septembre.  Ils  comprenaient  les  hautes  personnalités  suivan¬ 
tes  du  Corps  médical  italien  :  MM.  le  professeur  Adriano  Va¬ 
lent!,  directeur  de  l’Institut  de  pharmacologie  de  TUniversité 
Royale  de  Milan,  président  de  l’Association  médicale  italien¬ 
ne  d’hydrologie  ;  le  professeur  Celestino  Gozzi,  secrétaire 
général  de  l’Association  médicale  italienne  d’hydrologie  ;  le 
professeur  d’Agata,  directeur  de  la  Clinique  médicale  de 
Messine,  et  son  fils,  le  docteur  d’Agata  ;  le  professeur  Pietro 
Sisto,  directeur  de  la  Clinique  médicale  de  Modène  ;  le  pro- 
fessseur  Enrico  Greppi,  directeur  de  la  Clinique  médicale  de 
Sienne,  et  Mme  la  doctoresse  Greppi,  sa  femme  ;  le  profes¬ 
seur  Angelo  d’Ambrosio,  médecin-chef  du  Bureau  d’hygiène 
de  la  municipalité  de  Milan,  chef  du  Laboratoire  chimique 
de  Milan  ;  le  professeur  Celso  Provinciali,  aide  auprès  de 
l’Institut  de  pharmacologie  de  l’Université  Royale  de  Milan  ; 
le  professeur  Ambroglio  de  Gradi,  primario  de  l’Hôpital  ci¬ 
vil  de  Gênes  ;  le  professeur  Benedetto  Agazzi,  de  Milan  ;  le 
professeur  Edoardo  Gioia,  de  l’Université  Royale  de  Pavie  ; 
le  docteur  Mario  Mangini,  vice-primario  de  l’Hôpital  de  San 
Martino,  de  Gênes  ;  le  professeur  Angelo  délia  Cioppa,  de 
Naples  ;  le  docteur  Vincenzo  Cottignola,  de  Ravennes,  et 
M.  Ermengildo  Guieu,  de  Milan. 

Après  les  présentations  et  souhaits  de  bienvenue,  ces  émi¬ 
nents  médecins  ont  été  installés  à  l’Hôtel  Radio  par  les  soins 
de  la  Compagnie  Fermière  de  Vichy.  Dans  l’après-midi,  ils 
ont  procédé  d’abord  à  la  visite  des  Sources  de  l’Etat,  et  à 
17  heures,  à  celle  du  Sporting-Club  de  Vichy,  où  un  thé 
leur  fut  offert  au  Club-House  du  Golf. 

Le  soir,  à  20  heures,  un  banquet  leur  était  offert  par  la 
Compagnie  Fermière  dans  les  salons  du  Grand  Casino.  11 
était  présidé  par  M.  Normand,  directeur  administratif  de  la 
Compagnie,  qui  avait  à  sa  droite  le  professeur  Valent!  et  a 
sa  gauche  M.  Cirla,  agent  consulaire  d’Italie,  spécialement 
délégué  par  le  gouvernement  italien.  Au  champagne,  plu¬ 
sieurs  discours  furent  prononcés.  M.  Normand,  après  avoir 
exprimé  combien  la  Compagnie  était  heureuse  d’accueillir 
les  éminents  professeurs  et  médecins  italiens,  sous  les  aus¬ 
pices  du  Comité  France-Italie,  a  fait- un  très  intéressant  his¬ 
torique  de  la  station,  et  donné  des  précisions  sur  les  trans¬ 
formations  des  installations  thermales  en  ces  dernières  an¬ 
nées.  M.  le  docteur  Binet,  présiderd  de  la  Société  des  Scien¬ 
ces  médicales  de  Vichy,  a  évoqué  les  témoignages  d’amitié 
des  médecins  français  à  l’égard  de  leurs  confrèi'es  italiens  au 
cours  du  dernier  Congrès  de  Nice,  témoignages  qui  se  re¬ 
nouvelleront  l’an  prochain  à  Vichy,  où  doit  se  tenir  le  grand 
Congrès  de  l’Insuffisance  hépatique.  Au  nom  du  Comité 
France-Italie,  le  docteur  Martiny  a  dit  sa  reconnaissance  à 
M.  Normand,  à  ses  collaborateurs  et  au  Corps  médical  de 
Vichy  pour  leur  somptueux  accueil.  Prenant  la  parole  en 
langue  italienne,  M.  le  professeur  Valent!  s’est  livré  a  une 
improvisation  d’une  belle  envolée  oratoire,  dans  laquelle  il 
a  exalté  les  liens  communs  d’humanisme  latin  et  de  civilisa¬ 
tion  méditerranéenne  qui  unissent  nos  deux  peuples.  Enfin, 
M.  Cirla,  agent  consulaire,  au  nom  de  son  gouvernement, 
adresse  ses  plus  vifs  remerciements  à  la  Compagnie  Fermière 
pour  l’accueil  cordial  qu’elle  a  réservé  aux  représentants  du 
Corps  médical  italien.  Il  exalte  à  son  tour  l’amitié  des  deux 
sœurs  latines,  qui  sont  faites  pour  s’entendre  admirable¬ 
ment. 

Le  programme  du  jeudi  10  septembre  comprenait  la  visite 
des  différentes  installations  industrielles  et  thermales  :  ate¬ 
liers  d’embouteillage  et  d’expédition  des  eaux  de  Vichy- 
Etat  ;  centrale  thermique  ;  établissement  de  première  classe 


109®  ANNÉE.  —  N®  78,  30  septembre  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1366 


et  établissement  «  Caüou  »  ;  'laboratoire  de  recherches  hy- 
drologiques. 

A  11  heures,  nos  confrères  italiens  furent  reçus  par  la 
Société  des  Sciences  médicales,  dans  les  nouveaux  locaux  mis 
à  sa  disposition  et  aménagés  par  la  Compagnie  Fermière,  et 
qui  comprennent  la  bibliothèque  de  la  Société  et  une  vaste 
salle  de  conférences.  Après  avoir  salué  ses  distingués  con¬ 
frères  italiens,  le  docteur  Binet  leur  a  fait  une  très  intéres¬ 
sante  conférence.  11  a  rappelé  à  grands  traits  les  origines 
lointaines  de  la  station  et  donné  des  précisions  sur  les  sources 
qui  constituent  la  richesse  thermale  de  Vichy  ;  sur  leur 
champ  d’action  très  étendu,  enfin,  sur  les  indications  de  la 
cure  de  Vichy,  appuyées  par  de  nombreux  exemples  tirés  de 
la  pratique. 

Le  soir,  à  .20  heures,  les  professeurs  et  médecins  italiens 
assistaient,  au  Théâtre  du  Casino,  à  une  splendide  représen¬ 
tation  de  Louise,  de  Gustave  Charpentier,  qu’ils  suivirent 
avec  un  vif  intérêt. 

La  journée  du  vendredi  11  septembre  était  réservé©  à  une 
excursion  au  Bourbonnais.  Favorisée  par  un  temps  radieux, 
ce  fut  une  randonnée  enchanteresse  à  travers  les  merveilleux 
paysages  de  cette  région,  qui  offre  de  si  belles  richesses  tou¬ 
ristiques.  A  midi  30,  un  arrêt  eut  lieu  au  Château  de  Boissy, 
du  XV®  siècle,  qui  appartint  à  Jacques  Cœur,  grand  argen¬ 
tier  de  Charles  VIL  François  I®''  s’y  arrêta  en  se  rendant  à  la 
bataille  de  Pavie.  Henri  II  et  Diane  de  Poitiers  y  séjournè¬ 
rent.  Après  un  déjeuner  dont  le  menu  était  un  véritable 
chef-d’œuvi'e  gastronomique,  la  caravane  visita  le  château 
et  l’excursion  se  poursuivit  par  la  si  pittoresque  vallée  du 
Sichon,  pour  rentrer  à  Vichy,  que  les  professeurs  et  méde¬ 
cins  italiens  devaient  quitter  à  19  h.  35  pour  regagner 
Milan. 

Ce  voyage  d’études  médicales,  qui  s’est  déroulé  dans  une 
atmosphère  de  très  cordiale  sympathie,  a  été  une  belle  ma¬ 
nifestation  d’amitié  franco-italienne. 


CONGRÈS 


XXIV®  Congrès  français  de  médecine  (Paris,  12-14  oc¬ 
tobre  1936).  —  Programme.  —  Programme  scientifique. 
—  Trois  questions  seront  l’objet  des  travaux  du  Congrès  . 
1®  les  méningites  aiguës  curables  ;  2“  les  syndromes  para- 
thyroïdiens  ;  3°  les  médications  du  sympathique. 

La  séance  solennelle  d’ouverture  se  tiendra  au  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  le  lundi 
12  octobre,  à  9  h.  30  du  matin,  sous  la  présidence  de  M.  le 
Ministre  de  l’Education  nationale. 

Les  autres  séances  auront  lieu  les  matins,  à  9  h.  30,  les 
après-midi  à  3  heures,  à  la  Faculté. 

Lundi  12  octobre,  à  10  h.  30.  Rapports  sur  la  première 
question  :  Méningites  aiguës  curables.  Rapporteurs  :  M. 
Roch  (Genève)  :  Les  méningites  aiguës  curables  de  l  adulte. 
MM.  Lesné  (Paris)  et  Boquien  :  Les  méningites  aiguës  cura¬ 
bles  de  Verifant.  M.  R.  Cruchet  (Bordeaux)  ;  La  méningite 
tuberculeuse  est-elle  curable  ? 

Lundi  12  octobre,  à  15  heures.  Discussion  des  rapports 
et  communications  sur  la  première  question. 


Mardi  13  octobre,  à  9  h.  30.  Rapports  sur  la  deuxieme 
question  '  Les  syndromes  parut hyroïdiens.  Rapporteurs  ; 
M.  Snapper  (Amsterdam)  :  Du  rôle  des  parathyroïdes  dans 
la  pathologie  des  os.  MM.  Bérard  et  M.  Henry  (Lyon)  :  La 
tétanie  paralhyréoprive.  M.  Coryn  (Bruxelles)  :  Du  rôle  des 
glandes  endocrines  (yparathyrdides  exceptées)  dans  la  patho¬ 


logie  des  os. 

Mardi  13  octobre,  à  15  heures.  Discussion  des  rapports 
et  communications  sur  la  deuxième  question. 


Mercredi  14  octobre,  à  9  h.  30.  Rapports  sur  la  troisième 
question'  :  Les  médications  du  sympathique.  Rapporteurs  ; 
Mlle  Jeanne  Lévy  et  M.  Justin-Besançon  (Paris)  :  Les  médi¬ 
caments  sympathicoly tiques.  M.  Wangermez  (Bordeaux)  : 
Physiothérapie  du  sympathique.  MM.  Gouin  et  Bienvenue 
(Brest)  :  Radiothérapie  du  sympathique.  M.  Laignel-Lavas- 
tine  (Paris)  :  Traitement  médical  des  sympathalgies  abdo¬ 
minales  (pelëis  exclus).  M.  E.  May  (Paris)  Traitement  mé¬ 
dical  des  troubles  neuro-végétatifs  diffus  d’origine  non  en¬ 
docrinienne, 

Mercredi  14  octobre,  à  15  heures.  Discussion  des  rap¬ 
ports  et  communications  sur  la  troisième  question. 

Programme  des  réceptions.  —  Lundi  12  octobre.  Séance 
d’ouverture  à  9  h.  30  :  Faculté  de  Médecine,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  Ministre  de  l’Education  nationale.  —  Mardi 
13  octobre.  A  17  heures  :  Réception  à  l’Hôtel  de  Ville  of¬ 
ferte  aux  congressistes  et  à  leur  famille  par  M.  le  président 
du  Conseil  municipal  (audition  musicale).  —  Mardi  13  oc¬ 
tobre.  A  -21  h.  30  :  Réception  offerte  par  M.  le  président  du 
Congrès.  —  Mercredi  14  octobre.  A  20  heures  :  Banquet  par 
souscription. 

Comité  des  Dames.  —  Un  Comité  des  Dames  s’occupera 
des  familles  des  congressistes  et  s’efforcera  de  leur  organiser 
un  emploi  du  temps  agréable,  dont  le  programme  leur  sera 
ultérieurement  donné. 

•  Excursions.  — •  Pendant  les  jours  qui  suivront  le  Congrès, 
des  excursions  et  visites  seront  organisées,  dont  le  détail 
sera  prochainement  arrêté. 

Renseignements,  voyages,  logements.  —  Un  Bureau  le 
renseignements  est  dès  maintenant  organisé  pour  donner 
de  vive  voix  et  par  correspondance  toutes  les  indications 
utiles  aux  congressistes  régulièrement  inscrits.  Ce  service 
a  été  confié  au  Bureau  des  Voyages  pratiques  Exprinter,  6, 
avenue  de  l’Opéra,  Paris  (1®')- 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  le  Bureau  de  Tourisme  as¬ 
surera  : 

Pour  les  passeports  un  service  spécial  de  visas  ; 

Le  change  de  toutes  les  monnaies  aux  cours  normaux. 

Les  Compagnies  de  Chemins  de  fer  français  accordent  le 
demi-tarif  sur  leurs  réseaux  aux  congressistes  ;  ceux  qui 
désirent  en  profiter  sont  priés  de  s’adresser  au  trésorier, 
M.  G.  Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (6®). 

Une  liste  d’hôtels  de  Paris  avec  l’indication  de  leurs  prix 
sera  envoyée  ultérieurement  aux  congressistes  par  le  Bu¬ 
reau  Exprinter. 

Renseignements.  —  Les  demandes,  pour  prendre  part  à 
la  discussion  des  rapports  ou  faire  une  communication  à 
leur  propos,  doivent  être  adressées  soit  au  secrétaire  géné¬ 
ral  du  Congrès,  professeur  Harvier,  Soit  aux  secrétaires  ad¬ 
joints,  MM.  Boulin  et  Justin-Besançon. 

Secrétariat.  —  Le  Secrétariat  du  Congrès  se  tiendra  à  la 
Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard,  rue  de  l’Ecole-de  Méde 
cine,  où  les  congressistes  pourront  retirer  les  enveloppes 
contenant  les  invitations  et  les  documents  divers  ainsi  que 
la  correspondance  les  concernant. 

Bureau  du  Congrès.  —  Président  :  M.  le  prof.  Marcel 
Labbé,  158,  rue  de  Rivoli,  Paris  (T®®). 

Vice-présidents  ;  M.  le  prof.  Antonio  Clerc,  7,  rue  Mont- 
chanin,  Paris  (17®))  ;  M.  le  médecin  général  inspecteur 
Rouvillois,  132,  boulevard  Raspail,  Paris  (6®)  ;  M.  le  méde¬ 
cin  général  Oudard,  ministère  de  la  Marine. 

Secrétaire  général  :  M.  le  prof.  Harvier,  1,  rue  du  Bac, 
Paris  (7®). 

Secrétaires  adjoints  :  M.  le  docteur  R.  Boulin,  47,  rue 
de  Courcelles,  Paris  (8®)  ;  M.  le  docteur  Justin-Besançon, 
2,  rue  Guynemer,  Paris  (6®). 

Trésoriers  ;  M.  le  docteur  D.  Troisier,  32,  rue  Jouvecet, 
Paris  (16®)  ;  M.  Georges  Masson,  éditeur,  120,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris  (6®). 
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LIVRES  NOUVEAUX 


La  pratique  du  pneumothorax  thérapeutique (1),  par  F.  Du- 
MABEST,  P.  Lefèvre,  H.  Mollard,  P.  Pavie  et  F.  Rou- 
GY.  Préface  de  Fernand  Bezançon.  Quatrième  édition, 
refondue  de  la  Pratique  da  pneumothorax  thérapeutique, 
de  F.  Dumarest  et  Ch.  Murard. 

Trois  éditions  de  La  Pratique  du  PneurrMthorax  se  suc¬ 
cèdent  en  dix  ans,  de  1919  à  1929.  C’est  une  quatrième  édi¬ 
tion  qui  paraît  aujourd’hui,  sous  la  signature  du  docteur 
Dumarest  et  de  ses  collaborateurs  ;  c’est  en  réalité  un  livre 
nouveau,  qui  n’est  pas  seulement,  comme  les  précédents, 
un  code  pratique  de  la  collapsothérapie,  mais  un  exposé  de 
cette  science  nouvelle  qui  s’est  peu  à  peu  constituée  depuis 
les  travaux  de  Forlanini. 

L’étude  du  pneumothorax  s’est  beaucoup  enrichie  au 
cours  de  ces  dernières  années  :  les  auteurs  mettent  au  point 
ces  acquisitions  récentes.  Ils  font  la  place  qu’elle  mérite  à 
la  section  des  brides  adhérentielles,  qui  a  transformé  le  pro¬ 
nostic  et  les  résultats  du  pneumothorax,  comme  à  la  pleu¬ 
rotomie,  dont  l’avènement  a  transformé  le  pronostic  et 
l’issue  de  la  perforation  pleuro-pulmonaire.  L’atonie  patho¬ 
logique  bénéficie  des  travaux  récents  de  Montànini,  qui  ont 
des  répercussions  intéressantes  sur  la  conduite  et  l’interrup¬ 
tion  de  la  cure. 

Enfin  et  surtout,  les  auteurs  se  sont  préoccupés  d  asseoir 
solidement  une  doctrine  du  pneumothorax  thérapeutique  ; 
c’est-à-dire  une  idée  générale  capable  d’éclairer  le  rnéca- 
nisme  de  son  action  et  par  conséquent  de  préciser  ses  indi¬ 
cations  et  de  guider  son  application  logique.  Cette  idée  est 
celle  de  la  détente  ;  elle  a  été  développée  et  fécondée  par  les 
travaux  de  Parodi  qui,  en  différenciant  la  détente  statique 
et  la  détente  dynamique  et  en  innovant  l’étude  des  équili¬ 
bres  tensionnels,  a  réellement  décuplé  l’intérêt  et  la  valeur 
pratique  de  cette  notion. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  d’ailleurs,  que  ces  incursions 
dans  le  domaine  scientifique  enlèvent  en  quoi  que  ce  soit,  à 
la  nouvelle  édition,  le  caractère  pratique  des  anciennes. 

Le  but  des  auteurs  est  toujours,  par  un  exposé  simple, 
clair  et  concis,  de  mettre  le  lecteur  en  mesure  de  résoudre 
toutes  les  difficultés  qu’il  peut  rencontrer  dans  la  pratique 
du  pneumothorax,  sans  l’embarrasser  de  discussions  sans 
conclusion,  ni  lui  imposer  une  surcharge  bibliographique 
sans  utilité  pour  le  praticien. 

Aux  chapitres  où  sont  étudiés  les  causes  du  mécanisme 
respiratoire,  le  mode  d’action  des  méthodes  de  collapsothé¬ 
rapie,  l’anatomie  du  poumon  collàbé,  succèdent  des  cha¬ 
pitrés  de  haute  portée  pratique,  comme  ceux  consacrés  à 
l’avenir  du  pneumothorax  à  l’interi’uption  volontaire  du 
pneumothorax,  où  le  phtisiologue,  guidé  par  la  vieille  expé¬ 
rience  du  docteur  Dumarest,  trouvera  toujours  un  guide 
sûr,  lui  permettant  de  résoudre  les  problèmes  de  thérapeu¬ 
tique  les  plus  délicats. 

Les  maladies  des  fosses  nasales  (2),  par  J.  Terracol,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  avec  la 
collaboration  des  pix)fesseurs  J.  Delmas,  J.  Margarot,  P. 
Lamarque,  et  de  MM.  A.  Debidour,  Ch.  Dejean,  H.-L. 
Guibert,  J.  Tarneau. 

Cet  ouvrage  constitue  une  mise  au  point  très  complète  de 
toutes  nos  connaissances  valables  sur  les  maladies  des  fosses 
nasales  jusqu’à  l’année  1936.  Celte  mise  au  point  était  néces¬ 
saire  pour  les  spécialistes  oto-rhino-laryngologiques,  car  il 


(1)  Un  vol.  de  474  pa^es  avec  32  figures,  313  schémas.  —Prix  : 
50  fr.  —  Paris.  Masson  et  C'°. 

(2)  Un  volume  de  554  pages,  avec  223  figures.  Prix  :  broché, 
110  fr.,  cartonné  toile,  130  fr.  —  Paris,  Masson  et  G'®. 


n’existe  dans  la  littérature  médicale,  en  dehors  de.s  précis  ou 
des  fascicules  réservés  aux  médecins  non  spécialisée  ou  aux 
étudiants,  que  des  œuvres  fragmentaires. 

Ce  livre  étudie  toutes  les  affections  médicales  ou  chirurgi¬ 
cales  des  fosses  nasales  ;  c’est  une  œuvre  synthétique  où  cha¬ 
que  affection  est  détaillée,  théoriquement  et  pratiquement, 
surtout  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Le  livre  est  divisé  en  deux  parties  principales,  la  patholo¬ 
gie  générale  et  la  pathologie  spéciale. 

La  pathologie  générale  rassemble  les  grandes  questions  qui 
dépassent  le  cadre  de  la  rhinologie  pure  et  empruntent  à 
tous  les  domaines  limitrophes  et  éloignés  (l’olfaction,  l’in¬ 
suffisance  respiratoire  nasale,  les  céphalées,  les  troubles  va¬ 
so-moteurs,  les  manifestations  allergiques,  etc.).  L’étude 
de  ces  questions  nécessite  l’étroite  collaboration  du  méde¬ 
cin  spécialisé  avec  le  neurologue,  l’ophtalmologiste  et  le 
travailleur  de  laboratoire. 

La  pathologie  spéciale  repose  sur  des  bases  plus  sûres, 
surtout  au  point  de  vue  thérapeutique.  Elle  envisage  toutes 
les  affections  nettement  caractérisées,  tant  médicales  que 
chirurgicales  (fractures,  infections,  tumeurs,  etc.). 

Dans  la  rédaction  de  tous  ces  chapitres,  il  a  été  fait  appel 
à  la  collaboration  de  médecins  qualifiés  et  spécialisés,  no¬ 
tamment  le  professeur  J.  Delmas  pour  l’anatomie,  le  profes¬ 
seur  Margarot  pour  la  syphiligraphie,  le  professeur  Lamar¬ 
que  pour  la  radiologie. 

Le  docteur  Debidour  (du  Mont-Dore)  a  traité  toutes  les 
manifestations  allergiques  et  la  thérapeutique  hydrominé¬ 
rale  des  affections  nasales. 

Le  docteur  Tarneau  a  mis  au  point  le  rôle  du  nez  dans 
la  phonation. 

Le  docteur  Dejean  a  clarifié  l’importante  question,  au 
point  de  vue  pratique,  des  rapports  naso-oculaires,  et  enfin 
le  docteur  Guibert  a  rédigé  toute  la  partie  anatomo-patho¬ 
logique,  qui  illustre  abondamment  toutes  les  pages  de  l’ou¬ 
vrage. 

Le  texte  est  complété  par  de  nombreux  dessins  et  sché¬ 
mas  (thérapeutique  chirurgicale)  et  par  rme  riche  icono¬ 
graphie. 

A  la  fin  de  chaque  chapitre  figure  une  bibliographie  des 
travaux  récents. 

En  résumé,  ce  livre,  très  complet,  condense  pour  le  plus 
grand  profit  de  tous,  et  pour  les  médecins  spécialisés,  tou¬ 
tes  les  données  .actuelles,  théoriques  et  pratiques,  de  la  pa¬ 
thologie  nasale. 

Les  groupes  sanguins  (1),  par  R.  Dujarric  de  la  Rivière 

et  N.  Kossovitch.  Préface  du  professeur  K.  Landsteiner. 

Poursuivant  des  recherches  sur  les  groupes  sanguins  de¬ 
puis  plusieurs  années,  ayant  souvent  à  initier  des  élèves  aux 
techniques  de  cette  étude,  les  auteurs  ont  pensé  à  réunir,  en 
une  monographie,  les  notes  qu’ils  avaient  amassées  et  les 
résultats  de  leurs  travaux. 

Ils  ont  envisagé  les  différents  aspects  du  problème  des 
■groupes  et  les  divers  chapitres  traitent  :  des  types  sérologi¬ 
ques,  de  l’ontogénèse  et  de  la  fixité  des  groupes  —  de  la 
technique  générale  de  détermination  des  groupes  — ■  de  l’hé¬ 
rédité  —  des  données  anthropologiques  —  des  données  phy¬ 
siologiques  et  chimiques  —  des  groupes  sanguins  en  méde¬ 
cine  et  en  médecine  légale  —  -des  groupes  sanguins  chez 
les  animaux. 

Les  auteurs  ont,  à  juste  titre,  fait  la  part  plus  belle  à 
certains  chapitres  ;  c’est  ainsi  qu’ils  ont  spécialement  dé¬ 
veloppé  le  chapitre  de  l’hérédité,  non  seulement  pour  l’in¬ 
térêt  qu’elle  présente  ou  pour  ses  applications  en  médecine 


(1)  In-8  de  250  pages  avec  38  figures  en  noir  et  1  planche  en 
couleurs.  —  Prix  :  36  fr.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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légale,  mais  aussi  parce  qu’elle  vient  étayer  ou  infirmer 
nombre  de  théories  qui  ont  été  émises  sur  les  groupes  san¬ 
guins.  Ils  ont  fait  aussi  une  part  très  importante  à  la  tech¬ 
nique  —  technique  générale,  exposée  dans  un  chapitre  qui 
lui  est  consacré,  techniques  particulières,  exposées  à  propos 
de  diverses  applications  —  parce  qu’ici,  plus  que  partout 
ailleurs,  la  technique,  à  cause  des  conclusions  graves  qui 
peuvent  en  découler,  demande  une  attention  particulière. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


NERF  SPINAL^ 

BRANCHES  TERMINALES. 

Au  cours  de  son  trajet  intra-cranien,  le  nerf  spinal  n’a 
pas  donné  de  branches  collatérales. 

Nous  avons  vu  comment  il  se  divisait  en  deux  branches 
terminales  :  branches  interne  et  externe. 

Branche  interne.  —  Principalement  formée  par  les  filets 
Imlhaires.  A  un  trajet  extrêmement  court. 

Elle  se  porte  en  avant  et  en  dedans  vers  le  pôle  supérieur 
du  ganglion  plexiforme  du  pneumogastrique,  dans  lequel 
elle  pénètre  par  sa  face  externe. 

Branche  externe.  —  Beaucoup  plus  longue  —  essentielle¬ 
ment  formée  par  les  fibres  médullaires. 

1°  Elle  traverse  d’abord  l’espace  sous-parotidien  posté¬ 
rieur. 

a)  Variété  antérieure,  elle  s’insinue  entre  la  portion 
moyenne,  ganglion  plexiforme,  en  dedans,  et  la  veine  jugu¬ 
laire  en  dehors.  Puis  elle  croise  la  face  antérieure  de  la  vei¬ 
ne  jugulaire,  tout  contre  la  face  postérieure  de  rideau  des 
muscles  styliens. 

Enfin  elle  se  porte  en  dehors  vers  le  S.C.M. 

b)  Variété  postérieure  plus  rare. 

Elle  croise  la  face  postérieure  de  la  veine  jugulaire  in¬ 
terne  et  se  met  ainsi  en  rapports  plus  rapprochés  avec  la 
paroi  postérieure  de  l’espace  : 

Masses  latérales  de  l’atlas  et  de  l’axis,  doublées  des  mus¬ 
cles  prévertébraux. 

Dans  l’une  et  l’autre  variété,  le  nerf  est  accolé  et  même 
adhérent  à  la  veine. 

c)  Quelle  que  soit  la  variété,  la  branche  externe  du  spinal 
s’est  ainsi  considérahlement  rapprochée  de  la  paroi  externe 
de  l’espace,  apparaissant  derrièi'e  la  parotide  dans  l’aire  li¬ 
mitée  par  :  le  stylo-hyoïdien  en  avant  ;  le  ventre  post(lrieur 
du  digastrique  en  arrière. 

Le  nerf  facial  traverse  toute  la  partie  supérieure  de  cette 
aire  avant  de  plonger  dans  la  parotide. 

Le  nerf  de  plus  est  très  proche  de  la  paroi  supérieure  — 
plancher  de  la  caisse  ;  on  a  décrit  des  atteintes  du  nerf  au 
cours  d’ostéites  de  cette  région  (Leroux-Robert). 

2®  Au  niveau  du  sterno-cleido-mastoïdien. 

—  La  branche  externe  aborde  le  muscle  à  3  cm.  au- 
dessous  de  la  pointe  de  la  mastoïde  au  niveau  d’une  ligne 
prolongeant  le  bord  inférieur  du  maxillaire. 

—  Elle  pénètre  à  l’union  de*la  face  externe  et  du  bord 
antérieur  du  muscle,  ou  bien,  et  c’est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent,  en  perforant  le  chef  profond  cleido-mastoïdien  — 
dans  l’angle  du  tendon  en  flamme  —  très  près  de  sa  lan¬ 
guette  antérieure. 

—  Elle  chemine  entre  les  deux  couches  du  muscle  et 
abandonne  des  rameaux  à  chacun  des  faisceaux  musculaires. 


—  Elle  reçoit  à  ce  niveau  une  anastomose  avec  le  3'  nerf 
cervical  (anse  de  Maubrac). 

—  Elle  sort  du  muscle  par  son  bord  postérieur,  à 
l’union  de  son  1/3  supérieur  et  dè  son  1/3  moyen  et  arrive 
ainsi  dans  le  triangle  sus-claviculaire  ;  à  sa  partie  toute  su¬ 
périeure,  la  distance  qui  sépare  à  ce  niveau  le  nei’f  de  la 
pointe  de  la  mastoïde  est  de  4  à  5  cm.  pour  Poirier. 

2°  Dans  le  triangle  sus-claviculaire. 

Il  traverse  l’aire  de  ce  triangle  qui  est  limité  : 

En  avant  par  le  bord  postérieur  du  St.  cleido-mastoïdien  ; 

En  arrière  par  le  bord  antérieur  du  trapèze  ; 

En  bas  par  la  clavicule. 

Il  répond  : 

—  Profondément  aux  muscles  splénius  et  angulaire  —  et 
aux  scalènes  ; 

—  Superficiellement  à  l’aponévrose  cervicale  superficiel¬ 
le  qui  le  recouvre  ; 

—  De  plus,  il  rencontre  dans  ce  triangle  : 

a)  Des  branches  du  plexus  cervical  superficiel 

Br.  cervicale  transverse, 

Br.  sus-acromiale, 

Br.  sus-claviculâire, 

qui  émergent  juste  en  arrière  du  bord  postérieur  du  S.C.M. 

b)  La  veine  jugulaire  externe,  plus  en  avant  de  lui,  et 
qui  perfore  l’aponévrose  en  soulevant  le  repli  de  Diltel. 

c)  Dans  cette  zone  sus-claviculaire,  le  nerf  spinal  est  de 
plus  en  rapport  avec  la  partie  supérieure  du  groupe  externe 
de  la  chaîne  lymphatique  sous-sterno-mastoïdienne,  en  par¬ 
ticulier  groupe  spinal  de  Séhileau,  en  continuité  avec  les 
ganglions  sus-claviculaires. 

Dans  les  curages  ganglionnaires  de  la  région  pour  néo¬ 
plasmes,  il  faut  enlever  avec  la  chaîne  jugulaire  l’ensem¬ 
ble  de  la  chaîne  spinale  et  les  ganglions  sus-claviculaires. 

La  branche  externe  aborde  alors  le  trapèze  par  sa  face 
profonde  à  1  cm.  environ  en  arrière  de  son  bord  antérieur 
ou  parfois  par  ce  bord  antérieur  même. 

Dans  l’épaisseur  du  muscle,  le  nerf  donne  2  ou  3  collaté¬ 
rales  :  des  filets  montent  verticalement  pour  les  chefs  mus¬ 
culaires  d’origine  cervicale,  d’autres  ont  un  trajet  descen¬ 
dant  pour  les  chefs  d’origine  dorsale. 

De  plus,  les  branches  terminales  de  la  branche  externe 
s’anastomosent  à  la  face  profonde  du  muscle,  avec  des  fi¬ 
lets  venus  de  et  de  l’anse  tendue  entre  et  C^. 

■  ANASTOMOSES. 

1“  Avec  le  plexus  cervical  : 

a)  Dans  la  portion  médullaire  : 

Avec  les  racines  postérieures  de  et  (voir  plus  haut); 

b)  Au  niveau  des  terminales  : 

—  Dans  le  sterno  :  anse  de  Maubrac  (voir  la  question 
S.C.M.). 

—  Dans  le  creux  sus-claviculaire  : 

—  Parfois  avec  la  branche  antérieure  de  C®  ; 

—  Bien  plus  rarement  anastomose  entre  la  branche  ex¬ 
terne  du  XI  et  la  branche  mastoïdienne  de  plexus  cervical 
superficiel  (Schwalbe  et  Soube  —  Hovclacque)  ; 

—  Au  niveau  du  trapèze  avec  et  Ch 

2°  Avec  le  X  : 

—  Par  la  branche  interne  ; 

—  Par  1  ou  2  filets  (très  rarement)  qui  vont  de  la  bran¬ 
che  externe  au  X  (Lobstein). 

3°  Très  rarement  encore  anastomose  avec  la  branche  des¬ 
cendante  du  XII  (Lobstein). 

LUCIEN  DAVID. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


(1)  Fin.  Voir  n»  74,  p.  1294  et  n”  76,  p.  1326, 
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Emulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
et  d'agar-agar  avec  phénolphlaléine 


i'huile  de  paraffine,  c 
jne  véritable  ému 


îio?*“?ès 


Régulateur  physiologique  de  l'intestin 


S'incorpore  inlimemeni  au  contenu  intestinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consiçtance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


INDICATIONS:  Toutes  formes  de  constipation  et 
à  tout  âge.  —  Paresse  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse  et  pendant  la  période  de  lactation.  — 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS  . 


LABORATOIRES 

SUBSTANTIA 

M.  GUËROULT,  Pharmacien 
13,  Rue  Pagès 
SURESNES  (Seine) 
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Etudie 


On  s'abonne  sans  f 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT 


FRANCE 

6  mois  :  25  fr.  -  1  an  :  45  fr. 
I  :  25  francs  par  an. 
i  dans  tons  les  bureaux  de  poste. 


ETRANGER 

Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  65  francs. 
Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

La  tuberculose  des  écoliers,  par  M.  G.  Vaja  (de  Bucarest). 
REVUE  DES  THÈSES 
LIVRES  NOUVEAUX 


INFORMATIONS 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’Internat.  —  Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Péron,  Thalhei- 
mer,  Laubry,  Richet,  Desnoyers  qui  acceptent,  et  de  MM. 
Veil  (Prosper),  Jousset,  Guillemot,  Gourcoux,  Lelong,  Bloch 
(Jean-Charles),  Sorrel,  Chifoliau,  Toupet  et  Braine,  qui 
n’ont  pas  fait  connaître  leur  acceptation. 

Hôpitaux  de  province.  —  Hôpital  général  de  Valence. 

—  Un  concours  public  sera  ouvert  le  lundi  12  octobre  1936, 
à  9  heures  du  matin,  à  l’Ecole  de  médecine  de  Grenoble, 
pour  la  nomination  d’un  chirurgien  adjoint  et  d’un  chirur¬ 
gien  suppléant  de  l’Hôpital  général  de  Valence.  Les  candi¬ 
dats  devront  être  Français  et  pourvus  du  diplôme  d’Etat  de 
doctorat.  Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  au  secrétariat 
général  de  rHôpital  de  Valence,  du  21  septembre  à  8  heures 
jusqu’au  5  octobre  à  18  heures. 

Hôpital  de  Vannes.  —  Erratum.  —  Inscription  :  Secré¬ 
tariat  des  hospices  de  Vannes  (Morbihan)  :  lire  :  jusqu’au  3 
octobre  inclus  au  lieu  de  :  jusqu’au  30  octobre  inclus. 

Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille. 

—  M.  le  professeur  Imbert  est  renouvelé  dans  les  fonctions 
de  doyen  jusqu’à  la  cessation  de  ses  fonctions  de  professeur. 

M.  Moitessier,  professeur  de  chimie  médicale,  est  admis  .i 
la  retraite  à  compter  du  13  septembre  1936  et  nommé  pro¬ 
fesseur  honoraire. 

M.  Jean  Roche,  professeur  sans  chaire,  est  nommé  profes¬ 
seur  de  chimie  médicale,  à  compter  du  1®’'  janvier  1937. 

Ministère  de  la  Santé  publique.  —  Le  ministère  de  la  Santé 
publique  communique  : 

Par  décret  en  date  du  25  septembre,  pris  en  application  de 
la  loi  du  18  août  1936,  le  ministre  de  la  Santé  publique  est 
autorisé  à  engager,  avant  le  31  décembre  1936,  une  dépense 


s’élevant  à  la  somme  de  300  millions,  applicable  aux  objets 
■ci-après  : 

Construction  hôpitaux  et  hospices  :  200  millions  ; 

Sanatoriums  et  préventoriums  :  65  millions  ; 

Lutte  contre  les  maladies  vénériennes  :  6  millions  ; 

Installations  pour  éducation  physique  :  5  millions  ; 

Organismes  du  sous-secrétariat  aux  loisirs  et  aux  sports  : 
24  millions. 

Total  :  300  millions. 

11  convient  de  remarquer  que  les  chiffres  ci-dessus  indi¬ 
qués  s’appliquent  uniquement,  dans  le  programme  des 
grands  travaux,  aux  dépenses  à  engager  jusqu’au  31  décem¬ 
bre  1936,  et  que,  le  cas  échéant,  des  décrets  complémentaires 
pourront  augmenter  ces  dotations. 

En  ce  qui  concerne  les  organismes  régis  par  la  législation 
sur  les  habitations  à  bon  marché,  la  caisse  de  crédit  aux 
départements  et  aux  communes,  réorganisée  à  cet  effet  par 
le  décret  du  7  septembre  dernier,  doit  assumer  le  finance¬ 
ment  du  programme  des  grands  travaux. 

Le  ministre  de  la  Santé  publique  tient  à  signaler  à  ces 
organismes  que,  comme  par  le  passé,  ils  devront  uniquement 
se  mettre  en  rapport  avec  la  Caisse  des  dépôts  et  consigna¬ 
tions,  qualifiée  pour  signer  avec  eux  les  contrats  de  prêts. 

Santé  publique.  —  La  vacance  du  poste  de  directeur  du 
bureau  municipal  d’hygiène  de  Dieppe  est  déclarée  ouverte. 
(J.  O.,  19  sept.  1936,  p.  9955.) 

IIP  Congrès  national  des  médecins  amis  des  vins  de  Fran¬ 
ce.  —  Ce  Congrès  s’est  tenu  à  Dijon-Béaune-Mâcon,  du 
18  au  20  septembre,  sous  la  présidence  du  professeur  Port- 
mann. 

A  la  séance  inaugurale  assistaient  le  docteur  Chauveau, 
sénateur  ;  M.  Boulet,  député,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier  ;  le  directeur  de  l’Ecole  de  méde- 

EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
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cine  de  Dijon,  le  docteur  Ozanon,  président  du  Comité 
d’organisation  du  Congrès  ;  le  secrétaire  général  de  l’As¬ 
sociation  des  médecins  amis  des  vins  de  France,  et  de 
nombreuses  personnalités  locales. 

Après  l’exposé  du  secrétaire  général  concernant  l’action 
de  l’Association  depuis  le  dernier  Congrès  national  (pre¬ 
mier  Congrès  international  de  Lausanne,  création  des  sec¬ 
tions  de  Champagne.  d’Alsace  et  d’Algérie,  organisation 
d’un  referendum,  etc.,  etc.,  M.  le  professeur  Portmann, 
dans  un  discours  magistral,  a  défini  le  but  des  médecins 
amis  des  vins  de  France  et,  après  avoir  remercié  tous  ceux 
qui  lui  apportent  leur  concours,  fait  appel  à  tous  les  méde¬ 
cins  pour  continuer  la  croisade  scientifique  en  faveur  du 
vin. 

Le  Congrès  a  ensuite  entendu  un  grand  nombre  de  com¬ 
munications  médicales  sur  l’usage  du  vin  au  point  de  vue 
hygiénique  et  thérapeutique. 

Une  splendide  excursion,  organisée  dans  les  vignobles 
fameux  de  la  Bourgogne  et  du  Mâconnais,  a  servi  de  con¬ 
clusion  au  Congrès. 


Cours  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Clinique 

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE  DE  LA  PiTlÉ.  ProfcSSeUr  F.  Ra- 

tliery.  _  Cours  de  perfectionnement  sur  le  diabète  sucré, 

du  19  au  31  octobre  1936.  -  Ce  cours  sera  fait  par  M.  le 
professeur  Rathery,  avec  la  collaboration  de  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Terrien,  professeur  de  clinique  ophtalmologique 
à  la  Faculté  de  médecine  ;  Jeannin,  professeur  de  clinique 
d’accouchement  à  la  Faculté  de  médecine  ;  du  docteur  Thal- 
heimer,  chirurgien  des  hôpitaux  ;  du  docteur  Froment,  an¬ 
cien  chef  de  clinique,  médecin  assistant  du  service  ;  du 
docteur  Mollaret,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  ; 
des  docteurs  Boltanski,  .lulien  Marie,  Kourilsky,  médecins 
des  hôpitaux  ;  Sigwald,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
médecine,  et  du  docteur  Doubrow,  chef  de  laboratoire. 

Programme  du  cours  :  I.  Etude  biologique  du  diabète  : 
La  glycémie  normale  et  le  métabolisme  des  glucides.  - 
Les  troubles  du  métabolisme  dans  le  diabète.  —  Le  méta¬ 
bolisme  basal  chez  les  diabétiques.  —  L’acidose  diabétique. 
—  La  physio-pathologie  du  diabète.  —  IL  Les  méthcMes 
d’examen  d’un  diabétique.  —  IIL  Etude  chimique  du  dia¬ 
bète  :  Le  diabète  simple  et  le  diabète  consomptif.  —  Le 
diabète  infantile.  —  Le  diabète  rénal.  —  Le  diabète  bron¬ 
zé.  —  Les  formes  étiologiques  du  diabète  (syphilis,  trau¬ 
matisme).  —  Diabète  et  grossesse.  —  IV.  Les  complica¬ 
tions  du.  diabète  :  Les  petits  accidents  nerveux.  —  Les  ac¬ 
cidents  oculaires.  —  Les  accidents  cutanés  :  furoncles,  an¬ 
thrax,  diabétides.  —  Les  accidents  cardio-vasculaires  :  le 
collapsus  cardiaque.  —  La  gangrène  diabétique.  —  Le 
coma  diabétique.  —  Tuberculose  et  diabète.  —  V.  Les 
thérapeutiques  du  diabète  :  Le  régime  de  Bouchardat  et 
les  régimes  équilibrés.  —  L’insuline,  ses  propriétés  et  son 
mode  d’action.  —  Le  traitement  chimiothératique  et  hydro- 
logique.  —  Les  succédanés  de  l’insuline.  ■ —  Le  traitement 
de  fond  du  diabète  simple  et  du  diabète  consomptif.  — 
L’insulino-résistance.  —  Le  traitement  du  coma  diabéti¬ 
que.  —  Les  accidents  dus  à  l’insuline  et  le  coma^  msuhni- 
que.  —  Diabète  et  chirurgie.  “  L’avenir  du  diabétique. 

Exercices  pratiques.  —  Les  auditeurs  du  cours  seront 
initiés  aux  différentes  méthodes  de  recherche  concernant 
l’étude  et  le  traitement  du  diabète  :  le  dosage  du  sucre 
urinaire  ;  le  dosage  du  sucre  sanguin  ;  le  pH  et  la  réserve 
alcaline  ;  la  recherche  et  le  dosage  de  1  acetone,  de  1  acide 
diacétique  et  de  l’acide  B  oxyhutyrique  ;  le  métabolisme 

Les  exercices  pratiques  seront  faits  sous  4a  direction  de 
Mme  Plantefol  et  de  Mlle  Lévina. 


*rr  BROMÉINE  MONTAGU 


Visites  quotidiennes  dans  les  salles  et  présentation  de 
malades  diabétiques  par  le  professeur  Rathery. 

Les  inscriptions  à  ce  cours  seront  reçues  à  la  Faculté  de 
médecine,  soit  au  secrétariat  (guichet  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures,  soit  à  l’A.D.R.M. 
(Faculté  de  médecine,  salle  Béclard),  tous  les  jours,  de  9 
à  11,  heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi  après- 
midi). 

Droit  d’inscription  :  260  francs. 

Un  diplôme  sera  délivré  à  l’issue  du  cours. 

_  Cours  de  radiologie  clinique.  —  M.  R.  Ledoux-Le- 

bard,  chargé  de  cours,  commencera  le  vendredi  16  octobre 
1936,  à  18  heures,  à  l’amphithéâtre  de  Physique  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  et  continuera  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  suivants  à  la  même  heure,  une  série  de  leçons 
consacrées  à  l’exposé  des  Notions  indispensables' de  radiodia- 
gnostic  clinique  médico-chirurgical  et  d’interprétation  ra¬ 
diologique. 

Ces  leçons  seront  accompagnées  de  projections  et  a  la 
suite  de  chacune  d’elles,  les  élèves  seront  exercés  à  la  lec¬ 
ture  et  à  l’interprétation  des  clichés. 

Cet  enseignement  est  destiné  aux  étudiants,  aux  externes 
et  aux  internes  des  hôpitaux  ainsi  qu’aux  docteurs  en  mé¬ 
decine  désireux  d’acquérir  des  notions  pratiques  d’inter¬ 
prétation  des  clichés. 

Cet  enseignement  est  destiné  aux  étudiants,  aux  externes 
et  aux  internes  des  hôpitaux  ainsi  qu’aux  docteurs  en  mé¬ 
decine  désireux  d’acquérir  des  notions  pratiques  d’inter¬ 
prétation  des  images  radiologiques,  et  de  posséder  les  élé¬ 
ments  indispensables  du  radiodiagnostic  clinique  basé  sur 
l’emploi  des  techniques  les  plus  récentes. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
du  médecin  général  du  cadre  de  réserve  Eugène  Hirtz,  an¬ 
cien  professeur  d’électrologie  au  Val-de-Grâce,  décédé  le 
19  septembre  à  Bains-les-Bairis  ;  du  médecin  capitaine  des 
troupes  coloniales  Louis  Benedetti,  à  Sartène  ;  de  M.  le 
docteur  Louis  Lieutaud,  d’Aubagne. 


MINISTÈRE  DE  LA  SANTÉ  PUBLIQUE 

Les  industriels  désireux  d’assurei'  la  fourniture  des  pro¬ 
duits  antisyphilitiques  aux  dispensaires  dépendant  du  Minis¬ 
tère  de  la  Santé  publique  sont  priés  d’adresser  leur  demande 
à  M.  le  Ministre  de  la  Santé  publique,  rue  de  Tilsitt  (Service 
de  prophylaxie  des  maladies  vénériennes)  et  d’envoyer  des 
échantillons  aux  laboratoires  de  contrôle  de  l’Académie  de 
médecine,  26,  boulevard  Saint-Jacques.  Ces  formalités  de¬ 
vront  être  effectuées  avant  le  l*"  novembre  1936. 
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H 


ÉMOi 


COAGULENE 


NOM  DÉPOSÉ 


CIBA 


HÉMO-COAGULÈNE 

ampoules  injecl’abfes 
\  à  A  par  jour 

GOAGULÈNE 

flacons -ampoules  buvables 
2  à  5  par  jour 


renfermant  les  principes 
coagulants  du  sa n0  et 
particulièrement  des 
plaquettes  sanguines 


tiÉMO5TATI0UE  PMYSIOLOGIQUE 


LABORATOIRES  CIBA  -  O.  ROLLAND,  109  à  117,  BOULEVARD  DE  LA  PART-DIEU  -  LYON 
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32  gr. 

fsALlCYLATE  de  NA^ 
SURACTIVÉ 

J5  Ir., 


SALICYLATE  DE  SODIUM 
en  combinaison 
CALCO-MAGNESJENNE 
THIOSULFATEE 


SOLUTION 

l/2cuil.à  (=  I  gr.deSalicy- 
cofé  ou  late  de  No 

70  gouttes!  suroctU'é 
AMPOULES 
(INTRAVEINEUSES) 

10  ce.  =  I  gf-  de  Solicylatfe 
de  No  suractivé 


A 


1  -  Suractivation  170  °/e 
2-Goût  agréable 

3  -  Tolérance  parfaite 

4  -  Concentration  forte 

RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 
ET  SES  COMPLICATIONS 
RHUMATISME  CHRONIQUE 

ALGIES  -  INFECTIONS  -  SEPTICÉMIES  -  TROUBLES  HÉPATIQUES 


LABORATOIRfS  "ANA"  IS.AVEfJUE  PAUMESMIL,  PARIS. X[l° 
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REVUE  GENERALE 


LA  TUBERCULOSE  DES  ÉCOLIERS 

Par  M.  G.  VAJA  (de  Bucarest). 

II  y  a  assez  longtemps  depuis  que  Grancher  décla¬ 
rait  :  «  Si  on  ne  veut  plus  de  tuberculose  au  régiment 
ou  à  l’atelier,  c’est  à  l’école  qu’il  faut  la  dépister  et 
la  combattre  ».  En  effet,  l’école  est  le  lieu  où  obliga¬ 
toirement  tous  les  enfants  d’un  pays  se  réunissent  et 
on  peut  les  y  trouver  jusqu’à  l’âge  de  la  puberté  et 
même  de  l’adolescence  pour  certains  d’entre  eux. 
Cette  obligation  met  toute  l’enfance  du  pays  à  la  dis¬ 
position  de  ceux  qui  veulent  l’étudier  ou  même  la 
transformer.  Bien  qu’on  ait  reconnu  la  vérité  des  pa¬ 
roles  de  Grancber,  bien  qu’on  ait  commencé  de  bonne 
heure  à  organiser  le  service  médical  scolaire,  le  but 
poursuivi  est  encore  loin  d’être  atteint. 

Ainsi  Arnaud  a  publié  plusieurs  cas  d’épidémies  de 
tuberculose  dans  les  écoles. 

Plus  récemment  Colombe,  dans  le  Bulletin  Médical, 
rapporte  le  fait  suivant  qui  est  assez  démonstratif  : 

Dans  une  école  de  filles,  dont  l’effectif  se  compose 
environ  de  500  enfants,  sont  apparus  en  trois  mois 
sept  cas  de  tuberculose  à  marche  aiguë.  L’enquête 
avait  permis  d’éliminer,  dans  quatre  de  ces  cas,  la 
possibilité  de  contagion  familiale.  Le  personnel  ensei¬ 
gnant,  de  même,  ne  présentait  aucun  cas  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Parmi  le  personnel  de  service,  il 
existait  une  femme  qui  balayait  les  classes  chaque 
jour  et  qui  toussait  et  crachait  depuis  longtemps.  In¬ 
ternée  dans  un  hôpital,  elle  y  est  morte  dans  la 
semaine  même,  avec  des  lésions  cavitaires. 

Gobel,  dans  Zeitschrift  für  Kinderheilkunde,  rap¬ 
porte  un  autre  exemple  ;  les  enfants,  contaminés  par 
un  maître  dont  les  crachats  étaient  bacillifères,  ont 
été  atteints  d’érythème  noueux.  Encore  un  détail,  qui 
démontre  mieux  l’influence  néfaste  de  ce  maître  tu¬ 
berculeux,  est  celui-ci  que  les  filles  étant  placées  plus 
près  de  ce  maître  (dans  les  premiers  rangs),  on  a 
trouvé  la  réaction  tuberculinique  positive  chez  70  % 
d’entre  elles,  tandis  que  chez  les  garçons  la  positivité 
était  de  52,8  %  pour  le  même  âge. 

En  ce  qui  concerne  les  épidémies  d’érythème 
noueux,  il  est  intéressant  de  rappeler  que  Bertoye  et 
Bernheim  conseillent,  en  présence  de  pareilles  épidé¬ 
mies,  de  toujours  rechercher  le  tuberculeux  conta¬ 
gieux  qui,  dans  90  %  des  cas,  est  le  point  de  départ. 

La  tuberculose  revêt  pendant  l’âge  de  la  scolarité 
toutes  les  formes  tant  pulmonaires  qu’extra-pulmo¬ 
naires.  Longtemps  on  a  prétendu  que  dans  la  se¬ 
conde  enfance,  la  tuberculose  se  manifeste  sous  la 
forme  d’adénopathie  trachéo-bronchique.  Cette  opi¬ 
nion  a  été  vivement  critiquée  et  combattue,  surtout 
dans  les  derniers  temps,  par  plusieurs  auteurs  et  spé¬ 
cialement  par  Rist  et  Levesque.  L’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  est  toujours  liée  à  la  tuberculose  de 
primo-infection,  au  cours  de  laquelle  on  la  rencontre 
dans  la  période  qui  suit  de  près  la  contagion.  Elle 
n’évolue  pas  sans  une  lésion  parenchymateuse,  en  gé¬ 
néral  beaucoup  plus  importante  qu’elle.  On  trouve 


pourtant  aussi  des  cas,  plus  rares,  où  la  lésion  pul¬ 
monaire  est  infime  à  côté  du  grand  développement 
que  prend  la  lésion  ganglionnaire. 

D’ailleurs  la  classification  des  formes  de  la  tuber¬ 
culose  suivant  l’âge  des  malades  est  erronée,  car  ce 
n’est  pas  l’âge  qui  est  en  cause,  mais  le  fait  qu’à 
cette  période  de  la  vie,  se  produit  le  plus  souvent  la 
contamination  première.  Si  on  observait  des  tuber¬ 
culoses  de  primo-infection  survenues  chez  des  adul¬ 
tes,  on  verrait  qu’elles  ont  les  mêmes  caractères  en 
général  que  dans  l’enfance.  Dans  ces  derniers  cas,  ce 
sont  les  localisations  extrapulmonaires  osseuses  et  ar¬ 
ticulaires  qui  manquent  assez  souvent.  Certains  au¬ 
teurs  pensent  que  c’est  à  cause  du  fait  que  pendant 
l’enfance  les  cartilages  de  conjugaison  sont  en  plein 
travail,  ce  qui  ne  se  produit  pas  plus  tard. 

On  trouve  donc  des  formes  de  primo-infection  qui 
se  manifestent  dans  les  pas  graves  par  une  pneumo¬ 
nie  caséeuse  avec  grosse  réaction  des  ganglions  tra¬ 
chéo-bronchiques  avec  ou  sans  généralisation  granu- 
lique. 

A  l’autre  extrémité  de  l’échelle,  on  trouve  des  for¬ 
mes  qui  ne  se  traduiront  que  par  l’apparition  d’une 
cutiréaction  positive  à  la  tuberculine. 

Entre  ces  deux  types  extrêmes  se  rangent  les  for¬ 
mes  intermédiaires  qui  se  terminent  par  la  guérison 
clinique  ou  par  une  granulie  ou  une  méningite. 

A  côté  de  ces  formes,  se  placent  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  pulmonaire,  les  extensions 
sur  place,  les  réactions  périfocales.  Ces  extensions 
peuvent  être  graves  dans  le  cas  d’une  réaction  bron¬ 
cho-pneumonique,  forme  qui  se  rencontre  plutôt  chez 
les  nourrissons  que  chez  les  grands  enfants.  Par  con¬ 
tre,  les  réactions  périfocales  splénopneumoniques  sont 
de  pronostic  bénin,  étant  des  réactions  œdémateuses, 
exsudatives,  peu  riches  en  bacilles.  C’est  la  forme 
qu’on  rencontre  assez  fréquemment  chez  les  enfants 
qui  nous  intéressent. 

Chez  d’autres  enfants,  contaminés  longtemps  aupa¬ 
ravant,  on  trouve  des  formes  de  réinfeetion  qui  se 
manifestent  tout  comme  chez  l’adulte  :  tuberculose 
parenchymateuse  assez  souvent  excavée,  pleurésie  sé¬ 
rofibrineuse,  etc... 

D’autre  part,  on  rencontre  des  tuberculoses  extra- 
pulmonaires  :  arthrites,  ostéites,  gommes  cutanées  et 
ganglionnaires,  péritonites  et  polysérites  qui  sont  les 
mêmes  dans  la  primo-infection  que  dans  la  réinfec¬ 
tion,  si  elles  sont  prises  isolément.  Prises  dans  l’en¬ 
semble,  elles  laissent  parfois  reconnaître  facilement 
à  quelle  période  elles  appartiennent.  Ainsi  elles  évo¬ 
luent  au  cours  de  la  primo-infection  avec  une  lésion 
pulmonaire  concomitante,  sont  multiples  et  se  suecè- 
dent  à  intervalles  rapprochés,  tandis  qu’elles  sont  le 
plus  souvent  isolées  au  cours  de  la  réinfection  tar¬ 
dive. 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie,  on  distingue  :  les 
causes  débilitant  l’organisme  et  la  source.de  l’infec¬ 
tion  qui  peut  ensuite  agir. 

Les  causes  capables  d’affaiblir  le  terrain  et  de  le 
prédisposer  soit  à  l’évolution  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse  latente,  soit  à  faire  une  primo-infection,  sont 
les  unes  d’ordre  social,  les  autres  d’ordre  patholo¬ 
gique, 
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Parmi  les  premières,  on  trouve  la  promiscuité  dans 
des  taudis  sans  air  et  sans  lumière.  On  peut  assez  faci¬ 
lement  s’imaginer  ce  que  peut  donner  cette  promis¬ 
cuité  en  cas  de  tuberculisation  d’un  membre  de  la 
famille.  D’après  une  statistique  de  Calmette,  il  faut 
compter  que  de  4  à  10  ans,  90  %  des  enfants  nés  en 
milieu  tuberculeux  sont  contaminés,  tandis  que^  dans 
les  milieux  ordinaires  il  n’y  a  que  31  '%  touchés. 

Une  autre  cause,  c’est  le  logement  mauvais,  mais 
il  n’est  pas  tout,  car  il  y  a  «  des  logements  miséra¬ 
bles,  humides,  confinés,  obscurs  et  surpeuplés,  habi¬ 
tés  pendant  trente  années  par  une  même  famille  sans 
qu’on  y  ait  observé  un  seul  cas  de  tuberculose  »  (Bur- 
net).  Le  mauvais  logement  est  pour  la  tuberculose 
comme  une  sorte  d’amplificateur,  de  résonateur.  La 
contagion  atteint  1,3  %  de  l’entourage  des  tubercu¬ 
leux  dans  les  logements  sains  et  4,9  %  dans  les  loge¬ 
ments  malsains. 

La  mauvaise  nutrition,  la  sous-alimentation  contri¬ 
bue  aussi  à  diminuer  la  résistance  de  l’enfant.  Et 
des  enfants  sous-alimentés  on  en  trouve  dans  toutes 
les  écoles.  Burnet,  dans  sa  Prophylaxie  de  la  tuber¬ 
culose,  écrit  : 

«  En  France,  département  du  Finistère,  1929-19^, 
un  service  d’inspection  médicale  scolaire  organisé  à 
titre  d’essai,  ayant  examiné  6.000  enfants,  constata 
que  plus  d’un  tiers  souffrait  d’insuffisaiice  d’ali¬ 
mentation.  Beaucoup  d’entre  eux  doivent  faire  le  ma¬ 
tin  de  bonne  heure,  un  long  chemin  à  pied  pour  se 
rendre  à  l’école  et  autant  le  soir  pour  en  revenir  ». 

On  voit  que  la  sous-alimentation  est  associée  parfois 
au  surmenage  physique,  tandis  que  dans  d’autres  cas 
elle  s’associe  au  surmenage  intellectuel.  Ce  dernier 
résulte,  non  d’un  excès  de  matières,  mais  plutôt  de 
la  façon  défectueuse  dont  elles  sont  enseignées.  ^ 
Parfois  aussi  les  locaux  scolaires  sont  mal  aérés^,  si¬ 
tués  dans  des  quartiers  malsains  et  des  fois  même, 
mal  chauffés. 

'A  tout  cela,  il  faut  ajouter  l’absence  de  l’éducation 
hygiénique  nécessaire,  chez  une  grande  partie  de  la 
population  et  aussi,  dans  la  plupart  des  cas,^  l’abseiice 
d’un  service  médical  scolaire  bien  organisé  au  point 
de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose. 

Parmi  les  causes  pathologiques,  on  trouve  toutes 
les  maladies  anergisantes  :  grippe,  rougeole,  coque¬ 
luche,  fièvre  typhoïde,  maladies  du  foie,  etc. 

La  source  de  l’infection  bacillaire,  on  la  trouve  soit 
dans  la  famille  même  du  petit  malade,  soit  dans  l’é¬ 
cole,  car  la  contagion  accidentelle  paucibacillaire  des 
rues  ne  produit  pas  la  tuberculose  maladie,  du  moins 
au  début,  mais  seulement  la  tuberculose  infection,  qui 
se  traduit  par  l’apparition  d’une  cutiréaction  positive. 

Les  observations  concordent  sur  le  fait  que  la  con¬ 
tagion  à  l’école  est  très  rarement  due  à  un  écolier  tu¬ 
berculeux.  Car,  comme  l’a  prouvé  Wieland,  les  en¬ 
fants  tuberculeux,  qui  ne  toussent  et  ne  crachent  que 
rarement,  ne  sont  pratiquement  pas  contagieux  et 
dans  certains  cas  leurs  frères,  malgré  .un  contact 
constant,  avaient  des  cutiréactions  à  la  tuberculine 
négatives.  En  effet,  sur  887  enfants  tuberculeux,  cet 
auteur  n’a  pu  mettre  en  évidence  le  microbe  que  dans 
15  p.  100  des  cas,  dont  10  p.  100  décelables  seule¬ 
ment  par  l’expérimentation. 


Aussi,  au  dernier  Congrès  de  Pédiatrie  préventive, 
il  y  a  eu  des  auteurs  qui,  comme  Kleinschmidt  et 
Kraemser,  pensaient  que  la  contagion  minime  par  des 
enfants  paucibacillaires  de  façon  intermittente,  pour¬ 
rait  avoir  un  rôle  favorable,  en  provoquant  l’allergie. 

Le  plus  souvent,  l’infection  tuberculeuse  des  éco¬ 
liers  est  provoquée  par  le  personnel  enseignant  ou  par 
le  personnel  de  service,  quand  U  n’y  a  pas  de  conta¬ 
gion  familiale.  Ce  fait  est  très  bien  démontré  par  les 
deux  épidémies  que  nous  avons  citées  plus  haut. 

De  même  Frontali,  en  étudiant  la  morbidité  par 
tuberculose  dans  le  corps  enseignant,  note  un  pour¬ 
centage  supérieur  à  celui  du  reste  de  la  population 
(environ  9  p.  100). 

Lereboullet  pense  un  peu  autrement,  car  il  a  cons¬ 
taté  que  les  primo-infections  des  enfants  hospitalisés 
sont  plus  rares  que  ne  le  disent  les  statistiques  clas¬ 
siques. 

Ainsi  la  cutiréaction,  positive  chez  30  p.  100  des 
enfants  à  l’âge  de  6  ans,  n’augmente  que  faiblement 
durant  la  période  scolaire  jusqu’à  45  p.  100  tandis 
qu’elle  subit  une  poussée  brusque  lors  de  la  puberté, 
montant  jusqu’à  75  p.  100. 

Cette  remarque  est  juste  car  si  on  se  rapporte  aussi 
à  la  statistique  faite  par  Armand  Delille  dans  son  ser¬ 
vice,  on  trouve  que  la  proportion  des  enfants  tubercu¬ 
leux  de  6  à  12  ans  est  de  16  p.  100,  tandis  que  le  pour¬ 
centage  monte  à  29.70  p.  100  de  12  à  15  ans.  Donc 
augmentation  nette  pendant  l’âge  de  la  puberté. 

D’ailleurs  cette  influence  est  beaucoup  plus  nette 
chez  les  filles  que  chez  les  garçons.  Dans  la  même  sta¬ 
tistique  on  voit  que,  pour  les  garçons,  le  pourcentage 
de  9  à  12  ans  reste  à  peu  près  le  même  de  12  à  15  ans, 
tandis  que  pour  les  filles  il  passe  de  8,37  p.  100  à 
22,56  p.  100. 

Avant  l’âge  de  la  puberté,  les  courbes  de  fréquence 
sont,  avec  de  petites  variations,  parallèles  dans  les 
deux  sexes.  Chez  les  filles,  on  observe,  vers  11  ans, 
une  brusque  élévation  qui  atteint  a  15  ans  son  sum¬ 
mum.  Chez  les  garçons,  la  courbe  ne  s’élève  que  plus 
tard,  de  14  à  15  ans,  mais  sans  atteindre  le  même 
degré  que  chez  les  filles.  Ainsi  de  12  à  15  ans,  on 
trouve  trois  filles  hospitalisées  pour  un  garçon. 

Les  formes  de  tuberculose  qui  s’observent  générale¬ 
ment  à  la  puberté  et  surtout  chez  les  filles  sont  des 
formes  rapidement  évolutives,  qui  s’encadrent  dans 
la  phtisie  galopante  des  anciens  auteurs. 

La  contamination  par  le  personnel  enseignant,  si 
importante  qu’elle  soit,  reste  beaucoup  plus  faible  que 
la  contagion  familiale.  En  effet,  Gardère,  dans  une 
enquête  faite  à  Lyon,  sur  478  cas  de  tuberculose  ob¬ 
servés  chez  des  enfants,  a  pu  retrouver  340  fois  une 
contagion  familiale,  donc  une  proportion  assez  élevée 
de  71  p.  100. 

Les  moyens  prophylactiques  contre  la  tuberculose 
des  écoliers  résultent  de  l’énumération  des  facteurs 
étiologiques  et  seront  aussi  de  plusieurs  ordres.  Il  fau¬ 
dra  prendre  donc  des  mesures  sociales,  éducatives  et 
médicales. 

Les  mesures  qu’on  doit  prendre  en  ce  qui  concerne 
le  logement  ne  sont  pas  spéciales  au  sujet  qui  nous 
occupe  en  ce  moment. 
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Quant  à  la  sous-alimentation,  le  remède  c’est  la 
cantine  scolaire  et  les  repas  supplémentaires.  Les  can¬ 
tines  doivent  être  en  permanence  sous  la  surveillance 
du  médecin  scolaire  et  de  l’infirmière.  La  composition 
des  repas  doit  correspondre  aux  besoins  de  l’âge  :  on 
doit  tenir  compte  de  la  valeur  calorique  des  aliments, 
ainsi  que  de  leur  valeur  biologique  (richesse  en  vita¬ 
mines,  etc.). 

La  valeur  des  repas  supplémentaires  a  été  confirmée 
par  l’expérience  faite  en  Ecosse  par  Heighton  et  Mac 
Kinlay  pendant  4  mois  et  sur  10.000  enfants.  Les  en¬ 
fants  étaient  âgés  de  6  à  11  ans  et  tous  menaient  leur 
vie  ordinaire  d’écoliers.  On  leur  a  donné,  vers  10  heu¬ 
res,  un  repas  supplémentaire  quotidien  de  400  cc.  de 
lait.  En  un  autre  lot,  10.000  enfants  ont  servi  comme 
témoins.  L’état  général,  le  poids  et  la  croissance  en 
général  ont  été  meilleurs  chez  les  suralimentés. 

A  Paris,  les  écoles  de  plein  air  donnent  un  repas 
composé  de  légumes  frais  et  de  80  grammes  de 
viande.  Les  frais  sont  partagés  entre  l’Office  d’hy¬ 
giène  sociale  du  département  de  la  Seine  et  la  Caisse 
des  Ecoles. 

On  pourra  aussi  faire,  pour  les  sous-alimentés,  des 
classes  spéciales  dans  lesquelles,  en  dehors  des  repas 
supplémentaires,  les  cours  seront  fréquemment  inter¬ 
rompus  par  des  récréations.  Les  enfants  seront  sur¬ 
veillés  plus  sévèrement  que  les  autres. 

Pour  éliminer  le  surmenage  intellectuel,  il  faudrait 
ranger  les  matières  plus  rationnellement  dans  les  pro¬ 
grammes.  En  Belgique,  pour  le  supprimer  en  partie, 
le  ministre  de  l’Instruction  Publique  a  interdit  de 
donner  aux  enfants  des  devoirs  à  faire  le  soir. 

«  L’éducation  physique  joue  incontestablement  un 
grand  rôle  dans  la  lutte  préventive  contre  la  tubercu¬ 
lose.  Nous  demandons  qu’un  cours  d’éducation  physi¬ 
que  rationnel  et  obligatoire  soit  organisé  dans  toutes 
les  écoles  »,  ont  déclaré,  en  1926,  Gratia  et  Derscheid 
au  Conseil  supérieur  d’hygiène  de  Belgique. 

B.  Ledent  a  insisté  sur  la  même  question,  au  Con¬ 
grès  de  physiothérapie  de  1930.  «  L’éducation  physi¬ 
que  comprendra  donc  la  pratique  éducatrice  du  mou¬ 
vement  et  l’éducation  respiratoire,  mais  aussi  l’usage 
des  radiations  calorifiques  et  lumineuses  (air,  eau,  so¬ 
leil).  La  solidarité  fonctionnelle  des  organes,  impose 
la  solidarité  des  moyens  éducatifs  et  thérapeutiques.  » 
(R  Ledent.) 

Bosenthal,  de  même,  croit  que  «  pour  faire  œuvre 
utile  contre  la  tuberculose,  la  culture  physique  doit 
être  prophylactique  ». 

En  ce  qui  concerne  les  méthodes  à  employer  dans 
l’éducation  physique,  Ledent  croit  «  qu’en  matière 
d’éducation  du  mouvement,  la  méthode  suédoise  de 
P.  H.  Ling  entraîne  régulièrement  des  améliorations 
de  la  constitution  anatomique  et  de  la  résistance  phy¬ 
siologique  qui  n’ont  été  jusqu’ici  enregistrées  par 
aucune  autre  méthode  ». 

Nous  arrivons  maintenant  à  un  point  très  intéres¬ 
sant  du  problème  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose 
dans  les  écoles.  C’est  l’examen  médical  systématique 
et  répété  de  tout  le  personnel  enseignant  et  de  service 
de  l’école  et  ensuite  le  problème  du  dépistage  de  la 
tuberculose  des  écoliers. 

Lesné  et  Mlle  Dreyfus-Sée,  dans  une  communication 


à  l’Académie  de  Médecine  et  au  Congrès  de  Pédiatrie 
préventive,  ont  proposé  de  réviser  les  règlements  con¬ 
cernant  la  surveillance  médicale  du  personnel  sco¬ 
laire,  afin  de  renforcer  les  procédés  de  dépistage  pré¬ 
coce  de  la  tuberculose  dans  l’intérêt  des  malades  et  des 
écoliers.  Ces  examens  méthodiques  devraient  être  faits 
aussi  dans  les  établissements  privés.  Ce  seront  des  vi¬ 
sites  de  sécurité,  auxquelles  devrait  être  astreinte,  à 
intervalles  réguliers,  toute  personne  employée  à 
l’école,  à  quel  titre  que  ce  soit. 

Le  problème  du  dépistage  de  la  tuberculose  chez 
les  écoliers  n’est  pas  encore  complètement  résolu  dans 
la  plupart  des  pays. 

Le  dépistage,  chez  l’écolier,  est  simplement  une 
œuvre  clinique  tandis  que  ses  effets  se  prolongent 
jusque  dans  la  famille  ;  il  aboutit  à  la  préservation 
d’un  foyer. 

«  L’obligation  de  fréquenter  la  classe  jusqu’à  14 
ans  met  jusqu’à  cet  âge  toute  l’enfance  d’un  pays  à 
la  disposition  de  ceux  qui  veulent  l’étudier,  voire  la 
transformer. 

L’inspection  médicale  scolaire,  grâce  à  elle,  peut 
donc  s’exercer  sur  l’enfance  du  pays  tout  entier  et 
dresser  quand  elle  veut,  comme  elle  veut,  le  bilan  sa¬ 
nitaire  de  la  nation.  » 

Les  moyens  de  sélectionner  les  enfants  sont  le  dis¬ 
pensaire,  l’inspection  médicale  scolaire,  l’institution 
des  infirmières  scolaires  qui  doivent  travailler  d’ac¬ 
cord  avec  les  infirmières  visiteuses  des  dispensaires. 

Voyons  maintenant  sur  quels  examens  doit  se  baser 
le  diagnostic  de  tuberculose  chez  l’enfant,  car  celui- 
ci  est  le  problème  technique  du  dépistage. 

Les  méthodes  d’investigation  qui  peuvent  être  em¬ 
ployées  sont  les  suivantes  : 

a)  L’examen  clinique  ; 

h)  Les  réactions  à  la  tuberculine  ; 

c)  La  radioscopie  ou  la  radiographie  ; 

d)  L’examen  des  crachats  • 

e)  La  notion  de  contamination  familiale. 

Les  signes  cliniques  ne  permettent  que  de  soupçon¬ 
ner  la  tuberculose.  Aucun  signe  ne  présente  en  géné¬ 
ral  rien  de  caractéristique,  et  puis,  les  signes  généraux 
n’apparaissent  que  dans  2/3  des  cas  et  les  signes  sté- 
thacoustiques  dans  un  tiers  des  cas.  Ainsi,  sur  45  cas 
de  primo-infection  que  L.  Bernard  et  Vitry  ont  pu 
suivre,  à  l’Ecole  de  puériculture,  par  des  cutiréactions 
en  série,  14  fois  l’enquête  n’a  révélé  aucun  symptôme 
et  17  fois,  ils  ont  trouvé  des  modifications  stétha- 
coustiques. 

Comme  le  plus  souvent  l’infection  tuberculeuse  se 
traduit  par  une  fièvre  irrégulière  ou  de  type  typho- 
bacillose,  il  faut  bien  savoir  que  ces  divers  types  de 
fièvre  peuvent  être  dus  aussi  à  des  infections  diverses: 
rhino-pharyngées,  adénoïdite,  appendicite  chronique, 
etc... 

Le  diagnostic  différentiel  repose  avant  tout  sur  les 
réactions  à  la  tuberculine,  qui  fournissent  le  crité¬ 
rium  indispensable.  Si  la  cutiréaction  est  négative  elle 
doit  être  répétée  et  au  besoin  remplacée  par  la  réaction 
de  Mantoux. 

Tout  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  se  rapporte  aux  for¬ 
mes  de  tuberculose  évolutive.  En  ce  qui  concerne  le 
diagnostic  des  formes  latentes,  celui-ci  ne  peut  se  faire 
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que  par  les  réactions  tuberculiniquës,  puisque,  par 
définition  même,  aucun  symptôme  ne  se  produit  qui 
les  décèle. 

La  proportion  des  enfants  réagissant  à  la  tubercu¬ 
line  est  variable  avec  les  auteurs.  L.  Bernard  et  Vitry 
ont  trouvé  que  28  p.  100  des  enfants  de  4  ans  et  68  p. 
100  des  enfants  de  15  ans  avaient  une  cutiréaction  po¬ 
sitive. 

De  toutes  récentes  recherches  faites,  par  Nobécoürt 
et  Briskas,  sur  1089  enfants  âgés  de  6  à  10  ans,  ont 
montré  la  cutiréaction  positive  chez  39,1  p.  100  des 
enfants,  à  l’âge  de  7  ans,  tandis  qu’à  10  ans  la  posi¬ 
tivité  s’élevait  à  49,8  p.  100. 

Sur  les  905  enfants  ayant  des  cutiréactions  positi¬ 
ves,  ces  auteurs  ont  trouvé  que  20,4  p.  100  étaient  des 
tuberculoses  en  activité  et  79,5  p.  100  des  tuberculoses 
inactives.  Il  est  à  remarquer  que  de  6  à  10  ans,  mal¬ 
gré  une  augmentation  du  pourcentage  des  cutiréac¬ 
tions  positives,  le  taux  des  tuberculoses  actives  reste 
remarquablement  fixe. 

Les  réactions  répétées  tous  les  mois  ou  tous  les  deux 
mois  permettent  d’assister  au  moment  où  se  produit 
la  tuberculisation. 

A  l’examen  radiologique,  il  ne  faut  pas  s’abuser  sur 
les  ombres  hilaires  décrites  naguère,  car  on  a  observé 
souvent  des  enfants  qui  ont  de  grosses  ombres  hilai¬ 
res,  tout  en  ayant  des  réactions  tuberculiniques  néga¬ 
tives.  Il  convient  mieux  de  s’arrêter  sur  les  images 
dont  nous  connaissons  mieux  la  signification  :  om¬ 
bres  latéro-trachéales  surtout  droites,  ligne  de  scis- 
surite,  séquelles,  taches  macronodulaires  ou  même 
micronodulaires  (granulie  froide,  car  seulement  elle 
demande  à  être  dépistée),  image  de  lobite  surtout  su¬ 
périeure  droite.  On  peut  dire  que  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  latente  est  une  conquête  de  la  radiologie. 

Chez  les  enfants  en  bas  âge  la  nature  tuberculeuse 
des  lésions  ainsi  constatées  est  confirmée  par  une 
réaction  tuberculinique  positive. 

Comme  ces  réactions  n’ont  plus  la  même  valeur 
chez  les  enfants  plus  grands,  la  confirmation  du  dia¬ 
gnostic  chez  eux  vient  de  la  présence  des  bacilles  dans 
les  crachats.  Le  meilleur  procédé  de  recherche  est  celui 
de  Meunier  qui  vient  les  trouver  dans  l’estomac,  «  le 
crachoir  naturel  de  l’enfant  ».  Armand-Delille  et  Vi- 
bert,  qui  ont  beaucoup  employé  et  perfectionné  cette 
méthode,  ont  obtenu  des  résultats  positifs,  par  exa¬ 
men  direct  et  homogénéisation,  chez  34  p.  100  des 
enfants  présentant  des  ombres  radiologiques  suspec¬ 
tes  (1).  Poulsen  et  Jensen  ont  eu  85-90  p.  100  de  résul¬ 
tats  positifs  par  ensemencement  sur  le  milieu  de  Pe- 
troff-Opitz,  par  des  inoculations  au  cobaye  à  des  ré¬ 
sultats  positifs  dans  la  totalité  des  cas. 

Parmi  les  signes  de  présomption,  la  recherche  des 
antécédents  personnels  apporte  des  éléments  impor¬ 
tants  en  décelant  parfois  la  préexistence  d’une  série 


(1)  Récemment  M.  Armand  Delille  a  communiqué  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  par  cette  mélihode  en  l’employant  depuis  dix 
ans.  Une  expérience  portant  sur  1.298  enfants  a  donné  un  pour¬ 
centage  de  résultats  positifs  qui  va  de  96,4  %  pour  les  formes  ca¬ 
vitaires  de  la  tuberculose  de  réinfection  à  13,6  %  dans  les  pleu¬ 
résies  séro-fibrineuses  sans  participation  reconnue  du  parenchyme 
pulmonaire. 


d’accidents  et  d’épisodes  dont  la  chaîne’ prend  une 
certaine  importance,  comme  Denoyelle  l’a  montré 
dans  sa  thèse. 

En  ce  qui  concerne  la  notion  de  contagion  familiale, 
elle  est  importante  à  rechercher,  bien 'que  dans  les 
formes  frustes  et  latentes,  elle  ne  permette  de  décou¬ 
vrir  l’agent  contaminant  que  très  rarement.  Les  en¬ 
quêtes  de  L.  Bernard  et  Vitry  et  celle  de  Cordey  don¬ 
nent  à  peu  près  le  même  chiffre  de  16  p.  100,  car 
ces  formes  sont  dues  en  général  à  une  infection  pauci- 
hacillaire. 

Dans  les  formes  graves  qui  ne  relèvent  plus  du 
dépistage  proprement  dit,  Cordey  trouve  la  contagion 
dans  66  p.  100  des  cas,  Armand-Delille  dans  65  p.  100 
des  cas  et  Eliasberg  dans  56  p.  100. 

Que  peut-on  faire  pour  les  enfants  trouvés  malades 
ou  simplement  débiles  ? 

Pour  les  débiles,  on  a  trouvé  une  formule  pratique 
dans  les  écoles  de  plein  air,  dans  lesquelles  on  pour¬ 
rait  donner  aussi  des  repas  supplémentaires.  Ces  éco¬ 
les,  il  faut  les  situer  dans  des  endroits  sains,  clairs, 
aérés  et  d’accès  facile. 

Pour  ceux  qui  vivent  en  milieu  contaminé,  qui  sont 
donc  en  menace  constante  de  faire  une  réinfection 
massive  et  de  voir  leur  tuberculose  commencer  à  évo¬ 
luer,  il  faudra  plus  que  l’école  de  plein  air,  mais  pas 
de  sanatorium  ni  préventorium  s’ils  ne  présentent 
aucune  lésion  pulmonaire.  Il  faudra  les  isoler  dans 
des  pensionnats  où  ils  passeront  toute  leur  jeunesse. 
Ces  sortes  de  colonies  seront  pratiques  :  agricoles,  in¬ 
dustrielles  et  dans  les  cas  où  les  aptitudes  dé  l’élève  le 
permettent,  celui-ci  passera  au  degré  supérieur  de 
l’enseignement. 

Les  résultats  de  ces  mesures  peuvent  être  estimés 
en  regardant  ceux  admirables  obtenus  par  l’QEuvre 
Grancher.  D’après  les  recherches  de  Armand-Delille, 
si  l’enfant  reste  en  contact  avec  un  parent  tubercu¬ 
leux,  les  manifestations  cliniques  apparaissent  dans 
la  proportion  de  60  p.  100  avec  une  mortalité  des  2/3, 
soit  40  p.  100.  Chez  les  enfants  protégés  par  le  place¬ 
ment  familial  de  l’Œuvre  Grancher,  la  morbidité 
tombe  à  0,3  p.  100  et  la  mortalité  à  0,1  p.  100. 

Les  autres,  les  enfants  qui  sont  déjà  atteints  de  la 
tuberculose,  seront  isolés  et  traités  en  sanatoriums  ou 
en  préventoriums  suivant  le  degré  différent  de  l’at¬ 
teinte  et  suivant  les  organes  malades. 

On  comprend  donc  la  complexité  du  problème  de 
la  tuberculose  chez  les  écoliers  et  on  comprend  aussi 
son  importance  si  on  pense  que  les  effets  du  dépistage 
de  cette  maladie  se  prolongent  jusque  dans  la  famille, 
aboutissant  à  sauvegarder  la  santé  publique. 
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REVUE  DES  THÈSES 


Essai  sur  la  Schizophasie  (1),  par  le  docteur  Jacques  Del- 

MONb. 

[Une  erreur  matérielle,  dont  nous  nous  excusons,  ayant 
défiguré  les  conclusions  de  cette  excellente  thèse,  parues 
dans  le  n*  76,  p.  1325  de  la  Gazette,  nous  les  reproduisons 
aujourd’hui  in  extenso.] 

La  schizophasie  est  l’incohérence  du  langage  particulière 
à  la  Schizophrénie  et  dont  elle  reproduit  les  caractères 
propres,  que  nous  avons  énumérés,  dans  l’ordre  idéique, 
affectif  et  moteur.  Nous  l’avons  recherchée  et  observée  dans 
les  diverses  formes  de  la  démence  précoce  (hébéphrénie, 
catatonie,  psychose  et  démence  paranoïde).  Pour  la  discri¬ 
mination  des  symptômes  de  ce  groupe  d’affections  nous 
avons  suivi  les  données  de  l’ouvrage  capital  de  Bleuler, 
dont  nous  avons  rappelé  les  propositions  principales.  Chez 
les  différents  malades  que  nous  avons  étudiés  nous  avons 
saisi  des  ensembles  de  symptômes  (trouble  de  la  pensée, 
abstraite,  diffluente,  approximative  —  trouble  de  l’affecti¬ 
vité,  ambivalente,  paradoxale  —  symptômes  catatoniques, 
qui  imposent  la  forme  et  le  rythme  de  l’expression  idées 
délirantes  incohérentes  —  régression  vers  l’utilisation 
d’une  pensée  fragmentaire,  dissociée.  Autisme).  Cet  ensem¬ 
ble  syndromique  est  en  rapport  direct  avec  un  emploi  ré¬ 
gressif  du  langage,  tel  que  la  schizophasie,  après  les  coinpa- 
raisons  effectuées  avec  les  mentalités  primitives,  l’activité 
poétique,  le  langage  de  l’enfant,  nous  semble  le  représenter. 

11  semble  qu’il  y  ait  lieu  d’étendre  sensiblement  l’accep¬ 
tion  du  terme  par  Kraeplein,  qui  désignait  sous  le  nom  de 
schizophasie  une  forme  clinique  de  Démence  précoce  :  la 
démence  avec  confusion  du  langage,  comportant  d’autre  part 
la  conservation  de  l’activité  pragmatique.  Nous  avons  été 
amenés  par  les  faits  à  considérer  que  la  schizophasie  ne  cons¬ 
tituait  pas  à  elle  seule  un  syndrome,  mais  qu’elle  était  un 
témoin  de  la  discordance  ou  dissociation  schizophrénique  de 
l’activité  psychique.  Dans  l’historique  que  nous  avons  donné 
nous  avons  essayé  de  mettre  en  valeur  ce  critère  de  la  dis¬ 
cordance. 

L’incohéirence  idéique  et  verbale  nous  a  paru  s’accom¬ 
pagner  assez  constamment  chez  les  déments  précoces  de 
troubles  phonétiques  (R.  Mignot),  dysphonies  et  dyslalies  à 
propos  desquelles  nous  avons  noté  l’interet  de  la  méthode 
phonographique.  En  dehors  de  ces  troubles  de  la  parole  et 
de  la  voix,  les  caractères  cliniques  de  la  schizophasie  nous 
ont  paru  pouvoir  se  résumer  en  : 

—  Symptômes  catatoniques,  où  prédominent  :  stérébty- 
pies,  maniérisme,  négativisme,  automatismes  verbaux,  im¬ 
pulsivité,  hyperkinésies  ; 

—  Troubles  des  fonctions  du  langage. 

Appliquant  la  méthode  de  Head  pour  l’examen  des  trou¬ 
bles  du  langage  dans  l’aphasie,  nous  avons  pu  montrer  l’éta¬ 
blissement  des  troubles  à  des  niveaux  différents,  correspon¬ 
dant  à  la  désintégration  de  fonctions  étagées  : 

—  Troubles  verbaux,  ou  de  la  fonction  d’expression^  mo¬ 
trice,  qui  réalisent  la  salade-de-mots  ou  de  syllables  (niveau 
de  la  jargonaphasie)  ; 

—  Troubles  nominaux  (paralogismes,  néologismes,  subs¬ 
tantivation),  qui  appellent  la  comparaison  avec  la  parapha- 

—  Troubles  syntaxiques  ou  du  schéma  grammatical  (para¬ 
grammatismes  de  Bleuler)  avec  interpolations,  troubles  de 
ia  syntaxe  simple  (Teulié)  et  de  la  syntaxe  compliquée  (Pfers- 
dorff)  ;  ces  troubles  représentent  la  forme  la  plus  pure  de 
schizophasie  ; 


_  Troubles  sémantiques,  également  constants,  principa¬ 
lement  caractérisés  par  l’interprétation  «  philologique  ;> 
(Pfersdoff),  la  prévalence  sur  la  pensée  des  éléments  musi¬ 
caux  du  langage  et  l’approximation  du  sens. 

La  notion  des  emplois  du  langage  selon  Goldstein  nous 
a  également  permis  de  classer  ces  langages  schizophréniques 
d’après  leur  degré  de  signification.  Le  trouble  des  significa¬ 
tions  dans  la  D.  P.  exprime  une  altération  de  l’attitude  gé¬ 
nérale,  une  perte  de  l’aptitude  représentative  (<(  maniement 
immédiat  »  des  mots,  trouble  des  notions  de  temps,  de  per¬ 
sonnalité,  etc.).  Cette  notion  nous  a  permis  d’accéder  à 
celle  d’une  modification  profonde  de  la  vie  mentalè,  justi¬ 
fiant  l’application  des  données  phénoménologiques  à  des 
syndromes  cliniques  (Minkowski) . 

Ces  méthodes,  division  des  fonctions  du  langage  selon 
Head,  emplois  du  langage  selon  Goldstein,  appartiennent  en 
propre  à  l’étude  de  l’Aphasie.  Elles  trouvent  leur  application 
dans  l’examen  des  caractères  cliniques  et  linguistiques  de 
la  schizophasie.  Elles  soulignent  : 

a)  L’étroite  parenté,  les  caractères  communs  et  sans  doute 
l’identité  profonde  (comme  l’ont  rappelé  le  prof.  Claude  et 
le  prof.  Pfersdorff)  des  troubles  aphasiques  organiques  avec 
les  troubles  du  langage  dans  la  démence  précoce  et  les  modi¬ 
fications  fonctionnelles,  observées  au  cours  d  autres  éjtats 
(émotion,  fatigue,  spasmes  vasculaires,  etc.)  ; 

b)  Leur  différence  sur  le  plan  structural  (organisation  par 
ticulière  de  la  pensée  chez  le  schizophrène). 

Traitement  local  de  la  douleur  rhumatismale  par  les  injec¬ 
tions  anesthésiantes  sulfo-iodées  (1),  par  le  docteur  Jean 
Martin. 

Le  procédé  le  plus  sûr  pour  obtenir  la  sédation  immé¬ 
diate  d’une  douleur  rhumatismale,  articulaire,  nerveuse, 
ou  musculaire,  consiste  à  injecter,  autour  de  l’articulation 
du  nerf,  ou  dans  l’épaisseur  du  muscle  douloureux,  une 
solution  anesthésique. 

L’anesthésique  utilisé  doit  être  tout  à  la  fois  suffisamment 
actif,  même  en  solution  très  diluée,  et  parfaitement  inof¬ 
fensif,  même  à  fortes  doses. 

Seul  parmi  tous  les  anesthésiques  locaux  que  nous  avons 
utilisés,  le  phényl  propionate  de  para-amino  benzoyl  di- 
éthyl-amino-éihanol  (Dunacaïne)  nous  a  paru  répondre  à 
ces  deux  conditions  essentielles. 

L’infiltration  anesthésique  périarticulaire  ou  périner- 
veuse  donne  des  résultats  immédiats,  mais  ses  effets  sont 
souvent  fugaces. 

Il  est  indispensable,  pour  obtenir  un  effet  thérapeutique 
durable,  d’injecter,  en  même  temps  que  la  solution  anes¬ 
thésique,  des  corps  doués  de  propriétés  antirhumatismales. 

Le  soufre  et  l’iode  nous  ont  paru  particulièrement  aptes 
à  modifier  favorablement  le  terrain  rhumatismal.  , 

Parmi  les  dérivés  iodés  injectables,  nous  avons  utilisé 
le  di-iodo-méthylate  de  diméthyl  pipérazine  (lodazine  M.), 
dont  la  solution  aqueuse  est  transparente  aux  Rayons  X, 
et  dont  la  grande  puissance  thérapeutique  s’associe  à  une 
tolérance  parfaite. 

Parmi  les  dérivés  soufrés,  la  diamide  sulfo-carboninuc 
(Thiocarbamide),  apporte  à  l’organisme  un  soufre  réduit, 
suseeptible  de  subir  toutes  les  gammes  des  oxydations^  or¬ 
ganiques,  condition  essentielle  à  l’activité  thérapeutique 
d’une  préparation  soufrée. 

Cette  méthode  thérapeutique  nouvelle  nous  a  paru  mar¬ 
quer  un  progrès  dans  le  traitement  des  arthrites  et  péri- 
arthrites  rhumatismales,  des  algies  sciatiques  et  cervico¬ 
brachiales,  des  lumbagos,  et  des  autres  manifestations  dou¬ 
loureuses  du  rhumatisme  chronique. 


(1)  Th.  de  Paris,  1935.  —  Paris,  Le  François. 


(2)*7’û.  de  Paris,  1936.  —■  Paris,  Le  François. 
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L’Ectopie  périnéale  du  testicule  (1),  par  René  Baugé,  an¬ 
cien  interne  de  l’hôpital  civil  français  de  Tunis. 

Certaines  anomalies  de  position  du  testicule  ne  sont 
qu 'improprement  appelées  ectopies. 

Le  testicule  s’arrête-t-il  en  un  point  quelconque  de  son 
trajet  abdomino-scrotal,  il  s’agit  d’un  arrêt  de  migration, 
appelé  improprement  ectopie. 

Le  testicule  va-t-il,  quittant  son  chemin  habituel,  émi¬ 
grer  dans  d’autres  territoires,  verge,  périnée,  bourse  scro- 
tale  du  côté  opposé,  il  y  aura  là  une  ectopie  vraie  ou  aber¬ 
ration  de  migration,  dont  l’ectopie  périnéale  est  un  des 
types  les  plus  rares. 

La  descente  du  testicule  se  fait,  en  cinq  stades. 

a)  La  descente  relative  ou  l’accroissement  des  parties 
avoisinantes  fait  que  le  testicule  se  rapproche  de  la  région 
inguinale  (deux  ou  trois  mois  de  la  vie  intra  utérine). 

b)  Stade  de  l’arrêt  de  la  descente  où  l’allongement  du 
guhernaculum,  proportionnel  à  l’accroissement  de  l’être, 
ne  modifie  en  rien  les  rapports  du  testicule  (quatre  et  cinq 
mois) . 

c)  Au  sixième  mois,  le  testicule  subit  une  ascension  mo¬ 
mentanée. 

d)  (Septième  et  huitième  mois)  le  testicule  reprend  son 
mouvement  de  descente  et  traverse  la  paroi  abdominale. 

e)  Enün,  la  phase  terminale  (neuvième  mois)  où  le  tes¬ 
ticule  occupe  sa  place  définitive  dans  le  scrotum. 

Ayant  vu  la  migration  normale  du  testicule  dans  l’espèce 
humaine,  il  est  intéressant  de  l’étudier  dans  le  règne  ani¬ 
mal. 

Les  animaux  offrent  ,  à  l’état  normal,  ce  qui,  chez 
l’homme,  est  pathologique.  Il  se  vérifie  ainsi  que  l’onto¬ 
génie  répète  la  philogénie. 

Classant  arbitrairement  les  mammifères  du  seul  point  de 
vue  de  la  migration  testiculaire,  nous  voyons  trois  caté¬ 
gories  différentes. 

a)  Les  uns  cryporchides  (cétacés,  beaucoup  d’édentés, 
éléphants),  garderont  toute  leur  vie  les  testicules  dans  la 
cavité  abdominale.  Le  testicule  n’accuse  qu’une  migration 
partielle  ou  incomplète  mais  toujours  intraabdominale. 

b)  D’autres  ont  une  migration  plus  poussée  et  le  tes¬ 
ticule  est  franchement  extra-ahdominal.  (Singes,  solipèdes, 
carnivores.) 

A  noter  que  certains  portent  une  poche  scrotale,  tandis 
que  d’autres  ont  leur  testicule  sous  la  peau,  au  périnée. 

c)  Enfin,  une  dernière  catégorie  d’animaux,  chez  lesquels 
le  testicule  n’occupe  pas  toujours  la  même  situation  :  in¬ 
traabdominale  en  temps  normal,  la  glande  séminale  sort 
de  l’abdomen  à  l’époque  du  rut  (coït). 

Pour  certains,  les  ectopies  réalisent  accidentellement  chez 
l’homme  du  fait  de  conditions  qui,  transitoires  chez  lui 
normalement,  sont  définitives  pour  telle  ou  telle  variété  ani¬ 
male. 

Cependant,  l’observation  des  malades  nous  amène  à  trou¬ 
ver  que  certains  sujets  semblent  présenter  des  anomalies 
des  parties  avoisinantes  du  trajet  que  suit  le  testicule  dans 
sa  descente  au  niveau  du  scrotum,  ou  encore  une  malfor¬ 
mation  du  gubernaculum  anormalement  long. 

Nous  allons  nous-mêmes  trouvé  des  brides  qu’il  nous  a 
fallu  sectionner  pour  libérer  un  testicule  de  son  attache  pé¬ 
rinéale. 

Nous  pensons  que  la  descente  du  testicule  reconnaît 
comme  cause  directe  un  phénomène  hormonal  sous  la  dé¬ 
pendance  de  la  sécrétion  du  lobe  (antérieur  de  l’hypophyse. 

Il  est,  en  effet,  à  l’heure  actuelle,  prouvé  que  quelques 
injections  d’extrait  de  lobe  antérieur  d’hypophyse  font 
descendre  un  testicule  en  arrêt  de  migration  (ectopie  ingui¬ 
nale). 

Très  rapidement,  sous  l’effet  de  la  médication,  le  testi¬ 


cule  se  mobilise,  se  laisse  facilement  abaisser,  et  finalement 
reste  en  position  normale  dans  le  scrotum. 

Si  au  cours  de  la  descente  normale,  une  anomalie  anato¬ 
mique  des  parties  avoisinantes  existe,  elle  pourra  avoir 
comme  conséquence  une  ectopie  (absence  congénitale  de  la 
moitié  correspondante  du  scrotum). 

Le  gubernaculum  est-il  responsable  de  Uectopie  .»  En 
lisant  certaines  observations,  il  semble  qu’on  puisse  ré¬ 
pondre  par  l’affirmative,  mais,  par  contre,  on  ne  trouve  pas 
toujours,  à  l’intervention,  trace  de  ce  ligament  et  Sébilleau 
dit  :  «  Je  ne  suis  pas  fixé  sur  les  insertions  vraies  du  gu¬ 
bernaculum  ». 

En  résumé,  la  descente  du  testicule  est  sous  la  dépendance 
de  sécrétion  endocrinienne  (lobe  antérieur  de  l’hypophyse)  ; 
une  anomalie  anatomique  peut  déterminer  une  aberration 
de  migration,  qui  reproduirait  exceptionnellement  chez 
l’homme  ce  ^que  l’on  peut  constater  à  l’état  normal  chez 
l’animal. 

Il  est  certain  qu’un  testicule  ectopique  ne  se  développera 
pas  et  qu’il  peut  devenir  le  siège  de  complications  graves. 

11  est  indiqué  d’intervenir  dans  les  cas  d’ectopie  testicu¬ 
laire  (aberration  de  migration),  telles  que  l’ectopie  périneale, 
crurale,  penienne,  et  de  pratiquer  une  orchidopexie. 

Le  procédé  de  choix  nous  paraît  être  l 'orchidopexie  trans- 
scrotale  d’Ombrédanne.  » 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  diphtérie  (1),  par  G.  Carmère. 

Le  sujet  n’est  pas  près  encore  d’être  épuisé,  et  le  nom¬ 
bre  des  études  de  détail  publiées  sur  ce  sujet  et  parfois  ap¬ 
paremment  contradictoires  rend  de  temps  autre  indis¬ 
pensable  l’apparition  d’une  mise  au  point,  où  se  trouvent 
réunies,  précisées  et  codifiées,  les  notions  indispensables 
dans  la  pratique. 

On  trouvera  ici  en  deux  cents  pages,  sans  diversion  bi¬ 
bliographique  étrangère  au  but  poursuivi,  une  vaste  revue 
générale  de  tout  ce  qui  touche  à  l’infection  diphtérique.  Ce 
que,  depuis  Bretonneau,  ont  noté  et  se  sont  transmis  les 
cliniciens,  en  forme  la  charpente,  mais  rien  d’important 
parmi  les  acquisitions  des  bactériologistes  et  des  biologistes 
jusqu’aux  plus  récentes  n’y  est  négligé  ou  mis  hors  de  sa 
place.  Qu’il  s’agisse  des  angines  courantes  ou  des  malignes, 
du  croup  ou  des  localisations  rares,  des  complications  lo¬ 
cales  ou  nerveuses,  des  séquelles  ou  des  syndromes  tardifs, 
tout  le  nécessaire  est  mis  à  son  rang,  pour  la  plus  grande 
commodité  du  praticien. 

Près  de  la  moitié  de  ce  bel  ouvrage,  où  le  prof.  Car¬ 
rière  a  fait  preuve,  une  fois  encore,  du  plus  grand  talent, 
traite  de  thérapeutique,  spécifique  ou  symptomatique,  cura¬ 
tive  ou  préventive. 

L’étude  est  terminée  par  un  résumé  pratique  des  indica¬ 
tions  thérapeutiques  et  un  guide  pratique  du  médecin  au 
chevet  de  son  patient,  dont  le  salut  est  la  seule  raison 
d’être  de  toute  médecine  l.  babonneix. 

Pédiatrie  pratique.  Répertoire  de  mises  au  point,  indications 
et  moyens  thérapeutiques  (2),  par  Eugène  Terrien, 
ancien  chef  de  clinique  infantile  de  la  Faculté  à  l’Hôpi¬ 
tal  des  Enfants-Malades. 

Ce  livre  n’est  ni  un  formulaire,  ni  un  ouvrage  didactique. 
L’auteur  y  groupe,  pour  la  pratique  courante,  116  études  cli¬ 
niques  susceptibles  d’apporter  au  médecin  des  indications 
nouvelles  concernant  presque  exclusivement  le  diagnostic  et 
la  thérapeutique. 

11  élimine  systématiquement  certaines  notions,  même  très 
spéciales  à  l’enfant,  qui  sont  banales  et  étudiées  dans  tous 


(1)  n.  d’Alger,  1934. 


(1)  Paris  1936,  Masson  et  Cie. 

(2)  Un  volume  de  248  pages,  —  Prix  :  24  fr. 
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les  traités  de  pathologie  infantile,  il  ne  conserve  que  celles 
qui  se  rattachent  à  des  types  cliniques  peu  fréquents,  et  à 
des  moyens  de  diagnostic  ou  de  traitement  plus  rarement  em¬ 
ployés  ou  quii  firent  l’objet  de  travaux  relativement  récents. 

L’auteur  a  voulu  surtout  mettre  en  évidence  certaines  ca¬ 
tégories  d’affections  auxquelles  l’âge  du  petit  malade  peut 
imprimer  diverses  particularités,  et  qui  de  ce  fait  donnent 
à  la  clinique  infantile  son  aspect  si  spécial. 

Ces  notes  sont  classées  par  ordre  alphabétique  comme  dans 
un  répertoire,  mais  une  table  analytique  groupe  celles  qui 
ae  rattachent  à  un  sujet  commun  ou  au  même  organe. 

Fille  ou  garçon  ?  (1),  par  le  docteur  Jules  Régnault. 

L’auteur  aborde  un  problème  vieux  comme  le  monde  et 
nous  présente  les  diverses  méthodes  utilisées  pour  avoir  fille 
ou  garçon  à  volonté,  pour  faire  le  diagnostic  précoce  de  la 
grossesse  et  connaître  le  sexe  de  l’enfant  avant  la  naissance. 

11  examine  les  procédés  préconisés  par  les  livres,  sacrés  (Loi 
de  Manou,  Bible,  Taimud,  etc...),  par  les  sorcières,  par  des 
rois,  par  des  empereurs,  par  des  astrologues  et  enfin  par  des 
physiologistes. 

L’obscurité  régnant  sur  ces  questions  vient  de  ce  que  cha¬ 
cun  n’a  vu  qu’une  partie  des  influences  en  cause,  alors  que 
ces  influences  sont  nombreuses.  L’autaur  «  fait  le  point  »  et 
essaie  de  coordonner  les  diverses  données  du  problème,  dont 
les  contradictions  ne  sont  souvent  qu’apparentes.  Ce  travail 
de  synthèse,  qui  a  demandé  de  nombreuses  recherches,  dé¬ 
blaie  le  terrain  et  donne  déjà  des  conclusions  pratiques. 

L’ouvrage  est  égayé  d’anecdotes  humoristiques  et  illustré 
de  dessins  curieux. 

Le  cancer  (études  anatomo-cliniques)  (2),  par  I.  Stoïa,  do- 
cent  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bucarest,  médecin  chef 
du;Laborg.toire  central  d’anatomie  pathologique  de  l’Hô¬ 
pital  Braiièovan, -médecin  en-  chef  du  service  médical  de 
l’Hôpital  central  «  Professeur  Dr.  1.  Cantacuzène  v,  et  P . 
Stanciulescu,  assistant  du  Laboratoire  centrale  d’anato¬ 
mie  pathologique  de  l’Hôpital  Brancoyan,  médecin  assis¬ 
tant  dans  le  service  médical  de  l’Hôpital  central  ((  Prof. 
Dr.  1.  Cantacuzène  ».  Préface  du  professeur  Ch.  Lbnor- 
MANT,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Le  travail  de  MM.  les  docteurs  Stoïa  et  Stanciulesco  est  une 
étude  ^anatomo-clinique,  comprenant  10  questions  qui  con¬ 
cernent  les  tumeurs  malignes. 

Ils  ont  essayé  d’étudier  surtout  les  questions  qui  présen- 
.  tent  le  plus  d’intérêt  pratique  ou  qui  prêtent  le  plus  à  dis¬ 
cussion,  qui  offrent  un  iatérêt  pratique  tant  pour  la  chirur¬ 
gie  que  pour  la  médecine  interne  et  sont  d’une  utilité  consi¬ 
dérable  pour  le  praticien  et  même  pour  l’étudiant  en  méde- 

Les  chapitres  de  ce  travail  sont  : 

1.  Etude  anatomo-clinique  de  cancer  prim'ifif  du  poumon. 

2.  La  lymphogranulomatose  maligne. 

3.  Considérations  sur  les  tumeurs  malignes  de  l’ovaire. 

4.  La  relation  anatomique  entre  les  différentes  tumeurs  a 
miéloplaxes. 

5.  Considérations  sur  le  séminome  testiculaire. 

6.  Le  cancer  pleural. 

7.  Le  cancer  rénal  primitif. 

8.  Contributions  à  l’étude  du  cancer  du  corps  thyroïde. 

9.  Carcinoïde  de  l’appendice. 

10.  Considérations  sur  l’étude  des  néoplasmes  des  voies 

biliaires.  ,  j 

Les  auteurs  ont  appliqué  dans  leur  ouvrage  la  méthode 
anatomo-clinique,  c’est-à-dire  la  confrontation,  rigoureuse 
des  symptômes  et  de  l’évolution  des  maladies  avec  leurs  lé¬ 
sions  macroscopiques  et  microscopiques  —  qui  est  une  des 


bases  de  la  médecine  scientifique  ;  ce  travail  présente  un 
rapport  étroit  entre  l’anatomie  pathologique  et  la  clinique. 

Chaque  chapitre  forme  une  monographie  complète,  et 
contient  une  série  d’observations  personnelles  où  les  auteurs 
exposent  la  maladie  depuis  son  début  jusqu’à  la  coupe  his¬ 
tologique. 

Chaque  chapitre  d’anatomie  pathologique  est  accompagne 
de  photographies  et  de  microphotographies  originales  pro¬ 
venant  exclusivement  des  cas  exposés  dans  le  texte  ;  toutes 
les  monographies  se  terminent  par  des  considérations  pra¬ 
tiques. 

Cet  ensemble  anatomo-clinique  constitue  la  note  originale 
de  l’ouvrage,  dont  la  conception  a  son  origine  en  France. 

Chaque  chapitre  conlient  aussi  une  bibliographie  com¬ 
plète. 

Diabète  et  chirurgie  (1),  par  IL  Chabanier  et  C.  Lobo- 

Onell,  avec  la  collaboration  de  Mlle  E.  Lelu.  Préface  de 

M.  RoBINEAtl. 

Le  diabète  est  iritéressant  pour  le  chirurgien  à  deux 
points  de  vue.  Tout  d’abord,  parce  qu’il  confère  à  toute 
intervention  une  gravité  spéciale. 

Puis,  parce  que  certaines  affections  chirurgicales  soiit 
plus  particulièrement  fréquentes  chez  les  diabétiques  où, 
du  fait  du  diabète  même,  elles  ont  un  comportement  plus 
volontiers  redoutable. 

L’étude  de  ces  deux  questions  est  l’objet  de  ce  livre. 

Les  auteurs  font  d’abord  une  place  à  l’étude  du  méca¬ 
nisme  des  accidents  post-opératoires  des  diabétiques.  Cela 
non  seulement  à  cause  des  suggestions  d’ordre  doctrinal  qui 
s’en  dégagent  concernant  la  pathogénie  de  ces  accidents, 
voire  même  du  ooma  diabétique  en  général,  mais  aussi  et 
surtout  du  fait  des  orientations  importantes  d’ordre  prati¬ 
que  qui  en  découlent  naturellement. 

Ils  envisagent  ensuite  la  question  des  affections  chirurgi¬ 
cales,  sinon  propres  aux  diabétiques,  du  moins  plus  spé¬ 
cialement  fréquentes  et  graves  chez  eux,  et  iis  s’attachent 
de  manière  particulière  à  deux  d’entre  elles  ;  1  anthrax  et 
la  gangrène. 

Les  kystes  hydatiques  de  la  rate  (2),  par  L.  Sabadini,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  d’Alger.  Préface  du  professeur  Cos- 

TANTINI. 

Le  kyste  hydatique  de  la  rate,  quoique  plus  rare  que  les 
kystes  hépatiques  et  pulmonaires,  tend  cependant  de  plus 
en  plus  à  être  rencontré  un  peu  partout,  en  raison  de  la 
rapidité  plus  grande  des  mélanges  ethniques. 

Si  la  connaissance  de  cette  affection  s’impose  au  chirur- 
gien  vivant  en  terre  africaine,  elle  doit  s'étendre  aussi  à 
tous  les  autres  chirurgiens,  qui  peuvent  se  trouver  en  pré¬ 
sence  de  cette  localisation  de  l’échinoccoque.  Le  but  de  ce 
livre,  écrit  par  un  chirurgien  exerçant  dans  une^  des  régions 
où  cette  affection  est  plus  souvent  observée  qu’ailleurs,  est 
de  faire  le  point  sur  un  sujet  moins  simple  qu’il  ne  paraît 
à  une  expérience  sommaire. 

L’auteur  classe  les  opinions  pathogéniques,  il  schématise 
les  formes  anatomo-pathologiques,  montre  les  signes  capi¬ 
taux  de  l’affection,  bases  d’un  diagnostic  précis  ;  il  étudie 
enfin  les  différentes  méthodes  thérapeutiques,  discutant  la 
valeur  de  chacune  d’elles,  précisant  les  indications. 

A  la  fin  de  ce  travail,  il  a  placé  un  chapitre  de  technique 
opératoire.  Les  différentes  interventions  que  le  chirurgien 
peut  être  appelé  à  effectuer  sur  la  rate  s’y  trouvent  clas¬ 
sées,  décrites,  et  discutées.  _ ^ 


(U  300  nages  Prix  ;  18  fr,  —  Editions  Médicis,  30.  rue  de 
ellefond,  Paris,  9'.  1936. 

(2)  Un  volume  de  332  pages  avec,  147  figures  dans  le  texte. 
-  Prix  :  55  fr.  — >  Paris,  Masson  et  C>e. 


(1)  Un  volume  de  168  pages  (Collection  Médecine  et  Chirurgie 
pratiques.Prix  ;  22  fr.  -  Paris,  Masson  et  C'. 

(2)  Un  volume  de  200  pages,  avec  82  figures.  —  Prix  :  32  tr. 
—  Paris,  Masson  et  C*'. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd.  
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TRAITEMENT  DE 
ET 


L’ENTÉRITE 
DE  L’ENTÉRO-COLITE 


L*  plupart  des  entérites  et  des  entéro- colites  sont  dues  au  développement  dans  l’intestin  des  germes  pathogènes  protéo¬ 
lytiques  dont  les  sécrétions  irritent  les  parois  intestinales,  d’où  les  spasmes,  l’hypersécrétion,  les  coliques,  la  diarrhée  dans  la 
plupart  des  cas,  notamment  dans  les  entérites  aiguës,  la  constipation  dans  certains  cas  d’entéro-colitc,  quand  le  spasme  domine 
'hypersécrétion. 

On  sait  depuis  les  travaux  de  METCHNIKOFF  que  le  vrai  traitement  de  l’infection  intestinale  consiste  à  favoriser  le  déve¬ 
loppement  du  bacille  lactique,  l’antagoniste  des  microbes  protéolytiques. 

Le  traitement  lactique  pourtant  n’a  pas  tenu  ses  promesses;  parce  qu’on  s’est  contenté  jusqu’ici  de  faire  absorber  du 
bacille  lactique.  Trouvant  dans  l’intestin  des  conditions  de  développement  défavorables,  il  ne  peut  profiter  et  reste  sans  eftet 
Pour  réaliser  un  traitement  lactique  efficace,  il  faut  lui  fournir  un  aliment.  C’est  là  le  secret  du  succès  de  l’AMIDAL, 

L’AMIDAL  associe  aux  ferments  lactiques  de  l’amidon  paraffiné,  préparé  suivant  la  technique  du  professeur  DOUMER,  qui 
parvient  non  digéré  jusque  dans  les  parties  les  plus  éloignées  de  l’intestin  et  y  fournit  au  bacille  lactique  l’aliment  qui  permet  sa 
prolifération.  Dès  lors,  l’infection  putride  anaérobie  ne  résiste  pas  à  son  ennemi  naturel. 

Les  entérites  aiguës  guérissent  d’habitude  en  moins  de  quarante-huit  heures,  même  dans  les  cas  les  plus  graves,  dans  la 
diarrhée  infantile  par  exemple.  Toutes  les  diarrhées  sont  rapidement  enrayées,  même  la  diarrhée  des  tuberculeux  si  tenace; 
l’entéro-colite  chronique  que  les  antiseptiques  intestinaux,  toujours  irritants,  ne  parviennent  pas  à  améliorer,  cède  au  seul  bon 
traitement  physiologique  des  infections  intestinales  que  représente  l’AMIDAL.  Ce  médicament  agit  non  seulement  sur  les  formes 
qui  donnent  de  la  diarrhée,  mais  aussi  sur  la  constipation  d’origine  spasmodique  des  entéro-colitiques, 

L’AMIDAL  s’ordonne,  soit  en  poudre  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  soupe  à  la  fin  de  chacun  des  deux  repas  principaux,  mêlée  à 
de  la  confiture  ou  à  une  demi-banane  bien  écrasée,  soit  en  cachets,  comprimés  ou  dragées  à  la  dose  de  6  à  8  par  vingt-quatre 

Il  est  utile  dans  certains,  cas  d’entéro-colite  d’associer  au  traitement  de  l’infïction  un  traitement  symptomatique  dirigé 
contre  le  spasme  et  l’hypersécrétion  qui  favorisent  dans  une  certaine  mesure  la  persistance  de  .l’infection  protéolytique.  A  ce 
point  de  vue,  la  GENATROPINE  est  d’une  efficacité  remarquable.  A  petite  dose  <x  à  xx  gouttes  ou  1  ou  2  granules  2  ou  3  fois 
par  jour)  elle  fait  disparaître  les  coliques  douloureuses,  lève  le  spasme,  tarit  la  diarrhée. 

Laboratoires  des  Produits  AMIDO, 


4,  Place  des  Vosges,  «PARIS  | 

Echantillons  médicaux  sur  demande. 


AMIDAL 

QÉNATROPINE 


Tooft  Déprimé 
»  Surmené 

Tout  Cérébral 
»  Intellectuel 

Tout  Convalescent 
»  Neurasthénique 


V, 


est  justiciable 

<=^5=^  de  la  : 


6,  Rue  Abel 
PARIS  (12!°> 


NEVROSTHENINE  FREYSSINGE 


Gouttes  de  glycérophosphates  alcalins  (0,40  par  XX  gouttes). 
XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas.  -  iVf  sucre,  ni  alcool. 


1376 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  79,  3  octobre  1936.  —  109'  année. 


FARINES  MALTEES  JAMMU 


d.e  la  Société  a’.A.liirLèn.tatioii  d.iététitï'U.e 

RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 


Farines  très  légères 


ARISTOSE 


Farines  légères 

ORGÉOSE 


Crèm. 


d'or 


GRAMENOSE 

(Avoine,  blé,  orge,  mais) 

BLÉOSE 

Blé  préparé  et  malté 


Farines  plus  substantielles 

A VENOSE 

Farine  d’avoine  'maltée 

CA STANOSE 

t  de  farine  de  châtaignes  malti 


CÉRÉSIA  LTINE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  mais) 

CACAOS,  MALTS,  SEMOULES.  CÉRÉALES  spécialement  préparées  cour  DÉCOCTIONS 


a  LEVALLOIS-PERRET.  -  Broc, 


Etabüssements  ÜAMMET^  Rue  de  Mîromesnil,  47, Paris, 


VOMISSEMENTS 

Vomissements  de  la  grossesse 
Mal  de  mer 
Etats  nauséeux 
ATONIE  GASTRIQUE 


se 


MODE  D'EMPLOI 


Laboratoire  dea  Produits  du  D' GIfiON 

A.  FABRE,  Pharmacien 
25,  Bd  Beaumarchais  -  PARIS 


ESTOMAC 


SELdeHUNT 


HYPEIICHEORHYDBIB 
FERllBWîTATIOMS  ACIDES 
GASTRAEOIES 


LABORATOIRES  ALPR.  BRCYOT 
16,  Rae  de  Boolain^illiers,  PARIS 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Exisle-t-ü  une  cause  anatomique  de  la  migraine,  par  A.-C.  Gdillauuk. 
Emphysème  sous-cutané  généralisé  au  cours  de  l’évoluHon  d’une 
rougeole  normale,  par  MM.  Jean  Ferrand  et  M.  Tdrlotte. 
CHRONIQUE. 

Le  IV‘  congrès  de  la  presse  médicale  latine,  par  F.  L.  S. 

NOTES  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 
Le  régime  dans  le  diabète  de  l’enfant,  par  L.  Babonneix. 

REVUE  DES  THÈSES 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Fractures  de  la  voûte  du  crâne. 

PRATIQUE  MÉDICALE. 

LIVRES  NOUVEAUX 


INFORMATIONS 

Hôpitaux  (le  Taris.  —  .lu.ry  du  concours  de  Vlniemat  en 
Médecine.  —  Le  jury  est  définitivemenl  composé  de  MM.  les 
docteurs  Pérou,  Thalheimer,  Veil  (Prosper),  ophlalmolo- 
giste  ;  Laubry,  Ch.  Richet,  Lelong,  Courcoux,  Barbé  (alié¬ 
niste)  ;  Rivet,  Sorrel,  Chil'oliau,  Toupet,  .I.-Ch.  Bloch,  Brai- 
iie,  Desnoyers  (accoucheur). 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  M.  le  D'  Duthil  a  été  nommé 
médecin  ophtalmologisle  adjoint  du  service  de  1  assistance 
médicale  gratuite.  ^ 

M.  le  docteur  Philip  a  été  nommé  oto-rhino-laryngoliste 
adjoint  du  même  service. 

Hôpitaux  de  Lyon.  —  Le  concours  de  l’internat  en  méde¬ 
cine  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

r  Internes  des  hôpitaux  : 

Despierres,  Guillemin,  Kolher,  Devant,  Bégule,  Janrol, 
Giiincl,  Pugeat,  Jac(iuis,  Coudert,  Papillon,  Lanier,  Guillet, 
■larricol,  Peissel,  Chavanne,  Dury,  Briand,  Bailly-Salins, 
Eyraud,  Marion,  Duverne,  Bourdillon. 

2°  Candidats  admis  à  accomplir  des  suppléances  d’inter- 

Gallet,  Bruni,  Béraud,  Métrai,  Roux,  Philippe,  Pellandra 
Garmier,  Berthoye,  Tignel,  Tabusse,  Bressot,  Carriar-,  Geay, 
Brochier,  Mazaré,  de  Chauvigny,  Gay,  Perreau,  Francillon, 
Jeanjean,  RabalcL  Grenot,  Servelle,  Barrié,  Bedon,  Chal- 
tot,  Lévy. 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Travaux  pratiques  de 
physique.  (Série  supplémentaire.)  --  Une  série  supplément 
taire  de  travaux  pratiques  de  physique  aura  lieu  à  partir 
du  jeudi  8  octobre  1936,  à  13  h.  ï/2. 

A  cette  série  pourront  s’inscrire  : 

1°  Les  étudiants,  dont  les  travaux  pratiques  réglemen¬ 
taires  n’ont  pu  être  validés  pour  une  raison  quelconqpe. 

2°  Dans  la  limite  des  places  disponibles,  les  étudiants  qui 
voudraient  compléter  leurs  connaissances  pratiques  en  phy¬ 
sique  avant  la  session  d’examens  d’octobre-novembre  1936. 

Les  élèves  inscrits  devront  verser  un  droit  de  150  francs. 

S’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  4)  les  luur 
dis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Ministère  de  la  Défense  nationale.  —  M.  le  médecin  co¬ 
lonel  Dircks-Dilly,  sous-directcur  du  service  de  sanlé  de  la 
18®  région,  a  été  nommé  directeur  par  intérim  du  service 
de  santé  de  la  5®  région,  à  Orléans,  à  compter  du  12,  octo¬ 
bre  1936,  en  remplacement  de  M.  le  médécin  général  Cou¬ 
turier,  placé,  sur  sa  demande,  à  la  môme,  date,  dans  la  po¬ 
sition  de  disponibilité. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  du  D'  Pierre  Du- 
douyt,  sénateur  de  la  Manche. 

—  La  Presse  médicale  annonoe  la  mort  à  Malaga  du  doc¬ 
teur  Adolfo  Bosch.  Notre  confrère  a  été  cruellement  marly- 
risé  et  assassiné  par  les  anarchistes  du  Frente  Popular. 

—  Les  obsèques  du  commandant  .Jean  Charcot  et  de  ses 
compagnons  ont  eu  lieu  le  30  septembre,  à  la  cathédrahî 
de  Reykjavik  (Islande).  . 

Les  honneurs  militaires  ont. été  rendus  par  la  marine  da¬ 
noise  et  les  équipages  français  de  l’Aude  et  de  V Auda¬ 
cieux.  Le  panégyrique  de  Charcot  et  de  ses  compagnons  a 
été  prononcé  par  l’évêque  de  Reykjavik.  Les  cuercueils  ont 
été  embarqués  sur  VAude,  tandis  que  tous  les  navires  en 
rade  mettaient  leur  pavillon  en  berne. 

OUABAÏNE  ARNAUD  I 


UIBORAT0IRÉ  NATIVéUÊ,  â?  RM  cta  Ib  Pfésèsslon,  PARIS  (XVQ 
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CHRONIQUE 


LE  IV'  CONGRÈS  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  LATINE 
{Venise  29  septembre-2  octobre] 

Le  IV'  Congrès  de  la  Fédération  de  la  Presse  medicale 
laünc  vient  de  se  tenir  à  Venise  sons  la  présidence  du  pro¬ 
fesseur  Davide  Giordano,  sénateur  du  Royaume  d  Italie. 

Ce  fut  un  succès  par  le.nombre  et  la  qualité  des  congies- 
sistes,  par  l’intérêt  soutenu  des  travaux,  mais  plus  encore 
par  la  haute  portée  morale  du  congrès.  En  principe  il  s  agis¬ 
sait  d’une  réunion  intime  de  journaliste?  medicaux  latins. 

Le  geste  du  Duce,  désignant  pour  le  représenter  b.  L.  e 
comte  de  Vecchi  di  Val  Cisinon.  ministre  de  1  Education 
nationale  et  l’un  des  «  Quatre  »  de  la  Révolution,  a  rnarque 
l’intérêt  avec  lequel  est  considérée,  à  Rome,  cette  reunion 

'“tt  congre, si.l.s  «ni  ,e„li  la  v.l.nr  de 
lance  et  ils  ont  adressé  un  télégramme  de  respect  a  S.^  M.  le 
Roi  et  Empereur  et  un  télégramme  de  gratitude  et  d  admi¬ 
ration  à  S  E.  Benito  Mussolini,  chef  du  gouvernement. 

Zü.nc,  «lennell.  a  eu  lieu  a»  P.lai,  Roja  dans  . 
magnifiiiue  salle  Napolëon,  sous  la  présidence  efteotive  de 
S  A  R  et  I  le  prince  Ferdinand  de  Savoie,  duc  de  Genes. 

A  sa  d»He  1  E.  de  Vecchi.  minis, o,  de  l'Ed.cahon 
nationale,  S.  E.  le  patriarche  de  Venise,  le  Comm  Pasco- 
lato,  secrétaire  fédéral,  le  Comm.  \lvera,  podestat  de  Ve¬ 
nise  et  le  professeur  Saraval,  secrétaire 
grès.  A  la  gauche  du  Prince,  S.  E.  Gatalano,  prefel  de  Ve¬ 
nise  S  E.  le  procureur  général,  le  professeur  Giord.mo 
et  le  professeur  Lœper,  de  Paris,  fondateur  de  la  Federa- 

^''oaîiÏTisistance,  au  premier  rang-  le 
relli,  le  très  éminent  phtisiologue,  secrétaire  du  syndirat 
national  fasciste  des  médecins.  Le  professeur  senatoir  Ni- 
cola  Pende  (de  Rome),  le  maître  de  1  endocrinologie  les 
professeurs  cLtiglione,  Frugoni,  Alfieri, 

Bocchetti  le  sénateur  Belfanti,  Caccuri,  Catterina,  d  Oi- 
.  mea,  Fahris,  Gismondi,  Giannini,  R.  .lemma,  Piccinini, 

pàzzini,  Rummo,  Sciuti,  Verney.  TT..rtmann 

Parmi  les  Français  :  M.  le  professeur  H.  «aitmann, 
ancien  président  de  l’Académie  de  médecine,  M.  Pau 
Strauss  ancien  ministre  de  l’Hygiène,  le  professeur  Noël 
Snger  Te  professeur  Lévy-Valensi,  MM.  Pierra,  secré¬ 
taire  ginéral-f  on  dateur  et  animateur  de  la  Fédération  latine 
iuUen  H^ber,  Dumarest  (d’Haute, ville),  le  professeur  David 
Te  Lille)  J  de  Fourmestraux  (de  Chartres),  le  professe  .! 
Lan  âe  Nancy),  le  D^  Martiny,  du  com  té  France-ltu- 
lie  le  D'  V.  Gardette,  secrétaire  general,  et  le  D  F.  Le 
Sourd  président  honoraire  de  l’Association  de  a  res_ 

SSa  M.™.  .ncieu  président  de  I.  Fédér.ü»,  Brohee 
ÏZllïer.  Enfin  no,  ami,  ^ 

to  rio  la  latinité  étaient  venus  nombreux  avec  le  pr 
îeTseur  Danielopolu’.  sénateur  Pf  ^ent  de  l’Acad^ie  de 
médecine,  avec  le  professeur  .lacoboyci,  ^^®c  ", 

vel,  Jonnesco.  Mais  hélas,  il  y  avait  ™  ^and  v,de, 
causé  par  l’absence  de  nos  confrères  d  Espagne. 

M  le  président  Giordano  prend  le  premier  a  parole  et 
célèbre  la  Presse  médicale  latine  «  drapeau  de  la  ïralermL 
latine  »  M  Giordano  explique  ensuite  les  deux  questions 
S  î'iL»  d„  jmir  :  VWstdlre  dn  la  Presse  m.d.c.ic 


latine  et  sa  fonction  sociale.  En  passant  il  dit  ce  qu’il  pense 
nous  le  pensons  aussi  —  de  la  presse  néfaste  de  vulga- 

^^RI.'°Giordano  rappelle  enfin  que  c’est  notre  illustre  maître 
M.  Forgue  qui  à  Bruxelles  exprima  _  un  jour  le  vœu  ae 
voir  la  presse  latine  se  réunir  à  Venise.  M.  Emile  Forgue 
n’a  pu  venir,  mais  M.  Giordano  renouvelle  ses  conseds  aux 
jourMlistes  médicaux.  «  La  presse  -  notre  presse  medicale 
en  tête  —  doit  veiller  à  conserver  sa  valeur  qualitative,  ». 

„  La  science  sans  conscience,  disait  un  philosophe  anti- 
(lue  est  la  ruine  de  l’âme.  »  „  . ,  , , 

*  Le  discours  du  président  lui  valut  une  formidable  ova- 

*Te  professeur  Loeper  fit  ensuite  une  remarquable  confé¬ 
rence  sur  l’Art  et  Védilion  médicale.  ^ 

Nous  Y  reviendrons  prochainement  ;  en  meme  tentip,,, 
nous  rendrons  compte  des  rapports  et  des  discussions  ainsi 
que  des  fêtes,  réceptions  et  excursions. 

Nous  ne  voulons  pas  attendre  davantage  P^r  exprimer 
au  professeur  Giordano,  aux  professeurs  Morelli,  Pende,  Sa- 
ravat,  notre  gratitude  pour  l’accueil  particulièrement  ami¬ 
cal  aue  nous  avons  reçu  d’eux.  „  .  ,  , 

Un  vovage  à  Venise,  même  quand  il  fait  le  temps  mé¬ 
diocre  dont  nous  avons  bénéficié,  est  toujours  une  chose 
LuTse  Le  séjour  que  nous  venons  de  faire  fut,  certes,  une 
m.  pou,  les  ,eu«  .1  pou,  l'esprit,  mais  plus  euco,e  pou, 

N»”ont,è,es  IfHe™».  ie™  qo'»»! 

avec  un  l.cl  plein  de  noblesse  et  <1  eleg.uee,  oui  passe 
sous  sileuc.  certains  nuages  céccnls.  Le  P»'»»™''  .f"' 
.jano  —  dont  l’affection  pour  ses  amis  de  France  n  a  ja 
•mais  varié  —  a  été  plein  de  prévenances  pour  les  congres¬ 
sistes  Ce  fut  un  charme  pour  tous  de  visiter  Venise  sous 
la  conduite  du  Maître,  de  goûter  la  beauté,  1  ordre,  la  tran¬ 
quillité  d’une  ville  où  les  gens  travaillent  et  sont  souriants, 
lù  tous  ont  la  légitime  fierté  du  merveilleux  succès  qui  a 
couronné  tant  d’héroïsme.  . 

A  l’issue  de  la  première  séance,  les  congressistes  sont  alU? 
à  la  Câ  Littoria  déposer  une  couionne  sur  le  monum^ent 
des  martyrs  de  la  Révolution. 


RENSEIGNEMENTS 

A  CÉDER  après  décès  laboratoire  d'analyse  méd.  et  cabinet 
de  radiologie  Instal.  et  mater,  import,  et  mod  eventuelle¬ 
ment  bail  intéres.  S’ad.  Etude,  47,  boul.  Sébastopol,  Pans. 
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VALS 

SAINT-JEAN 


ENTÉRITE 

CHEZ  L’ENFANT 
ET  L’ADULTE 

ARTHRITISME 

Eau  de  régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse 

Bien  préciser  la  nom  de  la  Source 

Direction  :  VALS-SAINT-JEAN,  53,  Boulevard  Haussmann.  —  PARIS 


AFFECTIONS  DE 
L’ ESTOMAC 

DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ANÉMIE  PALUDÉENNE.  —  Source  Dominique 
VALS-LBS-BAINS.  —  Saison  du  1"  juin  au  1"  octobre 


CONSTIPATION 

SPASMODIQUE 

LABORATOIRE 

MONTAGU 

CARBATROPINE 

49,  B'"  de  PORT-ROYAL 

PARIS 

CHARBON  ATROPINE 

lODONE  ROBIN 


Gouttes  -  Comprimés  -  Injectable 

ARTHRITISME,  ARTERIO  SCLEROSE,  ASTHME 
GOUTTE,  RHUMATISME,  EMPHYSEME 

p.IrTel:! 


TOUTES  les  Affections  du  FOIE  et  du 

1  à  2  capsulines  à  chacnn  des  deux  principaux  repas  ^de 


REIN 


CAPARLEM 

HUILE  DE  HAARLEM  (au  Juniperus  Oxycedrus) 

QUALITÉ  INCOMPARABUE  ET  ACTIVITÉ  UN  S  O  U  P  C  O  N  N  É  E 

A.  I  (Meuse) 


Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs 
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le  Iraihemenh  arsenical 


de  la  SYPHILIS  ACQUISE 

traitemenl'  d'entrehen 

de  1  HÉRÉDO-SYPHILIS 
des  SYPHILIS  ANCIENNES 
des  DERMATOSES 

associées  à  ■  la  syphilis 
par 


rigoureusement  indolore 
discret ,  facile 
neurotonicjue  &  eutrophique 

•  ■ 

composé  arsenical  d'élimination  facile 
oo  n  toutes  les  modalités  du  traitement  mixte 


'  SOCIÉTÉ  PARiStENNE  D'EXPANSION  GHIMIQUE 

_  Spécia  — 

s  POULENC  FRÈRES  et  USINES  DU  RHÔNE 


Goujon  -  PARIS  16?) 


CHOLECYSTITES  CHRONIQUES 
CONGESTION  DU  FOIE 

Lithiase  biliaire  -  Ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  ^  Constipation  j 

Migraines,  Vertiges,  Eczema,  Prurit  ( 

Posologie  :  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  6. jeun,  dans 
rwov  s»  wprre  d'eau  chaude. 


laboratoires  du  d:  z'zine 

24.26,  Rue  de  Fécamp  -  Pans  IaIIJ 
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EXISTE-T-IL  UNE  CAUSE  ANATOMIQUE 
DE  LA  MIGRAINE 

Par  A.-G.  GUILLAUME 

A  l’examen  des  faits,  cliniques,  la  migraine  appa¬ 
raît  comme  une  affection  faite  d’accès  paroxysti¬ 
ques,  espacés  à  intervalles  variables,  apparaissant  sur 
un  fond  constitutionnel  que  l’on  peut  définir  en  le 
nommant  le  tempérament  migraineux.  Ne  fait  pas  un 
accès  de  migraine  qui  veut  ;  il  faut,  pour  que  l’accès 
se  produise,  que  les  conditions  déclanchantes  de  l  ac¬ 
cès  agissent  sur  un  organisme  préparé  par  des  condi¬ 
tions  constitutionnelles.  Il  en  est  donc  de  la  mi¬ 
graine  comme  de  l’anaphylaxie,  c’est  une  maladie 
faite  de  deux  éléments  :  un  élément  intermittent,  oc¬ 
casionnel  et  éventuel,  agissant  sur  un  élément  terrain, 
occulte  et  permanent.  Mais,  à  la  différence  du  terrain 
anaphylactique,  il  existe  une  part  constitutionnelle 
héréditaire  qui  est  absolument  prédominante. 

Il  reste  à  préciser  la  nature  de  cette  part  héréditaire 
constitutionnelle. 

Constitution  anatomique  ou  constitution  pathologique 

On  pourrait  dire,  il  est  vrai,  que  toute  la  maladie  mi¬ 
graineuse  se  résume  en  un  accès  migraineux,  qui  ap¬ 
paraît  à  intervalles  éloignés  ou  rapprochés,  tout  com¬ 
me  le  coryza,  dont  les  accès  successifs  peuvent  être  rap¬ 
prochés  l’un  de  l’autre,  bien  qu’ils  constituent,  cha¬ 
cun,  une  '  manifestation  morbide  isolée.  Cependant, 
par  analogie  avec  le  coryza,  on  peut  admettre  aussi 
que  certaines  dispositions  anatomiques  locales  favori¬ 
santes  facilitent  l’apparition  de  l’accès  de  migraine 
et  expliquent  sa  fréquence  ;  l’accès  étant  alors  déclan¬ 
ché  par  des  causes  diverses  qui  trouvent,  prête  à  leur 
action,  une  disposition  anatomique.  Or,  on  peut  très 
bien  considérer  comme  absolument  différentes  l’une 
de  l’autre,  une  disposition  anatomique,  phénomène 
très  simple,  et  une  constitution  morbide,  phénomène 
très  complexe. 

Dans  le  coryza  à  répétition,  on  rapp.orte  le  trouble 
à  l’existence  d’une  malformation  nasale,  une  hyper¬ 
trophie  des  cornets,  une  déviation  de  la  cloison,  dé¬ 
formations  anatomiques  qui  prédisposent  aux  poussées 
infectieuses  et  fluxionnaires  de  la  muqueuse  nasale  ; 
dans  la  migraine,  on  a  pensé,  de  même,  que  certaines 
disproportions  anatomiques  cérébrales  et  crâniennes 
sont  l’expliciftion  de  l’affection,  et  puisque  les  dis¬ 
proportions  anatomiques  peuvent  être  héréditaires, 
elles  seraient  du  môme  coup  une  explication  de  1  hé¬ 
rédité  de  la  migraine. 

Pour  expliquer  cette  disproportion  cranio-encépha- 
lique,  on  forme  des  hypothèses. 

On  attribue  le  trouble  à  une  disposition  anatomique 
constitutionnelle  anormale  du  crâne,  à  un  manque  de 
proportion  entre  la  cavité  crânienne  et  le  contenu  crâ¬ 
nien,  dû,  pour  certains,  à  un  volume  excessif  du  cer¬ 
veau,  pour  d’autres  à  une  exiguïté  exagérée  du  crâne 
et  Schuller  admet  rexislence  de  cette  disproportion 
comme  le  substratûm  anatomique  de  la  migraine 
essentielle.  Rudolph  croit  trouver  la  preuve  de  cette 
débilité  anatomique  dans  la  persistance  de  conditions 


infantiles.  Accessoirement,  on  a  fait  remarquer,  à  ce 
propos,  que  la  coexistence  de  l’hypertrophie  cérébrale 
et  de  l’état  thymolymphatique  est  un  fait  admis  par 
beaucoup,  en  même  temps  que  l’association  de  ces 
particularités  à  une  irritabilité  nerveuse  organo-vé- 
gétative  et  à  d’autres  anomalies  constitutionnelles. 

Cette  disposition  cérébrale  favoriserait  l’apparition 
des  accès,  qui  seraient,  eux-mêmes,  le  fait  d’une  brus¬ 
que  distension  cérébrale.  Cette  disposition  craniocéré- 
brale  particulière,  n’est  pas  la  seule  prédisposition 
anatomique  invoquée  pour  expliquer  l’apparition  de  la 
migraine,  Spitzer  attribue  la  migraine  à  une  sténose 
{complète  ou  incomplète)  du  trou  de  Monto  ou  fora¬ 
men  ovale,  qui,  de  chaque  côté,  fait  communiquer  le 
ventricule  latéral  avec  le  ventricule  médian,  ou  3°  ven¬ 
tricule,  et  cette  sténose  représenterait  aussi  le  substra¬ 
tum  anatomopathologique  éventuel  de  la  constitution 
migraineuse.  Sous  rinfluence  de  modifications  vaso¬ 
motrices,  telles  qu’on  les  voit  chez  les  individus  né¬ 
vropathes,  il  se  produirait  une  hyperémie  et  un  gon¬ 
flement  des  plexus  qui,  du  fait  de  la  sténose  unie  ou 
bilatérale,  produirait  une  légère  incarcération  des 
plexus  avec  augmentation  consécutive  de  pression 
dans  le  ventricule  et  distension  cérébrale.  Cette  dis¬ 
tension  cérébrale  serait  la  cause  de  l’accès. 

La  sténose  du  trou  de  Monro  serait,  d’après  Spitzer, 
liée  à  une  prolifération  conjonctive  inflammatoire, 
qui  créerait  un  épaississement,  une  rigidité,  et  rétréci¬ 
rait  l’orifice  ou  le  rendrait  difficilement  dilatable. 

Disposifion  anafomique  et  conditions  fonctionnelles 

D’après  Bauer,  cette  condition  -locale  ne  serait  ce¬ 
pendant  pas  le  substratum  véritable  d’une  constitution 
migraineuse,  mais  seulement  une  disposition  condi¬ 
tionnelle  à  la  migraine,  disposition  qui  peut  assurer 
la  localisation  d’une  névrose  organique  (névrose  des 
plexus  choroïdes),  disposition  qui  existerait  simultané¬ 
ment  à  côté  des  anomalies  constitutionnelles  névropa¬ 
thiques.  Pour  qu’il  y  ait  migraine,  il  faudrait  la  réu¬ 
nion  d’une  condition  locale  anatomique  et  d’une  con¬ 
dition  générale  névropathique.  La  migraine,-  serait, 
ainsi,  un  processus  exsudatif,  et  par  là  se  rattacherait 
soit  à  des  phénomènes  vaso-moteurs,  soit  à  une  consti¬ 
tution  pathologique  ou  diathésique,  en  l’espèce,  pour 
certains,  la  constitution  exsudative. 

On  en  revient,  ainsi,  à  une  hypothèse  qui  éloigne 
quelque  peu  de  l’explication  anatomique,  puisqu’elle 
admet,,  associée  à  la  malformation  anatomique  suppo¬ 
sée,  une  constitution  pathologique  qui  est  véritable¬ 
ment  une  diathèse  ;  donc  l’association  d’un  état  cons¬ 
titutionnel  permanent,  plus  ou  moins  occulte,  qui 
existe  et  persiste  dans  l’intervalle  des  accès,  non  pas 
comme  déformation  anatomique  locale,  mais  comme 
une  déformation  des  humeurs,  généralisée  à  tout  l’or¬ 
ganisme.  On  en  vient  à  douter,  dès  lors,  de  l’existence 
de  cette  condition  anatomique,  et  à  se  demander  s’il 
e.viste,  véritablement,  en  plus  de  la  disposition  nalu- 
n.'lle  constitutionnelle,  une  disposition  anatomique, 
Ou  est  amené  à  constater  qu’aucun  fait  probant  ne 
vient  imposer  sans  conteste  cette  notion  de  la  dispo¬ 
sition  anatomique,  et  il  est  donc  assez  difficile,  sans 
bonne  volonté  excessive,  de  rapprocher  cette  notion 
anatomique  des  particularités  évolutives  de  la  migrai- 
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ne,  sans  mettre,  par  là  même,  en  évidence  la  discor¬ 
dance  de  ces  deux  processus. 

La  migraine  apparaît  généralement  a  1  âge  de  la  pu¬ 
berté  ;  dans  les  cas  héréditaires,  elle  peut  survenir 
avant  l’âge  de  10  ans  ;  chez  la  femme,  la  première 
migraine  coïncide  souvent  avec  les  premières  mens¬ 
truations.  11  est  rare  que  le  premier  accès  migraineux 
ise  produise  après  l’âge  de  30  ans.  Chez  1  adulte,  la 
migraine  peut  s’atténuer,  disparaître,  ou  continuer 
avec  une  fatigante  régularité.  Elle  disparaît  pendant  la 
grossesse.  Vers  la  ménopause,  une  migraine  disparue 
depuis  plusieurs  années  se  manifeste  souvent  par  une 
nouvelle  phase  active  ;  après  la  ménopause,  la  mi¬ 
graine  s’atténue,  s’espace,  ou  disparaît  complètement. 

Voilà  les  faits  évolutifs.  La  condition  anatomique 
est-elle  wmpatible  avec  cette  condition  évolutive  P 
On  admettrait  volontiers  que  la  disposition  anatomi¬ 
que  s’est  constituée  lentement  pendant  1  enfance  ou 
à  l’occasion  des  transformations  pubertaires,  pour 
porter  ses  effets  Iprs  des  périodes  de  transformation 
et  se  manifester  à  cette  occasion  ;  mais  il  est  plus 
difficile  d’admettre  que  de  telles  dispositions  anato¬ 
miques  régressent  à  la  ménopause,  ou,  après  avoir 
disparu  pendant  une  longue  période  de  l’âge  adulte, 
réapparaissent  à  la  ménopause.  De  telles  dispositions 
anatomiques  à  éclipse  sont  peu  dans  l’ordre  de  ce  que 
l’on  constate.  iDlautre  part,  si  l’hérédité  explique  très 
bien  l’existence  d’une  lésion  anatomique  prédispo¬ 
sante,  elle  explique  encoi'e  mieux  l’existence  d  une  pré¬ 
disposition  constitutionnelle  pathologique,  et  si  la  ré¬ 
pétition,  même  très  rapprochée,  des  accès,  n’est  pas 
incompatible  avec  l’hypothèse  anatomique,  elle  est  ex¬ 
pliquée  d’une  façon  beaucoup  plus  satisfaisante  par 
l’intervention  d’une  prédisposition  constitutionnelle, 
d’un  terrain  humoral. 

L’élément  anatomique  n’étant  pas  cet  élément  varia¬ 
ble  qüi  seul  peut  expliquer  les  modifications  évoluti¬ 
ves'  de  la  migraine,  il  faut  donc,  pour  donner,  une  va¬ 
leur  pratique  à  l’explication  anatomique,  faire  interve¬ 
nir  d’autres  éléments  variables,  eux-memes  suscepti¬ 
bles  de,  variations  sous  l’influence  de  conditions  va¬ 
riables  elles  aussi  avec  l’âge  et  l’etat  physiologique 
ou  pathologique  de  l’individu.  Que  devient,  des  lors 
la  condition  anatomique  ?  A  coup  sur,  un  element 
problématique,  dont  la  présence  cesse  d’iHre  indis¬ 
pensable,  puisque  tout,  dans  le  processus  de  la  mala¬ 
die,  peut  apparaître  et  évoluer  sans  1  intervention  du 
facteur  anatomique. 

Les  crises  fonctionnelles 
surofoutées  aux  dispositions  anatomiques 

En  tous  cas,  sans  l’intervention  d’un  facteur  fonc¬ 
tionnel  surajouté  qui  révélerait  le  facteur  anatomique 
à  la  manière  d’un  révélateur  photographique  agissant 
sur  une  plaque  préalablement  impressionnée,  ce  fac¬ 
teur  anatomique  serait  absolument  inopérant. 

Les  tenants  de  l’hypothèse  anatomique  sont  dpnc 
dans  l’obligation  de  trouver  d’ingénieuses  hypothèses 
fonctionnelles  de  déséquilibre  surajouté  pour  complé¬ 
ter  leurs  ingénieuses  hypothèses  anatomiques. 

La  distension  cérébrale  est  le  mécanisme  auquel 
beaucoup  attribuent  la  migraine,  et  cette  distension 
cérébrale  est  rapportée  à  une  fluxion  des  plexus  cho¬ 
roïdes  ou  à  une  méningite  séreuse. 


Wieg  von  Wickenthal  attribue  cette  vulnérabilité 
des  plexus  et  de  l’épendyme,  qui  produirait  la  ménin¬ 
gite  séreuse,  à  un  processus  infectieux  ou  toxique. 
Potzl  attribue  la  distension  cérébrale  à  une  excitation 
des  nerfs  sécrétoires  des  plexus.  Le  glaucome  a  été 
comparé  à  la  distension  cérébrale  et  rapproché  de  la 
migraine  dans  ses  causes.  L’idiosyncrasie  médica¬ 
menteuse  serait  attribuable  également  à  un  comporte¬ 
ment  troublé  des  tissus  cérébraux  et  de  l’irrigation  tis¬ 
sulaire  cérébrale.  On  a  insisté  sur  les  rapports  de  la 
distension  cérébrale,  relativement  fréquente  dans  la 
démence  précoce,  et  du  terrain  dégénératif  de  l’état 
thymo  lymphatique  et  infantile. 

On  a  considéré  aussi  la  migraine  comme  une  des 
I  expressions  cliniques  des  syndromes  exsiidaiifs  P»- 
!  roxystiques  qui  apparaissent  sur  le  terrain  de  fond 
'  sympathico-endocrinien  créé  par  la  diathèse  exsuda¬ 
tive  de  Czerny  ;  d’autres  manifestations  paroxystiques 
de  cette  diathèse  seraient  l’œdème  de  Quincke,  l  urti¬ 
caire,  Vasthm-e,  les  hydrops  articulaires  ou  tendiriem, 
r eniprocoUte  muco-membranease,  Vhex-pès  récidi¬ 
vant, ^nombre  de  névroses  vasomotripes  et  les  œdè¬ 
mes  transitoires  aigus.  Les  différentes  formes  épisodi¬ 
ques  paroxystiques  se  remplaceraient  éventuellement 
dans  des  alternances  et  des  vicariances  morbides,  qui 
expliqueraient  la  coexistence  de  ces  divers  troubles 
chez  un  même  individu.  Cette  diathèse  exsudative  au 
'  rait  pour  substratum  constitutionnel  une  insuffisance 
:  congénitale  du  système  sympathique  et  des  glandes 
endocrines  de  type  accélérateur. 

Flatau,  qui  admet  la  théorie  de  Quincke  de  F  hydro¬ 
céphalée  angioneurotique,  attribue  la  cause  de  celle-ci 
à  des  troubles  endocriniens,  constituant  une  diathèse 
neurotpxique  congénitale,  et  insiste  sur  les  rapports  de 
la  migraine  et  des  précipitations  articulaires  goutteu¬ 
ses  ;  il  pense  également  à  une  débilité  associée  de  cer¬ 
taines  parties  du  système  nerveux  central,  débulites 
locales  qui  expliqueraient  les  symptômes  de  la  mi¬ 
graine  et  certaines  de  ses  associations,  par  la  partici¬ 
pation  de  certaines  de  ces  parties  chez  certains  migrai¬ 
neux  (troubles  optiques,  auditifs,  paralysies). 


La  turgescence  hypophysaire 

De  telles  hypothèses  successives,  hypothèses  en  cas¬ 
cades,  l’une  soutenant  l’autre,  toutes  bâties  pour  la 
nécessité  de  donner  un  argument  à  l’explication  anato¬ 
mique,  rendent  cette  explication  improbable.  Mais 
l’idée  anatomique  n’en  a  pas  moins  été  reprise  sous 
une  autre  forme,  celle  de  la  turgescence  hypophysaire. 

Le  gonflement  passager  de  l’hypophyse  et  les  com¬ 
pressions  qu’il  produirait,  seraient  pour  certains  l’ex¬ 
plication  de  l’accès  migraineux  et  des  symptômes  de 
cet  accès.  La  migraine  ne  serait,  alors,  rien  autre  chose 
qu’un  accès  paroxystique  de  céphalée  hypophysaire. 

Avant  de  discuter  cette  hypothèse  hypophysaire  dans 
son  essence  même,  il  faut  faire  remarquer  que  même 
exacte,  cette  explication  anatomique  ne  résoudrait  pas 
le  problème  de  la  migraine,  car,  si  l’hypophyse,  par  ses 
variations  de  volume,  pouvait  expliquer  l’accès  mi¬ 
graineux,  il  resterait  encore  à  expliquer  le  pourquoi 
de  la  modification  hypophysaire,  et  cela  ne  serait  pas 
aisé. 
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En  1900,  von  iBeyl  a  fait  remarquer  que  la  douleur 
de  la  migraine  occupe  le  filet  sus-orbitaire  du  raineau 
ophtalmique  du  trijumeau  ;  il  attribue  donc  la  dou¬ 
leur  à  une  altération  de  ce  filet  lors  de  son  passage, 
au  voisinage  de  l’hypophyse,  dans  la  paroi  latérale  du 
sinus  caverneux,  au  contact  de  la  carotide  interne. 
L’hypophyse,  située  entre  les  deux  sinus  caverneux 
et  les  carotides  internes,  peut  agir  ainsi  des  deux  cô¬ 
tés.  Dans  la  plupart  des  cas  il  existe,  entre  l’hypophyse 
et  la  carotide,  un  espace  libre  ;  dans  la  minorité  des 
cas,  la  glande  et  l’artère  sont  au  contact  et  se  dépri¬ 
ment  mutuellement.  Ayant  constaté,  dans  la  partie 
latérale  de  l’hypophyse,  une  formation  caverneuse, 
Beyl  attribue  l’accès  migraineux  à  la  turgescence  de 
cette  portion  caverneuse  et  explique  cette  turgescence 
par  une  augmentation  de  l’afflux  sanguin  au  cerveau. 
La  turgescence  de  l’hypophyse  produit  également  une 
compression  du  nerf  ophtalmique  du  trijumeau  con¬ 
tre  la  dure-mère.  Enfin,  s’il  se  produit  simultané¬ 
ment  une  réplétion  du  sinus  caverneux  par  le  sang 
.veineux,  la  douleur  est  de  ce  fait  augmentée.  Le  trai¬ 
tement  de  la  migraine  deviendrait  simple,  il  serait 
alors,  surtout,  le  traitement  de  la  circulation  veineuse 
céphalique  :  éviter  la  compression  des  veines  du  cou, 
massage  des  veines  de  la  face  ;  le  sommeil,  en  rédui¬ 
sant  l’afflux  sanguin  encéphalique,  réduit  aussi  l’ac-- 
oès.  Les  constatations  anatomiques  de  Beyl  l’amènent 
à  conclure  qu’il  existe,  chez  les  sujets  n’ayant  jamais 
souffert  de  céphalées,  un  espace  entre  la  carotide  et 
l’hypophyse,  et,  au  contraire,  chez  les  migraineux, 
une  grosse  hypophyse  au  contact  de  la  carotide,  et 
comme  dans  beaucoup  de  cas  l’hypophyse  est  déviée 
latéralement,  la  compression  est  surtout  unilatérale, 
ce  qui  explique  la  plus  grande  fréquence  ou  l’unilaté¬ 
ralité  de  la  migraine  chez  certains  patients. 

Beyl  a  étendu  sa  conception  de  la  turgescence  hypo¬ 
physaire  à  d’autres  états.  11  trouve  un  argument  à  l’ap¬ 
pui  de  sa  théorie  dans  les  cas  de  tumeurs  hypophysaires 
et  d’acromégalie  qui  évoluent  avec  les  symptômes  de 
la  migraine  ophtalmique.  Et  ces  faits  ont  été  soutenus 
par  d’autres,  en  particulier  par  Timme  qui  constate 
des  modifications  d’aspect  acromégalique  ou  de  gigan¬ 
tisme  chez  les  migraineux.  Beyl  trouve  les  mêmes  rap¬ 
ports  entre  la  carotide  et  l’hypophyse  chez  les  sujets 
ayant  eu,  pendant  leur  vie,  des  phénomènes  d’épilep¬ 
sie,  d’hystérie,  de  mélancolie,  de  paralysie  générale,  et 
il  pense  que  cette  disposition  anatomique  est  en  rap- 
f)ort  non  seulement  avec  la  migraine,  mais  avec  d  au¬ 
tres  névroses,  elle  constitue  le  status  hemicranicus  qui 
expliquerait  les  processus  héréditaires  de  ces  affec¬ 
tions  et  leurs  rapports  de  parenté  : 

L’hypothèse  de  Beyl  a  été  reprise  par  von  Plavec  en 
1907  ;  la  migraine  ophtalmique,  comme  la  simple  hé¬ 
micranie,  a  pour  origine  une  affection  locale  de  la 
base  du  crâne,  et  pour  cause  un  gonflement  périodi- 
.que  de  l’hypophyse,  produit  lui-même  par  des  influen¬ 
ces  vasomotrices  autorégnlatrices  et  surtout  la  stase  vei¬ 
neuse.  Von  Plavec  constate  une  congestion  de  la  con¬ 
jonctive  du  côté  de  la  céphalée  de  la  migraine. 

Dans  la  migraine  simple,  le  gonflement  est  total  ou 
bien  unilatéral,  dans  la  migraine  ophtalmique,  le  gon¬ 
flement  est  unilatéral  on  même  dii  à  une  dislocation 
ou  à  une  difformité  préexistante  de  l’hypophyse. 


Sans'  la  prédisposition  anatomique,  la  migraine  ordi¬ 
naire  ne  peut  devenir  ophtalmique.  La  compression 
exercée  par  l’hypophyse  sur  les  tissus  voisins,  en  par¬ 
ticulier  le  plexus  caverneux  du  sympathique  et,  quand 
les  dispositions  anatomiques  le  permettent,  1  oculomo^ 
teur  commun,  explique  les  symptômes,  en  particulier 
les  douleurs,  les  vomissements,  les  paralysies  ocrdaires 
transitoires,  les  irradiations  douloureuses  des  accès, 
qui  seraient  ainsi  du  névralgisme  sympathique.  Les 
vomissements  seraient  un  trouble  de  l’ordre  de  ceux 
observés  dans  les  lithiases  biliaires  ou  rénales,  le  glau¬ 
come  ou  les  traumatismes  des  testicules.  Par  une  com¬ 
binaison  des  effets  exercés  sur  les  nerfs  locaux  et  le 
sympathique,  von  Plavec  explique  tout  l’accès  mi¬ 
graineux,  les  douleurs  étant  expliquées  par  des  com¬ 
pressions  modérées,  les  paralysies  qui  se  produisent 
ensuite  étant  expliquées  par  des  compressions  plus  for¬ 
tes  sur  les  tissus  sous-duraux,  et  la  périodicité  des  accès 
est  expliquée  par  dès  gonflements  périodiques  de  l’hy¬ 
pophyse.  Von  Plavec  accepte  l’hypothèse  de  Beyl  sur 
l’hypertrophie  hypophysaire  et  ses  rapports  avec  la  ca¬ 
rotide. 

L’hypothèse  hypophysaire,  oubliée  pendant  long¬ 
temps,  a  été  reprise  il  y  a  peu  de  temps  par  Fisher 
(1919),  Hodges  (1923),  Hartung  (1930),  enfin  par  Sé- 
dillot  et  par  Etienne,  Drouet  et  Gault,  qui,  dans  une 
observation,  ont  constaté  l’existence  d’une  migraine 
avec  rétrécissement  du  champ  visuel  pour  le  blanc  et 
le  rouge  pendant  l’accès.  Ils  concluent  de  ce  fait  à  la 
possibilité  d’une  compression  hypophysaire.  Cepen¬ 
dant,  il  semble  bien  difficile  d’attribuer  ces  minimes 
modifications  du  champ  visuel  à  une  compression  hy¬ 
pophysaire,  et  d’autres  explications  peuvent  être  don¬ 
nées  de  ces  modifications  de  la  vue  ;  tout  comme  dans 
le  cas  des  observations  de  Curshfnan  d’ailleurs. 

Certes,  le  névralgisme  facial,  surtout  sus-orbitaire, 
est,  avec  les  seotomes,  les  troubles  de  la  vue  et  les 
troubles  digestifs,  un  symptôme  habituel  des  accès 
migraineux  ;  d’ailleurs;  il  accompagne  et,  surtout,  suit 
l’accès,  comme  une  suite  traînante  et  non  pas  un 
phénomène  initial  ;  il  n’est  pas  besoin  de  compres¬ 
sion  pour  expliquer  la  pi’oduction  de  ces  troubles  (né¬ 
vralgisme,  troubles  visuels,  vomissements),  les  simples 
modifications  nerveuses  et  vasomotricesi  suffisent  et, 
pendant  l'aocès  migraineux,  on  constate  beaucoup  de 
ces  modifications  nerveuses  et  vasomotrices  similaires 
dans  des  territoires  d’où  l’action  hypophysaire  est  ab¬ 
solument  exclue.  D’autres  arguments  réduisent,  d’ail¬ 
leurs,  à  bien  peu  l’hypothèse  hypophysaire. 

Sans  que  cette  remarque  ait  une  valeur  absolue,  on 
peut  dire  qu'il  est  au  moins  rare  de  constater  des  si¬ 
gnes  d’hyper  ou  de  dyspituitarisme  caractérisé  (gi¬ 
gantisme,  acromégalie,  infantilisme,  pbésité  hypophy¬ 
saire),  coïncidant  avec  la  migraine.  Parmi  mes  obser¬ 
vations  de  cas  de  migraine,  la  taille  moyenne  des  mi¬ 
graineux  ne  différait  pas  de  la  taille  moyenne  des  ma¬ 
lades  toutes  catégories. 

L’obésité,  observée  dans  certains  cas  en  coïncidence 
avec  la  migraine,  n’ était  pas  une  obésité  hypophy¬ 
saire,  enfin  l’état  génital  n’évoquait  pas  l’idée  d’une 
lésion  de  Phypophyse,  Dans  deux  cas  seulement,  sur 
64  migraineux  étudiés  complètement,  il  y  avait  une 
possibilité  d’atteinte  hypophysaire.  Une  femme  avec 


1384 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  80,  7  octobre  1936.  —  109®  année. 


acromégalisme,  un  homme  petit  de  taille  avec  obé 
sité  de  type  hypophysaire. 

Dans  un  de  ces  cas,  chez  l’homme,  il  était  beaucoup 
plus  probable,  d’ailleurs,  qu’il  s’agissait  de  troubles 
produits  par  une  atteinte  des  centres  végétatifs  supé¬ 
rieurs,  atteinte  qui  était  associée  à  la  migraine.  Chez 
plus  de  120  migraineux  examinés  ultérieurement  (près 
de  200  patients  en  tout),  il  n’y  avait  aucune  preuve 
d’une  affection  hypophysaire.  Et,  dans  les  cas  où  il  a 
été  possible  de  faire  une  radiographie  de  la  selle  tur- 
cique,  celle-ci  est  apparue  normale  chez  les  migrai¬ 
neux.  A  l’inverse,  dans  un  certain  nombre  de  cas  où 
l’atteinte  hypophysaire  était  probable,  sinon  clinique¬ 
ment  certaine  (acromégalie,  gigantisme),  il  n’y  avait 
pas  de  migraine. 

De  plus,  j’ai  pu  explorer  complètement  deux  famil¬ 
les  dans  lesquelles  la  taille  des  individus  était  anorma¬ 
lement  haute,  et  constituait  presque  du  gigantisme  ; 
on  constatait  d’ailleurs,  chez  certains  sujets  de  ces  fa¬ 
milles,  les  déformations  que  l’on  peut  rattacher  au 
gigantisme  et  aux  troubles  de  l’hypophyse.  Il  m’a  été 
possible  de  suivre  ces  familles  pendant  quatre  généra¬ 
tions.  Chez  aucun  des  membres  de  ces  familles,  on  ne 
constatait  de  migraine,  ni  même  de  céphalée  habi¬ 
tuelle. 

Même  si  on  fait  la  part  très  large  aux  atteintes  hypo¬ 
physaires,  englobant  parmi  ces  atteintes  des  syndro¬ 
mes  que  tout  permet  d’attribuer  aux  centres  végéta¬ 
tifs  du  plancher  du  troisième  ventricule  et  des  parties 
voisines,  on  est  donc  amené  à  constater  l’extrême  ra¬ 
reté  des  symptômes  hypophysaires  chez  les  migrai¬ 
neux. 

Fait  de  haute  importance,  l’observation  des  migrai¬ 
nes  montre  leur  rareté  ou  leur  disparition  après  la 
ménopause,  alors  que  les  tumeurs  hypophysaires  et 
l’acromégalie  existent  à  cet  âge.  L’hypothèse  hypo¬ 
physaire  est  donc  contredite  par  toutes  ces  constata¬ 
tions,  elle  l’est  aussi  par  la  disparition  habituelle  de  la 
migraine  pendant  la  grossesse,  période  pendant  la¬ 
quelle  il  existe  un  hyperfonctionnement  de  l’hypo¬ 
physe. 

Quant  à  la  prédisposition  créée  par  une  hypothéti¬ 
que  dislocation,  une  déformation  unilatérale  ou  une 
inclinaison  latérale  de  l’hypophyse,  et  les  rapports  de 
cette  prédisposition  avec  l’unilatéralité  de  l’hémicra¬ 
nie,  il  faudrait,  pour  l’admettre,  constater,  dans  la 
migraine,  la  constance  de  la  latéralisation  de  cette  hé¬ 
micranie.  La  théorie  hypophysaire  n’explique  pas  non 
plus  l’aura  qui  précède  si  souvent  l’accès  migraineux. 
Enfin,  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse,  la  céphalée 
n’a  pas  d’une  façon  habituelle  le- caractère  de  la  cé¬ 
phalée  migraineuse  et  les  autres  manifestations  de  l’ac¬ 
cès  migraineux  ne  sont  pas  parmi  les  symptômes  ha¬ 
bituels  de  ces  lésions.  D’ailleurs,  dans  ces  cas,  la  cé¬ 
phalée  n’est  même  pas  absolument  constante. 

Il  est  vrai  que  les  recherches  de  Riley,  Brickner  et 
Kazrok,  celles  de  Drouet,  Mathieu  et  Collesson  font 
reconnaître,  dans  les  urines  des  patients,  soit  au  mo¬ 
ment  de  l’accès,  soit  autour  de  l’accès,  des  substances 
sécrétées  par  l’hypophyse,  mais  aucune  de  ces  consta¬ 
tations,  meme  précisées,  ne  permettra  de  conclure  à 
l’existence  possible  d’une  augmentation  de  volume  de 
l’hypophyse. 


Causes  anatomiques  et  influences  fonctionnelles 

Beaucoup  d’ingéniosité  et  plus  encore  d’imagination 
a  donc  contribué  à  créer  des  théôries  anatomiques 
de  la  migraine';  pour  habiles  que  soient  ces  théories, 
elles  heurtent  cependant  trop  de  constatations  clini¬ 
ques  pour  que  l’on  puisse  en.  accepter  l’enseignement 
comme  un  fait.  Sans  l’aide  d’une  théorie  fonction¬ 
nelle  superposée,  la  théorie  anatomique  devient  meme 
une  machine  inerte,  incapable  d’expliquer  les  accès 
caractéristiques  de  la  migraine,  et  si  l’on  fait  inter¬ 
venir  ces  influences  fonctionnelles  intermittentes  qui 
expliquent  les  accès,  plus  n’est  besoin,  alors,  d  ad¬ 
mettre  la  théorie  anatomique,  dont  l’utilité  n’apparaît 
plus.  Inutile  dans  le  raisonnement  physiopathologi¬ 
que,  le  facteur  anatomique  pourrait  exister  malgré 
tout  comme  un  fait  réel,  s’il  avait  été  constaté,  mais  la 
constatation  manque  et  l’hypothèse  anatomique  est 
contredite  par  trop  de  bonnes  raisons  pour  que  l’on 
soit  tenté  de  l’admettre. 

S’il  existe  une  disposition  anatomique  héréditaire 
expliquant  l’apparition  de  la  migraine,  il  faut  cher¬ 
cher  cette  disposition  dans  une  particularité  tissulaire 
beaucoup  plus  que  dans  l’anomalie  d’un  organe  ou 
dans  de  grossières  malformations  anatomiques. 


EMPHYSÈME  SOÜS-CÜTANÉ  GÉNÉRALISÉ 
AU  COURS  DE  L’ÉVOLUTION 
D’UNE  ROUGEOLE  NORMALE 

Par  MM.  Jean  FERRAND  et  M.  TURLOTTE, 

[Médecin  et  interne  de  l’hôpital  Saint-Joseph. 

Le  vendredi  12  juin  1936  entre  dans  le  service^  des 
contagieux  de  l’Hôpital  Saint-Joseph  une  fillette  âgée 
de  6  ans  et  atteinte  de  rougeole.  A  l’examen  pratiqué 
le  matin  on  constate  : 

—  Une  éruption  maculeuse  typique  généralisée  at¬ 
teignant  la  face,  le  thorax,  l’abdomen  et  la  racine 
des  cuisses.  Quelques  macules  existent  au  niveau  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs. 

—  L’énanthème  est  en  voie  de  l  égression  ainsi  que 
le  catarrhe. 

—  La  malade  tousse  peu.  L’examen  de  l’appareil 
pulmonaire  est  entièrement  négatif.  On  ne  perçoit 
même  pas  les  petits  râles  humides  des  deux  bases 
si  fréquents  au  cours  de  la  rougeole. 

—  Signalons  pour  être  complet  l’existence  d’un  peu 
de  vulvite. 

—  La  température  est  à  39°.  Le  pouls  à  110.  Il  n’y 
a  ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

Au  total,  nous  portons  le  diagnostic  de  rougeole 
banale  sans  aucune  complication  et  parvenue  vraisem¬ 
blablement  au  6°  jour  de  la  maladie. 

Le  samedi  13  juin  nous  sommes  étonnés  de  nous 
trouver  en  présence  d’une  enfant  au  faciès  manifes¬ 
tement  bouffi.  La  fillette  est  assise  dans  son  lit,  la 
tête  enfoncée  dans  les  épaules  ;  le  thorax  volumineux 
paraît  comprimé  dans  une  chemise  trop  étroite.  On 
nous  raconte  l’histoire  suivante  : 

La  veille  (12  juin,  jour  de  l’entrée  de  la  malade 
à  l’hôpital),  vers  3  heures  de  l’après-midi,  l’infir¬ 
mière  de  garde  remarque  que  le  cou  de  l’enfant  pa¬ 
raît  grossir.  La  fillette  tousse  et  semble  gênée  pour 
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respirer.  Rapidement  la  tuméfaction  gagne  les  ré¬ 
gions  claviculaires,  puis  le  thorax,  en  meme  temps 
que  le  cou  prend  des  proportions  prodigieuses  et  que 
les  phénomènes  asphyxiques  s’accentuent. 

L’interne  de  garde  constate  : 

—  Un  emphysème  sous-cutané  manifeste. 

—  Cet  emphysème  prédomine  au  niveau  du  cou  et 
du  thorax.  11  donne  l’impression  de  gagner  tout  le 
corps.  La  face  n’est  pas  indemne. 

—  La  crépitation  neigeuse  est  très  facilement  per¬ 
çue. 

—  L’auscultation  ne  donne  aucun  renseignement. 

—  L’enfant  est  dyspnéique  violacée,  le  pouls  ra¬ 
pide  (130),  la  température  élevée  (39°5). 

—  On  prescrit  une  thérapeutique  tonicardiaque  (Di¬ 
gitaline,  huile  camphrée). 

—  En  raison  de  l’asphyxie  menaçante  on  fait  pra¬ 
tiquer  une  injection  d’oxygène  sous-cutanée  là  où  il 
n’y  a  pas  d’emphysème  :  400  cc.  environ  sont  injec¬ 
tés  en  2  fois  (5  h.  et  7  h.)  sous  la  peau  de  la  cuisse 
gauche.  Tels  sont  les  événements  qui  se  sont  passés 
le  12  au  soir. 

A  l’examen  que  nous  pratiquons  le  13  juin  au  ma¬ 
tin  nous  constatons  : 

Un  emphysème  sous-cutané  des  plus  typiques.  Il 
atteint  : 

—  La  face  (joues,  lèvre 'supérieure,  paupières)  avec 
prédominance  à  gauche  ; 

—  Le  cou  ; 

—  Le  thorax  ; 

—  L’ahdomen,  pour  s’arrêter  à  la  racine  des  cuisses. 

En  arrière  il  s’étend  à  la  nuque,  au  dos,  aux  ré¬ 
gions  lombaires. 

Les  membres  supérieurs  ne  sont  pas  indemnes  et 
il  est  possible  de  percevoir  la  crépitation  neigeuse  sur 
la  face  antérieure  des  avant-bras. 

Au  niveau  de  la  cuisse  gauche,  là  où  fut  pratiquée 
l’injection  d’oxygène,  il  n’y  a  plus  trace  de  tuméfac¬ 
tion  et  on  ne  perçoit  aucune  crépitation. 

Par  ailleurs,  il  n’existe  plus  de  phénomènes  dysp¬ 
néiques.  La  fillette  se  meut  dans  son  lit  sans  aucune 
gêne  respiratoire  ;  son  teint  n’est  pas  le  moins  du 
monde  cyanosé. 

L’auscultation  ne  renseigne  pas  sur  l’état  des  pou¬ 
mons  :  elle  ne  permet  d’entendre  que  la  crépitation 
de  l'emphysème  sous-cutané.  Toutefois  on  constate 
que  la  malade  tousse  beaucoup  :  toux  férine  de  la 
rougeole.  Le  pouls  est  à  100.  La  température  à  38°5. 

Seule  la  thérapeutique  tonicardiaque  est  maintenue, 
on  y  adjoint  de  l’aéthone  pour  calmer  la  toux. 

Le  soir  du  13  juin  :  même  état.  Aucune  gêne  res¬ 
piratoire.  La  fillette  joue  dans  son  lit.  Le  cœur  est 
rapide,  mais  régulier.  Le  pouls  bat  à  120.  La  tempé¬ 
rature  marque  39. 

Le  dimanche  14  juin,  l’emphysème  sous-cutané 
persiste.  Toutefois  il  semble  régresser  au  niveau  des 
paupières  et  des  joues  ;  mais  il  est  encore  très  étendu 
au  cou,  au  thorax  et  dans  le  dos.  La  température  dé¬ 
croît  et  se  maintient  autour  de  38°. 

Le  lundi  15  juin  :  un  examen  radioscopique  est 
pratiqué  : 

—  On  ne  voit  aucune  image  de  pneumothorax  ; 

—  Aucun  déplacement  médiastinal  ; 


—  L’ombre  cardiaque  paraît  un  peu  élargie  au  pro¬ 
fit  des  cavités  droites. 

Il  est  curieux  de  constater  le  véritable  «  soufflage  » 
de  la  peau  dû  à  l’emphysème  et  se  manifestant  à  la 
radiographie  par  une  ligne  claire  séparant  1  ombre 
des  plans  superficiels  de  celle  des  plans  profonds.  Cette 
ligne  est  très  nette  au  niveau  du  cou  et  des  bras. 

Les  16,  17,  18  juin,  on  assiste  à  une  régression  pro¬ 
gressive  de  l’emphysème.  La  température  retombe  à 
la  normale.  L’état  de  l’enfant  est  tout  à  fait  rassu¬ 
rant.  Elle  est  sortie  de  l’hôpital  guérie  le  25  juin. 

Antécédents.  —  Nous  n’avons  à  signaler  parmi  les 
antécédents  de  cette  enfant  qu’un  seul  fait  :  elle  a  eu 
la  coqueluche  en  1932.  Les  quintes  étaient  peu  fré¬ 
quentes. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  : 

L’emphysème  sous-cutané  généralisé  au  cours  de 
l’évolution  d’une  rougeole  sans  aucune  complication 
pulmonaire  apparente  est  en  effet  .une  rareté.  II  faut 
bien  pour  l’expliquer  imaginer  le  même  mécanisme 
que  pour  la  coqueluche  :  rupture  alvéolaire  à  l’occa¬ 
sion  d’un  effort  de  toux  et  passage  de  l’air  dans  les 
espaces  sous-cutanés  à  la  faveur  d’une  fistule  pleuro¬ 
pulmonaire  avec  adhérences  pleurales. 

Il  ne  semble  pas  dans  le  cas  présent  que  l’injec¬ 
tion  d’oxygène  sous-cutanée  doive  être  retenue  à  l’ori¬ 
gine  de  cet  emphysème  généralisé.  L’emphysème  au 
niveau  du  cou  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax 
a  été  constaté  par  l’interne  de  garde  et  par  la  sœur 
avant  que  ne  soit  pratiquée  l’injection  d’oxygène.  De 
plus,  lors  de  notre  examen  du  13  juin,  nous  n’avons 
plus  constaté  la  trace  de  tuméfaction  ni  de  crépita¬ 
tion  au  lieu  d’injection  de  l’oxygène,  alors  que  l’em¬ 
physème  persistait  et  était  même  à  son  acmé,  au  ni¬ 
veau,  du  cou,  du  thorax  et  du  dos. 

C’est  parce  que  nous  sommes  persuadés  de  l’ori¬ 
gine  pathologique  de  cet  emphysème  sous-cutané  gé¬ 
néralisé  constaté  au  cours  de  l’évolution  d’une  rou¬ 
geole  que  notre  observation  nous  a  paru  mériter  d’être 
rapportée. 


NOTES  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  RÉGIME  DANS  LE  DIABÈTE  DE  L’ENFANT 

par  L.  BABONNEIX 
Médecin  de  l’hêpital  Saint-Louis 

Chez  l’enfant,  comme  chez  l’adulte,  on  peut  (Bouchardat 
et  Rathery)  distinguer  deux  variétés  de  diabète  sucré  :  une 
simple,  où,  par  simple  restriction  des  hydrates  de  carbone, 
on  peut  faire  disparaître  le  sucre  des  urines  ;  une  consomp- 
tive,  où  cette  réduction,  si  poussée  soit-elle,  ne  fait  pas  dis¬ 
paraître  la  glycosurie,  mais  on  se  rappellera  que,  dans  le 
jeune  âge,  le  diabète  tend  toujours  et  rapidement  à  deve¬ 
nir  consomp tif  (Rohmer). 

Diabète  simple.  —  Le  régime  consiste  à  rendre  le  sujet 
aglycosurique  ;  à  lui  donner  le  maximum  d’hydrates  de 
carbone  qu’il  peut  assimiler  et  à  assurer  la  ration  de  déve¬ 
loppement  et  d’entretien. 

1“  Réduction  de  la  glycosurie.  — -  La  réduction  de  la 
glycosurie  doit  toujours  être  obtenue  progressivement. 

Aliments  permis  (par  ordre  alphabétique) 

Condiments.  —  Moutarde,  poivre,  raifort.  Légumes  :  le 
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plus  possible,  accommodés  au  beurre  ou  à  la  graisse  (asper¬ 
ge  chicorée,  choucroute,  choux-fleurs,  concombres,  cres- 
Ln,  endives,  épinards,  haricots  verts,  laitue,  mâche,  pis¬ 
senlit.  scarole).  Choux,  choux  de  Bruxelles,  poireaux  blan¬ 
chis  à  grande  eau  bouillante  et  bien  égouttes.  Pour  les  sa¬ 
lades.  beaucoup  d’huile,  peu  de  Yin^igve.  Fromages  Grais¬ 
ses  heurre,  crème  fraîche,  huile.  Œufs.  Pains  de  gluten  ou 
d’amandes,  en  très  petite  quantité.  Viandes  :  toutes,  y  coin- 
pris  le  bouillon  de  viande,  sauf  le  foie  et  les  morceaux  gé¬ 
latineux.  Desserts  :  quelques  amandes,  noix,  noisettes. 

Boissons  permises.  —  Vin  rouge  très  étendu  ;  eau  d  Alet, 
d’Evian,  de  Vais  ou  de  Vichy  ;  café  et  thé  non  sucres. 

Aliments  défendus.  —,  Carottes,  châtaignes,  chocolat, 
confitures,  farines  et  farineux  (pommes  de  terre),  fruits,  lé¬ 
gumes  secs  (fèves,  haricots,  lentilles,  marrons,  pois)  ;  mie  , 
navets,  -oignons,  pain,  pâtes  (macaroni,  semoule,  vermicel¬ 
le),  pâtisseries,  radis. 

Boissons  défendues.  —  Bière,  boissons  gazeuses,  café  su¬ 
cré,  cidre,  lait,  limonades,  thé  sucré,  vin  de  champagne. 

Pour  donner  au  sujet  le  maximum  d  hydrates  de 
CARBONE  qu’il  peut  ASSIMILER,  on  se  rappellera  que  chaque 
diabétique  a  son  coefficient  personnel  d’utilisation  hydro¬ 
carbonée  :  coefficient  quantitatif  et  qualitatif.  Il  est  très 
important  de  le  connaître,  afin  de  donner  au  malade  le 
maximum  d’hydrates  de  carbone  qu’il  peut  assimiler. 

La  recherche  de  ce  coefficient  d’utilisation  se  fera  en 
prescrivant  au  diabétique  rendu  aglycosurique  une  quantité 
progressivement  ci-oissante  d’un  même  aliment  féculent  et 
en  examinant  ses  urines.  Chaque  prise  supplémentaire  se 
fera  par  périodes  de  cinq  jours. 

En  se  reportant  à  des  tables  indiquant  le  pourcentage  en 
hydrates  de  carbone  des  différents  aliments  par  rapport  a 
celui  qu’on  a  choisi  pour  faire  des  essais,  on  pourra  éta¬ 
blir  un  certain  nombre  de  menus  valables  pour  le  malade 

*™î‘y  a  intérêt  cependant  à  ce  que  ses  parents  sachent  re¬ 
chercher  la  présence  du  sucre  dans  les  urines  afin  de  con¬ 
trôler  fréquemment  l’action  des  différents  aliments  mge- 

’^^3»^aÏu2r  la  ration  d’entretien,  en  surveillant  le 
poids  du  corps  et  la  composition  des  urines. 

Diabète  cousomptil.  —  Bien  que  le  régime  qui  lui  con¬ 
vient  soit  encore  discuté,  on  s’accorde  sur  les  points  sui- 

procéder  à  aucune  variation  alimentaire  brusque  ; 

2»  Ne  pas  chercher  à  faire  disparaître  la  glycosurie  ; 

3’’  Eviter  de  donner  simultanément  de  grandes  quanti.es 
d’albumine  et  d’hydrates  de  carbone  ; 

4»  Se  fonder  bien  plus  sur  les  résultats  obtenus  que  sur 
des  considérations  théoriques  pour  prescrire  : 

Un  régime  alternatif  :  un  ou  deux  jours  riches  en  albu¬ 
mines  (lait,  albumines  végétales),  pauvres  en  hydrates  de 
•carbone,  avec  des  jours  riches  en  hydrates  de  carbone 
(pain,  féculents),  pauvres  en  albumine  ; 

^Une  cure  de  jeûne  (Guelpa),  à  base  d  eau,  bouillon,  café, 
thé  additionnés  d’alcool,- soit  pure,  soit  mitigee  (en  ajou¬ 
tant  au  régime  un  peu  de  graisse  et  Hès  peu  de  viande),  et 
en  ne  la  prolongeant  pas  plus  de  deux  jours.  A  cjte  cure 
on  pourra  ajouter  une  purgation.  Ces 

tes  avec  prudence,  seraient  particulièrement  indiquées  dans 
les  trois  cas  suivants  :  menaces  de  coma  ;  existence  d  une 
complication  nécessitant  une  intervention  chirurgicale  d  ure 
genee  ;  existence  d’une  acidose  intense,  que  1  on  n  a  pu  re 
duire  d’aucune  façon.  >  v  .  , 

Les  considérations  précédentes,  applicables  a  tout  ag  , 
doivent  être  adaptées  à  l’enfant.  Pour  le  professeur  Nobé- 
court  et  M.  P.  Ducas  (1),  il  faut  :  ,  .  . 

1“  Dans  la  mesure  du  possible,  prescrire  un  régime  ali¬ 


mentaire  qui  ait  une  valeur  calorique  voisine  de  celle  qui 
convient  à  des  enfants  normaux  de  même  poids  ; 

2°  Tenir  le  plus  grand  compte  de  l’état  général,  du  poids, 
des  symptômes  principaux,  de  l’évolution  du  mal,  de  1  ap¬ 
pétit  du  malade,  de  l’état  de  ses  fonctions  digestives,  etc.; 

3°  Se  garder  des  régimes  trop  sévères,  surtout  chez  les 
malades  soumis  au  traitement  par  l’insuline.  Puisqu’on  ne 
peut  donner  aux  petits  diabétiques  de  grosses  quantités  d  hy- 
drates  de  carbone,  le  seuil  de  tolérance  de  ces  substances 
étant  vite  atteint,  comment  s’y  prendre  pour  qu’ds  aient 
le  nombre  suffisant  de  calories  ? 

a)  En  augmentant  la  quantité  de  protides,  comme  le  sou¬ 
tient  l’Ecole  des  Etats-Unis  et,  en  France,  le  professeur  Mar¬ 
cel  Labbé. 

Le  régime  doit  contenir  la  quantité  de  protides  capables 
de  fournir  de  10  à  15  '%  des  calories  nécessaires. 

Le  reste  de  la  ration  sera  représenté  par  des  lipides  et  par 
1,5  1,75 

des  glucides,  dans  la  proportion  de  — —  ou  de  --  ,  le 

numérateur  correspondant  aux  premiers,  le  dénominateur 
aux  seconds,  ce  qui  fait  de  1  à  5  grammes  de  glucides  par 
kilogramme,  pour  7,5  de  protides  et  15  de  graisses. 

MM.  Nobécourt  et  P.  Ducas  reprochent  à  ce  régime  sa 
monotonie  et  son  incapacité  à  assurer  une  croissance  suffi¬ 
sante  ; 

b)  En  augmentant  la  quantité  des  graisses,  au  détriment 
des  albumines  :  méthode  dangereuse,  à  moins  d’augmen¬ 
ter  sensiblement  les  doses  d’insuline,  ce  qui  n’est  pas  sans 
inconvénients  ; 

c)  On  a  aussi  recommandé  les  régimes  de  restriction  : 
cures  de  légumes,  d’avoine,  de  lait  ;  cures  de  jeûne  de  un 
à  deux  jours  (Guelpa),  toutes  méthodes  risquant,  chez  I  en¬ 
fant,  de  provoquer  l’acidose,  et  dont  doivent  s’abstenir  les 
médecins  non  spécialisés.  N’a-t-on  pas  remaixiué  que,  chez 
certains  petits  diabétiques  cachectiques  en  imminence  de 
coma,  le  sucre  donne  de  bons  résultats  (P.  Nobécourt.  Gha- 
banier,  Leber  et  Lobo-Onell)  ? 

d)  Mieux  vaut  se  contenter  de  régimes  mixtes,  ou  1  on 

donne  une  certaine  quantité  d’hydrates  de  carbone,  le  chif¬ 
fre  théorique  de  6  grammes  par  kilogramme  (Mounquand 
et  Charleux)  consüluant  un  maximum  qu’il  est  souvent 
préférable  de  ne  pas  atteindre  (Marcel  Labbé).  On  se  rappel¬ 
lera  que  :  ,  ,  X  J 

1”  Des  divers  aliments,  les  plus  riches  en  hydrates  de 
carbone  sont  les  farines  de  légumineuses  (82  à  87 J%)> 
par  ordre,  le  riz  (78  |%),  les  farines  de  céréales  (66  a  75  i/o), 
les  légumes  secs  (55  %},  le  pain  (50  %)  ;  . 

2"  Certaines  albumines  (laits,  viandes)  sont  très  cétoge- 
n<is,  alors  que  d’autres  ne  le  sont  pas  (œufs,  légumes  secs). 

Régime  pour  enfant  diabétique  de  8  ans,  calculé  pour 
une  tolérance  de  60-70  grammes  d’hydrates  de  carbone  et 
une  valeur  énergétique  <fe  e.lqq  calories.  (E,  Azerad). 


'  (1)  P.  Nobécoubt  et  P.  Ducas.  Iæ  diabète  sucré  dœ  enfants , 
fruité  de  médecine  des  enfants.  Paris,  1935,  in-8'^,  p.  282. 
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tes  hydrocéphalies  aiguës  et  subaiguës  d’origine  «tiine, 
Accidents  méningés  otogènes  purement  hypertensits  U 
par  Robert  Bourgeois. 

Dans  le  cadre  trop  vague  des  méningites  séreuses  il  con¬ 
vient  de  distinguer  certains-  accidents  hypertensits  intra¬ 
crâniens,  que  l’on  peut  voir  survenir  au  cours  des  oums, 
at  qui  sont  caractérisés  par  un  liquide  cepbalo-rachidien 
albuminomytologiquement  normal. 

Nous  les  avons  nommés  hydrocéphalies  otiliques. 

Ces  hydrocéphalies  constituent  une  complication  rare  des 
otites  aussi  bien  aiguës  que  chroniques. 

On  les  rencontre  surtout  au  cours  de  la  première  en¬ 
fance  et  de  l’adolescence,  mais  on  peut  aussi  les  observer 

chez  l’adulte.  ,  .  , 

Anatomiquement,  elles  sont  caractérisées  par  de  1  œdè¬ 
me  cérébral  et  par  une  accumulation  de  liquide  oephalo-ia- 
chidien  normal,  soit  an  niveau  de  la  crnhcalite  cerebrale  et 
cérébelleuse  :  hydrocéphalie  corticale  diffuse  ;  soit  au 
veau  des  ventricules  :  hydrocéphalie  interne  ou^  ventricu¬ 
laire  ;  soit  au  niveau  de  la  fosse  postérieure  ou  meme  a  une 
portion  de  cette  fosse  postérieure. 

Ces  accidents  sont  sans  rapport  apparent  avec  1  impor¬ 
tance  dés  lésions  osseuses  auriculaires  ;  le  pins  souvent,  n 
s’agit  même  de  lésions  atténuées. 

Ces  hydrocéphalies  pourtant  sont  plus  graves  et  surtout 
plus  durables  s’il  y  a  eu  exclusion  d’un  ou  des  deux  sinus 
latéraux.  ^  i  j  - 

Ces  accidents  hypertensifs  semblent  bien  etre  sous  la  dé¬ 
pendance  de  phénomènes  purement  vaso-moteurs,  et  abso¬ 
lument  comparables  à  ceux  que  Ton  observe  a  la  suite  des 


traumatismes  crâniens. 

La  vaso-dilatation  veineuse,  l’œdème  cérébral  et  1  hyper¬ 
sécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien  en  sont  le  stade  inr- 
tial.  Les  accidents  évoluent  ensuite  mécaniquement,  le  Ji- 
iTuide  céphalo-rachidien  hyperséorété  ne  pouvant  se  résor¬ 
ber  tant  que  persistent  les  troubles  de  la  circulation  veineuse 
eux-mêmes  entretenus  par  l’œdème  cérébral  et  Tacoumula- 


tion  du  liquide. 

Les  blocages  ventriculaires,  les  blocages  de  la  fosse  pos¬ 
térieure,  sont  eux  aussi  purement  mécaniques. 

Seuls  certains  kystes  de  la  fosse  postérieure  semblent  avoir 
une  origine  mixte,  où  les  cicatrices  araohnoïdiénnes  jouent 
un  rôle  important. 

Le  foyer  auriculaire  déclanche  les  troubles  vaso-moteurs, 
par  un  processus  difficile  à  élucider:  toxique  infectieux  ou 
réflexe.  Mais  ce  foyer  auriculaire  est  bien  le  point  de  de- 
part  des  accidents  puisqu’il  ruffit  parfois  de  traiter  seule¬ 
ment  l’oreille  pour  les  faire  cesser  à  jamais. 

Ces  hydrocéphalies  surviennent  sans  doute  chez  des  su¬ 
jets  prédisposés  déjà  par  un  certain  déséquilibre  vaso-mo- 

Gliniquement  ces  accidents  évoluent  de  façon  aiguë  en 
un  ou  plusieurs  paroxysmes  qui  déterminent  des  symptô¬ 
mes  d’hypertension  intra-cranienne  dont  l’élément  le  plus 
constant  est  la  céphalée,  et  qui  peuvent  aller  jusqu  au 


coma.  ..... 

Les  hydrocéphalies  corticales  diffuses  et  les  hydrocépha¬ 
lies  ventriculaires  s’accompagnent  pratiquement  toujours 
de  modifications  importantes  dn  fond  d’œil,  allant  de  la 
simple  hyperémie  papillaire  à  la  stase  parfois  assez  im¬ 
portante  pour  laisser  des  séquelles  définitives  pour  la  vi¬ 
sion.  ,  .  X. 

Les  kystes  de  la  fosse  postérieure,  qui  ont  une  évolution 


en  général  plus  chronique,  peuvent  ne  pas  entraîner  de 
modification  du  fond  d’œil. 

Le  diagnostic  de  ces  hydrocéphalies  se  pose  surtout  avec 
l’abcès  du  cerveau  ou  du  cervelet. 

Ce  diagnostic  est  tranché  essentiellement  par  l’examen 
albumino-cytologique  du  lipide  céphalo-rachidien  et  par 
l’évolution  favorable  des  accidents.  La  ventriculographic 
peut  être  également  d’un  précieux  secours,  en  particulier 
dans  les  formes  subaiguës  ou  chroniques. 

Il  faut,  au  point  de  vue  thérapeutique,  commencer  tou¬ 
jours  par  la  cure  du  foyer  infectieux  primitif. 

La  ponction  lombaire,  par  Tisane  de  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  qu’elle  provoque,  amène  une  guérison  rapide  dans 
de  nombreux  cas.  Mais  elle  peut  être  dangereuse  dans  les 
grosses  hypertensions  et  inefficace  dans  les  hydrocéphalies 
cloisonnées. 

On  lui  préférera  alors  des  interventions  agissant  plus  di¬ 
rectement  sur  l’hypertension  intra-cranienne  : 

Soit  ponction  de  la  dure-mère  cérébelleuse  en  avant  du 
sinus  latéral  pour  vider  la  citerne  protubérantielle  dis- 
.tendue  ; 

Soit  incision  et  drainage  des  espaces  sous-arachnoïdiens 
au  niveau  de  la  fosse  temporale  ; 

Soit  simple  trépanation  décompressive  suivant  Cushing  ; 

Soit  ponction  ventriculaire  qui  n'agira  que  sur  les  seules 
bydrocéphalies  enkystées  ventriculaires. 

Les  solutions  glucosées  hypertoniques  intraveineuses,  le.ç 
rayons  X  sur  les  plexus  choroïdes,  -sont  d’excellents  moyens 
thérapeutiques  adjuvants. 


PRAllQUE  ]\1ÉDICAIE 


OBÉSITÉ  JUVÉNIEÉ  FAMILIALE 

C’est  une  intéressante  observation,  rapportée  par  M.  Mon- 
nerot-Dumaine,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  dans 
la  Pratique  Médicale  (1). 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  26  ans,  qui  pèse 
117  kg.  600  et  mesure  1  m.  67.  Son  obésité  a  été  jusqu’ici 
irréductible.  Après  une  série  d’examens  qui  ne  révèlent  au¬ 
cune  tare  endocrinienne  ou  organique  nette,  Tauteur  entre¬ 
prend  la  cure  dinitrophénolique  (1  comprimé  par  10  kg,  de 
poids),  associée  à  un  régime  assez  .sévèi’e.  En  un  mois,  il 
maigrit  de  17  kg.  sans  aucun  incident. 

Après  quinze  jours  de  repos,  il  reprend  le  traitement  et, 
en  quatre  mois,  maigrit  de  30  kg. 

Un  arrêt  trop  prolongé  amène  une  augmentation  do  quel¬ 
ques  kilogrammes,  que  le  jeûne  réduit  facilement. 

Enfin,  le  malade  se  stabilise  grâce  au  dinitropliénol  au 
[loids  de  81  kg.  560,  sans  autre  inconvénient  qu’une  ptose 
mammaire  telle  qu’il  envisage  une  opération  esthétique. 

En  résumé,  cette  obésité  juvénile  familiale,  rebelle  à  toute 
autre  thérapeutique,  a  facilement  cédé  au  Dinitra  et  au  ré- 
gime. 

L’auteur  rappelle  la  grande  marge  de  sécurité  qui  existe 
entre  les  doses  thérapeutiques  (3  mgr.  par  kg.),  les  doses 
toxiques  (30  mgr.)  et  les  doses  mortelles  (60  mgr.),  et  il  con¬ 
clut  que  le  dinitrophénol  «  donne  des  résultats  si  intéressants 
qu’il  doit  être  admis  en  bonne  place  dans  Tarsenal  théra¬ 
peutique  ». 

Les  comprimés  de  Dinitra  sont  dosés  à  0  gr.  036.  II  con¬ 
vient  d’en  donner  1  par  10  kg.  (sauf  les  premiers  jours). 


(t)  Th.  de  Pari»,  1936.  —  Paris.  Masson  et  Ci*. 


(t)  Pratique  Médicale,  p.  24,  Mai  1936. 
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LIVRES  NOUVEAUX 


Le  traitement  de  la  fièvre  jaune  (1),  par  le  docteur  Pierre 
Mollaret,  médecin  des  hôpilHyx  de  Paris,  chef  de  labora¬ 
toire  à  l’Institut  Pasteur. 


L’étude  de  la  fièvre  jaune  est  de  toute  actualité,  depuis  que 
s’affirme  sans  cesse  plus  grand  le  domaine  de  ses  formes  en¬ 
démiques  et  depuis  que  l’aviation  a  créé  des  risques  de  dissé¬ 
mination  infiniment  plus  sérieux  que  ceux  dus  à  la  naviga¬ 
tion,  et  cela  tout  particulièrement  pour  les  continents  bai¬ 
gnés  par  l’Océan  Indien.  Ainsi  se  justifie  cet  ouvrage,  nourri 
aux  meilleures  sources  de  la  clinique  et  de  la  microbiologie, 
puisque  l’auteur  est  à  la  fois  médecin  des  hôpitaux  et  chef  de 
lahoratoire  à  l’Institut  Pasteur. 

La  première  partie  est  consacrée  au  traitement  euratif, 
que  l’auteur  défend  malgré  le  scepticisme  de  beaucoup.  Re¬ 
prenant,,  selon  les  conceptions  analytiques  modernes,  l’étude 
de  la  physiopathologie  du  typhus  amaril,  M.  Mollaret  définit 
tout  d’abord  le  traitement  symptomatique.  Celui-ci  ■  com¬ 
porte  des  prescriptions  générales,  telle  la  saignée  (bienfai¬ 
sante  pour  le  jauneux,  mais  dangereuse  pour  le  médecin), 
des  méthodes  de  révulsions  cutanées,  des  médications  diges¬ 
tives,  etc...  U-  comporte  surtout  des  prescriptions  spéciales 
d’un  intérêt  réel.  C’est  ainsi  que,  pour  l’atteinte  rénale,  peut 
être  tentée  une  lutte  efficace  contre  l’acidose  rénale  et  contre 
les  troubles  du  métabolisme  chloruré.  De  même  Patteinte 
hépatique  doit  être  traitée,  ou  mieux  prévenue,  par  l’opothé¬ 
rapie,  la  lipasothérapie,  l’insulinothérapie,  la  lutte  contre 
l’hypoglycémie  et  contre  les  perturbations  des  amino-acides. 
Tout  ce  traitement  doit  être  complété  par  un  traitement  anti- 
infectieux,  réalisé  moins  par  la  pharmacopée  traditionnelle 
des  indigènes,  que  par  la  sérothérapie  spécifique  (sérum  de 
convalescent  et  surtout  sérum  équin  du  professeur  Pettit). 

Le  traitement  prophylactique  doit  connaître  actuellement 
une  révision  profonde.  Aux  conceptions  des  modalités  de 
transmission  classiques,  il  faut  ajouter  les  notions  d  insectes 
vecteurs  autres  que  la  stégomyie,  et  de  réservoirs  de  virus 
autres  que  l’homme  atteint  de  fièvre  jaune.  Aussi  la  lutte 
contre  les  moustiques  et  l’isolement  des  jauneux  apparais¬ 
sent-ils  comme  de  plus  en  plus  insuffisants,  spécialement 
contre  l’endémie  amarile.  C’est  dire  l’intérêt  extrême  des 
tentatives  de  vaccination  antiamarile  actuellement  réalisées. 
L’auteur  en  définit  les  bases,  par  une  étude  du  virus  amaril 
lui-même,  puis  il  expose  les  différentes  modalités  successi¬ 
vement  appliquées  :  vaccination  avec  des  virus  de  singe  ; 
vaccination  avec  des  virus  de  souris,  et,  dernière  venue,  vac¬ 
cination  avec  des  virus  de  cultures  de  tissus. 

Indispensable  aux  hygiénistes,  aux  médecins  maritimes  et 
coloniaux,  ce  livre  s’adresse  également  à  tous  ceux  qu’inté¬ 
ressent  les  problèmes  de  grande  actualité. 

Les  abcès  du  foie  (2),  par  P.  Huard,  professeur  agrégé  à 
l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé  des  troupes  co¬ 
loniales,  chargé  du  cours  d’anatomie  à  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  de  Hanoï,  et  J.  Meyer-May,  chargé  de  cours  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  à  l’Ecole  de  médecine  de  Hanoï. 

Ce  livre  est  à  la  fois  une  revue  générale  de  ce  qui  a  paru 
sur  la  question,  en  France  et  à  l’étranger,  depuis  quarante 
ans,  et  l’exposé  de  conceptions  personnelles  basées  sur  plus 
de  160  observations  dans  les  pays  où  cette  affection  est  fré¬ 
quente. 

Le  chapitre  d’anatomie  pathologique  est  b^  sur  deux 
sources,  l’une  purement  chirurgicale  et  clinique,  prove- 


a)  Un  volume  de  128  pages  (collection  Les  Thérapeutiques  nou¬ 
velles).  —  Prix  :  18  fr.  —  Paris,  J. -B.  Baiilière  et  fils. 

(2)  Un  volume  de  S90  pages  avec  98  figures.  —  Prix  :  65  fr.  — 
Paris,  Masson  et  C‘'. 


nant  des  cas  personnels  des  auteurs  ;  l’autre  d’une  série  de 
43  protocoles  d’autopsie  représentant  la  totalité  des  autop¬ 
sies  d’abcès  du  foie  faites  à  l’Hôpital  de  Lannesan,  à  Hanoï, 
depuis  quinze  ans.  11  résulte  de  la  comparaison  de  ces  deux 
séries  que  l’abcès  du  foie  a  une  grpité  réelle,  dont  les  seuls 
faits  cliniques  ne  donnent  pas  la  moindre  idée.  La  fré¬ 
quence  et  la  gravité  de  l’abcès  du  foie  au  Tonkin  suit,  con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  aurait  pu  croire,  une  courbe  nette¬ 
ment  ascendante,  cela  malgré  l’usage  extensif  de  1  émétine 
et  malgré  que  la  dysenterie  amibienne  n’y  soit  pas  particu¬ 
lièrement  développée.  En  outre,  les  - abcès  multiples  sont 
bien  plus  fréquents  qu’on  ne  l’a  dit,  comme  le  prouve  une 
importante  documentation  schématique  et  iconographique 
provenant  :  tant  de  la  statistique  personnelle  des  auteurs, 
que  de  cas  publiés  ailleurs  dans  la  littérature.  Il  s’ensuit 
que  le  chapitre  «  étiologie  »  de  l’abcès  tropical  du  foie  doit 
être  révisé  ;  au  dogme  de  l’amibiase,  cause  unique  de  ces 
abcès,  il  faut  opposer  la  multiplicité  des  autres  causes  (sta¬ 
phylocoque,  etc.). 

Cette  mise  au  point  des  conceptions  classiques  est  étayée 
dans  ce  livre  par  de  solides  arguments,  cliniques,  anatomo¬ 
pathologiques,  parasito-bactériologiques.  L’abcès  du  foie 
paraît  être  une  métastase  des  infections  intestinales,  ou 
même  générales,  quelles  qu’elles  soient,  si  fréquentes  et  si 
variées  sous  les  tropiques.  Les  auteurs  s’empressent  d’ajou¬ 
ter  que  ces  considérations  ne  s’appliquent  qu’aux  cas  qu  ils 
ont  étudiés,  c’est-à-dire  principalement  au  Tonkin. 

La  symptomatologie  est  ensuite  passée  en  revue,  au  point 
de  vue  clinique  pure,  et  l’attention  du  lecteur  est  attirée 
sur  l’importance  des  formes  latentes,  et  surtout  des  formes 
larvées,  dues  souvent  à  la  migration  de  ces  abcès.  H  s’en¬ 
suit  que  le  chapitre  du  diagnostic  différentiel  clinique  est 
spécialement  approfondi.  Mais  les  deux  étapes  principales 
du  diagnostic  sont  laites  grâce  à  la  radiologie  et  à  la  ponc¬ 
tion,  que  les  auteurs  étudient  en  deux  longs  chapitres.  Les 
signes  radiologiques  des  abcès  du  foie  et  leurs  complica¬ 
tions  sont  condensés  et  schématisés. 

La  ponction  avec  ses  trois  aspects  -  biopsique,  explo¬ 
ratrice,  et  suivie  de  lipiodol  —  est  étudiée  en  détail.  La 
ponction  biopsie  paraît  utilisée  pour  la  première  fois  dans 
une  série  extensive,  pour  le  diagonstic  différentiel  histolo¬ 
gique  de  l’abcès  du  foie  (indications  de  la  technique  et  de 
la  méthode). 

La  ponction  exploratrice  y  est  discutée. 

Quant  à  l’injection  de  substance  opaque  (ponction  li¬ 
piodolée),  elle  est  à  la  base  même  de  la  méthode,  diagnos¬ 
tique  et  thérapeutique,  préconisée  par  les  auteurs.  Elle  doit 
être  systématique  dans  le  traitement  des  abcès  du  foie.  De 
nombreux  clichés,  reproduits  dans  le  volume,  prouvent 
qu’elle  permet  de  localiser  l’abcès  comme  un  projectile, 
d’en  montrer  les  biloculations  et  les  recessus,  notions  si  im¬ 
portantes  à  connaître  en  vue  d’un  traitement  correct,  ainsi 
que  les  migrations  et  les  propagations  si  fréquentes  de  ces 
abcès. 

Ainsi  éclairé,  le  chapitre  du  traitement  s’écrit  de  lui- 
même.  Les  auteurs  exposent  leurs  méthodes  et  leurs  résul¬ 
tats,  basés  sur  la  précision  que  donne  la  radio-chirurgie, 
laquelle  permet  l’ouverture  minima  des  abcès  et  le  dépis¬ 
tage  de  leurs  complications,  et  s’oppose  au  grand  délabre¬ 
ment  et  aux  grandes  explorations  faites  à  l’aveugle,  si  dom¬ 
mageables  et  si  dangereuses  chez  les  hépatiques. 

Un  grand  chapitre  d’anatomie  chirurgicale  du  foie  et  des 
voies  d’abord  multiples  de  l’organe  (antérieures,  latérales, 
postérieures,  trans-  et  sous-pleurales)  complète  l’ouvrage  ; 
la  vascularisation  intra-hépatique  de  l’organe  a  été  étudiée, 
tout  le  chapitre  est  basé  sur  des  recherches  personnelles 
faites  sur  des  sujets  fixés  dans  diverses  positions,  et  com¬ 
porte  de  nombreuses  photographies  de  coupes. 
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anti-osteorragique 
ANTI-ACIDE 


La  seule  préparation  faite  sous  le  contrôle 
de  l'Auteur  de  la  RECALCIFICATION 


IMII-MVII/E 

La  PHOSPHOCALCASE 

J..  DmiiI  ferrier 


du  Docteur  Paul  FERRIER 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 


Prévient  la 

TUBERCULOSE 


Rend  CURABLES  les  FORMES  les  plus  SÉVÈRES 
quelle  qu'en  soit  la  LOCALISATION 


[sirop  GUILLIERimONDl 

1^^"  ^ODO-TANNIQUB 

AFFECTIONS  CARDIO -VASCULAIRES,  AFFECTIONS  FülBONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBDMINORIE 

DOSES  :  3  à  4  cuillerées  i  bouohe,  à  dessert  ou  à  calé  suivaut  l’âgs 


prescrire  : 

SIROP  GUILLIERMOND,  i 


G-ranules  de  OATILLON 


,1  Extrait  Titré  de 


BERTAUT-BLANCARO  frères 

64»  Rue  de  La  Rochefoucauld»  PARIS  <9®) 


STROPHANTUS 


eues  ŒDEMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIElllARDS 


Q-ranules  de  0  ATILLON  « 


STROPHANTINE 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE  -  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 

di  l’écadèmie  de  ^iditine  poat  “  Strophantas  et  itrophantiae  ”,  ilèdaiUe  d’Ot  $xpos.  galv.  1900 
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Rôle  des  voies  lymphatiques  dans  la  genèse  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Leurs  rapports  avec  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  iiitestitielle  (T),  par  Etienne  Berthet,  ancien  as¬ 
sistant  à  l’Institut  de  Tuberculose  de  Rome,  interne  lau¬ 
réat  des  hôpitaux  de  Grenoble.  Prélace  du  professeur  Ser- 

La  vie  dictée  par  la  science  (2),  par  les  docteurs  Mme,  née 
Kachperoff,  et  M.  Macaigne,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


FRACTURES  DE  LA  VOUTE  DU  CRANE 

COMPLICATIONS 

Les  fractures  de  la  voûte  sont  les  plus  fréquentes  des 
fractures  du  crâne,  dans  une  proportion  approchant  des 
deux  tiers  suivant  certains  auteurs. 

Nous  n’aurons  en  vue  que  les  fractures  limitées  à  la  voûte 
car  les  fractures  irradiées  constituent  la  presque  totalité 
des  fractures  de  la  base  et  doivent  être  étudiées  avec  ces 
dernières. 

Elles  se  présentent  sous  des  aspects  clLnique.s  très  varia¬ 
bles,  souvent  trompeurs  ;  leur  diagnostic  exige  donc  par¬ 
fois  un  examen  très  soigneux  et  attentif  ;  mais  à  l’inverse 
des  fractures  de  la  base,  leur  traitement  obéit  à  des  règles 
bien  précises  aujourd’hui. 

ETIOLOGIE 

On  observe  ; 

—  Des  fractures  par  écrasement. 

_  Des  fractures  par  action  de  corps  contpndants,  cas  le 

plus  fréquent. 

—  Des  fractures  par  armes  à  feu. 

AN-.ATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Il  en  existe  de  multiples  variétés  : 

1  _  Dépression  sans  fracture.  —  La  simple  dépres¬ 

sion  «  en  boîtier  de  montre  »  n’est  possible  que  chez  l’en¬ 
fant  très  jeune  dont  les  os  sont  très  flexibles. 

II  Fractures  incomplètes.  —  Elles  sont  limitées  : 

1.  A  la  table  externe,  lorsque,  comme  en  certains  points 
(région  fronto-nasale),  le  diploé  est  très  épais. 

2  A  la  table  interne  ou  lame  vitrée  ;  elles  sont  rares, 
mais  possibles,  surtout  à  la  suite  des  coups  de  feu.  Les 
fragments  forment  vers  l’intérieur  du  crâne  une  saillie 
anguleuse  susceptible  de  blesser  ou  irriter  méninges  et  cer- 


A  ces  fissures,  il  faut  rattacher  les  disjonctions  suturâtes. 

2.  Les  fractures  en  éclats,  qui  comprennent  : 

—  Des  fractures  uni-fragmentaires,  où  un  fragment  com¬ 
prenant  toute  répaisseur  de  l’os  est  circonscrit  par  Un 
trait  plus  ou  moins  régulier.  Ce  fragment  peut  : 

S’enfoncer  par  un  de  ses  côtés  sous  un  bord. 

Etre  refoulé  directement  à  plat  et  s’insinuer  en  partie 
sous  la  portion  saine  voisine  de  la  voûte  :  c’est  l’embar- 
rare. 

—  Des  fractures  multi-fragmenlaires,  où  le  plus  souvent 
les  fragments,  triangulaires,  unis  par  leurs  sommets  et  adhé¬ 
rents  par  leurs  bases  à  la  paroi  crânienne,  s’enfoncent  par 
le  centre  pour  former  une  dépression  saillant  du  côté  de  la 
table  interne. 

Les  fractures  par  coups  de  feu  langentiels  à  la  voûte  s’in¬ 
dividualisent  ;  par  la  prédominance  des  lésions  de  la  table 
interne,  la  projection  vers  la  dure-mère  et  le  eerveau  d’es¬ 
quilles  de  la  vitrée  qui  occasionnent  des  foyers  de  contu¬ 
sion  cérébrale. 

3.  Les  fractures  avec  perforation,  qui  sont  uni  ou  bipo¬ 
laires  suivant  que  le  projectile  est  resté  inclus  ou  est  res¬ 
sorti  du  crâne,  et  dont  les  lésions  sont  toujours  plus  pro¬ 
noncées  au  niveau  dé  la  vitrée. 

A  ces  lésions  osseuses  s’associent  souvent,  de  façon  va¬ 
riable,  des  lésions  des  parties  molles  : 

Cuir  chevelu,  méninges,  vaisseaux  (artère  méningée 
moyenne,  sinus),  substance  cérébrale  (contusion,  destruc¬ 
tion)  . 

MECANISME 

Le  crâne  possède  une  élasticité,  qui,  en  raccourcissant  un 
de  ses  diamètres  et  allongeant  le  diamètre  perpendiculaire, 
lui  permet  de  subir  sans  dommage  cei  lains  traumatismes. 
Mais  au  delà  des  limites  de  cette  élasticité,  la  rupture  se 
produit  selon  l’un  de  ces  deux  molles  étudiés  expérimenta¬ 
lement. 

—  Les  fractures  par  éclatement  succèdent  à  «ne  pres¬ 
sion  bilatérale  s’exerçant  sur  une  large  surface,  et  la  frac¬ 
ture  est  toujours  parallèle  au  sens  de  la  compression  (loi 
de  Messerer-von  Wahl). 

—  Les  fractures  par  redressement  des  courbures  sont  les 
plus  fréquentes  en  clinique.  Elles  succèdent  à  un  trauma¬ 
tisme  unilatéral,  localisé  sur  une  petite  surface,  sur  un  crâne 
non  appuyé.  La  fracture  se  produit  dès  que  le  redressement 
des  surfaces  courbes  se  fait  au  delà  des  limites  de  leur  élas¬ 
ticité..  Si  la  vitrée  est  le  siège  de  fractures  isolées  et  si  ses 
lésions  sont  plus  étendues  que  celles  de  la  table  externe, 
cela  tient,  non  pas  à  une  fragilité  spéciale,  mais  à  ce  que, 
ayant  un  moindre  rayon  de  courbure,  ejle  se  brise  la  pre¬ 
mière  et  sur  une  zone  plus  étendue. 


ni.  —  Fractures  complètes. 

Ce  sont  les  plus  fréquentes  et  on  peut  distinguer  parmi 


1  Les  fissures,  simples  lignes  de  fêlure,  fines  et  mécon- 
lissables  qui  peuvent  être  :  rectilignes,  curvilignes,  ou  râ¬ 
leuses  étoilées,  avec  une  série  de  traits  partant  d  un  cen- 
e  commun.  Mais  à  ces  lésions  de  la  table  externe  oorres- 
Dndent  souvent  des  lésions  plus  étendues  de  la  vitree, 
otamment  dans  les  fêlures  curvilignes  et  les  fissures  etoi- 


Si  ces  fissures  sont  souvent  sans  déplacement,  on  peut 
le  voir  se  produire  sous  une  de  ces  trois  formes  :  écar¬ 
tement,  chevauchement,  enfoncement. 


ETUDE  CLINIQUE 

Il  n’existe  pas  de  tableau  clinique  typique,  bien  indivi¬ 
dualisé,  de  fracture  de  la  voûte  du  crâne  :  les  symptômes 
en  sont  en  effet  extrêmement  variables-  et  dans  leur  inten¬ 
sité  et  dans  leur  présence  même,  .ûussi  : 

—  Nous  étudierons  d’abord  séparément  les  différents  si¬ 
gnes  physiques,  fonctionnels  et  généraux  que  l’on  peut  ren¬ 
contrer  et  qu’il  faut  rechercher. 

—  Puis  nous  verrons  comment  dans  la  pratique  clinique 
tous  ces  symptômes  peuvent  se  grouper  pour  constituer  des 
tableaux  cliniques  très  différents. 

(.4  suivre.)  j.-n.courvoisier. 


CD  Un  volume  de  96  pages  avec  12  figures  hors  texte  (6  radios 
et  6  microphotographies).  —  Prix  :  20  fr.  --  Pans,  G.  Dom  et  Gie. 

(2)  Un  volume  in-12  de  200  pages.  -  Prix  :  10  fr.  -  Pans, 
Amédée  Legrand. 


Le  Directeur-gérant  :  D""  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  soc.  06N.  D’IMPRIMÉRIE  et  D’*DînON.  17,  RDÉ 


CAssEm. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1391 


!»  année.  —  N"  80,  7  octobre  1 


ANGINE  DE  POITRINE 

AOR-XITES 

ASXHIVIE  CAR-DIAQUE 
ARXERIXES.exc.. 


traitement  d^urgence 


DRAGÉES 

NOYAU  MOU 


TRINITRINE 

CAFÉINÉE 

DUBOIS 


TRINITRINE 

PAPAVERINE 

LALEUF 


CROQUE'R 
UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES- 
AU  MOMENT  OU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS. 
maximum  10  DRAGÉES  PAR  24-  HEURES 


■RAITEMENT  SYMPTOMATIQUE 


DRAGÉES 


CAPSULES  GLUTINISÉES 

PAVÉRINOL 

LALEUF 

3A6  DRAGÉES  PAR  24  HEURES  4A6  CAPSULES  PAR  24  HEURES 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


THÉOVÉRINE 

LALEUF 


ÉCHANTILLONS:  LITTÉRATURE 

laboratoires  LALEUF 

51,RUE  NICOLO.  PARIS-16? 


1392 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N»  80,  7  octobre  1936.  —  109'  année. 


comprimés;  2à3parjour 


ProduitsF.HOFFMANN-LA  ROCHE&Cl" 
10,  Rue  Grillon -PARIS 


le  grand  médiçament 
des  petits  insomniaques 
et  des  petits  anxieux. 


Hypertensions 


ET  TOUS  ÉTATS 
SPASMODIQUES 
OE  LA  MUSCULATURE 
LISSE 


BENZOATE  OE  BENZYLE 


LE-BENZYLE 


Le  seul  en  GÉLULES 

CAPSULES 

MOLLES 


Liéténature  -  Echanéi/iona  -  Poao/ayté, 
LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 


N”  81.  —  SAMEDI  10  OCTOBRE  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  N®  50  Centimes. 


La  Lancette  Française 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES 


PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 

ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  (pkès  la  faoultb  db  médecike),  PARIS,  6®.  Téi.  :  Danton  48-31. 

PUBLICITE  ;  M.  A.  THIOLLIER,  ÎI6,  boulevard  Raspail,  PARIS  (e^)  ■  Téléph.  :  Liitrb  54-93. 


•  6  mois  :  25  Ir.  —  1  au  :  46  fr. 

s  :  25  francs  par  an. 

is  dans  tons  les  bureaux  de  poste. 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT 


ETRANGER 

'■ïiU'  ^  accordé  la  réduction  de  port  :  66  frani 

Çîife  Tous  les  autres  pays  :  76  francs. 


SOMMAIRE 


REVUE  GÉNÉRALE 

La  corde  du  tympan.  —  Anatomie  -  Physiologie,  par  J.  Boudreaux. 

IV'  CONGRÈS  DE  L.V  PRESSE  MÉDICAI  E  LATINE 
L'Art  dans  l'édition  médicale,  par  Maurice  Loeper. 
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La  séance  d’ouverture  du  XLV'^  congrès  français  de  chirurgie, 
par  F.  L.  s. 


INFORMATIONS 

Hôpital  Beaujon,  Clichy.  —  Conférences  pratiques.  —  Le 
lundi  12  octobre  et  les  lundis  suivants,  à  11  heures,  au  ser¬ 
vice  central  d’électro-radiologie  de  M.  Aubourg,  une  confé¬ 
rence  pratique,  avec  présentation  de  malades,  sera  faite, 
sur  les  sujets  suivants  : 

Lundi  12  octobre.  —  M.  Aubourg  :  Colibacillose  chro¬ 
nique  :  amélioration  clinique  et  bactériologique  par  un  trai¬ 
tement  d’ozone. 

Lundi  19  octobre.  —  M.  Le  Go  :  Paralysie  faciale  droite  : 
diagnostic  clinique,  traitement  électrique. 

Lundi  26  octobre.  —  M.  Surmont  :  Arthrite  infectieuse  : 
traitement  par  les  ondes  courtes. 

Lundi  8  novembre.  —  Mme  Delaplace  ;  Rhumatisme 
chronique  :  traitement  par  le  bain  de  soleil  oscillant  de 
M.  Surmont. 

Lundi  15  novembre.  —  M.  Zarachovitch,  interne  du  ser¬ 
vice  :  Occlusion  intestinale  aiguë  :  traitement  par  lavement 
électrique. 

Lundi  22  novembre.  —  M.  Aubourg  :  Suppuration  . 
action  bactéricide  de  l’ozone. 

Lundi  29  novembre.  —  M.  Surmont  :  Troubles  artériti- 
ques  :  traitement  électrothéxapique. 

Lundi  6  décembre.  —  Mme  Delaplace  :  Lupus  du  nez  ; 
traitement  localisé  d’ultra- violets. 

Lundi  13  décembre.  —  M.  Le  Go  ;  Névralgie  faciale  : 
diagnostic  électrologique  ;  discussion  des  traitements  élec¬ 
triques  actuels. 

Lundi  20  décembre.  —  Mme  Legoux  ;  Métro-Salnîn'gite  ; 
traitement  par  les  bains  de  Luxeuil.  i 


L’assistance  à  ces  conférences  et  démonstrations  prati-, 
ques,  réservées  aux  étudiants  et  .aux  médecins  praticiens,  ne 
comporte  aucun  droit  d’inscription. 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Travaux  pratiques 
DE  PHARMACOLOGIE.  —  Série  supplémentaire.  —  Une  série 
supplémentaire  de  travaux  pratiques  de  pharmacologie  aura 
lieu  à  partir  du  9  octobre  1936,  de  13  h.  45  à  16  A.,  à  la 
salle  d’expérimentation  des  travaux  pratiques  de  pharma¬ 
cologie. 

A  cette  série  pourront  s’inscrire  : 

1°  Les  étudiants  dont  les  travaux  pratiques  réglementai¬ 
res  n’ont  pu  être  validés  pour  une  raison  quelconque  ; 

2°  Dans  la  limite  des  places  disponibles,  les  étudiants 
qui  voudraient  compléter  leurs  connaissances  pratiques  en 
pharmacologie,  avant  la  session  d’examens  d’octobre-no- 
vembre  1936. 

Les  élèves  inscrits  devront  verser  un  droit  de  160  fr. 

S’inscrire  au  secrétariat  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Ministère  de  la  Santé  Publique.  —  La  limite  d’âge  des 
fonctions  de  médecin  des  asiles  publics  d’aliénés  est  fixée 
à  soi.xanle-deux  ans.  (./.  O.,  6  Qct.\  19,36,  p.  10.663.) 

XXIV®  Congrès  français  de  Médecine.  —  La  séance  so¬ 
lennelle  d’ouverture  du  XXIV”  Congrès  français  de  Méde¬ 
cine  se  tiendra  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris,  le  lundi  22  octobre,  à  9  h.  30  du  matin, 
sous  la  présidence  de  M.  le  Ministre  de  l’Education  Natio¬ 
nale.  Les  docteurs  et  étudiants  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  y  sont  cordialement  invités. 


CHRONIQUE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX  81.  10  octobre  1936.  -  109°  année. 

pour  le  service  de  santé,  de  nouveaux  besoins  à  satisfaire, 
de  nouvelles  difficultés  à  vaincre  » 


lA  SÉANCE  D'OUVERTURE  DU  XLV®  CONGRÈS  FRANÇAIS 

de  chirurgie 

Lundi  dernier,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté 
de  médecine,  s’est  ouvert  le  46"  Congrès  français  de  chi¬ 
rurgie.  Le  général  Gamelin,  chef  d’Etat-major  general  de 
l’armée,  occupait  la  présidence  d’honneur.  . 

A  ses  côtés  avaient  pris  place  le  médecin  general  inspec¬ 
teur  Rouvillois,  président  du  Comité  technique  de  santé, 
président  du  46"  Congrès  ;  M.  Cavalier,  directeur  de  1  En¬ 
seignement  supérieur  ;  -M.  Charléty,  recteur  ;  M.  Roussy, 
doyen  ■  M  Hartmann,  président  de  l’Association  française 
de  chirârgie  ;  les  médecins  inspecteurs  généraux  Dopter  et 
Lévy  :  le  médecin  général  de  première  classe  de  la  marine 
Oudart  ;  le  professeur  Grégoire,  secrétaire  general  du  Con- 

^Dans  l’amphithéâtre,  une  assistance  particulièrement  sym¬ 
pathique  et  vibrante. 

Discours  de  M.  Rouvillois 

Le  médecin  inspecteur  général  Rouvillois  prit  le  premier 

A^S^avoir  adressé  au  général  Gamelin  l’hommage  des 
chirurgiens  de  France,  qui  tous  ont  appartenu  ou  appar¬ 
tiennent  au  cadre  de  réserve  du  corps  de  santé  militaire, 
M.  Rouvillois  exprime  ses  regrets  de  l’absence  de  Fauche t. 
qui  devait  cette  année  présider  le  Congres.  Il  lui  adresse, 
au  nom  de  ses  collègues  et  au  sien,  un  hommage  très  ami¬ 
cal  et  des  vœux  ardents  de  prompt  rétablissement. 

Suivant  la  tradition,  le  président  rappelle  le  souvenir  des 
disparus  au  cours  de  l’année  :  Caneva-Zamni  (de  Milan), 
Perret  (de  Lausanne),  Barbarin  (de  Paris),  Davioud  (de  Ta 
nanarive),  Gourdon  (de  Bordeaux),  Lavoix  (de  Samt-Lo), 
Rastouil  (de  La  Rochelle),  et  Tillap  (de  Toup). 

■  Deux  noms  retiennent  particulièrement  1  orateur  . 

Le  médecin  général  inspecteur  Mignon,  ancien  professeur 
puis  directeur  du  Val-de-Grâce,  a  honoré  à  la  fois  la  ch  - 
rurgie  et  le  service  de  santé,  dont  il  a  été  un  grand  servi 

Charles  .Walther,  président  de  l’Association  française  de 
chirurgie,  a  consacré  sa  vie  entière  à  la  chirurgie,  a  1  en  - 
saignement,  au  perfectionnement  du  service  de  santé  et  de 

a  oTm  Toutes  les  fonctions  qu’il  a  exercées,  Charles  Wal- 
ther  a  joué  le  rôle  d’un  bienfaiteur  et  nous  nous  devons 
d’honorer  sa  mémoire.  »  i 

Ces  pieux  devoirs  remplis,  M.  Rouvillois  aborde  le  sujet 
de  son  discours  :  la  chirurgie  de  guerre  '  ^ 

((  La  chirurgie  de  guerre  n’a  pas  d  autres  œgles  qu 
celles  de  la  chirurgie  de  paix  :  elle  ne  peut  avoir  d  autres 
bases  que  les  siennes,  c’est-à-dire  des  bases  techniques 
Mais  et  c’est  ce  <(  mais  »  qui  est  redoutable,  son  fonction¬ 
nement  doit  s’adapter  aux  circonstanœs  de  ^erre  et  aux 
nécessités  militaires,  toutes  deux  ineluctebles.  .)  Oi  on 
ne  peut  savoir  ce  que  serait  une  guerre  nouvelle  mais  on 
peut  prévoir  qu’elle  débuterait  par  une  attaque  bïusquee, 
Lee  des  avions  puissants  et  des  formations  motorisées 
«  C’est  dans  le  fracas  des  moteurs  et  des  bombes  que  devrait 
se  faire  la  mobilisation.  »  Cette  guerre  brusquée,  générali¬ 
sée  «  étendue  aux  non-combattants,  c’est  la  guerre  totale, 
à  laquelle  je  ne  vois  d’autre  remède  que  la  création  de  vil¬ 
les  sanitaires -strictement  neutralisées,  qui,  au  inilieu  de  la 
tourmente,  constitueraient  le  dernier  refuge  de  1  humanité. 
Dans  toutes  les  hypothèses,  ce  sont  des  servitudes  accrues 


;  inouveiitisi  uhxh-'Uha.o  ia 

L’orateur»  rappelle  ensuite  les  mesures  prophylactiques  a 
prendre  en  tout  état  de  cause.  En  première  ligne  les^  vacci¬ 
nations  associées  antityphoparatyphoïdique,  antidiphtérique 
et  antitétanique.  Cette  triple  vaccination  a  d  ailleurs  ete 
rendue  obligatoire  dans  l’armée  par  une  loi  recente. 

M  Rouvillois  étudie  ensuite  quelques  grosses  questions  . 
la  gangrène  gazeuse,  la  transfusion  et  les  réserves  de  sang, 
enfin  la  chirurgie  des  blessés  gazés.  Le  problème  de  1  anes¬ 
thésie  pour  les  gazés  est  capital,  l’anesthesie  par  voie  rec¬ 
tale  jouera  un  rôle  important  dans  ces  cas,  ainsi  que  1  anes¬ 
thésie  loco-régionale.  Pour  ces  blessés,  pas  de  badigeon¬ 
nages  iodés  sur  le  champ  opératoire,  mais  des  lavages  a 
l’hypochlorite,  pas  de  suture  primitive  non  plus. 

On  voit  combien  sont  complexes  les  problèmes  qui  vont 
se  poser.  M.  Rouvillois  en  donne  d’autres  exemples,  puis 
il  étadie  la  constitution  des  équipes  chirurgicales.  Enfin  u 
fait  connaître  l’organisation  de  nouvelles  formations  plus 
légères  plus  mobiles  et  interchangeables.  Quant  aux 
moyen;  de  transport  par  automobiles,  par  trains  sanitaires. 
parLiitomotrices  ou  par  avions  sanitaires,  ils  ont  aussi  be.- 
néficié  de  progrès  très  importants. 

Après  avoir  ainsi  envisagé  des  éventualités  redoutables, 
M  Luvillois  exprime  le  désir  que  la  collaboration  entre  e 
cadre  actif  du  sei-vice  de  santé  et  celui  des  reserves  soit  d. 
plus  en  plus  étroite.  En  terminant,  il  souhaite  a  ' 

ments  de  destruction  déchaînés  dans  le  monde  nous  conti¬ 
nuions  à  opposer  toutes  nos  forces  de  conservation  par  un 
persévérant  et  infatigable  effort;  Cette  mission  d  humanité 
magnifique  a  été  celle  de  nos  glorieux  aines  qui  1  ont  no- 
SemenTremplie,  et  elle  reste  la  nôtre  ;  nous  -us  devons 
de  la  transmettre  intacte  à  la  jeune  génération  qui,  bien¬ 
tôt  de  nos  mains,  recevra  le  flambeau,  a 

Le  magnifique  discours  de  M.  Rouvillois,  écouté  avec  une 
attention  très  marquée,  a  été  salué  par  des  applaudissements 
répétés.  , 

Le  secrétaire  général,  M.  Guégoike,  donna  ensuite  lec¬ 
ture  du  rapport  habituel. 

Enfin  le  général  Gamdin,  après  avoir  exalte  le  rôle  du 
médecin  militaire,  déclara  ouvert  le  45"  Congrè^s  de  chi¬ 
rurgie. 
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REVUE  GENERALE 

LA  CORDE  DU  TYMPAN 

ANATOMIE  —  PHYSIOLOaiE 

Par  J.  BOUDREAUX 

Prosecteur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

La  corde  du  tympan  (chorda  tympani  — ^^B.N.A.)  est 
la  plus  volumineuse  des  branches  collatérales  intra- 
pétreuses  du  nerf  facial.  Son  importance  physiologi¬ 
que,  la  complexité  de  son  trajet  au  voisinage  des  for¬ 
mations  de  l’oreille  moyenne  lui  donnent  un  intérêt 
tout  particulier  (1). 

DESCRIPTION  ANATOMIQUE 

Généralités. 

Origine.  —  La  corde  se  détache  de  la  face  antéro- 
externe  de  la  troisième  portion  ou  portion  verticale 
du  facial  intra-pétreux,  au  voisinage  du  trou  stylo- 
mastoïdien.  Cette  origine  se  fait  donc  nettement  au- 
dessous  de  celle  du  nerf  du  muscle  de  l’étrier,  au-des¬ 
sus  de  celles  du  rameau  sensitif  du  conduit  auditif 
externe  et  du  nerf  auriculaire  postérieur. 

Le  niveau  exact  de  l’émergence  de  la  corde  a  été 
diversement  interprété.  Alors  que  les  classiques  (Sap- 
pey,  Testut,  Cunéo)  la  faisaient  naître  haut  (4  à  5  mm. 
au-dessus  du  trou  stylo-mastoïdien),  Hovelacque  et 
Reinhold,  vérifiant  le  bien-fondé  des  recherches  de 
Cruveilhier,  ont  précisé  l’origine  basse  de  ce  nerf  : 
soit  à  un  millimètre  seulement  au-dessus  du  trou,  soit 
même  juste  au-dessous  (rappel  de  la  disposition  em¬ 
bryonnaire)  . 

Trajet  :  fort  sinueux,  il  peut  être  divisé  en  quatre 
segments  principaux  ; 

1)  Le  nerf  se  porte  d’abord  oblique  en  haut,  en 
dehors  et  légèrement  en  avant,  de  l’aqueduc  de  Fal- 
lope  à  la  paroi  postérieure  de  la  caisse  du  tympan,  à' 
la  faveur  d’un  canalicule  osseux  (canal  postérieur  de 
la  corde)  ; 

2)  Arrivé  dans  la  caisse  du  tympan,  il  la  traverse 
suivant  une  courhe  à  concavité  inférieure,  au  contact 
de  sa  paroi  membraneuse,  appliqué  à  la  face  interne 
du  1/3  supérieur  du  tympan,  formant  ainsi  la  corde 
de  l’arc  qu’il  limite  ; 

3)  Dans  un  troisième  segment,  le  nerf  quitte  la  pa¬ 
roi  antérieure  de  la  caisse  par  le  canal  antérieur  de  la 
corde  foré  dans  la  scissure  pétro-tympanique  qui  le 
conduit  horizontalement  à  la  face  inférieure  du  crâne 
au  voisinage  de  l’épine  du  sphénoïde  ; 

4)  Dans  une  dernière  portion,  oblique  en  bas  et  en 
avgnt,  le  nerf  parcourt  la  région  ptérygo-maxillaire, 
croise  la  face  interne  du  nerf  dentaire  inférieur  et  se 
rapproche  du  nerf  lingual. 

Terminaison  :  La  corde  se  jette  à  angle  aigu  sur  le 
bord  postérieur  de  ce  dernier  nerf  avec  lequel  elle 
se  fusionne. 


(1)  Voir  à  ce  sujet  la  remarquable  monographie  de  MM.  Hove- 
LAOQUE  et  Reimiold  :  La  corde  du  tympan,.  Ses  rapports  avec  les 
scissures  tympano-pétreuses,  le  ligament  antérieur  'du  marteau 
et  certaines  formations  fibreuses.  Paris,  Legrand,  Edit.  1920. 


La  corde  du  tympan  apparaît  donc  comme  une 
large  anastomose  jetée  entre  le  facial,  nerf  de  1  arc 
hyoïdien  et  le  trijumeau,  nerf  de  l’arc  mandibulaire. 
La  complexité  apparente  de  son  trajet  s’explique  fort 
bien  à  la  lumière  de  l’Embryologie. 

Embryologie. 

Primitivement,  au  stade  du  crâne  cartilagineux,  la 
corde  est  entièrement  exocranienne,  tout  comme  le 
facial  dans  son  segment  compris  entre  l’Hiatus  de  Fal- 
lope  et  le  trou  stylo-mastoïdien  (Vrolik  et  Gegenbaur). 
Secondairement  l’anneau  tympanal  se  développe  et 
vient  s’appliquer  à  la  face  exocranienne  antérieure  de 
la  pyramide  pétreuse' :  dès  ce  moment  la  corde  est 
comprise  entre  la  masse  cartilagineuse  du  rocher  en 
dedans  et,  en  dehors,  le  cercle  tympanal  auquel  s’ad¬ 
joint  le  marteau  (dérivé  du  premier  arc  hranchial).  A 
un  stade  ultérieur,  l’extrémité  proximale  du  deuxième 
arc  pénètre  dans  la  cavité  de  la  caisse  et  contribue  à 
former  les  2”  et  3®  portions  de  l’aqueduc  de  Fallope. 
A  ce  stade  la  corde  est  incluse  entre  ces  diverses  for¬ 
mations  :  le  canal  postérieur  de  la  corde  est  formé. 

Par  ailleurs,  le  développement  considérable  de 
l’apophyse  tubaire  du  tympanal,  le  développement 
progressif  du  prolongement  inférieur  du  tegmen  tym¬ 
pani  né  du  rocher  reculent  d’autant  l’orifice  de  sortie 
de  la  corde  en  avant  :  la  constitution  définitive  de*  la 
scissure  pétro-tympaniqce  aura  donc  contribué  à  la 
formation  du  canal  antérieur  de  la  corde. 

Rapports. 

Nous  aurons  donc  à  envisager  les  rapports  de  la 
corde  du  tympan  dans  les  quatre  régions  successives 
qu’elle  traverse. 

1.  Portion  d’origine.  Canal  postérieur  de  la  Corde. 

Le  nerf,  détaché  à  angle  aigu  du  bord  antérieur  de 
la  3°  portion  du  facial,  se  dirige  d’abord  fortement  en 
haut,  légèrement  en  dehors  et  un  peu  en  avant.  Il 
est  contenu  dans  un  mince  canalicule  osseux  dans 
lequel  il  est  pourtant  à  l’aise  :  ce  canal  n’est  pas  une 
formation  autonome  creusée  dans  le  massif  pétreux, 
mais  une  simple  déhiscence  de  la  suture  tympano- 
pétreuse  postéideure,  comme  le  montrent  le  dévelop¬ 
pement  du  temporal  et  l’étude  du  squelette  du  tout 
jeune  enfant.  La  paroi  interne  de  ce  canal  est  formée 
par  la  face  externe  de  la  portion  pétreuse  de  la  mas- 
toïde,  irrégulière  et  tomenteuse.  Sa  paroi  externe  est 
formée  |)ar  la  branche  postérieure  de  l'anneau  tyni- 
panal. 

Par  l’intermédiaire  de  ce  canal,  la  corde,  accompa¬ 
gnée  d’une  artériole,  branche  de  la  stylo-mastoï¬ 
dienne,  détachée  dans  le  canal  de  Fallope,  répond  : 

—  En  arrière  et  en  dedans  :  à  la  troisième  portion 
verticale  de  l’aqueduc  de  Fallope  dont  elle  peut  être 
séparée  par  des  cèllules  pétreuses  entourant  le  canal  du 
facial  (cellules  périfaciales  de  Bellin).  Le  sinus  latéral 
est  beaucoup  plus  éloigné. 

—  En  dehors  :  au  cortex  mastoïdien  et  à  la  partie 
postérieure  du  conduit  auditif  externe  osseux. 

En  avant  ;  â  la  paroi  postérieure  de  la  caisse 
1  du  tympan  dont  elle  se  rapproche  progressivenient. 
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II.  Dans  la  caisse  du  tympan. 

Nous  avons  à  y  étudier  ;  les  orifices  d’entrée  et  de 
sortie  du  nerf,  ses  rapports  dans  la  caisse  elle-même. 

1)  L’orifice  d’entrée  apparaît  sous  forme  d’une  fente 
verticale  située  sur  la  paroi  postérieure  de  la  caisse,  à 
hauteur  de  son  tiei-s  moyen.  L’orifice  répond  : 

—  En  dehors  :  au  cercle  tympanal  creusé  du  sulcus 
tympanicus,  au  contact  duquel  il  est  placé. 

—  En  dedans  et  au  même  niveau  :  à  la  pyramide 
creusée  du  canal  du  muscle  de  l’étrier. 

—  En  haut  :  au  seuil  de  l’aditus  et  à  la  fossa  incu- 
dis  dont  il  est  séparé  par  une  petite  dépression  de 
2  à  3  mm.  de  haut  :  la  fossette  sus-pyramidale  de  Sap- 
pey  (ou  sinus  posterior  de  Sch’walbe). 

—  En  bas  :  à  la  fine  suture  tympano-pétreuse  infé¬ 
rieure,  d’aspect  godronné  et  difficilement  visible,  qui 
descend  se  perdre,  du  canal  de  la  corde,  vers  le  plan¬ 
cher  de  la  caisse.  Juste  en  dedans,  séparant  la 
suture  de  la  pyramide,  se  trouve  la  fossette  pré-pyra¬ 
midale  de  Grivot  dont  le  bord  inférieur  se  continue 
avec  le  plancher  de  la  caisse  (1). 

2)  La  corde  traverse  la  caisse  du  tympan,  directe¬ 
ment  appliquée  sur  les  formations  membraneuses  de 
la  face  externe,  recouverte  par  la  muqueuse  qui  tapisse 
la  cavité.  A  la  partie  moyenne  de  son  trajet,  elle 
s’écarte  néanmoins  de  ces  formations  pour  croiser  la 
face  interne  du  col  du  marteau  dont  le  manche  est 
solidaire  de  la  membrane  tympanique.  D’où  trois  por¬ 
tions  : 

—  a)  Avant  d’atteindre  le  col  du  marteau,  le  nerf, 
toujours  accompagné  du  ramuscule  de  la  stylo-mas¬ 
toïdienne,  est  compris  dans  l’épaisseur  du  repli  tym- 
pano-malléolaire  postérieur,  large  méso  muqueux  con¬ 
tenant  quelques  tractus  fibreux  détachés  du  tympan. 
Il  répond  en  dedans  à  l’apophyse  descendante  de  l’en¬ 
clume.  Les  fenêtres  ovale  et  ronde  sont  beaucoup  plus 
bas  et  plus  en  dedans. 

—  h)  Le  nerf  contourne  la  face  interne  du  col  du 
marteau,  juste  au-dessus  de  l’insertion  du  tendon  de 
son  muscle  moteur,  adhérant  à  ce  tendon,  plus  près, 
par  conséquent,  qu’il  est  classique  de  le  dire  (Hove- 
lacque). 

En  dehors,  le  col  de  cet  osselet  sépare  la  corde  de 
la  membrane  flaccide  de  Schrapnell,  partie  amincie 
du  tympan  déprimée  en  poche  de  Prussak.  En  dedans, 
par  l’intermédiaire  de  la  muqueuse  qui  la  recouvre, 
la  corde  répond  à  la  cavité  de  la  caisse  et  plus  en 
dedans  à  sa  paroi  interne  qui  montre  à  ce  niveau  la 
saillie  mousse  de  l’aqueduc  de  Fallope  dans  sa  por¬ 
tion  horizontale.  L’éminence  que  forme  le  promon¬ 
toire  est  plus  bas  située. 

—  c)  Après  avoir  croisé  le  col  du  marteau,  la  corde 
gagne  son  canal  de  sortie  en  cheminant  dans  l’épais¬ 
seur  du  ligament  tympan o-malléolaire  antérieur.  Elle 
est  accompagnée  dans  ce  trajet  par  une  artériole, 
branche  de  la  tympanique  et  par  deux  formations, 
vestiges'  de  l’arc  mandibulaire  :  V apophyse  antérieure 
ou  longue  apophyse  du  marteau  située  en  dehors  et 
au  même  niveau  qu’elle,  prolongée  par  le  ligament 
antérieur  du  marteau.  Ce  ligament,  arrondi  à  son 


(1)  Voir:  Gbivot:  La  Paralysie  faciale  otUûme.  Thèse,  Paris 
ino.o.a  KJ  I 


origine,  s’étale  bientôt  en  éventail  pour  embrasser 
la  face  inférieure  et  externe  de  la  corde. 

Par  l’intermédiaire  de  son  revêtement  muqueux  le 
nerf  répond  :  en  dedans  et  à  distance,  à  la  face  in¬ 
terne  de  la  caisse  qui  présente  à  ce  niveau  l’extrémité 
recourbée  du  bec  de  cuiller.  En  dehors,  corde  et  liga¬ 
ment,  entrent  en  contact  étroit  avec  la  portion  anté¬ 
rieure  de  l’anneau  tympanal.  Nerf  et  artère  glissenf 
juste  au-dessous  de  la  corne  tympanale  antérieure  dé¬ 
jetée  en  console,  sur  la  face  interne  du  cercle  tympa¬ 
nal  qui  présente  à  ce  niveau  une  gouttière  mousse, 
le  sulcus  malleolaris,  surplombée  par  la  crista  spina- 
rum  et  l’épine  tympanique  postérieure. 

Dans  cette  région  on  voit  converger  trois  scissures 
osseuses  résultant  de  l’union  des  trois  pièces  consti¬ 
tuantes  du  temporal  :  la  scissure  pétro-squameuse  ex¬ 
terne  (entre  prolongement  inférieur  du  tegmen  tym¬ 
pan!  et  mur  de  la  logette),  la  scissure  pétro-tympani- 
que  antérieure  (entre  ce  prolongement  et  la  corne  an¬ 
térieure  du  tympanal)  et  la  .scissure  tympano-squa- 
meuse  interne  (entre  la  corne  tympanique  et  le  mur 
de  la  logette)  :  c’est  le  carrefour  des.  trois  scissures 
(Hovelacque  pt  Reinhold). 

3)  L’orifice  de  sortie  de  la  corde  apparaît  très  haut, 
à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  face  antérieure 
de  la  caisse.  Il  est  limité  en  haut  par  la  base  du  pro¬ 
longement  inférieur  du  tegmen  tympani,  en  bas  par 
le  sulcus  malleolaris.  Une  crête  pétreuse  le  divise  en 
deux  orifices  secondaires  :  un  orifice  interne  par  où 
s’engage  la  corde  et  quelques  fibres  du  ligament  du 
marteau  et  un  orifice  externe  pour  la  plupart  de  ces 
fibres  ligamenteuses  et  l’artère  tympanique  (Hove¬ 
lacque).  L’orifice  de  sortie  de  la  corde  se  trouve  donc 
situé  nettement  au-dessus  et  en  dehors  de  l’orifice  tu¬ 
baire,  environ  au  même  niveau  que  le  canal  du  mus¬ 
cle  du  marteau  formé  par  une  mince  lamelle  pétreuse 
enroulée  sur  elle-même  (Huguier). 

L’orifice  d’entrée  de  la  corde  dans  la  caisse  étant 
situé  au  1/3  moyen  de  sa  hauteur  (sur  une  horizon¬ 
tale  passant  à  1  mm.  au-dessous  de  l’ombilic  du  tym¬ 
pan  —  Ilamon  du  Fougeray),  il  en  résulte  que  dans 
son  trajet  à  travers  la  caisse  la  corde  n’est  point 
horizontale,  mais  décrit  une  large  courbe  à  concavité 
antéro-inférieure,  elle-même  déprimée  en  dedans  par 
la  saillie  du  col  du  marteau. 

III .  Dans  la  scissure  pétro-tympanique. 

Canal  postérieur  de  la  corde 

C’est  le  dernier  segment  intra-cranien  de  ce  nerf. 
A  la  suite  d’ Huguier  (1834)  on  admettait  classique¬ 
ment  que  la  corde  empruntait  un  canal  osseux  auto¬ 
nome  (canal  d’Huguier).  En  réalité,  il  n’en  est  rien  : 
le  nerf  glisse  simplement  dans  un  canalicule  frayé 
au  niveau  de  la  scissure  pétro-tympanique  antérieure 
et  formé  de  deux  demi-gouttières  creusées,  l’une  à  la 
face  inférieure  du  prolongement  inférieur  du  tegmen 
tympani,  l’autre  sur  le  bord  supérieur  de  l’apophyse 
tubaire  du  tymphnal. 

Dans  ce  canal,  la  corde  répond  en  dedans  à  la 
trompe  osseuse  et  au  canal  du  muscle  du  marteau 
immédiatement  sus-jacent.  Juste  dehors,  c’est  le 
mince  canalicule  parallèle  où  cheminent  ligament  an¬ 
térieur  du  marteau  et  artère  tympanique.  Un  peu  plus 
en  dehors  c’est  Ik  cavité  glénoïde  où  l’on  aptef^Sdit 
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en  effet  la  scissure  de  Glaser  dédoublée  en  scissure 
pétro-squameuse  et  scissure  pétro-tympanique  par  la 
face  inféro-externe  du  prolongement  inférieur  du  teg- 
men  tympani  (1). 

La  longueur  du  canal  antérieur  de  la  corde  est  va¬ 
riable  (de  8  à  10  mm.),  mais  les  cas  d’émergence  tar¬ 
dive  en  dehors  du  crâne  sont  les  plus  fréquents.  La 
corde  sort  de  la  scissure  pétro-tympanique  générale¬ 
ment  très  en  avant,  tout  contre  l’épine  du  sphénoïde 
à  la  face  interne  de  laquelle  elle  s’applique  en  y  dé¬ 
terminant  souvent  une  légère  gouttière  oblique  en  bas 
et  en  avant. 

En  cas  d’émergence  précoce,  la  corde  peut  chemi¬ 
ner  librement  sur  la  face  externe  ou  giénoïdale  du 
tympanal,  tout  comme  elle  peut  être  comprise  dans 
un  canalicule  osseux  de  formation  secondaire  pétro- 
tympanique  ou  même  être  simplement  cachée  par 
l’angle  postérieur  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  quand 
celle-ci  est  large  :  il  en  résulte  alors  une  émergence 
apparente  secondaire  sphéno-pétreuse,  sphéno-tympa- 
nale  ou  sphénb-squameuse  suivant  les  cas  (Hovelacque 
et  Reinhold). 

IV.  Dans  la  région  interptérvgoïdiennb. 

Portion  terminale 

La  corde  quittant  la  face  interne  de  l’épine  du  sphé¬ 
noïde  se  dirige  maintenant  obliquement  en  bas  et  en 
avant  pour  aborder  à  angle  aigu  le  bord  postérieur 
du  nerf  lingual. 

Ses  rapports  sont  à  étudier  avec  les  parois  de  la 
région  interptérygoïdienne  et  avec  les  organes  vas- 
culo-nerveux  voisins. 

a)  Rapports  avec  les  parois  :  le  nerf  est  profondé¬ 
ment  situé,  dans  la  partie  la  plus  reculée  de  la  région 
ptérygo-maxillaire. 

—  En  dedans  il  répond  à  l’aponévrose  interptéry¬ 
goïdienne,  insérée  sur  le  crâne  depuis  la  face  interne 
de  la  base  de  l’épine  du  sphénoïde  jusqu’au  bord  pos¬ 
térieur  de  l’aile  externe  de  la  ptérygoïde,  en  passant 
en  dedans  du  trou  ovale.  La  corde  répond  surtout  à 
sa  partie  supérieure  amincie  en  fascia  cribriformis  au- 
dessus  du  ligament  de  Civinini.  En  arrière,  le  bord 
postérieur  de  l’aponévrose,  épaissi  en  ligament  sphé- 
no-maxillaire,  applique  la  corde  sur  l’épine  du  sphé¬ 
noïde. 

A  la  face  interne  de  l’aponévrose,  chemine  le  mus¬ 
cle  ptérygoïdien,  oblique  en  arrière  et  en  bas,  entrant 
peu  en  rapport  avec  le  nerf.  Plus  en  dedans  enfin  c’est 
l’espace  sous-parotidien  antérieur  avec  la  trompe  car¬ 
tilagineuse. 

—  En  dehors  la  corde  répond  au  muscle  ptérygoï¬ 
dien  externe  convergeant  vers  le  col  du  condyle.  Sa 
face  interne  est  tapissée  de  la  mince  aponévrose  pté- 
rygo-temporo-niaxillaire  insérée,  elle  aiiss/,  au  bord 
postérieur  de  l’aile  externe  de  la  ptérygoïde.  Ainsi  le 
nerf  est-il  compris,  ainsi  que  les  autres  organes  de 


(1)  Tîoas  rappelons  que  le  prolongement  inférieur  da  Tegmen 
tympani  comporte  S  faces:  Une  supérieure  fictive,  articulée  avec 
le  tegmen.  Une  interne  qui  contribue  à  former  le  canal  de  la 
trompe.  Une  externe,  articulée  avec  le  bord  interne  de  l’écaille. 
Une  inférieure,  articulée  avec  le  bord  supérieur  du  tympanal  et 
déprimée  par  les  deux  gouttières .  de  la  corde  et  du  lig.  du  mar¬ 
teau.  Une  dernière,  inféro-externe,  la  seule  qui  apparaisse  libre 
dans  la  scissure  de  Glaser.  ,  , 


la  région,  dans  un  angle  dièdre  aponévrotique  à  arête 
antérieure. 

b)  Rapports  avec  les  organes  vasculo-nerveux  : 
1)  Les  nerfs  sont  issus  du  volumineux  maxillaire  in¬ 
férieur  émané  du  trou  ovale,  au-dessus  et  en  dehors 
do  la  corde.  Le  ganglion  otique  est  appendu  au  flanc 
interne  du  tronc  de  ce  nerf  rapidement  divisé.  De  ses 
branches  terminales  quatre  nerfs  entrent  en  rapports 
particuliers  avec  la  corde  ; 

—  Le  nerf  auriculo  temporal  détaché  par  deux  ra¬ 
cines  et  obliquement  dirigé  en  arrière  et  un  peu  en 
bas  vers  la  boutonnière  rétro-condylienne  de  Juvara. 
Il  croise  la  face  externe  de  la  corde  ; 

—  Le  grêle  tronc  commun  des  lÆrfs  du  ptérygoï¬ 
dien  interne,  péristaphylin  externe  et  du  muscle  du 
marteau  surcroise  la  corde  avant  de  perforer  en  de¬ 
dans  le  fascia  cribriformis  ; 

—  Le  volumineux  nerf  dentaire  inférieur  descend 
presque  vertical.  Il  est  croisé  peu  après  son  origine, 
sur  sa  face  interne,  par  la  corde.  Un  épais  manchon 
graisseux  les  sépare  (Hovelacque)  ; 

—  Le  nerf  lingual  enfin  se  dirige  en  bas  et  en  avant, 
an  contact  de  la  branche  montante  du  maxillaire.  Il 
émet  une  anastomose  avec  le  nerf  dentaire  inférieur 
au-dessus  du  point  de  réunion  de  la  ccTrde. 

2)  Les  vaisseaux  sont  représentés  par  l’artère  maxiL 
laire  interne  et  ses  branches.  Le  tronc  de  l’artère  entre 
particulièrement  en  rapport  avec  la  corde  dans  sa  va¬ 
riété  profonde.  Ce  rapport  est  néanmoins  médiat  puis¬ 
que  l’artère  croise  la  face  externe  du  dentaire  et  du 
lingual  avant  de  passer  dans  l’interstice  des  deux  fais¬ 
ceaux  du  ptérygoïdien  externe.  Parmi  lès  collatérales 
artérielles,  certaines  sont  en  rapport  immédiat  avec 
la  corde  :  l’artère  tympanique  gagnant  verticalement 
la  scissure  tympano-péti’euse  dans  laquelle  elle  s’en¬ 
gage,  au  contact  de  la  corde,  mais  dans  un  canalicule 
distinct,  comme  nous  l’avons  vu.  Deux  autres  bran¬ 
ches  ascendantes  sont  aussi  en  rapport  immédiat  avec 
la  face  externe  du  nerf  ;  la  méningée  moyenne  (trou 
petit  rond)  et  la  petite  méningée  (trou  ovale)  ;  les  trois 
branches  ascendantes  étant  contenues  dans  un  repli 
de  la  lame  vasculaire.  Quant  à  l’artère  dentaire  infé¬ 
rieure,  descendante,  elle  est  déjà  plus  éloignée. 

Les  veines  multiples  sont,  en  gros,  satellites  de  leurs 
artères.  Nous  rappellerons  que  l’important  plexus  pté¬ 
rygoïdien  se  draine  en  grande  partie  dans  la  veine 
maxillaire  interne. 

Branches  collatérales. 

Classiquement  la  corde  ne  donne  aucune  branche. 
En  réalité,  dans  la  moitié  des  cas,  une  branche  assez 
volumineuse  se  détache  au  voisinage  de  l’épine  du 
sphénoïde,  glisse  dans  un  dédoublement  de  l’aponé¬ 
vrose  intei'ptérygoïdienne  et  se  divise  en  un  pinceau 
de  rameaux  terminaux  qui  gagnent  la  portion  carti¬ 
lagineuse  de  la  trompe.  Peul-être  rexistence  de  ce 
rameau  expliquerait-elle  certains  cas  d'otalgie  au  cours 
du  cancer  de  la  langue  (Hovelacque  et  Reinhold). 

Variations.  Anomalies. 

La  corde  peut  naître  en  dehors  du  crâne  et  gagner 
la  caisse  en  perforant  l’os  par  un  canalicule  distinct 
de  l’aqUÈldift  tfe  Ealtope  !(râlppel  de  la  dispositîdn  '‘dm- 
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bryonnaire).  Elle  peut,  exceptionnellement,  etre  dé¬ 
doublée  par  place.  Elle  peut  longer  le  lingual  tout  en 
restant  indépendante  de  lui...,  etc. 

Constitution  de  la  corde. 

La  méthode  microscopique  montre  que  la  corde 
s’applique  à  la  face  dorsale  du  lingual.  Il  n’y  a  point 
échange  de  fibres  entre  ces  deux  nerfs  Les  fibres  de 
la  corde  se  rendent  partie  à  la  muqueuse  linguale, 
partie  au  ganglion  sous-maxillaire  et  au  nerf  sublin¬ 
gual  (Weigner).  On  admet  aujourd’hui  que  la  corde 
contient  cinq  sortes  de  fibres  différentes  :  1  °  des  fibres 
périphériques  émanées  du  ganglion  géniculé  ;  2=  des 
fibres  centrales  et  périphériques  émanées  des  ceflules 
ganglionnaires  aberrantes  contenues  dans  le  nerf  lui- 
même  ;  3°  des  fibres  venues  directement  du  grand  pé- 
treux  superficiel  ;  4°  enfin  des  fibres  d’origine  in¬ 
connue. 

En  résumé,  du  point  de  vue  physiologique  nous  ren¬ 
controns  deux  ordres  de  fibres  nerveuses  dans  la 
corde  :  1)  Des  fibres  centrifuges  vaso-motrices  et  sé¬ 
crétoires  appartenant  au  parasympathique  céphalique  ; 
2)  Des  fibres  centripètes,  sensitives,  émanées  de  la 
muqueuse  linguale  et  contribuant  à  la  formation  de 
l’intermédiaire  de  Wrisberg.  Ce  sont  ces  fibres  que 
Sapolini  avait  voulu  individualiser  sous  le  nom  de  13= 
paire  crânienne. 

PHYSIOLOGIE  DE  LA  CORDE  DU  TYMPAN 

Malgré  son  faible  calibre  la  corde  du  tympan  joue 
un  rôle  physiologique  important.  A  l’étude  des  fonc¬ 
tions  de  ce  nerf  s’attachent  en  particulier  les  noms 
de  Ludwig,  de  Claude  Bernard,  de  Cari,  de  Schiff,  de 
Vulpian,  de  Duchenne  et  de  Lussana. 

Mais  le  physiologiste,  au  cours  de  ses  expériences, 
peut  faire  porter  l’excitation  ou  la  section  soit  sur  le 
tronc  de  la  corde  elle-même,  au  niveau  de  la  caisse 
du  tympan,  soit  sur  le  tronc  commun  formé  par  la 
réunion  de  ce  neff  au  nerf  lingual.  Au-dessous  de  ce 
point  de  réunion,  le  nerf  lingual  apparaît  bien  comme 
un  nerf  à  double  fonction,  conduisant  les  fibres  de 
la  corde,  accolées  aux  fibres  sensibles  du  trijumeau, 
à  toute  l’étendue  de  son  territoire  muqueux  ainsi 
qu’aux  glandes  salivaires  voisines  (sous-maxillaire, 
sublinguale  et  glandes  linguales)  et  à  leurs  vaisseaux 
nourriciers. 

Ludwig,  le  premier  (1851)  en  excitant  le  nerf  lin¬ 
gual  mettait  en  jeu,  sans  le  savoir,  les  fibres  d’em¬ 
prunt  de  la  corde  du  tympan.  Il  s’adressait  au  tronc 
commun,  nerf  tympanico-lingual.  Mais,  quelques  an¬ 
nées  plus  lard,  Schiff  et  surtout  Claude  Bernard  (1858) 
ont  donné  la  démonstration  du  rôle  physiologique  de 
la  corde,  et  de  la  corde  seule  :  la  section  de  ce  nerf 
au-dessus  de  l’anastomose  supprimant  pratiquement 
la  sécrétion  salivaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  aurons  à  étudier  en  deux 
chapitres  différents  les  deux  principales  fonctions  de 
la  corde  du  tympan  : 

—  Bôle  vaso-moteur  et  sécrétoire  ; 

—  Bôle  sensoriel  (gustation). 

I.  Rôle  vaso-moteur  et  sécrétoire 
A)  Exposé  des  faits. 

Claude  Bernard  introduit  un  tube  dans  le  canal  de 
Warthon  d’un  chien,  verse  quelques  gouttes  de  vinai¬ 


gre  sur  la  langue  de  l’animal  et  voit  s’écouler  abon¬ 
damment  la  salive.  Il  s’agit  donc  d’un  réflexe  sécré¬ 
toire  dont  le  point  de  départ  est  la  muqueuse  lin¬ 
guale  innervée  par  le  nerf  lingual  (’V). 

La  corde  du  tympan  est  bien  le  nerf  sécréteur,  car 
après  sa  section  dans  l’oreille  moyenne,  le  phénomène 
ne  se  produit  plus. 

D’autres  expériences  faisant  porter  l’excitation  di¬ 
rectement  sur  la  corde  aboutirent  au  même  résultat 
et  l’on  connaît  l’observation  classique  de  Cari  qui,  at¬ 
teint  d’une  perforation  du  tympan,  put  constater  sur 
lui-même  l’efficacité  de  l’excitation  mécanique  de  la 
corde  au  niveau  de  l’oreille  moyenne. 

L’excitation  de  la  corde  n’entraîne  pas  seulement 
une  sécrétion  salivaire,  mais  encore  une  vaso-dilata¬ 
tion  dans  le  territoire  d’innervation  du  lingual.  Vul¬ 
pian  faisait  remarquer  la  rougeur  intense  que  pre-, 
naient  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  muqueuse  de  la 
langue  après  excitation  de  la  corde.  Cette  vaso-dila¬ 
tation  périphérique,  muqueuse,  n’est  point  la  seule. 
Claude  Bernard  avait  déjà  noté  l’existence  d’une  vaso¬ 
dilatation  glandulaire  active  :  la  glande  sous-maxil¬ 
laire  paraissait  turgescente,  congestionnée  et  de  ses 
veines  s’échappait  un  sang  rouge  animé  de  pulsations: 
c’est  de  cette  découverte  que  date,  d’ailleurs,  la  no¬ 
tion  féconde  de  nerfs  vaso-moteurs. 

Vaso-dilatation,  sécrétion  salivaire  portant  sur  la 
sous- maxillaire,  sur  les  glandes  linguales  et  sublingua¬ 
les,  sont  donc  les  2  réactions  essentielles  produites  par 
l’excitation  de  la  corde  ou  du  tympanico-lingual.  Mais 
s’agit-il  d’un  phénomène  unique,  l’un  conditionnant 
l’autre,  ou  de  deux  phénomènes  connexes  ? 

Claude  Bernard  frappé  par  l’intensité  de  la  vaso¬ 
dilatation  y  voyait  le  phénomène  primordial  entraî¬ 
nant  la  sécrétion.  Cette  interprétation  est  en  réalité 
trop  exclusive  :  à  côté  des  fibres  vaso-dilatatrices,  il 
existe  bien  dans  la  corde  des  fibres  sécrétoires. 

Ludwig  fit  en  effet  remarquer  que  la  pression  de 
la  salive  mesurée  avec  un  manomètre  abouché  au  ca 
nal  de  Warthon  arrive  à  dépasser  la  pression  sanguine 
lors  de  l’excitation  du  nerf.  Il  s’agit  donc  plus  que 
d’un  simple  phénomène  de  filtration  dans  l’acte  sé¬ 
crétoire. 

Cet  expérimentateur  mit  ensuite  en  évidence  d’une 
façon  péremptoire  l’action  des  fibres  sécrétoires  seu¬ 
les,  de  la  façon  suivante  :  après  ligature  des  vaisseaux 
de  la  glande,  et  même  sur  une  tête  fraîchement  cou¬ 
pée,  l’excitation  du  nerf  provoqua  encore  la  sécrétion. 

Inversement,  on  peut  supprimer  l’action  de  ces 
fibres  sécrétoires  tout  en  conservant  celle  des  fibres 
vaso-motrices  :  Heidenhain  après  injection  d’atropine 
inhibe  complètement  la  sécrétion  salivaire  malgré  une 
vaso-dilatation  glandulaire  apparente. 

Bécemirient,  enfin,  par  la  mesure  de  la  chronaxie, 
M.  et  Mme  A.  Chauchard  ont  encore  montré  la  dualité 
de  cette  innervation  (1928). 

En  résumé,  action  vaso-dilatatrice  et  action  sécré¬ 
toire  sont  bien  deux  phénomènes  différents,  mais  ce¬ 
pendant  synergiques,  puisque  le  premier  favorise  le 
second. 

B)  Trajet  des  fibres  vaso-motrices  et  sécrétoires. 

Si  cette  action  de  la  corde  est  aujourd’hui  bien  con¬ 
nue  et  hors  de  discussion,  il  s’en  faut  que  le  problème 
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de  l’origine  de  ses  filets  vaso-moteurs  et  sécrétoires 
soit  aujourd’hui  complètement  résolu.  Ces  filets  ner¬ 
veux  appartiennent-ils  en  propre  au  facial  ou  provien¬ 
nent-ils  de  ses  anastomoses  ? 

Pour  Jolyet  et  Laffont  (1879-1894),  le  trijumeau  four¬ 
nit  au  facial  les  filets  vaso-dilatateurs  que  ce  dernier 
contient.  Les  filets  sécréteurs  viendraient  au  contraire 
du  facial  lui-même.  Ces  auteurs  se  fondent  sur  l’ex¬ 
périence  suivante  :  après  section  intra-cranienne  du 
facial,  si  l’on  attend  que  la  dégénérescence  wallé- 
rienne  sp  soit  produite,  l’excitation  de  la  corde  ne 
provoque  plus  d’action  sécrétoire.  Seule  persiste  l’ac¬ 
tion  vaso-dilatatrice. 

Vulpian  va  plus  loin  encore  et  fait  provenir  ces  deux 
ordres  de  fibres  du  trijumeau,  mais  revient  ensuite 
sur  son  opinion. 

Morat  (1897)  montre  enfin  que,  après  section  intra- 
cranienne  du  facial  et  du  nerf  de  Wrisberg,  la  plus 
grande  partie  des  fibres  de  la  corde  dégénèrent,  si  bien 
que  l’excitation  du  nerf  n’a  plus  qu’une  action  très 
atténuée. 

II.  Rôle  sensoriel  de  la  Corde  dans  la  Gustation 

A)  Exposé  des  faits. 

Claude  Bernard,  en  1843,  après  section  du  facial 
dans  le  crâne  chez  le  chien  avait  constaté  une  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  gustative  du  côté  correspon¬ 
dant.  Il  savait  d’autre  part  que  dans  la  paralysie  fa¬ 
ciale  peuvent  exister  des  troubles  du  goût  alors  que 
la  sensibilité  générale  de  la  langue  est  conservée.  La 
corde  du  tympan  représentant  la  seule  communica¬ 
tion  nerveuse  entre  le  VII  et  la  muqueuse  linguale,  il 
en  pratiqua  la  section  et  obtint  les  mêmes  troubles 
qu’après  section  intracrânienne  du  VIL 

Lussana  (1869),  Schiff  étudièrent  par  la  suite  cette 
fonction  gustative  :  sur  un  animal  on  sectionne  à 
droite  le  nerf  lingual  au-dessus  de  l’anastomose  de  la 
corde,  à  gauche  au-dessous  de  cet  abouchement  (nerf 
tympanico-lingual).  Du  côté  gauche  seulement  la  sen¬ 
sibilité  gustative  est  abolie  dans  les  deux  tiers  anté¬ 
rieurs  du  côté  correspondant  de  la  langue. 

Cette  fonction  gustative  a  encore  été  vérifiée  clini¬ 
quement  par  Duchenne  (électrisation)  et  par  Blau  (ex¬ 
citation  mécanique). 

B)  Trajet  des  fibres  sensitives. 

Les  fibres  de  la  sensibilité  gustative  des  deux  tiers 
antérieurs  de  la  langue  passent-elles  toutes  par  la 
corde  ? 

Oui,  pour  Lussana  qui  voit,  dans  la  corde,  une  pro¬ 
longation  du  nerf  de  Wrisberg.  La  corde  gustative 
serait  donc  formée  de  filets  centripètes  qui,  après 
s’être  mêlés  au  tronc  du  facial,  gagneraient  le  gan¬ 
glion  géniculé. 

L’autre  prolongement  cellulaire  sorti  du  ganglion 
contribuerait  à  former  le  nerf  d(!  Wrisberg.  C’est  ce 
que  semble  prouver  la  méthode  des  dégénérescences. 

Pour  nombre  d’auteurs,  la  question  du  trajet  des 
fibres  gustatives  est  plus  complexe  :  cliniquement  on 
avait  déjà  remarqué  qu’en  cas  de  paralysie  faciale,  la 
sensation  est  obtuse  mais  non  abolie. 

Schiff  soutint  que  les  fibres  de  la  sensibilité  gus¬ 


tative  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue,  tout 
comme  les  fibres  de  la  sensibilité  générale,  seraient  tri¬ 
butaires  du  trijumeau.  En  effet,  après  section  des  deux 
cordes,  il  note  seulement  un  affaiblissement  notable  de 
la  gustation,  mais  non  une  suppression.  Après  section 
intracrânienne  des  2  trijumeaux  il  note  au  contraire 
l’abolition  du  goût  et  prétend  en  outre  que  la  section 
du  VII  et  du  Wrisberg  intracrâniens  ne  donne  au¬ 
cune  abolition. 

Schiff  admet  donc  pour  les  fibres  gustatives  le  tra¬ 
jet  très  compliqué  suivant  :  1)  une  première  partie 
des  fibres  passe  par  la  corde,  le  VII,  le  ganglion  géni¬ 
culé,  le  grand  nerf  pétreux  superficiel,  le  nerf  vidien 
et  rejoint  le  V  par  le  ganglion  sphéno-palalin;  2)  Ifn 
second  groupe  de  fibres  emprunte  le  lingual,  le  gan¬ 
glion  otique„  le  petit  nerf  pétreux  superficiel,  le  gan¬ 
glion  géniculé  et  se  réfléchit  par  le  grand  nerf  pé¬ 
treux  vers  le  ganglion  sphéno-palatin. 

Cette  hypothèse  cependant  est  insoutenable,  car 
l’ablation  du  ganglion  sphéno-palatin  n’entraîne  au¬ 
cun  trouble  du  goût  (Prévost). 

■Cependant  il  paraît  vrai,  ainsi  que  Schiff  l’avait  dit, 
qu’une  section  du  lingual  au-dessus  du  ganglion  oti- 
qiie  laisse  intacte  la  gustation.  Au  contraire  la  section 
du  petit  pétreux  semble  l’émousser.  C’est  pourquoi 
Wertheimer  a  été  amené  à  concevoir  un  double  trajet 
aux  fibres  gustatives  : 

1)  Un  premier  contingent  emprunte  la  corde,  le 
VII,  le  ganglion  géniculé  ; 

2)  Un  deuxième  groupe  de  fibres  emprunte  le  lin¬ 
gual,  le  ganglion  otique,  le  petit  nerf  pétreux  super¬ 
ficiel;  et  va  rejoindre  le  premier  groupe  dans  le  gan¬ 
glion  géniculé.  De  là,  les  deux  courants  sont  drainés 
par  l’intermédiaire  de  Wrisberg  qui  collecte  ainsi  la 
totalité  des  fibres  gustatives. 

Que  faut-il  retenir  de  ces  hypothèses  complexes 
Celle  de  Schiff  est  insoutenable  non  seulement  parce 
que  l’ablation  du  ganglion  sphéno-palatin  ne  provo¬ 
que  rien,  mais  encore  parce  que  la  pratique  des  neu¬ 
rotomies  rétro-gassériennes  montre  qu’il  n’y  a  aucune 
abolition  du  goût  (Sicard).  La  théorie  de  Wertheimer, 
plus  juste  dans  ses  conclusions,  se  heurte  cependant 
à  une  objection  :  la  lésion  du  petit  pétreux  superficiel 
ne  trouble  point  le  goût. 

Il  faut  donc  conclure  que  nous  ne  sommes  encore 
point  fixés  sur  le  trajet  de  ces  fibres.  Peut-être  em¬ 
pruntent-elles  pendant  un  court  instant,  et  en  partie, 
le  trijumeau  ;  c’est  possible.  Mais  un  fait  demeure 
aujourd’hui  :  la  corde  sensitive  apparaît  bien  comme 
une  émanation  du  nerf  de  'Wrisberg ^  son  centre  o'an- 
glionnaire  est  dans  le  ganglion  géniculé. 

On  peut  même  aller  plus  loin  et,  avec  Mathias  Du- 
val,  considérer  le  nerf  de  Wrisberg  comme  une  racine 
erratique  du  glosso-pharyngien.  Ce  dernier  nerf  se¬ 
rait  donc  le  seul  nerf  du  goût,  innervant  directement 
la  base  de  la  langue,  indirectement  ses  deux  tiers  an¬ 
térieurs  par  l’intermédiaire  de  la  corde.' 

III.  Fonctions  Accessoires  de  la  Corde 

A  côté  de  ces  trois  fonctions  indiscutables,  la  corde 
joue  peut-être  un  rôle  dans  la  sensibilité  générale  de 
la  langue. 
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Pour  Schiff  et  Lussana  ce  rôle  n’existe  pas  ;  une  sec¬ 
tion  du  lingual  au-dessus  de  la  corde  abolirait  toute 
impression  tactile. 

Pour  Duchenne,  Trôlstch,  Gley  ces  fibres  sensitives 
existeraient.  Cependant  au  cours  des  paralysies  facia¬ 
les  on  n’observe  point  de  troubles  de  la  sensibilité 
tactile  et  douloureuse  de  la  langue. 

La  question  n’est  point  résolue.  Un  fait  cependant 
est  troublant  :  dans  certains  zonas  du  ganglion  géni- 
culé  (Ramsay-Hunt)  on  a  pu  observer  des  vésicules  sur 
les  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue,  ce  qui  serait  en 
faveur  de  l’existence  de  fibres  de  sensibilité  générale 
dans  le  nerf  de  Wrisberg  et  par  conséquent  dans  la 
corde. 

Propriétés  pseudo-motrices  de  la,  corde.  —  Apres 
section  et  dégénérescence  de  l’Hypoglosse  une  excita¬ 
tion  de  la  corde  ou  du  tympanico-lingual  produit  des 
contractions  de  la  langue  (Vulpian,  Heidenhain).  Le 
mécanisme  de  ce  phénomène  est  des  plus  obscurs  et 
n’a  pas  encore  reçu  d’explication  satisfaisante. 

CONCLUSIONS 

Au  point  de  vue  physiologique,  la  corde  du  tympan 
apparaît  donc  comme  une  émanation  du  nerf  facial 
accolée  sur  une  partie  de  son  trajet  à  l’une  des  bran¬ 
ches  sensitives  du  trijumeau  (nerf  tympanico-linguaU. 
Par  ses  fibres  centrifuges  elle  possède  une  action  vaso- 
dilatatrice  sur  la  muqueuse  linguale  et  les  vaisseaux 
des  glandes  sous-maxillaire,  sublinguale  et  linguale. 
Elle  possède  encore  une  action  sécrétoire  marquée,  dis¬ 
tincte  des  phénomènes  précédents,  bien  que  synergi¬ 
que.  Par  ses  fibres  centripètes,  qui  font  relais  dans  le 
ganglion  géniculé  avant  de  gagner  le  nerf  de  Wris¬ 
berg,  elle  transmet  les  sensations  gustatives  des  2/3 
antérieurs  de  la  langue,  fonctionnant  synergiquement 
avec  le  nerf  glosso-pharyngien,  nerf  du  1/3  posté¬ 
rieur.  Le  nerf  lingual  est  physiologiquement  distinct 
de  la  corde  ;  c’est  le  nerf  de  la  sensibilité  générale. 


BULLETIN  BIBUOGRÀPHIQUE 


Le  cancer,  sa  cause,  troubles  et  maladies  qui  le  précè¬ 
dent,  par  Henri  Chrétien,  avec  une  préface  par  le  D''  Fo- 
veau  de  Courmelles,  grand  in-S"  de  184  pages,  Paris,  1936, 
chez  Le  François,  91,  boulevard  Saint-Germain. 

Etude  physiologique  de  la  réaction  de  Schick,  thèse  du 
D"'  Maurice  Gauthelet,  ancien  interne  de  l’hôpital  Bon- 
Secours.  Grand  in-8  de  65  pages.  Paris  1934,  chez  Le 
François,  91,  boulevard  Saint-Germain. 

Le  Mystère  de  la  Vie,  par  le  D’’  H.  Geaser.  ln-8  de  243 
pages.  Chez  Hachette,  Paris  1935.' 

De  la  vaccination  intradermique  antistaphylococcique 
dans  le  zona,  thèse  du  D’’  B.  Babock.  Grand  in-8  de  62 
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IV®  CONGRÈS  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE 
LATINE 

l’art  dans  L’édition  médicale  (i) 

Par  Maurice  LOEPER 

Ce  fut  vers  1926,  je  crois,  qu’un  Comité  franco-italien 
composé  de  personnalités  les  plus  marquantes  de  la  noblesse, 
de  la  politique  et  des  arts,  eut  la  très  heureuse  idée  de  réunir 
à  Paris,  au  Pavillon  de  Marsan  et  à  la  Nationale  une  collec¬ 
tion  à  la  fois  abondante  et  rare,  de  livres  italiens.  L’initia¬ 
teur  était  un  Italien  distingué,  M.  Lammaro  de  Marinis  dont 
on  sait  la  compétence  et  la  foi,  et  ses  collaborateurs  éru¬ 
dits,  le  Directeur  de  la  Nationale,  M.  Roland  Marcel,  et  ce¬ 
lui  de  Sainte-Geneviève,  M.  Boinet. 

Les  Bibles,  les  Livres  d’heures,  les  vieux  Missels,  toutes  les 
merveilles  de  ce  xvi®  siècle  où  Rome  rivalisait  avec  Venise, 
et  Florence  avec  Padoue,  resplendissaient  de  charme  et  de 
fraîcheur.  Combien  de  bibliophiles  furent  émus,  troublés, 
confondus,  devant  ces  enluminures  à  la  fois  naïves  et  bril¬ 
lantes,  ces  symphonies  de  rouge,  d’azur  et  d’or,  ces  carac¬ 
tères  sobres  et  élégants  ou  ces  calligraphies  déliées,  ces 
amours  et  ces  roses,  ces  profils  de  Saints  et  de  condottières, 
ces  femmes  à  la  silhouette  séduisante  et  ces  vierges  toutes 
de  candeur  et  de  pureté. 

Peut-être  est-ce  de  ce  souvenir,  aujourd’hui  encore  si 
vif  et  si  présent,  qu’est  née  cette  Conférence 

Certes,  dans  la  riche  collection  du  vieux  Livre,  on  voit 
plus  de  Mystères,  de  Danses  macabres,  de  Philosophie  et 
d’ Histoire  que  de  Médecine.  Procope  y  côtoie  Cicéron,  Ho¬ 
mère,  Juvenal  et  les  sonnets  de  Pétrarque,  la  cosmographie 
de  Ptolémée.  Mais  Celse,  Rhazès,  Dioscoride  y  sont  aussi. 

Le  Livre  médical,  pour  moins  soigné  et  moins  richement 
illustré  qu’il  soit  souvent,  sait  allier  lui  aussi,  la  perfec¬ 
tion  et  la  grâce,  la  noblesse  et  l’harmonie. 

L’art,  d’ailleurs,  ne  se  dégage-t-il  point  déjà  de  la  phy¬ 
sionomie  d’une  page,  de  l’ordonnance  d  un  texte,  de  1  im¬ 
peccable  profü  d’une  ligne,  de  la  netteté  des  caractères  et 
du  relief  des  majuscules.  Janson  et  Ratdolt  ne  l’ignoraient 
pas  qui  se  refusaient  souvent  à  1  illustration. 

Le  Gothique,  dans  son  élégance,  le  Romain  dans  sa  so¬ 
briété  ne  sont  pas  moins  décoratifs  que  le  Chinois  ou  que 
l’Arabe. 

Combien  elle  est  alerte  et  ailée  l’écriture  des  vieux  ma¬ 
nuscrits,  combien  délicates  sont  ces  volutes,  ces  guirlandes  et 
ces  fleurs.  Les  majuscules  colorées  ponctuent  la  page  et  sè¬ 
ment  par  places  de  jolies  notes  écaidates.  Un  moine  du  Mont- 
Cassin,  ami  de  Charles  d’Anjou,  fit  ainsi  de  la  Summa  Medi- 
einae  de  Rhazès  une  merveille.  Et  il  existe  des  dessins  aux 
traits  naïfs  et  charmants.  Tel  le  Traité  de  chirurgie  de  Ro¬ 
land  de  Crémone  conservé  pieusement  dans  une  '  bibliothè¬ 
que  de  Rome.  La  saignée  y  est  représentée  dans  un  style 
qui  rappelle  à  la  fois  les'  chapiteaux  de  nos  cathédrales  et 
les  vieilles  ary  baies  de  la  Grèce  antique  ;  un  mire  appuyé 
contre  une  frêle  colonne  pique  d’une  lancette  le  pli  du  coude 
du  patient.  Le  sang  jaillit  et  le  pauvre  homme,  à  peine 
assis  sur  son  siège  à  quatre  petits  pieds,  semble  inqdorei-  le 
serviteur  qui  se  tient  près  de  lui. 

Qu’importe  si  l’image  est  un  peu  lourde,  puisqu’elle  est 
toujours  étonnamment  suggestive.  Dans  les  «  virtutes  bal- 
neorum  »,  sujet  cher  à  nos  pères,  on  voit  cinq  patients  sous 
une  voûte  de  ])ierj'e  :  l’un  fait  chauffer  le  récipient,  l’autre 
le  hume,  trois  autres  encore  se  gargarisent,  la  tête  rejetée 
en  amère,  dans  des  poses  impayables,  tandis  qu’au  pre¬ 
mier  plan  un  personnage  nu  se  penche  vers  la  fontaine  aux 
flots  denses  pour  recueillir'  l’eau  bienfaisante. 


(1)  Conférence  faite  à  Venise  le 
de  S.  A.  R.  et  î.  le  duc  de  Gênes, 
grès  de  la  Fédération  de  la  Presse 


30  septembre  1936,  en  présence 
à  la  séance  inaugurale  du  Con- 
1  Latine.  Voir  G.  H.  80. 
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.  Cette  technique,  cette  facture  sera  encore  celle  des  Incuna¬ 
bles  qui  sont  comme  Ton  sait  en  grand  nombre  vénitiens. 

Les  petites  majuscules  sont  colorées  au  pinceau  ou  en¬ 
cadrées  d’un  trait  rouge,  elles  sont  comme  des  coquelicots 
dans  le  vaste  champ  des  lettres. 


On  doit  admirer  la  patience,  l’ingéniosité  de  ceux  qui  de¬ 
vaient  composer  de  tels  volumes.  L’impression  était  longue, 
l’application  de  l’enore  au  tampon  était  médiocre,  les  bavu¬ 
res  étaient  fréquentes,  les  j-eliefs  mal  accusés  et  les  traits 
un  peu  confus. 

Heureusement  le  caractère  mobile,  la  planche  indépen¬ 
dante,  vont  rendre  le.  travail  plus  parfait  et  plus  facile,  et 
améliorer  le  texte  comme  les  illustrations. 

On  attribue  généralement  aux  Chinois  la  découverte  du 
caractère  mobile  comme  celle  du  papier  et  de  l’impression. 
On  ne  doit  pas  oublier  non  plus  que  l’idée  de  substituer 
à  la  planche  en  bois  une  écriture  plus  maniable,  plus  ho¬ 
mogène,  toujours  semblable  à  elle-meme,  était  dans  1  air 
au  xv®  siècle  et  que  Waldfogel  l’orfèvre,  et  Coste  le  mar- 
guillier,  en  avaient  tenté  déjà  la  réalisation.  Mais  Guten¬ 
berg  est  bien  le  créateur  de  l’imprimerie  s’il  n’en  est  pas 
tout  à  fait  l’inventeur,  il  a  fait  du  caractère  mobilé  chose 


pratique  et  définitive. 

On  ne  parle  guère  de  ses  livres  de  médecine,  seulement 
de  ses  Lettres  d’indulgence  et  de  cette  Bible  en  quarante- 
deux  lignes  qui  font  sa  gloire  ;  mais  ses  associés  ou  ses 
successeurs  ne  dédaigneront  point  les  médecins  et  ils 
mettront  leur  talent  à  leur  service.  A  Ulm  et  à  Cologne,  à 
Lubeck  et  à  Bâle,  dans  la  vallée  de  l’Adige  comme  dans 
celle  du  Bhône,  les  élèves,  parfois  peu  scrupuleux,  du  maî¬ 
tre  répandront  un  peu  partout  ses  bois  et  ses  caractères,  et 
ils  apporteront  autant  de  fini,  d’élégance,  aux  œuvres  mé¬ 
dicales  des  Latins,  des  Grecs  et  des  Arabes  qu’aux  comé¬ 
dies  de  Térence  ou  aux  fables  d’Esope. 

En  veut-on  des  exemples  :  ((  l’art  de  distiller  les  corps 
simples  n,  de  Jérome  Brunswyg,  édité  par  Gruninger,  la 
«  vertu  des  Eaux  et  des  Herbes  »,  édité  par  Mareschal  et 
((  l’Hortus  Medicinae  »  de  Meydenbach.  Quels  jolis  titres 
n’est-il  pas  vrai  ?  Mais  aussi  quelles  gracieuses  images  dans 
lesquelles  la  souplesse  des  formes  et  le  charme  du  dessin 
ne  nuisent  point  à  l’exactitude.  On  y  reconnaît  des  cor¬ 
nues,  des  fourneaux,  des  hommes  et  des  femmes  qui  cueil¬ 
lent  des  plantes,  et  des  animaux  de  toutes  sortes  en  liberté. 
On  y  voit  même  la  comtesse  de  Boulonge  sous  son  hennin 
jolie  et  timide,  qui  récolte  des  simples  sous  l’œil  attentif 
d’un  vieux  mire  en  bonnet.  Et  de  telles  illustrations  placées 
dorénavant  en  hors  texte  sont  de  véritables  petits  tableaux. 

En  cette  fin  de  siècle,  la  science,  les  lettres,  l’art  s  éveil¬ 
lent  au  souffle  régénérateur  et  puissant  de  la  Grèce  et  de 
l’Orient,  ils  franchissent  les  Alpes  et,  d’un  bond  rapide  et 
ailé,  vont  s’épanouir  sur  le  monde. 

Tandis  qu’Erasme  entre  deux  crises  néphrétiques  penche 
son  visage  racé,  réfléchi,  mais  quefque  peu  mélanœlique, 
sur  l’Eloge  de  la  Médecine  et  de  la  Folie,  que  Luther  ful¬ 
mine  contre  la  Religion,  et  Paracelse  contre  les  Galenis- 
tes,  Manuce  et  Janson  travailleront  a  Venise,  Tierry  Martens 
à  Alost,  Chaussart' à  Lyon,  Koburger  à  Nuremberg. 

D’une  ville  et  d’un  pays  à  l’autre,  les  imprimeurs  voya¬ 
gent,  suivis  de  leurs  aides  et  de  leur  matériel  ;  parfois  no¬ 
mades  et  parfois  fixés,  ils  s’installent  ou  pabsent  suivant 
les  commandes  qu’ils  recueineiit  ou  les  succès  qu  i  s  rempen^ 
tent.  L’Imprimerie,  messagère  de  pensée,  se  fait  la  devouee 
servante  de  la  Médecine  comme  de  la  poesie  ou  de  la  reli¬ 
gion. 


On  raconte  que  Janson  le  Tourangeau  fut  envoyé  par  let¬ 
tre  spéciale  dû  Roy  dé  France  pour  étudier,  ^  devrait  ^re 
ÿmv^ëvtite,  le  sydrét  de  Gûtteiïhterg.  H  bmvit  tout 


d’abord  l’Ordonnance  royale  scrupuleusement,  mais  dès 
qu’il  fut  instruit,  il  fit  une  fugue  à  Venise  et  il  y  resta.  Et 
le  roi  fut  volé.  Peut-être  aucun  pays  ne  pouvait-il  lui  offrir 
milieu  plus  favorable  à  l’épanouissement  de  son  talent  et 
de  son  génie  .!* 

Venise  était  en  effet  à  cette  époque  la  ville  du  faste  et  de 
la  richesse,  un  peu  hautaine  et  triomphante  ;  un  rien  de  pa¬ 
ganisme,  de  la  sensualité  ;  l’art  le  plus  raffiné,  la  vie  la  plus 
joyeuse,  les  plus  jolies  parures,  les  palais  les  plus  ouvrages 
et  les  fresques  les  plus  lumineuses.  C’est  Pietro  et  Befiini 
en  attendant  les  géants  de  la  peinture,  les  monstres  de  génie, 
«  Monstri  de  ingenio  ».  , 

Janson  a  décidé  d’y  travailler.  Pas  plus  que  les  Spire  qui 
l’avaient  précédé,  ou  que  Ratdolt  qui  le  suivit,  il  n’est  édi¬ 
teur  d’œuvres  musicales.  Mais  la  Médecine  utilisera  large¬ 
ment  ses  caractères,  ces  admirables  lettres  romaines  qui 
sont  comme  gravées  dans  la  pierre. 

Sous  une  reliure  souvent  molle,  la  première  page  appa¬ 
raît  avec  son  frontispice,  son  titre  et  sa  marque  et  elle  a 
déjà  grande  allure.  Bonnyn  dans  les  «  Sécréta  medicinæ  » 
a  figuré  un  ange  aux  ailes  déployées  debout  entre  deux  co¬ 
lonnes  Renaissance,  tenant  de  ses  mains  un  reliquaire.  Et 
c’est  là  qu’il  a  inscrit  le  nom  de  l’éditeur  Vincent  de  Portu- 
naris  de  Monteferrata.  •  , 

Dans  une  édition  de  Paracelse,  on  voit  le  portrait  de  1  au¬ 
teur  tel  que  le  peignit  Van  Scorel  qui  préside  à  la  Scienüa 
immutabilis  ;  dans  une  édition  un  peu  plus  tardive,  on  voit 
les  deux  Van  Helmont  encadrés  de  toutes  les  armes  de  la 
famille  sous  l’œil  attentif  de  la  Sagesse  et  de  la  Nature  : 
uSapientia  mater  et  Natura  niitrix. 

Et  j’en  pourrais  citer  bien  d’autres. 

Certes,  dans  ces  vieux  livres,  le  titre  n’est  pas  toujours 
exactement  aligné  ni  proportionné.  La  ligne  est  coupée  au 
milieu  de  la  phrase,  au  milieu  même  du  mot.  Mais  cette 
erreur  n’est  pas  choquante  et  souvent  un  changement  de 
couleur  vient  l’atténuer  heureusement. 


Ouvrons  le  volume  ;  étudions  un  peu  son  texte.  Sur  un 
vergé  un  peu  épais,  le  vélin  ne  viendra  que  plus  tard,  une 
ou  deux  colonnes  de  lignes  nettes  et  bien  régulières  qui 
s’amincissent  souvent  pour  terminer  le  chapitre. 

Les  titres  peuvent  être  d’un  caractère  différent  de  celui  du 
chapitre.  Des  notes  nombreuses  sont  adossées  au  texte,  el¬ 
les  sont  écrites  en  italique,  dans  celte  aldine  que  l’on  doit 
à  Manuce  et  qu’il  appela  lui-même  chancelière. 

Le  contraste  entre  l’Italique  et  le  Gothique  ou  le  Romain 
fait  d’emblée  dans  la  page  une  manière  de  sélection. 

C’est  ainsi  que  sont  imprimées  les  nombreuses  éditions 
de  Vesale,  celles  de  Paré,  de  Fallope,  de  Dioscoride  et  aussi 
de  Mathiole,  l’érudit  et  imaginatif  Mathiole,  dont  le  succès 
est  tel  qu’il  atteint  le  chiffre  colossal  de  vingt-six  éditions. 

Ratdolt  était  d’Augsbourg.  Il  vient  lui  aussi  travailler  a 
Venise.  Il  est  le  père  de  ces  belles  majuscules  ornées,  a  rin¬ 
ceaux,  enveloppées  de  banderoles  et  de  feuillap.  On  en 
fera  après  lui  de  plus  compliquées,  de  plus  aigues,  de  plus 
flamboyantes  même,  de  plus  charmantes  aussi,  avec  de  pe¬ 
tits  anges  joufflus  qui  montrent  la  tête  dans  un  ovale  ou 
dans  un  angle.  .  , ,  • 

Le  livre  sur  la  peste  de  Maître  Oger  Ferrier,  médecin 
natif  de  Toulouse,  édité  par  le  délicat  Jean  de  Tournes,  en¬ 
tre  les  fables  d’Esope  et  le  Calendrier  histonal,  fourmille 
de  ces  petites  vignettes. 

L’auteur,  comme  tant  d’autres,  pose  naïvement  la  ques¬ 
tion  ;  Quelle  chose  est  la  peste  ?  H  y  répond  par  un  texte 
un  peu  simple,  mais  assez  imagé,  suggestif  et  joliment  dé¬ 
coré. 

Des  illustrations  semblables,  mais  encore  plus  varices,  se 
retrouvent  dans  Mathiole,  dans  Paré,  dans  d’autres.  Cham- 
du  gaiës  du  révferteb,  uhe  tfette  xîe  .satyre  dans 
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l’L,  un  ange  dans  l’O,  un  porc-épic  dans  l’A,  etc...  On  voit  i 
même  dans  les  .Xldes,  qui  ont  le  sens  de  la  rnajesté,  un 
homme  qui  tient  un  lion,  une  femme  qui  conduit  un  char, 
un  soleil  qui  se  lève,  un  cheval  qui  saute,  un  aigle  qui  dé¬ 
vore  le  foie  d’un  homme  couché.  Et  tout  cela  est  très  par- 
fait. 

En  ce  qui  concerne  les  hors-textes,  il  faut  distinguer  le 
dessin  d’illustration  et  le  dessin  d’enseignement.  Le  pre¬ 
mier  est  plus  remarquable  que  le  second.  Est-ce  parce  qu  il 
permet  l’imagination  et  qu’il  n’exige  pas  1  exactitude  ? 
Chacun  connaît,  parce  que  les  bois  en  ont  été  partout  repro¬ 
duits,  le  «  Fasciculus  medicinæ  »,  de  l’Allemand  Ketham, 
qui  connut  sept  éditions.  11  est  de  1491. 

Une  de  ces  illustrations  représente,  dans  un  décor  Renais¬ 
sance,  un  groupe  de  personnages  en  bonnet  qui  se  con¬ 
sultent,  et  dont  l’un  désigne  un  vase  que  tient  un  valet, 
tandis  qu’une  petite  tête  curieuse  d’enfant  de  chœur  se 
penche  à  une  fenêtre  pour  surprendre  la  conversation. 

Une  autre  nous  montre  un  mire  debout  près  du  lit  d’un 
malade  dont  il  prend  doucement  la  main  sous  les  regards 
attentifs  d’un  aide,  d’une  femme  aux  longs  plis  et  de  deux 
serviteurs  portant  un  cierge. 

Certes,  cela  ne  vaut  pas  les  estampes  de  Dîner,  d  Holbein 
ou  de  Botticelli  pour  l’Epitome,  la  folie  d’Erasme  ou  !e 
songe  de  Rolyphile.  Le  Ketham  des  Gregoriis  ne  vaut  pas 
son  Hérodote,  mais  il  a  de  la  ligne  et  de  la  grâce. 

On  peut  reprocher  à  l’illustration  de  l’époque  d  etre  as¬ 
sez  mal  adaptée  au  texte,  et  de  ne  rappeler  souvent  que  de 
très  loin  la  description  de  la  maladie  ou  de  l’organe  ;  d  etre 
un  peu  un  hors-d’œuvre  et  s’il  y  a  des  planches  plus  expli¬ 
cites  qui  servent  à  l’enseignement  et  . sont  même  dessinees 
par  des  spécialistes,  elles  ne  sont  pas  toujours  exactes  m 
très  démonstratives. 

H  faut  pourtant  citer  Burgkeim,  qui  s’est  directement 
inspiré  de  la  nature  quand  il  a  entrepris^  l’Histoire  Natu¬ 
relle  de  Pline  ;  Valgrisi  qui  a  représenté  très  exactement  les 
plantes,  la  gentiane,  les  aconits,  le  musc,  le  castor  du  Livre 
de  Mathiole,  enfin  le  dessinateur  d’Ambroise  Pare  qui  a 
fort  bien  figuré  la  circulation,  les  appareils,  les  instruments 
et  les  rapports  du  médiastin  et  du  récmrent,  dont  la  des¬ 
cription  est  méticuleuse. 

Mais  il  est  rare  que  l’artiste  puisse . résister  à  sori  imagi¬ 
nation  ;  il  s’applique  plus  à  l’oiseau  de  paradis  et  a  1  aig  e 
qu’au  trépan  et  à  la  fracture.  Il  y  va  même  volontiers  de  son 
petit  tableau  :  le  découpage  de  la  baleine  avec  ses  tonneaux, 
ses  pêcheurs,  sa  mer  agitée  et  le  monstre  étendu  sur  le  sable, 
ne  serait  point  renié  par  Breughel.  Grande  composition 
pour  un  pauvre  médicament.  Mais  je  ne  regrette  pas  v.e 
mélange  d’imagination  et  de  vérité. 

H  crée  une  heureuse  diversion  à  la  tristesse  de  certains 
sujets  et  vous  porte  pour  un  temps  vers  d’autres  spheres 
ou  d’autres  objets.  . 

Les  figures  frivoles  reposent  l’esprit  et  dissipent  les  crain¬ 
tes  Et  ces  petits  anges  insouciants  et  joufflus  qui  jouent 
à  cache-cache  entre  les  lettres  mêmes  du  titre  ne  nous  in¬ 
vitent-ils  pas  à  oublier  tout  ce  que  comporte  d  inquiétant 
celte  terrible  maladie  :  les  Tumeurs. 


M  Sylvestre  Bonnard,  cher  à  Anatole  France,  quand  d 
voyait  un  beau  livre,  ne  lésistail  pas  au  plaisir  de  le  palper 
de“ses  mains  fines  et  d’y  chercher  la  volupté  d  une.  caresse. 
Peut-être  le  Livre  médical  l’eût-il  quelque  peu  déçu.  ^ 
Ses  reliures  n’ont  pas  la  recherche  d  un  Guillaume  Eus- 
tace  ou  d’un  Pietro  Bembo,  et  ce  n’est  pas  pour  lui  que 
Grolier  faisait  venir  ses  maroquins  du  Levant.  H  est  en 
bois  et  c’est  bien  lourd,  en  parchemin  et  c  est  bien  mou, 
en  peau  de  truie  ou  de  veau  et  c’est  mieux.  Grâce  a  Manuce, 
11  sera  bientôt  de  carton  recouvert  de  basane  ét^  c  est  com- 
mddte,  nous  nous  en'  rendons  compte  aujoui’d’faui.  Point 


d’émaux,  de  camées,  de  médaillons,  peu  de  semis,  peu  d  en¬ 
trelacs.  Le  sujet  ne  tente  pas.  Quelques  dessins  persans  ou 
byzantins  pourtant  et  aussi  des  estampages  qui  ne  sont  pas 
à  dédaigner.  On  les  apprécie  particulièrement  dans  l’Aven- 
zoar  des  Junte  où  des  personnages,  moines,  femmes,  an¬ 
ges,  des  médaillons  en  plein  cuir  blanc  forment  un  triple 
cadre  aux  deux  plats  et  aussi  dans  quelques  autres  volu¬ 
mes  de  la  même  époque. 

Certains  de  nos  pères  préféraient  les  grands  in-quarto 
qu’ils  lisaient  penchés  sur  une  large  table  à  pieds  ouvragés, 
dans  le  silence  du  cabinet,  sous  la  double  lueur  d’un  vitrail 
et  d’une  flamme  tremblotante. 

Mais  d’autres  avaient  une  prédilection  que  je  comprends 
pour  le  petit  in-16,  ce  bréviaire,  ce  compagnon  chéri  de 
tous  les  jours  que  l’on  dévore  jalousement,  dans  le  secret 
d’une  rue  écartée,  à  l’abri  des  indiscrets.  C’est  certaine¬ 
ment  pour  ce  dernier  usage  que  furent  éditées  «  les  Erreurs 
populaires  de  Laurent  Joubert  »,^  qui  sont  bien  le  plus  dé¬ 
licat  joyau  de  bibliothèque  que  l’on  puisse  voir. 


Dis-moi  qui  tu  hantes  et  je  te  dirai  qui  lu  es. 

Dis-moi  quelle  est  ta  marque,  ta  devise  et  je  te  dirai  ce 
que  tu  penses.  La  marque  des  éditeurs  était  toujours  soi¬ 
gnée  ouvragée,  parfaite,  définitive,  et  aussi  leur  légende 
délickte  ou  spirituelle.  Est-ce  par  un  scrupule  respectable 
d’égalité  ou  par  modestie  que  nos  éditeurs  d’aujourd  hui 
ont  à  peu  près  tous  abandonné  ce  charmant  usage  d  une 
devise  et  d’un  blason 

Au  XVI®  siècle,  il  y  a  des  cœurs  et  des  croix,  des  ancres  et 
des  fleurs  de  lys,  des  lions,  des  dragons  et  des  dauphins, 
des  monogrammes  et  des  initiales.  Ici  voici  le  Temps  avec 
sa  grande  faulx,  là  un  vieillard  qui  cueille  des  fruits.  La  en¬ 
core  le  vieux  saint  Claude  avec  l’homme  sauvage  dans  la 
marque  de  Nicolas  Buon  ;  les  deux  chevaux  de  Chevalon 
qui  sont  presque  une  devinette,  et  aussi  l’ancre  et  le  dau¬ 
phin  des  Aides  :  Hâte-toi  lentement. 

La  marque  change  peu  à  travers  les  siècles,  mais  elle  'e 
met  à  la  mode  :  les  amours  Renaissance  font  place  au  cadre 
Louis  XIV.  La  mentalité  du  personnage  continue  de  s  at- 
firmer  dans  la  légende  placée  en  banderole.  ^ 

Voici  la  vertu  :  Hune  aciein  sola  retundit  virlus,  écrit 

Colline.  ,• 

Voici  lé  travail  :  IJibore  et  constantia,  dira  Flantm. 
Buon  a  pleine  confiance  :  Meciim  porto  omnia  mea. 

Un  autre  est  insouciant  :  Vogue  la  galère.  ^ 

Et  Jean  Petit  n’hésite  pas  devant  un  jeu  de  mots  :  l  etu 
à  petit  Petit  «  appétit  ». 

L’art  n’est  pas  seulement  dans  la  création,  dans  1  expres¬ 
sion  11  est  aussi  dans  tout  ce  qu’il  fait  naître  de  sentiment, 
d’impressions,  de  réflexions,  d’émotion  ou  de  joie 

C’est  vers  ces  vieux  .artisans,  ingénieux,  spirituels,  te¬ 
naces,  pleins  d’imagination,  de  verve  et  de  foi  que  doit  a  1er 
notre  reconnaissance,  à  nous,  étudiaiils,  médecins,  profes¬ 
seurs,  écrivains,  journalistes  médicaux.  Ce  sont  eux  qm 
fixèrent  dans  sa  forme,  Presque  définitive,  aussi  bien  le 
livre  scientifique  que  le  livre  religieux,  le  livie  litteiaiie 

que  le  livre  médical. 


.  Après  la  Renaissance  et  le  xvi®  siècle,  on  ne  inodiiie 
guère  les  caractères.  On  .prendra  plus  .exacte  mesure  du 
.fitre  ;  on  fera  de  plus  stricts  alignements.  Les 
vont  plus  sobres,  le  décor  moins  charge  ; 

les  fioritures  plus  rares.  Avec  leur  médaillon  solitaire  et 
leur  bordure  unie  ou  à  peine  dentee  maroquin  la  j  a- 
sane  ou  le  cuir  auront  toujours  grande  allure.  Plus  distin 
gués,  aussi  riches  même  et  annoblis  encore  par  la-. patine  du 
temps.  '  '  '  ■ 
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aUlUNSANDOZ 


Injectable,  sans  inconvénients,  par  la  voie  intramusculaire  et  la  voie  veineuse 
Ampoules  de  5  cc.  et  10  cc.  Tablelles  chocolatées  Comprimés  effervescents  Poudre  granulée 

{solutions  à  iO  %  et  à  SIS  %) 


Ampoules  de  2  cc., 

(solution  à  iO  '/,) 


3  cuilléréea  â  café  par  jour. 


FORME  NOUVELLE:  “ Calcium-Sandoz ”  Sirop. 


PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier.  —  PARIS- 1"- 


5.  JOYEDX,  Pharmacien  de  i'-“  classe 


Oléthyle-benzyle 


CHAB80W  OE  PEUPi-IER  sous  forme  de  GRAIHS  ANISËS  i.  QII4RB0N  TISSOT 

Humeotent,  divisant,  aseptisent,  expulsent.  ^  KIVW.  I 

du  Bal  ALIMENTAIRE  et  oonBéquenoes  :  mauvaises  digestions,  migraines.  LOUR DEURS  de  tetb 

OSVISluN  ®  _  hémorroïdes,  etc.  ~  uns  oulllsrés  à  )afé  ara/éa  comme  Ce»  grunsi  aa  iM,  apré.  onaQua  repu. 
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Les  grafures  seront  plus  fines,  plus  modelées,  leurs  om¬ 
bres  et  leurs  reliefs  seront  plus  accusés.  Elles  mériteront 
bien  ce  joli  nom,  si  expressif,  de  taille-douce.  Le  cuivre 
fut  un  gros  progrès.  A  vrai  dire,  la  pratique  du  cuivre  était 
déjà  bien  connue  de  Plantin.  Née  sur  les  bords  de  l’Amo, 
chez  les  orfèvres  florentins,  elle  reproduisit  au  début  les 
plus  fines  images  de  Botticelli,  de  Ghirlandajo,  puis,  grâce 
à  Fontainebleau,  où  trônaient  le  Primatice  et  Rosso,  elle  se 
généralise  bientôt  à  toute  l’édition  française.  Et  l’acier 
viendra  à  son  aide. 

La  médécine  en  prend  sa  part.  En  belles  pages,  sur  culs- 
de  lampe  ou  en  hors-textes,  c’est  la  gravure  qui  présente  le 
livre,  qui  l’enrichit  ou  le  complète. 

Femmes  drapées  aux  seins  fermes,  à  la  chevelure  abon¬ 
dante  figurant  la  Médecine  ou  la  Science  :  Abbés,  la  tiare 
en  tète,  prenant  la  main  du  moribond  ;  Sagesse  casquée 
comme  Minerve  ou  nue  comme  Vénus  ;  Hygie  tenant  le 
flambeau  et  poursuivant  Mercure  ;  petits  amours  se  chauf¬ 
fant  aux  mouffles  de  terre  cuite  ;  tout  cela  est  reproduit 
avec  cette  grâce,  ce  charme  à  peine  précieux  et  nraniéré, 
d’une  époque  aimable,  toute  de  révérences  et  de  galanterie. 

Que  de  portraits  de  Maîtres  seraient  dignes  de  figurer  en 
une  galerie  médicale  t  à  Hafnia,  autrement  dit  Copenhague, 
Bartholin  et  sa  toque  et  les  six  anatomistes  ;  à  Leyde,  le 
profil  à  perinique  de  Morgagni. 

Que  d’illustrations  aussi,  élégantes,  spirituelles,  adora¬ 
bles  i 

Cette  jeune  fille  qui  tient  un  scalpel  et  qui  guide  par  U 
main  l’anatomiste  à  la  poursuite  d’un  amour  brandissant 
un  fémur,  préface  le  livre  de  Morgagni.  Cette  femme  qui 
se  détache  sur  un  paysage  montagneux,  où  l’on  reconnaît 
une  mine  et  ses  trésors,  illustre  la  chimie  de  Nicolas  Lefeb¬ 
vre,  apothicaire  du  Roy. 

La  grande  œuvre  de  Baumé,  cet  Académicien  qui  tenait 
boutiqüe  et  fourneaux  rue  Saint-Honoré,  et  qui  fit  autre 
chose  que  les  gouttes  amères,  son  'Lraité  de  chimie  expéri¬ 
mentale,  présente  une  vignette  admirable  de  Moreau  le 
jeune  et  un  portrait  de  l’auteur  par  Cochin,  tout  plein  de 
vérité,  de  grandeur  et  de  vie. 

Et  je  ne  sais  rien  de  plus  parfait,  de  plus  varié,  de  plus 
riche,  de  plus  expressif,  que  les  volumes  de  Lavater,  1  étran¬ 
ge  personnage  qui  étonna  le  xvm®  siècle,  où  fourmillent  les 
M'ânes,  les  effigies,  les  bosses  et  les  portraits  et  où  Voltaire 
irqnique,  réfléchi,  interrogateur,  méprisant,  apparaît  dans 
unç  Série  de  poses  dignes  du  Carnavalet. . 

Il  est  vrai  que  l’impression  était  alors  plus  ^facile,  le  ti¬ 
rage  plus  rapide,  l’encrage  plus  parfait.  Bientôt  le  Journal 
Médical  en  tirera  parti  lui  aussi,  car  il  va  naître,  profiter 
de  l’fiubaine,  grandir  et  .se  multiplier.  Il  usera  de  plus  en 
plus  du  dessin  et  le  fera  de  plus  en  plus  méticuleux  et  exact. 

((  Journal  de  Trévoux  »  avec  votre  vieux  Microscope, 
«  Actfi  eruditoriim  »  avec  la  chaudière  de  Papin,  «  Méde¬ 
cine  éclairée  par  les  sciences  physiques  »  sous  l’œil  attentif 
de  Fonrcroy,  vos  dessins  sont  gracieux,  charmants,  mais 
ericore  bien  hésitants. 

Voici  venir  le  bois  gravé,  la  pierre,  le  zinc,  qui  feront 
plus,  mieux  et  plus  vite  que  le  cuivre  ou  l’acier  et  qui  per¬ 
mettront  le  mariage  des  couleurs,  la  mise  en  valeur  des 
reliefs  et  la  précision  des  contours.  On  va  maintenant  faire 
du  vrai  et  du  démonstratif  et  l’on  abusera  de  la  phototypie. 

Foin  des  hors-d’œuvre  et  du  temps  perdu.  Notre  siècle 
est  celui  de  l’éducation  rapide  et  des  publications  en  série. 
Ceci  a  tué  cela. 

Est-ce  à  dire  qu’il  n’y  a  plus  d’art  dans  les  belles  plan¬ 
ches  de  Vicq  d’Azyr,  de  Bourgery,  de  Cruveilhier,  de  Sap- 
pey  .»  Nullement.  Mais  ce  n’est  plus  le  même. 

Nous  voulons  surtout  de  la  vérité  et  de  la  vie. 

Le  dessinateur  doit  être  le  collaborateur  de  l’auteur.  11  ne 
doit  plus  travailler  pour  son  propre  agrément  ou  son  propre 


succès.  A  ce  point  de  vue,  souvent  il  ne  vaut  pas  le  photo¬ 
graphe. 

La  composition  de  nos  livres  reste  correcte  ;  l’alignement 
est  impeceahtej  le  papier  a  souvent  belle  apparence,  glacé, 
vélin  ou  granité.  II  peut  avoir  plus  d’œil  que  l’ancien,  mais 
il  n’aura  pas  la  même  duree.  La  couverture  est  décente  et 
la  reliure  parfois  cossue..  Mais  tout  est  standardisé  et  l’édi¬ 
teur  n’a  plus  de  marque  ! 

Nous  avons  laissé  la  fantaisie  pour  l’exactitude,  le  rêve 
pour  la  vérité  ;  le  superflu,  qui  est  pourtant  si  charmani, 
pour  le  nécessaire  qui  est  parfois  plus  aride.  , 

L’art  y  a  sans  doute  perdu.  La  science  y  a  gagné  et  c’e.st 
là  l’essentiel. 

J’ai  peut-être  été  quelque  peu  prolixe.  Dans  cette  rétros¬ 
pective  du  livre  médical  j’ai  fait  la  part  du  xvi®  siècle  con¬ 
sidérable  et  celle  de  notre  monde  latin  très  prédominante. 

Je  crois  que  c’est  justice. 

Le  XVI®  siècle,  ce  fut  la  fécondation  des  esprits  et  la  renais¬ 
sance  des  arts  ;  ce  fut  la  sève  qui  monte  et  les  rameaux 
qui  poussent,  ce  fut  l’amour  de  la  forme  et  de  la  beauté  : 
ce  furent  aussi  les  initiatives  heureuses,  les  entreprises  har¬ 
dies,  les  voyages,  les  échanges  et  aussi  les  rivalités. 

L’imprimerie  est  partie  du  Nord,  je  le  sais  et  ne  le  mé¬ 
connais  point.  Mais  elle  s’est  raffinée  en  Italie,  puis  en 
France  et  dans  les  Flandres. 

C’est  sous  le  ciel  latin  .surtout  qu’elle  a  atteint  et  très 
vite  sa  maturité,  sous  ce  grand  soleil  de  l’Italie  qui  avive 
les  couleurs  et  réchauffe  les  enthousiasmes,  qui  donne  aux 
idées  la  clarté,  à  la  langue  son  mordant  et  sa  souplesse  ;  qui 
féconda  les  peintres,  les  poètes  et  les  musiciens  de  Mendels- 
sohn  à  Mozart  et  de  Stendhal  à  Musset. 

Tandis  que  l’Italie  toute  vibrante  marque  sa  soif  de  gran¬ 
deur  et  sa  volonté  de  progrès,  qu’elle  veut  reprendre  au 
cœur  de  l’Europe  son  action  profondément  ordonnée  et  civi¬ 
lisatrice,  l’heure  est  venue,  je  crois,  de  faire  le  bloc  impé¬ 
rissable  et  Inébranlable  des  Latins.  Si  l’on  en  croit  la  lé¬ 
gende,  le  Doge  jetait  chaque  année  dans  la  mer  l’anneau 
d’or,  symbole  des  fiançailles  toujours  renouvelées  de  Venise 
avec  la  mer.  Faisans,  nous  aussi,  une  alliance  solide  et  du¬ 
rable  de  nos  caractères  et  de  nos  qualités.  Malgré  des  diffé¬ 
rences  que  je  ne  souligne  pas,  nous  avons  le  culte  religieux 
de  la  beauté  et  le  sens  profond  de  l’humanité. 

Recherchons  la  noblesse,  la  clarté,  l’élégance.  Soyons 
comme  jadis  enthousiastes,  mais  mesurés,  ingénieux,  mais 
pratiques,  audacieux,  mais  réfléchis.  C’est  le  blason  de  Ma- 
nuce,  l’ancre  et  le  dauphin,  promptitude  et  pondération 
Cultivons  l’Idée,  cette  flamme  qui  illumine  la  route  et  con¬ 
servons  jalousement  notre  personnalité.  N’cst-ce  pas  Henri 
Bayle  qui  proclamait  déjà,  au  cours  de  son  voyage  on  Ita- 
lie  :  .  , 

«  On  a  beau  faire,  on  n’est  grand,  si  on  est  grand,  qu  en 
restant  toujours  et  fermement  soi-même.  » 


Cours  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Enseigne¬ 
ment  DE  LA  Radiologie  et  de  l’Electrologie  médicales. 

Chaire  de  physique  médicale.  —  Professeur  :  M.  André 
Strohl. 

Institut  du  Radium.  —  Directeurs  ;  M.  A.  Debierne  et 
D’'  CL  Regaud. 

Enseignement  organisé  avec  la  collaboration  des  méde¬ 
cins  électroradiologistes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  cours  commenceront  le  3  novembre. 

Prière  de  s’inscrire  avant  cette  date  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine  (guichet  n®  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  16  heures. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soubd. 
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HOLOSPLENIÏÆ 


DERMATOLOGIE 

TUBERCULOSar 


CONTREXEÏILIE 


SOURCE  PAVILLOH 
LA  SAUVEGARDE  DU  REÊH 

BOUTTE,  6BAVELLES.  ARTHRITISME 


^URB  DB 


©OüTTE_ . .  GRAVELLI 

(^XTiltlO'^CLEROSE 


CHRYSOTHÊRAPIE  —  CALCITHÊRAPIE 


lumière 

—  aurothérapie 

Aï  ï  OrHRYSINE  LUMIERK  par  voie  intramusculaire 

■^È-rl-rVy  V^A  AA-R  Traitement  de  la  Tuberculose  sous  toutes  ses  /ormes 

A>..orp.lonfacll..t,ap«.  -  Toléra»..  p.ri.U.  -  Aucu».  ré...lo.  .«cal..  «1  Sénér.U 

^  le  meilleur  antipyrétique 

rRYOGÉNINE  LUMIERE  "  ANa»otsiQVE 

1  yéritablement  rapide  dans  la  fièvre  et  la  douleur 

COMPOSÉ  ARGENTIQUE  STABLE.  ATOXIQUE 

Aussi  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent 
Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo  muqueuse  -  Jamais  d’argyrisme 

Médication  hyposulf  tique  magnésienne 
d,  ,o„,  1.5  «r.aW.5  à  »«  éU‘  d'IMlIIté  Ippi.rai. 
ANTI.CHOC 


CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

Non  irritant,  kératoplaatique 

EMGÉ  LUMIÈRE 


- - -  el  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

ctÉ  ^me  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  -  Bureau  à  PARIS  3.  Rue  Paul-Dubois 
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OUINIO  BISMUTH  "formule  AUBR/' 


INDOLORE. INCOLORE  PROPRE  .INJECTION  FACILE 


EST  EGALEMENT  EFTICACE 


LABORATOIRE^ 

AUBRW 

62,  rue  Erlanger 
PARIS  16° 


LABORATOIRES  CARTERET 


LIQUIDE 

et 

COMPRIMES 


ANTISEPTIQUE  GENERAL 

Sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Formol  saponiné 

DESINFECTANT  -  DÉSODORISANT 

S’EMPLOIE  EN  SOLUTION  AQUEUSE  à  1/4  ou  1/2  p.  100  en  GYNECOLOGIE,  OBSTETRIQUE,  CHIRURGIE 

Échantillon  et  Littérature  :  15,  rue  d*Ârgentettil,  PARIS 
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Le  N°  60  Centimes. 


La  Lancette  Française 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI  „  _  . 

ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  :  ,  V 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  la  paoülté  de  médecire),  PARIS,  6®.  Téi.  :  Danton  48-31. 

PUBLICTTE  ;  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevard  Raspail,  PARIS  m  -  Téléph.  :  Littré  54-93. 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT 


FRANCE 

3  mois  ;  12  fr.  50.  -  6  mois  :  25  Ir.  -  1  au  :  45  fr. 
Etudiants  :  25  francs  par  an. 

On  s'abonne  sans  frais  dans  tons  les  bureaux  de  poste. 


ETRANGER 

là  réduoiion  de  port  :  65  francs, 
autres  pays  :  75  francs. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Infarctus  du  myocarde  et  oblitération  massive  de  l’artère  sytvienne, 
difficulté  de  l’interprétation  de  celle-ci  -.  embolie  ou  thrombose? 
par  MM.  Kapdah  et  A.  Bosquet. 

LE  V  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DU  RHUMATISME 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences.  —  Académie  de  médecine. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Une  circulaire  du  ministre  de  la  Santé  publique  sur  les  honoraires  des 
médecins  des  hôpitaux. 

NOTES  DE  MÉDECINE  PRA'TIQUE 
Les  laits  acidifiés  avec  l’acide  lactique,  par  M.  L.  Babonheix. 

NOTES  POUR  LTNTERNAT 
Fracture  de  la  voûte  du  crâne  (suite). 


NÉCROLOGIE 


INFORMATIONS 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’Internat.  —  Com¬ 
position  écrite  :  Anatomie. 

Question  sortie  :  Nerf  médian  à  partir  du  pli  du  coude. 
Ses  branches  collatérales,  terminales,  et  anastomotiques 
(sans  histologie,  ni  physiologie). 

Questions  restées  dans  l’urne.  —  1.  Nerf  récurrent  gau¬ 
che  sans  histologie,  sans  physiologie  et  sans  embryologie. 
—  2.  Anatomie  descriptive  de  l’appareil  ligamentaire  et 
meniscal  du  genou,  vaisseaux  et  nerfs,  sans  les  rapports, 
sans  l’histologie,  sans  la  physiologie.  —  3.  Glande  sous- 
maxillaire  avec  ses  vaisseaux,  ses  nerfs  et  sa  physiologie 
(sans  le  canal  excréteur,  sans  histologie,  sans  embryologie). 

4.  Question  sortie).  —  5.  Configuration  extérieure  et  rap¬ 
ports  de  la  trachée  (sans  liistologie,  sans  physiologie,  sans 
embryologie).  —  6.  Anatomie  descriptive  et  rapports  de  la 
tête  du  pancréas  (sans  histologie,  sans  physiologie,  sans  em¬ 
bryologie)  —  7.  Tronc  de  l’artère  sous-lavière  droite  avec 
l’origine  seule  des  branches  (sans  histologie,  ni  physiologie, 
ni  embryologie).  —  8.  Les  deux  muscles  pterygoïdiens. 
Leurs  vaisseaux,  leurs  nerfs  et  leur  physiologie  (sans  l’his¬ 
tologie).  —  9.  Nerf  phrénique  gauche  et  la  physiologie  des 
nerfs  phréniques  (sans  l’embryologie  ni  l’histologie). 

Préfecture  de  police.  —  Rappelons  qu’un  concours  pour 
la  nomination  à  deux  emplois  de  médecins  à  la  maison  de 
Saint-Lazare,  s’ouvrira  à  la  Préfecture  de  police,  le  ven¬ 
dredi  20  novembre  1936. 


Le  -registre  d’inscription  sera  clos  le  samedi  17  octobre 
à  midi.  Les  conditions  d’admission  et  le  programme  des 
matières  du  concours  sont  tenus  à  la  disposition  des  candi¬ 
dats,  à  la  direction  du  personnel  de  la  comptabilité  et  du 
matériel,  à  la  Préfecture  de  police,  caserne  de  la  Cité. 

Les  médecins  de  Saint-Lazare,  qui  sont  tout  d’abord  af^ 
fectés  au  Dispensaire  de  salubrité,  en  qualité  de  médecins 
adjoints,  reçoivent  une  rémunération  annuelle  de  4.300  fr. 
et  peuvent  être  nommés,  dans  la  suite,  médecins,  titulaires 
au  traitement  annuel  de  8.600  à  18.000  fr. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Visite  médicale  poul¬ 
ies  étudiants.  —  La  Faculté  de  médecine  a  organisé,  1  an 
dernier,  une  visite  r  édicale  pour  les  étudiants  qui  com¬ 
mencent  leurs  études.  Elle  se  propose  de  reprendre,  cette 
année,  la  même  organisation. 

Bien  que  cette  visite  ne  soit  pas  obligatoire,  MM.  les 
étudiants  sont  instamment  priés  de  se  rendre  à  la  convo¬ 
cation  qui  leur  sera  adressée.  Cette  visite  médicale  est  faite 
dans  leur  intérêt  :  trop  de  jeunes  étudiants  tombent  sé¬ 
rieusement  malades  au  début  de  leurs  études  médicales  pour 
qu’il  ne  soit  pas  de  leur  devoir  d’aider  leurs  maîtres  dans 
la  protection  de  leur  santé.  Cette  visite  est  surtout  orientée 
vers  l’examen  de  l’appareil  respiratoire  et  vise  particuliè¬ 
rement  la  prophylaxie  de  la  tuberculose.  Elle  est  faite  par 
des  médecins  des  hôpitaux  et  des  chefs  de  consultation, 
sous  la  haute  direction  des  pi’ofesseurs  de  la  Faculté  et  du 
corps  médical  des  hôpitaux. 

Toutes  les  précautions  seront  prises  pour  que  le  secret 
médical  soit  strictement  respecté.  Si  les  étudiants  le  dé- 
sicent,  les  résultats  de  leur  examen  médical  pourront  être 
communiqués  à  leurs  parents  ou  au  médecin  de  leur  fa¬ 
mille.  Le  Doyen,  convaincu  que  cette  visite  médicale  don¬ 
nera  d’excellents  résultats,  ne  doute  pas  que  les  étudiants 
ne  répondent  à  l’appel  qu’il  leur  adresse  au  nom  de  leurs 
maîtres. 
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Les  visites  médicales  commenceront  le  lundi  19  octo¬ 
bre,  à  l’hôpital  Laënnec  (consultation),  à  20  h.  1/2.  Les 
étudiants  seront  convoqués  individuellement  au  moment 
de  leur  inscription. 


Ecole  du  Service  de  santé  militaire.  —  Liste  des  candi¬ 
dats  ADMIS  A  LA  SUITE  DU  CONCOURS  DE  19.36  (scction  de  mé¬ 
decine).  —  A.  Candidats  à  quatre  inscriptions.  —  MM.  Fla- 
chaire  ;  Pédelahore  ;  Zicavo  ;  Porra  ;  Roy  ;  Van  HuRel  ; 
Pellenc  ;  Léculée  ;  Berger  ;  Tétart  ;  Legeais  ;  Labansat  ; 
Kaydel  ;  Favier  ;  Luciani  ;  Gobin  ;  Benoist  ;  Heuls  ;  Ar- 
noult  ;  Valette  ;  Mases  ;  Waht  ;  Couture  ;  Auger  ;  Seux  , 
Chiozza  ;  Cruaud  ;  Camou  ;  Lazerges  ;  Alaize  ;  Savattier  ; 
Armand  ;  Bourdinaud  ;  Mahé  ;  Bruère-Dawson  ;  Grosbois  ; 
Berdy  ;  Duchesne  ;  Cochinard  ;  Martin  ;  Capdeville  , 
Uchan  ;  Vigo  ;  Voegtlin  ;  Barrié  ;  Dameron  ;  André  ;  Ad- 
da  ;  Michal  ;  Saugrin  ;  Touboul  ;  Achiary  ;  Maillefert  ;  Com- 
bet’;  Besle  ;  Rey-Musv  ;  Schmitter  ;  Maurin  ;  Le  Saux  ;  Le 
Bras  ;  Ricaud  ;  Bétrom  ;  Moras  ;  Gaspéri  ;  Terneau  ;  Grand- 
jean  ;  Rossi  ;  Saillour  ;  Colonna  ;  Fouanon  ;  Pézerat  ;  du 
Mesnil  ;  Le  Borgne  ;  Luciani  ;  Boileau  ;  Roberjot  ;  Figa- 
rède  ;  Quémener  ;  Franceschi  ;  Mérouze  ;  Heintz  ;  Lapeys- 
sonnie  ;  Cavalin  ;  Arragain. 

B.  —  Candidats  P.C.B.  —  MM.  Jonquères  ;  Delaruelle  ; 
Baixas  ;  Michard  ;  Bourdon  ;  Fribourg-Blanc  ;  Humbert  ; 
de  Rud’der  ;  Robert  ;  Villoutreix  ;  Issert  ;  Rigal  ;  Barthès  • 
Bernard  ;  Sureau  ;  Bellemin  ;  Coirault  ;  Bocé  ;  Picq  ;  Re- 
nevey  •  Laflaquière  ;  Sauzède  ;  Maître  ;  Desjardm  ;  Limou- 
zin  :  Sournia  ;  Teil  ;  Pelage  ;  Schmuck  ;  Pré  ;  Pottier  : 
Lanta  ;  Robert  ;  Debucquet  ;  Aéberhardt  ;  Flandm  ;  Valet  ; 


Munier  ;  Gautheret  ;  Bertein. 

En  cas  de  démission  de  candidats  admis,  une  liste  com¬ 
plémentaire  sera  éventuellement  publiée. 

Les  élèves  admis  à  la  suite  du  concours  de  1936  devront 
se  présenter  au  médecin  général,  directeur  de  1  Ecole  du 
service  de  santé  militaire,  18,  avenue  Berthelot,  a  Lyon,  le 
16  octobre  1936,  à  huit  heures  du  matin. 


Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  le  médecin 
général  Cazanove,  nommé  directeur  du  service  de  santé  et 
inspecteur  des  services  sanitaires  de  l’Afrique  équatoria  e 
française,  a  été  affecté  à  la  direction  du  service  de  santé 
des  troupes  coloniales  dans  la  métropole,  jusqu  à  la  date  de 
son  embarquement,  fixée  au  6  novembre  1936. 

Association  française  de  chirurgie.  —  Bureau' poar  1937 
—  Président  :  M.  Rouvillois  (armée)  ;  vice-président  :  M. 
Léon  Imbei’t  (Marseille). 

Questions  à  l’ordre  du  jour  : 

Physiologie  pathologique  des  brûlures.  —  Traitement  des 
fractures  de  jambe.  -  Traitement  chirurgical  des  embo¬ 
lies  artérielles  des  membres. 

Société  française  d’orthopédie.  —  ~ 

Président  :  M.  Sorrel  ;  vice-présidents  :  MM.  Rocher  (Boi- 
deaux).  Lance  ;  secrétaire  général  :  M.  Tavernier  (Lyon)  , 
secrétaire  général  adjoint  :  M.  Richard  (Berck)  :  trésorier  . 
M.  Leveuf  (Paris). 

Fédération  des  Sociétés  des  Sciences  médicales  de  l’Afri¬ 
que  du  Nord.  —  Le  Congrès,  organisé  chaque  «nnee  par 
la  Fédération  des  Sociétés  des  Sciences  ^ficales  de  1  Afri¬ 
que  du  Nord,  aura  lieu  à  Alger,  les  22,  23  et  24  mars 
1937,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Gillot. 

Plusieurs  rapports  seront  présentés  sur  la  question 
à  l’ordre  du  jour,  qui  est  la  suivante  ■  «  les  typhus  ».  Des 
discussions  suivront  la  présentation  des  rapports  ;  des  com¬ 
munications  seront  admises. 

A  l’occasion  de  ce  Congrès,  la  Ligue  française  contre  le 
Rhumatisme  a  décidé  de  tenir  sa  prochaine  réunion  à  AL 
ger. 


Pour  tout  renseignement,  concernant  le  Congrès  d’Alger, 
s’adresser  aux  secrétaires  du  Congrès  :  professeur  Senevet, 
Faculté  de  Médecine  d’Alger,  et  docteur  Sarrouy,  47  bis, 
rue  d’Isly,  Alger. 

Association  française  pour  l’étude  du  cancer.  —  Miss 
Maud  Slye  (de  Chicago)  a  fait  lundi  6  octobre,  à  la  Faculté 
de  médecine,  amphithéâtre  d’anatomie  pathologique,  de 
Paris,  une  conférence  sur  le  rôle  de  l’hérédité  dans  le  can¬ 
cer,  d’après  ses  travaux  personnels  les  plus  récents. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
du  D""  Pourteyixm,  ancien  député  de  la  Dordogne,  décédé 
à  l’âge  de  91  ans. 


Jean  CORNILLON 

(1844-1936) 

Il  était  le  dernier  survivant  de  cette  promotion  qui,  nom¬ 
mée  Me  27  décembre  1867,  comprenait,  entre  autres,  les 
noms  de  Richelot,  Grancher,  d’Espine,  Monod,  du  Castel, 
Picot,  Joffroy,  Labadie-Lagrave,  Malassez  et  Huchard.  Son 
internat  terminé,  il  retourne  dans  son  cher  Bourbonnais.  Il 
s’installe  à  Vichy,  où  sa  science,  son  sens  de  la  clinique, 
son  dévouement  aux  pauvres  et  aux  malheureux  lui  créent 
d’emblée  une  situation  enviable.  En  même  temps,  il  se 
lance  dans  la  politique.  11  s’arrange  pour  être,  non  au- 
dessus  de  la  mêlée,  mais  en  pleine  mêlée,  ((  partout  où  d 
y  a  des  coups  à  donner  ou  à  recevoir  »,  adversaire  redouta¬ 
ble  quoique  loyal,  ne  sollicitant  rien  pour  lui  ni  pour  les 
siens,  s’efforçant  seulement  de  faire  triompher  ses  idées,  sou¬ 
haitant  que  la  République  reste  toujours  aussi  belle  qu  elle 
l’était  sous  l’Empire...  Après  un  demi-siècle  de  vie  profes¬ 
sionnelle  et  sociale,  il  se  retire  à  Moulins.  Il  passe  son 
temps  aux  Archives,  il  fouille  les  études  de  notaiies,  il  de- 
pouille  maint  papier  de  famille.  11  en  extrait  la  substance 
de  ces  beaux  livres  qui  ont  pour  titres  Mélanges  d’Histoire 
du  Bourbonnais,  Le  Bourbonnais  à  la  fin  de  l’Empire  et 
sous  le  gouvernement  de  la  Défense  nationale,  Le  Bour¬ 
bonnais  pendant  les  Cent  Jours,  Le  Département  de  l’Ailier 
en  1830  II  avait  déjà  publié,  avec  M.  Malat,  une  monu¬ 
mentale  Histoire  de  Vichy.  II  rêvait  d’autres  recherches 
■lorsque,  doucement,  la  mort  est  venue  frapper  à  sa  porte. 
Que  sa  -fllle,  Mlle  Raymonde  Cornillon,  que  ses  neveux, 
M  le  docteur  et  Mme  Urbain  Guinard,  que  ses  cousins  M.  le 
docteur  Sorrel  et  Mme  Sorhel-Déjérine,  M.  le  docteur  et 
Mme  Duranton  sachent  la  part  que  nous  prenons  u 
leur  peine  !  Nous  aüssi,  nous  ne  désespérions  pas  de  le  voir 
devenir  centenaire,  ce'  moderne  chevalier  Bayard,  combat¬ 
tant  sans  peur  et  sans  reproche,  cet  ami  fidèle,  cet  erudit, 
ce  vieillard  dans  les  yeux  duquel  aura  brillé,  jusqu  a  la 
fin,  la  flamme  de  la  jeunesse. 

L.  BABONNEIX. 


renseignements 

Docteur  recommande  dame  50  ans,  éduc.  parf.  ^f- 
nor.  P*’  ordre,  dés.  tr.  sit.  chez  docteur  pour  recev.  clien- 
èle  tél.,  tiendr.  pet.  compt.,  dirig.  intér.,  accomp.  Dr 
Uat’.  therm.  été  et  hiver.  -  Renseignements  ;  Mme  le  Dr 
.esieur,  21,  place  de  la  République,  Caen  (Calvados). 


'VÆ*  BROMÉINE  MONTAQU 


^OUATAPLASME  n  n"  LANfiLEBERT 

y  PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLUENT  INSTANTANÉ 

10,  rue  Pierre-Ducroux,  Pan»  (16«)  ' 
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PRIX  ORFILA 
1872 


PRIX  DESPORTES 
1904 


DIGITALINE 

NATIVELLE 


Sa  parfaite  cristallisation  et  sa  pureté  absolue  permettent 
un  dosage  précis  de  ses  diverses  préparations.  Possédant 
par  conséquent  une  action  précise  et  invariable,  elle  rend 
inutiles  les  titrages  biologiques  indispensables  aux  autres 
préparations  digitaliques. 

La  DIGITALINE  NATIVELLE  agit  plus  sûrement  que 
toutes  les  autres  préparations  de  digitale,  elle  est  et 
reste  l’unité  étalon  servant  à  mesurer  l’action  thérapeu¬ 
tique  de  tous  les  médicaments  cardiotoniques. 


FORMES 

Solution  au  millième 
Granules  au  1/10  de  milligramme 
Ampoules  au  1/4  de  milligr.  pour  injections  intramusculaires 
Ampoules  au  1/5  de  milligr.  pour  injections  intraveineuses 


LABORATOIRE  NATIVELLE 

27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  15 
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HYPNODAUSSE 

PHÉNYLÉTHYLBARBITURATE  DE  QUININE 
Hypnotique,  sédatif  nerveux 

DEUX  FOIS  PLUS  ACTIF  A  DOSE  ÉGALE  DE  BARBITURIQUE 

• 

DOSE  NECESSAIRE  DE  BARBITURIQUE  POUR  ENDORMIR  UN  CYPRIN 
ESSAI  PHYSIOLOGIQUE 
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INFARCTUS  DU  MYOCARDE  ET  ORLITFRATION 
MASSIVE  DE  L’ARTÈRE  SYLVIENNE 
DIFFICULTÉ  DE  L’INTERPRÉTATION  DE  CELLE-CI  : 
EMDOLIE  OUTHROMROSE? 

M.  KAPLAN,  et  A.  BOSQUET, 

Ancien  chef  de  clinique  Ancien  interne  médaille 

à  la  Faculté  d’or  des  hôpitaux 

de  Paris. 


Nous  croyons  intéressant  de  rapporter  l’observation 
suivante  que  nous  avons  recueillie  dans  le  service  du 
Doeteur  J.  Cathala,  alors  que  l’un  de  nous  assurait 
son  remplacement  de  vacances. 

Il  s’agit  d’un  homme  ayant,  au  cours  de  l'évolution 
d’un  infarctus  du  myocarde,  présenté  une  oblitéra¬ 
tion  massive  du  tronc  de  l’artère  sylvienne.  ;; 

Un  coma  apoplectique  avec  grosse  hémiplégie  en¬ 
traînant  la  mort  en  48  heures  fut  la  conséquence  de 
cette  eomplieation. 

La  vérification  anatomique  nous  a  permis  de  con¬ 
trôler  à  la  fois  l’existence  de  l’infarctus  du  myocarde 
et  celle  de  l’oblitération  sylvienne.  Nous  verrons  que 
la  nature  exacte  de  cette  dernière  peut  prêter  à  dis¬ 
cussion. 

Victor  P...,  âgé  de  67  ans,  entre  le  19  septembre  1934  à 
la  salle  Bouillaud  pour  des  crises  douloureuses  rétroster¬ 
nales. 

Le  seul  antécédent  digne  d’être  noté  est  une  syphilis  con¬ 
tractée  vers  1910.  Elle  fut  d’abord  soignée  par  la  prise  de 
pilules  pendant  quelques  mois.  En  1913,  le  malade,  qui  se 
trouvait  en  Allemagne,  subit  deux  injections  de  salvarsan 
(606),  à  la  suite  desquelles  on  lui  affirma  la  guérison  com¬ 
plète.  11  ne  subit  aucun  traitement  ensuite  jusqu’en  1931. 
A  cette  époque  s’installe  une  hémiplégie  droite  d’intensité 
assez  légère,  qui  régresse  en  grande  partie.  Cet  accident  en¬ 
traîne  la  reprise  du  traitement  antisyphilitique.  Le  malade 
se  fait  soigner  à  Laënnec.  Il  a  subi  depuis  1931  plusieurs 
séries  d’injections,  dont  il  ne  peut  nous  préciser  la  nature 
exacte.  Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  une  série 
d’injections  d’acétylarsan  était  en  cours. 

Les  douleurs  qui  amènent  le  malade  à  riiôpital  débutent 
le  14  septembre  1934.  11  est  pris  ce  jour-là  brusquement 
d’une  douleur  thoracique  siégeant  derrière  le  sternum, 
qu’elle  déhorde  à  droite  et  à  gauche.  Elle  irradie  dans  les 
bras,  beaucoup  plus  dans  le  bras  droit  que  dans  le  bras 
gauche.  Elle  ne  s’accompagne  pas  d’angoisse.  Elle  cesse  as¬ 
sez  brusquement  après  avoir  duré  une  dizaine  de  minutes. 

Dans  la  soirée  du  même  jour  se  produit  une  deuxième 
crise  douloureuse,  exactement  semblable,  qui  dure  quelques 
minutes. 

Le  malade  reste  ensuite  3  jours  sans  présenter  aucune 
douleur. 

Le  18  septembre,  vers  le  soir,  la  douleur  réapparaît.  Le 
malade  souffre  assez  violemment  toute  la  nuit  et  entre  à 
l’hôpital  le  19  à  la  fin  de  la  matinée.  La  douleur  est  assez 
vive  à  ce  moment,  le  faciès  du  raaîade  est  pâle  et  angoissé. 

Deux  injections  de  un  demi-centigramme  de  morphine 
sont  pratiquées  dans  l’après-midi  et  la  soirée.  Une  sédation 
presque  complète  se  produit. 

Nous  examinons  le  malade  le  lendemain  20  septembre. 
La  douleur  ne  s’est  pas  reproduite. 

A  l’auscultation,  on  trouve  dans  la  région  moyenne  du 
coeur  un  premier  bruit  un  peu  assourdi  et  prolongé.  Par¬ 
tout  ailleurs  les  bruits  cardiaques  sont  normaux. 


Le  pouls  n’est  pas  accéléré,  la  tension  artérielle  est  à 
Max.  12,  Min.  8  au  Vaquez. 

L’examen  des  poumons,  de  l’abdomen  est  négatif. 

On  note  du  côté  droit  de  légères  séquelles  de  l’ancienne 
hémiplégie  :  diminution  légère  de  la  force  musculaire  au 
niveau  du  membre  supérieur.  Le  malade  ne  peut  garder 
longtemps  le  bras  et  la  main  tendus  vers  le  haut. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux.  Il  n’y  a  pas  de  si¬ 
gne  de  Babinski. 

La  température  est  à  37°7.  Les  urines  ne  renferment  ni 
albumine  ni  sucre.  Un  dosage  d’urée  dans  le  sérum  donne 
0  gr.  30  par  litre. 

Le  21  septembre,  on  constate  une  ascension  de  la  courbe 
thermique,  qui  a  atteint  38®9  la  veille  au  soir  et  qui  est 


encore  à  38°6.  La  douleur  n’a  pas  reparu.  Au  niveau  du 
cœur  les  bruits  sont  normaux  sur  toute  l’étendue  de  l’aire 
précordiale.  La  tension  est  à  Max.  10  1/2,  Min.  6. 

Les  jours  suivants,  l’état  reste  sans  changement  impor¬ 
tant. 

A  plusieurs  reprises  se  produisent  de  légères  crises  dou¬ 
loureuses  de  courte  durée,  que  le  malade  arrête  facilement 
par  l’ingestion  de  dragées  de  trinitrine-atropine. 

La  courbe  thermique  se  maintient  aux  environs  de  38° 
(fig.  1).  La  diurèse  est  faible,  aux  environs  de  760  cc.  par 
24  heures. 

Un  examen  radioscopique  du  cœur,  pratiqué  le  22  sep¬ 
tembre,  montre  une  aorte  déroulée  d’opacité  III,  de  calibre 
régulier.  La  largeur  du  vaisseau  mesurée  en  OAD  est  de 
3  cm.  6  ;  les  contours  sont  un  peu  flous.  Le  ventricule  gau¬ 
che  est  nettement  augmenté  de  volume  ;  sa  çorde  mesure 
11  cm.  6,  sa  flèche  1  cm.  6. 
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Le  26  septembre,  à  6  heures  du  matin,  le  malade  fait  un 
ictus. 

Nous  le  trouvons  quelques  heures  plus  tard  dans  un  coma 
complet,  avec  respiration  stertoreuse. 

L’examen  décèle  une  grosse  hémiplégie  gauche  totale. 
Les  réflexes  tendineux  sont  faibles.  Le  signe  de  Babinski  est 
net  du  côté  de  la  nouvelle  hémiplégie. 

A  l’examen  du  coeur,  on  perçoit  un  double  frottement 
péricardique,  systolique  et  diastolique  d’une  intensité  ex- 
ceptionnelle.  Il  est  très  râpeux  et  répond  à  la  classique 
comparaison  de  bruit  de  cuir  neuf.  Il  n’est  nullement  mo¬ 
difié  par  la  respiration.  La  palpation  décèle  facilement  sa 
transmission  tactile.  La  tension  artérielle  a  iiemonté  à 
Max.  15,  Min.  9. 

Un  nouveau  prélèvement  de  sang  est  fait  pour  doser 
l’urée  du  sérum,  qui  est  de  0  gr.  22  par  litre. 

Un  électrocardiogramme  est  pratiqué  dans  la  soirée  par 
notre  collègue  M.  Bascourret.  On  y  note  comme  seule  ano¬ 
malie  (fig.  2)  une  obliquité  anormale  avec  léger  bombe- 


ouverture  de  l’aorte  jusqu’à  son  origine,  on  aperçoit  les 
orifices  des  coronaires  qui  sont  normaux,  non  oblitères. 

On  dissèque  l’artère  coronaire  gauche,  puis  l’artère  inter¬ 
ventriculaire  antérieure.  On  arrive  ainsi  sur  le  foyer  d’m- 
fai'ctus  ;  l’artère  se  rompt  alors,  du  fait  du  ramollissement 
de  son  segment  compris  dans  la  zone  infarcie. 

Le  segment  disséqué  depuis  l’origine  au  niveau  de  l’aoHe 
jusqu’à  l’infarctus  mesure  7  cm.  Il  est  induré  et  monili- 
forme.  La  zone  oblitérée  répond  à  la  partie  initiale  de  1  ar¬ 
tère  interventriculaire  antéi’ieure. 

L’artère  coronaire  droite  est  libérée  sur  quelques  centi¬ 
mètres  ;  elle  est  un  peu  moins  indurée  que  la  gauche. 

Des  fragments  de  chacune  des  deux  coronaires,  prélevés 
pour  examen  histologique,  montrent  l’existence  de  lésions 
athéromateuses  très  marquées  sans  aucune  particularité. 

On  ouvre  le  ventricule  gauche  sur  le  bord  gauche  du 
cœur.  Sa  cavité  est  pleine  de  caillots  cruoriques.  Une  fois 
cette  cavité  vidée  et  étalée,  on  se  rend  compte  que  l’infarc¬ 
tus  occupe  la  majeure  partie  de  la  paroi  antérieure  du  ven- 


Fig.  2.  —  Eleotrocardiogmmme  en  02. 


ment  du  segment  S-T,  qui  n’épouse  à  aucun  endroit,  com¬ 
me  il  serait  normal,  la  ligne  iso-électrique. 

Deux  injections  d’acétylcholine  à  0  gr.  20  sont  prati¬ 
quées  dans  les  24  heures. 

Le  malade  reste  dans  le  coma. 

Le  lendemain,  26  septembre,  le  frottement  péricardique 
disparaît.  La  respiration  prend  le  type  Cheyne-Stockes.  La 
température  s’élève  progressivement  depuis  l’ictus  ;  elle 
atteint  40°  le  26  au  soir. 

Une  formulé  leucocytaire  faite  le  26  septembre  donne, 

p.  100  ; 

Polynucléaires  rçeutrophiles  :  87  ; 

Grands  mononucléaires  :  7  ; 

Moyens  mononucléaires  :  3  ; 

Lymphocytes  :  3. 

Par  suite  d’une  erreur,  le  nombre  total  des  leucocytes  par 
mm“  n’a  pas  été  compté. 

Le  malade  meurt  dans  la  nuit  du  26  au  27  septembre, 
sans  être  sorti  du  coma. 

Autopsie  le  28  septembre.  —  Après  ablation  du  plastron 
sterno-costal,  on  trouve  sur  la  face  antérieure  du  cœur, 
danS|  sa  partie  gauche,  une  zone  où  le  sac  péricardique 
adhère  fortement  au  cœur.  On  décolle  cette  zone^  à  la  main 
et  on  constate  qu’elle  répond  sur  le  myocarde  à  un  vaste 
infarctus  au  niveau  duquel  le  feuillet  viscéral  du  péiicaidc 
présente  un  léger  exsudât. 

Le  cœur  est  extrait.  H  pèse  475  gr. 

La  zone  infarcie  est  située  à  gauche  du  sillon  iulei  venli'i- 
culaire  antérieur  et  au-dessous  du  sillon  auriculo-ventricu- 
laire. 

Au  palper,  celte  zone  s’avère  à  la  fois  infiltrée  et  dépres- 
sible.  Sa  partie  gauche  est  même  fortement  amincie. 

Après  séparation  de  l’aorte  et  de  l’arlère  pulmonaire  et 


licule  gauche.  Sa  forme  est  grossièrement  circulaire.  Son 
diamètre  mesure  de  6  à  7  cm. 

JLe  pôle  inférieur  de  l’infractus  est  situé  au  niveau  de  la 
pointe  du  cœur,  elle-même  entièrement  intéressée  par  l’in- 
fractus. 

Au  niveau  de  la  zone  infarcie,  l’endocarde  est  détruit  ; 
les  colonnes  charnues  sont  en  partie  dilacérées.  De  nom¬ 
breux  petits  caillots  fibrineux  adhèrent  à  la  surface  de  l’in¬ 
farctus. 

L’appareil  mitral,  piliers  et  valvules-,  parait  intact  ,  .a 
grande  valve  est  un  peu  dure. 

Les  poumons,  fortement  adhérents  en  certains  points, 
présentent  un  aspect  de  congestion  et  d’œdème. 

La  rate  est  un  peu  dure  et  congestionnée. 

Le  foie,  qui  pèse  1  kg.  600,  présente  l’aspect  typique  du 
foie  cardiaque. 

On  note  au  niveau  des  reins,  qui  pèsent  150  et  170  gr., 
un  aspect  congestif  avec  dilatation  vasculaire  et  suffusions 
hémorragiques. 

L’examen  de  l’encéphale  montre  au  niveau  de  l’hémi¬ 
sphère  droit  un  vaste  ramollissement  sylvien  total  à  l’état  de 
ramollissement  blanc.  11  comprend  la  moitié  postérieure  du 
lobe  frontal,  toute  la  vallée  sylvienne.  En  profondeur  il  va 
jusqu’à  la  couche  optique  qui  est  respectée.  11  comprend  la 
capsule  interne,  la  région  de  l’insula,  le  noyau  lenticulaire, 
le  noyau  caudé  sauf  la  tôle  ;  il  mord  en  arrière  sur  le  lobe 
occipital. 

Au  niveau  de  riiémisphèrc  gauche,  nous  n’avons  pas 
trouvé  de  trace,  macroscopiquement  visible,  des  lésions 
ayant  causé  l’hémiplégie  survenue  en  1981. 

L’examen  des  artères  de  la  base  du  cerveau  décèle  l’exis¬ 
tence  d’une  oblitération  de  l’artère  sylvienne  droite  par  un 
volumineux  caillot  qui  occupe  entièrement  le  tronc  de  l’ar¬ 
tère  sylvienne  et  s’étend  sur  le  segment  initial  de  ses  gios- 
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ses  branches  (fig.  3).  Les  autres  artères  sont  indurées  sur 
la  plus  grande  partie  de  leur  trajet,  mais  on  ne  décèle  nulle 
part  d’oblitération. 

Un  examen  histologique  de  l’artère  sylvienne  oblitérée  a 
été  pratiqué  par  notre  collègue  M.  Bolgert  dans  le  labora¬ 
toire  du  professeur  Roussy.  En  voici  le  résultat  : 

Le  vaisseau  a  été  débité  en  coupes  sériées  et  les  examens 
ont  porté  sur  différents  segments.  L’aspect  est  partout  sen¬ 
siblement  identique. 

La  lumière  vasculaire  est  occupée  totalement  ou  sur  sa 
plus  grande  étendue  par  un  caillot  fibrino-cruorique,  té¬ 
moignant  d’un  processus  récent,  et  constitué  essentielle¬ 
ment  par  des  hématies  en  voie  de  désintégration  et  des  h-a- 
vées  de  fibrine.  Ce  caillot  semble  subir  en  certains  points 
un  début  d’organisation,  caractérisé  par  l’apparition  de 
nombreux  histiocytes,  chargés  de  granulations. 

Par  ailleurs,  la  paroi  de  l’artère  est  profondément  altérée, 
la  limitante  élastique  externe  n’est  plus  reconnaissable  ; 
toute  la  partie  externe  de  la  tunique  moyenne  ainsi  que 
l’adventice  sont  fortement  sclérosées  et  infiltrées  d’éléments 
mononucléés  ;  la  tunique  moyenne,  dans  sa  partie  interne, 
est  occupée  par  plusieurs  gros  foyers  d’athérane. 

Plusieurs  points  méritent  d’être  soulignés  dans 
cette  observation. 

r  Au  point  de  vue  des  signes  cliniques  de  l’infarc¬ 
tus,  le  syndrome  angineux  a  été  chez  cet  homme  fort 
peu  caractéristique  d’une  oblitération  coronarienne. 

La  douleur  n’a  jamais  été  très  violente,  il  n’y  a 
jamais  eu  d’irradiations  multiples  et  étendues. 

Les  deux  premières  crises  ne  durèrent  que  quelques 
minutes.  La  troisième  fut  plus  prolongée  mais  céda 
facilement  à  l’injection  d’un  centigramme  de  mor¬ 
phine. 

Il  n’y  a  rien  eu  là  de  comparable  aux  syndromes 
douloureux  qui  évoquent  à  eux  seuls  le  diagnostic 
d’infarctus  du  myocarde,  tels  qu’ils  ont  été  décrits 
par  Lian  et  Follet  (1)  et  par  Weissenbach  et  l’un  de 
nous  (2). 

En  fait,  deux  symptômes  nous  firent  au  bout  de 
quelques  jours  penser  à  l’infarctus  :  d’une  part, 
l’existence  de  fièvre  modérée  qu’aucun  phénomène 
infectieux  surajouté  n’expliquait  et  qu’accompagnait 
une  formule  leucocytaire  à  prédominance  de  polynu¬ 
cléaires  ;  d’autre  part,  la  chute  de  la  tension  arté¬ 
rielle  de  12-8  à  10  1/2-5  (3).  Il  n’y  a  pas  lieu  d’insis¬ 
ter  sur  la  valeur  aujourd’hui  classique  de  tels  symp¬ 
tômes  en  faveur  du  diagnostic  d’infarctus. 

Mais  le  signe  décisif  fut  certainement  le  frottement 
péricardique  qui  enleva  tout  doute  de  notre  esprit. 
Il  fut,  chez  notre  malade,  d’une  intensité  rarement 
observée,  mais  ne  persista  que  quelques  heures. 

2”  Le  tracé  électrocardiographique  (fig.  2)  n’a  mon¬ 
tré  chez  notre  malade  que  des  modifications  légères 
du  segment  S. -T.  de  la  courbe  ;  si  réduites,  ces  modi¬ 
fications  ne  nous  paraissent  nullement  caractéristi¬ 
ques  et  ne  nous  auraient  certes  pas  permis,  en  dehors 


(1)  C.  Lian  et  L.  Lollet.  l.'éUtI  de  mal  vaidio-gasti'o-augineux  el 

l’inf ardue  du  mvocarde.  Presse  Médicale,  21  mai  1924,  ii»  41, 
P-  441.  -  ,  .  . 

(2)  R. -J.  VVejssbnbagh  et  M.  Kaplan.  Liât  de  mal  angineux 
hyperalgique  et  inlarelus  du  myocarde.  Presse  Médicale,  14  juil¬ 
let  1926,  n“  56,  p.  881. 

(3)  Cette  chute  tensionnelle  ne  s’est  pas  maintenue  jusqu’il  la 
fin.  .\près  rictus,  la  tension  artérielle  est  remontée  à  16-9.  On 
peut  ;peuf.âtre'  attribuer  à  la  lésion  encéphalique  ce  brusque 
relèvement  terminal  de  la  tension  artérielle. 


de  tout  signe  clinique,  d’asseoir  le  diagnostic  d  obli¬ 
tération  coronarienne.  H  y  a  lieu  de  remarquer  tou¬ 
tefois  que  ce  tracé  a  été  pris  à  une  période  assez  tar¬ 
dive,  onze  jours  pleins  après  le  début  des  douleurs 
angineuses. 

3“  Au  point  de  vue  anatomique,  par  son  siège  (pa¬ 
roi  antérieure  du  ventricule  gauche  et  pointe)  et  par 
le  rameau  artériel  oblitéré  dont  il  dépend  (artere 
interventriculaire  antérieure)  l’infarctus  de  notre  ma¬ 
lade  répond  à  un  des  types  les  plus  fréquemment  ren¬ 
contrés. 

A  sa  surface  extérieure  existait  une  large  zone 
d’adhérence  péricardique  avec  exsudât  qui  est  certai¬ 
nement  l’origine  du  frottement  perçu. 

Du  côté  de  la  cavité  ventriculaire  il  nous  faut  insis¬ 
ter  sur  l’importance  des  lésions  pariétales. 

Dans  toute  la  zone  infarcie  le  revêtement  endocar- 
dique  a  disparu  et  les  coagulations  adhérentes  à  la 
paroi  sont  abondantes. 

De  plus,  la  nécrose  ischémique  a  amené  une  véri¬ 
table  dilacération  des  couches  sous-endocardiques  du 
myocarde.  Certaines  colonnes  charnues  rompues  flot¬ 
tent  dans  la  cavité. 

L’épaisseur  de  la  paroi  ventriculaire  se  trouve  du 
fait  de  cette  dilacération  très  réduite  en  certains  points.- 
Si  le  malade  avait  survécu  quelques  jours  de  plus,  une 
rupture  du  cœur  aurait  été  à  craindre. 

4“  Mais  l’intérêt  essentiel  de  notre  observation  reste 
sans  nul  doute  l’interprétation  du  rapport  entre  l’in¬ 
farctus  du  myocarde  et  l’oblitération  sylvienne. 

Notre  impression  clinique,  renforcée  ensuite  par  les 
résultats  de  l’examen  anatomique  macroscopique,  fut 
en  faveur  d’une  embolie. 

De  nombreux  arguments  plaident  pour  cette  hypo¬ 
thèse. 

Les  embolies  artérielles,  tant  de  la  grande  que  de 
la  petite  circulation,  sont  en  effet  très  fréquentes  au 
cours  de  l’évolution  de  l’infarctus  myocardique.  Elles 
ont  été  signalées  par  de  nombreux  auteurs,  notam¬ 
ment  Gallavardin  (1),  Lutembacher  (2),  Léchelle  (3), 
Donzelot  (4) . 

Parmi  ces  embolies,  celles  ayant  trait  aux  artères 
cérébrales  sont  en  bonne  place.  Elles  sont  signalées 
notamment  par  René  Marie  (5),  Gallavardin  (6),  Des- 
tandau  (7),  Lutembacher  (8). 

Dans  notre  observation,  la  constatation  dans  la  ca¬ 
vité  ventriculaire  gauche  d’importantes  coagulations 


(1)  Gallavabdin,  Ghaviek  et  Lesbeos.  Infarctus  myocardique  à 
forme  embolique.  Soc.  Médic.  des  Hôp.  de  Lyon,  3  mai  1927  et 
Destandau.  Contribution  à  l’élude  clinique  de  l’infarctus  du 
myocarde.  Thèse  de  Lyon,  1921. 

(2)  R.  Lutembacher.  Coronarite  et  infarclus  sous-endocardique 
à  forme  embolique.  Archives  des  maladies  da  cœur,  août  1926  et 
P.  Cavalier,  Les  embolies  dans  l’infaictus  du  myocarde,  Th.  de 
Paris,  1927,  n"  285. 

(8)  P.  Léchelle  et  R.  Roücomont.  Sur  les  embolies  pulmonai¬ 
res  au  cours  de  l’évolution  d’un  infarctus  du  myocaide.  Presse 
inéd.,  18  mars  1931,  n»  22,  p.  399. 

(4)  Donzelot,  A.  Meyer  et  Jt  Delarue.  Forme  embolique  pleii- 
ro-pulmonaire  de  l’infarctus  dti  myocarde,  Soc.  Méd.  des  Hôp.  de 
Paris,  20  mars  1936,  p,  679. 

(6)  René  Marie.  L’infarctus  du  myocarde  et  ses  conséquences. 
Thèse  de  Paris,  1896.  Obs.  XXXV. 

(6)  L.  Gallavardin  et  L.  Gravier.  Formes  cliniques  de  l’infarc¬ 
tus  du  myocarde,  Annales  de  Méd..  l.  XX,  1926,  p.  161. 

(7)  Loc.  cit.  Obs.  XVII. 

(5)  ta  Tlièse  Cavatieh. 
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au  niveau  de  toute  la  zone  infarcie  fait  facilement 
comprendre  le  mécanisme  possible  de  l’embolie.  Il 
n’est  même  pas  illogique  de  penser  que  les  débris  dila- 
cérés  du  myocarde  dont  certains  flottaient  dans  la 
cavité  peuvent  eux-mêmes  constituer  un  embolus. 

Le  début  brusque  du  coma  apoplectique,  le  carae- 
tère  massif  de  l’oblitération  sylvienne  frappant  le 
tronc  de  l’artère  et  l’origine  de  ses  branches  (fig.  3) 
plaide  également  en  faveur  de  l’embolie. 

Toutefois  une  autre  hypothèse  mérite  également 
d’être  envisagée,  celle  d’une  thrombose  primitive  de 
l’artère  sylvienne,  de  même  origine  que  la  thrombose 


Fig.  3.  —  -4  droite  le  tronc  de  l’artère  sylvienne  droite  ouvert  et 
occupé  par  un  caillot  qui  se  prolonge  dans  les  branches  de  bi¬ 
furcation  de  l’artère:  —  A  gauche  l’artère  du  côté  opposé  dont 
la  cavité  est  libre  de  toute  coagulation. 

coronarienne  et  ayant  évolué  quelques  jours  après 
cette  dernière. 

Notre  malade,  syphilitique  ancien,  présente  un  thé- 
rome,  intense  et  généralisé.  Il  a  eu  trois  ans  aupara¬ 
vant  une  hémiplégie  droite,  manifestement  en  rap¬ 
port  avec  une  thrombose  artérielle  cérébrale. 

A  l’examen  anatomique,  ses  artères  encéphaliques, 
comme  ses  artères  coronaires,  sont  très  atteintes  et 
cette  atteinte  profonde  se  confirme  par  l’examen  his¬ 
tologique  de  la  paroi  de  la  sylvienne  oblitérée. 

Il  n’est  pas  rare,  d’autre  part,  de  voir  chez  un  athé¬ 
romateux  plusieurs  thromboses  de  localisation  variée 
se  succéder  dans  un  court  délai. 

Au  total,  il  ne  nous  est  pas  possible  de  prendre 
complètement  parti.  L’hypothèse  d’une  embolie  céré¬ 
brale,  ayant  son  point  de  départ  au  niveau  de  l’in¬ 
farctus  du  cœur,  nous  paraît  plus  séduisante,  mais 
nous  croyons  devoir  maintenir  des  réserves  formelles 
en  faveur  de  l’interprétation  opposée. 

D’ailleurs,  les  difficultés  d’un  tel  problème,  au 
cours  de  l’infarctus  myocarde  ont  déjà  été  signalées. 

Dans  une  des  observations  de  Destandau  (1),  un 
double  infarctus  myocardique  s’était  accompagné 
d’oblitérations  multiples  des  artères  rénales  et  périphé¬ 
riques.  L’origine  embolique^  avait  été  admise,  mais 
l’exarhen  anatomique  a  révélé  l’absence  de  coagula¬ 
tions  intracardiaques  et  de  multiples  foyers  de  throm¬ 
bose  athéromateuse. 


(T)  Loc.  cit.  obs.  IV. 


LE  V«  CONGRÈS  INTERNATIONAL 
DU  RHUMATISME 

Le  V®  Congrès  international  du  Rhumatisme  s’est  tenu 
du  3  au  6  septembre  en  Suède,  à  Lund  d’abord,  puis  à 
Stockholm,  sous  la  présidence  du  professeur  Ingvar  (de 
Lund),  le  professeur  Kahlrneter  (de  Stockholm)  en  étant  le 
secrétaire  général'^!  l’admirable  organisateur.  11  fut  un 
éclatant  succès.  En  plus  des  personnalités  invitées  et  des 
dames,  venues  nombreuses,  il  réunit  224  membres  adhé¬ 
rents  accourus  par  terre,  par  mer,'  par  air,  d’Allemagne, 
Angleterre,  Amérique,  Belgique,  Brésil,  Bulgarie,  Dane¬ 
mark,  Espagne,  Esthonie,  Etats-Unis  d’Amérique,  Finlan¬ 
de,  France,  Hongrie,  Italie,  Lettonie,  Lithuanie,  Mexique, 
Norvège,  Pays-Bas,  Pologne,  Suède,  Suisse,  Tchécoslova¬ 
quie,  Turquie,  U.  R.  S.  S.  Le  rhumatisme  est  vraiment  à 
l’heure  actuelle,  dans  le  monde  entier,  une  des  questions 
qui  préoccupent  le  plus  les  chercheurs  !  La  délégation 
française  fut  importante  ;  elle  était  constituée  par  MM. 
Daussét,  Forton  (de  Bordeaux),  Lacapère,  Laignel-Lavas- 
tine,  Molinéry,  Morlaas,  Nussbaum,  Pauzat  (de  Bordeaux), 
Mathieu-Pierre  Weil,  Weissenbach.  Le  professeur  Mathieu, 
retenu  à  un  congrès  d’orthopédie  en  Italie,  et  Rœderer,  mal¬ 
heureusement  empêché,  eurent  le  regret  de  devoir  se  faire 
excuser  au  dernier  moment. 

La  séance  d’ouverture  eut  lieu  dans  le  grand  amphithéâ¬ 
tre  de  l’Université  de  Lund.  Après  une  allocution  du  pro¬ 
fesseur  Ingvar  qui  rappela  l’histoire  des  hôpitaux  suédois, 
leur  apparition  après  la  l’évolution  protestante,  leur  ti’ans- 
formation  en  logements  de  lupiques  puis  de  mentaux  (le  mot 
hôpital  désigne  toujours  en  Suède  un  asile  pour  mentaux), 
et  la  naissance  dans  ces  dernières  années  de  ces  merveilleux 
hôpitaux  de  rhumatisants  que  les  congressistes  auront  bien¬ 
tôt  l’occasion  de  visiter.  Après  un  mot  de  bienvenue  du 
Dr  Axel  Hôjer,  directeur  général  de  l’Administration  médi¬ 
cale  de  l’Etat,  et  une  improvisation  brillante  du  professeur 
Martin  Nilsson,  recteur  de  l’Université  de  Lund,  le  docteur 
Fortescue  Fox  (de  Londres),  président  de  la  Ligue  interna¬ 
tionale  contre  le  Rhumatisme,  traça  un  plan  de  travail,  et  le 
Dr  von  Breemen  (d’Amsterdam),  l’actif  secrétaire  général 
de  la  ligue,  en  relata  les  derniers  événements.  Puis  la  pa¬ 
role  passe  aux  représentants  des  nations  étrangères  :  profes¬ 
seur  Vogt  (Allemagne),  Dr  Bauer  (Etats-Unis  d’Amérique), 
professeur  Konchalovski  (U.  R.  S.  S.),  Dr  Jarlow  (Dane¬ 
mark),  professeur  Prusik  (Tchécoslovaquie),  professeur  Gun- 
sbourg  (Belgique).  Le  prof.  Laignel-Lavastine,  président  de 
la  Ligue  française,  prit  la  parole  au  nom  de  nos  camarades; 
après  une  pensée  adressée  au  souvenir  et  à  l’amitié  de  Karl 
Petren,  il  conta  avec  humour  et  entrain,  dans  son  amour 
bien  connu  du  folklore,  l’histoire  anecdotique  de  cette  mer¬ 
veilleuse  cathédrale  à  l’ombre  de  laquelle  nous  étions  réunis, 
et  que  construisit  un  beau  matin,  à  n’en  pas  douter,  ainsi 
que  le  dit  l’histoire,  le  géant  Tinn  et  sa  femme,  acromé- 
gales  peut-être,  peut-être  aussi  rhumatisants... 

Puis  les  séances  de  travail  commencèrent.  Elles  se  tin¬ 
rent  régulièrement  à  l’Akademiska  Fôreningen,  dans  la 
salle  de  réunion  de  la  maison  des  Etudiants.  Pendant  trois 
jours  celle-ci  ne  désemplit  point. 

Le  premier  rapport  traita  de  l’allergie  dans  les  maladies 
rhumatismales.  Klinge  (de  Munster)  développa  les  recher¬ 
ches  bien  connues  de  son  maître  Rosse  et  les  siennes  pro¬ 
pres.  De  nombreuses  projections  rappelèrent  les  aspects  de 
Î’infîltrat  précoce,  la  formation  et  la  constitution  des  lé¬ 
sions  nodulaires  rhumatismales.  Puis,  Konchalovski  (Mos¬ 
cou),  Freeman  (Londres),  Pewsner  (Moscou),  Nann  Svurtz 
(Stockholm),  Coburn  (New-York),  de  Bersaques  (Gand),  etc., 
apportèrent  des  images  histologiques  et  des  interprétations 
quelque  peu  différentes...  Mathieu-Pierre  Weil  et  Delarue 
montrèrent  que,  dans  le  rhumatisme  et  la  goutte,  les  lésions, 
tant  synoviales  qu’ostéo-cartilagineuses  et  sous-cutanées’  (no- 
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dosités  et  tophi),  présentent  des  aspects  anatomiques  iden¬ 
tiques  :  ce  sont  ceux  de  l’hyperergie  ;  mais  la  communauté 
de  ces  lésions,  si  elle  témoigne  d’une  modalité  réaction¬ 
nelle  semblable,  ne  saurait  permettre  de  ramener  à  cette 
seule  notion  le  problème  de  ces  affections.  Et  ce  fut,  sem¬ 
ble-t-il,  l’opinion  à  laquelle  se  sont  ralliés  la  plupart  des 
auteurs.  Le  rhumatisme  donne  naissance  à  une  inflamma¬ 
tion  d’un  type  particulier  ;  mais  à  l’hyperergie,  on  ne 
saurait  réduire  la  question  du  rhumatisme  dont  elle  n’est 
qu’une  modalité  représentative. 

La  deuxième  question  à  l’ordre  du  jour  était  la  radio¬ 
graphie  dans  les  maladies  rhumatismales.  Brogsitier  (Ber¬ 
lin),  Scott  (Londres),  van  Ebbenhorst  Tengbergen  (Amster¬ 
dam),  Vontz  (Bad-Neuenahr),  etc.,  développèrent  tour  à  tour 
des  opinions  souvent  assez  personnelles.  Weissenbach  et 
Françon,  dans  leur  beau  rapport,  montrèrent  la  variation 
des  images  radiologiques  au  cours  des  diverses  formes  du 
rhumatisme  chronique  généralisé  et  à  ses  différentes  pério¬ 
des.  Mathieu-Pierre  Weil  insista  sur  les  erreurs  de  la  ra¬ 
diologie,  montrant  entre  autres,  à  l’aide  de  pièces  de  coxar- 
thries,  combien  sont  différents  les  aspects  photographiques, 
qui  montrent  ce  qui  est  superficiel,  et  radiologiques,  qui 
montrent  les  remaniements  qui  se  passent  en  profondeur  ; 
puis  cet  auteur,  à  l’aide  de  nombreuses  projections,  traça 
l’iconographie  de  la  spondylose  rhizomélique  et  de  ses  lé¬ 
sions  sacro-iliaques  initiales,  ainsi  que  l’orteil  goutteux  au¬ 
quel  il  reconnaît  un  type  lacunaire,  mais  un  autre  aussi 
qui  rappelle  étroitement  l’ostéo-arthrite  hypertrophique 
dégénérative,  et  un  troisième  ostéoporotique.  11  montra  en¬ 
fin  l’extrême  fréquence  de  lésions  ostéo-articulaires  à  1  ori¬ 
gine  de  la  sciatique. 

Puis  vint  le  troisième  rapport  :  la  nature  de  myalgie. 
La  lutte  fut  vive  entre  ceux  qui  comme  Helveg  (Copenha¬ 
gue),  Lindstedt  (Stockholm),  confèrent  à  la  maladie  un  ca¬ 
dre  extrêmement  étendu,  Ingvar  (Lund),  Freund  (Vienne), 
Prusik  (Prague),  de  Pap  (Budapest)  plus  éclectiques,  et  les 
auteurs  français  Mathieu-Pierre  Weil,  Coste  et  J.  Forestier, 
qui  croient  que,  avant  de  discuter  de  l’essence  de  la  myalgie, 
il  serait  sage  d’en  limiter  plus  soigneusement  Içs  confins 
que  l’on  a  selon  eux  exagérément  étendus  :  la  névrite,  la  cel¬ 
lulite,  l’arthrite  restent  des  entités  cliniques  infiniment  plus 
fréquentes  ;  et  hors  le  microtraumatisme  et  la  sensibilité 
conjonctive  au  froid  et  autres  circonstances  extérieures,  ses 
facteurs,  en  tant  du  moins  que  maladie  propre,  en  quelque 
sorte  initiale,  apparaissent  relativement  bien  restreints. 

Le  dernier  jour  à  Lund  fut  rempli  par  des  discussions  sur 
l’aide,  l’orthopédie  dans  les  maladies  rhumatismales.  Dis¬ 
cussions  :  mot  inexact  à  vrai  dire  ;  Haglund  (Stockholm), 
Swaim  (Boston),  Fisher  (Londres),  Rœderer  (présenté  par 
Mathieu-Pierre  Weil),  Bach  (Londres),  Belmonte  (Amster¬ 
dam),  Weissenbach,  en  son  nom  et  celui  de  Boppe,  etc., 
montrèrent  les  divers  aspects  des  problèmes,  en  des  vues 
non  opposées  mais  complémentaires,  et  dont  la  concordance 
souligne,  s’il  en  était  encore  besoin,  la  tristesse  de  notre 
organisation  hospitalière  parisienne,  où  l’orthopedie  et  1  ap¬ 
pareillage  sont  loin  d’occuper  les  plans  essentiels  qui  leur 


reviennent.  ,  ■ 

Puis,  un  beau  soir,  le  Congrès  se  déplaça.  Pour  10  cou¬ 
ronnes,  40  francs  de  notre  monnaie,  nous  pûmes  dormir 
une  confortable  nuit  dans  les  wagons-lits  des  chemins  de 
fer  suédois.  Le  lendemain  au  matin,  nous  nous  retrou¬ 
vions,  600  kilomètres  plus  au  nord,  frais  et  dispos,  dans 
la  grande  salle  de  reunion  de  la  Société  de  médecine  de 
Suède,  à  Stockholm.  ,  c  *  d 

La  séance  s’ouvrit  sous  la  présidence  d  honneur  de  S  A.R. 
le  prince  Charles,  qui  avec  une  attention  digne  d  eloges, 
écouta,  dans  toutes  les  langues,  parler  de  \etat  du  loge¬ 
ment  des  rhumatisants:  Poynton  (Bath),  Natvig  Oslo), 
Danichevsky  et  Gelman  (Moscou),  Lenoch  (Trencanske-Te- 
plice),  van  Breeman  (Amsterdam),  Brünrier-Ornstein  (Vien¬ 
ne)  etc.  Et  le  lendemain  le  congrès  se  terminait  sur  une 


étude  des  Affections  de  l’articulation  de  l’épaule  dans  les- 
différentes  professions,  en  rapport  avec  les  diverses  fonctions 
où  Weissenbach,  Gunsbourg  (Anvers),  Teisinger  (Prague), 
Kahlmeter  (Stockholm),  Teleky  (Vienne),  Laqueur  (Constan¬ 
tinople),  etc.,  eurent  la  parole  tour  à  tour. 

Mais  ce  serait  donner  une  image  inexacte  et  bien  incom¬ 
plète  de  ce  que  fut  ce  brillant  congrès  que  de  s’en  tenir 
à  son  programme  scientifique.  Il  faut  que  Ton  dise  la  per¬ 
fection  d’une  organisation  où  nul  détail  ne  fut  abaiidoimé, 
la  joie  animée  des  lunchs  pris  au  cours  d’interruptions  des 
séances  dans  une  salle  de  la  Maison  des  étudiants,  et  où, 
groupés  par  petites  tables,  au  gré  de  leurs  affinités  person¬ 
nelles,  les  Congressistes  revenaient  du  buffet  leurs  assiettes 
surchargées  de  ces  innombrables  et  succulents  hors-d’œu¬ 
vre  dont  les  pays  du  Nord  ont  le  secret  ;  l’animation  du  dî¬ 
ner  et  de  la  soirée  entrecoupés  de  chants  d’étudiants  (et 
quelles  voix  !),  offerts  à  Bjerred  Saltsjôbad,  dans  ta  ban¬ 
lieue  de  Lund,  par  la  municipalité  de  cette  calme  ville  uni¬ 
versitaire,  la  splendeur  du  banquet  du  Knutssalen,  à  Mal- 
mô  ;  la  beauté  des  réceptions  que  dans  leurs  délicieux  châ¬ 
teaux  du  xviii'  siècle  la  baronne  de  Coyet  et  le  baron  et  la 
baronne  de  Ramel  voulurent  bien  réserver  aux  congres¬ 
sistes  ;  et  l’inoubliable  fête  avec  ballets  et  chants  donnée  en 
leur  honneur  au  théâtre  de  la  Cour  du  château  de  Drott- 
ningholm,  où  tout  est  resté  inchangé  depuis  plus  de  deux 
cents  ans,  les  peintures,  les  décors,  les  machineries,  la 
salle,  les  artistes  mêmes,  aurait-on  pu  croire,  tant  le  pro¬ 
gramme,  les  costumes,  les  danses,  la  musique  étaient  avec 
la  scène  et  la  salle  à  l’unisson.  Un  mot  encore  pour  remer¬ 
cier  la  municipalité  de  Stockholm  et  son  bourgmestre  de  sa 
réception  si  intime  dans  cette  merveille  de  l’art  moderne 
que  constitue  son  hôtel  de  ville  récemment  édifié,  pour  dire 
la  beauté  des  hôpitaux  spéciaux  pour  rhumatisants  que  l’on 
nous  a  fait  visiter  longuement,  celui  de  Lund,  celui  de  Ny- 
nâs,  et  sur  lesquels  il  faudra  que  nous  revenions  un  jour, 
et  un  souvenir  ému  au  professeur  Ingvar  et  à  Mme  Ingvar, 
au  professeur  Kahlmeter,  cheville  ouvrière  du  congrès,  à 
Mme  Kahlmeter,  à  la  charmante  Mlle  Kahlmeter  aussi, 
au  français  si  pur,  dont  l’activité,  les  prévenances  et  le 
charme  n’ont  pas  été  un  des  moindres  attraits  de  cet  inou¬ 
bliable  congrès. 

Le  VP  Congrès  international  du  rhumatisme  se  tiendra 
à  Oxford-Bath-Londres  en  avril  1938. 

MATHIETJ-PIERBE  WEIL. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Academie  des. sciences 

(SÉAWC*  DD  28  SEPTEMBRE  1936) 

Présence  de  la  vitamine  E  dans  l’embryon  de  cacao.  — 
MM.  Henri  Labbe  et  Frédéric  Heim  de  Balsac,  comme  sui¬ 
te  à  leurs  travaux  sur  les  différentes  sortes  de  vitamines 
contenues  dans  l’amande  du  cacao  et  ses  annexes,  ont  re¬ 
cherché  la  présence  du  facteur  E  dans  l’embryon  de  la 
graine,  plus  exactement,  dans  la  partie  séparée  industrielle¬ 
ment  des  cotylédons  et  dénommée  improprement  germe, 
ainsi  que  dans  une  fraction  de  leur  extrait  gras  préalable¬ 
ment  enrichi  par  saponification  et  concentration. 

Leurs  expériences  ont  montré  la  présence  du  facteur  E 
recherché.  _ 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

(SBAMCE  DD  6  OCTOBRE  1936) 

L’Académie  vient  de  reprendre  ses  séances.  Pendant  les 
vacances,  des  travaux  importants  ont  été  effectués,  il  faut 
noter  en  particulier  le  nouvel  éclairage  qui  paraît  fort 
réussi. 
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M.  le  Président  fait  part  de  la  mort  de  deux  de  ses 
membres:  le  commandant  Jean  Charcot,  membre  libre 
depuis  1930,  et  Lord  Berkeley  Moynihan  (de  Leeds),  asso¬ 
cié  étranger  depuis  1936. 

Notice  nécrologique.  —  M.  Guérin  lit  une  notice  nécro¬ 
logique  sur  M.  Arnold  Theiler  (de  Lucerne),  membre  cor- 
respLdant  étranger  dans  la  section  de  médecine  yeteri- 
naire. 

Electroencéphalogramiues  dans  l’aphasie.  —  MM  Mari- 
nesco  O.  Sager  et  Kreindleh  étudiant  l’electroencéphalo- 
gramme  dans  l’aphasie  aboutissent  à  la  conclusion  sui¬ 
vante  : 

L’électroencéphalogramme  de  l’hémisphère  gauche  est 
notablement  modifié  dans  les  cas  très  récents  pour  tendre 
ensuite  à  revenir  à  la  normale.  Dans  des  cas  ^ve  ^e®- 
on  observe  une  tendance  à  la  compensation  la  paît  de 
l’hémisphère  droit,  se  traduisant  par  une  accélération  des 

^'^Les  auteurs  croient  à  une  relation  étroite  entre  le  degré, 
l’âge  de  la  lésion  et  l’électroencéphalogramme. 

Autres  communications  : 

_  Recherches  sur  les  propriétés  cultumles  et  tinctoriales 
d’un  Actinomyces  pulmonaire  acido-résistant  :  MM.  A.  e 
R.  Sartory,  Meyer  et  Walter. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


UNE  CmCULAIRE  BU  MINISTRE  BE  LA 

les  HONORAIRES  BES  MÉBECINS  BES  HOPITAUX 

Le  ministre  de  h  santé  publique 
à  MM.  les  préfels. 

J’ai  l’honneur  d’appeler  de  façon  toute  P^'i'^'J^lfDaTra- 
attention  sur  la  décision  en  date  du  21  feviie  .  ? 

qudle  U  Coaseil  d'Et.t  .talu.m  *“ 

“L  ïefhosp ioe,  de  1.  Rochelle  auloris.ol  le  eorpc 
dicl  hoipilalieî  «  i-éelanoer  directement  des  honoroites  «ur 

■"S™rj„*^lid^r..ion  le  cr.c.ère  .  pm 

blic  des  hôpitaux  et  hospices  et,  par  su  te  la  qualité  spe 

‘“TetouTI'erÏs^Xrg'é  de  vouloir  bien  noüfi« 

«inti  aux  commissions  administratives  des  hôpitaux  a 
L%ices  de  votre  départe^^^^^^^^^^^  hô^H 

ment  a  se  [«Pj;  ^  circulaire  du  31  mars  1926, 

hospices  qui  a  fai  ^  f  J?  -rcr  pour  fixer  immédiate- 

'rd’une'part  t  taiîfs  de  .nmboursement  des  mala- 
St  paNlts  e?  d’’autre  part,  le  mode  de  rémunération  des 

“ISSirWoO  de  procéder  n’est  d’ailleurs  pas  incnmpafi- 
ble  av  c  la  LcepLn  du  libre  choix  et  je  --f  "  ; 

dans  toute  la  mesure  du  possible  et  partout  ou  les  ci. 
constances  le  permettront,  le 

lade  de  choisir  son  «médecin  doit  ctm  iespec  , 
pouvant  éveiiluellemeiit  elre  limite  <i 
ciens  offrant  les  garanties  techniques  et  f 

établie  par  la  commission  administrative,  avec  la  colla 
ration  éventuelle  des  syndicats  médicaux. 

Ccm  façon  de  procéder  me  paraît  également  devou 


obligatoirement  s’imposer  aux  hospices,  cliniques  ou  mai¬ 

sons  de  santé  édifiées  avec  le  concours  financier  de  1  Etat, 
des  départements  et  des  communes. 

Il  ne  saurait  en  effet  être  admis,  comme  pela  s’est  pro¬ 
duit  en  certaines  circonstances,  que  de  véritables  cliniques 
privées  soient  édifiées  avec  des  fonds’  publics. 

J’estime,  en  conséquence,  que,  dans  tous  les  hôpitaux, 
hospices,  sanatoriums,  établissements  de  cure,  créés  par  des 
sociétés  ou  associations  d’utilité  publique,  dont  le  premier 
établissement  a  été  soit  subventionné  par  l’Etat  ou  couvert 
par  des  avances  fournies  par  l’Etat,  les  communes,  les  de¬ 
partements,  ou  garanti  par  eux,  deux  méthodes  d  exploita¬ 
tion  seulement  sont  à  envisager. 

Les  malades  peuvent  y  être  reçus  au  prix  de  journée,  les 
soins  médicaux  et  produits  pharmaceutiques,  les  actes  me¬ 
dicaux  et  chirurgicaux  constituant  une  sorte  de  tortait 
compris  dans  le  prix  de  journée. 

II  est  alors  loisible  à  l’établissement  de  limiter  les  inter¬ 
ventions  médicales  ou  chirurgicales  au  seul  personnel  qui 
lui  est  attaché.  .  •  •  , 

Si  au  contraire,  les  actes  médicaux,  chirurgicaux  et 
certains  soins  spéciaux  comportent  une  rémunération  a 
l’acte  médical,  les  rapports  financiers  directs  entre  les  pra¬ 
ticiens  et  les  malades  doivent  être  rigoureusement  inter- 

Conformément  à  la  décision  du  conseil  d’Etat,  la  rému¬ 
nération  des  actes  médicaux  doit  être  assurée  par  1  eta- 
blis-sement,  suivant  des  tarifs  dressés  par  la  commission 
administrative,  après  avis,  s’il  y  a  lieu,  des  syndicats  rne- 
dicaux,  compte  tenu,  dans  la  plus  large  mesure,  ues  laril.s 
similaires  appliqués  pour  les  assurances  sociales  ;  mais  n 
ne  peut  alors  être  question  d’un  monopole  accorde  a  un 
très  petit  nombre  de  chirurgiens  ou  de  médecins  attaches  a 
l’établissement.  ' 

Si  la  liberté  totale  ne  peut  être  laissée  aux  malades  d  in¬ 
troduire  dans  l’hôpital  tel  ou  tel  praticien  qui  ne  picsen  c 
rait  pas  de  garanties  suffisantes,  il  est  indispensable  que  ce 
choix  puisse  se  porter  sur  une  liste,  suffisamment  etendue, 
drossée,  elle  aussi,  après  consultation  des  syndicats  medi¬ 
caux  et  dont  le  caractère  soit  tel  que,  comme  je  1  ai  indique 
ci-dessus,  un  établissement  consliniit  avec  des  fonds  pu¬ 
blics  ne  puisse  être  exposé  au  reproche  d  avoir  pour  ob¬ 
jectif  la  sauvegarde  de  certains  intérêts  particuliers. 

'  Vous  voudrez  bien  m’accuser  réception  de  cette  ciicu 
laire  et  me  tenir  au  courant  des  mesures  qui  auront  etc 
prises  à  ce  sujet  dans  les  établissements  de  votre  depaite- 

HENRI  SELLIER. 


NOTES  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


les  laits  ACIBIFIÈS  AVEC  L’ACIDE  LACTIQUE  (l) 

Par  M.  L.  BABONNEIX 
Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis 

Leur  introduction  en  médecine  infantile  date  d"  “émoire 
fondamental  publié  par  McKim  Marriott  en  10^  jlan* 
l’dmerican  Journal  of  the  medical  Association,  et  concer¬ 
nant  l’alimentation  du  nourrisson  athrepsique  avec  du  lait 
de  vache  entier,  non  écrémé,  acidifie  par  fermentation  lac- 

'Tdneipes  théoriques  de  la  méthode.  —  Ils  sont  d’ordre  ; 

de  de. 


ST  lï’iSïï  îi,  p.  msa-,  -  J-  V 

des  laits  acides  -chez  le  nourrisson.  Th.  Pans  1^8  ' 

thieu.  Alimentation  des  nourrissons  -bien  ®  •‘Jf 

"ssons  atteints  de  troubles  de  la  nutrition  par  ks  laits  aciclcs. 
Bewe  françaM  de  puéricalfare,  4  et  5,  1936. 
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nourrissons  athrepsiques,  qui  ont  besoin,  comme  on  sait, 
d’une  forte  ration  alimentaire,  M.  Marriott  remarque,  tout 
d’abord,  qu’ils  bénéficient  d’un  régime  à  base  de  babeurre, 
de  sucre  et  d’amidon.  Mais  le  babeurre  est  peu  nourrissant. 
Ne  pourrait-on  essayer  de  lui  substituer  du  lait  de  vache 
complet,  non  écrémé,  acidifié  et  additionné  d’hydrates  de 
carbone  ?  Oui,  à  condition  de  prendre  un  certain  nombre 
de  précautions  : 

Comme  hydrates  de  carbone,  les  mieux  tolérés  sont  le 
mélange  de  dextrine-maltose,  tel  que  le  réalise  le  sirop  sui- 


Dextrine  .  55  p.  100 

Maltose .  30  p.  100 

Glucose  .  15  p.lOO 

qu’on  peut,  en  France,  remplacer  par  le  nulromalt  (R.  Ma¬ 
thieu). 

L’acide  à  utiliser  est  l’acide  lactique,  plus  maniable  que 
l’acide  chlorhydrique,  donnant  à  la.  préparation  un  goût 
agréable,  et  facile  à  utiliser,  puisqu’il  suffit  d’en  ajouter 
une  certaine  quantité  au  lait  de  vache  bouilli  (Marriott, 


Données  physiologiques.  —  Les  résultats  obtenus  ayant 
été  remarquables,  MM.  Marriott  et  Davidson  à  Saint-Louis, 
M.  Faber  à  San-Francisco,  ont  essayé  d’en  déterminer  le 
mécanisme.  Pour  eux  : 


1"  La  secrétion  chlorhydrique  de  il’estomac  joue,  dans  la  di¬ 
gestion  du  lait,  un  rôle  si  capital  que  sa  simple  diminution  trou¬ 
ble  profondément  les  fonctions  'de  l’estomac,  du  foie,  du  duodé¬ 
num  et  du  pancréas.  Or,  chez  les  nourrissons  malades,  rien  de 
plus  fréquent  que  cette  diminution; 

2“  Le  lait  de  vache  pur  contient  une  forte  proportion^  de  sels 
alcalino-teiTeux  et  de  caséine  qui,  jouant  le  rôle  de  sunslances- 
tampons,  absorbent  une  grande  partie  des  ions  H  libres  de  l’acide 
chlorhydrique.  Les  nourrissons  se  trouvent-ils  en  parfait  état 
de  santé,  leur  estomac  s’v  adapte  en  sécrétant  une  quantité  phis 
considérable  d’IICl.  Sont-ils,  au  contraire,  infectés  ou  dystrophi¬ 
ques,  ils  n’ont  à  leur  disposition,  pour  digérer  ce  lait,  qu’une 
sécrétion  gastrique  déjà  pauvre  en  ions  acides  :  situation  fâ¬ 
cheuse  dont  voici  les  conséquences  : 

1°  Inactivation  des  ferments  sécrétés  par  l’estomac.  La  pepsine 
n’attaque  les  protides  qu’en  milieu  acide  (elle  commence  à  pH‘S 
et  acquiert  toute  son  activité  à  pH^^).  Or,  les  peptones  auxquelles 
donne  naissance  son  action  sur  la  caséine,  ne  manquent  pas,  une 
fois  arrivées  au  duodénum,  de  stimuler  les  fonctions  pancréati¬ 
ques.  Quant  à  la  présure,  elle  ne  coagule  la  même  caséine  qu’en 
milieu  acide.  Le  pH  gastrique  est-il  supérieur  à  5,  les  protides 
échappent  à  l’action  des  ferments  et  peuvent  traverser,  sans 
avoir  subi  la  moindre  modification,  les  parois  intestinales  (Schloss 
et  Anderson),  ce  qui  n’est  pas  sans  inconvénient  pour  les  ma¬ 


lades.  , 

2°  neta>rd  de  l’évacuation  pylorique,  d’autant  plus  marque  qu  est 
plus  grande  l’insuffisance  chlorhydrique  de  la  sécrétion  gastri¬ 
que. 

S”  Diminution  du  pouvoir  antiseptique  du  suc  gastrique,  au  su¬ 
jet  de  laquelle  on  peut  faire  la  même  remarque. 

4“  Diminution  des  séorétions  pancréatique,  due,  en  partie,  ■>  la 
diminution  de  la  sécrétine  biliaire  et  intestinale. 


Technique.  —  Prépabation.  —  On  peut  utiliser  (R.  Ma¬ 
thieu)  : 

1“  Le  lait  de  vache  frais,  entier,  additionné  d’acide  lac¬ 
tique  (Marriott)  ; 

2"  Le  lait  homogénéisé,  concentré,  non  sucré,  acidifié  de 
la  même  manière  que  le  précédent  ; 

3“  Un  lait  sec  non  écrémé,  acidifié  ; 

4°  Du  lait  écrémé  acidifié. 


1.  —  Lait  entier  acidifié.  —  Pour  le  préparer,  il  faut  : 


Ces  matériaux  étant  rassemblés,  voici  comment  procéder 
pour  obtenir  un  litre  de  lait  entier  acidifié  (R.  Mathieu). 

1  Ajouter  au  litre  de  lait  (avec  les  précautions  nécessaires  pour 
éviter  la  formation  de  grumeaux),  20  grammes  de  crèine  de  riz 
ou  de  maïs  et  60  gr.  de  sucre  de  ménage  ou  de  nutromalt. 

2.  Cuire  à  fen  doux  6  minutes,  en  remuant. 

3.  Laisser  refroidir  à  37“. 

4.  Ajouuer  10  à  14  cuillerées  à  café  de  la  solution  d  acide  lac¬ 
tique  à  10  %.  J  .  » 

Agiter  vivement  le  lait  avec  une  curllere  pendant  qu  on  verse 
l’acide  lactique,  afin  d 'éviter  la  formation  de  volumineux  carl- 

Quand  le  lait  acidifié  est  bien  préparé,  il  est  homogène  et  con- 
tient,  en  euepeneion,  une  quantité  innombrable  de  particules 
solides,  à  peine  visibles,  que  l’enfant  digère  sans  difficulté. 

Sa  valeur  calorique  est  de  980  calories  par  litre  :  700 
fournies  par  le  lait  de  vache,  200,  par  le  sucre,  80,  par  la 
crème  de  riz  ou  de  maïs. 

2.  Lait  homogénéisé  concentré,  non  sucré,  acidifié  (Mar- 
i-iott).  —  Pour  M.  R.  Mathieu,  il  ne  donne  pas  de  résultats 
supérieurs  à  ceux  de  lait  de  vache  acidifié. 

3.  Le  lait  de  vache  entier  acidilié,  en  poudre,  non  sucré, 
possédant  les  propriétés  du  lait  de  Marriott,  dosé  à  raison^  de 
0,5  '%  d’acide  lactique  officinal,  stérile,  et  qui,  en  boîtes 
intactes,  tenues  au  frais,  se  conserve  plusieurs  mois. 

4.  Lait  écrémé  acidifié.  —  Il  a  été  étudié  par  Tallermau, 
à  Londres,  par  le  prof.  Fanconi,  à  Zurich,  par  Ribadeau- 
Dumas  et  Masquet,  à  Paris. 

Pour  le  préparer,  on  verse  dans  un  récipient  la  poudre  de 
lait  écrémé  qu’on  acidifie  à  l’aide  d’une  solution  d’acide  lactique 
à  14  %,  à  raison  d’une  cuillerée  à  café  pour  100  gr.  de  lait  ob¬ 
tenu  (ce  qui  lait  une  acidité  de  0,7  %).  Remuer  le  tout;  ajouter 
très  lentement  la  quantité  d’eau  nécessaire,  piéalableinént  bouil¬ 
lie,  puis  refroidie.  Remuer  sans  interuption,  afin  d’éviter  :1a  for¬ 
mation  de  grumeaux.  Le  lait  obtenu  contient  en  suspension  un 
fin  coagulum  pulvérulent  qui  passe  facilement  à  travers  la  tétine. 
Comme  il  se  dépose  assez  rapidement  au  fond  du  biberon,  on  doit 
agiter  ce  dernier  avant  de  le  donner  au  nourrisson.  Ce  lait  écrémé 
acide  se  rapproche  beaucoup  du  babeurre.  (R.  Mathieu.) 

Mode  d’emploi.  —  1.  Lait  entier  acidifié.  —  Avec  M. 
Mathieu,  que  nous  continuons  à  suivre  pas  à  pas,  envisa¬ 
geons  son  emploi  : 

Dans  V alimentaüon  des  nourrissons  normaux.  —  On  le 
donne  toujours  pur,  sans  coupage,  quitte  à  en  augmenter  la 
quantité  quand  l’enfant  grandit.  Les  doses  sont  :  pour  les 
uns  :  de  150  gr.  par  kilogr.  de  poids  et  par  jour  (Bischoff 
et  Bernheim-Karrer) ,  pour  les  autres,  beaucoup  plus  fai¬ 
bles.  Notons,  à  ce  sujet,  que  la  règle  de  Feer  (de  Zurich), 
qui  ne  donne  jamais  plus  de  500  gr.  de  lait  par  jour,  quel 
que  soit  l’âge  de  l’enfant,  peut  être  transgressée  sans  incon¬ 
vénient  si,  au  lait  de  vache  ordinaire,  on  substitue  le  lait  de 
vache  acidifié  à  l’acide  lactique.  On  peut  alors  prescrire 
(Feer)  : 

Les  deux  premiers  mois  :  1/6  du  poids  ; 

De  trois  à  quatre  mois  r  1/7  du  poids  ; 

De  quatre  à  cinq  mois  :  1/8  du  poids. 

«  Un  nourrisson  de  2  mois  et  pesant  4  kg,  600  reçoit  600  gr. 
de  lait  entier  acidifié  par  jour.  A  4  mois,  700  gr.  s’il  pèse 
5  kg.  500.  La  valeur  calorique  de  cette  alimentation  est  très  éle¬ 
vée.  Bile  répond  à  : 

130  à  140  calories  par  kilogramme  corporel  à  2  mois. 

120  calories  par  kilogramme  corporel  à  4  mois. 

«  Certains  conseillent  de  donner  d’emblée,  par  kilo  de  poids, 
150  gr.  de  lait  entier  acidifié  additionné  d’hydrates  de  carbone. 
D’aussi  grandes  quantités  représentent  une  consommation  de 


«)  Du  lait  de  vaéhe  frais  de  bonne  qualité; 
h)  De  la  crème  de  riz  ou  de  maïs  ; 

c)  Du  sucre.  Pour  les  noun-issons  normaux,  on  peut  se  con¬ 
tenter  de  saccharose.  Pour  ceux  qui  sont  atteints^  de  troubles  di¬ 
gestifs,  on  emploie  le  nulromalt,  que  Poil  fait  dissoudre  dans  le 
fait  avant  de  le  soumettre  à  l’ébullition  ; 

d)  De  l’acide  lactique  officinal,  utilisé  en  solution  aqueuse  à 

^%ne'  cuillerée  à  café  de  cette  solution  contient  0  gr.  60  d’acide 
lactique,  c’est-à-dire  la  quantité  qu’il  convient  d’ajouter  à  100 
giuninies  de  lait  (R.  Mathieu)). 


«  Après  quelques  mois,  il  est  généralement  possible  de  dimi¬ 
nuer  le  lait  et  de  compléter  le  régime  avec  un  autre  aliment. 
Par  exemple,  à  l’âge  de  3  mois,  on  donnera  du  jus  de  fruits.  A 
6  mois,  la  ration  totale  de  lait  entier  acidifié  sera  de  600  gr.  On 
remplacera  un  repas  par  un  potage  de  bouillon  additionné  de  se¬ 
moule  et  de  légumes. 

«  Après  6  mois,  on  passe  progressivement  au  lait  Ordinaire. 
En  été,  cependant,  si  l’on  no  disipose  pas  de  lait  entier  acidifié; 
il  est  préférable  de  donner  du  lait  acidifié.  Il  ne  faut  pas  oublfer 
d’offrir  à  l’enfant  une  quantité  suffisante  de  thé  ou  d’eau,  en 
particulier  pendant  la  saison  chaude,  ou  lorsque,  pour  iehe  ou 
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Iclle  raison  (la  fièvre  jar  exemple),  on  'est  amené  à  réduire  la 
quantité  de  lait  acidifié.  j 

«  La  dose  journalière  sera  répartie  en  6  repas.  Des  1  âge  de 
.3  mois,  4  repas  suffisent  bien  souvent.  »  (Feer.) 

Alimentation  des  enfants  âgés  de  plus  d'un  an.  —  Le  lail 
entier  acidifié  peut  être  très  utile  chez  des  enfants  âgés 
d’un  an  pu  plus  qui  tolèrent  difficilement  le  lait  ordi¬ 
naire. 

IL  Lait  sec  non  écrémé  acidifié.  —  On  se  conformera 
aux  indications  fournies  par  le  fabricant. 

En  toute  saison,  mais  surtout  en  été,  on  s  assurera  que 
l’enfant  n’a  pas  soif.  On  lui  donnera  de  temps  à  autre, 
entre  les  repas,  un  peu  d’eau  bouillie  ou  de  thé  léger  peu 
sucré. 

Emploi  chez  le  nourrisson  malade.  Voir  plus  loin. 

III.  Lait  écrémé  acidifié.  ^  Il  est  employé  dans  les  mê¬ 
mes  conditions  que  les  précédents. 

Indications.  —  Chez  le  nourrisson  bien  portant,  le  lait 
acidifié  est  indiqué  comme  aliment  normal,  habituel  ou 
comme  complément  du  lait. 

Résultats.  —  Ils  sont  considérés  comme  excellents  par  la 
plupart  des  auteurs.  Marriott  note  que  les  nourrissons  ma¬ 
lades  auxquels  il  l’administre  prennent  du  poids,  sans  que 
cette  augmentation  de  poids  soit  due  à  l’œdème,  et  que  leurs 
troubles  digestifs  s’atténuent  pour  disparaître  rapide¬ 
ment  (1919-1923).  Aussi,  dès  1923,  en  étend-iU’emploi  aux 
nourrissons,  et  Beumer,  d’une  observation  systématique 
ayant  duré  dix  ans,  conclut  que  le  lait  acidifié  constitue  la 
méthode  d’alimentation  la  plus  saine,  en  même  temps  qu’un 
moyen  souverain  pour  le  traitement  des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion.  Feer,  de  Zürich,  n’est  pas  moins  enthousiaste  ; 

«  S’il  n’est  pas  stable,  écrit-il,  d’élever  un  enfant  bien 
portant  à  l’aide  d’un  mélange  d’une  dose  de  lait  addition¬ 
née  d’eau,  de  sucre  et  de  farine.  Le  lait  entier  acidifié  est 
devenu  un  des  éléments  principaux  pour  le  traitement  des 
enfants  atteints  de  troubles  digestifs  et  je  ne  pourrais  pas 
m’en  servir... 

Lait  acidifié.  —  «  Le  lait  entier  acidifié,  ajoute-t-il,  a  une 
«  saveur  légèrement  acide,  mais  agréable,  si  bien  que  le 
K  nourrisson  le  préfère  fréquemment,  même  au  lait  de 
«  femme. 

«  Les  enfants  nourris  avec  ce  lait  sont  tranquilles,  de 
((  bonne  humeur.  Leur  teint  est  rose  ;  les  tissus  sont  tur- 
((  gescents  et  les  augmentations  de  poids  sont  fortes  et  ré- 
((  gulières. 

«  La  possibilité  de  donner  un  aliment  sous  un  volume 
a  réduit  représente  un  des  grands  avantages  de  cette  mé- 
«  thode,  car  les  régurgitations  et  les  vomissements  sont 
«  beaucoup  plus  rares  que  lorsque  l’on  utilise  du  lait  coupé 
«  avec  la  moitié  ou  le  tiers  de  son  volume  d’eau. 

«  Comme  la  quantité  de  liquide  ingéré  est  inférieure  à 
((  celle  du  lait  dilué,  Turine  est  moins  abondante  et,  par  con  - 
«  séquent,  le  nombre  des  langes  employés  est  moins  grand 
(c  et  l’intertrigo  fessier  est  plus  rare.  » 

«  Les  selles  sont  pâteuses,  jaunes,  au  nombre  de  2  à  3 
<(  par  jour  »  (Feer).  Si  elles  deviennent  rares,  si  elles  pren 
«  nent  la  couleur  et  la  consistance  des  selles  de  savons,  il 
«  n’y  a  qu’à  supprimer  le  sucre  et  à  ajouter  au  lait  un  peu 
((  d’extrait  de  malt.  En  même  temps,  la  proportion  de  jus 
de  fruits  est  augmentée.  Si  l’enfant  a  4  mois,  on  peut  lui 
((  administrer  une  poudre  de  légumes  crus,  à  doses  pro- 
«  gressives,  avec  toute  la  prudence  désirable. 

«  Si  au  contraire,  elles  deviennent  molles  ou  liquides,  il 
((  suffit  généralement  de  diminuer  d’une  façon  modérée  et 
«  passagère  la  quantité  de  lait  entier  acidifié,  sans  en  modi- 
((  fier  la  composition. 

«  Quoique  les  bébés  reçoivent  plus  de  calories  avec  le 
«  lait  entier  acidifié  qu’avec  le  lait  ordinaire,  et  sous  un  vo¬ 
ce  lume  inférieur,  le  danger  de  la  suralimentation  n’est  pas 
ce  à  craindre.  Il  faut  esependant  veiller  à  ce  que  les  mères 


((  ne  dépassent  pas  les  doses  prescrites.  Si  le  poids  resté 
((  stationnaire,  on  augmentera  la  quantité  de  lait  entier 
((  acidifié,  mais  à  la  condition  que  la  santé  de  l’enfant  soit 
((  parfaite.  » 

On  s’est  demandé  si  l’emploi  prolongé  de  ce  lait  ne 
comporte  pas  des  inconvénients,  soit  en  raison  des  grandes 
quantités  que  recommandent  certains  auteurs,  soit  par  in¬ 
troduction  régulière  d’acide  lactique  dans  l’économie.  L’ex¬ 
périence  démontre  que  ces  Craintes  sont  vaines  (Marriott), 
que  les  enfants  ainsi  nourris  ne  sont  jamais  anémiques 
(Beumer),  ni  rachitiques  (Kockmann  et  Steinbach).  Bien 
plus,  pour  Feer,  l’acide  lactique  exerce  une  influence  favo¬ 
rable  sur  le  sang,  sur  la  lymphe  et  sur  le  système  osseux. 

Dans  l’allaitement  mixte,  a  le  même  lait  est  excellent 
pour  l’allaitement  mixte  et  l’expérience  a  montré  qu’il  peut 
parfaitement  remplacer  le  babeurre,  par  ailleurs  si  précieux. 
Dès  l’âge  de  4  semaines  oii  peut,  sans  crainte,  couvrir  les 
deux  tiers  des  besoins  nutritifs  (et  même  éventuellement 
leur  totalité)  par  du  lait  entier  acidifié,  en  laissant  au  lait 
maternel  l’autre  tiers.  Ce  régime  permet  en  particulier,  et 
ceci  dans  un  laps  de  temps  très  court,  de  rétablir  l’état  des 
sous-alimentés  au  sein.  La  mère  contribuera,  bien  entendu, 
à  l’alimentation,  dans  la  mesure  du  possible  )k  (Feer). 

Mômes  résultats  favorables  chez  les  nourrissons  malades. 
En  particulier,  comme  complément  du  lait  maternel  chez  les 
prématurés,  le  lait  entier  acidifié  agit  mieux  qu’une  quan¬ 
tité  égale  de  lait  de  femme.  Gierthmuhlen  et  Lempert  sont 
même  d’avis  qu’il  est,  dans  ce  cas,  supérieur  au  babeurre, 
à  l’alimentation,  dans  la  mesure  du  possible  »  (Feer). 

Diarrhées  légères  aiguës.  —  «  Supposons  le  cas  d’un  en¬ 
fant  de' 2  ou  3  mois.  On  commence  par  ordonner  une  courte 
diète  hydrique,  puis  on  prescrit,  pendant  deux  ou  trois 
jours,  une  décoction  de  riz  additionnée  de  nutromalt  et  l’on 
passe  ensuite  à  l’alimentation  exclusive  au  lait  entier  acidifié. 
Dès  le  3®  ou  4®  jour,  on  remplace  progressivement  la  décoc¬ 
tion  de  riz  par  du  lait  entier  acidifié,  en  commençant  par 
donner  100  à  200  g.  par  24  heures.  Puis,  on  augmente  cha¬ 
que  jour  de  10  g.  de  façon  que  le  10®  jour  de  sa  maladie, 
l’enfant  ne  reçoive  plus  que  du  lait  entier  acidifié.  Il  ne  faut 
pas  omettre  de  donner,  le  cas  échéant,  une  quantité  suffisan¬ 
te  de  thé  sucré  à  la  saccharine,  en  plus  dulait  »  (Feer). 

Traitement  des  diarrhées  aiguës  toxiques.  Diarrhées  avec 
retentissement  grave  sur  l’état  général.  —  «  Il  est  préférable 
de  ne  pas  commencer  l’alimentation  dès  le  début,  avec  le 
lait  entier  acidifié.  Après  la  diète  hydrique,  on  commence 
par  donner  de  petites  quantités  de  lait  de  femme  ou  de  ba¬ 
beurre  non  sucré,  dont  on  augmente  lentement  la  dose.  Ce 
n’est  qu’à  la  disparition  des  symptômes  toxiques  que  l’on 
peut  substituer  progressivement  le  lait  entier  acidifié,  en 
commençant  le  l'"’  jour  par  50  ou  100  gr.  Si  l’état  général 
est  bon,  on  augmente  chaque  jour  de  50  g.,  ce  qui  permet 
d’atteindre,  tout  d’abord  la  ration  d’entretien,  puis  la  ration 
normale. 

«  Il  faut  avoir  grand  soin  de  toujours  donner  à  l’enfant 
une  ration  d’eau  suffisante  »  (Feer). 

Entérites  et  dysenteries.  —  «  Le  lait  entier  acidifié 
rend  de  précieux  services  dans  l’entérite  et  la  dysenterie  et 
l’on  peut  même  dire  qu’il  y  a,  dans  ce  cas,  une  action 
spécifique  ».  (Feer). 

Dystrophie  ou  atrophie.  —  «  On  commence  d’abord  par¬ 
donner,  en  plus  du  lait  de  femme,  de  petites  quantités  de 
babeurre  ou  de  lait  écrémé  —  ou  encore,  du  lait  écréihé 
acide.  Au  bout  de  8  à  14  jours,  on  passe,  plus  ou  moins 
rapidement,  au  lait  entier  acidifié.  S’il  s’agit  de  nourrissons 
plus  âgés,  ou  qui  ne  sont  pas  dans  un  état  trop  misérable, 
on  commence  d’emblée  avec  le  lait  acidifié.  100  g.  le  pre¬ 
mier  jour,  puis  on  augmente  chaque  jour,  ou  tous  les  deux 
jours,  suivant  l’état  de  l’enfant,  sa  température,  son  poids, 
de  50  à  100  g.  Cette  technique  a  donné  de  très  bons  résul¬ 
tats  à  la  clinique  de  Pfaundler  »  (Lydtin). 

Les  heureux  effets  du  lait  acidifié  donpé  aux  malades  chez 
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trailement  bromuré  intensiF.dissimulé. 
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tablettes  d  extrait 
de  bouillon  concentré 
achloruréet  bromuré 
1  à3  parjour. 


Produits  F.HOFFMANN-IA  ROCHEAClMO.Rue  Crillon.PARIS 


DIURÉTIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithinée 

Caîéinée 


Ne  se  délivrent 

qu’en  cachets 


Cachets  dosés  : 

0  gramme  25 
et  à 

0  gramme  50 

de 

THÉOSALVOSE 


Dose  moyenne  : 
1  à  2  grammes 
par  jour . 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 


Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries 
Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie 

Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  Infectieuses 


X-ietborettoires  .A.n<ir*ê  GrXJIT 

PARIS  —  13,  Rue  du  Cherche-Midi,  13  —  PARIS  (r.  c,  seine  2.160) 
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donnés  aux  malades  n’ont  pas  seulement  ete  observes  pai 
Marriott  et  par  Feer  :  ils  ont  été  retrouvés  en  Suisse  par 
MM.  Bernheim-Karrer,  Exchaquet  et  Gontier  ;  en  France, 
par  MM.  Masquet  et  René  Mathieu. 

Le  lait  sec  non  écrémé,  acidifié  a  donné  lui  aussi,  de  bons 
résultats  à  nombre  d’auteurs,  dont  Gautier  Mener  et  Mad. 
Ferroular,  Naeggerath,  Rommel,  Eckstein,  Exchaquet,  Fan- 
coni,  Ulrich,  Feer,  etc. 

Quant  au  lait  sec  écrémé  acidifié,  il  a  été  essaye  avec  suc¬ 
cès  dans  les  services  de  M.  L.  Ribadeau-Dumas  à  Pans,  et 
Franconi  à  Zürich.  Pour  M.  R.  Mathieu,  il  n  est  pas  supé¬ 
rieur  au  babeurre  en  poudre.  , 

Le  lait  acidifié  selon  la  technique  de  Marriott  est  un. 
préparaüon  des  plus  recommandables  et  dont  1  usage  est 
appelé  à  se  répandre  rapidement  en  tous  pays. 


_  L’œdème  et  la  tuméfaction  des  parties  molles,  s’ob¬ 
servent  aussi  dans  la  simple  contusion  et  n’ont  de  valeur 
que  s’ils  s’associent  '  au  signe  précédent. 

—  Nous  ne  ferons  que  Citer  la  douleur  provoquée  par  la 
percussion  du  crâne  et  la  recherche,  jamais  pratiquée  du 
bruit  de  «  pot  fêlé  »  par  la  percussion  et  l’auscultation 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

FRACTURES  DE  LA  VOUTE  DU  CRANE^^^ 

SIGNES  PHYSIQUES 

L’examen  d’un  blessé  atteint  de  fracture  de  la  voûte  du 
crâne  fournit  des  renseignements  de  valeur  très  inega  e 
suivant  qu’il  s’agit  d’une  fracture  ouverte  ou  d  une  fracture 

-  Fbacture  ouverte.  -  Elle  peut  elle-même  donner 
un  minimum  de  signes  d’examen  et  la  lésion  ne  s  impose 

^L^isqi  ia  plaie  du  cuir  chevelu  est  importante  li¬ 
néaire  ou  à  lambeau,  un  minimum  d  examen  permet  de 

avec  dessinant  de 

fragments,  avec  ou  sans  esquilles  libres,  avec  ou  sans  enfon- 

D’une  embarrure,  où  un  fragment,  souvent  quadran- 
gulaire  T  détaché  sm  tout  son  pourtour  et  enfoncé  sous 

A  signes"  pathognomoniques,  peuvent  encore  s’ajou- 

DL'^ioS—;  de  sang,  de  liquide  céphalo-rachi- 

Ft  même  l’issue  de  matière  cérébrale. 

2  Mais  assez  souvent,  le  blessé  ne  présente  à  un  examen 

qui  est  mis  à  nu  après  avoir  ruginé  le  perioste,  si 
“VS  d’en-e  eu,  es. 

cessifs  et  méthodiques.  _ 


l)  Suite. 


-  Voir  Oaz.  des  hôpil.,  1936  n“  80,  p.  1  390. 


associées. 

Lorsque  la  fracture  ne  s'accompagne  pas  d'enfoncement, 
l’examen  clinique  ne  permet  donc  que  très  difficilement 
d’affirmer  la  fracture  du  crâne. 

SIGNES  FONCTIONNELS  ET  GENERAUX 
Ils  sont  aussi  très  variables  : 

_  Ils  peavent  être  tout  à  fait  absents,  même  dans  des 

cas  de  fractures  largement  ouvertes  avec  issue  de  matière 
cérébrale.  Il  n’y  a  done  aucun  parallélisme  entre  la  gra¬ 
vité  des  lésions  anatomiques  et  l’état  du  blessé,  et  l’absence 
de  tout  signe  de  shock  ne  permet  pas  d’éliminer  une  lé¬ 
sion  de  la  boîte  crânienne. 

_ Plus  souvent,  il  existe  des  signes  de  commotion  céré¬ 
brale. 

—  Soit  que,  dans  une  forme  légère,  le  blessé  ait  eu  sim¬ 
plement  une  perte  de  connaissance  transitoire,  d’où  il  sort 
conservant  une  amnésie  de  son  accident. 

—  Soit  que  le  blessé,  plus  habituellement,  soit  amené  dans 
un  coma  persistant,  avec  pâleur,  résolution  musculaire 
complète,  abolition  de  la  sensibilité,  dilatation  des  pupilles, 
incontinence  des  matières  et  des  urines,  et  également,  pouls 
très  ralenti.  Cet  état  est  habituelleinent  passager,  et  gra¬ 
duellement,  on  voit  revenir  la  sensibilité,  puis  la  motricité 
et  enfin  les  facultés  intellectuelles.  Mais  on  voit  persister 
des  troubles  de.  mémoire,  des  vertiges,  des  étourdissements. 

—  Pafois  les  manifestations  cérébrales  sont  encore  plus 
caractérisées.  Mais  il  est  alors  difficile  de  dire  quelle  est  la 
part  exacte  qui  revient  dans  leur  genèse  à  la  contusion 
cérébrale  ou  à  la  compression  par  les  fragments  enfonces. 
Ce  que  l’on  observe  alors,  ce  sont  : 

Des  troubles  paralytiques  (hémiplégie,  monoplégie,  pa¬ 
raplégie). 

Des  troubles  de  la  sensibilité  (hémi-anesthesie  ou  aneslhe- 
sie  complète). 

Des  accidents  épileptiformes  ou  des  contractures  partielles 
des  membres,'  des  muscles  de  la  face,  de  la  déviation  des 

^  De  cette  étude  des  symptômes,  pris  isolément,  des  fractu¬ 
res  de  la  voûte,  il  découle  qu’ils  peuvent  se  grouper  de  fa¬ 
çons  essentiellement  variables.  Mais  il  est  possible  d’en  dé¬ 
gager  les  '  aspects  cliniques  les  plus  représentatifs  . 

I  _  Tous  les  signes  peuvent  être  au.  complet,  et  le  ta¬ 

bleau  clinique  est  typique. 

Le  blessé  est  amené  dans  un  coma  plus  ou  moins  pro¬ 
fond  de  commotion  cérébrale,  avec  ou  sans  signes  céré¬ 
braux  localisés,  témoignant  de  la  violence  du  traumatisme 
crânien  et  faisant  soupçonner  la  fracture. 

L’examen  en  révèle  immédiatement  des  signes  évidents  : 
un  enfoncement  indubitable,  une  dénivellation  nette,  une 
plaie  contuse  dont  l’exploration  amène  sur  la  lésion. 

n.  —  A  l’opposé,  le.  tableau  clinique  peut  etre  réduit 
au  minimum. 

C’est  un  blessé  qui  arrive  en  pleine  connaissance,  sans 
accuser  aucun  trouble  subjectif  important,  ayant  seule¬ 
ment  une  banale  plaie  du  cuir  chevelu,  dont  1  explora¬ 
tion  chirurgicale  fait  découvrir  une  fissure  ou  des  te- 
sions  encore  plus  importantes. 

Parfois  même,  les  signes  locaux  sont  encore  plus  réduits 
et  c’est  seulement  un  examen  rigoureux  qui  révèle  quel¬ 
que  indice  :  un  œdème  localisé,  un  point  dont  la  pres¬ 
sion  réveille  chaque  fois  des  réactions  de  défense. 
iA  suivre.)  cqurvqisie^ 

T.e  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd- 
- -  soc.  cm.  BTMPRIMERŒ  CT  D'ÉDmON.  17,  RUB  CASSÏITe“ 
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EŸspÈpsies 

B  Anoi'exir 

■  Voiaiasemenrsl 

E  IIENTÉRIE  I _ 

H  DOSKS  1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas.  Bnfant»  ; 
HbM  Dépôt 49,  Haa  Se  'Mavbjmga,  fA-tilS  •  *- 


OIÉTHÏIE-BEIIZVLE 


BENZOATE  DE  BENZYLE 


LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 

122,  rue  du  Faubourg  Saint-Honoré 


Laboratoires  R.  HUERRE.  Docteur  ès  Sciences  —  Pharmacien 

12,  Boulevard  de  Bonne -Nouvelle,  PARIS _ 

Traitement  d’usure  de  la  Syphilis  par  le  Mercure 


Huile  Grise  VIGIBR  à  40  % 
en  flacons  et  en  ampoules. 

Huile  au  Calomel  VIGIBR 
à  0,OS  cg.  par  cmc  en  flacons  et  en  ampoules. 

Ampoules  de  Benzoate,  de  Biodure 
et  de  Cyanure  de  Hg. 

Pour  prévenir  stomatites  et  gingivites  au  cours  du  traitement  mercuriel  de  la  Syphilis,  prescrivez  le 
Savon.  r>©ntlfriO€>  VIOIEIFt  _ 


Suppositoires  d’Huile  Grise  VIGIBR 
à  1,  2,  3,  4,  6  cg.  de  Hg 
Lactermol  VIGlER 
(Sirop  stable  aü  lactate  Hg.  à  1/1.000). 
Sirop  lodermol  VIGIBR 
(Sirop  de  Gibert  au  café). 


GAMPHYDRYL  ROBIN 


Dérivé  camphré  en  solution  aqueuse  -  Solution  à  5 

TOUTES  APPIICATIONS  DU  CAMPHRE,  DE  LHÛM.E  ET  DE  L’ALCOOL  CAMPHRÉS 


fSêSMoS?Es“porsONSIèfip^TE°sXî“^^TlSEPTIÊ‘'DETlLAI^^^^^^^ 

ABSORPTION  IMMÉDIATE  -  INDOLORE  ■  ABSENCE  DE  VISCOSITÉ  toutes  formes 

PARIS  -  LABORATOIRES  ROBIN  -  ^3a RuE DE,PoissY:JPARI^ 


L’ASCOLEINE  RIViER 

renferme  la  Vitamine  A  et  est  à  base  du  lipoïde  phosphoré  de  la  cellule  hépatique 

(Seul  principe  actif  de  Vhaile  de  foie  de  morue) 

Infiniment  plus  active  que  l’huile  de  foie  de  morue  qu’elle 
remplace  dans  tous  les  cas  d’anémie,  de  lymphatisrne,  d’adénites, 
de  tumeurs  blanches,  de  prétuberculose,  avitaminoses,  etc. 

Avantages  :  Petit  volume,  concentration  ;  Injections  indolores  possibles  ;  Prescription  par  les  plus  fortes  chaleurs. 
4  formes  :  Solution  huileuse,  comprimés,  granulés  (véritable  friandise  pour  les  bébés  et  les  enfants),  ampoules  injectables. 
H.  RIVIER,  Ph“,  Succ-^  de  LANCELOT  &  C‘%  26  et  28,  Rue  Saint-Claude  PARIS 
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LIPIODOL  LAFAY 

THÉRAPEUTIQUE  lODORGANlQUE  ET  RADIODIAGNOSTIC 


Huile  iodée  à  40^ 

54.  centigr.  d’iode  pur  par  centi.  cube 


POUR  COMBAHRE 
ASTHME 
ARTÉRIOSCLÉROSE 
LYMPHATISME 
RHUMATISME 
algies  DIVERSES 
SCIATIQUE 
SYPHILIS 


POUR  EXPLORER 
VOIES  RESPIRATOIRES 
UTÉRUS  ET  TROMPES 
SYSTÈME  NERVEUX 
VOIES  URINAIRES 
SINUS  NASAUX 
VOIES  LACRYMALES 
ABCÈS  ET  FISTULES 


lIPlODOl  à  20  o/b 
UPIODOl  â  10  o/b  Aacsodofti 


utniT-JCP-i 
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La  Lancette  Française 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 
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INFORMATIONS 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  — 
Epreuve  écrite  de  pathologie  médicale.  —  Séance  du  13 
octobre.  —  Question  sortie  :  «  Symptômes  et  diagnostic 
du  cancer  primitif  du  poumon  ». 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  1.  Symptômes  et  for¬ 
mes  cliniques  de  la  pneumonie  franche  lobaire  aiguë  (sans 
complications,  ni  diagnostic).  —  2.  Symptômes  et  diagnos¬ 
tic  des  angines  et  des  néphrites  de  la  scarlatine.  —  3.  Symp¬ 
tômes  et  diagnostic  du  cancer  de  la  tete  du  pancréas. 

4.  Symptômes,  diagnostic  des  hémorragies  et  perforations 
intestinales  de  la  fièvre  typhoïde  avec  les  indications  théra¬ 
peutiques.  —  6.  Symptômes  et  diagnostic  des  paralysies 
faciales  périphériques  et  centrales.  — -  6.  Sémiologie,  dia¬ 
gnostic  étiologique  et  différentiel  des  ascites.  7.  Symptô¬ 
mes,  formes  cliniques  et  diagnostic  des  zonas.  —  8.  Ques¬ 
tion  sortie.  —  9.  Symptômes  et  diagnostic  des  anévrysmes 
de  la  crosse  de  l’aorte.  » 

Epreuve  écrite  de  pathologie  chirurgicale.  —  Séance  du 
14  octobre.  —  Question  sortie  :  «  Les  Phlegmons  de  la 
paume  de  la  main  ». 

Questions  restées  dans  l’urne  ;  «  1.  Fractures  fermées 
récentes  du  tiers  inférieur  du  fémur,  chez  l’adulte.  —  2. 
Luxations  récentes  traumatiques  antéro-internes  de  1  épaule, 
sans  les  luxations  récidivantes.  —  3.  Examen  d’un  blessé 
atteint  d’une  plaie  pénétrante  de  poitrine,  siégeant  dans  la 
région  précordiale.  Indications  thérapeutiques.  4.  Hé¬ 
morragies  et  perforations  de  l’ulcère  du  duodénum.  6. 
Invagination  intestinale  aigue  du  nourrisson.  6.  Examen 
clinique  et  diagnostic  des  tumeurs  du  testicule.  7.  Tu- 


Hiepr  blarrche  du  genou  chez  l’enfant.  —  8.  Signes  diagno.s- 
tic^ëttraitement  du  cancer  du  côlon  pelvien.  —  9.  Question 
sortie.  »■ 

Répartition  du  jury  :  Anatomie.  —  MM.  Rivet,  Barbé 
Chifoliau,  Toupet,  Veil  (Prosper). 

Pathologie  médicale.  —  MM.  Péron,  Richet,  Courcoux, 
Laubry,  Lelong. 

Pathologie  chirurgicale.  —  MM.  Thalheimer,  Bloch,  Sor- 
rel,  Braine,  Desnoyers. 

Réunion  du  jury  :  Anatomie  (Saints-Pères,  Charité),  pre¬ 
mière  séance  :  jeudi  15  octobre  à  20  h.  30. 

Pathologie  médicale  (Vieux-Beaujon)  :  première  séance, 
jeudi  15  octobre,  à  20  h.  30  ;  deuxième  séance  :  lundi  19 
octobre,  à  8  h.  30  ;  troisième  séance  :  mardi  20  octobre, 
à  .8  h.  30  ;  quatrième  séance  :  mercredi  21  octobre,  à 
20  h.  30  ;  cinquième  séance  :  vendredi  23  octobre,  à  18 
heures  ;  sixième  séance  :  vendredi  23  octobre,  à  21  heures 
En  principe  :  séances  les  lundi  matin,  mardi  matin,  mer¬ 
credi  soir,  vendredi,  à  18  heures  et  a  21  heures. 

Pathologie  chirurgicale  (hôpital  Laënnec)  :  vendredi  16 
octobre,  à  20  h!  30.  En  principe,  tous  les  soirs,  à  20  h.  30, 
sauf  samedi  et  dimanche. 

Marine.  —  Ont  obtenu,  après  concours,  le  titre  de  pro¬ 
fesseur  agrégé  des  écoles  de  médecine  navale  : 

L  —  Branche  physiologie.  —  Médecine.  —  M.  Mondon, 
médecin  principal,  médecin  des  hôpitaux  maritimes. 

IL  Branche  anatomie  chirurgie.  —  Section  chirurgie  gé¬ 
nérale.  —  M.  Badelon,  médecin  de  1"  classe,  chef  de  clini¬ 
que  chirurgicale,  est  nommé  chirurgien  des  hôpitaux  ma¬ 
ritimes,  à  partir  du  6  octobre  1936. 
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Ministère  des  Pensions.  —  Le  gouvernemenl  général  de  ! 
l’Algérie  réservé  aux  pensionnés  de  guerre  les  nouveaux 
emplois  suivants  :  ,  , ,  ■  s 

Service  des  Coniributions  diverses  (postes  de  médecins). 
—  1“  Département  d’Oran.  Oran  ;  2“  département  ^  de 
Constantine  :  Conslantine,  Guelma,  Bougie,  Batna,  Bône, 
Philippeville,  Sétif,  Souk-Ahras. 

Service  des  Douanes  (postes  de  médecins).  —  Tlemcen, 
Béni-Saf,  Mostaganem,  Arzew,  Oran,  Castiglione,  Alger, 
La  Pérouse,  Tipasa,  Port  Gueydon,  Dellys,  Philippeville, 
Souk-Ahras,  Bône. 

Société  anonyme  des  Mines  du  Zaccor  il  Mrliana,  1  mede- 

Société  des  tramways  algériens  ;  3  médecins  agrœs  par 
la  Compagnie  ;  16  pharmaciens  -agréés  par  la  caiss^  de 

secours.  ,  _ 

Chemins  de  fer  sur  roules  d’Algérie  ;  3  médecins,  1  ocu¬ 
liste,  1  dentiste,  20  pharmaciens. 

Ecole  de  médecine  de  Beims.  —  Il  est  créé  à  l’école  prépa¬ 
ratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Reims  une  chaire 
d’anatomie  pathologique. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  Dr  Jean  Durand,  ancien  ministre,  sénateur  .le 
l’Aude. 

—  M.  le  Dr  Cros  (de  Pierre-Bénite,  Rhône). 


Madeleine  SALEMBIEZ 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris 

D’emblée,  elle  s’était  sentie  perdue.  Au  lieu  de  récriminer 
contre  le  sort,  elle  se  répète  aussitôt,  oette  croyante,  les  pa¬ 
roles  du  Seigneur  à  Golhsémani  :  «  Père,  tout  vous  est  pos¬ 
sible,  éloignez  de  moi  ce  calice  ;  cependant,  non  pas  ma  vo¬ 
lonté,  mais  la  vôtre  !  »  Hier  matin,  à  cinq  heures,  elle  ap¬ 
pelle’ son  confesseur  et  récite  avec  lui  les  prières  des  ago¬ 
nisants.  A  midi,  elle  n’était  plus.  Puisse  le  chagnn  des  siens 
s’atténuer  un  peu  à  la  pensée  des  regrets  unanimes  qu  elle 
laisse  !  Dans  l’assistance  qui  suivait  sa  dépouille,  que 
d’émotion  profonde,  sur  les  visages,  que  de  tristesse,  dans 
les  yeux,  que  de  larmes  !  Il  n’était  question,  dans  toutes  les 
conversations,  que  de  ses  rares  qualités  :  intelligence,  que 
des  maîtres  tels  que  MM.  Hazart,  Lesné,  Lemaire,  R.  Clé¬ 
ment,  Sézary,  Turpin  tenaient  en  haute  estime,  conscience 
professionnelle  qui  la  contraignait,  malgré  sa  santé  délicate, 
à  rester  des  nuits  entières  auprès  âe  ses  petits  malades  de 
l’hôpital  Trousseau,  puissance  de  travail,  aménité,  modestie 
Comment  ne  pas  adresser  un  suprême  adieu  à  cette  âme 
éprise  de  perfection,  à  cette  humble  servante  des  pauvres,  a 
cette  catholique  fervente  qui  a  passé  en  faisant  le  bien  .5 
Comment  ne  pas  lui  appliquer  le  mot  de  l’éloquent  Lacor- 
daire  :  «  Il  fallait  qu’elle  mourût  à  la  fleur  de  l’âge  et  de 
la  grâce,  parce  qu’il  n’y  avait  plus  que  cette  mort  qui  pût 
ajouter  à  sa  couronne  »  ?  babonneix. 


CHRONIQUE 


OFFICE  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  MILITAIRE 

Le  lundi  12  octobre  s’est  tenue  à  l’Âula  de  lyniversite 
de  Genève  la  séance  inaugurale  de  la  6'  session  de  1  Office 
international  de  médecine  militaire.  _ 

L’Office  International  de  Médecine  militaire  créé  en  193Ü 
par  le  Gouvernement  belge,  et  dont  le  siège  se  trouve 
Liège,  réalise  une  collaboration  technique  et  scientifique 
entre  tous  les  services  de  santé  militaires  des  différentes 
armées. 

Mais  à  côté  de  cette  activité  professionnelle,  1  Office  a 
entrepris  une  série  d’études  tendant  à  créer  nn  mouve¬ 
ment  pour  obtenir  une  reconstruction  des  lois  de  la  guerre, 

Au  cours  de  la  séance  inaugurale,  MM.  Favre,  colonel  di¬ 
visionnaire.  Vollenweider,  colonel  médecin,  chef  du _  service 
de  santé  de  l’armée  fédérale  ;  Raiano,  général  inedecin,  chef 
du  service  de  santé  de  l’armée  roumaine  et  Président  du 
Comité  permanent  des  congrès  internationaux  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  militaires  ;  Voncken,  colonel  méde¬ 
cin  directeur  de  l’Office  international  de  médecme  mili¬ 
taire,  et  A.  Picot,  conseiller  d’Etat,  ont  pris  successivement 
la  parole. 

I,es  travaux  se  sont  poursuivis  jusqu  au  14  _  octobre  et 
ont  pris  fin  par  une  séance  commune  du  Comité  Interna¬ 
tional  de  la  Croix  Rouge  et  du  Comité  international  _  de 
médecine  militaire,  consacrée  à  la  question  de  la  création 
de  villes  et  zones  sanitaires. 

En  ce  moment  où  des  événements  tragiques  hantent  les 
esprits,  l’étude  de  la  législation  des  guerres,  quelles  qu’elles 
soient,  prend  un  intérêt  de  haute  actualité  :  il  est  en  effet 
urgent  ’e  trouver  une  solution  pratique  pour  le  renforce¬ 
ment  (  la  Convention  de  Genève  et  pour  la  question  de 
la  protection  des  populations  civiles. 


RENSEIGNEMENTS 


Fds  iiriirrr  d’eaux  minérales,  limonades  à  Paris  (Petit-Bercy) 
de  VrJIli  R.  de  Soulages  11-13-26  à  30.  A  adj.  en  let.  de 
IV1<!  Chavane,  not.  162,  bd  Magenta,  30  oct.,  a  ii  h  30.  M.  a  p. 
100.000  fr.  (pvt  être  bais.)  Matériel  et  marchandises  en  sus. 
Cons.  10.000  fr. 


Administration  Générale  de  l’Assistance  Publique 
à  Paris 

Sous-Dirèclion  des  Hôpitaux  et  Hospices.  --  L’adjudica¬ 
tion  des  fournitures  diverses  d’articles  de  coucher,  linge- 
habillement  et  pansement,  qui  devait  avoir  lieu  le  jeudi  lu 
octobre  1936  à  16  heures,  et  le  vendredi  16  octobre  à  10 
heures,  au  chef-lieu  de  l’Administration  générale  de  l’Assis 
lance  publique  à  Paris,  avenue  Victoria,  N'  3,  a  été  reportée 
au  jeudi  29  octobre  et  au  vendredi  30  octobre,  même  lien 
et  mêmes  heures. 
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REVUE  GENERALE 

LE  PNEUMOTHORAX  SPONTANE 
A  REPETITION 

par  MM.  Pierre  MAURIAC  et  J.-F.  MOEVUS. 

HISTORIQUE 

Alors  que  le  pneumothorax  était  netttement  décrit 
depuis  le  début  du  xix"  siècle,  l’idée  qu’il  pût  récidi¬ 
ver  ne  fut  émise  qu’en  1867,  par  Flint,  dans  son  livre 
Practice  of  Médecine. 

Après  Flint,  pendant  les  trente  années  qui  suivi¬ 
rent,  aucun  cas  nouveau  de  récidive  ne  fut  signalé, 
ou  du  moins  nous  n’avons  pu  en  retrouver  aucun. 

En  1887,  Hall  publia  une  observation  de  pneumo¬ 
thorax  spontané  à  répétition,  et,  en  1888,  Gabb  si¬ 
gnale  le  cas  d’un  malade  qui  eut  quatre  récidives, 
toutes  du  même  côté.  En  1890,  Knight  publie  un  nou¬ 
veau  cas. 

En  1896,  Goodhart  signale  le  premier  un  pneumo¬ 
thorax  alternant  récidivant.  Son  malade,  âgé  de  24 
ans,  fut  atteint  d’un  pneumothorax  à  droite  en  mai 
1891,  d’un  nouveau  à  gauche  en  juillet  1892.  Les 
deux  atteintes  eurent  un  début  insidieux  et  la  guéri¬ 
son  fut  complète. 

West  (1897),  Finney  (1898),  Wieruzski  (1900),  pu¬ 
blient  des  observations.  Le  malade  de  ce  dernier  était 
un  médecin  de  24  ans,  bronchitique  et  emphyséma- 
leux.  H  fit  à  la  fin  de  1894  un  pneumothorax  droit, 
qui  guérit  en  cinq  semaines,  mais  récidiva  quelques 
semaines  plus  tard.  En  février  1899,  nouveau  pneu¬ 
mothorax,  à  gauche  cette  fois.  En  septembre  1899, 
dernière  attteinle,  mais  à  droite. 

Viennent  ensuite  les  publications  de  Joachmann 
(1902),  Weber  (1903),  Galliard  (1905),  qui  signale  six 
cas  dont  un  personnel  ;  Grenier  (1905),  dont  le  mala¬ 
de,  après  un  pneumothorax  gauche,  fit  deux  récidi¬ 
ves  à  droite.  Les  trois  atteintes  guérirent  sans  inci¬ 
dent. 

Un  malade  de  Sale,  en  1907,  eut  apparemment  onze 
récidives  en  six  ans.  Mais  plusieurs  de  ces  récidives 
semblent  avoir  été  des  rechutes,  le  deuxième  pneu- 
niotliorax  se  produisant  si  rapidement  après  la  réso¬ 
lution  du  précédent  qUe  l’on  peut  penser  qu’il  ne 
s’agissait  que  d’une  réouverture  de  la  brèche  primi¬ 
tive  sous  l’influence  de  l’extension  pulmonaire. 

Puis  vinrent  les  observations  de  Bach  (1910),  Ni- 
kolsky  (1912),  Kaminsky  (1916),  Hamman  (1916),  qui, 
à  propos  d’un  important  article  sur  le  pneumothorax 
spontané,  publie  un  cas  de  récidive  et  cite  seize  obser¬ 
vations  trouvées  par  lui  sur  ce  sujet,  dont  nous  avons 
déjà  signalé  quelques-unes,  et  auxquelles  Hamman 
ajoute  celles  de  Bull,  Rendu,  Maillard  et  Lasserre. 

Citons  les  observations  de  Cahn  (1917),  Marshall  et 
Craighead  (1918),  Weber  (1919),  Morrison  (1921), 
Howes  (1922),  Ficher-Wasels  (1922),  Burra  (1925),  de 
Kœlenschmidt,  Atwood-Wilson  (trois  cas),  Deutsch, 
en  1926.  Deutsch  écrivit  à  cette  occasion  un  article 
d’ensemble  sur  le  pneumothorax  récidivant. 

En  1928,  Mills,  Duhot,  Kahn,  Watson  et  Robertson 
citèrent  trois  cas.  En  1929,  Locke  Edwin,  Jacquelin, 
Laufer,  Lichtenstein,  Betervide  et  Reboiras  publièrent 


chacun  une  observation  de  pneumothorax  à  répétition. 
Cependant,  alors  que  tous  les  cas  publiés  jusque-là  ne 
concernaient  que  des  adultes,  celui  de  Betervide  et  Re¬ 
boiras  concerne  un  nourrisson. 

L’année  suivante,  Lereboullet  (P.),  Lelong  et  Cha- 
brun  présentent  à  la  Société  de  Pédiatrie  un  autre  en¬ 
fant  de  17  mois  qui,  à  la  suite  d’une  broncho-pneumo¬ 
nie,  fut  atteint  d’un  pneumothorax  du  sommet  gau¬ 
che  avec  réaction  liquidienne  abondante,  accompa¬ 
gnée  de  convulsions  ;  guérison  simultanée  du  foyer 
pulmonaire  et  du  pneumothorax,  mais  quinze  jours 
après  récidive  du  pneumothorax  du  même  côté,  total 
cette  fois  et  sans  réaction  liquidienne,  récidive  qui 
guérit  sans  complications. 

Cette  même  année,  chez  des  adultes,  Miller,  Mandel 
signalent  deux  nouveaux  cas  ;  Albrechts,  quatre  cas, 
dont  deu.x  personnels. 

En  1931,  un  cas  de  Cetrangolo  et  Ferrari.  Palmer 
et  Taft  publient  deux  observations  importantes  par  le 
nombre  de  récidives  :  onze  dans  l’une  et  dix-huit  dans 
l’autre. 

En  1932,  Kjaergaard,  dans  une  monographie  sur  le 
pneumothorax  spontané  qui  groupait  51  cas,  note  huit 
cas  récidivants  certains  et  trois  probables.  Dans  ces 
derniers,  les  atteintes  antérieures  de  pneumothorax 
avaient  été  diagnostiquées  par  l’interrogatoire,  mais 
non  contrôlées  cliniquement. 

H  est  intéresssant  de  noter  la  rareté  des  observations 
françaises  par  rapport  aux  observations  étrangères, 
anglaises  surtout.  Ce  fait  avait  déjà  été  signalé  par 
Galliard  à  propos  du  pneumothorax  ;  ((  Sur  37  obser¬ 
vations  réunies  par  moi  en  1892,  j’en  devais  20  à  des 
médecins  anglais  »,  écrivait-il. 

Mais  nous  voyons  en  1934  et  1935,  à  propos  du  pneu¬ 
mothorax  spontané  à  répétition,  les  travaux  et  obser¬ 
vations  françaises  se  multiplier.  Hillemand,  Gilbrin 
et  Parfus  présentent  un  malade  à  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux.  Peu  de  temps  après,  A  de  Verbizier 
présente  une  malade  qui  fit  13  récidives  de  pneumotho¬ 
rax  en  cinq  ans. 

En  janvier  1935,  Cordier  publie  le  premier  travail 
d’ensemble  sur  le  pneumothorax  spontané  à  répéti¬ 
tion  ;  en  février,  Hillemand  et  Gilbrin  écrivent  un  au¬ 
tre  article  d’ensemble  sur  le  même  sujet  ;  vers  la  fin 
de  l’année,  Parfus  consacre  sa  thèse  au  Pneumothorax 
spontané  idiopathique  bénin  récidivant. 

A  l’étranger,  Liverani  relate  un  cas  de  pneumotho¬ 
rax  héréditaire  avec  triple  rechute. 

Les  conceptions  étiologiques  et  pathogéniques  étant 
fragmentaires  et  mal  fixées,  l’historique  du  pneumo¬ 
thorax  spontané  à  répétition  ne  peut  être  qu’une  énu¬ 
mération.  Pour  servir  de  test  à  l’étude  clinique  de  ce 
syndrome,  nous  l’apporterons  d’abord  deux  observa¬ 
tions  personnelles. 

Obs.  I.  —  M.  X...,  né  en  août  1909. 

Notons  dans  les  antécédents  héréditaires  de  ce  malade  que 
son  père  a  présenté  une  ostéite  costale  bacillaire. 

Ses  antécédents  personnels  n’offrent  rien  de  particulier. 
Il  eut  les  maladies  de  l’enfance  :  varicelle,  coqueluche,  rou¬ 
geole,  oreillons.  Il  signale  avoir  été  opéré  trois  fois  pour 
végétations  et  amygdales. . 

Il  mène  une  vie  normale  et  pratique,  sans  surveillance 
médicale,  de  nombreux  sports. 

En  1928,  à  l’âge  de  19  ans,  le  malade  travaille  plus  que 
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d’habitude,  mange  peu,  et  n’arrête  pas  son  entraînement 

*^Au^mois  d’octobre,  il  ressent  une  violente  douleur  dans 
l’hémithorax  droit,  qu’il  attribue  à  un  choc.  Trois  jonrs 
auparavant,  en  effet,  il  avait  pris  part  à  un  match  de  rugby. 
La  douleur  disparaît  rapidement,  le  malade  ne  voit  pas  de 


meaecin.  _ 

Au  mois  de  décembre  1928,  apparition  d  une  fistule 
anale.  Celle-ci  est  opérée,  mais  la  cicatrisation  est  très 
lente.  Une  radiographie  pulmonaire,  faite  à  ce  moment, 
montre  :  <t  ensemble  assez  bon,  sommet  gauche  un  peu 
sombre  ».  L’état  général  est  satisfaisant. 

En  avril  1929,  après  deux  mois  de  repos  passés  à  Arca- 
chon,  le  malade  ressent  dans  l’hémithorax  droit  une  dou¬ 
leur  semblable  à  celle  qu’il  avait  déjà  éprouvée  en  octobre 
1928.  Le  début  de  cette  douleur  ne  peut  être  précisé  ;  il 
semble  cependant  remonter  à  un  effort  musculaire  violent 
que  fit'  le  malade  pour  tirer  un  canot  au  sec. 

Le  docteur  Mauriac  est  appelé.  L’examen  du  rnalade  ne 
révèle  absolument  aucun  signe,  mais  l’histoire  aiguille  le 
docteur  Mauriac  vers  un  diagnostic  de  pneumothorax.  Une 
radiographie  est  faite  le  27  avril  ;  ((  Pneumothorax  partiel 
à  droite.  Le  moignon  pulmonaire  s’arrête  en  haut  et  en 
avant  au  niveau  de  la  2*  côte.  En  bas,  le  poumon  descend 
jusqu’au  diaphragme.  Pas  de  niveau  liquidien.  Traînées  de 
sclérose  dans  les  deux'  poumons,  partant  du  hile.  » 

Le  malade  est  mis  au  repos.  Il  n’est  pas  essoufflé,  mais 
gêné  dans  certains  de  ses  mouvements.  Pas  de  fièvre  ni  de 
toux.  Aucun  changement  de  poids.  La  résorption  se  fait 
normalement. 

En  juin  1929,  sur  le  conseil  du  docteur  Mauriac,  le  ma¬ 
lade  part  en  Suisse,  dans  une  station  climatérique.  A  son 
arrivée  (13  juin  1929),  on  fait  une  radiographie  qui  mon¬ 
tre  ;  «  Retour  complet  du  poumon  droit  à  l’état  normal. 
Traînées  de  sclérose  partant  des  hiles,  les  dernières  ramifi¬ 
cations  bronchiques  sont  très  visibles.  Sommet  gauche  plus 
obscur  que  le  droit,  avec  sclérose  moins  intense  qu’a 
droite.  »  .  v 

Le  malade  passe  huit  mois  en  Suisse.  De  nombreuses 
radiographies  montrent  l’éclaircissement  progressif  du 
sommet  gauehe. 

Jamais  de  fièvre,  de  toux,  ni  d’expectoration.  Maigre  le 
repos,  le  poids  reste  stationnaire. 

Du  mois  d’avril  au  mois  de  septembre  1930,  le  malade 
vit  dans  les  Landes  et  fait  du  sport.  Il  ne  note  rien  d’anor- 


mai. 

En  octobre  1930,  le  malade  ressent  dans  l’hémithorax 
droit  la  même  douleur  qu’en  1928  et  1929.  II  ne  se  sou¬ 
vient  d’aucun  effort  qui  aurait  précédé  la  douleur. 

L’examen  est  toujours  entièrement  négatif  ;  la  radiogra¬ 
phie  confirme  le  diagnostic  de  pneumothorax  :  «  Pneumo¬ 
thorax  partiel  à  droite.  Le  décollement  débute  en  haut  à 
la  3*  côte  et  descend  à  la  partie  externe  jusqu’au  diaphrag¬ 
me.  Sommet  gauche  clair.  Traînées  de  sclérose  persis¬ 
tantes.  » 

L’évolution  se  fait  sans  aucune  complication,  le  malade 
augmente  de  poids. 

Le  malade  reprend  progressivement  sa  vie  active  et  la 
pratique  des  sports.  , Jusqu’en  1935,  il  ne  se  plaint  que 
d’une  légère  insuffisance  hépatique  et  d’hémorroïdes. 

En  février  1935,  il  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  l’hé- 
mithorax  droit,  accompagnées  de  gêne  respiratoire.  Le  ma¬ 
lade  attribue  d’abord  sa  douleur  a  la  fatigue  causée  par  une 
promenade  en  skis,  mais  la  gêne  respiratoire  lui  fait  penser 
à  un  pneumothorax.  Il  ne  peut  préciser  le  début  de  la  dou¬ 
leur  ;  il  aurait  ressenti  une  douleur  vague,  dit-il,  avant  la 
promenade  en  skis. 

Le  docteur  Mauriac  note  une  légère  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  et  un  bruit  d’airain  à  droite. 

Radiographie  le  7  février  1935  :  «  Le  pneumothorax  droit, 


sans  être  complet,  est  plus  important  que  les  précédents.  11 
arrive  à  refouler  presque  entièrement  le  poumon  sur  le  hile. 
La  plage  pulmonaire  descend  jusqu’au  diaphragme  mais 
n’arrive  en  haut  qu’à  la  3*  côte.  Plage  pulmonaire  gauche 
très  suspecte.  » 

Au  cours  de  l’évolution  apparaît  un  petit  épanchement  vu 
à  la  radioscopie.  Il  est  ponctionné,  une  inoculation  au  cobaye 
est  négative.  Evolution  sans  autre  complication  ni  aucuns 
signes  généraux. 

En  avril  1936,  le  malade  n’a  présenté  .aucun  autre  pneu¬ 
mothorax.  11  pratique  différents  sports  et  est  en  excellent 
état  général. 

Obs.  il  —  Mlle  A.  V.  de  L...,  41  ans. 

Antécédents  ;  la  malade  aurait  eu  des  convulsions  dans 
l’enfance  et,  à  10  et  16  ans,  des  vertiges,  qualifiés  vertiges 
ophtalmiques. 

En  1924,  apparition  d’un  goitre  qui  se  basedowifie  rapi¬ 
dement  :  exophtalmie,  tachycardie,  tremblement,  amaigris¬ 
sement  considérable.  Le  docteur  Mauriac  conseille  l’opéra¬ 
tion.  La  malade  se  fait  opérer  (thyroïdectomie)  en  Hollande 
(docteur  Lanz)  ;  résultat  immédiatement  teès  favorable  ; 
engraissement,  le  regard  devient  normal,  les  palpitations 
disparaissent  ;  il  persiste  seulement  un  certain  éréthysme 
cardiaque. 

A  plusieurs  reprises,  Mlle  L...  a  ressenti  des  douleurs 
vives  et  brusques  dans  le  thorax,  dans  le  dos,  sous  le  cœur  : 
une  crise  douloureuse  en  1924,  une  seconde  en  1932. 

Enfin,  en  1935,  sensation  brutale  douloureuse  dans  la 
poitrine.  Le  mouvement  d’élévation  du  bras  gauche  exas¬ 
père  la  douleur.  La  respiration  est  superficielle  du  fait  de 
la  douleur.  La  malade  reste  huit  jours  sans  sortir  et  ne  fait 
pas  appeler  le  médecin  ;  elle  ressent  cette  douleur  pendant 
trois  semaines,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Maladie  actuelle  :  le  2  mars  1936,  Mlle  V.  de  L...  joue 
au  golf  toute  la  matinée.  A  15  heures,  étant  chez  elle,  elle 
ressent  brusquement  dans  le  dos,  à  gauche,  une  douleur 
très  vive,  avec  toux  et  palpitations  de  cœur.  Toute  la  nuit 
elle  souffre  et  se  sent  oppressée.  Température  buccale,  37"4. 

Le  lendemain,  le  docteur  Mauriac  est  appelé.  La  malade 
présente  une  légère  polypnée  (28  respirations  à  la  minute) 
et  un  pouls  à  80.  La  palpation  de  l’hémithorax  gauche  est 
douloureuse,  surtout  en  avant  et  vers  l’espace  de  Traube. 
La  percussion  révèle  une  hypersonorité  très  nette  dans 
toute  l’étendue  de  l’hémithorax  gauche.  Les  vibrations  sont 
très  légèrement  diminuées.  Le  murmure  vésiculaire  s’en¬ 
tend  bien  au  sommet,  mais  est  très  diminué  à  la  base  et 
dans  la  ligne  axillaire.  Pas  de  souffle,  pas  de  retentissement 
anormal  de  la  voix.  Le  signe  du  son  domine  un  bruit  d’ai¬ 
rain  à  peine  ébauché  . 

Après  un  moment  d’hésitation  du  fait  d’un  estomac  un 
peu  dilaté,  le  diagnostic  de  pneumothorax  spontané  est 
posé. 

Le  6  mars,  le  docteur  Broustet  voit  la  malade  et  fait  le 
même  diagnostic. 

L’évolution  se  fait  sans  à-coups.  La  température  ne  dé¬ 
passe  pas  37‘’4  le  soir.  La  malade  se  sent  fatiguée,  respire 
difficilement  et  ne  peut  se  coucher  sur  le  côté  gauche  sans 
tousser. 

Les  signes  stéthoscopiques  s’amendent  assez  rapidement  : 
huit  jours  après  le  début,  le  murmure  vésiculaire  revient 
vers  la  normale,  mais  la  malade  garde  la  sensation  de  gêne 
respiratoire  jusqu’au  20  mars. 

La  radiographie  faite  le  9  mars  confirme  le  diagnostic 
de  pneumothorax  :  ((  Cette  malade  présente  un  pneumo¬ 
thorax  partiel  occupant  la  base  gauche,  remontant  presque 
jusqu’au  sommet  au  niveau  de  la  région  axillaire  posté¬ 
rieure  gauche,  et  remontant  également  le  long  de  la  plèvre 
médiastine  environ  jusqu’au  niveau  de  la  crosse  aortique. 

«  Au  niveau  de  son  moignon  pulmonaire  gauche,  ôn  ne 
relève  pas  de  grosse  altération  radiologiquement  appré- 
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ciable.  Du  côté  droit,  accentuation  de  l’ombre  du  hile  avec 
aspect  réticulé  de  la  zone  périhilaire.  » 

En  .juin  1936,  la  malade,  revue  par  le  docteur  Mauriac, 
est  en  parfaite  santé,  mène  une  vie  active,  joue  de  nouveau 
au  golf. 

CARACTERES  CLINIQUES 

DU  PNEUMOTHORAX  SPONTANE  A  REPETITION 

Du  fait  de  leurs  dissemblances,  nos  deux  observa¬ 
tions  présentent  un  intérêt  indéniable.  Elles  permet¬ 
tent  à  elles  seules  de  se  faire  une  idée  exacte  du  pneu¬ 
mothorax  spontané  à  répétition.  Mais,  pour  pouvoir 
conclure  d’une  façon  plus  précise  et  plus  complète, 
nous  allons  étudier  ces  observations  en  les  comparant 
à  celles  que  nous  avons  recueillies  dans  la  littérature. 

I.  La  fréquence. —  Il  s’agit  dans  nos  deux  cas  de 
pneumothorax  bénins,  dont  la  nature  n’est  pas  con¬ 
nue  avec  certitude,  et  qui  ont  récidivé.  Certaines  réci¬ 
dives  de  notre  observation  I  ont  été  constatées  clinique¬ 
ment  et  radiologiquement.  Dans  notre  observation  II, 
une  seule  attteinte  a  été  décelée  par  l’examen  et  la 
radiographie,  mais  l’atteinte  antérieure  (1935)  ne  sau¬ 
rait  être  mise  en  doute.  L’interrogatoire  permet  d’en 
faire  le  diagnostic,  et  la  malade  reconnaît,  à  l’occasion 
du  pneumothorax  de  1936,  les  signes  fonctionnels 
qu’elle  avait  déjà  présentés  en  1935.  Elle  acccuse  mê¬ 
me  deux  autres  crises  semblables  en  1924  et  1932. 
Mais,  si  nous  pouvons  soupçonner  à  ces  moments-là 
d’autres  pneumothorax,  nous  ne  pouvons  les  considé¬ 
rer  comme  certains. 

Dans  l’observation  I,  nous  retrouvons  également, 
en  1928,  une  crise  douloureuse  qui  fut  vraisemblable¬ 
ment  un  pneumothorax,  le  premier  présenté  par  ce 
malade.  Dans  les  deux  cas,  ces  atteintes  furent  légères, 
et  les  malades  ne  vii’ent  pas  de  médecin . 

Notons  aussi  que  le  diagnostic  du  pneumothorax  bé¬ 
nin  est  souvent  très  difficile,  impossible  môme  sans  un 
examen  radiographique,  et  ceci  hous  laisse  supposer 
que  de  nombreux  cas  de  pneumothorax  doivent  passer 
inaperçus.  La  fréquence  des  récidives  serait  plus  gran¬ 
de  qu’on  ne  l’a  dit.  Nikolsky,  Ljungdahl  donnent  10 
p.  100  comme  proportion  de  récidives.  Kjaergaard, 
ayant  comme  nous  retrouvé  dans  l’histoire  de  ses  ma¬ 
lades  des  atteintes  antérieures  de  pneumothorax,  pense 
que  la  proportion  doit  être  élevée  à- 20  p.  100. 

Nous  ne  pouvons  prendre  parti,  mais  nous  pensons 
qu’il  serait  intéressant  de  fouiller  minutieusement  le 
passé  de  tous  les  malades  chez  lesquels  un  pneuinotho- 
rax  est  diagnostiqué.  L’interrogatoire  permettrait  sou¬ 
vent  de  dépister  une  atteinte  antérieure,  et  ce  pourrait 
être  un  élément  de  pronostic  :  nous  verrons,  en  effet, 
que  le  pneumothorax  qui  récidive  est  un  pneumotho¬ 
rax  bénin. 

II.  La  cause  déclenchante  :  l’effort,  le  surmenage. 

—  Les  auteurs  ont  toujours  recherché  dans  les  antécé¬ 
dents  immédiats  du  pneumothorax,  la  notion  d’un  ef¬ 
fort.  Celui-ci  se  retrouve  assez  souvent,  mais  manque 
dans  bon  nombre  de  cas. 

Cassaët  et  Colbert  écrivaient  en  1925  :  «  Nous 
n’avons  jamais  relevé  un  cas  de  pneumothorax  spon¬ 
tané  du  fait  d’un  exercice  sportif.  »  L’effort  ne  peut, 
en  effet,  créer  un  pneumothorax  à  lui  seul.  «  Il  faut. 


écrit  Parfus,  qu’il  existe  un  état  antérieur  de  débilité 
pulmonaire  congénitale  ou  acquise.  » 

Lorsque  l’on  retrouve  l’effort,  de  quelle  nature  est- 
il  ?  Dans  lîos  observations,  il  ne  manque  presque  ja¬ 
mais  :  match  de  rugby,  canotage,  ski  pour  le  malade 
n“  I,  golf  pour  la  malade  n“  IL  Ce  peut  être  une  séance 
de  gymnastique,  une  course.  Lorsqu’il  est  minime, 
c’est  le  plus  souvent  une  quinte  de  toux,  un  éclat  de 
rire,  un  éternuement. 

Mais  il  est  bien  rare  qu’il  n’existe  pas,  entre  l’effort 
et  l’apparition  du  pneumothorax,  un  intervalle  libre, 
dont  la  durée  varie  de  quelques  heures  à  quelques 
jours.  Et  ceci  semble  prouver  que  le  rôle  déterminant 
de  l’effort  est  nqinime  et  sans  doute  indirect.  La  con¬ 
ception  de  Galliard,  qui  fait  survenir  le  pneumothorax 
en  période  de  fatigue,  de  surmenage,  répond  mieux 
à  la  réalité  des  faits.  Cette  notion  de  surmenage  se  re¬ 
trouve  dans  un  très  grand  nombre  d’observations  ; 
elle  existe  dans  les  nôtres,  dans  celle  de  Parfus,  dans 
celle  de  Hamman,  dans  celle  de  Morrison  et  dans  beau¬ 
coup  d’autres.  L’effort  agirait  en  favorisant  le  surme¬ 
nage,  en  diminuant  la  résistance  du  tissu  pulmonaire 
déjà  déficient,  ou  peut-être  en  diminuant  la  résistance 
de  l’organisme  à  une  infection  localisée. 

D’après  nos  cas  personnels,  il  n’apparaît  pas  claire¬ 
ment  que  les  récidives  se  produisent  comme  on  l’a  dit 
à  l’occasion  d’efforts  de  plus  en  plus  minimes.  D’ail¬ 
leurs,  si  l’on  admet  que  c’est  la  fatigue  qui  joue  un 
rôle,  l’intensité  de  l’effort  physique  n’a  plus  d’inté¬ 
rêt,  des  causes  entièrement  différentes  pouvant  créer 
la  même  somme  de  fatigue. 

III.  L’âge  et  le  sexe.  —  Le  plus  souvent,  le  pneumo¬ 
thorax  récidivant  se  rencontre  entre  20  et  25  ans.  Les 
limites  normales  sont  entre  19  et  40  ans.  Presque  tou¬ 
jours  les  observations  publiées  concernent  des  hom¬ 
mes. 

Betervide  et  Reboiras  d’une  part,  Lereboullet  (P.), 
Lelong  et  Chabrun  d’autre  part,  ont  présenté  deux  cas 
de  pneumothorax  à  répétition  chez  le  nourrisson. 

Atwood-Wilson  cite  un  malade  qui  fit  à  60  ans  un 
pneumothorax,  alors  qu’il  en  avait  déjà  présenté  un  à 
37  ans.  Après  un  si  long  intervalle,  peut-on  dire  qu’il 
s’agit  d’une  récidive 

Notre  observation  II  est  à  ce  point  de  vue  exception¬ 
nelle  :  elle  concerne  une  femme  de  41  ans,  et  cette  ex¬ 
ception  vaut  la  peine  d’être  soulignée. 

IV.  Les  signes.  —  L’aspect  clinique  est  très  diffé¬ 
rent  chez  chacun  de  nos  malades.  Très  atténuée,  pres¬ 
que  entièrement  négative  chez  l’un,  la  symptomatolo¬ 
gie  se  rapproche  au  contraire  du  type  classique  chez 
l’autre.  Entre  ces  deux  extrêmes,  les  observations  pu¬ 
bliées  nous  montrent  tous  les  intermédiaires  possi¬ 
bles.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  syndrome  n’est  ja¬ 
mais  au  complet  et  les  signes  sont  très  atténués . 

Les  signes  physiques  manquent  complètement  chez 
notre  premier  malade.  Le  pneumothorax  ne  s’est  ma¬ 
nifesté  que  par  une  douleur  vite  abolie  et  de  moins  en 
moins  intense  à  chaque  récidive,  et  par  une  légère 
gêne  respiratoire.  Aucuns  signes  généraux  non  plus. 
Dans  aucune  autre  observation  de  pneumothorax  à  ré-^ 
pétition  nous  n’avons  pu  retrouver  une  séméiologie 
ausssi  pauvre.  Métais  signale  des  pneumothorax  uni¬ 
ques  de  ce  genre. 
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Dans  notre  observation  II,  nous  notons  certains  ca¬ 
ractères  particuliers  de  la  douleur  :  douleur  provoquée 
par  la  palpation  de  l’hémithorax  gauche,  particulière¬ 
ment  intense  dans  la  région  qui  corresporld  à  l’épan¬ 
chement  gazeux,  et  pendant  la  première  atteinte,  en 
1935,  les  mouvements  du  bras  gauche  exagéraient  la 
douleur. 

Ceci  est  à  rapprocher  du  cas  décrit  par  Hawes  en 
1922  :  depuis  1911,' son  malade  présentait  tous  les  six 
mois  environ  une  crise  douloureuse  siégeant  alternati¬ 
vement  à  droite  et  à  gauche,  avec  dyspnée,  toux  lé¬ 
gère  pendant  une  quinzaine  de  jours,  sans  fièvre  ni 
signes  généraux.  Lorsque  la  douleur  siégeait  à  gau¬ 
che,  le  malade  présentait  un  syndrome  angineux  ; 
lorsque  la  douleur  siégeait  à  droite,  il  présentait  un 
syndrome  vésiculaire  et  souffrait  à  la  palpation  de 
cette  région. 

En  août  1917,  ce  malade  vint  consulter  Hawes,  lui 
apportant  une  radiographie  prise  une  dizaine  de  jours 
avant,  pour  éclaircir  les  symptômes  suspects  se  rap¬ 
portant  à  la  vésicule.  Sur  cette  radiographie,  la  trei¬ 
zième  que  le  malade  faisait  faire,  un  pneumothorax 
droit  était  visible.  Jusqu’en  1921,  le  malade  continua 
à  présenter  des  pneumothorax  alternés,  mais  moins 
intenses.  A  ce  moment,  il  fut  perdu  de  vue. 

Jacquelin,  en  1929,  signale  lui  ausssi  que  le  syn¬ 
drome  douloureux  d’un  pneumothorax  gauche  peut 
simuler  le  syndrome  douloureux  de  l’angine  de  poi¬ 
trine. 

V.  L’évolution,  les  récidives.  —  Peut-on  prévoir 
les  récidives  .»  Kjaergaard  dit  qu’»  un  caractère  parti¬ 
culier  du  pneumothorax  spontané  chez  des  sujets  ap¬ 
paremment  hien  portants  est  sa  tendance  à  la  réci¬ 
dive  ».  Aucun  signe  clinique  particulier  ne  peut  faire 
affirmer  cette  éventualité.  Cependant  le  médecin  de¬ 
vra  toujours  penser  à  la  possibilité  d’une  récidive  de¬ 
vant  un  pneumothorax  ayant  les  caractères  suivants  : 
signes  fonctionnels  peu  intenses,  vite  abolis  ;  signes 
généraux  nuis,  résorption  rapide  du  gaz  ;  impossibi¬ 
lité  clinique  de  trouver  une  cause  au  pneumothorax. 

Le  plus  souvent,  les  récidives  se  produisent  du  côté 
primitivement  atteint.  C’est  le  cas  de  nos  malades; 
la  malade  de  A.  de  Verbizier  fit  en  cinq  ans  quatorze 
collapsus,  tous  à  gauche.  'Mais  il  n’est  pas  rare  de  voir 
le  pneumothorax  se  reproduire  du  côté  opposé.  Le  ma¬ 
lade  de  Hawes  en  est  un  exemple.  Duprez,  en  1932, 
présenta  un  autre  sujet  qui  fit  cinq  pneumothorax  al¬ 
ternativement  à  droite  et  à  gauche.  Nous  avons  déjà 
cité  le  malade  de  Wieruzski  :  après  deux  pneumotho¬ 
rax  à  droite,  il  en  présenta  un  du  côté  gauche,  puis  un 
nouveau  à  droite. 

On  a  rapporté  des  cas  d’atteinte  simultanée  des  deux 
hémithorax.  Watson  et  Robertson  publient  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  dont  les  pneumothorax  successsifs 
siégeaient  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre,  et  qui 
présenta  un  jour  une  coïncidence  entre  un  pneumotho¬ 
rax  partiel  du  sommet  gauche  et  un  pneumothorax  to¬ 
tal  droit.  Le  Wald,  Hayaschi,  Elte,  citent  d’autres 
exemples,  mais  ces  cas  sont  exceptionnels. 

Le  nombre  des  récidives  varie  beaucoup.  Nous  en 
trouvons  trois  dans  notre  observation  I,  et  une  seule 
dans  notre  observation  IL  Palmer  et  Taft  citent  un  ma¬ 
lade  qui  eut  en  huit  ans  dix-huit  atteintes  ;  beaucoup 


d’observations  publiées  ne  mentionnent  qu’une  réci¬ 
dive.  Leur  nombre  varie  avec  chaque  individu  et  son 
étude  isolée  ne  permet  aucune  conclusion  intéres¬ 
sante.  ■  .  .  . 

L’intei’vaÜe  qui  sépare  entre  elles  les  récidives  est 
lui  ausssi  sujet  à  de  grandes  variations.  Dans  les  cas 
de  pneumothorax  bilatéral,  ce  temps  peut  être  évidem¬ 
ment  très  réduit.  Elte  a  vu  un  pneumothorax  gauche 
se  produire  quatre  jours  après  un  pneumothorax 
droit.  Dans  le  cas  de  pneumothorax  siégeant  du  même 
côté,  le  temps  le  plus  court  que  nous  ayons  trouvé  est 
celui  cité  par  Cardis  et  Michetti  ;  quarante-cinq  jours. 

Peut-on,  devant  deux  atteintes  aussi  rapprochées, 
parler  réellement  de  récidive.»  Certains  auteurs,  Ham- 
rnan  en  particulier,  proposent  le  nom  de  rechute.  Met¬ 
tant  de  côté  les  cas  exceptionnels  d’atteintes  bilatéra¬ 
les  et  presque  simultanées,  il  nous  semble  que  l’inter¬ 
valle  entre,  deux  pneumothorax  ne  permet  pas  à  lui 
seul  de  faire  la  distinction  entre  la  rechute  et  la  réci¬ 
dive.  Le  temps  nécessaire  à  la  résorption  du  gaz  inter¬ 
vient.  La  récidive  serait  la  formation  d’un  nouveau 
pneumothorax,  la  rechute  serait  la  réinsufflation  spon¬ 
tanée  d’un  même  pneumothorax.  Dans  les  cas  limites, 
pour  trancher  le  différend,  il  faudrait  savoir  si  le  se¬ 
cond  pneumothorax  est  survenu  avant  ou  après  la  gué¬ 
rison  complète  du  premier.  Nous  verrons  que  ce  temps 
varie  avec  les  atteintes,  mais  est  rarement  supérieur 
à  deux  mois. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  récidive  se  produit  de 
six  mois  à  un  an  après  la  première  atteinte.  Des  temps 
beaucoup  plus  longs  (cinq  ans  dans  notre  observation, 
six  ans,  huit  ans  et  même  vingt-sept  ans)  ont  été  si¬ 
gnalés. 

Cet  intervalle  est  irrégulier  chez  un  même  malade 
dont  le  nombre  des  récidives  est  peu  élevé.  Mais  dans 
les  observations  qui  signalent  un  nombre  considéra¬ 
ble  de  collapsus  (Hawes,  Watson  et  Robertson,  de  Ver¬ 
bizier),  ceux-ci  se  sont  toujours  produits  à  des  inter¬ 
valles  sensiblement  égaux. 

Les  signes  du  pneumothorax  se  modifient-ils  à  me¬ 
sure  que  le  nombre  des  récidives  augmente  .» 

Dans  beaucoup  d’observations,  la  décroissance  des 
signes  fonctionnels  est  notée.  Elle  est  nette  chez  notre 
malade  n°  1.  La  douleur  qu’il  ressent  lors  du  pneumo¬ 
thorax  de  1928  est  vive  ;  il  la  précise,  il  sait  quand  elle 
a  débuté  ;  dans  les  autres  atteintes,  la  douleur  est 
beaucoup  moins  accusée,  moins  précise.  Le  malade, 
en  1935,  fait  lui-même  le  diagnostic  de  son  pneumo¬ 
thorax,  mais  c’est  plus  en  se  basant  sur  la  gêne  respi- 
ratoirè  que  sur  la  douleur. 

Le  malade  de  Hawes,  dont  le  premier  pneumotho¬ 
rax  remonte  à  1911,  lui  écrivait  en  1921  :  «  J’ai  eu 
plusieurs  attaques  de  mon  ancienne  maladie,  mais 
elles  furent  très  légères  et  passèrent  en  quelques 
jours.  » 

La  malade  de  A.  de  Verbizier,  à  partir  de  sa  troisiè¬ 
me  atteinte,  n’eut  plus  besoin  d’être  soulagée  par 
ponction. 

En  ce  qui  concerne  les  signes  physiques,  nous 
voyons  dans  notre  observation  I  qu’ils  ont  suivi  une 
marche  inverse.  Absolument  inexistants  en  1929  et 
1930,  il  y  avait  en  1935  une  légère  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  et  un  bruit  d’airain.  Ceci  peut  s’ex¬ 
pliquer  par  le  fait  que  le  dernier  pneumothorax  était 
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beaucoup  plus  étendu  que  les  autres.  Les  répétitions 
complétant  peu  à  peu  les  pneumothorax  partiels,  cette 
progression  ascendante  devrait  se  retrouver  dans 
beaucoup  d’observations.  Elle  n’est  cependant  pas  in¬ 
diquée,  et  cela  ne  nous  surprend  pas  :  lorsque  d’em¬ 
blée,  le  pneumothorax  a  été  suffisant  pour  donner  des 
signes  physiques  nets,  l’augmentation  de  ces  signes 
ne  se  produit  que  par  la  variation  de  leur  intensité,  et 
les  auteurs  n’ont  pas  signalé  ce  détail. 

Les  signes  radiologiques  évoluent  dans  le  sens  que 
nous  avons  indiqué  plus  haut  s’il  s’agit  de  pneumotho¬ 
rax  partiels. 

Courcoux  et  Lereboullet  (J.),  Parfus,  remarquent 
que  la  majorité  des  pneumothorax  spontanés  sont  des 
pneumothorax  complets.  11  existe  cependant  un  assez 
grand  nombre  de  cas  où  le  pneumothorax  ne  fut  que 
partiel.  C’est  ce  que  nous  voyons  dans  nos  deux  ob¬ 
servations  ;  c’est  le  cas  du  malade  de  Hamman  lorsque 
son  pneumothorax  siégeait  à  gauche  ;  même  image 
dans  les  observations  de  Hawes,  de  Morrison. 

Dans  ces  cas,  à  mesure  que  les  récidives  se  multi¬ 
plient,  le  collapsus  pulmonaire  devient  plus  complet. 
iXous  l’avons  vu  dans  notre  observation  I  ;  nous  le 
retrouvons  clairement  indiqué  dans  celle  de  Hamman. 

11  est  probable  que  ces  accroissements  successifs  du 
champ  du  pneumothorax  sont  dus  à  ce  que  certaines 
adhérences  se  rompent  à  la  longue  sous  l’influence  des 
tiraillements  qu’elles  subissent. 

Dans  le  cas  de  pneumothorax  complet  dès  la  pre¬ 
mière  atteinte,  il  ne  se  produit  jamais  d’adhérences 
qui  pourraient  limiter  les  collapsus  suivants.  Ce  fait 
est  invoqué  pour  prouver  la  bénignité  de  l’affection. 

Pour  étudier  l’évolution,  il  nous  faut  considérer 
d’abord  l’évolution  de  chaque  récidive  par  rapport 
aux  autres,  et  ensude  l’évolution  générale  du  pneu¬ 
mothorax  récid^  .1. 

Quelle  que  puisse  être  la  nature  du  pneumothorax 
spontané  à  répétition,  les  pneumothorax  successifs  qui 
le  constituent  évoluent  comme  un  pneumothorax  bé¬ 
nin  :  sans  signes  généraux,  sans  troubles,  avec  résorp¬ 
tion  rapide  du  gaz.  Nous  avons  déjà  esquissé  ce  ta¬ 
bleau  dans  notre  première  partie. 

Le  temps  nécesssaire  à  la  résorption  du  gaz  diminue 
à  chaque,  récidive.  De  Verbizier  a  signalé  ce  fait  dans 
son  observation.  Le  malade  de  Hamman,  qui  fut  suivi 
radiographiquement  avec  beaucoup  de  soin,  a  mis  six 
semaines  pour  résorber  son  premier  pneumothorax, 
quatre  semaines  pour  le  second,  quatre  semaines  ponr 
le  troisième.  Mentionnons  cependant  que  dans  les  ob¬ 
servations  de  Parfus  et  Duhot,  les  malades  ne  furent 
entièrement  guéris  de  leur  seconde  atteinte  qu’au  bout 
de  six  mois,  alors  que  le  premier  pneumothorax  s’était 
résorbé  beaucoup  plus  vite. 

L’apparition  d’une  réaction  liquidienne  est  une 
éventualité  rare.  Elle  s’est  produite  chez  notre  malade 
n°  I  à  la  troisième  récidive;  dans  l’observation  de  A. 
de  Verbizier,  dès  la  première  atteinte.  Chabaud,  Du- 
prez,  Parfus,  l’ont  signalée  au  cours  de  récidive.  Dans 
tous  les  cas  il  ne  s’est  agi  que  de  liquide  séreux,  en 
quantité  minime,  et  qui  s’est  résorbé  en  même  temps 
que  le  gaz. 

Quant  à  l’évolution  de  l’ensemble  des  récidives,  elle 
varie  avec  chaque  sujet.  Le  nombre  des  récidives,  l’in¬ 


tervalle  qui  les  sépare,  sont  impossibles  à  prévoir. 
Brusquement  touf  cesse,  le  charme  est  rompu,  selon 
l’expression  de  A.  de  Verbizier,  un  pneumothorax  se 
trouve  être  le  dernier,  nous  ne  savons  pas  pourquoi, 
le  sujet  redevient  normal,  à  moins  que  ne  se  développe 
une  tuberculose  pulmonaire  dans  les  années  qui  sui¬ 
vent.  Nous  retrouverons  cette  éventualité  dans  les  pa¬ 
ragraphes  consacrés  au  pronostic  et  à  la  pathogénie. 

VI.  Le  pronostic.  —  Le  pronostic  immédiat  est 
■bon.  Lorsqu’un  médecin  se  trouve  en  présence  d  une 
récidive  de  pneumothorax,  il  peut  assurer  à  son  mala¬ 
de  que  cette  atteinte  évoluera  mieux  encore  que  la 
précédente.  Un  pneumothorax  qui  récidive  est  un 
pneumothorax  bénin. 

Dans  tous  les  cas  qui  ont  été  publiés,  un  seul,  celui 
de  Burra,  relate  la  mort  du  malade  au  cours  d’une  ré¬ 
cidive.  Encore  s’agissait-il  d’un  tuberculeux  avancé. 

Le  pronostic  éloigné  est,  à  notre  avis,  beaucoup 
moins  sûr. 

Courcoux  et  Lereboullet,  Parfus,  disent  que  jamais 
un  pneumothorax  bénin  ne  fut  suivi  de  tuberculose. 
Certes  les  cas  ne  sont  pas  fréquents,  mais  les  malades 
de  Morrison  et  de  Hamman  devinrent  tuberculeux 
après  des  pneumothorax  qui  répondaient  absolument 
à  la  définition  du  pneumothorax  bénin.  Nous  revien¬ 
drons  sur  ces  cas  avec  quelques  détails  quand  nous 
traiterons  la  pathogénie. 

VII.  La  pathogénie  —  Pour  qu’un  pneumothorax 
se  produise,  il  faut  qu’il  y  ait  une  communication  en¬ 
tre  la  cavité  pleurale  et  une  alvéole  pulmonaire. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  communication  .»  Pour¬ 
quoi  les  pneumothorax  récidivent-ils  dans  certains 
cas  ?  Tels  sont  les  problèmes  que  nous  allons  envisa¬ 
ger. 

La  nature  de  la  fistule  broncho-pleurale  est  incon¬ 
nue.  H  y  eut  de  nombreuses  discussions  pour  savoir  si 
le  pneumothorax  bénin  était  ou  n’était  pas  tubercu¬ 
leux.  Pai’fus  écrit  en  1935,  à  propos  du  pneumothorax 
récidivant  ;  «  ...Nos  observations  cliniques,  les  recher¬ 
ches  biologiques,  les  faits  anatomiques  rapportés  (Fis¬ 
cher,  Miller,  Schminke,  Kjaergaard,  Pardal  et  Mazzei) 
nous  permettent  de  rejeter  l’origine  tuberculeuse  de 
la  maladie  et  d’admettre  une  étiologie  bénigne.  » 

Nous  avons  cité  cette  phrase,  car  elle  résume  bien 
l’opinion  des  auteurs  français,  Courcoux  et  Lereboul¬ 
let  doutaient  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  maladie  ; 
ceux  qui  vinrent  après  eux  l’ont  définitivement  reje¬ 
tée.  C’est,  à  notre  avis,  montrer  trop  d’intransigeance. 

En  nous  basant  sur  des  observations  de  pneumotho¬ 
rax  à  répétition,  nons  allons  montrer  qu’il  est  parfois 
difficile  de  rejeter  cette  conception  pathogénique.  H 
est  des  cas  auxquels  la  tuberculose  est  étrangère,  il  en 
est  d’autres  où  elle  domine. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  trois  observations  rap¬ 
portées  par  Sergent  et  Pignot,  de  pneumothorax  spon¬ 
tané  récidivant  survenant  chez  des  tuberculeux  cer¬ 
tains.  Ces  travaux  sont  connus  en  France.  Nous  cite¬ 
rons  deux  observations  étrangères  qui  s’opposent  point 
par  point  à  l’argumentation  de  Courcoux  et  J.  Lere¬ 
boullet. 

«  Nous  n’avons  pour  ainsi  dire  jamais  vu,  écrivaient 
ces  auteurs,  une  hémoptysie  tuberculeuse  qui  n’ait  pas 
fait  sa  preuve  soit  au  moment  ou  dans  les  suites  immé- 
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(liâtes  de  l’acccidenl...,  soit  plusieurs  mois  ou  même 
plusieurs  années  après...  Au  contraire,  dans  le  pneu¬ 
mothorax  simple  bénin,  ni  dans  le  moment,  ni  dans 
permet  de  retrouver  un  stigmate  ou  indice  de  lésions 
les  suites  de  l’irruption  d’air  dans  la  plèvre,  rien  ne 
ou  d’imprégnation  bacilllaire.'  » 

Après  eux,  cet  argument  fut  repris  par  beaucoup 
d’auteurs.  Les  observations  typiques  de  Hamman 
(1916)  et  de  Morrison  (1921)  montrent  qu’il  ne  peut 
être  admis  sous  une  forme  aussi  rigoureuse. 

L’observation  de  Hamman  est  longue  et  détaillée. 
Voici  leVésumé  qu’il  en  fit  lui-même  : 

«  Un  jeune  homme,  pendant  un  rhume,  éprouve 
soudain  une  douleur  dans  le  côté  droit 

((  Quelques  jours  plus  tard,  le  2  décembre  1909,  un 
examen  révèle  un  pneumothorax  droit  complet.  En- 
tièi’ement  guéri  en  six  semaines. 

((  Le  4  novembre  1910,  après  avoir  soulevé  un  poids, 
douleur  dans  le  côté  gauche.  L’examen  révèle  un  pneu¬ 
mothorax  gauche.  Complètement  guéri  en  quatre  se¬ 
maines. 

«  Le  24  décembre  1910,  répétition  du  pneumothorax 
gauche. 

((  En  octobre  1913,  toux,  expectoration,  signes  de 
tuberculose  infiltrante  dans  les  deux  lobes  supérieurs, 
bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats,  » 

Ajoutons  qu’il  s’agissait  d’un  homme  fort  et  bien 
portant,  qu’en  décembre  1909  et  janvier  1911  les  lests 
conjonctivaux  et  cutanés  à  la  tuberculine  à  1  p.  100 
et  5  p.  100  furent  négatifs.  De  petits  râles  humides  et 
quelques  craquements  s’entendirent  pour  la  première 
fois  en  novembre  1911,  au  niveau  des  bases  pulmonai¬ 
res  en  avant  et  en  arrière. 

Hamman  écrit  dans  la  discusssion  :  «  ...Pneumotho¬ 
rax  spontané  signifie  pneumothorax  débutant  chez  des 
individus  en  bonne  santé  apparente,  sans  cause  déter¬ 
minée,  ne  résultant  d’aucune  infection  pleurale,  et 
par  conséquent  n’étant  pas  accompagné  de  symptômes 
généraux  et  guérissant  rapidement  et  complètement 
en  quelques  semaines.  Pour  confirmer  l’expression  de 
bonne  santé  apparente,  je- peux  dire  que  beaucoup 
d’auteuis  voudraient  exclure  du  groupe  des  pneumo¬ 
thorax  spontanés  ces  cas  dans  lesquels  l’examen  avant 
ou  après  le  début  révèle  une  maladie  pulmonaire  défi¬ 
nie.  La  nature  non  tuberculeuse  de  l’affection  est  cons¬ 
tamment  mise  en  relief.  Je  sens  très  bien  qu’on  ne 
peut  tracer  aucun  plan  aussi  précis  et  je  voudrais  y  in¬ 
clure  les  cas  tuberculeux  qui  correspondent  aux  .  autres 
exigences  de  la  définition. 

«  Le  cas  I  {celui  que  nous  venons  de  résumer)  ap¬ 
partient  certainement  au  groupe  des  pneumothorax 
spontanés,  et  quelques  années  plus  tard  s’est  dévelop¬ 
pée  une  affection  pulmonaire  évidente. 

«  Les  deux  premières  fois,  immédiatement  avant  et 
immédiatement  après  les  atteintes  du  pneumothorax, 
le  tableau  clinique  ne  fut  pas  suffisant  pour  diagnos¬ 
tiquer  la  tuberculose  pulmonaire,  bien  qu’à  la  lu¬ 
mière  des  derniers  événements  il  semble  certain  que, 
même  à  cette  époque,  il  devait  y  avoir  eu  infection.  » 

Dans  le  cas  de  Morrison,  il  s’agit  d’un  jeune  homme 
de  19  ans,  en  bonne  santé  apparente,  qui,  le  5  décem¬ 
bre  1920,  fait  un  pneumothorax  droit,  sans  fièvre, 
sans  gêne  considérable. 

Récidive  le  9  janvier,  à  gauche,  au  cours  d’une  pro¬ 


menade.  Même  bénignité.  Un  mois  plus  tard,  une  ra¬ 
diographie  montre  la  résorption  complète  du  gaz  et 
les  deux  poumons  clairs. 

Le  malade  est  revu  de  temps  en  temps  ;  il  se  porte 
bien  ;  entre  le  1°'^  décembre  1920  et  le  1®‘  juillet  1921, 
son  poids  augmente  de  13  kilogr. 

En  août  1921,  une  radiographie  révèle  :  «  Infiltra¬ 
tion  du  hile  droit  avec  réaction  péribronchique,  aug¬ 
mentée  à  la  fois  sur  les  lobes  supérieurs  droits  et  gau¬ 
ches  des  arbres  bronchiques.  Les  deux  sommets  sont 
clairs,  le  diaphragme  entièrement  libre.  » 

((  Les  dates  amènent  à  conclure,  écrit  l’auteur,  qu’il 
y  avait  une  origine  tuberculeuse  dans  ce  cas  de  pneu¬ 
mothorax  spontané.  » 

Hamman  et  Morrison  pensent  que  la  cause  la  plus 
probable  du  pneumothorax  spontané  est  «  le  déchire¬ 
ment  d’une  adhérence  pleurale  d’origine  tubercu¬ 
leuse  ». 

Après  ces  cas,  qui  montrent  bien  que  le  pneumo¬ 
thorax  spontané  bénin  peut  parfois  faire  la  preuve  de 
sa  nature  tuberculeuse,  il  nous  faut  examiner  notre 
observation  I  qui,  sans  être  aussi  démonstrative,  laisse 
bien  supposer  la  même  origine. 

Contre  la  nature  tuberculeuse  des  pneumothorax  de 
notre  premier  malade,  nous  trouvons  :  1  absence  de 
signes  généraux,  l’absence  de  toux  et  d’expectora¬ 
tion,  l’absence  de  signes  stéthoscopiques,  l’inocula¬ 
tion  négative  du  liquide  au  cobaye. 

En  faveur  de  cette  nature  tuberculeuse,  nous  trou¬ 
vons  l’ostéite  costale  bacillaire  qu’a  présentée  le  père, 
puis  chez  notre  malade,  la  fistule  anale  si  lente  à  se 
cicatriser,  l’obscurité  du  sommet  gauche  qui  rétro¬ 
cède  au  bout  de  huit  mois  passés  dans  un  sanatorium  ; 
nous  trouvons  surtout  l’image  radiographique  de  jan¬ 
vier  1935,  avec  la  sclérose  intense  des  hiles  se  prolon¬ 
geant  dans  toute  l’étendue  des  de..  nimons  par  une 
sclérose  péribronchique,  et  avec  l’image  irrégulière  et 
très  suspecte  du  parenchyme  pulmonaire  gauche. 

Devons-nous  attribuer  à  la  tuberculose  les  pneumo¬ 
thorax  «  paratuberculeux  »  .►*  Olbi'echts  dit  qu’il  faut 
toujours  songer  à  cette  forme  lorsque  la  résorption  du 
gaz  ou  du  liquide  est  rapide,  ou  lorsque  le  pneumo¬ 
thorax  intéresse  le  côté  sain  chez  un  malade,  à  lésions 
unilatérales. 

Il  est  difficile  de  répondre  d’une  façon  ferme,  mais 
il  est  impossible  d’éliminer  toute  idée  de  participation 
de  lésions  tuberculeuses  dans  la  formation  des  pneu¬ 
mothorax  de  notre  premier  malade.  Nous  ne  serions 
pas  surpris  qu’à  l’occasion  d’uù  épisode  anergique  se 
développe  chez  lui  une  tuberculose  pulmonaire  à 
marche  rapide. 

Nous  avons  montré  qu’il  ne  faut  pas  rejeter  systé¬ 
matiquement  l’origine  tuberculeuse  du  pneumothorax 
à  répétition  ;  cependant  la  majorité  des  cas  ne  peut 
être  imputée  à  la  tuberculose. 

Quelles  origines  devons-nous  envisager  ?  Les  deux 
conceptions  le  plus  en  faveur  actuellement  sont  la 
rupture  de  bulles  sous-pleurales  et  la  rupture  de  kys¬ 
tes  pulmonaires. 

Les  bulles  sous-pleurales  furent  d’abord  attri¬ 
buées  à  l’emphysème  vicariant  (Gaillard).  Ljungdahl 
et  Fischer-Wasels  combattent  cette  théorie,  et  Miller, 
Fardai  et  Mazzei,  Kjaergaard,  montrent  que  ces  bulles 
ne  sont  pas  d’origine  emphysémateuse.  Ils  expliquent 
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leur  rupture  par  un  amincissement  progressif  de  leur 
paroi  sous  l’influence  de  l’augmentation  de  pression 
intra-alvéolaire  due  aux  efforts  du  sujet.  Câlin  et  Brün- 
ner  pensent  qu’une  bulle  doit  se  produire  au  niveau  de 
l’insertion  d’une  adhérence  qui  tiraille  le  poumon.  ^ 

Olbrechts  étudie  les  kystes  congénitaux  de  la  ré¬ 
gion  superficielle'  du  poumon.  Ceux-ci  expliqueraient 
les  cas  de  pneumothorax  spontanés  familiaux  qui  ont 
été  observés. 

Debré  et  Gilbrin  étudient  les  kystes  pleuro-pulmo- 
naires. 

La  rupture  dans  ces  cas  est  produite  par  un  jeu  de 
soupape  :  la  vésicule  kystique  se  tend,  comprime  la 
bronchiole  ;  l’air  entre  et  ne  peut  ressortir,  la  vési¬ 
cule  finit  par  se  rompre. 

Des  observations  sont  apportées  à  l’appui  de  cha¬ 
cune  de  ces  théories,  et  nous  pensons  que,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  on  ne  peut  envisager 
une  origine  unique  des  cas  de  pneumothorax  spon¬ 
tanés.  Signalons  que  Cordier  incrimine  la  syphilis 
héréditaire,  qu’il  a  retrouvée  7  fois  sur  11  observa¬ 
tions. 

Pourquoi  y  a-t-il  récidive  ? 

Leobardy,  Mills,  pensent  qu’il  existe  une  perfora- 
tiob  permanente  que  l’expansion  pulmonaire  ouvre  et 
ferme  successivement.  Il  est  difficile  d’expliquer  par 
cette  théorie  les  récidives  qui  se  produisent  à  des  in¬ 
tervalles  éloignés.  Il  semble  plus  logique  d’admettre 
que,  du  fait  de  sa  non-élasticité,  la  cicatrice  de  la  fis¬ 
tule  primitive  ait  tendance  à  se  rompre  sous  l’influence 
de  certains  à-coups  d’hyperpression  intra-alvéolaire. 

S’agit-il  d’une  ou  de  plusieurs  fistules  .»  La  ques¬ 
tion  ne  se  pose  pas  dans  les  cas  de  pneumothorax  alter¬ 
nés.  Pour  les  pneumothorax  qui  récidivent  du  même 
côté,  Lereboullet  pense  qu’il  y  a  plusieurs  fistules. 

Qu’il  s’agisse  de  pneumothorax  à  répétition  ou  de 
pneumothorax  récidivant,  la  pathogénie  de  cette  af¬ 
fection  nous  échappe  encore. 

VI IL  Le  traitement.—  Toute  thérapeutique  est  le 
plus  souvent  inutile.  Elle  se  bornera  au  repos,  à  quel¬ 
ques  analgésiques  si  la  douleur  est  vive,  à  la  désinsuf- 
flation  si  les  phénomènes  d’oppression  sont  trop  in¬ 
tenses. 

Mais  l’orage  passé,  une  surveillance  attentive  du 
sujet  s’impose. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

(séance  du  13  OCTOBRE  1936) 

M.  le  Président  fait  part  du  décès  de  M.  L.-M-  Félix 
Hendrickx  (de  Bruxelles),  membre  correspondant  étranger. 

Recrutement  des  sages-femmes.  —  L’Académie  adopte 
sans  discussion  les  conclusions  d’un  rapport  présenté  par 
M.  Gouvelaire. 

«  1°  Le  déeret  de  1917,  qui  prévoit  la  suppression  des 
maternités-écoles  dè  sages-femmes  ne  justifiant  pas  d  une 
activité  suffisante  et  d’une  organisation  convenable  de  l’en¬ 
seignement,  devra  être  appliqué  ; 

«  2°  Les  maternités-écoles  de  sages-femmes  seront  dotées 
d’un  statut  commun  ; 

«  3°  Les  titres  initiaux  exigés  pour  l’entrée  dans  le.s 
maternités-écoles  des  candidates  au  diplôme  de  sages-fem¬ 
mes  seront  ; 

a)  Gomme  titre  universitaire  minimum,  le  brevet  élé¬ 
mentaire  ;  b)  un  diplôme  d’infirmière  d’Etat,  la  mention 
hospitalière  étant  nécessaire  et  suffisante  ; 

((  4°  Au  cours  de  la  scolarité  dans  les  écoles  de  sages- 
femmes,  un  enseignemen,t  théorique  et  pratique  de  la  Pro¬ 
tection  maternelle  et  infantile  devra  être  réalisé  dans  les 
mêmes  conditions  que  dans  les  écoles  d’infirmières  prépa¬ 
rant  un  diplôme  d’infirmière  visiteuse  de  l’Enfance.  » 

La  lutte  contre  la  contamination  intérieure  dans  les  hôpi¬ 
taux  d’enfants.  —  M.  Robert  Debré.  Autrefois  parents 
et  médecins  redoutaient  l’entrée  d’un  enfant  à  l’hôpital, 
craignant  à  juste  titre  que  l’enfant  n’y  eontracte  une  ma¬ 
ladie  infectieuse,  dont  les  effets  nocifs  viendraient  s’ajouter 
à  la  maladie  meme  pour  laquelle  il  est  hospitalisé. 
Grâce  aux  immenses  progrès  réalisés  dans  l’aménagement 
et  la  discipline  des  hôpitaux  d’enfants,  cette  terreur  a  pres¬ 
que  disparu. 

Et  cependant  le  problème  des  contaminations  hospitaliè¬ 
res  est  bien  loin  d’être  résolu  et  la  quiétude  parfaite  à  cet 
égard  n’est  pas  justifiée.  G’est  qu’en  effet,  malgré  l’efficacité 
remarquable  des  mesures  matérielles,  malgré  l’éducation 
hygiénique  et  la  haute  conscience  du  personnel  infirmier 
et  médical,  la  contagion  pénètre  dans  nos  services  d’enfants 
et  s’y  propage,  et  on  doit  ajouter  qu’il  ne  peut  en  être  au¬ 
trement.  L’isolement  individuel  est  souvent  interrompu  par 
la  complexité  des  techniques  de  diagnostics  et  de  traite¬ 
ments  exigeant  que  l’enfant  hospitalisé  quitte  son  boxe  en 
dehors  duquel  il  rencontre  de  multiples  occasions  de  conta¬ 
mination. 

D’autre  part,  le  personnel  médical  et  infirmier,  les  étu¬ 
diants  en  médecine,  les  visites  font  également  pénétrer 
dans  les  services  des  germes  de  cont^ion. 

Enfin  il  es!  impossible  d’empêcher  l’entrée  d’une  mala¬ 
die  contagieuse  dans  les  Services  de  médecine  et  chirurgie 
d’enfants  incubant  une  maladie,  même  contractée  au  mo¬ 
ment  de  l’admission,  à  la  porte  de  l’hôpital. 

Il  est  difficile  d’exprimer  par  des  chiffres  la  fréquence  des 
contagions  hospitalières.  Pour  donner  une  idée  de  la  péné¬ 
tration  de  sujets  contaminateurs,  nous  rapporterons  les  chif¬ 
fres  suivants  ; 

A  l’hôpital  Hérold,  en  15  mois  (du  16  mars  1936  au  16 
juin  1936),  sont  entrés  en  médecine  : 


Rougeole  .  64 

Goqueluche  . . .  18 

Scarlatine  .  17 

Oreillons  .  6 


Par  ces  chiffres,  on  peut  apprécier  le  péril  que  court 
l’enfant  hospitalisé,  si  la  propagation  de  la  maladie  conta¬ 
gieuse  n’est  pas  arrêtée. 

Notre  devoir  est  d’empêcher  pour  nos  petits  hospitalisés. 
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I  O  G  O  I— 

ODHYDRAÏE  D’HEXAMÉTHYLÈNE  TÉTRAMINE  ETHANOL  (40,7  %  dTode) 

ANTISEPTIQUE  INTERNE 

par  dissociation,  dans  l’organisme,  en  aldéhyde  formique  et  iode 

quelle  que  soit  la  réaction  (acide  ou  alcaline)  du  milieu 

♦  TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS 

LOCALES  ET  GÉNÉRALES 

INFECTIONS  Urinaires  —  Hépato-Biliares  —  Intestinales 

SEPTICÉMIES  —  INFECTIONS  CHRONIQÜES 

TOUTES  INDICATIONS  DE  LA  MÉDICATION  IODÉE 

(rhumatisme  —  HYPERTENSION  —  ASTHME  —  EMPHYSÈME  —  LYMPHATISME,  ETC.) 

DRAGÉES  GLUTINISÉES  dosées  à  0  gr.  20 
AMPOULES  (Injections  intravein.  ou  intramuscul.)  dosées  à  0  gr.  25 

Laboratoires  Clin.  Comar  et  C‘%  20,  Rue  des  Fossés-Samt-Jacques,  Pans 


NÉVROSES  _  INSOMNIES 

LOBÉLIANE 

LALEUF 

antispasmodique  puissant 

EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGREABLES 

ATOXIQUE 


DOSE  CALMANTE 

2  à  3  CUILLERÉES  â  CAFÉ  PAR  JOUR 
ou  4  à  6  COMPRIMÉS  PAR  JOUR 


DOSE  HYPNOTIQUE 

1  ou  2  CUILLERÉES  S  CAFÉ  APRÈS  LE  REPAS  DU  SOIR 
ou  2  è  4  COMPRIMÉS  APRÈS  LE  REPAS  DU  SOIR 


ÉCHANTILLONS  _  LITTÉRATURE 

laboratoires  lalbuf 

51,  RUE  NICOLO—  PARIS-16? 
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Ja  complication  grave  que  constitue  une  maladie  supple 
mentaire,  sans  compter  les  troubles  de  fonctionnement  du 
service  par  des  épidémies  hospitlières,  même  discrètes,  qui 
obligent  fréquemment  à  fermer  le  pavillon  ou  la  salle  où 
une  maladie  contagieuse  a  pénétré  et  exercé  ses  ravages. 

Pour  lutter  contre  la  contagion  hospitalière,  si  les  moyens 
matériels  ne  suffisent  pas,  on  obtient  un  succès  éclatant  en 
y  joignant  les  efforts  d’un  assistant  spécialisé.  Sa  mission 
est  la  suivante  : 

I.  —  Dépister  et  repérer  tous  les  cas  de  contagion,'  même 
au  cours  du  séjour  éphémère  d’un  enfant  contagieux  dans 
le  service,  qui  peut  être  pour  les  enfants  hospitalisés,  gros 
de  conséquences  fâcheuses.  Tenant  soigneusement  registre 
des  enfants  contagieux  et  suspectés,  sachant  parfaitement 
chaque  entrant,  l’assistant  spécialisé  épie  l’éclosion  des  ma¬ 
ladies  contagieuses, 

II.  —  Il  établit  par  la  réaction  de  Dick  la  réceptivité  vis-, 
à-vis  de  la  scarlatine  ;  en  recherchant  le  streptocoque  hé¬ 
molytique  dans  la  gorge  suspecte,  il  aide  au  dépistage  des 
cas  frustes  de  scarlatine  et  des  porteurs  de  germes  capables 
de  disséminer  cette  maladie.  Grâce  à  l’identification  du  ba¬ 
cille  diphtérique  isolé  de  la  gorge  des  sujets  considérés 
comme  porteurs  de  germes  non  pathogènes,  on  rend  à  la 
liberté  des  enfants  voués  à  d’interminables' séjours  hos¬ 
pitaliers. 

ni.  —  Le  second  devoir  imposé  à  cet  assistant  est  l’im¬ 
munisation  des  sujets  réceptifs  et  exposés  à  la  contagion, 
surtout  par  injection  de  sérum  de  convalescents.  L’assis¬ 
tant,  dont  c’est  la  tâche,  parvient  à  alterner  les  doses  suffi¬ 
santes  de  ce  sérum,  ou  éventuellement  de  sérum  d’anciens 
rougeoleux,  anciens  coquelucheux,  convalescents  d’oreillons 
et  convalescents  de  scarlatiné. 

IV.  —  Les  enfants  contagieux  viennent  de  foyers  exter¬ 
nes  et  lorsqu’ils  sortent  de  l’hôpital  en  période  d’incuba¬ 
tion,  ils  vont  déterminer  de  nouveaux  foyers.  L’assistant 
spécialisé  doit  donc  avertir  l’œuvre,  école  ou  collectivité 
d’enfants  et  les  parents,  de  l’éclosion  possible  de  telle  ou 
telle  maladie  contagieuse  contractée  à  l’hôpital,  ou  les  pré¬ 
venir  de  l’existence  chez  eux  d’un  foyer  contagieux. 

L’efficacité  de  ce  service  est  indéniable. 

De  même  que  le  service  social  à  l’hôpital  est  devenu  un 
rouage  indispensable  dans  nos  services,  de  même,  croyons- 
nous,  un  service  spécial  de  lutte  contre  la  contagion  hospi¬ 
talière  doit  être  créé  dans  tous  les  hôpitaux  d’enfants. 

Cette  communication  est  renvoyée  à  une  commission 
composée  de  MM.  Nobécourt,  Renault,  Lesage,  Lesné,  Mou- 
irier,  Lereboullet,  Ombrédanne,  Debré,  Lemierre. 

L’immunité  antitétanique  et  l’immnnité  antityphopara- 
typhoïdique  chez  l’adulte  soumis  à  la  vaccination  associée 
triple  antityphoparatyphoïdique,  antidiphtérique  et  antitéta¬ 
nique.  —  MM.  E.  Sacquepée,  M.  Pilod  et  A.  Jude.  Le  de¬ 
gré  de  l’immunisation  antitétanique  a  été  apprécié  par  des 
titrages  de  sérum  sanguin  à  diverses  époques  après  vacci¬ 
nation  ;  huit  jours,  un  mois,  dix  mois,  environ  un  an. 

Pendant  ce  laps  de  temps,  presque  tous  les  sérums  renfer¬ 
ment  au  moins  1/300'  d’unité  antitoxique  ;  la  plupart  en 
sont  d’ailleurs  beaucoup  plus  riches,  91,48  à  97,94  j%  d’en¬ 
tre  eux  (suivant  la  date  de  prélèvement)  en  renferment  au 
moins  1/3  d’unité  et  habituellement  beaucoup  plus. 

Cette  immunisation  se  montre  persistante  ;  elle  se  ma¬ 
nifeste  encore  après  environ  un  an. 

Nous  ne  possédons  en  matière  de  tétanos  aucun  indice 
qui  permette  de  préciser  à  partir  de  quel  taux  d’antitoxine 
l’immunité  peut  être  considérée  comme  établie.  Mais  les 
faits  acquis  chez  le  cheval,  animal  au  moins  aussi  sensible 
que  l’homme  et  comme  tel  plus  difficile  à  protéger,  per- 
•  mettent  de  penser  que  vraisemblablement  le  taux  de  1/300' 
et  surtout  de  1/100'  d’unité  doit  être  suffisant  ;  s’il  en  est 
ainsi,  la  presque  totalité  des  vaccinés  serait  protégée.  Ceci 


n’est  qu’une  probabilité  :  seule,  l’expérience  clinique  per¬ 
mettra  de  conclure. 

Les  réactions  observées  sont  analogues  à  celles  qui  peu¬ 
vent  suivre  la  vaccination  T  A  B  seule  ou  associée  avec 
l’anatoxiné  diphtérique  ;  elles  sont  cependant  parfois  un 
peu  moins  éphémères. 

Le  kala-azar  autochtone  de  l’adulte.  —  M.  d’CElsnitz  (de 
Nice).  Beaucoup  moins,  fréquent  que  celui  de  l’enfant,  le 
kala  azar  autochtone  de  l’adulte  a  une  incubation  parfois 
très  longue  et  présente,  au  cours  de  son  évolution,  des  atté¬ 
nuations,  des  rémissions  spontanées,  parfois  môme  une  ten¬ 
dance  à  la  chronicité. 

La  courbe  fébrile  présente  parfois  plusieurs  paroxysmes 
quotidiens  ;  l’accès  le  plus  intense,  généralement  vespéral, 
est  habituellement  suivi  de  sueurs  abondantes. 

La  splénomégalie,  modérée  au  début,  devient  imporlants 
dans  les  cas  anciens,  en  même  temps  que  s’accentue  la 
consistance  de  la  rate. 

L’augmentation  de  volume  du  foie  est  inconstante,  mais 
toujours  et  même  en  l’absence  d’hépatomégalie,  existe  un 
syndrome  d’insuffisance  hépatique  plus  ou  moins  apparent. 

L’anémie  globulaire  subit  des  variations  spontanées. 

Chez  la  femme  jeune,  peuvent  apparaître  des  troubles 
restrictifs  de  la  menstruation  allant  jusqu’à  l’aménorrhée. 

Les  téguments  sont  pâles,  mais  d’une  pâleur  modifiée 
en  certaines  régions  électives  (face,  seins,  zones  périgéni- 
tales),  par  l’association  d’une  pigmentation  irrégulière  va¬ 
riant  en  intensité  d’un  aspect  sale,  à  peine  perceptible,  à 
une  couleur  chamois  plus  ou  moins  intense. 

Parmi  les  modes  d’identification'  biologique  de  la  mala¬ 
die,  l’auteur  donne  aujourd’hui  la  préférence  à  la  photo- 
métrie  de  floculation  du  sérum  sanguin  au  contact  d’une 
solution  d’un  sel  d’antimoine,  signe  de  présomption,  et  à 
la  recherche  directe  des  parasites  dans  la  moelle  osseuse 
obtenue  par  ponction  sternale,  cette  intervention  excluant 
les  risques  rares,  mais  certains,  de  la  ponction  splénique. 

Le  traitement  spécifique  de  la  maladie  est  réalisé  par  les 
injections  intraveineuses  de  sels  d’antimoine,  de  préfé¬ 
rence  organiques  et  de  la  moindre  toxicité  possible.  L’au¬ 
teur  préconise,  sous  surveillance  attentive  des  réactions, 
l’application  d’un  traitement  d’attaque  intense  et  prolongé 
jusqu’aux  limites  de  la  tolérance. 

Fréquence  et  topographie  des  différentes  formes  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  chez  Penfant.  —  M.  Paul  Abmand- 
Delille,  avec  la  collaboration  de  MM.  Lestocquoy,  V.  Bayle 
et  Mme  Lebbeton,  présente  une  étude  portant  sur  1.000  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant  étudiés  depuis  dix 
ans  dans  son  service  d’hôpital. 

Ce  nombre  important  a  permis  d’établir  une  statistique 
précise,  qui  montre  qu’au  point  de  vue  de  la  fréquence,  les 
maxima  sont  à  la  deuxième  année  et  de  la  douzième  à  la 
quinzième  année.  Les  quatre  premières  années  ne  présen¬ 
tent  que  des  formes  de  primo-infection  avec  une  forte  pro- 
nortion  de  généralisations  miliaires,  tandis  qu’au  moment 
de  la  puberté,  on  observe  presque  exclusivement  des  formes 
de  réinfection  avec  très  peu  de  généralisations  miliaires. 

En  ce  qui  concerne  la  topographie,  la  tuberculose  de 
primo-infection  atteint  avec  prédilection  le  sommet  (131 
cas  sur  270  et  seulement  65  localisations  à  la  base).  Chez 
le  grand  enfant,  70  1%  des  formes  de  réinfection  débutent 
aux  sommets  et  seulement  1.5  %  à  la  hase  des  poumons. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd, 
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La  plupart  des  états  de  carence 

sont  des  carences  complexes. 

Les  quatre  vitamines  sont  nécessaires. 


Les  troubles  d’hypo-calcéiuie  qui  conduisent  au  rachitisme  et 

croissance  et  d’utilisation  nutritive  qu’apportent  les  autres  vitamines. 

Tl  existe  des  vitamines  dans  les  végétaux  frais,  mais  l’expérience  prouve  qu’elles  y  sont 
en  quantités  trop  falwe*'  po“r"  Iduirl  les  états  de  latence  déjà  caractérisés.  Ce„x-c,  ne  cèdent  qu  aux 
vitamines  offertes  en  abondance  sous  forme  concentrée. 

Le  Vitamyl  Irradié 


apporte  de  l’Ergostérol  irradié  en  solution  huileuse  finement  émulsionné  dans  un  extrait 
concentré  de  Vitanunes  A.  B.  et  G.  et  permet  de  réaliser  cette  médication  poly-vitammique. 

SOUS  sa  forme  la  plus  active, 

car  l’Ergostérol  irradié  s’y  trouve  en  solution  huileuse,  condition  nécessaire  pour  lui 
permettre  de  garder  son  efficacité, 

SOUS  une  forme  agréable, 

■“  en  solution,  le  goût  de  l’émulsion  huileuse  est  complètement  niasqué  par  la  saveur 

légèrement  sucrée  du  milieu  glycériné;  en  dragée  le  médicament  est  un  véritable  bonbon. 

RACHITISME  —  CARENCES  et  PRB-CARENCES 
TROUBLES  de  CROISSANCE  —  DÉMINÉRALISATION 

Solution  :  2  à  3  cmll.  A  café  par  jour  ^  Dragées  :  4  à  6  p^r  jour.  -  Demi-dose  che*  l’Enrant.  . 


Latooratolros  AlMIDO,  4,  I>iaoo  des  Vosges,  I>ARIS  IV“ 


fTAMIN  PHYSIOLOGIQUE  VIVANT^ 


BHITOTAWIN  CHAPOTOT 


Î Tolérance  stomacale  absolue 
Neutralisation  des  Toxines 

Amélioration  rapide  des  acciaents  diarrhéiques 

; 


l  *  FOBliES  jp“°^*e®pJurEnlants?2’à4m6sureJpariour.  | 

^  AvoIê-  »oln  am  bimn 


Eobantilloa  médical  gratvdt 
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bach  Jean-Camille,  Buy, 

MM.  Cabrières,  Cahen,  Callerot,  Campagne,  Camus 
Jean-Louis,  Capron,  Carasso,  Carballo,  Carlotti,  Castaigne, 
Castany,  Caufment,  Mlle  Caulliez,  Mme  Cauvy  née  Saint- 
Paul,  MM.  Chabasseur,  Chalochet,  Champagne  Pierre- 
Louis,  Champagne  Raymond-Marcel,  Chaouli,  Chappé, 
Chartrain,  Chessebeuf,  di  Chiara,  Chigot,  de.  Chirac,;  Cla- 
mageran,  Glaracq,  Clerfeuille,  Clotteau,  Cluzeau,  Coblentz, 
Cohen  José,  Compagnon,  Comte  Joseph,  Cornet,  Mlle  Cor- 
re,  MM.  Cossart,  Costa,  Cotillon,  Courchet,  Coutin,  Covil¬ 
le,  Cuvéreaux, 

M.  Dailly,  Mlle  Damiens,  MM.  Danel,  Danion,  Danset, 
Mme  Darhowsky,  MM.  Darricau,  Darris,  Dastugue,  Da- 
verne,  Debost,  Debusschére,  '  Deguillaume,  Delabroise,  De 


lair,  Delatour,  DelCambre,  Delormeau,  Delouché,  Deinas- 
sieux,  Denizet,  Deprez,  Desclaux,  Desfosses,  Deuil,  Didier, 
Dissez,  Dos-Gbali,  Mlle  Doumic,  M.  Douville,  Mlle  Dreulle, 
M.  Druilhe,  Mlle  Dubois  Cécile,  MM.  Dubost,  Ducournau, 
Dufour  Jean,  Dufourmentel,  Dufresne,  Dugrenot,  Mlle  Du- 
nand-Henry,  MM.  Dupuis,  Durgeat,  Durupt,  Duval  René, 

MM.  Ebstein,  El  Baz,  Eman-Zadeh,  Enel,  Etienne,  Eudel, 
Mlle  Eyraud, 

MM.  Faugeroux,  Fayein,  Mlle  Feder,  MM.  Feld,  Feld- 
mann,  Fénelon,  Ferrand,  Feuillette,  Filippi,  Fischgrund, 
Florès,  Fonteix,  Fortin,  de  Fourmestraux,  Fournier,  Fran¬ 
çois,  Fraquet,  Frebet,  Freret,  Fressinaud-Masdefedx,  Froi- 
defond.  Froissant,  Fronville, 

MM.  Gallaut,  Gallimard,  Galmiche,  Gandrille,  Mlle  Gar¬ 
nier,  MM.  Gatovsky,  Gaulier,  Gauthey,  Gauthier,  Geffriaud, 
Geismar,  Genthou,  Germain,  Gertzberg,  Gheorghiu,  Gibert, 
Gibon,  Gibrat,  Gimaul,  Giraud,  Mlle  Giret  Rose-Marguerite, 
M.  Girod,  Mlle  Gontcharoff,  MM.  Gougerot,  Goulesque,  Gou- 
ry-Laffont,  Grand,  Mlle  Granier  Regine,  MM.  Granjon,  Gris- 
lain,  Mlles  Grould,  Grumbach,  MM.  Gueret,  Guimezancs, 
Guiot,  Gérard, 

MM.  Habas,  Hadengue,  Haguet,  Hallé,  Mlle  Haller,  MM. 
Haquin,  Hardcl,  Hauser,  Hausmann,  Hébert,  Hertzog,  Mlle 
Heulol,  MM.  Houdart,  Huber,  Mlle  Hufnagel, 

MM.  Isorni,  Israël, 

MM.  Jacquerain,  Jardel,  Joinville,  .loubli,  Jouori,  Jous- 
semet, 

MM.  Kaeppelin,  Kartun,  Kavoussi,  Klein,  Klotz,  Kreisler, 
Kropf,  Kuss, 

MM.  Labayle,  Lacombe,  Lacroix,  Mlle  Laisney,  M.  La- 
jouanine,  Mlle  Lambert  Alice-.Ymélie,  MM.  Lambert  Léon- 
Claude,  Lambert  Raymond-Jean,  Landau,  Laneuville,  Lang 
Paul,  Lange  Eugène,  Langevin,  Lanvin,  Larcelet,  Mlle  de 
Larminat,  MM.  Lartigue,  Laumonnier,  Leandri,  Lebel,  Le- 


DIGITALINE  NATIVELLE  1 


:  LABORATOIRE  NATIVELLE,  27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  (XV«)  i 

hllIliliiliiUimUUliliiillIlülUlAMMimtHUliUlltlHUHIHltlIlIli; 


1442 


GAZETTE  DES  HOPITAEX 


N”  84.  21  octobre  1936.  —  109^  année. 


boff,  Lebovici,  Le  Bozec,  Le  Brigand,  Lebrun,  Lecœur  Le- 
cointe,  Mlle  Lecuyer,  M.  Lefer,  Mlle  Lefevre  Jacqueline, 
MM.  Le  Floch,  Leger,  Legrand,  Lelièvre,  Lemanissier  Le- 
mierre,  Lenoël,  Lenoir,  Lcprat,  Lesca,  Le  Sourd,  Mlle  Leu- 
Ihreau  MM.  LTIirondel,  Libert,  Lichnewsky,  Lienard,  de 
Li^nières.  Mlle  Lindeux,  MM.  Loeper,  Logeard  Loiseau 
James-Samuel-Henri,  Lolmède,  Mlle  Lotte,  M.  Ixmbneu, 
Mlle  Magallon-Graineau,  M.  Magder,  Mlle  Mage  Edith- 
Marie-Henriette,  MM.  Mage  Jean -Jacques-Louis,  Mai gnan. 
Maillard  Claude-Emile.  Maillard  Jean-Edouard,  Maille 
Maillez,  Mlle  Mangenot,  MM.  Mantoux,  Marchon,  MUe  Ma 
réchal  Ernestine,  MM.  Mariani,  Marmier,  Martin  Paul-Fe 
lix-Hubert,  Martin  de  Frémont  Henri,  Martinet,  Martinon 
Masson  René-Daniel,  Mattel  Marc,  Mme  Mattel  Maine-Made 
leine,  MM.  Maurice,  Meillon,  Menanteau,  Mendelsohn,  Met 
zser  '  Mlle  Meugé,  MM.  Meyer  Henri,  Mignon,  Mmkowski 
Moch,  Molimard,  Momon,  Monod  Marc,  Mller  Montalant 
MM.  Morel,  Motte,  Mouchot,  Moullé,  Mouton,  Muller  Jean- 
Noël,  Musset  René,  ,  m 

MM.  Nadiras,  Néel,  Negellen,  Nespoulous,  Mlle  de  Ney- 
man  Marie-Lily,  MM.  Nguyen-Xrung  Nam,  Nick, 

MM  Olbinsky,  Orgogozo,  Orliac,  Oudot, 

MM  Pahmer,  Paley,  Mlle  Papot,  MM.  Parapt,  Parsy 
Mlle  du  Pasquier;  MM.  Pastier  Jean,  de  Paulo,  Payer,  Pe 
ri<^ois  Pérol,  Perrier,  Pestel,  Petit  Camille-François,  Peti 
Jacqués-René-Marie.  Petit  Jean-Maurice,  Petit  Norbert 
Georges-Edmond,  Pevron,  Phéline,  PhiUppe  Bernard,  Phi 
lippe  Mathieu-François,  Piarral,  Piguet,  Pillet,  Mlle  Pinard 
MM  Pineau,  Pinet,  Pinot,  Plaça,  Pointeau,  Poissonnet 
Pons  Pouret,  Poussier,  Pradelle,  Mlle  Prettre,  MM.  Prin 
Prochiantz,  Mlle  Provendièr,  MM.  Prudhommeaux,  Pruvot^ 
MM.  Radzievsky,  Raymond  Jean-Justin,  Mlle  Raymond 
Maria-Amalia,  RaVmondaud,  Raynaud,  Mlle  Rémond  Si¬ 
mone  MM.  Renault,  René-Boisneuf,  Revel,  Reynaud’,  Mlle 
Rist  ’m  Ristelhuber,  Mlle  Rivet,  MM.  Robert  Jean,  de 
Rocca  Serra,  Rochlin,  Rodde.  Roger,  Rognon,  Rometti, 
Ronsin,  Mlle  Rosental,  MM.  Rouault,  Rouget,  Roujon,  Roul- 
land,  Roussel,  Rouzaud,  Roy  Bernard,  Ruel, 

Mlle  Sachnine,  MM.  Salet,  Salinesi,  Saltet  de  Sablet,  Mlle 
Saulnier  Micheline-Léonie,  MM.  Scebat,  Schermann 
Schneider,  Sclafer,  Sénéchal  André-Jean,  Sénéchal  Jean 
Jacques,  Sénéchal  Robert-Louis-Paul,  Seranc,  Mlle  Seror 
MM.  Serre,  Serreau,  Sevileano  Eugène,  Sevileano  Nicolas 
Seyer,  Mlle  Seyrig,  MM.  Sicard  Pierre,  Simon  René,  So 
bieski,  Sohier,  Soulier,  Sriber,  Mlle  Stahland,  MM.  Statlen 
der,  Stéfani,  Steinberg,  Sterboul,  Stevenin, 

MM.  Tahar,  Ternier,  Tetreau,  Thaon,  Thieblot,  Thorel, 
Thoyer-Rozat,  Tiret,  Torre,  Mlle  Tostivint,  MM.  Toufesco, 
Toulouse,  Mlle  Tourneville,  MM.  Tran-Van-Hoa,  Trémoliè- 
res,  Tricot,  Tulou,  Tzannetis,  . 

M.  Umdenstock, 

MM.  Vakili,  Vasquez,  Verdez,  Verliac,  Vermenouzé,  Ver- 
nes,  Verriez,  Verstraete,  Veyrieres,  Vialard-Goudou,  Vi- 
guié,  Vila,  Villanova,  Villebrun,  Vissian,  Vittrant,  Vivien, 
MM.  Weill,  Wetlerwald,  Mlle  Wetzlar,  MM.  Weyl,  Win- 
trebert,  Mlle  Wolfromm  Hélène-Jeanne,  M.  Wolfrom  René. 

Distinctions  honorifiques.  —  A  l’occasion  du  Congrès 
international  d’hydrologie  qui  vient  de  se  tenir  à  Belgrade, 
le  gouvernement  yougoslave  a  décerné  les  distinctions  sui¬ 
vantes  : 

Grand  officier  de  la  Couronne  ;  M.  le  professeur  Ra- 

Officiers  de  la  Couronne  :  MM.  Françon  (d’Aix-les-Bains), 
de  Comtard  (Clermont-Ferrand),  René  Fabre  (Paris),  Vlès 
(Strasbourg),  Chabrol  (Paris). 

Commandeur  de  Saint-Sava  :  MM.  Flurin  (de  Cauterets), 
le  professeur  Piéry  (de  Lyon). 

Officiers  de  Saint-Sava  :  MM.  le  professeur  Fontès  (Stras¬ 
bourg)  et  Justin-Besançon  (Paris). 


XVP  Congrès  international  d’hydrologie.  A  la  suite 
du  XV”  Congrès  international  qui  vient  de  se  réunir  a  Bel¬ 
grade,  le  bureau  permanent  a  décidé,  sur  la  proposition 
dn  professeur  Fontès,  que  le  XVP  Congrès  international 
aurait  lieu  en  1939  à  Strasbourg. 

Assemblée  générale  de  la  médecine  française.  --  Les  assi¬ 
ses  de  1937  débuteront  le  10  janvier  1937  à  Pans,  a  1  Ho- 
tel-Dieu,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Fernand 
Bezançon. 

Question  ;  Primo-infection  tuberculeuse. 

Dans  les  assises  suivantes,  on  étudiera  :  la  natalité,  la 
fièvre  typhoïde,  l’éducation  physique. 

Les  Assises  du  Souvenir  se  tiendront  au  château  de  Mon¬ 
taigne,  en  Périgord.  Enfin,  en  septembre,  un  pèlerinage 
aura  lieu  à  Saint-Servan,  pour  l’anniversaire  de  la  mort  de 
Jean  Charcot  et  de  ses  compagnons  du  Pourquoi  Pas  ? 

Ecole  du  Service  de  santé  militaire.  —  Liste  complé¬ 
mentaire  des  candidats  admis  à  l’Ecole  du  service  de  santé 
militaire  à  la  suite  du  concours  de  1936  (section  de  méde- 

1°  Candidats  à  quatre  inscriptions  :  87  Michel  (A.-G.)  ; 
88  Caron  (J.-D.-H.-P.)  ;  89  Imbaud  (G.). 

2°  Candidats  PCB.  —  41  Henry  (P. -J. -F.)  ;  42  Amar 
(D.-M.). 

Les  candidats  compris  dans  la  liste  ci-dessus  devront  se 
présenter  au  médecin  général  directeur  de  l’Ecole,  à  Lyon, 
18,  avenue  Berthelot,  le  mardi  20  octobre  1936,  à  8  heures. 

Ecole  du  Service  de  santé  de  la  marine.  —  Ont  été  nom¬ 
més,  après  concours,  aux  emplois  de  chargés  de  cours  énu¬ 
mérés  ci-après,  les  médecins  de  1'"  classe  dont  les  noms  sui¬ 
vent  :  ,  -  ^ 

Ecole  principale  du  service  de  santé  de  la  marine. 
Physiologie,  hygiène  et  médecine  légale.  —  M.  Beaiichesne 
(R.G.-M.). 

Ecoles  annexes  de  médecine  navai.e.  —  Toulon  :  1°  Histo¬ 
logie  et  embryologie.  —  M.  Lembrez  (.J.-A.). 

Brest. —  M.  Lafferre  (M.-R.P.). 

Toulon  :  2°  Physiologie  et  séméiologie.  —  M.  Piiyo. 
Rochefort.  —  M.  Cbertin. 

Asile  clinique  de  Sainte-Anne.  —  Conférence  de  Psy¬ 
chiatrie.  —  Le  D''  Henri  Ey,  médecin  des  asiles,  ancien  chef 
de  clinique,  reprendra  ses  conférences  et  examens  des  ma¬ 
lades  à  partir  du  21  octobre,  tous  les  mercredis  à  l’Asile 
Sainte-Anne.  Les  examens  de  malades  ont  lieu  à  16  heures, 
à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique  du  professeur  Claude.  Les 
exposés  théoriques  ont  lieu  le  soir  du  même  jour  à,  21 
heures.  Comme  les  années  précédentes,  ces  conférences  ne 
constituent  pas  une  préparation  directe  au  concours  du 
Médical  des  Asiles,  mais  ont  pour  but  l’examen  critique  et 
l’étude  pratique  des  problèmes  psychiatriques.  Pour  rensei¬ 
gnements  et  inscriptions,  s’adresser  à  M.  C.  H.  Nodet, 
Asile  Sainte- Anne,  1,  rue  Cabanis  (14®). 


(1)  iDéduction  faite  du  candidat  Leclère  (J.-B.-A.),  classé  86  , 
qui  a  opté-  pour  l’éoole  principale  du  service  de  santé  de  la  ma¬ 
rine,  à  Bordeaux. 
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ACTION  REGULIERE 
ET  CONSTANTE 


I  à  6  comprimés  par  jour 
aux  repas  ou  au  coucher 

Commencer  par  deux  comprimés 


LABORATOIRES  LOBICA 

4j:  avenue  DCj  TE^^^I^ - P/MH& 

25,  RUE  JASMIN  -  PARIS  (16®) 


à  base  de  : 

-  POUDRE  DE  MUQUEUSE 
INTESTINALE 

-EXTRAIT  BILIAIRE 

-  FERMENTS  LACTIQUES 

-  AGAR-AGAR 


SâXOV 


POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREüSi 


CALOMEL 


VICARIO 


PETITS  COMPRIMÉS 

Un  milligramme,  quart  et  demi-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 


mmetËS  -  Gfuppt  °  ssmKânsÊm 


NOPIRINE 


VICARIO 


aspirine  renforcée 

lïiarmacie  "'aARIO.  17,  boni.  Haussmann,  PARIS 
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ENDOCARDITE  INFECTIEUSE  PRIMITIVE 
A  FORME  SUBAIGUE  ET  PROLONGbE 

par  Ch.  LAUBRY,  M.  LEBLANC  et  E.  de  VÉRIGOURT 

Il  ne  nous  paraît  pas  superflu  de  montrer  une  fois 
de  plus  comment  les  faits  débordent  chaque  jour 
les  cadres  étroits  dans  lesquels  les  descriptions  clas¬ 
siques  enserrent  les  endocardites  infectieuses.  On  op¬ 
pose,  en  effet,  deux  types  bien  tranchés  :  d’une  part, 
l’endocardite  maligne  primitive,  dont  l’évolution  est 
rapide,  brutale,  qui  se  comporte  comme  une  maladie 
infectieuse  grave,  qui  se  termine  habituellement  en 
quelques  jours  ou  quelques  semaines  par  la  mort,  et 
dont  révolution  ne  traîne  que  dans  les  cas  exception¬ 
nels  où  elle  guérit  ;  d’autre  part,  l’endocardite  pro¬ 
longée  (maladie  d’Osler)  plus  irrémédiablement  fatale, 
mais  d’une  durée  interminable,  sournoise  dans  son 
apparition,  insidieuse  dans  son  expression  clinique,  et 
qui  offre  ce  caractère  regardé  presque  comme  fonda¬ 
mental  de  se  greffer  sur  une  lésion  valvulaire  chro¬ 
nique  ordinairement  rhumatismale. 

L’un  de  nous  a  saisi  toutes  les  occasions  pour  bri¬ 
ser,  entre  ces  deux  variétés,  qui  répondent  toutefois 
à  la  grande  majorité  des  faits,  les  cloisons  étanches, 
et  sigiialer  les  formes  de  transition  qui  les  unissent, 
tant  du  point  de  vue  étiologique  ou  symptomatolo¬ 
gique  que  du  point  de  vue  évolutif.  D’autres  auteurs 
ont  pensé  comme  nous  qu’il  n’étâit  pas  inutile  de 
mentionner  ces  démentis  qne  la  clinique  journalière 
inflige  aux  archétypes.  Ainsi  de  Massary  a  insisté  ré¬ 
cemment  sur  les  formes  primitives  de  la  maladie  d’Os¬ 
ler,  survenant  sans  qu’aucun  rhumatisme  antérieur, 
aucune  lésion  valvulaire  connue,  ait  pu  la  faire  re¬ 
douter.  Il  a  inspiré  d’ailleurs  sur  ce  point  la  thèse  de 
son  élève  Chambon,  et  parmi  les  observations  ras¬ 
semblées  dans  cette  monographie,  il  en  est  une  que 
l’un  de  nous  a  suivie  avec  son  collègue  et  ami  le 
Prof.  Mercier  (de  Tours).  Elle  concernait  un  homme 
de  55  ans,  sans  passé  pathologique,  qui  mourut^  au 
bout  de  8  mois  d’une  consomption  lente,  avec  prédo¬ 
minance  de  phénomènes  digestifs,  fièvre  peu  élevée. 
Au  bout  de  deux  mois,  .un  souffle  systolique  ht  son 
apparition.  D’ahord  discret  et  douteux,  il  s’affirma 
peu  à  peu,  et,  avec  l’hémoculture,  signa  la  nature 
et  la  destinée  d’une  infection  jusque-là  indéterminée. 
Depuis  lors,  des  exemples  analogues  ont  été  relevés 
dans  les  mômes  conditions.  Mais  on  pent  reprocher  à 
ces  observations,  malgré  les  détails  scrupuleux  qui  les 
entourent,  de  n’avoir  pas  la  consécration  nécropsique, 
qui  confirme  à  la  fois  le  diagnostic  d  endoca.rdite  et 
le  caractère  récent  des  lésions,  où  des  végétations, 
relativement  jeunes,  apparaissent  implantées  sur  des 
valves  qui,  en  dehors  d’elles,  sont  souples  et  vierges 
d’atteinte  antérieure. 

Les  trois  observations  que  nous  pvdflions,  et  que 
nous  avons  recueillies  dans  le  service  pendant  l’an¬ 
née  1935,  comblent  cette  petite  lacune,  et  donnent 
un  substratum  anatomique  à  ces  formes  prolongées 
d’endocardite  maligne  primitive.- 

Observation  1.  —  L^n  homme  de  35  ans,  d  apparence 
robuste,  chauffeur  de  camion,  entre  le  5  avril  1935  dans 


notre  service.  Il  est  depuis  plus  d’un  rnois  fatigué,  s  effor¬ 
çant  en  vain  d’assurer  son  travail,  obligé  finalement  de  s  ali¬ 
ter.  Il  appelle  un  médecin  qui  constate  son  état  fébrile, 
entre  38  et  38,5,  et  conseille  l’hospitalisation. 

L’homme,  à  première  vue,  n’a  l’apparence  ni  d  un  infec¬ 
té,  ni  d’un  cardiaque.  11  n’accuse  aucun  trouble  fonction¬ 
nel,  ni  douleur,  ni  dyspnée,  ni  malaise.  Il  se  sent  las.  Tou¬ 
tefois  la  température  est  à  39  le  soir,  38,5  le  matin,  avec  un 
pouls  assez  lent  entre  82  et  90  par  minute.  L’examen  systé¬ 
matique  des  organes  ne  montre  que  quelques  râles  sous- 
crépitants  aux  deux  hases  ;  une  rate  percutable  mais  non 
palpable  ;  une  langue  humide,  légèrement  saburrale.  Le 
diagnostic  reste  incertain.  On  songe,  avant  tout  autre  exa- 
inen,  à  une  affection  d’origine  intestinale. 

Les  jours  suivants,  la  température  se  maintient  en  pla¬ 
teau  aux  environs  de  39  ;  et  comme  1  examen  systématique 
de  la  rate  décèle  une  splénomégalie  assez  nette,  on  incline 
vers  une  affection  paratyphique  et  on  pratique  à  la  fois 
une  numération  globulaire  et  une  hémoculture. 

Examen  globulaire  : 

Globules  rouges  :  4.560.000  ; 

Hémoglobine  :  95  %  ; 

Globules  blancs  :  5.200  ; 

Polyneutrophiles  ;  86  ; 

Eosinophiles  :  0  ; 

Petits  mono  :  5  ; 

Moyens  mono  ;  5  ; 

Lymphocytes  :  3. 

Hémocultare  :  dans  les  premiers  jours  qui  la  suivent,  le 
bouillon  demeure  limpide.  Au  bout  d’une  semaine  seule¬ 
ment,  on  perçoit  un  léger  trouble,  dû  à  la  présence  d’uii 
streptocoque  non  hémolytique. 

Le  diagnostic  est  donc  celui  d’une  septicémie  à  strepto¬ 
coque,  dont  la  localisation  et  le  point  de  départ  restent  in¬ 
décis. 

Une  deuxième  hémoculture  pratiquée  6  jours  après  la 
première  montre,  dans  ies  mêmes  conditions,  la  présence 
du  même  microbe  :  streptocoque  non  hémolytique. 

L’état  général  demeure  le  même,  assez  satisfaisant  mal¬ 
gré  la  fièvre,  qui  se  maintient  entre  38,2  et  38,8,  jusqu’au 
30  avril. 

Le  30  avril,  alors  que  l’examen  du  cœur,  pratiqué  mé¬ 
thodiquement,  et  journellement,  n’avait  rien  révélé  d’anor¬ 
mal,  on  est  surpris  de  trouver  à  l’auscultation  un  souffle 
systolique  assez  rude,  ayant  son  maximum  au  2®  espace  in¬ 
tercostal  droit,  se  poursuivant  en  écharpe  vers  la  pointe,  où 
il  semble  plus  atténué.  11  est  suivi  d’un  souffle  diastolique 
si  doux,  que  sa  présence  n’est  pas  admise  par  tous  les  assis¬ 
tants,  dans  les  premiers  jours,  et  qu’ainsi  on  regarde  en¬ 
core  comme  douteux  le  souffle  systolique.  Mais  dans  les 
jours  suivants,  2  mai,  3  mai,  il  est  impossible  d’en  nier 
l’authenticité.  Le  souffle  s’accuse  chaque  jour,  et  ce  carac¬ 
tère,  joint  à  celui  de  l’hémoculture,  oblige  à  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’endocardite  maiigne. 

Pendant  un  mois,  l’état  du  malade  ne  se  modifie  pas  sen¬ 
siblement.  On  ne  découvre  aux  examens  successifs  ni  arth- 
ralgie,  ni  taches  purpuriques,  ni  hématurie  microscopique, 
etc.;  l’appétit  est  conservé  ;  les  souffles  gardent  leur  carac¬ 
tère  de  netteté  pendant  toute  cette  période.  Chaque  examen 
se  complète  d’un  interrogatoire  pour  tâcher  de  déceler  dans 
les  antécédents,  soit  une  atleinle  rhumalismale  ou  infectieu¬ 
se,  soit  la  porte  d’entrée  du  geime  responsable.  On  ne  trou¬ 
ve  rien,  sauf  peut-être  une  blessure  légère  subie  8  jours 
avant  les  premiers  malaises  ;  le  malade  s’est  coupé  au  bras 
avec  un  morceau  de  verre,  mais  sa  cicatrice  est  à  peine  visi¬ 
ble  ;  elle  est  passé  inaperçue  ;  et  comme  sa  profession  ma¬ 
nuelle  l’expose  à  des  accidents  fréquents  de  cet  ordre,  on  hé¬ 
site  a  faire  de  cet  accident  le  point  de  départ  de  l'infection 
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septicémique.  Un  nouvel  examen  de  sang  pratiqué  le  11  mai 
montre  : 

G.  R.  4.470.000  ; 

G.  B.  10.200  ; 

Hémoglobine  80  !%  ; 

Baso.  1,  Lympho.  7  ; 

Neuro.  74,  Eosino.  7,  Moyens  monos.  8. 

Vers  le  15  mai,  l’état  général  paraît  décliner.  Le^  teint 
Revient  terreux.  La  somnolence  du  début  fait  -place  a  une 
sorte  de  torpeur.  La  fièvre  est  plus  élevée  :  entre  38,5  et 
39,5.  Cet  état  s’est  accusé  malgré  de  nombreux  essais  théra¬ 
peutiques,  injections  d’iodaseptine,  rubiasol  per  os  et  intra¬ 
veineux.  Du  20  mai  au  15  juin,  aucune  modification,  sauf 
une  apparition  de  douleurs  dans  l’hypocondre  gauche,  spon¬ 
tanées,  exagérées  par  la  pression  dans  la  fosse  iliaque,  exa¬ 
men  qui  permet  en  même  temps  de  percevoir  le  bord  infe¬ 
rieur  de  la  rate,  que  jusqu’ici  on  n’avait  pas  senti.  Les 
jours  suivants,  les  douleurs  disparaissent,  mais  la  spléno¬ 
mégalie  reste  identique. 

Le  16  juin,  une  nouvelle  hémoculture  est  pratiquée,  don¬ 
nant  les  mêmes  résultats.  A  cette  époque,  l’amaigrissement 
est  très  net.  les  masses  musculaires  des  mollets  et  des  cuis¬ 
ses  sont  presque  fondues.  Dans  les  semaines  qui  suivent,  le 
malade  devient  indifférent,  répond  à  peine  aux  questions  , 
les  râles  sous-crépitants  des  bases  paraissent  augmentés  , 
une  légère  raideur  de  la  nuque  fait  son  ajiparition  ;  et  le 
12  juillet,  la  mort  survient,  après  une  évolution  de  plus  de 
4  mois.  L’électrocardiogramme  pratiqué  à  plusieurs  repri¬ 
ses  s’est  toujours  montré  normal. 

Autopsie.  —  Poumon.  —  Nulle  trace  d’adhérences  ;  l’œdè¬ 
me  pulmonaire  est  manifeste  dans  le  lobe  supérieur  :  t 
moyen  du  poumon  gauche  ;  la  pioitié  inférieure  du  lobe 
inférieur  du  poumon  droit  est  violacée,  congestionnée  et 
une  sérosité  sanguinolente  s’échappe  a  la  coupe. 

Volumineux  ganglion  au  niveau  de  la  bifurcation  tra¬ 
chéale.  Reins  gros,  congestionnés,  avec  quelques  petites  suf¬ 
fusions  hémorragiques  au  niveau  de  la  corticale,  capsule 
non  adhérente.  Rate  volumineuse,  mais  d’aspect  normal  à 
la  coupe,  sans  infarctus,  sans  abcès.  Le  foie  est  mou,  blan¬ 
châtre,  garde  l’empreinte  du  doigt  ;  en  somme,  aspect  d  ui. 
foie  dégénéré,  infectieux. 

Cœur.  —  A  l’ouverture  du  péricarde,  1/2  verre  de  séro¬ 
sité  sanieuse  et  brunâtre.  Après  ouverture  du  ventricule 
gauche,  on  aperçoit  au  niveau  des  valvules  sigmoïdes  de 
nombreuses  végétations,  nettes  au  niveau  de  la  sigmoïde 
droite  et  moyenne,  mais  plus  confluantes  et  prédominantes 
au  niveau  de  la  sigmoïde  gauche.  Celle-ci  forme  avec  la  pa¬ 
roi  de  l’aorte  une  poche  en  nid  de  pigeon,  dont  le  fond  est 
tapissé,  dans  sa  partie  haute,  de  petites  plaques  gélatini- 
formes,  tandis  que  sa  partie  basse  est  parsemée  de  végéta¬ 
tions,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  les  unes  pédicu- 
lées,  les  autres  sessiles,  de  coloration  blanc  rosé  et  de  con¬ 
sistance  ferme.  Le  bord  libre  de  la  valvule  est  épaissi,  mais 
mollasse  ;  il  présente  à  sa  partie  moyenne  une  formation 
plus  consistante  de  6  à  6  millimètres  d’étendue  assez  ru¬ 
gueuse,  blanc  rosé. 

Au-dessous  du  bord  libre,  à  la  partie  moyenne  et  basse, 
c’est-à-dire  au  niveau  de  l’insertion  de  la  valvule  et  au- 
dessus  d’elle,  il  existe  une  sorte  de  hernie,  avec  perforation 
à  hord  réversé  de  la  valve.  L’aspect  de  la  valvule  serait 
ainsi  comparable  à  celui  d’une  tumeur  arrondie,  foraiée  de 
bourgeons  multiples,  les  uns  petits,  de  la  grosseur  d  une 
tête  d’épingle  ;  d’autres  plus  volumineux,  blanchâtres,  rap¬ 
pelant  les  lésions  d’athérome,  mais  n’en  ayant  pas  la  con¬ 
sistance  ;  d’autres  enfin  rosés  et  franchement  hémorragi¬ 
ques.  Au  centre  de  ce  chou-lleur  qui  résulte  do  l’agglomé¬ 
ration  de  végétations  existe  une  perforation  en  forme  de 
cratère  irrégulier,  ovoïde,  eu  communication  avec  la  poche 
valvulaire.  Au  fond  de  cette  poche,  de  nouvelles  végétalions 
cachent  l’orifice  coronarien. 


Les  deux  autres  valves  sont  garnies  de  productions  végé¬ 
tantes,  identiques,  mais  plus  discrètes,  avec  un  léger  épais¬ 
sissement  du  bord  libre  de  la  valve. 

Dans  l’intérièur  du  ventricule  gauche,  à  1  centimètre  en¬ 
viron  au-dessous  de  la  valve  sigmoïde,  la  plus  touchée,  sur 
la  paroi  de  là  grande  valve  mitrale,  qui  conserve  d’une  fa¬ 
çon  générale  son  épaisseur  normale  et  sa  souplesse,  au- 
dessus  de  l’ogive  que  forment,  par  la  réunion  de  leurs  fi¬ 
bres,  deux  faisceaux  de  cordages,  il  y  a  deux  perforations 
^  bordées  par  deux  petites  plaques  blanchâtres  et  molles.  Ces 
deux  perforations  aboutissent  à  un  chou-fleur  posé  sur  la 
face  auriculaire  de  la  valve,  et  formé  de  végétations  iden¬ 
tiques  à  celles  des  sigmoïdes  aortiques.  Sur  les  piliers  et  les 
cordages  qui  maintiennent  la  mitrale,  quelques  végétations 
arrondies  çà  et  là  en  tête  d’épingle,  les  unes  isolées,  les  au¬ 
tres  agglomérées  au  niveau  de  l’entrecroisement  des  fais¬ 
ceaux  tendineux.  Partout  ailleurs  l’endocarde  est  de  colora¬ 
tion  et  d’épaisseur  normales.  L’endocarde  auriculaire  est 
normal,  à  droite  et  à  gauche,  de  même  l’endocarde  ventri¬ 
culaire  droit. 

Observation  2.  —  Sch.  32  ans,  déménageur,  entre  à  l’hô¬ 
pital  Broussais  en  février  1936,  pour  fatigue  générale  et 
fièvre.  Le  début  de  son  affection  remonte  au  moins  à 
4  mois,  si  on  veut  le  marquer  par  des  signes  plus  nets  que 
les  sensations  épisodiques  de  fatigue  auxquelles,  même  avant 
lui,  il  était  sujet.  Il  y  a  4  mois  en  effet  qu’ont  commencé 
les  frissons,  les  sueurs,  la  perle  de  l’appétit,  assez  marqués 
pour  l’obliger  à  interrompre  "Son  travail  pendant  quelques 
semaines,  à  le  reprendre  de  temps  en  temps  sans  -pouvoir 
le  continuer,  et  enfin  à  être  obligé,  de  par  les  progrès  de 
l’affection,  la  perte  de  l’appétit,  l’amaigrissement  et  l’asthé¬ 
nie,  à  entrer  à  l’hôpital. 

On  est  en  présence  d’un  malade  anémié,  fatigué,  très  in¬ 
différent  à  l’examen,  et  qu’il  faut  interpeller  assez  violern- 
ment  pour  obtenir  un  semblant  de  précision  dans  les  ré¬ 
ponses.  Celles-ci  ne  révèlent  d’ailleurs  aucun  détail  intéres¬ 
sant.  Sauf  dans  les  6  derniers  mois,  le  malade  n’a  jamais 
été  alité  ;  il  a  toujours  exercé  sa  profession  fatigante  sans 
interruption  ;  il  n’a  jamais  eu  de  rhumatisme  et  il  a  fait 
son  service  militaire  normalement.  En  dehors  de  cet  état 
général,  qui  se  traduit  par  la  pâleur  et  une  respiration  su¬ 
perficielle,  il  existe  une  douleur  lombaire  et  articulaire  as¬ 
sez  vague. 

La  fièvre  oscille  entre  38  et  39.  Le  pouls  est  rapide  à  110, 
régulier,  la  diurèse  est  de  1  litre  environ. 

Au  cœur,  un  choc  de  la  pointe  assez  étalé,  des  bruits  as¬ 
sourdis  et  rapides,  un  souffle  systolique  léger  de  la  région 
apexienne  précédé  d’un  bruit  de  galop  présystolique.  A  la 
base,  région  parasternale  droite,  un  souffle  systolique  très 
légc.r  suivi  d’un  souffle  diastolique  beaucoup  plus  net  et 
prolongé.  Tension  :  11-6. 

L’examen  des  organes  ne  décèle  aucune  anomalie.  Le 
foie  déborde  à  peine  le  rebord  costal,  la  rate  n’est  pas  per¬ 
ceptible,  les  réflexes  sont  normaux.  Les  urines  ne  contien¬ 
nent  ni  sucre  ni  albumine.  Au  poumon,  le  murmure  vési¬ 
culaire  est  normal.  ‘ 

Examen  du  sang  : 

G.  R.  3.260.000  ;  Hémoglobine  70  !%  ;  Vo  ;  1,07  ;  G.  B. 
23.600. 

La  formule  leucocytaire  est  la  suivante  (22-2-36)  ; 

Neutrophiles  86  ; 

Basophiles  1  ; 

Eosinophiles  1  ; 

Leucocytes  3  ; 

Moyens  monos  8  ; 

J.ymphocytes  1. 

L’électrocardiogramme  ne  se  traduit  que  par  des  coni- 
plexes  à  bas  voltage,  sans  aucune  déformation  caractéristi¬ 
que  oli  d’atleinle  coronarienne  ou  de  bloc  de  branche. 
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Le  26  février,  ô' jours  après  son  entrée,  le  malade  est  pris 
subitement  d’une  crise  de  dyspnée,  il  devient  cyanosé,  le 
cœur  est  tachyarythmique,  la  fièvre  s’élève,  et  il  meurt 
quelques  heures  après.  ^ 

A  l’autopsie  :  le  cœur  est  de  dimensions  et  de  coloratiot; 
normales.  A  l’ouverture  du  ventricule  gauche,  on  arrive  au 
niveau  de  l’orifice  aortique,  près  de  la  base  d’implantation 
de  la  valve  gauche,  une  couronne  de  végétations  bourgeon¬ 
nantes,  friables,  avec  sérosités  purulentes.  Mais  les  deux  au¬ 
tres  valves  sont  saines,  souples,  sans  induration,  sans  ulcé¬ 
rations  notables.  Les  orifices  mitral,  tricuspidien,  pulmo¬ 
naire,  sont  sains,  et  leurs  valves  souples. 

Les  poumons  sont  normaux,  le  foie  hypertrophié  et  mou  : 

2  kg.  880  ;  la  rate  pèse  250  gi.,  ne  présente  aucun  infrac- 
tus,  les  reins  sont  sains  ;  l’aorte  est  souple  et  ne  présente 
dans  toute  son  étendue  aucune  trace  d’alhérome. 

.Gn  résumé,  il  s’agit  d’une  endocardite  infectieuse, 
ayant  évolué  à  bas  bruit  pendant  près  de  5  mois, 
s’étant  traduite  cliniquement  par  un  double  souffle, 
anatomiquement  par  des  végétations  luxuriantes  au 
niveau  d’une  sfjule  des  valves  de  l’orifice  aortique, 
les  deux  autres  restant  souples  et  saines. 

Les  hémocultures  pratiquées  le  lendemain  de  l’en¬ 
trée  du  malade  à  l’hôpital  ont  donné  au  bout  de 
4  jours,  c’est-à-dire  au  moment  de  la  mort  du  ma¬ 
lade,  un  résultat  positif,  et  montré  la  présence  d’un 
streptocoque  non  hémolytique,  identique  à  celui  ob¬ 
tenu  par  la  culture  des  végétations  post  mortem. 

Observation  3.  —  Mme  G.  entre  le  2  juin  1935  à  l’hôpi¬ 
tal  Broussais,  pour  un  état  fébrile  accompagné  de  courba¬ 
ture,  de  lassitude  générale  et  d’amaigrissement,  état  qui 
dure  depuis  plus  d’un  mois.  Le  20  avril,  elle  a  commencé, 
semble-t-il,  à  être  éveillée  la  nuit  jiar  des  sueurs  assez  pro- 
fuses,  irrégulières,  ayant  disparu  quelques  jours  pour  réap- 
paraîti’e  ensuite,  et  ayant  peu  à  peu  fait  place  à  1  état  sub- 
fébrile  qui  détermine  son  hospitalisation. 

La  malade  ne  présente  aucun  antécédent,  aucun  épisode 
pathologique  marquant,  aucun  accident  local  pouvant  situer 
exactement  le  début  des  accidents  actuels,  en  particulier  ni 
rhumatisme  ni  angine. 

On  est  ^en  présence  d’une  femme  de  3.5  ans,  dont  le  fa¬ 
ciès  est  pâle,  vaguement  œdémateux,  et  dont  l'état  général 
ne  répond  pas  de  prime  abord  à  la  lassitude  qu  elle  accuse 
et  qui  l’a  obligée  à  s’aliter.  D’ailleurs,  en  dehors  de  cette 
fatigue,  elle  n’attire  l’attention  sur  aucune  atteinte  viscé¬ 
rale,  en  particulier  elle  n’a  ni  douleur,  ni  palpitations,  ni 
dyspnée  d’effort  légitime. 

L’examen  cardiologique  n’offre  qu’une  tachycardie  en 
rapport  avec  la  température,  qui  oscille  entre  38  et  39  avec 
rémission  matulinale.  Mais  les  bruits  du  cœur  sont  bien 
frappés,  nets  ;  ni  à  la  base  ni  à  la  pointe,  il  n’existe  aucun 
signe  anormal.  La  tension  artérielle  est  de  12-8. 

La  langue  est  sabburale,  blanchâtre,  l’abdomen  un  peu 
ballonné  ;  le  foie  déborde  d’un'  travers  de  doigt  les  fausses 
côtes.  Fait  assez  notoire  :  la  rate  est  grosse,  sensible,  percu- 
table  sur  quatre  travers  do  doigt  et  même  palpable  ;  on 
l’accroche  pendant  l’expiration  et  on  la  trouve  conservant 
sa  forme  et  sa  consistance  normales.  11  n’y  a  aucun  mouve¬ 
ment  éruptif  cutané.  La  respiration  est  superficielle,  les 
mouvements  respiratoires  sont  à  22  par  minute  ;  une  expec¬ 
toration  mousseuse  sans  caractère,  et  des  râles  sibilants 
sont  décelés  aux  bases  judinoiiaircs.  Les  rélloxes  sont  con¬ 
servés,  les  pupilles  réagissent  normalement.  Un  examen  mi¬ 
nutieux  de  l’appareil  génital  ne  fait  percevoir  aucune  ef¬ 
fraction  à  ce  niveau  capable  d’expliquer  1  infection. 


Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine  ,  centii- 
fugées,  elles  révèlent  à  l’examen  microscopique  quelques 
leucocytes  et  cellules  de  desquamation, 

La  radiographie  et  l’électrocardiogramme  ne  révèlent 
l’ien  d’anormal.  En  résurné,  on  est  en  présence  d  un  ta¬ 
bleau  de  septicémie  sans  localisation.  Une  hémoculture  est 
pratiquée,  qui  révèle  le  10  juin  un  streptocoque  non  hémo¬ 
lytique. 

Evolution.  —  Pendant  6  semaines  environ,  l’état  général 
reste  à  peu  près  le  même.  La  fièvre  est  continue,  mais  offre 
dans  son  allure  ef  dans  son  intensité  des  variations  curieu¬ 
ses,  tantôt  se  maintenant  pendant  2  ou  3  jours  aux  envi¬ 
rons  de  39,  tantôt  oscillant  entre  37,8  et  38,8,  quelquefois 
même  chutes  passagères  à  38  qui  font  espérer  une  rémission 
plus  prolongée.  Elle  s’accompagne  toujours  de  frissons  et 
de  sueurs,  qui  font  penser  qu’à  de  certaines  périodes  son 
taux  est  plus  élevé. 

Plusieurs  examens  hématologiques  sont  pratiqués,  qui  ré¬ 
vèlent  un  nombre  de  globules  rouges  variant  entre  3  mil¬ 
lions  650.000  et  3.160.000  dans  les  dernières  périodes  de  la 
maladie.  'Les  globules  blancs  oscillent  entre  10.000  et 
13.000.  Une  polynucléose  relative  à  70  1%  passe  à  la  4®  nu¬ 
mération  à  90  •% .  Les  lymphocytes  et  les  mononucléaires 
s’abaissent  dans  la  même  proportion  au  cours  de  numéra¬ 
tions  successives  (3  %  de  lymphocytes  à  la  dernière  numé¬ 
ration).' 

Pendant  cette  période,  toutes  les  pratiques  thérapeuti¬ 
ques  en  usage,  injections  intra-veineuses,  vaccination,  mé¬ 
thodes  de  choc,  rubiasol,  sont  employées  sans  effet. 

Le  16  juillet,  la  malade  qui  est  auscultée  régulièrement 
et  chez  laquelle  le  cœur  a  toujours  paru  normal,  offre  à 
l’auscultation  un  souffle  sytolique  de  la  pointe  assez  net, 
plutôt  protosystolique  que  franchement  systolique,  sans 
propagation,  suivi  d’un  2”  bruit  dédoublé.  Malgré  les  ca¬ 
ractères  de  ce  bruit  anormal  qui  laisserait  douter  de  sa  na¬ 
ture  organique,  en  présence  d’un  état  général  de  plus  en 
plus  mauvais,  d’un  amaigrissement  qui  fait  songer  aux  en¬ 
docardites  infectieuses  à  la  dernière  étape  de  leur  évolution, 
on  émet  l’hypothèse  d’une  endocardite  mitrale  à  strepto¬ 
coques.  Le  28  juillet  1936,  la  malade  meurt  subitement. 

A  l’autopsie  :  le  cœur  est  de  volume  normal  ;  aucune  tracs 
d’adhérences  péricardiques  ou- de  liquide.  A  l’ouverture  on 
trouve  sur  tout  le  pourtour  de  l’orifice  mitral  et  sur  le  tiers 
supérieur  de  ses  valves,  face  interne  principalement,  de 
nombreuses  végétations,  toutes  en  çhou-ileur,  les  unes  assez 
volumineuse-s  et  de  dimensions  d’une  noisette,  lés  autres  pe¬ 
tites,  quelques-unes  disséminées  et  discrètes  sur  le  bord 
libre.  La  face  externe  ou  ventriculaire  est  lisse  et  à  peu  près 
indemne,  Une  masse  exubérante,  du  volume  d’une  grosse 
noisette,  se  trouve  sur  un  tendon  valvulaire,  pilier  externe 
de  la  valve  au  niveau  de  leur  insertion.  La  consistance  est 
variable  :  les  unes  sont  molles  et  friables,  légèrement  hé¬ 
morragiques,  les  autres  plus  fermes,  et  dans  l’ensemble 
elles  paraissent  obstruer  l’orifice  cardiaque  affecté.  L’aorte 
est  souple,  ainsi  que  l’orifice  et  les  valves  aortiques!  Le  reste 
de  l’endocarde  ventriculaire  n’est  pas  atteint,  et  l’endo¬ 
carde  auriculaire  est  normal.  La  rate  est  volumineuse,  con¬ 
gestive,  avec  une  tache  d’infarctus  montrant  à  la  coupe  un 
foyer  en  voie  de  ramollissement  de  la  dimension  d’une 
grosse  amajide.  Le  foie  est  gros,  les  poumons  congestionnés 
aux  bases,  laissant  sourdre  à  la  pression  une  sérosité  sangui¬ 
nolente  et  œdémateuse.  Aucune  autre  altération  viscérale  a 
signaler. 

11  est  imitiie  de  l'oriuulor  pour  chaciiue  de  ecs  ob¬ 
servations  U!)  diagnostic  récapitulatif.  Elles  ont  tonies 
un  air  de  famille  qui  les  rapproche  :  leur  début  insi- 
dieu.x,  leur  évolution  traînante,  uiï  étal  général  niaii- 
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vais,  relais  qui  consiste  surtout  en  un  affaiblissement, 
un  état  de  langueur  progressif,  et  ne  saurait  en  im¬ 
poser  de  prime  abord,  soit  pour  une  fièvre  typhoïde 
grave,  soit  pour  unè  pyohémie  à  grand  fracas  ;  enfin 
une  évolution  traînante,  une  terminaison  fatale  qui 
se  fait  attendre  4  mois  pour  l’une,  5  mois  pour  l’au¬ 
tre,  et  près  de  6  mois  pour  la  3^  l’apparition  seuk- 
ment  au  cours  de  l’évolution  du  souffle  caractéris¬ 
tique  et  qui  vient  éclairer  subitement  le  diagnostic  ; 
tels  sont  les  caractères  frappants  de  leur  allure  cli¬ 
nique.  On  conviendra  que  cette  allure  est  plutôt  celle 
de  la  maladie  d’Osler  que  celle  qui  est  assignée  habi¬ 
tuellement  aux  endocardites  malignes.  Chez  celles-ci, 
en  effet,  ce  qui  domine,  c’est  leur  marche  à  grand 
fracas  et  rapide,  qu’il  s’agisse  de  la  forme  typhoïde 
septicémique  ou  régionale.  Quelle  que  soit  leur  forme, 
leur  durée  se  compte  par  semaines.  Laubry  et  Rou¬ 
tier  insistent  sur  ce  caractère,  et  conviennent  qu  ex¬ 
ceptionnellement  le  terme  de  3  semaines  qu  ils  ont 
fixé  est  reculé  de  quelques  semaines.  Alors  même  que 
la  terminaison  fatale  se  fait  attendre  plus  longtemps, 
il  est  rare  que  le  début  n’ait  pas  été  marqué  par  un 
frisson  solennel,  ou  par  l’entrée  subite  et  rapide  d’un 
souffle  cardiaque  intempestif,  que  les  délabrements 
des  endocardites  ulcéreuses  expliquent  facilement. 

Rien  de  tel  chez  nos  malades.  Tout  se  résume  pour 
eux  à  une  cachexie  lente,  silencieuse,  larvée  en  quel¬ 
que  sorte  pendant  plusieurs  mois,  au  milieu  de  laquelle 
apparaît  un  souffle  fixe,  immuable,  venant  à  un  mo¬ 
ment  donné  éclairer  le  diagnostic.  La  seule  différence 
avec  la  maladie  d’Osler  consiste  non  pas  dans  une 
durée  évidemment  moins  longue,  puisqu’on  a  vu  des 
maladies  d’Osler  se  compter  non  seulement  par  mois, 
mais  presque  par  années,  mais  dans  le  caractère  pri¬ 
mitif  chez  nos  malades  secondaires  dans  la  maladie 
d’Osler  de  l’infection  endocarditique.  Ce  caractère  est 
d’ailleurs  confirmé  à  l’autopsie,  où  nous  n’avons  ja¬ 
mais  trouvé  de  ces  altérations  fibreuses  ou  athéroma¬ 
teuses  qui,  au  niveau  des  valves  frappées,  nous  eussent 
permis  de  porter  un  diagnostic  ayant  pu  passer  ina¬ 
perçu  cliniquement  d’endocardite  rhumatismale.  Il  y 
a  bien  là  ce  témoignage  anatomique,  que  nous  avions 
annoncé,  et  qui  apporte  sa  preuve  à  des  faits  évidem¬ 
ment  connus,  mais  auxquels  cette  consécration  faisait 
défaut. 

Ces  endocardites  primitives  traînantes  ne  sont  pas 
pour  nous  surprendre,  car  il  en  est  pour  les  endocar¬ 
dites  comme  pour  toutes  les  infections.  Leur  allure  cli¬ 
nique  dépend  du  conflit  qui  s’établit  entre  la  résis¬ 
tance  générale  ou  locale  du  sujet,  et  la  virulence  du 
microbe.  Il  n’y  a  pas,  comme  on  l’a  prétendu  à  tort, 
entre  le  streptocoque  hémolytique  des  grandes  infec¬ 
tions  et  le  streptocoque  viridans  des  différences  fonda¬ 
mentales,  mais  très  probablement  des  différences  de 
virulence  qui  expliquent  les  formes  infinies  de  l’en¬ 
docardite.  Un  organisme  ou  une  valvule  frappé  d’at¬ 
teinte  antérieure  est  naturellement  sensibilisé  pour  un 
microbe  peu  virulent,  d’où  l’allure  traînante  des  endo¬ 
cardites  secondaires.  Mais  la  même  éventualité  peut  se 
produire  à  l’égard  d’un  streptocoque  de  virulence 
moyenne  chez  un  individu  sain,  d’où  les  formes  que 
nous  avons  décrites  ou  les  formes  de  transition,  sub¬ 
aiguës  et  presque  chroniques,  primitives  dont  nous 
avons  rapporté  les  exemples. 
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XLV®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE^) 

{5-10  octobre  1936) 

LES  RÉSULTATS  DES  GREFFES  OVARIENNES 
Rapporteurs  :  M.  P.  Mocqüoi  (Paris)  et  Cotte  (Lyon). 

Les  recherches  expérimentales  poursuives  depuis  cin¬ 
quante  ans  sur  l’animal,  les  opérations  pratiquées  depuis  le 
même  temps  chez  la  femme  par  les  chirurgiens  de  tous  les 
pays,  montrent  que  les  greffes  ovariennes  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  sans  résultats  heureux. 

Certes,  les  échecs  sont  nombreux,  qui  tiennent  surtout  à 
une  technique  défectueuse  lors  du  prélèvement  des  greffes  ; 
mais  au  total,  si  Ton  tient  compte  des  difficultés  forcément 
inhérentes  -  à  toute  opération  de  nature  physiologique,  il 
n’en  est  pas  moins  intéressant  : 

1°  De  constater  les  résuUats  obtenus  ; 

2°  De  s’efforcer  d’améliorer  la  technique  pour  que  ceux- 
ci  deviennent  meilleurs. 

Du  point  de  vue  des  greffons,  il  importe  de  distinguer  ; 

Les  auto-greffes. 

Les  homo-greffes. 

Les  hétéro-greffes. 

Les  auto-greHes,  seules  ou  à  peu  près  seules,  se  sont  ré¬ 
vélées  comme  ayant  une  valeur  biologique  certaine 

Les  homo-greffes,  tentées  chez  des  animaux  de  même  es¬ 
pèce,  ont  donné  parfois  des  résultats  heureux,  mais  appli¬ 
quées  chez  la  femme,  les  succès  sont  discutables. 

Quant  aux  hétéro-greffes,  tous  les  auteurs  s’accordent  poqr 
les  considérer  comme  fatalement  résorbables. 

Cette  condamnation  des  homo  et  des  hétéro-greffes  n’est 
pas  du  reste  sans  appel  ;  les  unes  et  les  autres  rendront  ex¬ 
ceptionnellement  des  services  quand  on  les  appliquera  à 
bon  escient,  avec  une  indication  bien  étudiée  et  bien  légi¬ 
time. 

A.  Les  greffes  ovariennes  dans  le  traitement  de  la 
STÉRILITÉ  d’origine  TUBAIRE.  —  L’utéi'us  et  Ics  ovaii'es  sont 
peu  touchés.  On  peut  les  conserver.  Cependant,  les  trompes 
oblitérées  présentent  des  lésions  qui  s’opposent  à  toute  ten¬ 
tative  conservatrice.  La  salpingectomie  s’impose. 

On  peut  conserver  avec  l’utérus,  un  ov,aire  ;  la  persistance 
des  règles  sera  assurée.  Mais  on  peut  essayer  de  faire  mieux  : 
rétablir  la  fonction  oonceptionnelle,  et  ceci,  en  greffant 
l’ovaire  (in  utero).  L’idée  première  eu  semble  remonter  à 
Tuffier,  qui  laissait  dans  la  matrice  un  ovaire  libre.  Les  ré¬ 
sultats ’se  montrèrent  quelconques.  D’exécution  facile,  une 
telle  greffe  était  à  peu  près  nulle  physiologiquement  par¬ 
lant,  et  Tuffier  abandonna  très  vite  cette  technique. 

Este  eut  l’idée  d’utiliser  une  incision  oblique  de  la  corne 
utérine  et  de  fixer  l’ovaire  à  son  contact.  Il  eut  quelque  suc- 


(t)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1936,  n°  81,  p.  1394. 
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cès.  Il  est  préférable  d’implanter  la  plante  munie  de  son  pé. 
dicule  dans  la  cavité  utérine.  S’il  est  nécessaire,  le  volume 
du  greffon  sera  réduit  grâce  à  une  résection  plus  ou  moins 
étendue. 

Cette  technique  est  d’exécution  facile.  L’implantation 
ovarienne  peut  être  rendue  plus  aisée  encore  si  1  on  a  soin  de 
dilater  le  fond  de  la  matrice  en  passant  d’une  corne  utérine 
à  l’autre  une  bougie  de  Hégar  qui  fait,  pour  ainsi  dire,  le 
chemin  au  greffon.  On  voit  la  menstruation  se  poursuivre 
normalement  ;  l’ovaire  ne  s’élimine  jamais. 

En  présence  d’un  liydrosalpinx  volumineux,  l’opérateur 
pourrait  être  tenté  de  pratiquer  une  inclusion  intro-tubaire 
de  l’ovaire. 

Les  chances  de  fécondation  ne  seraient  pas  augmentées  de 
ce  fait,  en  raison  des  altérations  que  présente  dans  ces  con¬ 
ditions  la  muqueuse  de  la  trompe,  en  raison  également  des 
lésions  de  la  musculeuse  qui  empêchent  tout  mouvement 
péristaltique  favorisant  normalement  la  migration  de  l’œuf 
fécondé,  et  peut-être  toute  fécondation. 

Même  dans  ces  cas  il  demeure  préférable  de  procéder  à 
l’ablation  des  trompes  malades  et  de  fixer  l’ovaire  muni  de 
son  pédicule  dans  l’utérus. 

Une  opération  se  juge  par  ses  résultats.  Celle-ci,  dans 
toutes  les  statistiques,  s’avère  comme  susceptible  d’augmen¬ 
ter  le  nombre  des  grossesses  consécutives. 

L’implantation  ovarienne  dans  l’utérus  après  ablation  de 
la  trompe  donne  10  p.  100  de  grossesses  ultérieures,  contre 
2  p.  100  que  donne  la  salpingostomie  classique. 

B.  Les  greffes  ovariennes  dans  le  traitement  préventif 

DES  TROUBLES  CONSÉCUTIFS  A  LA  CASTRATION.  -  Si  1  On  ad¬ 

met  que  la  castration  amène  toujours  chez  la  femme  des 
troubles  plus  ou  moins  importants,  et  que,  d’autre  part,  la 
greffe  de  fragment  d’ovaire  suffit  à  les  prévenir,  l’indica¬ 
tion  des  greffes  mériterait  à  peine  d’être  discutée,  et  il  n’y 
aurait  guère  qu’à  en  étudier  les  possibilités  dans  la  pratique 
courante. 

Mais  le  problème  est  autrement  compliqué.  Il  semble  que 
les  échecs  soient  dus  surtout  à  des  erreurs  de  technique  ou 
tout  au  moins  à  l’insuffisance  de  ces  techniques. 

A  supposer  que  le  fragment  d’ovaire  soit  susceptible  de 
prospérer,  reste  l’importante  question  de  1  endroit  où  il 
convient  de  faire  cette  greffe.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
la  gaine  des  droits,  la  cavité  péritonéale  ont  été  choisis  tour 
à  tour,  par  tous  les  chirurgiens.  Quelle  est  celle  de  ces  ré¬ 
gions  qui  assurera  le  maximum  de  chance  a  la  prospérité 
du  greffon  ? 

A  vrai  dire,  les  opérateurs  se  sont  souvent  laissé  guider 
par  des  considérations  d’ordre  uniquement  chirurgical,  ins¬ 
tallant  les  greffons  là  où  les  risques  de  mortalité  opératoire 
semblaient  réduits  à  leur  minimum.  H  eût  mieux  valu  tenir 
compte  de  données  biologiques  rigoureuses. 

Certains  procédés  ménagent  mieux  que  d’autres  la  ponte 
ovulaire.  La  conservation  d’un  fragment  de  muqueuse  uté¬ 
rine  ne  joue-t-elle  pas  un  rôle  important  sur  le  fonctionne¬ 
ment  ultérieur  de  l’ovaire  .i* 

Ces  problèmes  n’ont  pas  reçu  de  solutions  satisfaisantes. 
Pourtant,  c’est  uniquem’ent  de  ces  solutions  «  biologiques  » 
que  dépend  l’efficacité  des  greffes  que  nous  pratiquons. 

Au  surplus,  la  castration  n’est  pas  toujours  et  fatalement 
suivie  de  troubles  importants,  et  si  ces  troubles  apparaissent, 
est-il  légitime  de  faire  tant  d’efforts  pour  les  éviter 

En  quoi  consistent  ces  troubles 

Il  s’agit  de  modifications  vaso-motrices  ou  cardio-vascu¬ 
laires,  de  bouffées  de  chaleur,  tachycardies,  hypertension, 
troubles  neuro-végétatifs,  névralgies,  cellulite,  céphalée,  ver¬ 
tiges,  prurit,  adiposité,  modifications  du  caractère,  troubles 
de  l’instinct  sexuel  et  du  fonctionnement  endocrinien. 

La  vérité  est  que  ce  tableau  est  rarement  très  accusé,  mais 
que  toute  femme  castrée  cesse  d  etré  absolument  normale. 


La  conclusion  est  que  toute  intervention  doit  s’efforcer  de 
demeurer  conservatrice  et  tendre  à  éviter  l’usage  des  greffes. 

Pourtant,  des  cas  persisteront  où  la  castration  s  impo¬ 
sera.  La  greffe  de  l’ovaire  en  plein  tissu  épiploïque  semble 
être  la  méthode  de  choix.  La  glande  y  survit  mieux  que 
partout  ailleurs,  et  dans  tous  les  cas  elle  y  demeure  à  1  abri 
de  ces  adhérences  douloureuses  qui  sont  à  la  base  de  tous 
les  troubles  observés. 

Il  faudra  s’efforcer,  dans  le  traitement  des  annexites,  de 
garder,  avec  un  fragment  d’ovaire,  l’utérus  lui-même.  Ainsi 
sera  assurée  la  fonction  menstruelle  qui  constitue  la  meil¬ 
leure  protection  contre  les  accidents  graves  de  la  castration. 

La  castration  totale  sans  correctif  est  toujours  pour  la 
femme  une  mutilation  sérieuse  ;  chez  la  femme  jeune  elle 
équivaut  à  un  désastre.  Une  technique  réfléchie  et  raisonnée 
peut  partiellement  y  remédier.  Certes,  ce  n’est  pas  là  une 
chirurgie  du  moindre  effort  ;  mais  elle  est  de  celles  qui  con¬ 
tribuent  le  plus  à  nous  donner  les  satisfactions  morales  qui 
resteront  malgré  tout  la  plus  belle  récompense  de  notre  ac¬ 
tivité. 

Les  homogreffes,  nous  devons  le  lépéter,  sont  à  peu  près 
vouées  à  se  résorber.  Nos  techniques  n’assurent  pas  la  vie 
de  la  greffe  ;  on  en  arrive  parfois  à  se  demander  si  la  mé¬ 
thode  ne  devrait  pas  être  abandonnée.  L’arsenal  thérapeuti¬ 
que,  surtout  depuis  que  nous  disposons  de  la  folliculine  et 
de  la  progestérine  peut  donner  des  résultats  bien  supérieurs 
à  ceux  qui  suivent  les  greffes.  A  ce  sujet,  il  importe  de  sou¬ 
ligner  que  l’ovaire  ne  fonctionnera 'vraiment  que  si  l’on 
^fait  intervenir  l’action  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse. 
Si  donc,  on  devait  recourir  à'  la  méthode  des  greffes,  ce  se¬ 
rait  aux  greffes  hétéroplastiques  du  lobe  antérieur  de  l’hy¬ 
pophyse  qu’il  conviendrait  de  donner  la  préférence. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  la  greffe  homoplastique  n’a  par  elle- 
même  qu’une  valeur  thérapeutique  discutable,  il  est  hors 
de  doute  que  l’intervention  qu’elle  implique  a  souvent  une 
réelle  efficacité.  Nombre  d’aménorrhées  ont  été  guéries  à  la 
suite  d’une  appendicectomie",  d’une  résection  ovarienne, 
d’une  fixation  ligamentaire,  d’une  .sympathectomie,  voire 
même  d’une  simple  laparotomie  exploratrice. 

L’explication  est  malaisée.  Leriche  invoque  les  effets  vaso¬ 
dilatateurs  qui  suivent  toute  intervention.  On  comprend 
dans  ces  conditions  que  l’inclusion  de  greffes  ovariennes 
dans  l’ovaire,  par  l’excitation  purement  mécanique  et  locale 
qu’elle  provoque,  compte  parmi  les  meilleurs  procédés  de 
greffes  qu’on  connaisse  ;  il  en  est  de  même  pour  le  testicule. 

Les  rapporteurs  pensent  que  si  les  greffes  homoplastiques 
tendent  à  être  abandonnées,  ce  serait  une  erreur  de  ne  pas 
savoir  mettre  à  profit  les  avantages  que  donne  la  laparoto¬ 
mie.  Elle  permet  en  effet  de  faire  l’inventaire  de  l’appareil 
génital,  de  corriger  ou  supprimer  toutes  lésions  découver¬ 
tes,  et  par  surcroît  de  déclencher  souvent  un  nouveau  fonc¬ 
tionnement  de  la  glande  ovarienne. 

Mais,  au  total,  la  greffe  homoplastique  ne  prendra  un  in¬ 
térêt  pratique  que  le  jour  où  les  progrès  biologiques  nous 
permettront  d’assurer  la  survivance  du  greffon. 

Les  liétérogreffes  se  sont  montrées  actives  parfois,  mais 
cette  activité  n’a  jamais  été  que  temporaire. 

Actuellement,  quand  on  parle  d’hétérogreffes,  on  a  en 
vue  surtout  les  greffes  de  revitalisation  de  l’organisme.  On 
les  pratique'  dans  le  but  de  réparer  la  dégradation  physique 
due  à  l’âge  et  dans  le  but  de  réveiller  la  sexualité.  Quand  il 
s’agit  de  greffes  d’ovaire,  le  résultat  est  moins  certain  que 
lorsqu’il  s’agit  de  greffes  testiculaires  ;  aussi  en  arrive-t-on 
à  se  demander  avec  Cley  si,  même  chez  la  femme,  il  n’y  au¬ 
rait  pas  avantage  à  pratiquer  des  greffes  de  testicule,  d’au¬ 
tant  que  celui-ci  renferme  des  quantités  considérables  de 
folliculine  et  que  son  action  dynamogénique  est  bien  su¬ 
périeure  à  celle  de  l’ovaire. 

Le  fait  même  que  la  sexualité  chez  la  femme  se  m.asculi- 
nise  avec  l’âge,  pourrait  justifier  cette  tentative. 
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En  ce  qui  concerne  la  vieillesse  prématurée,  en  admet¬ 
tant,  que  nous  ayons  un  jour  des  hormones  dont  les  effets 
thérapeutiques  soient  meilleurs  et  plus  prolongés  que  ceux 
obtenus  jusqu’iei  avec  les  greffes  hétéroplastiques,  il  fau¬ 
drait.  pour  justifier  leur  utilisation,  démontrer  que  ces 
états  dépendent  bien  de  l’arrêt  de  fonctionnement  des 
glandes  génitales. 

Malheureusement,  l’expérience  prouve  qu’il  ne  suffit  pas 
d’implanter  dans  l’organisme  vieilli  des  glandes  jeunes 
pour  enrayer  l’apparition  de  la  vieillesse.  C’est  que  des 
modifications  humorales  profondes  .se  produisent,  qui  de¬ 
meurent  sous  la  dépendance  des  sécrétions  endocriniennes, 
de  toutes  les  sécrétions  endocriniennes.  Ainsi,  pour  avoir 
des  résultats  plus  durables,  faudrait-il  chercher  non  seu¬ 
lement  à  réactiver  les  glandes  génitales,  mais  encore  à  mo¬ 
difier  le  milieu  humoral,  en  agissant  sur  tout  l’appareil 
endocrinien,  afin  de  ramener  ce  milieu  à  ce  qu’il  était 
avant  la  ménopause. 

(A  suivre.)  e.-a.  dabiau. 


IV’  CONGRÈS  DE  U  PRESSE  MÉDICALE 
LATINE 


Venise,  sepUmbre-oclobre  1936  (1) 

Trois  questions  étaient  à  l’ordre  du  jour  ;  L  Histoire  de 
la  Presse  médicale  dans  les  pays  latins.  —  L’Influence  So¬ 
ciale  de  la  Presse  médicale.  —  L’Enseignement  médical 
dans  les  pays  latins. 

Les  rapports  ayant  été  publiés  in  extenso  dans  Acta  Me- 
dica  latina,  l’exceriente  revue  que  dirige  à  Paris  notre 
collègue  et  ami  L.-M.  Pierra,  nous  nous  bornerons  à  en  in¬ 
diquer  les  gi-andes  lignes. 

QUESTION 


Belgique 

M.  Thicot-Royek  (Anvers)  présente  son  rapport  sous  la 
forme  d’un  index  en  quatre  parties. 

1°  Le  répertoire  des  363  périodiques  médicaux  belges  nés 
depuis  1766. 

2“  Un  exposé  analytique. 

3“  Un  tableau  des  lieux  d’origine  qui  montre  que  138 
périodiques  ont  vu  le  jour  dans  28  communes  du  dehors  de 
la  capitale. 

4°  Enfin  la  chronologie  des  périodiques  anlérieuirs  à  l’èrg 
pastorienne,  soit  107  organes  échelonnés  de  1766  à  1868 
Portugal 

M.  A.  DA  Silva  Carvalho  (Lisbonne).  —  Le  premier 
journal  portugais  d’information  est  de  1635,  mais  le  pre¬ 
mier  journal  médical  date  de  1749. 

L’évolution  du  journalisme  médical  portugais  s’est  faite 
en  trois  étapes  successives.  Dans  les  premiers  temps,  les 
journaux  s’occupaient  exclusivement  d’enregistrer  les  cas 
cliniques  remarquables  par  leur  rareté  ou  par  leur  gravité, 
en  faisant  suivre  les  observations  de  commentaires, 

Dans  une  seconde  période,  les  revues  sont  les  organes 
des  Sociétés  médicales.  Enfin,  depuis  quarante  ans,  lé  dé¬ 
veloppement  des  revues  et  archives  de  spécialités  a  été 
très  important. 

Italie 

M.  le  professeur  A.  P.azzini  (Rome).  —  Après  un  aperçu 
d’ensemble  sur  la  question,  le  lapiiorleur  l'clale  l’étut  ac¬ 
tuel  des  éludes  historiques  ilaliemies  sur  le  journalisme 
médical.  Ces  études  ont  été  poussées  fort  loin. 


On  voit  que  dans  ime  première  période,  de  1668  à  1763, 
il  y  eut  un  mélange  entre  les  publications  littéraires  et  scien-, 
tiliques.  En  1763,  le  premier  journal  vraiment  médical  est 
publié  à  Venise,  par  Orteschi  :  Giornale  di  Medicina,  le 
premier  organe  de  spécialité  Arte  ostetrica  parut  en  1787. 

Le  rapporteur  a  dressé,  par  ordre  chronologique,  de 
1668  à  nos  jours  un  répertoire  des  1,400  publications  médi¬ 
cales  qui  ont  vu  le  jour  en  Italie,  360  vivent  toujours. 

Dans  ce  très  remarquable  rapport,  dont  nous  ne  pou¬ 
vons  malheureusement  indiquer  que  les  grandes  lignes, 
le  professeur  Pazzini  a  parfaiterpent  montré  la  grande  vita¬ 
lité  de  la  presse  médicale  italienne. 

Cette  vitalité  est  due  très  certainement  à  l’activité  des 
illustres  ■  universités  italiennes  dont  cette  presse  est  le  re¬ 
flet.  Elle  est  très  développée  dans  son  ensemble. 

[Les  journaux  de  médecine  italiens  sont  en  général  re¬ 
marquables  par  leur  documentation.  Les  nouvelles  de  II 
PolicUnico  sont  des  modèles.  Les  chroniques  des  splendi¬ 
des  publications  de  nos  confrères  Oliaro  (Minerva  medica), 
Martelli  {Rinacenza  medica)  sont  toujours  d’une  grande 
actualité.  Les  travaux  originaux  sont  de  haute  tenue.  Avons- 
nous  besoin  de  rappeler  que  dès  1886,  la  Riforrna  medica 
de  Maragliano  et  Rummo  inaugurait  la  publication  des 
Revues  générales  qui  depuis  1887,  ont  connu  en  France 
comme  en  Italie  une  faveur  marquée,  n.  d.  l.  r.J 

France" 

MM.  Laignel-Lavastine  et  Levy-Vai.ensi  apportent  une 
très  belle  étude  de  la  presse  médicale  française  avant  et 
après  Nicolas  de  Blégny,  au  xviC  siècle,  puis  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Fosseyeux  étudient  le  Journalisme  médical  en 
France  aux  xix®'ei  xx**  siècle. 

[Dans  ce  dernier  rapport  pourtant  documenté,  j’ai  été 
surpris  de  ne  pas  trouver  mentionnée  la  Semaine  médi¬ 
cale  qui  fut  un  grand  journal  d’avant  guerre.  Il  aurait 
été  juste  aussi  de  citer  les  journaux  de  médecine  de  pro¬ 
vince.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  Journal  de  médecine  de 
Bordeaux  par  exemple,  est  aussi  ancien  qu’important,  que 
les  journaux  qui  paraissent  dans  les  villes  de  Falouté  Mont¬ 
pellier,  Lyon,  Marseille  ou  Lille,  Toulouse,  Nancy,  Alger, 
ou  à  l’ombre  de  nos  Ecoles  de  médecine,  méritent,  par  leur 
présentation,  par  leur  très  haute  tenue  scientifique,  de  figu¬ 
rer  au  premier  rang  dans  la  presse  latine,  n.  d.  l.  r.] 

Espagne 

Le  Dr  Enrique  Noguera  (de  Madrid)  a  pu,  avant  les  évé¬ 
nements  de  cet  été,  adresser  au  Dr  Pierra  son  rapport.  Ce¬ 
lui-ci  dans  une  inspiration  pleine  de  générosité,  a  tenu  à 
en  donner  lecture  en  espagnol  «  afin  que  la  noble  langue 
espagnole  ne  fut  pas  absente  d’un  congrès  latin  ». 

Grèce 

M.  Pierre  Rondopoulos  (d’Athènes)  fait  l’historique  de  la 
presse  depuis  1811  jusqu’à  1836  (période  prérévolution¬ 
naire),  puis  de  1836  à  1936. 

Le  première  revue  scientifique  et  médicale  est  l’Aurore, 
puis  les  revues  médicales  se  succèdent,  on  en  compte  36 
actuellement,  plus  les  périodiques  spéciaux.  Depuis  1898, 
la  Grèce  médicale  paraît  en  français,  ainsi  que  l’Orient 
médical,  la  Revue  des  Sciences  médicales  hellènes,  dirigée 
par  Phocas,  Notons  que  Vlatriki  Proodos,  le  plus  répandu, 
paraît  depuis  41  ans-, 

Roumanie 

M.  Valère,  L.  Rologa  (de  Cluj).  —  Le  premier  journal, 
avant  l’arrivée  de  Charles  Davila,  fut  le  Povàtuitorul  Sànà- 
tàlii.  Davila  inspire  la  création  de  Monitorul  Medical,  en 
1862,  puis  après  1870,  nous  voyons  apparaître  la  Revue  mé- 
iliralc.  de  Biirairsl,  la  Revue  médicale  roumaine,  Bniminia 
Medïe.alà,  la  Gazela  Spitale.lor  (Gazelle  des  llô|)itaiix)  date 
de  1867. 

Les  Revue-  de  ^pécialil<'s  fout  leur  apparition  avec  Babès, 
puis  avec  Tli.  .lomiesco-Babès  et  Kalendero.  En  1903,  Jean 


(t)  Fin.  Voir  Gas.  des  Hôpit.-,  n°  80,  p.  1378  et  81  p.  1402. 
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Cantacuzène  publie  la  Revista  Süintelor  inedica,  qui  est 
continuée  par  Giuca,  Danielopolu,  Jonescu-MihasLi. 

Depuis  la  guerre,  la  presse  médicale  s’est  particulière¬ 
ment  développée  avec  Spitalul,  Clujul  medical,  les  Bulle¬ 
tins  les  Revues,  parmi  lesquels  nous  citerons  au  premier 
rang  le  Bulletin  de  l’Académie  royale  de  médecine,  qui  pa¬ 
raît  en  français  et  dans  laquelle  nous  reconnaissons  la  ma¬ 
gnifique  impulsion  donnée  par  Danielopolu. 

Canada 

M.  Jean  Saucier  qualifie  son  rapport  de  petite  his¬ 
toire  »  du  journalisme  médical  au  Canada.  C’est  trop  de 
modestie,  il  nous  apporte  une  histoire  très  complète,  et 
combien  émouvante,  pour  nous,  des  efforts  faits  par  nos  cou¬ 
sins  du  Canada  pour  conserver  une  langue  qui  leur  est 

La^^première  publication  médicale  tut  le  .tournai  médical 
de  Québec  paru  en  1826.  Il  est  bilingue  c  est  le  seul 
tous  les  autres  journaux  seront  pubhés  en  ù-ançais,  et  par¬ 
fois  on  verra  des  journaux  anglais  publier  des  extraits 
dans  notre  langue. 

Les  publications  se  succèdent  et  portent  des  noms  qui 
nous  sont  familiers  ;  La  Lancette  (1847),  la  Gazette  médi 
cale,  le  Journal  médical  de  Québec,  VUnion  médicale  du 
Canada  (1872).  L’apparition  de  ce  journal  marque  une 
grande  date.  Elle  est,  comme  a  pu  le  dire  notre  emment 
ami,  le  prof.  Albert  Lesage,  une  œuvre  de  régulante  et  de 

constance.  /1o>7n1QQO^ 

Il  nous  faut  encore  citer  l’Abeille  médicale  (loTa-loS^îj, 
la  Gazette  médicale  de  Montréal,  la  Clinique,  la  Revue  mé¬ 
dicale  du  Canada,  le  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie, 
l’Indépendance  médicale,  l’Action  médicale,  le  Journal  de 
l’Hôtel-Dieu  de  Montréal  (Léo  Pariseau),  enfin  le  Bulletin 
de  l’Association  des  médecins  de  langue  française  de  l  Amé¬ 
rique  du  Nord. 

2°  QUESTION 

Influence  sociale  de  la  presse  médicale 
Canada 

Le  professeur  Albert  le  Sage  (Montréal)  montre  que  si 
l’action  de  la  presse  politique  est  éphémère,  celle  de  la 
presse  médicale  est  essentiellement  durable  et  qu’elle  gran¬ 
dit  sans  cesse  avec  l’œuvre  qu’elle  accomplit.  • 

Au  Canada,  la  presse  médicale  a  joué  un  grand  rôle 
dans  la  lutte  contre  les  maladies  infectieuses. 

L’Union  médicale,  notamment,  s’est  efforcée  de  combattre 
les  préjugés  populaires  contre  la  vaccination.  Dans  la  lutte 
contre  la  mortalité  infantile,  contre  les  maladies  sociales, 
la  presse  médicale  canadienne  française  a  joué  un  rôle  de 
tout  premier  plan.  Enfin,  dans  toutes  les  questions  pro 
fessionnelles,  dans  la  défense  du  secret  professionnel,  elle 
a  fait  sentir  son  heureuse  influence. 

Tous  les  services  rendus  par  la  presse  canadienne  fran¬ 
çaise  sont  de  ceux  dont  on  a  le  droit  d’être  fier.  Ils  méri¬ 
tent  notre  admiration,  et  aussi  notre  gratitude,  car  “om 
savons  ce  que  la  presse  médicale  canadienne  a  fait  en  1911 
lorsqu’il  fallut  venir  au  secours  du  vieux  pays  de  France. 
Italie 

Le  Dr  T.  Oliaro,  le  très  distingué  et. aimable  directeur 
de  Minerva  Medica  à  Turin,  montre  que  le  régime  fasciste 
a  transformé  radicalement  la  presse  médicale  italienne.  Le 
Duce  Ta  considérée  comme  un  instrument  capital^  de  la 
Révolution.  Elle  a  une  immense  fonction  sociale  à  rcni- 
plir  en  formant,  en  instruisant, ,  en  perfeclionnanl  le  méde¬ 
cin  praticien,  en  lui  faisant  sentir  la  nécessité  d’inculquer 
les  notions  d’hygiène  à  la  population. 

La  presse  médicale  a  donc  un  devoir  d’éducation  protes- 
sionnelle,  elle  doit  aussi  étudier  toutes  les  questions,  d’hy¬ 
giène,  de  prophylaxie,  de  natalité. 

M.  Oliaro  estime  que  l’action  de  la  presse  médicale  se¬ 
rait  renforbée  et  facilitée  par  la  constitution  d’une  associa¬ 


tion  sévère  dans  ses  admissions  et  dont  1  autorité  jouerait 
à  coup  sûr  un  rôle  très  bienfaisant. 

3"  QUESTION 

L’enseignement  médical  dans  les  pays  latins 

Cette  troisième  question  a  donné  lieu  à  trois  remar¬ 
quables  conférences  de  M.  le  professeur  Hartmann  (Paris.), 
le  professeur  Giovanni  Ferez  (Rome)  et  M.  le  professeur  D. 
Danielopolu  (Bucarest). 

Il  est  impossible  d’analyser  ces  conférences.  ^L  Hartmann 
a  fait  un  exposé  très  brillant  et  très  clair  de  l’enseigne¬ 
ment  actuel  dans  nos  Facultés. 

M.  Danielopolu  a  développé  avec  son  grand  talent  ha¬ 
bituel  une  conférence,  non  seulement  sur  l’enseignement, 
mais  aussi  sur  la  situation  médicale  en  Roumanie. 

Le  rapport  de  M.  G.  Ferez  est  une  étude  très  complète 
de  l’enseignement  médical,  des  programmes,  des  examens, 
de  l’enseignement  des  spécialités.  Il  consacre  un  important 
chapitre  à  l’exercice  de  la  profession,  aux  questions  corpo¬ 
ratives,  aux  syndicats,  aux  hôpitaux,  a  l’exercice  des  spé¬ 
cialités,  Citons  l’effort  considérable  fait  en  phtisiologie  par 
le  régime  fasciste,  effort  auquel  Léon  Bernard  a  rendu  il  y  ■! 
quelques  années,  un  éclatant  hommage.  Citons  encore  la 
préparation  impeccable  de  l’expédition  d’Afrique  orientale 
par  le  grand  Castellani. 

Le  rapport  du  professeur  Ferez  fut  très  instructif  à  bien 
des  égards  et  nous  fûmes  heureux  d’entendre  le  professeur 
Moreiîi,  l’animateur  de  la  lutte  contre  la  tuberculose,  appor¬ 
ter  de  nouvelles  précisions  à  propos  de  ce  rapport. 

Communications.  —  Nous  ne  pouvons  que  citer  quel¬ 
ques-unes  des  communications.  Le  prof.  M.  Lévi-Bianchini 
(Nocera  inf.)  exposa  l’histoire  de  la  presse  psychiatrique 
et  neurologique  en  Italie  depuis  1800  jusqu  à  nos  jours. 

Le  Dr  Nardi  (Florence)  parla  de  la  presse  médicale  pério¬ 
dique  en  Toscane. 

M.  O.  Carlotto  (Rome),  de  la  presse  pharmaceutique  dans 
l’ère  fasciste. 

M.  Favara  (Rome),  de  l’influence  sociale  de  la  presse  mé 
dicale. 

M.  le  prof.  Boschi  (Ferrare),  des  échanges  médicaux. 

Les  réceptions  et  les  visites 

Le  professeur  Giordano  et  ses  collègues  se  sont  multipliés 
pour  recevoir  et  guider'  les  congressistes  avec  la  plus  char¬ 
mante  des  amabilités.  Le  premier  jour,  le  président,  assisté 
de  sa  fille,  Mlle  Giordano,  de  son  fils,  le  médecin  colonci 
Giordano,  et  de  Mme  Giordano,  a  offert  à  Danieli  une  fort 
belle  soirée  où  nous  eûmes  le  plaisir  délicat  d’entendre  h 
grande  artiste  Mme  Rota  interpréter  de  la  musique  véni¬ 
tienne. 

Le  lendemain,  ce  fut  un  somptueux  déjeuner  en  1  hon¬ 
neur  des  autorités,  puis  l’inoubliable  excursion  à  Murano, 
Burano  et  Torcello.  Le  soir,  un  concert  sur  la  place  Saint- 
Marc  et  les  illuminations  retinrent  les  congressistes  dehors 
tard  dans  la  nuit. 

Enfin  le  dernier  jour,  notre  cher  et  infatigable  présideiil, 
après  nous  avoir  fait  le.s  honneurs  de  Querini  Stampalia, 
nous  emmena  au  Lido  visiter  l’Hôpital  maritime,  le  Berck 
italien  —  dont  Giordano,  Futti,  de!  Itala  sont  les  consul¬ 
tants,  et  c’est  tout  dire. 

Conférence  du  professeur  Pende 

Le  professeur  Fende  (de  Rome)  fit  une  conférence  dans  la 
salle  des  fêtes  de  l’Hôpital.  H  nous  parla  de  la  crise  de  la 
pensée  médicale  cpii  s’égare  pour  avoir  perdu  le,  sens  des 
traditions  gréco-latiae.s,  où  tout  est  haniiouie,  s^yiithèse  et 

Le  Maître  nous  montre  la  nécessité  de  revenir  à  l’étude 
de  l'homme,  comme  Ta  demandé  Danielopolu,  comme  le 
demande  Georges  Duhamel.  L’anatomie  moderne  doit  êtrt 
vivante,  et  si  nous  parlons  physiologie,  il  est  clair  que 
celle  du  chien  n’est  pas  celle  de  l’homme.  Aussi  M  Fende 
fait-il  un  plaidoyer  en  faveur  de  l’examen  complet  de  l’in- 
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1  AWGIOliTMFHE 

S  —  Principes  Actifs  d’Orchidées 

1  Tous  ÉTATS  DÉFICIENTS  -  PRÉTUBERCULEUX  -  TUBERCULOSE 

=  AUCUNE  TOXICITÉ  -  PAS  DE  CONTRE  INDICATIONS 

Injections  intra-musculaires  indolores  —  2  à  5  ce.  par  séries  de  10  a  12  injections 

AR6TC1TPR01. 

=  Ag  (10  %)  +  Cu  (0,1  %) 

Attaque  le  Gonocoque  et  les  Associations  microbiennes 

BLENNORRAGIE  aiguë  (traitement  abortif)  ou 
leurs  Complications  -  AFFECTIONS  GYNÊCOLOGIQIÆS  : 
Métrites  simples  ou  gonococciques,  iV 

nites,  etc.  -  OPHTALMOLOGIE  -  DERMATOLOGIE 

Injections  urétrales,  Vaginales,  Grands  lavages  urétro-vésicaux 

INDOLORE  -  NON  CAUSTIQUE  -  NE  PROVOQUE  PAS  DE  RÉTRÉCISSEMENTS 


I  .t  Ul«ér.Mr.  :  LABORATOIRES  d.  |•ANGIOLTMPHE.  4  bi,.  Hdb.r.,  COURBEVOIE 

1.1 . . . . . . . . 

SIROP  DU  D-  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine  de  Haris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RMHITISBE  -  MALADIES  DES  OS  8  DU  SYSTÈME  NERÏEUE 
'  DENTITIOH  DIFFICILE 

DOSES  :  a  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  on  à  café  suivant  lâge  | 

EER7AUT-BLA^CARD— 


PRESCRIRE  : 

SIROP  REINVILLIER,  m 


i  G-raniiles  de  OATILLOIT 

Il  Estrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


«I.,  EMHB,  Amaioo,  MlimEh  MCIIWffllB  Je.  UMTS  «HHIUIRIS 


i  G-ramiles  de  0  ATILLOIT  < 


STROPHANTINE 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE  -  TOLÉRANCE  INDÉFINIE  • 

1  J’ri*  de  l'éeeiéaile  de  pose  “  itiophantus  et  itro/haatiBe  ",  médaille  d’Oi  ^zpos.  gaiv.  1900  { 

St-Martin.,-  R,  C,  Seino4g283__SSaa8aSSf»8»*gf®— 
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dividu.  n  faut  habituer  les  étudiants  à  chercher  les  moin¬ 
dres  détails  dans  leurs  examens  cliniques,  à  faire  un  véri¬ 
table  inventaire.  . 

En  terminant  sa  brillante  conférence  que  j  aurais  voulu 
pouvoir  sténographier,  le  professeur  Pende  expose  des  vues 
nouvelles  sur  la  collaboration  médico-chirurgicale. 

Cette  conférence  sera  publiée  à  Paris,  dans  un  des  pro¬ 
chains  numéros  de  la  Vie  Médicale.  Nous  vous  y  renvoyons. 

Le  banquet  de  clôture  eut  lieu  le  l*®  octobre  au  Royal  Da- 
nieli.  A  l’Asti  Spumante,  des  discours  fuient  prononcés  par 
le  vénéré  président,  le  sénateur  Giordano,  par  MM.  Léopold 
Mayer  (de  Bruxelles),  Henri  Hartmann  (de  Paris),  Le  Sage 
(de  Montréal),  Danielopolu  (de  Bucarest),  Pierra  (de  Pans), 
le  fondateur  de  la  Fédération  latine  ;  Tecon  (de.  Lausanne), 
enfin  Saraval  '(de  Venise).  Les  applaudissements  et  les 
acclamations  montèrent  vers  les  professeurs  Giordano  et  Sa- 
raval,  yers  Pierra,  organisateurs  de  cette  magnifique  dé¬ 
monstration  de  fraternité  latine. 

L’excursion  à  Postumia  et  aux  champs  de  bataille.  — 
Le  lendemain,  plusieurs  autocars  emmenèrent  les  congres¬ 
sistes  à  Aquileia,  puis  à  Trieste  où  eurent  lieu  le  déjeuner 
et  la  réception  du  Podestat.  A  Abbazia  où  était  le  pte 
d’étape,  un  discours  fut  prononcé  par  le  prof.  Castigliom 
(de  Padoue).  . 

Le  samedi  eut  lieu  la  visite  des  célèbres  et  adiniirables 
grottes  de  Postumia,  et  .la  visite  de  Gorizia,  S.  Ma^rtino,  S. 
Michèle,  du  front  de  l’Isonzo,  du  cimetière  de  Redipuglia... 

La  pensée  des  Français  en  visitant  les  tombes  de  l’Isonzo 
se  reportait  invinciblement  vers  cette  nécropole  (je  Bligny, 
près  de  Reims,  où  reposent  des  milliers  d’Italiens,  héros  de 
la  grande  guerre,  tombés  en  défendant  le  sol  de  France... 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

FRACTURES  DE  LA  VOUTE  DU  CRANES» 

Si  tous  ces  cas  ne  sont  pas  reconnus,  ils  peuvent  évoluer 
favorablement  sans  aucun  incident,  ou  bien  se  révéler  par 
des  accidents  tardifs. 

IIl.  —  Ou  bien  c’est  un  signe  qui  émerge  du  tableau 
clinique  et  assure  le  diagnostic  de  fracture  : 

—  Un  enfoncement  évident  dans  une  zone  latente,  avec 
un  minimum  de  signes  fonctionnels  et  généraux. 

—  Un  signe  local,  même  minime,  mais  associé  à  des  si¬ 

gnes  cérébraux  localisés  ;  hémiplégie,  monoplégie,  crises 
épileptiformes.  ^ 

Telles  sont  les  éventualités  les  plus  habituelles  ou  1  on  a 
à  rechercher  une'  fracture  de  la  voûte  du  crâne. 

EVOLUTION 

Le  pronostic  des  fractures  de  la  voûte  du  crâne  est  tou¬ 
jours  sérieux  : 

_  Le  blessé  peut  mourir  immédiatement  ou  apres  une 

tentative  thérapeutique  par  le  fait  de  la  contuswn  céré¬ 
brale  qui  dans  les  formes  sévères  avec  lésions  bulbo-protu- 
bérantielles  est  rapidement  mortelle. 

—  Dans  les*formes  habituelles,  le  sujet  sort  plus  bu  moins 
rapidement  du  coma  et,  si  dans  les  cas  les  plus  favorables 
il  guérit  sans  séquelles,  il  reste  longtemps  exposé _  à  des 
complications  qui  sont  une  menace  pour  des  semaines  et 
des  mois,  et  qui  laissent  parfois  des  séquelles  définitives. 

1.  Les  IIÉMORKAGIES  INTRA-CRANIENNES  TRAUMATIQUES  SOnt 

les  plus  précoces  de  ces  complications. 

1.  L’hématome  ‘extra-dural  en  réalise  le  type  chirurgical 
le  plus  pur. 

Il  est  caractérisé  par  un  intervalle  libre  ou  lucide  qui  sé¬ 


pare  la  cessation  des  troubles  commotionnels  du  début  et 
l’apparition  de  troubles  nouveaux  traduisant  la  compres: 
sion  cérébrale.  Dans  les  cas  typiques,  cet  intervalle  libre 
dure  de  quelques  heures  à  quelques  jours,  mais  il  peut 
passer  inaperçu  et  le  blessé  passe  sans  transition  du  coma 
commotionnel  au  coma  hémorragique. 

Ces  signes  d’alarme  sont  ; 

Une  céphalée  intense,  progressive,  des  nausées,  vomis¬ 
sements. 

.  Et  surtout,  de  la  somnolence  entrecoupée  d’agitation  et 
de  déliré. 

L’examen  révèle  : 

—  Un  ralentissement  progressif  du  pouls  ; 

—  Une  mydriase  qui  en  général,  siège  du  côté  de  l’épan¬ 
chement  (Griesinger  l’a  décrite  du  côté  opposé); 

—  Des  signes  pyramidaux  croisés  :  Babinski  unilatéral, 
mono  ou  hémiplégie,  crises  convulsives  Bravais-Jacksonien- 
nés. 

Tous  ces  signes  apparaissent  progressivement,  vojit  en 
s’accentuant  et  cette  allure  progressive,  retardée,  suffit  à 
affirmer  l’épanchement  extra-dural  et  entraîne  la  décision 
opératoire. 

L’évolution  spontanée  est  en  effet  mortelle,  avec  coma 
complet,  hyperthermie,  bradycardie  et  chute  de  la  tension 
artérielle. 

2.  L’hématome  sous-dural,  qui  est  peut-être  plus  fréquent, 
se  distingue  du  précédent  par  quelques  particularités  : 

—  Intervalle  libre  très  long,  de  plusieurs  jours  à  quel¬ 
ques  semaines  ; 

—  Evolution  par  étapes  successives  ; 

—  Les  signes  de  compression  l’emportent  sur  les  signes 
de  localisation  ; 

—  Existence  de  signes  méningés  nets-. 

L’évolution  se  fait  par  saccades  et  peut  se  terminer  par  la 
guérison  spontanée. 

3.  Les  hématomes  sous-duraux  chroniques  ont  été  indi¬ 
vidualisés  au  cours  des  dernières  années,  en  France  notam¬ 
ment  par  André  Thomas,  Alajouanine,  de  Martel.  Ce  sont 
des  manifestations  très  tardives,  survenant  après  des  trau¬ 
matismes  peu  graves  ;  ils  évoluent  à  bas  bruit,  ne  se  tra¬ 
duisent  souvent  que  par  des  réactions  générales  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne,  rappelant  certaines  tumeurs,  cérébra¬ 
les,  avec  des  signes  de  localisation  souvent  frustes.  Aussi,  le 
diagnostic  étiologique  est  délicat,  la  localisation  également 
et  cependant  la  lésion  est  justiciable  de  l’exérèse  chirurgi¬ 
cale. 

IL  Les  complications  infectieuses  sont  l’apanage  des 
fractures  ouvertes. 

1.  L’infection  peut  rester  localisée  au  foyer  de  fracture  : 
c’est  le  cas  d’une  fissure  méconnue  ou  mal  soignée.  La  plaie 
est  restée  souillée,  elle  suppure,  et  de  l’ostéite  apparaît  dans 
le  foyer. 

Les  autres  complications  sont  autrement  redoutables. 

2.  La  méningite  traumatique  : 

—  Précoce,  elle  menace  les  blessés  dès  les  premiers 
jours  après  la  blessure.  C’est  une  méningite  généralisée  qui 
évolue  rapidement  avec  le  tableau  classique  des  méningites 
purulentes,  et  dont  le  pronostic  est  fatal. 

_  Tardive,  la  méningite  est  due  à  1  ’infection  secondaire 

et  elle  a  tendance  à  se  limiter.  Les  phénomènes  d’excitation 
sont  dominants,  avec  contracture  et  convulsions  si  la  région 
psychomotrice  est  occupée  par  des  plaques  d’exsudat,  para¬ 
lysie  des  nerfs  crâniens  si- la  méningite  se  propoge  à  la  base. 
La  mort  est  la  terminaison  habituelle  de  la  méningo-encé- 
phalite  diffuse,  mais  le  pronostic  des  formes  enkystées  cor¬ 
ticales  est  relativement  favorable. 

(A  suivre.)  J-n-  courvoisier. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

17,  RUE  CASSETTE. 


(1)  Suite.  —  Voir  Ga?.des  hôpit.,  1936.  n“  80,  p.  13S0;  n»  82,  p.l422. 


PARIS. 


GÉN.  D’IMPRIMERIE 


l'ÊDinON. 


109'=  ANNÉE.  —  N°  84,  21  octobre  1-936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1455 


Traitement  du  Parasitisme  intestinal 


par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthre) 


C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  192Î 
C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928 
C.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-2  1028 


CHRYSÉMINE 

Pyréthrines  Carteret 


Sans  contre-indications 

Aucune  toxicité 

Dose  quotidienne  pour  adultes  : 

Ascaris,  Oxyures,  fous  helminthes  et  protozoaires  =  5  Perles  ou  150  Gouttes 

Cure  de  5  jours  consécutifs  à  renouveler  après  8  jours  de  repos  (plusieurs  dans  le  cas  des 
oxyures). 

Trichocéphales  et  Tcenias  =  Perles  ou  300  Gouttes 

Cure  de  2  jours  consécutifs  —  diète  préalable  la  veille  du  début  de  la  cure. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ces  doses  suivant  l’âge  en  commençant  par  5o  gouttes. 

(  CHRYSEMINE  PERLES 

Perles  glutinisces  et  gouttes  —  Prescrire  j  cHRYSEMINE  GOUTTES 


Ecbantillones  et  Littérature  i 

Laboratoires  CARTERET,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS  (P) 
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5  “  LE  PREIVIIER  VACCIN  CHlIVlIQiJE 


Produit  chimique  défini  : 

A''ide  acétyl  -mono-iodo-salicylique 

{Brevets  E.  VIEL) 

(Iode  atoxique  électro-chimique 
combiné  à  l’acide  salicylique  acétylé; 


lujjiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimiiiiiiiii 

PROPKIÉTÉS  BIOLOGIOOES 


L’IODÉOPIRINE  possède  : 

/activité  anti-algiqne. 
antirhumatismale  et  anti¬ 
pyrétique  de  l’ion  salicylé. 
CS  propriétés  bactéricides  et  anti~ 

toxiques  de  l’iode  colloïdal  électro- 

chimique  (lodéol). 

Le  mode  d’action  des  auto=vaccins  (l'IODÉOPIRINE 


donne  naissance  à  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 
d’antigène,  provoque  la  formation  d’anticorps  immuni¬ 
sants). 

[Pnfesseur  G.  POüCHET,  Académie  de  Médecine,  Si  mai  I9S6.) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  -  Tolérance  illimitée  (100  gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  -  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 

{aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  njectables. 

RAPIDITÉ  D’ACTION.  -  Due  à  l’extrème  ditfusibilité  de  Tiode  atoxique  qui,  en  15  à  20  minutes,  se 
fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent  la  température  de  1  à  2»  en 
6  heures. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  : 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifiques  ou  non)  :  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX  : 


COLIBACILLOSE  et  ses  manife»t»tloos. 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes. 
maladies  infectieuses  (grippe,  (yphoîde,  érisypèle, 


RHUMATISME  AIGU  et  ses  conséquc 
rhumatisme  chronique  sous  tou 
SCIATIQUE  et  autres  névralgies. 


i  POSOLOGIE  :  de 


2  à  10  comprimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché)  s 


.t  taffli... .«  .  E .  VIEL  <»■  c-,  37.  A«na«  de  l’Opéra.  PARIS  -  Ta.  :  «,i,.  «s  H  a  6Ma  | 
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VITAMINE  C 

Soutien  indispensable 
de  l'organisme  carencé 


Troubles  de  la  nutrition 
au  cours  de  la  grossesse 
Anémie  et 

Troubles  de  la  croissance 
des  nourrissons. 


Altération  des  vaisseaux 
Hémorragies 
Décalcification 
Auto- intoxications 
Maladies  infectieuses. 


Troubles  du  Métabolism.e 


LAROSCORBINE 

■Roche 

Acide  ascorbique  gauche  synthétique  cristallisé  (vitamine  C  ) 
Chaque  comprimé  dosé  à  Cinq  Centigr.  z  1000  Unités  Internationales 

1  à  6  Comprimés  parjour 
Produits  F.  HOFFMANN  -  LA  ROCHE  AC.MO, Rue  Crillon.PARISuvr) 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 

ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 


49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  l*  paoülté  de  médecire),  PARIS,  6®.  Téi.  :  Danton  48-31. 

PUBLICITE  :  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevard  Raspail,  PARIS  (6'=')  -  Téléph.  :  Littré  54-93. 
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ETRANGER 

accordé  la  réduction  de  port  ;  65  fr 
ous  les  autres  pays  :  75  francs. 


pitàux  ;  Joannon,  agrégé  ;  Cottenot,  chef  de  laboratoire 
d’électro-radiologie  ;  Blechman,  Gaston  Durand,  Henri  Du¬ 
rand,  Fernet,  Perisson,  anciens  internes  des  hôpitaux. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi  ré¬ 
gulièrement  le  cours. 

■  S’inscrire  à  la  Faculté  de  Médecine  ou  bien  au  Secréta¬ 
riat,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  (guichet  N"  4,  de 
14  à  16  heures)  ;  ou  bien  tous  les  jours  de  9  à  11  heures  et 
de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi),  à  la  salle  Béclard  (A.D. 
R.M.). 

Droit  d’inscription  :  250  francs. 


Guerre.  — ■  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Costedoat, 
professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce,  de  l’Ecole  du  Service 
de  Santé  militaire  de  Lyon,  est  affecté  à  la  section  technique 
du  S.  S.  détaché  au  ministère  de  la  Guerre  (7“  Direction.) 

M.  le  médecin  lieut.-col.  Belbèze  (de  Montauban)  est 
maintenu  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Mon¬ 
tauban  et  désigné  comme  médecin-chef  et  président  de  la 
■Commission  de  réforme. 

Médaille  d’honneur  des  épidémies.  —  La  médaille  d’hon¬ 
neur  des  épidémies  en  bronze  a  été  décernée  à  M.  le  doc¬ 
teur  Martin  (Antonin),  inspecteur  sanitaire  à  Montpezat- 
sous-Bauzon  (Ardèche),  pour  maladie  contractée  dans 
l’exercice  de  ses  fonctions. 

La  médaille  d’honneur  des  épidémies  en  or  a  été  décer¬ 
née,  à  titre  posthume,  à  Mlle  Salembiez  (Madeleine),  in¬ 
terne  à  l’hôpital  Trousseau,  décédée  des  suites  d’une  mala¬ 
die  contractée  dans  l’exercice  de  ses  fonctions. 

Santé  publique.  —  La  médaille  d’honneur  en  argent  de 
l’éducation  physique  est  décernée  au  Dr  Georges  Winckler. 
professeur  à  l’Institut  d’éducation  physique  de  Strasbourg. 


—  Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  (clini¬ 
que  Tarnier,  89,  rue  d’Assas).  M.  le  professeur  Brindeau 
commencera  son  cours  de  clinique  d’accouchements,  le  sa¬ 
medi  7  novembre  1936,  à  10  h.  30  du  matin,  et  le  conti¬ 
nuera  les  mardis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

— -  Clinique  obstétricale  (Hôpital  de  la  Pitié,  83,  bou¬ 
levard  de  l’Hôpital).  —  M.  le  professeur  Cyrille  Jeannin 
reprendra  ses  leçons  à  la  Clinique  obstétricale  de  la  Pitié, 
le  jeudi  6  novembre,  à  11  heures,  et  les  continuera  tous 
les  jeudis,  à  la  même  heure. 

La  première  soirée  des  «  Archives  hospitalières  »,  revue 
fondée  il  y  a  huit  ans,  et  dirigée  par  le  Dr  Maurice  Delort, 
a  eu  lieu  le  10  octobre  dans  les  salons  George-V.  —  Parmi 
les  nombreux  médecins  présents  :  MM.  Cathelin,  Thierry 
de  Martel,  Clément  Simon,  Arthus,  Aubourg,  Baldenweck, 
Blechmann,  Bour,  du  Castel,  Chabanier,  Gleise,  Dartigues, 
Eudel,  Flandrin,  J.  Florand,  J.  Gallois,  Gros,  Hartenberg, 
Heitz-Boyer,  Jacquelin,  Jausion,  Lagrange,  Laporte,  Leibo- 
vici.  Le  Sourd,  Lhermitte,  Logre,  Martiny,  Massart,  Gérard 
Maurel,  Osty,  Nepveu,  Pochon,  Récamier,  Renaudeaux, 
Rœderer,  Gilbert  Robin,  Roux-Delimal,  Savignac,  Segard, 


Cours  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Clinique 
médicale  propédeutique.  Hôpital  Broussais  ■  (96,  rue  Di- 
dot).  —  Cours  de  révision  d’une  semaine  (9  au  14  novem¬ 
bre  1936)  sur  les  acquisitions  médicales  pratiques  de  l’année 
en  pathologie  interne.  —  Ce  cours  aura  lieu  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  Emile  Sergent  et  de  M.  C..  Lian,  agrège, 
médecin  de  l’hôpital  Tenon,  avec  la  collaboration  de  MM. 
Abrami  et  Harviea-,  professeurs  à  la  Faculté  ;  Aubertin, 
Chabrol, .  Duvoir,  agrégés,  médecins  des  hôpitaux;  Gil- 
Jbert-Dreyfus,  P.  Pruvost,  Weissenbach,  médecins  des  hô- 
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Séjournet,  Schaeffer,  Sourdel,  Theillier,  Thiroloix,  Tour- 
nay,  Trêves,  Triboulet,  Vaudescal,  Yoronoff,  Weill,  Winfer, 
Zadoc-Kahn. 

Les  «  Archives  »,  qui  sont  l’organe  officiel  de  la  Société 
et  du  Syndicat  des  Hôpitaux  libres,  affichaient  leur  co¬ 
mité  scientifique,  leurs  correspondants  des  départements,  de 
l’étranger,  des  colonies .  ainài  que  les- centaines  d’auteurs 
d’articles  et  de  communications  qu’elles  ont  publiés.  Jean 
Painlevé,  qui  fut  parmi  les  collaborateurs,  signa  de  nom¬ 
breuses  photographies  du  club  des  scaphandriers  que  nous 
retrouverons  parmi  les  papiers  de  ceux  qui  aiment  les 
souvenirs. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


t'AFFAlRE  DES  RETRAITES 

Le'  raieunissement  des  cadres  et  l’interdiction  d’exercer 
la  médecine 

Lorsque,  il  y  a  un  an,  j’ai  dénoncé  le  projet  de  loi  Poma- 
ret,  j’ai  été  accueilli  par  des  rires  prolongés  dans  toutes  les 
assemblées  médicales  où  je  l’ai  exposé.  Les  médecins,  êtres 
sceptiques,  me  prirent,  la  plupart,  pour  un  alarmiste  sys¬ 
tématique  ! 

Cette  année,  en  juin  1936,  quand  j’ai  a  nouveau  attire 
leur  attention  sur  l’épée  de.  Damoclès  constituée  par  le 
nouveau  dépôt  de  la  proposition  de  loi  Pomaret,  ils  ont 
enfin  réagi,  mais  mollement,  car  ils  ont  l’habitude  de 
sous-estimer  la  politique. 

Cependant,  nos  dirigeants,  qui  ont  été  impressionnés  par¬ 
les  protestations  énergiques  de  l’Association  Corporative  des 
étudiants  en  médecine  de  Paris,  et  la  publication  de  l’ordre 
du  jour  de  la  Confédération  des  syndicats  médicaux  fran¬ 
çais,  ont  décidé  de  faire  adopter  les  divers  articles  de  la 
proposition  Pomaret  séparément  pour  éviter  des  incidents. 


C’est  ainsi  que  dans  une  loi  d’août  1936  xéglementant 
la  limite  d’âge  des  fonctionnaires,  on  a  voté  une  parüe 
du  projet  Pomaret.  On  a  pu  de  ce  fait  abaisser  la  limite 
d’âge  très  sensiblement  pour  les  professeurs  de  Facultés  et 
Ecoles  de  Médecine,  au  point  de  désorganiser  brusquement 
tout  l’enseignement  et  d’empêcher  des  professeurs  de  rem¬ 
plir  leurs  fonctions.  ,  ,,. 

Par  un  souci  d’égalité  mal  comprise,  on  a  vouto  obliger 
tous  les  fonctionnaires  à  quitter  leur  profession  à  un  cer¬ 
tain  âge,  oubliant  que  certains  commencent  leur  carrière 
à  20  .ans  comme  les  instituteurs,  et  d’autres  à  55  et  60  ans 
comme  les  professeurs  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Il  n’est  donc  pas  besoin  de  discuter  plus  loin  sur  l’erreur 
de  telles  limites  d’âge.  Sans  citer  des  noms  propres,  recon¬ 
naissons  qu’on  vient  de  nommer  des  hommes  d’âp  à  la 
tête  d’importantes  chaires  de  la  Faculté  de  Paris  à  cause 
de  leur  valeur  universellement  reconnue.  On  n’eût  pas  pu 
les  nommer  quand  ils  avaient  40  ans,  leur  valeur  à  cet 
âge  n’étant  pas  universellement  admise.  Un  savant  n’étant 
pas  un  monsieur  comme  tout  le  monde,  ne  doit  pas  être 
traité  comme  tout  le  monde. 

De  même  on  va  mettre  en  congé  cette  année  des  maîtres 
de  premier  plan  dont  le  nom  rehaussait  l’éclat  de  la  Fa¬ 
culté  de  Paris,  et  cela  parce  qu’ils  ont  plus  de  67 -ans  et 
moins  de  70  ans.  Qu’est-ce  que  cela  peut  bien  nous  faire 
puisque  leurs  reins,  leurs  artères,  leur  cœur  et  leur  cer¬ 
veau  fonctionnent  normalement  ?  Cela  seul  compte  à  notre 
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point  de  vue  positif  de  biologiste.  On  est  valide  ou  on  est 
invalide  ;  qu’on  pensionne  les  invalides  et  qu’on  laisse  tra¬ 
vailler  les  autres.  Personne  n’a  empêché  le  docteur  Emile 
Roux  de  travailler  jusqu’à  sa  mort,  personne  n  a  empêché 
Jean  Charcot  de  travailler  jusqu’à  eh  ihourir  ;  mais  bn  va 
obliger  le  sympathique  Recteur  de  l’Académie  de  Piarisïà 
résilier  ses  fonctions,  quoique  membre  de  l’Institut,  parce 
que  le  privilège  des  académiciens  a  été  aboli. 

Il  faut  bien  qu’on  le  sache  :  d’ici  trois  ans,  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris  aura  subi  un  bouleversement  com¬ 
plet  qui  risque  de  supprimer  tout  esprit  de  tradition  et  de 
nuire  au  progrès  de  la  médecine. 

Il  y  a  à-  cette  grave  question  du  rajeunissement  injustifié 
des  cadres  un  corollaire  dangereux  et  qui  est  le  suivant  : 
le  Parlement  a  autorisé  le  Gouvernement  à  prendre  des 
DÉCRETS  interdisant  aux  retraités  de  cumuler  leurs  retraites 
avec  des  émoluments,  privés.  Le  Temps  et  la  Dépêche  de 
Toulouse  se  sont  élevés  avec  vivacité  contre  une  telle  pré¬ 
tention  ;  Stéphane  Lausanne,  dans  le  Matin  du  11  octobre 
1936  avait  dénoncé  avec  viguepr  le  projet  qui  obligerait 
le  retraité  à  reverser  au  Trésor  tout  ce  qu’il  aurait  gagné 
dans  son  activité  privée,  moins  la  somme  de  6.000  francs. 

Le  décret  devait  paraître  au  début  de  ce  mois,  et  le  19- 
septembre,  le  ministère  des  Finances  avait  demandé  aux 
administrations  intéressées,  pour  avoir  leur  avis,  une  ré¬ 
ponse  avant  la  fin  de  septembre,  afin  de  pouvoir  prépa¬ 
rer  le  décret  complet  le  plus  tôt  possible.  Hier,  le  minis¬ 
tère  des  Finances  et  la  Présidence  du  Conseil  ont  fait 
savoir  par  les  agences  d’informations,  que  jusqu’ici  aucun 
texte  n’est  arrêté,  et.  que  seuls,  des  avant-projets  sont  éta¬ 
blis  par,  la  Commission  compétente. 

Qu’est-ce  à  dire  ?  Que  nous  serons  battus  ou  que  nous 
serons  vainqueurs  ?  Car  si  nous  sommes  battus,  au  lende¬ 
main  de  leur  mise  à  la  retraite  prématurée,  à  67  ans  pro¬ 
visoirement,  à  66  ans  en  1937,  au  lieu  de  la  limite  actuelle 
qui  était  de  70  ans,  nos  maîtres,  les  maîtres  de  la  médecine 
française,  n’auront  plus  le  droit  de  voir  des  malades.  Il  en 
sera  de  même  des  agrégés,  des  chefs  de  travaux,  des  prépa¬ 
rateurs,  etc... 

L’hôpital  leur  sera  donc  fermé,  leur  cabinet  de  consul¬ 
tation  aura  les  volets  clos.  Les  médecins,  fonctionnaires  à 
l’oreille  fendue,  n’auronf  plus  le  droit  de  se  rendre  à  l’appel 
de  ceux  qui  souffrent,  qu’il  s’agisse  des  humbles  travailleurs 
ou  des  grands  de  la  terre...  Et  ce  n’est  pas  fini  !!! 

•  MAURICE  MORDACXE. 


CROSNIER  tutfureuse 
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SPECIFIER  DOSAGE  j  pQRT  1  gr.  9^o 


ÉCHANTILLONS  : 

L.  GAILLARD,  Pharmacien 
26.  Rue  Pétrelle.  Paris  (9*) 
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[GRANULE  SOLUBLE) 


CHOLECYSTITES  CHRONIQUES 
CONGESTION  DU  FOIE 

Lithiase  biliaire  -  Ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  (  dorigine 

Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  I  hepoio  b.iio.re 

Posologie  :  I  6  3  cuillerées  6  café  le  matin  à  jeun,  dans 
un  demi  verre  d'eau  chaude. 

laboflatoires  du  d:  zizine 

2A,26,  Rue  de  Fécamp.  Paris (XII!) 


Pour  vous.  Docteur,  el  pour  les  vôtres!.. 


Un  petit  déjeuner,  un  goûter, 
un  suraliment  parfait,  à  base 
de  farines  de  céréales,  de 
lait,  de  sucre  et  de  cacao 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOORAPHIQUES 


MÉDECINE  GÉNÉRALE 

Sous  la  direction  de  M.  L.  BABONNEIX 

MÉDECIN  DE  l’HÔPITAL  SAINT-LOUIS 

(Annexe  Grancher). 


APPAREIL  CIRCULATOIRE 

Sur  la  ponction  du  péricarde  et  en  particulier  sur  la 
ponction  par  voie  épigastrique  soiis-xiphoïdienne  (A. -B. 

Marfan.  Arch.  des  malad.  du  cœur,  mars  1936).  —  Le 
diagnostic  des  épanchements  péricardiques  est  souvent  mal¬ 
aisé  :  frottements  qu’on  n’a  pu  percevoir,  difficultés  d’in¬ 
terprétation  d’une  augmentation  de  la  matité  cardiaque,  à 
la  percussion  ou  à  l’écran  ;  difficultés  plus  grandes  encore 
d’interprétation  d’un  syndrome  pscudopleurétique,  infidé¬ 
lité  d’auti-es  symptômes.  La  ponction  du  péricarde  est  donc 
une  technique  d’une  importance  parfois  capitale  meme 
pour  le  diagnostic.  Elle  est  de  plus  un  élément  important 
de  la  thérapeutique. 

Les  divers  procédés  préconisés  pour  Tabord  de  la  séreuse 
ont  tous  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients  sinon  leurs 
dangers.  Avec  le  recul  du  temps  et  l’accumulation  des  do¬ 
cuments  cliniques  de  toute  origine  il  semble  que  le  pro¬ 
cédé  le  plus  aisé,  d’emploi  le  plus  fidèle,  soit  d’abord  de  la 
séreuse  par  voie  épigastrique  sous-xiphoïdienne^  dont  les 
risques  sont  des  plus  restreints,  même  comparés  à  ceux  des 
autres  techniques.  On  en  trouvera  ici  la  description  circons¬ 
tanciée  ainsi  que  l’énumération  des  indications  et  contre- 
indications  que  comporte  la  méthode.  Ces  dernières  se  ré¬ 
sument  dans  le  tympanisme  abdominal  excessif  et  la  pré¬ 
sence  d’un  thorax  en  entonnoir. 

Elle  est  naturellement  sans  valeur  particulière  en  cas 
d’épanchement  fortement  cloisonné  ou  de  péricardite  pos¬ 
térieure. 

Lorsqu’on  devra  se  résoudre  à  la  péricardotomie  la  voie 
épigastrique  conserve  un  intérêt  pratique  qui  est  un  argu¬ 
ment  de  plus  en  faveur  de  l’emploi  de  cette  même  voie 
quand  il  s’agit  d’une  simple  ponction. 

R.  LEVENT. 

Le  test  de  Gordon  dans  la  maladie  de  Hodgkin.  (David- 
H.  Rosenberg  et  Léon  Bloch.  Journal  of  Amer.  med.  As- 
soc.,  4  avril  1936).  —  Gordon  a  proposé  en  1932  un  test 
basé  sur  l’inoculation  intracérébrale  au  cobaye  ou  au  lapin 
de  fragments  ganglionnaires. 

Après  2  à  6  jours  en  général  apparaît  une  paralysie  spas¬ 
modique  progressive  des  muscles  postérieur^,  démarche 
ataxique  ;  plus  tard,  raideur  de  la  nuque,  de  1  ’opisthoto- 
nos,  des  crises  convulsives  du  nystagmus,  des  grincements 
des  dents,  de  la  contraction  des  sphincters,  de  l%maigrisse- 
ment  et  de  l’affaiblissement  surtout  marqués  aux  membres 
postérieurs.  La  mort  survient  en  10  jours  en  mopnne. 

Anatomiquement  si  la  quanlité  injectée  est  suffisante,  on 
observe  de  la  méningite  et  de  l’infiltration  périvasculaire 
lymphoïde  dans  le  tissu  nerveux.  Aucune  inclusion.  Cul- 

Van  Rooyen  et  plusieurs  auteurs  anglais  ont  trouvé  ce 
test  positif  dans  77,9  %  des  cas  de  Hodgkin  et  négatif  dans 
97  1%  des  cas  d’autres  affections. 


Les  recherches  personnelles  des  auteurs  le  lui  ont  montré 
positif  2  fois  au  début  du  Hodgkin  et  négatif  1  fois  daus  un 
cas  très  ancien  remontante  1  an.  La  valeur  de  cette  épreuve 
demande  encore  confirmation. 

R.  LEVENT. 

Quelques 'mots  sur  les  e.xtraits  de  foie  dans  le  traitement 
de  l’anémie  pernicieuse.  (Albert-H.  nu  Bois.  Revue  médi¬ 
cale  de  la  Suisse  Romande,  25  novembre  1935).  —  Le  foie 
de  veau  est  le  traitement  désormais  classique  de  l’anémie 
pernicieuse,  mais  son  emploi  mal  réglé  donne  encore  trop 
souvent  des  mécomptes  qu’il  est  injuste  d  attribuer  au  mé¬ 
dicament. 

On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  si  le  foie  à  haute  dose_ 
est  indiqué  lors  de  toute  poussée  de  destruction  globulaire, 
initiale  ou  en  cours  d’évolution,  le  foie  cru  ou  cuit  que 
peut  ingérer  un  malade  achylique,  donc  dyspeptique,  ne 
saurait  atteindre  qu’une  quantité  à  tout  prendre  minime 
et  ne  saurait  constituer  bièn  longtemps  une  médication  in¬ 
tensive.  Elle  est  plus  souvent  propre  à  engendrer  une  ré¬ 
pulsion  qui  force  à  l’abandon. 

L’extrait  de  foie  injectable  est  plus  fidèle  et  plus  indiqué. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  malade  en  période  de  rémission,  il 
faut  se  garder  d’abandonner  le  traitement  pour  ne  le  re¬ 
prendre  qu’au  moment  où  la  rechute  est  évidente.  Ici  en''- 
core  c’est  aux  extraits  injectables  qu’on  pourra  demander 
la  continuité  d’action  nécessaire.  Ils  évitent  toute  fatigue  à 
un  tube  digestif  fragile,  ils  sont  plus  intégralement  absor¬ 
bés  même  que  les  extraits  buvables  les  mieux  dosés,  qui 
eux  aussi  sont  lassants.  _  _  • 

Les  dépôts  que  peuvent  créer  dans  l’organisme  les  injec¬ 
tions  doivent  enfin  être  considérés  comme  des  réserves  uti¬ 
les.  .  ' 

La  douleur  locale  que  provoquent  certains  produits  est 
notablement  atténuée  lorsqu’ils  sont  injectés  à  la  tempé¬ 
rature  du  corps.  Dans  certains  cas  une  injection  tous  les 
quinze  jours  peut  suffire  puisqu’un  centimètre  cube  a  en 
général  à  peu  près  la  même  efficacité  que  200  à  300  gr.  de 
foie  per  os. 

Eu  égard  aux  résultats  il  ne  semble  pas  non  plus  qu'il 
s’agisse  là  d’un  traitement  plus  coûteux  que  par  d’autres 
méthodes. 

La  réaction  de  l’organisme  est  enfin  beaucoup  plus  ra¬ 
pide.  . 

L’examen  hématologique  régulier  est  un  élément  indis¬ 
pensable  à  la  direction  correcte  du  traitement  et  surtout  du 
traitement  d’entretien. 

R.  Lèvent. 

A  propos  du  choc  grave  après  transfusion  pour  infec¬ 
tions,  pour  anémie  pernicieuse  ou  pour  leucémie.  (S.  et  B. 
Tassovatz.  Strasbourg  méd.,  15  janvier  1936).  —  Après  des 
transfusions  "sanguines  où  aucune  incompatibilité  globu- 
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laire  n’existe,  on  peut  observer  des  accidents  de  choc  gra¬ 
ves  et  pouvant  mettre  en  danger  la  vie  du  malade  Pour, 
les  auteurs  il  ne  s’agit  nullement  dans  ce  cas,  non  plus,  de 
défaut  de  technique  ou  d’altération  du  sang  transfuse  mais 
d’une  incompatihilité  entre  les  plasmas  du  donneur  et  du 
receveur.  Cette  incompatibilité  peut  être  congénitale  ou  ac¬ 
quise.  Elle  l’est  particulièrement  au  cours  de  certaines  ma¬ 
ladies  infections  graves  comme  certaines  bronchopneumo¬ 
nies  d’allure  toxi-infectieuse,  septicémies  aiguës  ou  chroni- 
nues.  Il  semble  dans  ce  cas  y  avoir  une  oertaine  relation 
entre  la  durée  d’évolution  des  leucémies  chroniques  et  1  ap¬ 
parition  des  accidents  qui  ne  se  produit  qu’au  bout  d  un 
certain  temps  alors  que  dans  les  leucémies  aiguës  1  intolé¬ 
rance  au  sang  transfusé  se  manifeste  dès  la  première  trans¬ 
fusion.  .  1  •  T  * 

Dans  les  infections  la  réaction  est  surtout  violente  au 
début  de  l’évolution  ou  lorsque  commence  d’evoluer  un 
nouveau  foyer  aigu  localisé. 

Le  traitement  demeure  jusqu’ici  purement  symptoma- 
R.  LEVENT. 

A  propos  de  la  guérison  de  l’endocardite,  lente.  (H. 
Keaiss.  Med.  Klin.,  24  avril  1936).  -  Des  guérisons  dans 
l’endocardite  lente  quoique  exceptionnelles  ont  cependant 
été  rapportées.  L’auteur  en  rapporte  une  observation  ou 
l’endocardite  lente  typique  cliniquement  et  au  cours  de  ta- 
quelle  3  hémocultures  successives  ont  toujours  montre  le 
streptococcus  viridans  paraît  guérie  depuis  2  ans.  Divers 
traitements  avaient  été  essayés  sans  succès  mais  une  pneu¬ 
monie  intercurrente  fortement  fébrile  ayant  été  traitée  par 
transfusion,  l’auteur  envisage  l’hypothèse  de  phenomenes 
de  choc  dus  à  cette' intervention  deux  fois  répétée  qui  au¬ 
rait  facilité  la  guérison  du  processus  endocarditique. 

R.  LEVENT. 

L’urémie  post-hémorragique.  (L.  Meylee.  Acta  med. 
Scandinavica,  vOl.  87,  fasc.  III-IV,  1936).  -  L  auteur  dé¬ 
crit  une  forme  particulière  d’urémie  extrarenale  qui  peut 
survenir  chez  des  sujets  ayant  subi  une  hémorragie  grave 
et  plongés  à  la  suite  dans  un  coma  peut-etre  du  a  une  irri¬ 
gation  sanguine  des  centres  nerveux. 

L’auteur  a  réussi  à  provoquer  l’urémie  chez  le  cohaye 
par  des  saignées  quotidiennement  répétées  ;  il  a  trouve  a 
l’autopsie  une  dégénérescence  de  l’épithélium  secreteur  des 
reins,  ainsi  qu’une  dégénérescence  graisseuse  marquée  du 

Même  constatation  à  l’autopsie  de  malades  ayant  présente 
les  mêmes  troubles. 

On  a  d’autre  part  observé  qu’après  d’importantes  gastror- 
rhagies  il  y  avait  dans  le  sang  accumulation  de  produits 
azotés  ;  une  partie  est  éliminée  par  le  rein  sous  une  con¬ 
centration  maxima  et  aucun  accident  urémique  ne  survient 
tant  que  le  rein  peut  suffire  à  sa  tâche.  „ 

Aussi  si  la  diurèse  diminue  ou  si  la  tension  arterielle 
s’abaisse,  il  y  a  rétention  azotée  et  apparition  de  l’uremie. 
Sans  doute  est-CÆ  la  déshydratation  intense  que  subissent  ces 
malades  qui  cause  une  destruction  de  protéines  hautement 
toxiques.  En  tous  cas  l’anémie  ne  paraît  pas  etre  la  cause 
directe  de  l’urémie  ;  des  cobayes  rendus  anémiques  et  a 
qui  l’on  administre  par  voie  sous-cutanée  du  liquide  en 
grande  quantité  ne  deviennent  pas  urémiques. 

Sans  vouloir  soutenir  que  la  mort  dans  les  cas  d  hémor¬ 
ragie  est  due  à  l’urémie,  l’auteur  considère  qu’elle  consti¬ 
tue  une  complication  sérieuse  et  qu’on  ne  saurait  impuné¬ 
ment  négliger.  ^ 

La  réhydratation  est  une  indication  primordiale  apres  de 
grandes  spoliations  sanguines. 

R.  LEVENT. 


L’hypotension  artérielle  orthostatique.  (Georges  Rickel 
et  M.  -Demoee.  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  25  jan¬ 
vier  1936).  —  ta  rareté  du  syndroihe  d’hypotension  arte¬ 
rielle  orthostatique  est  peut-être  plus  apparente  que  reelle. 
Les  auteurs  commentent  une  observation  personnelle  de  ce 
syndrome  où  le  sujet  qui  ne  semble  différer  en  rien  d  un 
sujet  normal  lorsqu’il  est  examiné  dans  son  ht  n  en  a  pas 
moins  perdu  de  façon  presque  complète  la  faculté  de  s  a- 
dapter  à  la  position  verticale.  Dans  cette  position  apparais¬ 
sent  des  malaises,  des  vertiges  s’accentuant  au  moindre  ef¬ 
fort  et  pouvant  aller  jusqu’à  la  chute.  Ces  symptômes  s  ac¬ 
compagnent  d’un  effondrement  tensionnel  que  l’effort  ac¬ 
centue  encore. 

Ces  troubles  surviennent  en  général  après  la  quarantaine 
chez  des  sujets  sans  antécédents  particuliers  ;  ils  sont  sans 
gravité  quoad  vitam  mais  n’en  privent  pas  moins  le  ma¬ 
lade  de  toute  activité.  ,  , 

Il  s’y  joint  quelques  signes  accessoires  :  bradycardie,  sta¬ 
bilité  exagérée  du  pouls  à  l’effort,  parfois  frigidité  et  léger 
abaissement  du  métabolisme  basal. 

L’évolution  en  est  capricieuse,  il  existe  des  formes  aigues 
passagères  et  des  formes  chroniques. 

Le  trouble  de  la  régulation  tensionnelle  semble  dans  cer¬ 
tains  cas  dépendre  de  la  déficience  de  l’hypophyse  anté¬ 
rieure,  agissant  par  l’intermédiaire  de  la  surrénale,  d  au¬ 
tres  fois  de  la  surrénale  elle-même.  Dans  des  cas  plus  nom¬ 
breux  il  semble  s’agir  de  perturbations  du  système  nerveux 
végétatif  et  en  particulier  de  défaillance  du  système  régula¬ 
teur  du  tonus  vasculaire. 

Le  traitement  est  surtout  nécessaire  dans  les  formes  chro¬ 
niques,  parfois  très  tenaces  :  opothérapie,  sangle  hypogas¬ 
trique,  bandes  élastiques  aux  membres  inférieurs,  éphédri- 
ne,  pituitrine,  cortine,  chlorure  de  calcium  peuvent  selon 
■  ;  cas  rendre  des  services. 

APPAREIL  DIGESTIF 

Choc  anaphylactique  grave  à  la  suite  d’ingestion  de  grai- 
!S  de  lin.  (E.  Duobey.  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande, 
26  juillet  1936).  —  Observation  d’une  jeune  feinme  de 
22  ans  ayant  absorbé  le  matin  à. jeun  une  cuillerée  à  soupe 
de  graine  de  lin  dans  un  but  laxatif  et  qui  est  prise  dans 
la  matinée  de  brûlures  buccales,  pharyngées,  œsophagien¬ 
nes  ainsi  que  d’une  urticaire  généralisée  exü'êmement  pru- 
rigiiieuse,  de  dyspnée,  de  douleurs  intestinales  violentes 
ainsi  que  de  conjonctivite.  Soulagée  par  le  gluconate  de  Ca 
et  la  lobéline  sous-cutanés.  Quelques  heures  après  état  lipo- 
thymique,  nausées  et  vomissements  et  reprise  de  coliques 
intestinales,  d’urticaire.  Les  vomissements  comme  les  pré¬ 
cédents  contiennent  des  graines  de  lin.  Troisième  poussée 
urticarienne  dans  la  nuit,  soulagée  par  l’éphétonine  ;  qua¬ 
trième  et  dernière  poussée  le  lendemain. 

Huit  ans  auparavant  la  malade  avait  présenté  des  pous¬ 
sées  urticariennes  localisées  après  application  de  cataplas¬ 
mes  de  farine  de  lin. 

R.  LEVENT. 

Etude  de  la  tendance  latente  aux  œdèmes  dans  l’amyg¬ 
dalite.  (Anders  Kristenson,  Acta  medica  Scandinavica,  vol. 
86,  fasc.  II-IV,  1936).  —  Par  une  technique  personnelle 
d’application  aisée,  l’auteur  a  mesuré  le  volume  de  la 
jambe  vide  de  sang  et  les  variations  de  ce  volume  dans  la 
station  verticale  et  dans  le  décubitus  horizontal. 

Une  station  debout  de  15  minutes  augmente  ce  volume 
de  0,6  à  2,6  1%,  augmentation  qui  disparaît  en  30  minutes 
environ  de  déeuhitus  horizontal  chez  des  sujets  sains  d’une 
vingtaine  d’années. 

Chez  des  sujets  porteurs  d’une  infection  des  voies  ae¬ 
riennes  supérieures  ou  des  amygdales  les  résultats  sont  au¬ 
tres  :  après  15  minutes  de  station  debout,  l’augmentation 
de  volume  est  plus  considérable  que  normalement;  elle  ha 
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disparaît  par  le  décubitus  que  plus  lentement  et  de  façon 
incomplète. 

Ceci  paraît  correspondre  à  une  lésion  du  tissu  conjonc¬ 
tif  due  à  l’infection  en  évolution  avec  viciation  des  échan¬ 
ges  liquidiens  entre  sang  et  tissus.  p  p  ■  ’  t 


Les  incidents  hypoglycémiques  au  cours  des  affections 
gastriques  et  leur  signification  quant  à  la  chirurgie  gas¬ 
trique.  (Th.  Sthaaten  et  Max  Hunerm.ann,  Medizinische 
Klin  24  avril  1936,  U”  mai  1936).  —  Après  des  résections 
gastriques  on  a  souvent  noté  des  signes  cliniques  d’hypo¬ 
glycémie  ainsi  que  des  modifications  de  la  courbe  glycé¬ 
mique.  Les  recherches,  faites  par  les  auteurs  les  amènent 
aux  conclusions  suivantes  :  .  .  •  j  I 

1“  La  réaction  hypoglycémique  après  administration  de  j 
sucre  n’est  pas  particulière  aux  estomacs  opérés  mais  elle 
se  rencontre  chez  les  ulcéreux,  chez  les  gastropathes  qui 
n’ont  pas  été  opérés  et  aussi  chez  des  malades  de  toute  au¬ 
tre  sorte,  en  particulier  à  la  convalescence. 

2°  Parmi  les  causes  de  cette  hypoglycémie  postopératone 
il  faut  compter  la  vagotonie  et  aussi  les  conditions  spécia¬ 
les  dues  à  l’état  de  convalescence  où  se  trouve  place  le 
mécanisme  d’absorption  digestive;  à  la  suite  de  gastrites, 
duodénites,  jéjunites  ou  même  avec  une  muqueuse  in¬ 
tacte  du  seul  fait  des  modifications  apportées  à  1  evacua- 


3»  Le  traitement  de  l’accès  hypoglycémique  isolé  est  l’ad¬ 
ministration  de  glucose  ;  le  traitement'  de  la  prédisposition 
à  l’hypoglydémie,  l’administration  de  petits  repas  mais 
sans  prédominance  spéciale  des  hydrates  de  carbone.  Il  peut 
être  utile  aussi  de  choisir  une  technique  opératoire  visant 
à  la  reconstitution  parfaite  d’un  mécanisme  normal  d  eva- 


L’auteur  rapporte  deux  observations  personneUes  qui 

....  '  - antérieure  doit  ceder 

■ctifié,  à  la  voie  d’abord 


montrent  que  rinterventioii  par 
le  pas  ou  s’associer,  le  diagnostic  rec 
lombaire  qui  est  la  voie  de  choix.  . 

Dans  les  deux  cas  cités,  la  mort  est  survenue  par  embolie 
pulmonaire  due  probablement  aux  troubles  du  métabolisme 
des  lipoïdes  ;  fait  à  rapprocher  de  la  fréquence  relativement 
n-ande  chez  les  sujets  gras  de  la  nécrose  pancréatique. 


APPAREIL  GENITO-URINAIRE 

Les  injections  intraveineuses  de  solutions  glucosees  hy¬ 
pertoniques;  leur  action  et  leur  emploi  chez  les  hrightiques 
hypertendus.  (MM.  Roen,  Eric  Martin,  François  Sciclov- 
NOFF,  Ann.  de  Méd.,  mars  1936).  —  Les  auteurs  ont  injecte 
par  voie  intraveineuse  et  selon  le  rythme  du  goutte  à  goutte 
300  à  400  cm^  par  jour  pendant  une  quinzaine  de  jours 
consécutifs  de  sérum  glucosé  à  20  %.  , 

Ils  concluent  de  leur  étude  qu’en  dehors  du  diabete,  les 
contre-indications  absolues  de  cette  méthode  sont  excep¬ 
tionnelles.  Elle  n’est  pas  dangereuse  même  chez  les  brighti- 
ques,  les  hypertendus  et  les  asystoliques;  il  n’en  résulte 
aucune  hypertension  marquée  ni  durable;  les  réactions  con¬ 
sécutives  ne  sont  ni  dangereuses  ni  persistantes. 

Les  hrightiques  tirent  bénéfice  de  ce  traitement  aussi 
bien  que  d’autres  variétés  de  malades;  l’action  sur  le  rein 
et  sur  la  diurèse  est  essentiellement  problématique;  l’action 
sur  le  foie  et  sur  le  système  cardiovasculaire  est  certaine  et 
favorable;  de  même  l’action  sur  l’état  général.  Tout  en 
gardant  habituellement  une  azotémie  élevée  le  malade  voit 
son  état  s’améliorer:  Les  auteurs  ne  trouvent  dans  aucun 
mécanisme  connu  l’explication  de  cette  action  favorable. 

R.  LEVENT. 


APPAREIL  RESPIRATOIRE 


La  névrose  pancréatique  de  forme  larvée  par  «  évolution 
dorsale  ».  (Walter  Sinreich,  Wiener  Klin,  Woch.,  29  mai 
1930)  _  _  Depuis  quelques  anées  la  nécrose  pancréatique 
est  assez  bien  coimue  pour  que  le  diagnostic  des  formes 
typiques  soit  aisé.  Mais  la  polymorphie  de  celte  affection 
laisse  encore  place  à  bien  des  difficultés  diagnostiques;  la 
confusion  avec  l’Uéus  ou  avec  les  péritonites  par  perfo¬ 
ration  de  .diverses  origines  est  souvent  difficile  a  éviter  et 
la  nature  vraie  des  troubles  n’est  reconnue  que  sur  la  table 
d’opérations.  Les  formes  atypiques  les  plus  aberrantes 
d’apparence  peuvent  cependant  correspondre  à  des  nécro¬ 
sés  étendues  de  la  glande. 

Le  début  est  très  peu  caractéristique:  il  y  a  seulement 
lourdeur  abdominale  avec  quelques  vomissements  sans  per¬ 
sistance,  peu  ou  pas  de  tension  de  l’abdomen,^  aucune  dis¬ 
cordance  entre  pouls  et  la  température,  pas  d  élévation  du 
taux  diastasique;  un  peu  de  hoquet  transitoire  attire  1  at¬ 
tention  vers  les  organes  juxladiaphragmatiques.  D  autres 
fois  c’est  un  syndrome  d’iléus  s’effaçant  au  bout  de  quel¬ 


ques  jours. 

Dans  ces  formes,  la  progression  des  lésions  se  fafi  non 
vers  le  péritoine  mais  dans  le  tissu  cellulaire  rétropéritonéal 
et  vers  la  région  dorsale.  Les  sécrétions  pancréatiques  ex¬ 
travasées  du  fait  de  la  nécrose  et  les  produits  de  né¬ 
crosé  eux-mêmes  demeurent  dans  le  tissu  cellulaire,  peu 
apte  à  une  résorption  rapide;  dans  les  formes  anterieures, 
la  résorption  se  fait  au  contraire  de  façon  massive  par  la 
surface  du  péritoine.  Les  formes  postérieures  ont  donc  une 
évolution  moins  tapageuse,  plus  lente  et  peut-etre  plus  de- 


mente.  .  .  ^  ^  i 

La  digestion  de  Latmosphère  graisseuse  permeale 
donne  lieu  à  des  collections  susceptibles  de  s’infecter  se¬ 
condairement  au  voisinage  de  l’intestin  d’où  syndrome  cli¬ 
nique  de  phlegmon  périnéphrélique  pouvant  emigrer  a 
distance  et  perforer  le  péritoine  de  dehors  en  dedans. 


Des  affections  aspécifiques  ou  spécifiques  tuberculeuses 
de  l’appareil  respiratoire  chez  les  ouvriers  exposés  à  l’inha¬ 
lation  de  poussières  de  farine.  (Vittorio  Mauro,  Bruxelles 
Méd.,  12  janvier  1936).  ~  Portant  son  enquête  sur  des  ou¬ 
vriers  boulangers  diversement  anciens  dans  le  métier  et 
examinant  le  contenu  de  leurs,  expectorations,  l’auteur 
trouve  que  82  %  des  affections  internes  qui  les  frappent 
sont  pulmonaires;  63 1%  sont  des  catarrhes  bronchiques 
secs  ou  humides  ;  19  %  sont  associées  à  de  l’emphysème  ; 
10  1%  sont  de  nature  tuberculeuse. 

Les  troubles  qui  s’installent  progressivement  siègent 
d’abord  sur  les  voies  respiratoires  supérieures  puis  se  trans¬ 
mettent  par  voie  ascendante  jusqu’aux  alvéoles.  Chez  tous 
les  sujets  on  trouve  dans  les  expectorations  et  dans  les  al¬ 
véoles  des  grains  d’amidon  non  digéré  qui  s  y  conservent 
intacts  de  longues  années  et  même  longtemps  après  cessa¬ 
tion  du  travail  ;  jamais  d’amidon  à  l’intérieur  des  gan¬ 
glions. 

La  radiographie  montre  des  lésions  bronchopulmonaires 
chroniques  dont  l’image  est  de  plus  eri  plus  accentuée  à 
mesure  que  le  temps  passe  et  qui  aboutissent  à  de  la  sclé¬ 
rose  péribronchique.  L'expérimentation  montre  par  ail¬ 
leurs  que  l’inhalation  prolongée  d’amidon  favorise  chez 
l’animal  le  développement  d’une  tuberculose  ultérieurement 
provoquée. 

Il  convient  de  plus  de  remarquer  que  si  la  tuberculose 
est  fréquente  chez  les  boulangers  on  ne  voit  l’éclosion  se 
produire  qu’après  inhalation  prolongée  de  poussières  et  que 
la  contamination  exercée  par  les  infectés  vis-à-vis  de  leur 
entourage  montre  que  les  sujets  indemnes  de  toute  inhala¬ 
tion  de  farines  semblent  garder  une  certaine  résistance. 

Les  poussières  de  farine  semblent  donc  être  pour  la  tu¬ 
berculose  un  agent  de  fragilisation  de  l’organisme. 

R.  Lèvent. 
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Le  traitement  moderne  de  la  maladie  d’Addison.  (S. 
Tiiaddea,  Med.  Klin.,  1936,  2  et  3).  —  Le  traitement 

de  choix  est  l’hormonothérapie  corticale  dont  le  mode  d’em¬ 
ploi,  la  posologie  ainsi  que  les  variations,  la  durée  d’admi- 
nisti’ation  doivent  être  réglés  d’après  la  réaction  du  malade 
et  qu’on  ne  peut  régler  aussi  mathématiquement  que  l’em¬ 
ploi  de  l’insuline.  . 

La  cure  de  repos  physique  et  moral  conserve  toute  son 
importance;  on  devra  veiller  à  la  reconstitution  des  rései\es 
glycogéniques  (musculaire,  hépatique)  autant  qu  il  sera  pos¬ 
sible  et  combattre  l’acidose  par  un  régime  comprenant  à 
la  fois  hydrates  de  carbone,  graisses  et  albumines.  Le  trai¬ 
tement  par  les  alcalins,  le  chlorure  de  sodium  et  la  vita¬ 
mine  C  sont  des  appoints  à  ne  pas  négliger. 

La  grossesse  est  d’ailleurs  rare  chez  de  tels  malades;  une 
forme  moyenne  ou  grave  de  maladie  d’Addison  peut  la 
rendre  dangereuse 

R.  LEVENT. 

Mahadie  d’Addison  consécutive  à  l’énervation  des  capsu¬ 
les  surrénales  au  cours  d’un  diabète  sucré.  (.J.-M.  Rogoff, 
Jowrn.  of  the  Amer.  Med.  dssoc.,  26  janvier  1936).  —  Chez 
un  sujet  diabétique  depuis  6  ans  on  pratique,  à  litre  de 
traitement,  l’énervation  successive  des  deux  surrénales  à 
4  mois  d’intervalle.  Alors  qu’entre  les  deux  interventions  il 
fut  possible,  mais  seulement  de  façon  transitoire,  d’adminis¬ 
trer  moins  d’insuline  qu’avant  l’opération,  la  2”  énervation 
n’amène  qu’une  aggravation  :  nécessité  de  doses  plus  fortes 
d’insuline,  vomissement.s  persistants  ne  cédant  qu’à  l’opo¬ 
thérapie  surrénale,  fatigue  persistante,  amaigrissement  de 
16  kg.,  apparition  de  pigmentation,  baisse  du  métabolisme 
basal. 

La  maladie  d’Addison  demeure  pendant  trois  mois  sta¬ 
tionnaire  grâce  au  traitement  puis  reprend  son  évolution; 
la  tolérance  à  l’insuline  devient  mauvaise,  l’hypoglycémie 
s'exagérant;  la  mort  survient  cinq  mois  après  la  2”  opé¬ 
ration. 

La  maladie  d’Addison  est  donc  venue  se  superposer  au 
diabète  préexistant,  du  fait  de  l’opération.  Sans  doute  l’opé¬ 
ration  a-t-elle  été  l’occasion  de  manipulations  nuisibles  de 
la  glande,  de  troubles  circulatoires,  de  lésions  vasculaires. 
Le  diabète  de  son  côté  n’a  pu  que  diminuer  la  résistance 
du  sujet  et  de  son  parenchyme  glandulaire.  La  gravité  des 
lésions  du  cortex  a  rendu  très  aléatoire  l’effet  de  l’opothéra¬ 
pie  surrénale  de  suppléance.  On  doit  donc  à  l’heure  actuelle 
se  méfier  des  opérations  sur  la  surrénale  dont  la  technique 
et  les  indications  sont  encore  trop  confuses;  de  plus,  leur 
effet  ne  peut  bien  souvent  .être  que  temporaire,  annihilé 
qu’il  est  bientôt  par  les  régénérations  nerveuses  ou  par 
l’hypertrophie  compensatrice  de  la  glande  du  côté  opposé. 

R.  LEVENT. 

Le  métabolisme  basal  dans  l’iiisuflisauce  surrénale  chro¬ 
nique.  Action  des  hormones  corticale  et  médullaire  sur  le 
métabolisme.  (G.  Maranon,  .4nn.  de  Méd.,  février  1935).  — 
Bien  que  l’extirpation  des  surrénales  provoque  constamment 
une  baisse  du  métabolisme  basal,  la  baisse  du  M.  B.  est 
inconstante  dans  l’insuffisance  surrénale  chronique  de 
l’homme  (23,51%  seulement  des  cas);  d’autres  fois,  le  M.  B. 
est  normal,  ou  même  élevé  (9,8  %).  Sans  doute  y  â-l-il  d’au¬ 
tres  facteurs  compensateurs. 

La  baisse  du  M.  B.  n’est  pas  proportionnée  à  la  gravité  de 
la  maladie. 

On  ne  saurait  donc  en  tenir  compte  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostique  ni  pronostique. 

L’injection  d’adrénaline  fait  monter  le  M.  B.  comme  chez 
le  sujet  normal  mais  avec  moins  d’intensité. 

L’injection  d’hormone  corticale  ne  le  fait  pas  monter 
mais  peut  au  contraire  l’abaisser  encore  quel  que  soit  le 


chiffre  initial  et  quelle  que  soit  la  quantité  d’hormone  ad¬ 
ministrée. 

On  peut  donc  en  conclure  que  c’est  sans  doute  la  médul¬ 
laire  qui  agit  sur  le  M.  B.  et  elle  seule.  ' 

R.  Lèvent. 

INFECTIONS 

Vérification  expérimentale  de  l’étiologie  tuberculeuse  de 
l’érythème  noueux.  (Raoul-Cibile  Aguirre  et  Pascual  R. 
Cbrvini,  Presse  méd.,  18  janvier  1936).  —  Complément  de 
travaux  antérieurs  des  mêmes  auteurs  sur  huit  cas  d’éry¬ 
thème  noueux. 

L’un  de  ces  cas  d’érythème  noueux  typique  avec  intra- 
dermoréaction  positive  et  hiles  radiologiquement  suspects  a 
été  l’occasion  d’une  biopsie  des  lésions. 

L’examen  histologique  d’un  nodule  a  montré  au-dessous 
d’un  épithélium  normal  la  pré.sence  dans  le  derme  de  péri- 
capillarite  exsudative  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  la  partie  profonde  du  derme  de  noyaux  inflammatoires  à 
prédominance  polynucléaire  ainsi  que  de  panartérite.  Dans 
le  tissu  conjonctif  et  non  pas  seulement  dans  les  vaisseaux, 
présence  de  bacilles  acidorésistants  à  morphologie  de  ba¬ 
cilles  de  Koch. 

Des  cultures  directes  à  q)artir  des  lésions  prélevées  ont 
donné  après  cinq  mois  des  bactéries  acido  et  alcoolorésis- 
tantes  tuberculisant  le  cobaye.  Bacilles  à  type  humain  dont 
les  repiquages  ont  également  tuberculisé  le  cobaye,  le  lapin 
et  le  veau.  Des  bi'oyals  du  nodule  ont  également  réussi  à  . 
tuberculiser  directement  le  cobaye. 

R.  Lèvent. 

Recherches  biologiques  pour  le  diagnostic  du  paludisme 
latent.  (S.  G.  Livierato  et  C.  Ch.  S.al.ata,  Acta  rned.  Scan- 
dinavica,  vol.  87,  fasc.  III-IV,  1935).  —  En  1927,  Henry  a 
proposé  une  méthode  spécifique  pour  le  diagnostic  du  palu¬ 
disme,  méthode  basée  sur  l’emploi  d’un  antigène  préparé 
avec  la  couche  pigmentaire  de  l’œil  du  bœuf  (mélanine). 

Les  auteurs  en  ont  repris  l’élude  et  ont  comparé  les  résul¬ 
tats  fournis  par  cette  technique  avec  ceux  que  donne  un 
antigène  préparé  avec  la  mélanine  de  la  seiche. 

Ils  attribuent  à  la  réaction  d’Henry  une  valeur  diagnos¬ 
tique  certaine.  L’antigène  préparé  avec  la  mélanine  de  sei¬ 
che,  et  celui  préparé  avec  de  la  mélanine  de  bœuf  leur  sem¬ 
blent  équivalents  en  sensibilité  et  spécificité. 

On  ne  saurait  cependant  sans  inconvénients  accepter  pour 
toujours  valables  les  résultats  de  cette  réaction  dont  le  méca¬ 
nisme  intime  nous  échappe  mais  qui  n’est  à  aucun  degré  une 
réaction  spécifique.  Les  auteurs  ont,  en  effet,  constaté  que 
dans  les  cas  de  leishmaniose  viscérale  la  réaction  à  la  méla¬ 
nine  était  pour  ain.si  dire  toujours  positive.  Il  peut  en  être 
de  même  dans  des  cas  de  tuberculose  et  de  syphilis  primaire 
quoique  avec  une  fréquence  bien  moindre. 

La  réaction  perd  donc  de  ce  fait  la  plus  grande  partie  de 
sa  valeur. 

R.  LEVENT. 

Le  traumatisme  et  la  maladie  rhumatismale  consécutive. 
(Günnar  Eustrôm  (Lund),  Acta  med.  Scandinavica,  vol.  88, 
fasc.  2-i  mai-s  1936).  —  L’auteur  rapporte  cinq  observations 
qu’il  considère  comme  maladie  rhumatismale,  avec  ou  sans 
lésion  cardiaque  succédant  à  faible -intervalle  à  un  trauma¬ 
tisme.  Le  début  se  fait  sur  l’articulation  traumatisée  ou  à  son 
voisinage.  Il  considère  que  le  traumatisme  a  créé  une  dis¬ 
position  locale  qui  a  rendu  manifeste  une  maladie  rhuma¬ 
tismale  jusqu’alors  latente.  A  noter  qu’aucun  de  ces  ma¬ 
lades  ne  présente  d’antécédent  tuberculeux  ni  rhumatismal. 

L’auteur  considère  que  sans  lé  traumatisme,  la  maladie 
rhumatismale  n’aurait  peut-être  jamais  eu  de  traduction 
clinique,  considération  importante  pour  un  expert  en  ma¬ 
tière  d’assurances. 

R.  LEVENT. 
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INTOXICATIONS 

Un  cas  (l'intoxication  par  l(j  siillate  de  magnésie.  (Die- 
trich  Roller.  Wiener  klinische  Woch.,  21  février  1936.) 
—  L’auteur  relate  l’observation  d’une  jeune  femme  de  21 
ans  amenée  dans  son  service  avec  le  diagnostic  de  tétanos. 
L’interrogatoire  fait  découvrir  dans  les  heures  qui  avaient 
précédé,  l’administration  par  voie  intraveineuse  de  sulfate 
de  magnésie  destiné  a  remédier  à  une  crise  de  céphalée 
semblable  à  celles  auxquelles  la  malade  est  sujette  depuis 
Tàg  de  14  ans  ;  les  accidents  ont  débuté  quelques  instants 
après  l’injection. 

Un  examen  complet  transforme  te  diagnostic  de  tétanos 
en  celui  de  tétanie.  On  lui.  ad.ministre  alors  par  voie  intra¬ 
veineuse  du  gluconate  et  du  levulosate  de  calcium.  Les 
troubles  locaux  disparaissent  em  quelques  instants  et  les  si¬ 
gnes  généraux  cèdent  rapidement  eux  aussi  ;  mais  la  cé¬ 
phalée  qui  avait  disparu  pendant  la  période  de  tétanie  repa¬ 
raît  aussitôt. 

Il  semble  donc  que  ces  accidents  relèvent  de  l’hypocalcé¬ 
mie.  Le  magnésium  a  donné  ici  des  accidents  tout  diffé¬ 
rents  de  ceux  qui  sont  classiquement  décrits  :  résolution 
musculaire,  torpeur,  paralysie  re.spiratoire.  Il  y  a  eu  au 
contraire  viciation  de  l’équilibre  acide-base  et  do  l’équilibre 
calcique. 

R.  LEVENT. 

Tétanie  chez  un  sujet  asthniati(iue  à  la  suite  d’adminis¬ 
tration  d’adrénaline.  (Read  Ellswortii  et  William  R.  Sher¬ 
man.  Journ.  of  the  Amer.  med.  Tssoc.,  25  janvier  1936.)  — 
Chez  une  femme  de  41  ans  des  crises  d’éternuement  s’asso¬ 
cient  après  un  certain  temps  avec  des  crises  d’asthme  pour 
lesquelles  on  ne  découvre  aucun  facteur  sensibilisant,  mais 
des  lésions  des  cavité  nasales  et  sinusales  (polypes),  qui  sont 
l’objet  de  plusieurs  interventions  Ces  opérations  n’amènent 
qu’une  amélioration  passagère  ;  l’adrénaline  demeurait  effi¬ 
cace  contre  les  accidents  paroxystiques  après  les  interven¬ 
tions  comme  elle  Tétait  avant. 

Après  une  intervention  sur  les  sinus  sphénoïdaux  et  eth- 
moïdaux  apparaissent  quelques  troubles  de  sensibilité  et  des 
spasmes  des  membres  supérieurs.  Ultérieurement  l’emploi 
d’adrénaline  contre  une  crise  d’asthme  provoque  durant 
plusieurs  minutes  une  tétanie  caractérisée  mais  sans  pré¬ 
sence  de  signes  de  Chvostek  ni  de  Trousseau  les  jours  sui¬ 
vants.  On  provoque  de  nouvelles  crises  tétaniformes  par  le 
môme  procédé  d’une  durée  d’un  quart  d’heure  environ  avec 
signe  de  Trousseau.  Par  la  suite,  le  remplacement  de  l’adré¬ 
naline  par  de  la  codéine  permet  un  égal  soulagement  de 
l’asthme  sans  effet  secondaire  nuisible. 

Peut-être  est-ce  là  le  résultat  d’une  alcalose  transitoire 
que  ne  permet  cependant  d’affirmer  aucun  examen  de  sang 
pratiqué  en  temps  utile.  11  s’en  faut  cependant  que  1  alca¬ 
lose  accompagne  obligatoirement  les  accidents  tétaniformes. 
Sans  doute  peut-on  considérer  comme  la  manifestation 
d’une  tétanie  latente  les  crises  de  spasme  laryngé  qu’on  voit 
parfois  survenir  après  la  crise  d’asthme. 

R,  LEVENT. 

Lo  sulfate  de  magnésie  dans  l'iatoxicatiou  par  la  stro- 
phantiiie.  (L.  Zwillinger.  Wiener  klin.  Woch.,  S  mai 
1936.)  —  A  l’occasion  d’une  observation  d’intoxication  par¬ 
la  sti'ophantine,  analogue  à  d’autres  antérieurement  pu¬ 
bliées,  l’auteur  insiste  sur  l’action  spécifique  du  sulfate  de 
magnésie  à  20-25  p.  100  dans  l’intoxication  par  la  strophan- 
tine  ou  même  la  digitaline.  Mais  la  voie  intraveineuse,  trop 
peu  durable  dans  ses  effets,  ne  peut  toujours  être  utile  dans 
une  intoxication  qui  est  par  elle-même  d’une  certaine  duree 
et  n’a  pour  le  moment  qu’une  valeur  purement  expérimen¬ 
tale. 


Les  méfaits  de  l’héliogravure.  (D.  Glibert.  Bruxelles 
méd.,  8  décembre  1935.)  —  Du  fait  de  l’extenson  de  l’im¬ 
pression  par  héliogravure  on  a  en  ces  dernières  années  cons¬ 
taté  des -cas  de  plus  en  plus  nombreux  de  certaines  affections 
chez  des  ouvriers  qui  y  sont  employés. 

Le  procédé  comporte  l’emploi  d’encres  ayant  subi  une  di¬ 
lution  au  moyen  de  solvants  industriellement  dénommés 
xylols  que  Ton  fait  évaporer  très  rapidement  soit  au  moyen 
d’un  courant  d’air,  soit  —  procédé  inoins  hygiénique  —  par¬ 
la  chaleur. 

Il  s’agit  soit  de  xylol,  soif  d’un  mélange  xylol-henzol,  to- 
luol-tergol,  ou  même  de  benzol  pur.  A  des  de.grés  divers, 
chacun  de  ces  produits  est  nocif  et  les  accidents  sont 
très  analogues  à  ceux  que  produit  le  benzol. 

Apparaissent  d’abord  quotidiennement  certains  accidents 
aigus  :  exubérance  quasi-ébrieuse  au  cours  du  travail,  ver¬ 
tiges  en  fin  de  journée,  chants,  cris,  tendance  à  la  colère, 
suivis  après  quelques  heures  de  somnolence,  de  torpeur 
corapensées  ultérieurement  par  des  crises  d’insomnie. 

Puis  apparaissent  des  symptômes  d’affection  hémon-agi- 
que  :  vertiges,  hémorragies  nasales  et  gingivales,  ecchyhio- 
ses,  pâleur  anormale  et  persistante,  perte  de  forces.  Tous 
symptômes  qui  doivent  faire  pratiquer  Texamen  du  sang. 
On  trouve  alors,  une  diminution  numérique  des  globules 
rouges  et  des  globules  blancs  avec  un  abaissement  parfois 
énorme  du  taux  de  l’hémoglobine.  Avec  des  alternatives 
d’amélioration  et  d’aggravation  la  courbe  des  globules 
blancs  est  un  témoin  plus  fidèle  de  l’évolution  que  celle  dc.s 
globules  rouges.  On  observe  en  môme  temps  une  inversion 
de  la  formule  leucocytaire  avec  prédominance  des  lympho¬ 
cytes  et  petits  monos  ;  la  présence  dans  le  sang  de  cellules 
anormales  et  d’hématies  déformées,  la  baisse  du  nombre  des 
plaquettes  et  un  retard  de  la  coagulation  sanguine. 

•Tous  accidents  semblables  à  ceux  qu’engendre  l’intoxica¬ 
tion  benzolique. 

R.  LEVENT. 

Toxidermie  barbiturique.  (F.  Navtele  et  P.  Gautier.  Re¬ 
vue  m.éd.  de  la  Suisse  Romande,  25  août  1935.)  —  Parmi 
les  inconvénients  des  barbituriques,  il  convient  de  ne  pas 
oublier  les  éruptions  cutanées  dues  à  leur  -usage  chronique 
et  qui  sont  parfois  d’un  diagnostic  délicat. 

Les  auteurs  rapportent  une  observation  personnelle  où  les 
accidents  sont  dus  au  gardénal. 

L’apparition  de  Térujpüon  est  parfois  très  précoce  après 
l’injection  :  quelques  heures  ;  plus  souvent  au  Û'-IO®  jour 
du  traitement,  ou  même  plus  tard  encoi-e.  La  dose  adminis¬ 
trée  semble  d’importance  très  relative.  Les  sujets  au-dessous 
de  30  ans  et  les  femmes  en  particulier  semblent  plus  expo¬ 
sés. 

Les  diverses  e.xplications  proposées^ satisfont  peu  les  au¬ 
teurs  qui  se  rallieraient  volonliers  à  une  explication  biotro- 
pique. 

Les  accidents  évoluent  eu  deux  périodes  ;  prééruptive 
avec  des  symptômes  variés,  d’allure  infectieuse  ;  éruptive  où 
les  éléments  apparaissent  d’abord  sur  le  thorax  et  les  avant- 
bras  pour  atteindre  leur  plus  grande  extension  en  deux  à 
trois  jours.  Les  types  éruptifs  sont  divers  :  rougeole,  scar¬ 
latine,  rubéole  avec  variantes  —  quelquefois  conjonctivite, 
mais  jamais  de  langue  scarlatineuse.  L’éruption  s’accom¬ 
pagne  de  fièvre  et  de  céphalée  avec  troubles  digestifs  et  leu- 
cocytose  (éosinophilie  légère). 

La  toxidermie  évolue  en  deux-trois  poussées  et  dure  en 
tout  8  à  15  jours.  Les  récidives  sont  rares  lorsqu’on  diminue 
la  dose  de  médicament. 

Le  diagnostic  différentiel  est  malaisé  si  la  notion  médica¬ 
menteuse  a  passé  inaperçue  ;  c’est  surtout  avec  la  scarlatine 
et  la  roséole  que  les  confusions  peuvent  être  commises. 

Le  pronostic  est  bon.  En  dehors  du  régime  alimentaire,  il 
suffit  de  diminuer  la  dose  de  barbituriques  ;  il  convient  de 
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ne  pas  les  supprimer  brusquement  sous  peine  de  s’exposer 
à  un  retour  des  crises  contre  lesquelles  le  traitement  barbi¬ 
turique  avait  été  prescrit. 

R.  Lèvent. 

Essai  de  traitement  de  l’intoxication  par  le  véroiial.  (R. 
Fischer  et  H.  Salzer.  Wiener  klin.  Woch.,  3  avril  1936.) 
—  Le  véronal  n’est  que  lentement  éliminé  par  le  rein.  Il  cir¬ 
cule  dans  le  sang  habituellement  sous  forme  de  combinai¬ 
son  sodique  ;  celle-ci  soluble  dans  l’eau  est  peu  soluble  dans  i 
les  lipoïdes  et  se  fixe  peu  sur  les  cellules,  ce  qui  explique 
la  lenteur  relative  d’action  du  véronal  sodique.  Celui-ci  li¬ 
bère  graduellement  sa  base  liposoluble,  apte  à  etre  fixée  , 
la  rapidité  de  cette  libération  est  en  rapport  avec  la  réaction 
du  milieu  sanguin  qui  tient  sous  sa  dépendance  les  condi¬ 
tions  de  la  dissociation.  L’acidose  qui  se  développe  au  cours 
de  l’intoxication  par  les  hypnotiques  est  donc  favorable  à 
l’aggravation  des  troubles  toxiques  et  ralentit  en  même 
temps  l’élimination  du  véronal. 

Aussi  certains  auteurs  ont-ils  préconisé  une  thérapeutique 
alcalinisante.  Riêka  a  montré  que  le  véronal  est  moins  ac¬ 
tif  chez  un  animal  en  état  d’alcalose,  sans  doute  parce  que 
le  sang  alcalinisé  soustrait  plus  rapidement  le  véronal  aux 
tissus  dans  lesquels  il  s’est  fixé  et  favorise  son  élimination 
rénale. 

Les  auteurs  proposent  donc  un  traitement  alcalinisant  par 
le  bicarbonate  de  soude  en  solution  à  5  p.  100  par  lavages 
gastriques  et  injection  intraveineuse.  Ils  se  proposent  de  lut¬ 
ter  en  même  temps  contre  l’acidose  due  à  1  état  éventuel 
d’inanition  de  l’organisme  par  l’administration  conjuguée 
de  glucose  et  d’insuline  telle  qu’on  la  pratique  dans  le  coma 
diabétique. 

R.  Lèvent. 

La  névrite  optique  de  l’arsenic  pentavalent.  (P.  de  Font- 
RÉAULX.  Gaz.  méd.  de  France,  15  janv.  1936.)  —  Ces  ac¬ 
cidents  sont  l’apanage  des  pentavalents  à  l’exclusion  totale 
des  arsenics  trivalents.  Ils  sont  constitués  soit  par  des  trou¬ 
bles  subjectifs  photopsiques  (accusés  par  le  malade  mais 
inaccessibles  à  l’examen)  durant  d’un  à  quinze  jours  sans 
parfois  modifier  la  capacité  visuelle  ;  soit  par  des  troubles 
fonctionnels  qui  peuvent  exister  avec  les  premiers  sans  les 
exagérer  ;  ceux-ci  sont  généralement  bilatéraux  et  symétri¬ 
ques  :  diminution  de  l’acuité  visuelle  et  rétrécissement  du 
champ  sans  jamais  de  scotome  central.  L’évolution  est  va¬ 
riable  ;  elle  est  naturellement  plus  favorable  pour  les  trou¬ 
bles  subjectifs  et  les  troubles  fonctionnels.  L’absence  de 
précautions  surtout  dans  le  traitement  arsenical  d’affections 
graves  peut  cependant  causer  un  déficit  définitif  et  mener 
à  une  atrophie  optique  plus  ou  moins  étendue. 

Chaque  composé  pentavalent  imprime  aux  accidents  sa 
note  personnelle.  L’ordre  de  toxicité  décroissante  à  cet  égard 
semble  être  :  atoxyl,  stovarsol  en  injections  (per  os  il  sem¬ 
ble  dans  ce  domaine  tout  à  fait  anodin),  acétylarsan.  try- 
parsamide. 

Les  accidents  semblent  apparaître  plus  tôt  chez  un  sujet 
atteint  de  neuro-syphilis  (parfois  avant  la  sixième  injection), 
plus  tard  dans  les  trypanosomiases. 

La  variété  des  produits  employés  a  une  influence  certaine 
sur  la  dose  d’arsenic  métal  qui  engendre  les  accidents  ;  20 
à  30  centigr.  d’As  peuvent  être  dangereux  sous  forme 
d’atonyl  —  75  centigrammes  seulement  avec  du  stovarsol 
ou  de  la  tryparsamide.  De  même  la  voie  d  introduction,  la 
voie  intraveineuse  étant  naturellement  la  plus  dangereuse. 

•  Egalement  les  doses  :  des  doses  fortes,  massives  et  rares 
ou  des  doses  faibles  mais  très  rapprochées  offrent  un  dan¬ 
ger  égal  ;  au  contraire  une  posologie  faible  et  un  rythme 
lent  permettent  de  tolérer  sans  accident  mie  plus  forte  quan¬ 
tité  d’As. 

Une  prédisposition  certaine  est  créée  par  l’existence  de 
lésions  atteignant  déjà  le  nerf  optique  ou  la  rétine,  de  mê¬ 


me  les  lésions  du  système  nerveux  central,  les  insuffisances 
des  émoniloires  ou  un  état  d’alcoolisme  chronique. 

Un  diagnostic  précoce  de  ces  accidents  est  de  la  plus 
grande  importance  ;  il  est  d’autant  plus  aisé  que  l’attention 
doit  toujours  être  en  éveil  lorsqu’on  emploie  un  arsenic  pen¬ 
tavalent.  11  semble  bien  qu’il  s’agisse  d’une  action  tonique 
vraie  à  l’exclusion  de  tout  autre  mécanisme. 

On  réservera  donc  les  pentavalents  aux  cas  où  on  ne  peut 
employer  les  trivalents. 

Préférer  la  voie  sous-cutanée  ou  intramusculaire  ;  établir 
avec  soin  la  posologie  ;  surveiller  l’état  des  yeux  avant  cha¬ 
cune  des  injections  successives.  Pour  le  plus  petit  trouble, 
visuel  interrompre  un  traitement  qu’il  est  même  plus  pru¬ 
dent  de  ne  jamais  plus  reprendre.  Y  ajouter  un  traitement 
par  l’hyposulfite  de  soüde  intraveineux,  le  régime  lacto- 
végétarien  et  des  diurétiques. 

R.  Lèvent. 

THERAPEUTIQUE 

Essai  de  thérapeutique  analgésique  par  le  venin  de  cobra. 
Johannes  Seiler.  Münch.  med.  Woch.,  27  mars  1936.)  — 
Des  essais  faits  sur  divers  malades  (cancer  de  la  prostate, 
sciatique-névrite  grave,  cancers  bronchopulmonaires  avec 
métastase  dans  le  membre  supérieur,  artériosclérose  de  la 
jambe  avec  phénomènes  douloureux)  ont  conduit  l’auteur 
aux  conclusions  suivantes  ; 

Chez  un  sujet  sain  l’injection  n’est  nullement  indolore  ; 
dès  le  premier  moment  apparaissent  des  douleurs  assez  vio¬ 
lentes  bien  que  supportables  suivies  d’une  sensation  desa¬ 
gréable  au  niveau  où  a  été  pratiquée  l’injection  et  à  dis¬ 
tance  de  douleurs  plus  ou  moins  intenses. 

Après  la  deuxième  injection  on  a  observé  deux  sensatmns 
à  l’extrémité  du  membre  où  a  eu  lieu  l’injection  avec  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  à  la  douleur.  La  sensibilité  au  tact 
est  au  contraire  conservée  ;  il  persiste  tout  le  temps  du  trai¬ 
tement  une  sensation  désagréable  de  lourdeur  du  membre 
.qui  persiste  par  la  suite  trois  semaines  environ. 

Chez  les  malades  les  sensations  initiales  sont  les  mêmes, 
mais  les  douleurs  ont  pu  dans  certains  cas  devenir  ensuite 
assez  intenses  pour  nécessiter  la  morphine  ;  elles  ont  duré 
24  heures  environ  ;  aussi  deux  malades  ont-ils  fait  inter¬ 
rompre  le  traitement  ;  deux  des  autres  ont  vu  leurs  douleurs 
augmenter  lors  des  3“  et  4“  injections  (cancer  prostatique, 
sciatique)  ;  seule  la  malade  artérioscléreuse  n’a  pas  subi 
d’exacerbation  des  douleurs. 

En  somme  chez  les  autres  chaque  injection  a  été  l’occa¬ 
sion  d’une  exagération  des  douleurs. 

Pour  expliquer  la  différence  qui  sépare  ces  faits  des  ob¬ 
servations  d’autre  origine,  l’auteur  émet  l’hypothèse  de  la 
présence  possible  de  substances  anagotoxiques,  de  nature 
encore  inconnue,  qui  se  trouveraient  mélangées  au  venin  de 
cobra  dans  les  préparations  employées  par  les  autres  au¬ 
teurs. 

R.  Lèvent. 

TRAUMATISMES 

Le  pronostic  vital  éloigné  des  lésions  tra lunatiques  de 
l’encéphale.  (Hans  Raumm.  Münch.  med.  Woch.,  10  jan¬ 
vier  1936.)  —  Sur  51  sujets  décédés,  représentant  environ 
7,2  p.  100  des  blessés  de  l’encéphale  observés,  24  sont  morts 
d’une  affection  intercurrente,  27  des  suites  de  leur  blessure, 
soit  complications  tardives  de  leurs  lésions  cérébrales  (ci¬ 
catrices,  abcès,  encéphalites,  méningites),  soit  crises  épilep¬ 
toïdes,  soit  mort  subite.  Dans  tous  les  cas  l’exitus  a  ete 
extrêmement  rapide,  ce  qu’on  n’observe,  semble-t-il,  qu  a- 
près  les  plaies  de  l’encéphale. 

Ces  accidents  sont  observés  pour  50  p.  100  des  cas  dans 
les  cinq  premières  années,  pour  73  p.  100  entre  la  6“  et  la 
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10®  année,  pour  47  p.  100  entre  la  11®  et  la  16®,  pour  33 
p.  100  entre  la  16®  et  la  20®.  —  Le  deuxième  lustre  corres¬ 
pond  sans  doute  au  délai  nécessaire  à  l’incubation  de  ces 
accidents.  Il  existe  une  certaine  proportionnalité  avec  la 
gravité  de  la  blessure  causale  :  les  blessures  de  la  région 
frontale,  les  cas  d’épilepsie  traumatique,  les  éclats  ou  balles 
profondément  situés  constituent  les  menaces  les  plus  gra¬ 
ves.  Mais  il  ne  s’agit  ici  que  d’une  moyenne  et  aucun  signe 
clinique  ne  permet  pour  un  sujet  déterminé  de  prévision  à 
longue  échéance. 

Il  s’agit  ici  exclusivement  des  plaies  pénétrantes  du  crâne, 
et  en  aucune  façon  des  commotionnés  ou  des  sujets  à  crâne 
lésé  mais  sans  lésion  des  centres  nerveux. 

R.  LEVENT. 

VARIETES 

La  réaction  des  cancéreux  à  la  tuberculine.  (1.  Holm- 
GREN.  Acta  medica  Scandinavica,  vol.  88,  fasc.  5-6  ;  février 
1936.)  —  L’auteur  étudie  une  série  de  1.200  cas  de  cancer 
entre  1913  et  1936.  Dans  76  à  80  p.  100  des  cas  les  malades 
se  montrent  anergiques  à  la  tuberculine,  même  à  de  fortes 
doses  sous-cutanées  (5  à  20  milligrammes)  ;  leur  accoutu¬ 
mance  s’établit  très  rapidement  puisqu’on  quelques  se¬ 
maines  ils  arrivent  à  supporter  sans  fièvre  des  injections 
.sous-cutanées  de  2  à  3  grammes.  La  cachexie  n’entre  pas, 
à  son  avis,  en  ligne  de  compte  pour  expliquer  cette  anergie, 
dont  la  cause  demeure  obscure. 

Les  injections  intraveineuses  sont  bien  moins  tolérées 
puisqu’à  des  doses  variant  entre  20  et  200  milligrammes 
on  produit  des  frissons,  du  malaise,  une  élévation  thermi¬ 
que  durant  12  à  24  heures.  INéanmoins  la  tolérance  s’éta¬ 
blit  également  très  vite  vis-à-vis  de  la  tuberculine  introduite 
par  cette  voie. 

L’auteur  a  remarqué  que  les  injections  sous-cutanées  et 
intraveineuses  calment  dans  une  certaine  mesure  les  dou¬ 
leurs  et  o],it  une  action  assez  favorable  sur  l’étal  général. 

R.  LEVENT. 

Le  sarcoïde  de  Bœck  en  tant  qu’affection  relevant  de  la 
médecine  générale.  (Harald-A.  Salvesen.  Acta  med.  Scan¬ 
dinavica,  vol.  86,  fasc.  II-IV,  1935.)  —  Le  sarcoïde  de  Bœck 
n’est  pas  seulement  une  affection  dermatologique,  mais, 
autant  que  peuvent  le  faire  penser  divers  travaux,  une  af¬ 
fection  touchant  dans  sa  généralité  le  système  lymphatique, 
les  viscères  et  le  système  osseux. 

L’auteur  rapporte  quatre  observations,  trois  femmes  et 
un  homme,  entre  33  et  66  ans  ;  deux  sujets  présentaient  des 
symptômes  non  encore  décrits  dans  le  sarcoïde  de  Bœck. 
Chez  l’un  troubles  rénaux  avec  hypotension  et  névrite  op¬ 
tique  en  même  temps  que  des  sarcoïdes  cutanés  et  des  lé¬ 
sions  pulmonaires  du  type  habituel.  Chez  une  femme  de 
38  ans,  il  y  avait  une  lésion  cardiaque  avec  modification 
du  tracé  électrocardiographique. 

Le  malade  homme  avait  des  tumeurs  glandulaires,  de 
l’iridocyclite,  une  grosse  rate  et  une  infiltration  pulmonaire 
à  tendance  extensive  en  évolution  depuis  trois  ans  quand 
apparurent  les  accidents  cutanés. 

Chez  trois  dé  ces  malades  on  on  l’a  recherchée,  on  a  trou¬ 
vé  une  forte  augmentation  des  protéines  sanguines  portant 
surtout  sur  les  globulines  (9  à  9,67  p.  100). 

R.  LEVENT. 

La  névrose  des  crampes  et  la  goutte.  (Alfred  Vogl. 
Wiener  Klin.  Woch.,  24  janvier  1936.)  —  L’auteur  fait 
sienne  l’opinion  de  Wilder  et  a  trouvé  comme  lui  dans  tous 
les  cas  de  l’uricémie, 

L’apparition  de  crampes  musculaires  est  un  symptôme 
caractéristique  et  fréquemment  observé  au  cours  de  la  gout¬ 
te  ;  il  a  été  mieux  connu,  semble-t-il,  des  anciens  que  d’au¬ 
teurs  plus  récents. 


Elles  peuvent  précéder  de  plusieurs  années  la  goutte  pro¬ 
prement  dite  ;  l’importance  diagnostique  d’une  telle  ana¬ 
mnèse  ne  doit  pas  échapper. 

Ce  que  Wernicke  appelle  «  névrose  des  crampes  »  serait 
mieux  dénommé  diathèse  uralique  des  crampes  et  doit  être 
rangé  parmi  les  affections  dues  aux  viciations  du  métabo¬ 
lisme  de  l’acide  urique 

L’auteur  a  obtenu  de  bons  résultats  du  régime  et  du  trai¬ 
tement  classiques  de  la.  goutte  auxquels  se  joindra  avec 
avantage  l’action  d’injections  calciques. 

R.  Lèvent. 

Les  vitamines  dans  la  nutrition  humaine.  L’excrétion 
urinaire  de  la  vitamine  B,  et  sa  dépendance  vis-à-vis  du 
régime  alimentaire.  (Leslie  J.  Harris  et  P.-C.  Leong.  Lan¬ 
cet,  18  avril  1936.)  —  Pour  explorer  chez  l’homme  le  mé¬ 
tabolisme  quotidien  en  vitamine  B,  les  auteurs  ont  étudié 
l’élimination  urinaire  quotidienne  de  cette  substance,  me¬ 
surée  chez  l’animal  par  la  méthode  de  la  bradycardie.  Les 
résultats  varient  avec  lé  régime  quotidien  —  9  adultes 
normaux  entre  17  et  37  ans  recevant  un  régime  normal  ont 
excrété  de  12  à  35  unités  internationales,  en  moyenne  20. 

Ceci  représente  5  à  8  p.  100  seulement  des  vitamines  in 
gérées.  L’administration  d’un  régime  relativement  pauvre 
en  vitamine  B,  a  donné  lieu  à  une  réduction  proportion¬ 
nelle  de  l’élimination  urinaire  ;  un  régime  riche  à  un  ac¬ 
croissement  proportionnel,  avec  des  modifications  urinaires 
suivant  de  très  près  dans  le  temps  les  modifications  de  ré¬ 
gime. 

Mêmes  résultats  chez  l’animal  (rat)  ;  dans  l’hypervitami- 
nose  B,  on  a  une  élimination  urinaire  quasi  négligeable. 
Une  élimination  quotidienne  intérieure  à  12  unités  int.  fait 
présumer  que  la  richesse  de  l’alimentation  en  B,  est  insuf¬ 
fisante.  Dans  le  béri-béri,  la  quantité  journalière  peut  tom¬ 
ber  au-dessous  de  2  unités  int.  par  jour. 

R.  LEVENT. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCB  DU  5  OCTOBRE  1936) 

Sur  la  polyembryonie  dans  les  tumeurs  à  tissus  multi¬ 
ples  du  testicule  chez  l’homme.  —  MM.  Albert  Peyhon  et 
Henri  Limousin. 

Sur  les  propriété  floculaiites  et  immunisantes  des  ana¬ 
toxines  purifiées  par  iirécipitation  à  l’acide  trichloroacéti- 
que.  —  MM.  Gaston  R.xmon,  André  Boivin,  et  Rémy  Riciiou. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(SÉAXB  1)0  20  OCTOBRE  1936) 

Valeur  pronostique  du  pouvoir  bactéricide  du  sérum  dans 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  Paul  Couhmont  et  H. 
Gardère  ont  démontré  et  étudié  dans  de  nombreux  tra¬ 
vaux,  depuis  sept  ans,  le  pouvoir  du  sérum  de  certains  tu¬ 
berculeux  d’empêcher  le  développement  des  cultures  du 
bacille  de  la  tuberculose. 

L’étude  de  ce  pouvoir  bactéricide  in  vitro  du  sérum  des 
tuberculeux  (P. B. S.)  les  a  conduits  à  des  api>lioalions  fort 
intéressantes  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

C’est  une  nouvelle  application  du  concept  général  du 
«  Séro-pronoslic  n  de  Paul  Courmont. 

Un  premier  méinoire  à  l’Académie,  en  1929,  sur  la  va- 
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leur  pronostique  du  P. B. S.  portait  sur  37  cas  ;  celui-ci  sur 
40  cas  de  tuberculose  pulmonaire  de  toutes  formes  :  77  cas 
au  total. 

Les  résultats  des  deux  statistiques  sont  tout  à  fait  concor¬ 
dants.  Sur  ces  77  cas,  la  mortalité,  en  trois  ans,  a  été  de 
50  1%  chez  les  sujets  à  P. B. S.  nul  ou  faible  (-1-2  et  au- 
dessous)  et  seulement  de  13,.3'  %  chez  les  sujets  à  P. B. S. 
élevé  (-1-4  et  -f-8),  soit  près  de  quatre  fois  plus  faible. 

L’élévation  du  P. B. S.  chez  les"  tuberculeux  a  donc,  non 
seulement  ta  valeur  d’un  symptôme  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse  et  d’une  indication  pronostique,  mais  d’un  signe  de 
résistance  du  malade  à  l’infection  .  le  pouvoir  bactéricide 
semble  à  la  fois  un  témoin  et  un  des  facteurs  de  cette 
résistance  de  l’organisme  à  l’infection  bacillaire. 

Vaccination  contre  la  fièvre  jaune. —  M.  G.  Mathis  ap¬ 
porte  les  résultats  de  450  vaccinations  antiamariles,  effec¬ 
tuées  à  l’Institut  Pasteur  de  Dakar,  au  cours  de  ces  derniers 
mois,  avec  le  nouveau  vaccin  du  Dr  J.  I..aigret. 

Nous  étions  déjà  redevables  à  MM.  Sellards  et  Laigret 
d’un  vaccin  dit  phosphaté  auquel  on  reprochait  de  pro¬ 
voquer  parfois  des  réactions  nerveuses  assez  intenses.  De 
plus,  cette  méthode  comportait  l’emploi  de  trois  doses  d’ac¬ 
tivité  croissante,  chacune  devant  être  pratiquée  à  20  jours 
d’intervalle.  La  vaccination  complète  demandait  donc  40 
jours. 

Un  perfectionnement  considérable  a  été  apporté  par  M. 
Laigret,  lorsqu’il  a  incorporé  son  vaccin  dans  le  jaune 
d’œuf. 

Les  germes  contenus  dans  le  mélange  ne  sont  mis  en 
liberté  que  lentement  et  au  fur  et  à  mesure  que  les  corpus¬ 
cules  de  jaune  d’œuf  sont  phagocytés.  Il  en  résulte  que 
l’immunisation  de  l’organisme  par  production  d’anticorps 
se  fait  en  même  temps  que  l’infection. 

Ainsi  sont  évitées  les  réactions  brutales  et  parfois  très 
vives  consécutives  à  une  absorption  trop  rapide  du  virus 
mis  en  suspension  aqueuse. 

Avec  le  vaccin  à  l’œuf,  chez  les  personnes  vaccinées, 
60  %  ne  font  aucune  réaction,  bien  qu’elles  soient  immu¬ 
nisées,  40  ;%  seulement  réagissent  d’une  façon  modérée.' 

Le  cholestérol  et  l’antigène  métliylique  associés  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose.  —  M.  Fernand  Barbary,  de 
Nice,  a  eu  l’idée  d’associer  au  cholestérol  l’antigène  mé- 
thylique  tuberculeux  pour  obtenir  un  milieu  de  résistance, 
une  immunité  artificielle  pour  la  tuberculose.  L’ensemble 
des  faits  présentés  à  l’Académie  prouve  qu’en  s’engageant 
dans  la  voie  qu’il  a  tracée,  on  peut  garder  l’espoir  de  pro¬ 
curer  un  moyen  de  défense  aux  victimes  d’une  maladie 
contre  laquelle  n’existe  pas  de  remède  spécifique. 

Mortalité  des  enfants  de  5  à  15  ans.  —  MM.  A.  Loir  et 
H.  Legacneux,  du  Havre. 

M.  Lesage  dépose  son  rapport  sur  les  Travaux  coiicernanl 
le  Service  de  l’Hygiène  de  l’enfance. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 
(séance  DÜ  14  OCTOBRE  1936) 

M.  Rouvillois,  président,  fait  part  aux  membres  de  l’Aca¬ 
démie,  du  décès  de  M.  Fizier  et  de  Sir  Berkeley  Moynihan. 

Septico-pyohéinie  à  staphylocoque.  —  M.  Desplas  rap- 
jmrte  une  observation  de  M.  Brehant,  concernant  une  sep¬ 
ticémie  consécutive  et  un  phlegmon  de  l’avant-bnas  et  qui 
guérit  à  la  suite  d’injections  intraveineuses  de  bactériophage 
(6  cm.  de  bactériophage  en  milieu  non  peptoné  dilués  dans 
200  cm.  de  sang).  Un  mois  et  demi  après  survint  cepen¬ 
dant  un  phlegmon  périnéphrétique  qui  guérit  sans  inci- 


Iiivagination  de  l’appendice  avec  mucocèle  enkystée.  — 
M.  Desplas  rapporte  cette  autre  observation  de  M.  Yovano- 
vitch  qui  est  la  seconde  connue.  L’appendice  fut  enlevé 
par  colectomie  ;  guérison. 

Traitement  des  gangrènes  des  -membres  inférieurs.  — 
M.  Moure  analyse  une  observation  de  MM.  Stoian  et  Cos- 
lesco,  et  expose  leur  méthode  d’exiirpation  unilatérale  du 
sympathique  lombaire  par  laparotomie  médiane. 

Nécrose  des  maxillaires  consécutives  à  la  curiethérapie  in¬ 
terne.  —  M.  L.  Bazy  rapporte  un  intéressant  travail  de 
M.  Dechaume,  consacré  aux  radionécroses  thérapeutiques,  il 
rappelle  les  premiers  cas  obsei  vés  chez  les  peintres  de  ca¬ 
drans  lumineux  et  présente  de  fort  belles  radiographies 
montrant  la  progression  des  lésions.  Le  comportement  des 
divers  organismes  est  imprévisible  eomme  est  imprévisi¬ 
ble  la  dose  limite  de  sels  radioactifs.  M.  Bazy  signale  en¬ 
suite  le  rôle  de  l’ergostérol  irradié  sur  l’élimination  des  sels 
radioactifs. 

M.  Moulonguet  montre  combien  il  est  difficile  d’afflrmer 
le  rôle  de  la  radioactivité  dans-les  nécroses  des  maxillaires. 

Pour  M.  Béclère,  au  contraire,  les  sels  radioactifs  de¬ 
vraient  être  purement  et  simplement  interdits. 

Cellulodermites  récidivantes  iiiguino-crurales.  —  M. 
Mouchet  en  rapporte  une  observation  fort  démonstrative 
de  MM.  Dupas,  Dayde  et  Soubigou. 

Gangrène  de  la  main  consécutive  à  une  lymphangite.  — 
M.  Métivet  communique  cette  observation  qui,  pour  lui, 
icste  mystérieuse,  car  la  piqûre  siégeait  au  bord  interne  et 
la  gangrène  au  bord  externe. 

Anus  soiis-angiilo  colique  gauche.  —  M.  Rouhier  en 
montre  les  nombreux  avantages. 

Analgésie  complémentaire  au  cours  de  l’anesthésie  locale. 
—  M.  J. -G.  Blocii  utilise  à  cette  fin  un  mélange  dû  à  MM. 
Rolland  et  ’Vieillefosse,  et  dérivé  du  mélange  de  Kirshner 
et  comprenant  scopolamine,  morphine,  narcotine,  éphé- 
drinc.  M.  Bloch  expose  scs  lecherches  expérimentales  et 
montre  les  grands  avantages  de  la  méthode. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DÜ  9  OCTOBRE  1936) 

Endocardite  maligne  à  staphylocoques.  —  M.  Laede- 
Ricii,  WoRMs  et  Rubens-Duval.  Un  cas  d’endocardite  ma¬ 
ligne  à  staphylocoques  ayant  évolué  au  début  sous  l’aspect 
d’une  septicémie  pure.  Au  bout  de  trois  semaines,  appari¬ 
tion  d’un  souffle  systolique,  dont  la  nature  fut  démon¬ 
trée  par  les  hémocultures  et  par  une  embolie  fémorale.  Em¬ 
bolectomie  pratiquée  24  heures  après  le  début  des  accidents. 
Mort.  A  l’autopsie,  on  retrouve  la  fémorale  thrombosée, 
l’intervention' ayant  seulement  empêché  l’apparition  d’une 
gangrène  imminente.  A  noter  que  le  germe  isolé  par  hémo¬ 
culture  donna  des  colonies  blanches,  qui,  après  repiquage,- 
viraient  au  jaune  d’or, -ce  qui  semble  prouver  que  le  sta¬ 
phylocoque  blanc  peut  prendre  les  caractère  du  sta-dorè. 

Quadriplégie  brusque  et  mort  rapide.  Destruction  d’un 
ménisque  inter-vertébral.  Ecrasement  médullaire  consécutif. 
—  M.  Langeron.  Femme  ayant  présenté  soudainement 
une  quadriplégie  suivie  de  mort  rapide.  A  l’autopsie,  des¬ 
truction  à  peu  près  complète,  de  nature  imprécise,  du  dis¬ 
que  intervertébral  G  VI-C  VIL  La  moelle  a  dû  être  écrasée 
contrs  l’arc  postérieur  resté  fixe. 

Asystolie  et  éosinophilie  massive.  —  MM.  Maire,  Fri- 
CKER,  W.ARTER  et  Bloch.  Malade  atteint  d’asystolie  chez  le¬ 
quel  l’éosinojahilie  sanguine  s’élevait  à  80  p.  100.  Il  s’est 
agi  sans  doute  d’une  filariose  sanguine. 
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Un  cas  d’ectasie  de  l’aorte  abdominale.  —  MM.  Mollaret 
et  Mallet.  Malade-  70  ans  porteur  d’une  tumeur  abdomi¬ 
nale  pulsatile,  que  la  radiologie  n’a  pas  permis  ùe  différen¬ 
cier.  L’étude  de  la  circulation  des  membres  inférieurs  mon¬ 
tre  un  contraste  frappant  entre  les  deux  membres  oscil¬ 
lations  écrasées  à  droite,  indice  oscûlométrique  presque 
nul  sur  toute  la  hauteur.  On  ne  peut  penser  qu’à  l’anévris¬ 
me  de  l’aorte  abdominale. 

Cancer  volumineux  du  corps  du  pancréas  avec  ulcération 
de  la  face  postérieure  de  l’estomac  et  hématémèse  mortelle. 
—  MM.  Chabrol  et  Salf.et.  Homme  de  36  ans  ayant  pré¬ 
senté  une  paralysie  unilatérale  de  la  3®  paire  ;  douleurs 
abdominales  accompagnant  la  présence  d’une  masse  épi¬ 
gastrique  profonde  et  fixée.  Intégrité  de  l’estomiac  à  la  ra¬ 
dio.  Mort  par  hématémèse  en  deux  ou  trois  mois.  Autopsie  : 
cancer  du  corps  du  pancréas  ;  ulcération  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac. 

Erythème  annulaire  rhumatismal  et  streptococcémie  à 
«  .streptococcus  viridans  »-.  —  MM.  Debré,  Lamy,  Mlle  Jam- 
MBT.  Plusieurs  enfants  atteints  de  maladie  de  Bouillaud 
ayant  pré^nté  un  érythème  décrit  par  Rayer  et  Besnier  : 
éléments  rosés,  avec  macules  dessinant  sur  la  peau  des 
festons  avec  coloi'ation  maxima  à  la  périphérie.  Parfois 
réunion  de  plusieurs  macules  formant  plaque.  Cet  érythème 
accompagne  les  formes  sévères,  surtout  compliquées  d’endo¬ 
cardite.  C’est  d’ailleurs  dans  ces  cas  que  les  cultures  du 
sang  ont  montré  la  présence  d’un  streptocoque  viridans 
analogue  à  celui  qu’on  retrouve  dans  l’endocardite  mali¬ 
gne  à  évolution  lente. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  D’ALGER 

Thèses  soutenues  pendant  Vannée  1 93ô-i 936  (1). 

Doctorat  d’Etat.  —  18.  Akoun.  —  La  dysostose  cranio- 
faciale  ou  maladie  de  Crouzon. 

33.  (de  1935).  Ben  Aïche  (Mme)  née  Garçon.  —  Le  do¬ 
sage  des  albumines  dans  le  sérum  des  tuberculeux  palu¬ 
déens  et  syphilitiques. 

15.  Biancardini.  —  Le  volvulus  du  côlon  pelvien  et  son 
traitement. 

28.  Blair.  —  Contribution  à  l’étude  thérapeutique  des 
fractures  du  col  de  fémur,  par  l’extension  continue  en  ab¬ 
duction. 

16.  Bono.  —  Cyslicerose  cérébrale  et  syndromes  épilep¬ 
tiformes. 

10.  Bouquet  de  Jolinière.  —  Appendicite  et  typhus  ab¬ 
dominal. 

27.  Bourgarel.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’urée  et -des 
polypeptides  sériques  au  cours  du  post-partum  normal  et 
pathologique. 

12.  Canova.  —  L’urticaire  palustre. 

8.  Chef  (Mlle).  —  Le  service  social  à  l’hôpital  en  Algé¬ 
rie  dans  la-lutte  anti-syphilitique  à  la  Clinique  de  dermato- 
syphiligraphie  d’Alger. 

32.  (de  1935).  Chouraqui,  —  Les  procédés  de  destruc¬ 
tion  des  kystes  hydatiques  dans  un  but  prophylactique. 

30.  Cixous.  —  Le  traitement  des  syndromes  post-encé- 
phalitiques  par  l’atrophie  à  hautes  doses. 

2.  CoiiEN-SoLAL.  —  Les  suppurations  aiguës  primitives 
développées  dans  la  gaine  du  psoas-iliaque. 

25.  Cor.  —  La  tuberculose  de  l’ischion. 

9.  Daen  (Raymond).  —  Contribution  à  l’étude  des  in¬ 
jections  d’alcool  dans  le  traitement  des  suppurations  pul¬ 
monaires  et  des  pneumopathies  aiguës. 


(1)  Voir  Thèses  de  Lille,  n“  72,  p.  1260.  —  Thèses  de  Mont¬ 
pellier,  n“  76.  p.  1321.  —  Thèses  de  Strasbourg ,  76,  p.  1323. 
—  Thèses  de  Marseille,  n“  77,  p.  1339. 


31.  Dupouy.  —  La  lithiase  pancréatique. 

33.  Fabregoule.  —  De  la  sérofloculation  à  la  mélanine 
au  cours  du  paludisme. 

13.  Feurtet.  —  Etudes  sur  la  coprologie  algérienne. 

24.  Garnier.  —  Des  appendicites  pseudo-néoplasiques. 

19.  Garniron.  —  Conservation  des  œufs  de  quelques  né¬ 
matodes  dans  les  fèces.  Cas  particulier  d’Alger. 

11.  Girod.  —  Le  pediculoides  ventricosus.  Son  rôle  patho¬ 
gène,  sa  fréquence  en  Algérie. 

21.  Gros.  —  Conlribulion  à  l’endocrinologie  sexuelle.  Le 
cycle  génital  de  la  chatte. 

1.  Guilhon.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  malignes. 
Du  cancer  du  larynx  chez  la  femme. 

20.  Kamoun.  —  Ptoses  duodénales  et  duodénum  mobile. 

23.  Khacer.  —  La  femme  indigène  à  la  Maternité  d’Al¬ 
ger. 

6.  Labatut.  —  L’infiltration  hématique  disciforme  de  la 
cornée. 

7.  Lataillade.  —  Coutumes  et  superstitions  obstétricales 
en  Afrique  du  Nord. 

34.  (de  1935).  Lavallée.  —  Contribution  à  l’élude  de  la 
fièvre  boutonneuse  et  des  pseudo-typhus. 

14.  Leclerc.  —  Les  ixodides  ;  leur  importance  médi¬ 
cale. 

26.  Lenk.  —  Le  phlegmon  périnéphrétique  antérieur. 

17.  Louquet.  —  L’assistance  obstétricale  en  Algérie. 

22.  Mangol.  —  L’ostéomalacie  puerpérale  en  Algérie. 

32.  Mercier.  —  Intluence  de  la  grossesse  sur  la  denture. 

4.  Mesguis.  —  Contribution  à  l’étude  clinique  de  l’éosi- 
riophilie  sanguine  élevée  d’origine  indéterminée. 

3.  Miguères.  —  Contribution  à  l’élude  du  pneumothorax 
thérapeutique  et  de  ses  résultats  chez  l’indigène  algérien 
musulman  tuberculeux  adulte. 

35.  (de  1935).  Odry  (Mlle).  —  Les  arthropathies  syphiliti¬ 
ques  chez  l’indigène  algérien. 

5.  Rousset.  —  Le  service  social  en  milieu  indigène  d’Al-' 
gérie.  L’œuvre  de  la  Société  de  secours  aux  blessés  militaires 
d’Alger. 

29.  ViGNARDOU'.  —  Contribution  à  l’élude  des  kystes  hy¬ 
datiques  calcifiés. 
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Doctorat  d’Etat.  —  3.  Duong  Tan  Tuoi.  —  Lutte  con¬ 
tre  le  paludisme  à  Tuyen-Quang  (Tonkin). 

10.  Hoang  Gia  Hop.  —  L’anesthésie  intraveineuse  au  nu- 
mal. 

2.  Huynh  Gong  Chieu.  —  Contribution  au  traitement  des 
cals  des  dysentériques  et  des  colitiques  tropicaux. 

7.  Huynh  Tan  Doi.  —  Contribution  à  l’étude  des,  syn¬ 
dromes  abdominaux  aigus  au  cours  de  l’ascaridiose.  ^ 

12.  Le  Dinh  Quy.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’hysté- 
rectomie  vaginale. 

6.  Le  Van  C.an.  —  Contribution  à  l’étude  des  fractures 
de  l’humérus. 

9.  Nguyen  Dinh  Hoang.  —  Contribution  a  l’étude  des 
fractures  isolées  des  apophyses  Iransverses  lombaires. 

4.  Nguyen  Xuan  Nguyen.  —'Contribution  à  l’étude  de  la 
mélioïdose  en  Indochine. 

1.  PiiAM  Van  Phan.  —  Contribution  à  l'étude  du  palu¬ 
disme  congénital. 

11.  Truong  Ho  Ly.  —  Traitement  chirurgical  des  colites 

chroniques  par  fistulisation,  en  particulier  par  l’appendi¬ 
costomie.  ,  ,  , .  ,1. 

5.  Vo  Duy  Thach.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  patho- 
génie  des  œdèmes  dans  le  béribéri. 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


LE  ROLE  DU  BROMURÉ  DE  SODIUH  EN  THÉRAPEUTIQUE 
GÉNÉRALE  NEl  RO-PSYCHIATRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  (l) 

Par  le  D  S.  Camredon. 

A  l’heure  actuelle,  le  sédobrol  représente  le  plus  inoffen¬ 
sif  et  le  plus  puissant  des  sédatifs  de  l’éréthisme  nerveux  et 
des  phénomènes  excito-moteurs  cérébro  et  bulbo-médullai- 
res.  C’est,  par  conséquent,  le  médicament  de  choix  de  tou¬ 
tes  les  manifestations  spasmodiques  des  affections  générales 
et  de  toutes  les  psychonévroses  accompagnées  d’excitation, 
d’insomnie  et  d’éréthisme  cardiaque  ou  génital.  Remar¬ 
quablement  toléré  par  les  enfants,  il  doit  être  prescrit 
dans  la  coqueluche  et  la  chorée,  les  convulsions  et  le  faux- 
croup,  les  spasmes  de  la  glotte  et  l’épilepsie.  Chez  l’adulte, 
il  soulage  les  dyspepsies  gastro-intestinales  avec  hyper¬ 
chlorhydrie,  les  entérites  et  les  hépatalgies,  combat  efficace¬ 
ment  l’excitation  et  l’insomnie  des  neurasthéniques,  la  mi¬ 
graine  franche  ou  ophtalmique,  l’asthme  ou  la  psychose 
d’angoisse  de  Freud,  le  tétanos  et  le  délirium  tremens,  ainsi 
que  les  arythmies,  tachycardies  et  extra-systoles  d’origine 
psychique  et  l’éréthisme  génital  avec  érections  douloureu¬ 
ses.  Chez  la  femme,  il  est  indiqué  contre  le  vaginisme, 
l’éclampsie,  les  tremblements  nerveux- et  les.vomissemenis 
réflexes  de  la  grossesse. 

Nous  tenons  à  signaler  encore  une  application  toute  ré¬ 
cente  et  particulière  du  traitement  sédobrolé  à  la  pratique 
gynécologique  moderne,  par  l’addition,  à.  chaque  tablette 
d”extrait  de  bouillon  végétal  concentré,  achloruré  et  bro- 
muré,  d’une  solution  de  folliculine  titrée  physiologiquement 
à  cent  unités  internationales.  Cette  présentation  réalisée  dans 
l’oestrobrol,  constitue  une  forme  nouvelle  et  originale  du. 
traitement  des  dysovaries,  en  ajoutant  aux  avantages  géné¬ 
raux  du  sédohrol,  un  appoint  supplémentaire  de  follicu¬ 
line  active,  indispensable  dans  tous  les  troubles  du  cycle 
ovarien,  de  la  puberté  à  la  ménopause.  Elle  s’adresse  donc 
tout  spécialement  aux  dysménorrhées  et  aménorrhées  dou¬ 
loureuses,  souvent  compliquées  de  migraines,  psychoses  et 
neurasthénie  ;  sans  oublier  les  cas  spéciaux  de  castration 
chirurgicale  ou  radiothérapeutique,  de  diabète  •  ovarien, 
d’hypoplasies  utérines,  etc... 


LIVRES  NOUVEAUX 

Technique  chirurgicale  bucco-dentaire  '2),  par  les  doc¬ 
teurs  Chompret,  Deohaume  et  Richard. 

Ce  volume  est  destiné  à  servir  de  guide  dans  toutes  les 
petites  interventions  courantes  de  la  spécialité. 

Les  deux  premières  parties  sont  consacrées  à  un  rappel 
sommaire  des  données  anatomiques,  à  quelques  conseils 
pour  l’installation  matérielle  de  la  salle  d’opérations  et  la 
conduite  générale  de  toute  intervention. 

La  troisième  partie  concerne  les  procédés  courants  d’anes¬ 
thésie,  particulièrement  locale  ou  régionale,  dont  l’emploi 
est  quotidien.  De  leur  réussite  dépend  la  bonne  marche  de 
l’acte  opératoire. 

Dans  la  quatrième  partie,  sont  décrits  longuement  les 
divers  procédés  d’extraction  (daviers,  élévateurs,  alvéolec¬ 
tomie  vestibulaire)  :  ces  interventions  doivent  être  conduites 
comme  de  véritables  opérations.  Des  chapitres  spéciaux 
sont  consacrés  aux  extractions  des  dents  de  sagesse  et  de 
celles  des  enfants. 


(1)  Concours  Médical,  Paris,  n"  19,  avril  1936. 

(,2)  Un  volume  de  284  pages,  avec  174  figures,  cartonné  toile., 
—  Prix  :  55  fr.  —  Paris,  Masson  et  G'*. 


Puis,  dans  la  cinquième  et  la  sixième  parties,  les  inter¬ 
ventions  de  petite  chirurgie  que  tout  stomatologiste  peut 
être  appelé  à  pratiquer  en  clientèle  : 

1°  Sur  les  maxillaires  :  extraction  de  dents  incluses  ;  cu¬ 
rettage  péri-apical  ;  amputation  radiculaire  ;  greffe  den¬ 
taire  ;  kystes,  tumeurs,  fractures  et  ostéites  des  maxillaires. 

2°  Sur  les  parties  molles  :  accidents  cellulaires  d’origine 
bucco-dentaire  ;  diverses  opérations  sur  la  bouche  et  ses 
annexes, 

La  dernière  partie  traite  de  quelques  interventions  de 
chirurgie  réparatrice  destinées  à  corriger  certaines  affec¬ 
tions  congénitales  ou  acquises. 

L.  G. 

La  nature  et  ses  merveilles.  T.  S.  .  Homéopathie.  Autosug¬ 
gestion.  Radiesthésie,  etc.  (1),  par  Georges  Lakhovsky. 

La  situation  juridique  de  l’infirmière  (2),  par  G.  Caillol- 
Rorgeaud,  avocat  au  Barreau  de  Marseille. 

H.qmotisme  et  scojiochloralose  (3),  par  le  docteur  Pascal 
Brotteaux. 


Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Laboratoire  de  bacté- 
RioLO.'UE.  —  Le  professeur  Robert  Debré,  assisté  du  docteur 
Henri  Bonnet,  chef  des  travaux,  fera,  avec  la  collaboration 
de  plusieurs  pi'ofesseurs,  un  cours  complémentaire  de  bacté¬ 
riologie  pendant  les  mois  de  décembre  1936,  janvier,  février 
et  mars  1937.  Ce  cours  commencera  le  lundi  14  décembre 
1936,  à  14  heures,  et  continuera  les  mardis,  mercredis,  ven¬ 
dredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure.  11  s’adresse  aux 
médecins,  aux  internes  des  hôpitaux,  aux  étudiants  en  fin  de 
scolarité.  Chaque  séance  compi  endra  -un  exposé  théorique  et 
des  manipulations.  Le  programme  complet  sera  publié  ulté¬ 
rieurement.  Les  inscriptions  sont  reçues  dès  maintenant  au 
laboratoire. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THESES 

Lundi  19  octobre.  —  lury  :  MM.  Fiessinger,  président  ; 
Lemierre,  Moreau,  Troisier.  —  M.  .Tuille.  Les  lésions  spléno- 
hépatiques  au  cours  de  l’endocardite  maligne.  —  M.  Vedel. 
Les  bacilles  Suipestifer  européen  et  Suipestifer  américain. 

Mardi  20  octobre.  —  Jury  ;  MM.  Rous.sy,  président  ;  Pier¬ 
re  Duval,  Jeannin,  Mocquot.  —  M.  S.aillant.  Etude  du  trai¬ 
tement  radiothérapique  des  Obromes  de  l’utérus.  —  M.  Fa-' 
GARD.  Etude  de  la  thérapeutique  des  maladies  infectieuses. 
—  M.  Esquirol.  L’hystérectomie  vaginale  par  section  pre¬ 
mière  des  ligaments  utéro-sacrés.  —  M.  Camelot.  La  sténose 
hypertrophique  du  cardia. 

Jeudi  22  octobre.  —  Jury  :  MM.  Tanon,  président  ;  Hu- 
guenin,  Joannon,  Richet.  —  M.  Druvé.  Etude  du  mécanis¬ 
me  de  la  culiréaction  à  la  tuberculine.  —  M,  Dupuis.  Traite¬ 
ment  des  péritonites  tuberculeuses.  —  M.  Pitat.  Prophy¬ 
laxie  de  la  lèpre  à  la  Guadeloupe. 

Samedi  24  octobre.  —  Jury  :  MM  Bezançon,  président  ; 
Carnot,  Gougerot,  Chabrol.  —  M.  Rubinstein.  Rôle  des  fac¬ 
teurs  sociaux  et  moraux  dans  la  bilatéralisation  au  cours  du 
pneumothorax  artificiel.  —  M.  Mercadier.  Etude  de  l’ulcère 
gastro-duodénal  chez  les  gens  âgés.  —  M.  Coquelin.  Les 
maladies  professionnelles  des  dentistes. 


(1)  Un  volume  de  216  pages,  broché.  —  Prix  :  15  fr.  —  Paris, 
Hachelte. 

(2)  Un  volume  (25x16,5)',  320  pages,  1936.  —  Prix  :  10  fr.  — 
Paris.  Vigot  frères. 

(3)  In-8  de  64  pages.  —  Prix  :  12  fr.  —  Paris,  Vigot  frères. 


Le  Directeur-gérant  ;  D’'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  soc.  OÉN  D’IMPRIMERIE  ET  D’ÉDITION,  17.  RUE  CASSETTE. 
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TOUTES  les  Affections  du 


FOIE 


et  du 


REIN 


1  à  2  capsulines  à  chacun  des  deux  principaux  repas  de  : 

CAPARLEV 

HUILE  DE  HAARLEM  (au  Juniperus  Oxycedrus) 

QUALITÉ  I  NCO  M  PAR  A  e  L  E  ET  ACTIVITÉ  UN  S  O  U  P  C  O  N  N  É  E 


Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs 


ETA.IIV  (Meuse) 


ÉTHER  PHÉNYLCINCHONIQUE  -PIPÉRAZINE-HÉXAMÉTHYLÉNE  TÉTRAMINE 


L'ACID 


AFFECTIONS  DE 
L>  ESTOMAC 

DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTÉRITE 

CHEZ  L’ENFANT 
ET  L’ADULTE 

ARTHRITISME 


Eau  de  régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse 


Direction  ;  VALS-SAINT-JEAN,  53,  Boulevard  Haussmann.  ^  PARIS 


ANÉMIE  PALUDÉENNE.  —  Source  Dominique 
VALiS-LES-BAINS.  —  Saison  du  juin  au  l"  octobre 


ANTI-OSTEORRAGIQUE 

ANTI-ACIDE 


La  seule  préparation  faite  sous  le  contrôle 
de  l'Auteur  de  la  RECALCIFICATION 


La  PHOSPHOCALCASE 


du  Docteur  Paul  FERRIER 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 


Prévient  la  Rend  CURABLES  les  FORMES  les  plus  SÉVÈRES 

quelle  qu'en  soit  la  LOCALISATION 

Littérature  et  échantillons  :  LABORATOIRE  de  la  PHOSPHOCALCASE  -  BOÜRGOIN  (Isère) 
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La  Lancette  Française 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES 


PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 
ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 


49,  rue  Saint-André-des-Arts  (tobs  la  facültb  de  médopire),  PARIS,  6®.  Tel.  :  Danton  48-31. 

PUBLICITE  :  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevar(/,^aspail,  R^IS  (6=)  -  Télcph.  :  Littré  54-93. 


FRANCE 

î  mois  :  12  Ir.  50.  —  6  mois  :  25  Ir.  — 
Etudtanls  :  25  francs  par  an. 
On  s'abonne  sans  frais  dans  tons  ies  bnret 


PRIX  DE  L'AÉDNiNEMB'NT 

ETRANGER 

•  ’  Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  ;  65  frat 

Tous  les  autres  pays  ;  75  francs. 


n  :  45  fi 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX. 

Sur  la  chirurgie  de&  diabétiques,  parM.  le  Professeur  René  Leriche 
XYIII"  CO.XGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ORTHO¬ 
PÉDIE,  par  M.  M.  Lance. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES. 

Société  de  biologie. 

PRATIQUE  MÉDICALE. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Association  corporaratice  des  étudiants  en  médecine  de  Paris. 
AC1ES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
NOTES  POUR  L’INTERNAT. 

Fracture  de  la  voûte  du  crâne  (fin). 


INFOR^TIONS 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Co.ncours  pour  la  nomination  aux 

DEUX  PLACES  DE  STOMATOLOGISTE-  DES  HÔPITAUX  DE  PARIS.  - 

Ce  concours  sera  ouvert  le  mercredi  25  novembre  1936,  à 
8  h.  30,  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria 
(salle  des  Commissions). 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
se  feront  inscrire  au  bureau  du  Service  de  santé  de  T  Ad¬ 
ministration  de  l’Assistance  publique,  de  14  à  17  heures, 
du .  lundi  26  octobre  au  mercredi  4  novembre  inclusive¬ 
ment  (dimanches  et  fêtes  e.xceptés.). 

(iiierre.  —  M.  le  médecin  colonel  R.  de  Gaulejac  (de 
Reims)  est  désigné  comme  président  do  commission  de  ré¬ 
forme  de  la  Seine. 

M.  le  niiédccin  liculcnanl-colonel  Moy  (de  la  Seine)  est 
affecté  à  la  direction  de  la  11“  région. 

MM.  les  médecins  commandants  Rey  (de  la  Seine),  est 
affecté  à  l’hospice  mixte  de  Reims  ;  médecin  chef  de  Chai¬ 
semartin  (de  Joinville),  est  affecté  à  l’Ecole  .d’Application 
de  Saumur  ;  Cier  (du  24“  R.  I.),  est  affecté  au  recrutement 
de  la  Seine  ;  Chavialle  (du  5“  R.  I.).  est  affecté  à  Join¬ 
ville  ;  Chantriol  (Levant),  est  affecté  au  24“  R.  I. 

Médaille  d’honneui’  des  épidémies.  —  Médaille  d’or  (à  ti¬ 
tre  poslliume)  :  M.  le  médecin  lieutenant  Jacob  (Tunisie). 

Médaille  d’orgeni  :  M.  Je  médecin  commandant-  Sauvez 
(Amiens)  ;  M.  le  médecin  lieutenant  Flottes  (Avignon). 


Médaille  de  bronze  :  MM.  les  médecins  auxiliaires  Breffel 
(Haguenau),  Chopard  (Toul),  Merlin  (Lunéville).- 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
du  Dr  Ch.  S.  Banzet,  chirurgien  de  l’hôpital-école  des 
Peupliers,  officier  de  la  Légion  d’honneur,  décédé'  à  Paris. 
Nous  prions  son  fils,  le  Dr  Paul  Banzet,  chirurgien  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris,  d’agréer  l’expression  de  nos  condoléances 
très  vives. 

—  On  annonce  la.  mort  du  médecin  colonel  en  retraite 
A.  Kraus,-  décédé  à  Lyon.  L’inhumation  a  eu  lieu  à  Wis- 
semhourg  (Haut-Rhin).  —  Du  docteur  Alfred  Riff,  à  Stras¬ 
bourg.  —  Du  Dr  Roumaillac  (à  Captieux.)  —  Sir  Alfred 
•Keogh,  ancien  directeur  général  du  Service  sanitaire  mi¬ 
litaire  britannique. 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

Faculté  de  médecine,  de  Paris.  —  Clinique  des  mala¬ 
dies  MENTALES  ET  DE  l’e.NCÉPHALE.  -  AsilC  clillique,  1,  l'UC 

Cabanis  (14“).  —  Professeur  M.  Henri  Claude. 

M.  le  professeur  Henri  Caude  commencera  ses  leçons  cli¬ 
niques  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  le  mercredi  18  no¬ 
vembre  1936,  à  10  h.  30,  et  continuera  son  enseignement 
les  dimanches  et  mercredis  siiivanls,  à  la  même  heure. 

Le  mercredi,  à  10  h.  30  :  leçon  polyclinique  avec  présen¬ 
tation  de  malades; 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  (Hôpital 
Saint-Louis).  —  M.  le  professeur  H.  Goiigerot,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  commencera  ses  cliniques  le  mercredi 
4  novembre  1936,  :i  21  h.  30,  à  la  consultation  de  la  Porte, 
et  les  continuera  les  mardis  matins,  à  11  heures,  à  l’amphi¬ 
théâtre  Louis-Brocq,  de  la  clinique,  et  les  mercredis  soirs,  à 
21  h.  30,  à  la  consultation  de  la  Porte. 

Clinique  des  maladies  infectieuses  (Hôpital  Claude-Ber¬ 
nard,  porte  d’Aubervilliers).  —  M.  le  professeur  A.  Le- 
mierre  fera  sa  première  leçon  clinique  le  jeudi  19  no- 
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vembre,  à  10  h.  30,  et  continuera  son  cours  les  jeudis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Cli.nique  chirurgicale  de  la  Faculté  (Hôpital  Gochin). 
—  M.  le  professeur  Ch.  Lenormant  commencera  son  cours 
de  clinique  chirurgicale  le  mardi  10  novembre  1936,  à  10 
heures  du  matin,  et  le  continuera  les  jeudis  et  mardis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Clinique  de  chirurgie  orthopédique  de  l’adulte  (Hôpi¬ 
tal  Cochin).  —  M.  le  professeur  Paul  Mathieu  com¬ 
mencera  son  .cours  le  mercredi  4  novembre  1936,  à  11  heu¬ 
res,  à  l’hôpital  Cochin,  et  le  continuera  les  vendredis  et 
mercredis  matins  suivants. 

Clinique  médicale  des  enfants  (Hôpital  des  Enfants-Ma- 
lades,  149,  rue  de  Sèvres).  —  M.  le  professeur  Nobécourt 
commencera  le  cours  de  clinique  médicale  des  enfants  le 
mercredi  4  novembre  1936,  à  9  heures. 

Cours  de  médecine  légale.  —  M.  le  professeur  Hugue¬ 
ney,  de  la  Faculté  de  droit,  commencera  son  cours  le  sa¬ 
medi  14  novembre  1936,  à  18  heures,  au  grand  amphithéâ¬ 
tre  de  la  Faculté  de  médlcine  ;  le  cours  aura  lieu  tous  les 
samedis  de  novembre  et  décembre.  Sujet  du  cours  :  Légis¬ 
lation  et  jurisprudence  médicales. 

Cours  de  médecine  légale.  —  M.  Piedelièvre,  agrégé, 
commencera  son  cours  le  lundi  4  janvier  1937,  à  18  heu¬ 
res,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine  ;  le 
cours  aura  lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  jan¬ 
vier  et  février.  Sujet  du  cours  :  Morts  suspectes  ;  Phéno¬ 
mènes  cadavériques  ;  Asphyxies  mécaniques  ;  Asphyxies 
par  les  gaz  et  les  vapeurs  ;  Empoisonnements. 

Le  3®  Congrès  international  de  lutte  scientifique  et  so¬ 
ciale  contre  le  cancer  aura  lieu  à  New-York  au  mois  de 
septembre  1939. 

Le  Congrès  de  l’Cnion  thérapeutique  aura  lieu  à  Berne 
en  1937  (Pentecôte),  sous  la  présidence  du  professeur 
Bürgi. 

Société  Royale  de  Médecine  de  Gand.  —  La  Société  Roya¬ 
le  de  Médecine  de  Gand  a  repris  pour  son  propre  compte 
la  publication  de  ses  Annales. 

Autant  que  possible,  chaque  .fascicule  aura  pour  objet 
un  problème  médical  bien  déterminé.  11  sera  fait  appel  aux 
personnalités  belges  et  étrangères  les  plus  qualifiées. 

Le  premier  numéro  compte  120  pages,  est  essentiellement 
ronsacré  à  la  scarlatine.  Le  sommaire  comprend  : 

1.  Idées  actuelles  au  sujet  de  la  scarlatine,  par  le  docteur 
P.  de  Bersaques,  de  Gand  ;  mise  au  point  d’après  les  tra¬ 
vaux  les  plus  récents  parus  dans  tous  les  pays. 

2.  Scarlatine,  réaction  de  Dick,  immunisations  active  et 
passive,  par  le  professeur  Debré  et  les  docteurs  Lamy  et 
Bonnet  (de  Paris).  Etude  très  minutieuse  et  très  complète 
d’une  question  de  haute  actualité. 

3.  Au  sujet  de  la  scarlatine  et  de  son  traitement  au  moyen  , 
du  sérum  curatif,  par  le  professeur  Momsen  (de  Bonn).  His¬ 
torique  et  clinique  de  la  question  ;  celle-ci  basée  sur  une 
très  importante  expérience  personnelle.  Document  de  pre¬ 
mier  ordre  et  de  valeur  inestimable  pour  le  médecin  pra¬ 
ticien. 

4.  La  prophylaxie  de  la  scarlatine  par  les  sérums  de  con-  - 
valesoents,  par  le  docteur  Stillmunkès,  de  Toulouse.  D’une 
manière  très  précise  et  très  complète  .sont  exposés  les  ré- 
sullats  impressionnants  obtenus  par  le  Centré  prophylac¬ 
tique  de  Toulouse. 

5.  A  propos  d’une  épidémie  dé  scarlatine  qui  a  sévi  .à 
Gand  d’août  1931  à  décembre  1934,  par  le  docteur  J. 
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Bayart  (Gand),  Etude  statistique  et  clinique  résultant  de 
l’observation  minutieuse  d’une  épidémie  de  scarlatine. 

Enfin  un  sixième  article  par  le  docteur  Jacq,  Spaey 
(Gand),  où  est  étudiée  la  biochimie  des  suites  opératoiies, 
ouvre  des  horizons  nouveaux' dans  un  domaine  très  obscur. 

Le  second  numéro  sera  consacré  aux  hormones  sexuelles 
féminines  et  contiendra  des  articles  du  professeur  Courier 
(Alger),  du  docteur  Kaufmann  (Berlin),  et  du  docteur 
Laemmer  (Paris).  Il  comprendra  aussi  un  article  du  docteur 
Atkinson  (de  Londres),  sur  l’acromégalie,  et  du  professeur 
Charvat  (de  Prague),  sur  les  surrénales. 

Pour  tous  renseignements,  l’on  peut  s’adresser  au  secré¬ 
taire  de  la  Société  :  docteur  P.  de  Bersaques,  rue  de  la 
Croix,  6,  Gand. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


ASSOCIATION  CORPORATIVE  DES  ÉTUDIANTS  EN  AIÉDECINE 
DE  PARIS 

Le  Comité  de  l’Associatign  Corporative  des  étudiants  en 
médecine  de  Paris  adresse,  en  ce  début  d’année  scolaire, 
un  pressant  appel  aux  médecins  ayant  des  fils  étudiants 
en  médecine  à  Paris,  et  leur  demande  de  les  faire  inscrire 
à  l’Association  Corporative  comme  membres  actifs. 

Le  jeune  étudiant  peut,  en  arrivant  au  Quartier  Latin, 
ignorer  quelle  est  l’association  utile  pour  celui  qui  a  l’in¬ 
tention  de  faire  des  études  sérieuses  et  vraiment  médicales  ; 
il  peut  également  ignorer  les  services  rendus  par  l’Associa¬ 
tion  Corporative  à  la  cause  de  la  profession  médicale  ;  et 
cèuxrci  ne  sont  pas  des  moindres. 

Mais  le  praticien  qui  se  tient  au  contact  de  ses  associa¬ 
tions  professionnelles  et  qui  lit  les  journaux  médicaux, 
n’ignore  pas  le  rôle  joué  par  V Association  Corporative  des 
étudiants  en  médecine  de  Paris,  dans  les  campagnes  tenaces 
menées  depuis  la  guerre  pour  la  réforme  des  études  médi¬ 
cales  et  contre  l’invasion  médicale  étrangère. 

Le  Praticien  n’ignore  pas  que  le  grade  de  médecin  auxi¬ 
liaire  dans  l’armée  qui  devait  disparaître  en  1933,  a  été 
maintenu,  grâce  aux  incessantes  interventions  de  l’Asso¬ 
ciation,.  Corporative. 

Tous  les  médecins  français  savent  que  c’est  l'Association 
Corporative  qui,  la  première,  a  jeté  le  cri  d’alarme  en  1935 
contre  l’ébauche  du  projet  de  loi  Pomaret  ;  ils  savent  aussi 
avec  quel  verdeur  de  termes,  l’Association  Corporative  a  dé¬ 
noncé  en  juin  1936  dan.s  la  presse,  dans  les  milieux  médi¬ 
caux,  et  dans  les  couloirs  du  Parlement,  l’ébauche  du  dit 
projet,  devenue  la  proposition  de  loi  Pomaret. 

Les  médecins  savent  enfin  que,  de  fout  temps,  l’Associa¬ 
tion  Corporative  s’est  essentiellement  préoccupée,  dans  ce 
qu’on  peut  appeler  sa  politique  intérieure,  de  la  formation 
médicale  de  ses  adhérents  ;  à  cet  effet,  elle  dirige  ceux-ci 
sur  les  services  hospitaliers,  où  elle  compte  des  amis 
dans  le  personnel  enseignant,  et  elle  organise  à  leur  in¬ 
tention  des  conférences  très  suivies  pour  la  préparation  de 
l’externat  et  de  l’internat  des  hôpitaux. 

Il  sera  donc  facile  aux  médecins,  dans  un  but  de  juste 
camaraderie,  d’envoyer  leurs  fils  à  l’Association  .Corporative 
des  étudiants  en  Médecine  de  Paris,  où  ceux-ci  trouveront, 
parmi  les  Anciens,  des  camarades  prêts  à  les  guider  dans 
leurs  études. 

Prière  de  s’adresser  au  siège  social,  8,  rue  Dante,  Paris 

(5*). 

Le  délégué  permanent  de  l’A.C.E.M.  : 

MAURICE  MORDAGNE. 


wOUATAPLASIIIE  DO  c>  mCLEBERT 

^  PANSEDÆENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIËNT  INSTANTANÉ 

10,  rue  Pierre-Ducreux,  Paris  (16®)  i 
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SUR  U  CHIRURGIE  DES  DIABÉTIQUES  (i) 

Par  M.  le  Professeur  Rbné  LERICHE 


1°  Nos  rapporteurs  au  Congrès  de  Chirurgie  ont  dé¬ 
libérément  laissé  de  côté  la  question  de  la  chirurgie 
du  diabète  lui-même.  J’ai  cependant  conseillé  à  Fon¬ 
taine  de  Yous  communiquer  les  recherches  expéri¬ 
mentales  qu’il  a  faites  à  ce  sujet.  Il  vous  les  dira 
demain.  Elles  apportent  sur  ce  thème  encore  théori¬ 
que  des  précisions  intéressantes  et  modifient  la  posi¬ 
tion  actuelle  du  problème. 

Pour  moi,  je  pense  que  si  l’on  veut  essayer  de  trai¬ 
ter  le  diabète  lui-même,  c’est  par  la  voie  vaso-motrice 
que  l’on  a  le  plus  de  chance  de  rénover  les  îlots.  Ana- 
tomo-pathologiquement,  ceux-ci  sont  très  peu  lésés 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  cependant  ils  sont 
insuffisants  fonctionnellement.  Il  est  probable  que  si 
l’on  augmentait  leur  vascularisation,  ôn  les  rendrait 
plus  agissants,  comme  cela  se  voit  pour  lès  parathy¬ 
roïdes.  C’est,  je  crois,  dans  ce  sens  qu’il  faudrait  faire 
effort,  désormais,  expérimentalement. 


2“  Je  voudrais  en  second  lieu  dire  quelques  mots 
au  sujet  de  la  chirurgie  générale  chez  les  diabétiques. 
Autant  elle  était  aléatoire  autrefois,  autant,  depuis 
l’insuline,  elle  est  rentrée  dans  le  plan  de  la  chirur¬ 
gie  chez  les  non-diabétiques.  S’il  s’agit  de  chirurgie 
à  froid,  la  préparation  par  le  régime  et  par  l’insu¬ 
line,  la  continuation  du  ti'aitement  insuliné  après 
l’opération,  suppriment  à  peu  près  tout  risque  spé¬ 
cial.  Mais  je  pense  comme  M.  Chabanier  qu’ii  faut  se 
guider  sur  la  glycémie,  et  non  pas  seulement  sur 
l’examen  des  urines.  J’ai  vu  trop  de  malades  non 
glycosuriques  être  cependant  hyperglycémiques,  pour 
ne  pas  me  méfier  du  seul  examen  des  urines.  A  la 
Clinique  de  Strasbourg,  où  les  diabétiques  latents 
sont  très  fréquents  parce  qu’en  Alsace,  les  diabéti¬ 
ques  sont  nombreux,  nous  ne  marchons  que  sous 
couvert  de  l’examen  du  sang  :  je  crois  que  cela  nous 
évite  bien  des  surprises. 

Avant  l’intervention,  nous  faisons  toujours  de  l’in¬ 
suline  une  heure  ou  deux  avant  l’opération,  et  une 
autre  injection  quelques  heures  après,  avec  évidem¬ 
ment  administration  de  sérum  glucosé. 

L’insuline  est  continuée  pendant  toute  la  phase 
postopératoire,  en  adaptant  les  doses  aux  données 
conjuguées  du  sang  et  des  urines. 

Si  l’intervention  est  urgente,  nous  faisons  une  gly¬ 
cémie,  et  nous  donnons  de  fortes  doses  d’insuline 
avant  de  commencer,  60  à  80  unités  d’habitude,  puis 
nous  opérons  et  continuons  le  traitement  insulinique 
sur  les  données  de  l’examen  du  sang. 

Au  point  de  vue  chirurgical  pur,  je  ne  fais  prendre 
aucune  précaution  spéciale,  sinon  la  suivante  :  quand 
le  malade  est  obèse,  je  ne  couds  pas  la  peau,  je  la 
tamponne  à  plat.  Par  exemple,  dans  les  hernies  om¬ 
bilicales  étranglées  des  femmes  obèses,  qui  sont  fré¬ 
quentes,  je  ferme  lè  péritoine  au  catgut  et  je  suture 


au  crin  l’aponévrose  après  omphalectomie  ;  je  ne  mets 
rien  sur  la  peau.  La  dernière  que  j’ai  opérée  était 
énorme  chez  une  femme  de  145  kgs.  Grâce  à  cela,  je 
crois,  tout  s’est  passé  avec  une  extrême  simpli¬ 
cité.  De  même  dans  les  appendicectomies,  à  froid  ou 
à  chaud. 

J’ai  l’impression  que  l’absence  de  sutures  cutanées 
augmente  beaucoup  la  marge  de  sécurité,  sans  allon¬ 
ger  notablement  la  période  postopératoire.  Pour  ce 
qui  est  des  hernies  ombilicales  étranglées,  maladie  sé¬ 
vère,  cela  réduit  beaucoup  la  mortalité,  même  chez 
les  non  diabétiques. 

3°  J’en  viens  maintenant  au  traitement  des  compli¬ 
cations  infectieuses  du  diabète. 

A  ce  sujet,  je  voudrais  faire  deux  réflexions  : 

1“  La  première,  qui  rejoint  une  opinion  déjà  expo¬ 
sée  par  M.  Auburtin,  et  à  laquelle  M.  Mauriac  faisait 
allusion  tout  à  l’heure,  c’est  que  l’in/eciion,  le  mau¬ 
vais  drainage,  le  sphacèle,  produisent  une  insulino¬ 
résistance  qui  cesse,  si  l’on  draine  bien  le  foyer,  qui 
tue  le  malade  si  on  ne  le  découvre  pas  à  temps.  Je 
dirai  même  plus  :  j’ai  l’impression  que  le  diabétique 
qui  fait  une  complication  infectieuse,  paraît,  tant 
qu’il  n’est  pas  drainé,  avoir  un  diabète  bien  plus 
grave  que  celui  qu’il  a  en  réalité.  L’infection  n’ag¬ 
grave  pas  que  la  condition  générale  du  malade.  Elle 
renforce  sa  maladie.  Si  on  arrête  l’infection,  le  dia¬ 
bète  redevient  bénin. 

Toujours  est-il  qu’à  cause  de  cette  aggravation  du 
diabète  par  l’infection,  qu’à  cause  de  l’insulino-ré- 
sislance  créée  par  un  mauvais  drainage,  je  suis  d’avis 
que  chez  les  diabétiques,  si  l’on  intervient,  il  faut 
d’emblée  jouer  le  grand  jeu.  Au  lieu  de  se  borner 
à  ouvrir  en  croix  les  anthrax,  il  faut  les  exciser  lar¬ 
gement  d’emblée,  non  au  thermo-cautère  qui  est  un 
bien  médiocre  instrument  de  chirurgie,  mais  au  bis¬ 
touri.  Un  peu  de  chlorure  d’éthyle  suffit  comme 
anesthésique.  Il  faut  dépasser  la  zone  d’induration, 
exciser  le  fond  sphacélique  et  ne  pas  laisser  l’amorce 
de  décollement  et  de  fusées  dans  les  interstices  mus¬ 
culaires. 

Pour  les  abcès  des  membres,  il  ne  faut  pas  se  con¬ 
tenter  d’un  petit  trou  et  d’un  drain  :  il  faut  d’em¬ 
blée,  et  du  premier  coup,  mettre  à  plat  en  excisant 
ce  qui  est  nécessaire  pour  cela.  Toutefois,  je  voudrais 
faire  une  remarque  au  sujet  des  tendons.  L’infection 
chez  les  diabétiques  est  surtout  une  infection  du  tissu 
cellulaire,  d’emblée  à  type  nécrotique.  Les  gaines 
tendineuses  ne  sont  pas  primitivement  envahies,  mais 
les  tendons  ont  une  vie  fragile,  et  très  vite,  ils  se 
nécrosent.  Quand  on  intervient,  il  est  souvent  utile 
de  les  exciser.  Mais,  il  ne  faut  pas  les  laisser  se  rétrac¬ 
ter.  Sinon  ils  portent  ailleurs  l’infection,  notamment 
pour  les  infections  des  orteils.  Dans  ce  dernier  cas,  si 
on  a  laissé  filer  le  bout  supérieur  d’un  fléchisseur 
plantaire,  au  bout  de  quelques  jours  la  température 
remonte,  l’état  général  décline,  l’hyperglycémie  aug¬ 
mente.  Et  cela  conduit  à  une  amputation  qui  accélère 
la  catastrophe.  En  fait,  tout  n’a  été  causé  que  par 
une  fusée  purulente  le  long  du  canal  plantaire,  dont 
il  eût  été  facile  de  prévenir  l’éventualité,  en  fixant  le 
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tendon  par  un  fil  non  résorbable  à  la  peauj  au  lieu 
où  il  est  normalement.  Il  n’y  a  pas  dans  ces  questions 
de  petits  détails  de  technique.  Celui  que  j’indique 
peut  sauver  la  vie  à  certains  diabétiques. 

Pour  les  lymphangites,  ce  qui  fait  le  mieux  d’après 
ce  que  j’ai  vu,  c’est  l’injection  intra-artérielle  de  mer- 
curoclirome  (solution  aqueuse,  5  centimètres  cubes). 
11  arrive  souvent  qu’en  quelques  heures  tout  a  rétro¬ 
cédé.  Je  suis  fidèle  à  cette  méthode  depuis  cinq  ans. 
Par  contre,  j’ai  trouvé  les  vaccins  sans  action. 

2°  La  seconde  remarque  que  je  voudrais  faire  est 
la  suivante  :  chez-  les  diabétiques  à  accidents  gangré¬ 
neux,  il  y  a  deux  catégories  très  différentes  de  mala¬ 
des  ;  les  uns  ont  des  artères  saines  et  guérissent,  par 
de  simples  traitements  locaux,  avec  insuline  évidem¬ 
ment,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’amputer.  Les  autres 
ont  des  lésions  artérielles  et  doivent  être  traités,  sous 
couvert  d’insulinothérapie,  comme  des  artéritiques. 

Ces  deux  ordres  de  diabétiques  doivent  être  distin¬ 
gués,  et  chaque  cas  particulier  doit  être  analysé  à  ce 
point  de  vue.  C’est  très  important  pour  la  thérapeu¬ 
tique. 

Dans  les  premières  années  de  ma  vie  strasbour¬ 
geoise,  Léon  Blum,  dont  le  nom  doit  être  rappelé 
toutes  les  fois  que  l’on  parle  d’insulinothérapie  et  de 
diabète,  avait  fait  de  sa  clinique  jm  immense  centre 
d’études  du  diabète.  U  me  confiait  souvent  ceux  de 
ses  malades  qui  avaient  besoin  de  secours  chirurgi¬ 
caux.  Et,  peu  à  peu,  je  me  suis  rendu  compte  de  ce 
dont  je  vous  parle.  Je  vis  à  ma  grande  surprise  que, 
contrairement  à  ce  que  l’on  m’avait  enseigné,  et  à 
ce  que  je  faisais  antérieurement,  beaucoup  de  diabé¬ 
tiques,  si  l’on  était  dans  la  nécessité  de  les  amputer, 
pouvaient  être  amputés  bas,  plus  bas  que  les  artéri¬ 
tiques  à  gangrène.  Je  me  souviens  notamment  du 
cas  d’un  industriel  du  Doubs,  arrivé  avec  des  acci¬ 
dents  gangréneux  de  l’avant-pied,  ayant  des  oscilla¬ 
tions  normales,  un  pouls  normal,  malgré  ses  67  ans, 
et  pour  lequel  je  me  contentai  de  faire  un  Syme.  Il 
guérit  très  bien.  Quatre  ans  plus  tard,  des  accidents 
identiques  apparurent  à  l’autre  pied.  Je  fis  une  se¬ 
conde  désarticulation  dé  Syme,  et  cet  homme  guérit 
encore  parfaitement,  par  seconde  insertion  évidem¬ 
ment,  mais  sans  histoire. 

Depuis  lors,  je  suis  devenu  très  conservateiar,  au 
prix  d’incisions  et  d’excisions  très  larges,  chaque  fois 
que  le  pouls  et  les  oscillations  sont  conservés.  J’ai 
longtemps  conservé  un  doute  sur  l’intégrité  des  artè¬ 
res  périphériques  chez  ces  malades.  Je  pensais  que 
leurs  gangrènes  étaient  conditionnées  par  des  oblité¬ 
rations  artérielles  périphériques.  Mais  dans  ces  der¬ 
nières  années,  l’artériographie  m’a  montré  qu’il  n’en 
était  rien,  et  que  nombre  de  diabétiques  (je  ne  donne 
pas  de  proportion  —  cela  va  de  soi),  avaient  des  artè¬ 
res  perméables  de  bout  en  bout.  Fontaine  pourrait 
vous  apporter  à  ce  sujet  des  films  artériographiques 
très  démonstratifs,  Il  en  a  toute  une  collection.  Et  la 
preuve  me  paraît  ainsi  faite  que  des  infections  gan¬ 
gréneuses  peuvent  apparaître  dans  les  tissus  d’un  dia¬ 
bétique,  sans  inoculation  extrinsèque  apparente,  et . 
avec  une  circulation  normale. 

Aussi  avons-nous  adopté  à  la  Clinique  Chirurgi-  : 
cale  A,  la  conduite  suivante  : 

Pour  tout  diabétique  arrivant  avec  des  accidents  < 


infectieux,  examen  immédiat  du  gartg  (des  .  prines 
aussi,  évidemment)  et  étude  du^  pôùls  périphérique 
et  des  oscillations  au  Pachon  .avant' toute  décision. 

Si  la  circulation  est  satisfaisante,  on  se  borne  à 
une  large  mise  à  plat  sous  anesthésie  au  chlorure 
d  ’éthyle,  en  prenant  vis-à-vis  des  tendons  les  précau¬ 
tions  plus  haut  indiquées.  Pas  d’amputation  immé¬ 
diate,  surtout  au  niveau  des  orteils.  Pour  ceux-ci,  un 
simple  nettoyage  aux  ciseaux  des  phlyctènes  et  des 
débris  sphacéliques,  avec  extrême  douceur,  avec  le 
traumatisme  minimum,  car  traumatiser  c’est  provo¬ 
quer  à  peu  près  fatalement  une  poussée  lymphangi- 
tique.  Comme  pansement,  goutte  à  goutte  de  solution 
de  Dakin,  deux  fois  par  jour,  pendant  une  demi- 
heure.  Les  diabétiques  supportent  mal  l’irrigation 
continue  à  la  façon  de  Carrel,  mais  le  goutte  à  goutte 
d’hypochlorite,  l’ampoule  contenant  le  liquide  étant 
mise  à  50  ou  60  cm.  de  la  plaie,  a  un  pouvoiii  déter¬ 
sif  extraordinaire.  Entre  temps,  pansement  sec  ou  hm 
mide  suivant  les  cas.  Des  glycémies  sont  répétées  les 
jours  suivants  et  on  se  conduit  suivant  leurs  indica¬ 
tions.  On  sauve  ainsi  bien  des  pieds  compromis. 

Si,  au  contraire,  il  y  a  des  lésions  artérielles  après 
étude  artériographique  du  dispositif  circulatoire,  tout 
dépend  de  l’étendue  de  la  gangrène.  Je  voudrais  vous 
faire  remarquer  qu’absence  d’oscillations  ne  vept  pas 
dire  nutrition  menacée  et  qu’il  est  trompeur  de  se 
guider  sur  les  oscillations  pour  décider  d’une  ampu¬ 
tation.  J’ai  montré  depuis  des  années,  d’après  des  piè¬ 
ces  de  dissection,  et  l’artériographe  a  confirmé  cette 
constatation  —  que,  très  souvent  —  des  collatéralès 
remplissent  à  contre-courant  le  tronc  principal- au-des¬ 
sus  de  la  zone  oblitérée  et  assurent  ainsi  une  bonne 
vascularisation  mais  non  rythmée  et  sans  oscillation. 

Si  le  trouble  trophique  fest  limité  ’à  un  orteil,  je  n'y 
touche  pas.  Je  fais  du  goutte  à  goutte  d’hypochlo¬ 
rite.  S’il  y  a  lieu,  si  le  malade  souffre,  au  bout  de 
quelques  jours  de  désinfection  iet  d’insuline,  je  fais 
une  sympathectomie  périartérielle  'on  une  artériectomie 
sympathectomie  périartérielle  si  la  fémoi’ale  est  per¬ 
méable,  artériectomie  dans  le  cas'  contraire.  J’ai  ’én 
ainsi  d’excellents  résultats.  ' 

En  principe,  pas  d’intervention  sur  le  sympathique 
lombaire.  Cependant,  si  l’individu  est  maigre)  en  bon 
état  général,  si  les  conditions  sont  favorables,  il  m’est 
arrivé  d’enlever  la  chaîne  lombaire.  Actuellement,  je 
préférerai  couper  les  splanchniques,  ce  '  qui  agirait 
tout  à  la  fois  sur  la  surrénale  et  sur  la  circulation  du 
membre  inférieur.  -  ; 

Quand  il  y  a  contre-indication  à  l’intervention,  ou 
si  les  troubles  sont  peu  marqués,  s’il  y  a  artérite  sans 
gangrène,  je  me  borne  à  l’infiltration  novooaïnique 
du  sympathique  lombaire.  M,  Chabanier  m’a  enixa-ÿé, 
il  y  a  deux  ans,  un  obèse,  diabétique,  artéritique,  sans 
gaqgrène,  sans  troubles  trophiques,  mais  avec  dou-- 
leurs  et  claudication  intermittente.  .Au  lieu  de  l’opé¬ 
rer,  je  lui  ai  infiltré  le  sympathique,  lombaire  à  droite 
et  à  gauche,  et  j’ai  répété  l’infiltration  tous  Içs  2  mois 
à  peu  près.  Gela  a  suffi  pour  maintenir  les  de.ux  jam¬ 
bes  en  bon  état,  et  pour  rendre  les  malaises  très  tolé¬ 
rables.  Cet  homme,  est  un  industriel  actif  qui  pour¬ 
suit  presque  normalement  sa  vie  d’affaires.  Chez  ce 
malade,  il  m’est  arrivé,  il  y  a  deux  mois,  une  his¬ 
toire  qui  mérite  d’être  rapportée  ici.  Dans  ie  mois 
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d’août,  ce  malade  vint,  comme  il  fait  tous  les  deux 
mois,  à  Strasbourg,  pour  me  demander  une.  infiltra¬ 
tion.  Le  premier  soir,  je  lui  infiltrai  le  côté  droit.  Le 
lendemain  matin,  le  sympathique  lombaire  gauche, 
à  hauteur  de  Ll.  L’injection  se  passa  sans  incident. 
Mais,  quand  il  voulut  se  lever,  il  s’effondra;  Je  l’éten¬ 
dis  sur  un  lit,  persuadé  que  j’avais  dû  injecter  la  no- 
vocaïne  dans  le  canal  rachidien  et  fait  une  anes¬ 
thésie  lombaire  involontaire.  Mais,  tandis  que  je 
lui  expliquai  qu’il  fallait  rester  tranquille,  pen- 
dant  une  heure  ou  deux,  la  parésie  s’étendit^  au 
thorax,  aux  membres  supérieurs,  et  bientôt  je  vis  le 
malade  marmonner,  me  parler  sans  que  le  moindre 
son  soit  émis.  Il  était  rose,  frais,  avec  un  bon  pouls. 
Les  lèvres  remuaient,  la  langue  était  parétique.  La 
çonscience  était  intacte.  Cela  me  fit  penser  à  un  coup 
d’hypoglycémie  que  j’attribuai  à  1  action  de  la  novo^- 
caïne  sur  le  splanchnique.  Je  fis  aussitôt  prendre  un 
petit  morceau  de  sucre,  et  en  quelques  instants  tout 
malaise  disparut.  Le  malade  put  se  lever  et  partir 
une  heure  plus  tard.  Sa  femme,  à  laquelle  j  avais  ex¬ 
pliqué  ce  que  je  croyais,  m’apprit  alors  que  depuis 
quelques  semaines  sa  nutrition  avait  été  bien  équi¬ 
librée  par  M.  Chabanier  que  déjà  2  ou  8  fois  l’insu¬ 
line  lui  avait  donné  de  petits  accidents  d’hypoglycé¬ 
mie  ayant  nécessité  l’administration  de  sucre. 

L’infiltration  du  sympathique  à  hauteur  de  Ll  per¬ 
met  donc  d’influencer  la  glycorégulation,  comme  l’a 
vu  autrefois  Kappis,  et  comme  le  dit  Pende. 

J’en  reviens  aux  accidents  artéritiques  du  diabé¬ 
tique. 

S’il  y  a  gangrène  extensive,  même  humide,  je 
n’ampute  jamais  d’urgence.  Je  crois  que  les  ampu¬ 
tations  de  euisse  d’urgence  ont  dans  ces  cas  une  haute 
mortalité,  parce  que  même  en  augmentant  haut,  on 
coupe  à  travers  des  lymphatiques  infectés,  et  que  1  on 
provoque  ainsi  des  poussées  lymphangitiques  profon¬ 
des,  qui  emportent  le  malade  après  1  jour  ou  2  d’amé¬ 
lioration.  Je  m’efforce  de  désinfecter  les  lésions  lo¬ 
cales,  et  j’injecte  du  mercurochrome  dans  la  fémo¬ 
rale. ’si  le  malade  souïfre,  je  fais  précéder  l’injection 
intra-artérielle  de  mercurochrome  d’une,  injection  de 
5  centimètres  cubes  de  novocaïne  sans  adrénaline,  à 
1  %.  Cela  soulage  presque  toujours  immédiatement 
et  pour  plusieurs  heures. 

En  répétant  ces  injections  chaque  jour,  en  met¬ 
tant  des  pansements  humides,  j’arrive  souvent  à 
abaisser  la  température,  à  localiser  l’infection,  et  je 
n’ampute  que  tardivement.  J’ai  l’impression  que  la 
mortalité  diminue  ainsi  considérablement.  Dans  des 
cas  où  l’infection  s’accompagnait  d’une  adénite  du 
triangle  de  Scarpa,  et  où  un  cordon  lymphangitique 
superficiel  persistait,  j’ai  parfois,  avant  d’amputer, 
disséqué  les  ganglions  du  haut  en  bas,  et  enlevé  avec 
eux  tout  le  trajet  lymphangitique  visible  (peau  com¬ 
prise),  puis  fait  l’amputation.  Les  malades  ont  guen. 

Je  ne  vous  apporte  aucun  chiffre.  Mes  observations 
très  nombreuses  sont  tellement  disparates  qu  une  sta¬ 
tistique  serait  la  chose  la  plus  arbitraire  du  monde. 
J’ai  cru  préférable  de  vous  indiquer  les  directives  qui 
me  guident  actuellement,  après  bien  des  tâtonne¬ 
ments,  et  avec  l’expérience  d’un  assez  grand  nombre 
de  cas, 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ORTHOPÉDIE 

XVIII’  Réunion  annuelle  —  Paris,  9  octobre  1936 

C’est  devant  un  amphithéâtre  comble  que  le  professeur 
Sorrel  a  ouvert  la  séance  de  la  réunion  annuelle  de  la  bo- 
ciété  française  d’orthopédie.  On  aurait  pu  craindre,  apres 
les  Journées  orthopédiques  de  Turin  et  le  Congres  inter¬ 
national  de  Bologne  et  Rome,  que  les  membres  etrangers 
ne  vinssent  pas.  Ils  vinrent  nombreux  et  de  fort  loin.  C  est 
un  hommage  rendu  à  l’activité  de  notre  Société,  dont  nous 
devons  les  remercier. 

F®  QUESTION.  —  Le  spondyeolisthésis.  —  Rapporteur  : 

M.  Guillehminet  (Lyon) 

Le  spondylolisthésis  est  le  glissement  d’une  vertèbre  sur 
la  vertèbre  sous-jacente.  En  pratique,  on  a  en  vue  le  glisse¬ 
ment  de  la  5®  lombaire  sur  le  sacrum,  qui  est  incompara¬ 
blement  le  siège  le  plus  fréquent. 

Considéré  comme  rare  et  l’apanage  de  la  femme,  chez 
laquelle  il  est  une  cause  de  dystocie,  il  a  fait  depuis  20  ans 
l’objet  de  nombreux  travaux  qui  ont  montré  sa  fréquence 
relative  et  son  existence  chez  l'homme,  avec  même  une 
prédominance  sur  le  sexe  féminin. 

La  pathogénie  du  spondylolisthésis  est  très  discutée. 

La  6®  lombaire  est  retenue  sur  la  pente  très  inclinée  du 
sacrum  par  l’accrochage  de  ses  apophyses  articulaires  infé¬ 
rieures  sur  les  articulations  du  sacrum.  On  ne  conçoit  de 
déplacement  que  si  les  apophyses  articulaires  de  la  6®  lom¬ 
baire  sont  détruites  ou  si  elles  sont  désolidarisées  du  corps 
vertébral.  Ces  apophyses  inférieures  sont  situées  sur  un 
plan  postérieur  aux  articulaires  supérieures  de  la  6®  lom¬ 
baire,  et  entre  les  deux  se  trouve  une  portion  de  l’arc  pos¬ 
térieur  :  l’isthme.  Cet  isthme  est' de  manière  fréquente  le 
siège  d’une  fissuration. 

Cette  non-union  des  deux  parties  de  l’arc  postérieur  est 
un  arrêt  de  développement  qui  constitue  la  spondylolyse. 
Celle-ci  peut  être  uni  ou  bilatérale.  La  spondylolyse  bilaté¬ 
rale  partage  la  vertèbre  en  deux  moitiés  qui  ne  sont  plus 
solidaires.  Le  glissement  du  corps  vertébral  en  avant  est 
possible.  La  spondylolyse  est  retrouvée  fréquemment  sur 
les  pièces  sèches  (de  2"  à  6  p.  100).  Des  travaux  récents 
(AVil lis-Turner)  ont  montré  la  possibilité  de  son  origine 
congénitale.  Mais  est-elle  toujours  congénitale?  Ne  peut- 
elle  être  d’origine  traumatique  ?  Question  importante,  car 
beaucoup  de  spondylolisthésis  voient  leurs  symptômes  dé¬ 
buter  après  un  traumatisme;  un  accident  du  travail.  On  a 
rapporté  quelques  exemples  de  fracture  de  l’isthme,  mais 
presque  toujours  lors  de  gros  ü'aumatismes  avec  délabre¬ 
ments  étendus  du  rachis.  Dans  les  cas  de  traumatismes  lé¬ 
gers,  on  est  obligé  d’admette  une  prédisposition  par  fai¬ 
blesse  congénitale  de  l’isthme. 

La  spondylolyse  congénitale  semble  donc  bien  l’origine 
du  spondylolisthésis. 

Les  signes  se  manifestent  en  général  à  1  âge  adulte  (25  a 
60  ans),  mais  aussi  à  l’adolescence  ou  même  chez  l’enfant 
(5  ans). 

D’une  manière  habituelle  mais  non  constante,  ces  pre¬ 
miers  signes  apparaissent  à  l’occasion  d’un  traumatisme. 
Celui-ci  est  d’ordinaire  minime  (chute  sur  le  siège  ou  les 
genoux)  ;  par'  exception,  il  est  violent  (chute  d’un  lieu 
élevé,  hyperflexion  ou  hypertension  brusque  par  lourd  far¬ 
deau,  etc.).  Dans  d’autres  cas,  il  y  a  des  Iraumatisnies  ré¬ 
pétés  résultant  de  la  profession  (portefaix,  débardeurs,  etc.). 

Le  symptôme  primordial  est  la  douleur.  Son  intensité 
contraste  souvent  avec  le  vague  de  la  localisation.  Elle 
siège  habituellement  à  la  région  lombo-sacrée,  aux  fesses, 
partie  postérieure  des  cuisses,  mais  peut  s’étendre  à  l’ab¬ 
domen,  pelvis,  affecte  le  type  de  névralgie  sciatique,  cru¬ 
rale,  fémoro-cutanée.  Elle  s’exagère  par  la  station  debout, 
les  secousses,  le  port  de  fardeaux.  La  station  assise  et  même 
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le  décubitus  ne  la  soulagent  pas  toujours.  Tout  travail  de¬ 
vient  impossible. 

L’aspect  du  malade  est  caractéristique  :  le  tronc  est  tassé, 
raccourci.  La  région  sacro-lombaire  présente  une  dépres¬ 
sion  vertioale  profonde,  entre  la  .saillie  des  masses  sacro- 
lombaires  contracturées  se  terminant  en  bas  par  un  brus¬ 
que  coude  et  une  plate-forme  représentée  par  la  base  sail¬ 
lante  du  sacrum.  L’évolution  est  variable.  Certains  cas  res¬ 
tent  latents  et  ne  sont  pas  progressifs.  D’autres,  au  ..con¬ 
traire,  deviennent  spontanément,  ou  à  la  suite  d’un  trau- 
ma,  rapidement  douloureux. 

Le  diagnostic  est  avant  tout  radiographique.  Bien  des 
cas  légers  échappent ‘à  l’examen  clinique.  La  radiographie 
de  face  montre  la  superposition  de  l’ombre  du  corps  de  la 
6®  lombaire  sur  la  base  du  .sacrum  sous  la  forme  d’un  cha¬ 
peau  de  gendarme  inversé.  Mais  cet  aspect  n’a  pas  une 
valeur  absolue.  Elle  se  retrouve  dans  les  lordoses  très  mar¬ 
quées.  La  spondylolyse  est  parfois,  pas  toujours,  visible  sur 
le^  cliché  de  face,  sous  forme  d’une  ligne  blanche  dans  le 
pédicule.  La  radiographie  de  profil,  seule,  est  décisive.  Le 
glissement  en  avant  est  certain  toutes  les  fois  que  la  per¬ 
pendiculaire  menée  sur  la  base  sacrée  à  sa  partie  antérieure 
coupe  le  corps  de  la  5“  lombaire.  La  radiographie  de  pro¬ 
fil,  ou  mieux  de  trois  quarts,  montre  la  spondylolyse,  qu’il 
faut  chercher  sous  des  incidences  variées. 

La  pathogénie  de  l’affection  est  discutée.  Le  rapporteur 
montre  la  nécessité  de  la  rupture  de  l’isthme  pour  sa  pro¬ 
duction.  Le  point  discuté  est  la  possibilité  de  cette  rupture 
par  traumatisme  sur  un  pédicule  sain.  11  conclut  que  le 
traumatisme  ne  fait  que  rendre  évident  un  glissement  qui 
existait  déjà  auparavant.  Ce  sont  des  spondylolisthésis  con¬ 
génitaux  révélés  par  une  violence  quelconque. 

Le  traitement  est  orthopédique  ou  chirurgical.  Certains 
auteurs  (J.  Gourdon,  Rœderer)  se  sont  faits  les  défenseurs 
du  traitement  orthopédique  :  repos  avec  extension  continue 
pour  relâcher  la  musculature,  puis  reposition  par  action  de 
deux  sangles,  une  antérieure  abdominale,  une  postérieure 
sacrée,  ensuite  corset  plâtré.  On  a  pu  obtenir  ainsi  des  amé¬ 
liorations  certaines. 


Le  traitement  chirurgical  peut  être  effectué  de  deux  fa¬ 
çons.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  s’est  contenté  de 
solidariser  l’arc  postérieur  de  la  5“  lombaire,  détaché  et 
mobile  a  la  main,  sur  le  sujet  endormi  (Lance)  avec  les  arcs 
postérieurs  du  sacrum  et  des  vertèbres  sus-jacentes  par 
greffe  d  Albee,  double  greffon  latéral  dans  les  gouttières 
ou  arthrodèses  de  Hibbs,  Cette  opération,  illogique  en  soi 
(Azema),  si  elle  décharge  le  corps  de  la  5®  lombaire 
d’une  partie  du  poids  du  ràcbis  sus-jacent,  laisse  une  pos¬ 
sibilité  au  glissement  de  continuer. 


Les  opérations  logiques  et  efficaces  visent  à  solidarise) 
le  corps  de  la  5®  lombaire  au  sacrum  ou  à  la  partie  posté 
rieure  de  1  aile  iliaque.  L’arthrodèse  de  la  5®  lombaire  ai 
sacrum  par  voie  abdominale,  proposée  par  R.  Capener  t 
ete  executée  avec  succès  par  Burnes  (Londres).  En  France 
Lance  et  Aurousseau  ont  exécuté  une  arthrodèse  ilio-trans- 
versaire  en  interpo.sant  un  greffon  iliaque  entre  l’aile  ilia¬ 
que  et  la  base  sectionnée  des  apophyses  transverses  de  la 

4  et  la  5®  lombaires.  P.  Mathieu  et  Demirleau  ont  perfec- 
tienne  la  technique  de  oetle  arthrodèse  en  employant  un 
greffon  tibial  implanté  dans  l’apophyse  transverse  de  la 

5  lombaire  à  travers  l’aile  iliaque. 

Le  rapporteur  discute  les  indications  du  trailemorit  chi 
rurgical  et  le  choix  des  méthodes.  La  greffe  d’Albee  donne 
75  p.  100  de  succès.  Elle  semble  suffisante  dans  les  cas  peu 
avances.  Dans  les  cas  graves,  l’arthrodèse  antérieure  ou 
itio-transversaire  semble  préférable 

Un  tableau  réunissant  17  observations  de  cas  opérés  iné¬ 
dits  termine  cet  excellent  travail. 


.  ,  ,  ,  professeur  Matuieu  insiste  sur  deiin 

points  ;  1  il  existe  des  spondylolisthésis  en  dehors  de  tout 


traumatisme  ;  2^  l’intervention  est  surtout  indiquée  chez 
les  jeunes  femmes  qui  ne  supportent  pas  le  corset. 

M.  Glohieux  (Bruxelles).  La  spondylolyse  est  une  lésion 
fréquente,  4  à  6  p.  100  sur  les  pièces  anatomiques  d’adul¬ 
tes.  Elle  semble  plus  rare  chez  le  nouveau -né.  lly  aurait 
donc  des  cas  acquis.  11  projette  les  radiographies  de  nom¬ 
breux  cas  de  spondylolyse  sans  glissement.  Dans  le  spondy¬ 
lolisthésis,  il  critique  le  schéma  d’Ulman  et  propose  un  re¬ 
père  anatomique  basé  sur  la  projection  d’une  sur  l’autre 
des  deux  parties  de  l’arc  postérieur  rompu  visible  sur  les 
épreuves  de  face. 

M.  BœDERER  (Paris;  montre  le  rôle  que  le  spondylolis¬ 
thésis  peut  jouer  dans  la  scoliose.  11  discute  les  données  du 
traitement  et  se  déclare  partisan  du  traitement  orthopédi¬ 
que,  réservant  les  interventions  aux  cas  qui  restent  dou¬ 
loureux  ou  à  marche  rapide. 

M.  Graffin  (Paris)  apporte  trois  cas  de  Sp.  opérés  par 
greffe  d’Albee  et  deux  cas  de  scoliose  douloureuse  avec 
spondylolyse. 

M.  Frœlich  (Nancy)  a  eu  à  soigner  sept  spondylolisthé¬ 
sis.  Trois  ont  été  opérés,  avec  deux  bons  résultats  et  un 
échec  complet.  Quatre  ont  subi  le  traitement  orthopédique 
avec  trois  succès  et  un  échec  chez  une  névropathe. 

M.  G.  Hue  (Paris)  montre  que  les  descriptions  de  bas¬ 
cule  du  sacrum  (sacrum  vertical,  ou  horizontal)  ne  corres¬ 
pondent  pas  aux  faits.  Le  sacrum  est  solidaire  du  bassin. 
C’est  ce  dernier  qui  bascule.  11  indique  des  points  de  re¬ 
père  qui  permettent,  soit  sur  le  malade,  soit  sur  une  radio 
de  profil,  de  mesurer  cette  bascule. 

11  insiste  sur  les  difficultés  d’apprécier  les  anomalies  de 
la  5®  lombaire  comparativement  à  un  type  normal  qui 
n’existe  pas. 

M.  SmoviTCH  (Belgrade)  montre  le  résultât  éloigné  de  2 
spondylolisthésis  opérés  par  opération  d’Albee  avec  succès. 

2®  QUESTION.  —  Le  traitement  des  cals  vicieux  du 
cou-de-pied.  —  Rapporteur  :  M.  Padovani  (Paris) 

Le  rapporteur  limite  son  étude  aux  fractures  malléolaires 
ou  mortaisiennes,  et  exclut  les  fractures  isolées  de  l’astra¬ 
gale. 

Il  expose  d’abord  les  caractères  aaalomopliysiologiqnes 
des  cas  vicieux. 

La  statique  du  pied  peut  être  troublée  soit  par  une  défor¬ 
mation  de  la  mortaise  (fracture  des  malléoles,  cliastasis  li- 
biopéronier,  fragment  marginal  postérieur  ou  antérieur), 
ou  une  déviation  de  l’axe  par  luxation  du  pied. 

1°  Dans  les  fractures  mortaisiennes,  la  déviation  la  plus 
fréquente  est  le  valgus  du  pied  (fraclure  de  Diqiuytren 
type  ou  basse,  fracture  bigérienno,  fracture  isolée  du  pé¬ 
roné,  distasis  tibio-péronier  primitif  marqué  ou  léger). 

La  déviation  du  pied  en  arrière  par  fragment  marginal 
postérieur  vient  ensuite.  Plus  rares  sont  les  déviations  en 
avant  ou  en  dedans. 

2“  Les  fractures  sus-malléolaires,  modifiant  la  statique 
du  pied  par  angulation  antérieure  ou  latérale. 

3°  Les  déviations  par  décollements  épiphysaires  de  l’en¬ 
fance  s’adaptent  en  général  du  fait  de  la  croissance. 

4®  Les  fractures  complexes  du  pilon  tibial  se  terminent 
en  général  par  ankylosé. 

Ces  tioubles  de  la  statique  amènent  des  processus  variés 
d  ostéoporose  et  d’hyperostose  avec  arthrite  chronique  dé¬ 
formante  et  tendance  à  l’ankylose.  Le  rapporteur  remarque 
que  ce  n  est  p^  toujours  la  libio-tarsienne  qui  est  doulou¬ 
reuse,  mais  paiTois,  du  fait  de  la  déviation  des  axes,  ce  sont 
les  sous-astragalienne  et  médio- tarsienne  qui  sont  le  sièo-e 
des  tiraillements  douloureux.  ° 

L’examen  du  malade  comporte  l’étude  de  la  deformation 
et  des  troubles  fonctionnels.  Le  rapporteur  insiste  sur  le 
rôle  capital  de  la  radiographie,  l’étude  des  petits  déplace- 
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ments,  en  particulier  le  diastasis  nécessite  la  comparaison 
avec  une  épreuve  du  côté  sain. 

L’origine  de  ces  déformations  est  variée  :  1°  absence  de^ 
réduction  primitive  ;  2°  reproduction  du  déplacement 

dans  le  plâtre  ;  3°  déformation  tardive  lors  des' premiers  es¬ 
sais  de  marche,  conséquence  d’une  trop  brève  immobilisa¬ 
tion  ou  déficience  de  l’état  général. 

Le  traitement  prophylactique  des  cals  vicieux  du  cou-de- 
pied  réside  dans  une  réduction  aussi  précoce  que  possible, 
vérification  radiologique  immédiate  et  répétée  ;  enfin,  lon¬ 
gue  immobilisation. 

Le  traitement  chirurgical  se  propose  :  1°  de  rétablir  la 
concordance  des  axes  ;  2°  d’atténuer  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  ;  3°  de  restaurer  dans  la  mesure  du  possible  la 
forme  de  la  mortaise  :  4"  de  conserver  si  possible  les  mou¬ 
vement  articulaires. 

Les  ostéotomies  dans  les  foyers  de  fracture  avec  réduc¬ 
tion  exacte  de  la  déviation  sont  les  méthodes  les  plus  ra¬ 
tionnelles. 

Le  rapporteur  étudie  successivement  la  technique  de 
l’ostéotomie  des  malléoles,  du  fragment  tibial  postérieur, 
et  le  traitement  du  diastasis. 

1“  L’ostéotomie  isolée' du  péroné  suffit  à  réduire  un  val- 
gus  léger  sans  diastasis.  h’osiéotomie  des  deux  malléoles  est 
habituelle.  L’intervention  sur  le  fragment  marginal  posté¬ 
rieur  est  souvent  inutile,  ce  fragment  étant  d’ordinaire 
solidaire  d’un  des  fragments  raalléolaires  et  se  réduisant 
avec  lui.  C’est  seulement  dans  les  fractures  anciennes 
qu’on  peut  être  appelé  à  le  libérer  et  le  fixer. 

Les  ostéotomies  malléolaires  donnent  d’excellents  résul¬ 
tats,  et  ((  on  peut  conclure  que  c’est  par  les  ostéotomies  que 
l’on  rétablira  avec  lé  maximum  de  perfection  la  forme  et 
la  fonction  »  (Bérard). 

2°  Les  ostéotomies  sus-malléolaires.  Leur  emploi  dans  le 
traitement  des  fractures  mortaisiennes  a  été  très  discuté. 
C’est  l’ostéotomie  cunéiforme  du  tibia  associée  à  l’ostéoto¬ 
mie  linéaire  du  péroné  qui  a  surtout  été  employée.  Si 
elle  rétablit  l’axe  du  membre,  elle  ne  rétablit  pas  les  rap¬ 
ports  normaux  de  l’astragale  avec  la  mortaise.  Mais  dans 
les  vieilles  fractures,  l’astragale  a  pu  s’adapter  à  sa  nou¬ 
velle  position,  ce  qui  explique  l’excellent  résultat  fonc¬ 
tionnel  obtenu  parfois  après  cette  intervention  (Dujarier, 
Fredet,  .Merle  d’Aubigné). 

3“  La  résection  tibio-péronière  orthopédique.  Elle  con¬ 
siste,  après  section  de  la  malléole  externe,  à  réséquer  le 
plateau  tibial  perpendiculairement  à  l’axe  de  la  jambe.  La 
poulie  astragalienne  et  la  malléole  externe  sont  toujours 
respectées  et  cette  dernière  vissée  sur  le  tibia  pour  ‘  ré¬ 
duire  le  diastasis.  Cette 'opération,  réservée  aux  cas  d’écla¬ 
tement  du  pilon  tibial,  est  assez  rarement  pratiquée.  La 
Revue  en  cite  un-  cas  avec  bon  résultat  fonctionnel . 

4°  L’ astragalectomie,  jadis  considérée  comme  un  pis  al¬ 
ler,  réservée  aux  très  gros  désordres  articulaires,  a  joui  de¬ 
puis  une  quinza,ine  d’années  d’une  assez  grande  faveur. 
Mais  des  travaux  récents  ont  montré  que  les  résultats  éloi¬ 
gnés  de  l’astragalectomie  pratiquée  pour  cals  vicieux  du 
cou-de-pied  donnent  souvent  des.  résultats  fonctionnels  dé¬ 
fectueux. 

Dans  les  grands  délabrements  osseux,  1  extirpation  de 
l’astragale  exige  deux  incisions  et  parfois  le  morcellement 
de  l’os,  qui  risque  d’être  une  ablation  incomplète.  Le  ré- 
emboîtèment  du  calcanénum  dans  la  mortaise  peut  être 
direct,  antérieur,  postérieur  ou  oblique.  Mais  dans  aucune 
position  l’emboîtement  n’est  anatomique  :  il  y  a  discor¬ 
dance  des  surfaces  articulaires,  et  le  calcanéum  est  trop 
large  pour  la  mortaise.  Un  modelage  est  nécessaire  (ostéo¬ 
tomie  des  malléoles,  etc.). 

Les  opinions  sur  les  résultats  obtenus  sont  contradictoi¬ 
res.  Alors  que  certains  auteurs  déclarent  obtenir  toujours 
des  articulations  mobiles  et  indolores,  d’autres  signalent  la 


persistance  de  douleurs  dans  la  marthrose  et  les  articula¬ 
tions  de  la  torsion  et  souvent  la  formation  d’un  pied  creux 
ou  varus.  Le  rapporteur  pense  qu’il  convient  de  restreindje 
l’astragalectomie  à  quelques  cas  particuliers  ;  1“  les  frac¬ 
tures  très  anciennes  avec  ostéophytes  abondants  et  mor¬ 
taise  élargie  ;  2°  les  cals  vicieux  consécutifs  à  une  margi¬ 
nale  antérieure  avec  pied  talus  ;  3°  les  fractures  de  l’astra¬ 
gale  associées  aux  fràctures  du  cou-de-pied. 

5“  Résection  et  arthrodèses  tibio-tarsiennes.  La  résection 
tibio-tarsienne  est  pratiquée  de  manière  très  différente  se¬ 
lon  que  l’on  enlève  ou  .non  l’astragale.  Dans  le  premier 
cas,  on  pratique  l’arthrodèse  intra-articulaire  ou  extra-ar¬ 
ticulaire.  Dans  le  deuxième,  on  résèque  la  malléole  interne 
mais  ont  doit  conserver  toujours  la  malléole  externe. 

Cette  intervention  semble  avoir  les  mêmes  indications 
que  l’astragalectomie  et  l’on  choisira  l’une  ou  l’autre  se¬ 
lon  que  l’on  vise  à  conserver  la  mobilité  ou  au  contraire 
la  solidité. 

Le  rapporteur  signale  que  dans  certains  cas  les  douleurs 
siègent  dans  la  sous-astragalienne  ou  médio-tarsienne.  Ce 
sont  ces  articulations  qu’il  importe  d’arthrodéser. 

Au  total,  il  faut  se  montrer  éclectique.  Chaque  interven¬ 
tion  peut  avoir  des  indications. 

Les  opérations  reconstituantes  (ostéotomies,  résection  or¬ 
thopédique  tibio-péronière)  sont  celles  qui  permettent  de 
mieux  rétablir  la  concordance  des  axes,  la  forme  de  la 
mortaise,  et  de  conserver  des  mouvements. 

L’ostéotomie  directe  des  foyers  de  fracture  est  réservée 
aux  cas  récents  avec  déviation  latérale  pure. 

La  .résection  modelante  convient  aux  cas  anciens  avec 
grosses  dislocations  de  la  mortaise. 

L’ostéotomie  sùs-malléolaire  a  des  indications  rares  ; 
déviation  en  valgus  très  ancien  avec  conservation  de  mou¬ 
vements  étendus. 

L’astragalectomie,  faite  avec  de  grandes  précautions  de 
technique,  est  réservée  aux  cas  .anciens  avec  gros  ostéo¬ 
phytes  et  élargissement  de  la  mortaise. 

Les  arthrodèses  conviennent  surtout  aux  grosses  défor¬ 
mations  articulaires  et  aux  astragalectomisés  qui  souffrent. 

Discussion.  —  M.  Mathieu  insiste  sur  la  valeur  de  la 
clinique  pour  poser  les  indications  opératoires.  Les  opéra¬ 
tions  ont  pour  but  de  rétablir  la  mortaise,  les  axes,  corri¬ 
ger  les  déviations  dans  la  tibio.-tarsienne  et  les  articula¬ 
tions  de  la  torsion,  l’astragalectomie  est  une  qpération  d’ex¬ 
ception. 

M.  Massart.  Dans  les  cas  récents  de  fractures  bien  ré¬ 
duites  mais  mal  immobilisées,  les  ostéotomies  et  la  réduc¬ 
tion  constituent  la  méthode  de  choix.  Dans  les  fractures  de 
Dupuytren  avec  cals  vicieux  anciens,  rétraction  des  ten¬ 
dons,  chez  les  gens  âgés,  l’astragalectomie  donne  des  ré¬ 
sultats  excellents,  constants,  avec  bonne  mobilité. 

M.  Majnano  d’Intignano  (Dijon),  après  ostéotomie  mal¬ 
léolaire,  a  fixé  la  réduction  avec  des  chevilles  d’os  purum. 
E.xcellent  résultat. 

M.  Taver.nier  (Lyon).  L’opération  fondamentale  est  l’os¬ 
téotomie  dans  les  traits  de  fracture  et  la  réduction.  Les 
autres  opérations  ne  sont  indiquées  qu’en  cas  de  nécessité. 
Nous  avons  fait  beaucoup  d’astragalectomies  à  Lyon-  et 
l’avons  abandonnée,  parce  que  ses  résultats  sont  irréguliers. 

M.  Boppe.  L’ostéotomie  sus-malléolaire  n’est  indiquée 
que  dans  les  fractures  péronières  hautes  avec  fracture  du 
plateau  tibial. 

Il  a  pu  revoir  cinq  astragalectomisés  à  distance  ;  trois 
résultats  excellents,  un  bon,  un  médiocre,  un  mauvais. 

Il  montre  que  dans  le  cas  de  luxation  du  pied  en  arrière 
par  marginale  postérieure,  la  traction  sur  le  calcanéum 
avec  une  broche  de  Kirschner  facilite  con.sidérablement  If 
reposition  du  pied. 
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QUESTIONS  DIVERSES.  A.  RiCBAîtD  (de  Berok)  et  Dxjbau. 
Problèmes  cliniques  et  thérapeutiques  dans  la  malforma¬ 
tion  du  corps  vertébral.  • —  Dan?  deux  cas,  ils  ont  observé 
des  anonaalies  vertébrales  coïncidant  avec  un  abcès  ap¬ 
pendiculaire  et  un^  psoïtis,  Ils  naontrent  les  difficultés  du 
diagnostic  avec  le  mal  de  Pott  dans  ces  cas, 

Jabomir  Janêk  (de  Brno).  L’emploi  de  la  radiographie 
latérale,  de  la  hanche  dans  le  traitement  opératoire  de  la 
subluxation  congénitale  de  la  hanche  avec  coxa  valga.  — 
Après  mesure  radiographique  de  la  déviation  du  col,  une 
ostéotomie  cunéiforme  du  col  corrige  le  valgus,  et  la  réim¬ 
plantation  du  trochanter  est  faite  avec  deux  clous. 

Ingelrans  et  Decaulx  (Lille).  .4  propos  de  cinq  observa¬ 
tions  de  disjonction  traumatique  de  la  symphyse  pubienne. 
—  En  suivant  un  traitement  purement  orthopédique,  et 
malgré  une  réduction  incomplète  de  l’écartement  symphy- 
sien,  les  résultats  fonctionnels  éloignés  sont  bons. 

Rocher  et  Pouyanne  (Bordeaux).  Sur  un  cas  singulier  de 
luxation  cervicale  traumatique  chez  un  garçon  de  11  ans  : 
ostéosynthèse  vertébrale.  —  R  s’agit  d’une  luxation  pro¬ 
gressive,  avec  paraplégie.  Traitement  d’abord  par  exten¬ 
sion,  puis  ostéosynthèse. 

M.  Richard  cite  un  cas  analogue  opéré  par  lui. 

René  Charry  (Toulouse).  Sur  le  comportement  du  trans¬ 
plant  dans  les  arthrorisés  postérieurs.  Un  point  de  techni¬ 
que  ;  le  forage  vertical.  —  L’auteur  a  observé  des  cas  de 
résorption  dans  le  cas  d’arthrorise  par  greffon  total.  Il 
n’observe  plus  ce  fait  depuis  qu’il  le  double  d’une  greffe 
ostéopériostique. 

M.  Lance  rappelle  les  conditions  biologiques  indispensa¬ 
bles  à  la  vitalité  du  greffon  total  inclus.  Quand  elles  ne 
sont  pas  remplies,  la  résorption  du  greffon  est  inévitable. 

Séance  administrative.  —  Devant  l’importance  prise  par 
les  techniques  orthopédiques  en  traumatologie,  la  Société 
décide  de  modifier  son  titre  et  de  prendre  celui  de  Société 
française  d'Orthopëdie  et  de  Traumatologie. 

Ont  été  élus  : 

Membres  titulaires  ;  MM-  Desplas,  Merle  d’Aubigné,  Pa¬ 
tel,  P.  Lance,  Masmonteil,  pour  Paris  ;  Jean  Piollet  (Cler¬ 
mont-Ferrand),  Charry  (Perpignan),  Dubau  (Val-de-Grâ- 
ce).  Dupas  (Marine). 

Membres  honoraires  :  MM.  di  Gaëtano  (Naples),  Défia' 
Vedova  (Rome),  Sherb  (Zurich),  Wilson  (New-York),  Or- 
good  (Boston). 

Membres  correspondants  étrangers  :  MM.  Topa  (Rouma¬ 
nie,  Paul  Martin  (Suisse),  Fusari  (Italie),  Jaromir  Janêk 
(Tchécoslovaquie),  Gallende  Allende  Cordoba  (Argentine), 
Godoy  Moreira  (Brésil),  Simovitli  (Yougoslavie). 

Renouvellement  du  Bureau.  —  Il  est  ainsi  constitué  : 

Président  :  professeur  Sorrel. 

Vice-présidents  :  professeur  Rocher,  M.  Lance. 

Secrétaires  généraux  :  MM.  Tavernier,  A.  Richard. 

Trésorier  :  M.  Leveuf. 

La  Société  a  décidé  que  les  Journées  orthopédiques  de 
1937  auront  lieu  à  Paris,  le  jour  qui  précédera  et  le  jour 
qui  suiva  la  réunion  annuelle  de  la  Société, 

Les  questions  mises  à  l’étude  sont  : 

Pour  1937  : 

1“  Les  transplantations  tendineuses  dans  le  traitement 
des  pieds  bots  paralytiques  (poliomyélite). 

Rapporteurs  :  MM.  Leveuf  (Paris)  et  Perrot  (Genève). 

2°  La  coxalgie  double. 

Rapporteur  :  M.  Allard  (Berck). 

Pour  1938  : 

Les  cyphoses  douloureuses  par  dystrophie  rachidienne. 

Rapporteurs  ;  MM.  Marcel  et  Pierre  Lance. 

LANCE. 


:  SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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ADDENDUM  A  LA  SEANCE  DU  11  JUILLET  1936 

Glycémie  et  hyperthermie  provoquée  par  des  facteurs 
externes.  —  MM.  M.  Sendrail  et  L.  Tamalet  rappellent  les 
résultats  contradictoires  fournis  par  l’étude  de  la  glycé¬ 
mie  en  fonction  des  hyperthermies  expérimentales.  Ils  ont 
adopté  pour  leur  part  un  dispositif,  qui  permet  d’exclure 
toute  autre  intervention  que  celle  des  conditions  thermi¬ 
ques  du  milieu.  On  observe  ainsi  constamment,  chez  le 
chien,  des  oscillations  glycémiques  de  sens  contraire,  une 
onde  d’hypoglycémie  initiale  d’amplitude  assez  notable, 
suivie  d’une  réaction  inverse.  En  outre,  l’hyperthermie 
réduit  la  sensibilité  .à  l’insuline.  Il  a  été  vérifié  que  ces 
variations  ne  dépendent  pas  de  variations  dans  la  concen¬ 
tration  de  la  masse  sanguine,  mais  obéissent  sans  doute 
à  des  réflexes  neuro-végétatifs  alternants.  Il  faut  retenir 
de  ces  constatations,  la  possibilité  d’agir  sur  l’état  humoral 
par  de  simples  modifications  du  milieu  physique. 

(séance  du  17  OCTOBRE  19361 

B.  Prodigiosus  pathogène,  endotoxine  et  réaction  de 
Schwartzmann.  —  Mlles  M.  Aïtoff,  M.  Dion  et  H.  Dqbke- 
vircR  ont  isolé,  à  partir  des  crachats  d’un  malade  atteint  de 
pneumonie,  une  culture  pure  de  B.  prodigiosus,  patho¬ 
gène  pour  la  souris,  le  rat,  le  cobaye  et  le  lapin. 

A  l’autopsie,  on  constate  une  septicémie  à  B.  prodigio¬ 
sus,  la  rate  et  le  sang  contenant  des  microbes.  La  pigmen¬ 
tation  rouge  orange  des  cultures  apparaît  d’emblée  et  s’in¬ 
tensifie  au  bout  de  quelques  jours.  Les  auteurs  ont  pu  obte¬ 
nir  une  réaction  intense  et  précoce  d’hypersensibilité  hé¬ 
morragique,  la  réaction  de  Schwartzmann,  aussi  bien  avec 
le  lysat  qu’avec  la  toxine  microbienne. 

Sur  le  rôle  du  système  nerveux  dans  la  production  des 
tumeurs  du  goudron.  M.  E.  Coulaud  et  Mlle  S.  Fabre 
ont  injecté  de  l’alcool  à  90®  à  la  base  de  l’oreille  droite 
d’une  série' de  lapins  pour  obtenir  une  paralysie  des  nerfs 
de  l’oreille.  Ils  ont  ensuite  badigeonné  de  goudron  les 
deux  oreilles  trois  fois  par  semaine. 

Six  mois  plus  tard,  des  tumeurs  (papillomes)  s’étaient 
formées  à  l’oi-eille  gauche,  l’oreille  droite  demeurant  in¬ 
demne,  même  au  bout  d’une  année. 

Méthode  nouvelle  de  culture  des  microbes  aérobies  et 
anaérobies  stricts  provenant  du  sang.  —  M.  F.  Patocka  in¬ 
dique  un  procédé  nouveau  qui  presente  les  avantages  sui¬ 
vants  : 

1°  Il  permet  d’envoyer  le  sang  à  des  distances  éloignées  ; 
2“  il  garantit  sérieusement  la  stérilité  du  matériel  prélevé  ; 
3“'  il  élimine  en  grande  partie  les  influences  néfastes  des 
anticorps  ;  4“  le  pouvoir  réducteur  des  morceaux  de  foie 
joints  au  glucose  dans  le  bouillon,  favorise  sans  autre  pro¬ 
cédé  la  croissance  des  microbes  même  les  plus  strictement 
anaérobies  ;  6°  l'hémoculture  avec  les  matières  extraites 
des  morceaux  de  foie,  avec  le  giucose  et  lés  phosphates,  offre 
un  milieu-de  culture  si  nourrissant,  que  l’auteur  a  pu  y  cul¬ 
tiver  sans  difficulté  et  sans  addition  de  sérum  des  microbes 
très  exigeants,  comme  le  gonocoque. 

Nodules  rabiques  et  réseau  neuroflbrillaire  des  neurones, 
—  M.  Y.  Manouélian.  Au  cours  de  la  rage,  un  grand  nom¬ 
bre  de  cellules  nerveu.ses  des  ganglions  cérébro-spinaux 
sont  envahies,  détruites  et  remplacées  par  des  cellules  néo¬ 
formées  dont  l’ensemble  constitue  le  nodule  rabique.  Iæs 
recherchés  de  M.  Manouélian  montrent  que  le  réseau  neu- 
rofibrillaire  des  cellules  nerveuses  y  persiste.  Bien  que  mo¬ 
difié,  à  fibrilles  moins  fines,  ce  réseau  est  parfaitement  dé¬ 
celable  à  l’imprégnation  argentique, 


:14g7 


l.pp®  4NP(éE.  —  N“  86,  28  qçtobre  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Reclierclies  sur  l’esislençe  d’une  tuberculose  congénitale 
e’wpérimentale  chez  le  cobaye.  —  M.  de  Vins  ne  trouve  au¬ 
cun  cas  d’infection  tuberculeuse  congénitale  parmi  87  pe¬ 
tits  cobayes,  nés  de  mères  tuberculeuses,  malgré  la  pré¬ 
sence  dûment  .constatée  de  bacilles  tuberculeux  virulents 
dans  7  placentas.  Chez  un  grand  nombre  de  ces  petits,  tou. 
tefois,  il  trouve- à  l’examen  histologique  des  foyers  pulmo¬ 
naires,  contenant  des  cellules  géantes  d’un  type  spécial.  11 
a  réussi  à  isoler  un  bacille  tuberculeux  a  caractères  aviaires 
d’un  cobaye  inoculé  avec  un  fragment  de  placenta  prove¬ 
nant  d’un  cobaye  tuberculisé  avec  un  bacille  du  type  hu- 

Variations  quantitatives  des  rickettsies  du  typhus  exan¬ 
thématique  du  cobaye  aux  lieux  d’inoculation.  Influence 
des  hormones.  ^  M.  Paul  Giroud  étudie  les  variations 
quantitatives  considérables  des  rickettsies  du  typhus  exan¬ 
thématique  suivant  les  lieux  et  les  modes  d  inoculation  du 
viru.s,  et  constate  le  rôle  très  important  des  hormones. 

Recherches  sur  les  groupes  sanguins  en  Guinée  française. 

_  M.  Jean  Schunck  de  Goldfiem,  au  cours  d’une  mission 

en  Guinée  française,  a  fait  des  recherches  sur  les  groupes 
sanguins  des  différentes  races  habitant  la  Guinée  française. 
1}  a  procédé  par  la  méthode  de  Beth-Vincent  sur  l.QOÛ  indi¬ 
vidus  (hOO  de  sexe  masculin,  500  de  sexe  féminin)  pour 
chaque  race. 

Pour  la  Guinée,  il  a  obtenu  les  coeflicients  globaux  sui¬ 
vants  :  A=1  p.  lO'O  ;  B  =  9  p.  100  ;  AB  =  89  p.  100  ;  Q=  1 
p.  lûO  ;  1=0,91  p,  100.  2  albinos  de  groupe  A,  Ecart  de 
2  p.  100  de  B  en  faveur  des  hommes.  L’auteur  joint  à  ces 
documents  des  indices  anthropométriques  qui  rapprochent 
les  Soussoués  des  Mongols,  des  Esquimaux  et  de  l’Homme 
de  Chancelade. 

Eloge  nécrologique  de  MM.  Amédée  Borrel  et  Parat. 
Le  professeur  F.  Bezançon,  président. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


ESTERS  GAIACOLÉS  ET  THIOCOL 
COMPARAISON  DE  LEUR  ÉLIMINATION  ET  DE  LEUR  ACTION 
PHARMACEUTIQUE  (l) 

d’après  M.  P  Pebtre, 

Agrégé  de  VUsiversité,  pharmaeien. 

Ce  travail  inaugural  excessivement  documenté  est  le 
résultât  de  nombreuses  expérimentations  chimiques,  phy¬ 
siologiques  et  pharmacologiques.  Par  les  méthodes  de  do¬ 
sage  que  l’auteur  a  mises  au  point,  on  a  pu  constater  que  le 
thiocol,  composé  soluble  et  ionisé,  s’élimine  sans  altéra¬ 
tion  râpidemérit  et  très  notablement  par  Turiiie.  Nous  de¬ 
vons  noter  que  pour  avoir  un  thiocol  chimiquement  pur 
et  de  composition  toujours  identique,  M.  Febvre  a,  dans 
tous  ses  essais,  utilisé  le  thiocol  «  Roche  »  (p.  26). 

L’étude  dè  l’action  pharmacodynamique  du  gaïacol  et  du 
thiocol  a  permis  de  constater  les  faits  suivants  : 

l^  Le  gaïacol  provoque  une  diminution  du  tonus  et  un 
ralentissement  des  contractions  de  Toviducte  de  vipère  isolé, 
non  gravide. 

Le  thiocol  augmente  '  légèrement  le  tonus  de  cet  organe 
sans  modifier  l’amplitude  et  la  durée  des  contractions. 

2“  En  injection  intraveineuse  chez  le  lapin,  le  gaïacol 
h 'agit  pas  sur  le  métabolisme  basal,  alors  que  le  thiocol 
l’augmente  et  produit  aussi  une  légère  élévation  de  la  tem¬ 
pérature. 

L’action  du  thiocol  dure  environ  deux  jours  et  il  n’y  a 
pas  addition  des  effets  des  injections  successives. 

3°  Si  on  bloque  le  système  réticulo-endothélial  du  lapin, 
par  injection  endoveineuse  de  peptonate  de  fer,  gaïacol  et 


(1)  Travail  des  laboratoires  de  chimie  et  de  physiologie  do 
l'Eeole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Clermont. 
Thèse  de  la  Facqlté  de  Médecine  et  de  Pharwaeie,  Toulouse,  1935, 


thiocol  diminuent  légèrement  les  échanges  respiratoires. 
Mais  dès  que  le  blocage  a  disparu,  le  thiocol  provoqué  de 
nouveau  un  accroissement  de  la  consommation  d  oxygène. 

Le  thiocol  paraît  donc  agir  pomme  excitateur  du  système 
réticulo-endothélial,  système  qui  jouerait  un  rôle  dans  les 
échanges  respiratoires.  -  n 

En  résumé,  d’après  l’auteur,  le  thiocol  est  essentielle¬ 
ment  un  dynamogène.  Le  professeur  Febvre  a  montré  en 
effet  que  son  rôle  dans  l’organisme  est  d’exciter  le  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial,  d’augmenter  ainsi  le  métabolisme 
basal  et  d’accroître  ja  défense  vitale  de  l’organisme  (310).^ 


TRAITEAIENT  DES  AFFECTIONS  GÉNIÏO-UHINAIRES  PAH  UN 
MÉLANGE  DE  BISAIUTHQ-8-OX VQUINOLÉINE  ET  DISOPRO- 
PHYLNAPIITALÈNE  SULFONATE  de  soude  BINIDIA  (l) 
d’après  M.  B-  Geollet. 

L’auteur  résume  les  travaux  antérieurs  concernant  la  for¬ 
mation  des  toxalbumines  bismuthiques  que  donnent  les  dé¬ 
rivés  bismuthiques  au  contact  des  tissus. 

L’étude  faite  par  Miget  de  la  remaïquable  activité  du 
Bismutho-8-oxyquinoléine  dans  le  ‘traitement  des  diarrhées 
des  tuberculeux,  permet  d’admettre  la  formation  de  ces. 
toxalbumines  au  contact  de  la  muqueuse  intestinale. 

L’anteur  pensant  «  qu’il  n’y  a.umcune  raison  pour  que 
la  muqueuse  du  vagin,  de  l’ulérus,  île  l’urètre  et  de  la  ves¬ 
sie  n’agisse  pas  de  la  même  façon  que  l’intestin  vis-à-vis 
du  bismutho-B-Oxy quinoléine  »  en  a  essuyé  l’emploi  com¬ 
me  antiseptique  génito-urinaire  local. 


Il  a  utilisé  le  mélange  suivant  ; 

Bismutho  -  8  -  oxyquinoléine  .  10  gr.  , 

Isopropylnaphtalène  sulfonale  de  soude. . .  0  gr.  1 

Eau  distillée  stérile  . . .  •  •  100  gr. 


Le  bismutho-8-oxyquinoléine  est  l’agent  chimiothérapi¬ 
que,  Tisopropyluaphtalène  sulfonale  de  soude  l’agent  a  im¬ 
bibant  Il  qui  facilite  la  pénétration  de  l’antiseptique  dans 
tous  les  replis  de  la  muqueuse. 

Ce  mélange  appelé  Binidia  est  employé  par  l’auteur  clans 
les  conditions  suivantes  :  '  ,  .  .  . 

Dans  les  endométrites  et  métrites  gonococciques,  il  prati¬ 
que  3  à  4  instillations  intra-utérines  de  6  à  10  cc,  de  Bini¬ 
dia  à  raison  de  2  par  semaine,  De  nombreuses  observations 
reoueillies  permettent  de  conclure  à  l’exeelleiUe  efficacité 
de  la  formule  proposée. 

•  Dans  le  traitemênt  des  vulviles  gonococciques  des  petites 
filles,  des  instillations  vaginales  bi-quotidiennes  de  12  cc. 
de  Binidia  ont  demné  des  résultats  èxcellents  dans  les  12 
cas  que  le  D'  Grollet  a  eu  l’occasion  de  soigner. 

Enfin,  ayant  appliqué  la  même  formule  au  traitement  des 
iiréthrites,  l’auteur  signale  les  résultats  '  encourageants  ob¬ 
tenus,  mais  estime  que  le  nombre  d’observations,  chez 
l’homme,  est  encore  insuffisant  pour  établir  une  conclusion 
définitive. 

En  terminant,  L.  Grollet  estime  qu'en  gynécologie  et 
chez  les  enfants,  l’action  du  nouveau  médicament  est  très 
efficace  et  dépourvue  de  danger. 
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164  pages  avec  96  figures.  Chez  René  Giard,  libraire  à  Lille 
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Contribution  à  l’étude  des  algies  pelvi-génitales,  dites  né¬ 
vropathiques  chez  la  femme,  des  douleurs  obsédantes  en 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


THESES 

Mardi  27  octobre.  —  Jury  ;  MM.  Nobécourt,  président  ; 
Tanon,  Chabrol,  Mouquin.  —  M.  Avenier.  A  propos  d’un 
nouveau  cas  de  lipodyskophie  progressive.  —  M.  Grescenci. 
Etude  de  la  primo  infectieuse  tuberculeuse  par  voie  cu¬ 
tanée. 

.  Mercredi  28  octobre.  —  Jury  :  MM.  Loeper,  président  ; 
Henri  Bénard,  Chiray,  Turpin.  —  M.  Rajzman.  Etude  de 
la  mélanodermie  au  cours  des  hépatites. 

Jeudi  29  octobre.  —  Jury  :  MM.  Lemaître,  président  ; 
Marion,  Halphen,  Moulonguet.  —  M.  Lapine.  Etude  des 
fractures  et  contusions  laryngées.  —  M.  Quereux.  Les 
phlegmons  ligneux  pelviens  d’origine  prostatique. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


FRACTURE  DE  LA  VOUTE  DU  CRANE,,) 


3.  Les  abcès  traumatiques  du  cerveau  réalisent  trois  as¬ 
pects  cliniques  : 

L’abcès  aigu,  qui  se  développe  dans  la  deuxième  se¬ 
maine  en  général,  peut  être  une  collection  purulente  entre  la 
dure-mère  et  l’os,  consécutive  à  un  épanchement  extra  dural 
infecté  (abcès  de  Pott,  éventualité  rare),  ou  bien  un  abcès 
superficiel,  plaque  de  oortico-méningée  enkystée. 

L’abcès  chronique  représente  la  forme  habituelle  : 
c  est  un  abcès  tardif,  à  développement  lent  et  progressif,  à 
symptomatok.gie  minime,  de  siège  profond,  intracérébral. 

C’est  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  après  la  guéri¬ 
son  apparence  du  blessé  qu’apparaissent  de  la  céphalée,  un 
peu  de  fièvre  le  soir,  d’abord  de  façon  intermittente,  puis 
continue,  accompagnés  bientôt  de  perte  de  l’appétit,  d’amai¬ 
grissement  rapide.  Enfin,  les  symptômes  de  compression 
cérébrale  deviennent  nets  :  céphalée  intense,  ralentissement 
du  pouls,  somnolence. 

Tous  ces  troubles,  survenant  chez  un  ancien  traumatisé 
du  crâne,  doivent  faire  suspecter  l’abcès  du  cerveau  et  faire 
rechercher  la  stase  papillaire  qui  affirme  le  diagnostic,  ren¬ 
du  encore  plus  évident  si  apparaissent  des  signes  de  locali¬ 
sation  ; 

—  L’abcès  suraigu  est  une  forme  exceptionnelle,  qui  cor¬ 
respond  à  la  rupture  d’un  abcès  latent  dans  les  ventricules 
ou  les  espaces  sous-arachnoïdiens  ;  céphalée  violente,  hypo¬ 
thermie,  puis  coma  rapide  en  quelques  heures. 

4.  La  hernie  du  cerveau  n’est  pas  l’issue  de  matière  céré¬ 
brale  en  bouillie  rencontrée  dans  les  fractures  esquilleuses  ; 
c’est  un  phénomène  .secondaire,  de  nature  inflammatoire,  lié 
à  l’hyperpression  intracrânienne,  et  caractérisé  par  un  pro¬ 
lapsus  progressif  du  cerveau,  à  travers  une  perte  de  substan¬ 
ce  dès  parties  molles,  de  l’os  et  de  la  dure-mère,  plus  rare¬ 
ment  restant  sous-cutanée,  sous  forme  d’une  tumeur  ani¬ 
mée  de  battements  isochrones  avec  ceux  du  pouls. 

La  hernie  du  cerveau  répond,  dans  la  majorité  dés  cas,  à 
une  forme  tardive  dé  méningo-encéphalite  ou  d’abcès  cé¬ 
rébral,  en  général  mortelle.  Mais  il  y  a  aussi  (Leriche)  des 
hernies  du  cerveau  précoces,  post-opératoires,  où  dominent 
les  éléments  mécaniques  d’étranglement,  et  où  la  tumeur 


■  fl  Fin.  — Voirto  desùé/u't., 1936. n“80,  p.iaeO;  n''  t?.  n  142 

n"  81,  p,  t4,')4.  R  -  ,t  -  ^ 


herniée  est  constituée  non  seulement  par  du  tissu  cérébral, 
mais  aussi  par  des  caillots,  des  ■  bourgeons  charnus  et  de 
l’œdème  pie-mérien. 

HL  —  Les  accidents  cic.atriciels.  —  Après  une  période 
silencieuse  plüs  ou  moins  longue,  un  fracturé  du  crâne  peut 
voir  apparaître  des  troubles  qui  atteignent  : 

1.  Les  facultés  intellectuelles  (perte  de  la  mémoire,  trou¬ 
bles  psychiques)  ; 

2.  Les  fonctions  motrices  (paralysies,  épilepsie  trauma¬ 
tique)  ; 

3.  Les  fonctions  sensorielles. 

Pratiquement,  il  faut  en  retenir  ; 

La  céphalée  ; 

Les  crises  épileptiques,  qui  surviennent  dans  10  p.  100 
des  cas  chez  les  anciens  trépanés.  Elles  se  manifestent  après 
un  temps  de  latence  de  3  à  10  mois,  sous  forme  soit  de 
crise  comitiale  typique,  soit  de  petit  mal,  mais  sans  qu’il  y 
ait  de  corrélation  absolue  entre  le  siège  de  la  blessure  et  la 
manifestation  épileptique  ; 

Les  troubles  psychiques  s’observent  quelles  que  soient  les 
blessures,  superficielles  ou  profondes,  et  quelle  que  soit  la 
localisation.  Ce  sont,  avant  tout,  de  la  diminution  de  la  vo¬ 
lonté,  de  la  mémoire,  de  l’attention,  des  sentiments  affec¬ 
tifs. 

FORMES  CLINIQUES 

Après  avoir  étudié  dans  un  tableau  d’ensemble  les  aspects 
cliniques  des  fractures  du  crâne,  nous  n’étudierons  que 
deux  formes  cliniques  : 

1.  —  Fractures  des  enfants.  —  En  dehors  des  fractures 
obstétricales  et  du  céphalématome,  on  rencontre  chez  l’en¬ 
fant  des  fractures  accidentelles  assez  fréquentes  ; 

Fissures, 

Enfoncements  avec  fractures. 

Enfoncement  sans  fracture  véritable,  dit  en  «  balle  de 
celluloïd  » , 

Disjonction  des  suturés. 

En  clinique,  elles  se  distinguent  par  : 

—  L’importance  des  épanchements  sanguins  des  parties 
molles,  sous-périostées  ou  entre  périoste  et  épicrâne  ; 

—  La  tolérance  des  enfoncement  osseux,  même  pro¬ 
fonds  ; 

—  La  rareté  classique  des  hémorragies  méningées,  la 
dure-mère  adhérente  à  l’os  se  déchirant  sans  se  laisser  dé¬ 
coller  ;  toutefois,  des  observations  en  ont  été  récemment 
publiées  ; 

—  Des  complications  tardives  :  céphalalgies,  épilepsie, 
écartement  secondaire  des  bords  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité,  enfin  une  complication  très  particulière,  le  céphal- 
hydrocèle  :  collection  sou's-périostée  de  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  dans  une  fracture  sous-périostée  avec  déchirure  de 
ta  dure-mère. 

IL  —  Fractures  par  armes  a  feu.  —  Elles  constituent 
un  chapitre  important  de  la  chirurgie  de  guerre,  et  nous 
étudierons  seulement  rapidement  ici  les  blessures  de  la 
pratique  civile. 

Les  lésions  sont  : 

—  Soit  une  simple  contusion  crânienne  (enfoncement 
de  la  table  externe,  fracture  limitée  à  la  lame  vitrée  ou  frac¬ 
tures  associées  des  deux  tables  sans  pénétration  du  projec¬ 
tile)  ; 

—  Soit  une  plaie  osseuse,  avec  perforation  cranio-encé- 
phalique,  et  on  trouve  successivement,  suivant  le  degré  de 
pénétration  ; 

—  Un  orifice  d’entrée  avec  un  orifice  externe  de  calibre 
inférieur  à  celui  du  projectile,  net  et  régulier  ou  avec  fis¬ 
sures  rayonnantes,  un  trajet  osseux  conique  dont  la  base  ré¬ 
pond  à  l’orifice  interne  qui  est  plus  grand  et  esquilleux  ; 


109®  ANNÉE.  —  N”  86,  28  octobre  1936. 


GÀZËTTË  I)ËS  HOflTAUX 


1489 


DIURÉTIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 


Ne  se  délivrent 

qu’en  cachets 


Cachets  dosés  : 

0  gramme  23 


THEOSALVOSE 


Dose  moyenne  : 
1  à  2  grammes 
par  jour 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affections  ca  d  aques  et  rénales  —  Albuminuries 
Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie  ,  o  x- 

Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  Infectieuses 

HiEtlDorettoires  A-ndré  C3-TLJII_âILiA.XJ]VHI>J 

pj\,RIS  —  13,  Rue  du  Gherche-Midi,  13  —  PARIS  (r.  c.  seme  2.i60) 
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—  Un  trajet  direct  ou  récurrent  par  ricochet  ; 

—  Des  lésions  de  la  paroi  opposée  ;  contusion,  fissures 
ou  orifice  de  sortie  qui  présente  des  caractères  inverses  de 
l’oriBce  d’entrée. 

—  A  l’examen  ; 

—  Localement,  l’orifice  d'’ entrée  est  petit  et  régulier,  et 
celui  de  sortie,  lorsqu’il  existe,  est  plus  large,  avec  des  bords 
soulevés. 

—  Les  signes  généraux  sont  très  variables,  parfois  très 
discrets. 

—  Les  signes -fonctionnels  dépendent  cle.s  lésions  de  l'en¬ 
céphale  ou  des  nerfs  de  la  base,  par  irritation,  conipressiori 
ou  destruction,  tihaque  région  atteinte  possède  son  syn¬ 
drome  nenrulogique  .propre. 

Le  pronostic  est  à  envisager  aux  différentes  périodes  ; 

—  La  mortalité. ^précoce  est  très-  élevée,  soit  immédiate¬ 
ment,  soit  rapideihent  par,  accidents  infectieux  ; 

—  La  iportalité  tardive  est  au  contraire  minime  :  2  à  3 

p.  100.; 

—  Quant  aux  séquelles,  le  blessé  peut  guérir  sans  trouble 
moteur  ni  fonctionnel,  mais  le  plus  souvent,  il  conserve  des 
troubles  organiques,  définitifs  ou  ayant  tendance  à  l’arné- 
lioration. 

DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  des  fractures  de  la  voâte  *àü -érâne  se  pré¬ 
sente  avec  des  difficultés  variables  : 

—  Evident  lorsqu’une  grosse  plaie  contuse  fait  découvrir 
un  enfoncement  important  ou  dans,  le  cas  de  fracture  fer¬ 
mée  associant  des  signes  de  commotion  cérébrale  et  un  en¬ 
foncement,  une  dénivellation  indubitable,  avee  ou  sans  si¬ 
gnes  cérébraux  ; 

—  Il  devient  plus  difficile  lorsqu’il  se  base  sur  la  rû^ 
cherche  ou  l’interprétation  d’un  seul  signe  : 

Fissure  linéaire  que  fait  découvrir  l’exploration  chirurgi¬ 
cale  systématique  d’une  plaie  contuse  /lu  cuir  chevelu  ; 

-  Enfoncement  qui  constitue  le  signe  principal  dans  un 
ïabeau  clinique  banal  et  qu’il  faut  distinguer  d’une  bosse 
séro-sanguiné  :  l’hématome  du  cuir  chevelu ■  présente  une 
partie  centrale  déprimée  entourée  d’un  bourrelet  résistant, 
cpii  donne  i 'illusion  d’un  enfoncement.  Mais,  dans  ce  cas, 
la  pression  appuyée  de  cette  zone  périphérique  d’œdème 
fait  sentir  le  plan  osseux  Intact  ; 

—  Enfin,  les  difficultés  sont  Ms  sérieuses  en  cas  de  frac¬ 
ture  simple,  sans  plaie  ët  sans  .  enfoncement.  Quand,  à  la 
suite  d’un  traumatisme  crânien,  une  douleur  localisée  et 
fixe,  de  l’œdème  des  parties  molles, .  font  soupçonner  une 
lésion  ossense,  il  est  nécessaire  de  garder  le  blessé  en  ob¬ 
servation,  pour  éviter  que  cette  lésion  ne  soit  brusquement 
révélée  par  une  hémorragie  méningée. 

Lorsque  le  diagnostic  est  hésitant,  deux  examens  permet¬ 
tent  parfois  de  l’assurer  : 

—  La  ponction  lombaire,  en  montrant  la  présence  de 
sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Mais  le  signe  n’est 
pas  pathognomonique  :  la  simple  contusion,  peut  donner 
du  sang  et,  pour  affirmer  la  fracture  en  pareil  cas,  il  faut 
d’autres  signes  cliniques  ; 

. —  La  radiographie,  qui  permet  de  découvrir  la  grande 
majorité  des  traits  de  fracture  de  la  voûte.  Elle  ,  est  indis¬ 
pensable  dans  les  plaies  par  balles,  pour  affirmer  la  péné¬ 
tration  du  projectile  dans  la  cavité  crânienne  et  le  localiser. 

Le  diagnostic  de  fracture  de  la  voûte  étant  fait,  il  faut  : 

—  S’assurer  qu’elle  est  limitée  à  la  voilte  et  rechercher 

les  signes  de  propagation  à  la  base  ;  épistaxis,  lésions  des 
nerfs  crâniens  ;  ' 

—  Interpréter  l’apparition  de  signes  nouveaux  annon¬ 
çant  une  complication  :  intervalle  libre  d’une  hémorragie 
méningée,  élévation  thermique  de  la  méningo-encéplialite  I 

—  Et,  ultérieurement,  rattacher  à  leur .  cause  - un  abcès 
traumatique  du  cerveau  et  les  accidents  cicatriciels. 


TRAITEMENT 

A.  Fractubes  ouvertes.  —  1.  L’exploration  d’unê  plaie 
contuse  du  cuir  chevelu  fait  découvrir  une  fissuré  sirhple, - 
sans  ressaut,  sans  éoonlement  sanguin,  sans  accidents  céré-  ■ 
braux.  Même  dans  ce  cas,  il  faut  redouter  des  lésions  plus 
étendues  de  la  table  interne  et,  chaque  fois  que  cela  est  réa¬ 
lisable,  il  est  indiqué  d’explorer  la  lésion  : 

—  Soit  au  ciseau  et  au  maillet,  en  oreusanl  une  rigole  le 
long  du  sillon  ;  ■ 

—  Soit  en  forant  un  trou  à  la  fraise  sur  l'un  des  bords 
et  en  l’élargissant  de  proche  en  juochc.  - 

II.  Une  fissure  déhiscente,  un  enfoncement  étoilé,  une 
attrition  localisée  de  la  voûte  exigent  une  intervention  im¬ 
médiate  menée  cdrhrne  précédemment,  en  enlevant  les  es¬ 
quilles  et,  si  la  dure-mère  est  déchirée,  en  détergeant  au 
sérum  chaud  les  zones  d’attrition  cérébrale. 

III.  Une  embarrare,  des  esquilles  profondes  de  la  table 

interne  nécessitent  dans  leur  extraction  des  soins  particu¬ 
liers  pour  éviter  leur  ba,scule  ;  il  faut  les  dégager  par  trac- 
tioTu  horizontale  et  pour  cela,  si  c’èst  nécessaire,  forer  un 
ou  deux  trous  à  la  périphérie  de  la  perte  de  substance,  pour 
relever  les  fragments  en:  les  soutenant.  Les  esquilles  libre.s 
sont  enlevées,  et  les  fragments  embarrés  ne  sont  conservés 
que  s’ils  sont  très  larges  et  tenant-- encore  a  la  voûte  par 
nn  bord.  , 

B.  Fractures  fermées.  —  1.  Les  indications  d’intervenir 
sont  ;  la  constatation  d’un  enfoncement  net,  qu’il  soit  isolé 
ou  açcqmpagné  d’accidents  cérébraux  localisés,  et  d’autre 
pai-t  l’éîtetence  d’accidents  cérébraux  localisés,  même  en 
■  dehors  de  tout- signe  lOcal  .d’enfoncement. 

II.  Il  faut  intervenir  4,’,  .  .[''‘''l-/  ^ 

—  Du  côté  où  on  constate  un  .sigp'al.  local  (enfoncement, 
œdème  localisé,  pression  constammënt- douloureuse)  ; 

—  Suivant  la  localisation  des  accidents'^ériphériques, 
lorsque  l’examen  local  ne  fournit  aucun  repère  ; 

—  Mais  il  peut  n’y  avoir  pas  de  corrélation  entre  le  siège"’ 
de  la  fracture  et  les  accidents  observés,  qui  relèvent  alors  - 
du  contre-coup  ;  il  faut  d’abord  intervenir  du  côté  de  la: 
fracture  et,  si  les  lésions  le  demandent,  trépaner  dans  la', 
zone  indiquée  par  la  localisation  des  signes  'périphériques.;’ 

III.  L’intervention  est  pratiquée"; 

—  S’il  y  a  un  signe  local,  en  découvrant  le  foyer  de  frac¬ 
ture  par  un  volet  cutané  et  en  traitant  les  lésions  comme  ■ 
pour  les  fractures  ouvertes.  ■ 

—  Si  on  intervient  sur  des  accidents  localisés,, en  rabat¬ 
tant  un  volet  ostéo-cutané  ou  par  trépanation  définitive, 

G.  Les  complications.  —  1.  Tout  épanchement  sanguin 
intra-cranien  doit  entraîner  la  trépanation  immédiate,  l'éva¬ 
cuation  de  la  collection  sanguine,  après  ouverture  de  la 
dure-mère  si  l’hématome  est.  sous-dure-mérien,  et  l’hémo¬ 
stase  est  réalisée  par  ligature  appuyée  du  vaisseau,  tampon-  ■ 
nemeht,  clips  Ou  oblitération  à  la  cire. 

2.  On  tentera  de  traiter  la  méningo-encéphalite  par  les 
ponctions  lombaires  répétées  et  des  injections  locales  de 
sérums. 

3.  Les  abcès  du  cerveau  sont  drainés  par  incision  du  ,cer-  . 
veau,  après  que  la  ponction  au  trocart  ait  vérifié  la  pré¬ 
sence  du  pus. 

4.  L’épilepsie  traumatique  est  justiciable  d’abord  du  trai¬ 
tement  médical.  La  trépanation  et  l’exçision  des  lésions  ci¬ 
catricielles  ou  des  centres  moteurs'  donnent  des  résultats,: 
très  aléatoires. 

r.-N.  COURVOISIER. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 
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CHARBON  DE  PEUPLIER  BôUB  forme  de  TISSOT 

Humectent,  diviaant,  a^0i»ent,  exp^eent.  ^  iSGRAmEsT LOURDEURS  de  TÊTE 

<3o!wsTiVATio3Krli^»“SI?^.r^:“^^ 


BELLAFOLINE 


“SANDOZ’ 

Alcaloïdes  totaux  de  la  Belladone,  à  l'état  pur,  solubles,  stables,  eiaetement  dosés,  injectables 


GOtrXXES 

X3  XX,  trois  fois  par  jour. 


I  à  a,  trois  fois  par  jour. 


A.lIE>OtJEES 

i/a  à  a  par  jour. 


SIROP 

2  à  6  cuillerées  à  café  p'  jour. 


PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier.  —  PARIS-17® 

B.  JOYEUX,  pharmacien 


Hypertensions 

ÊT  TOUS  ÉTATS 
SPASMODIQUES 
oe  LA  MUSCULATURE 
LISSE 

benzoate  oe  benzyle 


lc-benzyle 


te  seut  eh  GÉLULES 

CAPSULES 

MOLLES 


Littênatura  -  Echanti/lpnm  -  Poao/qfffd. 
LABORATOIRE  CENTRAL  OE  PARIS 
t2ZJ3ué  du  Faubourg  Saiint-Honoré.P«rÎ9 
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UNE  NOUVELLE  FORME  DE  LA 

BULGARINE 


tÀÆîiÿes  éf  m/ants  :;  XXgdù;ti#s:  ; 
:Mr>/anis:deinoins:d»l- 


“  '"..V 


LABORATOIREoesPERMENTSou  Dr.THÉPÉPÎiER 

lO, RUE  CLAPHVEîON„  Paris  a? 


N“  87.  —  SAMED[  31  OCTOBRE  1936. 


109=  ANNEE 


Le  N°  50  Centimes. 


La  Lancette  Française 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 


ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  w  paoui.tb  de  bédeciee),  PARIS,  6®.  Téi.  :  Danton  48-31. 


.  PUBLICITE  ;  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevard  Raspail,  PARIS  (6=1  -  Téléph.  :  Littré  54-93. 


3  mois  ;  12 


Ir.  50. 
Etudu 


On  s’abonne  sans  1 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT 


FRANCE 

6  mois  :  25  Ir.  —  1  an  :  45  fr. 
;  :  25  francs  par  an. 
i  dans  tons  les  bureaux  de  poste. 


ETRANGER 

Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  65  francs. 
Tous  les  autres  pays  ;  75  francs. 


SOMMAIRE  /  ; 

LE  XIV=  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  DES  MÉDEÊINiS 
DE  LANGUE  FRANÇAISE  DE  L'AMÉRIQUE  DU  NORD, 
par  M.  Plodffb. 

CHRONIQUE 

La  journée  médicale  de  l’ hôpital-hospice  de  Niort. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
A  propos  de  la  retraite  des  professeurs  et  du  cumul. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES. 

Académie  de  médecine.  —  Société  de  biologie. 

PRATIQUE  MÉDICALE. 


INFOR^TIONS 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  concours  pour  la  nomination 
à  douze  places  (au  maximum)  d’assistant  d’électro-radiolo¬ 
gie  des  hôpitaux  de  Paris,  sera  ouvert,  le  lundi  30  novem- 
btre  1936,  à  9  heures,  à  l’Administration  centrale  (salle  des 
Commissions),  3,  avenue  Victoria.  Cette  .séance  sera  consa¬ 
crée  à  l’épreuve  sur  titres. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir 
et  qui  rempliront  les  conditions  réglementaires  seront  ad¬ 
mis  à  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  santé  de 
l’administration,  de  14  à  17  heures,  du  lundi  9  au  mardi 
17  novembre  1936  inclusivement. 

Hospice  National  des  Quinze-Vingts.  —  Un  concours  pour 
onze  emplois  d’assistant  à  la  clinique  nationale  ophtalmo- 
logiquè  des  Quinze-Vingts,  s’ouvrira  le  lundi  16  novembre 
1936,  à  huit  heures  et  demie  du  matin,  17,  rue  Moreau. 

Les  candidats  sont  admis  à  se  faire  inscrire  au  secréta¬ 
riat  de  l’Hospice  National  des  Quinze-Vingts,  28,  rue  de 
Cliarenton,  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de 
9  h.  à  11  h.  et  de  16  h.  à  18  h.,  jusqu’au  samedi  7  no¬ 
vembre  inclus. 

Ministère  de  la  Santé  publique.  —  Un  concours  sur  ti¬ 
tres  est  ouvert  à  Paris  au  ministère  de  la  Santé  publique, 
pour  la  nornination  d’un  inspecteur  départemental  d’hy¬ 
giène  de  la  Haute-Savoie. 

—  Le  poste  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène 
de  Lyon  est  déclaré  vacant.  (J.  o//.,  18  oct.  1936,  p.  10917.) 

—  Les  délais  d’inscription  au  concours  pour  l’emploi  de 
médecin  inspecteur  départemental  d’hygiène  du  Gers  sont 
prorogés  jusqu’au  15  novembre  1936. 


î'vl'îieB  conditions  du  concours  ont  été  publiées  au  Journal 
officiel  du  20  octobre  1936. 

.  ■  COURS  ET  CONFÉRENCES 

Clinique  de  la  tuberculose.  (Hôpital  Laënnec,  42,  rue 
de  SèVrï».  Professeur  :  M.  Fernand  Bezançon.) 

Un  4^urs  complémentaire  de  chirurgie  pleuro-pulmo- 
naire  Sera  fait,  du  16  novèmbre  au  28  novembre,  par  MM. 
Uardennois,  Maurer,  Rolland,  Triboulet,  Azoulay,  Dréyfus- 
le-Foyer,  O.  Monod,  A.  Meyer. 

Il  comprendra  22  leçons,  des  séances  de  démonstrations, 
et  l’assistance  aux  interventions  ef  aux  consultations. 

Droit  d’inscription  :  200  francs. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  guichet  4,  les  lun¬ 
dis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures,  et  à  la  salle 
Béclard,  à  la  Faculté,  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures, 
sauf  le  samedi. 

Cours  gratuit  pour  les  internes  et  externes. 

Clinique  obstétricale.  (Clinique  Baudelocque,  121, 
toulevard  de  Port-Royal.)  —  M.  le  professeur  Couvelaire 
reprendra  son  cours  de  clinique  le  vendredi  13  novembre, 
à  11  heures,  et  le  continuera  les  lundis  et  vendredis  sui¬ 
vants,  .à  la  rnême  heure. 

Clinique  gynécologique  (Hôpital  Broca  (111,  rue  Broca). 
—  M.  Pierre  Mocquot,  professeur,  commencera  son 
enseignement  clinique  le  samedi  7  novembre  1936,  à  11  h. 
du  matin.  Les  séances  opératoires  auront  lieu  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  à  9  h.  30. 

Nécrologie.  —  M.  le  docteur  Henri  Le  Meignen,  médecin 
honoraire  des  hôpitaux  de  Nantes. 

— ■  M.  le  docteur  Raymond  Mallet,  médecin  inspecteur 
des  asiles. 

—  D”  Louis  Peltier,  10,  rue  de  Thann,  à  Paris. 

—  D’’  Lefèvre,  de  Feignies  (Nord). 

—  Riscbard,  â  Luxembourg. 

;  DIGITALINE  NATIVELLE  | 


LABORATOIRE  NATIVELLE,  27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  (XV*)  î 
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CHRONIQUE 


LA  JOURNÉE  AIÉUICAL®  DE  LHOPIÏAE  HOSPICE  DE  NIORT 

/5  octobre  t9S6 

Cette  journée,  organisée  par  la  Commission  administra¬ 
tive  de  l’hôpital  de  Niort  et  le  Syndicat  médical  des  Deux- 
Sèvres,  avait  trait  à  l'hospilalisation.  Elle  fut  présidée  par 
le  D’’  Dibos,  ancien  président  de  la  Confédération  des  Syn¬ 
dicats  Médicaux,  qui  remplaçait  M.  le  Dr  Louis  Martin, 
empêché.  Le  Ministre  de  la  Santé  était  représenté  par  le 
Dr  Deqpiidt,  inspecteur  général  des  services  administratifs 
et  par  M.  Delavente,  secrétaire  général  de  la  Commission 
de  répartition  des  fonds.  On  comptait  environ  160  person¬ 
nes  présentes,  parmi  lesquelles  :  le  Dr  Cibrie,  secrétaire  gé¬ 
néral  de  la  Confédération,  et  de  nombreux  confrères,  les  sé¬ 
nateurs  maires  de  Périgueux  et  d’Albi,  les  maires  de  Mont- 
de-Marsan  et  de  Saint-Brieuc  et  des  délégués  des  Commis¬ 
sions  administratives  :  Rochefort,  Angoulême,  Châteauroux, 
Cahors,  Périgueux,  Saint-Brieuc  et  de  très  nombreux  mé¬ 
decins  des  Deux-Sèvres  ou  étrangers  au  département. 

L’évolution  de  l’hospitalisation,  la  description  et  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’hôpital  de  Niort,  faisaient  l’objet  d’un  rap¬ 
port  du  Dr  G.  Renon. 

Il  rappela  d’abord  les  principes  qui  sont  à  la  base  de 
l’art  médical.  La  médecine  ne  connaît  que.  le  mala,de,  ignore 
les. classes  sociales  et  les  frontières.  L'acte  inédical  est  essen¬ 
tiellement  un  acte  d’homme  à  homme  qui  implique  forcé¬ 
ment  une  intimité  complète  entre  les  deux  protagonistes, 
puisque  le  praticien  doit  tout  connaître  de  son  malade,  au¬ 
quel  le  lie  un  secret  impénétrable.  Cet  acte,  qui  peut  s’aa. 
oompagner  d'activité  matérielle,  est  avant  tout  un  acte 
d'ordre  intellectuel  et  moral  qui  ne  vise  qu’au  soulage¬ 
ment  de  la  souffrance  et  à  la  conservation  de  la  vie.  Cet 
acte  ne  peut  être  tarifé  comme  un  acte  commercial  ;  il  ne 
peut  être  reconnu,  honoré  que  par  un  accord  direct  entre 
celui  qui  donne  et  celui  qui  reçoit  les  sdns. 

L’art  médical  devient  de  plus  en  plus  complexe,  sa  con¬ 
naissance  totale  est  impossible  ;  il  faut  donc  souvent,  pour 
le  trouble  en  apparence  le  plus  minime,  faire  appel  à  plu¬ 
sieurs  médecins.  D’autre  part,  l’outillage  médical  devient 
lui  aussi  de  plus  en  plus  compliqué,  donc  de  plus  en  plus 
onéreux.  De  ces  prémisses  découle  un  critérium  concret  et 
impératif,  qui  va  permettre  de  juger  la  valeur  des  procédés 
d’hospitalisation. 

L’hospitalisation  doit  faire  en  sorte  que  le  malade,  quel 
que  soit  son  rang  social,  puisse  jouir  pleinement  de  la  li¬ 
berté  de  confiance,  laquelle  implique  l’entente  directe. 
L’établissement  de  soins  doit  permettre  k  collaboration  mé¬ 
dicale,  il  doit  être  en  outre  admirablement  outillé. 

Or,  l’histoire  de  l’hospitalisation  montre  que  si  elle  a 
suivi  l’évolution  de  l’état  social  et  du  progrès  technique, 
elle  n’a  jamais  apporté  une  solution  rationnelle  et  satis¬ 
faisante  aux'  principes  énoncés  ci-dessus.  Ni  les  nouvelles 
lois  sur  les  accidents  du  travail  ou  l'és  assurances  sociales, 
ni  la  structure  hospitalière  n’ont  modifié  la  vieille  formule  ; 
l’hôpital  pour  pauvres,  à  salles  communes,  réparties  entre 
plusieurs  services.  Les  lois  dites  sociales,  malgré  l’inscrip¬ 
tion  dans  leur  texte  du  libre  choix  et  de  l’entente  directe, 
n’ont  pas  empêché,  dans  la  pratique  hospitalière,  les  ma¬ 
lades  d’être  traités  comme  des  indigents  avec  toutes  les 
servitudes  qui  leur  sont  imposées. 

•'  Ôn  a  usé  et  abusé  de  la  générosité  du  corps  médical  hos¬ 
pitalier  qui  avait  et  a  toujours  à  honneur  de  soigner  gra¬ 
tuitement  les  pauvres. 

Un  récent  arrêt  du  Conseil  d’Etat  et  une  circulaire  mi- 
nistérielle  viennent  de  tenter  de  régulariser  une  situa¬ 


tion  assez  anarchique.  La  solution  est  inacceptable.  Outre 
qu’elle  ne  satisfait  pas  les  principes  essentiels  de  la  méde¬ 
cine,  il  est  inadmissible  qu’une  simple  circulaire  prise 
sans  l’avis  des  principaux  intéressés,  malades  et  médecins, 
puisse  se  substituer  à  la  loi. 

C’est  la  loi  de  1861  qu’il  faut  changer,  et  le  Dr  Dequidt 
représentant  à  Niort  le.  Ministre,  a  donné  l’assurance  que 
cette  modification  était  au  premier  plan  des  préoccupations 
des  Pouvoirs  publics. 

Trois  solutions  sont  possibles,  a  dit  le  rapporteur  : 

—  Tout  d’abord,  ne  rien  faire  ;  c’est  simple,  mais  ne 
résoud  rien. 

—  Fonctionnariser  les  médecins.  C’est  au  malade  à  le 
dire  et  à  choisir  :  ou  bien  il  entend  être  déchargé  de  tout 
souci  pécuniaire  et  faire  bon  marché  du  libre  choix  ;  alors 
lui  offrir  un  service  de  santé  civil  calqué  sur  le  militaire  ; 
ou  bien  il  veut  conserver  sa  liberté  de  confiance  et  il  doit, 
en  ce  cas,  exiger  des  établissements  de  soins  où  s’exerce¬ 
ront  le  libre  choix  et  l’entente  directe. 

C’est  cette  troisième  solution  qu’a  réalisée  l’hôpital  de 
Niort.  Le  règlement  modèle  des  hôpitaux  indique  qu’à 
môté  de  l’ancien  type  d’hôpital  public  à  salles  communes 
et  sans  libre  choix,  il  est  loisible  aux  commissions  admi¬ 
nistratives  d’édifier  des  cliniques  annexes  soustraites  à  la 
législation  hospitalière.  Au  lieu  de  juxtaposer  un  hôpital 
pour  pauvres  et  une  maison  de  santé  pour  riches,  la  Com¬ 
mission  de  Niort  a  supprimé  l’hôpital  et  offert  à  tous  les 
malades  une  maison  de  santé  où  ils  jouissent  du  libre  choix 
intégral  et  de  son  corollaire,  l’entente  directe. 

Du  bilan  financier  exposé  en  détail,  il  faut  retenir  que  la 
reconstruction  de  l’hôpital  de  Niort,  qui  en  portera  la  capa¬ 
cité  à  près  de  1.000  lits,  coûtera  27  millions,  ce  qui  fait  res¬ 
sortir  le  prix  moyen  du  lit  à  27.000  francs.  Toutes  les  res¬ 
sources  hospitalières  ont  été  obtenues  par  l’èmprunt  et,  mal¬ 
gré  une’  charge  d’annuité  qui  s’élève  pour  1935  à  près  de 
800.000  francs,  le  prix  de  journée  a  pu  être  abaissé  de  2  fr. 
et  n’est  plus  qu’à  18  fr.  26  en  médecine  et  19  fr.  en  chirur¬ 
gie. 

Dans  l’après-midi,  après  un  déjeuner  confraternel  et  une 
visite  de  l’hôpital,  eut  lieu  la  discussion  du  rapport  de 
M.  Renon. 

La  conclusion  pratique  de  cette  discussion  fut  donnée  par 
M.  Dibos,  qui  montra  une  fois  de  plus  la  nécessité  pour 
les  médecins  de  se  syndiquer. 


RENSEIGNEMENTS 

Partie,  vend,  cause  départ,  splendide  armoire  marq.  bois  rares. 
Ren  ital,  pièce  musée,  —  Pleyel  1/2  q.  —  2  fauteuils  Louis  XIV. 
Cartel.  —  Ghoultzé.  —  Vendr.  6  et  sam.  7  nov.  de  9  h.  à‘12  h., 
10,  rue  Pernety.  —  659. 


DOSE:  6 

TABLETTES 

PAR  JOUR 


BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉSIENS 
taboFotoire  SCHMIT  .  71  Rue  Sainle-Anne.  PARIS, Sî 


’PhosnhomnùIduin 


] 


Tout 


lODEINE  MONTAQU 


109“  ANNÉE.  —  N®  87,  31  oclobre  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1496 


Anémie 

des  convalescents 

TOT'HÉMA 

Hématopoiétique  complet 
Aliment  tonique  de  la  cellule  nerveuse 

Granulé  sucré  à  l’orange  -  2  cuillerées  à  café  par  jour 


Laboratoire  CHANTEREAU  (INNOTHÉRA),  26“%  rue  Dombasie  -  PARIS-XVe 


1496 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  87,  31  octobre  1936.  —  109®  année. 


MALADIE  VEINEUSE  ET  SES  COMPLICATIONS 


Les  Acides  Aminés 
contre  les  accidents  anriques 

Dans  la  réunion  du  26  mars  1936  de  la  Société 
des  Médecins  d'Hauteville,  les  Z)"  Delong  et  Max 
Thompson  orü  fait  une  intéressante  communi¬ 
cation  sur  les  résultats  obtenus  par  les  injections 
intraveineuses  d’un  Acide  Aminé,  le  Glycocolle, 
en  solution  à  5  0/0  contre  les  accidents  cutanés 
et  muqueux  dus  à  la  Chrysothérapie. 

Chez  leurs  cinq  malades,  ils  ont,  disent-ils, 
obtenu  un  plein  succès,  la  fréquence  et  Tintensité 
du  traitement  étant  proportionnées  à  la  gravité 
des  accidents. 

Rappelons  que  l'Okamine,  solution  n°  2,  du 
D^  Hervouët  est  à  base  de  Glycocolle  et  de  Méthyl- 
glycocolle,  ce  dernier  ayant  une  activité  de  beau¬ 
coup  supérieure  au  premier. 

C'est  une  raison  de  plus  pour  justifier  la  faveur 
dont  l'Okamine  jouit  de  plus  en  plus  dans  le 
corps  médical,  nulle  autre  médication  antituber¬ 
culeuse  et  revivifiante  n’étant  à  la  fois  aussi  active 
et  aussi  inoffensive. 


♦ 

TUBERCULOSES 

et  toutes  déficiences 

O  K  A  M  I  N  E 

(Acides  aminés) 

Solution  n°  2  du  D’’  HERVOUET 

Ampoules  :  injections  sous-cutanées  tons  les  2  ou  3  jours 
Dragées  :  trois  à  la  fois  au  petit  déjeuner 

BLOUIN,  Pharmacien 

Dépôt  général  : 

DARKÂSSE  Frères,  13,  rue  Pavée,  PARIS-4® 
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le  XIV®  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION 
DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE  DE 
L’AMÉRIQUE  DU  NORD 

Montréal,  1-iO  septembre  i9S6{i) 


Le  XIV'  Congrès  de  l’Association  des  médecins  de  langue 
française  de  l’Amérique  du  Nord  s’est  ouve^rt  a  Montreal, 
le  7  septembre,  sous  le  haut  patronage  de  S.  Exe.  le  1res 
Honorable  lors  Tweedsmuir,  gouverneur  général  du  Canada, 
et  sous  la  présidence  du  professeur  J. -A.  Jarry  (Montréal). 

L’ouverture  officielle  fut  faite  par  un  de  nos  confrères, 
M.  J. -H. -A.  Paquette,  ministre  de  l’Instruction  publique, 
des  Beaux-Arts  et  de  l’Hygiène  dans  le  cabinet  de  la  pro¬ 
vince  de  Québec.  ,  •  t 

Parmi  la  très  nombreuse  assistance  ,plus  de  six  cents 
inscriptions),  on  remarquait  MM.  les  professeurs  R.-E. 
Valin  (Ottawa),  Donatien  Marion  (Montréal),  J. -A.  Vidal 
(Montréal),  Pierre  Smith  (Montréal),  Etienne  Sorrel  (Paris), 
Maurice  Chiray  (Paris),  Mercier  (Oran),  Vandenbossche 
(Paris),  Leven  (Paris),  Welti  (Paris),  Paquet  (Québec), 
Amédée  Oranger  (Nouvelle-Orléans),  Vézina  (Québec),  Che¬ 
valier  Jackson  (Philadelphie),  Samson  (Montréal),  Archi- 
bald  (Montréal),  Coryllos  (New-York),  Penta  (Shenectady) , 
Mousseau  (Montréal),  Lesage  (Montréal),  Jutras  (Montréal), 
Mercier-Fauteux  (Montréal),  Lapointe  (Ottawa),  Dubé  (No- 
tre-Dame-du-Lac) . 

Les  discours  d’ouverture  furent  prononcés  par  MM.  Pa¬ 
quette,  Jarry  et  Sorrel. 


Diagnostic.  —  La  coxalgie,  forme  ordinaire,  peut  prêter 
à  confusion  avec  un  certain  nombre  d’autres  maladies  que 
nous  ne  ferons  qu’énumérer  :  ostéochondrite,  arthrite  ju¬ 
vénile  déformante,  arthrite  traumatique,  coxa-vara  des  ado¬ 
lescents,  ostéite  de  croissance,  ostéite  kystique,  arthrite  sy¬ 
philitique,  arthrite  mycosique,  arthrite  hémophilique,  os¬ 
téites  juxta  ou  para-articulaires.  ,  .  • 

La  coxalgie  aiguë  doit  être  dilférenciée  d  avec  :  i  arthiite 
rhumatismale,  l’arthrite  gonococcique,  Tarthiite  aiguë  du 
nourrisson,  le  rhumatisme  infectieux,  l’ostéo-my élite  aiguë, 
l’entorse  grave,  la  psoïte  inflammatoire  ou  infectieuse  pri¬ 
mitive. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  s’impose  dans  tous 

Chez  l’enfant.  Il  est  le  seul  à  conseiller;  avec  l’immobili¬ 
sation  locale,  pendant  toute  la  période  active  de  la  maladie. 
Cependant,  sous  le  coup  d’une  menace  de  fistulisation  immi¬ 
nente,  impossible  à  prévenir,  nous  n’hésitons  pas  à  inter¬ 
venir  immédiatement.  L’expérience  nous  a  démontré  que, 
même  réalisée  dans  ces  conditions  défavorables,  l’arthro¬ 
dèse  fournit  encore  de  bons  résultats,  alors  que  l’on  con¬ 
naît  trop,  hélas  !  les  conséquences  fâcheuses  d’une  coxalgie 
fistulisée  infectée  secondairement. 

Chez  Vaâiüte,  l’arthrodèse  se  pratiqué  à  toutes  les  périodes 
de  la  maladie,  lorsque  le  patient  présente  les  conditions 
requises.  Il  est  cependant  préférable  d’immobiliser  le  mem¬ 
bre  malade  dans  un  plâtre  quelques  mois  avant  l’interven¬ 
tion. 

La  fistule  infectée  secondairement  est  une  contre-indica¬ 
tion  formelle  à  l’arthrodèse. 

Arthrodèses  dans  la  coxalgie  en  évolution  (95  cas) 
Féminin  Masculin 


Exposé  des  rapports 

Tuberculose  de  la  hanche 
par  J.-Ed.  Samson  (Montréal) 

La  fréquence  de  la  coxalgie  chez  l’enfant,  la  gravité  de 
son  pronostic,  les  infirmités  qu’elle  détermine,  voilà  les 
raisons  qui  méritent  de  fixer  notre  attention  pendant  quel¬ 
ques  instants. 

L’enfant  est  le  principal  candidat  à  la  coxalgie.  Le  re¬ 
maniement  osseux  incessant  de  la  hanche  à  la  période  de 
croissance  détermine  un  état  congestif  favorable  au  déve¬ 
loppement  du  bacille  tuberculeux. 

Convenablement  traitée,  la  coxalgie  prend,  chez  1  en¬ 
fant,  le  caractère  cyclique  suivant  : 

Première  année  ;  invasion  ; 

Deuxième  année  :  destruction  ; 

Troisième  année  :  réparation  ; 

Quatrième  année  :  guérison. 

L’étude  de  la  radiographie  confirme  les  données  clini¬ 
ques  et  permet  de  suivre  les  diverses  phases  d’évolution 
de  la  maladie. 


Statistiques  personnelles  de  tuberculose  des  grandes 
articulations  (1.100  cas) 


Colonne  vertébrale. 

Genou  . . 

Hanche  . . 

Cou-de-pied  . 

Coude  . 

Epaule  . 

Poignet  . .  ■ 

Total  . . .  • 


307  cas,  soi(1;  27,90  p. 

306  —  —  27,80  - 

306  —  --  27,80 

60  —  8,63 

35  -  —  3,18 

27  -  —  2,45  ■ 

24  -  —  2,18  ■ 


1.100  cas 


De  1  an  à  10  ans....  13  De  1  an  à  10  ans....  3 

De  10  —  à  20  —  ... .  25  De  10  —  à  20  —  ... .  23 

De  20  —  à  30  —  ... .  8  De  20  —  à  30  —  ... .  16 

De  30  —  à  40  —  ... .  4  De  30  —  à  30  -  -  ... .  2 

—  De  40  —  à  60  —  ... .  1 

Total .  60  Total .  45 

Résultats 

Guérison  avec  ankylosé  osseuse .  74 

Guérison  avec  pseudarthrose  .  8 

Guérison  après  fistulisation  prolongée .  6 

Evolution  non  modifiée  par  l’arthrodèse .  2 

Décès  .  5 

Total .  95 


Variétés  d’arthrodèses.  —  Les  divers  modes  d’arthrodèses 
peuvent  se  résumer  à  trois  • 

L’arthrodèse  extra-articulaire  ; 

L’arthrodèse  intra-articulaire  ; 

L’arthrodèse  mixte. 

1°  C’ extra-articulaire  comprend  elle-même  deux  métho¬ 
des  :  la  para-articulaire  et  la  juxta-articulaire.  La  para- 
articulaire  consiste  à  relier  le  grand  trochanter  à  l’os  ilia¬ 
que  par  un  pont  osseux  résistant,  condition  essentielle  réa¬ 
lisée  habituellement  par  l’hypertrophie  physiologique  du 
greffon.  Ce  dernier  peut,  il  est  vrai,  se  fmeturer  à  sa  par¬ 
tie  centrale  ou  ne  pas  se  souder  à  ses  extrémités,  compli¬ 
cations  rares,  du  reste  sans  caractère  de  gravité,  puis¬ 
qu’une  simple  immobilisation  prolongée  guérit  la  frac¬ 
ture,  alors  qu’une  petite  retouche  consolide  la  pseudar¬ 
throse.  Cette  méthode  offre  de  grands  avantages  :  solidité 
de  l’ankylose,  simplicité,  sécurité  d’exécution  parce  qu’à 
distance  du  foyer.  Aussi  est-elle  tout  indiquée  lorsqu’on  se 
propose  d’opérer  une  coxalgie  en  évolution.  La  juxta-arti- 
culaire  oriente  différemment  le  greffon,  dont  la  partie 
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centrale  est  couchée  à  plat  sur  la  face  supérieure  du  col 
dénudé.  L’ouverture  de  la  capsule  fait  que  cette  méthode 
n’est  pas  strictement  extra-articulaire  et  expose,  théori¬ 
quement  du  moins,  à  la  fistulisation.  En  pratique,  elle 
fournit  de  beaux  résultats. 

2°  L’intra-articulaire,  excellente  méthode  réalisée  pour  la 
première  fois  par  Albee  en  1908,  permet  l’exploration 
complète  de  l’articulation,  l’évaluation  des  dégâts,  l’abla¬ 
tion  des  tissus  tuberculisés  :  synoviale,  séquestres,  la  taille 
et  la  bonne  adaptation  des  surfaces  osseuses,  le  remplissage 
de  la  cavité  par  des  greffes  osseuses  souples. 

Le  danger  de  fistulisation  et  de  généralisation  tubercu¬ 
leuse  est  beaucoup  plus  fictif  que  réel  si,  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  l’on  a  soin  de  ne  pas  infecter  son  malade. 

3®  L’arthrodèse  mixte  comprend  les  deux  méthodes  pré¬ 
cédentes,  Ses  beaux  résultats  expliquent  bien  la  préférence 
que  lui  donnent  bon  nombre  de  chirurgiens  dans  le  traite¬ 
ment  des  séquelles. 

Séquelles.  —  Ankylosé,  pseudarthrose,  hanche  ballante, 
sont  les  modes  de  terminaison  habituelle  de  la  coxalgie. 

L’ankylose  en  bonne  attitude  est  considérée  comme  un 
bon  résultat.  En  mauvaise  position,  elle  commande  une 
ostéotomie  de  redressement. 

La  pseudarthrose  peut  être  extra  ou  intracotyloïdienne. 

Vextracotyloïdienne,  résultat  habituel  de  la  destruction 
de  la  tête,  du  col,  du  cotyle,  donne  une  déformation  et  un 
raccourcissement  ordinairement  incompatible  avec  l’usage 
de  ce  membre.  Deux  iprocédés  sont  alors  à  la  disposition  du 
chirurgien  : 

1°  Ankylosé  à  l’endroit  même  de  la  pseudarthrose  ; 

2°  Ankylosé  après  réduction  de  la  luxation. 

Ce  dernier  mode,  qui  permet  de  corriger,  en  une  seule 
fois,  l’attitude  vicieuse  et  le  raccourcissement,  est  une  inter¬ 
vention  plus  mutilante  et,  de  ce  fait,  ne  doit  s’appliquer 
que  chez  le  patient  qui  présente  un  très  bon  état  géné¬ 
ral. 

La  pseudarthrose  intracotyloïdienne  donne  un  mouvement 
étendu,  utilisé  souvent  avec  avantage  par  le  patient,  mais 
qui,  en  raison  même  de  son  étendue,  expose  aux  entorses, 
aux  récidives  fréquentes.  C’est  ici  que  l’arthrodèse  mixte 
trouve  ses  plus  belles  indications. 

L’opération  de  Robertson-Lavallé,  tombée  dans  l’oubli  de¬ 
puis  la  publication  d’échecs  retentissants,  a  peut-être  été 
jugée  un  peu  hâtivement  et  trop  sévèrement.  Cette  mé¬ 
thode,  appliquée  au  début  de  la  tuberculose  osseuse,  alors 
que,  cependant,  le  diagnostic  de  tuberculose  était  indiscu¬ 
table,  nous  a  donné  un  certain  nombre  de  bons  résultats. 

La  résection  de  la  hanche  se  pratique  de  moins  en  moins 
depuis  qu’une  meilleure  compréhension  du  traitement  pré¬ 
vient  les  complications  fâcheuses  de  la  coxalgie. 

La  désarticulation,  faite  seulement  dans  les  cas  de  pro¬ 
fonde  intoxication,  exige,  en  raison  du  shock  qu’elle  dé¬ 
termine,  une  préparation  soignée  du  malade. 

La  coxalgie  double  pose  toujours  un  problème  difficile 
à  résoudre.  Ici,  il  faut  encore  chercher  à  guérir  les  deux 
hanches  par  ankylosé,  quitte  à  redonner,  plus  tard,  le  mou¬ 
vement  à  l’une  d’elles  par  reconstruction  de  Whitman,  ou 
par  arthroiplastie. 

SÉQUELLES  DE  COXALGIE 

(116  cas) 

Arthrodèses 


Pseudarthrose  extracotyloïdienne  .  28 

Pseudarthrose  intracotyloïdienne  .  14 

Hanche  ballante  . .  ■ .  2 

Ankylosé  fibreuse  lâche .  2 

Totel  . : . . .  46 


Résultats 

Ankylosé  osseuse  . . .  43 

Pseudarthrose  . •  ■ . .  2 

Décès  .  1 

Total  .  46 

Reconstruction  de  Whitman 

Reconstruction  pour  coxalgie  double .  4 

Reconstruction  pour  pseudarthrose  extracotyloïdienne.  6 

Reconstruction  pour  pseudarthrose  intracotyloïdienne.  3 

Total  .  13 

Résultats 

Mouvements  étendus  indolores  .  11 

Mouvements  étendus  douloureux .  1 

Réveil  de  tuberculose  . . .  1 

Total  .  13 

OSTÉOTOMIE  SOUS-THOCHANTÉRIENNB 

(pour  ankylosé  osseuse  ;  57  cas) 

Bons  résultats  .  57 


Seules,  les  séquelles  douloureuses  ou  gênantes  méritent 
un  traitement  chirurgical. 

Tuberculose  de  la  hanche 
par  M.  Etienne  Sorrel  (Paris) 

On  sait  actuellement  beaucoup  mieux  qu’au trefois  recon¬ 
naître  et  traiter  une  coxalgie,  et  ces  acquisitions  sont  de 
date  relativement  récente. 

Reconnaître  une  coxalgie  se  fait  en  partie,  aujourd’hui, 
grâce  à  la  radiographie  ;  or  ce  n’est  que  depuis  quelques 
années  que  l’on  connaît  bien  les  différents  aspects  radio¬ 
graphiques  sous  lesquels  se  présente  une  coxalgie,  suivant 
le  moment  de  son  évolution. 

Ce  n’est  donc  que  depuis  un  temps  relativement  assez 
court  qu’on  la  distingue  facilement  d’un  certain  nombre 
d’affections  avec  lesquelles  on  ipouvait  la  confondre  jus¬ 
qu’ici,  telles  que  les  luxations  congénitales,  les  coxavara 
rachitiques  et  congénitales,  et  surtout  toutes  ces  déforma¬ 
tions  si  nombreuses  pendant  l’adolescence  (coxa-vara,  coxa- 
plana,  arthrite  déformante  juvénile,  etc.),  que  nous  dési¬ 
gnons  sous  le  nom  vague  de  dystrophie  de  croissance.  Ce 
sont  des  diagnostics  de  grande  importance,  car  le  pronostic 
et  le  traitement  sont  tout  différents  dans  ces  divers  cas,  et 
si  les  seuls  signes  cliniques  et  radiograiphiques  ne  permet¬ 
taient  pas  de  les  faire,  il  faudrait  pratiquer  une  biopsie  de 
l’articulation  de  la  hanche,  c’est-à-dire  prélever  sous  anes¬ 
thésie  de  petits  fragments  de  l’os  pour  les  examiner,  les 
cultiver  et  les  inoculer  à  un  cobaye. 

Grâce  à  la  radiographie,  on  a  pu  aussi  séparer  de  la  coxal¬ 
gie  toute  une  série  d’ostéites  tuberculeuses  para-articulaires 
(ostéite  du  pubis,  de  l’ischion,  du  trochanter)  ou  juxta- 
articulaires  (ostéite  du  col  fémoral  ou  du  rebord  cotyloï- 
dien)  qui  menacent  l’articulation,  mais  qu’une  intervention 
faite  à  bon  escient  permet  de  guérir  avant  que  l’articulation 
ne  soit  envahie. 

De  même  chez  l’adulte,  on  peut  maintenant  reconnaître 
assez  aisément  les  arthrites  sèches,  qui  exigent  un  traite¬ 
ment  tout  autre  que  celui  des  coxalgies. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  acquisitions  récentes 
sont  donc  importantes. 

Le  Traitement  de  la  coxalgie  aussi  a  fait  des  progrès 
considérables.  Tout  d’abord,  on  connaît  mieux  aujourd’hui 
la  valeur  du  traitement  général  et  en  particulier  du  traite¬ 
ment  climatique  dans  le .  traitement  des  tuberculoses  osseu- 
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ses.  Placé  dans  un  sanatorium  marin,  én  faisant  réguliè¬ 
rement  de  l’héliothéraipié,  le  coNalgique  guérira  beaucoup 
mieux  et  beaucoup  plus  sûrement  que  s’il  reste  dans  un 
hôpital  urbain  ;  mais  surtout  on  a  mis  au  point  un  traite¬ 
ment  chirurgical  des  coxâlgies  qui  permet  d’obtenir  des 
résultats  très  supérieurs  à  ceux  obtenus  jadis.  Certes,  ces 
Opérations  ne  doivent  être  faites  qu’avec  discernement  et 
leurs  indications  doivent  être  minutieusement  posées  ;  elles 
seront,  par  exemple,  beaucoup  moins  souvent  utiles  che2 
l’enfant  que  chez  l’adulte.  Le  procédé  opératoire  aussi  de¬ 
vra  être  choisi  avec  Soin  ;  il  ne  sera  pas  Je  même  lorsqu’il 
s’agira  de  traiter  les  séquelles  qu’une  coxalgie  depuis  long¬ 
temps  éteinte  a  laissées  derrière  elle.  Mais  ce  sont  là  dés 
questions  de  pure  technique  qui  ne  doivent  préoccuper  que 
les  chirurgiens  spécialistes  qui  appliqueront  ceS  traitements, 
et  ce  que  les  médecins  praticiens  doivent  retenir,  c’est  qu’il 
existe  actuellement  des  méthodes  chirurgicales  nouvelles 
parfaitement  précises  et  bien  mises  au  point,  dont  Une  assez 
longue  expérience  déjà  a  montré  la  valeur,  et  qui  permet¬ 
tent,  dans  bien  des  cas,  d’améliorer  considérablement  le 
pronostic  si  sévère  autrefois  des  coxâlgies. 

Tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  qu’au  point  de  vue 
du  traitement,  la  question  de  la  coxalgie  s’est  donc  no¬ 
tablement  transformée  depuis  quelques  années,  et  Ton  doit 
s’en  féliciter,  car  c’est  une  affection  malheureusement  fré¬ 
quente  et  dont  le  pronostic  est  grave,  si  un  traitement  judi¬ 
cieux  n’est  pas  rapidement  appliqué. 

Discussion  sur  la  tuberculose  de  la  hanche 
par  M.-J.  Calixte  Favreau  (Montréal) 

Entre  les  interventionnistes  à  outrance  et  les  conserva¬ 
teurs  entêtés,  M.  Favreau  donne  raison  aux  intérventioh- 
nistes  mitigés.  Il  ne  faut  pas  intervenir  pendant  la  pé¬ 
riode  de  bacillémie  tuberculeuse,  ni  pratiquer  les  interven¬ 
tions  intrafocales.  M.  Favreau  s’appuie  sur  l’exipériencé 
d’une  cinquantaine  de  cas,  en  majorité  des  enfants,  En  ré¬ 
sumé,  voici  ses  conclusions  :  1“  le  traitement  local  de  la 
coxalgie  doit  être  l’immobilisation  en  déoubitus  dorsal  pen¬ 
dant  environ  trois  ans  ;  2°  la  chirurgie  extrafocâle  conser¬ 
vatrice  est  une  thérapeutique  utile  pour  l’adulte,  mais  non 
pour  l’enfant  en  bas  de  douze  ans  ;  3°  l’arthrodèse  tardive 
est  une  intervention  qui  trouve  son  indication  chez  tout 
malade  guéri,  mais  so'uffrant  dê  ces  séquelles  tênâCes  des 
hanches  mobiles  (antalgie,  abcès  à  répétition,  attitudes  vi¬ 
cieuses,  etc.)  ;  4°  une  chirurgie  conservatrice  intrafocale 
peut  devenir  Utile  dans  certains  cas,  mais  elle  ne  doit  ja¬ 
mais  être  pratiquée  avant  la  fin  de  la  deuxieme  année  ;  le 
traitement  général  par  des  moyens  climatiques,  médicamen- 
leux,  alimentaires  et  disciplinaires  ne  doit  jamais  être  né¬ 
gligé. 

Discussion  sur  les  coxâlgies  (Tuberculose  consécutive 
aux  ostéites  cotyloïdiemies) 
par  M.  J.-O.  RogëK  (Québec) 

M.  Roger  fait  part  de  trois  observaticwis  consécutives  aux 
ostéites  du  toit  cotyloïdien.  Il  croit  que  si  ces  malade.s 
étaient  vus  dès  les  premiers  symptômes,  ces  observations 
seraient  plus  fréquentes.  Il  insiste  sur  les  points,  suivants  : 

1“  La  longueur  cl  la  bénignité  apparente  de  la  phase  pré- 
articulaire.  Il  s’ensuit  que  le  médecin  non  averti  se  croit 
en  présence  de  troubles  de  croissance  et  qu’il  laisse  passer 
la  période  pendant  laquelle  une  intervention  curative  est 
encore  possible  dans  certains  cas  ; 

2“  La  brutalité  et  la  gravité  des  symptômes  locaux  et  gé¬ 
néraux  lorsque  l’infection  se'  communique  à  l’articulation  ; 

3“  La  destruction  étendue  et  particulièrement  rapide  du 
cotyle' et  de  la  tête  fémorale.  Dans  ces  cas  d’ostéite  coly- 
loïdienne,  M.  Roger  reste  partisan  d.u  traitement  chirurgi¬ 
cal,  chaque  fois  que-Ja  lésion  est  accésîible. 


Forme  anatomo-clliiîqiie  et  diagnostic 
des  abcès  pulmonaires 
par  MM.  Emile  Sergent,  Henri  Durant 
et  Raoul  Kourilsky  (Paris) 

Daps  ce  travail,  le  professeur  Sergent  et  ses  élèves' atti¬ 
rent  l’attention  sur  la  nécessité  d'une  coilabotatidn  étroite 
entre  médecins  et  chirurgiens  pour  le  traitement  des  suppu¬ 
rations  broncho-pulmonaires  ; 

L’étude  des  abcès  pulmonaires  est  inséparable  de  celle 
des  suppurations  bronchiques.  (Les  suppurations  broncho- 
pulmohâires  peuvent  être  réparties  en  deux  grandes  caté¬ 
gories  :  les  suppurations  diffuses  et  les  süppuratiobs  côl- 

Classificdtian  génêfate  dès  abcès  pUiltriotiail'CS.  —  Il  existé 
deux  catégories  principales  :  les  abcès  simples  et  les  abcès 
Compliqués.  Dans  les  abcès  simples,  nous  retrouvôhs  •  : 
à)  lès  abcès  amibiens  ;  b)  les  abcès  à  pyofëfiës  ;  et  e)  les 
abcès  putrides  d’emblée. 

Les  abcès  compliqués  comprennent  les  abcès  simples  pas¬ 
sés  à  l’état  chronique  et  les  abcès  associés  à  l'existence 
concomitante  d’une  autre  affection  :  tels  les  abcès  liés  à 
l’évolution  de  broncbiectasles,  à  la  présence  d'un  épanche¬ 
ment  pleural,  à  l’ éclosion  d'une  tuberculose. 

L’abcès  amibien  du  pOümOn  est  rare  et  disparaît  lors¬ 
que  traité  par  l’émétine. 

Les  abcès  à  pyogènes  peuvent,  guérir  spontanément,  mais 
il  faut  aussi  prévoir  le  passage  de  l’abcé'S  à  l'état  chronique  ; 
cette  éventualité  est  possible  dans  ün  cinquième  dés  abcès 
à  pyogènes. 

Les  abcès  putrides  d’emblée  représentent  la  forme  clini¬ 
que  actuellement  la  plus  fréquente.  La  guérison  spontanée 
de  ces  abcès  Süfrdent  dans  3Ô  pour  100  des  cas  environ. 

Une  notion  capitalé  est  Célle  du  délai  de  la  guérison. 
Lorsque  celle-ci  survient  spontanément,  c’est  entre  six  se¬ 
maines  à  déüX  mois,  quel  que  soit  l’agent  pathogène  qui  a 
déterminé  l’abCès.  Il  est  évident  que,  pour  éviter  le  dérou¬ 
lement  progressif  d’une  évolution  chronique,  l’Interven¬ 
tion  chirurgicale  doit  avoir  JiéU  à  cette  date  et  non  plus 
tard,  sous  peine  d’être  dê  plus  en  plus  difficile  et .  aléa¬ 
toire. 

Toute  suppuration  pulmonaire  qui  n’a  pas  guéri  sponta¬ 
nément  ou  par  le  traitement  médical,  dans  un  délai  de  six 
semaines  à  déuX  mois  à  dater  dü  début  de  la  maladie,  doit 
être  traitée  ehirurgicalement  par  l'action  portée  directement 
sur  lé  foyer. 

La  bronchoscopie  comme  aide  dans  le  diagnostic 
et  le  traitement  de  l’abcès  piilmonaire 

par  MM,  CHEvAuiÈfe  JackSon  et  ChevaEier  L,  JaxsoN 
(de  Philadelphie) 

Les  rapporteurs  déplorent  le  fait  qu’au  début  on  ait  pu¬ 
blié  tant  de  rapports  sUr  lés  résultats  heureux  obtenus  par 
lé  traitement  bronchoscopîqüe  de  l’abcès  du  poumon. 

Ces  observations  cliniques  étaient  justes  et  apportaient 
une  importante  contribution  à  la  littérature  médicale,  mais 
ces  rapports  ont  créé  l’impressiOn  que  la  bronchoscopie, 
était  invoquée  comme  la  paiiacée  universelle  de  la  suppu¬ 
ration  pulmonaire.  Cet  état  d'esprit  était  erroné  et  il  im- 
pofle  de  le  rectifier.  ,  ■  . 

Le  bronchoscope  est  un  spéculum  et  sa  relation  vis-à-vis 
dé  la  maladie  pulmonaire  est  là  même  que  celle  du  spécu¬ 
lum  vaginal  vis-à-Vis  de  la  süppüràfion  pelvienne.  Cela  si¬ 
gnifie  que  lé  gynécologue  peut  trouver  ;  a)  des  conditions 
qui  ne  requièrent  rien  moins  qu’une  attention  et  une  direc¬ 
tion  médicales  ;  ou  b)  des  conditions  qui  requièrent  une  a.s- 
piralioU  ;  Ofl  c)  une  sup[jUra(ion  qui  peut  être  drainée  ol'fi- 
cacement  avec  l’aide  du  spéc.ulUni  vaginaL  .tliii^  il  épro,u\e 
qu’t'ft' toute  eircatistahce’''I’étude' de  sa' maladie 'est  îhcom- 
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plète  sans  l’examen  au  spéculum.  Le  bronchoscope,  il  est 
vrai,  ne  peut  pénétrer  dans  les  bronchioles  périphériques, 
mais  le  gynécologue  lui  aussi  ne  peut  voir  à  l’intérieur  des 
annexes.  Par  aillenrs.  Je  bronchoscope  pent,  à  l’aide  du 
réflexe  tussigène  comprimant  l’éponge  pulmonaire,  enlever 
le  pus  et  les  sécrétions  de  la  périphérie  du  poumon.  On  a 
affirmé  que  le  lobe  supérieur  ne  pouvait  être  drainé  par  un 
bronchoscqpe  droit  et ‘rigide.  C’est  une  erreur.  Des  tubes 
aspirateurs  vertébrés  peuvent  êtfe  introduits  et  contourner 
l’angle  jusque  dans  le  lobe  supérieur,  mais  ils  ne  sont  né¬ 
cessaires  que  dans  les  cas  d’obstruction  des  bronches  du 
lobe  supérieur.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  compression 
tussigène  chasse  le  pus  vers  le  bas,  dans  les  troncs  bron¬ 
chiques,  où  il  est  aspiré  sans  délai. 

■Mais  la  bronchoscqpie  ne  constitue  pas  à  elle  seule  une 
méthode  de  traitement,  c’est  simplement  un  adjuvant  dans 
le  diagnostic  et  le  traitement. 

Nous  croyons  qu’il  est  universellement  admis  que  la  bron¬ 
choscopie,  considération  faite  de  la  condition  pour  laquelle 
elle  est  appliquée,  ne  comporte  aucun  risque  de  morta¬ 
lité. 

Tout  patient  atteint  d’une  lésion  pulmonaire  peut  mou¬ 
rir  d’hémorragie,  qu’il  ait  subi  ou  non  une  bironchoscopie  ; 
si  une  hémorragie  survient  après  une  bronchoscopie,  il 
serait  injuste  d’attribuer  l’issue  fatale  à  cette  intervention. 
En  réalité,  dans  aucun  cas  de  maladie  pulmonaire,  nous 
n’avons  encore  rencontré  une  telle  issue. 

La  bronchoscopie  ponr  l’aspiration  des  abcès  du  poumon 
peut  être  répétée  deux  fois  par  semaine,  si  on  Je  juge  né¬ 
cessaire.  On  rapporte  des  cas  qui  illustrent  l’ntilité  du 
bronchoscope  comme  aide  dans  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  des  abcès  pulmonaires. 

Un  des  services  importants  rendus  par  le  spéculum  bron¬ 
choscopique  est  celui  de  l’étude  de  la  pathologie  chez  cha¬ 
que  malade  en  particulier  :  c’est  la  pathologie  vivante. 

Traitement  chirurgical  de  l’abcès  du  poumon 
par  le  docteur  Norman  Bethune, 

Chef  de  la  division  de  chirurgie  thoracique 
et  de  bronchoscopie 
à  l’hôpital  du  Sacré-Cœur,  CartieviJle 
et  le  docteur  Georges  Deshaies, 
assistant 

Cette  affection  est  d’une  extrême  fréquence,  mais  elle 
se  rencontre  plus  couramment  de  nos  jours  qu’au  siècle 
dernier.  Les  causes  invoquées  en  faveur  de  cette  recrudes¬ 
cence  sont  le  nombre  progressif  des  oipérations  chirurgi¬ 
cales  et  en  particulier  de  celles  qui  portent  sur  les  organes 
bucco-naso-pharyngés  et  abcfominaux,  si  souvent  compli¬ 
qués  de  suppuration  pulmonaire,  et  une  meilleure  connais¬ 
sance  de  cette  entité  morbide  grâce  à  la  radiographie.. 

C’est  une  maladie  très  grave  :  mortalité,  35  à  50  pour 
100.  On  rencontre  une  issue  fatale,  d’après  René  Fontaine, 
de  Strasbourg,  dans  la  proportion  de  80  p.  100.  C’est  pour 
cette  raison  que  les  médecins  et  les  chirurgiens  ont  travaillé 
sans  relâche  au  perfectionnement  des  méthodes  de  diagnos¬ 
tic  et  de  traitement.  La  radiographie  et  la  radioscopie  sont 
indispensables  au  diagnostic  exact  des  suppnrations  pulmo¬ 
naires.  Différents  procédés  chirurgicaux  sont  employés  dans 
les  abcès  pulmonaires  et  notamment  les  moyens  de  drai¬ 
nage  interne  et  externe. 

Certaines  méthodes  (pneumothorax  artificiel  et  décolle¬ 
ment  intrapleural)  ne  donnent  pas  de  bons  résultats  ;  les 
procédés  de  choix  sont  ceux  du  drainage  interne  et  externe. 
La  bronchoscopie  permet  d’aspirer  le  pus  des  bronches. 
Quant  aux  procédés  de  chirurgie,  ce  sont  des  interventions 
très  graves  et  difficiles  ;  ceipendant,  depuis  quelques  années, 
une  eméliorajion  sensible  s’est  effectuée  au  point  de  vue 
technique  opératoire  et  jl  semble  cpie  le  jour  est  proche  où 


ces  interventions  pourront  être  pratiquées  sans  faire  courir 
de  trop  grands  risques  aux  malades. 

Discussion  sur  l’abcès  du  poumon 
par  M.  le  professeur  Arcuibald 
Je  crois  que  le  moment  est  venu  de  faire  un  effort  vers  la 
simplification.  Le  terme  «  abcès  du  poumon  »  comporte  en¬ 
core,  pour  le  praticien,  une  idée  assez  confnse  en  ce  qui 
concerne  la  pathologie,  l’étiologie  et  le  traitement  chirur¬ 
gical.  Pratiquement,  on  peut  laisser  à  part  les  abcès  tuber¬ 
culeux,  actinomycosiques,  amibiens  et  autres,  sipécifiques 
ou  très  rares.  Après  tout,  la  grande  majorité  des  abcès  dû 
poumon  sont  ceux  qu’on  appelle  «  non  tuberculeux  »,  et 
ce  qui  imiporte  pour  le  praticien,  c’est  de  connaître  la  pa¬ 
thologie  de  ces  abcès  non  tuberculeux. 

Donc,  je  propose  la  classification  suivante  : 

1“  Abcès  solitaire,  par  embolie  ; 

2°  Abcès  broncho-pneumonique,  par  aspiration. 

Il  y  a  deux  causes  principales  des  infections  purnlentes 
du  poumon  ; 

Embolie  pyogène,  venant  d’un  foyer  infectieux  lointain 
et  aspiration  de  matières  irritantes  et  infectées  par  la  tra¬ 
chée  et  par  les  bronches.  Ces  matières  peuvent  être  des  par¬ 
celles  provenant  de  vomissements,  où  les  sécrétions  de  la 
bouche  ou  des  sinus  infectés,  ou  un  corps  étranger,  ou  des 
liquides  qu’on  avale  de  travers  ;  et  l’aspiration  peut  surve¬ 
nir  pendant  l’anesthésie  générale  ou  locale,  ou  par  acci¬ 
dent,  ou  même,  comme  je  crois,  pendant  cette  anesthésie 
générale  légère  qu’on  ajppelle  Je  sommeil. 

Dans  la  première  classe,  l’embolie  infectée  aboutit  à 
un  abcès  solitaire  situé  assez  souvent  vers  la  périphérie, 
lequel  s’entoure  d’une  coque  plutôt  mince,  c’est-à-dire  sans 
réaction  inflammatoire  excessive.  Cette  sorte  d’abcès  res¬ 
semble  aux  abcès  chauds  dans  les  parties  molles,  et,  par 
conséquent,  il  guérit  facilement  après  simple  opération  et 
drainage. 

Dans  la  seconde  classe,  le  processus  pathologique  est  tout 
à  fait  différent.  Je  les  appelle  «  abcès  broncho-pneumo¬ 
niques  »,  parce  qu’ils  se  développent  toujours  dans  Je  ter¬ 
rain  du  poumon  et  à  la  suite  de  l’inflammation  causée  dans 
cet  organe  par  les  matières  nocives  de  l’aspiration.  Du 
côté  bactériologique,  nous  trouvons  des  cocci-pyogènes,  ou 
bien  des  fuso-spirochètes,  ou  des  anaérobies  de  diverses  es¬ 
pèces,  ou  bien  un  mélange  de  ces  microbes.  Mais  les  lésions 
pathologiques  sont  presque  toujours  à  peu  près  les  mêmes, 
du  moins  qnelques  semaines  après  le  début,  c’est-à-dire 
qu’on  trouve  un  abcès  plus  ou  moins  gros,  anfractueux, 
circonscrit  par  une  coque  fibreuse  très  étendue  et  souvent 
épaisse,  avec,  dans  le  voisinage,  des  bandes  fibreuses  irré¬ 
gulières,  entre  lesquelles  il  y  a  souvent  d’autres  petits  abcès 
secondaires,  de  sorte  que  le  total  de  la  région  envahie  res¬ 
semble  à  un  marais  avec  une  espèce  de  lac  central  constitué 
par  l’abcès  principal.  En  outre,  dans  cette  région,  même 
dans  les  premières  semaines  de  la  maladie,  une  dilatation 
considérable  des  bronches  se  développe,  à  cause  de  l’in¬ 
flammation  aiguë  de  leurs  murs  et  de  Ja  toux  chronique. 
Sergent  suggère  la  comparaison  avec  une  éponge  purulente. 

On  voit  qu’ici  la  fâche  chirurgicale  est  beaucoup  plus 
difficile  que  dans  la  première  classe.  La  simple  incision  de 
l’abcès  principal  est  toujours  suivie  par  des  récidives.  Il 
faut  absolument,  ou  bien  détruire  avec  le  cautère  toute  la 
région  affectée,  ou  bien  la  réséquer  par  une  lobectomie  par¬ 
tielle  ou  totale.  La  première  méthode  —  morcellement  ou 
cautère  en  plusieurs  séances,  souvent  appelée  la  méthode 
de  Graham  —  je  l’ai  abandonnée  récemment,  excepté  pour 
le  cas  où  la  région  est  de  peu  d’étendue  et  périphérique. 

Dernièrement,  je  suis  arrivé  à  la  conclusion  qu’une  lobec¬ 
tomie  franche,  partielle  ou  totale  selon  l’étendue  de  la  lé¬ 
sion.  est  la  méthofie  de  choix.  Nous  avons  fajjt,  daps  optre 
service,  plus  de  25  Idb'ecto'mies  pour  bronchîectasie  puni- 
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lente  avec  un  succès  toujours  croissant,  et  une  mortalité, 
dans  les  dernières  années,  d’à  peu  près  15  p.  TOO.  Plusieurs 
de  ces  cas  ressemblaient  au  diagnostic  d’  «  abcès  avec  bron- 
chiectasie  »  autant  qu’à  celui  de  «  bronchiectasie  avec  al)- 
cès  ))t  De  sorte  que,  vu  la  mortalité  de  ces  abcès  chroniques 
par  aspiration,  sans  opération,  ainsi  qu’avec  l’opération  de 
Graham  (dans  mes  mains),  je  me  propose  dès  maintenant 
d’adopter  comme  règle  générale  l’opération  de  lobecto¬ 
mie  pour  tous  les  abcès  du  poumon  de  rordre  ici  décrit. 
Les  cas  des  deux  dernières  années,  dans  notre  service,  au 
Royal  Victoria  Hospital,  au  nombre  de  11,  nous  ont  donné 
5  décès  à  la  suite  d’opérations  conservatrices  (42  p.  100). 
On  peut  faire  mieux,  comme  mortalité  opératoire,  avec  une 
lobectomie  totale  d’emblée  ;  et  les  résultats,  en  fait  de  gué¬ 
rison,  seront  aussi  bien  meilleurs. 

Discussion  sur  l’abcès  du  poumon 
par  M.  M.  P.  N.  Coryulos  (New-York) 

M.  Coryllos  ne  croit  pas  à  l’infection  du  poumon  par 
voie  sanguine,  sauf  dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  car 
elle  ne  saurait  expliquer  la  production  des  abcès  putrides  des 
idiopathiques,  chez  lesquels  on  trouve  presque  toujours  des 
causes  définies  :  corps  étranger,  dents  infectées,  dégluti- 
lion  de  matières  vomies,  etc.  La  flore  microbienne  de  ces 
abcès  est  composée  d’anaérobies  de  la  cavité  buccale. 

On  ne  peut  plus  invoquer  la  théorie  embolique,  parce 
que,  actuellement  et  depuis  1929,  on  peut  produii’e  des 
abcès  par  voie  bronchique  si  on  obstrue  la  bronche  en 
amont  des  matières  infectées. 

Les  abcès  pulmonaires  se  développent  par  des  matières 
qui  viennent  de  la  bouche,  ces  matières  peuvent  aller  jus¬ 
que  dans  les  petites  bronches  ;  sous  l’action  des  bactéries 
pyogènes,  une  inflammation  de  la  muqueuse  s’établit,  la 
lumière  de  la  bronche  se  ferme,  les  phénomènes  d’atélec¬ 
tasie  se  produisent,  l’oxygène  disparaît  et  les  anaérobies 
se  développent  à  leur  tour.  Peu  à  peu,  une  nécrose  anaéro¬ 
bie  s’établira  dans  une  bronche  libre  et  l’évolution  dépendra 
de  la  largeur  de  la  communication  entre  le  foyer  de  nécrose 
et  de  la  voie  bronchique.  Avec  une  communication  large, 
le  foyer  de  nécrose  guérira  ;  si  elle  est  petite,  le  foyer  pourra 
se  transformer  en  gangrène  gazeuse. 

Le  rapporteur  conclut  que  les  abcès  putrides  sont  tou¬ 
jours  périphériques  ;  pour  lui,  il  n’y  a  pas  d’abcès  putrides 
centraux,  et  les  réactions  pleurales  sont  précoces,  ainsi  que 
les  adhérences.  Le  traitement  idéal  des  abcès  pulmonaires 
est  la  pnemnonostomie  large,  pratiquée  entre  la  cinquième 
et  la  sixième  semaine. 

Abcès  et  tuberculose  pulmonaire 
par  M.  le  docteur  Roland  Desmeules 

L’auteur,  après  avoir  fait  un  rapide  historique  de  la  ques¬ 
tion,  présente  quatre  observations  recueillies’  depuis  huit 
ans  dans  son  service  de  l’hôpital  Laval,  et  il  arrive  aux  con¬ 
clusions  suivantes  :  ,  l’association  de  la  tuberculose  et  de 
l’abcès  pulmonaire  peut  se  présenter  sous  trois  formes  : 

1®  La  tuberculose  peut  précéder  l’abcès  ;  il  s’agira  alors, 
le  plus  souvent,  de  tuberculose  fibreuse  ou  ulcéro-fibreuse 
avee  cavernes.  L’abcès  prend  son  origine  au  niveau  des  pa¬ 
rois  d’une  caverne  ou  dans  des  bronchectasies  secondaires  à 
la  bacillose.  L’évolution  est  absolument  celle  de  l’abcès 
gangreneux  à  évolution  torpide  ou  à  caractère  glrave. 

2“  La  tuberculose  et  l’abcès  peuvent  évoluer  d’une  façon 
tellement  bizarre  qu’il  est  impossible  de  savoir  quel  phéno¬ 
mène  morbide  est  apporté  le  premier.  De  tels  faits  sont  as¬ 
sez  fréquents  et,  en  ces  cas,  l’évolution  simultanée  des  deux 
maladies,  qui  influent  défavorablement  l’une  sur  l’autre, 
rend  le  prqnostic  très  grave. 

3°  L’abcès  peut  manifestement  précéder  la  tuberculose. 
En  ces  dernières  années,  de  nombreuses  et  belles  observa¬ 
tions  soht  venues,  fort  à  propos,  illustrer  la  possibilité  de 


complications  tuberculeuses  dans  le  cours  de  l’évolution  de 
l’abcès  pulmonaire  et  indiquer  aux  cliniciens  avertis  les 
lignes  de  conduite  à  suivre  ;  rechercher  souvent  les  bacilles 
de  Koch  dans  les  expectorations  des  malades  porteurs  d’ab¬ 
cès  pulmonaires  à  évolution  subaiguë  ou  très  lente. 

Les  facteurs  qui  paraissent  jouer  le  plus  grand  rôle  dans 
le  développement  de  la  tuberculose  secondaire,  à  l’abcès 
sont  ;  la  diminution  de  la  résistance  du  terrain,  le  milieu 
favorable  de  culture  pour  le  bacille  de  Koch  créé  par  la  sup¬ 
puration  anaérobique,  et  enfin  l’ouverture  d’anciens  foyers 
tuberculeux  par  l’extension  d’un  abcès  pulmonaire. 

Notes  sur  deux  évolutions  d’abcès  pulmonaires 
en  mUieu  sanatorial 
par  M.  le  docteur  Albert  Joannette 

A.  Un  ouvrier  dans  la  quarantaine  entre,  pour  une  lobite 
supérieure  droite  fébrile,  excavée,  avec  niveau  liquide.  Une 
erreur  de  laboratoire  fait  croire  à  la  présence  de  bacilles  de 
Koch.  Un  pneumothorax  électif  d’emblée  amorce  une  ré¬ 
gression  raipide  et  complété  de  la  lésion  identifiée  de  suite 
après  la  première  insufflation  ;  relâchement  du  pneumo¬ 
thorax  après  dix  mois  ;  guérison  maintenue  après  trois  _ 
ans. 

R.  Un  abcès  étendu  du  lobe  moyen  droit  chez  un  monsieur 
de  trente-deux  ans  est  drainé  par  costotomie  suivie  d’une 
cure  de  repos  de  deux  mois  ;  reprise  de  travail  ininter¬ 
rompu  pendant  trois  ans.  H  survient  alors  une  récidive  in 
situ  et  vomique  la  veille  d’une  bronchoscopie  projetée,  avec 
des  suites  similaires  à  celles  du  premier  épisode.  Le  pro¬ 
nostic  est  beaucoup  plus  réservé. 

Conclusion.  —  Le  diagnostic  de  l’abcès  pulmonaire 
reste  difficile  sans  la  radiologie  et  sans  la  fétidité  de  l’expec¬ 
toration.  Cette  fétidité  n’apparaît  souvent  que  tardivement, 
quand  l’abcès  s’ouvre  dans  une  bronche,  chez  des  malades 
ayant  déjà  une  expectoration  banale.  L’abcès  «  solitaire  » 
d’Archibald  peut  être  susceptible  d’un  traitement  par  pneu¬ 
mothorax  ;  l’abcès  à  foyers  multiples  et  récidivant  relève 
de  la  lobectomie. 

Diagnostic  clinique  et  topographique 

des  ulcères  gastro-pyloro-duodénaux  d’après  l’horaire 
de  la  sécrétion  maximale  gastrique  (épreuve 
/  par  rhistamine) 
par  M.  M.-J.-Alf.  Mousseau  (Montréal) 

Dans  son  exposé,  M.  Mousseau  a  voulu  parler  d’une  nou¬ 
velle  méthode  dont  l’application  est  évidemment  difficile 
en  clientèle  de  ville,  mais  facile  dans  les  hôpitaux.  11  croit 
qu’elle  est  susceptible  de  rendre  de  grands  services  dans 
l’orientation  du  diagnostic  des  affections  gastro-entérolo- 
giques,  qui  sont  toujours  si  difficiles  à  interpréter. 

Dans  le  but  de  donner  à  l’interprétation  clinique  un  sens 
encore  plus  précis,  il  a  effectué  ses  recherches  en  utilisant 
un  modus  operandi  nouveau,  dont  l’objectif  consiste  à  in¬ 
terpréter  jdutôt  les  modalités  de  la  sécrétion  gastrique, 
c’est-à-dire  son  horaire  et  ses  différentes  modalités,  qui 
fournissent  trois  grands  types  de  courbes  : 

Type  précoce  tachy-sécrétoire  ; 

Type  en  plateau  ; 

Type  tardif  brady-sécrétoire. 

Il  les  applique  à  différentes  catégories  de  malades,  des  ul¬ 
céreux,  des  hépatiques,  etc.,  examinés  au  point  de  vue  du 
diagnostic  différentiel  de  leurs  affections  respectives. 

D’après  l’horaire  des  courbes,  ascendantes  et  descendan¬ 
tes,  qu’affecte  la  sécrétion  gastrique  après  l’injection  à 
l’histamine,  on  peut  déterminer  la  nature  des  affections  en 
cause  ;  c’est  ainsi  que,  d’après  ces  courbes,  les  affections 
ulcéreuses,  gastriques  et  duodénales,  les  affections  hépati¬ 
ques  et  même  les  affections  extradigestives  revêtent  des 
allures  de  courbe  qui  les  font  se  différencier"  les  unes  des 
autres. 
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Est-ce  à  dire  que  cette  méthode  d’interroger  par  le  chi* 
misme  gastrique  fractionné  à  Thistamine  la  physiologie 
normale  et  pathologique  de  l’estomac,  réiponde  toujours  à 
l’exacte  réalité  des  troubles  fonctionnels  ou  organiques  et 
que  l’orientation  thérapeutique  doive  toujours  s’en  insipi* 
rêr  .5  Nous  pouvons  dire  que  des  affections  de  toutes  sortes, 
Organiques  ou  fonctionnellçs,  gastriques  ou  non,  digestives 
ou  extradigestives,  et  même  des  estomacs  «  normaux  fl 
peuvent  donner  des  tracés  absolument  identiques  »,  mais 
que  lorsqu’il  s’agit  d’examiner  la  fonction  sécrétoire  de 
Testomac  ou  du  duodénum  dans  un  but  de  diagnostic,  i! 
ne  faudrait  plus  tenir  compte  ni  de  la  quantité  de  suc  sé¬ 
crété,  ni  du  degré  “de  l’acidité,  mais  considérer  plutôt  la 
modalité  sécrétoire,  c’est-à-dire  son  horaire. 

Cette  étude  a  été  illustrée  par  la  projection  de  films  ciné¬ 
matographiques  qui  en  démontrent  le  bien-fondé. 

Ulcères  duodénaux,  pyloriques  et  gastriques 

par  M.  le  docteur  Jean  Lësage 
Chef  de  clinique  en  gâstro-entérôlôgie, 
hôpital  iSaint-iLuc 

Il  s’agit  d’une  étude  critique  de  165  cas,  traités  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Luc  depuis  cinq  ans. 

L’auteur  insiste  sur  les  causes  multiiples  susceptibles 
d’expliquer  l’opération  d’un  ulcère.  Les  ulcères  du  duodé¬ 
num  sont  beaucoup  plus  fréquents  que  les  ulcères  gastriques 
(soit  74  ulcères  duodénaux  pour  20  ulcères  gastriques).  La 
proportion  des  ulcères  duodénaux,  par  rapport  aux  ulcères 
gastriques,  est  donc  de  4  pour  1.  Les  chômeurs  sont  les 
malades  les  plus  atteints,  sans  doute  à  cause  de  leur  alimen¬ 
tation  défectueuse.  Le  surmenage  de  toute  nature  est  une 
deuxième  cause.  Le  printemps  et  l’automne  sont  les  mau¬ 
vaises  saisons. 

L’appendicite  chronique  et  les  maladies  de  la  vésicule 
sont  souvent  associées  à  Tulcère.  Les  signes  principaux  de 
Tulcère  duodénal  sont  :  la  douleur  qui  se  présente  tardive¬ 
ment  et  se  calme  par  le  repas  ou  les  poudres  alcalines.  Il 
ne  faut  pas  croire  que  l’ulcère  guérit  parce  que  la  douleur 
cesse  au  bout  de  quatre  ou  six  semaines,  car  l’ulcère  e.st 
une  maladie  cyclique,  c’est-à-dire  une  maladie  qui  peut  se 
réveiiler  au  bout  de  six  mois  et  quelquefois  au  bout  de 
plusieurs  années. 

Les  malades  vus  par  l’auteur  sont  ceux  présentés  trop 
tard,  qui  souffraient  d’un  ulcère  depuis  nombre  d’années, 
et  s’étaient  malheureusement  traités  seuls.  Les  dangers 
d’un  ulcère  mal  traité  peuvent  être  la  perforation  ou  les 
adhérences  qui  se  forment  en  second  lieu. 

L’ulcère  de  l’estomac  doit  être  opéré  plus  Souvent  que 
l’ulcère  du  duodénum,  parce  qu’il  y  a  danger  qu’il  se  trans¬ 
forme  en  cancer.  Après  l’interrogatoire,  les  rayons  X  sont 
le'  deuxième  moyen  le  plus  important  à  notre  disposition 
pour  poser  un  diagnostic  d’ulcère. 

L’auteur  a  énuméré  tous  les  signes  importants  au  moyen 
de  projections. 

Traitement.  —  Il  n’y  a  pas  qu’un  seul  traitement  des 
ulcères  ;  il  y  a  plusieurs  traitements  médicaux  et  plusieurs 
sortes  d’opérations.  C’est  au  médecin  à  choisir  le  genre  de 
traitement  qui  conviendra  au  malade.  Il  existe  des  nou¬ 
veaux  traitements  de  l’ulcèio  pat  injection,  lesquels  don¬ 
nent  des  résultats  excellents,  inattendiis,  mais  il  reste  des 
cas  anciens  ou  graves  où  il  faudra  choisir  une  opération, 
et  c’est  au  chirurgien  à  choisir  la  meilleure  technique. 

Sachons  que  l’ulcère,  à  Montréal,  est  pénétrant  et  à  une 
tendance  à  devenir  chronique  assez  rapidement,  La  morta¬ 
lité,  dans  notre  statistique,  s’est  élevée  à  9  p.  100,  en  comp¬ 
tant  les  ulcères  perforés,  et  à  4  p.  lOO  comme  mortalité 
générale. 


Ulcères  duodénaux  méconnus 
par  MM.  Maurice  ChiRay  et  Beugerbt  (Paris) 

MM.  M.  Chiray  et  Bergeret  attirent  l’attention  sur  les 
ulcères  duodénaux  chirurgicalement  méconnus.  Ils  rap¬ 
portent  diverses  observations  dans  lesquelles,  malgré  une 
étude  clinique  et  radiologique  soigneuse,  affirmant  l’exis¬ 
tence  d’un  ulcère,  la  lésion  n-’a  pas  été  trouvée  à  l’opéra¬ 
tion  par  le  chirurgien.  Mais,  dans  les  mois  qui  suivent,  une 
nouvelle  intervention  a  démontré  l’existence  de  Tulcère,  qui 
s’était  développé  entre  temps.  Dans  les  cas  difficiles,  il  peut 
donc  être  utile  de  compléter  l’exploration  chirurgicale  par 
une  gastrotomie  ou  une  duodonotomie. 

Ulcères  chroniques 

par  MM.  Chiray,  Lomon  et  Le  Canuet  (Paris) 

MM.  Chiray,  A.  Lomon  et  R.  Le  Canuet  montrent  les 
deux  types  radiologiques  des  ulcères  chroniques  gastro- 
duodénaux  ;  le  type  de  repos  dans  lequel  la  lésion  apparaît 
telle  qu’elle  est  sans  rien  qui  la  masque  ou  la  déforme,  et 
le  type  œdémato-congestif  dans  lequel  l’aspect  radiologique 
se  transforme  complètement  et  peut,  soit  masquer  ies  lé¬ 
sions  existantes,  soit  les  déformer,  soit  les  exagérer. 

Possibilités  actuelles  du  radiodiagnostic  des  ulcères 
gastriques,  pyloriques  et  post-pyloriques 
Par  MM.  J.-E.  Gendreau,  Albert  Jüthas 
et  O.  Dufresne 

La  mise  en  évidence  et  la  localisation  d’un  cratère  ulcé¬ 
reux  ne  sont  pas,  contrairement  à  ce  que  pense  la  majo¬ 
rité  des  médecins,  les  seuls  renseignementc  que  les  rayons  X 
peuvent  fournir. 

La  connaissance  des  travaux  modernes  sur  l’anatomie 
et  la  physiologie  normales  et  pathologiques  de  l’estomac, 
du  pylore  et  du  duodénum  permet  au .  radiologiste  de  re¬ 
constituer  les  lésions  à  peu  près  telles  que  l’anatomo-patho¬ 
logiste  les  observerait  sous  le  microscope. 

Ceci  suppose  des  règles  techniques  rigoureuses  et  une 
discipline  d’observation.  Selon  les  quatre  grands  principes 
de  l’exploration  des  muqueuses  digestives  énoncés  par 
Cole,  l’analyse  doit  porter  sur  les  contours,  les  plis  obser¬ 
vés  en  image  de  réplétion,  les  mouvements  péristaltiques 
et  le  relief  en  couche  mince  avant  et  aiprès  insufflation. 
Ces  quatre  fondements  exigent  pour  ainsi  dire  la  radio- 
cinématographie  ;  mais,  comme  celle-ci  reste  difficilement 
réalisable,  dans  la  pratique  journalière,  on  se  contente  des 
radiographies  en  série  telles  que  celles  préconisées  par 
Cole,  c’est-à-dire  au  moins  une  dizaine  de  clichés  dans 
chaque  position  et  sous  diverses  incidences  et  obtenus  à  de.s 
intervalles  réguliers  de  trois  ou  quatre  secondes.  Les.  quel¬ 
que  cinquante  radiographiés  ainsi  obtenues  illustrent  cha¬ 
que  stade  des  phénomènes  moteurs  gâstrô-pyloro-duodé- 
naux.  Le  péristaltisme  stomacal  étant  fonction  de  la  mus- 
calaris  miicoSat,  toute  interruption  des  ondes  indique  un 
processus  qui  fixe  la  muqueuse  à  la  musculeuse  propre.  En 
ce  qui  a  trait  à  Tulcère,  on  peut,  grâce  à  cetté  notion,  dire 
si  la  lésion  est  superficielle  d’emblée  ou  si  elle  est  devenue 
superficielle  par  la  cicatrisation  ;  dans  ce  dernier  cas,  la 
vague  péris  lai  liqlie  ne  la  ballotte  point.  On  apprécie  aussi, 
par  l’interception  du  péristaltisme,  la  quantité  de  (issu  ci¬ 
catriciel,  ce  qui  reusoigne  sur  Tâge  et  Tévolulîoii  de  la  m-a- 
ladie  et  montre  Tefficacité  des  traitements  médicaux. 

Si,  connaissant  l’épaisseur  des  diverses  Couches  gastri¬ 
ques,  on  reconstitue  par  le  dessin  la  paroi  autour  de  la  ni¬ 
che  vue  de  profil,  on  saura  exactement  jüsqu’à  quelle  pro¬ 
fondeur  la  perte  de  substance  affecte  Tôrgâne. 

Le  pli  angulaire,  qui  se  constitue  uniquement  de  deux 
épaisseurs  de  muqueuse  doublée  de  la  niu.scularis  mucosœ 
et  d’une  mince  languette  de  Sous-muqüense,  mesure  rîgou- 
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reusement  6  millimètres.  En  conséquence,  il  sera  facile 
d’évaluer  la  quantité  de  tissus  réactionnels  dans  cette  ré¬ 
gion. 

La  convergence  radiée  des  plis  muqueux  doit  s’interpré¬ 
ter  coriime  le  résultat  d’une  rétraction  -cicatricielle  ou  spas¬ 
modique.  C’est  un  bon  signe  indirect  d’ulcus  ;  mais,  pour 
être  générale,  cette  règle  n’a  rien  d’absolu,  -car  le  -cancer 
produit  souvent  le  même  effet. 

Au  pylore,  il  faut  distinguer  entre  valvule  et  canal  py- 
lorique.  La  valvule  s’objective  radiologiquement  par  espace 
clair  -qui  sépare  la  base  du  bulbe  et  le  -sommet  de  l’antre 
en  -pleine  -dilatation.  Le  canal  pylorique  n’apipar-aît  que  sous 
l’influence  de  la  contraction  du  muscle  en  éventail  de  Cole, 
qui  est  un  renflement  périodique  de  la  musculeuse  propre 
à  la  portion  terminale  de  l’estomac.  Cette  distinction  a  un 
gros  intérêt  pratique.  A  la  valvule,  l’ulcère  se  reconnaît  -ai- 
sé-ment,  car,  là  encore,  l’épaisseur  de  o  millimètres  se  re¬ 
trouve  avec  les  mêmes  éléments  -constituants  qu’au  pli  an¬ 
gulaire.  Le  tissu  inflammatoire  aura  pour  effet  d’augmen¬ 
ter  l’espace  clair  radiologique,  de  soulever’  la  base  du 
bulbe  et  de  décentrer  l’ori-fice  valvulaire.  Si  l’ulcère  siège 
sur  le  segment  proximal  du  canal  pylorique,  l’excitation 
du  muscle  en  éventail  tout  proche  provoque  la  sténose  spas¬ 
modique,  puis,  plus  tard,  la  sténose  organique.  La  -connais¬ 
sance  du  -muscle  en  éventail  empêche  de  confondre  le  sim¬ 
ple  spasme,  le  cancer  annulaire  si  fréquent  en  cette  région 
et  des  plissements  muqueux  plus  ou  moins  transitoires. 

Au  hulhe  duodénal,  les  difficultés  se  trouvent  réduites 
du  fait  que  la  cavité  est  toute  petite  et  qu’il  n’y  a  pas  de 
sous-imuqueuse.  Toujours  gros  relativement  au'  volume  de 
l’organe,  un  ulcère  de  cet  organe  n’échappera  guère  aux 
clichés  en  série  rythmée,  qu’il  siège  sur  l’un  des  bords  ou 
l’une  des  faces.  Dans  cette  dernière  occurence,  la  couronne 
transparente  -autour  du  -cratère  témoigne  de  l’activité  de 
l’affection.  Dans  les  stades  cicatriciels,  même  si  l’ulcère 
était  peu  profond,  le  bulbe  donne  une  image  déformée  à 
cause  du  contact  immédiat  de  la  muqueuse  et  de  la  mus¬ 
culeuse  propre. 

Ce  court  résumé  montre  suffisamment  que  l’analyse  ra¬ 
diologique  -conduite  selon  des  techniques  minutieuses  et 
à  la  lumière  de  l’anatomie  et  -de  la  physiologie,  donne  des 
informations  beaucoup  -plus  utiles  que  -celles  qu’on  reçoit 
par  les  examens  sommaires  de  pratique  courante.  Il  prouve 
aussi,  s’il  en  est  encore  besoin,  que  le  radiodiaguostic  n’a 
pas  une  moindre  valeur  pour  le  tube  digestif  que  pour  les 
os,  les  poumons,  le  cœur  et  les  voies  -urinaires. 

Les  indications  opératoires  dans  les  ulcères 
gastro-duodénaux 
Par  M.  -Mercier-Fauteux 

Le  rapporteur,  au  début  de  son  travail,  rappelle  que  les 
indications  opératoires  ne  se  posent  que  lorsque  le  traite¬ 
ment  médical  a  échoué.  Nous  n’avons  aucune  raison  vala¬ 
ble,  dit-il,  nous  autorisant  à  pratiquer  une  intervention 
gastrique  ou  duodénale,  même  la  plus  simple  et  la  plus 
conservatrice,  avant  que  le  traitement  médical  se  soit  mon¬ 
tré  nettement  insuffisant,  car  aucune  intervention  n’est  sans 
présenter  certains  éléments  de  danger. 

Tout  malade  demande  d’être  guéri  avec  le  -minimum 
d’enuis  et  de  risques  ;  c’est  pourquoi  l’on  doit  -donner  !a 
préséance  au  traitement  médical. 

Lorsque  -ce  dernier  n’a  pas  donné  les  résultats  espéi’és 
après  un  temps  d’épreuve  raisonnable,  il  y  a  lieu  de  discu¬ 
ter  les  avantages  d’une  opération  chirurgicale.  Dans  l’ulcère 
duodénal,  l’auteur  donne  la  préférence  aux  interventions 
réalisant  l’exérèse  et  le  rétablissement  du  transit  gastro-düo- 
dénal.  Si  l’ulcère,  siège  sur  la  face  antérieure  du  duodénum, 
il  pratique  la  duodéno-sphinctérectomie  de  .T-udd,  chaque 
fois  que  les  conditions  locales  le  permettent  ;  si  les  ulcères 


sont  multiples,  siégeant  à  la  fois  sur  la  face  antérieure  et  la 
face  postérieure,  il  fait  la  duodénectomie  partielle.  En 
somme,  la  gastro-entérostomie,  d’après  le  raipporteur,  est 
une  opération  à  n’utiliser  que  lorsque  les  autres  ne  sont 
pas  possibles  ;  il  l’a  abandonnée  parce  qpi’elle  laisse  l’ul¬ 
cère  en  place  et  expose  à  des  ulcères  peptiques  de  la  bouche 
dans  des  proportions  beaucoup  plus  .élevées  que  ne  semblent 
le  croire  certains  auteurs. 

Dans  l’ulcère  gastrique,  il  considère  que  le  traitement  mé¬ 
dical  ne  doit  pas  être  continué  plus  que  -quelques  semaines 
s’il  ne  donne  pas  de  résultats,  vu  la  difficulté  où  nous  som¬ 
mes  de  différencier  au  stade  de  début  une  ulcération  béni¬ 
gne  -d’une  ulcération  maligne.  Une  fois  rindication  opéra¬ 
toire  posée,  la  gastrectomie  partielle,  chaque  fois  qu’elle 
peut  être  réalisée,  lui  apparaît  -comme  l’intervention  de 
choix,  donnant  des  résultats  immédiats  et  éloignés  beaucoup 
plus  satisfaisants  que  la  simple  gastro-entérostomie.  A  la 
suite  de  beaucoup  d’autres  chirurgiens,  il  ne  -croit  pas  que 
cette  opération  soit  aussi  grave  qu’on  la  présente  dans  cer¬ 
tains  milieux,  si  le  chirurgien  choisit  bien  ses  cas,  les  pré¬ 
pare  adéquatement  et  possède  une  technique  irréprocha¬ 
ble. 

Congrès  de  1938.  —  Le  Conseil  a  décidé  que  le  prochain 
congrès  aurait  lieu  à.  Ottawa-Hull,  en  septembre  1938,  sous 
la  présidence  de  M.  J. -H.  Lapointe. 

D'  Plouffë. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACÀDEMIÈ  DE  MEDECINE 

(SÉAWCÏ  DU  27  OCTOBRE  1936) 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  par  la  culture  des  selles. 
—  M.  F.  Bezançon,  P.  Braun  et  Mlle  Aveline  ont  cherché 
à  appliquer  à  la  culture  des  selles  les  méthodes  qui  ren¬ 
dent  tant  de  service  pour  la  culture  des  crachats. 

Ces  méthodes  -ne  peuvent  être  utilisées  qu’avec  un  cer¬ 
tain  nombre  de  modifications. 

Après  -action  de  la  lessive  de  soude  sur  les  selles,  ils  in¬ 
troduisent  dans  le  mélange  un  antiseptique,  le  quinosol 
(sulfate  de  potasse  et  d’orthohxyquinoléine)  au  500°,  puis 
ajoutent  une  abondante  quantité  d’eau  .pour  dissoudre 
les  savons  qui  se  forment  par  action  de  la  soude  sur  les 
graisses  des  selles. 

Après  filtrage  grossier,  on  centrifuge,  et  après  correc¬ 
tion  du  degré  d’acidité,  on  ensemence  le  culot  obtenu  sur 
un  grand  nombre  de  tubes  renfermant  le  milieu  de  Pétra- 
gnani-Lowenstein. 

Le  procédé  est  applicable  à  1-a  recherche  du  bacille  dans 
les  selles  d’enfants. 


Dragées  Gélineau 


(Bromur«d«  potasiium  artenloal  at  Plcrotoxlaa) 
demeurent  toujours 

le  remède  le  pim  actif, 
le  pim  puissant 
à  combattre  l'Épilepsie 


LABORATOIRE  DELERME-MOUSNIER 

28,  rue  Velpeau,  AntONT  (Seine) 
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Les  recherches  des  auteurs  ont  porté  sur  231  selles  j  re¬ 
venant  d’enfants  et  d’adultes,  de  tuberculeux,  de  suspects 
et  d’individus  normaux. 

Chez  105  adultes  normaux  et  23  enfants  normaux,  la 
culture  est  restée  négative. 

Dans  67  cas  de  tuberculose  cliniquement  avérée,  il  a  été 
obtenu  des  cultures  positives. 

Parmi  ces  cas,  il  y  (à  en  a  6  où  aucune  autre  méthode 
n’avait  à  aucun  moment  révélé  de  bacilles. 

Ils  font  ressortir  une  fois  de  plus  combien  dans  certains 
cas  il  s’agit  de  faibles  éliminations  de  bacilles,  puisque 
l’on  n’obtient  souvent  que  de  rares  colonies  sur  16  ou  20 
tubes  ensemencés. 

La  sécurité  et  la  valeur  de  la  méthode  sont  démontrées 
par  le  fait  que  l’on  ne  trouve  pas  de  bacilles  chez  les  indi¬ 
vidus  normaux  et  que  l’on  en  trouve  t^oujours  chez  les  tu¬ 
berculeux  avérés,  cracheurs  de  bacilles. 

Les  auteurs  n’ont  constaté  que  dans  2  cas  des  bacilles 
paratuberculeux  ;  il  s’agissait  dans  ces  cas  de  colonies  chro¬ 
mogènes,  non  virulentes.  Ils  estiment  d’ailleurs  que,  en 
principe,  l’identification  du  bacille  par  l’inoculation  du 
bacille  au  cobaye  devra  toujours  être  faite,  et  que  tout  au 
moins  dans  la  pratique,  toutes  les  fois  qu’il  peut  y  avoir 
doute  ou  désaccord  entre  le  laboratoire  et  la  clinique, 
l’inoculation  des  colonies  au  cobaye  est  indispensable. 

Acide  ascorbique  et  sclérose  en  plaques.  —  MM.  J.  Lé- 
piNE,  F.  Arloing,  a.  Morel  et  Josser.and  ont  cherché  à 
combattre  les  phénomènes  de  dénutrition  du  tissu  nerveux 
qui  caractérisent  la  sclérose  en  plaques,  par  l’injection  in¬ 
tra-veineuse  de  solutions  de  corps  dérivés  de  l’acide  ascoi'- 
bique  et  contenant  dans  leur  molécule  Fe  et  Mg.  L’asso¬ 
ciation  de  ces  corps  peut  s’interpréter  comme  excitant  les 
processus  fermentaires  normaux  sans  être  spéciale  à  la 
sclérose  en  plaques  ;  elle  donne,  dans  celte  maladie,  des 
résultats  encourageants. 

Quatre  épidémies  de  diphtérie  à  la  Maternité  de  Lariboi¬ 
sière.  —  M.  L.  Devraigne.  Du  20  janvier  1935  au  8  mars 
1936,  l’auteur  a  observé  dans  son  service  quatre  épidémies 
de  diphtérie.  Sur  64  enfants  malades,  il  y  a  eu  9  morts, 

16,66  p.  100. 

Les  prématurés  résistent  moins  bien.  La  contamination 
se  fait  par  les  visites,  ou  lors  d’un  séjour  de  quelques  jours 
en  ville  si  la  mère  revient  dans  le  service,  ou  par  des  infir¬ 
mières.  Presque  toujours,  il  s’agit  de  diphtérie  natale,  dans 
3  cas  de  Loeffer  fut  trouvé  sur  les  plaques  ptérygoïdien- 
nes  ;  deux  jumeaux  moururent  de  diphtérie  oculaire  dans 
le  service. 

L’évolution  est  sournoise  :  la  courbe  de  poids  ne  re¬ 
monte  pas,  l’enfant  est  pâle,  prostré,  un  coryza  survient, 
sérieux,  muco-purulent,  d’abord  unilatéral  ;  l’enfant  tête 
mal,  pâlit  ou  se  cyanose  et  meurt  plus  par  intoxication  que 
par  gêne  mécanique, 

Pas  d’angine  à  fausses  membranes,  pas  d’adénopathie. 
On  pense  toujours  à  la  syphilis  (.souvent  gins  placenta)  el 
pas  assez  à  la  diphtérie.  11  faut  toujours  faire  les  ensemen¬ 
cements  sur  sérum  de  bœuf  coagulé  ;  se  méfier  des  enfants 
repris  avec  leur  mère  à  l’isolement  après  sortie  du  service, 
ne  pas  reprendre  en  maternité  les  infirmières  contaminées 
et  guéries.  Surveiller  spécialement  la  crèche  du  personnel. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 
(S^ANCB  DD  19  OCTOBRE  1936) 

Production  d’agglutinines  pour  le  bacille  d’Eberth  chez 
la  plante,  après  injection  microbienne  dans  la  tige.  —  MM. 
H.  Gardère  et  Le  Van-Ngon  injectent  dans  la  tige  de  gé¬ 
ranium  une  émulsion  de  bacilles  d’Eberth.  Après  trois 
injections  à  huit  jours  d’intervalle,  ils  constatent  que  la 


macération  de  tige  .agglutine  le  bacille  d’Eberth  au  taux  de 
1/20®.  La  plante  vierge  d’injection  microbienne  ne  contient 
pas  d’agglutinines  pour  l’Eberth.  Ces  agglutinines  .sont 
thermolabiles  à  100°.  Elles  ne  sont  pas  accompagnées  de 
coagglutinines  pour  les  bacilles  paratyphiques  ;  elles  dispa¬ 
raissent  de  la  macération  par  saturation  microbienne. 

(Travail  de  l’Institut  bactériologique  de  Lyon.) 


(séance  du  2t  OCTOBRE  lOSB) 

Variations  de  1-hydrémie  et  de  la  chlorémie  globulairüs 
et  plasmatiques  après  injection  d’un  diurétique  mercuriel. 

—  MM.  J.  Decourt,  Ch.-O.  Guillaumin  et  Sapin  ont  suivi 
d’heure  en  heure  les  .variations  de  l’hydrémie  et  de  la 
chlorémie  après  l’injection  intramusculaire  d’un  diuréti¬ 
que  mercuriel  (440  B  Fourneau).  Ces  variations  sont  beau¬ 
coup  plus  nettes  dans  les  globules  que  dans  le  plasma. 
Elles  sont  un  peu  différehtes,  selon  qu’il  s’agit  ou  non  d’un 
sujet  œdémateux,  et  selon  l’importance  de  la  diurèse  ob¬ 
tenue. 

Chez  les  sujets  non  œdémateux,  dont  la  diurèse  est  à 
peine  influencée  par  le  composé  mercuriel,  on  note  une 
première  phase  pendant  laquelle  la  chlorémie  et  l’hydré- 
mie  s’élèvent,  une  seconde  où  elles  s’abaissent. 

Chez  les  sujets  œdémateux,  qui  font  une  grosse  décharge 
polyurique,  on  retrouve  les  deux  phases  d’élévation,  puis 
d’abaissement  de  la  chlorémie  ;  mais  les  variations  de 
l’hydrémie  ne  sont  plus  parallèles.  Dès  la  fin  de  la  première 
heure,  les  globules  sanguins  subissent  une  déshydratation 
intense,  qui  n’intéresse  pas  nécessairement  le  plasma. 

Les  variations  de  l’excitabilité  des  fibres  sympathiques 
préganglioniiaires  et  postganglionnaires,  sous  l’effet  des 
agents  sympatholytiques.  —  MM.  A.,  B.  et  P.  Chauchard. 

—  Le  propre  de  l’activité  sympatholy tique  ne  réside  pas  seu¬ 
lement  dans  un  effet  périphérique,  mais  aussi  dans  une 
action  sur  l’excitabilité  des  nerfs  eux-mêmes,  action  por¬ 
tant  de  façon  plus  élective  sur  les  fibres  préganglionnaires 
sympathiques,  d’où  il  résulte,  comme  dans  le  cas  de  la 
nicotine,  un  arrêt  de  la  conduction,  sans  qu’il  soit  besoin 
d’envis'ager,  comme  on  le  fait  classiquement,  un  empoi¬ 
sonnement  du  ganglion. 

L’action  des  ultrapressions  sur  deux  tumeurs  du  lapin  : 
le  papillome  de  Stroyre  et  le  carcinome  de  Brown-Pearce. 

—  MM.  E.  WoLLMAN,  M.  Machebokuf,  M.  Bardach  et  J. 
Basset.  Les  tumeurs  de  greffe  montrent  que  ces  tumeurs 
résistent  à  1.000  atmosphère's,  mais  sont  détruites  à  1.800. 
Il  y  a  là  un  argument  nouveau  en  faveur  de  la  thèse  d’après 
laquelle  ces  tumeurs  ne  comportent  pas  d’autre  agent  que 
les  cellules  néoplasiques  elles-mêmes. 

Production  de  polynévrite  expérimentale  chez  le  pigeon, 
par  simple  adjonction  d’urée  à  sa  ration.  —  M.  R.  Lecoq. 
L’urée,  introduite  à  dose  suffisamment  élevée  dans  le  ré¬ 
gime  du  pigeon,  entraîne,  de  même  que  les  autres  produits 
de  la  désintégration  de  la  fraction  organique  des  aliments, 
l’apparition  de  crises  polynévritiques,  celles-ci  se  terminant 
très  vite  par  coma.  L’addition  de  fortes  doses  de  vitamines  B 
à  la  ration  retarde  manifestement  l’apparition  des  crises. 
L’ingestion  d’urée  à  dose  élevée  se  comporte  donc  comme 
un  facteur  de  déséquilibre  alimentaire. 

Variations  leucocytaires  observées  après  ingestion  de  glu¬ 
cides  et  de  lipides,  générateurs  de  déséquilibre  alimentaire. 

—  M.  B.  Legoo.  Les  variations  du  taux  des  leucocytes  du 
sang  déterminées,  chez  l’homme  sain  et  à  jeun,  après  in¬ 
gestion  de  divers  glucides  et  divers  lipides,  ne  paraissent 
pas  particulièrement  influencées  par  les  substances  généra¬ 
trices  de  déséquilibre  alimentaire. 

Hyposensibilité  à  la  morphine  du  centre  thermorégula¬ 
teur  chez  le  lapin  accoutumé.  —  M.  R.  Cahen.  Chez  le  la¬ 
pin  soumis  à  des  injections  répétées  de  morphine,  l’effet 
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POL YCAMPHOSULFON ATES  CLIN 

LYSO-CHOC 

SELON  LA  FORMULE  DU  PROFESSEUR  F.  MERCIER 
PRÉPARATION  A  BASE  DE  : 

Camphosulfonate  de  CESIUM  Camphosulfonate'  SODIUM 

—  de  SPARTEINE  ^  „„  d. 

_  d’EPHEDRlNE  Camphosulfonate  de  C  A  L  1  U  M 

PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT 

ACCIDENTS  SÉRIQUES  -  CHOCS  ANAPHYLACTIQUES 
ANAPHYLAXIE  alimentaire  et  médicamenteuse. 

CHOCS  OPÉRATOIRES  ET  COLLOIDOCLASIQUES 
CRISES  NITRITOIDES 
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hypothermisant  de  cet  alcaloïde  sur  l’animal  dont  la  tem¬ 
pérature  est  normale  ou  élevée  expérimentalement,  s’atté¬ 
nue  peu  à  peu.  Il  s’établit  donc,  contrairement  à  ropinion 
de  Girerdt  et  Lipschitz,  d’une  accoutumance  du  centre  ther- 
morégulateur  à  l’action  dépi'essive  que  la  morphine  exerce 
sur  ce  centre. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


A  PROPOS  DR  LA  RETRAITE  DES  PROFESSEURS 
ET  DU  CUMUL 


La  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine  nous 
communique  la  motion  suivante  ; 

«  Le  dix>it  à  la  pratique  de  la  clientèle  est  indispensable 
<(  aux  professeurs  des  Facultés  et  Ecoles  de  médecine  pour 
■((  assurer  la  maîtrise  nécessaire  à  leur  enseignement. 

«  Qu’ils  soient  en  activité  ou  à  la  retraite,  ce  droit  est  in- 
«  dispensable  pour  les  malades,  à  qui  ne  peut  être  refusé 
«  le  bénéfice  d’une  science  et  d'une  expérience,  alors  qu’el- 
«  les  spnt  susceptibles  de  donner  la  plénitude  de  l^urs  ef- 
«  fets. 

((  Des  mesures  de  restriction  seraient  d’autant  moins  jus- 
«  tifiées  que,  tant  pour  le  corps  enseignant  que  poqr  le 
«  corps  hospitalier,  l’exercice  de  la  profession  médicalei  ne 
«  peut  se  pratiquer  que  de  façon  tardive,  avec  un  retard  de 
«  plusieurs  années  sur  la  plupart  des  autres  professions. 

«  Elles  auraient  des  conséquences  désastreuses  sur  l’en- 
«  seignement  et  les  soins  hospitaliers,  qui  se  trouveraient 
((  compromis  par  la  diminution  de  qualité  et  les  difficultés 
«  de  recrutement.  » 


Les  protestations  se  multiplient  contre  les  projets  gou¬ 
vernementaux  relatifs  à  la  retraite  des  professeurs  et  aux 
cumuls. 

Le  Personnel  enseignant  de  l’Ecole  Polytechnique,  dans 
une  note  très  documentée,  rappelle  notamment  que  l’orga- 
.nisation  de  l’enseignement  de  l’Ecole  Polytechnique,  corn- 
prie  d’ailleurs  celle  d’une  bonne,  partie  ds.  ^-enseignement 
supérieur,  est  précisément  basée  sur  les  cumuls,  par  des 
personnalités  qualifiées  et  éminentes,  de  fonctions  qui,  iso¬ 
lément,  seraient  pour  la  plupart  d’entre  eux  insuffisantes 
à  occuper  l’activité  totale  du  titulaire,  et  qui  sont  trop  peu 
rémunérées  pour  assurer  son  existence.... 

L’Association  syndicale  de  la  critique  littéraire  fait  re¬ 
marquer  que  ^i  la  mesure  envisagée  avait  été  appliquée 
dans  le  passé,  elle  eut  empêché  les  Michelet,  les  Taine,  les 
Sainte-Beuve,  les  Renan,  les  Faguet,  d’enrichir  le  patri¬ 
moine  intellectuel  de  notre  pays. 

C’est  l’évidence  même. 

L’Association  des  anciens  médecins  et  pharmaciens  de  la 
marine  et  des  troupes  coloniales,  a  été  frappée  par  la  triste 
situation  qui  va  être  faite  à  ses  membres,  retraités  souvent 
très  tôt,  à  26  ans  de  service,  pour  raison  de"  santé. 

Le  président  de  l’Association,  le  médecin  général  inspec¬ 
teur  A.  Lecomte,  adresse  à  ce  sujet  au  Temps  du  29  octo¬ 
bre  une  lettre  très  digne,  qui  devrait  faire  réfléchir. 

Enfin,  l’Alliance  nationale  pour  l’accroissement  de  la  po¬ 
pulation  française  ne  pouvait  manquer  de  faire  remarquer 
que  les  projets  annoncés  constituent  «  une  prime  à  la  for¬ 
tune  personnelle,  d’abord,  ce  qui  est  antidémocratique,  à 
l’égoïsme  ensuite,  ce  qui  est  antifamilia.l  et  antipational,  » 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LE  TRAITEMENT  DES  HYPERTHYROIDIES 
ET  LA  DIIODOTÏROSINE  (l) 

Voici  trois  travaux  excessivement  importants  sur  l’em¬ 
ploi  de  la  diiodotyrosine.  Comme  le  fait  rernarquer  Bénech, 
la  diiodotyrosine  Roche  est  admirablement  supportée  par 
les  malades,  même  par  ceux  qui  sont  intolérants  à  la  solu¬ 
tion  de  Lugol  ;  il  applique  le  traitement  de  la  façon  sui¬ 
vante  ;  dès  le  premier  jour,  3  comprimés,  et  il  continue 
ainsi  pendant  un  mois  ;  c’est  le  traitement  d’attaque,  qui 
correspond  à  60  gouttes  de  la  solution  de  Lugol.  Lorsque 
l’amélioration  est  obtenue,  on  peut  redescendre  à  2  com¬ 
primés  par  jour  et  même  à  1  ;  quand  le  métabolisme  se 
rapproche  de  la  normale,  il  suffit  de  maintenir  des  doses 
inférieures  à  celles  du  traitement  d’attaque.  Cet  auteur  ob¬ 
tient  d’excellents  résultats,  qui  sont  confirmés  par  ceux 
que  publie  Lonjon  et  aussi  par  l’étude  si  documentée  de 
Wahl,  de  Marseille,  qui  a  appliqué  surtout  la  diiodotyrosine 
dans  ses  consultations  de  neuro-psychiatrie  infantile  ;  pour 
celui-ci,  le  médicament  doit  être  administré  en  général 
par  périodes  de  trois  semaines,  aux  doses  moyennes  de  1 
à  3  comprimés  par  jour  ;  la  diiodotyrosine  a  montré  une 
action  spécifique  remarquable  sur  l’état  psycho-pathologi¬ 
que  des  enfants  déficients.  De  nombreuses  observations  il¬ 
lustrent  ce  travail  si  intéressant,  qui  passe  en  revue  les; 
différents  cas  que  rencontre  le  pédiatre,  et  qui  insiste  tout 
particulièrement  sur  le  syndrome  d’instabilité  thyroïdienne 
si  fréquent  dans  l’adolescence  ;  chez  çes  jeunes  malades, 
la  diiodotyrosine  reste  indiquée  et  elle  ne  donne  jamais 
d’incidents,  en  quoi  elle  se  distingue  de  l’extrait  thyroï¬ 
dien. 
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Tournelle,  en  dépôt  chez  Le  François,  91,  boulevard  Saint- 
Germain.  1936. 

Coquillages  et  fièvres  typhoïdes  ;  un  point  d’histoire  con¬ 
temporaine,  par  le  docteur  V.-M.  Belin,  directeur  de  l’Ins¬ 
titut  bactériologique  de  Tours.  In-S”  de  230  pages.  A  Paris, 
1934,  aux  Presses  universitaires  de  France,  49,  boulevard 
Saint-Michel.  Prix  :  16  francs. 

Lecciones  de  terapeutica  clinica.  Première  série,  par  le 
docteur  Juan  Carlos  Pla.  Grand  in-8°  de  177  pages.  A  Mon¬ 
tevideo,  en  1936,  aux  Editions  scientifiques  du  Syndicat  mé¬ 
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Anatomie  de  la  tête  et  du  cou,  par  le  docteur  E.  Oli¬ 
vier,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Etude  du 
système  dentaire,  par  le  docteur  Raison,  stomatologiste  des 
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Traitement  du 


Parasitisme  intestinal 


par  les  Pyréthrines  {au  pyrêthre] 

/  rt  Ti  k  CAvAvtAAa  rk  .1  fiA.*?  4  99: 


q.  R.  Aeed.  Sciences,  p,  1841, 1923 
C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928 
C.  R.  Soc.  Thérapeutlgne,  9-5  1928 


CHRYSEMINC 

Pyréthrines  Carteret 


IperlesI 

aucune  toxicité  _ _ 

SANS  CONTBE  INDICATION  1G0UTTES| 

ASCARIS,  OXÏdRES  ET  TOUS  HELMINTHES  OU  PROTOZOAIRES  =  «■“  cinquante  gouttes  ou  trois  perles  glutiniséfs  par  jour. 
TRICHOCÈPHALES  ET  TÆNIAS  =  trois  cents  gouttes  ou  douze  perles  glutinisées  par  jour. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ses  doses  suiyaot  l’âfie  en  comnoençant  par  olnauante  gouttes. 

Echantillons  et  Littérature  :  LABORATOIRES  CARTERET,  /5,  rue  dArgenteuil.  PARIS. 


THÊRAPEUTIOUE  AMTAlfilOUE  _ 

™  — traitement  iode 

RADIODIAGNOSTIC 

mODOÆ, 

âSEÊT 


huile  IODÉE  À  40%  ampoules 

540  MILLIGr  d'iODEparCC  ~  ~  U  US I  O  N 

IcOMPRIMEsi 


LAB™A  GUERBET&O* 

ST  S.?s 


Oléthyle-benzyle 


INFECTIONS 

AIGUES 

FEERILEB 


SEPTICEMINE  CORTIAL 


7,  r.  de  l’Armorique 
PARIS  (XVe) 
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LE  PREMIER  VACCIIM  CHIIVIIQUE 


UE  »»  M  PRC 


PROPRIÉTÉS  BIOLOGIQUES 


Produit  chimique  défini  : 


A^ide  acétyl  mono-iodo-salicylique 

{Brevets  E.  VIEL) 


L’IODÉOPIRINE  possède  : 


^'activité  anti-algique. 

antirhumatismale  et  anti¬ 
pyrétique  de  l’ion  salicylé 
es  propriétés  bactéricides  et  anti- 
toxiques  de  l’iode  colloïdal  électro¬ 

chimique  (lodéol). 

Le  mode  d’action  des  auto=vaccins  (l’IODÉOPI- 
RINE  donne  naissance  à  une  cryptotoxine, 
qui  jouant  le  rôle  d’antigène,  provoque  la  for¬ 
mation  d’anti-corps  immunisants). 

[Profetseur  G.  POüCEET,  Académie  de  Médecine,  i4  mai  ISSB.) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  -  Tolérance  illimitée  (100  gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  -  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 

(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 
RAPIDITÉ  D’ACTION.  -•  Due  à  l’extrême  diffusibililé  de  l’iode  atoxique  qui,  en  IS  à  20  minutes,  se 
fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent  la  température  de  1  à  2“  en 
6  heures. 


INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  : 


I  LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifiques  ou  non)  : 

“  COLIBACILLOSE  et  ses  manifestations. 

S  AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes. 

S  -  MALADIES  INFECTIEUSES  (grippr,  fypholde,  érisypèle, 
—  septicémies,  etc.). 


LES  SYNDROMES  DOULOUREUX  : 

RHUMATISME  AIGU  et  ses  conséauences. 
RHUMATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  forn 
SCIATIQUE  et  autres  névralgies. 


POSOLOGIE  :  de  2  à  10  comprimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 


=  Littérature  et  ÉchaDtilloag  lur  demande  :  E-  VIEL  ^  C’’,  37,  Avenue  de  l'Opéra,  PARIS  ■'  Tél.  ;  Opéra  66-55  et  67-18  = 
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PARFAIT  SÉDATIF  DE  TOUTES  LES  TOUX 


ADULTES  ET  ENFANTS 
DE  TOUT  AGE 


GOUTTES  NICAN 

GRIPPE 

TOUX  DES  TUBERCULEUX 

COQUELUCHE 
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PRIX  DE  L'ABONNEMENT 
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On  s'abonne  sans  Irais  dans  tons  les  bureaux  de  poète.  'A\ 

- - ■'  - 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX. 

Troubles  du  langage  d’origine  vraisemblablement  organigue  gtCèi  les 
enfants  anormaux,  par  M.  Maurice  Wahl  (de  Marseille). 

III'  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE 
CHIRURGIE  ORTHOPÉDIQUE  (Bologne  Rome).  —  Compte 
rendu,  par  M.  Marcel  Lakce. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS. 

Le  décret  sur  les  cumuls,  par  M.  Herpin. 

NOTES  POUR  LTNTERNAT. 

Pseudarthrose  du  col  du  fémur. 

NÉCROLOGIE. 

Raymond  Mallet,  par  M.  L.  Babonneix. 


INFORMATIONS 

Hôpitaux  de  Tours.  —  Le  Concours  de  l’internat  s’est 
terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  résidants  :  Mlle  Rissery,  Mlle  Sirand,  M.  Car- 

Internes  titulaires  :  MM.  Barbier,  Boulard,  Mlle  Petit, 

M.  Bonneau. 

Externes  en  premier  :  MM.  Chevessier  et  Garnier. 

Le  Concours  de  l’Externat  s’est  terminé  par  les  nomi¬ 
nations  suivantes  : 

Mlle  Brouillet,  MM.  Picard,  Lebas,  Sirot,  Sergent,  Mlle 
Zaigue,  MM.  Bonamy,  Gaudeau,  Giraud,  Dubois,  Loiseau, 
Salrnon,  Mlle  Soulet,  MM.  Caillault,  Guinsbourg,  Rigiolage, 
Pommeret,  Reiss,  Trautner,  Petou,  Bayle. 

Ministère  de  la  Santé  Publique.  —  M.  Henri  Sellier,  mi¬ 
nistre  de  la  Santé  publique,  va  déposer  un  projet  de  loi 
apportant  des  innovations  importantes  à  l’organisation  de 
la  lutte  antivénérienne.  Il  crée  le  délit  de  contamination 
en  matière  de  maladies  vénériennes,  instaure  un  contrôle  et  | 
une  protection  très  sévères  contre  les  infections  syphiliti¬ 
ques  et  blennorragiques  et  aboutit  pratiquement  à  l’in- 
lerdiction  des  maisons  de  tolérance. 

Sanatoriums  publics.  —  Médecins  adjoitils  :  Un  concours 
sur  litres  est  ouvert  en  vue  d’établir  la  liste  d’aptitude  aux 
fonctions  de  médecin  adjoint  des  sanatoriums  publics  pour 
le  premier  semestre  de  l’année  1937. 

Le  traitement  de  début  est  fixé  à  22.000  fr.  et  peut,  par 


'  ETRANGER 

Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  66  francs. 
Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


avancements  successifs,  atteindre  36.000  fr.  Le  logement, 
l’éclairage,  le  chauffage  et  le  blanchissage  sont  fournis 
gratuitement.  Il  est  interdit  de  faire  de  la  clientèle.  Les 
femmes  ont  .accès  à  ces  emplois. 

Les  candidats  devront  être  âgés  de  moins  de  trente- 
cinq  ans  au  1“  janvier  1937,  être  de  nationalité  française, 
et  s’ils  sont  naturalisés,  satisfaire  aux  conditions’  fixées 
par  la  loi  du  26  juillet  1935  sur  l’exercice  de  la  médecine. 
La  limite  d’âge  de  trente-cinq  ans  est  reculée  d’un  temps 
égal  à  la  durée  légale  des  services  militaires  accomplis. 

Les  médecins  de  nationalité  monégasque  ont  accès  à  ces 
emplois  dans  les  conditions  fixées  par  le  décret  du  22  no¬ 
vembre  1936. 

Les  demandes  devront  être  adressées  au  ministère  de  la 
Santé  publique,  elles  seront  accompagnées  des  documents 
ci-après  : 

1°  Extraits  de  l’acte  de  naissance  ; 

2°  Certificat  de  nationalité  française,  et,  s’il  y  a  lieu, 
pièces  établissant  la  naturalisation  et  indiquant  la  date 
d’obtention  du  droit  d’exercer  ; 

3“  Extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois 
mois  de  date  ; 

4°  Copie  .certifiée  conforme  des:  diplômes  et  en  parti¬ 
culier  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  d’une  Faculté 
de  l’Etat  ; 

6°  Indication  de  leurs  titres  de  toute  nature  et  des  fonc¬ 
tions  qu’ils  ont  remplies  et  références  à  l’appui  ; 

6“  Toutes  justifications  d’une  pratique  suffisante  de  la¬ 
boratoire  et  des  services  spéciaux  de  tuberculeux  ; 

7“  Un  exemplaire  de  leur  thèse  et  des  études  qu’ils  ont 
publiées  ; 

8“  Renseignements  sur  la  *luation  dé  famille. 

Les  candidats  désignés  comme  médecins  adjoints  de¬ 
vront,  au  moment  de  leur  nomination,  subir  les  visites 
médicales  réglementaires.  •  .  . 

EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 

Bière  de  Santé  -  Eupeptique  -  Galactagogue 
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Les  demandes  seront  reçues  jusqu’au.  30  novembre  1936 
au  ministère  de  la  Santé  publique  et  de  l’éducation  physi¬ 
que  (direction  du  personnel,  1®''  bureau),  7,  rue  de  Tilsitt, 
à  Paris. 

Prix  Nobel  1936.  —  Le  Prix  Nobel  de  médecine  et  de 
physiologie  est  partagé  entre  Sir  Henri  Hallet  Dale,  direc¬ 
teur  du  Nationale  Institute  of  Medical  Research,  de  Lon¬ 
dres,  et  le  professeur  Otto  Loewy,  de  Graz  (Autriche). 

On  doit  à  ces  deux  savants  d’importants  travaux  de  phy¬ 
siologie  qui  se  complètent. 

Le  montant  du  prix  est  cette  année  de  159.860  couron¬ 
nes,  soit,  au  cours  du  change  actuel,  de  868.000  francs. 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

Cours  de  pharmacologie.  —  Mlle  Jeanne  Lévy,  agrégée, 
commencera  ses  leçons  le  jeudi  5  novembre  1936,  à  16  heu¬ 
res  (amphithéâtre  Vulpian),  et  les  continuera  les  samedis, 
mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure,  pendant  les 
mois  de  novembre  et  décembre  1936.  Objet  du  cours  :  Elé¬ 
ments  de  pharmacologie  générale..  Rapport  entre  la  cons¬ 
titution  chimique  des  médicaments  et  leur  action  pharma¬ 
codynamique. 

Cours  complémentaire  d’obstétrique.  —  M.  P.  Lantué- 
louL,  agrégé,  commencera  le  cours  le  jeudi  6  novembre 
1936,  à  17  heures  (amphithéâtre  Cruveilhier) ,  et  le  conti¬ 
nuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  au  même  am¬ 
phithéâtre,  à  la  même  heure.  Programme  :  Grossesse,  ac¬ 
couchement  et  post-partum  normaux.  Pathologie  de  la  gros¬ 
sesse. 

Ecole  homéopathique  de  Paris.  —  Les  conférences  de 
l’Ecole  homéopathique  de  Paris,  qui  ont  pour  but  d’étudier, 
en  théorie  et  en  pratique,  tout  ce  qui  relève  de  la  science 
homéopathique,  reprendront  deux  fois  par  semaine  à  l’Hô¬ 
pital  Saint-Jacques,  37,  rue  des  Volontaires,  à  Paris  (16“) 
(Métro  Volontaires),  à  18  heures,  à  partir  du  mardi  10  no¬ 
vembre.  A  la  fin  de  l’année,  un  certificat  d’assiduité  aux 
cours  sera  délivré. 

Les  cours  sont  faits  par  les  docteurs  Bonnerot,  Bitterlin, 
Evrain,  Mouézy-Eon  et  Allendy. 

L’enseignement  de  l’Ecole  homéopathique  de  Paris  est 
entièrement  gratuit. 

La  bibliothèque  de  l’Hôpital  Saint-Jacques  met  à  la  dis¬ 
position  du  public  les  livres  et  revues  homéopathiques  et  est 
ouverte  tous  les  jours  non  fériés,  de  2  h.  30  à  7  heures. 

Séance  annuelle  de  la  Société  de  psychothérapie.  —  La 
séance  annuelle  de  la  Société  de  psychothérapie  aura  lieu  le 
17  novembre  1936,  49,  rue  Saint-André-des-Arts,  à  16  h.  30, 
sous  la  présidence  du  professeur  Cunéo. 

Question  générale  :  La  douleur  physique  et  la  douleur  mo¬ 
rale.  Psychothérapie  préventive  et  curative. 

A  l’issue  de  la  séance,  le  banquet  annuel  aura  lieu  à  la 
Taverne  du  Nègre,  17,  boulevard  Saint-Denis.  Prix  ;  28  fr. 
(service  compris).  Les  dames  sont  conviées  à  assister  au  ban¬ 
quet.  Tenue  de  ville. 

Adresser  les  titres  des  communications,  les  adhésions  à  la 
réunion  et  au  banquet  au  docteur  Bérillon,  Président,  22, 
rue  Vignon  (9“).  Tél;  :  Opéra  81-80,  et  au  docteur  Marcel 
Viard,  Secrétaire  général,  11,  rue  du  Printemps,  Paris  (17*). 

La  Société  de  psychothérapie,  dont  le  but  est  de  contri¬ 
buer  à  maintenir  les  traditions  glorieuses  de  la  médecine  phi¬ 
losophique,  invite  cordialement  les  médecins  et  les  étudiants 
à  assister  aux  réunions  et  à  la  séance  annuelle. 

Avis  important.  —  Les  séances  mensuelles  de  la  Société  de 
psychothérapie  reprennent  le  mardi  20  octobre  à  17  heu¬ 
res.  Elles  ont  lieu  tous  les  troisièmes  mardis. 

BROMÉINE  MONTAGU 


Raymond  MALLET 


Il  avait  à  peine  dépassé  la  cinquantaine  et,  depuis  long¬ 
temps  déjà,  cet  aliéniste  de  race  jouissait,  dans  les  milieux 
médicaux  et  littéraires,  d’une  légitime  notoriété.  Cette 
notoriété,  il  la  devait  aux  études  qu’il  avait  poursuivies 
sous  la  direction  de  maîtres  tels  que  Deny  et  G.  Ballet, 
aux  postes,  tant  civils  que  militaires,  où  l’avait  placé  la  con¬ 
fiance  de  ses  chefs,  aux  analyses  pénétrantes  qu’il  avait 
publiées  sur  la  Démence  neuro-épithéliale  (1911),  sur  la 
Séméiologie  mentale  (1926),  sur  la  Psychiatrie  de  guerre 
(1926),  sur  les  Obsédés  (1928),  sur  les  Délirants  (1930),  sur 
les  Démences  (1935).  11  la  devait  plus  encore,  peut-être,  à 
ses  qualités  affectives.  Infinie  était  sa  tendresse  pour  les 
psychopathes.  Il  savait  quel  rôle  joue  l’anxiété  dans  la 
plupart  de  leurs  misères.  -Il  n’ngnorait  pas  que  les  réac¬ 
tions  du  mélancolique  sont  d’autant  plus  profondes  qu’elles 
s’extériorisent  moins.  Un  mot  malheureux,  prononcé  de¬ 
vant  cet  être  en  apparence  inerte,  le  blesse  et  retarde  d’au¬ 
tant  sa  guérison  ;  une  attitude  compatissante,  des  paroles 
bienveillantes,  et  voilà  cette  sensitive  qui  cesse  de  se  replier 
sur  elle-même  !  Pour  aborder  ses  malades,  que  de  précau¬ 
tions  ne  prenait  pas  Raymond  Mallet  !  11  excellait,  à  force 
de  propos  ouatés,  à  panser  les  plaies  de  leur  âme.  Trop 
lettré  pour  ne  pas  se  rappeler  que  «  tous,  nous  sommes 
((  si  bien  faits  pour  sentir  et  si  mal  pour  comprendre  », 
il  mettait  toutes  les  ressources  de  son  esprit  subtil  et  mé¬ 
ditatif  à  tâcher  de  découvrir,  chez  chacun,  l’origine  de 
sa  douleur  morale  et  à  verser  sur  elle  le  divin  dictame 
de  la  pitié.  Aussi  avait-il  acquis  une  grande  influence  sur 
ces  écrivains  et  sur  ces  artistes  pour  qui,  trop  souvent, 
la  névrose  est  la  rançon  du  talent,  dont  il  était  le  direc¬ 
teur  de  conscience  et  qui,  toute  la  journée  et  fort  avant 
dans  la  nuit,  venaient,  d’une  voix  suppliante,  lui  demander 
aide  et  protection.  Il  n’était  pas  moins  aimé  de  ses  con¬ 
frères,  dont  beaucoup  perdent  en  lui  un  ami  délicieux,  un 
conseiller  fidèle  et  sûr.  Comment  ne  pas. exprimer  à  Mme 
Mallet  nos  plus  respectueuses  condoléances  ?  N’est-il  pas 
nôtre,  son  chagrin  ?  Tous  ceux  qui  avaient  connu  son  cher 
mari  n’ont-ils  pas  été  émus  jusqu’aux  larmes  en  appre¬ 
nant  que  cette  intelligence  lumineuse  s’était  éteinte,  que 
ce  noble  cœur  avait  cessé  de  battre  ^  babonneix. 
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TROUBLES  DU  LANGAGE 
D’ORIGINE  VRAISEMBLABLEMENT  ORGANIQUE 
CHEZ  LES  ENFANTS  ANORMAUX 

Par  le  docteur  Maurice  WAHL 
(de  Marseille) 

Notre  étude  se  compose  de  six  observations  d’en¬ 
fants  anormaux  recueillies  au  dispensaire  Fodéré,  à 
rOEuvre  de  l’Enfance  déficiente  des  Bouches-du- 
Rhône,  ou  dans  notre  clientèle.  Chez  cinq  d  entre  eux 
les  troubles  du  langage,  nombreux  et  bien  prédomi¬ 
nants  sur  les  autres  manifestations  psycho-patholo¬ 
giques,  s’accompagnaient  de  signes  neurologiques  de 
lésions  en  foyer  ;  cette  coïncidence  ne  nous  a  pas  paru 
pouvoir  être  considérée  comme  fortuite. 

Si  on  n’a  pas  étudié  plus  tôt  des  cas  analogues  aux 
nôtres,  c’est  peut-être  que  chez  beaucoup  d’anormaux 
les  scléroses  multiples  sont  si  avancées  et  si^  nom¬ 
breuses  que  les  troubles  du  langage  passent  à  l’ar¬ 
rière-plan  et  que  l’aspect  clinique  est  inextricable. 
Seuls  peuvent  faire  l’objet  d’une  étude  approfondie, 
des  enfants  chez  qui  les  troubles  du  langage  sont  for¬ 
tement  prédominants.  Cinq  de  nos  enfants  présem 
taient  à  la  fois  de  la  dysarthrie  et  des  signes  neurolo¬ 
giques  d’hémiplégie. 

Sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Cotte,  et  avec 
la  collaboration  de  Mlle  Cotte,  nous  avons  expérimen¬ 
té  par  ailleurs  une  méthode  d’enregistrement  per¬ 
mettant  de  suivre  l’aetivité  réciproque  des  deux  hé¬ 
misphères  cérébraux  chez  les  enfants  (1). 

Observation  1.  —  Le  petit  P...  J...  a  été  examiné  une  pre¬ 
mière  fois  le  13  novembre  1935,  à  1  âge  de  25  mois.  Le 
père,  préparateur  en  pharmacie,  paraît  en  bonne  santé  et 
n’avoue  aucune  X  acquise  ;  le  grand-père  paternel  est  mort 
«  d’une  gangrène  du  pied  »  il  y  a  un  an. 

Poids  à  la  naissance  :  3  kg.  600. 

Deipuis  un  an,  l’enfant  présente  des  crises  épileptoïdes  : 
brusquement  il  s’arrête  de  remuer,  son  regard  devient  fixe, 
il  présente  des  plaques  rouges  sur  la  face,  ses  membres  se 
raidissent  des  deux  côtés,  mais  d’abord  à  gauche,  tandis 
qu’il  devient  pâle.  Surviennent  quelques  secousses,  ^  puis 
quelques  mouvements  de  déglutition  de  la  salive  et  il  re¬ 
vient  à  lui,  paraissant  hébété  et  las. 

Après  une  série  de  crises,  «  une  raideur  du  côté  gau¬ 
che  »  a  persisté  trois  mois.  Il  faut  sans  doute  comprendre 
qu’il  a  été  frappé  à  ce  moment  d’hémiplégie  gauche. 

Actuellement  :  hémiparésie  gauche  en  voie  de  régression. 

L’enfant,  qui  a  3  ans  et  demi,  à  notre  deuxième  examen 
ne  dit  que’ quelques  mots  :  papa,  maman,  etc.,  qu’il  pro¬ 
nonce  très  mal.  11  marche,  s’intéresse  à  ce  qui  l’entoure, 
comprend  les  ordres,  tout  au  moins  quand  ils  sont  trans¬ 
mis  par  son  entourage,  son  aspect  n’est  pas  sensiblement 
différent  d’un  enfant  normal,  il  est  craintif  vis-à-vis  des 
étrangers  et  s’effraie  un  peu  en  voyant  Je  médecin  approcher 
de  lui  le  marteau  à  réflexes. 

A  la  maison,  nous  dit  la  mère,  il  donne  l’impression 
d’être  assez  remuant.  Son  niveau  intellectuel  est  presque 
normal,  de  même  que  l’histoire  de  son  développement  mor¬ 
phologique  qui  correspond  sensiblement  à  son  âge. 

Bien  que  la  parole  soit  quasi  inexistante  et  que  les  quel¬ 
ques  mots  prononcés  soient  très  dysarthriques,  il  n  existe 
pas  de  paralysie  vélo-palatine  ou  glottique  ni  de  surdité. 

aï  Recherclies  de  laboratoire  sur  les  troubles  du  langage  et 
la  craucherie  chez  les  enfants  anormaux.  Professeur  Cotte,  docteur 
M.  Wahl  et  Mlle  Cotte.  Congrès  de  VAss.  Franç.  pour  l’Avance¬ 
ment  des  Sciences,  Marseille  1936. 


Nous  pouvons  donc  diagnostiquer  1  association  sé¬ 
miologique  suivante  : 

Hémiplégie  gauche  (S)  en  voie  de  régression  depuis 
un  an  ;  3  iol  i-S 

Crises  spasmodiques  débutant  à  gauche  ; 

Retard  électif  de  la  parole  avec  dysarthrie. 

Le  dernier  terme  du  syndrome  paraît  difficilement 
explicable,  au  point  de  vue  anatomique,  en  partant 
des  données  cliniques. 

La  présence  de  l’association  des  paroxysmes  spas-, 
modiques  doit-elle  amener  à  échafauder  des  hypothè¬ 
ses  nouvelles  sur  la  physiologie  de  la  circulation  cé¬ 
rébrale,  ou  plus  simplement  faut-il  admettre  l’exis¬ 
tence  de  lésions  anatomiques  situées  à  gauche  et 
ayant  échappé  à  l’examen  ? 

Obs.  2.  —  Suzy,  8  ans,  gauchère,  présente  : 

Une  dysarthrie  et  un  retard  de  la  parole  qui  engendrent 
un  quasi-mutisme  avec  une  hémiplégie  droite  spasmodique 
bien  nette.  On  retrouve  en  outre  plusieurs  signes  de  S  cer- 

iNous  avons  pu  recueillir  sur  cette  enfant,  également,  des 
renseignements  assez  précis,  car  eUe  a  été  observée  par  une 
jjersonne  particulièrement  versée  dans  l’étude  des  enfants, 
anormaux.  Voici  les  résultats  qui  me  furent  fournis  ; 

((  Suzy  est  née  prématurément  à  7  mois,  a  donné  beau¬ 
coup  de  peine  depuis  sa  naissance  (plusieurs  broncho-pneu¬ 
monies),  mais  surtout  elle  n’a  jamais  parlé,  elle  n’émet 
que  des  sons  en  «  en  ».  Toute  petite  elle  rejetait  une  partie 
de  ses  tétées  par  le  nez,  et  cela  lui  arrive  encore  de  temps  à 
autre,  lorsqu’elle  boit.  Il  paraît  qu’en  octobre  un  oto-rhino- 
laryngologiste  n’aurait  pas  trouvé  de  paralysie  ni  de  mal¬ 
formation.  Le  docteur  X...  a  accouché  la  maman;  je  l’ai 
vu  ces  jours-ci  :  il  pense  que  malgré  ses  conseils  on  a  dû 
peu  soigner  l’enfant...  La  maman  de  Suzy  habitait  non  loin 
d’une  de  mes  propriétés  :  je  ne  connais  que  fort  peu  la  fil¬ 
lette,  que  l’on  cache  un  peu,  je  dois  le  dire.  Cependant, 
cet  été,  j’ai  pu  voir  qu’elle  obéissait  bien  aux  ordres  de  sa 
mère,  qu’elle  se  faisait  comprendre  d’elle,  qu’elle  attelait 
un  petit  char  à  âne  et  le  conduisait.  »  Nous  obtenons  de  la 
maman  les  précisions  suivantes  sur  la  croissance  :  Suzy 
pesait  2  kg.  290  à  la  naissance,  et  la  délivrance  s’accom¬ 
pagna  «  de  l’émission  d’une  quantité  d’eau  formidable  ». 
Le  bébé  aurait  commencé  à  se  faire  comprendre  de  la  mère 
à  2  ans,  elle  a  marché  à  18  mois  et  a  fait  sa  première  dent  à 
11  mois.  Elle  a  été  propre  la  nuit  à  partir  de  5  ans.  Toute 
petite,  il  fallait  plus  d’une  demi-heure  pour  lui  faire  pren-. 
-  dre  40  grammes  de  lait  tant  elle  en  rejetait  par  le  nez. 

Plusieurs  fois  elle  a  eu  alors  des  «  crises  circulatoires  »  : 
elle  étouffait,  devenait  violette,  puis  ses  lèvres  pâlissaient 
«  jusqu’à  devenir  blanches  ».  Actuellement,  l’enfant  pré¬ 
sente  une  certaine  aptitude  à  reproduire  un  dessin.  Suzy 
connaît  sa  droite,  sait  nommer  les  couleurs,  sait  compter 
jusqu’à  10,  comprend  et  exécute  un  ordre  simple. 

Timide  devant  les  étrangers,  à  la  maison  elle  attelle  les 
chaises  et  joue  au  postillon,  dessine,  s’amuse  avec  les  ani¬ 
maux  qu’elle  aime  beaucoup. 

Mais  il  existe  une  dysarthrie  énorme  :  elle  déforme  d’une 
façon  excessive  les  quelques  mots  qu’elle  émet.  Fait  curieux, 
la  mère  présente  une  dysarthrie  très  légère,  à  peine  percep¬ 
tible,  et  une  tendance  à  bégayer  légèrement  quand  elle  est 
émue.  Pour  des  raisons  que  nous  avons  longuement  exposées 
ailleurs,  nous  ne  pensons  pas  que  la  «  gaucherie  »  de  la 
petite  Suzy  soit  une  gaucherie  de  sUjppléance  due  à  l’hémi¬ 
plégie  droite  :  nous  Croyons  qu’il  s’agit  de' gaucherie  vraie 
(congénitale)  que  l’hémiplégie  acquise  n’a  pu  encore  qu’ac¬ 
centuer. 

L’HI  n’est  peut-être  pas  très  ancienne  e't  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  la  cause  de  l’hémiplégie. 
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Nous  diagnostiquons  un  niveau  intellectuel  moyen 
correspondant  à  peu  près  à  5'  ans.  Mais  le  retard  de  la 
parole  est  amdessous  de  toute  mesure,  il  est  associé 
au  phénomène  dysarthrique  et  même  dysphagique 
que  nous  avons  décrit  et  qui  semble  en  voie  de  régres.- 
sion  spontanée. 

L’association  assez  paradoxale  de  phénomènes  de 
déficit  moteur  de  la  région  du  voile  du  palais  aux 
troubles  du  langage  ne  nous  paraît  pas  une  simple 
coïncidence.  Nous  penserions  au  contraire  qu’il  s’agit 
de  lésions  extrêmement  étendues  et  que  cette  asso* 
ciation  en  signe  la  nature  organique.  L’hypothèse  qui 
expliquerait  l’aphasie  par  l’anarthrie  nous  paraît  éga¬ 
lement  devoir  être  rejetée  comme  beaucoup  trop  sim¬ 
pliste  et  invraisemblable,  étant  donné  les  tentatives 
d’éducation  qui  ont  été  faites. 

Obs.  3.  —  Pierre  B...,  14  ans,  fils  unique. 

Le  père,  capitaine  au  long  cours,  serait  bien  portant. 

La  mère  ne  présente  pas  d’antécédents  pathologiques  no¬ 
tables.  La  grossesse  aurait  été  normale.  Du  côté  maternel, 
seule  la  grand’mère  est  vivante  et  âgée  de  74  ans.  Son  mari 
est  mort  à  71  ans  «  d’asystolie  et  urémie  ».  Une  sœur  de 
la  mère  est  morte  à  28  mois. 

Les  grands-parents  paternels  sont  vivants  l’un  et 
l’autre. 

Le  petit  Pierre  nous  est  amené  parce  qu’il  aurait  un  re¬ 
tard  scolaire  de  deux  ans  (jprès  du  double  en  réalité).  «  Sa 
personnalité  paraît  peu  formée  »,  nous  dit  ,1e  père.  Il  lit 
<(  Zig  et  Puce  »,  joue  aux  billes  tout  seul  ou  à  la  trottinette, 
a  appris  à  monter  en  bicyclette. 

11  serait  assez  menteur. 

Sommeil  :  L’enfant  présente  des  manifestations  somnam¬ 
buliques  vraies  plusieurs  fois  par  an.  Jamais  d’  «  absen¬ 
ces  »  dans  le  cours  de  la  journée. 

Appétit  :  féroce. 

L’enfant  a  pesé  3  kg.  700  à  la  naissance,  allaité  au  sein 
ipendant  un  mois,  il  a  marché  à  12  mois,  il  aurait  fait  sa 
première  dent  à  7  mois,  mais  fut  très  en  retard  au  point 
de  vue  de  la  parole.  H  bégayait,  les  1  et  les  r  ont  été  pro¬ 
noncés  seulement  vers  4  ou  5  ans. 

Une  fois,  à  l’occasion  de  broncho-pneumonie,  a  fait  une 
crise  de  convulsions  généralisées. 

Pendant  notre  examen,  le  petit  Pierre  B...  ne  reste  pas 
une  seconde  en  place,  se  gratte  les  mains  avec  entrain  ou 
se  ronge  les  ongles  ;  très  expressif,  très  intimidable. 

Au  point  de  vue  somatique  il  présente-  du  vitiligo,  un 
peu  partout.  Il  existe  d’autre  part  de  nombreux  signes  d’hy- 
perthyrodie. 

L’étude  du  niveau  mental  donne  un  âge  un  peu  infé¬ 
rieur  à  10  ans,  avec  de  grosses  irrégularités  et  des  fautes 
d’inattention  fréquentes. 

Au  point  de  vue  scolaire  :  retard  de  trois  à  quatre  ans 
suivant  les  matières,  mais  la  lecture  est  hésitante,  méca¬ 
nique,  bredouillée.  L’orthograiphe  est  bien  meilleure  et 
correspond  à  10  ans  au  moins. 

L’examen  neurologique  montre  une  tendance  légère  à 
l’hyperspasmodicité  droite  ;  il  semble  s’agir  d’un  très  léger 
reliquat  hémiparétique. 

Cet  enfant  dont  l’hérédité  est  susipecte  paraît  bien  réelle¬ 
ment  avoir  eu,  étant  nourrisson,  un  développement  psycho¬ 
somatique  normal,  sauf  en  ce  qui  concerne  la  parole  qui 
est  à  l’heure  actuelle  encore  hésitante,  un  peu  explosive, 
avec  bredouillement,  difficulté  à  trouver  ses  mots  et  diffi¬ 
culté  énorme  de  la  lecture. 

Obs.  4.  —  Maurice  R...,  né  en  janvier  1920,  a  été  visité 
une  fois  au  dispensaire  Fodéré,  le  16  janvier. 

Enquête  familiale  ;  Le  père  (49  ans)  est  mécanicien  et 


gardien  dans  un  garage,  il  est  en  bonne  santé.  La  mère 
(48  ans)  est  névropathe. 

Le  petit  malade  a  .un  frère  et  une  sœur  âgés  respective¬ 
ment  de  21  et  18  ans,  qui  seraient  en  bonne  santé  et  nor¬ 
maux. 

Naissance  et  première  enfance  ;  Maurice  aurait  pesé  seu¬ 
lement  2  kg.  à  la  naissance  (?).  A  quatre  ans  il  aurait  eu 
une  méningite  qui  semble  avoir  été  une  méningite  cérébro- 
spinale,  d’après  les  quelques  renseignements  fournis.  L’en¬ 
fant  aurait  été  .soigné  successivement  par  trois  confrères, 
dont  un  chirurgien.  Neuf  ponctions  lombaires  suivies  d’in¬ 
jections  de  sérum  ont  été  faites  pendant  la  maladie.  Alors 
que  l’enfant  aurait  commencé  à  parler  à  9  mois  (et  pro¬ 
gressé  régulièrement  depuis  lors,  aux  dires  de  la  mère),  à 
la  suite  de  sa  méningite  il  aurait  cessé  de  parler  et  serait 
devenu  complètement  sourd  pendant  un  an  et  demi.  A  l’âge 
de  6  ans,  il  aurait  été  privé  de  la  vue  quelque  temps,  à  la 
suite  de  phénomènes  vaso-moteurs  généralisés,  sans  tempé¬ 
rature  et  sans  perte  de  connaissance. 

Examen  psychologique  ;  Actuellement,  l’examen  et  quel¬ 
ques  tests  rapides  nous  permettent  de  diagnostiquer  un  défi¬ 
cit  intellectuel  inégal,  mais  bien  peu  imiportant  par  rap¬ 
port  aux  troubles  du  langage. 

Ce  jeune  garçon  de  16  ans,  très  sage  à  la  maison,  est 
capable  de  faire  les  courses,  d’exécuter  les  ordres  de  sa  mère, 
d’effectuer  des  constructions  mécaniques  assez  parfaites  et 
assez  compliquées  («  Meccano  »),  il  est  remarquablement 
doué  pour  le  dessin  et  ne  semble  pas  dépourvu  d’imagina¬ 
tion.  Il  aurait  même  agencé  lui-même  et  réglé  un  petit 
appareil  de  cinéma.  Il  est  très  timide. 

Maurice  ne  présente  pas  de  surdité  grave,  mais  paraît 
cependant  beaucoup  mieux  comprendre  les  ordres  quand  il 
regarde  les  mouvements  des  lèvres. 

Sa  mère  lui  ordonne  ;  «  Va  me  chercher  du  beurre.  » 
Il  réipète  le  nom  et  exécute  Tordre. 

Quand  nous  l’interrogeons,  ü  répète  les  derniers  mots  des 
questions  posées  en  déformant  fortement  l’articulation  ;  pro¬ 
nonce  par  exemple  c  ou  ch  chaque  fois  qu’il  faudrait  dire 
h.  Il  s’agit  d’une  dysarthrie  de  cause  centrale. 

Par  ailleurs,  Maurice  reconnaît  les  artistes  de  cinéma  et 
sait  expliquer  à  quel  cinéma  il  les  a  vus. 

I!  ne  sait  pas  lire,  ne  reconnaît  pas  les  lettres,  et  à  plus 
forte  raison  ne  sait  pas  les  assembler.  Mais  il  sait  recoipier 
de  mémoire  certains  mots  entiers. 

En  somme,  la  mémoire  purement  visuelle  est  bonne,  la 
mémoire  du  nom  des  objets  concrets  existe  à  un  certain 
degré.  La  mémoire  des  lettres  de  l’alphabet  n’a  pu  être 
développée.  En  outre,  malgré  de  nombreux  essais  par  la 
méthode  courante,  il  est  resté  réfractaire  à  toute  tentative 
de  développement  alphabétique. 

Mais,  répétons-le,  les  facultés  de  compréhension  géné¬ 
rale  paraissent  beaucoup  moins  atteintes  et  le  retard  intel¬ 
lectuel  n’est  pas  très  important.  Ainsi  quand  l’enfant  désire 
un  objet  dont  il  ne  peut  faire  comprendre  le  nom  à  son  en¬ 
tourage,  il  n’hésite  pas  à  le  dessiner. 

Il  semble  donc  que  la  méningite  cérébro-spinale  ait 
permis  ici  la  réalisation  d’un  cas  de  «  surdité  ver¬ 
bale  »  assez  analogue  à  celle  dont  les  anciens  neuro¬ 
logistes  avaient  voulu  trop  généraliser  la  fréquence. 

Obs.  5.  —  La  petite  Betty  R...,  âgée  de  7  ans  environ, 
a  été  vue  occasionnellement,  étant  envoyée  au  dispensaire 
Fodéré  par  le  professeur  L...,  parce  qu’elle  présente  une 
grosse  dysarthrie  et  un  retard  mental  considérable,  afin 
que  nous  déterminions  le  degré  de  rééducabilité  par  les  pro¬ 
cédés  de  mnémotechnie  phonomimique. 

Betty  ne  peut  prononcer  plus  de  deux  syllabes  et  souvent 
incorrectement  et  d’une  façon  gutturale. 
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Le  professeur  B...  appelé  à  examiner  l’appareil  pharyngo- 
laryngé  a  indiqué  l’absence  de  manifestation  paralytique. 

Bien  que  l’enfant  ne  connaisse  ni  sa  droite  ni  sa  gauche, 
elle  semble  capable  de  se  souvenir  d’une  personne  vue  la 
veille,  de  retenir  l’usage  des  objets  ;  on  lui  a  appris  à  re¬ 
connaître  la  plupart  des  lettres  de  1  alphabet. 

Cette  fillette  est  d’une  maladresse  manuelle  considérable, 
mais  se  servirait  plus  facilement  de  sa  main  gauche. 

La  marche  est  un  peu  anormale  ;  l’examen  des  réflexes 
semble  faire  apparaître  une  très  légère  ébauche  de  sipasmo- 
dicité  du  côté  droit. 

La  maman  n’a  conservé  aucun  souvenir  d’un  épisode 
quelconque,  mais  croit  avoir  remarqué  que  depuis  son  jeune 
âge  «  Betty  avait  le  côté  di'oit  plu»  faible  ». 

Chez  cette  enfant,  les  troubles  intellectuels  sont  évidem¬ 
ment  plus  accentués,  mais  la  prédominance  des  troubles  du 
langage  est  encore  nette.  L’expérience  de  la  rééducation 
phonomimique  poursuivie  depuis  plusieurs  mois  a  été  posi¬ 
tive  très  nettement. 

Obs.  6.  —  Madeleine  N...  nous  est  adressée  de  Perpignan 
par  son  médecin. 

Histoire.  —  Fille  unique,  l’enquête  familiale  ne  révèle 
aucun  fait  pathologique  à  retenir,  chez  les  ascendants  ou  les 
collatéraux. 

((  Forte  »  à  la  naissance,  elle  a  fait  sa  première  dent  à 
13  mois,  a  marché  à  15  mois,  mais  n’a  prononcé  ses  pre¬ 
mières  paroles  :  «  papa  »,  «  maman  »,  que  vers  4  ans. 

A  la  maison,  elle  est  légèrement  instable,  fait  de  petites 
colères  dès  qu’on  la  contrarie,  n!obéit  guère  et  «  ronchonne 
doucement  du  matin  jusqu’au  soir  »  parce  qu’elle  s’en- 

Le  sentiment  esthétique  spontané  est  développé  ;  «  Quel¬ 
le  belle  vue  on  a  d’ici  !  ))  (c  Comme  le  ciel  est  lumi¬ 
neux  !  »  Betty  est  assez  coquette  :  «  Je  veux  ce  nœud  qui  est 
plus  joli.  »  Lors  de  l’exâ'men,  .son  attitude  n’est  pas  exempte 
d’une  certaine  afféterie. 

Elle  est  capable  d’exécuter  deux  ordres  simples  successi¬ 
vement,  mais  elle  est  incapable  de  compter  même  sur  ses 
doigts  :  on  n’a  pu  arriver,  même  par  des  procédés  de  sup¬ 
pléance,  qu’à  lui  faire  appeler  ses  doigts  par  des  noms  de 
nombre  ;  2,  5,  7,  etc... 

Nous  avons  pu  nous  rendre  compte  qu’elle  est  incapable 
de  concevoir  que  1  et  1  font  2. 

Elle  n’est  pas  spontanément  accessible  au  concept  d’usage 
des  objets  : 

Une  chaise?  —  «  C’est  une.  chaise.  » 


Qu’est-ce  qu’un  crayon 


?  —  «  Voilà  i 


crayon  ) 


qu’on  puisse  jamais  obtenir  davantage. 

Elle  est  très  maladroite  et  parfois  brutale  (jpar  incompré¬ 
hension)  avec  les  animaux. 

Le  matin  au  réveil,  on  doit  lui  dire  de  se  laver  :  «  Il  faut 
tout  lui  dire  »  ;  mais  elle  saura  mettre  le  couvert  sans  rien 
oublier. 

Etade  du  langage  et  de  l’écriture  :  Elle  prononce  les  mots 
souvent  incorrectement,  mais  retient  parfaitement  les  noms 
des  objets.  On  aurait  pu  lui  apprendre  à  distinguer  par¬ 
faitement,  prétend  le  père,  le  passé,  le  iprésent  et  le  futur. 
Elle  les  exprime  en  tout  cas  correctement  (avec  l’aide  des 
parents)  dans  les  petites  phrases  usuelles. 

La  mémoire  est  excellente.  On  lui  a  appris  à  lire  tiès 
rapidement  vers  7  ans  en  utilisant  les  méthodes  concrètes. 
Lit  bien  une  page  entière  devant  nous.  Apprend  par  cœur 
très  facilement,  même  une  page  entière  en  prose.  Les  pa¬ 
rents  prétendent  que  la  mémoire  serait  exceptionnelle.  Elle 
aurait  appris  à  lire  en  trois  mois  et  pourrait  retenir  une 
page  .en  prose  à  la  troisième  lecture. 

On  a  tout  naturellement  essayé  de  l’envoyer  en  classe, 
dans  une  classe  ordinaire  :  elle  se  lève,  fait  le  tour  de  la 
salle,  fait  des  réflexions  à  haute  voix,  bref  il  est  impossible 
de  la  garder  en  compagnie  des  enfants  normales. 


Cette  série  de  phénomènes  pathologiques  est  au  fond,  as¬ 
sez  homogène  et  d’un  type  apraxique  particulier.  Douee 
d’une  excellente  mémoire  visuelle,  d’une  mémoire  auditive 
passable,  notre  enfant  ne  peut  concevoir  qu’un  nombre 
restreint  de  concepts  et  d’abstractions  (parmi  lesquels  le 
concept  du  beau,  en  rapport  sans  doute  avec  le  développe¬ 
ment  de  la  sphère  visuelle). 

Elle  peut  retenir  des  séries  d’actes  successifs,  exécutes 
couramment,  ce  qui  est  fréquent  :  mettre  la  table  par 
jxemple. 

La  notion  d’usage,  la  notion  d’addition  lui  paraissent 
comiplètement  inaccessibles. 

L’examen  neurologique  ne  nous  a  pas  révélé  de  signes 
actuels  dignes  d’être  retenus.  L’enfant  a  cependant  présenté 
dans  le  passé  deux  ou  trois  petites  crises  convulsives  ayant 
débuté  après  une  leçon  un  peu  longue  :  violacée  au  début  de 
la  crise,  elle  a  vomi  à  la  fin  et  fut  «  abattue  »  ensuite. 
L’une  de  ces  crises  s’est  accompagnée  de  perte,  bien  com¬ 
plète,  de  connaissance. 

(Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  résultats  de  l’examen  endo¬ 
crinien  assez  touffus  et  qui  risqueraient  de  nous  entraîner 
dans  des  considérations  étiologiques  complexes. 

De  l’examen  de  cette  série  de  tableaux  cliniques  de 
petits  malades,  nous  voulons  seulement  conclure  en 
premier  lieu  que  des  troubles  de  langage  bien  nets  et 
bien  prédominants  chez  l’enfant,  doivent  être  inter¬ 
prétés  d’abord  à  la  lueur  des  données  psychologiques 
sur-  l’élaboration  du  langage,  plutôt  qu’à  celles  en¬ 
core  insuffisantes  dans  l’état  actuel  des  méthodes  em¬ 
ployées  des  bases  anatomo-cliniques  qui  furent  éta¬ 
blies  en  fonction  de  l’étude  des  phénomènes  de  ré¬ 
gression  de  l’élocution  chez  1  adulte. 

L’association  fréquente  de  manifestations  neurolo¬ 
giques  de  la  série  organique  aisément  décelable,  l’as¬ 
pect  toujours  homogène  des  troubles  du  langage  eux- 
mêmes  (dès  qu’on  en  peut  pousser  l’analyse  assez  loin) 
font  entrevoir  la  nature  anatomique  d’un  substratum 
dont  nous  concevons  mal,  actuellement,  l’explication 
physio-pathologique. 


IIP  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE 
DE  CHIRURGIE  ORTHOPÉDIQUE 

{Bologne-Rome,  21  au  25  septembre  1936) 


Le  IIP  Congrès  de  la^pciété  internationale  d’orthopédie 
a  tenu  ses  réunions  les  trois  premiers  jours  à  Bologne, 
siège  d’une  antique  et  illustre  Université  de  médecine, 
vieille  ville  aux  élégants  portiques,  et  aux  somptueux  pa¬ 
lais  dans  lesquels  ont  eu  lieu  des  réceptions  inoubliables 
offertes  aux  congressistes  par  le  prof.  Putti  et  la  munici¬ 
palité.  Mais  Bologne  possède  encore  plus,  la  perle  de  la  chi¬ 
rurgie  orthopédique,  l’Institut  Rizzoli,  d’illustre  mémoire, 
situé  dans  le  splendide  monastère  qui,  du  haut  de  sa  colline 
boisée,  domine  la  ville.  C’est  là  qu’ont  eu  lieu  les  séances 
de  travail  et  les  séances  opératoires,  ainsi  que  le  banquet 
de  clôtrue. 

Les  congressistes  ont  ensuite  été  transportés  en  train  par¬ 
ticulier  à  Rome,  et  le  lendemain,  une  séance  de  travail  a 
eu  lieu  dans  les  magnifiques  bâtiments  de  la  mouvelle  Uni¬ 
versité,  construite  en  deux  années,  et  qui  représente  un 
centre  d’enseignement  merveilleux. 

A  la  fin  de  la  journée,  une  importante  délégation  de 
congressistes  a  été  reçue  au  Palais  de  Venise,  par  M.  Mus¬ 
solini,  qui,  en  français,  leur  a  souhaité  la  bienvenue. 


/Issociatiori  de  la  Presse  médicale  française. 
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Puis  le  Duce  a  ajouté  :  «  Vous  venez  de  traverser  l’Italie, 
vous  avez  pu  constater  que  le  pays  est  calme  et  travaille 
dans  le  calme.  L’Italie  ne  demande  qu’à  vivre  en  paix  et 
collaborer  avec  tous  les  peuples  sur  le  plan  économique,  po¬ 
litique  et  social  ». 

Une  réception  offerte  par  le  Podestat  de  Rome  au  Palais 
des  Conservateurs  et  dans  les  Jardins  du  Çampodiglio  sur 
le  Capitole,  a  terminé  de  manière  fastueuse  l’accueil  que 
l’Italie  a  réservé  aux  congressistes. 

Pbemièee  question 
Les  dérangements  internes  du  genou 

Cette  dénomination  créée  par  W.  Hey  (de  Leeds)  en  1814 
pour  désigner  les  désordres  qui  suivent  ordinairement  les 
traumatismes  du  genou,  a  été  diversement  interprétée  par 
les  rapporteurs. 

1®''  Rapport  :  M.  Valus  (Argentine) 

L’auteur  limite  le  sujet  aux  lésions  des  ménisques,  liga¬ 
ments  croisés  et  latéraux. 

Après  un  résumé  de  l’anatomie  et  physiologie,  des  mé¬ 
nisques,  il  montre  le  mécanisme  de  leurs  lésions  qui  expli¬ 
que  la  fréquence  de  beaucoup  prédominante  des  lésions  du 
ménisque  interne. 

Il  ne  croit  pas  à  la  méniscite  de  Roux,  et  pense  que  l’ar¬ 
thrite  déformante  préexiste  dans  certains  cas  de  lésions  mé- 
niscales. 

Dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  certain,  il  est  partisan 
résolu  de  l’intervention  précoce.  Il  conseille  la  résection  par¬ 
tielle,  l’extirpation  de  la  partie  détachée  du  ménisque  au 
moyen  d’une  incision  transversale  un  peu  oblique  pour 
éviter  le  rameau  patellaire  du  nerf  saphène  interne.  On 
obtient  ainsi  des  résultats  excellents  dans  80  1%  des  cas. 
Cette  manière  de  faire  est  à  recommander  spécialement  dans 
les  accidents  du  travail. 

Le  rapporteur  expose  ensuite  l’anatomie  et  physiologie 
des  ligaments  croisés  ;  il  montre  que  les  résultats  des  expé¬ 
riences  cadavériques  ne  concordent  pas  avec  la  clinique. 

Le  ligament  antérieur  est  atteint  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas.  On  observe  une  rupture  incomplète,  com¬ 
plète,  ou  l’arrachement  de  l’insertion  tibiale  —  celle  de 
l’insertion  fémorale  est  rare. 

Après  une  période  de  début  où  les  signes  (douleui’,  tumé¬ 
faction,  contracture)  sont  peu  précis,  apparaissent  des  signes 
de  gros  intérêt  ;  le  signe  du  tiroir  que  l’auteur  étudie  en 
détail,  l’entorse  à  répétition  avec  hydarthrose,  la  présence 
de  mouvements  de  latéralité. 

L’immobilisation  en  semi-flexion  peut  donner  des  récu¬ 
pérations  absolues.  On  n’interviendra  qu’en  cas  de  persis¬ 
tance  d’une  instabilité  articulaire. 

L’auteur  a  modifié  la  méthode  de  Hey  Giuves,  et  prati¬ 
que  la  réfection  du  ligament  au  moyen  d’une  tresse  de  fils 
de  soie.  Il  a  opéré  ainsi  avec  succès  9  blessés. 

Pour  les  ligaments  latéraux,  l’auteur  croit  à  la  rareté  de 
leur  lésion  isolée.  C’est  le  ligament  latéral  interne  qui  est 
d’ordinaire  lésé. 

Contrairement  à  l’opinion  classique  dans  les  cas  moyens 
et  graves,  avec  diastasis  articulaire,  il  conseille  l’opération 
précoce.  Là  aussi,  il  emploie  pour  la  réfection  ligamentaire 
les  fils  de  soie.  Trois  Observations  montrent  les  bons  ré¬ 
sultats  obtenus  par  cette  méthode. 

2°  Rapport  :  Professeur  Paul  Mathieu  (Paris) 

L’auteur  envisage  les  lésions  traumatiques  des  ménisques, 
des  ligaments  croisés  et  de  l’épine  tibiale,  les  corps  étran¬ 
gers,  et  les  lésions  de  la  synoviale. 

Pour  les  ménisques,  après  un  résumé  de  l’anatomie  et 
de  la  pathogénie,  il  montre  que  cliniquement  il  y  a  deux 
catégories  de  malades  :  les  cas  dans  lesquels  les  signes 
sont  nets  (phénomènes  de  blocage,  douleur  localisée,  atro¬ 
phie  musculaire,  hydarthrose,  saillie  méniscale),  et  les  cas 


frustes.  Dans  ces  derniers,  la  radiographie,  même  avec  in¬ 
jections  intraséreuses,  l’arthroscopie,  l’auscultation  articu¬ 
laire,  ne  donnent  pas  toujours  la  certitude.  Dans  les  cas 
classiques,  la  grosse  erreur  à  éviter  est  dé  croire  à  une  tu¬ 
meur  blanche. 

L’auteur  discute  avec  soin  les  indications  opératoires. 
L’incision  de  choix  est  l’incision  transversale  avec  section 
du  ligament  latéral  interne.  Elle  permet  l’exploration  et 
Tahlation  du  ménisque  dans  sa  totalité.  La  reconstitution 
du  ligament  latéral  interne  est  faite  au  fil  de  lin.  Les  résul¬ 
tats  sont  excellents  dans  80  p.  100  des  eas,  sur  les  sujets 
jeunes,  sportifs  ;  le  résultat  reste  médiocre  chez  les  sujets 
plus  âgés  atteints  d’arthrite  déformante. 

Pour  les  ligaments  croisés,’  le  rapporteur  montre  Tin- 
certitude  qui  règne  encore  sur  leur  rôle,  que  beaucoup  de 
chirurgiens  français  Croient  très  relatif,  la  stabilité  du  ge¬ 
nou  résidant  surtout  dans  l’intégrité  des  ligaments  laté¬ 
raux. 

Le  traitement  est  à  envisager  dans  deux  circonstances. 
Dans  les  entorses  graves  récentes,  on  pratiquera  l’arthro¬ 
tomie  pour  évacuer  Thémarthrose,  enlever  un  ménisque 
déchiré,  les  débris  des  ligaments  croisés,  la  réfection  des 
ligaments  latéraux  et  des  ailerons  rotuliens.  Mais  il  est  ad¬ 
mis  par  la  plupart  des  chirurgiens  français  qu’à  cette  pé¬ 
riode  une  réparation  des  ligaments  croisés  est  inutile. 

Au  contraire,  dans  le  cas  de  séquelle  tardive  (instabilité 
du  genou),  la  réfection  des  ligaments  croisés  par  la  tech¬ 
nique  de  Hey  Groves  et  Smith  est  indiquée.  C’est  une  indi¬ 
cation  assez  exceptionnelle. 

Les  corps  étrangers  articulaires  comprennent  les  corps 
étrangers  multiples  de  Tostéochondromatose  d’origine  sy¬ 
noviale,  les  corps  étrangers  traumatiques,  et  enfin  Tostéo- 
chondrite  disséquante.  Dans  cette  dernière,  les  symptômes 
diffèrent,  à  la  période  d’enclavement  et  à  la  période  de 
corps  étranger  libre.  La  radiographie  est  indispensable. 
L’intervention  s’impose. 

Les  lésions  post-traumatiques  de  la  synoviale  (synovites 
villeuses,  maladie  de  Hoffa)  sont  aussi  justiciables  d’ex¬ 
tirpation  chirurgicale. 

3®  Rapport  :  M.  Harry  Platt  (Manchester) 

Le  terme  dérangement  interne  du  genou  s’applique  : 
1°  à  la  blessure  du  cartilage  semi-lunaire  ;  2®  au  corps 
étranger  articulaire. 

S’appuyant  sur  de  considérables  expériences  (plus  de  600 
opérations  de  R.  Jones,  726  de  Bristow,  454  de  l’auteur), 
le  rapporteur  formule  l’opinion  des  chirurgiens  anglais. 

Les  lésions  siégeant  sur  le  ménisque  interne  sont  des 
fractures  d’ordinaire  longitudinales,  soit  dans  le  tiers  an¬ 
térieur,  le  tiers  postérieur,  et  dans  la  moitié  des  cas  avec  déta¬ 
chement  du  bout  détaché.  Les  autres  lésions  observées, 
fractures  transversales  et  autres,  sont  des  lésions  secondai¬ 
res.  Le  ménisque  externe  peut  aussi  présenter  une  frac¬ 
ture  longitudinale,  mais  aussi  une  mobilité  exagérée  sans 
fracture,  ou  des  anomalies  congénitales. 

Le  diagnostic  d’une  fracture  récente  du  ménisque  est  à 
faire  avec  :  1°  les  entorses  du  genou  (lésions  des  ligaments 
latéraux)  par  latéralité  ou  torsion  ;  2®  les  fractures  de 
Tépine  tibiale  (arrachement  de  l’insertion  tibiale  du  liga¬ 
ment  croisé  antérieur). 

Dans  la  plupart  des  cas  de  déplacements  répétés  du  mé¬ 
nisque,  le  diagnostic  s’impose.  L’examen  radiologique  éli¬ 
mine  les  corps  étrangers. 

Dans  les  cas  douteux,  on  peut  confondre  avec  une  ostéo- 
chondrite  disséquante,  les  lésions  du  bourrelet  graisseux 
sous-rotulien,  le  début  d’une  ostéo-arthrite,  le  relâchement 
articulaire  du  genou. 

Parmi  les  signes  qui  permettent  le  diagnostic  dans  les 
cas  douteux,  le  rapporteur  fait  grand  cas  de  l’apparition 
de  réaction  articulaire  ou  d’un  ressaut  brusque  à  la  suite 
d’exercices  gymnastiques. 
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Le  traitement  immédiat  est  conservateur  :  on  n’envisage 
l’opération  qu’après  la  première  récidive  et  un  diagnostic 
précis. 

L’opération  comporte  une  incision  transversale  sans  sec¬ 
tion  du  ligament  latéral,  l’excision  complète  du  ménisque. 
Si  la  partie  antérieure  du  ménisque  est  normale,  il  faut  la 
détacher  pour  explorer,  en  soulevant,  la  partie  postérieure. 
L’ablation  de  celle-ci  peut  néoessitei-  une  deuxième  inci¬ 
sion  complémentaire,  mais  de  manière  exceptionnelle. 

La  marche  est  reprise  au  bout  de  9  ou  10  jours.  Les  ré¬ 
sultats  sont  uniformément  bons. 

4®  Rapport  :  M.  L.  Kalina  (Varsovie) 

L’auteur  insiste  surtout  sur  les  incertitudes  du  diagnos¬ 
tic  des  lésions  post-traumatiques  du  genou  par  la  clinique 
seule,  et  insiste  sur  l’importance  de  la  pneumographie, 
beaucoup  trop  délaissée,  car  elle  est,  quoi  qu’on  en  ait  dit, 
sans  danger. 

Il  décrit  sa  technique,  très  simple,  par  insufflation  d’oxy¬ 
gène  et,  par  exception,  avec  adjonction  de  liquide  opa¬ 
que. 

Il  montre  l’image  obtenue  sur  le  genou  normal,  et  dans 
les  divers  cas  pathologiques..  Il  conclut  :  dans  les  ruptures 
longitudinales  du  ménisque  avec  déplacement,  les  plus 
fréquentes,  la  pneumographie  fournit  des  signes  de  dia¬ 
gnostic  certains.  Dans  les  ruptures  longitudinales  sans  dé¬ 
placement,  le  diagnostic  est  possible  au  moyen  de  plu¬ 
sieurs  clichés. 

Dans  les  cas  mixtes,  le  diagnostic  est  plus  difficile,  et 
dans  les  lésions  transversales,  le  pneumoradiogramme  ne 
donne  plus  de  renseignements  précis. 

Le  diagnostic  des  corps  étrangers  et  de  la  maladie  de 
Hoffa  est  bien  mis  en  évidence  par  l’injection  d’oxygène. 

Les  cas  de  lésions  récentes  du  ménisque  sont  à  traiter 
par  la  méthode  conservatrice.  En  cas  de  blocage  ou  de  re¬ 
chute,  il  convient  d’opérer.  L’auteur  emploie  une  incision 
longitudinale  pararotulienne,  que  Ton  peut  couder  hori¬ 


zontalement  au  besoin.  Il  n’enlève  que  la  partie  déchirée 
du  ménisque,  sauf  dans  les  lésions  postérieures  où  l’abla¬ 
tion  totale  est  indispensable. 

La  fracture  de  l’épine  du  tibia,  les  ruptm’es  des  liga- 
menis  croisés  sont  justiciables  du  traitement  conservateur. 
On  n’opérera  qu’en  cas  d’échec.  Il  en  est  de  même  des 
ruptures  des  ligaments  latéraux.  Dans  ces  cas,  la  recons¬ 
titution  est  faite  avec  des  bandes  de  fascia  lata. 

5®  Rapport  :  M.  Bragard  (Allemagne) 

L’auteur  signale  une  disposition  familiale  de  ménisques 
discoïdes  qui  prédisposerait  à  des  ruptures  se  présentant  tou¬ 
jours  sous  le  même  aspect. 

D’après  l’étude  de  609  cas,  l’auteur  a  pu  établir  que  si  le 
«  genu  valgum  »  prédispose  aux  lésions  du  ligament  la¬ 
téral  interne  et  du  ménisque  externe,  c’est  l’inverse  pour 
le  «  genu  varum  )). 

D’après  leur  mécanisme,  les  accidents  se  divisent  en  4 
groupes  :  1°  torsion  du  genou  plié  avec  abduction  de  la 
jambe  et  contracture  musculaire  en  sens  opposé  ;  2°  va- 
rus,  3®  hyperextension,  4“  hyperflexion.  Les  symptômes, 
qu’il  s’agisse  de  cas  récents,  anciens,  ou  particuliers,  sont 
décrits  en  détail.  L’auteur  insiste  surtout  sur  la  méthode 
qu’il  a  décrite  pour  l’exploration  manuelle  du  ménisque 
en  avant  et  en  arrière  de  l’interligne  articulaire. 

Si  l’on  place  le  genou  à  160®  de  flexion  avec  rotation  in¬ 
terne  forcée,  le  ménisque  malade  est  alors  senti  à  la  pal¬ 
pation  dans  la  partie  antérieure  de  l’interligne  articulaire 
—  et  dans  cette  position  sa  palpation  est  douloureuse.  Dès 
que  l’on  supprime  la  rotation  interne,  le  ménisque  n’est 
plus  senti  au  doigt. 

La  partie  postérieure  du  ménisque  est  palpable  et  dou¬ 
loureuse.  Dans  la  partie  postérieure  de  l’interligne  articu¬ 
laire,  lorsque  le  genou  étant  fléchi  à  120°,  on  augmente  peu 
à  peu  la  flexion  en  faisant  de  la  rotation  externe.  En  ro¬ 
tation  interne,  le  ménisque  disparaît. 


CHOLECYSTITES  CHRONIQUES 
CONGESTION  DU  FOIE 

Lithiase  biliaire  -  Ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  |  dorigine 
Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  i  hépo.o  bii.a.re 

Posologie  ;  I  6  3  cuillerées  6  café  le  matin  à  jeun,  dans 
un  demi  verre  d'eau  chaude. 

LABORATOIRES  DU  D:  ZIZINE 

24,26,  Rue  de  Fécamp .  Paris  tXII!) 
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Pour  le  ménisque  externe,  il  y  a  invei'sion  des  symptô¬ 
mes. 

Cette  exploration,  dit  le  rai^poideur,  a  été  positive  dans 
la  partie  antérieure  de  l’interligne  dans  93  %  des  ménis¬ 
ques  rompus,  et  64  ,%  dans  la  partie  postérieure. 

L’auteur  décrit  un  nouveau  signe  révélateur  de  la  lésion 
des  ligaments  croisés.  Il  consiste  en  ceci  :  le  genou  étant 
fléchi,  si  on  suspend  à  la  jambe  près  du  genou  un  poids 
de  6  ou  6  kilogs  et  qu’on  lui  imprime  des  oscillations,  si 
après  quelques  minutes,  des  douleurs  apparaissent,  les  liga¬ 
ments  sont  lésés. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  aspects  radiologiques  des  lé¬ 
sions  osseuses  et  montre  par  un  exemple  qu’il  ne  faut 
pas  s’en  rapporter  exclusivement  à  des  épreuves  faites 
avec  le  rayon  normal  à  l’interligne.  Les  radiographies  con¬ 
trastées  donnent  souvent  mais  pas  toujours  un  diagnostic 
correct. 

Pour  les  lésions  du  ménisque,  l’auteur  pratique  la  ré¬ 
section  partielle  modelante,  laissant  en  place  la  partie  en¬ 
core  adhérente. 

Pour  la  réfection  des  ligaments  croisés  à  la  plastique 
par  «  fascia  lata  »,  il  préfère  une  technique  personnelle 
de  plastie  avec  les  tendons  du  démi-tendineux  et  'demi- 
membraneux  fixés  au  tibia  après  tunellisation.  Leur  toni¬ 
cité  musculaire  donne  une  grande  stabilité. 

Après  les  réfections  de  ligaments,  il  est  utile  de  faire 
longtemps  porter  des  gaines  moulées  avec  articulation  phy^ 
siologique,  dont  les  mouvements  sont  synchrones  à  ceux 
de  l’articulation. 

Discussion.  —  Ont  pris  la  parole  ;  MM.  Deutschlander, 
Hackenbhoch,  Mau,  Bouler,  Delchef,  Campbell,  Dickson, 
Wilson,  Boppe,  Bocher,  Sorrel,  Tavernier,  Bristow, 
Fairbank,  Bargellini,  Calandra,  de  Gaëtano  et  DEL  Torto, 
Delitala,  Gazzott,  Putti,  Vachelli,  Zanoli,  Raszeja,  De- 
BRUNNER,  Martin  du  Pan,  Frejka,  Zahradnicek. 

Il  ressort  de  cette  discussion  que  si  d’une  part  certains 
chirurgiens,  les  Anglais  en  particulier,  pratiquent  l’extir¬ 
pation  partielle  des  ménisques  par  une  courte  incision  du 
ligament  latéral  interne,  d’autres  se  montrent  au  contraire 
partisans  d’une  ouverture  large  du  genou  par  voie  transro- 
tulienne  par  exemple.  Les  Français  restent  partisans  du  juste 
milieu  :  exploration  par  une  incision  dans  l’interligne,  et 
en  cas  de  nécessité  pour  pratiquer  l’exérèse  totale  du  ménis¬ 
que  jugée  indispensable,  section  du  ligament  latéral  in¬ 
terne  qui  est  ensuite  reconstitué. 

Deuxième  question 

Les  arthrorises  dans  les  séquelles  de  la  lairalysie  infantile 

r®  Rapport.  —  Prof.  Rocher  et  D’’  Christian  Rocher 
(Bordeaux) 

L’arthrorise  est  une  opération  qui  modifie  la  forme  des 
surfaces  articulaires,  de  manière  à  en  limiter  le  jeu. 

Dans  la  paralysie  infantile,  on  l’emploie  isolément  ou 
surtout  associée  à  d’autres  opérations  ostéo-articulaires  ou 
tendineuses. 

D’après  la  technique,  on  peut  distinguer  trois  groupes 
d’ arthrorises  : 

1°  La  création  de  butées  extra-articulaires  par  implanta¬ 
tion  sur  l’une  des  extrémités  articulaires  d’un  greffon  sail¬ 
lant  ; 

2°  Le  blocage  intra-articulaire  par  soulèvement  d’une  par¬ 
tie  de  la  surface  articulaire  ; 

3®  Les  arthrorises  arthroplastiques  qui  réalisent  la  butée 
par  des  résections  articulaires  complexes. 

Le  rapporteur  passe  en  revue  pour  chaque  articulation 
les  techniques  et  les  indications. 

Au  cou-de-pied,  l’arthrorise  antérieure  s’exécute,  soit 
par  greffon  implanté  dans  la  partie  antérieure  de  la  poulie 
astragalienne  (Putti,  1''®  manière),  soit  par  soulèvement  d’un 


volet  taillé  dans  l’astragale  (Putti,  2®  manière,  L.  Michel, 
etc.).  Elle  présente  deux  grandes  indications  :  1°  constitu¬ 
tion  d’un  équinisme  fixe,  qui  déclanche  et  entretient  l’hy- 
perextension  du  genou  et  de  la  hanche,  indispensable  à  la 
marche  sans  appareil  dans  les  paralysies  totales  du  membre 
inférieur  (méthode  de  Putti)  ;  2°  dans  le  pied  talus  para¬ 
lytique. 

Dirigée  contre  l’équinisme,  l’arthrorise  postérieure  est 
exécutée  selon  la  technique  décrite  dès  1920  par  Toupet  : 
création  d’une  butée  par  implantation  d’un  greffon"  à  travers 
la  portion  postérieure  de  l’astragale  ou  du  calcanéum,  ou  par 
soulèvement  d’un  volet  pédiculé  sur  le  calcanéum  (Camp¬ 
bell,  Nové-Josserand). 

L’arthrorise  latérale  (Calandra,  del  Torto),  est  réalisée 
contre  le  varus  ou  le  valgus. 

—  Au  genou,  l’arthrorise  intra-arliculaire  par  relève¬ 
ment  de  la  partie  antérieure  du  plateau  tibial,  ou  extra¬ 
articulaire  par  greffon  implanté,  lutte  contre  un  recurvatum 
exagéré  (4-  de  260) . 

—  Au  coude,  la  création  d’une  butée  en  flexion  à  angle 
droit  aide  à  la  récupération  de  la  fonction  de  flexion. 

—  A  la  hanche,  à  l’épaule,  elles  aident  à  lutter  contre  les 
subluxations  paralytiques. 

Les  résultats  à  distance  sont  dans  l’ensemble  excellents. 
On  a  reproché  aux  butées  par  greffon  la  possibilité  de 
fracture,  de  résorption,  de  soudure  à  l’os  opposé,  accidents 
exceptionnels.  Si  les  méthodes  à  lambeau  sont  peut-être 
plus  sûres,  elles  ne  sont  pas  toujours  applicables  et  règlent 
moins  exactement  l’étendue  des  mouvements  à  conserver. 

Le  rapport  contient  de  nombreuses  statistiques  dues  sur¬ 
tout  aux  chirurgiens  français. 

2®  Rapport  :  D"'  P.  Palagi  (Florence) 

Ce  rapport  confirme  les  données  du  précédent  pour  l’his¬ 
torique,  les  techniques  diverses,  etc.,  mais,  chose  curieuse, 
pour  une  opération  qui,  somme  toute,  est  née  en  Italie, 
les  indications  sont  beaucoup  plus  discutées  qu’en  France. 
En  effet,  les  chirurgiens  italiens  pratiquent  les  ténodèses 
et  transplantations  musculaires,  peu  usitées  chez  nous,  qui 
en  limitent  les  indications. 

Au  pied,  l’arthrorise  antérieure  a  pour  indication  prin¬ 
cipale  l’arrêt  de  flexion  dorsale  du  pied  pour  permettre  la 
marche  sans  appareil  dans  la  paralysie  totale  du  membre. 
Dans  la  correction  du  «  pes  calcaneus  sursum  flexus  )),  elle 
s’associe  aux  transplantations  tendineuses.  Dans  le  pied 
«  calcaneus  »  creux,  elle  est  rarement  employée  et  .i  titre 
complémentaire  d’autres  opérations. 

L’arthrorise  tibio-tarsienne  postérieure  est  très  discutée 
en  Italie.  Dans  le  cas  de  chute  du  pied  avec  conservation 
du  triceps  sural,  on  lui  préfère  la  ténodèse  antérieure.  Dans 
le  pied  ballant,  l’arthrodèse  tibio-tarsienne  est  préférée. 

L’arthrorise  latérale  est  une  intervention  complémen¬ 
taire,  utile  surtout  dans  le  cas  de  laxité  de  la  mortaise. 

Dans  le  «  genu  recurvatum  »  paralytique  marqué  la  butée 
antérieure  donne  des  résultats  supérieurs  aux  plasties  ten¬ 
dineuses  et  aponévTotiques.  Les  méthodes  extra-articulaires 
(Lexer,  Boehm),  sont  les  meilleures  ;  l’olécranisation  de  la 
rotule  (Tavernier,  Léo  Mayer),  plus  complexe,  doit  être  ré¬ 
servée  aux  cas  d’atrophie  des  extrémités  articulaires. 

La  reconstitution  toit  du  cotyle  dans  le  cas  de  luxa¬ 
tion  ou  subluxation  paralytiques,  ne  donne  de  succès  dura¬ 
bles  que  lorsque  le  facteur  squelettique  présente  une  pré¬ 
pondérance  nette  sur  les  facteurs  dynamiques  (paralysies 
partielles).  Le  plus  souvent,  ce  sera  une  opération  complé¬ 
mentaire  aux  opérations  musculaires. 

Au  membre  supérieur,  l’arthrorise  est  indiquée  au  coude 
(Putti)  ;  elle  doit  être  préférée  à  l’arthrodèse.  Elle  favorise 
la  reprise  de  la  flexion,  surtout  associée  à  l’opération  de 
Steindlex  (transplantation  haute  des  muscles  épitrochléens). 
Au  poignet  au  contraire,  l’arthrodèse  donne  des  résultats  su¬ 
périeurs  à  l’arthrorise. 
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VITAMINE  C 

Soutien  indispensable 
de  l'organisme  carencé 


COMPRIMES 

dosés  à  çinq  centigr? 
Z  1000  U.l. 

1  à  Ô  parjour. 


i 


AMPOULES 

1  “  =  dix  centigr? 
=  2000  U.l. 

1  à  2  parjour. 


Troubles  du  Métabolisme 

lAROSCORBINE 

Roche 

Acide  ascorbique  gauche  synthétique  cristallisé  (VITAMINE  C) 


Produits  F.  HOFFMANN  -  LA  R0CHE6.C'f.10,Rue  Cri  lion.  PARIS  dv?) 


LABORATOIRES  CARTERET 


LIQUIDE 

et 

COMPRIMES 


ANTISEPTIQUE  GENERAL 


Sans  odeur  et  non  toxique 


V 


LUSOFORME 


Formol  saponinê 

DESINFECTANT  -  DÉSODORISANT 

S’EMPLOIE  ENj  SOLUTION  AQUEUSE  à  i/4  ou  i/a  p.  leo  en  GYNECOLOGIE,  OBSTETRIQUE,  CHIRDRGIE 

Êchanlilkn  et  LiHéraliire  i  \5,  rue  d*Ârgenteuil,  PARIS  ^^ÊÊÊÊ 
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3®  Rapport  :  M.  San  Ricar  (Barcelone)  - 

Le  rapporteur  s’excuse  de  ne  donner  qu’un  i-apport  ver¬ 
bal.  Il  expose  que  tout  ce  qu’il  possédait,  ses  documents 
scientifiques,  sa  clinique,  tout  a  été  détruit,  et  que  lui  n’a 
pu  avoir  la  vie  sauve  qu’en  s’échappant  sur  un  torpilleur 
allemand.  L’arthrorise  a  été  très  employée  en  Ëspagne  avec 
les  méthodes  déjà  décrites.  Elle  est  employée  comme  butée 
défiinitive  ou  chez  les  tout  petits  >eomme  butée  temporaire 
avec  de  bons  résultats,  dont  il  donne  de  nombreux  exem¬ 
ples. 

Discussion.  —  MM.  Faldini,  Hackenbrogk,  Erlacher, 
Stracker,  Mapfei.  Van  Haelst,  Scherb,  Boppe,  Michel, 
Nové-Josserand,  Bargellini,  Calandra,  de  Gaëtano  et 
DEL  Torto,  Decitala,  “Galbazz,  Maragliano,  Lavermi- 
coccA,  Deutchlander,  U.  Caméra,  Yotciiigh  prirent  part  à 
•  cette  discussion.  La  plupart  pour  exposer  leur  technique 
personnelle  déjà  notée  dans  les  rapports  et  leurs  résultats. 
Il  n’y  eut  de  discussion  véritable  qu’entre  les  orthopédistes 
italiens  pour  la  plupart  peu  partisans  de  l’arthrorise  pos¬ 
térieure  pour  le  traitement  de  l’équinisme.  Ils  lui  préfèrent 
les  ténodèses  des  muscles  antérieurs  paralysés.  Seul  M.  Ugo 
Caméra  a  défendu  l’arthrorise  postérieure  qu’il  utili.se  noir 
seulement  dans  les  paralysies  flasques,  mais  aussi  et  avec 
succès  dans  les  paralysies  spasmodiques 

Séances  opératoires 

A  l’Institut  Rizzoli,  le  professeur  Putti  a  donné  deux 
séances  opératoires  comportant  : 

1°  Réduction  sanglante  d’une  luxation  congénitale  irré¬ 
ductible  chez  un  enfant  de  6  ans  ; 

2°  Résection-arthrodèse  par  la  méthode  personnelle  du 
prof.  Putti  ; 

3°  Arthroplastie  du  genou,  avec  interposition  d’un  lam¬ 
beau  libre  de  «  fascia  lata  »  par  la  méthode  du  profes¬ 
seur  Putti  ; 

4®  Pied  bot  paralytique  varus  équin.  Correction  au  moyen 
de  l’ostéoplaste  du  prof.  Putti  ; 

6°  Même  intervention  sur  un  pied  bot  congénital. 

Questions  particulières 

Peter  Bade.  —  Ostéite  fibreuse  localisée  au  tibia.  Acci¬ 
dents  consécutifs. 

Deutschla.nder.  —  Reposition  sanglante  de  la  lu.xation 
congénitale  de  la  hanche  chez  l’adulte.  Résultats  éloignés. 

Delchef.  —  Résultats  éloignés  du  traitement  non  san¬ 
glant  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  (film). 

Dega.  —  Sur  les  manœuvres  de  réduction  dans  la  luxa¬ 
tion  congénitale  postérieure. 

Zahradnicek.  —  1.  Le  problème  de  la  réduction  des  luxa¬ 
tions  congénitales  hautes  de  la  hanche.  —  IL  L’importance 
de  la  détorsion  des  positions  anormales  du  col  du  fémur. 

Albee.  —  Reconstitution  de  la  hanche  pour  fracture  du 
col  du  fémur  (film). 

Trêves.  = —  Une  modification  à  l’opération  d’Ogston  dans 
le  traitement  du  pied  bot  varus  équin  congénital. 

De  Gaëtano.  —  Les  résultats  du  traitement  chirurgical 
dans  le  torticolis  musculaire  congénital. 

Valls.  — L’ostéosynthèse  des  fractures  du  col  fémoral 
(film). 

Lagomarsino  et  Valls.  —  L’ostéosynthèse  sous-cutanée 
des"  fractures  du  col  du  fémur.  Procédé  personnel. 

'ËTTORE.  —  Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur 
par  l’ostéotomie  avec  abduction.  Présentation  de  malad-ss. 

Palagi.  —  Traitement  orthopédique  des  fractures  du  ool 
du  fémur. 

Rocher.  —  Greffe  osseuse  du  col  du  fémur  pour  f rac¬ 
lure  pathologique. 

Gruca.  —  Le  traitement  de  fractures  du  col  du  fémur 
et  coxa  vara  sans  contrôle  radiographique. 


Mau.  —  Diagnostic  précoce  de  l’épiphysiolyse  de  la  tête 
fémorale  chez  les  adolescents. 

Wilson.  —  Traitement  de  l’épiphysiolyse  de  la  tête  fé¬ 
morale  par  la  fixation  interne. 

Richard.  —  L’évolution  post-opératoire  du  mal  de  Pott 
de  l’enfant. 

Mezzari.  —  Rapport  anatomique  et  histologique  d’un  cas 
d ’ostéochondrite  vertébrale. 

Maffei.  —  Traitement  chirurgical  des  ostéoarthrites  tu¬ 
berculeuses. 

Roederer  et  Glorieux.  : —  Fréquence  de  la  spondylo¬ 
lyse.  Son  rôle  dans  l’étiologie  de  certaines  scolioses. 

Galeazzi.  —  Résultats  éloignés  de  mon  traitement  de 
la  scoliose. 

Scherb.  —  Analyse  des  contractions  musculaires  dans 
le  diagnostic  de  base. 

Frejka.  —  L’ostéosynthèse  dans  le  traitement  des  lom¬ 
balgies. 

Van  Neck,  —  Raccourcissement  opératoire  du  membre 
inférieur. 

Van  Assen.  —  Le  traitement  des  paralysies  spasmodiques 
(film). 

Yotchich.  — -  L’opération  de  Fœrster  dans  la  maladie  de 
Little. 

Marconi.  —  Paralysies  spastiques  (film). 

Rocher.  —  Maladie  de'  Recklinghausen. 

Sarcevic.  —  Traitement  personnel  du  pied  plat. 

Marconi.  —  Anatomie  de  la  région  sacro-iliaque. 

Farkas.  —  Présentation  d’appareils. 


Le  quatrième  congrès  de  la  Société  internationale  d’ortho¬ 
pédie  se  tiendra  en  1939  à  Berlin,  sous  la  présidence  du 
professeur  Goelst,  de  Berlin  ;  vice-président  :  M.  Hagbmd 
(Suède). 

Les  questions  mises  à  l’étude,  sont  : 

1°  Résultats  du  traitement  sanglant  et  non  sanglant  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche  ; 

2°  Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur. 

Cinq  rapporteurs  seront  désignés  pour  chaque  question. 

La  société  décide  de  s’intituler  dorénavant  Société  inter¬ 
nationale  de  chirurgie  orthopédique  et  de  traumatologie. 

M.  LANCE. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LE  DÉCRET  SUR  LES  CUMULS  (l) 

Le  bon  sens  a  fini  par  triompher  ;  le  décret  qui  vient  de 
paraître  sur  les  cumuls  et  qui,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  était 
à  l’origine  singulièrement  menaçant,  ne  compromettra 
ni  l’enseignement  de  la  médeaine,  ni  la  pratique  de  son 
exercice  normal,  ni  les  bienfaits  que  peut  en  attendre  la 
santé  publique. 

Mais  ce  n’est  pas  le  bon  sens  seul  qui  a  triomphé  :  nous 
„'&ommes  à  une  période  où  la  qualité  tend  de  plus  en  plus 
à  s’effacer  devant  la  quantité  ;  où  on  ne  demande  plus  à 
ceux  qui  sollicitent  :  «  Qui  êtes-vous  .**  »  mais  bien  ;  «  Com¬ 
bien  êtes-vous  ?  » 

Si  donc  la  médecine  n’a  pas  été  désorganisée,  c’est  grâce 
à  l’unanimité  de  tous,  médecins  d’aujourd’hui  et  médecins 
de  demain  :  Professeurs  de  nos  Facultés,  médecins  prati¬ 
ciens,  étudiants  en  médecine,  tous  se  sont  élevés  contre 
cette  désorganisation.  Tous  ont  montré  ainsi  qu’il  était 
au  moins  une  profession  dans  laquelle  l’état-major,  les  ca¬ 
dres  —  médecins  syndiqués  ou  non  syndiqués,  —  les  étu- 
|diants  étaient  étroitement  liés  pour  défendre  contre  les 

(1)  Voir  Gaz.  Hôp.,  n»  54,  p.  962  ;  n°  8b,  p.  1458  ;  n»  87,  p.  1495. 
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aventures  à  la  fois  leur  profession  et  la  santé  publique. 

Dans  cette  action  ainsi  généralisée,  il  convient  de  rendre 
hommage  à  ceux  qui  en  furent  plus  particulièrement  les 
artisans. 

L’Association  Corporative  des  étudiants  en  médecine,  par 
son  dévoué  délégué,  M.  Mordagne,  n’a  cessé  de  montrer 
le  danger  imminent  et,  contre  vents  et  marées,  de  prê¬ 
cher  la  nécessité  d’une  action  généralisée.  Nos  maîtres 
n’ont  pas  hésité  à  y  participer  et  tous  les  groupements  mé¬ 
dicaux  jusqu’à  la  Confédération,  s’y  sont  employés  de  leur 
mieux. 

Enfin  le  ministre  de  l’Education  Nationale  et  celui  de  la 
Santé  publique  ont  écouté  nos  protestations,  les  ont  ap¬ 
puyées  et  ont  contribué  à  les  faire  entendre  et  à  faire 
adopter  nos  vœux. 

Ce  résultat  montre  bien  combien  il  est  indispensable  que 
les  liens  qui  nous  unissent  tous  dans  notre  profession, 
soient  ihaintenus  et  encore  resserrés,  car  il  montre  une 
fois  de  plus  que  véritablement,  l’union  fait  la  force. 

A.  HERPIN. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


THESES 

Jeudi  5  novembre.  —  Jury  :  MM.  Besançon,  président  ; 
Lenormant,  Gastinel,  Schwartz.  —  M.  Lemoine.  La  throm¬ 
bose  de  l’artère  bronchique.  —  M.  Fromentin.  Etude  du 
traitement  du  tétanos. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

PSEUDARTHROSE  DU  COL  DU  FÉMUR 


Les  pseudarthroses  sont  une  complication  toujours  grave 
et  assez  fréquente  des  fractures  du  col  du  fémur  ;  elles  ne 
se  voient  jamais  chez  l’enfant  ;  chez  l’adulte,  l’âge  est 
d’importance  caipitale. 

ETIOLOGIE 

Un  certain  nombre  de  facteurs  interviennent  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  pseudarthrose  : 

a)  Si  avant  50  ans  la  pseudarthose  est  possible,  elle  dé¬ 
pend  surtout  de  facteurs  locaux  ; 

b)  Après  50  ans,  on  risque  d’autant  plus  la  pseudarthrose 
que  le  trait  est  plus  haut  ; 

c)  La  syphilis  reste  un  facteur  très  important  de  la  pseu¬ 
darthrose  ; 

d)  L’élément  le  plus  important  est  le  siège  du  trait  de 
fracture  :  la  pseudarthrose  est  l’apanage  des  fractures  cer¬ 
vicales  vraies,  il  semble  que  ce  sont  les  fractures  sous-ca- 
pitales  qui  sont  le  plus  exposées  à  cause  de  la  difficulté  de 
la  réJuction  par  manœuvres  externes  ; 

e)  L’angulation  en  avant  des  deux  fragments  explique 
la  production  de  la  pseudarthrose,  de  même  que  dans  cer¬ 
tains  cas  une  interposition  fibreuse  ou  fibro- musculaire. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Lésions  de  la  tête.  —  On  peut  décrire  trois  types  dans 
la  pseudarthrose  : 

—  La  tête  en  coque  qui  traduit  une  nécrose  avancée. 

—  La  tête  morte  non  résorbable  :  cette  nécrose 'dure  (têle 
non  décalcifiée,  donc  non  vascularisée)  réalise  une  vérita¬ 
ble  séquestration  de  la  tête. 

—  La  tête  normale  :  la  pseudarthrose  est  expliquée  par  la 
non-consolidation  des  fragments. 


La  vascularisation  de  la  tête  isolée  intervient  dans  cette 
nécrose  car  la  variabilité  du  système  vasculaire  ne  permet 
pas  d’affirmer  la  constance  de  la  bonne  nutrition  ;  la  di¬ 
minution  de  l’irrigation  n’est  pas  toujours  fonction  de 
l’âge,  . 

Quant  à  la  réhabitation  de  la  tête,  il  faut  dire  : 

—  Que  chez  le  jeune  la  tête  en  coque  n’est  pas  réhabita¬ 
ble,  alors  qu’une  tête  en  nécrose  dure  peut-être,  stimulée 
par  le  greffon  ; 

—  Chez  le  vieillard,  le  peu  de  puissance  ostéogénique  lo¬ 
cale,  ainsi  que  celle  du  greffon,  donne  très  peu  de  chance 
à  une  réhabitation. 

Lésions  du  fragment  externe.  —  La  résorption  progres¬ 
sive  du  moignon  du  col  est  à  peu  près  constante,  aboutis¬ 
sant  à  une  coxâ  adducta  quand  les  deux  fragments  vien¬ 
nent  en  contact. 

ETUDE  CLINIQUE 

On  ne  peut  parler  de  pseudarthrose  du  col  du  fémur 
qu’un  mois  après  la  fracture. 

Certaines  pseudarthroses  sont  compatibles  avec  une  cer¬ 
taine  activité. 

D’autres  sont  très  douloureuses  et  encore  avant  toute  in¬ 
tervention  faut-il  s’assurer  que  la  non-consolidation  est  en 
cause. 

Le  plus  souvent  l’impotence  fonctionnelle  est  marquée  : 
si  la  pseudarthro,se  est  lâche,  le  diagnostic  est  facile,  le  ma¬ 
lade  plonge  en  marchant,  il  lui  est  impossible  de  décoller 
le  talon  du  plan  du  lit,  il  faut  noter  l’absence  de  douleurs. 

Quand  la  pseudarthrose  est  serrée,  le  diagnostic  est  plus 
délicat  ;  2  signes  ;  le  signe  du  tiroir  de  Delbet  qui  se  re¬ 
cherche  la  cuisse  fléchie  sur  le  bassin  ;  le  mouvement  de 
piston  recherché  sur  le  malade  couché  sur  le  dos. 

L’examen  radiographique  est  de  toute  importance  :  dans 
certains  cas,  c’est  en  prenant  plusieurs  clichés  dans  des 
positions  du  membre  différentes  que  l’on  pourra  mettre 
en  évidence  des  changements  de  rapport  entre  les  bords  des 
fragments  interne  et  externe. 

TRAITEMENT 

On  a  proposé  les  opérations  ankylosant  la  hanche  qui 
paraissent  assez  illogiques  parce  que  schockantes,  parce  que 
puissance  ostéogénique  très  limitée,  enfin  parce  que  né¬ 
cessitant  une  immobilisation  plâtrée  très  longue. 

L’enchevillement  transtrochantérien  sans  arthrotomie  et 
par  greffon  péronier  a  l’avantage  d’être  facile  quand  il  est 
fait  sous  radio,  d’être  bénin.  Son  inconvénient  majeur  ré¬ 
side  dans  la  destinée  du  greffon  : 

Qui  peut  venir  se  placer  au  pôle  supérieur  de  la  tête  ; 

Qui  peut  basculer  par  ascension  du  fragment  externe  ; 

Qui  peut  se  fracturer,  éventualité  que  l’on  peut  éviter  en 
plâtrant  l’oipéré  sur  la  table  d’opération  et  en  immobilisant 
longtemps  (position  de  Witheman). 

Enfin  l’arthrite  post-opératoire  peut  aggraver  le  pro¬ 
nostic. 

L’arthrotomie  avec  enchevillement  permet  de  vérifier 
l’état  de  la  tête  et  de  lever  au  besoin  une  interposition  in¬ 
terfragmentaire. 

Actuellement  les  résections  arthroplastiques  de  la  hanche 
donnent  d’excellents  résultats,  à  condition  de  mobiliser 
très  précocement.  Les  résultats  semblent  d’autant  meilleurs 
que  le  trait  de  fracture  est  plus  interne. 

R. -J.  CHEVALI.IER. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 
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INFORMATIONS 

Hôpitiinx  (le  province.  —  Nancy.  —  Le  concours  de  l’in- 
Icinal  .s’osi  lerminc  |mi'  les  nominations  suivantes  : 

liilenios  :  MM.  Lciclitmanii,  Picard,  Lecxiannet,  Cor- 
dicr  cl  Ileuilly. 

Rxicriies  en  [neinier  :  MM.  (la.slelain,  (iayet,  Ledoux, 
Dcmatifj'e  cl  ILudienval. 

Rotiiîn.  Le  coiicotirs  pour  l’externat  des  hôpitaux  de, 
Rouen  .s’onviira  le  jeudi  17  d(i('embic  19.36,  a  16  h.  30,  à 
rilospicc  gciiériil.  S’inscrire  au  Secrélai'iat  des  hospices, 
I,  fiu^  (iei'iTionI,  à  Rotren,  avaul  le  T“'  décembre  1936,  à 
18  heures  an  plus  tard. 

Le  11  Novembre  à  la  Faculté  (b  Médecine.  -  i.i:  Co¬ 
mité  nu  I.A  FÉlUînAÏION  N-ATIONACE  des  médecins  du  l'DONT 
rappelle  aux  camarades  appaiTenanl  aux  différentes  Sociétés 
fédérées,  ainsi  qu’à  loul  le  corps  médical  pré, sent  à  Paris 
ce  jour-là,  qu’il  déposeia  une  gerlie.  devanl  le  monument 
funéraire,  érigé  à  fa  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  aux 
médecins  tués  ou  niorl.s  de,  leurs  idessures  dînant  la  guerrt  . 

La  cérémonie  aura  lieu,  suivant  la  coutume,  le  11  novem- 
Jvre  à  9  b.  30  du  matin,  en  présence  du  Doyen  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  des  délégués  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  et  de,  F  Académie  de  Chirurgie,  des  représentants  de.»^ 
Direeleurs  du  Service  de  santé  des  ministères  de  la  Guerre, 
de  la  Marine  et  du  Gouvernement  militaire  de  Paris,  en¬ 
fin  du  directeur  du  Val-de-Grâce,  des  délégués  des  asso¬ 
ciations  d’internes,  d’exlernes  et  d’étudiants  en  médecine 
de  Paris. 

Ecole  de  médecine  de  Tours.  —  M.  Moyrand,  chef  des 
Iravaux  de.  médecine  opératoire,  a  été  nommé  profe.sseur 


de  médecine  opératoire  et  anatomie  topographique  (chaire 
créée.) 

M.  Bigeard  a  été  prorogé  pour  un  an  dans  les  fonctions 
de  professeur  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  ma¬ 
tière  médicale. 

Guerre.  —  MM.  les  médecins  commandants  Hugonot  et 
Merz,  agrégés  du  Val-de-Grâce,  qui  ont  accompli  leur 
temps  normal  d’agrégation,  sont  chargés  d’enseignement 
à  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  à  Lyon. 

Distinctions  honorifiques.  —  Officier  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  :  M.  le  D''  Ghevallier,  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris. 

—  S.  M.  le  Boi  Garol  vient  de  conférer  la  croix  d’officier 
de  l’Etoile  de  Roumanie  à  M.  le  docteur  Maurice  Fabre, 
secrétaire  général  de  la  Société  française  de  gynécologie,  à 
Paris. 

Académie  des  Seienees  —  Prix  décernés.  —  Anatomie 
et  zoologie.  —  Prix  da  Gaina  Machado  (1.200  francs),  à 
M.  Pierre  Cappe  de  Bâillon,  professeur  à  la  Faculté  catho¬ 
lique  des  Sciences  de  Lille  ;  fondation  Savigny  (1..5Ü0  fr.), 
à  M.  R.  Dieuzeide,  assistant  à  la  Faculté  des  Sciences  d’Al¬ 
ger  ;  prix  .Tean  Thore  (1.000  francs),  à  M.  Gaston  Por- 
fevin. 

Statistique.  —  Prix  Moiilyon  (1.000  francs),  à  M.  Michel 
Huber,  directeur  de  la  Statistique  générale  de  la  France. 

Prix  généraux.  —  Prix  Lallemand  (1.800  francs),  à  M. 
Ivan  Bertrand,  directeur  à  l’Ecole  pratique  des  Hautes  Etu¬ 
des,  chef  de  lahoraloire  à  la  Salpêtrière  ;  prix  Thorlet 
(1.600  francs),  à  M.  Paul  Dorveaux,  docteur  en  méde¬ 
cine,  bibliothécaire  en  chef  honoraire  de  la  Faculté  de 
pharmacie. 

Fondations  spéciales.  —  Fondation  Lannelongue  (2.000 
francs),  les  arrérages  de  la  Fondation  à  Mme  Gabriel 
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Prix  Chauvin  (O.  R.  L.).  —  Le  jury  présidé, par  M.  G. 

I  aurens  et  composé  de  MM.  Chair  Hier  (Paris),  Hautant 
(Paris),  Laflte-Dupont  (Bordeaux),  F.  Lemaître  (Paris),  Re¬ 
battu  (Lyon),  Terracol  (Montpelliei’) ,  après  discussion  des 
cinq  mémoires  présentés  pour  le  sujet  :  «  Les  indications 
opératoires  dans  les  mastoïdites  aiguës  »,  a  volé  les  attri- 
Imlions  suivantes  : 

MM.  .\boulker  et  Coussieu  (3.000  fr.)  ;  M.  Roger  (2.000 
limes)  ;  M.  Piaget  (1.000  francs). 

Nécrologie.  -  -  Nous  apprenons  avec  une  très  vive  peine  la 
mort  de  notre  confrère  Michel  Regnard,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté, 
médecin  de  l’Institution  nationale  des  Invalides  et  de  la 
Fédération  nationale  des  plus  grands  invalides  de  guerre, 
officier  de  la  Légion  d’honneur.  Croix  de  guerre,  décédé 
à  Paris,  le  2  novemhre  1936. 

II  était  le  fils  du  regretté  physiologiste  P.-M.  Léon  Re- 
giiard,  qui  fut  membre  de  l’Académie  de  médecine,  vice- 
président  de  la  Société  de  biologie  et  de  l’Institut  océano¬ 
graphique,  et  membre  du  Conseil  supérieur  de  l’Instruc¬ 
tion  publique. 

On  annonce  encore  la  mort  de  M.  Georges  Bertaut,  phar¬ 
macien,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  et  du  D’'  Du- 
(’and,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon. 

COUHS  ET  CONFÉIÎESCES 

Cours  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Clinique 
MÉDICALE  PROPÉDEUTiQUE  (Fondation  de  la  Ville  de  Paris). 
Hôpital  Broussais-la  Charité  (96,  rue  Didot).  Professeur 
M.  Emile  Sergent.  —  Programme  général  des  conférences. 
—  r  Le  mercredi,  à  11  heures  :  Conférence  clinique  faite 
par  M.  Sergent,  qui  étudiera  alternativement  la  tuberculose 
pulmonaire,  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  les  cas 
intéressant  la  clinique  générale. 

'  2“  Le  vendredi,  à  11  heures  :  Conférence  clinique  par  les 
chefs  et  anciens  chefs  de  clinique  ou  par  une  personnalité 
étrangère  au  service.  , 

3°  Le  lundi,  le  pardi  et  le  jeudi,  à  9  heures  :  Conférences 
élémentaires  de  technique  et  de  séméiologie. 

4“  Le  mardi  et  le  jeudi,  à  9  h.  30  :  Séances  de  pneumo 
thorax  artificiel,  par  MM.  René  Mignot  et  P.  Longjumeau, 
anciens  chefs  de  clinique. 

6°  Le  mercredi,  à  9  h.  30  :  Consultation  sur  les  maladies 
du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles,  par  M.  Aubin. 

Les  conférences  élémentaires  du  lundi,  du  mardi  et  du 
jeudi,  spécialement  ré.servées  aux  élèves  stagiaires,  seront 
faites  par  le  professeur,  les  chefs  et  anciens  chefs  de  clini¬ 
que  :  MM.  Pignot,  Bordet,  Mignot,  de  Massary,  Longju¬ 
meau,  Vibert,  Imbert,  Launay,  Poumeau-Delille,  Thiébaut, 
Mamoii,  Racine,  Moricart,  Patte,  Gallot,  Regaud  et  Foures- 
tier,  et  les  chefs  de  laboratoire  :  MM.  Henri  Durand,  Cou- 
vreux  et  Kourilsky.  Leur  programme  détaillé  sera  affiché 
dans  le  service  de  la  clinique. 

_  Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 

NiER.  Professeur  :  M.  Brindeau.  —  Cours  de  pratique  obsté¬ 
tricale,  par  MM.  les  docteurs  Marcel  Metzger,  agrégé,  ac¬ 
coucheur  de  l’Hôpital  Bichat  ;  Pauf  Chevallier,  agrégé,  mé¬ 
decin  de  l’Hôpital  Cochin  ;  Vaudescal,  agrégé  ;  Lantuéjoul, 
agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux  ;  Suzor,  accoucheur  des 
hôpitaux;  Desoubry,  de  Perelti,  Bompart,  Bidoire,  A.  M. 
Weill,  anciens  chefs  de  clinique  ;  Merger,  chef  de  clini¬ 
que  ;  de  Manet,  ancien  chef  de  clinique  adjoint  ;  Vauclin, 
interne  en  médecine. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs  fran¬ 
çais  et  étrangers.  11  a  commencé  le  lundi  19  octobre  1936. 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  clini¬ 
que,  à  la  Clinique  Tarnier. 
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Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  Professeur  ; 
M.  F.  Terrien.  —  Enseignement  des  stagiaires,  mardis, 
jeudis  et  samedis,  à  10  heures  (amphithéâtre  Dupiiytren)  : 
leçons  pratiques  avec  projections,  suivies  d’exercices  tech¬ 
niques  et  d’examens  de  malades. 

Lundis  et  mercredis  :  consultation  expliquée. 

Vendredis,  à  10  h.  30  :  leçon  clinique. 

Un  examen  obligatoire  et  portant  sur  les  matières  ensei¬ 
gnées  aura  lieu  à  la  fin  du  stage. 

Cours  de  pharmacologie.  —  M.  le  professeur  Tiffeneau 
a  commencé  son  cours  le  mercredi  4  novembre,  à  16  heu¬ 
res,  et  le  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure,  à  l’aniphithéàtre  Vulpian.  Sujet 
du  cours  :  Médicaments  du  système  nerveux  central  et  pé¬ 
riphérique. 

Chaire  d’hydrologie.  —  M.  le  professeur  Maurice  Vil- 
laret  a  commencé  son  cours  le  mercredi  4  novembre  1936, 
à  16  heures,  dans  le  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Clinique  chirurgicale  de  l’Hôpital  Saint- Antoine.  — 
M.  le  professeur  Grégoire  a  commencé  ses  leçons  cliniques 
le  jeudi  6  novembre  1936,  ù  11  heures. 

Cours  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Confé¬ 
rences  d’anatomie  descriptive.  —  M.  le  professeur  Olivier 
a  commencé  ses  conférences  le  jeudi  5  novembre  1936,  îi 
18  heures,  grand  amphithéâtre,  et  les  continuera  les  same¬ 
dis,  mardis  et  jeudis,  à  la  même  heure.  -(.4 nalomie  de  la 
tête,  du  cou  et  du  thorax.) 

Clinique  chirurgicale  (Hospice  de  la  Salpêtrière).  — 
M.  le  professeur  A.  Gosset  comipencera  son  cours  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  le  jeudi  12  novembre  1936,  à  11  h.  15, 
et  le  continuera  les  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Cours  de  médecine  légale.  —  M.  le  professeur  Baltha- 
ZARD  commencera  son  cours  le  vendredi  13  novemhre  1936, 
à  18  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  ;  le  cours  aura  lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
suivants,  en  novembre  et  en  décembre.  Sujet  du  cours  ; 
Attentats  à  la  pudeur  ;  Viol,  et  perversions  sexuelles  ;  Her¬ 
maphrodisme  ;  Avortement  criminel  et  infanticide  ;  Coups 
et  blessures  ;  Le  problème  de  l’identilé  ;  Anihropoméirie 
et  dactyloscopie  ;  Examen  des  taches,  poils,  etc... 

Amphithéâtre  d’anatomie  des  iiôpitau.x.  —  Un  cours, 
hors  série,  d’opérations  ehirurglcales  (chirurgie  d’urgence), 
en  onze  leçons,  sera  fait  par  le  docteur  Pierre  Aboulker,, 
piosecteur,  à  partir  du  lundi  16  novembre  1936,  à  14  heu¬ 
res.  Le  cours  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heu¬ 
re.  Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra¬ 
tions.  Droit  d’inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  17, 
rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (5"). 


BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉSIENS 
tBboFfftoire  SCHMIT  71  Rue  Sainte  Anne.  PARIS  .£! 


c 


.VER1CAR»IIVE> 

Comprimés  à  base  de  PAPAVERINE 

TRAITEMENT  ÉNERGIQUE  ET  RAPIDE  DE  L'INSTABILITÉ  CARDIAQUE 

-.ABORATOIRES  UÜIRAUD.  10,,Impasse  Milord^;:^PARt°  - 


1 


109®  ANNÉE.  ■ —  N“  89,  7  novembre  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1627 


LABORATOIRES  DEGLAUDE 
15. BOUL? PASTEUR. PARIS  (XV?) 


médicaments  cardiaques 

SPÉCIALISÉS 


GAZETTE  DÉS  HOPITAUX 


N“  89,  7  nw'embre  1936,  —  109"  année. 


Tpaiteraent  des  affeetions  pulaianaipes  aigûes  et  chreniques  de  l’appareil  respirateire 

par  les  VACCINS  du  Professeur  MINET 


l  a  giiippe  affection  microbi«nne  dont  l’agent  causal 
n’est  pas  enôore  parfaitement  détêiminé,  ne  présente  de 
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«  infeotions  secondai¬ 
res  »,  «  des  miorobes  de 
sortie  »  est  aujourd’hui 
bien  précisé.  On  sait 
que,  sur  le  terrain  pié- 
paré  par  le  virus  grip¬ 
pal  inconnu,  les  hôtes 
banals  des  voies  respi¬ 
ratoires  se  développent 
avec  une  facilité  et  une 
rapidité  souvent  surpre¬ 
nantes  ;  en  réalité  c’est 
eux  qui,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  font  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie.  Cette 
noition  ,n’a  pas  échappé 
aux  auteurs  qui  ont  uti¬ 
lisé  des  sérums  anti¬ 
streptococciques,  anti- 
pneumoniques,  ni  à  ceux 
qui,  à  titre  prophylac¬ 
tique  ou  à  titre  curatif, 
se  sont  servis  de  vaccins 
microtoiens. 

Depuis  plusieurs  art- 
nées,  le  professeur  Mi- 
net  utilise  systématique¬ 
ment  un  vaccin  polyva¬ 
lent  dans  le  itraitemenl 
de  la  grippe. 

L’action  de  ce  vaccin 
anti-grippal  .se  mani¬ 
feste  de  façon  différente 
selon  les  cas. 

Tout  sujet  qui,  au 
cours  d’une  épidémie  de 
grippe,  préséiite  une 
élévation  soudaine  de 
température,  est  justi¬ 
ciable  d’une  injection 
de  vaccin  antigrippal. 
C’est  le  meilleur  moyen 
pour  arrêter  net  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie. 

Cliez  les  sujets  déjà 
en  pleine  évolution  de 
la  grippe  sévère,  sans 
comiplioations  pulmo¬ 
naires  importantes,  tan¬ 
tôt  l’évolution  dé  l’af¬ 
fection  est  singulière¬ 
ment  raccourcie,  la  tem¬ 
pérature  tombant  en 
quelques  lieures  ou  en 
un  jour  ou  deux  après 
l’injection  vaccinale  et 
la  guérison  survenant 
en  même  temps  ;  tantôt 
la  durée  de  la  maladie 
ne  paraît  pas  influencée,  mais  l’état  général 
faciès  est  moins  terreux,  la  langue  se 
fait  les  frais  d’Une  iufeotion  a  laquelle  il  paraissait  ne  pas 
devoir  résister.  .  , 

Chez  le.s  grippés  avec  complications  pulinoiiaires,  on  on- 
sewe  tantôt  une  réaction  générale  avec  expectoration  sui¬ 
vie,  avec  une  extraordinaire  rapidité  de  la  guérison  com¬ 
plète  ;  tantôt  l’action  est  tout  aussi  rapide,  mais  on  n  ob- 
serve  aucune  expeotonation  et  les  voies  respiratoires  sont, 
en  qudlque  sorte,  brusquement  asséchées. 


Dans  d’autres  cas,  enfin,  on  n’dbserve  pas  d’action  im¬ 
médiate  évidente,  mais  l’état  général  des  patieints  n  en  a 
pas  moins  bénéficié  de  la  tliérapeutique  vaccinale,  et  celle- 
ci  leur  permet  de  conduire  jusqu’au  bout,  avec  une  soiTe 
d’euphorie  vraiment  remarquable,  des  pneumonies  ou  des 
broncho-pneumonies  grippales  en  apparence  extrêmement 
graves. 

Chez  les  grippés  avec  complications  telles  que  :  otite, 
mastoïdite,  sinusite,  pleurésie,  etc.,  le  vaccin  anti-grippal 
donne  les  mêmes  résultats,  et  agit  même  quand  de  la  pu¬ 
rulence  s’est  manifestée.  Nous  insistons  tout  particulière¬ 
ment  sur  lé  traitement  des  otites  inflammatoires  ou  puru¬ 
lentes  dont  l’injection  sôUs-cutanée  du  vaccin  arrête  révo¬ 
lution  en  empêchant  la  production  de  leurs  complications 
liabituellea. 

MODE  D’EMPLOI 

En  présence  d’une  grippe  sérieuse,  avec  ou  sans  locali¬ 
sation  pulmonaire,  mais  sans  complication  cardiaque  ni 
rénale,  injecter  1  centimètre  cube  de  vaocin  antigri^al 
(le  point  d’élection  est  la  région  dorsale,  au-dessus  de  l’épi¬ 
ne  de  l’omoplate,  dans  l’espace  inler-scapulo-thoracique, 
ou  vers  la  base  du  thorax).  Répéter  l’injecition  tous  les 
deux  jours  ou  tous  les  jours,  selon  la  gravité  du  cas,  jus¬ 
qu’à  guérison. 

Il  y  a  lieu  de  réduire  la  première  dose  à  l/-i  de  centi¬ 
mètre  cube  avant  3  ans,  et  à  1/2  centimètre' cube  de  3  à  10 
ans.  Augmenter  jusqu’à  1  ceaitimètre  cube,  quel  que  soit 
l’âge,  si  la  tolérance  est  bonne. 

RESULTATS 

Au  cour.s  des  grippes  simples,  la  vaccinothéraipie  agit 
à  titre  préventif,  évitant  presqu’à  coup  sûr,  les  infeations 
secondaires  qui  font,  le  plus  .souvent,  toute  la  gravité  de  la 
maladie.  Au  cours  de  la  grippe  sérieuse,  compliquée  ou 
non  d’accidents  pulmonaires,  ou  d’otite,  ou  d’autre  ma¬ 
nifestation,  elle  agit  soit  en  provoquant  la  résolution  rapide 
des  signes  locaux,  soit  en  donnant  à  l’organisme  une  ré¬ 
sistance  à  l’infection  que  les  thérapeutiques  anciennes 
ne  nous  ont  pas  acicoutumés  à  observer.  La  vaccinothéra- 
pie,  capable  non  seulement  d’agir  sur  les  infections  et  com¬ 
plications  secondaires,  mais  encore  d’en  prévenir  la  venue 
et  d’abréger  par  là  même. l’évolution  de  la  grippe,  constitue 
une  arme  d’un  maniement  remarquablement  facille  et  d’une 
incomparable  puissance.  Le  vaocin  anrti-grippal  ne  peut 
amener  aucun  accident.  Sa  conservation  est  d’une  durée 
illimitée. 

Le  vaccin  anti-grippal  donne  des  résultats  heureux  dans 
toutes  les  formes  de  la  grippe,  qu’elle  soit  grave  ou  béni¬ 
gne  ;  le  pourcentage  des  guérisons  dépasse  90  % .  Le  vaocin 
anti-igripipal  Minet  est  employé  à  «  titre  préventif  »  de  la 
grippe  :  une  injection  répétée  pendant  deux  ou  trois  jours 
consécutifs  évite  la  contagion. 

Le  vaccin  antipneamonique  donne  dans  tous  les  cas  de 
pneumonie,  aussi  bien  dans  la  broncho-pneumonie  infan¬ 
tile  que  dans  la  pneumonie  franche  de  radulte  et  dans  la 
broncho-pneumonie  des  vieillards,  la  guérison  dans  la  pres¬ 
que  totalité  des  cas. 

Le  vaccin  antiasthmatique,  préparé  selon  les  mêmes  mé¬ 
thodes,  amène  d’après  le  professeur  Minet,  la  guérison 
dans  le  tiers  des  cas  traités  et  une  très  grande  amélioration 
dans  un  antre  tiers.  Son  emploi  est  donc  des  plus  intéres¬ 
sants. 

Tous  ces  résultats  ont  été  consignés  dans  une  séi-ie_do 
communications  faites  par  le  professeur  Minet  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris  et  ont  été  vérifiés  en  France 
el  à  l’étranger  deipuis  plus  de  10  ans,  par  un  bon  nombre 
de  cliniciens. 

Ces  vaccins  présentent  le  grand  avantage  de  ne  jamais 
amener  d’accidents.  Leur  conservation  est  indéfinie.  Us 
sont  mis  en  vente  par  les  Laboratoires  Sténé,  2,  place  des 
Vosges,  Paris  (4*). 
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REVUE  GENERALE 

MALADIE  DE  CUSHING 

Par  Pierre  AUZÉPY, 

Interne  des  hôpitaux  de  Pflria. 


■  Lu  il«2,  Cu.slimg-  précise  ([u'uii  syndrome  clini¬ 
que  polyglanduluire  spécial  qn  il  individualise  est 
sous  la  dépendance  d’un  adénome  basophile  de  1  hy^ 
pophyse.  Depuis,  ce  syndrome  est  connu  sous  le  nom 
de  maladie  de  Gushing. 

Depuis  que  Cushing  a  enrichi  de  celte  entité  mor¬ 
bide  la  palhologie  hypophysaire,  un  certain  nombre 
de  cas  ont  clé  décrits  en  divers  pays,  La  plupart  des 
auteurs  à  un  tableau  clinique  plus  ou  moins  complet 
ajoutent  Uappoiid  d’un  examen  histologique  concor¬ 
dant  :  comme  Cushing,  ils  retrouvent  dans  le  lobe 
aidérieur  de  l’hypophyse  un  adénome  basophile.  Ce¬ 
pendant  d’autres  auteurs,  en  dépit  de  recherches  pa- 
lientes,  n’ont  pas  retrouvé  l’adénome  basophile  qu’ils 
atlendaieid,  Cushing  d’ailleurs  dès  son  premier  mé¬ 
moire  n’a  pas  observé  de  façon  constante  cette  modi¬ 
fication  anatomique. 

Lu  sojte  que  si  l’accord  est  complet  sur  la  réalité 
cliinqiie  du  syndrome  de  Cushing,  quelques  auteurs 
font  dissidence  sur  le  terrain  du  substratum  anatomi¬ 
que.  Un  outre,  le  champ  est  toujours  ouvert  aux  dis¬ 
cussions  pathogéniques  et  môme  en  constatant  •  les 
modifications  hypophysaires,  il  est  loisible  de  se  ile- 
mander  si  cette  basophilie  pituitaire  est  primitive  ou 
secondaire. 

Historique.  —  Parnii  les  syndromes  glandulaires 
complexes  (pu  ont  été  décrits  dans  ces  quarante  der¬ 
nières  années,  il  semble  qu’un  certain  nombre  res¬ 
sortissent  à  la  maladie  de  Cushing. 

Askanasy  dès  avaid  lytHl  signalait  l’existence  d’une 
obésité  associée  a  une  ostéoporose  avec  fractures 
spontanées,  pour  laijuelle  il  proposait  le  terme  d’«  adi- 
positas  endocrinica  osteoporotica  ».  Sur  ce  tableau 
chniiiue,  il  revient  en  11129  et  certains  de  ses  élèves, 
tel  Hutishauer,  pensent  que  Askanasy  décrivit  -ainsi 
le  premier  cas  de  syndrome  de  Cushing. 

Nombre  d’autres  publications  antérieures  'à  l’arti¬ 
cle  de  Cushing  concernent  des  virilismes  pilaires,  des 
syndromes  génito-surrémmx,  des  «  diabètes  nhez  des 
femmes  à  barbe  »  ou  il  est  aisé  de  retrouver  plu¬ 
sieurs  éléments  de  la  maladie  de  Cushing. 

Apert  en  1910  décrit  un  syndrome  clinique  —  dont 
les  traits  essentiels  font  partie  du  tableau  de  la  ma¬ 
ladie  de  Cushing  —  où  l’hii’sutisme  est  sous  la  dé¬ 
pendance  d’une  altération  néoplasique  de  la  cortico¬ 
surrénale. 

Cushing  en  1912  observe  un  cas  ipii  lui  servira 
ultérieurement  à  établir  les  traits  de  la  maladie.  En 
1921,  Acliard  et  Thiers  décrivent  sous  le  nom  de 
-<  Diabète  des  femmes  à  barbe  »  nn  syndrome  cli¬ 
nique  que  certains  voudraient  assimiler  à  la  maladie 
de  Cushing. 

D’autres  auteurs,  Rutishauej-,  Mooser,  Aschner  rap¬ 
portent  aussi  des  cas  analogues.  Maïs  ces  faits  restent 
isolés. 


Le  mérite  revient  tout  entier  à  Cushing  d’avoir  vé- 
ritahlement  individualisé  ce  syndrome  clinique  et 
d’avoir  découvert  sa  hase  anatomique.  C’est  a  juste 
titre  que  ce  syndrome  porte  le  nom  de  maladie  de 
Cushing. 

Depuis  les  communications  de  Cushing  (1932  et 
1933)  la  maladie  est  observée  et  étudiée  dans  les  di¬ 
vers  pays.  Parmi  les  auteurs  tle  langue  allemande,  il 
faut  citer  Hildebrand,  Uutishauer,  Kraus,  Jarnin, 
Raab  ;  de  langue  anglaise  ;  Irving,  11.  Pardee,  Close, 
Kennedy,  Davis,  Parkes,  Weber.  En  Italie,  de  Can- 
dia.  Gamma  se  sont  intéressés  à  la  question.  Dans  les 
pays  de,  langue  française,  il  faut  citer  les  observa¬ 
tions  de  Roch,  de  Giraud,  Margarot  et  Rimbaud,  de 
Philibert,  de  Rastenié,  de  Garnier,  Chabrim  et  Fas- 
quelle  et  celles  toutes  récentes  et  [mrement  cliniques 
de  Langeron,  de  Weissmann-Netter  et  Charousset. 
Plusieui’s  revues  générales  enfin  ont  été  écrites  dans 
Ions  les  pays  mettant  au  point  la  queslion  à  ses  divers 
stades.  Aclnellenient,  les  publications  d’ailleurs  iné¬ 
gales,  les  unes  puiemeut  cliniques,  les-  autres  nan¬ 
ties  d’un  compte  rendu  histologique,  sont  toujours 
fréquentes.  Les  discussions  portent  surtout  sur  l’exis¬ 
tence  ou  l’ahsence  d’un  anénome  hypophysaire  baso¬ 
phile  et  sur  le  mécanisme  pathogénique. 

Etiologie.  —  La  maladie  de  Cushing  est  peut-être 
moins  rare  qu’on  pourrait  le  croire.  Depuis  qu’elle  a 
été  individualisée,  de  rioinbreux  cas  en  ont  été  rap¬ 
portés  dans  tous  les  pays.  Kratislav  .louas  dans  un 
article  du  Journal  des  Médecins  tchèques  arrive  à  un 
total  de  76  observations  en  comptant  dans  ce  total 
les  cas  antérieurement  décrits  sous  des  litres  divers. 
Cependant  il  faut  être  sévère  pour  accepter  le  diagnos- 
lic  de  maladie  de  Cushing  reposaid,  sur  la  seule  cli¬ 
nique  ;  d’autres  syndromes  endocriniens  peuveid  en 
effet  donncj-  un  tahlean  analogue. 

Le  nombre  des  cas  comporla.ul  une  autopsie  est 
beaucoup  moins  giand  ;  plus  restreint  encore,  le  nom¬ 
bre  de  ceux  présentant  mi  adénome  hypophysaire 
antérieur  basophile. 

Cette  affection  frappe  la  fennue  dans  les  3/4  des 
cas  et  survient  chez  l’adulte  jeune  aux  environs  de 
20  ans  ;  en  moyenne  de  15  à  25  ans.  Mais  on  peut 
voir  la  maladie  survenir  chez  des  enfants  (6  ans  Op- 
penheim  et  Fischberg,  1 1  ans  Clifford-Wrigth)  ou  au 
contraire  à  un  âge  relativement  avancé  (53  ans  Hil¬ 
debrand,  56  ans  Gi’eppi). 

On  ne  sait  rien  des  conditions  étixdogiques  qui  pré¬ 
sident  à  son  apparition.  Signalons  que  dans  l’obser- 
valion  purement  clinique  de  lluher  et  Lièvre  le  début 
de  l’obésité  remonte  à  une  atteinte  d’oreillons  avec 
orchite. 

Symptomatologie.  —  Le  inude  de  début  est  d’ail¬ 
leurs  extrêmement  variable  ;  le  pins  souvent  il  est 
ju'og'ressif  ;  les  symptômes  s’ajoutent  les  uns  a.ux  au¬ 
bes  pour  réaliser  un  tableau  complet.  Le  plus  com¬ 
munément,  l’obésité  est  le  premier  symptôme  ;  par¬ 
fois  des  ménori’agies  très  abondantes  marquent  le  dé¬ 
but  ;  plus  souvent  au  contraire,  l’aménorrhée  est  un 
signe  précoce.  Parfois  encore  des  douleurs  lombaires 
ou  abdominales  constituent  le  signe  initial. 

Le  diagnostic  n’est  pas  fait  à  cette  période  ;  il  n'est 
porté  que  plus  tard  et  souvent  des  années  après,  lors- 
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que  tous  les  signes  sont  réunis  en  un  syndrome  bien 
particulier. 

1°  L’Obésité,  signe  précoce,  reste  un  des  plus  ca¬ 
ractéristiques.  Progressive  et  rebelle  à  tout  trailemenl, 
elle  s’installe  en  quelques  années,  parfois  en  quelques 
semaines,  voire  même  en  quelques  jours  (Raab).  Cette 
obésité  est  spéciale  par  sa  distribution  ;  elle  n  est  pas 
généralisée  et  intérej^se  surtout  le  tronc,  le  cou,  le 
visage,  l/abdomen  est  particulièrement  atteint,  re- 
tombant  en  tablier  sur  les  cuisses.  Les  seins  sont  vo¬ 
lumineux.  Le  cou  est  élargi,  le  tour  de  cou  peut 'aug¬ 
menter  de  5,  C  cm.  et  plus.  La  nuque  est  infiltrée 
avec  parfois  des  amas  lipomateux  (obs.  Garnier,  Cba- 
brun  et  Fasquelle  ;  Weismann-Nelter).  La  face  prend 
un  aspect  particulier  :  visage  arrondi,  en  pleine  lune, 
rendant  parfois  la  malade  méconnaissable,  l  ne  teinle 
rouge  violacée,  en  rapport  avec  l’érythrémie,  confère 
en  outre  à  cet  ensemble  un  caractère  très  spécial. 

Les  membres  et  surtout  les  extrémités  restent  in¬ 
tacts  et  peuveni  même  paraître  plutôt  grêles. 

Cette  obésité  est  d'ailleurs  d’importance  variable  ; 
en  certains  cas  elle  reste  discrète  ;  en  d’autres,  elle 
est  énorme.  (Jeune  fille  de  18  ans  pesant  141)  kgs, 
Pardee.) 

Après  avoir  atteint  son  maximum,  cette  obésité 
reste  stationnaire  ;  parfois  même,  on  peut  constater 
une  nette  diminution  de  poids  vers  la  fin  de  la  ma¬ 
ladie. 

Cushing  avait  insisté  sur  le  caractère  douloureux 
de  cette  obésité.  La  plupart  des  observations  ultérieii- 
les  ne  noient  cependant  pas  de  douleurs  spontanées 
ou  à  la  pression. 

Cette  obésité  est  à  peu  près  constante. 

2°  Les  troubles  des  fonctions  sexuelles  sont  capi¬ 
taux. 

L’aménorrhée  est  habituelle.  Parfois  cette  aménor¬ 
rhée  est  précédée  d’une  phase  d’oligoménorrhée  ;  elle 
peut  être  précédée  de  métrorragies  (obs.  Roch).  Enfin, 
elle  peut  avoir  un  début  brusque  qui,  joint  à  une  adi¬ 
posité  abdominale  rapidement  progressive,  peut  faire 
croire  à  la  malade  qu’elle  est  enceinte  (obs.  Garnier). 
Une  fois  -installée,  cette,  aménorrhée  est  absolue  et 
les  différentes  thérapeutiques  glandulaires  sont  sans 
action.  ' 

En  outre,  la  frigirlité  est  habituelle  ;  il  n’existe  pas 
habituellement  d’inversion  de  l’activité  sexuelle;  c’est 
de  façon  lout  à  fait  exceptionnelle  que  l’on  pourrait 
constater  des  modifications  des  organes  génitaux  ex¬ 
ternes  (hypertrophie  clitoridienne). 

Chez  l’homme,  l’impuissance  est  de  règle. 

3°  En  d’autres  cas,  des  douleurs  peuvent  être  im¬ 
portantes. 

Elles  peuvent  être  abdominales  ;  le  malade  d’Iluber 
et  Lièvre  avait  subi  une  appendicectomie.  En  géné¬ 
ral,  elles  siègent  dans  la  région  vertébrale.  Elles  peu¬ 
vent  être  discrètes,  ou  au  contraire  intenses  comme 
dans  le  cas  de  la  malade  de  Abrami,  Lichtwitz  et  Ste- 
rianos.  Elles  gênent  alors  les  moiivenients,  et  la  mar¬ 
che  peut  devenir  impossible. 

Ces  douleurs  peuvent  être  spontanées  (région  dorso- 
lombaire)  ou  n’apparaître  qu’à  la  pression.  Elles  sont 
en  rapport  avec  une  ostéoporose  souvent  fort  accen¬ 
tuée  que  met  en  évidence  l’examen  radiographique. 
Celte  ostéoporose  peut  être  génératrice  de  fractures 


soit  évidentes,  soit  méconnues,  en  pai  ticnlicr  au  ni¬ 
veau  des  côtes  (obs.  Roche).  Surtout  des  fractures  tra¬ 
béculaires  peuvent  se  produire,  entraînant  un  tasse¬ 
ment  des  vertèbi’es  qui  se  traduit  par  une  cyphose 
cervico-dorsale  et  un  rapetissement  de  la  taille.  Plus 
apparent  parfois  que  ce  rapetissement  de  la  I aille  est 
un  véritable  enfoncement  de  la  tête  dans  les  épardes 
qui  donne  à  ces  sujets  une  apparence  trapue  bien 
particulière. 

Tels  sont  les  signes  les  plus  évidents  :  obésité  facio- 
tronculaire,  troubles  génitaux,  douleurs  avec  ostéo¬ 
porose  et  tassement  vertébral. 

Mais  l’examen  de  tels  malades  révèle  bien  d’autres 
troubles  qui  peuvent  être  d’ailleurs  les  premiers  en 
date. 

4°  Les  phanères  sont  souvent  touchées. 

L’hypcrtrichose  est  surtout  nette  chez  la  femme. 
L’hirsutisme  peut  atteindre  tous  les  téguments.  Il  est 
surtout  important  à  la  face  où  se  développent  harbe 
et  moustaches,  au  thorax.  Chez  le  jeune  garçon  se 
produit  aussi  une  pousse  anormalement  rapide  de  la 
barbe  et  de  la  moustache.  Chez  l’homme,  par  contre, 
cette  pilosité  est  forcément  moins  apparente  ;  elle  sem¬ 
ble  aussi  moins  intense  ;  souvent  clic  fait  totalement 
défaut.  Les  cheveux  se  raréfient. 

La  peau,  sèche  et  rude,  est  le  siège  de  vergetures 
caractéristiques.  Elles  peuvent  siéger  siir  tout  le  corps, 
notamment  sur  les  seins,  les  épaules  ;  mais  elles  oc¬ 
cupent  habituellement  les  lianes,  la  partie  inférieure 
de  l'alulomen,  les  hanches,  les  cuisses.  Dirigées  obli- 
quêmenl,  d’une  taille  souvent  anormale  (20  cm.  de 
long,  2  travers  de  doigt  de  large,  obs.  Garnier.-Cha- 
brun)  elles  sont  suriout  remarquables  par  leur  colo¬ 
ration  rouge  violacée,  véritablement  purpurine. 

D’ailleurs,  il  n’est  pas  rare- de  constater  des  trou¬ 
bles  pigmentaires  des  membres  avec  as[)cet  rougeâ¬ 
tre  di's  extrémités,  des  ecchymoses,  du  purpura  ; 
racrocyanose  s’observe  aussi. 

.b"  Parmi  les  signes  essentiels,  il  faut  ranger  encore 
l'hyperlension  artérielle.  Elle  peut  manquer  (obser¬ 
vations  de  Greppi  et  Revaelli).  Ellile  est  cependant  très 
fréquente,  24  fois  sur  26  cas,  rapporte  Raab.  Elle  ap¬ 
paraît  progressivement  et  reste  à  peu  près  fixe  chez 
un  inênie  malade  ;  Rutishauer  cependant  la  trouve 
instable,  de  même  Philibert.  C’est  une  hypertension 
aux  environs  de  18,  22  pour  la  maxima  et  de  10  à  13 
pour  la  minirna.  Ces  chiffres  ne  sont  pas  en  eux-mê¬ 
mes  considérables,  mais  le  jeune  âge  des  malades 
donne  à  cette  hypertension  toute  sa  valleur.  Elle  ne 
s’accompagaïc  pas  habituellement  de  troubles  fonc¬ 
tionnels,  parfois  cependant  palpitations,  tachycardie; 
elle  représente  un  élément  important  de  pronostic 
car  c’est  quelquefois  de  son  fait  que  survient  la  mort. 
S’il  est  assez  rare  de  constater  même  après  des  mois 
ou  des  années  d’évolution  des  signes  cliniques  d’in¬ 
suffisance  rénale,  il  n’est  pas  inhabituel  de  voir  sur¬ 
venir  des  manifestations  d’insuffisance  cardiaque,  le 
plus  souvent  à  type  veniriculaire  gauche.  Les  vais¬ 
seaux  sont  fréipicmmcnt  scléreux  et  dos  ruptures  vas¬ 
culaires  peuvent  se  voir  au  niveau  de  la  rétine,  et  plus 
rarement  de  l’encéphale. 

A  côté  de  ces  signes  les  plus  importants  de  la  ma¬ 
ladie  de  Cushing,  révélés  par  un  examen  clinique  de 
quelques  minutes,  existent  en  outre  im  grand  nombre 
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de  signes  accessoires  et  un  groupe  de  déséquilibres 
humoraux  prouvés  par  les  examens  de  laboratoire. 
Parmi  les  signes  accessoires,  il  faut  citer  une  faiblesse, 
une  asthénie  bxtrèmes,  qui  augmentent  avec  les  pro¬ 
grès  de  la  maladie. 

L’éiat  psychique  est  souvent  très  modifié.  A  Papa- 
Ihie  s’associe  une  irritabilité  extrême  ;  la  diminution 
de  la  mémoire  est  très  fréquemment  notée.  Un  état 
confusionnel  peut  même  se  voir  comme  dans  l’obser¬ 
vation  de  Langeron  avec  refus  d’alimentation  et  mê¬ 
me  hallucinations  visuelles  et  auditives. 

Les  troubles  oculaires  sont  fréquents  ;  ils  peuvent 
être  précoces  :  vue  ti'ouble,  diminution  de  l’acuité 
visuelle  parfois  unilatérale.  Raab  avait  déjà  signalé 
chez  une  femme  de  45  ans,  syphilitique  ancienne,  une 
atrophie  optique  coexistant  avec  un  élargissement  ra¬ 
diographique  de  la  selle  turcique.  Weissmann-Netter 
signale  une  atrophie  optique  bilatérale  par  compres¬ 
sion  des  deux  nerfs,  optiques.  On  sait  par  ailleurs  la 
fréquence  des  hémorragies  rétiniennes. 

Les  troubles  neurologiques  semblent  rares.  Cepen-- 
dant  Giraud,  Margarot  et  Rimbaud  signalent  une  pa¬ 
raplégie  spasmodique  avec  énorme  hyperalbuminose 
du  liquide  céphalo-rachidien  (4  gr.  05)  et  arrêt  de  la 
bille  lipiodolée.  La  malade  de  Langeron  présente  une 
quadriplégie  avec  atrophie  type  Aran-Duchenne,  sans 
Rabinski.  Dans  le  premier  cas,  il  est  difficile  de  ne 
pas  rapprocher  cette  paraplégie  par  compression  du 
tassement  vertébral  secondaire  à  l’ostéoporose.  Ce¬ 
pendant  le  squelette  rachidien  se  révèle  radiologique¬ 
ment  normal  dans  ce  cas.  Les  autres  signes  sont  pré¬ 
cisés  par  les  examens  de  laboratoire. 

La  polyglobulie  est  moins  fréquente  qu’il  n’avait 
semblé  tout  d’abord  ;  elle  est  rarement  importante  ; 
elle  oscille  entre  5  et  6  millions.  Souvent  elle  fait  dé¬ 
faut  et  on  peut  même  constater  un  certain  degré  d’a¬ 
némie.  C’est  elle  qu’on  a  rendue  responsable  de  ce 
teint  particulier  des  malades,  rubicond  ou  pivoine, 
dans  lequel  semble  intervenir  en  outre  une  véritable 
pléthore  vasculaire. 

Cette  polyglobulie  est  à  rapprocher  de  celle  cons¬ 
tatée  par  Guillain,  Léchelle  et  Garcin  (1931)  au  cours 
de  certains  syndromes  hypophysaires  et  hypophyso- 
tuhériens,  diabète  insipide,  acromégalie  et  syndrome 
adiposo-génital. 

La  leucocytose  aux  environs  de  lO.OOO  n’est  pas 
constante,  sans  modification  du  pourcentage  ;  on  pent 
cependant  rencontrer  une  certaine  mononucléose  ou 
une  cej’taine  réaction  myélogène  (Medvir  et  Wermer). 

Le  signe  du  lacet  est  fréquemment  positif  ;  par  con¬ 
tre,  il  n’existe  pas  de  modification  du  temps  de  sai¬ 
gnement  ou  du  nombre  des  plaquettes. 

Les  troubles  glycorégulateurs  sont  très  fréquents. 
Rarement  existe  un  diabète  vrai  ;  parfois  les  malades 
sont  glycosuriques,  mais  la  glycosurie  reste  toujo\,iTS 
modérée,  10-15  grammes,  sans  signes  d’acidose.  La 
glycémie  est  constamment  élevée,  1  gr.  50  en  moyen¬ 
ne.  Il  existe  de  la  glycosurie  alimentaire  avec  aug¬ 
mentation  de  la  flèche  hyperglycémique  et  retour  au 
chiffre  normal  retardé. 

Inversement  l’injection  d’insuline  abaisse  brutale¬ 
ment  la  réserve  glycémique  (Hildcbrand  de  1  gi'.  I  I  à 
0  gr.  62  pour  15  unités) 

La  cholestérinémie  est  supérieure  à  ,1a  normale 


(1  gr.  90,  3  gr.  08,  3  gr.  44  Cushing,  7  gr.  Gamma). 
Cette  hypercholestérinémie  a  peut-être  son  rôle  dans 
la  sclérose  vasculaire. 

Le  métabolisme  de  base  est  extrêmement  variable, 
parfois  très  augmenté  (Cushing  +28  i%,  +37  %),  par¬ 
fois  très  abaissé  —  28  %  ,  —  40  '%  .Le  plus  souvent, 
il  est  normal. 

La  calcémie  est  normale  ou  légèrement  majorée, 
120  millig.  environ.  Les  bilans  calciques  sont  souvent 
négatifs,  mais  les  causes  d’erreurs  sont  multiples  et 
il  faut  une  grande  prudence  dans  l’interprétation  des 
résultats. 

La  Radiographie  doit  comporter  des  clichés  des  os 
longs,  du  rachis,  du  thorax,  du  crâne.  Elle  met  en 
évidence  l’ostéoporose,  surtout  nette  au  niveau  des 
vertèbres  des  régions  dorso-lombaire  et  cervico-dor¬ 
sale.  Celles-ci  sont  décalcifiées,  claires,  souvent  bor¬ 
dées  d’un  trait  sombre.  Leur  hauteur  est  diminuée. 
La  radiographie  objective  le  tassement  trabéculaire  et 
explique  la  diminution  de  la  taille.  Des  cals  de  frac¬ 
tures  de  côtes  parfois  multiples  sont  souvent  révélés 
par  le  cliché  thoracique,  qui  avaient  échappé  à  l’exa¬ 
men  clinique.  Le  crâne  ne  montre  en  général  aucune 
modification,  aucun  signe  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne.  Toutefois  Raab  dans  5  cas  signale  l’usure  du 
plancher  de  la  selle  turcique  et  ces  cas  sont  à  rappro¬ 
cher  de  l’observation  de  Weismann-Netter. 

Recherche  des  troubles  endocriniens.  —  11  est  ex¬ 
trêmement  difficile  dans  un  syndrome  endocrinien  si 
complexe  d’isoler  la  part  de  chaque  glande. 

Nous  avons  vu  l’absence  habituelle  des  signes  di¬ 
rects  de  participation  hypophysaire  :  pas  de  signes 
radiologiques,  pas  de  signes  hypophysaires. 

Les  signes  ovariens  sont  plus  manifestes  :  l’amé¬ 
norrhée  est  constante.  La  recherche  des  hormones  gé¬ 
nitales  dans  l’urine  montre  le  plus  souvent  l’absence 
de  folliculine,  ce  qui  est  normal,  étant  donnée  l’habi¬ 
tuelle  atrésie  ovarienne.  Par  contre,  les  hormones  go¬ 
nadotropes  font  souvent  défaut  aussi  et  cette  discor¬ 
dance  dans  un  syndrome  d’hypei'fonctionnement  hy¬ 
pophysaire  est  un  des  arguments  de  la  discussion  pa¬ 
thogénique. 

Au  corps  thyroïde,  on  a  voulu  rattacher  la  tachy¬ 
cardie,  l’exophtalmie  que  l’on  rencontre  parfois. 
C’est  une  participation  d’autant  plus  discrète  que 
l’exophtalmic  est  vraisemblablement  en  rapport  avec 
une  sécrétion  exagérée  d’hormone  antéhypophysaire 
(Labbé  et  Justin-Besançon).  En  tout  cas,  il  n’y  a  ja¬ 
mais  ni  inyxœdème,  ni  maladie  de  Rasedovv  vraie  as¬ 
sociés. 

-Aux  parathyroïde.s,  ont  été' attribuées  l’ostéoporose, 
les  fractures  spontanées,  l’hypercalcémie. 

Evolution.  —  Durant  des  années,  la  maladie  évo¬ 
lue,  souvent  par  poussées,  et  se  complète.  Si  certains 
luidades  peuvent  mener  une  vie  relativement  peu  mo¬ 
difiée,  beaucoup  d’autres  sont  rnis  à  l’écart  d’une  vie 
active.  Progressivement  l’obésité  s’accentue,  des  pal¬ 
pitations,  de  la  dyspnée  apparaissent  et  la  mort  sur¬ 
vient  en  4  à  7  ans. 

Une  hémorragie  cérébrale,  un  lœdème  aigu  du  pou¬ 
mon,  une  insuffisance  cardiaque. peuvent  reijrésenfer 
les  accidents  terminaux  ;  c’est  relativement  rare.  Pres¬ 
que  tous  les  malades  meurent  d’une  infection  inter¬ 
currente  ;  érysipèle,  abcès,  furonculose,  phlegmon, 
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23nevimonie,  péritonite,  méningite.  L’extraordinaire 
fragilité  de  ces  malades  à  l’égard  des  infections  est 
vraiment  très  spéciale.  Alors  qu’ils  étaient  en  équi¬ 
libre  à  peu  près  correct,  une  infection  les  frajjpe 
et  les  tue  de  façon  presque  subite. 

Formes  cliniques.  —  Les  formes  cliniques  de  la 
maladie  de  Cushing  ne  semblent  pas  très  nombreuses. 

Chez  l’homme,  l’hirsntisme  fait  défaut  le  j)lus  sou¬ 
vent,  l’impuissance  est  de  règle. 

Chez  l’enfant,  ajjparait  une  puberté  précoce.  Les 
organes  génitaux  prennent  un  développement  pré¬ 
maturé. 

Swing,  l’ardee  ont  décrit  des  formes  mixtes,  en 
particulier  association  d’un  syndrome  de  Cnsliing  à 
l’acromégalie,  à  la  maladie  de  Recklinghausen  (Peroj. 

ün  peut  enfin  individualiser  des  formes  évolutives  ; 
certaines  rapides  évoluant  en  quelques  mois,  d’autres 
traînantes,  15  ans  et  plus. 

DiognosMc.  — Le  diagnostic  de  maladie  de  Cushing 
.  au  début  n’est  pas  fait  ;  l’aménorrhée  s’installe,  brus¬ 
que  et  on  2jeul  penser  à  un  début  de  grossesse  ou  bien 
on  invoque  des  troubles  ovariens  ;  ailleurs  on  insti¬ 
tue  un  régime  pour  combattre  une  obésité  progres¬ 
sive  ;  parfois  encore  cm  lutte  contre  une  asystolie  chez 
une  femme  jeune  dont  l’étiologie  n’apparaît  pas  évi¬ 
dente. 

Bientôt  le  tableau  se  complète  et  le  diagnostic  de¬ 
vient  aisé  en  présence  d’une  malade  présentant  une 
adijjosité  facio-tronculaire,  hypertendue  souvent  hy- 
pertrichosique,  marquée  de  vergetpres  purpuriques. 
Maintenant  que  le  lableau  clinique  en  est  bien  tracé, 
le  diagnostic  de  Jiialadic  do  Cushing  n’est  pas  diffi¬ 
cile,  pour  qui  est  averti  de  son  existence. 

Certains  syndromes  glandulaires  cependant  doi¬ 
vent  être  discutés  ;  le  myxoedème  que  peut  évoquer 
le  faciès  en  f)leinc  lune  est  vite  éliminé  ;  les  autres 
syndromes  hypophysaires  ne  rapi)ellent  en  rien  la  ma¬ 
ladie  de  Cushing.  Certains  syndromes  infundibulo- 
t libériens  d’origine  infectieuse,  ourlienne  par  èxem- 
I)le,  jieuvent  réaliser  des  tableaux  voisins  (Flandin, 
Poumeau-Delille,  Puech),  mais  les  signes  cardinaux 
de  la  maladie  de  Cushing  ne  se  retrouvent  jias  inlé- 
gralement. 

Certains  cancers  du  thymus  (Leyton),  certains  adé¬ 
nomes  ovariens  Cadénoblastoraes)  peuvent  revélir  un 
aspect  voisin. 

En  fait,  le  diagnostic  vraiment  épineux  est  celui 
du  néoplasme  cortico-surrénal  ;  celui-ci  donne  un  ta¬ 
bleau  identique.  Sans  doute  quelques  nuances  pour- 
raienl,  faire  pencher  la  balance  en  faveur  du  cancer 
surrénal  :  c’est  un  hirsutisme  plus  manifeste,  une 
obésité  moins  marquée,  un  virilisme  ’net  ;  c’est  d’au- 
Ire  part  la  rareté  des  manifestations  osseuses  et  des 
vergetures  [mrpuriques.  Ce  .sont  là  des  nuances  très 
dilliciles  à  ajjprécier  et  il  semble  bien  qu’un  même 
tableau  clinique  puisse  ressortir  à  une  base  anato¬ 
mique  différente,  adénome  hypophysaire  oii  néo¬ 
plasme  cortico-surrénal. 

Anatomie  pathologique.  —  A  l’autopsie,  on  trouve 
des  lésions  glandulaires  multiples. 

Dans  presque  tous  les  cas,  existe  une  hyperplasie  de 
la  corticale  surrénale  :  très  fréquemment,  on  trouve 
un  ou  plusieurs  adénomes  corticosurrénaux. 


Parfois  cependant  les  surrénales  sont  absolumeiii 
indemnes. 

Les  ovaires  sont  presque  toujours  atrésiés,  sans 
corps  jaune. 

la;  corps  thyro'ide  est  diminué  de  volume  ;  les  jjara- 
thyroïdes  .sont  souvent  altérées  :  [dus  fréquemment 
scléreuses  ou  lipomateiises,  elles  peuvent  inversement 
(Mre  le  siège  d’adénomes. 

La  lésion  dont  Cushing  fait  l’altéralion  [irimitive 
est  un  adénome  basophile  du  lobe  antérieur  de  l’hy¬ 
pophyse.  Cet  adénome  échappe  habiluellenient  à 
rexameu  macrosco[)iiiue  ;  gros  comme  mu;  l(;idill(;, 
il  ne  modifie  pas  la  forme  de  l’hypojihyse,.  (’.eiiendani 
des  adénomes  plus  volumineux  ont  été  signalés  (Wick 
l’etcrsen,  Schmorl,  Ifaab). 

L’examen , microscopique  montre  (jui;  eet  adénome, 
est  entouré  d’un  tissu  fibreux  qui  le  séjiare  de  la 
glande  saine.  Il  est  constitué  de  cellules  pol\édri([nes, 
volumineuses,  à  [U'oioplasma  basophik;  avec  îles  gra- 
mdalions  également  basophiles.  Le  noxaii  est  c-xcen- 
Iriqiii;.  C’est  à  Cushing  (]ue.  l’on  doit  la  découverte 
de  cet  adénome  basophile  et  la  réalité  de  cette  alté- 
lalion  a  reçu  une  éclatante  démonstration  dans  cer¬ 
tains  cas  tels  ceux  de  Bauer  (de  Vienne)  et  de  Boch 
(de  Genève).  L’autopsie  n’avait  pas  fourni  du  tableau 
clinique  une  explication  suffisante  ;  en  particulier 
n’avait  pas  montré  la  tumeur  surrénale  que  l’on  at- 
t(;nd.ait.  Avertis  par  les  travaux  de  Cushing,  Bau(;r 
puis  Boch,  (les  années  apiès  la  mort  de  leur  malade, 
purent  dans  l’hypophy.se  heureusement  conservée 
constater  l’existence  d’un  adénome  basophile  et  ré¬ 
trospectivement  poi'ler  le  diagnostic  de  maladie  de 
Cushing. 

D’ailleurs  il  n’y  a  pas  toujours  un  adénome  à  pro- 
])rem(;nl  pai  ler  ;  il  peut  y  avoir  augmentation  diffuse 
des  cellules  baso[)hiles  hypertrophiant  la  glande  en 
masse,  ou  de  multiples  champs  purement  mieroscüjii- 
([ues  (h;  cellules  basophiles. 

(Test  dire  combien  la  recherche  microscopique  doit 
être  longue  et  [latiente,  elle  nécessite  toujours  des 
coiqies  sériées.  Avertis  de  ce  point,  les  auteurs  ont 
poursuivi  cet  adénome  basophile  ;  la  plupart  le  re¬ 
trouvent  ;  d’autres,  Kraus,  Butishauer,  Gamma  ne 
Bout  pas  retrouvé  constamment  et  Cushing  le  pre, 
meir  a  signalé  son  absence  dans  un  certain  nombre 
de  cas. 

Pathogénie.  —  I"  Avant  Cushing,  la  [lathogénie 
(le  ces  syndromes  :  obésité,  hirsutisme,  ostéoporose, 
n’avait  qu’une  ressource  ;  l’hy perfonctionnement  de 
la  cortico-surrénale.  Comme  l’avait  montré  Apert 
dans  un  certain  nombre  d’observations,  une  néopla¬ 
sie  cortico-surrénale  était  le  substratum  anatomique 
de  cet  état  clinique.  Mais  souvent  la  tumeur  recher- 
ch(;e  n’était  [las  trouvée  ou  biim  on  ne  tiouvait  qu’un 
état  d’hyperplasie  surrénale  et  nombie  de  cas  les¬ 
taient  incertains  dans  leur  base  anatomique,  dans  leur 
mécanisme  physiopathologique. 

2°  Cushing  dans  ses  cas  ne  trouve  pas  de,  tumeur 
surrénale  ;  par  contre,  un  examen  mélhodi([U('  lui  fait 
retrouver  de  façon  presque  constante  un  adénome  ba¬ 
sophile  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse.  Il  pense  que 
cet  adénome  hypophysaire  est  l’élément  premier  de 
la  maladie.  L’hypophyse  initialement  atteinte  altère 
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LE  TRAITEMENT  NEURO  -  TONIQUE 

DES  TROUBLES  DYSPEPTIQUES 

On  sait  que  la  plupart  des  troubles  dyspeptiques  sont  purement  tonctionnels,  indépendants  de  toute  lésion  et  liés  simple¬ 
ment  au  fonctionnement  défectueux  du  système  nerveux  vago-sympathique  qui  commande  aux  mouvements  et  aux  sécrétions  de 
l’estomac.  Un  traitement  neuro-tonique  susceptible  de  remettre  en  équilibre  le  système  vago-sympathique  donne  des  résultats 
rapides  et  remarquables. 

Ce  traitement,  autrefois  difficile  à  manier  parce  que  les  alcaloïdes  pourvus  d’une  action  sur  le  système  vago-sympatbique, 
Tésérine  et  l’atropine,  sont  d’une  grande  toxicité,  est  devenu  très  simple  et  se  poursuit  toujours  sans  incident  depuis  la  découverte 
des  génalcaloïdes  de  Tésérine  et  de  l’atropine,  aussi  efficaces  mais  infiniment  moins  toxiques. 

Deux  grands  syndromes  s’opposent  qui  possèdent  maintenant  leur  médicament  spécifique. 

1°  DYSPEPSIE  ATONIQUE  ET  HYPOACIDE,  —  Le  syndrome  est  caractérisé  par  du  manque  d’appétit  et  des  digestions 
lentes  et  pénibles  avec  sensation  de  pesanteur  et  de  ballonnement  gastrique,  lassitude,  somnolence,  vague  malaise  angoissant, 
bouffées  de  chaleur,  palpitations  parfois  qui  s’installent  aussitôt  la  fin  du  repas. 

L’examen  clinique  révèle  un  estomac  légèrement  ptosé  qui  clapote  assez  bas,  des  battements  aortiques  perceptibles  à  la 
palpation  du  creux  épigastrique  et  la  pression  à  ce  niveau  sur  le  plexus  solaire  est  douloureuse.  L’examen  clinique  montre  de 
Thypochlorhydrie. 

Il  s’agit  d’insuffisance  motrice  et  sécrétoire  de  l’estomac,  manifestation  d’hyperexcitabilité  du  sympathique  gastrique. 

LA  GENSÉSÉRINE,  sédatif  de  Thyperexcitabilité  sympathique,  réduit  très  rapidement  l’ensemble  des  éléments  de  ce 
syndrome  à  la  dose  de  i  milligramme  à  i  milligramine  et  demi,  à  chacun  des  trois  repas,  soit  XX  à  XXX  gouttes  de  la  solution  à 
1,5  p.  1.000  ou  deux  à  trois  granules  trois  fois  par  jour. 

2”  DYSPEPSIE  HYPERSTHÉNIQUE  ET  HYPERGHLORHYDRIQUE.  —  En  revanche,  d’autres  sujets  se  plaignent  de 
douleurs  tardives  qui  surviennent  une  à  trois  heures  après  les  repas  et  que  calme  momentanément  l’ingestion  des  aliments,  La 
douleur  a  les  caractères  des  brûlures  ou  donne  l’impression  d’une  crampe  profonde  Elle  est  parfois  transfixiante,  irradiant  dans 
le  dos.  Elle  détermine  des  nausées,  des  renvois  acides,  parfois  des  vomissements.  Ce  syndrome  trahit  de  Thyperchlorhydrie  et  du 
spasme  gastrique. 

LA  GENATROPINE,  par  son  action  paralysante  sur  le  pneumogastrique,  inhibe  la  sécrétion  chlorhydrique  et  calme  le 
spasme.  Elle  se  prescrit  à  distance  des  repas,  soit  vers  10  heures  du  matin,  3  ou  4  heures  de  Taprès-midi  et  9  heures  du  soir,  en 
principe  au  moment  habituel  des  douleurs,  à  la  dose  moyenne  de  1  milligramme,  soit  XX gouttes  de  la  solution  à  1,5  p.  1  000  ou 
deux  granules  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Diminuer  légèrement  la  dose  si  le  médicament  donne  de  la  sécheresse  accusée  de  la 
bouche. 

La  Génatropine  est  indiquée  non  seulement  dans  Thyperchlorhydrie  purement  dyspeptique,  mais  encore  lorsqu’elle  est 
entretenue  par  un  ulcère  de  l’estomac.  Elle  donne  dans  ce  cas  des  résultats  fonctionnels  tout  aussi  nets  et  favorise  la  cicatrisation 
de  l’ulcère  mieux  que  n’importe  quel  autre  traitement  parce  qu’elle  le  met  à  Tabri  de  l’action  nocive  des  sécrétions  acides  de 
l’estomac. 

3“  SYNDROMES  COMPLEXES.  —  Génésérine  et  Génatropine  peuvent  s’associer  d’ailleurs  lorsque  se  mêlent  sur  le  même 
sujet  certains  des  éléments  de  ces  deux  syndromes,  ce  qui  n’èst  pas  rare,  lorsque  s’associent  par  exemple  des  douleurs  tardives  au 
syndrome  de  la  dyspepsie  atonique,  l’expérience  montre  que  loin  de  s’annuler  leurs  bons  effets  s’ajoutent. 

Il  en  est  de  même  lorsque  l’insuffisance  gastrique  des  atoniques  s’accompagne  de  troubles  intestinaux  tels  que  coliques, 
constipation  d’origine  spasmodique,  signes  d’entéro- colite,  troubles  contre  lesquels  de  petites  doses  de  Génatropine  sont  d’une 
efficacité  remarquable.  _ _ 

Génalcaloïdes  —  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 
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à  son  tour  le  jeu  fonctionnel  des  autres  endocrines 
qu’elle  tient  sous  sa  dépendance.  L’adénome  baso- 
j)hile  imprégnant  directement  la  région  tubéfienne 
détermine  l’obésité  ;  les  cellules  basophiles  —  qui  in- 
fdtrent  aussi  les  lobes  intermédiaire  et  postérieur  — 
sécrètent  en  abondance  une  hormone  vasopressive  et 
déterminent  ainsi  l’hypertension  :  par  son  action  se¬ 
conde  sur  lemorps  thyroïde,  les  parathyroïdes,  la  cor- 
tico-surrénale  et  l’ovaire,  l’hypophyse  déterminerait 
les  signes  thyroïdiens,  l’ostéoporose,  Thirsutisme, 
l’aménorrhée.  Ainsi’ la' maladie  de  Cushing,  directe¬ 
ment  opposée  à  la  cachexie  hypophysaire  de  Sim- 
monds,  serait  un  syndrome  d’hyperfonctionnement 
hypophysaire,  d ’ hyperpituitarisme.  Secondairement 
s’échafauderait  un  hyperfonctionnement  des  autres 
endocrines,  en  particulier  des  surrénales,  des  para- 
thyro'ïdes. 

Outre  les  arguments  cliniques  et  anatomiques,  la 
théorie  de  Cushing  mohilise  des  arguments  expéri¬ 
mentaux.  L’injection  à  l’animal  d’hormone  hypo¬ 
physaire  détermine  une  hyperplasie  corticosurrénale, 
une  hyperactivité  para  thyroïdienne  d’où  ostéoporose. 
Inversement,  on  sait  que  l’ahlation  du  lohe  antérieur 
de  l’hypophyse  est  suivie  d’atrophie  surrénale  et  de 
dégénérescence  des  parathyro'ïdes.  L 'expérimentation 
délivre  encore  la  théorie  de  Cushing  d’une  objection 
immédiate  :  d’où  vient  que  manque  le  syndrome  d’hy¬ 
perfonctionnement  ovarien  que  l’on  devrait  avoir  .i’ 
On  sait  que  l’on  constate  de  l’aménorrhée  ainsi  que 
l’ahsence  de  folliculine  et  d’hormone  gonadotrope 
dans  les  urines.  Cette  apparente  contradiction  est  ré¬ 
glée  par  les  constatations  expérimentales  suivantes  ; 
lorsque  chez  l’rmimal,  l’hormone  gonadotrope  est  in¬ 
jectée  en  grande  quantité,  on  constate  une  matura¬ 
tion  avec  lutéinisation  des  follicules  ovariens.  Secon¬ 
dairement  l’ovaire  se  sclérose  et  s’atrophie  (Zondek). 
Ainsi  semble-t-il  se  passer  dans  le  syndrome  de 
Cushing. 

3°  Contre  cette  conception  simple  et  séduisante 
militent  quelques  arguments  dont  certains  sont  réelle¬ 
ment  de  poids.  Le  plus  important  est  sans  conteste 
le  défaut  de  constance  de  l’adénome  basophile  hypo¬ 
physaire.  Malgré  des  examens  minutieux,  Cushing 
lui-même,  Kiaus,  Rutishauer,  Gamma  ne  I;'  retrou¬ 
vent  pas  régulièrement.  Cette  basophilie  hypophy¬ 
saire  (!st  réellement  la  pierre  angulaire  du  système 
proposé  par  Cushing;  son  absence  dans  un  certain 
nombre  de  cas  porte  donc  à  la  théorie  un  coup  ma¬ 
jeur.  En  d’autres  cas,  l’adénome  existe  bien,  mais 
minuscule,  découverte  microscopique  à  tel  point  que 
le  tableau  clinique  si  fourni  paraît  disproportionné 
d’avec  une  base  anatomique  si  chétive  (Kraus,  Zon¬ 
dek)  . 

Inversement  ces  mêmes  auteurs  rappellent  les  exa¬ 
mens  histologiques  où  est  signalée  l’existence  d’un 
adénome  hypophysaire  basophile  en  dehors  de  tout 
signe  clinique  de  maladie  de  Cushing.  Parfois  aucun 
signe  clinique  ne  l’avait  tradidt.  Costello  examinant 
systématiquement  1.000  hypophyses  relève  4  %  d’adé¬ 
nomes  basophiles  sans  traduction  clinique.  Parfois 
les  manifestations  cliniques  étaient  l’hypertension  ar¬ 
térielle  (Kylin),  une  cirrhose  du  foie  (Goldzicher  et 
Barrelet),  l’éclampsie  (Bertlinger). 

4°  Enfin  la  constatation  d’un  adénome  hypophy¬ 


saire  ne  démontre  pas  sa  nature  primitive.  Le  fait 
de  découvrir  des  cellules  basophiles  dans  le  lobe  an¬ 
térieur  de  l’hypophyse,  au  cours  d’affections  diverses, 
autorise  à  poser  l’hypothèse  d’une  lésion  glandulaire, 
unique  ou .  multiple,  déterminant  à  titre  secondaire 
une  basophilie  hypophysaire  (Kraus). 

Traitement,  — Le  nombre  est  encore  bien  restreint 
des  cas  de  maladie  de  Cushing  pour  avoir  une  opi¬ 
nion  définitive  sur  le  traitement. 

Les  sels  de  calcium,  les  rayons  ultra-violets  ne  mo^ 
difient  pas  l’ostéoporose. 

Des  essais  opothérapiques,  multiples  et  variés,  ont 
clé  tentés,  tous  infructueux.  Cependant,  récemment, 
Laqueur  et  Deelen  auraient  eu  un  résultat  intéressant 
(réapparition  des  règles,  chute  de  la  polyglobulie  et 
de  l’hyperglycémie)  par  un  traitement  intensif  par 
le  benzoate  d’œstradiol. 

L’intervention  chirurgicale  n’est  pas  indiquée  en 
raison  de  l’absence  habituelle  de  signes  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne  et  de  la  taille  microscopique  de 
l’adénome.  Cependant  des  formes  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelles  entraînant  des  signes  de  compression  et 
menaçant  la  vue  (telle  l’observation  de  Weismann- 
Netter)  justifieraient  sans  doute  une  tentative  chirur¬ 
gicale  après  échec  de  la  radiothérapie. 

La  Radiothérapie  de  l’hypophyse  représente  le  Irai- 
lenient  de  choix.  Dans  im  nombre  important  d’ob¬ 
servations,  elle  a  amené  une  amélioration  plus  ou 
moins  nette  ;  disparition  de  la  céphalée,  des  bouffées 
de  chaleur,  diminution  de  l’obésité,  de  Ehirsutisme, 
de  l’hypertension,  de  l'hyperglycémie,  réapparition 
des  règles.  (Cushing,  Janiin,  Pende.) 

Encore  faut-il  s’assurer  avant  d’entreprendre  tout 
traitement  qu’il  n’existe  pas  une  tumeur  surrénale 
qui  indiquerait  de  toutes  autres  directives  thérapeu¬ 
tiques  :  interventions  chirurgicales,  surrénalectomie. 

Bibuoghapiiie 

Voir  l’article  de  Lichtwitz  qui  fournit  une  bibliograirhie 
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E.  Laouem  et  Deelen  (Th.).  —  L’action  tliérapeutique  du 
inenformon  dans  ta  maladie  de  Custiing  (Nederlandsch 
Tijdsclu'ift  voor  Gances  Kunde,  t.  80,  n"  8,  22  février 
1936,  p.  743-748. 

Vratislav  Jonas.  —  L’année  médicale  pratique,  1936,  page 
362. 

Weismann  Netter  (R.)  et  CiIarousset  (M.).  —  Maladie  de 
Cushing  avec  compression  progressive  des  nerfs  opti¬ 
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JOURNÉES  ORTHOPÉDIQUES  DE  TURIN 

i  s,  '19  et  20  sejUembre 

Kn  olioisissaiil  ruriii  pour  siège  des  journées  üiliiopédi- 
(jues  de  1900,  la  Sociéle  française  d’oifhopédie  a  été  bien 
inspirée.  L’accueil  (ju’elle  a  reçu  dans  celle  belle  ville  par 
les  autorités  municipales  et  par  le  prof.  Ugo  Caméra  a  été 
chaleureux,  niagnifique,  l’organisation  si  parfaite  qu’en 
trois  Journées,  les  visiteurs  ont  pu  voir  et  apprendre  un 
nombre  considérable  de  choses.  INous  ne  pouvons  que  ré- 
■sumer  ici  le  programme  si  intéressant. 

Après  la  séance  d’ouverture  à  l’hôpital  orthopédique 
Hégina  Alargharita,  les  séances  de  (lavail  ont  eu  lieu  dans 
le  magnifique  service  du  prof.  Annovazi.  C’est  devant  un 
amphilhéâlre  rempli  non  seulement  par.  les  membres  de  la 
Société,  mais  par  de  multiples  orthopédistes  italiens  et 
étrangers,  que  le  l.)*'  Caméra  a  exposé  les  méthodes  théra¬ 
peutiques  employées  par  lui,  exposé  illustré  de  projections, 
multiples  présentations  de  malades,  et  enfin  séance  opéra¬ 
toire.  Voici  les  principaux  points  abordés  : 

Dans  la  luxation  congénitale,  M.  Caméra  reste  partisan 
de  la  méthode  orthopédique,  la  réduction  sanglante  pra¬ 
tiquée  dans  quatre  cas  ne  lui  ayant  donné  qu’un  résultat 
bon.  Il  utilise  pour  aider  à  la  dérotation  fémorale  des  liga¬ 
ments  artificiels  de  soie.  Dans  Fa  luxation  invétérée  haute, 
il  utilise  l’ostéotomie  sous-lrochanlérienne  faite  selon  sa 
technique  personnelle  :  section  en  verrou,  bascule  du  frag¬ 
ment  supérieur  au  moyen  d’un  fil  passé  au-dessus  du  tro¬ 
chanter,  et  fixation  de  l’angulation  par  des  lils  allant  des 
fessiers  au  vaste  exlei  ne.  Dans  les ,  luxations  antérieures 
ajipuyées,  douloureuses,  il  pratique  la  résection  de  la  tête 
associée  ou  non  à  l’ostéotomie.  Dans  les  subluxations  ou 
aj'throdèses  de  la  hanche  à  l’arthroplastie  ou  à  la  butée, 
il  préfère,  si  le  cotyle  est  bon,  la  résection  de  la  tête,  et 
si  le  cotyle  est  insuffisant,  l’arthrodèse  extra-articulaire. 

L’égalisation  des  membres  iid'érieurs  par  raccourcisse¬ 
ment  du  membre  sain  est  entrée  dans  sa  pratique  courante. 
11  l’a  effectuée  80  fois.  Dans  la  luxation  unilatérale,  elle 
constitue  le  complément  de  rosléotoniie,  l'établissant  l’équi¬ 
libre  du  bassin.  Elle  rend  les  plus  grands  services  dans  les 
cuxalgies  et  poliomyélites  à  grand  raccourcissement.  On 
ne  peut  en  douter  ipiand  on  a  vu  défiler  les  quelque  20 
opérés  présentés.  On  n’a  pu  qu'admirer  chez  eux  l’ab¬ 
sence  presque  complète  de  bojterie  et  l’aisance  de  la  mar¬ 
che. 

M.  Caméra  montre  l’existence  du  décollement  épiphy- 
saire  de  la  tète  fémorale  d’orighie  obstétricale.  11  en  a  ob¬ 
servé  i  (^as.  Dans  la  paralysie  infantile,  M.  Caméra  vise  à 
.supprimer  tout  appareillage.  Précocement,  il  pratique  une 
prothèse  interne  par  ligaments  de  soie,  à  la  hanche,  au 
gcjiou,  au  cou-de-pied,  fl  utilise  aussi  les  arthrorises,  et 
plus  lard,  les  arthrodèses  lenodées  et  transplantations. 

fl  montre  comment,  pour  les  différents  types  de  paralysie, 
il  convient  de  combiner  ces  opérations. 

An  niendvre  supérieur,  il  insiste  sur  la  possibilité  en  face 
d’un  membre  ballant  de  le  rendre  utile  par  arthrodèses  à  la 
fois  de  l’épaule,  du  coude  et  du  poignet. 

Au  niembie  inférieur,  il  convient  de  corriger  les  attitu¬ 
des  vicieuses.  On  lutte  contre  la  lolation  externe  de  la 
liaiiche  par  un  tendon  de  soie  allant  du  pubis  au  Iro- 
efianter. 

Au  genou,  la  transplantation  lendineuse  donne  ite.s  ré¬ 
sultats  magnifitpies.  Un  noitdire  impressionnant  de  très 
beaux  résultats  jirésentés  vient  prouver  la  véracité  de  cette 
affirmation. 

Au  pied,  il  tant  (dri;  Irè.s  ménager  (h;  raMongement  du 
tendon  d’ Achille.  I\'L  Caméra  i  insiste  sur  les  excellents  ré¬ 
sultats  obtenus  iwr  1  association  de  la  double  .arthrodèse, 
av^ec  une  artlnodrj.se  anréjieure  ou  postérieure  et  les  trans¬ 
plantations  tendineuses.  Un  défdé  de  paralytiques  opérés 


a  permis  de  constater  combien  chez  les  paralysés  réceviU, 
l’absence  d’appareillage  et  la  correetion  des  dévialioiis  pâl¬ 
ies  ligaments  de  soie,  ont  favorisé  la  récupération  fonction¬ 
nelle  du  membre. 

Dans  les  pieds  bots  congénitaux,  M.  Caméra  emploie, 
pour  lutter  contre  l’adduction  de  l’avanl-pied,  la  transplan¬ 
tation  des  tendons  extenseurs  du  4“  cl  du  5“  orteil  dans  le  'd 
mélalarsien.  11  en  montre  les  bons  résultats. 

La  séance  opératoire,  fort  réussie,  comportait  :  1“  une 
osléotomie  sous-lrocliaiitérienne  ;  2°  une  Iransplaulatioii 
du  couturier  et  demi-membraneux  sur  la  rotule  pour  genou 
paralytique;  3°  nue  arllirodrise  postérieure  pour  pied  équin; 
4“  chez  le  même  paralysé,  pose  d’un  fil  de  soie  entre  le 
trochanter  et  le  pubis,  pour  luller  contre  la  rotation  cn- 
Icriie  du  membre  ;  5“  raccourcissemenl  de  5  cenlimèlrei* 
du  membre  sain  pour  une  vieille  coxalgie  ;  6“  transplaula- 
lion  de  l’exlenscur  du  gros  orlcil  dans  le  1®'’  mélalarsien, 
el  des  4“  et  5®  dans  le  4®  métatarsien  pour  pied  creu.x  essen¬ 
tiel  ;  7"  dans  un  pied  creux  équin,  .section  des  muscles 
phmlaires  par  incision  externe,  résection  ciméiforme  dor¬ 
sale  el  Iranspkntations  comme  dans  le  cas  précédent  ; 
8®  Pied  talus  i>aralyüquc,  Irausplautation  du  jambier  po.s- 
térieur  et  court  péronier  dans  l’incision  du  tendon  d’Achille; 
9®  pied  bot  congénital,  section  des  fléchisseurs  plantaii'cs, 
jlijération  de  la  hase  du  1®’’  métatarsien  et  transplantation 
des  i®  el  ff  extenseurs  sur  le  4°  métatarsien. 

En  terminant,  il  faut  remercier  chaleureusement  le  pro¬ 
fesseur  Ugo  Caméra  et  son  entourage,  de  l’amabilité  ex¬ 
quise  avec  laquelle  il  a  su  recevoir  tous  ceux  qui  venaient 
s’insiruire  près  de  lui.  Ils  en  conservent  tous  un  souvenir 
reconnaissant  et  érnu. 

11  faut  aussi  noter  l’impression  profonde  prodiiilc  pai'  la 
visile  de  la  çolonie  du  3  janvier,  pour  les  enfants  malin¬ 
gres  de  Turin,  œuvre  dont  la  réalisation  magnifique  moulrc 
l’effort  considérable  du  gouvernemenl  fasciste  pour  les 


LIGUE  FRANÇAISE  CONTRE  LE  RHUMATISME 


Le  10  octobre  dernier,  la  Journée  du  Hhuinalisme  s’esf 
leime  le  matin  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de 
AL  Boppe,  le  soir  à  la  Eaculté  de  médecine,  sous  la  prési¬ 
dence  de  AL  le  professeur  Laignel-Lavastine. 

Rappobts 

1"  Rhaiimtisnies  chroniques  el  Irauinalisnies.  —  Ce  rap¬ 
port  a  été  exposé  par  AIAI.  VVeissenbacu  el  F.  FrrANçow. 

Les  traumatismes  jouent  un  rôle  imporlaiil  en  patholo¬ 
gie  articulaire  chronique  ;  mais  pour  bien  apprécier  œ 
rôle,  il  est  indispensable  de  faire  nue  discrimination  stricte 
Cidre  les  dri'féréntes  modalités  de  traumatismes  d’une  pari, 
les  différents  syndromes  ostéoarticulaires,  d’autre  pari. 

1.  —  Le  traumatisme  est  capable  de  provoquer  des  lésions 
évolutives  chroniques  .spéciales,  auxquelles  il  faut  réservei' 
une  place  à  part  dans  le  groupe,  des  rhumatismes  chroni¬ 
ques,  Il  s’agit  de  formes  étiologiques  bien  hidividualisées, 
qui  seules  méritent  le  nom  de  rhumatismes  chroniques  trau¬ 
matiques. 

Les  unies  succèdent  à  un  traumatisme  unique  cl  violeul  • 
arthrite  ostéoporotique  du  type  Leriçhe,  avec,  comme  type 
régional,  la  spondylite  traumatique,  type  Kuimnel-Ver- 
iieuil  ;  ostéoarihrite  hypertrophique  dégénérative  secondaire 
à  une  arthrite  traumatique  par  entorse,  luxulton,  frac- 
lure,  etc... 

Les  autres  sont  produites  par  des  Iraumalisrnes  répélé.s  : 
arthrite  par  pulvérisation  articulaire,  ai  lhrilc  des  macliiiic-s- 
outils,  à  air  comprimé,  eh\.. 

il.  ~  Le.s  grands  traumatismes  «nique.s  parfois,  mai.'- 
surlout  les  traumatismes  répétés  se  comportent  comme  des 
facteurs  de  localisation  ou  d’aggravation  dans  les  différents 
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SOLUTION  HUILEUSE  DE 
CINNAMATE  DE  BENZYLE 
CHOLESTÉRINE,  CAMPHRE 


De  1  à  2  ampoules 
par  jour  ou 
tous  les  2  jours. 

Séries  de  15 
à  20  injections. 
Boîte  de  8  ampoules 
de  5  ce. 


PRÉTUBERCULOSE, 

traiteivient  adjuvant 

des  tuberculoses  Médicales 

ET  CHIRURGICALES 

^XJGUVIENTE  LA  OHOLESTÊR-IIVÉMIE 
AMÉLIORE  L’ÉTAT  GÉNÉRAL,  AIDE  A  METTRE  L’ORGANISME 
EN  ÉTAT  DE  RÉSISTANCE  VIS-A-VIS  DE  L’INFECTION  BACILLAIRE 
INJECTIONS  sous-cutanées  INDOLORES  ou  intramusculaires 
.  Pas  de  contre-indications 

Aucune  réaction 


Laboratoires  CLIN.  COMAR  &  C'^  2o,  rue  des  Fossés-SUJacques,  PARIS  :  : 


adopté  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

“ SANDOZ” 

Glucoside  cristallisé,  principe  actif  isolé  du  Bul^e  de  ta  Sctlle 

DIURÉTIQUE  GÉNÉRAL  -  DIURÉTIQUE  AZOTURIQUE  VRAI 


ampoules 

i/2  à  I  par  jour. 


GOUTTES 

XX,  2  à  8  fois  par  jour. 


COMPRIMÉS 
2  à  8  par  jour. 


SUPPOSITOIRES 
1  à  2  par  jour. 


PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier.  —  PARIS-17‘. 


5.  JOYEUX,  Pharmacien  de  classe. 


INFECTIONS 


lODASEPTINE  CORTIAL 


7,  r.  de  l’Armorique 
PARIS  (XV') 
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_ Itii’m'b  A  viwrrto  T  rtTTtïnPïTn»  Ha  TETrî 
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OÊVistun  au  BV. 
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rhumatismes,  dont  la  véritable  cause,  la  cause  efficiente,  est 
autre,  quelle  qu’en  soit  la  nature  ;  on  ne  doit  les  ■regarder 
que  comme  des  causes  adjuvantes,  mais  souvent  impor¬ 
tantes,  lorsque  leur  répétition  atteint  une  fréquence  élc- 

III.  —  Quant  au.v  traumatismes  baiatisés  «  micro-trauma¬ 
tismes  »  par  certains  auteurs  qui  n’en  ont  malheureusement 
pas  donné  une  définition  précise  et  valable,  c’est  à  tort 
qu’on  a  voulu  leur  assigner  un  rôle  déterminant  et  par¬ 
fois  exclusif  dans  la  genèse  de  maints  rhumatismes  chro¬ 
niques.  Leur  influence  ne  dépasse  pas  celle  d’un  facteur 
aggravant  d’une  lésion  ayant  commencé  son  évolution  ou 
déjà  constituée.  Il  rîe  paraît  pas  habituel  qu’ils  intervien¬ 
nent,  même  seulement  à  titre  de  facteur  de  localisation. 
Encore  faut-il,  dans  chaque  cas,  préciser  leur  participation 
réelle  à  l’étiologie,  à  titre  de  facteur  aggravant  :  à  une 
analyse  fine,  elle  se  révélera  le  plus  souvent  beaucoup  moin¬ 
dre  qu’on  ne  l’aurait  pensé  tout  d’abord. 

IV.  —  Ces  conclusions  offrent  un  haut  intérêt  au  regard 
de  la  prophylaxie  et  de  la  thérapeutique,  de  la  médecine 
légale  et  de  la  médecine  sociale  :  tantôt  le  traumatisme 
prend  la  prépondérance  d’une  dominante  étiopathogénique 
qui  réclame  toute  l’attention  du  médecin  ;  tantôt  il  n’est 
qu’un  élément  contingent  parmi  d’autres  facteurs,  dont 
l’importance  le  dépasse  en  nocivité. 

2°  Les  lésions  du.  tissu  cellulaire,  des  muscles,  os  cl 
articulations  dues  aux  traumatismes  répétés  d’ordre  profes¬ 
sionnel.  —  MM.  M.  Duvoik  et  II.  Desoiixe. 

Certaines  professions,  par  leurs  traumatismes  répétés, 
créent  indiscutablement  des  altérations  pathologiques  de 
l’appareil  locomoteur  ;  mais  dans  la  plupart  des  cas,  il  est 
nécessaire  qu’un  facteur  individuel  se  surajoute  au  trauma¬ 
tisme. 

Lés  déformations  ostéo-articulaires  sont  particulièrement 
atteintes  chez  les  sujets,  dont  la  croissance  n’est  pas  ter¬ 
minée. 

Des  examens  systématiques,  périodiques,  permetliaient 
de  dépister  les  altérations  dès  leur  début  et  d’en  enrayer 
révolution. 

3°  Rhumatisme  et  ù-aumatisme  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  —  M.  le  professeur  Martin  et  M.  Japiot. 

Les  déformations  dites  rhumatismales  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  sont  assez  fi-équentes  ;  elles  évoluent,  même  dans 
le  monde  des  travailleurs,  sans  donner  lieu  à  des  symptô¬ 
mes  permettant  d’en  faire  le  diagnostic,  sans  diminuer  la 
capacité  au  travail.  # 

Le  traumatisme  où  les  efforts  anormaux  sont  les  facteurs 
déterminant  des  états  douloureux  persistants  de  la  gêne  des 
mouvements  du  tronc. 

Sous  l’influence  du  traumatisme,  les  néoformations  qui 
entourent  les  vertèbres  peuvent  être  fracturées  partiellement 
ou  fissurées.  Ces  lésions  minimes  sont  l’origine  de  poussées 
périostiques  et  d’arthrites  chroniques  traumatiques  qui  ex¬ 
pliquent  la  persistance  des  états  douloureux. 

Nous  croyons  avoir  démontre  par  des  observations  né¬ 
cropsiques  de  grands  traumatisés,  l’existence  de  ces  frac¬ 
tures,  de  ces  fissures,  et  la  difficulté  d’en  préciser  l’existence 
par  la  radiographie. 

Nous  expliquerons  ainsi  les  invalidités  ré.sultant  des  trau¬ 
matismes  vertébraux. 

L’état  rhumatismal  qui  complique  le  traumatisme  doit 
être  incorporé  en  entier  dans  les  conséquences  du  risque 
professionnel  chez  les  blessés  du  travail  relevant  de  la  loi  du 
9  avril  1898. 

En  matière  de  responsabilité  civile  (accidents  d’automo¬ 
bile),  les  caractères  d’aggravation  des  blessures  par  le  fait 
de  la  diathèse  rhumatismale,  doivent  être  discutés. 

L’état  antérieur  de  la  victime  doit  être  considéré  com¬ 
me  un  facteur  à  dissocier  totalement  ou  en  partie  des  con¬ 
séquences  dommageables  d’uti  accident. 


Les  blessures  aggravées  dans  la  diathèse  l'humatismale 
ne  devraient  être  consolidées  que  lorsque  le  traitement 
médical  des  complications  rhumatismales  a  été  rnéthodique- 
meat  institué  et  a  donné  tous  les  résultats  qu’on  est  en 
droit  d’en  attendre. 

En  entreprenant  fie  très  bonne  heure,  dès  que  le  diagnos¬ 
tic,  est  certain,  le  traitement  du  rhumatisme  post-traumati¬ 
que,  il  est  possible  d’éviter  des  troubles  fonctionnels  per¬ 
manents  aggravant  les  infirmités. 

D’où  la  nécessité  de  répandre  celle  idée  dans  le  monde 
des  assureurs  et  surtout  des  médecins  que  l’on  doit  faire 
profiter  les  blessés,  aussi  bien  les  blessés  du  travail  que 
ceux  qui  dépendent  du  droit  commun,  de  tous  les  pro¬ 
cédés  thérapeutiques  utiles,  aussi  bien  des  installations 
mécanothérapiques  que  des  -cures  thermales. 

4°  Les  osiéoarlhropathies  consécutives  aux  gros  Irauma- 
tismes  articulaires  (luxations  et  f raclures).  —  M.  Boppe. 

Parmi  les  multiples  variétés  anatomiques  et  cliniques  des 
ostéoarfihropathies  posttraumatiques,  les  ostéoarthroses 
chroniques  dégénératives  sont  les  plus  intéressantes  à  étu¬ 
dier  pour  le  rhumatologue. 

Cette  complication  tardive  des  gros  traumatismes  ostéo- 
artiCTilaires  existe  indiscutablement,  mais  elle  est  rare,  I/IO® 
des  cas  environ. 

Cette  ostéoai’throse  secondaire  purement  locale  apparaît 
dans  ses  manifestations  anatomopathologiques  identique  à 
l’ostéoarthrose  chronique  dégénérative  des  médecins  ;  elle 
paraît  assez  indépendante  de  l’âge,  mai.s  par  contre,  elle  est 
plus  fréquente  sur  les  articulations  du  membre  intérieur 
soumises  à  de  fortes  pressions  et  .sur  les  articulations  qui, 
à  la  suite  du  traumatisme,  ont  récupéré  une  bonne  mobilité. 

Par  contre,  au  point  de  vue  clinique,  elle  paraît  essentiel¬ 
lement  différente  de ,  l’osiéoarthrito  chronique  primitive. 
Elle  est  bénigne,  peu  douloureuse,  ne  s’aggravant  pas  pro¬ 
gressivement,  épine  irritative  locale,  paraît  incapable  de 
créer  une  maladie  générale  étendue  aux  autres  articulations. 
Dans  les  cas  qui  ne  sont  pas  exceptionnels  où  l’arthrose  se 
montre  étenduo  à  d’autres  articulations,  il  existait  déjà  au 
moment  du  l’accident  des  signes  parfois  discrets,  mais  nets 
d’osléoarthrite  préexistante. 

Il  semble  donc  que  pour  le  i-humalologue,  le  gros  trau¬ 
matisme  n’ait  (lu’iine  importance  assez  médiocre  dans  l’ap¬ 
parition  d’ime  arthrose  dégénérative  et  qu’il  faille  encore 
maintenir  la  distinction  entre  l’arthrite  dégénérative  se¬ 
condaire,  maladie  locale  bénigne  peu  progressive,  et  l’os- 
léoarllirile  primaire,  maladie  générale  redoutable  par  sa 
marche  progressive  et  son  extension  fréipienle  aux  diffé¬ 
rentes  articulations. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Lundi  9  novembre.  —  .Inry  :  MM.  Gouvelaire,  président  ; 
Robert  Debré,  tlalhala.  Portes.  M.  de  Montigny.  Le  taux 
de  la  morbidité  et  de  la  mortalilé  peut-il  être  abaissé  dans 
les  infections  puerpérales  .!*  —  Mme  G.-ysatus.  De  l’hypertro¬ 
phie  cardiaipie  pure  chez  le  nourrisson. 

Mardi  10  novembre.  —  .lury  :  MM.  Moequot,  président  : 
Nobécourt,  Tanon,  Mauclaire.  —  M.  Z.yrgii.ymi.  Myorne  ma¬ 
lin  du  col  restant  après  l’hystérectornie  .subtotale.  —  M.  Mati- 
cr.AiRE.  Les  dépressions  lérébri formes  endocraniennes  de.  !a 
voûte  du  crâne. 

Jeudi  12  novembre.  —  Jury  :  MM.  Claude,  président  ; 
Gougerot,  Gastinel,  Sezary.  —  M.  Toueiirazi.  Pathologie  '1 
physiologie  do.  l’image  de  soi. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  soc.  OÉN.  D’IMPRIMERIE  ET  D’ÉDITION,  17,  RUE  CASSETTE. 
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3  Jours. 


FOIE 


REIN 


TOUTES  les  Affections  du  M!  *>  ** 

1  à  2  capsulines  à  chacun  des  deux  principaux  repas  de  : 

CAPARLEU 

HUILE  DE  HAARLEM  (au  Juniperus  Oxycedrus) 

parable  et  activité  insoupoonimée 


QUALITÉ  INCO 

Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs 


E  T  A.  I IV  (Meuse) 


LA  MÉDICATION  BROMURÉE 
DE  CHOIX 


LABORATOIRE  des  PRODUITS  du  D"  GIGON 

A.  FABUE,  Pharmacien 
25,  Boulevard  Beaumarchais  -  PARIS 


Bismuth  colloïdal  à  grains  fins,  solution  aqueuse 

Ppocédé  spécial  aux  laboraiolpcs  ROBIN 

hiecHoM  sOM-rolanécs,  inlra:iii"!?dàre 

O  O  3P  xT  Ê  T  B  IKTDOXaOBB 


AFFECTIONS  DE 
L’ ESTOMAC 
dyspepsie 
gastralgie 


ENTÉRITE 

CHEZ  L’ENFANT 
ET  L’ADULTE 

ARTHRITISME 


Eau  de  régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse 

Bien  préciser  le  nomade  la  Source 

Direction  :  VALS-SAINT-JEAN,  53,  Boulevard  Haussmann.  —  PARIS 

ANÉMIE  PALUDÉENNE.  -  Source  Dominique 
VALS-LES-BAINS.  -  Saison  du  1"  juin  au  1°^  octobre 


I 
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<^érum  de  Jument  gravide 

préparé  par  I  INSTITUT  DE  SÉROTHÉRAPIE 


VMBSEHBmDEUCMKSESSE 
EHHMIS  PRËNÀTURÉS 

NHaEMES  NIMMOIUIES 

# 

Boîte  de  6  FLACONS-AMPOULES  de  Prix  :  25fr. 

e 

Posologie  :  là  3  FLACONS-AMPOULES  par  jour 
vxyLe.  Lnixxxüja,  rectixle.  cm,  hAj^px>d,errrUx^^ 


LdruxinX^^loru-  : 

Laboratoires  du  Dr  ROUSSEL 
97[  Rue  de  Vaugirard. PARIS  i 
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La  Lancette  Française 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 


ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 


49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  la  facrltb  dk  médeoirb),  PARIS,  6®.  Téi.  :  Danton  48-31. 

PUBLICITE  :  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevard  Raspaîl,  PARIS  (6«)  -  Téléph.  :  Littré  54-93. 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT 


FRjÙICE 

3  mois  :  12  tr.  50.  —  6  mois  :  25  fr.  —  1  an  :  45  fr. 
Etudiants  :  25  francs  par  an. 

On  s’abonne  sans  frais  dans  tons  les  bnreaux  de  poste. 


ETRANGER 

Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  65  francs. 
Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX. 

Infarctus  du  mésentère,  par  M.  Georges  Pas 
Les  aortites  chroniques,  par  M.  Saillant. 
CONGRÈS. 

Le  XXXV  1“  Congres  français  d’urologie. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES. 

Académie  de  médecine. 

NÉCROLOGIE. 

Lucien  Gailiard,  par  M.  L.  Babonneix. 
PRATIQUE  MÉDICALE. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT. 


INFOR^TIONS 

Université  de  Paris.  —  La  séance  solennelle  de  rentrée 
de  l’Université  a  eu  lieu  la  semaine  dernière  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  recteur  Charléty  et  en  présence  de  M.  Je 
Président  de  la  République. 

Au  cours  de  la  séapce,  le  diplôme  et  les  insignes  de 
docteur  ((  honoris  causa  m  ont  été  (remis  au  professeur  Israël 
Holmgren,  directeur  de  l’hôpital  des  Séraphins  à  Stock¬ 
holm. 

M.  le  doyen  Roussy,  dans  un  discours  très  applaudi,  fit 
l’éloge  du  nouveau  docteur  et  rappela  ses  recherches  sur 
l’hyperthyroïdie,  l’ossification  et  la  croissance,  la  physio¬ 
logie  et  le  chimisme  de  l’estomac.  Il  mentionna  en  outre 
les  travaux  nueurologiques  et  les  études  de  M.  Holmgren 
sur  la  tuberculose. 

Académie  de  médecine.—  Concours  Vulfranc-Gerdy.  — 
Tous  les  deux  ans,  l’Académie  de  médecine  organise  un  con¬ 
cours,  auquel  sont  seuls  admis  les  internes  des  hôpitaux.  Le 
candidat  reçu  est  chargé,  pendant  quatre  années  consécu¬ 
tives,  d’une  mission  dans  une  ville  d’eaux. 

Une  indemnité  annuelle  de  3.000  francs  lui  est  attribuée, 
à  laquelle  s’ajoute,  s’il  y  a  lieu,  une  somme  de  500  fr.,  des¬ 
tinée  à  récompenser  le  rapport  qu’il  doit  fournir  tous  les 
ans  sur  les  eaux  de  la  station  qu’il  a  visitée.  Tout  candidat 
ayant  accompli  au  moins  trois  années  de  stage  est  lauréat  de 
l’Académie. 

Le  concours  aura  lieu,  cette  année,  le  mercredi  2  décem¬ 
bre  prochain.  Les  candidats  sont  priés  d’adresser,  avant  le 
30  novembre,  leur  demande  au  Secrétariat  de  l’Académie  de 
médecine,  16,  rue  Ronaparte. 


Académie  des  Sciences.  —  Prix  décernés.  —  Deuxième 
liste.  (Voir  Gaz.  des  Hôp.,  N°  89).  —  Médecine  et  chirur¬ 
gie.  —  Prix  Montyon  :  un  prix  de  2.600  francs  à  M.  Léon 
Delhoume  ;  un  prix  de  2.600  francs  à  M.  Marins  Piéry  ;  un 
prix  de  2.500  fr.  à  M.  Pierre  Rigaud  ;  trois  mentions  hono¬ 
rables  de  1.500  francs  sont  attribuées  :  à  MM.  Jacques 
Courtois  et  Raoul  Lecocq,  à  M.  André  Feil,  à  M.  Maurice 
Sourdille.  Sont  cités  :  MM.  Emile  Gilhrin  et  Georges  Fa¬ 
biani.  Prix  Rarbier  (2.000  francs),  à  M.  Bernard  Gouzon. 
Prix  Bréant,  à  M.  Jean  Laîgrel.  Prix  Godard  (1.000  francs), 
à  M.  Pierre  Peyel.  Prix  Mègc  (1.000  francs),  à  M.  Joseph 
Magrou.  Prix  Bellion  (1.400  francs),  à  M.  Marcel  Belin. 
jPrix  du.  baron  Larrey  (1.000  francs),  à  M.  Pierre  Oudard. 
Fonds  Charles-Bouchard,  à  M.  Mario  Lebel.  Prix  Jean-Da- 
gnau-Bouveret  (16.000  francs),  à  M.  Claudius  Regaud. 

Cancer  et  tuberculose.  —  Fondation  Roy-Vaucouloux 
(6.000  francs),  à  M.  Léon  Velluz.  Prix  Louise-Darracq,  à 
MM.  Charles  Oberling  et  Maurice  Guérin.  Prix  Eugène-et- 
Amélie-Dupuis  (4.000  francs),  à  M.  Ernest  Coulaud. 

Académie  des  sciences  morales  et  politiques.  —  L’Aca¬ 
démie,  en  comité  secret,  a  accordé  une  récompense  de  600 
francs  sur  le  prix  Thorel  au  docteur  Henri  Fisher,  pour  son 
travail  sur  l’organisation  d’assistance  aux  enfants  infirmes. 

Ministère  de  la  Santé  publique.  —  Un  concours  est  ou¬ 
vert  pour  un  poste  au  moins  de  médecin  adjoint  résidant 
au  Sanatorium  national  Vancauwenberghe  de  Zuydcoote 
(hôpital  maritime). 

Les  demandes  doivent  être  adressées  au  ministère  de  la 
Santé  publique  (direction  du  personnel,  T''  bureau),  7,  rue 
de  Tilsitt,  Paris  (17“),  avant  Je  6  décembre  1936.  Elles  seront 
accompagnées  des  pièces  suivantes  :  1°  extrait  de  l’acte  de 
naissance  :  2°  pièce  établissant  la  nationalité  française  ; 
3°  extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois  mois  ; 
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4"  copie  certifiée  conforme  du  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine  ;  6°  exposé  des  titres  ;  6“  dépôt  de  la  thèse,  travaux  et 
publications  ;  7“  pièces  militaires  ;  8»  renseignements  sur 
la  situation  de  famille  ;  9®  justification  de  la  pratique  du  la¬ 
boratoire.  (J.  ojf.,  5  nov.  1936,  p.  11546.) 

De  Journal  officiel  du  6  novembre  a  publié  un  arrêté 
modifiant  le  tarif  national  pharmaceutique  pour  l’assistance 
médicale  gratuite. 

—  Un  poste  de  médecin  directeur  est  à  pourvoir,  par  suite 
de  la  création  d’un  asile  public  d’aliénés  à  Lannemezan 
(Hautes-Pyrénées) . 

—  Le  poste  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène 
de  Grasse  est  vacant-. 

(Voir  J.  O.,  7  novembre  1936,  p.  11.642.) 

Etudes  sur  la  Malaria.  —  La  «  Societa  per  gli  Studi  délia 
Malaria  »  ouvre  un  concours  destiné  à  faire  connaître  les 
recherches  originales  faites  sur  la  Malaria  en  Afrique  occi¬ 
dentale  italienne.  Sont  admis  tous  les  travaux  relatifs  au 
paludisme  inédits  ou  publiés  à  partir  du  T”  janvier  1937. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  «  Societa  per 
gli  Studi  délia  Malaria  ».  Poiiclinico  Umberto  P'  à  Rome. 

Un  professeur  viennois  à  Oxford.  —  On  annonce  que  le 
professeur  Neumann,  le  réputé  oto-rhino-laryngoliste  de 
Vienne,  qui  donna,  dit-on,  des  soins  au  roi  Edouard  VIH, 
serait  pourvu  d’une  chaire  de  sa  spécialité  a  1  Université 
d’Oxford. 

COURS  ET  CONFÉREIXCES 

Conservatoire  national  des  Arts-et-Métiers.  —  Un  cours  de 
physiologie  du  travail,  d’hygiène  industrielle  et  d’orienta¬ 
tion  professionnelle  a  lieu  les  mercredis  et  samedis  à 
21  h.  15.  M.  Laugier,  professeur.  Le  cours  s’est  ouvert  le 
mercredi  4  novembre  1936. 

Des  travaux  pratiques,  sous  la  direction  de  M.  Laugier, 
professeur,  et  M.  Bonnardeu,  chef  des  travaux  pratiques, 
ont  commencé  le  dimanche  8  novembre,  à  9  heures. 

Préfecture  de  police.  —  Infirmerie  spéciale  des  alié¬ 
nés.  —  Tous  les  vendredis  à  16  heures,  depuis  le  6  no¬ 
vembre  1936,  conférences  cliniques  par  les  D'’’  Logre, 
Heuyer,  Brousseau.  S’inscrire,  3,  quai  de  l’Horloge. 

Institut  de  Puériculture  (Hospice  des  Enfants-Assistés), 
74,  rue  Denfert-Rochereau,  Paris  (14®).  ~  Professeur  Lere- 
boullet.  —  Le  cours  de  puériculture  destiné  aux  dames  et 
jeunes  filles  commencera  le  jeudi  12  novembre  1936,  à 
10  heures  (salle  des  cours  du  pavillon  Pasteur),  et  sera  con¬ 
tinué,  chaque  jeudi,  à  la  même  heure. 

Des  démonstrations  pratiques  auront  lieu  le  même  jour, 
de  9  heures  à  10  heures,  avec  la  collaboration  du  personnel 
de  l’Institut. 

Cet  enseignement  est  gratuit,  mais  le  nombre  des  élèves 
étant  limité,  il  est  nécessaire  de  s’inscrire  au  laboratoire 
(Hospice  des  Enfants-Assistés) ,  tous  les  jours,  sauf  le  di¬ 
manche,  de  9  à  11  heures,  à  partir  du  16  octobre. 

Clinique  thérapeutique  médicale  (Hôpital  de  la  Pitié). 

_  M.  le  professeur  Rathery  commencera  son  cours  le  12 

novembre  1936,  à  10  h.  30,  à  l’amphithéâtre  des  cours  de 
la  Pitié. 

Chaire  d’histologie.  —  M.  le  professeur  Mulon  commen¬ 
cera  son  cours  le  vendredi  13  novembre  1936,  à  17  heures 
(grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  le  continuera 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  même 
heure.  Sujet  du  cours  :  Ua  Cellule  et  les  Tissus. 


Lucien  QALLIARD 

Médecin  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris 
(1852-1936) 

Cinquante  années  durant,  il  aura  donné  aux  pauvres  le 
meilleur  de  lui-même,  se  penchant  sur  leur  déHesse,^  leur 
apportant  ce  réconfort  moral  qui,  dans  la  guérison,  inter¬ 
vient  autant  que  les  meilleurs  remèdes.  Il  excellait  aussi  à 
enseigner  les  jeunes  générations  leur  montrant  avec  pa¬ 
tience  et  bonté  comment  on  percute,  comment  on  ausculte, 
comment  on  formule,  ne  manquant  jamais  de  rendre  jus¬ 
tice  à  ses  vieux  maîtres,  et  en  particulier,  au  professeur 
Hayem,  auquel  il  gardait  une  secrète  tendresse,  en  dépit  des 
coups  de  boutoir  que,  parfois,  il  avait  reçus  de  lui...  De 
temps  à  autre,  il  publiait  un  article  frappé  au  coin  du  sens 
clinique  le  plus  avisé  et  il  est  tel  sujet,  comme  le  Pneumo¬ 
thorax,  auquel  son  nom  restera  indissolublement  attaché. 
Il  avait  aussi  écrit  sur  le  Choléra,  dans  la  Collection  Char- 
éot-Debove,  une  monographie  fondée,  disait-il,  sur  1  étude 
qu’il  avait  pu  faire  de  cette  affection,  au  cours  de  l’épidé¬ 
mie  de  1892.  Ce  qu’il  se  gardait  bien  d’ajouter,  c’est  que 
son  courage  professionnel  lui  avait  alors  valu  le  ruban 
rouge...  L’heure  de  la  retraite  n’avait  pas  mis  un  terme 
à  son  activité.  Il  continuait  à  fréquenter  les  Sociétés  sa¬ 
vantes,  à  suivre  les  visites  hospitalières,  à  se  tenir  au  cou¬ 
rant  du  mouvement  scientifique.  A  l’heure  où  il  disparaît 
sans  bruit,  comme  il  avait  vécu,  nous  tenons  à  exprimer  nos 
plus  respectueuses  condoléances  à  ses  enfants  :  M.  et  Mme 
Jacques  Brissaud,  M.  le  prof,  et  Mme  Brumpt,  M.  le  D'  H. 
Gaillard,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie 
d’Hanoï,  et  Mme  H.  Gaillard,  M.  et  Mme  E.  Galliard,  M.  et 
Mme  Vidil.  Nous  garderons  pieusement  la  mémoire  de  ce 
collègue  courtois  et  bienveillant,  de  ce  modeste  qui,  en  tou¬ 
tes  conjonctures,  a  incarné  l’honneur  professionnel  et  qui, 
doucement,  s’est  endormi  dans  l’espérance.  Heureux  ceux 
qui,  comme  lui,  meurent  au  Seigneur,  car  ils  se  reposent 
de  leurs  travaux  et  leurs  œuvres  les  suivent  (1)  I  Heureux 
celui  dont  la  fin  sereine  rappelle  celle  de  cet  autre  patriar¬ 
che  ;  «  Ainsi,  ayant  perdu  ses  forces,  il  momait,  âgé  et  ras- 
sasié  de  jours,  et  ses  fils  l’ensevelirent  »  (2)  ! 

L.  BABONNEIX. 


(1)  Apocalypse,  XIV,  13. 

(2)  La  Sainte  Bible,  Genèse,  XXXV,  29. 


Administration  générale  de  l’Assistance  publique  à  Pans 
Sous-direction  des  hôpitaux  et  hospices 
Service  de  l’exploitation 

Le  vendredi  4  décembre  1936,  à  16  heures,  il  seia  pro¬ 
cédé  publiquement,  au  chef-lieu  de  l’Administration  de 
l’Assistance  publique  à  Paris,  3,  avenue  Victoria,  à  l’adju¬ 
dication  en  un_  seul  lot  et  sur  soumissions  cachetées,  de  la 
fourniture  des  bandages,  pessaires,  bas  élastiques,  etc.,  ne¬ 
cessaires  au  service  de  cette  Administration  pendant  1  an¬ 
née  1937.  L’importance  du  marché  est  évaluée  avant  adju¬ 
dication  à  100.000  francs  pour  l’année. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du  cahier  des 
charges,  au  Service  de  l’exploitation  de  ladite  Adminis¬ 
tration,  tous  les  jours  non  fériés,  de  10  heures  à  midi  et 
de  14  heures  à  17  heures. 

Dépôt  des  demandes  jusqu’au  jeudi  19  novembre  1936. 


^OUATAPUSBIE 

PANSEMENT  ASEP-nQU 


DU  D"  LANGLEBERT 


_  Pulmodloit  — , 


Toux 

Ovspni» 


lODEINE  MONTAGU 


109®  AiViNÉE.  —  N“  90,  11  novembre  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


154-1 


LABORATOIRE  N ATIVELLE 

27,  Rue  de  la  Procession,'  PARIS  15 


NATIBAlNE 

NATIVELLE 

ASSOCIATION 

1/3 

DIGITALINE  NATIVELLE 
2/3 

OUABAlNE  ARNAUD 


LA  NATIBAÏNE  NATIVELLE  est  la  seule  association 
des  deux  glucosides  connus  et  appréciés  :  la  DIGITALINE 
NATIVELLE,  employée  par  tous  les  Praticiens,  et 
rOUABAÏNE  ARNAUD,  qui  est  le  seul  produit  extrait 
du  Strophantus  Gratus  ayant  servi  aux  essais  cliniques 
publiés  par  les  Professeurs  et  les  Docteurs  :  Vaquez  et 
Lutembacher,  Clerc,  Aubertin,  Lian,  Laubry  et  Pezzi,  etc. 


FORMES 

Solution  au  millième 
Ampoules  à  3/10  de  milligramme 
pour  injections  intraveineuses 
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COMSh 


REEDUCATEUR 
DE  L’INTESTIN 

aucune  accoutumance 

LABORATOIRES  LOBICA 

25,  RUE  JASMIN  -  PARIS  (16®) 


à  base  de  : 

SELS  BILIAIRES 

POUDRE  DE  GLANDES  INTESTINALES 
CHARBON  POREUX 
FERMENTS  LACTIQUES 
POUDRE  DE  LAMINARIA  FLEXICAULIS 
POUR  I  COMPRIMÉ 
I  à  6  comprimés  par  jour 
aux  repas  ou  au  coucher 
Commencer  par  deux  comprimés 


croB^^ 


POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREÜSI 

CALOMEL 

VICARIO 

PETITS  COMPRIMÉS, 

Dn  milUgramme,  quart  et  demi-centigranime 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 


emppt  ^  ÊHi/MAnsÊSt 

NOPIRINE 

VIOARIO 

ASPIRINE  RENFORCÉE 

'Jùarmacie  ''’QARIO,  17,  boul.  Haussmann,  PARIS 
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INFARCTUS  DU  MÉSENTÈRE 

Par  M.  George  PASCALIS. 


J’ai  eu  l’occasion,  en  quatre  ans,  d’observer  cinq 
cas  d’infarctus  du  mésentère. 

Deux  observations  ont  trait  à  des  malades  qui 
sont  présentés  avec  un  syndrome  d  occlusion  intesti¬ 
nale. 

Une  femme,  en  septembre  1932,  était,  lorsque  je 
l’ai  vue,  atteinte  depuis  4  jours  et  elle  avait  fait  une 
crise  identique  deux  semaines  auparavant,  aussi  espé¬ 
rait-elle  que  celle-ci  passerait  comme  avait  fait  l’au¬ 
tre. 

En  octobre  1934  un  homme,  vieux  colitique,  ayant 
pendant  50  ans  malmené  son  intestin  à  coups  de  pur¬ 
ges,  fut  pris  d’occlusion  48  heures  après  un  violent 
mouvement  pour  éviter  un  taxi.  L’opération  a  mon¬ 
tré  une  dépéritonisation  totale,  avec  déchirures  blan¬ 
ches,  d’un  mésentère  pelvien  rétracté  par  de  vieilles 
lésions  avec  de  multiples  foyers  infarcis.  Il  est  pos¬ 
sible,  même  probable,  que  ces  lésions  de  dépéritoni¬ 
sation  ont  été'le  fait  du  mouvement  forcé  ;  il  est  plus 
difficile  d’affirmer  que  ce  même  mouvement  est  res¬ 
ponsable  de  l’infarcissement.  Il  n’est  pas  défendu 
d’incriminer  plutôt  la  colite  fort  ancienne  dont  il 
souffrait  et  qu’il  traitait  avec  tant  de  fantaisie. 

Dans  un  autre  cas,  le  début  s’est  fait  avec  l’appa¬ 
reil  d’une  perforation  intestinale  brutale,  sans  pro¬ 
dromes.  Et  de  fait  la  perforation  existait  bien,  comme 
l’opération  a  permis  de  la  voir,  mais  sur  une  anse 
infarcie. 

Enfin  chez  deux  autres  sujets,  le  syndrome  était 
celui  d’une  péritonite  généralisée  à  la  période  d’état, 
sans  que  rien  pût  permettre  de  penser  à  l’infarctus. 
Pas  d’entérorragie,  hyperleucocytose  sans  valeur  en 
l’espèce.  Un  examen  clinique  attentif  m’a  permis,  chez 
l’un  de  ces  malades,  de  rattacher  la  péritonite  à  une 
appendicite  tant  les  symptômes  douloureux  et  réflexes 
étaient  plus  nets  dans  la  zone  de  Mac  Burney.  Chez 
l’autre,  s’ils  se  présentaient  aussi  précis  dans  la 
même  région,  il  existait  un  deuxième  foyer  vésicu¬ 
laire  à  l’étage  supérieur  ;  il  était  impossible  de  dire  où 
le  feu  avait  pris  en  premier,  autrement  qu’en  invo¬ 
quant  un  argument  de  fréquence. 

Je  n’insisterai  point  ici,  après  ce  qui  précède,  sur 
la  symptomatologie  de  l’infarctus,  tout  en  nuances. 

J’ai  eu  affaire  à  des  formes  larvées  et  j’ai,  cela 
va  de  soi,  cherché  le  secours  de  la  radio  chaque  fois 
que  cela  m’a  été  possible,  soit  dans  trois  cas.  Dans 
un  quatrième,  l’état  général  ne  permettait  pas,  sans 
gros  risque,  un  examen  supplémentaire  :  aussi  bien  la 
péritonite  crevait-elle  les  yeux  et  son  origine  parais¬ 
sait  certaine.  L’appendicite  était-elle  pour  quelque 
chose  dans  l’apparition  de  l’infarctus  ?  C’est  proba¬ 
ble,  mais  il  est  bien  difficile  de  l’affirmer.  Dans  le 
dernier  cas  enfin,  le  syndrome  de  perforation  était  si 
net,  je  l’ai  déjà  dit,  qu’il  ne  pouvait  venir  à  l’esprit 
d’envoyer  de  la  baryte  dans  le  péritoine  pour  contrô¬ 
ler  un  diagnostic  par  ailleurs  certain. 

Dans  les  trois  cas  dont  je  parle  ci-dessus,  l’examen 
a  été  pratiqué  à  vide  d’abord,  puis  après  lavement 


baryté.  Cet  examen  a  montré  dans  un  cas  1  intégrité 
absolue  des  côlons,  sans  plus,  alors  qu’ils  étaient  tous 
malades.  , 

Chez  une  femme  à  syndrome  péritonitique,  1  exa¬ 
men  a  permis  de  voir  du  liquide  libre  dans  1  abdo¬ 
men  (ce  que  la  percussion  avait  déjà  révélé). 

Chez  un  dernier  sujet,  enfin,  en  montrant  un  cadre 
colique  qui  isolait  une  masse  grêle  pâteuse,  mal  limi¬ 
tée,  il  a  permis  d’écarter  le  diagnostic  d  occlusion 
porté,  mais  qui  n’était  pas  complètement  satisfaisant 
pour  l’esprit  et  a  éveillé  l’idée  d’un  infarctus. 

En  bref,  si  le  diagnostic  clinique  reste  très  diffi¬ 
cile  et  se  fait  plutôt  par  élimination  de  syndromes  in¬ 
complets,  la  radio  n’apporte  pas,  lorsqu’elle  est  uti¬ 
lisable,  un  secours  décisif,  tout  au  plus  un  argument 
à  ajouter  à  d’autres. 

C’est  en  réalité  la  laparotomie  qui  est  l’ultima  ra¬ 
tio.  Elle  est  d’abord  exploratrice.  Chez  trois  de  ces 
malades  elle  m’a  permis  de  corriger  un  diagnostic  er¬ 
roné,  bien  difficile  à  éviter.  Chez  deux  autres  mala¬ 
des  venus  plus  tardivement,  l’expérience  acquise  et 
la  radio  m’ont  permis  de  voir  juste  chez  l’un,  chez 
l’autre  le  syndrome  perforation  était  au  premier  plan 
et  commandait  l’action  immédiate. 

La  femme  qui  était  entrée  dans  la  maladie  par  une 
occlusion  en  deux  temps  fut  opérée  par  laparotomie 
sous-ombilicale  après  narcose  au  protoxyde  d’azote  et 
injection  de  salicylate  d’ésérine  (résistante).  Au  mi¬ 
lieu  de  sang  noir  flottait  l’intestin  totalement  infarci 
et  très  dilaté.  Il  n’y  avait  qu’à  fermer.  En  terminant 
j’ai  fistulisé  le  caecum  à  la  paroi.  La  mort  ne  s’est 
pas  fait  attendre. 

Chez  l’autre  occlus.  Ha  laparotomie  a  montré  un 
mésocôlon  pelvien  totalement  dépéritonisé,  légère¬ 
ment  fissuré,  partiellement  infarci.  D’autres  anses 
disséminées  le  long  du  mésentère  présentaient  des  lé¬ 
sions  d’infarcissement  au  début  le  long  de  la  ligne 
d’insertion  intestinale.  Après  un  sérieux  stoppage  j’ai 
fait  une  iléosigmoïdestomie  rapide  dans  le  vain  espoir 
de  mettre  l’intestin  au  repos. 

Chez  deux  malades  je  suis  intervenu  par  la  voie  de 
Mac  Burney  ;  celui  chez  qui  le  mal  s’était  révélé  sous 
le  masque  péritonitique  à  prédominance  appendicu¬ 
laire  et  celui  qui  présentait  un  syndrome  perforant 
iliaque  droit.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  l’appendice 
était  fort  atteint,  mais  ni  sphacélé,  ni  perforé.  Ces 
lésions,  pour  graves  qu’elles  fussent,  n’expliquaient 
pas  la  présence  dans  le  ventre  d’un  liquide  sanglant 
et  malodorant  chez  l’un,  de  matières  liquides  chez 
l’autre.  Après  avoir  enlevé  rapidement  l’appendice 
j’ai  fermé  et  pris  la  voie  médiane  chez  le  premier. 
Le  grêle  était  totalement  infarci  ;  il  n’y  avait  qu’à 
mettre  un  drain  et  à  suturer  la  paroi.  Chez  l’autre 
une  perforation  sur  le  côlon  pelvien  en  position  fœ¬ 
tale  était  située  au  milieu  d’une  zone  infarcie  à  point 
de  départ  mésentérique.  J’ai  extériorisé  entre  2  mè¬ 
ches. 

Les  résultats  ne  sont  pas  brillants.  Une  guérison 
difficile  —  je  vais  y  revenir  —  et  4  morts.  Trois  opé¬ 
rés  ont  donné  jusqu’au  5®  jour  l’illusion  d’une  gué¬ 
rison  sans  histoire.  L’un  d’eux  était  si  bien  qu’il  mit 
en  défaut  le  sens  clinique  d’un  éminent  chirurgien, 
cependant  informé,  qui  le  vit  à  plusieurs  reprises. 
Juger  objectivement  le  conduisit  à  un  optimisme  que 
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les  faits  ne  tardèrent  point  à  démentir.  Trois  sont 
morts  de  façon  identique  en  quelques  heures  avec 
une  terrible  brutalité  :  accélération  et  altération  très 
rapides  du  pouls,  apparition  de  placards  violets  sur 
la  peau,  dyspnée  sine  materia.  Bref  un  syndrome  d’in¬ 
toxication  aussi  violent  que  soudain. 

Mes  observations,  trop  peu  nombreuses,  ne  per¬ 
mettent  aucune  conclusion.  La  cadence  à  laquelle 
elles  ont  été  prises  permet  la  comparaison  et  lorsqu’on 
les  rapproche  d’autres  publiées  récemment  on  ne.  peut 
s’empêcher  de  constater  que,  sous  une  même  dénomi¬ 
nation,  nous  étudions  des  lésions  étiologiquement  dis¬ 
semblables  et  à  des  stades  évolutifs  différents.  11  n’est 
pas  illogique  d’admettre  que  les  malades  de  Grégoire 
et  de  Cunéo,  guéris  par  une  injection  d’adrénaline, 
avaient  un  spasme  des  vaisseaux  mésentériques  tout 
à  fait  comparable  aux  spasmes  vasculaires  bien  con¬ 
nus  du  système  cérébral  ou  des  membres  (qui,  si  sou¬ 
vent,  précèdent  la  gangrène).  A  côté  il  faut  placer 
les  infarctus  localisés  à  point  de  départ  intestinal  et 
qui  sont  chirurgicalement  curables.  C’est  à  cette  ca-- 
tégorie  qu’appartient  le  malade  que  j’ai  guéri.  Enfin 
restent  les  grands  infarctus  par  lésions  mésentériques 
artérielles,  veineuses  ou  mixtes,  et  qui  sont  au-dessus 
des,  possibilités  opératoii'es  actuelles. 


LES  AORTITES  CHRONIQUES 

Par  M.  Saulant, 

Interne  des  hôpitaux  de  Versailles. 


A  côté  de  l’état  de  mal  angineux  hyperalgique  si 
bien  décrit  par  Weissenbach  et  Kaplan,  des  algies  an¬ 
goissantes  d’effort,  des  algies  de  décubitus,  il  existe 
toute  une  série  d’oppressions  douloureuses  chez  les 
cardiaques,  les  aortiques,  les  urémiques,  dont  on  a 
pu  dire  que  la  thérapeutique  était  bien  souvent  déce¬ 
vante. 

-Quelques  cas  récents  d’aortite  chronique,  sanction¬ 
nés  par  des  résultats  thérapeutiques  favorables,  nous 
incitent  à  revenir  sur  cette  question. 

.  Ces.  malades,  tous  d’un  âge  variant  entre  45  et  60 
ans,  se  présentaient,  soit  avec  des  phénomènes  dou¬ 
loureux,  soit  avec  des  troubles  respiratoires. 

La  douleur,  dans  ces  cas,  peut  affecter  plusieurs 
types  :  palpitations  douloureuses,  douleurs  rétroster¬ 
nales  semblables  à  celles  de  l’angine  de  poitrine,  avec 
sensation  de  mort  imminente  et  irradiation  vers  le 
membre  supérieur  gauche  ;  d’autres  fois,’  irradiation 
épigastrique,  constriction  laryngée,  etc. 

Les  douleurs  surviennent  par  accès,  et  s’accompa¬ 
gnent  de  crises  oppressives.  Chez  quelques-uns  de  ces 
malades,  en  appuyant  sur  le  2®  espace  intercostal 
droit,  il  est  possible  de  provoquer  une  douleur  au 
niveau  de  l’aorte. 

Les  troubles  respiratoires  se  présentent  le  plus  sou¬ 
vent  sous  forme  d’accès  de  toux  ou  de  dyspnée  :  tan¬ 
tôt  dyspnée  d’effort  relevant  pour  une  ,  part  de  lé¬ 
sions,  vasculaires  concomitantes,  tantôt  dyspnée- sur-, 
venant  sous  forme  d’accès  simulant  ceux  des-  asthma- 
tiques'(pseudo-asthme  aortique).  L’horaire  en  est  noc¬ 
turne,  le  début  brûlai,  l’accès  ne  s’accompagne  pas 


de  signes  stéthoscopiques,  et  la  dyspnée  ne  semble 
pas  de  type  respiratoire.  La  crise  se  termine  au  bout 
d’un  quart  d’heure  sans  rejet  de  rnucosités,  à  l’in¬ 
verse  de  l’asthme  vrai. 

Parfois  cependant,  nous  nous  sommes  trouvés  en' 
présence  d’accès  dyspnéiques  beaucoup  plus  longs, 
avec  l’expectoration  et  les  signes  auscultatoires  de 
l’oedème  aigu  du  poumon. 

Plus  accessoirement,  et  de  façon  moins  régulière, 
nous  avons  pu  noter  des  troubles  digestifs,  des  vomis¬ 
sements,  des  étourdissements  et  des  vertiges,  liés  pi’o- 
bablement  à  l’insuffisance  aortique  ou  à  des  troubles 
vaso-moteurs  des  artères  encéphaliques  (faciès  pâle  de 
l’aortique). 

Du  point  de  vue  des  signes  physiques,  la  richesse 
de  la  symptomatologie  a  été  des  plus  variables,  allant 
des  cas  où,  dès  l’inspection,  on  peut  noter  les  batte¬ 
ments  exagérés  des  artères  du  cou,  palper  l’aorte  der¬ 
rière  la  fourchette  sternale,  percuter  une  matité  élar¬ 
gie,  jusqu’aux  cas  où  existent  se.uls  les  signes  aus¬ 
cultatoires  (dédoublement  du  premier  bruit,  éclat 
anormal  du  2®  bruit  au  foyer  aortique,  remplacé  par 
un  souffle  diastolique  en  cas  d’insuffisance  aortique). 

La  radio  nous  mçntre  des  cœurs  hypertrophiés  avec 
une  ombre  aortique  uniformément  élargie. 

En  dehors  de  quelques  cas  où  l’étiologie  spécifique 
n’était  pas  douteuse,  et  où  un  traitement  de  la  syphi¬ 
lis  causale  nous  a  donné  une  amélioration  satisfai¬ 
sante,  nous  avons  appliqué  le  traitement  classique  des 
cardiopathies  chroniques  :  iodures  à  faible  dose,  aux¬ 
quels  nous  préférons  souvent  le  rhodanate  de  potas¬ 
sium,  régime  lacté  mitigé.  Une  hygiène  stricte,  pas 
d’alcool,  peu  de  surmenage  physique  et  cérébral,  est 
à  la  base  de  l’amélioration  désirée.  Mais  chez  ces  ma¬ 
lades  qui  souffrent,  qui  craignent  leur  crise  angineuse 
ou  dyspnéique,  qui  se  savent  à  la  merci  d’un  effort, 
d’une  émotion,  il  existe  un  psychisme  spécial,  reflet 
de  leurs  troubles  douloureux,  dont  il  faut  avant  tout 
tenir  compte. 

Nous  nous  sommes  adressés  pour  cela  aux  théra¬ 
peutiques  classiques  :  nitrite  d’amyle,  trinitrine,  mor¬ 
phine. 

La  poussée  hypertensive,  réflexe  qui  accompagne  le 
nitrite  d’amyle  (1)  nous  a  paru  dangereuse  pour  cette 
catégorie  de  malades.  La  trinitrine  s’accompagne  assez 
vite  d’une  accoutumance  qui  oblige  à  forcer  pai'fois 
exagérément  les  doses. 

La  morphine  est  quelquefois  seule  à  soulager  vrai¬ 
ment  de  tels  malades,  mais  elle  a  toujours  suscité  en 
nous  dans  ces  affections  chroniques  douloureuses,  des 
craintes  de  toxicomanie  ou  d’accoutumance. 

Quelques  notes  thérapeutiques  de  Pruvost  (2),  Four¬ 
nier  (3),  Gamard  (4),  Kisch  (5),  l’intérêt  que  lui  porte 
P.  Soulié  dans  sa  très  belle  étude  sur  la  circulation 


(1)  P.  Maréchal,  Arcli.  Internat.  Pliarm.  et  Thér.  XLIX.  272- 
299,  1935. 

(2)  Pruvost,  Les  syndromes  doulouretix  cardiqpathiqiies  (La 
Médecine,  mars  1936). 

(3)  Fournier,  I.a  psyetiologie  des  cardiaques  {Jimiimt  des  Pra¬ 
ticiens,  11  mars  1936). 

(4)  Gamard,  Un  nouveau  médicament  cardip- rénal,  (Le  Courrier 

Médical,  n“  6,  9  fév.  1936,  p.  95).  —  Un  nouveau  cardio-rénal  : 
i’aminophylline  (Gazette  Médicale  de  France,  n®-.!,  15  fêvr.  1936, 
p.  190).  . 

(5)  Kisch,  'f.e  tfaitomenl  de  l’infarctus  du  mvocardé  (La  Vie 

Médicale,  n”  1,  l.Q  janvier  1936,  p.  25).  "  ■  ; 
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coronarienne  (1),  avaient  attifé  notre  attention  sur 
l’aminophylline,  corps  synthétique  que  par  ailleurs 
les  cardiologues  américains,  anglais  et  allemands  ap¬ 
précient  depuis  longtemps,  et  dont  Soulié  souhaite 
qu’elle  soit  largement  utilisée  en  France. 

Nos  expérimentations  cliniques  personnelles  corro¬ 
borent  entièrement  cette  opinion. 

Ce  médicament  joint  à  ses  propriétés  antalgiques 
des  effets  tonicardiaques  secondaires.  René  Hazard  (2) 
souligne  l’intérêt  de  cette  double  action,  dont  le  pro¬ 
cessus  est  le  suivant  :  vaso-dilatation  élective  des  arr¬ 
ières  coronaires  supprimant  lé  spasme  douloureux, 
améliorant  l’irrigation  du  myocarde  et  la  contraction 
du  ventricule  ;  il  en  résulte  une  augmentation  du  dé¬ 
bit  systolique,  qui  peut  doubler  en  dehors  de  toute 
accélération  du  rythme  (Smith,  Miller  et  Graber)  (3). 
Cette  action  retentit  favorablement  sur  l’hydraulique 
générale. 

On  comprend  ainsi  que  cette  sensation  de  poids,  de 
barre  thoracique,  si  pénible  aux  cardiaques  et  surtout 
aux  aortiques,  s’efface  sous  l’influence  dé  l’amino¬ 
phylline,  qui  leur  pi’ocure  une  détente  salutaire. 

Dans  les  aortites,  les  insuffisances  aortiques,  au 
cours  desquelles  on  doit  toujours  redouter  les  grands 
accidents  qui  menacent  le  cardio-rénal,  dans  tous  ces 
cas  où,  au  gros  cœur  gauche,  s’associe  une  aorte  di¬ 
latée,  opaque  ou  déroulée,  l’aminophylline  doit  per¬ 
mettre,  en.  dilatant  les  coronaires  et  en  tonifiant  le 
myocarde,  d’éviter  la  crise  paroxystique  douloureuse. 

Il  arrive  que  l’on  trouve,  surtout  chez  les  cardio¬ 
aortiques,  des  malades  qui  restent  auhélants,  même 
après  un  traitement  tonicardiaque,  digitale  ou  oua- 
baïne,  suffisamment  précoce  et  intensif.  L  expérience 
nous  a  montré  que  l’aminophylline  a  supprimé  cette 
oppression  résiduelle  :  elle  semble  donner  du  souffle 
aux  cardiaques,  elle  fait  souvent  disparaître  1  oppres¬ 
sion  de  decubitus  qui  gêne  leur  sommeil. 

Nous  avons  prescrit  l’aminophylline  à  la  dose 
moyenne  de  0  gr.  40  à  0  gr,  80  par  jour,  mais  il  nous 
a  semblé  qu’il  y  avait  toujours  intérêt  chez  ces  ma¬ 
lades  appelés  à  poursuivre  longtemps  cette  médica¬ 
tion,  à  chercher  la  dose  minima  agissante,  ce  qu’on 
a  appelé  la  dose  levier.  Nous  n’avons  par  ailleurs  cons¬ 
taté  aucun  incident  de  cure,  et  l’accoutumance  a  été 
à  peu  près  nulle  dans  la  majorité  des  cas.  Il  semble 
cependant  que  chez  quelques  malades,  au  bout  de 
deux  ou  trois  semaines,  apparaît  une  diminution  de 
l’efficacité.  II  suffit  d’arrêter  la  médication  4  ou  5 
jours,  en  reprenant  le  médicament  ayant  le  mieux 
réussi  antérieurement.  Cette  accoutumance  disparaît 
au  bout  de  quelques  jours,  on  peut  alors  reprendre 
l’aminophylline. 

Enfin,  on  peut  administrer  l’aminophylline  en 
gouttes  ou  en  lavements,  grâce  à  sa  très  grande  solu¬ 
bilité  ;  cette  propriété  lui  asstu'e  par  ailleurs  une  ab¬ 
sorption  rapide  par  répilhélium  digestif  et  explique 
la  rapidité  de  son  action,  moins  prompte  peut-être  que 
celle  de  la  trinitrine,  mais  incomparablement  plus 
durable.  


(1)  P.  Soulié.  La  conceplion  aclueile  de  la  «l'eutatiuai  <’o 

narietiHe  (Semaine  des  Hôpitaux  .de  Pai'is,  n“  8.  15  avril  1936,. 
i>  226-Sf37)-  ^ 

(2;  R,  Haz4rh,  Les  lïtédkarirents  .cardio-vasi-iifîiires  (Eelilions.  dll 
Centre  de  Idoeurnentaiion  ÜniveA-sitaire,.  .iiim.  I>.  222,  19,34) 

(3")  Smith,’  \fiLLFR  ■  et  Graber  (Joiirj.i.  Clin,  Investig.,  ,vpl.,.2,' 
p.  167,  dCT;.'-1925-).-  ’  '' . '  . 


Ainsi  l’aminOphylllne  nous  a  pefrnis  de  réaliser  là 
prophylaxie  des  crises  angineuses  ou  ôppféssîvés^  des 
aortiques,  ramenant  ces  malades  au  calme  et  a  la 
sérénité,  les  rendant  à  leurs  occupations  et  a  une  vie 
presque  normale. 

Au  cours  des  crises  douloureuses  elles-mêmes,  nous 
avons  souvent  obtenu  un  résultat  rapide  et  prolongés 
dans  les  cas  qui  s’accompagnaient  de  pseudo-asthme 
aortique,  d’une  insuffisance  ventriculaire  gauche, 
nous  l’avons  systématiquement  associée  avec  profit  h 
l’ouabaïne. 

Enfin,  après  la  crise  tonicardiaque,  l’aminophylline 
nous  a  souvent  permis  de  compléter  les  effets  parfois 
insuffisants  de  la  digitale  et  de  l’ouabaïne,  et  elle  a 
toujours  prolongé  notablement  leur  action.  Ôn  com¬ 
prend  bien  que  Kisch  ait  placé  l’aminophylline  au 
premier  rang  des  médicaments  «  qui  permettent  de 
diminuer  la  résistance  périphérique  rencontrée  par 
le  courant  sanguin,  afin  de  réduire  les  exigences  im¬ 
posées  au  myocarde  et  pour  en  améliorer  l’irriga¬ 
tion  ». 


LE  XXXVl-*  CONGRÈS  FRANÇAIS  D'UROLOGlË 

ô-iO  octobre  i936 

La  séance  d’ouverture  du  Congrès  a  eu  lieu  le  6  octo¬ 
bre,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  sous 
la  présidence  du  docteur  O.  Pasteau.  A  ses  côtés  avaient 
pris  place  le  professeur  Roussy,  doyen  de  la  Faculté,  et  le 
général-inspecteur  Rouvillois,  président  du  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  ;  de  nombreux  professeurs  français  et  étrangers,  de 
hautes  personnalités  de  la  médecine  militaire  honoraient 
cette  séance  de  leur  présence. 

M.  Pasteau,  en  une  charmante  allocution,  évoqua  le 
souvenir  de  ses  maîtres  et  retraça  l’histoire  de  l’Associa¬ 
tion  française  d’urologie  ;  sœur  de  l’Association  française 
de  chirurgié,  elle  s’épanouit  rapidement  sous  la  haute  im¬ 
pulsion  du  professeur  Guyon.  Le  docteur  Pasteau  donne 
ensuite  la  parole  au  docteur  Louis  Michon,  secrétaire  gé¬ 
néral,  qui,  dans  son  rapport  annuel,  fait  l’éloge  de  trois 
collègues  disparus  ;  Phélip  (de  Lyou),  Coffey  (de  Portlaud) 
et  Rejsek  (de  Prague). 

Rappor'i 

Les  anomalies  pyélo-urétérales  et  leurs  conséquences  chi¬ 
rurgicales,  par  M.  R.  Daroet  (Bordeaux).  ^  Dans  ce  do¬ 
maine  si  étendu,  le  rapporteur  a  choisi  plusieurs  sujets 
qu’il  a  spécialement  étudiés  ;  ce  sont  :  les  hydronéphroses 
congénitales,  les  ectasies  urétérales,  les  duplicités  urété¬ 
rales,  les  anomalies  d’iabouchement,  les  diverticules  de 
l’uretère,  les  dilatations  kystiques  de  l’extrémité  inférieure. 
Ce  sont  surtout  les  conséquences  chirurgicales  et  leur  trai¬ 
tement  qui  ont  été  en  vue.  Apres  une  mise  au  point  de 
l’anatomie  de  l’urelêre  et  plus  spécialement  de  son  extré¬ 
mité  inférieure,  ainsi  qu’une  étude  de  la  physiologie  de 
ce  conduit,  chaque  chapitre  est  étudié  successivement.  Les 
hydronéphroses  congénitales  sont  analysi'ics  dans  leurs  cau¬ 
ses  génératrices,  et  le  rôle  des  vaisseaux  anormaux  .est 
plus  spécialement  discuté.  Le  traitement  conservateur  est 
surtout  intéressant,  car,  après  une  période  d'abandon  ex¬ 
cessif,  il  connaît  de  nouveau  une  faveur  marquée,  grâce 
au  dtàgtiostic  précoce  et  au  coiitiôk  éloigné  de  la  fonction 
rénale  que  [lermetleni  les  moyens  actuels  d’investigation 
(.urographie  veîiiêusé,  pyêlôgraphie,  cbfômoscopie,..). 

Véiierüatioii  dü  .rc.in  préconisée  par  Papiii,  d  elle  est 

Associttilori  dé  la  Pressé  médicale  française. 
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exécutée  comme  il  convient  (l’énervation  du  pédicule  n’est 
pas  la  sympathectomie  de  l’artère  rénale),  s’adresse  aux 
hydronéphroses  douloureuses  avec  spasme  de  la  muscula- 
tm’e  pyélique  ;  elle  comporte  une  néphropexie  complémen¬ 
taire  et  un  drainage  temporaire  par  néphrostomie  s’il  y  a 
infection  marquée  des  cavités  rénales. 

La  section  des  vaisseaux  anormaux  avec  reposition  haute 
du  rein  (Marion)  pour  redresser  toute  coudure  de  l’origine 
de  l’uretère  est  adoptée  par  l’immense  majorité  des  chi- 
l’urgiens  qui  n’a  eu  qu’à  s’en  louer.  La  section  d’une  artère 
anormale,  même  importante,  en  l’ahsence  d’une  infection 
rénale  prononcée,  n’a  donné  lieu  à  aucun  accident.  Elle 
est  préférable  à  la  section  de  l’uretère  et  à  sa  réimplanta¬ 
tion  en  un  autre  point  du  bassinet  pour  éviter  la  coudure 
sur  le  vaisseau. 

La  Tiésectian  du  bassinet  sous  le  couvert  d’un  drainage 
transparenchymateux  du  rein  est  un  complément  opéra¬ 
toire  rendu  souvent  nécessaire  par  le  volume  excessif  du 
bassinet,  surtout  quand  il  est  épaissi  et  peu  contractile. 

Les  opérations  plastiques  sur  le  collet  urétéral  (de  Fen- 
ger,  de  Kelly)  gardent  peu  de  partisans  ;  elles  s’adressent 
pourtant  à  quelques  cas  exceptionnels  et  ont  fourni  quel¬ 
ques  succès  (Wildbolz,  Papin,  Phélip). 

Les  opérations  de  dérivation  :  pyélo-uretérostomie  laté¬ 
rale  ou  terminale  ont  leurs  indications,  quand  l’uretère 
libéré  décrit  une  boucle  excessh'e  avec  bas-fond  pyélique 
très  développé. 

L’anastomose  latérale  du  bassinet  et  de  Turelère  sera 
l’opération  de  choix  ;  on  la  préférera  à  l’anastomose  ter¬ 
minale,  car  elle  ménage  au  maximum  la  contractilité  du 
conduit  et  n’expose  pas  au  rétrécissement  de  la  bouche 
anastomotique. 

L’analyse  des  diverses  observations  où  ces  différentes 
opérations  conservatrices  ont  été  mises  en  œuvre  montre 
la  disparition  habituelle  de  tous  les  troubles  fonctionnels, 
mais  la  persistance  fréquente  d’un  certain  degré  de  dila¬ 
tation  des  cavités  rénales,  ce  qui  dojt  engager  le  chirur¬ 
gien  à  intervenir  précocement  avant  que  les  lésions  pyélo- 
urétérales  soient  très  prononcées. 

Dans  l’étude  des  ectasies  de  Vureière,  où  s’opposent,  tant 
au  point  de  vue  symptomatologie  qu’au  point  de  vue  trai¬ 
tement,  lés  dilatations  totales  du  conduit  et  celles  qui  mé¬ 
nagent  l’orifice  urétéral,  l’influence  possible  d’un  spina 
bifida  occulta  a  été  mise  en  évidence.  Certaines  ectasies 
totales  ont,  en  effet,  pu  être  justiciables  d’une  laminec¬ 
tomie,  comme  Mertz  l’a  montré  dans  une  étude  portant 
sur  79  cas. 

Dans  les  dilatations  de  l’uretère  qui  ménagent  l’orifice 
urétéral,  le  débridement  de  cet  orifice  a  été  pratiqué  pâr 
voie  cystoscopique  ou  transvésicale.  La  dilatation  forcée 
de  la  partie  terminale  de  l’uretère  a  été  appliquée  à  cer¬ 
tains  cas  par  Gayet,  et  Michon  a  réalisé  l’anastomose  de 
jt’uretèa-e  à  la  vessie  dans  une  dilatation  de  l’uretère  au- 
dessus  d’un  rétrécissement  du  méat. 

Les  dédoublements  urétéraux  (duplicité  et  bifidité  urété¬ 
rales)  ont  fourni  l’occasion  dè  la  discussion  des  lois  de 
Weigea-t  et  de  Meyer  et  de  l’étude  de  cette  opération  con¬ 
servatrice  qu’est  V  héminéphrectomie,  facile  à  réaliser 
quand  le  pédicule  artériel  est  étalé  en  plusieurs  troncs. 

Quand  le  pédicule  rénal  est  constitué  par  un  tronc  uni¬ 
que,  elle  reste  toutefois  possible.  Si  une  opération  conser- 
vatfSce  est  indispensable  en  raison  de  l’état  du  rein  opposé, 
l’héminéphrectomie  sera  donc  réalisable,  quelle  que  soit  la 
disposition  anatomique  des  vaisseaux. 

Les  abouchements  anormaux  de  l’uretère  sont  particu¬ 
lièrement  intéressants  chez  la  femme,  où  ils  s’accompa¬ 
gnent  le  plus  souvent  d’incontinence  d’urine  traitée  par¬ 
fois  longuement  et  par  erreur  pour  incontânence  essen¬ 
tielle.  Chez  l’homme,  au  contraire,  où  l’anomalie  d’ahou- 
che'meht  la  plus  fréquente  est  l’abouchément  d’mi  uretère 


dédoublé  dans  l’urètre  postérieur,  l’incontinence  est  ex¬ 
ceptionnelle  ;  c’est  par  des  complications  d’infection  avec 
pyonéphrose  que  se  manifeste  l’anomalie. 

Le  traitement  des  abouchements  anormaux  conduit 
donc,  soit  à  remédier  à  une  hydronéphrose  douloureuse 
ou  à  une  pyonéphrose,  soit  à  tarir  une  incontinence 
d’urine.  Les  opérations  les  plus  diverses  ont  été  appliquées 
à'  la  cure  de  cette  incontinence  : 

Opérations  radicales  (néphrectomie)  ; 

Opérations  partiellement  conservatrices  :  ligature  de 
l’uretère  anormal  (qui  ne  convient  qu’aux  cas  où  le  rein 
correspondant  est  non  infecté  et  en  hypofonction  considé¬ 
rable)  et  'héminéphrectomie  ; 

Opérations  absolument  conservatrices  :  parmi  celles-ci, 
l’urétéro-cystonéostomie  a  fait  l’objet  d’une  étude  spé¬ 
ciale  avec  expérimentation  sur  le  chien  d’une  technique 
personnelle  consistant  dans  la  création  d’un  trajet  intra- 
vésical  de  l’uretàre  rappelant  la  disposition  anatomique 
normale.  Ces  opérations  contrôlées  chez  l’animal  par  uro¬ 
graphie  veineuse,  par  dissection  de  pièces  quelques  mois 
après  l’opération,  ont  fourni  des  résultats  excellents  avec 
fonction  rénale  parfaite,  absence  de  stase  pyélique  et  de 
reflux  vésicb-urétéral. 

L’urétéro-cystonéostomde,  réservée  aux  cas  où  Turetère 
n’est  pas  exagérément  dilaté  et  où  il  reste  contractile,  est 
susceptible  d’être  appliquée  à  certaines  anomalies  de  la 
partie  terminale  de  ce  conduit  et,  en  particulier,  à  certains 
cas  d’abouchement  anormal. 

Le  chapitre  des  diverticules  de  Vureière  a  donné  lieu  à 
l’analyse  des  diverses  malformations,  que  l’on  peut  ranger 
en  trois  catégories  :  uretères  longs  supérieurs,  uretères 
longs  inférieurs,  uretères  aveuglés.  La  symptomatologie  de 
ces  derniers  est  particulièrement  intéressante  en  raison  de 
l’infection  et  de  la  rétention  dont  ils  sont  plus  particuliè¬ 
rement  le  siège  ;  mais  leur  diagnostic  est  presque  chose 
impossible,  ce  sont  d’ordinaire  des  découvertes  opé- 
toires. 

Les  dilatations  kystiques  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’uretère  ne  posent  guère,  par  contre,  de  problèmes  noü- 
veaux.  D’un  diagnostic  cystoscopique  facile,  elles  sont  bien 
connues  dans  leur  Symptomatologie  et  dans  leurs  acci¬ 
dents  d’étranglement  à  travers  le  méat  urétral.  Leur  trai¬ 
tement  consiste  dans  la  grande  majorité  des  cas  dans  le 
débridement  de  la  dilatation  kystique  à  l’électro-coagulation 
cystoscopique.  La  résection  par  voie  transvésicale  de  cette 
dilatation  kystique,  autrefois  en  honneur,  n’est  plus  ap¬ 
pliquée  qu’aux  seuls  cas  d’étranglement  de  la  poche  à  tra¬ 
vers  Furètre  chez  des  malades  en  bonne  condition  phy¬ 
sique  ;  chez  les  malades  épuisés,  on  aura  recours  de.-préfé- 
rence  à  la  résection  de  la  poche  au  ras  de  l’urètre  et  à  sa 
réduction  dans  la  vessie. 

Les  contrôles  précis  que  donnent  la  pyélograjjhie,  Turo- 
graphie  veineuse,  montrent  que  les  diverses  opérations 
conservatrices  étudiées  au  cours  de  ce  rapport  sont  suscep¬ 
tibles  de  fournir  d’excellents  résultats  fonctionnels  dura¬ 
bles.  Les  efforts  du  chirurgien  doivent  donc  tendre  vers  la 
conservation  rénale  :  c’est  dans  un  esprit  conservateur  que 
les  opérations  rénales  devront  être  abordées. 

Faire  un  diagnostic  précoce  des  lésions,  comme  le  per¬ 
mettent  les  moyens  dont  l’urologie  dispose,  aidera  beau¬ 
coup  à  réaliser  ees  opérations.  Devant  leur  impossibilité 
évidente,  il  reste,  toujours  la  ressource  de  terminer  par  ce 
sacrifice  qu’est  la  néphrectomie. 

Discussion  du  rapport 

Comment  éviter,  dans  la  tuberculose  urinaire,  les  erreurs 
de  diagnostic  favorisées  par  la  duplicité  et  la  bifidité  uré¬ 
térales  l  —  M.  E.  Jeanbrau  (Montpellier)  apporte  des  cas 
de  ce  genre,  où  des  examens  répétés  permirent  d’éviter 
Terreur  qui  aurait  entraîné  Tabstention  opératohe. 
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Les  éventualités  se  présentent  ainsi  lorsque  l’anomalie 
est  unilatérale. 

En  cas  de  tuberculose  rénale  peu  avancée  d’un  rein 
porteur  d’un  uretère  double,  le  cathétérisme  du  conduit 
Iprovenant  des  calices  sains  donnera  de  l’urine  limpide  et 
amicrobienhe  du  côté  malade. 

En  cas  de  tuberculose  rénale  d’un  rein  porteur  d’un 
uretère  bifide,  si  la  sonde  pénètre  dans  la  branche  urétérale 
correspondant  aux  calices  sains,  il  en  sera  de  môme. 

On  sera  donc  tenté  dans  les  deux  cas  de  conclure  à  l’in¬ 
tégrité  des  reins.  Chez  la  femme,  on  pensera  à  une  tuber¬ 
culose  vésicale  primitive,  chez  l’homme  à  une  cystite  tu¬ 
berculeuse  secondaire  à  une  localisation  prostatique. 

Il  est  facile,  aujourd’hui,  d’éviter  cea  erreurs  de  dia¬ 
gnostic,  grâce  à  Turétéro-pyélographie  rétrograde  de  Che- 
vassu. 

M.  R.  Dossot  (Paris).  1”  Il  ne  faut  pas  étendre  outre 
mesure  le  rôle  de  la  congénitalité  dans  l’étiologie  des  hy¬ 
dronéphroses  dont  la  cause  n’est  pas  évidente. 

2°  Dans  la  dilatation  totale  des  voies  excrétrices,  la  forme 
en  gueule  de  four  du  méat  urétéral  est  un  signe  fréquent, 
mais  non  constant  ;  l’orifice  peut  être  simplement  un  peu 
élai-gi,  ou  même  présenter  un  aspect  normal  et  cependant 
le  reflux  se  produira  comme  dans  le  cas  de  méat  dilaté. 

3“  Le  traitement  de  choix  des  abouchements  extra-vési¬ 
caux  de  l’uretère  est  l’ héminéphrectomie  si  l’uretère  anor¬ 
mal  est  surnuméraire,  cas  habituel,  ou  la  néphrectomie, 
s’il  s’agit  d’un  uretère  simple.  En  effet  :  a)  Puretèro  a 
abouchement  ectopique  et  le  rein  qu’il  draine  sont  presque 
toujours  dilatés  et  infectés  ;  b)  la  portion  de  rein  drainée 
par  un  uretère  surnuméraire  est  minime  par  rapport  au 
parenchyme  rénal  restant. 

M.  Lepoutre  (Lille).  —  Nous  faisons  le  diagnostic  des 
anomalies  urétéro-pyéliques  quand,  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  nous  sommes  amenés  à  faire  une  pyélographie.  Il 
y  aurait  avantage  à  les  découvrir  à  la  période  aseptique, 
où  nous  pourrions  tenter  une  thérapeutique  conservatrice. 
L’existence  d’une  anomalie  peut  troubler  gravement  les 
suites  opératoires  de  la  prostatectomie,  et  l’auteur  en  cite 
un  exemple  frappant.  La  pyélographie  intraveineuse,  uti¬ 
lisée  de  façon  systématique  dans  tous  les  cas  de  diagnostic 
incertain,  permet  de  dépister  les  anomalies  :  s’il  est  néces¬ 
saire,  on  fera  ensuite  une  pyélographie  rétrograde  pour 
compléter  et  préciser  le  diagnostic. 

M.  Duvergey  (Bordeaux).  —  Les  hydronéphroses  con¬ 
génitales  sont  le  plus  souvent  dues  à  des  vaisseaux  polaires 
inférieurs,  elles  sont  parfois  bilatérales  et  révélées  par  la 
radiologie.  Dans  40  p.  100  des  cas,  les  lésions  anciennes, 
infectées,  ne  peuvent  être  traitées  que  la  néphrectomie  ; 
16  fois,  la  section  des  vaisseaux  anormaux  fut  suivie  de 
succès,  complétée  deux  foi.s  par  le  capitonnage  du  bassinet 
dilaté.  Il  y  a  intérêt,  quand  les  lésions  sont  bilatéi-ales,  â 
intervenir  du  côté  opposé  pour  prévenir  les  complications 
dues  à  la  marche  de  la  maladie. 

La  dilatation  congénitale  des  uretères  peut  être  confon¬ 
due  avec  les  dilatations  pyélo-urétérales  d’origine  dyna¬ 
mique.  Les  lavages  du  bassinet  donnent,  dans  ces  cas,  des 
guérisons  remarquables. 

M.  Van  den  Branden  (Bruxelles)  présente  uii  cas  de  dila¬ 
tation  congénitale  de  l’extrémité  inférieure  de  Turetère 
analogue  à  celui  observé  par  Gayet. 

Un  autre  cas  de  arétrécissément  intérieur  avec  angula¬ 
tion  très  marquée,  provoquée  probablement  par  une  ar¬ 
tère  vésiculaire  anormale. 

M.  Charles  Pehrieh  (Genève).  —  il  me  parait,  comme 
au  rapporteur,  que  Ton  doit  considérer  comme  congéni¬ 
tales  les  hydronéphroses  dues  à  la  ptose,  ou  plus  juste¬ 
ment,  coexistant  avec  de  la  ptose. 

En  effet,  j'ai  trouvé  sur  25  cas,  én  mèrhe  temps  que  de 
d..-hydronéphrose  et  de  la  ptose  rénale,  d’autres  lésions  ma¬ 


nifestement  congénitales,  soit  un  vaisseau  surnuméraire 
(12  fois),  soit  une  lobulation  congénitale  du  parenchyme 
1  fois),  soit  une  anomalie  congénitale  urétéro-pyélique  de 
l’autre  côté  (1  fois),  soit  d’autres  ptoses  viscérales  (pres¬ 
que  toujours)  ou  même  une  anomalie  anatomique  cæco- 
appendiculaire  (1  fois). 

Je  pense  que  l’action  du  vaisseau  surnuméraire  comme 
cause  de  l’hydronéphrose  est  souvent  très  difficile  à  prou¬ 
ver  ;  le  succès  de  sa  section,  puisque  toujours  associé  à  la 
pexie  haute,  est  peu  démonstratif  ;  parfois,  du  reste,  cette 
section  est  inopérante. 

L’intluence  de  la  ptose  elle-même  peut  parfois  être  mise 
en  doute,  puisque  les  cas  ne  sont  pas  très  rares  où  ce  m’est 
pas  le  côté  le  plus  ptosé  qui  est  le  plus  hydronéphrotique. 

En  ce  qui  concerne  Turétéro-pyélo-anastomose,  nous 
pensons,  comme  le  rapporteur,  que  c’est  une  intervention 
qui  rentrera  de  plus  en  plus  dans  la  pratique  courante  (dia¬ 
gnostic  plus  précoce,  technique  plus  sûre). 

J’ai  observé  et  opéré  4  cas  de  dilatation  kystique  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’uretère  ;  Tun  d’eux  coïncidait  avec 
un  double  bassinet  et  double  uretère  et  siégeait  au  bout  de 
l’un  de  ces  uretères,  dilaté,  ainsi  que  le  bassinet  corres¬ 
pondant. 

Dans  les  4  cas,  il  y  avait  un  (2  cas)  ou  plusieurs  calculs 
(2  cas).  Deux  furent  opérés  à  vessie  ouverte,  deux  par  voie 
endoscopique. 

Le  professeur  Gayet  (de  Lyon)  approuve  entièrement  les 
indications  conservatrices  posées  par  le  rapporteur  pour 
le  traitement  des  hyponéphroses  congénitales.  Celles-ci 
sont  souvent  bilatérales  ;  elles  peuvent  être  traitées  avec 
avantage  par  la  triple  opération  :  1°  libération  et  réduction 
du  bassinet  par  section  de  vaisseaux,  résection  ou  plicature 
de  la  poche  ;  2°  néphi'opexie  haute  ;  3°  néphrostomie  tem¬ 
poraire.  Les  deux  derniers  temps  suffisent  parfois  à  amener 
des  améliorations  et  la  suppression  des  crises  douloureuses. 

L’auteur  rapporte  ensuite  une  observation  rare  d’abou¬ 
chement  anormal  d’un  uretère  dans  l’urètre  prostatique. 
Le  malade  avait  deux  uretèi'es  de  chaque  côté  ;  un  des  ure¬ 
tères  de  droite  s’abouchait  dans  l’urètre  postérieur  au  ni¬ 
veau  de  la  fossette  sus-montanale.  Cet  uretère  avait  subi 
une  dilatation  considérable,  le  rein  correspondant  était  hy- 
dionéphrotique.  Malgré  tous  les  examens  pratiqués,  y  com¬ 
pris  Turétroradiographie  dont  le  rapporteur  n’avait  pas 
trouvé  d’exemple,  le  diagnostic  précis  n’a  pu  être  établi 
qu’à  Tautopsie.  La  poche  volumineuse  juxta-vésicale  déce¬ 
lée  par  la  radio  avait  fait  penser  plutôt  à  un  diverticule  vé¬ 
sical  ou  à  une  communication  fistuleuse  avec  le  cæcum. 
L'état  d’infection  où  su  trouvait  le  malade  au  moment  des 
examens  les  gêna  considéfablcmciil  et  rendit  impossible 
l’opération  utile  qui  aurait  dû  être  la  néphrectomie  avec 
urétérectomie  totale. 

M.  Maurice  CiievAssu  (Paris)  étudie  les  diverses  anoma¬ 
lies  de  Turetère  en  projetant  une  série  de  clichés  d’urétércr- 
pyélographies  rétrogrades,  seule  méthode  qui  permette 
d’étudier  radiographiquement  la  totalité  de  Turetère.  Il  in¬ 
siste,  en  outre,  sur  ce  fait  que  les  descriptions  anatomiques 
de  Turetère  encore  classiques  ont  été  basées  sur  l’étude 
d’uretères  cadavériques  dont  beaucoup  présentaient  des  dé¬ 
formations  pathologiques.  II  montre  (pielles  sont  les  carac¬ 
téristiques  qu’on  doit  exiger  d’une  image  radiographique 
de  Turetère  pour  pouvoir  affirmer  que  cette  image  répond 
à  un  uretère  anatomiquement  normal. 

M.  Louis  Michon  (Paris)  laisse  de  côté  la  question  des 
hyd'i'oiiiéphroses  pai’  artères  anormales  ;  ce  chapitre  a  clé 
parfaitement  mis  au  point  par  le  rapporteur  et  n’entre  pas 
tout  à  fait  dans  le  cadre  des  anomalies  pyéliques.  Il  s’agit 
d’anomalies  artérielles  ayant  pour  conséquence  une  hydro¬ 
néphrose  il  peut  cependant  y  avoir  ,  coïncidence  d’anoma¬ 
lies  artérielle  et  pyélîque. 

Dans  le  chapitre  de  la  hifldité  et  de  la  duplicité  urét(b- 
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raies,  l’auteur  insiste  sur  le  rôle  essentiel  de  Turographie 
intraveineuse,  qui  permet  de  les  dépister  avec  la  plus 
grande  facilité.  Cette  urographie,  faite  systématiquement 
avant  le  cathétérisme,  permet  d’éviter  les  erreurs  dans  ces 
cas  de  diagnostic  difficile  où  l’affection  n’atteint  que  l’un 
des  deux  bassinets  du  même  rein. 

Dans  le  chapitre  des  abouchements  anormaux,  l’auteur 
apporte  une  nouvelle  observation  d’abouchement  sous- 
urétral  avec  le  syndrome  classiique  facile  à  différencier  de 
l’incontinence. 

L.  M. 

Remise  d’une  médîiîïle  au  docteur  Pasteau 

Le  mercredi  7  octobre,  en  l’amphithéâtre  de  la  clinique 
urologique  à  l’hôpital,  Necker,  l’Association  française  d’uro¬ 
logie  a  remis  au.  docteur  O.  Pasteau,  son  secrétaire  de  trente 
années,  sa  médaitle  gravée  par  le  maître  Dammann,  grand 
prix  de  Rome.  Le  professeur  Legueu,  le  professeur  Jules 
Verhoogen  et  le  docteur  Noguès  prirent  successivement 
la  parole  en  termes  magnifiques  et  émouvants  ;  le  docteur 
O.  Pasteau  répondit  en  reportant  les  éloges  sur  ses  parents 
et  sur  ses  maîtres  et  en  montrant  la  vraie  grandeur  de  la 
vie  médicale.  Tous  ceux  qui  ont  assisté  à  cette  helle  céré¬ 
monie  en  gardent  un  souvenir  ému,  heureux  d’avoir  en¬ 
tendu  glorifier  et  applaudir  tout  ce  qui  fait  la  beauté  de 
notre  profession. 

Prochains  Congrès 

Le  vendredi  9  octobre,  l’Association  réunie  en  assem¬ 
blée  générale  a  désigné  le  doctèur  Lepoutre  (de  Lille)  com¬ 
me  président  pour  1937  ;  le  docteur  La  venant  (de  Paris) 
sera  vice-président.  Question  à  l’ordre  du  jour  pour  1937  : 
Traitement  chirurgical  des  néphropathies  médicales  (rap¬ 
porteurs  :  docteurs  Chabanier,  Gaume,  Lobo-Onell). 

Question  à  l’ordre  du  jour  pour  1938  :  Indications  et 
résultats  de  la  résection  endoscopique  de  la  prostate  (rap¬ 
porteurs  :  professeur  Gayet  et  docteur  Gibert). 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(SÉANCB  Dü  3  NOVEMBRE  1936) 

M.  Hartmann  préside.  M.  Achard,  secrétaire  général,  re¬ 
venu  de  son  long  voyage  d’inspection  sanitaire  en  A.  O.  F., 
assiste  à  la  séance. 

Notices  nécrologiques.  —  M.  Souques  donne  lecture 
d’une  émouvante  notice  rédigée  par  M.  Henri  Meige  sur 
Jean  Charcot.  M.  Guérin  rappelle  le  souvenir  de  M.  Hen- 
dryckx  (de  Bruxelles),  correspondant  étranger,  récemment 
décédé. 

Trois  nouveaux  composés  protéido-métaUiques  :  les  glo- 
binates  de  fer,  de  cuivre  et  de  ^auganèse.  La  thérapeutique 
équilibrée  et  totale  de  l’anémië  secondaire.  Valeur  compa¬ 
rée  du  foie  de  veau  cru.  — ^  MM.  G.  Fontes  etL.  Thivolle. 
Pour  que  l’élaboration  de  la  molécule  d’hémoglobine  puisse 
s’effectuer,  chez  l’anémique  secondaire  à  réserves  héma¬ 
topoiétiques  épuisées,  de  manière  coordonnée,  il  est  indis¬ 
pensable  que  le  sujet  trouve  dans  son  alimentation  tous 
les  matériaux  de  cette  molécule.  Les  recherches  précéden¬ 
tes  des  auteurs  ont  démontré  qu’il  existe  quatre  facteurs 
essentiels  de  l’hématopoièse  :,fer,  cuivre,  tryptophane  et 
histidine.  Mais  jusqu’à  maintenant,  la  reconstruction  de 
la  molécule  de  globine  avait  été  laissée  au  hasard  du  ravi¬ 
taillement  azoté  alimentaire. 

Le  meilleur  précurseur  de  la  globine  ne  pouvant  être 
que  cette  histone  elle-même,  les  auteurs  l’ont  ajoutée  à  la 


ration  de  base  de  chiens  anémiés  par  hémorragies  succes¬ 
sives  jusqu’au  point  de  ne  plus  présenter  de  régénération 
sanguine  spontanée.  A  cette  globine,  ils  ajoutent  ses  combi¬ 
naisons  métalliques  :  globinates  de  fer,  de  cuivre  et  de 
manganèse  et  aussi  du  tryptophane  et  de  l’histidine,  le 
tout  en  proportions  équilibrées  par  le  calcul.  C’est  la  thé¬ 
rapeutique  dite  équilibrée  et  totale. 

En  cinq  semaines  de  traitement,  les  chiens  passent  de 
12  kg.  200,  6.335.000  hématies  et  68  gr.  36  d’Hh  totale  à 
16  kg.  200,  11.475.000  hématies  et  168  gr.  46  d’Hb  totale. 

Les  animaux  sont  ensuite  anémiés  une  seconde  fois  et 
traités  par  600  gr.  de  foie  de  veau  cru  par  jour,  pendant 
cinq  semaines.  Ils  passent  alors  de  13  kg.  700,  5.425.000 
hématies  et  62  gr.  10  d’Hb  à  12  kg.  700,  7.460.000  héma¬ 
ties  et  162  gr.  7  d’Hh. 

Anémiés  une  troisième  fois,  ils  sont  traités  à  nouveau  par 
les  globinates  et  passent,  toujours  en  cinq  semaines,  de 
11  kg.  985,  4.220.000  hématies  et  60  gr.  06  d’Hb  à 
16  kg.  400,  9.966.000  hématies  et  177  gr.  96  d’Hb. 

H  est  donc  hors  de  conteste  que  le  foie  n’a  pas  la  même 
valeur  antianémique  que  la  thérapeutique  aux  globinates. 

Dans  des  cas  divers  d’anémie  humaine,  des  résultats  très 
rapides  et  très  démonstratifs  ont  été  obtenus. 

—  MM.  Paulian  et  Bistbiceano  étudient  les  variations  du 
pH  sanguin  chez  l’homme,  sous  l’action  des  irradiations  à 
ondes  courtes. 

Enfin,  M.  Prudente  apporte  cinq  observations  relatives  à 
la  désarticulation  inter-scapulo-thoracique  dans  des  cas  de 
récidive  de  cancer  du  sein  avec  métastases  axillaires  inopé¬ 
rables  par  accès  direct. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


COMMENT  ÉVITER  LES  ACCIDENTS  DU  BROMISME  (l) 
d’après  le  Dr  H.  Fatieb 

On  connaît  les  multiples  accidents  du  bromisme  :  l’au¬ 
teur,  après  une  étude  minutieuse,  arrive  à  la  conclusion 
que  l’on  ne  peut  vraiment  se  mettre  à  l’abri  de  ces  acci¬ 
dents  qu’en  renonçant  à  l’usage  du  bromure  de  potassium 
et  en  utilisant  uniquement  un  bromure  de  sodium  chimi¬ 
quement  pur  (sédobrol). 

Ce  médicament,  sous  cette  forme,  qui  se  réduit  à  une  sim¬ 
ple  prescription  diététique,  est  toujours  pris  facilement  par 
les  malades,  car  son  goût  est  excellent,  agréable,  grâce  à 
l’extrait  de  bouillon  végétal  concentré  qui  lui  sert  de  base. 
Et  l’auteur  ajoute  :  nous  avons  dans  le  sédobrol  un  médica¬ 
ment  excellent,  parce  que  minutieusement  préparé  et  ri¬ 
goureusement  contrôlé  (ce  qui  est  un  point  essentiel).  Cette 
préparation  originale,  qui  donne  même  la  possibilité  de  dis¬ 
simuler  le  produit  actif  utilisé,  est  toujours  admirablement 
tolérée  même  par  les  dyspeptiques  et  par  les  enfants  ;  grâce 
au  sédobrol,  nous  évitons  presque  à  coup  sûr  les  accidents 
du  bromisme,  et  nous  pouvons  administrer  le  bromure 
même  à  hautes  doses  dans  tous  les  cas  d’éréthisme  ner¬ 
veux,  aussi  bien  que  dans  tous  les  états  d’hyperexcitabilité 
neuro-psychique. 

Si,  par  impossible,  la  médication  s’avère  insuffisante, 
nous  avons  toujours  la  ressource  de  recourir  à  cet  hypno- 
gène  —  sédatif  doux  et  progressif  qui  est  constitué  par  le 
sédormid  —  ou  même,  le  cas  échéant,  au  plus  maniable 
des  hypnotiques,  au  somnifène,  dont  la  forme  liquide  per¬ 
met  de  donner  à  chacun  sa  dose,  de  l’augmenter  ou  de  la 
diminuer  à  volonté. 


(2)  Courrier  médical,  Paris,  n°  36,  septembre  1935. 
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Dans  les  SEPTICÉMIES 

un  résultat  CERTAIN 

PRO  NTOSIL. 

en  injections  intramusculaires  et  per  os 
Chimiothérapie  des  affections 
à  strepto  et  staphylocoques 

Littérature  et  Echantillons  /X\  26,  rue  Vauquelin,  26 

Edmond  RIGAL  &  C*  'S/  PARis-V*— ^ 


^édicqtionlqjilus ^ic^ce  des  hémorroïdes 

INDICATIONS:  Hémorroïdes,  fissures  anales,  rhagades 
anales,  prurit  anal,  proctile  ei  abcès  proctiliques, 
ténesme,  défécations  douloureuses  de  toute  origine,  y 
compris  celles  liées  à  des  affections  du  rectum  pendant 
les  règles  et  la  grossesse. 

RESULTATS  :  Élévation  de  la  pression  sanguine  dans  les 
plexus  veineux  hémorroïdaires.  Disparition  rapide  des 
paquets  hémorroïdaux,  des  hémorragies  et  des  troubles 
circulatoires.  En  un  mot,  amélioration  immédiate  des 
troubles  subjectifs  et  des  symptômes  objectifs. 


LABORATOIRES  SUBSTANTIA.  M.  GUÉROÜLT,  Phamu,  13,  Rue  Pagès,  SÜHESNES  (Seine) 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

CANCER  DE  LA  LÈVRE  INFÉRIEURE 


Le  cancer  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  des  ^  tu¬ 
meurs  des  lèvres.  Il  siège  presque  exclusivement  à  la  lèvre 
inférieure. 

ETIOLOGIE 

Prédominance  indiscutable  chez  l’homme.  (Environ  8 
cancers  de  l’homme  pour  i  de  la  femme.) 

_  C’est  un  cancer  des  gens  âgés  :  il  est  exceptionnel  en 

effet  avant  40  ans.  Tl  est  fréquent  au  contraire  de  60  à  70 
ans.  '  . 

—  Certains  ont  invoqué  quelques  causes  favorisantes  . 

—  Le  tabac  :  mais  son  rôle  est  bien  discutable. 

—  Les  traumatismes  :  brûlures  des  fumeurs.  —  Blessu¬ 
res  par  l’arête  d’une  dent  cariée. 

Un  fait  incontesté  :  la  survenue  fréquente  du  cancer 
chez  des  individus  atteints  de  leucoplasie  buccale. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

C’èst  un  épithélioma  spino-cellulaire. 

Il  est  donc  caractérisé  par  la  présence  ; 

—  De  globes  cornés. 

—  De  ponts  intercellulaires. 

Mais  dans  le  cancer  de  la  lèvre  inférieure,  les  ponts  in¬ 
tercellulaires  sont  d’une  particulière  netteté. 

SYMPTOMES 

Type  de  description  :  Epithélioma  de  la  zone  cutau.eo- 
muqueuse. 

I.  Début.  —  Très  variable  et  il  faut  savoir  reconnaître 
très  précocenaent  la  néoplasie,  car  c’est  sur  une  lésion 
jeune,  peu  étendue,  peu  infectée  que  le  traitement  a  les 
plus  grandes  chances  de  réussite. 

C’est  le  plus  fréquemment  entre  la  ligne  médiane  et  la 
commissure,  qu’apparaît  : 

—  Soit  une  hypertrophie  papillaire  plus  ou  moins  éten¬ 
due  et  plus  ou  moins  longtemps  stationnaire. 

—  Soit  une  petite  fissure  qui  a  pu  être  prise  pour  une 
gerçure  banale,  —  mais  qui  ne  guérit  pas  et  dont  les 
caractères  se  modifient  : 

Peu  à  peu  en  effet,  les  bords  s’élèvent,  s’indurent,  tan¬ 
dis  que  le  fond  se  recouvre  d’une  croûte  constamment 
arrachée,  constamment  reproduite  et  soys  laquelle  se  trouve 
une  ulcération  saignotante. 

—  Soit  enfin,  une  petite  masse  d’aspect  verruqueux,  in¬ 
durée,  squameuse. 

—  S’écorchant  très  facilement,  s’indurant,  et  devenant 
saignante. 

Tels  sont  les  débuts  variables  du  cancer  de  la  lèvre  in¬ 
férieure.  Les  symptômes  physiques  ne  s’accompagnent  d’au¬ 
cun  signe  fonctionnel  bien  particulier  :  parfois  un  peu  de 
gêne  à  l’élocution,  à  la  mastication. 

Dès  cette  période,  on  doit  rechercher  les  propagations 
lymphatiques  : 

On  examine  ;  en  faisant  fléchir  la  tête  ;  en  accrochant  du 
bout  des  doigts  le  rebord  inférieur  du  maxillaire. 

Les  régions  sous-mentale,  sous-maxillaire,  où  l’on  peut 
déjà  percevoir  parfois  un  ou  quelques  ganglions  néoplasi¬ 
ques  typiques. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  la  prise  clinique  des  gan¬ 
glions  est  tardive,  qu’il  est  fréquent  de  n’en  pas  trouver  à 
la  phase  précoce  que  nous  venons  de  décrire. 

—  Rappelons  enfin  qu’en  cas  de  doute,  une  biopsie  au 
niveau  de  la  lésion  peut  être  pratiquée,  qui  affirmera  le 
diagnostic, 


IL  Etat.  —  C’est  bien  souvent  à  une  période  plus  avan^ 
cée  qu’est  observée  la  néoplasie,  période  qu’assez  im¬ 
proprement,  on  peut  dire  d’étal. 

S.  F.  —  Ils  sont  souvent  plus  marqués,  liés  à  la  gêne 
mécanique  qu’entraîne  le  volume  de  la  tumeur. 

.Quant  à  la  douleur,  elle  peut  être  inexistante,  elle  est 
toujours  peu  vive. 

S.  ph.  —  Ils  imposent  le  diagnostic  : 

Et  les  temps  essentiels  de  l’examen  deviendront  alors  : 

—  La  recherche  des  extensions  de  la  tumeur  ; 

—  La  recherche  des  extensions  des  lymphatiques. 

C’est  maintenant  une  véritable  tumeur  : 

—  Dure, 

—  Indolente, 

—  Mal  limitée, 

—  Irrégulière, 

—  Envoyant  des  prolongements  qui  font  corps  avec 
le  reste  de  la  lèvre, 

— •  Ses  bords  sont  renflés  en  bourrelets  plus  ou  moins 
kératosiques. 

— ■  Sa  surface  est  largement  ulcérée  : 

Ulcération  irrégulière,  crevassée,  à  fond  grisâtre,  bour¬ 
geonnant,  saignant  spontanément  et  au  moindre  contact. 

Sur  ce  fond,  se  détachent  des  grains  jaunâtres  et  même, 
la  pression  peut  faire  sourdre  des  vermiothes. 

Tel  est  l’aspect  caractéristique  de  l’ulcération. 

Il  est  important  de  préciser,  afin  de  poser  des  indica¬ 
tions  thérapeutiques  et  de  baser  un  pronostic  : 

1“  L’étendue  de  la  lésion.  Palper  la  lèvre  dans  toute 
son  étendue,  examiner  le  plancher  buccal,  etc... 

2°  L’adénopathie.  Nous  avons  dit  son  apparition  clinique 
tardive. 

Elle  siège  :  au  niveau  de  la  chaîne  spus-mentale  ;  au  nh 
veau  de  la  chaîne  sous-maxillaire  ;  au  niveau  du  groupe 
sous-hyoïdien,  médian,  en  particulier,  lorsque  la  lésion  a 
atteint  la  ligne  médiane. 

Elle  présènte  : 

—  Soit  les  caractères  typiqpes  de  l’adénopathie  néopla¬ 
sique  :  ganglions  durs,  petits,  indolents,  roulant  sous  le 
doigt,  sans  périadénite. 

—  Soit,  plus  souvent,  le  type  de  l’adénopathie  cancéro- 
inflammatoire,  liée  à  l’infection  secondaire  de  l’ulcération. 

III.  Pins  tardivement  : 

1.  Les  lymphatiques  sont  pris  de  façon  massive,  ren¬ 
dant  bien  plus  aléatoire  la  thérapeutique. 

Surtout,  ils  adhèrent,  et  ceci  assez  rapidement  au  maxil¬ 
laire. 

2.  La  tumeur. 

A  diffusé  : 

— ■  A  toute  la  lèvre, 

—  A  la  joue, 

—  Au  menton. 

Elle  peut  même  envahir  le  plancher  de  la  bouche,  la 
langue. 

L’évolution  se  fait  alors  assez  rapidement  vers  la  mort 
au  milieu  d’un  tableau  de  cachexie  néoplasique  et  d’intoxi¬ 
cation  liée  à  la  déglutition  constante  de  la  majeure  partie 
des  sécrétions  du  foyer  infecté. 

L’évolution  générale  en  dehors  d’un  traitement  se  ferait 
en  deux  ans  et  demi  à  trois  environ,  vers  la  mort. 

{A  suivre.)  lucien  david. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 


PARIS,  ^  SOC.  GÉN.  P'IMPKIMISRIE  i'T  P'ÉDITION.  17,  RUE  CASSETTE. 
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LAC-SER 

LABORATOIRE 

LACTOSERUM  DESSÉCHÉ 

MONTAGU 

49,6“  de  PORT-ROYAL 

Un  paquet  de  5  gr.  dilué  dans  100  gr.  de  liquide 

reconstitue  100  gr.  de  lactosérum  naturel 

PARIS 

Boîte  de  30  paquets 

PARFAIT  SÉDATIF  DE  TOUTES  LES  TOUX 


ADULTES  ET  ENFANTS 
DE  TOUT  AGE 


GOUTTES  NICAN 

GRIPPE 

TOUX  DES  TUBERCULEUX 

COQUELUCHE 

EcMANTlLLONS&LlTTERATURES.LaboratoiresCANIIN  A  PALAISEAU  5-O.FRANCE  j 


LE  VALÉRIANATE  DE  PIERLOT 

est  NIEUROTROPE 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse. 

U  reste  toujours  et  malgré  tout 

Tunique  préparation  efficace  et  inoffensive  pour  le  cerveau  et  le  cœur, 
résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  névrosthéniques  de  la 

—  VALÉRIANE  officinale.  ■= 

H.  RIVIER,  Ph“,  Succ-^  de  LANCELOT  &  0\  26  et  28,  Rue  Saint-Claude  PARIS 
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. . . 

“  LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE»» 


PROFBIÉTÉS  6ICLCGI0VES  | 


Produit  chimique  denni 


L’IODÉOPIRINE  possède  : 

L'activité  anti-algique. 
antirhumatismale  et  anti¬ 

pyrétique  de  l’ion  salicylé. 
Les  propriétés  bactéricides  et  anti- 

'  toxiques  de  l’iode  colloïdal  électro- 

chimique  (lodéol). 

Le  mode  d’action  des  auto=vaccins  (l’IODÉOPI- 
RINE  donne  naissance  à  une  cryptotoxine , 
qui  jouant  le  rôle  d’antigène,  provoque  la  for¬ 
mation  d’anti-corps  immunisants). 

(  Professeur  G.  POVCSET,  Académie  de  Médecme,  14  mai  ISSb.) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  -  Tolérance  illimitée  (lOOgr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  -  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 

{aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 
RAPIDITÉ  D’ACTION.  -  Due  à  l’extrême  diflusibilité  de  l’iode  atoxique  qui,  en  15  à  20  minutes,  se 
fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent  la  température  de  1  à  2»  en 
6  heures. 


INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  : 


LES  SYNDROMES  DOULOUREUX  : 


LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifiques  ou  non)  : 

COLIBACILLOSE  et  ses  manifeetstloos, 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguë»  ou  traînantes. 

MALADIES  INFECTIEUSES  (grippe,  (yphoïde,  érisypèle, 

septicémies»  etc.)»  '  l  ci  muirma  — . 

POSOLOGIE  :  de  2  à  10  comprimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherche) 


RHUMATISME  AIGU  et  ses  con 
RHUMATISME  CHRONIQUE  so. 
SCIATIQUE  et  autres  névralgies 


Lilltrature  el  Échantilloai  tur  demande 
. . . 


E.  VIEL  ^  C'",  37,  Avenue  de  l'Opéia,  PARIS  -  Tél.  :  Opéra  66-55  el  67-18  I 

. . . 


fWjB'k  Ê ïïl  JT'  (  D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 

Ui  LJ  litj  I  mUL  tj  \  D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 

Pure 

Digitalique 
Strophantique 
Spartéinée 
Scillitique 
Barbiturique 

Phosphatée 
Lithinée 
Caîéinée 

Ne  se  délivrent 

qu’en  cachets 

THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries 
lutoxications  —  Urémie  —  Uricémie  ,  æ  *• 

Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  Infectieuses 

X-ietlDoreLtoires  A-ndré  CàrTUH-illjA.XJlNÆIlNJ' 

PARIS  —  13,  Rue  du  Gherche-Midi,  13  —  PARIS  (r  c.  semeî.ieo) 
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SOMMAIRE 

LA  LUTTE  SCIENTIFIQUE  ET  SOCIALE  CONTRE  LE  CANCER, 
par  M.  Jean  Lbermitte. 

CONGRÈS. 

Contribution  au  traitement  hydrominéral  du  diabète,  par  M.  Mau¬ 
rice  UZAN. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS. 

Le  privilège  des  cinq  ans  de  l'inslüul,  par  A.  Hekpin. 
JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION. 


INFORMATIONS 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  stomatologie.  — 
•lury  :  MM.  les  docteurs  Lemerle,  Béliard,  Fargin-Fayolle, 
[zard,  Ruppe,  Grenet  (médecin),  Bergeret  (chirurgien). 

Hôpitaux  de  Pontoise.  —  Un  concours  pour  deux  places 
d’internes  en  médecine  est  ouvert.  S’inscrire  à  l’hôpital  de 
Pontoise  (S.-et-O.),  avant  le  16  novembre  1936. 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  Michel  Dechaume, 
stomatologiste  des  hôpitaux,  vient  d’être  nommé  chef  de 
laboratoire  de  stomatologie  à  la  FacuUé  de  médecine  de 

Ministère  de  la  Santé  publique.  —  ëont  nommés  pour 
une  durée  de  trois  ans  membres  du  conseil  de  perfectionne¬ 
ment  des  écoles  d’infirmières  soignantes  et  du  service  so 
cial  :  MM.  les  docteurs  Dequidt,  Giraud  (Guerre),  Can 
diotti  (Marine),  J.  Renault,  Louis  Martin,  Cavaillon,  Haze 
mann,  X.  Leclainche,  Rochaix,  Roussy,  J.  Léjaine,  Weill 
Hallé,  Parisot  et  Rocaz. 

—  L’emploi  de  directeur  de  la  santé  de  la  3*  circonscrip¬ 
tion  maritime  à  Saint-Nazaire  est  déclaré  vacant.  (J.  O.,  8 
nov.  1936.) 

Groupement  de  Défense  des  Chirurgiens  de  France.  — 
Le  groupement  de  défense  des  Chirurgiens  de  France  a  été 
définitivement  constitué  à  la  suite  de  son  assemblée  géné¬ 
rale  du  6  octobre  1936.  Il  comporte  déjà  plus  de  deux  cents 
membres  cotisants.  Son  bureau  est  ainsi  composé  :  prési¬ 
dent  :  J.  Lanos,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Joseph,  à  Pa¬ 
ris  ;  vice-présidents  :  professeur  Favreul,  de  Nantes  ;  pro¬ 
fesseur  ag.  Ph.  Rochet,  chii-urgien  des  hôpitaux  de  Lyonj 
secrétaire  général  :  Raymond  Bernard,  chirurgien  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris  ;  secrétaires  généraux  adjoints  ;  Georges 
A-udain,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  ;  Luc  Van 


der  Elst,  -ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  ;  trésorier  : 
Marcel  Blondin  Walter,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  -Pa¬ 
ris,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté. 

Ce  groupement  a  pour  buts  essentiels  :  1“  de  lutter  par 
l’intermédiaire  du  syndicat  contre  la  fonctionnarisation  de 
la  chirurgie  ;  2°  d’étudier  les  questions  qui  concernent  les 
intérêts  du  corps  chirurgical  et  des  malades. 

Pour  les  demandes  de  renseignements  et  d’adhésion, 
écrire  au  siège  du  Groupement,  18,  rue  de  l’Université,  Pa¬ 
ris  (7*). 

Société  de  stomatologie  de  Paris,  20-22,  passage  Dauphi¬ 
ne.  —  Les  séances  ont  lieu  le  mardi  qui  suit  le  troisième 
lundi  de  chaque  mois,  à  20  h.  30.  Reprise  le  17  novernlire. 

Légion  d’honneur.  —  Affaires  étrangères.  —  Notre  ex¬ 
cellent  confrère  et  ami,  le  D”  Henri  Tecon  (de  Lausanne), 
trésorier  de  la  Fédération  de  la  Presse  médicale  latine,  a 
été  promu  officier  de  la  Légion  d’honneur.  Nous  sommes 
heureux  de  lui  adresser  nos  très  amicales  félicitations. 

Santé  publique.  —  Chevalier  :  D’'  Mans,  inspecteur  dé¬ 
partemental  d’hygiène  de  la  Somme. 

Nécrologie.  —  Sir  George  Buchanan,  vice-président 
du  Comité  d’hygiène  de  la  Société  des  Nations,  ancien  pré¬ 
sident  de  l’Office  international  d’hygiène  publique,  dé¬ 
cédé  à  Londres  ;  le  D"  Yahoub,  à  Paris  :  le  D’'  Eugène  Mae, 
de  Paris  ;  D’’  Louis  Càmous,  médecin  honoraire  des  hô¬ 
pitaux  de  Nice. 

Pallas.  —  Nous  recevons  la  8*  livraison  du  magnifique 
magazine  médical  édité  par  notre  confrère  Crinon.  Il  est 
superflu  de  dire  que  cette  livraison  est  digne  des  précéden¬ 
tes.  Citons  l’enquête  de  Pallas  :  Si  c’était  à  refaire,  referiez- 
vous  votre  médecine  ?  puis  les  épilogues  de  Crinon,  des  ré¬ 
cits,  des  reportages,  de  l’histoire,  de  très  remarquables  re¬ 
productions  d’œuvres  d’art  qui  conservent  à  Pallas  le  ca¬ 
chet  si  personnel  que  lui  a  imprimé  le  docteur  Crinon.  (Pal¬ 
las,  111,  boulevard  Magenta,  Paris  lOL) _ 

OUABAÏNE  ARNAUD  I 


LABORATOIRE  NATIVELLE,  27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  (XV»)  ; 
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COURS  ET  CONFÉRENCES 

Chaire  de  thérapeutique.  —  M.  le  professeur  Paul  Har- 
viBR  a  commencé  son  cours  le  lundi  9  novembre  1936  et 
le  continue  les  mercredis  et  vendredis  suivants,  à  17  h. 
au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté.  Sujet  ;  L’art  de  pres¬ 
crire,  Les  médications  symptomatiques. 

_  Des  conférences  de  thérapeutique  sont  faites  par  M. 

Turpin,  agrégé,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  depuis  le 
10  novembre,  à  16  heures,  au  même  amphithéâtre. 

Enfin  des  cours  spéciaux  auront  lieu  en  décembre.  (Con¬ 
sulter  les  affiches.) 

Conférences  d’anatomie  descriptive.  —  M.  le  professeur 
Hovelacque  a  commencé  ces  conférences  le  mardi  10  no¬ 
vembre  1936,  à  16  heures  (grand  amphithéâtre  de  l’Eoole 
Pratique),  et  les  continue  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  môme  heure.  Sujet  des  conférences  :  Anato¬ 
mie  du  système  nerveux  central  et  du  bassin. 

Cours  de  pathologie  chirurgicale.  —  M.  le  professeur 
Maurice  Chevassu  commencera  son  cours  le  jeudi  12  no¬ 
vembre  1936,  à  17  heures  et  le  continuera  les  samedis, 
mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure,  au  petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté.  Programme  :  Grands  processus  mor¬ 
bides,  pathqlogie  réno-uretérale. 

Clinique  médicale  de  l’Ilôiiital  Saint-Antoine.  —  M.  le 
professeur  M.  Loeper  (M.  le  professeur  agrégé  André  Le¬ 
maire,  assistant)  commencera  son  enseignement  clinique 
le  jeudi  12  novembre  1936,  à  11  heures,  à  l’amphithéâtre 
Hayem. 

Chaire  d’histoire  de  la  médecine.  —  M.  le  professeur 
Laigîvel-Lavastine  commencera  son  cours  le  lundi  16  no¬ 
vembre  1936,  à  16  heures,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté  ;  Histoire  de  la  goutte  et  du  rhumatisme. 

Puériculture.  —  L’enseignement  préparatoire  au  diplô¬ 
me  de  puériculture  commencera  le  16  novembre  1936. 

Pour  tous  renseignements  et  inscriptions,  s’adresser  au 
secrétariat  de  l’Ecole  de  puériculture,  26,  boulevard  Brune, 
Paris  (14®). 

Chaire  d’hygiène  et  médecine  préventive.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Tanon  commencera  son  cours  le  mardi  17  novem- 
lhre  1936,  ,à  17  heures,  au  grand,  amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  sui¬ 
vants  à  la  môme  heure,  au  même  amphithéâtre.  Sujet  : 
Maladies  contagieuses,  désinfection,  prophylaxie,  hygiène 
.sociale. 

Des  démonstrations  pratiques,  réservées  aux  étudiants  de 
5"  année  auront  lieu  ultérieurement  au  laboratoire  d’hy¬ 
giène,  sous  la  direction  de  M.  Joannon,  agrégé,  chef  des 
travaux. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


UE  PRIVILÈGE  DES  CINQ  ANS  DE  L'INSTITUT 
Ce  fut  un  tort  de  l’appeler  ainsi  ;  c’était  le  vouer  aux 
fureurs  démoniaques  de  ceux  qui  font  profession  de  sup¬ 
primer  les  privilèges  ;  en  fait,  ce  n’en  était  pas  un. 

A  vrai  dire,  aucun  n’eût  été  plus  légitime  que  celui 
qui  eût  pu  être  accordé  aux  hommes  exceptionnels  que 
leurs  mérites  avaient  conduits  à  l’Institut  de  France.  Mais 
ce  n’est  pas  ainsi  qu’il  convient  d’envisager  les  choses  et 
c’est  bien  ce  qui  nous  fait  encore  plus  amèrement  regret¬ 
ter  la  suppression  perpétrée  par  le  décret  sur  les  cumuls. 

Lorsqu’un  savant  avait  consacré  toute  une  vie  à  des  tra- 
vaux  parcimonieusement  rémunérés,  travaux  qui,  directe- 
ment  ou  indirectement,  avaient  rendu  des  services  immen- 

'rr*  BROMÉINE  montagÜ 


ses  tant  aux  nationaux  qu’à  l’humanité  tout  entière  ;  qu’il 
avait  ainsi  contribué  à  maintenir  et  à  augmenter  le  patri¬ 
moine  et  le  renom  de  la  Science  française  et  que  ses  mérites 
exceptionnels  lui  avaient  ouvert  les  portes  de  l’Institut,  il 
pouvait  conserver  sa  chaire  pendant  une  période  supplé¬ 
mentaire  de  cinq  années  après  l’âge  de  la  retraile. 

C’était  un  faible  hommage,  certes,  mais  tout  de  même, 
c’était  une  manifestation  de  gratitude  de  la  nation  recon¬ 
naissante  :  pendant  ces  cinq  années,  il  n  était  pas  réduit 
à  la  portion  congrue,  il  était  sûr  de  ne  pas  mourir  de  faim. 

Cet  hommage  n’avait  pas  la  prétention  de  libérer  le  pays 
de  ses  obligations,  il  avait  surtout  une  valeur  symbolique  : 
ce  n’était  qu’un  geste  dont  la  seule  prétention  était  de  mon¬ 
trer  que  la  France  n’était  pas  ingrate. 

Il  présentait  l’avantage  d’être  exactement  approprié  à  la 
mentalité  si  désintéressée  de  ceux  qui  en  étaient  bénéficiai¬ 
res  :  c’était  un  modeste  bouquet  de  violettes  qu’ils  accep¬ 
taient  toujours  plus  aisément  qu’une  gerbe  somptueuse  de 
fleurs  rares  et  coûteuses. 

Un  savant  comme  Berthelot  avait  un  traitement  d’une 
dizaine  de  mille  francs  :  les  cumuls,  contre  lesquels  a  élé 
faite  cette  levée  de  boucliers,  lui  permettaient  peut-être  de 
le  doubler.  Croit-on  vraiment  que  même  vingt  mille  francs 
par  an  étaient  une  rémunération  suffisante  pour  un  tel  sa¬ 
vant  ?  A-t-on  pensé  aux  offres  de  l’industrie  privée  qu’il  a 
certainement  refusées  pour  demeurer  dans  cette  situation 
médiocre  .!>  Ne  lui  devait-on  pas  une  compensation  .>>  Et  ce¬ 
pendant  s’il  vivait  encore,  elle  lui  serait  désormais  refusée 
cette  modeste  survie  de  cinq  années. 

Conçoit-on  que  Pasteur  aurait  pu  être  atteint  par  une 
mesure  de  cet  ordre  .!> 

On  ne  peut  croire  que  cette  mesure  ait  été  prise  de  pro¬ 
pos  délibéré  ;  ce  ne  peut  être  qu’une  contusion  ou  un 
oubli  (1)  ;  personne  certainement  ne  songe  à  reprendre  à 
son  compte  la  phrase  fameuse  :  «  La  République  n’a  pas 
besoin  de  savants.  »  Personne  ne  voudrait  non  plus  que 
la  France  pût  être  taxée  d’ingrate  patrie. 

Tout  le  monde  voudra  que  soit  rétabli  l’hommage  de  re¬ 
connaissance  de  la  nation  à  ceux  qui  l’ont  le  plus  honorée 
et  qui  sont  les  véritables  bienfaiteurs  de  l’Humanité. 

a.  herpin. 


(1)  T.e  décret  au  texte  touffu  et  confus  précise  au  titre  VIT,  ar¬ 
ticle  25,  que  ses  dispositions  ne  sont  pas  applicables -au  traitement 
des  membres  de  l’Institut.  Il  est  donc  difficile  de  concevoir  que 
le  gouvernement  ait  conservé  ce  misérable  traitement  et  n’ait 
pas'’resp.ecté  le  bien  moral  qu’est  pour  les  membres  de  l’Institut, 
le  privilège  des  cinq  ans. 


Région  Ouest.  Importante  clientèle  médecine  générale, 
clientèle  de  consultation  sans  accouchements,  avec  possibi¬ 
lité  d’en  faire.  Chiffre  d’affaires  250.000  francs  aisément 
contrôlable.  Mise  au  courant  par  titulaire.  —  Ecrire  au 
journal,  116,  boulevard  Raspail,  Paris-6",  sous  le  n“  373. 


BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉSIENS 
(Lobpratoire  SCMMIT  71  Rue  Sasnte  Anne.  PARIS.» 
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Huile  non  Caustique 


LENIFËDRINE 


à  VOléate  d'Éphédrine 


,  [  FAIBLE  0.50% 

SPECIFIER  DOSAGE  |  j 


ÉCHANTILLONS  : 

L.  GAILLARD,  Pharmacien 
26,  Rue  Pétrelle,  Paris  {9-) 


Se  fait  en 

Solution  et  en  Rkino-Capsules 
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VITAMINE  À 

NATURELLE^ 

des  huiles  de  foie  de  poisson 


'ICC  =  25.000(U  N  I  T  É  s 

^  INTERNATIONALES 

1coutte  =1.000(de  vitamine  A 
ffacjoruT  dl&  locc. 

RETARDS  DE  CROISSANCE' 
ANÉMIES  -  HYPOTONIE 
AMAIGRISSEMENT 
CONVALESCENCES 
GROSSESSE  -  LACTATION 
RÉSISTANCE  AUX  I NFECTIONS  \ 


A  SOCl^T-E  PARISIENNE  D  EXPANSION  CHIMIQUE 
XUri  I  A  MARQUES  PQiatt^lC-FRÉRES  ET  USINES  OU  RHOK.E 

JlLvIn  21, RUE  Jeah  goujon  •  Pari5*(8^^ 


I  LA  PREMIERE  THERAPEUTIQUE  NATURELLE  iNTïRôLosiE 

innii - 


Biomucine 


EN  CASTRO- 


I 


la  première  préparafion  de  mucine 
naturelle  du  mucus  de  l'estomac 
l'anti-adde  et  le  protecteur  naturel 
de  la  muqueuse  gastro-duodénale 

HYPERACIDITÉ  -  ULCÈRES 


Enféromucine 


la  première  préparation  de  mucine 
natunslle  du  mucus  de  l'intestin, 
le  régulateur  et  le  protecteur  naturel 
de  la  muqueuse  intestinale 

CONSTIPATION  -  COLITES 


LABORATOIRES  ROBERT  ET  CARRIERE 


.57  Rue  de  Bourgogne. PARIS. VII 
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LA  LUTTE  SCIENTIFIQUE  ET  SOCIALE 
CONTRE  LB  CANCER 

Par  M.  Jean  Lhbrmittb, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté, 

Médecin  chef  de  l’Hospice  Paul  Brousse. 


«  L’Union  internationale  contre  le  cancer  »,  dont  beau¬ 
coup  de  médecins  français  ignorent  la  constitution,  a  tenu 
ses  assises  solennelles  à  Bruxelles  et  s’est  attachée  à  mar¬ 
quer  à  quel  point  cette  jeune  institution  s’efforçait  de  pré¬ 
ciser  et  d’étudier  d’une  manière  rigoureusement  sciien- 
tiflque  les  problèmes  que,  depuis  tant  d’années,  le  mys¬ 
tère  de  l’origine  du  cancer  a  posés  aux  médecins  et  aux 
savants  asservis  aux  disciplines  les  plus  diverses. 

Le  nombre  et  la  variété  des  rapports  qui  ont  été  présen¬ 
tés  au  Congrès  illustrent  d’une  manière  éclatante  cette  pro¬ 
position.  En  effet,  tour  à  tour  ont  été  exposés  et  discutes  les 
points  de  vue  biologique,  clinique,  thérapeutique  et  so¬ 
ciologique  du  cancer. 

Chapitre  F''.  —  La  Biologie  du  cancer 

Depuis  l’époque  encore  toute  proche  de  nous,  où  1  on 
a  démontré  la  possibilité  de  faire  éclore,  chez  l’animal,  des 
épithéliomas  par  un  simple  attouchement  avec  le  goudron 
du  revêtement  cutané,  de  très  nombreux  chercheurs.. se  sont 
évertués  à  déterminer  quelles  étaient  dans  ce  composite 
qu’est  le  goudron,  la  ou  les  substances  cancérigènes.  J. 
Cook,  Halsewood,  C.  Hervett,  1.  Hieger,  E.  Kennaway,  ’W. 
Mayneord  ^i  forment  l’état  major  du  Royal  Cancer  hos¬ 
pital  de  Londres,  ont  repris  complètement  ce  problème  et 
ont  abouti  aux  conclusions  que  voici.  Incontestablement, 
les  composés  cancérigènes  les  plus  actifs  afipartiennent  au 
groupe  des  cholanthènes,  substances  qui  présentent  une  cer¬ 
taine  analogie  avec  les  acides  biliaires.  D’autre  part,  ces 
auteurs  ont  pu  étudier  des  agents  cancérigènes  hydrosolu¬ 
bles,  parmi  lesquels  nous  trouvons  un  benzo-anthracène 
et  une  quinoléine  styryle.  Il  faut  se  souvenir  aussi  que 
les  observateurs  japonais  ont  constaté  que  l’adénome  du 
f^ie  et  le  cancer  de  la  vessie  pouvaient  être  provoqués  par 
l’ingestion  de  composés  nitriques  assez  simples.  De  ces 
faits  rigoureusement  observés,  il  appert  que  la  nature  nous 
offre  toute  une  série  de  substances  très  nocives  pour  nos 
tissus,  et  dont  l’inlluence  peut  s’exercer  lentement,  de 
telle  sorte  qu’une  prolifération  néoplasique  en  est  la  con¬ 
séquence,  quelle  que  soit,  semble-t-il,  l’hérédité  de  l’ani¬ 
mal. 

Mais  en  dehors  des  substances  inorganiques  dont  nous 
venons  de  rappeler  quelques  exemples,  existe-t-il  des  sub¬ 
stances  organiques  qui  seraient,  au  vrai,  capables  de  cancé¬ 
risation  ?  Tel  est  le  problème  difficile  qu’aborde  Max 
Borst  (de  Munich)  dans  son  exposé.  Tout  d  abord,  dit  le 
rapporteur,  il  convient  de  distinguer  soigneusement  les 
facteurs  du  développement  de  l’organisme  et  les  facteurs 
de  croissance.  Et,  à  cet  égard,  il  faut  encore  séparer  les 
substances  excitatrices,  frénatrices  et  morphorégulatæices. 
Mais  pour  ce  qui  est  spécialement  de  la  croissance  typique 
ou  maligne  des  tissus,  il  faut  reconnaître  que  l’on  n’a  pu 
jusqu’ici  démontrer  la  réalité  d’une  «  stimulation  directe 
productive  ».  Il  n’existe,  semble-t-il,  aucune  substance  can¬ 
cérigène  spécifique  et  générale. 

A  côté  des  substances  excitatrices  du  développement  et 
de  la  croissance  des  tissus,  M.  Borst  admet  avec  la  majorité 
des  biologistes,  la  réalité  de  substances  ou  de  facteurs  inhi¬ 
biteurs,  dont  le  rôle  est  de  modérer  et  de  corriger  les  excès 
des  processus  formatifs.  Dans  ces  conditions,  ne  peut-on 
pas  supposer  que  le  cancer  est  la  résultante  d  un  déficit  com¬ 
plet  ou  partiel  des  facteurs  inhibiteurs,  plutôt  que  l’abou¬ 


tissant  ultime  d’une  exaltation  croissante  des  facteurs  sti¬ 
mulants  .9  Cette  question  qui  se  relie  logiquement  à  la  pré¬ 
cédente  a  été  excellemment  traitée  par  James  Murphy  (de 
New-York).  Il  est  superflu  d’insister  sur  l’importance  ca¬ 
pitale  qui  s’attache  à  la  solution  de  ce  problème,  car  si 
l’on  pouvait  démontrer  que  les  tissus  dont  se  composent  les 
cancers  contiennent  moins  de  substances  inhibitrices  que 
les  tissus  normaux,  l’on  serait  conduit  à  envisager  une 
thérapeutique  nouvelle,  dont  la  base  tiendrait  dans  1  ad¬ 
ministration  au  malade  des  substances  cyto-frénatrices  ou 
cyto-régulatrices  puisées  dans  des  tissus  normaux.  Or,  M. 
J.  Murphy  nous  apporte  précisément,  sur  ce  point,  un 
espoir,  en  nous  exposant  que  les  extraits  de  tissus  neutra¬ 
lisent  les  agents  filtrables  des  tumeurs  des  oiseaux  et  retar¬ 
dent  la  croissance  des  tumeurs  sarcomateuses  des  ma¬ 
melles. 

Fait  encore  plus  frappant,  les  extraits  de  tissus  normaux, 
tels  que  la  peau,  le  placenta,  les  glandes  mammaires  en 
dehors  de  la  période  de  lactation  peuvent  inhiber  complè¬ 
tement  la  croissance  d’un  cancer  transplanté  à  la  souris 
et  même  arrêter  le  développement  des  tumeurs  spontanées 
chez  cet  animal.  Selon  M.  J.  Murphy,  il  existe  dans  les 
tissus  normaux,  à  côté  de  facteurs  inhibiteurs,  des  substan¬ 
ces  cyto-excitatrices  ;  mais  tandis  que  celles-là  se  mon¬ 
trent  solubles  dans  l’eau,  celles-ci  sont  éthéro-solubles. 
Dans  lè  tissu  mammaire  normal,  ces  deux  facteurs  contre¬ 
balancent  leurs  forces,  en  d’autres  termes,  se  neutralisent. 

On  le  sait,  la  question  de  l’origine  chimique,  physique 
ou  microbienne  du  cancer  en  général  reste  toujours  ou¬ 
verte.  Cependant  une  donnée  très  importante  a  été  appor¬ 
tée  en'  cancéroilogie  lorsque  Peyton  Rouss  a  montré  que 
le  sarcome  de  la  poule  était  transmissible  à  cet  animal 
après  broyage  et  filtration  de  la  tumeur  (1911).  Que  le 
sarcome  de  la  poule  et  même  d’autres  types  de  tumeurs  de 
l’oiseau  reconnaissent  une  origine  infectieuse,  la  chose  peut 
être  tenue  pour  certaine.  Il  semble  même  que  l’agent  cau¬ 
sal  des  tumeurs  de  la  poule  s’identifie  à  un  corpuscule  d’un 
diamètre  de  0,1  micron.  La  biologie  des  tumeurs  des 
oiseaux  paraît  obéir  à  des  lois  particulières.  Ainsi,  les  fil¬ 
trats  de  tumeurs  de  poule  injectés  aux  mammifères  (che¬ 
val,  chèvre)  déterminent  l’apparition  dans  le  sérum  de 
l’animal  injecté  d’une  propriété  neutralisante  vis-à-vis  des 
filtrats  actifs  de  cette  tumeur.  Cette  propriété  agit  même  en 
l’absence  de  complément.  Selon  Gye,  si  les  sarcomes  des 
poules  provoqués  par  le  goudron  ne  sont  pas  filtrables, 
on  a  pu  cependant  par  des  preuves  indirectes,  montrer 
que  ces  tumeurs  contiennent  le  virus  spécifique.  Le  papil- 
lome  du  lapin,  lui  aussi,  apparaît  bien  être  la  conséquence 
de  l’infestation  du  tégument  par  un  virus.  On  peut  éga¬ 
lement  remarquer  que  si,  après  avoir  provoqué  par  le  Badi¬ 
geonnage  au  goudron  un  épithélioma  bénin,  on  injecte 
dans  les  veines  du  lapin  un  extrait  de  papillome  virulent, 
les  tumeurs  prennent  une  soudaine  et  rapide  extension, 
puisque  les  animaux  succombent  en  3  ou  4  sèmaines.  Gye 
signale  encore  que  Lucke  a  pu  montrer  que  l’adéno-carci- 
nome  du  rein  qui  apparaît  dans  une  variété  spéciale  de 
grenouille,  est  déterminé  également  par  un'  virus. 

Malgré  les  données  capitales  qüe  Murphy,  puis  Gye  ont 
apportées  et  qui  semblent  constituer  des  preuves  irrécu¬ 
sables  de  l’existence  de  certaines  tumeurs  transmissibles 
engendrées  par  la  présence  de  virus  spécifiques,  l’origine 
infectieuse  du  cancer  répugne  encore  à  beaucoup  d’esprits. 
M.  Pentimolli  (de  Florence)  est  de  ceux-ci.  Selon  cet  au¬ 
teur,  il  n’existerait  aucune  preuve  certaine,  même .  expé¬ 
rimentale,  de  la  réalité  d’un  virus  carcinogène.  Et  la 
moins  hasardeuse  des  hypothèses  serait  encore  celle  d’un 
principe  chimique  transmissible  héréditairement  de  cel¬ 
lule  à  cellule,  ce  principe  serait  formé  de  «  substances  col¬ 
loïdales  ou  3’un  composé  formant  un  groupe  actif  avec 
un  vecteur  colloïdal  ». 
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C’est  un  peu  dans  le  même  sens  que  s’oriente  le  rap¬ 
port  présenté  par  le  jjrolesseur  Roffo  (directeur  de  l’Insti¬ 
tut  de  médecine  expérimentale  à  Buenos- Ayres) .  En  rap¬ 
pelant  que  les  expériences  qui  ont  été  poursuivies  dans  le 
monde  entier,  sur  une  large  échelle,  ont  établi  que  les 
radiations  solaires  provoquent  sans  l’intervention  d’auoun 
autre  facteur,  l’éclosion  de  tumeurs  malignes  chez  les 
animaux  exposés  à  ces  irradiations,  le  rapporteur  précise 
que  la  production  des  tumeurs  se  montre  indépendante  de 
la  qualité  du  rayonnement.  Seule,  l’intensité  actinique 
tiendrait  sous  son  inlluence  le  développement  de  la  proli¬ 
fération  tissulaire. 

Quant  aux  tumeurs  ainsi  développées,  leur  nature  his¬ 
tologique  ne  laisse  pas  de  varier,  et  l’on  peut  observer 
aussi  bien  des  néoplasies  épithéliales  que  des  tumeurs  con¬ 
jonctives.  Fait  d’ailleurs  remarquable,  des  tumeurs  de  type 
histologique  différent  éclosent  en  une  même  période  chez 
le  même  animal.  JÜn  rat,  par  exemple,  présentait  un  car¬ 
cinome  de  l’oreille  gauche  et  un  sarcome  de  l’oreille  droite 
Tous  ces  types  de  tumeurs  offrent  une  évolution  semblable, 
et  après  avoir  déterminé  des  métastases  ganglionnaires, 
aboutissent  à  la  cachexie  et  à  la  mort.  La  transplantation 
de  ces  tumeurs  d’animal  à  animal  est  toujours  positive. 
Quel  est  le  processus  que  l’on  peut  supposer  à  l’origine  du 
développement  de  ces  néoplasmes  ?  D’après  Raffo,  le  cho¬ 
lestérol  joue  un  rôle  très  important,  et  c’est  au  processus 
d’ hypercholestérose  locale  qu’est  due  la  première  ébauche 
de  prolifération.  Le  cholestérol  irradié  photoactif  émet  des 
radiations,  lesquelles  ionisent  le  milieu  et  donnent  nais¬ 
sance  à  des  photoélectrons.  En  dernière  analyse,  apparaît 
un  carbure  fluorescent  du  groupe  anthracénique  qui  ac¬ 
quiert  ainsi  la  valeur  d’un  corps  cancérigène.  On  le  voit, 
la  théorie  physique  du  cancer  rejoint  ici  la  théorie  chi¬ 
mique  puisque,  selon  l’hypothèse  ^  imaginée  par  Roffo, 
si  le  primum  movens  apparaît  bien  être  l’action  de  l’irra¬ 
diation  solaire,  cette  irradiation  ne  devient^  cancérigène 
qu’en  raison  de  la  transformation  des  cholestérols  ou  sub¬ 
stance  fluorescente  du  groupa  des  anthracènes.  Du  point 
de  vue  pratique,  l’on  peut  conclure  que  l’exposition  pro¬ 
longée  de  la  peau  humaine  aux  rayons  solaires  actiniques 
n’est  pas  sans  danger  et  qu’il  n’est  certainement  pas  sans 
inconvénients  de  se  livrer  aux  bains  de  soleil  que  l’on  sait, 
sans  une  indication  thérapeutique  formelle. 

Si,  comme  l’affirme  M.  Roffo,  l’irradiation  solaire  suffit 
à  provoquer  l’apparition  de  tumeurs  malignes,  les  irradia¬ 
tions  par  les  Rayons  de  Rœntgen  ont  à  leur  passif  trop  de 
cas  saisissants  et  dramatiques  pour  que  l’on  puisse  douter 
de  la  réalité  des  cancers  engendrés  par  les  Rayons  X.  F. 
Vies  et  A.  de  Coulon  reprennent,  dans  un  très  intéressant 
rapport,  le  problème  de  la  cancérisation  par  les  radiations 
électramagnéüqaes.  Selon  les  rapporteurs,  la  lumière  can¬ 
cérigène  peut  agir  directement  sur  les  tissus  sains,  ainsi 
qu’on  l’observe  au  début  du  développement  des  néoplas¬ 
mes  engendrés  par  la  lumière  ultraviolette,  et  le  problème 
actuel  se  ramène  à  rechercher  quels  sont  les  processus 
photo-chimiques  par  lesquels  s’effectue  l’action  de  la  lu¬ 
mière  sur  les  cellules.  Nous  l’avons  vu,  selon  Roffo,  le  ré¬ 
cepteur  photo-chimique  à  incriminer  serait  le  cholestérol, 
lequel  agirait  à  la  manière  d’un  sensibilisateur  photo-dy¬ 
namique.  Mais  ce  cholestérol  ne  présente-t-il  point  une  in¬ 
fluence  photolytique,  laquelle  aboutit  à  la  production  de  la 
vitamine  D  ?  Le  problème  est  sans  doute  moins  simple 
que  ne  l’enseigne  Roffo  ;  et  il  ne  faut  pas  se  dissimuler, 
ajoutent  Vlès  et  de  Coulon,  que  si  l’hypothèse  du  choles¬ 
térol  ne  soulève  pas,  pour  le  moment,  d’objections  de  prin¬ 
cipe,  cette  hypothèse  ne  s’appuie  encore  sur_  aucune  dé¬ 
monstration  expérimentale  ;  que  d’autres  possibilités  d  ex¬ 
plications  existent  qui  appellent  d’autres  recherches. 

Si  la  lumière  possède  une  action  directe  sur  les  tissus 
sains,  elle  garde  en  outre  une  influence  excitatrice  sur  les 


tissus  en  voie  de  cancérisation  ;  les  néoplasmes  créés  par 
l’attouchement  au  goudron  voient  leur  croissance  accélérée 
par  l’irradiation  solaire,  ou  encore  par  1  irradiation  de  la 
lampe  à  mercure. 

Malgré  l’importance  chaque  jour  croissante  des  facteurs 
externes  dans  la  production  des  cancers,  il  importe  de  ne 
.  pas  perdre  de  vue  complètement  le  problème  de  l’hérédité. 
L’influence  conjuguée  de  l’hérédité  et  des  facteurs  externes 
n’a  plus  à  être  démontrée,  celle-ci  est  illustrée  par  l’expéri¬ 
mentation  et  la  statistique  humaine.  Et  l’étude  des  tumeurs 
provoquées  montre  que  si  «  l’influence  systématique  a  son 
importance,  il  doit  exister  également  un  facteur  local  au¬ 
quel  il  y  a  lieu  d’attribuer  l’absence  de  relation  entre  les 
réactions  de  deux  tissus  différents  devant  un  stimulus  iden¬ 
tique  ».  Chez  l’homme,  le  rôle  de  l’hérédité  ne  peut  être 
nié  ainsi  que  le  fait  voir,  par  exemple,  le  développement 
d’une  même -tumeur  sur  un  même  organe,  à  un  même 
moment,  chez  deux  jumeaux.  Telle  est  la  conclusion  géné¬ 
rale  qui  se  dégage  du  rapport  de  Mlle  Claro-Lynch  (de  l’Ins¬ 
titut  Rockefeller,  de  New-York).  Conclusion  qui  n’apporte, 
est-il  besoin  de  le  souligner,  aucune  idée  nouvelle.  Tout 
autre  nous  apparaît  le  rapport  de  B.  Fischer- Wasels  (de 
Francfort),  consacré  à  l’étude  du  problème  de  la  dispo¬ 
sition  générale  au  développement  du  cancer. 

■  Tout  d’abord.  Fischer- Wasels  pose  en  principe  que  les  ca¬ 
ractères  spécifiques  de  la  cellule  cancéreuse  ne  sont  ^  pas 
dus  à  des  facteurs  externes,  mais  que  ceux-ci  sont  liés  à  une 
transformation  interne  du  cytoplasme  et  du  noyau,  pixjvo- 
quée  par  quelque  ferment  encore  inconnu  du  type  des  en¬ 
zymes.  Toujours,  en  effet,  le  néoplasme  se  développe  à  par¬ 
tir  d’un  noyau  germinatif  tout  comme,  les  ébauches  d  or¬ 
ganes  normaux,  mais  à  la  différence  de  ceux-ci,  la  crois¬ 
sance  de  ce  noyau  ne  présente  aucune  limitation,  à  la  con¬ 
dition  expresse  que  l’organisme  qui  en  est  le  porteur  offre 
des  conditions  générales  nécessaires  pour  l’extension  des 
premiers  éléments  néoformés.  Il  convient  donc  de  séparer 
deux  facteurs  cancérigènes  ;  l’un  local,  l’autre  général.  Qc 
dernier  peut  être  congénital  ou  acquis.  En  effet,  si  une  pré¬ 
disposition  héréditaire  ne  peut  être  niée,  selon  Fischer-Wa- 
sels,  l’on  peut  créer  expérimentalement  une  disposition  gé¬ 
nérale  à  l’extension  des  tumeurs.  Aussi  bien  chez  l’homme 
que  chez  l’animal,  on  retrouve  la  réalité  d’une  «  période 
sensible  »,  c’est-à-dire  un  espace  de  temps  pendant  lequel 
la  disposition  générale  apparaît  spécialement  active.  Malheu¬ 
reusement,  préciser  la  nature  de  cette  prédisposition  appa¬ 
raît  plus  difficile,  et  tout  ce  que  l’on  sait  aujourd’hui  lient 
dans  la  constatation,  de  la  respiration  cellulaire  et  d’une 
augmentation  de  la  fermentation  aérobie  dans  certains  or¬ 
ganes  de  l’organisme  total.  Une  conclusion  pratîqpe  tirée 
de  ces  faits  s’impose  :  savon,  qu’il  ne  faut  pas  limiter  nos 
efforts  thérapeutiques  à  la  destruction  de  la  tumeur,  mais 
que  ceux-ci  doivent  également  viser  au  renforcement  des 
moyens  de  défense  naturels  que  l’organisme  possède  pour 
se  défendre  du  cancer. 

Il  semble  bien,  on  le  voit,  que,  à  travers  quelques  oppo¬ 
sitions,  la  plupart  des  auteurs  admettent  l’existence  de  deux 
facteurs  cancérigènes  ;  l’un  local,  peut-être  le  plus  spécifi¬ 
que,  l’autre  général,  dans  lequel  se  mêlent  le  déficit  de  la 
fonction  cyto-inhibitrice  et  l’exaltation  de  la  fonction  cylo- 
régénératrice.  ^  .  , 

C’est  à  la  solution  de  ce  dernier  problème  qu  ont  vjsc 
les  recherches  réalisées  par  R.  Reding  (de  Bruxelles).  Le 
rapport  présenté  par  cet  auteur  et  qui  est  le  plus  impor¬ 
tant  du  Congrès,  porte  le  titre  de  «  Prédisposition  et  ré¬ 
sistance  au  cancer  ».  L’auteur  pose  en  pnincipe  que  la  réa¬ 
lité  d’un  double  facteur  local  et  général  ne  peut  plus  etre 
discutée  ;  aussi  étudie-t-il  successivement  ces  deux  mo¬ 
ments  de  la  cancérisation.  Le  facteur  local  tient  essentielle¬ 
ment  dans  le  foyer  de  régénération  cellulaire  hétérologue. 
Celui-ci  se  constitue  d’abord,  grâce  à  la  formation  de 
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substances  destructrices  des  cellules  que  1  on  a  appelées 
«  Nécrohormones  »  (Cosperi,  Haberland),  ou  plus  simple¬ 
ment  «  nécrone's  )).  Le  point  de  départ  de  la  formation 
de  ces  nécrones  semble  être  la  protéolyse  tissulaire  et  fibri¬ 
neuse.  Lorsqu’une  cicatrice  a  été  créée,  elle  peut  toujours 
être  l’origine  d’un  épithélioma,  parce  que  dans  la  cicatrice, 
lu  vascularisation  est  pauvre  et  que  les  éléments  dont  elle 
est  formée  sont  peu  différenciés. 

Dans  la  règle,  ces  foyers  de  régénération  hétérologue 
sont  la  conséquence  de  traumatisme  ou  de  destruction  en 
rapport  avec  des  infections  aiguës,  mais  dans  d’autres  cas, 
et  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  intéressants,  les  foyers  de 
nécrose  répondent  à  une  intoxication  générale  dont  ils  sont 
les  témoins  —  ainsi  l’intoxication  par  le  benzol  ou  l’indol 
détermine  dans  la  moelle  osseuse  des  foyers  de  destruction 
massive  (Bungeler),  de  même  que  la  résorption  de  protéines 
peut  être  l’origine  de  foyers  de  nécrose  dans  1  appareil  lym¬ 
phoïde.  Quant  à  l’état  général  de  réceptivité,  M.  Reding 
admet  comme  ses  prédécesseurs  l’existence  de  deux  substan¬ 
ces  d’inhibition  et  de  différenciation  dont  les  recherches 
toutes  récentes  semblent  indiquer  la  nature  hormonale. 
Spermann,  par  exemple,  a  pu  isoler  dans  les  tissus  de 
l’embryon  des  substances  qu’dl  désigne  du  terme  «  d’orga¬ 
nisateurs  »  et  qui  ont  pour  effet  de  régulariser  la  croissance 
et  les  différenciations  des  cellules  des  .tissus. 

Or,  ce  pouvoir  de  différenciation  que  possèdent  les  tissus 
embryonnaires  vis-à-vis  des  éléments  normaux  peut  être 
mis  également  en  évidence  vis-à-vis  des  éléments  patholo¬ 
giques  des  néoplasmes.  Murphy  et  Sturm  ont  pu  démontrer, 
par  exemple,  que  les  extraits  d’embryon  total  ou  de  peau 
embryonnaire  exercent  une  influence  inhibitrice  nette  sur 
une  variété  de  carcinome.  De  même,  Simops  et  Chazillo 
ont  observé  que  l’ingestion  de  poudre  d’embryon  empê¬ 
chait  la  greffe  de  tumeurs  chez  la  souris.  Bien  d’autres 
expérimentateurs  obtinrent  des  résultats  analogues  ,  et,  se¬ 
lon  Lehmann-Farius,  l’immunisation  du  lapin  avec  des 
cellules  embryonnaires  a  pour  conséquence  une  angmenla- 
lion  du  pouvoir  lytique  du  sérum. 


D’autre  part,  si  la  régression  spontanée  des  tumeurs  gref¬ 
fées,  chez  l’animal,  est  exceptionnelle,  l’injection  d’extrait 
de  peau  embryonnaire  réduit  énormément  le  pourcentage 
des  greffes  ou  des  métastases. 

Grâce  à  ces  recherches,  nous  tenons  un  fait  nouveau  en 
cancérologie,  et  les  données  de  cet  ordre  ne  sont  point 
communes,  savoir  :  l’influence  inhibitrice  considérable  des 
extraits  de  tissus  de  l’embryon  sur  la  régulation  de  la  crois¬ 
sance  et  la  régénération  des  tissus  ainsi  que  sur  l’exten¬ 
sion  et  même  la  prolifération  initiale  des  cellules  néopla¬ 
siques.  ,,,  .  ,  „ 

Mais  le  cancer  lui-même,  qu’il  s’agisse  d  epithelioma  ou 
de  sarcome,  est  l’analogue  d’un  tissu  embryonnaire,  dont  il 
garde  l’aptitude  à  proliférer  et  dont  il  présente  la  faible 
différenciation. 

Les  cancers,  tissus  embryonnaires  anormaux,  ne  contien- 
draient-dls  pas,  tout  comme  les  tissus  embryonnaires  nor¬ 
maux.  la  substance  inhibitrice  et  la  substance  cyto-exci- 
tatrice  .»  Mendeleeff  a  pu  dans  le  sarcome  du  cobaye  re¬ 
trouver  ce  double  facteur  dans  la  tumeur  elle-même,  et  Ry- 
bas  avec  Miller  l’ont  mis  en  évidence  dans  le  sérum  ou  le 
plasma  de  la  souris  immunisée  contre  un  sarcome. 

Rappelons  enfin  que  les  tissus  normaux  de  l’adulte  con¬ 
tiennent.  eux  aussi,  les  facteurs  régulateurs  de  la  croissance 
et  que  si  le  facteur  cyto-excitateur  prédomine  dans  le  foie, 
le  pancréas  et  la  muqueuse  de  l’intestin,  le  facteur  cyto-ré- 
gulateur  ou  inhibiteur  prédomine  dans  la  moelle  des  os,  la 
muqueuse  gastrique,  les  ganglions  lymphatiques. 

Le  rapporteur' passe  ensuite  en  revue  les  diverses  causes 
générales  qui  sont  susceptibles  d’influer  sur  le  développe¬ 
ment  du  cancer  et  s’arrête  particulièrement  sur  l’influence 
de  la  rate  et  du  système  réticulo-endothélial.  Non  seule¬ 
ment  les  cancers  de  la  rate  sont  rares,  mais  les  faits  obli¬ 
gent  à  admettre,  avec  la  majorité  des  auteurs,  que  l'exci 
tation  du  système  réticulo-endothélial  développe  la  résis 
tance  de  l’organisme  contre  le  cancer,  tandis  que  la  para 
lysie  la  diminue  et  que  le  système  réticulo-endothélial  ap 
paraît  être  en  déficience  chez  des  cancéreux. 


CHOLECYSTITES  CHRONIQUES 
CONGESTION  DU  FOIE 

Lithiase  biliaire  -  Ictère  et  Cholémie 

Dysoepsies  réflexes  -  Constipation  l  d’origine 
Mtgroines,  Vertiges,  Ec^o,  Prurit  1 

Posologie  ;  I  6  3  cuillerées  6  café  le  motin  à  jeun,  dans 
un  demi  verre  d'eau  chaude. 

LABORATOIRES  DU  DC  EIZINE 

24,26,  Rue  de  Fécamp .  Paris  tXII!) 
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La  résistance  au  développement  des  tumeurs  peut  être 
également  très  abaissée  par  les  intoxications  exogènes  et 
endogènes.  Parmi  les  premières,  le  rapporteur  retient  l’ar¬ 
sénicisme,  le  benzolisme,  le  tabagisme  ;  parmi  les  secondes 
sur  lesquelles  l’auteur  se  complaît,  l’intoxication  par  1  in- 
dol,  les  stérols  et  certains  hydrocarbures  semble  devoir  être 
mise  au  tout  premier  plan. 

Grâce  aux  données  que  nous  ont  apportées  les  recherches 
que  M.  Reding  a  si  clairement  exposées  dans  son  rapport, 
nous  prenons  une  vue  plus  précise  et  plus  claire  du  pro¬ 
blème  du  cancer  et  nous  pouvons  même  envisager  des 
moyens  médicaux  tout  nouveaux  pour  lutter-  contre  l’éclo¬ 
sion  et  le  développement  des  tumeurs  malignes.  Mais  il 
faut  reconnaître  que  si  nous  pouvons,  dans  une  certaine 
mesure,  appréhender  le  processus  qui  conditionne  le  dérè¬ 
glement  de  la  régénération  hétérologue,  origine  des  can¬ 
cers,  nous  n’entrevoyons  que  très  incomplètement  la  cause 
initiale  de  la  maladie. 

Depuis  fort  longtemps,  on  a  établi  une  distinction  for¬ 
melle  entre  les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeui-s  mali¬ 
gnes,  mais  cette  séparation,  si  elle  garde  sa  valeur  du  point 
de  vue  pratique,  ne  possède  peut-être  pas  une  importance 
aussi  générale  du  point  de  vue  théorique  et  pathogénétique. 
Nous  savons,  en  effet,  que  nombre  de  tumeurs  essentielle¬ 
ment  bénignes  se  transforment  soudainement  et  offrent  la 
plus  grande  malignité,  le  simple  grain  de  beauté  créé  par 
le  mélanome  cutané  en  est  un  frappant  exemple.  Sur  cette 
thèse,  M.  Teutschlaender  prend  position  dans  un  rapport 
consacré  aux  processus  de  régulation  hormonale  des  pro¬ 
liférations  néoplasiques. 

Dans  l’éclosion  de  toutes  les  tumeurs,  les  troubles  hor¬ 
monaux  jouent  nn  rôle  important.  Cependant,  à  eux  seuls, 
ces  troubles  ne  semblent  pas  fournir  la  raison  complète  de 
la  malignité  des  tumeurs.  Si  l’on  voit,  par  exemple,  le  re¬ 
tour  à  une  différenciation  normale  des  éléments  qui  se 
trouvent  en  bordure  d’une  nappe  néoplasique,  devons-nous 
attribuer  ce  processus  de  guérison  spontanée  à  une  in¬ 
fluence  générale  hormonale  ou  à  un  facteur  local  ?  La  chose 
n’est  pas  résolue.  Selon  Teutschlaender,  l’atteinte  du  systè¬ 
me  réticulo-endothélial  commande  le  déficit  de  la  résistance 
organique  qui  marque  le  début  de  la  cancérisation.  Mais, 
toujours  selon  notre  rapporteur,  ce  qu’il  importe  de  met¬ 
tre  à  l’avant-p'lan  de  toute  discussion  sur  l’origine  du 
cancer,  c’est  l’opposition  de  nature  que  présentent  les  tu¬ 
meurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes. 

Depuis  déjà  plusieurs  années,  la  pratique  de  la  biopsie 
est  entrée  dans  la  pratique  courante  et  l’on  ne  fait  plus 
guère  de.  traitement  contre  un  cancer  accessible  sans  s’être 
assuré  de  sa  nature  histologique.  Mais  les  données  histolo¬ 
giques  sont-elles  si  convaincantes  qu’elles  le  paraissent,  et 
peut-on  juger  du  degré  de  malignité  d’une  tumeur  d’après 
sa  structure  histologique  .»  Selon  M.  James  Ewing,  l’histo- 
pathologiste  si  réputé  des  tumeurs,  il  n’en  est  pas  ainsi.  La 
nrajorité  des  tumeurs,  dit  cet  auteur,  répondent  aux  degrés 
moyens  de  malignité,  10  à  16  p.  100  seulement  se  trouvent 
aux  extrêmes  ;  il  en  résulte  que  la  détermination  du  degré 
de  malignité  ne  présente  une  iniportance  pratique  pour  le 
traitement  et  le  pronostic  que  dans  la  minorité  des  faits. 


Chapitre  IL  —  Le  séro-diagnostic  du  cancer 

Depnis  longtemps,  on  s’est  efforcé  de  trouver  une  réac¬ 
tion  spécifique  qui  permette  de  dépister  a  ses  tout  premier.s 
débuts  le  processus  cancéreux,  mais  jusqu’ici  les  méthodes 
qui  ont  été  proposées  n’ont  pas  été  couronnées  de  succès, 
ou  sont  encore  âprement  discutées. 

Dans  un  rapport  sur  les  bases  théoriques  du  séro-dia- 
gnostic  du  cancer,  M.  1.  Ilirszfeld  (de  Varsovie)  pense  que 
tous  les  éléments  normaux  de  notre  organisme  peuvent,  si 


on  les  détache  de  leur  milieu  et  on  les  introduise  dans 
la  circulation,  devenir  la  source  d’anticorps  tout  comme 
les  substances  étrangères  à  nos  tissus.  -  . 

Les  cancers  contiennent  des  antigènes  spécifiques,  et  la 
formation  d’anticorps  apparaît  possible  chez  les  porteurs 
de  tumeurs  malignes.  En  fait,  les  réactions  que  l’on  ob¬ 
serve  lorsque  Ton  met  en  présence  le  sérum  du  cancéreux 
et  le  broyât  de  sa  tumeur  semblent  être  spécifiques,  mais 
le  fait  n’est  pas  encore  certain. 

Del  Rio  Hortega  et  I.  Gonzalez  (de  ^Madrid)  abordent 
ensuite  le  point  de  vue  pratique  du  problème  et  passent  en 
revue  les  diverses  méthodes  qui  ont  été  proposées,  et  elles 
sont  noihbreuses  et  diverses  dans  leur  nature,  certaines 
n’ayant  comme  fondement  qu’un  absolu  empirisme. 

D’après  de  Rio  Hortega  et  Ibanez,  les  variations  sangui¬ 
nes  observées  chez  les  cancéreux  n’ont  rien  de  spécifique, 
de  même  que  les  réactions  expérimentales.  Très  souvent, 
celles-ci  apparaissent  mobiles,  changeantes,  selon  la  pé¬ 
riode  de  la  maladie,  il  en  résulte  que  nous  ne  possédons 
absolument  aucune  réaction  sur  laquelle  on  qiuisse  se  fon¬ 
der  pour  établir  un  diagnostic  de  sécurité.  Certaines  réac¬ 
tions  se  montrent  pi-écoces,  d’autres  tardives  et,  peut-être, 
sous  ia  dépendance  de  Tétat  cachectique  ;  aussi  est-il  de 
bonne  règle  d’associer,  en  un  même  moment,  plusieurs 
méthodes.  Corullo  .et  Cuevas,  par  exemple,  associent  les 
réactions  de  Wigaud,  de  Lange  et  de  Rotelho  et  obtiennent 
ainsi  une  posivité  chez  94  p.  100  des  cancéreux  et  une  né¬ 
gativité  chez  tous  les  non  cancéreux. 

Peut-on  demander  davantage  aux  réactions  sérologi¬ 
ques  .î*  par  exemple,  le  diagnostic  de  la  nature  histologique 
de  la  tumeur  initiale  ?  La  chose  ne  serait  pas  impossible, 
mais  très  certainement  elle  n’est  pas  démontrée. 

Après  avoir  fait  la  critique  des  différentes  techniques 
expérimentées,  les  rapporteurs  concluent  que  les  résultats 
de  la  sérologie  ne  sont  ni  constants  ni  concordants,  qu’R 
n’existe  aucune  réaction  réellement  spécifique  chez  les  can¬ 
céreux  et  qu’aucune  inaction  négative  n’autorise  à  réfuter 
l’hypothèse  de  cancer. 

Un  pareil  scepticisme  pour  les  résultats  des  nouvelles  mé¬ 
thodes  de  séro-diagnostic  et  de  cyto-diagnostic  est  partagé 
par  Pietro  Rondoni,  Dans  le  rapport  qu’il  a  présenté,  Tau- 
teur  reconnaît  qu’il  n’est  nullement  certain  de  l’existence 
d’antigènes  spécifiques  dans  l’organisme  des  cancéreux  et 
que,  en  conséquence,  les  techniques  de  fixation  du  complé¬ 
ment,  la  précipito-réaction  ne  penvent  donner  dans  la  pra¬ 
tique  que  des  résultats  très  incertains. 

Le  rapporteur  passe  ensuite  en  revue  différentes  réac¬ 
tions  enzymotiques,  la  réaction  cytolytique  de  Freund  et 
Kaminer,  les  réactions  basées  sur  la  labilité  colloïdale  du 
sérum  ;  toutes  ces  réactions  manquent  de  spécificité.  'Tout 
semble  indiquer,  dit  l’auteur,  que  les  tumeurs  sont,  à  leur 
début,  des  affections  locales  entraînant  à  échéance  plus 
ou  moins  brève  des  réactions  générales  secondaires,  ce  qui 
fait  qu’il  apparaît  peu  probable  qu’on  puisse  jamais  dé¬ 
couvrir  une  méthode  de  séro-diagnostic  précoce. 


Chapitre  III.  —  Thérapeutique 

Les  progrès  de  la  thérapeutique  chirurgicale  des  tumeurs 
sont  connus  de  tous  et  sur  ce  chapitre  il  était  impossible 
d’apporter  des  idées  nouvelles.  Aussi  les  rapports  présentés 
par  M.  Hartmann  (de  Paris)  et  de  M.  Pefroff  (de  Lenin¬ 
grad)  ne  se  prêtent-ils  guère  à  l’analyse.  Ce  sont  d’excel¬ 
lentes  mises  au  point. 

Le  rapport  de  M.  Doglioth  (de  Modène)  porte  sur  le  trai¬ 
tement  de  la  douleur  provoquée  par  les  néoplasies.  Après 
avoir  exposé  le  problème  général  de  la  douleur  et  admis 
que  l’abaissement  du  seuil  de  Te.xoitabilité  des  fibres  sensi¬ 
tives  en  était  l’origine,  le  rapporteur  expose  que  la  cause 
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3  Préparations  Spartéinées  Clin 


SPARÎOVAL 

ISOVALÉRIANATE  NEUTRE 
DE  SPARTÉINE 

SÉOftTlF  CARDIO-VASCULAIRE 
ANTISPASMODIQUE 

TRAITEMENT  :  des  algies  et  troubles 
fsnctionnels  des  affections  cardiaques  — 
Angors  —  Tachycardies. 


Dragées  de  Spartoval  (dosées  à 
ogr.  o5)  aàâparjour. 


SPARTO-CAMPHRE 

CAMPHO-SULFONATE  DE  SPARTÉINE 
ET  CAMPHO  SULFONATE  DE  SODIUM 

VÉRITABLE  SYNERGIE 
CARDIOTONIQUE 

TRAITEMENT  D’URGENCE  :  du  col- 
lapsus  cardiaque,  des  états  adynamiques 
au  cours  des  maladies  infectieuses. 

DIURÉTIQUE 

ET  TONICARDIAQUE  D’ENTRETIEN 


Ampoules  de  Sparto-camphre  : 

de  2  et  5  cc.  (injections  sous-cutanées  ou 
i  ntra-muscul  aires) . 

Dragées  de  Sparto-camphre  :  a 
à  6  par  jour. 


RËNISTAL 

ÉTHYLPHÉNYLBARBITURATE  NEUTRE 
DE  SPARTÉINE 

NEURO  SÉDATIF  &  HYPNOGÈNE 
'*  ÉQUILIBRANT  ” 

du  Système  nerveux  végétatif 

TRAITEMENT  .  de  l’épilepsie;  chorée: 
convulsions;  anxiétés:  délire;  insomnie; 
angine  de  poitrine. 


DragéesileGéni8ténalfo,o35d’éthyi- 
phénylmalonylurée  et  o,oi5  de  spartéine). 
ADULTES:!  à  6  dragées  par  jour. 
ENFANTS:i/2à.4:  »  » 


LABORATOIRES  CLIN.  COMAR  C\  Pharmaciens  —  PARIS 


OPOTHÉRAPIE  ASSOCIÉE 


PANCRËPÀTINE 

LALEUF 

CAPSULES  GLUTINISÉES 


DIABÈTE 

6A12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS- LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO.  PARIS -16? 
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la  plus  fréquente  des  algies  caiiccieuses  lient  dans  l’enva¬ 
hissement  des  nerfs  et  des  ganglions  rachidiens  par  le 
néoplasme.  Grâce  à  l’injection  lipiodolée,  il  est  assez  aise 
de  préciser  les  territoires  ganglionnaires  atteints  et  ainsi 
d’injecter  de  l’alcool  dans  les  racines  postérieures  lésées, 
selon  le  procédé  imaginé  par  Tauteur. 

Celui-ci  n’est  guère  satisfait  des  résultats  qu  il  a  obtenus 
par  Tiiijeclion  sous-cutanée  de  venin  de  serpent  et  se 
pivuionce  formellement  '  en  faveur  de  la  radio  et  de  la  ra- 
diumthérapie.  Dans  les  cas  particulièrement  rebelles,  la 
cordotomie  selon  la  méthode  de  Spiller-Frazier  est  à  re¬ 
commander. 

L’on  sait  les  immenses  progrès  qui  ont  été  réalises  de¬ 
puis  vingt  ans  dans  le  traitement  des  cancers  par  les  irra¬ 
diations  ;  aussi  le  congrès  a-t-il  'accordé  une  place  impor¬ 
tante  aux  rapports  qui  traitent  cette  question  primor¬ 
diale  du  point  de  vue  pratique. 

M.  Francis  Carter  Wood,  directeur  de  l’Institut  des  re¬ 
cherches  contre  le  cancer,  de  New-York,  étudie  dans  son 
rapport  l’état  des  progrès  de  la  radiothérapie  anticancé- 
vreuse.  Le  rapporteur  insiste  particulièrement  sur  la  diffi¬ 
culté' où  nous  nous  trouvons  de  connaître  exactement  la 
dose  léthale  des  Rayons  X  vis-à-vis  des  tumeurs  humaines  ; 
les  doses  semblent  d’ailleurs  varier  notablement,  puis¬ 
qu’elles  oscillent  entre  5.000  et  7.000  R.  Les. néoplasmes  qui 
ne  sont  pas  sensibles  à  de  telles  doses  sont  incurables.  Le 
facteur  temps  a,  pendant  une  longue  période,  échappé  aux 
radiothérapeutes,  il  faut  en  tenir  grand  compte,  selon 
M.  Schinz  (de  Zürich).  Ainsi  contre  ceUaines  tumeurs 
pharyngées  quasi  inaccessibles,  l’emploi  d  irradiations  très 
étalées  dans  le  temps  a  conduit  à  des  résultats  fort  encou¬ 
rageants. 

Dans  un  remarquable  et  original  exposé.  M.  L.  Mallet 
(de  Paris)  déclare,  tout  d’abord,  qu’il  faut  se  garder  de 
traiter  seulement  des  tumeurs  primitives  et  que  l’irradia¬ 
tion  des  métastases  est  loin  d’être  à  dédaigner.  Chez  les 
■  grands  cancéreux,  incurables,  la  télérœntgenthérapie,  mé¬ 
thode  née  d’hier  et  déjà  si  riche  de  résultats  encourageants, 
doit  être  mise  en  œuvre. 

Ainsi,  dans  les  métastases  dü  squelette,  la  lélérœnlgen- 
thérapie  recalcifie  les  os  atteints,  atténue  les  douleurs  a 
,  tel  degré  qup  certains  malades  ont  pu  reprendre  leurs 
occupations.  Sur  les  tumeurs  malignes  du  sein,  celte  tech¬ 
nique  fait  fondre  des  métastases  et  suspend  l’évolution  de 
la  tumeur  initiale.  _ 

Il  en  est  de  même  pour  les  cancers  pulmonaires,  où  1  on 
voit  se  dissiper  les  adénopathies  du  médiastin  et  pour  les 
cancers  de  l’utérus  avec  envahissement  pelvien.  _ 

Toutefois,  l’intérêt  que  suscitent  les  faits  précédents 
s’efface  devant  la  réussite  du  traitement  du  cancer  le 
moins  accessible  :  le  cancer  .de -l’œsophage.  L’auteur  a  ob¬ 
servé  des  améliorations  et  des  survies  inconnues  avec  au¬ 
cune  autre  méthode  d’irradiation. 

La  télérœntgenthérapie  n’apporte  que  très  peu  de  mo¬ 
difications  cutanées;  la  dépilation  et  l’érythème  font  dé¬ 
faut,  même  quand  le  traitement  est  étalé  sur-  une  période 
de  plusieurs  mois.  Le  seul  danger  est  celui  d’une  atteinte 
des  appareils  hémopoiétiques.  De  môme  que  les  auteurs 
précédents,  M.  Halthusen  (de  Hambourg),  fait  porter  un 
accent  particulier  sur  l’influence  heureuse  qu’exerce  l’étale¬ 
ment  dans  le  temps  de  l’irradiation  et  déclare  que  la  rai¬ 
son  qui  milite  surtout  en  faveur  du  fractionnement  et  de 
l’étalement  des  doses  tient  dans  l’accumulation  des  doses 
dans  les  cellules  sensibles. 

La  chimiothérapie  des  cancers  est  fort  loin  d’avoir  atteint 
le  degré  de  la  radio  et  de  la  radiumthérapie  ;  cependant, 
selon  Mfl  Auler  (de  Rerlin),  cette  méthode,  encore  dans 
l’enfance,  ne  doit  pas  être  abandonnée.  Il  faut  reconnaître 
que  l’auteur  s’appuie  dans  sa  démonstration  bien  plus  sui¬ 
des  considérations  théoriques  que  sur  des  faits  d’expé¬ 


rience,  tout  de  même  que  M.  F.  Rlumenlhal,  dont  le  rap¬ 
port  est  consacré  à  l’organolhérapie  des  cancers.  Malgré 
l’autorité  du  rapporteur,  nous  ne  croyons  guère  à  l’efficacité 
d’un  «  traitement  hormonal  polyvalent  »,  dont  l’action  se¬ 
rait  spécifique  contre  les  cellules  néoplasiques. 

Moins  embrumées  de  métaphysique  nous  apparaissent  les 
considérations  développées  par  MM.  J.  Raisin  et  J.  Pourbaix 
(de  Louvain).  Ces  auteurs  ont  remarqué,  en  effet,  que  l’ac¬ 
tion  des  organes  pris  sur’  l’organisme  des  sujets  affectés 
de  cancer  était  variable  ;  que  pour  certains  tissus,  cette 
action  se  montrait  inhibitrice  tandis  que,  pour  d’autres, 
elle  se  révélait  cyto-excitatrice  ;  enfin,  que  les  substances 
excitatrices  étaient  hydrosolubles  et  therrno-stabiles,  taridis 
que  les  substances  inhibitrices  étaient  thermolobiles  et  d’ex¬ 
traction  malaisée. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  méthodes  diététi¬ 
ques  de  prophylaxie  et  de  traitement  des  cancers,  celles-ci 
nous  apparaissent  par  trop  conjecturales. 


Ainsi  qu’on  a  pu  en  juger  d’après  le  résumé  qu’on  vient 
de  lire,  tous  ceux  qui  ont  participé  au  Congrès  international 
dè  lutte  scientifique  et  sociale  contre  le-  cancer,  se  sont 
efforcés  non  seulement  d’apporter  une  mise  au  point  exacte 
de  la  question  qu’ils  s’étaient  chargés  de  traiter,  mais  en¬ 
core  chaque  rapporteur  a  exposé  le.s  résultats  de  son  expé¬ 
rience  ainsi  que  développé  ses  idées  personnelles  sur  la 
genèse  des  tumeurs  malignes  et  sur  le  traitement  à  leur 
opposer.  Nous  n’aurons  pas  la  prétention,  celle-ci  serait  de 
l’outrecuidance,  de  porter  un  jugement  sur  l’effort  collec¬ 
tif  qui  vient  d’être  fait  dans  le  but  d’apporter  plus  de 
clarté  dans  la  pathogénie  de  ce  mal  mystérieux  à  son  début 
qu’est  le  cancer,  et  plus  de  méthode  dans  l’organisation  des 
thérapeutiques  nouvelles,  cependant  on  ne  peut  se  défendre 
d’un  certain  sentiment  de  lassitude  devant  la  répélitiî>n 
monotone  des  mêmes  faits,  des  mêmes  idées,  des  mêmes 
hypothèses,,  d’une  impression  aussi  de  tristesse  devant  no¬ 
tre  faiblesse  et  notre  impuissance  à  percer  le  mystère  de 
la  genèse  des  tumeurs  malignes.  La  cancérologie  doit  se 
garder,  croyons-nous,  de  cette  phraséologie  fastidieuse  et 
vaine,  que  nous  avons  trop  souvent  déplorée  au  cours  de 
nos'  lectures  ;  mieux  que  les  ingénieuses  hypothèses,  les 
faits  bien  observés  méritent  d’être  recueillis  et  conservés. 
Ce  sont  eux  surtout  qui  jalonnent  la  route  qui  conduit  à 
la  solution  de  cet  irritant  problème  de  la  nature  et  de 
l’origine  des  néoplasmes. 


CONTUIBUTION  AU  TRAITEMENT  HYDROMINÉRAL 
DU  DIABÈTE  ^0 

Par  M.  Maurice  Uzan  (de  'Vais) 

Grâce  à  sa  gamme  d’eaux  bicarbonatées  sodiques  carbo- 
gazeuses  étendue  de  0  gr.  50  à  10  grammes  de  minéralisa¬ 
tion  par  litre,  grâce  à  ses  sources  ferro-arsenicales  (Domi¬ 
nique  :  Fe=0  gr.  124  par  litre  (en  bicarbonate  ferreux). 
As  0  gr.  00083  par  litre  (en  As  métalloïdique).  Vais  a  été 
depuis  longtemps  une  station  indiquée  aux  diabétiques  et' 
les  observations  et  recherches  de  Clermont  (1866),  L.  Cha- 
bannes  (1865),  Ollier  (1866),  Rouchardal  (1875),  Lafosse 
(1887),  Channac  (1907),  René  Chabannes  (1012),  C.  Eres- 
sot  (1925)  ont,  bien  avant  nous,  justifié  cette  indication. 

Mais,  depuis  peu,  certains  travaux  à  la  fois  expérimen¬ 
taux  et  cliniques  sont  venus  apporter  des  confirmations  et 
aussi  des  précisions  quant  à  l’action  des  eaux  de  Vais  dans 
le  diabète.  _ 

(1)  Communication  faite  au  Gongrèe  international  d’hydrologie 
de  Belgrade  (sept.-oct.  1936). 
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TOUTES  les  Affections  du  FOIE  et  du 

1  à  2  capsulines  à  chacun  des  deux  principaux  repas  de  : 


REIN  : 


CAPARLEU 


HUILE  DE  HAARLEM  (au  Juniperus  Oxycedrus) 

QUALITÉ  INOOMPARABLE  ET  ACTIVITÉ  INSOUPÇONNÉE 

Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs 


—  EJT.A.IIV  (Meuse) 


QUINIO  B ISMUTH ''formula  AUBR/" 

,BS 

UiMBySOLUBLE 


INDOLOR-E-INCOLOI^E  PROPRE  .INJECTION  FACILE 

UIMBF  EST  EGALEMENT  EFFICACE 
CONTRE  LA 

viMinr  EST  ENCORE  INDIQUÉ  CONTRE 
LA  FIÈVRE  I  DE 


SULFOIDOL  ROBIN 


Granulé  -  Capsules  -  Injectable  -  Pommades  -  Ovules 

ARTHRITISME  CHRONIQUE  -  ANÉMIE  REBELLE 
PHARYNGITES  -  BRONCHITES  -  FURONCULOSE  -  ACNÉ  -  VAGINITES 
URÉTRO-VAGINITES  -  INTOXICATIONS  MÉTALLIQUES  « 
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Dès  1932,  nous  montrions  que  l’injection  intraveineuse 
d’une  eau  de  Vais  à  forte  minéralisation  (Constantine)  à 
certains  animaux  (lapin,  chien)  abaissait  le  plus  souvent 
leur  glycémie  dans  les  minutes  qui  suivaient  l’opération. 
Récemment,  Chabrol  et  Sallet,  injectant  à  des  chiens  4  à 
3  cc.  par  kilo-heure  pendant  3  à  6  heures,  lentement  dans 
les  veines,  une  eau  du  bassin  de  Vais  de  7  grs  de  minéra¬ 
lisation,  ont  noté  l’hypoglycémie  consécutive  mais  d’une 
façon  inconstante  et  ont  observé  souvent  l’atténuation  de 
l’hyperglycémie  adrénalinique  provoquée. 

Nous  avons  observé  qu’un  lapin  traité  par  une  eau 
moyenne  ou  forte  de  Vais  (Précieuse  ou  Constantine)  fai¬ 
sait  plus  facilement  des  accidents  d’hypoglycémie  après  une 
injection  d’insuline  qui,  à  dose  égale,  était  mieux  suppor¬ 
tée  avant  le  traitement  hydrominéral.  Ces  expériences  sont 
encore  en  cours. 

Chez  l’homme,  nous  'avons  pu  noter  les  faits  suivants  : 

Pendant  la  cure  thermale,  on  peut  élever  la  ration  hy- 
drocarhonée  sans  modifier  la  glycémie  et  la  glycosurie 
et,  inversement,  pour  une  ration  hydrocarbonée  constante, 
voir  sous  l’effet  du  traitement  par  les- eaux,  la  glycosurie 
décroître' et  la  glycémie  s’abaisser. 

Pour  plus  de  rigueur,  nous  avons  choisi  des  .sujets  qui 
après  purgation,  24  heures  de  jeûne  et  instauration  pen¬ 
dant  3  jours  consécutifs  d’un  régime  comprenant  150  grs 
d’hydrocarbones,  persistaient  à  avoir  une  glycosurie  do- 
sable.  Nous  avons  constaté  que  la  cure  abaissait  cette  gly¬ 
cosurie,  sans  qu’aucun  changement  ne  fût  apporté  au  ré¬ 
gime  strictement  observé. 

Chez  des  malades  recevant  de  l’insuline  depuis  plusieurs 
mois,  nous  avons  pu  abaisser  la  dose  injectée  et  parfois 
supprimer  totalement  la  cure  insulinique  pendant  le  trai¬ 
tement  thermal,  alors  que,  précédemment,  tout  arrêt  aip- 
jiorté  aux  piqûres  d’insuline  avait  pour  conséquence  très 
rapidement  la  réapparition  de  la  glycosurie. 

L’équilibre  acide-base  dévié  chez  le  diabétique  subit  une 
rapide  modification  au  cours  de  la  cure  de  Vais.  Si,  comme 
nous  le  montrions  dès  1931  chez  le  sujet  normal,  pour  une 
même  dose  d’eau  minérale  quotidienne,  l’alcalino-résis- 
tanoe  augmente  constamment,  il  n’en  est  pas  de  même 
pour  le  diabétique  à  équilibre  acide-base  rompu,  dont  l’al¬ 
calinisation  commence  d’abord  par  être  progressive  et  ne 
rentre  dans  le  cadre  général  qu’après  une  élévation  préala¬ 
ble  de  l’alcalinité  de  ses  humeurs. 

Signalons  que  nous  avons  observé  toujours  au  cours  de 
la  cure  de  Vais  Un  abaissement  de  l’ammoniurie  comme  l’a¬ 
vaient  vu  avant  nous  Duhot  et  Polonovsky,  et  l’améliora¬ 
tion  des  rapports  urinaires  (rapport  azoturique,  coefficient 
de  Maillard). 

Dans  nos  études  avec  Lucien  Uzan  sur  la  sérofloculation 
par  les  eaux  minérales,  et  sur  la  stabilisation  sérique  par 
les  eaux  minérales  bicarbonatées  sodiques  et  carbogazeuses, 
nous  avons  montré  que  tout  se  ramenait  en  fait  et  en  gros 
à  une  diminution  de  la  labilité  de  certaines  globulines  (eu- 
sérine 

globuline)  et  à  l’amélioration  du  rapport  - - . 

globuline 

Les  oxydations  organiques  sont  améliorées  par  la  cure 
thermale  —  ici  entrent  en  jeu  non  seulement  les  eaux  bi¬ 
carbonatées  mais  aussi  les  eaux  ferro-arsenicales.  C’est  ain¬ 
si  que  la  glutathionémie,  qui  peut  être  considérée  comme 
un  témoin  et  un  facteur  de  l’équilibre  d’oxydo-réduction 
de  l’organisme,  est  inllueneée  par  les  eaux  de  Vais  dans 
le  sens  de  l’élévation.  (Mais  ce  sont  les  eaux  ferro-arseni¬ 
cales,  comme  la  Dominique,  qui  'élèvent  le  plus  le  taux  de 
la  glutathionémie  du  lapin  en  expérience. 

Le  pouvoir  zymosthénique  des  eaux  de  Vais  a  été  signa¬ 
lé  par  divers  auteurs  :  Boularic  et  Jacquinot  (Vals-Reine), 
Dastugue  (Vals-Saint-Jean),  nous-même  (Vals-Sainf-.lean, 
Souveraine,  Beatrix,  Précieuse,  Constantine). 


Voici  donc,  livrés  en  bloc,  tout  un  faisceau  de  faits  qui 
viennent  étayer  les  affirmations  de  tous  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  des  eaux  de  Vais  et  de  leur  rôle  dans  le  trai¬ 
tement  du  diabète. 

La  clinique  nous  a  permis  d’apporter  encore  des  faits 
non  moins  probants.  Nous  avons,  deipuis  six  ans,  suivi  la 
cure  d’un  grand  nombre  de  diabétiques  :  plus  d’une  cen¬ 
taine.  Nous  avons  systématiquement  étudié  à  l’arrivée  les 
malades  qui  nous  étaient  adressés  et  nous  leur  avons  tou¬ 
jours  fait  suivre  un  régime  précis,  strict  et  constant  pen¬ 
dant  la  cure.  Nous  avons,  bien  entendu,  écarté  tous  les  cas 
qui  constituent  une  contre-indication  formelle  à  la  cure  : 
acidose  trop  marquée,  dénutrition  avancée,  gangrène,  pa¬ 
ralysies,  cachexies,  tuberculoses,  associations  morbides  di¬ 
verses  :  hyperazotémie,  albuminurie  massive,  grosse  hyper¬ 
tension,  cirrhoses.  Nous  n’avons  pas  craint  cependant  d’ac¬ 
cepter  dans  notre  Station  des  acidoses  légères,  des-diabèles 
avec  manifestation  cutanée  prurigineuse  ou  eczéma,  des 
diabétiques  atteints  de  polynévrite  ou  légèrement  hyperten¬ 
dus.  Nous  avons  le  plus  souvent  noté  des  améliorations  net¬ 
tes,  touchant  non  seulement  les  résultats  analytiques  mais 
aussi  le  volume  urinaire,  les  déviations  de  l’appétit  ou  de 
la  soif,  le  poids  des  sujets  et  leurs  troubles  subjectifs. 

d’’  mauhice  uzan. 

Vais. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


T.’APOPI.EXIE  SÉREUSE  ET  LES  TRIBUNAUX 

A  la  date  du  2  juillet  dernier,  la  Cour  d’Amiens  s’est 
jarononcée  sur  une  question  particulièrement  intéressante 
pour  le  coEps  médical,  puisque  les  magistrats  avaient  à  ap¬ 
précier  dans  quelle  mesure  peut  se  trouver  engagée  la  res¬ 
ponsabilité  pénale  d’un  médecin  à  la  suite  du  décès  d’un 
client  victime  de  l’apoplexie  séreuse. 

Voici  les  faits.  Au  mois  de  novembre  1933,  le  docteur 
G...,  médecin  de  la  Somme,  avait  prescrit  au  jeune  H...>- 
atteint  d’une  grave  maladie  vénérienne  d’origine  hérédi¬ 
taire,  un  traitement  consistant  en  une  série  d’injections 
d’un  spécifique  arsenical,  traitement  conforme  aux  indica- _ 
tions  portées  dans  le  mode  d’emploi  joint  au  médicament. 

Après  avoir  effectué  lui-même  la  première  injection,  le 
Docteur  G.,  en  vue  d’éviter  des  frais  importants  à  la  fa¬ 
mille  H.,  avait  confié  à  Mlle  G.,  infirmière  expérimentée 
se  consacrant  au  service  social  bénévole  dans  la  région, 
le  soin  de  pratiquer  les  piqûres  suivantes  et  lui  avait  remis, 
revêtu  de  sa  signature,  le  schéma  du  traitement  contenant 
toutes  les  indications  nécessaires. 

Mlle  G.,  après  avoir  retardé  la  seconde  injection  —  en 
fait,  la  première  à  laquelle  elle-même  devait  procéder  —  en 
raison  d’une  légère  sensation  de  fatigue  éprouvée  par  le  ma¬ 
lade  à  la  suité  de  la  première  piqûre  du  Docteur  G.,  mo¬ 
difia,  sur  les  instances  de  la  famille  H...,  qui  prétendait, 
contrairement  à  la  réalité,  avoir  reçu  de  nouvelles  instruc¬ 
tions  du  médecin,  complètement  le  rythme  des  injections 
que  le  docteur  G.  lui  avait  prescrit  de  suivre. 

C’est  ainsi  qu’en  l’espace  de  treize  jours  elle  injecta  au 
jeune  H...  une  dose  qui,  normalement,  eût  dû  lui  être  injec¬ 
tée  en  un  espace  de  temps  presque  quadruple. 

Au  bout  de  cette  période,  pendant  laquelle  il  n’avait  ma¬ 
nifesté  aucun  malaise,  le  jeune  IL...  fut  pris  subitement  de 
céphalée  et  de  vomissements. 

Le  Docteur  G.,  appelé  en  hâte  par  Mlle  G.,  prévenue 
elle-même  par  la  famille  dès  l’apparition  des  troubles,  re¬ 
voyant  poTir  la  première  fois  le  malade  et  apprenant  que  le 
rythme  des  injections  avait  été  follement  accéléré,  diagnos- 
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SPASMODIQUES 
OÇ  LA  MUSCULATURE 

LISSE 


6ENZOATE  OE  BENZYLE 


LE-BENZYLC 


Le  seul  en  GÉLULES 

CAPSULES 

MOLLES 


Litténaturo  ~  Echantf/iona  .  Poao/ogf». 

laboratoire  central  de  paris 

t22Jluê  du  Faubourg  Saint-HonoréJ^aris 


ÀIHhudei350M 

Trains  direds  de  Paris.  Lyon, Marseille 

ÀffecHonS  Irai ["éGS.  Tuberculose  pulmonaire. 
Tuberculose  mixte  osseuse  et  pulmonaire.  Tuber¬ 
culose  pieu  ro- péritonéale. 

Organ  isaHon.  sanatorium  pr/ve.  agréé, non 
subventionné,  pour  DAM  ES  e/ J  EU  N  ES  Fl  UJc^.  Service 
séparé  pour  F I L  LETT  E  S  a  partir  de  lOans. 

I^nsion  de  57 a  65  Francs,  soins  médicaux 
compris  (sauf  interventions  chirurgicales,  pneu¬ 
mothorax  et  radiographies) 


125  Ch  a  m  bres  exposées  au  midi  avec  galeries  de  cure  privées.  Chambres  avec  sai/e  de  bain. 
Très  grand  confort.  • 

OuMIlagel'echniqueeF  SCienHfique  complet  •  service  chirurgical  ■  Laborat^re 
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üqua  une  méningite  suraiguë,  qu’il  attribua  à  la  modifica¬ 
tion  du  traitement. 

Après  une  agonie  de  vingt-quatre  heures,  le  malade  dé¬ 
céda  et  le  Docteur  C.  délivra  un  certificat  déclarant  que  le 
malade  était  mort  de  méningite  suraiguë. 

La  famille  H.  déposa  une  plainte  et  l’instruction  aboutit 
à  l’inculpation  du  médecin  et  de  l’infiirmière. 

Commis  en  qualité  d’exiperts  par  le  juge  d’instruction, 
trois  professeurs  à  l’Ecole  Préparatoire  de  médecine 
d’Amiens  conclurent  que  le  jeune  II.  était  mort  d’apo¬ 
plexie  séreuse  et  que  celle-ci  était  la  conséquence  du  traite¬ 
ment  incorrect,  bien  que  le  toxicologue  commis  pour  pro¬ 
céder  à  l’analyse  des  viscères  eut  reconnu  que  ceux-ci  conte¬ 
naient  seulement  la  quantité  d’arsenic  qui  devait  s’y  trou¬ 
ver  par  suite  d’un  traitement  normal  et  qu’il  n’y  avait  au¬ 
cun  indice  d’intoxication  arsenicale  proprement  dite. 

C’est  dans  ces  conditions  que  Je  Docteur  C.  et  Mlle  G. 
furent  renvoyés  devant  le  Tribunal  correctionnel  d’Abbe¬ 
ville  sous  l’inculpation  d’homicide  par  imprudence. 

l’audience,  Mlle  G.  fit  plaider  que  les  travaux  .scien¬ 
tifiques  récents  avaient  apporté  la  preuve  que  l’apoplexie 
séreuse,  trouble  imprévisible  et  toujours  mortel,  n’était  en 
relation  ni  avec  le  rythme  des  injections  des  produits  ar¬ 
senicaux,  ni  avec  l’accumulation  des  produits  arsenicaux 
dans  l’organisme. 

Le  Tribunal  ordonna  un  supplément  d’information,  au 
cours  duquel  quatre  nouveaux  experts,  particulièrement 
(pialifiés  et  éminents,  furent  chargés  d’exiprimer  leur  avis 
sur  l’origine  de  l’apoplexie  séreuse  et  sur  l’imputabilité 
aux  fautes  du  traitement  du  décès  du  jeune  H. 

Ces  nouveaux  experts  conclurent  tous  les  quatre  que 
l’apoiplexie  séreuse  n’est  précédée  d’aucun  signe  prémo¬ 
nitoire,  se  termine  fatalement  par  la  mort,  n’est  imputable 
ni  au  rythme  des  injections,  ni  à  l’accumulation  de  l’arse¬ 
nic  dans  l’organisme  et  que  si,  en  l’espèce,  l’infirmière 
avait  commis  une  faute  lourde  en  modifiant  de  sa  propre 
initiative  le  traitement  prescrit,  cette  faute  lourde  n’était 
cependant  pas  à  l’origine  du  décès  du  jeune  H. 

C’était  précisément  la  thèse  soutenue  par  l’avocat  de 
Mlle  G.  et  il  y  avait  tout  lieu  de  penser  que  le  Ministère  Pu¬ 
blic  abandonnerait  la  prévention.  11  n’en  fut  rien. 

Appelés  à  déposer  à  nouveau,  les  trois  premiers  experts 
maintinrent  leurs  conclusions  antérieures. 

Le  Tribunal  d’Abbeville  admit  en  son  jugement  qu’au¬ 
cune  faute  ne  pouvait  être  retenue  à  l’encontre  du  Doc¬ 
teur  G.,  qui  avait  ordonné  un  traitement  icorrect,  adéquat 
et  prudent,  que  les  faits  dont  les  suites  avaient  été  mor¬ 
telles  consistaient  dans  une  mauvaise  exécution  de  son  or¬ 
donnance  et  ne  pouvaient  être  prévus  par  lui,  le  traite¬ 
ment  ayant  été  confié  à  une  infirmière  diplômée  d’Etat,  la¬ 
quelle  avait  eu  en  mains  un  prospectus  signé  du  médecin, 
expliquant  parfaitement  un  traitement  classique  connu 
d’elle.  En  conséquence,  le  Docteur  G.  fut  relaxé  des  fins  de 
la  poursuite. 

Le  Tribunal,  au  contraire,  estima  que  Mlle  G.  avait  com¬ 
mis  une  faute  lourde  en  modifiant  de  son  chef  les  prescrip¬ 
tions  du  médecin  traitant  et  en  n’informant  pas  celui-ci 
de  la  réaction  causée  par  la  première  piqûre  et  décida,  con¬ 
formément  aux  conclusions  des  premiers  experts,  mais  con¬ 
trairement  à  celles  des  quatre  spécialistes  parisiens,  que, 
si  l’infirmière  avait  suivi  les  indications  données  par  le 
médecin,  le  décès  ne  serait  pas  survenu.  En  conséquence, 
l’infirmière  fut  condamnée  à  une  amende  de  100  fr.  avec 
sursis. 

Décision  critiquable,  puisque  les  magistrats  d’Abbeville 
n’avaient  pas  hésité  à  affirmer,  contrairement  à  l’avis  de 
quatre  spécialistes,  que  l’accélération  des  injections  avait 
provoqué  l’apoplexie  séreuse  mortelle. 

Sur  aippel  du  Ministère  Public  et  de  Mlle  G.,  l’affaire 
vint  devant  la  Cour  d’Amiens.  Les  mêmes  moyens  de  dé¬ 


fense  furent  présentés  au  nom  du  médecin  et  de  l’infir¬ 
mière.  La  Cour  rendit  à  son  audience  du  2  juillet  dernier 
un  arrêt  infirmant  le  jugement  du  Tribunal  d’Abbeville  et 
condamnant  les  deux  prévenus  à  des  peines  d’amende. 

La  Cour  a  admis,  en  effet,  que  la  cause  immédiate  du 
décès  était  l’apoplexie  séreuse,  que  les  spécialistes  consultés 
n’avaient  pu  émettre  qu’un  avis  d’ordre  général,  dont  il 
n’y  avait  pas  lieu  de  tenir  compte,  et  que  l’apoplexie  sé- 
|reuse  était  la  conséquence  certaine  des  fautes  de  traile- 
ment. 

Voici  les  prclendiics  fautes  relevées  à  la  charge  du  Doc¬ 
teur  C.  qui  auraient  contribué  au  décès  du  malade. 

Le  Docteur  C.  aurait  eu  le  tort  d’indiquer  dans  l’ordon¬ 
nance  remise  à  la  mère  les  seules  doses  à  injecter,  sans 
prescri])tion  quant  an  traitement.  Ce  grief  est  sans  fon¬ 
dement  puisque  le  traitement  devait  être  effectué  par  le  mé¬ 
decin  lui-même  ou  par  l’infirmière. 

Il  aurait  encore  méconnu  son  devoir  professionned  en  ne 
donnant  pas  d’instructions  précises  à  l’infirmière  alr)rs 
qu’il  s’agissait  d’un  ])roduit  foxique,  que  rinfirmlère 
n’était  pas  spécialLséc  et  que  le  malade  à  traiter  était  gra¬ 
vement  taré  et  débile.  C’c.st  là  une  inexacte  appréciaüori 
des  faits,  car,  de  tous  les  éléments  du  dossier,  il  ressortait  a 
l’évidence  que  les  instructions  du  Docteur  C.  étaient  com¬ 
plètes,  que  l’infirmière  avait  déjà  eu  maintes  occasions  de 
manier  le  produit  ou  des  produits  analogues  et  qu’enfin 
l’application  d’un  tel  traitement  à  un  malade  gravement 
taré  et  débile  est  habituelle. 

La  Cour  a,  enfin,  reproché  au  Docteur  C.  d’avoir  aban¬ 
donné  le  malade  pendant  une  douzaine  de  jours  au  cours 
d’un  traitement  délicat  susceptible  de  provoquer  des  réac¬ 
tions  dangereuses.  Elle  a  ainsi  oublié,  d’une  part,  que  le 
malade  était  confié  à  une  infirmière  qualifiée  par  les  ma¬ 
gistrats  eux-mêmes  d’instruite  et  d’expérimentée  et  en  con¬ 
tact  presque  quotidien  avec  le  médecin  et  que,  d’autre  part, 
l’exécution  normale  du  schéma  du  traitement  pendant  les 
douze  premiers  jours  de  celui-ci  ne  comportait  pas  pour  le 
malade  de  risques  que  la  présence  du  médecin  aurait  été 
susceptible  d’écarter. 

Plus  judicieusement,  la  Cour  a  retenu  à  l’encontre  de 
l’infirmière  la  faute  très  lourde  d’avoir  modifié  le  trailo- 
ment  prescrit  par  le  médecin  sans  nouvelles  indications  de 
celui-ci  et  sur  les  simples  affirmations  de  la  mère  du  ma¬ 
lade. 

Ainsi,  des  magistrats  n’ont  pas  hésité  à  contredire  en  leur 
décision  les  plus  éminents  spécialistes,  alors  que  l’autorité 
de  ceux-ci  justifiait  le  complet  respect  d’un  avis  donné  en 
pleine  connaissance  de  cause.  Ce  fait  est,  d’ailleurs,  d’au¬ 
tant  plus  surprenant  qu’à  maintes  reprises  la  Cour .  de 
Cassation  a  recommandé  aux  Tribunaux  de  s’abstenir  de 
prendre  parti  dans  les  questions  d’ordre  scientifique  ou  mé¬ 
dical. 

En  présence  d’une  part  de  la  faute  grave  de  l’infirmière, 
exécutant  un  traitement  contraire  aux  prescriptions  parfai¬ 
tement  correctes  du'médecin,  et  d’autre  part  du  décès  dé¬ 
terminé  par  un  accident  affirmé  imprévisible  et  sans  rela¬ 
tions  avec  les  erreurs  du  traitement  par  les  plus  hautes  au¬ 
torités,  la  Cour  s’en  est  tenue  à  la  formule  simpliste  Posl 
hoc,  propter  hoc. 

On  est  en  droit  d’espérer  que  la  Cour  de  Cassation,  à  la¬ 
quelle  est  maintenant  soumise  l’affaire,  saura  faire  une 
plus  juste  appréciation  des  éléments  d’une  cause  dont  l’is¬ 
sue  importe  au  premier  chef  au  conps  médical. 

C.  Nattan-Larbier, 
Docteur  en  Droit, 
Avocat  à  la  Cour  de  Paris. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  SOC.  GÉN.  D'EMPEIMERIB  ET  D’ÉDITION.  17,  HDE  CASSETTE. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


FICHE 

DE  THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 

Sulfate  de  Spartéine  :  C15  H26  N2’ 
SO4  H2  +5H2  0,sel  cristallisé,  chi¬ 
miquement  pur,  préparé  à  partir  de 
la  Spartéine  du  genêt  (Sarothamnus 
scoparius). 

Action  cardiaque  démontrée  par 
de  nombreux  essais  physiologiques. 

PHARMACODYNAMIE 

la  Spartésne  :  a)  soustrait  le  cœur  à 
toute  action  nerveuse  extrinsèque  (I)  ; 

b)  supprime  les  extrasystoles  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques  (2)  ; 

c)  exerce  une  action  cardio-tonique 
marquée  (3). 

IHDICATIOHS  THÉRAPEUTIQUES 

U  Régulateur  du  cœur  :  arythmies, 
palpitations,  névrosTes  cardiaques,  etc. 

2“  Cardio-tonique  :  maladies  infec¬ 
tieuses,  hyposystolie,  asystolie. 

Très  peu  toxique,  très  maniable,  ne  s’ac¬ 
cumulant  pas,  la  Spartéine  est  le  rneil- 
leur  tonique  cardiaque  d’entretien. 
DOSES  :  0  gr.  10  à  0  gr.  25  et  même  0  gr- 40  Pro 
rf/esous  forme  de  Granules  de  Sparteme  HOUDE, 
titrés  à  0gr.O2  de  sulfate  de  spartéine  par  granule. 

n  F.  MERCIER  et  L.  J.  MERCIER  C.  R.  Soc.  Biol..  93 
(1925),  339  et  1468. 

(2)  DELAS  et  SOULA.  Arch.Int.  Physiol.,  25  (1925).  I. 

(3)  R  ROGER.  Thèse.  Docf.Medec/ne.  Toulouse  (192/) 
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LIPIODOL  LAFAY 

THÉRAPEUTIQUE  lODORGANlQUE  ET  RADIODIAGNOSTIC 
Hujle  iodée  à  40 7o 
54.  centigr.  d’iode  pur  par  centi.  cube 


POUR  COMBATTRE 
ASTHME 
ARTÉRIOSCLÉROSE 
LYMPHATISME 
RHUMATISME 
ALGIES  DIVERSES 
SCIATIQUE 
SYPHILIS 


POUR  EXPLORER 
VOIES  RESPIRATOIRES 
UTÉRUS  ET  TROMPES 
SYSTÈME  NERVEUX 
VOIES  URINAIRES 
SINUS  NASAUX 
VOIES  LACRYMALES 
ABCÈS  ET  FISTULES 


Dosage 


1  cm3,  =  0  gr.  54  diode 
1  copsule 

I  cuiller  à  café  ,  ...  , 

d'émulsion  P  '°“® 

I  comprimé  =  0.  gr.  04  d' 


llPlOOOl  0  20 o/b 
UPIODOl  â  tOo/b  Ascendant 
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INFORMATIONS 


Hôpitaux  (le  Rouen.  —  Après  coiicouis,  ont  été  nommés  : 
médecin  électro-radiologiste  ides  hôpitaux,  M.  Jouen-Dela- 
mare  ;  médecins  adjoints  des  hôpitaux,  MM.  Vaudour  et  De¬ 
laporte  ;  accoucheur  des  hôpitaux,  M.  Lauret. 

Faculté  (le  médecine  de  Paris.  —  Leçon  inaugurale  de 
■  la  chaire  de  clinique  cardiologique.  —  M.  le  professeur 
Charles  Laubry  fera  sa  leçon  inaugurale  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté,  le  jeudi  19  novembre  1936,  à  18  heu¬ 
res,  et  continuera  son  enseignement  clinique  le  jeudi,  à 
9  h.  30  du  matin,  à  l’hôpital  Broussais. 

Ecoles  de  médecine.  —  Caen.  —  M.  le  docteur  Maurice 
Collin,  médecin  des  hôpitaux,  a  été  nommé  professeur  à 
l’Ecole  de  médecine  de  Caen. 

Cité  Universitaire.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  l*'  dé¬ 
cembre  1936,  à  9  11.  30  à  la  Sorbonne,  salle  V.  pour  la 
nomination  d’un  interne  résident  et  la  désignation  de 
cinq  internes  suppléants. 

Les  candidats  doivent  s’inscrire  jusqu’au  21  novembre 
1936,  au  secrétariat  de  l’Académie  de  Paris,  à  la  Sorbonne 
(bureau  6)  tous  les  jours,  de  10  h.  à  12  h.  et  de  14  h.  à  16 
Iteures.  Pièces  à  produire  :  demande  d’inscription  sur  pa¬ 
pier  libre.  Certificat  de  12  inscriptions. 

Ministère  de  la  Santé  publitpie.  —  Un  décret  en  date  du 
3  novembre  (.(.  o//.,  10  nov.)  modifie  le  recrutement  des 
médecins  des  établissemenls  publics  d’aliénés.  Le  jury  d’ad¬ 


mission  comprend  :  «  Trois  délégués  du  ministre,  dont  deux 
•'psychiâtres,  appartenant  soit  au  corps  des  médecins  des  asi- 
Tcs,  soit  au  corps  des  médecins  des  hôpitaux  de  l’Assistance 
publique,  soit  au  corps  enseignant  dans  une  faculté  de  mé¬ 
decine...  »  (Article  18  du  décret  du  3  janvier  1922,  para¬ 
graphe  à  intercaler  entre  le  4'  et  le  6'  paragraphe.) 

—  Le  même  numéro  du  Journal  officiel  publie  un  décret 
relatif  à  l’établissement,  le  fonctionnement  et  la  surveillance 
des  sanaloriums. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  Alphonse  Mossé,  professeur  honoraire  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Toulouse,  médecin  honoraire  des  hôpitaux, 
correspondant  national  de  l’Académie  de  médecine.  M. 
Mossé  était  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (1876). 

—  Du  docteur  Albert  Saint-Cène,  ancien  chef  de  clini¬ 
que  adjoint  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  du  doc¬ 
teur  Michel  Parvu  (de  Paris)  :  du  R.  P.  Lauras,  ancien 
directeur  de  la  Conférence  Laënnec  fondée  jadis  par  le  re¬ 
gretté  Paul  Michaux,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  Le 
R._  P.  Lauras  s’est  consacré  pendant  32  ans  à  cette  Confé¬ 
rence,  qui  a  préparé  d’innombrables  candidats  à  l’externat 
et  à  l’internat. 

—  Du  D*'  Aristide  Mériadec,  à  Quimper. 

—  De  M.  Fernand  Ducatte,  docteur  en  pharmacie. 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

Cours  de  pathologie  expérimentale  et  comparée.  — 
M.  le  professeur  Noël  Fiessinger  a  commencé  son  cours  le 
mardi  17  novembre,  à  18  heures,  au  petit  amphithéâtre  de 
la  Faculté  de  médecine.  (Les  explorations  fonctionnelles.) 

Clinique  des  maladies  nerveuses.  —  M.  le  professeur 
Georges  Guillain  a  commencé  son  cours  de  clinique  le 
vendredi  13  novembre,  à  10  h.  30,  à  l’hospice  de  la  Salpê- 
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trière  (amphithéâtre  de  la  clinique  Charcot).  11  continuera 
son  enseignement  les  mardis,  à  10  heures.  (Pohclmique  a 
la  salle  des  consultations  externes  de  1  hôpital),  «t  jes  ven¬ 
dredis,  à  10  h.  30  (amphithéâtre  de  la  clinique  Charcot). 

Clinique  uhologique  (clinique  Guyon).  Hôpital  Necker, 
_  M  le  professeur  Marion  fera  sa  première  leçon  le  mer- 
credi'lS  novembre  1936,  à  9  h.  30,  et  continuera  son  ensei¬ 
gnement  aux  jours,  heures  et  lieux  indiqués  sur  1  Mfiche^ 
des  Cours. 

Chaire  d’hygiène  et  de  clinique  de  la  première  enfan¬ 
ce  (Clinique  Parrot,  hospice  des  Enfanls-Assistes,  74,  rue 
Denfert-Rochei-eau.)  —  M.  le  professeur  Lereboullet  re¬ 
prendra  ses  leçons  cliniques  le  mercredi  18  novembre,  a  il 
heures,  à  l’amphithéâtre  Parrot.  et  les  continuera  les  mer¬ 
credis  suivants,  à  la  même  heure.  L’enseignement  des  sta¬ 
giaires  a  commencé  le  mardi  3  novembre. 

Clinique  médicale  de  la  PiriÉ.  -  M.  le  professeur  (J.erc 
commencera  son  enseignement  clinique  le  mercredi  18  no¬ 
vembre,  à  11  heures.  (Amphithéâtre  des  cours  de  la  Pitie.) 

Chaire  de  clinique  de  la  tuberculose  (Hôpital  Laënnec, 
42  rue  de  Sèvres).  -  M.  le  professeur  Fermmd  Bezançon 
commencera  ses  leçons  cliniques  le  vendredi  4  décembre 
1936  à  11  heures,  à  la  salle  de  conférences  de  la  clinique, 
et  Ici  continuera  les  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 
Sujet  des  leçons  :  Tuberculose  infection  et  tuberculose  mala¬ 
die. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  le  professeur  Laignel-Lavas- 
tine  commencera  ses  leçons  de  clinique  annexe  le  mercredi 
18  novembre  1936,  à  10  heures. 

Objet  du  cours  :  Neurologie. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


pharmaciens  étrangers 

M  Boux  de  Casson,  député,  demande  à  M.  le  Ministre 
de  la  Santé  publique  combien  il  y  a,  à  l’heure  actuelle 
par  département,  de  pharmaciens  de  ^nationalité  étrange 
dirigeant  des  officines.  (Question  du  12  août  1936.) 

Réponse.  —  Il  n’existe,  à  l’heure  actuelle,  en  France, 
que  neuf  officines  dirigées  par  des  pharmaciens  de  natio¬ 
nalité  étrangère,  dans  les  départements  suivants  ;  Isere  :  1  ; 
Rhône  :  1  ;  Seine  :  7.  (J.  O.,  7  nov.  1936.) 

traitements  de  médecins  dhOpitaux 

M  Cabart-Danneville,  sénateur,  demande  à  M.  le  Ministre 
de  la  Santé  publique,  si  un  docteur  en  médecine,  maire  et 
président  de  droit  de  la  commission  administrative  d  un 
hôpital  a  le  droit  de  toucher  un  traitement  de  médecin 
adjoint  de  cet  hôpital.  (Question  du  29  juillet  1936.) 

Réponse.  —  Réponse  affirmative.  Un  décrét-loi  du  30 
octobre  1936  avait  interdit  le  cumul  entre  les  fonctions  de 
membre  de  la  commission  administrative  d  un  etabiisse- 
ment  public  hospitalier  et  de  médecin-chef,  medecm  ou 
chirurgien' de  cet  établissement.  Toutefois,  en  raison  des 
difficultés  d’application  de  ce  texte,  la  circulaire  du  7  lé¬ 
vrier  1936  a  stipulé  qu’il  serait  sursis  à  sa  mise  en  vigueur 
iusau’au  moment  où  le  Parlement  aurait  statue  sur  les  pro¬ 
positions  de  modification  qui  vont  lui  être  soumises.  .(J.  O., 
nov.  1936.) 


CHRONIQUE 


LE  CENTENAIRE  DE  LA  BIBLIOTHÈQUE  MÉDICALE 
DE  L;ABMÊE  des  ÉTATS-UNIS 

Nous  ne.  eoniuaissons  pas  toutes  les  richesses  bibliopa- 
phiques  des  autres  nations.  Dans  le  domaine  de  la  medecine, 
W^hinglon  possède  la  plus  grande  et  la  plus  complété,  bi¬ 
bliothèque  médicale  du  monde  ;  c’est  celle  du  Service  de 
santé  de  l’Armée  des  Etats-Unis. 

Fondée  par  le  docteur  Joseph  Lowell  en  1836,  agrandie 
et  remai-quablement  organisée  par  John  Shaw  Bilhngs,.  qui 
lui  consacra  plus  de  trente  ans.  de  son  existence  avant  de 
devenir  professeur  d’hygiène  à  l’Université  de  Pensylv^ie, 
elle  est  dirigée  actuellement  par  un  véritable  savant,  le  Reu- 
lenant-coioinel  Edgar  Erskine  Hume,  qui  s’est  attache  a  ac¬ 
croître  encore  sa  prospérité  et  son  extension. 

Cette  bibliothèque-,  par  ses  dimensions  grandioses  et  par 
sa  ric-besse  ©xtraordinake  en  ouvrages  médicaux,  chirur¬ 
gicaux  etc.,  en  périodiques,  en  incunables. nombreux  et  pré¬ 
cieux  du  XV*  siècle,  fait  l’admiration  des  visiteurs  étrangers  ; 
William  Osler  l’a  appelée.  «  une  des  premières  inslitutions 
scienÜfiques  du  monde  ».  Son  index-catalogue,  qui  en  est 
à  sa  quatrième  édition,  comporte  31  volumes.  Tous  les  jour¬ 
naux  médicaux  parus  en  divers  pays,  au  nombre  de  2.000, 
y  sont  reçus,  et  chaque  article  principal,  présentant  quelque 
valeur,  est  classé  et  noté  spécialement.  ^ 

Adami  a  dit  de  cette  bibliothèque  modèle  qu  elle  «  a  rendu 
un  immense  service  à  la  Science  à  travers  le  n^de  ». 

La  Bibliothèque  médicale  de  l’Armée  des  Etats-Unis  fete 
actuellement  son  Genlenake.  Rendons  hommage  à  cette 
institution,  remarquable  par  son  importance  exceptionnelle. 


Administration  Cxénérale  de  l’Assistance  publique  à  Paris 
Sous-Direction  des  hôpitaux  et  hospices. 

Service  de  l’exploitation 

Le  vendredi  11  décembre  1936.  à  14  h  30,  il  sera  pro¬ 
cédé  publiquement  au  chef-lieu-  de  l’Admiiustialioii  ^ 
l’Assistance  publique,  3,  avenue  Victoria,,  a  1  adjudmation 
sur  soumissions  cachetées,  des  fournitures  d  heiboiisteiie, 
droguerie,  produits  chimiques  et  préparations  pliai  maceu- 
tiques  produits  pour  laboratoires  et  matières  colorantes, 
produits  chimiques  hors  série  (oxygène)  J®"' 

vice  de  la  Pharmacie  Centrale  des  Hôpitaux  el  IIospic- 
civils  pendant  six  mois  pour  les  substances  pharmaceuti¬ 
ques  et  produits  chimiques  et  pendant  une  annee  pour  es 
:proàuits  chimiques  hors  série  (oxygène)  à  compter  du  1 

^^S^rRes^eJ  pour  prendre  connaissance  du  cahier  des 
chargé  au  service  de  l’Exploitation,  de  l’Approvismiinç- 

ment  et  du  Matériel.  3,  avenue  Victoria,  tous  les  joms  . 
fériés,  de  dix.  heures  à  midi  et  quatorze  heures  a  dix-sepl, 

^'^Dépôt  des  demandes  jusqu’au  26  novembre  1936. 

PHARWftClE  St-MarUn,^'’  52. 

Adk  Et  M«  RIVIERE,  net.,  24,  bout.  St-Denis,  2  déc,., 

Îft  30.  M.  à  px  (pouvant  êt.  b.  )  :  200.000  fr.  Cens  : 
25.000'fr.Mat.etmarch  en  sus. 

H  fier  de  son  diplôme  de  pharmacien  S  eèr.  au  not.  et 
M.  PIOTON,  liq.  sociétés,  67.,  rue  Victoire.  682. 


BROMÉINE 


WIOItTftGÜ 


sirop 

Granulei 


CROSNIER 


fiure 

tmfureuse 


^  ail&T&FLASinE  DO  D"  UHGLEBERT 

PAIEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOULIEHT  INSTAMTANÉ 

••  1Q,  rue  Pierre-Ducreux,  Pans  iisq _ 


_  Pulmodion  — , 

I  SIROP  ET  COMPIUMÊS  A^BASE  I 
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Traitement  du  Parasitisme  intestinal 

par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthrc) 

C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923 
C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928 
C.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-S  1928 

CHRYSÉMINE 

Pyréthrines  Carteret 


Sans  contre-indications 
Aucune  toxicité 

Dose  quotidienne  pour  adultes  : 

Ascaris,  Oxyures,  tous  helminthes  et  protozoaires  =  5  Perles  ou  i50  Gouttes 

Cure  de  5  jours  consécutifs  à  renouveler  après  8  jours  de  repos  (plusieurs  dans  le  cas  des 
oxyures). 

Trichocéphales  et  Tcenias  =  Perles  ou  300  Gouttes 

Cure  de  2  jours  consécutifs  —  diète  préalable  la  veille  du  début  de  la  cure. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ces  doses  suivant  l’âge  en  commençant  par  5o  gouttes. 

«  ,  ,  „  .  i  CHRYSEMINE  PERLES 

PerUs  «lutmisees  e»  goutte.  -  Fre«r,re  j  chrvsemtoe  GOUTTES 


Echantillonfei  et  Littérature  t 

Laboratoires  CARTERET,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS  (1") 
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ECZéMA  ET  OPOTHÉRAPIE  SPLÉNIQUE 

Par  M.  R.  LEVENT 


En  dépit  du  nombre  des  traitements  dont  on  dispose  et 
bien  qu’avec  tous,  de  beaux  succès  aient  été  obtenus  même 
dans  des  cas  sérieux,,  il  n’en  demeure  pas  moins  constant 
qu’à  tout  âge,  les  poussées  eczémateuses  peuvent  être  par 
leur  résistance  au  traitement  et  leurs  faciles  récidives  une 
véritable  infirmité  sur  laquelle  la  thérapeutique  ne  rem 
porte  souvent  que  des  succès  précaires. 

C’est  en  1927  que,  pour  la  première  fois,  deux  auteurs 
viennois  Mayr  et  Moncorps  eurent  leur  attention  attirée 
par  des  constatations  qui  furent  le  point  de  départ  de  leur 
méthode  et  de  leurs  premiers  essais.  Ils  rapprochèrent  la 
constatation  de  l’éosinophilie  qui  existe  chez  certains  eczé¬ 
mateux  de  son  apparition  chez  des  sujets  qui  pour  une  rai¬ 
son  quelconque,  ont  subi  une  splénectomie.  L  eczéma,  ou 
tout  au  moins  certains  eczémas  ne  seraient-ils  pas  en  rap¬ 
port  avec  une  déficience  de  la  fonction  splénique  .i^  Peut- 
être  pouvait-on  rapprocher  de  ces  faits  l’amélioration  qu  on 
observe  dans  certains  eczémas  après  l’application  sur  la  ré 
gion  splénique  de  rayons  X  à  dose  stimulante  et  qui  ne  con¬ 
tredirait  pas  l’hypotiièse  de  travail  conçue  par  ces  auteurs. 
Mayr- et  Moncorps  eurent  donc  recours  à  l’opothérapie 
splénique  en  y  cherchant  surtout  une  action  de  suppléance 
et  s’appliquèrent  à  déterminer  les  conditions  qualitatives 
et  quantitatives  qui  pouvaient  rendre  fidèles  les  heureux 
effets  qu’ils  observèrenj  dans  certains  cas. 

'Encouragés  par  les  observations  favorables  recueillies  par 
Mavr  et  Moncorps,  et  moyennant  un  certain  nombre  de  tâ¬ 
tonnements,  d’autres  auteurs  dans  divers  pays  s’engagè¬ 
rent  dès  les  années  suivantes  dans  la  voie  nouvelle  qui  leur 
était  tracée  et  souvent  avec  succès.  Il  semble  qu’un  des  plus 
favorisés  fut  aux  Etats-Unis  Thomas  M.  Paul  dès  1929.  En 
France,  c’est  en  1930  que  sont  publiées  les  premières  obser¬ 
vations  :  Chevallier  et  Bloch,  Pasteur  Vallery-Radot  et  Bla- 
moutier,  Bory  obtiennent  un  nombre  appréciable  de  résul¬ 
tats  heureux  sans  observer  beaucoup  de  réactions  défavora¬ 
bles.  Celles-ci  seront  ultérieurement  signalées  par  divers  au¬ 
teurs,  mais  sans  que  jamais,  il  y  ait  eu  davantage  que  des 
désagréments  passagers.  L’enthousiasme  qu’avaient  pu  faire 
naître  les  résultats  de  Thomas  M.  Paul  a  fait  place  à  une 
appréciation  plus  modérée,  mais  le  traitement  par  l’opothé¬ 
rapie  paraît  mériter  de  demeurer  dans  les  moyens  sur  les¬ 
quels  on  est  en  droit  de  compter  désormais.  En  1931,  Gâté 
et  Charpy  ;  en  1932  Monard  ;  en  1933,  Pasteur  Vallery-Ra¬ 
dot  et  Rlamoutier  publiaient  des  observations  nouvelles  et 
confirmaient  l’heureuse  action  du  traitement  dans  certains 
cas.  D’autres  essais  ont  encore  été  faits  depuis  par  Schiff, 
Woringer,  Pautrier,  Gâté,  Charpy  et  Monard,  Chevallier  et 
Colin,  Francescoli,  souvent  intéressants  et  qui  ont  permis 
de  préciser  technique  et  indications.  En  1936,  Hallé  et 
Prieur,  Rocaz  et  Mlle  Fiot,  Deltbil  apportaient  à  leur  tour 
leur  contribution  clinique  à  cette  étude. 


L’action  de  la  splénothérapie,  considérée  du  point  de 
vue  physiologique  et  abstraction  faite  des  effets  thérapeu¬ 
tiques,  n’est  pas  connue  dans  tous  ses  détails.  On  sait  seu¬ 
lement  que  la  réaction  générale  est  souvent  absente  et 
qu’elle  est  exceptionnellement  intense.  On  observe  dans 
une  certaine  mesure  une  modification  heureuse  du  poids 
et  de  l’appétit,  mais  il  faut  tenir  compte  de  la  répercus¬ 
sion  possible  dans  ce  domaine  de  la  sédation  nerveuse 
générale  due  à  l’amélioration  des  lésions  cutanées.  Dans 
quelques  cas,  cependant,  on  a  constaté  un  état  subfébrile, 
un  malaise  général  (Chevallier  et  Colin)  qui  toujours  ont 


été  sans  gçgvité,  transitoires  et  dépourvus  de  toute  valeur 
pronostique  défavorable.  Parfois  on  observe,  au  moment 
de  l’injection  ou  immédiatement  après,  de  la  pâleur,  de 
la  cyanose  du  visage,  de  la  tachycardie,  des  frissoiis,  une 
certaine  tendance  syncopale.  Tous  ces  signes  sont  incons¬ 
tants  et  passagers  et  nullement  sujets  à  se  reproduire  lors 
des  injections  ultérieures.  Leur  apparition  n’est  donc  au¬ 
cunement  une  raison  d’abandonner  immédiatement  le  trai¬ 
tement  entrepris. 

La  modification  organique  la  plus  habituellement  engen¬ 
drée  par  les  extraits  spléniques  semble  être  l’altération  de 
la  formule  sanguine.  On  observe  souvent,  mais  non  tou¬ 
jours,  de  la  polyglobulie,  effet  paradoxal  lorsqu’on  le  rap¬ 
proche  de  l’action  hypoglobulisante  de  l’extrait  de  rate  ob¬ 
servée  dans  certains  cas  par  Purdey.  Plus  constamment 
s’observe  une  hyperleucocytose  légère  à  15000-20000,  appa¬ 
raissant  un  quart  d’heure  environ  après  l’injection  et  persis¬ 
tant  de  quelques  heures  à  2  jours  ;  aucune  modification 
constante  de  la  formule  leucocytaire,  bien  que  Mayr  et  Mon¬ 
corps  aient  noté  une  baisse  du  taux  des  éosinophiles.  Soula 
a  toutefois  noté  des  cas  de  monocytose  massive.  Boinet  et 
Soula  ont  aussi  noté  une  contraction  prolongée  de  la  rate 
et  aussi  l’absence  des  modifications  sanguines  ci-dessus  men¬ 
tionnées  lorsque  a  eu  lieu  antérieurement  une  splénectomie; 
on  peut  donc,  sauf  confirmation,  les  attribuer  à  la  chasse 
splénique.  Néanmoins,  il  faut  noter  que  Ta  contraction 
splénique  maxima  et  la  polyglobulie  maxima  ne  coïnci¬ 
dent  pas  dans  le  temps.  Pagniez,  Coste  et  Escallier  ont  noté 
les  mêmes  modifications  chez  les  splénectomisés  soumis  à 
l’action  de  l’adrénaline. 

Gâté,  Monard  et  Charpy  contestent  l’importaiice  de  ces 
modifications  tout  en  constatant  également  la  polyglo¬ 
bulie  et  l’hyperleucocytose  ;  le  taux  des  éosinophiles  ne 
leur  a  pas  semblé  modifié. 

Les  effets  locaux  sont  les  seuls  intéressants  pour  le  théra¬ 
peute. 

Le  plus  frappant  est  la  disparition  du  prurit.  Elle  est,  en 
général,  très  rapide  ;  quelques  minutes  le  plus  souvent, 
quelques  secondes  seulement  parfois.  C’est  aussi  l’effet  ie 
plus  constant  du  traitement  et  son  instantanéité  n’a  pas 
laissé  d’impressionner  certains  auteurs  (Thomas  M.  Paul). 
Il  ne  s’agit  pas  cependant  d’un  résultat  définitif  d’emblée. 
Pour  les  premières  injections,  tout  au  moins,  la  durée 
n’en  est  que  limitée  ;  elle  est  de  quelques  heures,  deux  à 
trois  jours  au  maximum  pour  Chevallier  et  Collin,  souvent 
beaucoup  moins  pour  Gâté  et  Charpy.  C’est  néanmoins 
un  résultat  important  et  qui  moyennant  un  traitement 
suffisamment  prolongé,  devient  définitif. 

L’action  sur  les  lésions  elles-mêmes  est  moins  rapid.e  : 
elle  varie  aussi  dans  une  certaine  mesure  avec  leur  ancien¬ 
neté  et  leur  nature.  Dans  les  eczémas  suintants,  qui  sont 
parmi  les  plus  habituellement  influençables  par  la  splé¬ 
nothérapie,  il  suffit  parfois  de  quelques  hèures  pour  voir 
le  suintement  se  tarir  (Pasteur-Vallery-Radot  et  Blamoutier). 
Les  choses  vont  moins  vite  en  général,  mais  en  deux  ou 
trois  jours,  on  peut  voir  toute  exsudation  disparaître  et  de 
façon  assez  caractérisée  parfois  pour  que  certains  auteurs 
aient  pu,  sans  inconvénient,  supprimer  tout  pansement. 
Lorsque  ces  modifications  anatomiques  Se  font  attendre  plus 
de  cinq  à  huit  jours  au  contraire,  il 'ne  semble  pas  qu’on 
puisse  compter  sur  une  amélioration  très  grande  ni  très 
durable.  Lorsque  après  la  5®  injection,  aucun  changement 
local  ne  se  montre,  il  est  préférable  d’abandonner. 

On  ne  doit,  au  contraire,  pas  s’alarmer  d’une  poussée 
œdémato-congestive  légère  lors  d’une  première  injection  ni 
d’une  reviviscence  des  lésions  au  moment  de  l’injection  si 
cette  poussée  s’éteint  rapidement.  Il  n’y  a  pas  là,  bien  au 
contraire,  de  raison  de  suspendre  ni  d’abandonner  le  trai¬ 
tement. 

Indications  et  contre-indications.  —  La  principale  indi¬ 
cation  de  la  splénothérapie  est  l’eczéma  suintant  en  pleine 
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poussée.  C’est  dans  ces  cas  que  les  divers  auteurj  ont  oblenu 
les  plus  beaux  succès  :  21  succès  complets  et  12  paitiels  sui 
49  malades  (Pasteur  Vallery-Radot  et  Blamoutierj,  U  succès 
sur  26  cas  (Chevallier  et  Colin). 

Les  poussées  prurigineuses  aiguës  graves,  quelle  qu  en 
soit  la  cause,  semblent  céder  aussi  à  cette  melhode  .  12 
succès  sur  30  cas  (Gâté,  Charpy  et  Monard)  ^ 

Bons  résultats  aussi  dans  l’eczéma  séborrhéique  aiguji  - 
parfois  dans  les  eczémas  périorificiels  (Chevallier  et  Colm). 

D’autres  indications  ne  sont  que  relatives,  mais  1  essai  y 
demeure  cependant  légitime  :  eczémas  chroniques,  eczemas 
professionnels,  eczémas  papulovesiouleux,  affections  prurigi 
neuses  chroniques  après  échec  d’autres  méthodes  (Cheval¬ 
lier  et  Colin),  eczéma  du  nourrisson  avec  suintement  (Wo- 
ringer),  mais  les  succès  sont  ici  problématiques.  .  ^ 

Les  contre-indications  sont  peu  nombreuses  :  les  eczémas 
lichénifiés,  qui  semblent  entièrement  indifférents  à  1  extrail 
splénique  ;  les  poussées  aiguës  caractérisées  survenant  im 
cLrs  de  traitement  sur  des  lésions  anciennes,  sont  les  prin 

'’^^e^^même  l’apparition,  d’ailleurs  rare,  d’accidents  de 

'"^L’association  avec  d’autres  affections  apparentées  ne  sem¬ 
ble  au  contraire  pas  être  une  contre-indication.  La  spleno- 
Ihérapie  a  été  essayée  contre  des  eczémas  as.sociés  a  1  urti¬ 
caire  ou  à  l’asthme.  Dans  ces  cas,  c’est  surtout  sur  1  eczéma 
que  le  traitement  agit.  L’affection  associée  semble  beaucoup 
moins  influencée  et  toujours  de  façon  transitoire  ;  le  plus 
souvent,  elle  persiste  sans  modification.  Mais  son  existence 
ou  sa  persistance  ne  contre-indiqiient  pas,  semble-t-il,  une 
nouvelle  administration  ultérieure  d’extrait  splenique  si  be¬ 
soin  est.  Il  faut  cependant  noter  que  dans  ces  cas,  1  eltet  est 
en  général  moins  net  qu’il  n’avait  été  la  première  fois. 


Technique  du  traitement.  —  Les  essais  des  divers  auteurs 
les  amènent  tous  à  deux  conclusions  qui  constituent  les 
principes  généraux  de  la  splénothérapie  :  1  le  traitement 
n’est  acHf  que  moyennant  l'administration  parentérale  ; 
l’ingestion  per  os  ne  donne  aucun  résultat. 

2”  Seules  les  fortes  doses  donnent  des  résultats.  —  H  s  en¬ 
suit  que  tant  pour  éviter  des  accidents  dus  aux  albumines 
hétérogènes  que  pour  obvier  à  la  douleur  causée  par  les  in¬ 
jections,  on  doit  disposer  d’extraits  aussi  soigneusement  de¬ 
salbuminés  que  possible  et  assez  concentres  pour  etre  efti- 
caces  sous  un  faible  volume.  Diverses  especes  animales  ont 
été  mises  à  contribution.  C’est  .à  partir  de  la  rate  de  porc 
que  sont  préparés  la  plupart  des  extraits  injectables. 

Le  lieu  d’injection  est  soit  la  région  fessière  au  heu  ha¬ 
bituel  des  injections  (Woringer),  soit  la  région  retrochan- 
térienne  (Pasteur-Vallery-Badot  et  Blamoutier),  mais  tou¬ 
jours  par  voie  intramusculaire. 

La  dose  à  employer  varie  naturellement  avec  1  extrait 
choisi  et  son  équivalence  en  organe  frais.  Après  divers  es¬ 
sais  Pasteur-Vallery-Badot  et  Blamoutier  (1934)  ont  choisi 
des  extraits  aqueux  désalbuminés  équivalant  à  26  grammes 
de  rate  fraîche  ou  concentrée  par  cmc.  C’est  là  une  concen¬ 
tration  moyenne,  beaucoup  plus  forte  que  les  6  a  20  gr. 
d’abord  employés  par  les  auteurs  de  la  méthode.  Mais  on 
peut  sans  inconvénient,  si  les  circonstances  exigent  un  trai¬ 
tement  intensif,  trouver  sur  le  marché  français  des  extraits 
analogues  et  de  concentration  supérieure  :  60,  60  grammes 
de  rate  fraîche  par  cmc.  Même  à  cette  forte  teneur,  là  reac¬ 
tion  douloureuse  locale  est  supportable  et  passagère  ;  la 
réaction  générale  est  faible  ou  nulle  le  plus  souvent. 

La  dose  quotidienne  doit  équivaloir  au  minimum  à  60 
grammes  de  rate  fraîche  pour  l’adulte,  mais  on  a  pu  sans 
inconvénient  élever  la  dose  pro  die  à  150  grammes.  11  esl 
bon  de  commencer  par  tâter  la  sensibilité  du  sujet  avant 
d’atteindre  les  fortes  doses. 


La  quantité  administrée  dans  les  24  heures  sera  avanta¬ 
geusement  partagée,  si  la  dose  est  forte,  en  2  ou  3  injec¬ 
tions.  Aucun  horaire  ne  s’impose  absolument  ;  il  est  toute¬ 
fois  souvent  avantageux  de  mettre  a  profit  la  rapidité  d  ac¬ 
tion  du  médicament  sur  le  prurit  et  de  supprimer  la  pous¬ 
sée  digestive  fréquente  au  cours  de  l’eczéma,  en  injectant 
l’extrait  avant  le  repas. 

On  injecte  en  général  30  à  50, grammes,  selon  l’âge,  en 
une  fois. 

'  Pendant  les  dix  premiers  jours,  en  principe,  on  fait  une 
injection  chaque  jour  ;  ensuite,  on  peut  ne  les  faire  qu’un 
jour  sur  deux.  La  première  série  devra  comprendre  10  à  12 
injections  ;  si  la  guérison  n’est  pas  complète,  on  devra  faire 
une  ou  plusieurs  nouvelles  séries  après  4  à  6  semaines  de 
repos.  Mais  souvent  les  résultats  ont  été  assez  nets  vers  la 
cinquième  injection  pour  permettre  dès  ce  moment  un  ar¬ 
rêt  définitif. 

D’une  manière  générale,  il  semble  qu’aux  lésions  récentes 
conviennent  les  grosses  doses  et  aux  lésions  anciennes  les 
doses  moyennes. 

Chez  l’enfant,  on  peut  obtenir  d’heureux  résultats  avec 
,  une  dose  quotidienne  correspondant  à  30  grammes  de  rate 
fraîche  par  jour  (Hallé  et  Prieur). 

On  devra  se  guider  principalement  sur  la  réaction  des 
lésions  en  cours  de  traitement,  sans  attacher  trop  d’impor¬ 
tance  à  des  réactions  locales  de  réviviscence  qu’on  peut  voir 
apparaître  vers  la  injection. 

Si,  en  revanche,  vers  la  8®  injection,  aucune  modification 
UC  s’est  produite  dans  l’état  du  malade,  il  vaut  mieux  ces¬ 
ser  le  traitement,  quitte  à  tenter  plus  tard  un  nouvel  essai, 
■sans  danger,  mais  de  succès  naturellement  moins  assuré  en¬ 
core. 

Un  traitement  de  consolidation  après  guérison  est  sou¬ 
vent  une  bonne  précaution. 

I^  question  du  traitement  adjuvant  est  diversement  envi¬ 
sagée.  Certains,  devant  la  qualité  des  résultats  obtenus,  ont 
délibérément  renoncé  à  toute  prescription  accessoire,  même 
diététique.  Il  semble  que  le  plus  souvent  le  régime  soit  une 
mesure  de  prudence  utile.  Quant  aux  applications  locales, 
les  plus  anodines  semblent  suffisantes  :  Hallé  et  Prieur  se 
sont  contentés  de  badigeonnages  à  l’huile  de  foie  de  morue 
et  n’en  ont  pas  moins  eu,  grâce  à  l’extrait  splénique,  un 
très  beau  succès  dans  un  eczéma  grave,  étendu  et  persistant, 
chez  l’enfant. 

Woringer  donne  en  même  temps,  per  os,  de  l’extrait 
splénique,  mais  il  ne  sembla  pas  qu’il  y  ait  là  une  mesure 
nécessaire. 

Résultats.  —  Les  résultats  connus  sont  actuellement  as¬ 
sez  nombreux  pour  permettre  une  appréciation. 

D’une  manière  générale,  c’est  surtout  le  juurit  qui  est 
modifié.  Francescoli  évalue  dans  l’ensemble' les  cas  de  pru¬ 
rit  guéris  aux  trois  quarts  des  cas  traités,  les  lésions  derma¬ 
tologiques  influencées  à  la  moitié  seulement.  Birke,  après 
avoir  traité  80  eczémas,  évaluait  les  succès  à  80  p.  100 
contre  1  prurit,  à  66  p.  100  seulement  contre  la  dermatose. 

Sans  doute  est-on  loin  de  l’enthousiasme  du  début  et  des 
statistiques  de  Thomas  M.  Paul  qui  comptait  44  guérisons 
sur  44  sujets  traités.  Mais  si  l’on  accepte  les  chiffres  de 
Gâté,  Charpy  et  Monard  (1932),  qui  semblent  entre  tous  les 
plus  réservés  sur  la  méthode,  on  trouve  18  .succès  sur  30 
sujets  vis-à-vis  du  prurit.  Quant  aux  lésions,  ils  obtiennent 
11  succès  complets,  7  succès  partiels  contre  12  échecs  en¬ 
tiers. 

Le  vrai  semble  que  l’eczéma  est  d’autant  plus  sensible 
au  traitement  que  plus  récent.  Sur  26  cas  aigus.  Chevallier 
et  Colin  (1933)  comptent  11  succès  complets,  7  améliora¬ 
tions  et  seulement  7  échecs  caractérisés  ;  sur  23  cas  chroni¬ 
ques  :  3  succès  complets  seulement  contre  13  améliorations 
et  7  échecs.  De  même  en  1930,  Pasteur-Vallery-Badot  et 
Blamoutier  comptaient  pour  5  eczémas  chroniques  2  gué¬ 
risons  et  3  améliorations.  Leur  statistique  de  1934,  qui 
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norte  sur  49  cas  est  plus  probante,  puisqu’elle  tient  compte 
d^la  durée  des  effets  obtenus  :  21  cas  ont  été  guéris  entiè¬ 
rement,  certains  depuis  plus  de  3  ans,  12  ont  été  tms  amé¬ 
liorés  pour  8  le  résultat  fut  insuffisant,  pour  8  autres  nul 
'  La  puissance  du  traitement  semble  donc  dépasser  le  seul 

‘“otm  le,  ecém.,  périar..ux.  le, 

beaux  puisque  les  6  cas  traités  par  Chevallier  et  Colin 
n’ont  été  qu’améliorés  ;  ils  sont  moins  beaux  encore  dans 
certains  eczémas  suintants  très  étendus  du  nourrisson  .  1 
succès  seulement  sur  6  cas  (Vi^oringer)  avec  mtolerance_  au 
traitement  ou  lorsque  les  lésions  sont  anciennes,  associées 

à  du' lichen  ou  du  psoriasis  (Pasteur-Vallery-Radot  et  Bla- 

rïl'rtilleurs,  les  accidents  semblent  rares  Chez  l’adulte 
le  Loc  est  rare,  3  fois  sur  37  pour  Pasteur-Vallery-Rado  ,  et 
sans  gravité.  Le  jeune  enfant  est  peut-être  plus  a 

l’avis  de  Rocaz  et  Mlle  Fiot  :  ascension  thermique  a  40  vo¬ 
missements,  fatigue  générale,  “e^  ^  “ 

rWorinffer)  Tout  disparaît  en  general  dans  les  heures 
efres!  pas  sujet  à 'récidive  obligée  lors  des  injections 

^'^On^a^noté  aussi  parfois  l’exagération  dès  la  première  in- 
iecüon  de  l’eczéma  ;  un  tel  effet  est  le  seul  accident  qui 
tellement  doive  faire  cesser  définitivement  la  splenothe- 

'"'on  ne  peut  avoir  actuellement  de  conception  certaine 
sur  le  mode  d’action  de  l’extrait  splénique  II  ne  s  agit  pas 

flp«t  sp.rvicBS  Qfins  i  cczt.iiici,  ^  ^  « 

minés  On  ne  peut  non  plus  souscrire  aux  idees  premières 
de  Mayr  et  Moncorps,  sur  la  présence  et  la  disparition  ces 
éosinophiles.  Schiff  a  supposé  que  l’opotherapie  comblerait 
Tnè  insuffisance  endocrine  de  la  rate  ;  cet  organe  sécréterait 
un  enzyme  qui,  aidant  à  la  transformation  du  trypsmo- 
gène  en  trypSne,  renforcerait  l’action  prol^^lytique  du  pan¬ 
créas  Cet  enzyme  faisant  défaut,  1  eczema  apparaîtrai  du 
fait  de  la  transformation  incomplète  des  albumines  dige  - 

’’T’action  plus  marquée  de  l’extrait  splénique  administré 
nrès  du  repas  s’accorderait  avec  cette  hypothèse,  mais  pour¬ 
quoi  les  splénectomisés  ne  sont-ils  pas  plus  souvent  que 

Mécanisme  d’acticmp  les  faits  jus 

■  ,~n.r»n.  <1™  •>  P™"' : 

'pWnipue  une  maiiation  Mrapue.  celte  melliode  déni™* 
Cependant  efficace  et  mérite  une  place  parmi  les  tracements 
d’Iine  affection  dont  on  connaît  assez  la  durée  et,  la  téna¬ 
cité. 
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Ta  vie  surhumaine  de  S.  Hahnemann,  fondateur  de  Uho- 
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XLV«  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE^) 

{S-10  octobre  1936) 

Discussion  de  la  première  question  mise  à  l’ordre  du  jour 
résultats  des  greffes  ovariennes 
M  DziemboaVski  (de  Pologne).  —  La  plupart  des  gynéco 
logues  polonais  pensent  que  l’effet  des  gref  es  ovarieiines 
ne  peut  être  que  transitoire,  car  elles  sont  toujours  lapi- 
dement  résorbées.  Elles  n'agissent  '- 

d’hormones,  et  la  thérapeutique  medicale  opothérapique 
à  condition  d’être  bien  dirigée,  demeure  supérieure  quant 
aux  résultats  à  toutes  greffes  organiques.  • 

En  dépit  de  cette  opinion  couramment  acceptée  en  Po¬ 
logne,  l’auteur  exprime  un  avis  contraire.  Les  gre  les 
d’waire,  d’après  son  expérience  clinique,  ont  une  vitalité 
incontestable.  Les  hémorragies  qui  se  produisent  ptiiodi- 
quement  par  certaines  fistules  consécutives  a  des  interven- 
üons  avant  porté  .sur  la  sphère  génitale  et  qui  constituent 
comme”  autant  de  greffes  involontaires,  sont  la  preuve  de  la 
survie  du  greffon. 

M  Douay  (de  Paris)  pense  qu’il  convient  de  conserver 
toujours,  en  place  normale  si  possible,  tout  ovaire  qui 
naraît  sain.  Si  cet  ovaire  est  suspect,  il  faut  le  supprimer 
particllemeht.  Dans  les  cas  d’hétérOgreffes,  il  n  est  pas 
nécessaire  que  l’ovaire  provienne  d’une  jeune  femme  La 
greffe  pratiquée  dans  la  grande  lèvre  est  d  execution^  facile 
et  a  toujours  donné  à  l’auteur  des  résultats  satisfaisants. 

Sur  1G7  cas  observés  de  1928  è  1934  et  128  suivis  jus^ 
qu’à  maintenant,  on  note  11  %'  d’échecs,  71  1%  de  succès. 

M.  KiNUdtzon  (de  Copenhague),  a  pratique  17  fois  1  auto- 
greffe  par  la  miéthode  de  Douay,  chez  des  malades  dont 
l’âge  varie  de  19  à  42  ans.  Deux  fois,  l’opération  pratiquée 
était  une  hystérectomie  subtotale  ;  les  huit  autres  fois* 
l’utérus  avait  éfé  conservé  après  ablation  des  aiuiexes.  ^ 

11  y  eut  un  échec  complet,  un  succès  partiel,  huit  succès. 
Les  résultats  éloignés  se  résument  comme  suit  ;  une 
malade  perdue  de  vue,  deux  reprises  de  troubles  de  castra: 
lion  vers  le  7®,  8"  ou  9'  mois  ;  enfin  persistance  des  bons 
effets  de  la  greffe  chez  six  malades  depuis  10  à  32  mois. 

M.  Marro  (de  Turin),  emploie  depuis  dix  ans  la  greffe 
totale  de  l’ovaire  qu’il  fend  en, deux  dans  le  sens  sagittal, 
bord  libre  excepté.  ,  j  4 

L’ovaire  ainsi  préparé  vient  enserrer  le  pédicule  de  ia 
glande  enlevée.  Ce  sont  les  fils  de  la  ligature  de  ce  .pédi¬ 
cule  qui,  traversant  le  bord  libre  de  l’ovaire,  assurent,  la 
fixation  du  greffon. 

L’ovaire  ainsi  greffé  est  fixé  d^ns  un  second  temps,  au 
ligament  large  avivé  au  préalable.  Cette  technique  pa¬ 
raît  supérieure  à  toutes  greffes  pratiquées  dans  les  muscles 
droits,  les  grandes  lèvres,  l’utérus,  l’épiploon. 

L’auteur  expose  trois  observations,  dont  l’une  relate  une 
grossesse  normale  consécutive. 

M  Cu.vLiER  (de  Lyon)  est  d’avis  que  les  indications  de 
la  greffe  doivent  être  de  plus  en  plus  limitée,  car  on  doit 
s’efforcer  toujours  de  pratiquer  une  chirurgie  aussi  conser¬ 
vatrice  que  possible.  ,  ,  « 

Cependant,  vingt-huit  fois  l’auteur  a  pratique  la  greffe 
ovarienne  suivant  la  technique  de  Douay  en  y  apportant 
du  reste  quelques  modifications.  Vingt-trois  fois  il  s’agi^: 
sait  de  fibromes,  cinq  lois  de  lésions  annexielles.  Les  ré¬ 
sultats  ont  été  bons. 

M.  Delagentère  (du  Mans).  —  La  valeur  de  la  grefte 
ovarienne  dépend  surtout  de  l’état  de  l’utérus  conservé. 
Il  importe  cependant  de  fixer  l'ovaire  aussi  près  que  pos¬ 
sible  de  la  matrice. 

Si  l’utérus  a  dû  être  supprimé,  peu  irhporte  la  greffe  Ova¬ 
rienne.  Contrairement  à  l’opinion  courante,  l’ovaire,  est 

Association,  de  la  Presse  médicale  jrançai.se.  ^  ^  . 

t  (t)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1936,  n'”'  81,  p.  1394  et  84,  p.  ’1448' 
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sans  action  prouvée  sur  la  morphologie,  la  vie  intime, 
l’équilibre  mental  de  la  femme. 

M.  SÉNÉCHAL  (de  Paris)  estime  qu’on  peut  toujours, 
sauf  exception,  conserver  un  fragment  d’ovaire  sain  pour 
éviter  les  troubles  de  la  castration.  Il  expose  sa  technique 
de  fixation  des  ovaires  conservés  en  totalité  ou  en  partie 
avec  leur  pédicule. 

M.  Ferev  (de  Saint-Malo).  —  Depuis  quinze  ans,  l’au¬ 
teur,  dans  l’ablation  des  fibromes  conserve  toujours  en  en¬ 
tier  ovaires  et  trompes.  Les  résultats  sont  excellents.  Ainsi 
sont  évités  la  plupart  des  troubles  de  la  ménopause  chirur¬ 
gicale.  La  statistique  comprend  496  hystérectomies. 


Deuxieme  question  mise  à  l'ordre  du  jour  : 

LA  CHIRURGIE  CHEZ  LES  DIAHÊTIQUES 
Résumé  du  rapport  de  MM.  Pierre  Fredbt  (de  Paris) 
et  Jeanneney  (de  Bordeaux) 

Deux  chapitres  constituent  ce  travail.  Dans  le  premier 
sont  exposées  les  notions  générales  valables  chez  tous  les 
diabétiques  chirurgicaux  ;  dans  lé  second  sont  présentés  les 
faits  relatifs  aux  affections  proprement  diabétiques  ou  com¬ 
pliquées  d’une  façon  spéciale  par  l’existence  du  diabèle. 

PREMIÈRE  PARTIE 

Quelle  que  soit  l’origine  du  diabète,  le  diabétique  de¬ 
meure  un  sujet  fragile  et  inquiétant  pour  le  chirurgien. 

Ses  plaies  se  réparent  lentement,  péniblement.  Ses  tissus 
constituent  un  milieu  favorable  au  développement  de  tous 
les  germes.  Les  anesthésiques  sont  pour  lui  plus  spéciale¬ 
ment  toxiques  et  risquent  en  un  instant  de  déclencher  ics 
accidents  redoutables  du  coma. 

La  découverte  de  l’insuline  a  modifié  cet  état  de  choses. 
Son  emploi  supplée  à  l’insuffisance  pancréatique  ;  elle  per¬ 
met  d’introduire  dans  l’organisme  des  hydrates  de  carbone 
en  quantité  convenable  et  de  les  y  brûler  en  même  temps 
que  le  glycose  jusque-là  inutilisé.  Dès  lors  le  diabétique 
devient  opérable  comme  un  sujet  normal.  Il  guérit  aussi 
vite  et  aussi  bien. 

Dans  la  pratique  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien 
l’on  sait  que  le  futur  opéré  est  diabétique,  ou  bien  on  ne 
l’apprend  qu’au  cours  des  examens  précédant  immédiate¬ 
ment  l’intervention. 

L’auteur  passe  en  revue  les  différentes  épreuves  destinées 
à  établir  le  bilan  d’un  diabétique  et  par  suite  le  traitement 
à  lui  appliquer.  11  expose  les  épreuves  de  chimie  clinique 
qui  demeurent  largement  suffisantes  pour  diagnostiquer  le 
diabète,  vérifier  sa  guérison  ou  son  amélioration  au  cours 
du  traitement  insulinique. 

Une  étude  spéciale  est  faite  des  troubles  de  la  cicatrisa¬ 
tion  et  de  la  prédisiposition  à  l’infection.  Le  rapporteur  in¬ 
siste  sur  la  nécessité  d’une  technique  opératoire  rigoureuse, 
d’une  asepsie  parfaite,  sur  le  danger  des  tractions  brutales, 
sur  l’importance  d’une  hémostase  soignée,  et  sur  la  supé¬ 
riorité  de  l’anesthésie  ioco-régionale. 

A.  Préparation  d’un  malade  diabétique  pour  une  opération 
qui  n’est  pas  urgente 

Ce  malade  peut  rentrer  dans  l’une  ou  l’autre  des  caté¬ 
gories  suivantes  : 

l.  —  Diabète  hyperglycémique  seul. 

IL  —  Diabète  hyperglycémique  et  glycosurique,  sans  cé- 
tonurie  et  sans  signe  de  dénutrition  azotée. 

m.  —  Diabète  hyperglycérhique,  glycosurique,  cétonu- 
rique,  avec  signes  de  dénutrition  azotée  plus  ou  moins  accu¬ 
sée. 

Diabète  hyperglycémique.  —  C’est  pour  le  médecin  un 
dial^te  léger,  hénin.  Pour  le  chirurgien  le  cas  est  plus 
grave,  car  du  fait  de  l’opération  le  malade  est  à  la  merci 
de  complications  sérieuseii 


Il  importe  de  ramener  chez  ce  sujet  la  glycémie  à  l’état 
jiermal.  La  tâche  est  relativement  facile  et  la  diététique  ar¬ 
rivera  toujours  à  ce  but.  Un  jeûne  de  courte  durée  suivi 
d’une  cure  de  légumes  verts  remettra  les  choses  en  étal 
au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 

A  ce  moment,  bù  la  glycémie  est  revenue  à  la  normale, 
on  établit  le  régime  mixte  en  réduisant  tout  d’abord  la  te 
neur  en  hydrate  de  carbone,  puis  en  l’augmentant  peu  à  peu 
jusqu’à  ce  que  le  taux  glycémique  ait  tendance  à  remonter. 
La  quantité  des  hydrates  de  carbone  est  alors  diminuée  légè¬ 
rement.  Ainsi  on  aboutit  au  régime  définitif. 

Si  l’évolution  du  diabète  n’est  pas  aussi  théorique  que 
nous  venons  de  le  prévoir,  il  faut  recourir  à  l’insulinothé¬ 
rapie  en  utilisant  l’insuline  à  doses  très  faibles. 

Diabète  hyperglycémique  et  glycosurique.  —  La  cure  de 
légumes  verts  permet  comme  précédemment  de  faire  tom¬ 
ber  au  minimum  la  glycosurie.  Quand  celle-ci  a  disparu, 
on  traite  l’hyperglycémie  comme  il  a  été  indiqué  ci-des¬ 
sus. 

Il  importe  d’associer  la  diététique  à  l’insulinothérapie, 
car  pour  réduire  les  fortes  glycosuries,  d’énormes  doses 
d’insuline  seraient  nécessaires,  et  pour  les  faire  tolérer,  il 
faudrait  introduire  dans  l’organisme  des  quantités  consi¬ 
dérables  d’hydrates  de  carbone.  Pratiquement,  le  résultat 
escompté  sera  atteint  avec  10,  20  ou  30  unités  d’insuline 
données  en  deux  fois  avant  les  principaux  repas. 

Diabète  hyperglycémique,  glycosurique  et  cétonurique. 
—  La  thérapeutique  doit  être  énergique,  car  le  malade  est 
candidat  au  coma.  I.a  cétonurie  est  la  manifestation  la  plus 
grave  de  ce  diabète  ;  c’est  à  elle  qu’il  faut  s’attaquer  tout 
d’abord. 

Oure  de  légumes  verts  pendant  deux  ou  trois  jours,  puis 
traitement  antiglycosurique  si  la  cure  a  supprimé  la  céto¬ 
nurie. 

S’il  en  est  autrement,  il  convient  d’instituer  sans  tar¬ 
der  un  régime  pauvre  en  cétogènes,  puis  de  faire  appel  à 
l’insuline. 

Dans  les  cas  ordinaires,  Chabanier  conseille  d’utiliser  40 
unités  par  jour  avec  une  glycémie  de  3  p.  1.000. 

Quand  l’association  du  régime  pauvre  en  protéines  et  de 
l’insuline  a  fait  disparaître  les  corps  cétoniques,  on  peut 
progressivement  augmenter  la  teneur  du  régime  en  pro¬ 
téines.  Il  est  de  règle  de  voir  fléchir  à  la  fois  la  glycosurie 
et  la  cétonurie,  mais  il  est  des  cas  où,  quoi  qu’on  fasse,  la 
glycosurie  persiste. 

Il  est  toujours  indiqué  de  réduire  la  glycémie,  mais  sous 
aucun  prétexte  on  ne  doit  laisser  maigrir  le  malade. 

Deux  questions  se  posent  la  veille  de  l’opération  :  La 
purge  est-elle  indiquée  .>>  Faut-il  faire  jeûner  le  malade 

La  purge  pré-opératoire  entraîne  une  déshydratation  des 
tissus  et  une  élimination  notable  des  sels.  Ces  deux  phéno¬ 
mènes  sont  nuisibles  au  diabétique,  mais  d’autre  part, 
l’évacuation  de  l’intestin  chez  ce  sujet  particulièrement 
sensible  aux  intoxications  peut  être  dans  certaines  circons¬ 
tances  une  précaution  salutaire.  L’huile  de  ricin  est  pré¬ 
férable  aux  purgatifs  salins.  On  prescrira  en  même  temps 
des  injections  sous-cutanées  de  sérum  physiologique  pour 
réparer  la  perte  de  liquide  qu’entraîne  nécessairement  l’ad¬ 
ministration  de  tout  purgatif. 

Le  jeûne  pré-opératoire  évite  les  vomissements,  mais  en¬ 
traîne  l’acidose  et  diminue  les  réserves  de  l’organisme  en 
glucose.  Il  est  donc  à  éviter  chez  le  diabétique. 

Il  n’y  a  que  des  avantages  à  faire  absorber  des  hydrates 
de  carbone  au  futur  opéré  :  bouillies  de  céréales,  jus  d’oran¬ 
ge,  solutions  sucrées.  Si  le  traitement  insulinique  paraît 
nécessaire,  on  le  pratiquera  sans  hésiter  en  lui  ajoutant  une 
injection  de  sérum  glucosé  contenant  au  minimum  un 
gramme  de  glucose  par  unité  d’insuline  injectée. 

En  dépit  de  ces  précautions  le  coma  peut  apparaître  ce¬ 
pendant.  Il  bohvîent  dans  ce*  conditions  de  faire  abaorber 
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au  sujet  de  grandes  quantiYés  d’eau  et  des  sels,  notamment 
du  chlorure  de  sodium.  Le  cœur  et  tout  l’appareil  circula¬ 
toire  sont  à  surveiller  attentivement.  La  moindre  défail¬ 
lance  exigera  l’emploi  de  l’adrénaline. 

Dès  la  fin  de  l’intervention,  on  reprendra  la  cure  insuli- 
nique,  chaque  injection  d’insuline  étant  suivie  d’une  injec¬ 
tion  de  sérum  glycosé  et  chloruré.  Tous  les  jours  l’acide 
diacétique  et  le  glycose  seront  recherchés  dans  les  urines. 

Le  coma  sera  traité  par  l’injection,  chaque  demi-heure, 
de  20  unités  d’insuline  ;  celles-ci,  tout  au  moins  au  début, 
seront  poussées  dans  les  veines.  Au  fur  et  à  mesure  de 
l’amélioration,  les  injections  d’insuline  seront  espacées  de 
plus  en  plus. 

Grâce  à  un  traitement  bien  surveillé,  on  verra  d’ordi¬ 
naire  disparaître  le  coma  en  deux  ou  trois  jours. 

B.  Conduite  à  tenir  en  présence  d’un  diabétique 
qui  doit  être  opéré  d’urgence 

11  ne  peut  s’agir  dans  de  telles  conditions  de  faire  dispa¬ 
raître  la  cétonurie,  la  glycosurie  et  rhyperglycémie  ;  le  délai 
imiparti  est  trop  court.  Tous  les  efforts  doivent  tendre  à 
éviter  le  coma. 

Il  faut  sans  plus  larder  instituer  un  traitement  insuli- 
nique  et  y  ajouter  l’injection  répétée  des  sérums  salés  et 
sucrés. , 

Après  l’acte  opératoire,  on  a  le  temps  d’interroger  les' 
examens  de  laboratoire  et  de  conformer  la  thérapeutique 
aux  résultats  qu’ils  donnent.  '  n 

Au  total,  il  faut  reconnaître  que  l’avènement  de  l’insu¬ 
line  a  transformé  la  question  et  amélioré  le  pronostic.  Tou¬ 
tefois,  il  est  difficile  de  comparer  les  résultats  chirurgi¬ 
caux  d’avant  l’insuline  et  ceux  qui  ont  suivi,  car  dans  ces 
deux  périodes,  la  chirurgie  ne  s’est  pas  appliquée  aux 
mêmes  cas. 


Autrefois  on  n’opérait  les  diabétiques  que  la  main  for¬ 
cée  aujourd’hui  on  intervient  à  la  fois  dans  les  mauvais 
et  dans  les  bons  cas. 

Tout  se  résume  à  l’appréciation  de  la  gravité  actuelle  des 
opérations  chez  les  diabétiques.  On  peut  se  faire  une  idée 
des  progrès  réalisés  en  consultant  la  statistique  de  la  Cli¬ 
nique  Mayo  où  la  mortalité  ne  dépasse  plus  3  p.  100  chez 
les  diabétiques.  Le  coma  est  devenu  une  rareté,  et  s’il 
se  présente  il  n’aboutit  à  la  mort  qu’une  fois  sur  cinq. 

DEUXIÈME  PARTIE 

Les  affections  chirurgicales  chez  les  diabétiques 

Le  chirurgien  soigne  un  diabétique  dans  deux  circons¬ 
tances  différentes  :  '  . 

Il  s’agit  dans  le  premier  cas  d’affections  purement  diabé¬ 
tiques  :  gangrène,  anthrax,  etc... 

Il  s’agit  dans  le  second  cas  d’opérations  générales  cou¬ 
rantes  revêtant  du  fait  du  terrain  diabétique  un  masque 
particulier. 

Cette  différence  n’est  en  réalité  qu'apparente  ;  dans  tou¬ 
tes  ces  conditions  Me  diabète  apparaît  toujours  comme  sus- 
cejjtible  de  diminuer  les  résistances  locale  et  générale  et  de 
préparer  le  coma. 

La  diminution  de  la  résistance  locale  se  traduit  par  une 
tendance  nette  des  infections  à  diffuser,  à  nécroser,  à  dé¬ 
truire,  et  par  une  lenteur  anormale  des  phénomènes  de  répa¬ 
ration.  I 

La  diminution  de  la  résistance  générale  se  manifeste  par 
une  atténuation  des  réactions  de  défense,  par  une  tendance 
à  la  généralisation  des  infections  septico-pyohémiques,  par 
des  défaillances  possibles  du  cœur  et  du  rein,  par  un  ache¬ 
minement  vers  le  coma. 

Certes  l’insuline  peut  tout  modifier,  mais  même  avec  ce 


Les  Acides  Aminés 
contre  les  accidents  anriques 

Dam  la  réunion  du  26.  mars  1936  de  la  Société 
des  Médecins  d'Hauteville,  h  s  Delong  et  Max 
Thompson  ont  fait  une  intéressante  communi¬ 
cation  sur  les  résultats  obtenus  par  les  injections 
intraveineuses  d’un  Acide  Aminé,  le  Glycocolle, 
en  solution  à  5  0/0  contre  les  accidents  cutanés 
et  muqueux  dus  à  la  Chrysothérapie. 

Chez  leurs  cinq  malades,  ils  ont,  disent-ils, 
obtenu  un  plein  succès,  la  fréquence  et  l’intensité 
du  traitement  étant  proportionnées  à  la  gravité 
des  accidents. 

Bappelons  que  l'Okamine,  solution  n°  2,  du 
D  Ilervouët  est  à  base  de  Glycocolle  et  de  Méthyl- 
glycocolle,  ce  dernier  ayant  une  activité  de  beau- 
co  ip  supérieure  au  premier. 

C'est  une  raison  de  plus  pour  justifier  la  faveur 
dont  l'Okamine  jouit  de  plus  en  plus  dans  le 
corps  médical,  nulle  autre  médication  antituber¬ 
culeuse  et  revivifiante  n’étant  à  la  fois  aussi  active 
et  aussi  inoffensive, 
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médicament  le  chirurgien  n’opère  jamais  un  diabétique 
sans  éprouver  quelques  inquiétudes, 
a)  Infections  chez  les  diabétiques  : 

Etant  données  la  gravité  et  la  facilité  de  leur  appari¬ 
tion  l’oipérateur  doit  éviter  la  moindre  effraction  des  tégu¬ 
ments.  L’intervention  d’aspect  le  .plus  bénin  peut  toujours 
devenir  sérieuse  chez  de  tels  sujets.  Non  seulement  1  inlec- 
lion  est  facile,  mais  encore  l’infection  aggrave  le  diabete 
en  rendant  le  sujet  insulino-résistant.  Il  faut  toujours  drai¬ 
ner  avec  soin  les  foyers  snppurés. 

Le  furoncle  est  déjà  une  affection  sérieuse,  l’anthrax  peut 
être  redoutable.  *  j.  • 

Au  traitement  chirurgical  il  conviendra  souvent  d  ajou¬ 
ter  l’auto-hémothérapie  et  la  radiothérapie.  ^ 

Les  lymphangites  et  l’érysipèle  aboutissent  souvent  a  .a 
suppuration.  Les  cellulites,  quelle  que  soit  leur  localisation, 
mènent  à  la  nécrose  et  à  la  septico-pyohémie,  les  phleg¬ 
mons  diffus  à  la  gangrène  et  au  coma.  Dans  tons  les  cas 
il  faut  débrider  largement. 

L’apipendicite  est  fréquente  chez  le  diabétique.  Il  en^  va 
de  même  de  la  cholécystite.  L’une  et  l’autre  dmvent  être 
opérées  sans  retard.  La  même  conduité  doit  être  suivie 
dans  les  infections  du  plancher  buccal,  les  suppurations  du 
ipoumon,  les  infections  des  voies  urinaires  et  génitales, 
b)  Gangrènes  diabétiques  des  membres  : 

C’est  là  une  des  plus  graves  complications  du  diabète. 
Les  hyperglycémiques  présentent  de  bonne  heure  des  lé¬ 
sions  d’artério-sclérose  et  la  gangrène  du  type  ischémique 
par  artérite  oblitérante  apparaît  vers  la  cinquantaine. 

Aux  troubles  circulatoires  s’ajoutent  très  vite  des  ma¬ 


nifestations  infectieuses.  Cette  gahgrène,  presque  d’emblée, 
est  une  gangrène  humide.  ,  ,,  ,  i 

L’oscillométrie  est  le  moyen  le  plus  sur  d  explorer  .a 
vitalité  des  tissus.  Elle  permet  de  savoir  si  oui  ou  non  le 
membre  est  nourri  et  à  partir  de  quel  niveau  il  est  voue 
fatalement  à  la  mort.  C’est  elle  qui  indique  si  les  debride- 
ments  larges,  les  opérations  économiques  sont  de  mise,  ou 
s’il  est  préférable  de  pratiquer  sans  tarder  une  interven¬ 
tion  radicale,  une  amputation  haute  taillee  a  distance  du 
foyer  gangrené. 


M  Jentzer  (de  Genève)  rapporte  l’observation  de  deux 
malades  atteints  de  gangrène  diabétique  des  membres  infe- 

“ihus  les'procédés  classiques  d’ordre  médical  et  chirurgi¬ 
cal  avaient  été  employés  dans  le  traitement  de  ces  malades, 
notamment  le  repos,  la  diète,  l’insulinotherapie,  la  sympa¬ 
thectomie  périfémorale. 

Le  résultat,  peu  brillant,  incita  l’auteur  à  pratiquer  chez 
ces  deux  malades  une  surrénalectomie.  Il  s  en  suivit  une 
cicatrisation  relativement  rapide  des  lésions  locales  qui  évita 

'^^RevuT*^ après  un  recul  suffisant,  les  malades  en  question 
ne  présentent  ni  glycosurie,  ni 

pourtant,  la  glycémie  deineure  elevee  en  dépit  d  un  H  alte¬ 
rnent  insulinique  prolongé. 

M.  Chiaroeanzza  (de  Naples)  s’intéresse  particulièrement 
au  traitement  des  anthrax  diabétiques.  H  conseille  1  mtei- 
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vention  large,  précoce,  les  incisions  longues  tracées  en  tis¬ 
sus  sains,  les  excisions  massives  des  tissus  malades. 

L’anthrax  des  lèvres  réclame  une  exérèse  transmuqueuse 
■  dont  l’auteur  décrit  la  technique  en  détail. 

M.  Paschoud  (de  Lausanne)  soumet  tous  ses  opérés  diabé¬ 
tiques  aux  rayons  ultra-violets  et  infra-rouges  au  cours  de 
l’intervention.  Le  traitement  insulinique  est  toujours  insti¬ 
tué  et  le  champ  opératoire  irradié. 

M.  Dziembovski  (de  Bydgosz,  Pologne)  associe  toujours 
l’insuline  et  Tacétylcholine  dans  le  traitement  des  troubles 
vasculaires  accompagnant  la  gangrène  diabétique.  Cette 
double  thérapeutique  permet  la  limitation  des  dégâts  et 
prépare  les  amputations  économiques. 

M.  Ducuing  (de  Toulouse)  :  De  tous  les  symptômes  du 
diabète,  la  glycémie  est  le  plus  important.  La  glycosurie 
n’a  qu’une  valeur  pronostique  secondaire.  Il  faut  faire  une 
courbe  de  la  glycémie  qui  seule  a  une  signification.  Le 
micro-dosage  permet  d’obtenir  cette  courbe  pratiquement. 

M.  DE  Fourmestbaux  (de  Chartres)  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  la  minutie  opératoire  dans  la  chirurgie  des  diabé¬ 
tiques.  Une  lenteur  excessive  est  cependant  à  éviter.  L’anes¬ 
thésie  la  meilleure  est  l’anesthésie  à. la  Crile  :  blocage  par 
infiltration  autour  du  champ  opératoire  et  bouffée  de  chlo¬ 
rure  d’éthyle.  L’amputation  haute  et  précoce  est  la  méthode 
de  choix  dans  les  gangrènes  diabétiques. 

M.  Philip  (de  Vichy)  discute  la  valeur  du  rapprochement 
que  certains  cliniciens  ont  voulu  faire  entre  le  terrain  dia¬ 
bétique  et  le  terrain  cancéreux.  Dans  les  deux  cas  on  note 
l’hyperglycémie  et  l’hypercholestérinémie.  Mais  il  a  la  cer¬ 
titude  que  bien  des  cancéreux  ne  présentent  aucune  modi¬ 
fication  du  taux  de  glycose  et  de  cholestérine. 

On  peut  admettre  à  la  rigueur  que  lorsque  ces  taux  sont 
augmentés  chez  un  cancéreux,  le  processus  néoplasique  a 
atteint  l’un  des  rouages  du  mécanisme  «  endocrino-neuro- 
sympathique  »  de  Mauriac. 

M.  Lériche  (de  Strasbourg)  :  La  glycémie  a  une  signi¬ 
fication  beaucoup  plus  importante  ,que  Texamen  des  uri¬ 
nes.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  dans  les  cas  de  gan¬ 
grène  du  membre  inférieur,  de  différencier  les  malades  at¬ 
teints  d’artérite  de  ceux  qui  n’en  sont  pas  atteints. 

L’oscillométrie  est  souvent  cause  d’erreur  ;  elle  se  montre 
nettement  inférieure  à  l’artériographie. 

S’il  n’y  a  pas  d’artérite,  on  doit  se  borner  à  des  exérèses 
limitées.  Si  l’artérite  est  manifeste,  l’amputation  haute  est 
nécessaire.  Il  ne  faut  jamais  se  presser  et  l’exérèse  large 
pratiquée  à  chaud  est  une  erreur.  (Voir  communication  in 
extenso,  Gaz.  Flop.,  1936,  n°  86,  p.  1481.) 

MM.  Fontaine,  Weil  et  Mander  (de  Strasbourg)  ont  repris 
sous  la  direction  de  Leriche  l’étude  des  rapports  du  diabète 
et  de  la  surrénalectomie  en  pratiquant  chez  le  chien  une 
pancréatectomie,  qui,  grâce  à  une  technique  rigoureuse, 
permet  la  survie  des  animaux  devenus  ainsi  diabétiques  et 
soumis  ensuite  à  la  surrénalectomie.  Ces  expériences  les 
amènent  à  conclure  à  l’impossibilité  de  guérir  par  inter¬ 
vention  sur  la  surrénale  et  même  par  décapsulisation  bila¬ 
térale  un  diabète  pancréatique.  Les  effets  obtenus  chez  le 
chien  dépanoréaté  sont  très  passagers  et  cette  opération 
reste  pratiquement  irréalisable. 

M.  Masini  (de  Marseille)  :  Dans  les  cas  les  plus  graves, 
c’est-à-dire  ceux  où  l’intervention  urgente  s’impose  au  mi¬ 
lieu  des  conditions  physiologiques  les  moins  favorables,  on 
peut  cependant  améliorer  le  pronostic  opératoire.  Au  cours 
même  de  l’intervention  on  injecte  de  l’insuline,  du  sérum 
glycosé,  des  toni-cardîaques  à  hautes  doses.  Le  même  traite¬ 
ment  est  poursuivi  après  l’acte  opératoire. 

M.  Delagenière  (du  Mans)  étudie  la  question  des  gan¬ 
grènes  des  membres.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  disso¬ 
cier  la  part  du  terrain  diabétique  et  celle  de  l’artérite  dans 
la  produttioti  des  accidents  gangréneux; 


Il  conclut  à  la  supériorité  de  l’artériectoiriie  chez  les  non- 
diabétiques,  et  au  contraire  à  la  supériorité  de  la  sympathec¬ 
tomie  péri-artérielle  chez  les  diabétiques. 

M.  Mayer  (de  Bruxelles)  a  obtenu  la  guérison  d’une  gan¬ 
grène  diabétique  du  pied  par  simple  sympathectomie  péri- 
fémorale.  Un  traitement  insulinique  pré  et  post-Oipératoire 
s’ajoutant  à  l’intervention  a  permis  d’éviter  l’amputation. 

M.  Chabanier  (de  Paris)  souligne  l’importance  du  fac¬ 
teur  glycémique  et  la  nécessité  de  réduire  toute  glycémie 
avant  d’opérer. 

Des  hyperglycémies  méconnues  ont  parfois  entraîné  des 
désastres  à  l’occasion  d’interventions  minimes. 

L’auteur  insiste  sur  les  heureux  résultats  du  traitement 
insulinique  quand  il  est  poursuivi  pendant  de  longues  an¬ 
nées. 

M.  Bathery  (de  Paris)  fait  l’éloge  des  rapports  présentés 
et  expose  des  idées  personnelles  sur  les  différents  chapitres 
étudiés. 

Il  craint  des  interprétations  erronées  en  ce  qui  touche  la 
glycémie,  en  raison  des  variabilités  de  ce  test  au  cours 
d’une  même  journée.  La  glycosurie  aurait  une  valeur  pro¬ 
nostique  plus  grande. 

L’auteur  rappelle  en  quoi  consiste  le  traitement  médical 
actuel  du  diabète  et  conclut  à  la  nécessité  pour  une  bonne 
préparation  opératoire  d’éviter  surtout  la  déshydratation 
par  la  purge  et  le  jeûne  pré-opératoire.  11  importe  d’aug¬ 
menter  la  ration  de  féculents,  d’employer  le  sérum  glycosé 
rectal  et  l’insuline,  les  toni-cardiaques,  le  bicarbonate  de 
soude. 

De  plus,  l’auteur  se  montre  l’adversaire  de  l’exérèse  large 
des  anthrax.  Les  gangrènes  des  membres  exigent  souvent 
l’amputation  haute  ;  mais  U  ne  faut  pas  opérer  troip  tôt, 
L’oscillométrie  ne  donne  pas  toujours  des  renseignements 
très  précis.  D’autre  part,  l’artériographie  est  dangereuse 
sur  le  diabétique. 

(A  suivre.)  e.-a.  dariau. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

CANCER  DE  LA  LÈVRE  INFÉRIEURE  (U 


FORMES  CLINIQUES 

1.  De  V épithéliorna  de  la  zone  de  transition  ou  zone  de 
Kleine,  prise  pour  type  : 

a)  Forme  rongeante  ;  ' 

Se  développe  très  rapidement  en  profondeur.  —  Détruit 
la  lèvre  qu’elle  peut  même  perforer  complètement. 

b)  Forme  bourgeonnante  :  caractérisée  par  la  proliféra¬ 
tion  de  grosses  végétations  saignantes.  Aspect  en  chou- 
fleur. 

c)  Forme  infiltrante  profonde  d'emblée,  prenant  nais¬ 
sance  au  niveau  des  espaces  interpapillaires. 

d)  Forme  infiltrante  et  diffuse  d’emblée. 

e)  Form^  à  début  médian,  dans  laquelle  sont  précoce¬ 
ment  atteints  les  ganglions  de  la  chaîne  sus-hyoïdienne 
médiane. 

2.  Cancroïde  muqueux. 

C’est  le  plus  souvent  un  épithéliorna  en  surface  évoluant 
sur  un  fond  leucoplasique. 

Diffusion  rapide  ganglionnaire.  C’est  la  forme  la  plus 
grave. 

(1)  Fin.  Vdr  Gaz,  des  hôpit.,  1936}  n"  90,  p.  lti^*r  . 
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AFFECTIONS  DE 

L*  ESTOMAC 

DYSPEPSIE 
GASTRALGIE 


VALS 

SAINT-JEAN 


ENTÉRITE 

CHEZ  L’ENFANT 
ET  L'ADULTE 

ARTHRITISME 


Eau  de  régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse 

Bien  préciser  le  nom  de  la  Source 

Direction  :  VALS-SAINT-JEAN,  53,  Boulevard  Haussmann.  —  PARIS 


ANÉMIE  PALUDÉENNE.  —  Source  Dominique 
VALS-LES  BAINS.  —  Saison  du  1°°  juin  au  1"  octobre 


ruSAGE  ENFANTS  DES  I 


NÉO-LAXATIF  CHAPOTOT 


Sirop  ü’ Agrément 

SUC  dORANGE 

mannité 

Entièrement  végétal. 

I  Inoffensif  --  Délicieux 


Le  Meilleur  et  le  plus 
doux  des  Laxatifs. 

Exempt  de  Drastiques,  de 
Phtalleïne  de  Phénol, 
de  Belladone. 

ÈCHANTIXjLON  médicaz. 
GRATUIT  SUR  DEMANDE^ 


SIROP  DU  D'  REINVILLIER 

(Lauréat  üb  V Académie  de  Hédeclne  de  t*aris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  &  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

DOSES  2  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  on  à  café  suivant  Vâge  | 

PMsanme;  BERTAUT-BLANCARD  FRÈRES  - - 

SIROP  BEINraUEB,  M.  Ru.  d.  L.  Rochefoucauld.  PARIS  (P-) 


TULFARZENOL 


ARSEMOS-SOLA^ANT 


EKTOPHANOL 


Sel  de  Lithium  de  l’Acide  Phenylqüinoleine  Carbonique 
•  Rhumatismes  musculaires  ou  articulaires,  aigüs  ou  chroniques,  Goutte.  Sciatique.  Lumbago,  etc. 

Laboratoires" PB  Biochimie  Médicale  Ch.  PËSGREZ,  Pr  en  Ph‘«,  i9-2i,  rue  Van-Loo,  Paris  xvi°  -  Jéh  AuteuiH 
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3.  Qancroïds.  de  la  zone  cutanée.  ^ 

O’est  l’épilhélioma  le  moins  grave.  11  se  présente  sous  la 
forme  d’utie  lissure  indurée.  Les  ganglions  lymphatiques 
ne  sont  presque  jamais  pris  ou  le  sont  tardivement.  L’évo¬ 
lution  est  très  leiite. 

4,  Formes  secondaires  : 

Ce  sont  celles  qui  se  développent  sur  une  lésion  préexis¬ 
tante. 

Il  faut  : 

— ^  Rappeler  le  néoplasme  développé  à  la  faveur  d’une 
irritation  locale,  d’une  leucoplasie. 

_ Mettre  en  valeur  le  rôle  de  la  chéilite  glandulaire 

simple  (bien  décrite  par  Puente  et  Acevedo). 

—  On  a  insisté  récemriient  (Covisa),  sur  la  fréquente 
coexistence  de  la  chéilite  simple  et  du  cancer. 

—  Beaucoup  font  de  la  chéilite  un  véritable  état  pré¬ 
cancéreux  (Touraine-Solente)  .■ 

DIAGNOSTIC 

Diagnostic.  —  Il  est  en  général  facile,  et  nous  rappelle¬ 
rons  qu’il  peut  s’appuyer  sur  la  biopsie. 

1.  Nous  ne  ferons  que  citer  des  diagnostics  qui  n’offrent 
aucune  difficulté  : 

a)  Avec  des  lésions  banales  et  très  fréquentes. 

—  Ulcération  d’origine  dentaire. 

—  Gerçure  banale. 

Elles  guérissent  rapidement.  Il  faudrait  en  savoir  dépister 
une  modification. 

b)  Avec  des  lésions  plus  r^res,  mais  à  signes  bien  par¬ 
ticuliers  : 

—  Eczéma  chronique  :  épiderme  épaissi,  craquelé  sui¬ 
vant  les  plis  verticaux. 

—  Botryomycomè  :  élevure  mollasse,  framboésiîorme,  du 
volume  d’un  "pois  à  celui  d’une  noisette.  A  pour  caractère 
particulier  d’être  étranglée  à  sa  base  ou  même  pédiculée. 

—  Kystes  des  glandules  labiales. 

—  Angiome  :  qui  ne  peut  faire  hésiter  que  s’il  s’ulcère 
et  prend  un  aspect  fongueux. 

—  Chéilite  gUndaiaire  nposUmalcuse.  Très  rare,  carac¬ 
térisée  par  la  présence  de  multiples  petits  orifices,  masqués 
par  des  onoûtelles,  sous  lesquelles  sourdent  à  la  pression 
de  toutes  petites  gouttes  de  salive  très  muqueuse  et  surin¬ 
fectée  de  microbes  divers. 

2.  Nous  mettrons  en  vedette  les  seuls  diagnostics  qui  peu¬ 
vent  se  poser  véritablement  ; 

a)  Chancre  styp'hUiti'qne  de  la  lèvre  : 

Il  est  ;  induré. 

—  Sans  bord  saillant, 

—  De  siège  indifférent, 

—  11  s’observe  dès  un  âge  où  ne  s’observe  pas  le  néo¬ 
plasme, 

—  Accompagné  d’utie  adénopathie  immédiate  et  impor¬ 
tante, 

—  BW  positif. 

b)  Lésions  syphiliUqnes  terfiflires  scléro-gommmses.  Mais 
elles  sont  : 

—  Le  plus  souvent  multiples, 

—  Ocwislamment  indolores, 

—  Sans  adénopathie. 

Dans  les  cas  où  l’on  hésite,  faire  une  biopsie  plutôt  qu’un 
traitement  d’épreuve,  qui  risque  de  donner  un  coup  de 
fouet  au  néoplasme. 

c)  Ulcération  tuberculeuse  de  la  lèvre. 

C’est  pour  ainsi  dire  toujours  une  lésion  secondaire,  chez 
un  tuberculeux  avéré. 

Ulcération  :  à  fond  blafard,  granuleux, 

—  A  bords  peu  saillants,  irréguliers, 

—  Sans  induration  le  plus  souvent, 

—  Entourée  d’une  muqueuse  violet, .laounpre, 

—  Semée; de  grains  gaunâtres, 

—  Adénopathie  sous-maxiTlaire. 


TRAITEMENT 

Le  traitement  du  cancer  de  la  lèvre  inférieure  n’a  pas  de 
règles  fixes  : 

On  peut  dire  d’une  fa^n  générale  que  la  chirurgie  le 
cède  de  plus  en  plus  à  la  radiumthérapie,  —  tout  .au  moins 
dans  le  traitement  de  la  lésion  labiale.  Quant  aux  adéno¬ 
pathies,  les  indications  de  la  curiethérapie  et  du  curage  chi¬ 
rurgical  varient  suivant  les  auteurs. 

On  peut  résumer  ces  tendances-  thérapeutiques  actuelles 
de  la  façon  suivante  : 

—  Si  lésions  minimes,  sans  adénopathie  cliniquement 
décelable,  certains  font  une  exérèse  locale  large,  sans  se 
préoccuper  des  zones  ganglionnaires.  Mais  les  cas  assez  fré¬ 
quents  de  récidives  parfois  très  tardives  au.  niveau  des  zones 
lymphatiques  font  préférer  l’association,  même  dans  ces  lé¬ 
sions  peu  étendues,  d’une  action  thérapeutique  sur  les  gan¬ 
glions  : 

—  Curage  chirurgical, 

—  Curiethérapie. 

—  Si  la  lésion  est  plus  avancée,  les  partisans  de  la  chi¬ 
rurgie  pure  sont  de  moins  en  moins  nombreux.  C  est  donc 
la  destruction  de  la  lésion  labiale  : 

_  Par  radium  puncture  (en  particulier  dans  les  tumeurs 

épaisses ,  bourgeonnantes) . 

—  Par  appareil  de  surface. 

Mais  rappelons  que  la  curiethérapie  se  heurte  à  trois 
difficultés  : 

1.  Le  peu  d’épaisseur  de  l’organe,  d’où  le  risque  de  perfo¬ 
ration. 

2.  Le  voisinage  du  maxillaire,  d’où  la  possibilité  d’ostéo- 
radicwiécrose. 

3.  La  septicité  buccale,  —  d’où  la  nécessité  de  faire  pré¬ 
céder  le  traitement  d’une  désinfection  rigoureuse  de  la  ca¬ 
vité  buccale. 

Quant  à  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  ganglions,  elle 
est  variable  : 

—  Pour  les  uns,  curiethérapie  systématique  par  appareils 
moulés. 

—  Pour  d’auWes  :  très  large  curage  driruigiical,  —  suivi 
ou  non  de  radiumthérapie.  En  particulier,  si  l’examen  his¬ 
tologique  a  prouvé  ou  non  leur  nature  néoplasique. 

—  Pour  d’autres  encore  (Gosset- Wallon) ,  il  faut  atten¬ 
dre  les  effets  de  la  curiethérapie  de  la  lésion  labiale.  Si 
après  elle  : 

—  L’adénopathie  persiste, 

—  Si  elle  présente  les  caractères  néoplasiques,  il  faut 
intervenir  : 

—  Curage  si  mobilité, 

—  Irradiation  de  surface,  si  bloc  inextirpaMe. 

Enfin,  pour  les  partisans  d’un  traitement  systématique 
de  la  lésion  labiale  et  des  adénopathies,  —  l’ordre  de  l’une 
et  de  l’autre  des  interventions  varie  suivant  la  préférence  de 
chacun. 

Telles  sont  les  directives  générales  du  traitement  du  néo¬ 
plasme  de  la  lèvre  inférieure.  Rappelons  que  quelle  que  soit 
la  méthode  employée,  le  résultat  sera  d’autant  plus  favo¬ 
rable  : 

—  ‘Qu’il  s’agira  d’une  forme  moins  maligne,  et  insistons 
à  nouveau  sur  la  particulière  gravité  du  cancer  uniquement 
muqueux. 

—  Que  la  lésion  aura  été  plus  rapidement  traitée  et  c’est 
redire  1 ’irn.portance  capitale  d’un  diagnostic  aussi  précoce 
que  possible. 

LUCIEN  DAVID. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd, 


PARIS.  —  ’SOC.  GÊN.  D'IMPHIMERn;  IIT  D’ËDmON,  17,  liDE  CASSETTI:. 
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AORTITES 
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CROQUER 
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maximum  10  dragées  par  2-4  HEURES 


traitement  symptomatique 


DRAGÉES 


CAPSULES  GLUTINISÉES 

PAVÉRINOL 

LALEUF 

3A6  dragées  par  24  HEURES  4A6  CAPSULES  PAR  24  HEURES 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


theovérike 

LALEUF 


échantillons,  littérature 
laboratoires  LALEUF 
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BLÉOSE 
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revue  générale. 

.Physiopathologie  des  anémies  digestives 

particulier  des  anémies  achyliques,  par  A.-C.  Guillaume. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES. 

Académie  de  médecine. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS.  ,  «  • 

JVe  perdons  pas  de  vue  la  proposition  de  loi  Pomaret,  par  Maurice 
Mobdaune. 


.hôpitaux  de  MontpelUer.  —  Le  concours  de  l’internat. 
'-^yCA^s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Paul  Bétoulières,  Jean  Chey- 
nel,  Théodore  Droulhet,  Albert  Gourty,  Mlle  Lucile  Bouga- 


INFORMATIONS 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concoiirs  de  stomatologistes  des 
hÔDitaux  —  Le  jury  définitif  est  ainsi  compose  ;  MM. 
Lemerle,  Béliard,  Fargin-Fayolle,  Izard,  Ruppe.  Bergeret 
•et  Grenet. 

_  Assistants  de  consultation.  -  Un  certain  nombre  de 
places  d’assistants  des  consultations  générales  de  medecme 
et  de  chirurgie  seront  vacantes  le  l®'  janvier  prochain  dans 
les  hôpitaux  dépendant  de  l’Administration  generale  .de 

'■'tT— L^rjusim»  de  1.  d„.Ué 
de  docteur  en  médecine  et  d’ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris  comptant  quatre  années  d  internat,  son  priés  de 
TadZL  au  Mreaî  du  Service  de  santé  de  ette  Admi¬ 
nistration  (3,  avenue  Victoria)  avant  le  16  décembre  pro¬ 
chain,  dernier  délai. 

_  Jury  du  concours  des  prix  de  l’Internat.  Médaille 
d’or  (méloine).  -  MM.  les  docteurs  :  Kounlski,  Tzanck, 
dhevallev,  Ravina,  CélicG.  ^  -n,  j* 

Censelrs  :  MM.  les  docteurs  :  Decourt,  G.  Dreyfus. 

-  Jkry  'du  concours  des  prix  de  l’-Internat.  Médaille 
■d’or  (chirurgie  et  accouchement).  —  les  docteuis  . 

Basset,  Parfonry,  Kuss,  Robineau,  Metzgei. 

Censeurs  :  MM.  les  docteurs  ;  Maurer,  Oberlin. 

—  Jury  du  concours  d’assistant  d’électro-radiologie  des 
hôpitaux.  —  MM.  les  docteurs  :  Duhem.  Héclère,  Reau- 
,'geard,  Bréchot,  Tzanck. 


Externes  en  premier  :  Mme  Deffuant  (de  Gaillande),  MM-. 
Claude  Gros,  André  Vedel,  Soulié. 

Hôpitaux  de  Nancy.  —  Le  concours  de  l’externat  s’est 
terminé  par  les  nominations  suivantes-  : 

Externes  :  M.  Bertin,  Mlle  Noël,  MM.  Maulini,  Paulin, 
Jacquet,  Mlle  Strubb,  MM.  Pire,  Gibert,  Mlle  Petit,  M. 
Roux.  ^ 

Externes  à  la  suite  :  MM.  Damey,  Matinet,  Mansuy,  La¬ 
roche,  Cochard. 

Faculté  de  médeciue  de  Paris.  — -  Leçon  inaugurale 
du  cours  de  Pathologie  médicale.  —  M.  le  professeur 
Pierre  Abbami  fera  sa  leçon  inaugurale  le  vendredi  27  no¬ 
vembre  1936,  à  18  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté  et  continuera  son  cours  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  suivants,  à  la  même  heure,  au  grand  amphithéâ¬ 
tre  de  l’Ecole  pratique. 

M.  le  docteur  Puiliêert,  agrégé,  souffrant,  ne  pourra 
commencer  son  cours  le  mardi  26  novembre. 

Un  avis  ultérieur  annoncera  l’ouverture  du  cours. 

Ecole  de  médecine  de  Clermont-Ferrand.  —  Le  concours 
pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  d’anatomie  patho¬ 
logique  à  l’Epole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Clermont,  qui  devait  s’ouvrir  le  lundi  19  octobre 
1936  devant  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  l’Université  de  Toulouse,  est  reporté  au  mardi  17  dé¬ 
cembre  1936  devant  la  même  Faculté.  Le  registre  des  ins¬ 
criptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture  du  concours. 
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Académie  des  Sciences.  —  Piw:-  décernés,  Uoisième  et 
quatrième  listes  (voir  G.  H.  1936,  A®  89  et  A®  90). 

Fonds  de  recherches  scientifiques.  — ■  Fondation  Mme 
Victor  Noury  :  deux  prix  de  2.600  fr.  sont  décernés  à  M. 
René  Bourret,  professeur  à  TUniversité  d'Hanoï,  et  à  Mme 
Elisabeth  Jérémine,  chargée  de  recherches  à  la  caisse  na¬ 
tionale  des  sciences.  —  Cinq  prix  de  2.000  fr.  sont  décer¬ 
nés  à  M.  Jules  Guiart,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  Lyon  ;  à  M.  Jacques  Pochon,  assistant 
à  l’Institut  Pasteur  ;  ÀM.  Henri  Stehlé,  .directeur  du  Jar¬ 
din  d’essais  de  Pointe-à-Pitre  ;  à  M.  I. -André  Thomas, 
chef  de  laboratoire  à  l’Institut  du  radium  de  l’Université 
de  Paris  ;  à  M.  V.  Vilter,  boursier  *le  la  Caisse  nationale 
des  sciences. 

Prix  généraux.  —  Prix  Hoidlevigne  (5.000  francs), 

M.  Etienne  Wolff,  assistant  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Strasbourg. 

Fonds  de  recherches  scientifiques.  —  londation  Gegner 
(4.000  francs),  à  feu  Maurice  Parat,  chef  de  travaux  à  la 
Faculté  des  sciences  de  Paris,  mort  dans  le  naufrage  du 
Pourquoi-Pas  ?  ;  prix  Hélène  Heibronner-Fould  (3.000  fr.), 
à  Mme  Marie  Phisalix^,  docteur  en  médeciuA 

Nécrologie.  —  Le  professeur  Edoardo  Peurokcito,  le  maî¬ 
tre  illustre  de  la  parasitologie,  est  décédé  à  l'âge  de  89  ans. 
Il  avait  longtemps  professé  à  Turin.  Sa  mort  est  un  deui  • 
pour  la  science  italienne.  Ce  deuil  sera  partage  en  brance, 
où  Ed.  Perroncito  ne  comptait  que  des  admirateurs. 

Ed.  Perroncito  était  associé  étranger  de  rAcadeiine  de 
médecine  de  Paris  depuis  1896. 

—  Nous  apprenons  avec  une  vive  peine  la  mort,  surve¬ 
nue  à  Amiens,  du  docteur  Victor  Pauchet,  ancien  protes- 
seur  à  l’Ecole  d’Amiens,  chirurgien  de  l’hôpital  Samt-Mi- 
cbel  à  Paris,  membre  de  l’Académie  de  chirurgie,  com¬ 
mandeur  de  la  Légion  d’honneur.  On  sait 

gieux  chirurgien  avait  été  désigné  pour  la  présidence  lu 
dernier  Congrès  français  de  chirurgie.  Son  état  de  saute, 
à  la  suite  d’un  grave  accident  d’aiilomobde,  le  força  a  re¬ 
noncer  à  cette  présidence  et  à  céder  la  place  au  vice-presi- 
dent  M.  Rouvillois. 

_  C’est  avec  une  douloureuse  émotion  que  nous  appe¬ 
lions  la  mort  du  docteur  Paul  Batigne  (de  Montpellier 

H  annartenait  à  une  grande  famille  médicale  montpellie- 
..LTXell..  le  elMe 

de  père  eu  fils.  Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Mon  i-i 
lier,  puis  de  Paris,  Batigne,  après  avoir  ele  assistant 
Péaii,  avait  succédé  à  son  père,  a  Monlpeluei. 

C’était  un  collègue  d'une  pare  distinction,  doue  di 
façon  exceptionnelle  à  tous  égards. 

Sa  vie  a  été  un  modèle  de  dignité  professionnelle. 

Très  tristement,  ses  amis  de  Paris  prient 
Batigne  et  son  fils  d’agréer  l’expression  de  leur  prutonde 
et  bien  affectueuse  sympathie. 

-  MM.  les  docteurs  Fabre  (de  Graissespe)  ;  \erspic  fde 
Lavaur)  '  Julié  (de  Montpellier)  :  Saliiit  (de  la  Bastide-Lo^ 
Ihve)  ;  Bompairc  (de  Millau)  ;  Paul  Verdenal,  medecm-rhef 
honoraire  de  l’hôpital  de  Pau. 

Clinique  des  maladies  ment.ales.  —  Un  cours  public 
gratuit,  destiné  particulièrement  aux  interne  et  exteii  s 

'^'ce^œurfaÏrHeii  tous  les  clhnanches,  à  9  h' j 
l’Asile  clinique,  1,  rue  Cabanis  (Ir),  a  partir  du  ~~  «o 
ver^bre  193?.  Il’  sera  suivi,  à  10  h.  30,  d’une  leçon  clinique 

d,  M,  le  G, a;,, 1. 

cours  sont  MM.  Lévy-Valensi,  Boreî,  Cenac,  Godet,  Baruk 
et  Cellier. 


Toux 

onani» 


lODEINE  IWONTAQU 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


NE  PERDONS  PAS  DE  VUE  LA  PROPOSITION  DE  LOI  POMARE'U 


Depuis  le  mois  de  septembre,  il  est  de  bon  ton  dans 
trop  de  milieux  médicaux  de  dire  que  M.  Pomaret  a  aban¬ 
donné  la  partie  avant  de  la  jouer. 

Basé  sur  des  données  certaines,  je  me  suis  toujours  op¬ 
posé  à  cette  idée  fausse  basée,  elle,  sur  des  bruits  lancés 
pom’  tenter  de  nous  désarmer.  Et  ce  qui  prouve  que  j’avais 
raison,  c’est  que  M.  Pomaret,  dans  une  interview  récente, 
vient  de  montrer  qû’il  poursuit  son  idée.  Il  est  temps  que 
le  corps  médical  fasse  savoir  qu’il  ne  tolérera  pas  cette  bri¬ 
made  voulue  par  des  jeunes  gens  ignorant  tout  de  la  mé¬ 
decine. 

Cette  semaine,  un  des  distingués  professeurs  les  plus 
feunes  d’un  lycée  de  Paris,  me  disait  très  justement  : 
«  Dans  vos  campagnes  si  utiles,  n’oubliez  pas  surtout  de 
procla^rner  que  le  malade  doit  être  le  maître  absolu  dans  le 
choix  de  son  médecin.  »  Ceci  en  langage  médical,  signifie  : 
le  malade  doit  conserver  le  droit  du  libre  choix.  Limiter  la 
durée  de  validité  du  diplôme  de  docteur,  c’est  -aussi  limiter 
le  libre  choix. 

Si  les  professeurs  de  toutes  les  Facultés  ont  pu  être  tou¬ 
chés  par  la  mise  à  la  retraite  à  66  ans  au  lieu  de  70  ans, 
l’Etat  rompant  ain.si  le  contrat  unilatéralement  avec  eux, 
c’est  au  projet  Pomaret  qu’ils  le  doivent.  Si  tous  les  méde¬ 
cins  ex-fonctionnaires  ont  failli  être  touchés  par  le  décret 
sur  les  cumuls,  c’est  au  projet  Pomaret  qu’ils  le  doivent. 
Et  si  présentement  le  décret  qui  voulait  interdire  le  curnul 
d’une  retraite  et  d’une  activité  privée  n’a  pas  été  pris,  c’est 
grâce  à  la  camiiagne  que  nous  avons  déclenchée  dans  le- 
plus  de  milieux  possible,  et  depuis  juillet  dernier,  ici 
même. 

Aussi  j’engage  vivement  tous  les  médecins  à  bien  réfléchir 
à  ce  que  je  viens  d’écrire  ;  fonctionnaires,  ex-fonctionnaires 
ou  praticiens  libres,  vous  serez  interdits  à  65  ans,  tout  com¬ 
me  un  prêtre  qui  a  mal  tourné,  si  vous  laissez  voter  la  loi 
Pomaret.  Rien  ne  vous  protégera  ;  M.  Gosset,  M.  Sergent, 
M.  Marion,  seront  frappés  au  même  titre  que  le  dernier  de 
leurs  ex-stagiaires. 

C’est  le  nivellement  par  en  bas  qui  continue  inlassable- 
nient  ! 

MAURICE  MORDAGNE. 


BIOXÏDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉSIENS 
CUboFRtoire  SCHMIT  71  Rue  Sainte  Anne.  PARIS  .2! 
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TRAITEMENT  ÉNERGIQUE  ET  RAPIDE  DE  L’INSTABILITE  CARDJAQUE  | 
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noms  déposes 

Phosphore  Assimilable 
Vitamine  D 


Ossurent  lo  nutrihion 
et  la  croissance  normale 
chez  l'enfant 

Préviennent  et  Guérissent 
le  rachitisme 


POUDRES  SOLUBLES 
à  4  cuillerées  à  café  par  jour 


Laboratoiré/’GIBÂ. O.  Rolland.  103-117  Poui^deiaParrDieu.LyoN 
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à  base  de  : 

-  POUDRE  DE  MUQUEUSE 
■INTESTINALE 

-  EXTRAIT  BILIAIRE 

-  FERMENTS  LACTIQUES 

-  AGAR-AGAR 


ACTION  RÉGULIÈRE 
ET  CONSTANTE 


25,  RUE  JASMIN  -  PARIS  (I6“) 


1  à  6  comprimés  par  j 
aux  repas  ou  au  coucher 

Commencer  par  deux  comprimés 


LABORATOIRES  LOBICA 


Adopté  par  les  hôpitaux  de  Paris 


QYNERQENE 


“SANDOZ” 

Tartrate  de  VErgotamine  cristallisée  -  Principe  actif  spécifique  de  V ergot 

LE  PLUS  PUISSANT  DES  HÉMOSTATIOUES  UTERINS-  INHIBITEUR  DU  SYMPATHIQUE 


1/2  cc.  à  1  ampoule. 


COMPRIMÉS  gouttes 

1  à  2,  deux  fois  par  jour.  XY  à  XXX  gouttes,  2  fois  par  jour. 


PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier.  —  PARIS-17" 


Oléthyle-benzyle 
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SYNDICAT  NÂTIONÂI.  DES  CHIRURGIENS  FRANÇAIS 


L’Assemblée  générale  du  Syndical  National  des^  Cdürui- 
giens  français  a,  dans  sa  séance  du  7  octobre  19.16,  adoiite 
les  résolutions  suivantes  ^ 

I_  _  Les  chirurgiens  français,  soucieux  avant  toiit^  de  la 
santé  des  malades,  estiment  de  leur  devoir  d’attirer  1  atten¬ 
tion  des  pouvoirs  publics  et  des  directions  responsables  des 
établissements  de  soins,  sur  les  conséquences  fâcheuses  qui 
peuvent  résulter,  dans  l’exécution  des  prescriptions  médi¬ 
cales,  d’une  application  rigide  de  la  loi  sur  la  semaine  de 
40  heures  et  en  particulier  sur  les  inconvénienls  toajouis 
graves',  parfois  déplorables,  pour  le  malade,  des  change- 
ments  répétés  d’infirmières. 

Ils  souhaitent  que,  dans  cette  question,  il  soit  _sidlisam- 
ment  tenu  compte  «  de  l'opinion  des  usagers,  c’esl-a-dire 

des  malades  ».  i  s  i,  i 

Afin  de  permettre  une  juste  appréciation  de  la  tâche  de 
leurs  collaborateurs,  gardes,  infirmiers  ou  infirmières,  ds 
croient  devoir  souligner  «  la  nécessité  d’établir  la  dif¬ 
férence  indispensable  entre  le  travail  effectif  et  la  pre- 

IL  —  L’Assemblée  générale  du  Syndicat  des  Chirurgiens 
approuve  le  rapport  de  M.  le  professeur  Gosset,  réclarne  la 
création,  dans  le  plus  bref  délai,  d’un  brevet  universitaire 
de  chirurgie,  dont  l’obtention  devra  exiger  de  sérieuses  ga¬ 
ranties  professionnelles  avec  interdiction  d  exercer  la  clien¬ 
tèle  pendant  toute  la  période  de  préparation  de  ce  brevet. 

jjj  — .  L’Assemblée  générale  rappelle  que  le  chirurgien 
est  toujours  libre  d’accorder  gratuitement  ses  soins  et  qu’il 
s’honore  en  ne  demandant  pas  (comme  il  le  fait  journelle¬ 
ment)  d’honoraires  à  ses  clients  véritablement  indigents. 

Mais,  par  contre,  décide  de  combattre  la  concurrence 
déloyale  des  «  rabaisiens  »  systématiques,  le  chirurgien 
n’ayant  pas  le  droit,  sous  peine  de  manquer  au  respect  de 
sa  profession  et  à  ses  devoirs  de  confraternité,  de  sdus-esti- 
mer  la  valeur  de  ses  actes  chirurgicaux,  en  pratiquant  M  une 
façon  habituelle,  directement  ou  par  voie  détournée,  l’abais¬ 
sement  de  ses  honoraires  au-dessous  des  tarifs  minima 
officiels.  ' 


JV  _  L’Assemblée  générale  félicite  la  Confédération  des 

Syndicats  médicaux  de  ses  efforts  pour  la  constitution  des¬ 
œuvres  d’entr’aide  confraternelle,  résolument  opposée  à  la 
retraite  obligatoire,  invite  chacun  de  ses  membres  à  prati¬ 
quer  l’effort  individuel  nécessaire  pour  assurer  la  retraite 
facultative. 

V  —  L’Assemblée  générale  du  Syndicat  des  Chirurgiens 
français,  -léunie  le  7  octobre  1936,  favorable  aux  caisses  cbi- 
rurgicales  mutuelles,  invite  ses  membres  à  créer  dans  cha¬ 
que  département  ou  dans  chaque  région,  une  caisse  chi¬ 
rurgicale  mutuelle,  où  les  principes  de  la  charte  medicale 
seront  respectés. 

VI  —  L’Assemblée  générale,  considérant  que  le  rem¬ 
boursement  aux  assurés  opérés  en  maisons  de  santé  libres, 
remboursement  basé  par  un  certain  nombre  de  caisses  sur 
le  tarif  de  responsabilité  établi  par  les  hôpitaux  publics, 
est  une  atteinte  directe  au  libre  choix  du  praticien  par  le 

malade  ;  .  .  ,  ,  . 

Considérant  que  le  fait  de  pousser  ainsi  tout  assure  so¬ 
cial,  justiciable  d’une  opération,  vers  l’hopital  public,  réa¬ 
lisé  pour  les  assurés  la  «  médecine  pour  pauvres  »  ; 

Considérant  qt.c  les  a.ssurés  sociaux,  du  fait 
semeiit  considérable,  ont  droit  a  des  soins  cornpai.iits  a 
ceux  qui  sont  d'ispensé.s  aux  malades  libres  de  la  clien¬ 
tèle  ordinaire  ;  ,  ,  .  •  , 

Considérant  que  l’exercice  libre  de  la  di.rurg.e  se  rou- 
vera  compromis  pour  une  grande  pa*’'.  m  les  eiienuii  s  ‘-i- 
gnalés  devaient  cQntinuer  ; 


Fait  confiance  à  la  Confédération  pour  obtenir  : 

1°  Que  soit  réglée  cette  question  dans  le  sens  de  l’équité 
et  du  respect  de  la  liberté  individuelle,  et  que  soit  appuyée 
par  tous  les  moyens  l’action  menée  à  cet  effet  ; 

2“  Que  soient' repris  an  plus  lôfles  travaux  de  la  Com¬ 
mission  nationale  ». 


CONGRÈS 


VI'  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  GYNÉCOLOGIE 

Le  6'  Congrès  organisé  par  la  Société  française  de  gyné¬ 
cologie  se  tiendra  a  Toulouse,  du  Lô  au  18  mai  1937  (fetes 
de  la  Pentecôte),  sous  la  préfidence  d’honneur  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Daniel,  de  Bucarest,  et  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Mériel,  de  Toulouse.  ^ 

Le  sujet  à  l’ordre  du  jour  est  le  cancer  du  col  utérin. 

Rapiiorleur  général  •  M.  le  prof.  Duching,  de  Toulouse. 

Neuf  rapports  seront  présentés  :  ,  i  ■ 

1'  Quelques  notions  étiologiques  et  anatomo-pathologi¬ 
ques  sur  le  cancer  du  col  utérin,  par  M.  X.  Bender 

2°  Dépistage  et  diagnostic  du  cancer  du  col,  par  MM.  Max 
Aron  (Strasbourg),  Hamant  et  Chalmot  (Nancy).  _  ^ 

3°  Retentissement  du  cancer  du  col  utérin  non  traite  sur 
l’ajipareil  urinaire,  par  MM.  Chauxin  (Marseille),  Maxime 
Leroy  (Paris)  et  Giscard  (Toulouse). 

i"  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  col  pendant  la 
gestation,  par  MM.  Louis  Michon,  Lyon)  et  R.  Dieiilafé 
(Toulouse). 

.■)'  Le  traitement  par  la  radiothérapie  (radium  et  rayons  \), 
J’électrocoagulatinn,  par  MM.  P.  Lehmann  (Paris)  et  .Mar¬ 
ques  (Toulouse). 

6°  Complications  du  traitement  du  cancer  du  col  par  la 
radiothérapie,  par  M.  Diiciiing  (Toulouse). 

7“  Le  cancer  du  col  restant,  par  MM.  Lefebvre  et  Gouzy 
(Toulouse). 

8“  Récidives  et  métastases  dans  le  cancer  du  col,  par 
MM.  R.  Dieulafé  (Toulouse)  et  Curtillet  (Alger). 

9°  Le  traitement  du  cancer  du  col  au  cours  de  la  gesta¬ 
tion,  par  MM.  Paucot  (Lille)  et  Guilhem  (Toulouse). 

Pour  les  inscriptions  à  ce  Congrès  et  tous  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  à  M.  Maurice  Fabre,  secrétaire  général,  1, 

T.ilrto  T  Pnriç 


V'  CONGKÈS  INTERNATIONAL  DES  HÔPITAUX 

Ce  Congrès  aura  lieu  du  6  au  11  juillet  1937,  à  Paris,  pen¬ 
dant  l’Exposition.  Cette  décision  a  été  prise  à  Rome  en  mai 
19.35  par  l’Association  internationale  des  hôpitaux.  On  sait 
que  les  précédents  congrès  ont  eu  lieu  à  Atlantic  City  (Amé¬ 
rique)  ;  à  Vienne  (Autriche)  ;  à  Knocke-sur-Mer  (Belgique)  ; 
enfin  à  Rome.  . 

Le  secrétariat  général  du  Congrès  est  à  Pans,  au  siege 
de  l’Assistance  publique,  3,  avenue  Victoria  (4'). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


THESES 

Mercredi  18  novembre.  —  Jury  :  MM.  Baudouin,  prési- 
lent  ■  Gosset  Leveuf,  Donzelot.  —  M.  Pü.iol-Siîcal.às.  L’ab- 

sciice’congén’i talc  du- tibia  et  les  difformités  consécutives.^ 

leudi  19  novembre.  —  .lury  :  MM.  Pierre  Duval,  prési- 
;  Maurice  Villaret,  Terrien,  Justin  Besançon,  —  M. 
Suvxj.’  Elude  des  kystes  dits  synoviaux.,  —  M.  Laurence. 
Elude  des  différents  syndromes  cardiaques  observés  au; 
cours  des  anémies. 
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REVUE  GENERALE 

1>HYS10PÂTH0L0G1E  DES  ANÉMIES  DIGESTIVES 
NON  HÉMORRAGIQUES 

ET  EN  PARTIGüllER  DES  ANÉMIES  ACRYLIQUES 

Par  A.-C.  GUILLAUME 

Apres  les  Iravaux  de  Whipple,  de  Minot  et  Mur¬ 
phy,  démontrant  l’exiistence,  dans  le  foie,  d’une  sub¬ 
stance  d’action  antianémique  antipernicieuse,  les  tra¬ 
vaux  de  Castle  ont  montré  que  eette  même  substance 
existe  dans  l’estomac  et  paraît  même 'produire  l’hor¬ 
mone  hépatique  antianémique.  On  en  est  venu  à  pen¬ 
ser  ainsi  à  la  possibilité  d’une  théorie  gastrique  hor¬ 
monale  de  la  régulation  de  l’hématopoièse.  A  l’état 
pathologique,  le  trouble  de  cette  fonction  hormonale 
expliquerait  l’anémie. 

Cette  conception  a  donné  une  orientation  nouvelle 
à  la  physiopathologie  des  anémies  observées  en  asso¬ 
ciation  avec  certains  troubles  digestifs. 

Les  anémies  achyliques 

Un  grand  nombre  de  faits  cliniques  indiquenl  l'as¬ 
sociation  d’une  anémie  et  d’une  gastrite  achylique  ; 
l’étude  de  ces  faits  cliniques  montre  également  qu’il 
existe,  chez  les  patients,  des  troubles  intestinaux,  des 
troubles  nerveux,  des  troubles  buccaux  et  des  lésions 
cutanées,  l’ensemble  des  désordres  observés  atteignant 
sa  forme  extrême  dans  la  maladie  ou  syndrome  de 
Lichtheim  (syndrome  glpsso-gastro-neuro-anémique  ) . 
Cependant,  l’étude  clinique  attentive  des  patients  ap¬ 
partenant  à  cette  catégorie  pathologique,  met  en  évi¬ 
dence  une  série  de  faits  qui  font  douter  de  l’exacti- 
Inde  d’une  explication  physiopathologique  qui  limi¬ 
terait  son  argumentation  aux  seules  données  physio¬ 
logiques  ;  il  est  bien  évident  que  la  théorie  hormonale 
de  Whipple-Castle  ne  peut,  même  avec  beaucoup  de 
modifications  et  d’hypothèses  destinées  à  la  complé¬ 
ter,  expliquer,  à  elle  seule,  et  par  son  seul  mécanisme, 
la  plupart  des  faits  cliniques  observés  (1).  11  est  donc 
nécessaire  d’étudier  les  autres  factéurs  éventuels  de 
ces  anémies  d’origine  digestive,  d’étudier  leur  physio¬ 
pathologie. 

Dans  de  précédentes  études,  j’ai  montré  que  l’ané- 
mie  d’origine  gastrique  est  due  à  l’action  combinée 
de  plusietirs  facteurs  comp'lexes  et  de  nature  fort  diffé¬ 
rente,  que  l’on  peut  désigner,  d’une  façon  trop  sché¬ 
matique  cependant,  en  les  nommant  le  facteur  gastri¬ 
que,  les  facteurs  extra-gastriques. 

Les  théories  proposées  pour  expliquer  les  anémies 
achyliques 

Plusieurs  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer 
la  production  de  l’anémie  observée  au  cours  desi  gas¬ 
trites  achyliques  : 

(1)  Voir  A.  G.  Guillaume.  La  maladie  ou  syndfome  de  Lichtheim 
et  les  svadromes  glosso-gastro-neuro-anémiques.  Arch.  des  mala¬ 
dies  de  "l'appareil  digesiif,  n“.  4,  avriM935.  'La  maladie  de  Lich¬ 
theim  et  tes  gastrites  anémianles.  L’Hôpital,  .mai ,  et  .juin  1935. 
l’lude'  pliysiopatiiologique  sur  le  rôle  'hématopoiétique  de  l’esto¬ 
mac,  Archiws  des  maladies  de  l'appareil  digestif,  n'=  3,  1936. 


Première  explication  théorique.  —  iL’anémie  pour¬ 
rait  être  la  conséquence  de  la  suppression,  fonction¬ 
nelle  étendue  (produite  par  l’opération  où  par  la  gas¬ 
trite)  de  la  muqueuse  gastrique  sécrétant  l’hormone 
antianémique  de  Castle,  et  cette  explication  semble  en 
apparence  d’autant  plus  vraisemblable  que,  précisé¬ 
ment,  c’est  dans  la  muqueuse,  de  l’antre 'pylorique 
(partie  généralement  réséquée  opératoirement)  que 
l’on  situe  la  portion  d’estomac  qui  produit  surtout  la 
substance  hormonale  antianémique. 

Dans  cette  hypothèse,  l’achylie-anachlorhydrie  ne 
serait  pas  la  condition  essentielle  qui  tient  l’anémie 
sous  sa  dépendance,  l’achylie  gastrique  serait  l’une 
des  cohséquences  d’une  altération  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique,  dont  d’autres  effets,  ceux-là  agissant  pour  pro¬ 
duire  l’anémie,  conduiraient  à  la  suppression  de  la 
secrétion  dlhormone  gastrique  antianémique.  Cette 
conception  théorique  explique  donc  l’anémie  gastri¬ 
que  par  une  perturbation  de  la  sécrétion  interne  de 
l’estomac. 

Ainsi,  la  cause  véritable  de  l’anémie  serait  la  gas¬ 
trite,  qui  agirait  en  altérant  en  même  temps  les  sé¬ 
crétions  internes  et  les  sécrétions  externes  de  l’èsto- 
mac.  La  glande  muqueuse  gastrique  se  comporterait 
comme  d’autres  glandes  exo-endocrines  (le  foie  ou  le 
pancréas  par  exemple),  elle  altérerait  à  la  fois  ses  deux 
sécrétions  ;  mais,  seule,  l’altération  de  la  sécrétion  en¬ 
docrine  interviendrait  dans  la  production  de  l’anémie. 
L’altération  de  la  sécrétion  externe  serait  donc  seu¬ 
lement  un  phénomène  accompagnant. 

Deuxième  explication  théorique.  —  On  explique 
également  l’anémie  par  la  suppression  des  sécrétions 
externes  de  l’estomac.  L’anachlorhydrie  conduirait  à 
l’anémie  par  les  troubles  qu’elle  apporte  à  l’absorp¬ 
tion  du  fer,  élément  indispensable  à  l’édification  de 
l’hémoglobine,  ou  par  les  ' modifications  qu’elle  ap¬ 
porte  au  fonctionnement  de  l’intestin.  L’anémie  est 
alors  la  conséquence  d’un  trouble  fonctionnel  intes¬ 
tinal,  dont  les  effets  sont  multiples,  conduisant  à  des 
modifications  dans  l’absorption  des  substances  appor¬ 
tées  par  l’alimentation,  ou  conduisant  à  la  production 
de  produits  toxiques  capables  d’agir  sur  le  sang.  Le 
trouble  intestinal  est,  suivant  les  hypothèses,  lui- 
même  une  conséquence  d’une  entérite,  altération  pri¬ 
mitive  de  l’intestin,  ou  secondaire  aux  désordres  gas^ 
triques,  en  particulier  aux  phénomènes  achyliques, 
qui  produisent  des  modifications  de  l’état  intestinal. 

Critique  des  théories  proposées 

En  clinique,  il  est  tout  aussi  impossible  d’expliquer 
tous  les  cas  d’anémies-achylies  par  la  théoTie  hormo¬ 
nale  de  Castle  (celle  de  l’agastrie  hormonale),  que  par 
la  théorie  achylique  (celle  de  l’achylie  sécrétoire). 

Certes,  les  travaux  de  Castle  ont  bien  démontré 
l’existence  d’une  hormone  gastrique  qui  peut  agir  sur 
la  formation  des  globules  rouges  du  sang  dans  la  moelle 
osseuse.  Çette  hormone  est  antianémique  et  antiperni- 
.cieuse,  et  les  troubles  de  cette  sécrétion  peuvent  expli¬ 
quer  l’apparition  d’une  maladie  de  Biermer,  d’une 
anémie  pernicieuse.  Mais,  si  l’hormone  de  Castle  n’était 
produite  que  par  l’estomac,  l’antre  en  particulier,  les 
résections  gastriques  antrales,  et  plus  encore  les  résec- 
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lions  gastriques  totales  devraient  produire  toujours  une 
anémie  et,  quand  elles  produisent  une  anémie,  entraî¬ 
ner  toujours  la  production  d’une  anémie  pernicieuse  ; 
or,  nous  l’avons  vu,  les  résections  gastriques  condui¬ 
sent  parfois,  mais  non  toujours,  à  la  production  d’ané¬ 
mies,  qui  ne  sont  pas  non  plus  toujours  des  pernicieu¬ 
ses  ;  loin  de  là  même,  ce  sont  le  plus  souvent  des  ané¬ 
mies  hypochromes  que  l’on  observe  dans  ces  cas.  L  étu¬ 
de  des  anémies  apparues  à  la  suite  des  gastrectomies 
faites  chez  l’homme  (dans  des  cas  d’ulcère),  et  des  gas¬ 
trectomies  expérimentales  faites  chez  l’animal,  mon¬ 
tre,  d’une  façon  très  nette,  que  la  gastrectomie  partielle 
étendue  peut  produire,  chez  certains  sujets,  une  ané¬ 
mié,  mais  que  cette  anémie  est  de  deux  types  absolu¬ 
ment  différents  suivant  les  gastrectomies  pratiquées  : 

r  Chez  l’homme,  la  gastrectomie  large  (antrecto¬ 
mie  avec  fundectomie)  produit  presque  Toujours,  si¬ 
non  toujours,  une  anémie  hypochrome  et  non  pas 
une  pernicieuse. 

.2“  Chez  l’homme,  la  gastrectomie  totale  entraîne 
presque  toujours  une  anémie  hyperchrome  perni¬ 
cieuse. 

3“  Chez  l’animal,  la  gastrectomie  totale  entraîne 
presque  toujours  la  production  d’une  anémie  hypo¬ 
chrome. 

Ainsi,  une  même  opération  ne  produit  pas  le  meme 
Ivpe  d’anémie,  voilà  qui  est  évident,  et  dans  trois  cas 
d’ablation  totale  de  l’estomac,  Morawitz  constate, 
chez  l’homme,  trois  anémies  différentes  :  un  sujet  a 
un  Biermer,  un  autre  une  aplastique,  et  l’autre  une 
hypochrome.  On  est  donc  obligé  de  choisir  entre  deux 
hypothèses  : 

1°  L’hormone  de  Castle  est  simplement  une  hor¬ 
mone  antianémique,  mais  n’est  pas  exclusivement 
une  hormone  antipernicieuse,  et  les  faits  physiologi¬ 
ques  sont  conformes  aux  faits  cliniques  , 

2“  L’hormone  de  Castle  est  véritablement  une  hor¬ 
mone  seulement  antipernicieuse,  et  il  y  a  une  incom¬ 
patibilité  apparente  entre  les  faits  physiologiques  et 
les  faits  cliniques  et  on  ne  peut  pas  expliquer  l’ané¬ 
mie  après  gastrectomie  par  la  suppression  de  l’antre 
et  de  sa  sécrétion  hormonale  antipernicieuse. 

Les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  anémies 
post-opératoires  apportent  également  des  arguments 
théoriques.  Si  ces  anémies  étaient,  en  général,  dues 
à  une  insuffisance  de  l’hormone  antipernicieuse,  toutes 
les  anémies  achyliques  devraient  être  sensibles  au  trai¬ 
tement  par  là  méthode  de  Whipple-Castle.  Or,  ces  ané¬ 
mies  post-opératoires  ne  sont,  dans  la  très  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  que  peu  influencées  par  l’opothérapie 
gastrohépatique,  et  ces  anémies  guérissent  rapidement 
par  de  hautes  doses  de  fer. 

On  est  en  droit  de  penser  que  si  les  troubles  de  sécré¬ 
tion  de  l’hormone  antrale  de  Castle  peuvent  expliquer 
les  formes  hyperchromes  pernicieuses  des  anémies 
spontanées  et  des  anémies  post-opératoiires,  les  autres 
formes  d’anémie  (en  particulier  les  anémies  hypochro¬ 
mes),  ne  peuvent  pas  être  expliquées  ainsi. 

Voilà  pour  l’hypothèse  hormonale.  Voyons  main¬ 
tenant  l’hypothèse  anachlorhydrique  de  la  genèse  de 
l’anémie.  Elle  se  heurte  aussi  à  des  contradictions  : 
tous  les  faits  d’anachlorhydrie  n’aboutissent  pas  inévi¬ 
tablement  à  la  réduction  du  taux  d’hémoglobine  ;  de 


plus,  l’administration  d’acide  chlorhydrique  reste  ha¬ 
bituellement  (mais  non  pas  toujours)  sans  effet  sur 
l’anémie  (ce  qui  d’ailleurs  n’est  pas  une  > 

enfin,  fait  plus  important,  dans  le  syndrome  de  faber 
(anémie  hypodhrome  microcytaire  avec  achylie  et  glos- 
site),  c’est  l’ingestion  de  fer  inorganique  à  hautes  do¬ 
ses  qui  amène  la  guérison  de  1  anémie. 

Il  est  donc  évident  que  le  mécanisme  de  production 
de  l’anémie  achylique,  et  plus  encore  de  l’ensernhle 
des  anémies  digestives,  dépasse  de  beaucoup,  en  com¬ 
plexité,  la  proposition  trop  élémentaire  d’une  action 
chlorhydrique  portant  sur  l’absorption  du  fer,  ou  la 
proposition,  trop  élémentaire  également,  d’une  sup¬ 
pression  d’hormone  agissant  sur  la  moelle  osseuse. 

Rôle  de  l’hormone  antipernicieuse  et  du  fer 
dons  lo  réparation  des  anémies 
La  transformation  des  mégaloblastes  (forme  em¬ 
bryonnaire)  en  normpblastes  s’effectue  sous  Laction  du 
principe  actif  antipernicieux  de  Castle  formé  dans  1  es^ 
tomac,  absorbé  par  les  parties  hautes  de  l’intestin  gicle 
et  contenu  ensuite  dans  le  foie,  qui  le  distribue  à  la 
moelle  osseuse  suivant  les  besoins. 

Dans  la  maladie  de  Biermer,  pn  a  rapporté  l’affec¬ 
tion  à  ia  disparition  du  ferment  produit  par  l’esto¬ 
mac,  passant  dans  le  liquide  gastrique,  absorbé  par  les 
parties  hautes  du  grêle  et  amassé  dans  le  foie  pour  êlie 
redistribué  à  la  moelle.  C’est  la  théorie  de  carence  du 
facteur  intrinsèque. 

On  a  également  expliqué  la  maladie  par  1  absence 
du  facteur  extrinsèque,  d’origine  exogène  et  apporte 
par  les  substances  alimentaires. 

La  transformation  des  normoblastes  en  hématies  est 
subordonnée,  semble-t-il,  à  la  présence  du  fer,  du  cal¬ 
cium,  de  la  vitamine  C  (et  des  autres  yitamines  égale¬ 
ment)  et  de  thyroxine  (une  des  hormones  thyroïdien¬ 
nes)  en  quantités  suffisantes. 

Tous  ces  éléments  sont  les  facteurs  nécessaires  de 
l’hématopoièse  et,  pour  ces  raisons,  on  doit  penser 
qu’une  partie  au  moins  des  processus  producteurs  des 
anémies  conduit  à  l’étude  des  maladies  par  carence  et 
des  troubles  endocriniens. 

S’il  en  est  ainsi,  quand  une  ou  plusieurs  substances 
nécessaires  manquent,  l’anémie  doit  se  produire  ;  c  est 
une  anémie  hyperchrome  mégalpcytaire  si  l’hormone 
de  Castle  manque,  et  c’est  une  anémie  simple  achyh- 
que  microcytaire  si  le  fer  est  en  quantité  insuffisante 
(apport  alimentaire  insuffisant).  11  y  aurait,  ainsi,  des 
anémies  par  carence  unique,  et  des  anémies  par  caren¬ 
ces  multiples. 

Voyons  dans  quelle  mesure  ces  conditions  de  pro¬ 
duction  des  anémies  sont  celles  des  anémies  achyli¬ 
ques. 


Le  rôle  de  l’estomac  et  celui  de  l’intestin 
dans  les  anémies 

Qu’il  y  ait  un  rapport  précis,  physiologique,  ou  seu¬ 
lement  physiopathologique,  entre  l’estomac  et  le  sang, 
c’est  là  une  notion  qui  doit  se  répandre  et  qui  devien¬ 
dra  hientôt  classique  ;  anémies-achylies  médicales 
spontanées,  anémies  après  résection  gastrique  avec 
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achylie  consécutive,  voilà  des  formes  bien  établies  cli 
niquement,  bien  précises  dans  leur  symptomatologie. 
Aussi  n’est-ce  pas  sur  ce  point  clinique  que  je  veux 
insister  ici,  mais  bien  sur  l’ordre  de  succession  des  in¬ 
terventions  gastriques,  intestinales  ou  sanguines,  dans 
l’enchaînement  des  faits  physiopathologiques  observés. 

Voyons  tout  d’abord  quelle  peut  être  la  part  possible 
de  l’estomac,  dans  la  genèse  de  ces  processus  anémi¬ 
ques. 

Il  Y  a,  nous  l’avons  vu,  la  conception  de  Castle  ; 
l'hypothèse  hormonale  de  Castle  devrait  conduire  à 
penser  que  la  suocessipn  des  troubles  est  la  suivante  ; 
la  gastrite  produit  l’achylie  et  l’insuffisance  sécrétoire 
hormonale  ;  l’insuffisance  hormonale  produit  l’ané¬ 
mie.  Ainsi,  la  lésion  de  l’estomac  serait  l’élément  pri¬ 
mitif,  le  trouble  sanguin  serait  le  phénomène  secon¬ 
daire. 

Pour  l’anémie  pernicieuse,  il  en  est  peut-être  ainsi, 
mais  pas  d’une  façon  certaine,  ca,r,  pour  comprendre 
le  mécanisme  de  production  des  anémies  pernicieuses 
il  faut  étendre  l’observation  à  l’ensemble  des  anémies^ 
achylies  ;  pr  l’étude  des  faits  cliniques  nous  a  montré 
que  la  très  grande  majorité  des  anémies  achyliques  ne 
sont  pasi  dues  à  une  insuffisance  de  1  hormone  de 
Castle,  tout  au  moins  d’une  hormone  antianémique 
qui  serait  en  même  temps  antipernicieuse.  L’étude  des 
mêmes  faits  a  montré  que,  meme  si  1  on  étend  le  rôle 
de  l’hormone  de  Castle  en  dehors  des  limites  que  lui 
assigne  la  physiologie,  et  qu’on  lui  fasse  jouer  un 
rôle  non  plus  seulement  restreint  et  antipernicieux, 
mais  étendu  et  anlianémique,  il  est  impossible  de  faire 
cadrer  les  faits  cliniques  avec  la  notion  d’une  insuffi¬ 
sance  hormonale  gastrique  pure.  Pour  que  l  anémie  se 
produise,  il  faut  qu’au  facteur  gastrique  tienne  s’ajou¬ 
ter  le  facteur  extragastrique  ;  voilà  ce  que  démontre 
d’une  façon  absolue  l’étude  des  faits  cliniques. 

On  peut  donc  conclure  avec  certitude  :  L’hormone 
de  Castle,  même  si  elle  n’est  pas  une  hormone  antiper¬ 
nicieuse,  mais  une  hormone  antianémique,  ne  peut,  à 
elle  seule,  expliquer  les  anémies  observées  au  cours  des 
achylies,  qu’il  s’agisse  des  anémies  spontanées  ou  des 
anémies  post-opératoires.  Et  même  dans  l'anémie  per¬ 
nicieuse  il  semble  qu’un  facteur  extragastrique  doit 
ajouter  ses  effets  au  facteur  gastrique  pour  produire 
l’anémie,  iD’ailleurs,  ces  anémies  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  observées  associées  à  des  achylies  spontanées  ou 
survenant  à  la  suite  des  résections  gastriques,  on  ob¬ 
serve  également  les  mêmes  formes  d’anémies  dans 
des  états  où  l’atteinte  intestinale  est,  de  toute  évi¬ 
dence,  l’élément  primitif.  _  ^ 

Sans  faire  état  des  observations  d’achylies-anémres 
spontanées  dans  lesquelles  l’atteinte  intestinale  est  cli¬ 
niquement  primitive  (et  ces  cas  apparaissent  très  nom¬ 
breux  quand  on  étudie  attentivement  les  faits  obser¬ 
vés),  il  est  d’autres  faits  qui  sont  beaucoup  plus  à  mê¬ 
me  de  montrer  le  rôle  éventuel  de  l’intestin  dans  les 
anémies.  Dans  les  faits  observés  en  clinique,  la  gastrite 
achylique  peut  manquer  alors  qu’il  existe  des  lésions 
intestinales  étendues,  ou  des  troubles  importants  de 
l’intestin.  Dans  beaucoup  de  cas,  l’achylie  paraît, 
d’ailleurs,  comme  un  phénomène  secondaire  aux  trou¬ 
bles  intestinaux.  Dans  les  colites  graves,  dans  la  Sprue 


tropicale,  la  maladie  cœliaque  et  la  Sprue  non 
tropicale  (qui  sont  peut-être  une  seule  maladie),  il  y  a 
ainsi  une  anémie  achylique  dont  l’origine  n  est  pas 
gastrique.  Enfin,  dans  les  résections  étendues  de  l’in¬ 
testin  il  apparaît  des  anémies,  tout  comme  dans  les  té- 
sections  de  l’estomac. 

Tout  ceci  montre  bien  qu’il  ne  faut  pas  rapporter  à 
l’hormone  de  Castle  l’origine  exclusive  des  anémies 
de  cause  digestive  que  nous  étudions,  qu’il  ne  faut  pas 
même  attribuer  seulement  à  l’estomac  l’origine  de  ces- 
anémies,  mais  qu’il  faut  faire  une  part  importante  à 
l'intestin  dans  l’origine  de  ces  modifications  sanguines. 

Il  y  a  donc,  parmi  les  anémies,  des  anémies  de  cause 
gastrique  et  des  anémies  de  cause  intestinale,  des  gas¬ 
trites  anémiantes  et  deg  entérites  anémiantes. 

Le  rôle  de  la  gastrite  dans  la  production 
de  L’anémie  pernicieuse 

L’existence  d’une  gastrite  atrophique  a  été  recon¬ 
nue  d’une  façon  habituelle  dans  les  cas  d  anémie  per¬ 
nicieuse  et  l’achylie  est  également  un  symptôme  à  peu 
près  constant  de  ces  anémies  hyperchromes.  La  fré¬ 
quence  avec  laquelle  on  constate  l'achylie  et  les  gastri¬ 
tes  atrophiques  dans  la  maladie  de  Biermer,  permet  de 
penser  que  si  ces  phénomènes  n’ont  pas  été  constatés 
dans  certains  cas,  cela  ne  modifie  en  rien  la  conclusion 
qui  affirme  la  coexistence  de  ces  troubles  avec  l’ané¬ 
mie  pernicieuse.  Toutefois,  cette  coexistence  habituelle 
ne  permet  pas  de  rapporter  à  la  gastrite  l’origine  et  la 
cause  des  troubles.  Si  la  gastrite  joue  un  rôle  de  pre¬ 
mier  plan  dans  l’enchaînement  des  troubles,  il  semble 
que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  gastrite  est  elle-même 
une  conséquence  d’autres  troubles.  Des  observations 
déjà  anciennes  ont  montré  que  la  guérison  d’un  foyer 
infectieux,  on  doit  même  dire  infectant,  peut  amener 
la  guérison  de  l’ensemble  des  troubles  anémiques.  El¬ 
liott  rapporte  des  guérisons  de  l’anémie  par  amygda¬ 
lectomie  ;  Nonne  rapporte  une  observation  de  guéri¬ 
son  d’un  cas  d’anémie  pernicieuse  par  guérison  d’une 
gingivite  ulcéreuse  dont  le  début  av^ait  co'încidé  avec 
le  début  de  l’anémie.  On  a  signalé  aussi,  dans  ces 
cas,  les  bons  effets  des  médications  lactiques  (képhyr, 
yoghourt)  et  de  la  désinfection  intestinale.  Les  ané¬ 
mies  parasitaires  hyperchromes  ont,  de  toute  évi¬ 
dence,  leur  origine  dans  l’action  mécanique  ou  plus 
probablement  toxique  des  parasites  contenus  dans 
l’intestin.  Enfin,  dans  les  achylies-anémies  on  cons¬ 
tate  non  seulement  l’existence  d’une  gastrite,  mais 
aussi  celle  d’une  entérite  atrophique,  qui  lui  est  asso- 

Aitnsi,  dans  l’anémie  pernicieuse,  la  gastrite,  pour 
fréquente  que  soit  sa  participation  a  l’anémie,  ne  pa¬ 
raît  pas  être  te  point  de  départ,  le  phénomène  initial 
de  la  maladie.  La  gastrite  paraît,  par  contre,  jouei  un 
rôle  de  premier  plan  dans  les  processus  qui  aboutissent 
aux  altérations  sanguines. 

On  peut  donc  penser  que  la  cause  première  de  l’ané¬ 
mie,  la  cause  inconnue,  agit  de  deux  façons  pour  pro¬ 
duire  l’anémie  :  1°  Elle  agit  sur  l’estomac  pour  pro¬ 
duire  la  gastrite  qui,  elle-même,  par  le  moyen  des 
troubles  apportés  à  la  sécrétion  de  l’hormone  de  Cas- 


1698 


GAZETTE  DES.  HOPITAUX  N“  93,  21  novembre  1936.'  —  109®  année. 


tle,  agit  sur  la  moelle  osseuse  pour  modifier  son  ac¬ 
tion  de  Iranslormation  de  mégaloblastes  en  normo- 
blastes.  Sans  le  contrôle  de  cette  hormone  de  Castle, 
la  moelle  osseuse  repi'end  ses  tendances  embryonnai¬ 
res  et  revient  aux  formes  de  réaction  mégaloblas- 
tiques  ;  2°  La  cause  première  inconnue  agit  égale¬ 
ment  directement  sur  le  sang  pour  produire  l’anémie. 

C’est  la  réunion  de  ces  deux  facteurs  {issus  de  la 
même  cause  première  inconnue),  le  facteur  gastrique 
et  le  facteur  extragastrique,  qui  crée  habituellement 
l’anémie  pernicieuse  :  le  facteur  gastrique  agit  indi¬ 
rectement  sur  le  sang  en  modifiant  le  contrôle  exercé 
par  la  moelle  osseuse  et  en  modifiant  de  cette  façon  les 
formes  de  la  régénération  sanguine.  Le  facteur  extra¬ 
gastrique  agit  directement  sur  le  sang  et  peut-être  sur 
la  moelle,  il  provoque  l’anémie  et  perturbe  le  pro¬ 
cessus  médullaire  de  réparation. 

Ces  conclusions  expliqueraient  certains  faits.  S.  Va- 
radi  observe  des  cas  d’anémie  pernicieuse  sans  achy- 
lie  ;  il  en  conclut  que  l’adhylie  n’est  pas  uH  facteur  in¬ 
dispensable  de  la  production  de  l’anémie,  mais  consti¬ 
tue  simplement  une  condition  favorable  pour  le  déve¬ 
loppement  de  l’anémie,  et  que  des  causes  différentes  in¬ 
terviennent  sur  un  terrain  prédisposé  (par  des  condi¬ 
tions  constitutionnelles)  pour  créer  l’anémie.  C’est 
également  la  conclusion  de  C.  Vlados  et  E.  iDonde- 
renko,  qui  concluent  de  l’étude  de'  132  cas  de  maladie 
de  Biermer.  Les  faits  de  pernicieuse  observés  dans  une 
même  famille  font  penser  aussi  à  l’existence  de  con¬ 
ditions  communes  de  terrain. 


Le  rôle  de  la  gastrite  dans  les  anémies  hypochromes 

Plus  encore,  peut-être,  que  dans  les  cas  d’anémie  hy- 
perchrome,  l’étude  des  faits  d’anémie  hyppchrpme 
survenant  après  résection  gastrique  met  en  évidence 
l’action  associée  et  complémentaire  de  deux  facteurs 
différents  (le  facteur  gastro-entérique,  le  facteur  extra- 
gastrique).  Sans  l’intervention  de  l’un  de  ces  facteurs, 
l’autre  ne  produit  pas  l’anémie. 

Il  est  évident,  ici,  que  rinsuffisance  de  l’hprmone 
de  Castle  n’est  pas  la  cause  des  modifications  sanguines 
observées  (dans  les  anémies  hypochromes  survenant 
après  résection  gastrique,  comme  dans' les  cas  d’anémie 
hypochrome  survenant  spontanément  en  dehors  de 
toute  intervention  opératoire). 

On  est  conduit  à  faire  des  hypothèses.  Ou  bien  il  y  a 
dans  l’estomac  une  fonction  cellulaire  autre  que  celle 
assurant  la  production  de  l’hormone  de  Castle  (et  dont 
l’effet  est  d’agir  sur  le  sang),  ou  bien  il  existe  un  dou¬ 
ble  phénomène  réversible  ;  la  gastrite  (dans  les  cas 
spontanés)  serait  la  conséquence  d’une  àctipn  premiè¬ 
re,  et  cette  même  gastrite,  par  les  troubles  digestifs 
qu’elle  produit,  entraînerait  des  modifications  humo¬ 
rales  qui  vont  agir  sur  le  sang  et,  peut-être  aussi  sur 
l’estomac,  pour  accentuer  la  gastrite. 

L’étude  des  cas  de  syndrome  glossp-gastro-neuro- 
anémique  montre  également  que  l’origine  des  troubles 
n’est  pas  dans  la  gastrite,  que  cette  gastrite,  comme 
d’autres  manifestations  du  syndrome,  est  la  conséquen¬ 
ce  de  troubles  alimentaires  (toxiques  ou  infectieux)  sou¬ 


vent  d’origine  intestinale,  mais  pouvant  aussi  être  in¬ 
dépendants  du  tube  digestif. 

L’étude  de  ces  cas  montre  également  que  l’anémie 
peut  disparaître  sous  l’influence  du  traitement,  et  la 
gastrite  et  l’achylie  persister  sans  modifications.  Enfin, 
l’étude  de  ces  cas  montre  que  l’anémie  n’est  pas  indis¬ 
pensable  au  syndrome  (dont  tous  les  éléments  peuvent 
exister  sans  l’anémie). 

Certes,  l’absence  d’anémie  dans  ces  cas  ne  modifie 
pas  beaucoup  les  conclusions  précédentes.  La  gastrite 
pourrait  être  la  cause  de  l’anémie  sans  produire  néces¬ 
sairement  cette  anémie  dans  tous  les  cas,  comme  l’ané¬ 
mie  n’est  pas  la  conséquence  nécessaire  d’une  gastrec¬ 
tomie  très  large  et  même  totale. 

De  tout  ceci  on  peut  conclure  que  la  gastrite  ne  pro¬ 
duit  pas  nécessairement  VanérAie,  n’est  pas  la  cause 
première  des  anémies  observées  dans  ces  cas,  mais 
qu’elle  peut  très  bien  intervenir  comme  un.  élément 
qui  tient  sous  sa  dépendance,  directement  ou  indirec- 
temertt,  la  production  de  l’anémie. 

iD’ailleurs,  la  gastrite  achylique  ne  précède  pas  tou¬ 
jours  l’anémie  et  l’on,  constate  également  des  achylies 
consécutives  à  des  anémies.  Manasseus,  expérimentant 
sur  des  animaux,  et  produisant  artificiellement  une 
anémie,  constate  une  hypochlorhydrie.  Dans  des  cas 
d’anémie  secondaire  à  des  hémorragies  répétées  et  pro¬ 
longées,  j’ai  constaté  l’existence  d’une  hypochlorhy¬ 
drie  qui  a  disparu  après  guérison  de  l’anémie. 

Ces  faits  ne  diminuent  en  rien,  cependant,  les  con¬ 
clusions  précédentes  ;  si  la  gastrite,  elle-même  secon¬ 
daire  à  d’autres  causes,  peut  produire  l’anémie,  c’est 
par  un  processus  absolument  différent  de  celui  qui 
produit  l’hypochlorhydrie  consécutive  à  l’anémie,  qui 
peut  être  attribuée  aux  troubles  du  métabolisme  chloré. 


Constatations  thérapeutiques 
dans  les  anémies-achylies 

L’argument  thérapeutique  n’est  pas  de  'ceux  qu’il 
faut  utiliser  systématiquement  pour  conclure  en  phy¬ 
siopathologie,  c’est  un  argument  qui  se  rapporte  à  des 
mécanismes  si  complexes  qu’il  est  souvent  imprudent 
de  lui  accorder  une  valeur  démonstrative.  S’ils  n’ap- 
pprtent  pas  de  preuves  absolues,  les  faits  thérapeutiques 
peuvent  cependant  conduire  à  des  conclusiojis  paiTi- 
culièresi  utilisables. 

On  dit  volontiers,  aujourd’hui,  que  le  traitement  des 
anémies-achylies  doit  être  opothérapique  (extrait  gas¬ 
trohépatique)  quand  l’anémie  est  hyperchrome,  et 
qu’il  doit  être  ferrique  (fer  inorganique)  quand  l’ané¬ 
mie  est  hypochrome.  Et,  de  fait,  la  méthode  de  'Whip- 
ple  et  celle  de  Castle  donnent  de  remarquables  résultats 
dans  les  anémies  pernicieuses,  et  le  fer  inorganique, 
très  décrié  ces  dernières  années,  doit  retrouver  la  fa¬ 
veur,  s’il  est  utilisé  à  fortes  doses,  dans  les  anémies  hy¬ 
pochromes. 

L’action  du  fer  dans  les  anémies 

Tous  ceux  qui,  depuis  Knud  Eaber,  ont  étudié  l’ané¬ 
mie  hypochrome  achylique,  reconnaissent  les  excel¬ 
lents  résultats  obtenus  par  l’emploi  du  fer  inorganique 
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à  la  dose  de  plusieurs  grammes  par  jour  ;  inversement, 
ils  constatent  l’inefficacité  (habituelle  dans  ces  cas)  du 
traitement  par  l’extrait  gastrique  ou  l’extrait  hépati¬ 
que. 

Chevallier  montre  que  les  bons  effets  du  traitement 
par  le  fer  à  hautes  doses  ne  sont  pas,  dans  ces  cas, 
limités  à  l’anémie,  mais  qu’ils  sont  égalenient  d’ac¬ 
tion  remarquable  sur  les  phénomènes  associés,  les 
manifestations  métanémiques  (glossite,  dermatoses, 
prurit)  des  anémies-achylies,  même  dans  les  cas  oiT 
ces  manifestations  métanémiques  surviennent  en 
dehors  de  l’anémie.  Fait  plus  important,  le  fer  au¬ 
rait,  dans  ces  cas,  un  bon  effet  sur  la  gastrite  achy- 
lique.  Ely  et  Fiehrer,  Mettier,  Kellog  et  Ringhart, 
Metzgcr  et  Hoffmann,  Fontès  et  Thivolle,  ont  éga¬ 
lement  vanté  les  bons  résultats  du  traitement  ferrique 
dans  les  hypochromes,  et  môme  dans  les  anémies  par 
carence  ou  dans  les  anémies  secondaires  aux  hémor¬ 
ragies.  Dans  CCS  anémies  secondaires  aux  hémorra¬ 
gies,  c’est  le  fer  inorganique  qui,  de  tous  les  traite¬ 
ments,  donrie  les  meilleurs  résultats  (d’après  les  cons¬ 
tatations  de  Fontès  et  Thivolle).  Au  contraire,  dans 
ces  types  d’anémie  secondaire,  les  extraits  gastriques 
et  hépatiques  seraient  sans  effet,  d’après  Connery  et 
Coldwater. 

Dans  les  anémies  survenant  après  gastrectomie  par¬ 
tielle  et  large,  Fasiani  et  Chiatellino  obtiennent  de  très 
bons,  résultats  par  les  fortes  doses  de  fer  inorganique, 
et  il  s’agissait,  dans  ces  cas,  d’anémies  hypochromes. 
llolsl  Larsen  fait  la  même  constatation  dans  les  ané¬ 
mies  achyliques  simples,  et  obtient  un  bon  résultat  par 
l’extrait  de  foie  dans  une  anémie  hyperchrome  après 
gastrectomie.  Dans  la  gastrectomie  totale  expérimen¬ 
tale  chez  l’animal,  le  fer  donne  de  bons  résultats  dans 
les  anémies  hypochromes. 


L’action  des  extraits  gastriques  dans  les  anémies 

Admettons  cependant,  simple  hypothèse  de  travail, 
que  c’est  véritablement  l’estomac  qui  règle,  en  partie 
tout  au  moins,  les  processus  d’anémie,  et  leur  inverse 
physiopathologique  les  polyglobulies.  Il  reste  à  savoir 
si  ce  principe  régulateur  provient  de  telle  ou  telle  sé¬ 
crétion  de  l’estomac,  s’il  est  une  hormone  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique,  un  effet  direct  ou  indirect  de  la  sé¬ 
crétion  chlorhydrique,  une  conséquence  d’un  trouble 
métabolique  digestif.  Les  résultats  obtenus  dans  le  trai- 
tement  des  anémies  et  en  particulier  des  anémies  perni¬ 
cieuses,  par  l’administration  de  l’organothérapie  gas¬ 
trique  sousi  forme  d’estomac  frais  ou  dessécJhé,  ne  cons¬ 
titue  pas  une  preuve  que  tout  ou  partie  de  l’estomac 
joue,  dans  l’état  normal  ou  pathologique  de  l’homme, 
un  rôle  dans  le  processus  de  formation  ou  de  destruc¬ 
tion  du  sang.  Il  faut,  de  plus,  remarquer  que  d’auti’es 
substances  employées  en  thérapeutique,  telles  les  huî¬ 
tres,  ont  été  considérées  capables  d’agir  favorablement 
dans  les  anémies,  sans  que  l’on  puisse  admettre,  pour 
cesi  substances,  qu’elles  jouent  un  rôle  habituel  dans 
la  fonction  sanguine. 

Action  comparative  des  extraits  gastriques  et 
hépatiques.  —  On  discute  beaucoup,  aujourd’hui,  sur 
les  mérites  respectifs,  dans  la  thérapeutique  des  ané¬ 


mies,’  de  Faction' des  extraits  gastriques  (méthode  de 
Gastle)  et  de  Faction  des  extraits  hépatiques  (méthode 
de  Whipple)  ;  certains,  comme  'Wilkinson,  paraissent 
préférer  l’extrait  gastrique  aux  extraits  hépatiques, 
d’autres  ne  sont  pas  convaincus,  et  l’on  tend  à  penser 
que  les  meilleurs  résultats  sont  obtenus,  dans  les  per¬ 
nicieuses,  par  une  association  des  deux  méthodes.  Il 
faudrait  l’étude  systématique  et  scientifique  d’un 
nombre  important  de  cas  comparables  traités  les  uns 
exclusivement  par  la  méthode  de  Gastle,  les  autres  par 
la  seule  méthode  de  Whipple,  pour  conclure,  et,  dans 
une  telle  expérience,  des  extraits  gastriques  et  hépa¬ 
tiques  de  provenances  différentes,  peuvent  pai'faite- 
ment  donner  des  résultats  contradictoires  sans  que 
le  principe  de  la  méthode  soit  discutable.  Il  faut  donc 
se  garder  de  conclure  sur  l’inefficacité  de  la  méthode 
de  Gastle  et  de  celle  de  Whipple,  parce  que  telle  spé¬ 
cialité  d’extrait  gastrique  ou  d’extrait  hépatique  n’a 
pas  donné  salisfaction.  Pour  le  clinicien,  seules  les 
grandes  statistiques  ont  de  la  valeur.  Bien  qu’ayant 
traité  par  l’extrait  de  foie  et  l’extrait  d’estomac  un 
bon  nombre  de  cas  d’anémie,  et  cela  en  utilisant  des 
extraits  gastriques  et  hépatiques  de  différentes  pro¬ 
venances,  il  me  semble  prématuré  de  conclure  d’une 
façon  ferme  et,  contraire  à  toute  règle  précise,  de  don¬ 
ner  des  indications  statistiques.  Une  impression  ac¬ 
tuelle  est  cependant  possible  ;  Dans  les  anémies  hy- 
perchromes,  les  meilleurs  résultats  obtenus  l’onl  été 
avec  certains  extraits  hépatiques  injectables  entière¬ 
ment  déprotéinés.  Des  extraits  hépatiques  buvables 
de  même  provenance  n’ont  de  loin  pas  été  aussi  effi¬ 
caces.  Les  extraits  gastriques  buvables  n’ont  pas  don¬ 
né  de  meilleurs  résultats  que  les  extraits  hépatiques 
buvables.  H  y  a  peu  de  différence  entre  les  résultats 
obtenus  avec  les  extraits  buvables,  hépatiques  ou  gas¬ 
triques,  quelle  que  soit  leur  provenance.  Par  voie 
buccale,  les  extraits  solides  (poudre  de  foie)  parais¬ 
sent  plus  efficaces  que  les  extraits  buvables. 

Action  des  extraits  gastriques  sur  l’achylie  gas¬ 
trique.  —  On  a  dit  que  des  extraits  gastriques  buva¬ 
bles  peuvent  rétablir  en  quelques  jours  une  sécrétion 
chlorhydropeptique  dans  un  estomac  achylique.  Ge 
que  j’ai  constaté  permet  de  penser  que  c’est  là,  tout 
au  moins,  une  éventualité  très  rare,  surtout  en  quel¬ 
ques  jours  ;  d’ailleurs,  si  cette  action  existe  véritable¬ 
ment,  elle  n’est  pas  particulière  aux  extraits  gastri¬ 
ques  ;  j’ai  vu,  chez  une  achylique,  une  sécrétion  nor¬ 
male,  et  même  légèrement  hyperacide,  se  produire,  en 
quelques  mois  de  traitement  par  l’acide  chlorhydrique 
et  le  suc  gastrique  du  porc,  en  même  temps  d’ailleurs, 
que,  par  ce  traitement,  on  faisait  disparaître  l’infec¬ 
tion  intestinale  et  l’anémie.  Il  est  donc  bien  difficile 
de  conclure. 

Origine  et  localisation  du  principe  antipernicieux 
dans  l’estomac  et  le  foie.  —  Ghez  des  malades  at¬ 
teints  d’anémie  pernicieuse,  B.  Braun  étudie  les  ef¬ 
fets  d’un  traitement  au  moyen  d’un  liquide  obtenu 
par  expression  d’un  mélange  de  viande  de  bœuf  et 
de  suc  gastrique  frais  de  porc  ou  d’homme  laissé  à 
l’étuve  à  37°  pendant  une  heure  ;  également,  par  la 
pulpe  de  viande  ainsi  modifiée  par  le  suc  gastrique. 
Par  ce  traitement,  il  a  obtenu  une  rapide  améliora¬ 
tion  de  l’état  sanguin,  analogrie  à  l’amélioration  obte¬ 
nue  par  la  méthode  de  Whipple. 
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Ucs  conslalalions!  et  d’autres,  montrent  qu’il  existe 
un  facteur  commun  à  toutes  les  préparations  antiper¬ 
nicieuses  (foie  frais,  extrait  hépatique,  suc  gastrique 
coiioentré),  qui  donne  à  la  substance  employée  son 
action  thérapeutique  dans  la  maladie  de  Biernier.  Le 
facteur  extrinsèque  n’aurait  donc  pas  la  valeur  que 
Castlc  lui  reconnaît,  puisque  l’albumine  de  la  viande, 
celle  de  l’œuf  ou  du  foie,  et  aussi  des  substances  npn 
albuminoïdes  comme  la  levure  et  l’orge,  renferment 
également  le  facteur  antipernicieux  quand  elles  sont 
traitées  par  le  suc  gastrique,  on  est  amené  <à  penser 
que  ces  substances  reçoivent  ce  facteur  de  leur  con¬ 
tact  avec  le  suc  gastrique  (directement,  ou  par  l’effet 
des  modifications  chimiques  produites  dans  leur  tex¬ 
ture  par  l’action  du  suc  gastrique).  Dans  une  hypo¬ 
thèse,  ces  substances  activables  par  le  suc  gastrique 
servent  seulement  de  véhicule  et  de  colloïdes  protec¬ 
teurs  pour  le  facteur  intrinsèque  antipernicieux  con¬ 
tenu  dans  la  muqueuse  de  l’estomac  et  sécrété  par 
cette  muqueuse  antrale.  Dans  l’autre  hypothèse,  la 
substance  activée  naît  des  transformations  et  des  com¬ 
binaisons  chimiques  opérées  dans  ces  substances  par 
l’action  du  suc  gastrique. 

De  toutes  façons,  la  substance  anti-anémique  n’est 
plus  une  sécrétion  interne  de  l’estomac,  mais  une  sé¬ 
crétion  externe  contenue  dans  le  suc  gastrique. 

Par  des  moyens  différents,  L.  Tochowicz  arrive  à 
des  conclusions  semblables.  Traitant  par  le  suc  gas¬ 
trique  normal  concentré  ou  addisyne  (extrait  acé- 
tonique  de  suc  gastrique  de  porc  ou  d’homrne)  injec¬ 
té  sous  la  peau  des  malades  atteints  de  pernicieuse,  il 
constate  une  rapide  amélioration  dans  la  maladie  de 
Biermer.  On  peut'  conclure  de  cette  constatation  que 
le  facteur  anti-anémique,  antipernicieux,  indispensa¬ 
ble  au  maintien'  de  l’équilibre  du  système  hémato¬ 
poiétique,  est  un  produit  de  la  sécrétion  de  l’estomac, 
et  que  le  foie  a  pour  seul  rôle  d’être  un  organe  qui  ac¬ 
cumule  les  réserves  de  cette  substance  ou  facteur  anti¬ 
pernicieux,  en  assure  la  distribution  suivant  les  be¬ 
soins  de  l’organisme,  en  même  temps  qu’il  augmente 
l’efficacité  du  produit. 

Des  faits  précédents,  il  faut  rapprocher  d’autres 
constatations. 

Les  injections  de  pepsine  (préconisées  par  Glaesser 
dans  le  traitement  dés  ulcères  de  l’estomac),  les  injec¬ 
tions  d’extraits  désalbuminés  de  muqueuse  gastrique 
(préconisées  par  Loeper  et  Merklen  dans  les  mêmes/ 
cas),  auraient  aussi  une  action  antiariémîque.  L’ex¬ 
trait  de  muqueuse  gastrique  aurait  un  pouvoir  répara¬ 
teur  du  sang  comparable  à  celui  de  l’extrait  de  foie, 
et  un  pouvoir  répai’ateur  des  lésions  de  la  muqueuse 
gastrique  comparable  à  celui  des  extraits  pep tiques. 
Mais  le  mode  d’action  de  la  pepsine  est  certainement 
très  complexe  ;  on  admet  qu’elle  abaisse  le  cholesté¬ 
rol  *du  sang  par  une  action  sur  le  foie,  et  on  pense 
qu’elle  agit  aussi  à  la  manière  des  substances  désensi¬ 
bilisatrices  ;  l’ulcère  de  l’estomac  serait  alors,  dans 
cette  théorie,  l’expression  d’une  sensibilisation  de  la 
muqueuse  gastrique  à  la  pepsine. 

Au  cours  des  cirrhoses  atrophiques  de  Laënnec,  on 
constate  souvent  une  anémie  :  sur  48  malades,  Fellin- 
ger  et  Klima  constatent  30  cas  d’anémie  (dont  12  ané¬ 
mies  normochromes  oti  hypochromes  et  18  fois  une 
hyperchrome  du  type  de  l’anémie  pernicieuse).  On 


explique  cette  constatation  par  la  disparition  de  l’hor¬ 
mone  de  Castle  dans  les  foies  atteints  de  cirrhose. 

Action  thérapeutique  des  médications  combinées, 
gastrique,  hépatique,  et  du  fer.  —  Il  est  utile  de  con¬ 
naître  certaines  particularités  des  effets  combinés  du 
fer  et  de  l’extrait  hépatique  dans  les  anémies. 

Les  travaux  de  Mauret,  Greengard  et  Kluver  mon¬ 
trent  que  la  présence  d’un  sel  de  fer  (carbonate)  dans 
un  traitement  par  l’extrait  hépatique,  active  1  action 
de  cét  extrait,  et  inversement. 

Hart  et  Elverghem  montrent  l’importance  de  la 
forme  sous  laquelle  le  fer  est  introduit  dans  l’orga¬ 
nisme,  et  surtout  l’importance  du  rôle  joué  par  un 
catalyseur  dans  l’action  du  fer.  Les  meilleurs  cataly¬ 
seurs  connus  actuellement  sont  le  manganèse  et  le 
cuivre  (sulfate).  De  plus,  le  fer  inorganique  serait  plus 
actif  que  le  fer  organique  (hématine).  Hezj  attribue  à 
la  poudre  de  foie  une  action  anti-anémique  supérieure 
à  celle  des  extraits  de  foie. 

De  même,  on  a  conclu  à  l’activité  plus  grande  des 
extraits  hépatiques  que  celle  du  foie  cru  pris  direc¬ 
tement. 

Contrairement  aux  conceptions  admises,  il  n’est  pas 
exact  d’opposer  d’une  façon  absolue  le  traitement  des 
pernicieuses  par  les  exti’aits  gastro-hépatiques,  au  trai¬ 
tement  par  le  fer  des  anémies  hypochromes.  Dans  les 
anémies  hypochromes,  l’extrait  hépatique  injectable 
m’a  donné  des  résultats  certains,  et  dans  des  ané¬ 
mies  hyperchromes  de  type  pernicieux,  le  fer  inorga¬ 
nique  s’est  montré  extrêmement  actif. 

Mogensen  a  constaté,  dans  quatre  cas  de  perni¬ 
cieuse,  que  les  rémissions  obtenues  ne  persistaient  que 
si  l’on  complète  le  traitement  gastro-hépatique  par  le 
traitement  ferrique.  On  constatait,  alofs,  une  nou¬ 
velle  augmentation  des  globules  rouges  et  de  l’hémo¬ 
globine.  Ces  faits  répondraient  aux  cas  de  pernicieuse 
résistante  au  traitement  gastro-hépatique. 

Parmi  les  explications  que  l’on  peut  donner  de  ces 
faits,  il  en  est  une  assez  vraisemblable  :  au  début  du 
traitement,  on  obtient  une  amélioration  rapide  de 
l’anémie  sous  l’influence  des  extraits  gastro-hépati¬ 
ques  ;  pendant  cette  période,  la  formation  accélérée 
des  globules  rouges  épuise  les  réserves  du.  fer  ;  il  faut 
reconstituer  des  réserves  pour  obtenir  une  nouvelle 
amélioration.  On  explique  ainsi  ces  faits  en  admettant 
qu’une  anémie  pernicieuse  peut  être  associée  à .  une 
anémie  àchyliquè  simple. 

G.-H.  Whipple  et  F.  S.  Robscheit-Robbins  ont  cons: 
taté  que  le  foie  a  un  pouvoir  hémoglobinogène  ;  en 
donnant  du  foie,  on  augmente  le  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine.  Ce  facteur  hémoglobinogène  peut  être  mesuré 
d’une  façon  précise  ;  ainsi  on  constate  que  les  foies 
malades  sont  moins  riches  que  les  foies  sains  en  fac¬ 
teur  hémoglobinogène  ;  le  taux  le  plus  faible  est  celui 
constaté  dans  le  foie  cancéreux  et  dans  le  foie  de  gran¬ 
de  insuffisance.  Le  foie  de  l’anémie  pernicieuse  non 
traité  par  la  méthode  de  Whipple  contient  jusqu’à 
420  %  de  facteurs  hémoglobinogènes  (le  foie  humain 
normal  contenant  160  %  de  ce  facteur).  Si  l’anémie 
pernicieuse  est  traitée,  le  taux  est  d’environ  220  %. 
L’anémie  pernicieuse  n’est  donc  pas  due  à  une  carence 
do  matériel  pigmentaire,  qui  est  au  contraire  en  ex¬ 
cès,.  mais,  à  l'absence  ou  au  manque  d’un  facteur  in- 
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connu  (apporté  par  la  méthode  de  Whipple),  indis¬ 
pensable  à  la  production  du  stroma  des  hématies. 
Quand  on  traite  par  la  méthode  de  Whipple,  on  pro¬ 
voque  une  production  de  globules  qui  utilisent  les  ré¬ 
serves  d’hémoglobine.  L’examen  du  foie  montre  qu’il 
n’y  a  aucune  corrélation  entre  la  teneur  du  foie  en 
fer  et  sa  richesse  en  facteurs  hémoglobinogènes. 

Les  conditions  constitutionnelles  individuelles  et 
familiales  et  les  anémies.  —  L’anémie  peut  être  attri¬ 
buée  à  une  agression  qui  peut  intervenir  quels  que 
soient  les  sujets  atteints,  c’est  alors  l’agent  causal 
seul  qui  produit  l’anémie.  Elle  peut  être  attribuée 
aussi  à  une  prédisposition  individuelle,  c’est  alors  le 
terrain  qui  crée  l’anémie.  Virchow  admet  l’existence 
d’un  état  constitutionnel  de  débilité  hémopoiétique, 
cet  état  se  rattacherait  à  une  hypoplasie  vasculaire  et 
sexuelle  et,  constituerait  un  des  éléments  du  status 
dégénératif,  dont  il  existe  d’autres  éléments  satelli¬ 
tes  (hypoplasie  du  système  chromaffine,  tendance  aux 
troubles  thyroïdiens  et  nerveux,  position  haute  du 
diaphragme,  lymphocytose  sanguine,  rétrécissement 
mitral  congénital,  vulnérabilité  de  l’endocarde  aux 
localisation  infectieuses).  Cet  état  est  souvent  associé 
à  l’état  thymolymphatique.  Et  ceci  est  conforme  aux 
conclusions  de  Neusser  :  «  Les  vaisseaux  et  la  moelle 
osseuse  sont  les  maillons  d’une  chaîne  qui,  depuis  le 
début,  se  développent  sous  un  influence  commune  ; 
de  telle  sorte  que  le  développement  insuffisant  des 
vaisseaux  est  le  plus  souvent  parallèle  à  l’hypoplasie 
de  la  moelle  osseuse,  celle-ci  accomplissant  une  fonc¬ 
tion  hémopoiétique  réduite  ». 

Certains,  et  par  exemple  Naegeli,  n’admettent  pas 
l’exactitude  de  toutes  les  conclusions  relatives  à 
l’existence  de  tels  états  constitutionnels  associés  à  la 
chlorose  ;  mais  cette  conception  est  cependant  confir¬ 
mée  par  d’autres  conclusions,  en  particulier  les  con¬ 
clusions  de  Falta  sur  l’hypoplasie  chromaffine  des 
chlorotiques,  et  celles  de  Morawitz  sur  les  anémies 
persistantes  constitutionnelles.  Naegeli  constate  d’ail¬ 
leurs  l’existence  d’une  anormale  petitesse  des  globules 
rouges  dans  l’hypogénitalisme  et  d’autres  affections 
endocriniennes,  ce  qui  indiquerait  l’existence  d’une 
hypoplasie. 

Les  caractères  héréditaires  (de  mère  à  fille)  de  la 
chlorose  sont  connus  et  indiquent  l’influence  du  fac¬ 
teur  constitutionnel  ;  Tandler  constate  que  dans  les 
familles  de  chlorotiques  les  hommes  sont  souvent  at¬ 
teints  de  troubles  d’eunuchoïdisme  pubertaire,  ce  qui 
semblerait  indiquer  l’existence  d’une  débilité  glan¬ 
dulaire  familiale,  surtout  génitale  (hypogénitalisme) 
dans  la  chlorose.  Ces  constatations  ont  également  été 
faites  par  Aschner. 

Dans  les  anémies  pernicieuses,  on  a  pensé  égale¬ 
ment  à  la  possibilité  d’une  condition  constitution¬ 
nelle.  Neusser  attribue  à  une  hypoplasie  congénitale 
du  système  circulatoire,  qu’il  constate  dans  une  par¬ 
tie  des  cas  de  l’anémie  pernicieuse,  une  influence 
modificatrice  des  réactions  de  la  moelle  osseuse.  Il 
insiste  également  sur  l’association  de  ces  faits  avec 
l’état  thymique  et  le  Basedow.  Stoerk  constate  la  très 
grande  fréquence  de  l’association  du  lymphatisme 
avec  l’anémie  type  Biermer.  Schanmann,  étudiant  des 
faits  d’anémie  due  au  Bothriocéphale,  constate  que 


des  malades  guéris  de  leur  anémie  parasitaire  ont 
succombé  plus  tard  à  une  anémie  pernicieuse  cryp¬ 
togénétique.  Il  voit  dans  ce  fait  une  preuve  que  ces 
sujets  étaient  prédisposés  à  une  anémie  grave  hyper- 
chrome.  Il  trouve  24'  familles  dans  lesquelles  on  a 
constaté,  chez  différentes  personnes  de  la  famille,  soit 
des  anémies  par  Bothriocéphale,  soit  des  anémies 
pernicieuses.  Il  constate  aussi,  dans  une  même  fa¬ 
mille,  une  chlorose  chez  des  soeurs  ayant  dans  leur 
ascendance  un  cas  d’hyperchrome  par  Bothriocé¬ 
phale.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas  d’anémie  per¬ 
nicieuse,  on  trouve,  chez  les  ascendants,  l’alcoolisme 
et  des  maladies  nerveuses  et  mentales.  Schaumann  ne 
considère  pas  l’anémie  par  Bothriocéphale  comme 
une  conséquence  isolée  et  directe  de  la  parasitose, 
mais  «  comme  un  petit  rameau  du  grand  arbre  de 
'  la  dégénérescence  constitutionnelle  » .  Et  ceci  serait 
vrai  pour  toutes  les  anémies  pernicieuses,  aussi  bien 
les  formes  cryptogénétiques  ou  j)rotopathiques  que 
les  anémies  pernicieuses  secondaires  de  causes  com¬ 
munes  ou  deutéropathiques. 

[Jne  anémie  pernicieuse  a  été  constatée  par  Pa- 
tek  chez  deux  frères  et  une  sœur,  pendant  que  déux 
autres  sœurs  avaient  une  anémie  secondaire.  Un  on¬ 
cle  et  un  cousin  du  côté  paternel  avaient  également 
une  anémie  pernicieuse. 

Beaucoup  ont  pensé  également  que  l’anémie  per¬ 
nicieuse  se  développe  sur  un  terrain  préparé  par  une 
déficience  congénitale  et  une  asthénie  des  organes 
hémopoiétiques.  D’après  loch,  l’anémie  pernicieuse 
n’est  pas,  dans  ces  conditions,  une  «  maladie  essen¬ 
tielle  du  sang,  mais  bien  une  modalité  constitution¬ 
nelle  asthénique  primaire  des  tissus  formateurs  des 
cellules  du  sang  ». 

C’est  à  cette  conception  qu’il  faudrait  rapporter  les 
formes  familiales  de  la  maladie  de  Biermer,  qui  ont 
été  indiquées  par  Klein,  P.-E.  Weill,  Willson,  Schup- 
bach,  Matthes,  Roth,  Bartlett. 

Toutes  les  opinions  n’attribuent  pas  ces  observa¬ 
tions  à  l’influence  constitutionnelle.  Les  faits  fami¬ 
liaux,  ont  parfois  été  considérés  comme  une  preuve 
de  l’origine  familiale  infectieuse  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse.  Ils  sont  également  considérés  comme  une 
preuve  de  l’existence  d’une  insuffisance  constitution- 
nelile  des  organes  hémopoiétiques  sur  laquelle  vient 
agir  un  processus  hémolytique  infectieux.  La  théorie 
constitutionnelle  n’explique  d’ailleurs  qu’une  partie 
des  faits. 

Admettant  l’existence  d’une  insuffisance  constitu¬ 
tionnelle  des  organes  hémopoiétiques,  en  particulier 
de  la  moelle  osseuse,  il  faut  aussi  expliquer  pourquoi 
les  causes  agissant  sur  cette  insuffisance  produisent 
dans  certains  cas  une  anémie  hyperchrome,  et  dans 
d’autres  une  anémie  hypochrome.  On  peut  suppo¬ 
ser  que  cette  différence  constatée  dans  les  formes  de 
l’anémie  est  due  à  l’existence  de  conditions  consti¬ 
tutionnelles  associées  éventuellement  à  l’insuffisance 
de  la  moelle  osseuse  ;  par  exemple,  le  dysgénitalisme 
dans  la  chlorose,  et  une  condition  difféi’ente  dans 
la  pernicieuse,  expliqueraient  cette  détermination  par¬ 
ticulière  du  type  de  l’anémie.  Turk  attribue  la  pré¬ 
disposition  aux  anémies  hémolytiques  (la  pernicieuse 
constituant  un  cas  particulier  de  ces  anémies)  à  un 
trouble  du  métabolisme  des  lipoïdës,  trouble  méta- 
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bolique,  dû,  lui-même,  à  un  Irouble  de  ses  organes 
régulateurs,  les  glandes  endocrines  et  tout  spéciale¬ 
ment  la  corticale  surrénale. 

On  attribue  aussi  les  anémies  pernicieuses  à  nn 
Irouble  des  fonctions  de  la  rate,  qui  agirait  directe¬ 
ment  pour  produire  l’hémolyse,  ou  indirectement 
en  modifiant  les  réactions  de  formation  des  érythro¬ 
cytes  dans  la.  moelle  osseuse.  Enfin,  on  a  l'apporté 
le  Irouble  associé  à  une  fragilité  des  globules  rouges 
eux-mêmes  et  attribué  une  partie  des  troubles  hémo- 
Ivtiqnes  à  un  syndrome  hémo-hypopl astique  globu¬ 
laire  qui  peut  intervenir  dans  les  anémies  hémoly¬ 
tiques  simples  et  aussi  dans  les  anémies  pernicieuses. 
Par  CCS  faits,  les  cas  d’anémie  hémolytique  familiale 
seraient  comparables  aux  cas  d’anémie  pernicieuse 
familiale.  . 

Il  est  très  difficile  de  conclure  sur  la  valeur  des 
théories  qui  cherchent  à  expliquer  ces  cas  d’anémies 
par  la  préexistence  de  conditions  constitutionnelles 
de  moindre  résislance  de  l’appareil  hématopoiétique. 
•Il  est  évident  que  dans  bon  nombre  de  cas  on  trouve, 
chez  le  patient,  certains  au  moins  des  signes  de  la 
constitution  prédisposante.  On  trouve  aussi,  dans  cer¬ 
tains  cas,  des  indications  qui  permettent  de  penser 
(}u’il  existe  dans  une  même  famille  une  aptitude  aux 
anémies,  qui  font  penser,  pour  le  sujet  considéré, 
à  l’existence  d’une  condition  constitutionnelle  pré¬ 
disposante.  Cependant,  même  s’il  en  est  ainsi,  il  est 
évident  que  le  facteur  constitutionnel  est  l’nn  seu¬ 
lement  des  différents  éléments  dont  la  réunion  est 
nécessaire  pour  que  se  produise  l’anémie. 

Les  conditions  de  sexe  et  les  anémies 

L’influence  du  sexe  féminin  est  certaine  dans  les 
anémies  survenant  après  gastrectomie,  et  cette  in¬ 
fluence  de  sexe  apparaît  d’ailleurs  dans  d’autres  ané¬ 
mies. 

Il  est  difficile  de  juger  de  la  fréquence  respective 
des'  sujets  de  l’un  et  de  l’autre  sexe  dans  les  ané¬ 
mies  secondaires,  puisque  le  facteur  dominant  de  ces 
anémies  est  la  cause  qui  les  a  produites,  et  il  fau¬ 
drait  connaître,  d’abord,  dans  quelle  proportion  ce 
facteur  causal  intervient  dans  l’un  et  l’autre  sexe. 
En  tenant  compte  de  ce  fait,  il  semble  cependant 
que  la  femme  est  plus  apte  à  l’anémie  que  l’homme. 
La  chlorose  est,  presque  par  définition,  une  maladie 
de  la  femme  en  période  de  vie  menstrnelle,  la  chlo- 
roanémie  également.  Mais  il  existe,  des  anémies  hy- 
pochromes  également  chez  l’homme.  Toutefois,  ces 
anémies  hypochromes  sont  proportionnellement 
beaucoup  plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  Nous  en  trouvons  une  preuve  dans  l’ané¬ 
mie  hypochrome  survenant  après  gastrectomie  pour 
ulcère.  L’ulcère  de  l’estomac  est,,  contrairement  à 
l’ancienne  désignation  de  cette  maladie,  une  mala¬ 
die  beanconp  plus  fréquente  chez  l’hommb  que  chez 
la  femme.  Mes  constatations  conduisent- n  penser  que 
(S5  %  des  nlcères  gastroduodénaux  sont  observés  chez 
l’homme  et  15  %  seulement  chez  les  femmes,  et  pour 
obtenir  ces  chiffres  il  faut  tenir  compte  de  cas  mix¬ 
tes  où  l’idcère  est,  chez  la  femme,  associé  à  des 
lésions  cholécystiques.  Les  cas  de  résection  gastrique 


pour  ulcère  sont,  d’après  les  constatations  faites  sur 
plusieurs  statistiques  opératoires,  dans  la  même  pro¬ 
portion,  qui  montre  une  beaucoup  plus  grande  fré¬ 
quence  chez  l’homme;  or,  les  anémies  observées  à 
la  suite  des  résections  gastriques  sont,  dans  une.  très 
grande  majorité,  des  faits  seulement  observés  chez 
ta  femme  et  cette  anémie  est,  habituellement,  une 
anémie  hypochrome.  Il  y  a  donc  là  une  preuve  de  la 
particulière  aptitude  à  l’anémie  chez  la  femme.  Dans 
l’anémie  pernicieuse,  l’atteinte  suivant  le  sexe  est 
indiquée  d’une  façon  différente  suivant  les  auteurs 
el  les  pays.  Lçi  femme  est  plus  atteinte  pour  certains, 
pour  d’autres  c’est  l’homme. 

Les  faits  cliniques  d’anémie  après  résection  gas¬ 
trique  démontrent  bien  la  beaucoup  plus  grande 
aptitude  de  la  femme  à  l’anémie  dans  les  conditions 
d’achylie,  et  les  faits  expérimentaux  démontrent, 
après  résection  gastrique,  que  l’anémie  ne  se  pro¬ 
duit  vraiment  que  dans  les  cas  de  déperdition  san¬ 
guine'  spontanée  où  provoquée,  se  produisant  sur  le 
terrain  préparé  par  la  résection  gastrique.^  On  -est 
amené  à  penser,  dans  ces  conditions,  que  l’aptitude 
féminine  à  l’anémie  peut  être  la  conséquence  des 
pertes  de  sang  produites  par  les  règles  ou,  également, 
la  conséquence  des  effets  de  la  crise  endocrinienne 
qui  se  produit  lors  des  règles.  Dans  beaucoup  de  cas 
d’anémie,  j’ai  constaté  une  brusque  aggravation  de 
l’anémie  au  moment  des  règles  et  cela  dans  des  cas 
d’anémie  appartenant  à  des  formes  très  différcnies. 
D’autre  part,  j’ai  constaté  que  la  gastrectomie  faite 
après  castt-atiotfi  ne  produit  pas  d’anémie  chez  la 
femme.  Mais  les  cas  observés  sont  trop  peu  nom¬ 
breux  pour  entraîner  la  conviction. 

Les  voriotions  physiologiques  du  sang 

Le  sang  n’est  pas  identique  dans  les  deux  sexes. 
En  plus  de  la  différence  du  nombre  de  globules  rou¬ 
ges  pour  une  même  quantité  de  sang,  de  la  moindre 
quantité  d’hémoglobine  (146  chez  l’homme,  133  chez 
la  femme),  qui  montrent  une  infériorité  féminine 
sur  ce  point,  on  sait  que  le  sang  de  la  femme  a  un 
poids  spécifique  plus  faible,  contient  plus  d’eau  et 
moins  de  corps  solides.  Cette  différence  dans  la  quan¬ 
tité  des  globules 'et  de  l’hémoglobine  suivant  Ier  sexe, 
n’existe  pas  dans  l’enfance,  elle  se  constitue  à  la 
puberté  et  Kottmann  a  constaté  l’existence  habituelle 
d’un  abaissement  dn  taux  de  l’hémoglobine  à  la  pé¬ 
riode  pubertaire  féminine.  Au  cours  de  la  grossesse, 
on  constate,  jusque  vers  le  8°  mois,  une  diminution 
du  poids  spécifique  et  une  augmentation  de  l’eau  ; 
ensuite,  et  jusqu’à  l’accouchement,  le  phénomène 
inverse  se  produit  et  le  sang  revient  à  la  normale. 
Pendant  la  grossesse,  il  y  a  diminution  habituelle 
des  globules  rouges,  mais  souvent  une  augmentation 
de  l’hémoglobine  et  donc  de  la  richesse  globulaire. 

Le  sang  du  foetus  et  de  l’enfant  est  pins  riche 
en  globules  et  en  hémoglobinè  que  celui  de  la  mère. 
Le  taux  de  l’hémoglobine  est,  en  particulier,  beau¬ 
coup  augmenté,  et  le  plus  fort  taux  observé  pendant 
la  vie  est  constaté  le  2”  ou  le.  3®  jour  apiès  la  nais¬ 
sance  (200  à  210),  il  diminue  enshite  jusque  vers 
la  8®  année  (110),  augmente  ensuite  jusque  vers  20 
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ans  (140-150),  reste  à  ce  même  chiffre  jusque  vers 
45  ans,  puis  décroît  lentement.  Le  nouveau-né  a  près 
de  7  millions  de  globules  rouges.  Le  chiffre  revient' 
à  4.500.000  dans  la  première  année,  et  à  5  millions 
pendant  la  deuxième  année.  Il  reste  à  ce  chiffre  chez 
l’homme,  mais  dans  le  sexe  féminin  il  s’abaisse  à 
la  puberté. 

Dans  l’état  de  complète  inanition  il  n’y  a  pas 
diminution  des  globules  rouges  ni  de  l’hémoglobine, 
il  y  a  même  augmentation  par  concentration  sanguine 
due  aux  pertes  d’eau.  Si  l’alimentation  lactée  est  pro¬ 
longée  trop  longtemps  chez  l’enfant,  il  se  produit 
une  diminution  des  globules  rouges  et  même  une 
anémie  qui  disparaît  dès  que  l’on  alimente  avec  des 
légumes  et  des  viandes,  oii  plus  simplement  des  ali¬ 
ments  riches  en  fer. 

Le  nombre  des  globules  rouges  n’est  que  peu  in- 
lluencé  par.  le  genre  d’èlimentatijon  chez  l’adulte, 
sauf  si  l’on  donne  un  régime  insuffisant  en  fer  ;  par 
contre  le  taux  de  l’hémoglobine  est  rapidement  mo¬ 
difié  et  d’une  façon  importante  ;  des  modifications 
dans  l’absorption  des  hydrates  de  carbone  et  des 
graisses  altèrent  rapidement  le  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine.  L’adjonction  de  sels  de  fer  à  l’alimentation 
augmente  rapidement  le  nombre  des  globules  rou¬ 
ges  et  la  quantité  de  l’hémoglobine. 

Pendant  la  menstruation  normale  *ét  chez  les  su¬ 
jets  normaux,  le  taux  des  globules  rouges  diminue 
sans  constituer  cependant  une  anémie.  Cette  dimi¬ 
nution  est  précédée  d’une  augmentation  légère  pré¬ 
menstruelle.  Il  s’agit,  selon  toute  apparence,  de  phé¬ 
nomènes  de  concentration  du  sanç  et  de  répartition 
des  globules,  phénomènes  qni  sont  en  rapport  avec 
les  phases  vasomotrices  dues  au  déséquilibre  nerveux 
végétatif  caractéristique  de  cette  période.  L’hémoglo¬ 
bine  suit  une  évolution  semblable  à  celle  des  glo¬ 
bules. 

Si  les  variations  constatées  peuvent  être  attribuées 
en  grande  partie  à  des  modifications  de  répartition, 
il  est  cependant  certain  que  les  règles  provoquent 
une  réelle  perte  de  sang  pour  le  sujet.  La  quantité 
de  sang  perdue  pendant  les  règles  est,  tous  les  mois, 
dans  les  conditions  normales,  de  50  à  200  grammes 
de  sang  provenant  des  veines  et  dilué  par  une  abon- 
danle  sécrétion  génitale.  Cette  quantité  de  sang  per¬ 
due  augmente  beaucoup  chez  certaines  femmes  à  rè¬ 
gles  abondantes  ou  prolongées.  Certaines  règles  ont, 
sans  cause  pathologique  évidente,  le  caractère  de  vé¬ 
ritables  hémorragies.  Il  est  donc  nécessaire,  pour 
l’organisme  de  la  femme,  de  réparer  tous  les  mois 
la  perte  sanguine. 

La  grossesse  produit  également  une  anémie,  que 
l’on  peut  dénommer  anémie  physiologique  de  la 
grossesse,  par  opposition  aux  anémies  importantes 
que  l’on  voit  survenir  pendant  cette  même  période. 

L’étude  des  variations  physiologiques  du  sang 
montre  donc,  chez  la  femme,  l’existence  de  proces¬ 
sus  agissant  normalement  ponr  produire  l’anémie.  On 
peut  donc  admettre  l’existence  d’un  facteur  consti¬ 
tutionnel  féminin  de  prédisposition  aux  processus 
anémiques. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(SÉANCS  DD  10  WOVllMBRE  1936) 

Les  abcès  du  poumon  médicalement  curables.  —  MM. 
Fernand  Bezançon,  Robert  Azoulay  et  Pierre  Bernal,  de 
l’étude  de  72  cas  personnels,  concluent  à  la  bénignité  rela¬ 
tive  d’un  grand  nombre  de  ces  cas  et  à  la  nécessité  par  suite 
de  discuter  une  fois  de  plus  le  pronostic  général  des  abcès 
du  poumon  et  de  remettre  en  balance  la  possibilité  de  gué¬ 
rison  spontanée  ou  médicale  avec  la  gravité  de  certaines  in¬ 
terventions -chirurgicales.  Leur  stabstique  les  conduit  à  un 
taux  de  74  p.  100  de  guérisons,  mais  ils  ont  bien  soin  de 
montrer  combien  les  conditions  particulières  du  recrute¬ 
ment  de  leurs  malades  sont  différentes  de  celles  des  services 
hospitaliers,  et,  en  particulier,  des  services  spécialisés  mé¬ 
dico-chirurgicaux  où  n’entrent  le  plus  souvent  que  les  for¬ 
mes  graves. 

On  a  trop  synthétisé  le  groupe  des  suppurations  pulmo¬ 
naires  et  à  défaut  d’une  classification  scientifique  préma¬ 
turée,  il  faut  essayer  d’analyser  les  éléments  qui  permet¬ 
tent  de  fixer  le  pronostic  et  de  préciser  les  indications  chi¬ 
rurgicales. 

La  constatation  de  la  putridité 'est  sans  valeur  pronosti¬ 
que,  de  même,  la  notion  d’embolies  post-opératoires.  Les 
modes  de  début  diffèrent,  de  même  l’état  général  qui  peut 
être  à  certains  moments  très  mauvais,  alors^ qu’une  grande 
vomique  va  assurer  la  guérison  ;  de  même  encore  les  ca¬ 
ractères  bactériologiques  de  l’expectoration. 

L’examen  radiologique,  soit  simple,  soit  surtout  après  in¬ 
jection  de  lipiodol  répétée  très  fréquemment,  leur  paraît 
la  technique  la  meilleure  pour  préciser  la  forme  clinique, 
le  siège,  l’existence  d’abcès  collecté  ou  de  suppurations  dif¬ 
fuses,  l’existence  ou  l’absence  de  lésions  bronchiques  impor¬ 
tantes. 

Les  ahcès  corticaux,  surtout  quand  la  vomique  tarde  à 
se  faire,  les  abcès  corticaux-pleuraux  offrent  les  indications 
chirurgicales  les  meilleures. 

Les  abcès  collectés,  surtout  lorsqu’ils  sont  centraux,  gué¬ 
rissent  presque  toujours  médicalement,  mais  il  faudra  sou¬ 
vent  attendre  avec  patience  la  guérison  spontanée. 

La  gangrène  pulmonaire  chronique  à  poussées  succes¬ 
sives  relève  précocement  de  la  chirurgie,  de  là  pneumo¬ 
nectomie,  en  particulier. 

■  Cette  importante  communication  est  suivie  d’une  inté¬ 
ressante  discussion  à  laquelle  participent  MM.  E.  Sergent, 
Lemierre,  Lemaître,  Debré. 

Déformation  des  dermatoses  par  les  médicaments.  — 
G.  Milian.  Les  médicaments  ne  modifient  pas  toujours  les 
dermatoses  dans  le  sens  de  la  guérison  ;  ils  peuvent  les 
exacerber  au  début  du  traitement,  —  ou  bien  en  faire  sor¬ 
tir  d’autres  au  cours  de  la  médication. 

C’est  ainsi  que  par  le  traitement  spécifique  on  peut  voir  : 

La  roséole  devenir  urticarienne,  ou  s’étaler  en  nappes. 

Le  lichen  plan  traité  par  les  sels  d’or  devenir  œdéma- 
teux.  ^  J  •  * 

Le  streptocoque  est  souvent  exacerbé  par  l’oxyde  jaune 
de  mercure  avec  des  poussées  érythémateuses  qui  simulent 
l’érythème  mercuriel. 

Au  cours  des  traitements  de  la  tuberculose,  il  est  pos¬ 
sible  Je  voir  sortir  sous  l’influence  de  l’or  un  lichen  plan 
modifié.  . 

Les  érythèmes  du  neuvième  jour  sortis  au  cours  des  trai¬ 
tements  arsenicaux  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  catalo- 
guer. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 
- paris.  —  BOC.  OSN.  D'IMPRIMÜBIS  BT  B-eMnON:  17.  EUS  CASSBTTÏ. 
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Emulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
et  d'agar-agar  avec  phénolphtaléine 


Régulateur  physiologique  de  rintestin 

S'incorpore  iniimemeni  au  contenu  intestinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 

INDICATIONS;  Toutes  formes  de  constipation  et 
à  tout  âge.  —  Paresse  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse  et  pendant  la  période  de  lactation.  — 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS  _ 


LABORATOIRES 

SUBSTANTIA 

M.  GUÉROULT,  Pharmacien 
13,  Rue  Pagès 
SÜRESNES  (Seine) 
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antirhumatismale  et  anti¬ 

pyrétique  de  l’ion  salicylé. 
Les  propriétés  badéiicides  et’  anti- 

toxiques  de  iiode  colloïdal  électro- 

chimique  (lodéol).  ^ 

Le  mode  d’action  des  auto=vaccins  (l'IODÉOPI- 
RIlME  donne  naissance  à  une  cryptotoxine, 
qui  jouant  le  rôle  d’antigène,  provoque  la  for¬ 
mation  d’anti-corps  immunisants). 

(Profe$sfur  G.  POüCBET,  Académie  de  Médecine,  U  mai  I9S6.) 

TOXICITÉrABSOLÜMlNT  NULLE.  -Ixolérance  illimitée  ilOO  gr.),  pasdectmc. 
EFFICACITÉ  REMAROCABLE.  -  20  Ms  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 
{aspirines  diverses).  -  10  Ms  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 
RAPIDITÉ  D’ACTION.  -  Due  à  l’extrêune  diffusibilité  de  l’iode  atoxique  qui,  en  15  à  20  minutes,  se 
fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent  la  température  de  1  à  2°  en 
6  heures. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  : 


LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifiques  ou  non)  :  | 


COLIBACILLOSE  et  ses  manifestations. 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes. 

MALADIES  INFECTIEUSES  (grippe,  typhoïde,  érisypèle, 

POSOLOGIE  :  de  2  à  10  comprimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 


LES  SYNDROMES  DOULOUREUX  : 


RHUMATISME  AIGU  et  ses  conséquent 
RHUMATISME  CHRONIQUE  sous  toutes 
SCIATIQUE  et  i 
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THÉOS ALVOSE 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries 
Intoxications  —  Urémie  —  Uricéniie 

Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatisnves  —  Hydropisie  —  Maladies  Infectieuses 
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INFORMATIONS 


Hôpitaux  de  Strasbourg.  —  Internat.  —  Ont  été  nom¬ 
més  :  MM.  Muller,  Germain,  Gall  (étranger  en  surnom¬ 
bre),  Buck,  Bernheim,  Sommer,  Kircher,  Pfister,  Mugler, 
Rohmer,  Mlle  Fitzenkam 

Externat.  —  Ont  été  nommés  ;  MM.  Biick,  Vix,  Mlle 
Kahn,  MM.  Kammerer,  Ganghoffer,  Mayer,  Stoll,  Wiener, 
Franck,  Meisterheim,  Brux  (étranger  en  sürnombre),  Mlles 
Ziller,  Schaller,  Heil  ;  MM.  Robert  Gluck,  Stricker  TJhl, 
Sar,  Kerschenmeyer  (étranger  en  surnombre),  Stehle, 
Wiest. 

Hôpital  civil  de  Saint-Omer.  —  Un  concours  pour  l’em¬ 
ploi  de  médecin  chef  aura  lieu  à  Lille,  au  siège  de  la  fa¬ 
culté  de  médecine,  le  lundi  21  décembre  1936.  ^ 

Conditions  :  être  Français  ;  posséder  le  diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine  conféré  par  une  Faculté  française  ;  etre 
âgé  de  26  ans  au  moins  et  de  40  ans  au  plus  ;  avoir  exerce 
en  France  au  moins  pendant  trois  ans  (chaque  année  d  m- 
térnat  dans  un  service  des  hôpitaux  attachés  aux  Facultés 
de  l’Etat  comptera  pour  une  année  de  pratique). 

inscription  le  14  décembre  1936,  à  17  heures  au  plus 
tard  au  Secrétariat  des  Hospices  civils  de  Saint-Omer  qui 
donnera  tous  renseignements  complémentaires. 

Hôpital  de  Pontoise.  —  Le  concours  ouvert  à  l’hôpital 
de  Pontoise,  le  19  novembre  1936,  pour  la  nomination  de 
deux  internes  titulaires,  a  donné  les  résultats  suivants  : 
ex-æquo,  MM.  Dumery,  Pierre  ;  Bernier,  Jean. 

Faculté  de  médecine  de  Marseille.  —  Des  concours  s  ou¬ 
vriront  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  générale  et  œlo- 
niale  et  de  pharmacie  de  Marseille  :  T  le  5  avril  1937, 
pour  un  emploi  de  chef  de  clinique  oto-rhmo-laryngolo- 
a-ique  •  2°  le  31  mai  1937,  pour  un  emploi  de  chef  de  cli¬ 
nique  ’  de  chirurgie  infantile.  Conditions  d’admission  ; 
Français  ou  naturalisé,  moins  de  40  ans,  docteur  en  rne- 
decine.  Inscriptions  au  moins  8  jours  avant  1  ouverture  des 
concours,  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

Faculté  de  médecine  de  Strasbourg.  —  Au  cours  de  la 
séance  de  rentrée  de  l’Université,  le  titre  de  docteur  hono- 
ris  musa  a  été  décerné  à  M.  Albert  Bessemans,  professeur 
d’hygiène  et  de  bactériologie  à  la  Faculté  de  m.édecme  et 
recteur  de  l’Université  de  Gand. 

Ministère  de  la  Santé  pubUque.  -  Sanatoriums  pubUcs 
—  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  en  vue  d  établir  .a 
liste  d’aptitude  aux  fonctions  de  médecin  directeur  des  sa¬ 
natoriums  publics  pour  le  premier  semestre  de  1  année 

^^Ls  demandes  seront  reçues  jusqu’au  19  décembre  1936 
au  ministère  de  la  Santé  publique  (Direction  du  personnel, 
!*'■  bureau),  7,  rue  de  Tilsitt,  à  Pans.  laoc-^ 

(J.  off.,  19  novembre  1936.) 

Guerre.  —  Un  concours  sera  ouvert  le  25  janvier  1937 
pour  l’admission  à  l’emploi  d’infirmière  stagiaire  des  hô¬ 
pitaux  militaires.  Inscription  le  U”  janvier  au  plus  lard. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Directeur  du 
S.  S.  de  la  région  ou  au  ministère  de  la  Guerre  (Direction 
du  S.  S.,  U"  bureau). 

(J.  off.,  19  novembre  1936.) 

Légion  d’honneur.  —  Au  grade  de  chevalier  :  M.  Adrien 
Saint-Ange  Plet,  des  Laboratoires  Drouet  et  Plet  ;  M.  e 
D'  Davioud,  médecin  contractuel  de  l’Assistance  medicale 
indigène  de  Madagascar,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  qui  a  trouvé  la  mort  au  cours  d’une  tournée  me¬ 
dicale  en  avion.  _ 


Maladies  contagieuses.  —  Le  Journal  officiel  du  17  no¬ 
vembre  publie  le  décret  suivant  :  , 

X®!-.  —  Le  paragraphe  3  de  1  article  2  du  decret  du 
16  mai  1936  est  modiflé  comme  suit  : 

«  La  lettre  G  ou  la  lettre  T  inscrite  sur  le  carnet  de  dé¬ 
claration,  à  la  suite  du  nom  de  chaque  maladie,  indique  le 
mode  de  désinfection  exigé  (G  pour  la  désinfection  en  cours, 

T  pour  la  désinfection  terminale).  La  désinfection  est  assu¬ 
rée  au  choix  des  familles,  soit  par  leurs  soins,  soit  par  une 
entreprise  privée  et  dans  ces  deux  cas  sous  la  direction  du 
médecin  et  le  contrôle  de  l’inspecteur  départemental  d  hy¬ 
giène,  soit  enfin  par  les  services  publics.  » 

Le  budget  de  l’Assistance  publique.  --  Le  Conseil  de 
surveillance  de  l’administration  de  l’Assistance  publique 
réuni,  sous  la  présidence  de  M.  Raoul  Bompard.  conseiller 
honoraire  à  la  Cour  de  cassation,  a  approuvé  le  projet  de 
budget  pour  1937. 

Il  a  exprimé  sa  satisfaction  du  résultat  du  compte  de 
1935  qui  se  solde  par  un  boni  de  17  millions. 

Le  Conseil  a  constaté  que  le  prix  de  journée  dans  les- 
hôpitaux  de  Paris  avait  été  en  chiffres  ronds  :  de  36  francs 
en  médecine  et  38  francs  en  chirurgie,  alors  qu  il  attei¬ 
gnait  à  Marseille  44  et  48  francs  ;  à  Lyon  37  et  39  francs. 

En  1921,  la  journée  d’hospitalisation  coûtait.  » 

17  fr.  20  et  19  francs  ;  à  Marseille  16  fr.  02  et  16  fr.  90  ; 
à  Lyon  13  fr.  95  et  14  fr.  65. 

Association  d’enseignement  médical  des  hôpitaux  de  Pa¬ 
ris  (1936-1937)  —  Conférences  du  dimanche  (10  heures,  pe¬ 
tit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  rue  de  l’Ecole- 
de-Médecine).  —  Programme  pour  le  premier  trimestre 

1936-1937.  ... 

22  novembre.  —  M.  Bariéty  ;  Septicémies  a  puenmoco- 

‘*“29  novembre.  -  M.  Siredey  ;  Diagnostic  précoce  du  can¬ 
cer  utérin.  ,  .  ,. 

6  décembre.  —  M.  René  Bénard  ;  L’éréthisme  cardiaque 
des  adolescents,  son  importance  au  point  de  vue  individuel 

et  social.  ... 

13  décembre.  —  M.  Cattan  :  Les  septicémies  à  gonoco- 

^'"20  décembre.  —  M.  Huber  :  Les  règles  de  la  sélection  des 
enfants  convalescents  et  tuberculeux. 
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AUCUNE  CONTRE-INDICATION 
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FÂlliLTÉ  DE  MÉDECÜN'Ë  DE  TOULOUSE 

Thèses  soulenues  pendant  l  année  1930-1936  (1). 

Doctorat  d’Etat.  —  84  (de  1936).  Arnault.  —  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  accidents  cutanés  de  l’agranulocytose. 

86  (de  1936).  Auclair.  —  De  l’état  de  l’urée  chez  les  dé¬ 
lirants. 

80  (de  1936).  Balaize.  —  Etude  du  réflexe  oto-cardiaque. 

8.  Balme  (Mlle).  —  Traitement  des  enfants  à  Chatel- 
Guyon. 

91  (de  1936).  Bayle.  —  Contribution  au  traitement  des 
lymphangites  aiguëes  par  le  Dibromoxymercurofluores-, 
céine. 

47.  Becq.  — De  l’hypertension  crânienne. 

39.  Berges.  —  Les  tumeurs  malignes  de  la  rétine. 

78  (de  1936).  Bernard  (Jean).  —  Contribution  à  l’étude 
de  la  sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  le  nourrisson. 

12.  Bernard  (Paul).  —  Des  cellulo-névrites  aiguës  pri¬ 
mitives. 

86  (de  1935).  Berthéol.  —  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  chirurgical  de  l’arthrite  sèche  déformante. 

17.  Biboulet.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
radiothérapique  des  leucémies  et  de  la  maladie  de  Hodg¬ 
kin-Sternberg. 

82  (de  1935).  Blanchet.  — -  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  du  diabète. 

46.  Bol-rlannes.  —  Les  accidents  nerveux  au  cours  du 
cancer  primitif  du  poumon. 

74  (de  1936).  Brustier  (Mlle).  —  Sang  et  fatigue.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  syndrome  hématologique  et  humoral 
de  la  fatigue  après  splecnotomie 

55  Bûcher.  —  Les  manifestations  d’hyperthyroïdie  dans 
lë^  goitre  plongeant  et  dans  le  goitre  endothoracique. 

22.  Buzy.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la 
l'étroversion  utérine  par  le  procédé  de  Baldy-Dartigues. 

40.  Carrière-Montjosieu.  —  Contribution  à  l’étude  du 
diagnostic  des  kystes  ovariens  fistulisés. 

88  (de  1935).  Chapelo  (Mlle).  —  A  propos  de  quelques 
manifestations  hémorragiques  dans  les  maladies  du  foie 
(Les  taches  rubis.) 

30.  Chavoix.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  fistulisa¬ 
tion  des  kystes  dermoïdes  de  la  région  sacro-coccygienne. 

11.  CoRRE.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose 
pulmonaire  après  quarante  ans. 

23.  Coussergues.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  toxé¬ 
mie  appendiculaire. 

93  (de  1935).  D.ambrin.  . —  Le  traitement  chirurgical  des 
cavernes  de  la  base. 

101  (de  1935).  —  Dàrb.as.  —  L’hépatite  amibienne  à 
forme  de  fièvre  ondulante. 

79  (de  1935).  Darnaud.  —  Recherches  expérimentales  et 
cliniques  sur  l’équilibre  glycémique.  Rôle  de  l’insuline. 

31.  Delmas.  —  Traitement  des  fractures  de  la  colonne 
vertébrale  dorso-lombaire  par  la  méthode  de  Bôhler. 

5.  Démarque.  —  Sémiologie  et  traitement  des  foyers 
phlegmoneux  de  la  région  sous-angulo-maxillaire. 

103  (de  1935).  Desrues.  —  Contribution  à  l’étude  de  la 
topographie  pulmonaire  des  tuberculoses  lobaires. 

98  (de  1935).  Donadieu.  —  Le  traitement  des  infections 
à  staphylocoques  par  le  bactériophage. 

99  (de  1936).  Dousset.  —  Colibacillose  et  bactériuries 
chez  l’enfant.  (Essai  sur  la  pathogénie,  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  ces  affections.) 


(I)  Voir  l'hèses  de  Ulle,  ii“  7-2,  p.  t260.  —  Thèses  de  Mont¬ 
pellier,  n»  76,  p.  1321.^—  J'hèses  de  Strasbourg  n»  76,  p.  1323. 
—  Thèses  de  Marseille',  77,  p.  1339.  —  Thèses  d’Alger,  86, 
p.  1472.  —  Thèses  de  Hanoï,  n»  85,  p.  1472. 


58  (de  1936).  Dunglas.  —  Luxation  complète  de  l’os  iha- 

^  51.  Escudié.  —  Les  apophyses  semi-lunaires  des  vertè¬ 
bres  cervicales  et  leurs  articulations. 

20.  Espérou.  —  Ligamentopexie  rétro-utérine  transliga- 
mentaire  (procédé  de  Baldy-Dartigues).  Modification  du 
professeur  Mériel.  .  ■  r 

83  (de  1935).  Ferrie.  —  L’emphysème  cervical  compli¬ 
cation  du  pneumothorax  artificiel  et  des  sections  de  brides. 

28.  Fontanié.  —  Elude  critique  et  indications  générales 
du  traitement  de  l’hypertrophie  prostatique. 

41.  Fraiberg.  —  Contribution  à  l’étude  des  engorge¬ 
ments  mammaires. 

36.  Gannb.  —  Contribution  à  l’étude  clinique  de  1  ap¬ 
pendicite  pelvienne  aiguë. 

9.  Geny.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’actinomycose 
cervico-faciale  dans  la  région  toulousaine. 

16.  Gibert.  —  Contribution  à  l’étude  des  occlusions  in¬ 
testinales  tardives  consécutives  à  l’appendicectomie. 

44.  Glohies.  —  Contribution  à  l’élude  des  méningites 
primitives  à  pneumocoques. 

7.  Gouzy.  —  Etude  anatomique  de  l’œsophage  sous-dia¬ 
phragmatique. 

33.  Granovschi.  —  L’opothérapie  antéhypophysaire  go¬ 
nadotrope  en  clinique. 

34.  Grimal.  —  Contribution  à  l’étude  du  Sonéryl  injec¬ 
table  en  milieu  chirurgical  ainsi,  que  dans  le  tétanos  et  le 
delirium  Iremens. 

77  (de  1935).  Gueunier.  —  Contribution  à  l’étude  de 
l’allergie  insulinique. 

42.  Haimovici.  —  Les  fistules  lombaires.  Pathogénie  et 
radio-diagnostic  par  l’huile  iodée. 

90  (de  1936).  Herbelleau.  —  Contribution  à  l’étude  de 
l’appendicite  dans  l’inversion  à  gauche  de  l’appareil  cæ- 
co-appendiculaire. 

49.  IzARD.  —  Cancers  du  dos  de  la  main. 

13.  Jacquet.  —  Considérations  sur  les  grossesses  extra¬ 
utérines  récidivantes. 

35.  Laciiet.  —  Le  test  d’Adrich  Mac-Clure  aux  différents 
stades  de  la  phlébite  chirurgicale  et  obstétricale. 

48.  Lacruche.  —  Traitement  des  brûlures  par  l’huile  de 
foie  de  morue  et  l’héliothérapie. 

54.  Lagohce.  —  Les  formes  cliniques  de  l’occlusion  in¬ 
testinale  au  cours  de  la  gestation,  du  travail  et  des  suites 
de  couches. 

18.  Lange.  —  Le  cancer  du  pavillon  de  l’oreille. 

26.  Lapeyre.  —  Traitement  de  cas  de  syndromes  de 
Volkmann  par  la  sympathectomie  périartérielle. 

8T  (de  1936).  Laurent.  —  Contribution  à  l’étude  des 
hématomes  sous-duraux  traumatiques. 

92  (de  1935).  Lo..  —  Contribution  clinique  et  expérimen¬ 
tale  à  l’étude  du  labyrintho-traumatisme  électrique. 

24.  Lu-Van-Xuong.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’épithé- 
lioma  des  paupières. 

4.  Mabrut.  —  Les  blessures  de  la  moelle  cervicale  par 
armes  à  feu. 

3.  Malbosc.  —  Le  pneumo-péritoine  post-opératoire. 

96  (de  1936).  Martin  (Robert).  —  Traitement  conser¬ 
vateur  des  fractures  ouvertes. 

97  (de  1936).  Martre.  —  Contribution  à  l’étude  des 
troubles  du  myocarde  au  cours  de  la  gonoccémie. 

52.  Maupeu.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
rœntgenthérapique  de  l’acné. 

1.  Miélot.  —  L’utilisation  de  l’hydrate  de  chloral  dans 
l’anesthésie.  Ses  indications,  ses  résultats. 

19.  Molinier.  —  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  en- 
céphalo-méningées  à  cholestérol. 

38.  Moscovici.  —  Les  hémorragies  du  Douglas  d’origine 
génitale  en  dehors  de  la  grossesse  ectopique. 

46.  Nahmanovici.  —  Des  indications  thérapeutiques  dans 
les  fractures  diaphysaires  fermées  du  fémur. 
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27.  Paziaud  (Mme).  —  Etude  anatomique  de  la  luxation 
congénitale  de  la  rotule.  . 

2rPBNNETiES.  —  Névralgies  du  trijumeau  et  lésions  den- 

62*(de  1936).  Piollet.  —  L’équilibre  du  bassin  en  ortho- 

^'’gS^’Cde  1936).  —  PoUGNET.  —  Syndromes  péritonéaux  au 
début  et  au  cours  du  rhumatisme  arliçulaire  aigu. 

94  (de  1936).  Poulain.  —  Contribution  à  1  étude  radiolo¬ 
gique  de  l’estcwnac  après  gastrectomie  pour  ulcère. 

10.  PouY.  —  Les  eaux  de  Capvern.  La  cure  de  diurese. 
Les  indications.  . 

6.  Pkadel.  —  Allongement  hypertrophique  du  col  de 

Lutérus.  ,  •  •  1  I. 

87  (de  1936).  Prelle.  —  Le  facteur  endocrinien  dans  .a 
'  pathogénie  de  l’hypertension  artérielle,  de^  l’hypertension 
intracrânienne,  l’artério-sclérose  précoce.  Rôle  de  1  hypo- 

^  37.  Robert.  • —  La  suppuration  des  kystes  branchiaux. 

29.  Roche.  —  Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  ma¬ 
ladie  de  Hodgkin  chez  l’enfant.  ,  j  , 

102  (de  1936).  Rondier.  —  Contribution  a  1  etude  de 
l’ostéite  fibro-géodique  de  Recklinghausen.  ^ 

14.  Roubille.  —  Etude  médico-légale  et  experimentale 
de  l’élimination  des  doses  toxiques  d’alcool. 

60.  Roumiguièrbs.  —  Contribution  à  1  étude  des  polyné¬ 
vrites  urémiques. 

21.  Roux.  —  Les  diabètes  à  début  brusque. 

26.  Semonsut.  —  Prénicectomie  préalable  ou  thoraco¬ 
plastie  d’emblée.  ,  i-  j  u 

16.  Subreville.  —  Le  traitement  de  la  maladie  de  Rase- 
dow  et  des  états  hyperthryroïdiens  par  la  Diiodotyrosme. 

100  (de  1935).  Vigier.  —  Contribution  à  l’étude  des  com¬ 
plications  sinusiennes  de  l’extraction  dentaire. 

43.  ViLLARD.  —  Action  pharmaco-dynamique  et  clinique 
de  l’Yohimbine  et  de  ses  dérivés. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Troubles  de  la  croissance,  de  la  puberté,  de  la  nutrition 
et  des  glandes  endocrines,  par  le  professeur  P.  Nobécourt 
(1).  _ L(is  anomalies  de  croissance  staturale,  qu’il  y  ait  dé¬ 

faut  ou  excès,  posent  nombre  de  problèmes  cliniques  et  thé¬ 
rapeutiques,  de  même  les  amaigrissements  et  les  obésités. 
Reprenant  quelques  leçons  antérieurement  publiées,  aux¬ 
quelles  s’ajoutent  un  grand  nombre  d’observations  récen- 
j  tes,  l’auteur  emploie  à  la  solution  de  ces  problèmes  les  tra¬ 
vaux  de  ces  dernières  années. 

!  Comment  établir  la  sémiologie  d’un  cas  particulier.ü  com- 
!  ment  compléter  les  .résultats  de  l’examen  clinique  avec  les 
i  /enseignements  fournis  par  la  radiologie  et  l’anthropometa-ie 
I  pour  classer  les  faits  observés  et  surtout  pour  y  démeler  ce 
'  qui  revient  à  chacun  des  facteurs  étiologiques  si  habituelle- 
j  ment  associés  dans  la  pratique  ?  telle  est  la  tâche  que  s  est 
^  tracée  l’auteur.  On  sait  l’influence  des  divers  facteurs  endo¬ 
criniens,  mais,  si  importante  et  si  diverse  qu’elle  soit,  on  ne 
saurait  négliger  d’autres  éléments  (lésions  nerveuses,  atfec- 
tions  d’autres  appareils  non  glandulaires). 

!  Les  périodes  prépubérale  et  pubérale  chez  la  petite  hile, 
avec  leurs  anomalies  et  les  accidents,  sont  aussi  l’objet  de 
chapitres  importants. 

;  Dans  tous  les  cas,  seul  l’examen  clinique  permet  une  con- 
I  duite  appropriée  du  traitement,  mais  il  faut  ne  pas  perdre 
de  vue  que  la  thérapeutique  la  mieux  fondée  demeurera 
inefficace  si  elle  ne  s’adresse  à  l’organisme  pendant  la  pé- 
I  riode  toujours  limitée  où  celui-ci  est  apte  à  fournir  la  re- 
;  ponse  appropriée. 

i  Gommé  dans  les  volumes  qui  les  ont  precedees,  on  Irou- 
vera  dans  les  présentes  leçons  cliniques  l’esprit  de  clarté  et 
surtout  l’appropriation  aux  besoins  de  la  pratique  qui  leur 
ont  donné  la  place  qu’ils  tiennent  parnii  les  meilleurs  étu¬ 
des  pédiatriques  françaises  du  temps  présent. 


Doctorat  d’Univbrsité.  —  146.  Anklewicz.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  formes  hypersomniques  de  l’hypogly¬ 
cémie.  ,,,  1  J  1 

143.  Aoun  (Raafat).  —  Contribution  à  1  etude  de  la  rup¬ 
ture  traumatique  du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps 

brachial.  ,  ,  x  i. 

142.  Rahrany.  —  Contribution  à  l’étude  du  trachome. 

144.  Eer.iaoui.  —  Contribution  à  l’étude  des  effets  no¬ 
cifs  de  l’alcool  sur  le  foie. 

147.  Eursztyn.  —  Les  métastases  dans  le  cancer  du  sem. 
(Vraies  et  fausses  métastases.) 

146.  Dimitroff.  —  Anévrisme  du  tronc  commun  bra- 
chéo -céphalique. 

161.  Klbinas.  —  Sur  le  traitement  des  fractures  diapny- 
saires  des  os  de  l’avant-bras. 

160.  Kourteff.  —  Etude  du  canal  de  Parinaud. 

149.  Mairoff.  —  Hygroma  tuberculeux  trochantérien 
primitif. 

156.  Nessim.  —  Cancer  du  col  de  l’utérus  et  parité. 

156.  Pacholder.  —  Obésités  et  lipodystrophies  insuli- 
niques. 

163.  Papazoff.  —  Phlegmons  de  la  région  sus-hyoï- 
dienne. 

148.  SzKLowiN.  —  Contribution  a  1  -etude  des  androgy- 
noïdes. 

164.  Tarakaji.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  leishma¬ 
niose  cutanée.  Le  Bouton  d’Orient  en  Syrie. 

162.  Vaserman.  —  Maladie  de  Rasedow  et  grossesse. 

Erratum.  —  Dans  la  liste  des  thèses  d’HANoï  (Gaz.  Hôp., 
N°  85,  24  octobre  1936,  p.  1472),  ajouter  : 

8.  Nguyen  Trong  Hiep.  Etudes  sur  l’avenir’  chirurgical 
des  dysentériques  et  des  colitiques  tropicaux. 


I,.  BABONNEIX. 

Le  diabète  sucré  (2),  par  le  professeur  E.  R.atiiery. 

L’auteur  munit  ici  en  un  important  volume  urie  série  de 
leçons  professées  à  la  Clinique  de  la  Pitié  en  1934-1936,  ou 
il  étudie  un  certain  nombre  de  problèmes  théoriques  et  sur¬ 
tout  pratiques  touchant  le  diabète  sucré.  Que  fauLil  consi¬ 
dérer  comme  traits  fondamentaux  du  diabète  ?  Les  divers 
états  diurétiques.  Etude  des  variations  spontanées  de  la  gly¬ 
cémie  durant  le  nycthémère  et  de  leurs  causes.  Valeur  coin- 
parée  pour  la  conduite  du  traitement  de  la  glycémie  et  de  la 
glycosurie.  Le  coma  diabétique,  ses  modifications  humorales, 
son  traitement.  Ses  relations  avec  la  tuberculose  pulmonaire. 
Les  divers  comas  du  diabète.  Les  diyerses  gangrènes  du  dia¬ 
bète  et  leurs  traitements.  La  glycosurie,  le  diabète  et  la  gxos- 
sesse  On  y  trouvera  une  di.scussion  critique  des  notions 
théoriques  les  plus  importantes  de  physiologie  pathologique 
et  leur  groupement  en  vue  de  diriger  le  médecin  dans  son 
diagnostic  et  dans  l’établissement  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  La  préoccupation  maîtresse  est  d’éliminer  tout  ce  qui 
n’offre  pas  encore  au  clinicien  une  base  essentiellement  pa- 
tique  et  de  sérier  les  problèmes  pour  en  faciliter  la  solution. 

L.  BABONNEIX. 


L’action  antiseptique  du  sulfate  neutre  d’o-oxiquinoléine 
(Sunoxol)  vis-à-vis  du  bacille  de  Loffler.  Son  applicuhon  au 
traitement  des  porteurs  de  germes  diphtériques.  —  These  de 
M  A  Gayraud  pour  l’obtention  du  diplôme  de  doctOTr  de 
l’Université  de  Montpellier  (mention  pharmacie).  In-^  de 
68  pages.  A  Montpellier,  imprimerie  de  la  Chante,  1936. 


(1)  Paris,  Masson  et  G-®,  1936. 

(2)  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils,  1936. 
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Les  Acides  AmiEés 
contre  les  accidents  auriqces 

Dans  la  réunion  du  26  mars  1936  dt  la  Société 
des  Médecins  d' Hauteville,  les  Delong  et  Max 
Thompson  ont  fait  une  intéressante  communi¬ 
cation  sur  les  résultats  obtenus  par  les  injections 
intraveineuses  d’un  Acide  Aminé,  le  Glycocolle, 
en  solution  à  5  0/0  contre  les  accidents  cutanés 
et  miuiueux  dus  à  la  Chrysothérapie. 

Chez  leurs  cinq  malades.,  ils  ont,  disent- ils, 
obtenu  unrplein  succès,  la  fréquence  et  l’intensité 
du  traitement  étant  proportionnées  à  la  gravité 
des  accidents. 

Rappelons  que  l'Okamine,  solution  n°  2,  du 
D"  Hervouël  est  à  base  de  Glycocolle  et  de  Méthyl- 
glycocolle,  ce  dernier  ayant  une  activité  de  beau¬ 
coup  supérieure  au  premier. 

C'est  une  raison  de  plus  pour  justifier  la  faneur 
dont  l'Okamine  jouit  de  plus  en  plus  dans  le 
corps  médical,  nulle  autre  médication  antituber¬ 
culeuse  et  revivifiante  n’étant  à  la  fois  aussi  active 
et  aussi  inoffensive, 


♦ 

TUBERCULOSES 

et  toutes  déficiences 

O  K  A  M  I  N  E 

(Acides  aminéh) 

Solution  n°  2  du  0“’  HER'  OUET 

Ampoules  :  injections  sous-eufanées  lous  ies  2  ou  3  jours 
Dragtes  :  trois  à  la  fois  au  petit  déjeuner 

BLOUIN,  Pharmacien 

Dépôt  général  : 

OARRASSE  Frères,  13,  rue  Pavée,  PARiS-4® 


AIHI-udei350M 


Trains  directs  de  Paris.  Lyod. Marseille 

Affechons  Irai  Fées  .  Tuberculose  pulmonaire,. 
Tuberculose  mixte  osseuse  et  pulmonaire.  Tuber¬ 
culose  pieu  ro  -  péritonéale. 


^^rga  n  i  s  a  Fi  on.  sanatorium  prive,  agréé,  non 
subventionne. pour  DAMESg/JEUNES  FILLES, 
séparé  pour  à  partir  de  fOans. 


en  s  ion  de  57 à  65  Francs,  soins  medicaux 
compris  CsauF  interventions  chirurgicales,  pneu¬ 
mothorax  et  radiographies) 


125  Chambres  exposées  au  midi  avec  galeries  de  cure  privées.  Chambres  avec  sal/e  de  bain. 
Très  grand  confort  ^ 

OuFillage  Fechnique  ©F  SCienFifique  complet  •  Service  chirurgical  •  Laboratoire 

2  Médecins -RésidenFs  •  Médecin- Di recFeur:  André RAUCH 
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Là  première  infection  tuberculeuse  et  son  étape  initiale 
chez  les  petits  enfants 

Par  le  professeur  P.  NOBÉCOURT 


Quand  les  bacilles  de  Koch  pénètrent  dans  un  or¬ 
ganisme  jusque-là  indemne,  tantôt  ils  sont  rapidement 
détruits  ou  éliminés,  tantôt  ils  s’installent,  se  mul¬ 
tiplient  et  réalisent  des  lésions. 

Cette  première  infection  tuberculeuse  ou,  pour  em¬ 
ployer  une  expression  courante,  cette  primo-infection, 
doit  être  bien  différenciée  des  réinfections,  qui  peu¬ 
vent  se  produire  dans  la  suite,  et  sont  soit  exogènes, 
soit  endogènes. 

Pendant  une  première  phase,  les  bacilles  ne  tra¬ 
duisent  leur  présence  par  aucune  manifestation  clinb 
que  ou  anatomique  appréciable.  Pendant  une  deuxiè¬ 
me  phase,  des  lésions  s’installent  ;  elles  restent  occul¬ 
tes  ou  provoquent  divers  symptômes. 

Oh  appelle  ces  deux  phases,  la  période  d’ incubation 
et  la  période  d’invasion.  On  appelle  encore  celle-ci  la 
période  primaire,  qui  correspond  à  la  constitution  de 
la  lésion  primaire.  ' 

Ces  deux  périodes  constituent  la  première  étape  de 
l’infection  tuberculeuse. 

Une  fois  la  lésion  primaire  constituée,  l’infection 
tuberculeuse  peut  se  comporter  de  façons  différentes. 

Tantôt  la  lésion  primaire  s’arrête  dans  son  évolu¬ 
tion  et,  à  la  longue,  subit  une  transformation  calcaire; 
les  bacilles  y  restent  contenus  ;  la  tuberculose  ne  dé¬ 
passe  pas  le  stade  primaire. 

Tantôt  les  bacilles  dépassent  la  lésion  primaire  et  la 
tuberculose  entre  dans  sa  période  secondaire.  Les  pro¬ 
cessus  de  cette  période  sont  divers. 

Au  niveau  du  poumon  ou  d’un  ganglion  intra-pul- 
monaire,  les  bacilles  peuvent  gagner  de  proche  en  pro¬ 
che  ;  la  lésion  forme,  en  quelque  sorte,  tache  d’huile 
et  réalise  une  pneumonie  caséeuse.  Ou  bien  les  bacil¬ 
les  s’essa-iment  soit  dans  le  voisinage  du  nodule  pri¬ 
maire,  soil  le  long  de  l’arbre  bronchique  et  réalisent . 
des  broncho-pneumonies  caséeuses.  Dans  d’autres  cir¬ 
constances,  les  lésions  sont  plus  banales  et  réalisen! 
des  spléno-pneumonies,  des  syndromes  de  congestion 
pulmonaire  ou  pleuro-pulmonaire. 

Au  niveau  des  ganglions  péritrachéo-bronchiques, 
l’infection  peut  gagner  de  proche  en  proche  et  réali¬ 
ser  des  tuberculoses  ganglionnaires  plus  ou  moins  vo¬ 
lumineuses. 

Enfin,  les  bacilles,  peuvent  gagner  la  circulation 
sanguine,  se  répandre  dans  Toi’ganisme,  réaliser  une 
granulie  pulmonaire,  une  granulie  généralisée,  une 
grànulie  méningée. 

Tantôt  cette  diffusion  bacillaire  se  fait  très  tôt,  alors 
que  la  lésion  primaire  est  à  peine  constituée  et  conti¬ 
nue  d’évoluer.  La  période  secondaire  est  précoce  ;  les 
manifestations  primaires  et  secondaires  s’intriquent  ; 
on  peut  parler  d’une  période  primo-secondaire. 

Tantôt  la  diffusion  des  bacilles  se  fait  longtemps 


(t)  Clinique  médicale  des  enfants  (Hôpital  des  Enfants  MaladesV 
Leçon  du  ti  novembre  i93fi. 


après  la  constitution  de  la  lésion  primaire  et  meme 
alors  que  celle-ci  paraît  éteinte.  La  période  secondaire 
est  tardive. 

Telle  est  la  conception  générale  de  la  maladie  tuber¬ 
culeuse.  Elle  mérite  d’être  conservée,  à, la  condition  de 
la  considérer  comme  un  schéma  et  de  ne  pas  lui 
accorder  une  valeur  trop  absolue  ;  en  clinique,  bien 
des  faits  trouvent  difficilement  leur  place  dans  ce 
cadre. 

Il  n’est  pas  dans  mes  intentions  de  faire  un  exposé 
didactique  des  problèmes  que  pose  la  conception  géné¬ 
rale  de  la  maladie  tuberculeuse.  Je  ne  m’occuperai 
que  de  la  première  ét.vpe  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse. 

Elle  comprend,  nous  l’avons  vu,  la  période  d’incu¬ 
bation  et  la  période  d’immsion  ou  période  primaire. 

Eh  clinique,  il  est  bien  difficile  et  même  impossible 
de  fixer  la  limite  entre  ces  deux  périodes,  de  dire  quand 
apparaît  la  lésion,  qui  marque  le  début  de  la  seconde. 
Cette  division  est  plus  théorique  que  réelle. 

Il  est  préférable  de  prendre  le  point  de  repère  fourni 
par  la  constatation  de  la  première  réaction  cutanée  po¬ 
sitive  à  la  tuberculine,  recherchée  par  la  méthode  de 
Von  Pirquet  ou  par  la  méthode  de  Mantoux.  La  pre¬ 
mière  réaction  positive  traduit  l’apparition  de  l’aller¬ 
gie  ;  elle  marque  la  fin  de  la  période  anté-aller gigue, 
qui  commence  au  moment  de  la  pénétration  dans  l’or¬ 
ganisme  des  bacilles  de  Koch. 

Cette  période,  d’après  les  recherches  publiées,  en 
1920,  par  MM.  Robert  Debré  et  P.  Jacquet,  dure  de 
trois  à  huit  semaines,  mais  peut  être  soit  plus  longue, 
soit  plus  courte.  Pour  le  professeur  Marfan,  elle  est, 
en  général,  de  vingt  à  trente  jours  et  oscille  entre 
six  jours  et  quatre  mois. 

Le  point  de  repère  précis  donné  par  la  première  ré¬ 
action  cutanée  positive  est  précieux  pour  l’étude  des 
manifestations  cliniques  de  la  première  étape  de  l’in¬ 
fection  tuberculeuse. 

Celle-ci  doit  être  poursuivie  séparément  pendant  la 
première  enfance,  d’une  part,  pendant  la  deuxième  et 
la  troisième  enfances,  d’autre  part,  et  enfin  pendant 
la  jeunesse  et  l’âge  adulte. 

Je  parlerai  aujourd’hui  de  la  première  enfance  et, 
samedi  prochain,  de  la  deuxième  et  de  la  troisième. 
Je  ne  m’occuperai  pas  des  jeunes  gens  et  des  adultes. 


La  PETITE  ou  première  enfance  est  la  période  de 
l’existence  comprise  entre  la  naissance  et  2  ans  ou 
2  ans  et  demi.  Elle  est  le  terrain  de  choix  pour  l’étude 
de  la  première  infection  tuberculeuse. 

Très  rares  sont,  en  effet,  les  enfants  infectés,  pen¬ 
dant  la  vie  intra-utérine,  par  la  voie  transplacentaire, 
atteints  de  tuberculose  congénitale. 

En  règle  générale,  l’infection  se  réalise  après  la 
naissance,  la  tuberculose  est  acquise. 
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La  recherche  systématique  des  réactions  cutanées  a 
LA  TUBERCULINE  établit  la  fréquence  avec  laquelle  se 
réalise  l’infection  tuberculeuse  chez  les  petits  enfants. 

Je  ne  puis  vous  citer  toutes  les  statistiques.  Voici 
celle  que  j’ai  publiée,  avec  le  Dr  Briskas,  dans  La 
Presse  médicale  du  19  septembre  1936,  où  nous  avons 
étudié  les  Cutiréactions  à  la  tuberculine  chez  les  en¬ 
fants  de  la  naissance  à  2  ans  entrés  à  la  Clinique  du 
1"  janvier  1921  au  31  décembre  1935. 

Ont  des  cutiréactions  positives  à  la  tuberculine  : 

0,4  enfants,  sur  100  enfants,  de  la  naissance  à  3  mois; 


4,3 

_  ■ 

3  à  6  mois 

5,6 

_ 

6  à  9  mois 

8,1 

— 

9  à  12  mois 

11,9 

— 

12  à  18  mois 

13,6 

— 

18  à  24  mois. 

Il  est  permis  de  penser  que  ces  pourcentages  sont 
ceux  dés  premières  infections.  Le  fait  est  à  peu  près 
certain  pour  les  premiers  mois  et  même,  pour  les  der¬ 
niers  mois  de  la  première  année.  Il  l’est  également 
pour  la  deuxième  année,  car  la  plupart  des  enfants, 
qui,  avant  un  an,  ont  des  cutiréactions  positives,  meu¬ 
rent  rapidement  ;  ces  enfants  ne  se  retrouvent  pas 
dans  la  deuxième  année. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  l’enfant  con¬ 
tracte  la  tuberculose  par  contagion  interhumaine  ; 
très  souvent  il  la  contracte  dans  son  milieu  familial, 
au  contact  d’un  parent  tuberculeux. 

La  contagion  par  un  lait  de  vache  tuberculeuse,  lait 
chargé  de  bacilles,  est  exceptionnelle  dans  les  condi¬ 
tions  où  est  réalisé  actuellement  l’allaitement  artifi¬ 
ciel. 

Là  VOIE  DE  PÉNÉTRATION  dcs  bacüles  de  Koch  dans 
l’organisme  a  été  l’objet  de  nombreuses  discussions. 

D’après  lia  théorie  classique  édifiée  par  Parrot,  Vic¬ 
tor  Hutinel,  Georges  Küss,  en  France  ;  par  Cornet, 
Flügge,  Ghon,  en  Allemagne,  et  par  bien  d’autres,  les 
bacilles  suivent  la  voie  aérienne.  Ils  sé  fixent  à  l’extré¬ 
mité  d’une  bronchiole  et  dans  les  alvéoles  voisines, 
où  ils  colonisent.  Ils  déterminent  la  formation  d’un 
tubercule  d’inoculation,  qu’on  compare  volontiers  au 
chancre  d’inoculation  de  la  syphilis.  En  même  temps, 
ils  gagnent  par  la  voie  lymphatique,  le  ganglion  pé¬ 
ribronchique  correspondant  et  y  réalisent  la  forma¬ 
tion  d’un  tubercule,  qui  est  de  même  âge  que  le  tuber¬ 
cule  pulmonaire.  Cette  association  constante  des  deux 
lésions  a  conduit  Parrot  à  formuler,  en  1876,  la  loi 
de  l’adénopathie  similaire. 

Pour  Behring  et  pour  Albert  Calmette,  les  bacillles 
suivent  la  voie  digestive  et  pénètrent  à  travers  Ha  mu¬ 
queuse  intestinale.  Vous  pouvez  lire  l’exposé  de  la 
conception  de  Calmette  dans  l’Introduction  qu’il  a 
écrite,  en  1933,  dans  le  livre  de  MM.  Armand-Delille, 
Ch.  Lestocquoy  et  Hené  Huguenin  sur  La  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  les  maladies  de  l’appareil  respira¬ 
toire  de  l’enfant  et  de  l’adolescent.  Pour  lui,  <(  le  soi- 
disant  chancre  d’inoculation  pulmonaire,...  considé¬ 
ré...  comme  le  lieu  d’ inoculation  primitive,  est  en 
réalité  toujours  secondaire  »,  la  tuberculose  puHinp- 
naire  n’apparaît  que  bien  après  la  tuberculose  des 
ganglions  trachéo-bronchiques  et  la  loi  de  Parrot  est 
une  erreur. 


J’avoue  que  les  arguments  développés  par  Calmette 
ne  m’ont  pas  convaincu  ;  sa  conception  est  peut-être 
justifiée  pour  les  bovidés,  elle  ne  l’est  pas  pour  le 
nourrisson.  Elle  est  d’ailleurs  critiquée  par  de  nom¬ 
breux  auteurs. 

La  plupart  des  pédiatres  restent  fideles  à  la  théorie 
aérienne. 

En  1927,  dans  La  tuberculose  médicale  de  i’en- 
fance,  MM.  Maurice  Péhu  et  André  Dufourt  écrivent: 

«  La  pénétration  par  l’intestin  ne  nous  semble  sou¬ 
tenable  que  dans  im  minimum  de  cas  ». 

Les  bacilles  de  Koch  peuvent  encore  pénétrer  par 
la  conjonctive,  le  nez,  le  pharynx,  la  peau  ;  mais  ce 
ne  sont  pas  les  voies  habituelles. 

On  peut  conclure,  comme  le  fait  le  professeur  Mar- 
fan,  en  1931,  dans  la  deuxième  édition  de  la  première 
série  de  sa  Clinique  des  maladies  de  la  première  en¬ 
fance  :  ((  En  somme,  le  bacille  de  la  tuberculose  peut 
pénétrer  par  toutes  les  surfaces  du  corps  en  contact 
avec  le  milieu  extérieur  ;  mais  sa  porte  d’entrée  habi¬ 
tuelle  siège  aux  alvéoles  du  poumon  ;  vient  ensuite 
la  muqueuse  des  premières  voies  :  Ijouche,  nez,  pha¬ 
rynx  ;  la  pénétration  par  l’intestin  paraît  plus  rare  ; 
l’infection  par  la  peau  est  exceptionnelle  ». 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  lésion  primaire 
de  la  tuberculose  est  un  tubercule  isolé  du  poumon 
avec  tubercule  similaire  dans  un  ganglion  péribron¬ 
chique  correspondant.  Cette  lésion  se  rencontre  dans 
100  p.  100  des  cas,  d’après  Georges  Küss,  dans  88  ou 
89  p.  100  des  cas  d’après  Ghon  et  d’après  M.  Biba- 
deau-Dnm.as.  En  1934,  dans  son  livre  sur  La  primo- 
infeccion  tuberculosa,  M.  Emiliano  Eizaguirre  la 
trouve  dans  80  p.  100  des  cas. 

D’après  M.  Ribadeau-Dumas,  la  lésion  initiale  est 
une  alvéolite  à  tendance  nécrotique,  limitée  à  quel¬ 
ques  acinis  ou  étendue  à  quelques  lobules  ;  il  s  agit 
d’un  processus  de  pneumonie  caséeuse. 

Une  fois  qu’il  est  constitué,  le  tubercule  ou  nodule 
caséeux  a  un  volume  très  différent  :  il  peut  être  gros 
comme  une  tête  d’épingle,  une  lentille,  un  pois,  une 
petite  noisette.  Le  ganglion  présente  les  mêmes  Ca¬ 
ractères  ;  souvent  il  est  plus  gros. 

Dans  des  cas  plus  rares,  la  lésion  primaire  occupe, 
soit  par  extension  progressive,  soit  d’emblée,  une 
partie  d’un  lobe  ou  un  lobe  tout  entier. 

Le  nodule  primaire  est  généralement  unique,  fi 
peut  siéger  dans  les  différentes  régions  du  parenchy¬ 
me  pulmouciire,  le  plus  souvent  à  droite  ;  dans  un 
quart  ou  un  tiers  des  cas,  il  est  dans  la  région  hilaire. 

Je  ne  auux  pas  m’arrêter  plus  longtemps  sur  ces 
considérations  étiologiques  et  anatomiques.  Je  devais 
vous  donner  un  résumé  des  faits  pour  vous  montr*’ 
que,  chez  le  nourrisson,  la  lésion  primaire  est  gan- 
glio-pulmonaire  ;  c’est  l’exploration  des  régions  hi¬ 
laire  et  péri-hilaîre  par  la  percussion,  l’auscultation 
et  surtout  la  radiographie  qui  éclaire  le  diagnostic  de 
la  tuberculose  pendant  la  première  étape. 

Etudions  maintenant  les  manifestations  cliniques 
de  la  première  étape  de  la  tuberculose  pendant  la  pe¬ 
tite  enfance. 

Pour  les  apprécier  à  leur  juste  valeur,  on  reoueille 
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daas  un  service  de  méd-ecine  générale  peu  d’observa¬ 
tions  utilisables.  La  plupart  des  malades,  en  effet,  en¬ 
trent  à  rbdpiitall  avec  des  cutiréactions  positives  à  la 
tuberculine  ;  il  est  donc  impossible  de  préciser  l’an¬ 
cienneté  de  leur  maladie  et  le  stade  qu’elle  a  atteint. 

Il  convient  de  retenir  seulement  les  malades  chez 
qui  on  a  constaté  une  ou  plusieurs  cutiréactions  né¬ 
gatives,  puis  qui,  à  une  date  donnée,  ont  une  cuti- 
réaction  positive.  On  peut  alors  savoir  s’ils  ont  pré¬ 
senté  des  manifestations  attribuables  à  la  tuberculose 
pendant  la  période  anté-allergique  et  au  début  de  la 
période  allergique. 

Une  antre  difficulté  résulte  du  fait  que  beaucoup 
de  petits  tuberculeux  ont  des  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  subaigus  ou  chroniques,  des  rhinq-pbaryngites 
cl  des  bronchites  banales,  du  rachitisme,  des  pyoder- 
mites,  qui  peuvent  intervenir  dans  l’amaigrissement 
ou  les  états  fébriles  qu’ils  présentent  souvent. 

Etudions  la  période  anté-allergique  et  le  début  de 

LA  PÉRIODE  ALLERGIQUE. 

Le  plus  souvent  la  tuberculose  reste  silencieuse. 

Voici  deux  exemples. 

Le  premier  exemple  est  l’obseryation  d’un  bébé 
que  j’ai  présenté, 'le  7  mai  1927,  dans  ppe  leçon  sur 
Les  tuberculoses  apyrétiques  des  nourrissons,  pul)liée 
dans  mon  livre  de  Clinique  médicale  des  enfants  cop- 
sacré  à  La  Tuberculose, 

Geneviève  naît  à  terme^le  20  janvier  1927.  Ses  pa¬ 
rents  se  disent  bien  portants, 

Elle  est  nourrie  au  sein  jusqu’à  2  mois,  puis  avec 
du  lait  de  vache.  Elle  a,  dès  loi’s,  des  vomissements  et 
de  la  diarrhée  verte. 

Elle  entre  à  la  salle  Husson,  le  26  avril,  pour  ces 
troubles  digestifs  et  de  la  toux,  qui  a  débuté  une  hui¬ 
taine  de  jours  auparavant. 

Elle  est  âgée  de  2  mois  et  3  semaines.  Elle  mesure 
59  cm.  et  pèse  5  kg.  386  ;  sa  taille  et  son  poids  sont 
moyens  pour  son  âge.  Elle  est  pâle  et  présente  une 
éhatiçhé  de  bourrelet  costal,  signe  d’un  début  de  ra¬ 
chitisme  ;  ses  selles  sont  normales. 

Sa  température  est  normale  :  37°-37°2. 

A  l’examen  du  thorax,  on  constate  :  en  avant,  une 
matité  un  peu  élargie,  au  niveau  du  manubrium  ster¬ 
nal  ;  en  arrière,  à  gauche,  dans  l’espace  interscapu- 
lo-vértéhral  et  la  partie  interne  de  la  région  sus-épi¬ 
neuse,  de  la  submatité,  de  la  résistance,  un  souffle 
inspiratoire  et  expiratoire. 

Sur  la  radiographie  du  thorax,  on  voit  une  om¬ 
bre  thymique  un  peu  agrandie  ;  dans  le  champ  pul¬ 
monaire  droit,  quelques  taches  sombres  le  long  de 
l’ombre  cardiaque  ;  dans  le  champ  pulmonaire  gau¬ 
che,  une  ob&curité  légère  dans  la  partie  supérieure  et 
quelques  taches  opaques  le  long  du  bord  gauche  du 
coeur. 

La  Gutiréaction  à  la  tuberculine,  les  réactions  de 
Bordet-Wasserqiann  (LU)  et  de  Llecht  sont  négatives. 

Les  jours  suivants,  le  poids  augmente  et  atteint 
5  kg,  690  le  6  mai. 

La  température  reste  apyrétique  :  elle  réalise  le 
type  monotherme. 

Mais,  le  2  mai,  six  jours  après  la  prernière,  une 
nouvelle  cutiréaction  à  la  tuberculine  est  positive. 


Dans  la  suite,,  surviennent  des  poussées  "fébriles, 
des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de  l’auiaigrisseT 
ment. 

L’enfant  meurt  le  15  mai,  à  3  naois  20  jours,  de  ses 
troubles  digestifs. 

L’autopsie  ne  peut  être  faite. 

Somme  toute,  Geneviève  a  été  infectée  par  le  ba¬ 
cille  de  Koch  à  un  âge  que  nous  ignorons.  Elle  a  pré- 
I  senté  une  dyspepsie  gastro-intestinale  banale,  attri¬ 
buable  au  sevrage  prématuré. 

Nous  la  voyons  à  la  fin  de  la  période  d’antéallergie. 
Elle  est  apyrétique  et  n’a  pas  maigri. 

Déjà,  avant  la  première  cutiréaction  positive  à  la 
tuberculine,  on  constate  à  la  percussion,  à  l’ausculta¬ 
tion  et  à  l’exploration  radiologique  du  thorax  des  si¬ 
gnes  de  condensation  ganglio-pulmonaire. 

Le  second  exemple  est  celui  de  David. 

Ses  parents  et  deux  frères  sont  bien  portants. 

Il  naît  le  13  juin  1929. 

A  5  mois,  il  a  la  coqueluche. 

Le  4  février  1930,  il  est  pris  de  fièvre,  de  dyspnée. 
Ces  symptômes  persistent  ;  la  température  s’élève 
jusqu’à  40°2. 

David  entre  à  la  salle  Husson,  le  10  février. 

Il  est  âgé  de  8  mois.  Il  mesure  67  cm.  5  et  pèse 
6  kg.  970.  La-  fièvre  a  presque  complètement  dispa¬ 
ru  ;  à  partir  du  12,  la  température  est  normale.  A  la 
base  droite  et  au  niveau  de  la  région  supérieure  gau¬ 
che,  on  constate  des  foyers  de  râles  sous-crépitants. 

Nous  trouvons  des  bacilles  diphtériques  dans  le 
pharynx. 

L’enfant  est  envoyé  dans  le  service  de  la  diphtérie. 

Il  en  revient  le  23  février.  Il  est  apyrétique  et  pèse 
6  kg.  700. 

Deux  cutiréactions  à  la  tuberculine,  faites  les  10  et 
24  février,  sont  négatives. 

L’enfant  quitte  l’hôpital  le  27  février. 

Il  revient,  le  4  avril,  pour  de  la  pyodermite  et  en 
sort  le  8  avril..  Il  est  apyrétique,  mesure  68  cm.  et 
pèse  6  kg.  780, 

La  cutiréaction  est  positive. 

Dans  l’espace  interscapulo-vertébral  droit  on  cons¬ 
tate  une  submatité  légère,  une  respiration  un  peu 
forte,  plus  soufflante  que  de  l’autre  côté. 

Sur  la  radiographie  du  thorax  on  voit  :  à  gauche, 
une  ombre  bordant  l’angle  cardio-vasculaire  avec 
deux  petits  nodules  opaques  ;  à  droite,  quelques  pe¬ 
tites  taches  le  long  du  cœur. 

Comme  l’établissent  ces  deux  observations,  la  pé¬ 
riode  anté-allergique  et  le  début  de_  la  période  aller¬ 
gique  de  la  tuberculose  peuvent  ne  se  révéler  par 
aucun  trouble  subjectif  ou  fonctionnel.  Le  bébé  ne 
tousse  pas,  n’a  pas  de  gêne  respiratoire,  est  apyré¬ 
tique,  ne  maigrit  pas  ou  même  augmente  de  poids. 
S’il  est  dans  de  bonnes  conditions  d’existence,  il  peut 
conserver  un  aspect  floride.  On  est  souvent  surpris 
de  constater  une  cutiréaction  positive  à  la  tubercu¬ 
line,  que  rien  ne  laissait  prévoir. 

Toutefois,  dès  ce  moment,  on  peut  constater  des 
sig'nes  discrets  de  tuberculose  ganglio-pulmonaire 
submatité  avec  résistance,  respiration  soufflante  dans 
une  des  régions'  intemcapulo-vertébràles  ;  élargisse- 
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ment  d’une  ombre  hilaire,  petits  nodules  opaques  à 

ce  niveau.  i  i,  • 

Ces  signes  physiques  témoignent  que  la  lésion  pri¬ 
maire  s’est  installée  pendant  la  période  anté-allergi- 
qup  et  a  acquis  une  certaine  importance  quand  la  pé¬ 
riode  allergique  commence. 

Chez  certains  bébés,  pendant  la  fin  de  la  période 
anté-allergique  et  le  début  de  la  période  allergique,  la 
tuberculose  ne  reste  pas  absolument  silencieuse,  elle 
se  traduit  par  une  symptomatologie  discrète.  Les  bé¬ 
bés  peuvent  présenter  une  fièvre  légère,  une  stagna¬ 
tion  ou  une  diminution  du  poids,  un  peu  de  diar¬ 
rhée  :  ces  symptômes  peuvent  précéder  la  première 
cutiréaction  positive.  Suivant  la  remarque  de  MM. 
Maurice  Péhu  et  André  Dufourt,  «  la  première  cuti- 
réaction  positive  retarde  de  quelques  jours  sur  les 
signes  cliniques  précédents  ». 

Voici  une  observation  de  ce  type  clinique. 

Christiane  a  des  parents,  ainsi  qu’un  frère  et  une 
sœur,  bien  portants. 

Elle  naît  le  28  novembre  1926. 

A  pailir  de  6  mois,  elle  fréquente  une  crèche. 

Elle  se  porte  bien  jusqu’à  un  an.  Alors  elle  com¬ 
mence  à  perdre  l’appétit  et  à  pâlir  ;  plus  tard,  elle  a 
de  la  diarrhée  et  des  vomissements. 

Elle  entre  à  la  salle  Parrot,  le  4  juin  1928,  pour 
ces  troubles  digestifs  et  de  la  fièvre. 

Elle  est  âgée  de  1  an  6  mois. 

Elle  mesure  69  cm.  5  et  pèse  8  kg.  200.  Elle  est 
très  pâle  et  présente  des  déformations  rachitiques. 
Son  pharynx  est  un  peu  rouge.  Ses  selles  sont  liqui¬ 
des  ou  mal  liées,  verdâtres. 

La  fièvre  cesse  rapidement.  Sous  l’influence  du  ré¬ 
gime  alimentaire,  de  l’ergostérol  irradié  et  des  prépa¬ 
rations  calciques  l’état  s’améliore. 

Le  poids  et  la  taille  augmentent,  ils  atteignent 
72  cm.  et  9  kg.  250,  le  28  septembre,  à  1  an  10  mois. 

Les  examens  ne  révèlent  rien  de  particulier  ;  il  en 
est  ainsi  notamment,  le  6  septembre,  pour  une  radios¬ 
copie  du  thorax. 

Du  4  juillet  au  25  septembre,  11  cutiréactions  à  la 
tuberculine  sont  négatives. 

Le  80  septembre,  l’enfant,  qui  était  habituellement 
apyrétique,  présente,  le  soir,  une  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  à  38“4  ;  la  fièvre  persiste  autour  de  38°,  avec 
un  clocher  à  38°9,  le  soir  du  2  octobre  ;  le  4  octobre 
elle  revient  à  la  normale  et  y  demeure. 

'  On  ne  trouve  aucune  explication  à  cette  fièvre. 
Mais,  le  2  octobre,  la  cutiréaction  qui  était  encore  né¬ 
gative  le  25  septembre,  devient  positive. 

”  La  santé  ne  paraît  d’ailleurs  pas  autrement  altérée. 
L’enfant  reste  apyrétique  ;  il  grandit  et  augmente  de 
poids  :  le  23  octobre,  à  1  an  11  mois,  il  mesure  73  cin. 
et  pèse  9  kg.  550. 

Le  14  octobre,  on  obtient  une  seconde  cutiréaction 
positive  à  lia  tuberculine. 

L’enfant  quitte  l’hôpital  le  23  octobre. 

Nous  ne  connaissons  pas  la  date  de  l’infection  tu¬ 
berculeuse.  Pendant  les  deux  mois  et  demi,  où  les 
cutiréactions  sont  négatives  et  qui  correspondent  à 
la  période  anté-allergique,  puis  pendant  les  trois  se¬ 
maines  qui  suivent  lia  première  cutiréaction  positive 


et  qui  correspondent  au  début  de  la  période  allergi¬ 
que,  il  n’existe  aucun  symptôme  éveillant  1  idée  de 
la  tuberculose,  sauf  la  fièvre  légère  de  quelques  jours, 
quand  apparaît  l’allergie. 

11  y  a  des  cas  où  à  la  fin  de  la  période  anté-aller¬ 
gique  et  au  début  de  la  période  allergique,  les  symp¬ 
tômes  généraux  et  les  signes  physiques  prennent  une 
importance  plus  grande  que  dans  ceux  que  j  ai  en¬ 
visagés  jusqu’ici. 

C’est  ce  que  nous  avons  observé  chez  Gaston. 

J’ai  relaté  son  histoire  dans  ma  leçon  du  24  janvier 
1931,  publiée  pr  le  Journal  des  Praticiens  du  16  mai, 
sur  Le  pneumothorax  thérapeutique  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  de  la  première  enfance. 

11  naît  le  28  août  1927. 

11  n’y  a  pas  de  tuberculeux  dans  sa  famille. 

A  partir  d’un  an,  il  présente  des  troubles  diges- 

li  entre  à  la  salle  Bouchut  le  23  octobre  1928,  à 
1  an  2  mois. 

11  est  apyrétique. 

Les  cutiréactions  à  la  tuberculine  sont  négatives  le 
23  octobre  et  le  9  novembre. 

Le  13  novembre  apparaît  de  la  fièvre  ;  la  courbe  de 
la  température  rappelle  plus  ou  moins  celle  d’une  fiè¬ 
vre  typhoïde. 

Le  23  novembre,  la  cutiréaction  devient  positive. 

A  l’examen  du  thorax,  nou^  constatons,  à  gauche,  de 
la  submatité  dans  le  tiers  moyen  de  l’hémithorax  et 
des  râles  sous-crépitants  fins  dans  tout  le  poumon. 

L’enfant  reste  subfébrile,  le  poids  varie  peu.  Les 
signes  d’auscultation  et  de  percussion  ne  se  modifient 
guère. 

Sur  les  radiographies,  le  hile  gauche  est  obscur 
avec  des  petites  taches  opaques  irrégulières.  Peu  à 
peu,  l’ombre  s’étend  et  envahit  presque  tout  le  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  gauche  ;  elle  consiste  en  une 
grisaille  uniforme. 

Les  selles  ne  contiennent  pas  de  bacilles  de  Koch. 
Nous  pensons  qu’il  s’agit  d’un  processus  d’ordre 
spléno-pneumonique  plutôt  que  d’un  processus  ca- 

Cependant,  le  5  février  1929,  à  1  an  5  mois,  nous 
commençons  le  pneumothorax.  11  est  entretenu  pen¬ 
dant  longtemps.  L’enfant  guérit. 

Chez  Gaston,  il  convient  de  signaler  la  précocité 
de  ce  syndrome  pulmonaire,  attribuable  peutœtre  à 
une  spléno-pneumonie,  au  moment  où  la  cutiréaction 
devient  positive. 

A  côté  des  modalités  précédentes,  qui  sont  les  plus 
habituelles,  il  est  d’autres  modalités  plus  exception¬ 
nelles.  C’est  ainsi  que  M.  Ribadeau-Dumas  a  rencon¬ 
tré  des  bébés  chez  qui  la  lésion  primaire  consistait 
dans  une  pneumonie  caséeuse,  diffuse  d’emblée,  sans 
nodule  initial  ;  cette  pneumonie  était  la  première  ma¬ 
nifestation  clinique.  Pendant  la  vie,  il  est  impossible 
de  préciser  l’existence  de  cette  modalité,  car  dans  la 
règle,  cette  pneumonie  est  précédée  d’un  nodule  ini¬ 
tial  et  appartient  à  la  période  primo-secondaire. 

La  tuberculose  est  arrivée  à  la  période  allergique. 
Les  réactions  cutanées  à  la  tuberculine  sont  devenues 
et  restent  désormais  positives. 
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Je  vous  ai  dit,  tout  à  l’heure,  les  modalités  diver¬ 
ses  que  peut  revêtir,  dès  lors,  l’infection  tuberculeuse. 

Pendant  la  petite  enfance,  très  habituellement, 
presque  toujours  même  dans  la  première  année,  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  ne  s’arrête  pas  au  stade  primaire. 
Tandis  que  la  lésion  primaire  continue  d’évoluer,  on 
assiste  à  des  manifestations  précoces  de  la  période  se¬ 
condaire,  de  la  période  primo-secondaire. 

La  tuberculose,  en  quelque  sorte,  brûle  les  étapes. 

L’observation  suivante,  que  j’emprunte  au  livre  de 
MM.  Armand  Delille,  Lestocquoy  et  Henri  Huguenin, 
illustre  bien  cette  notion. 

Un  enfant  vit  avec  sa  mère  tuberculeuse. 

A  10  mois,  il  a  un  poids  satisfaisant  ;  une  cutiréac- 
tion  à  la  tuberculine  est  négative  ;  une  radiographie 
du  thorax  ne  révèle  rien  d’anormal. 

Trois  semaines  plus  tard,  la  cutiréaction  est  posi¬ 
tive  ;  sur  la  radiographie  du  thorax  on  constate  une 
ombre  paracardiaque  droite,  assez  étendue,  à  contours 
flous. 

Ensuite,  on  assiste  à  l’extension  rapide  de  l’ombre 
au  tiers  inférieur  du  poumon  droit  et  à  l’apparition 
de  petites  taches  disséminées  dans  le  champ  pulmo¬ 
naire  gauche.  Cet  aspect  est  très  net  deux  mois  après 
la  première  radiographie. 

A  ce  moment  apparaissent  des  signes  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  et  l’enfant  meurt. 

On  trouve,  à  l’autopsie,  une  broncho-pneumonie 
caséeuse  en  grappe  de  raisin  le  long  du  pédicule  du 
lobe  inférieur  droit  et  un  petit  nodule  caséeux  dans  la 
bronche  du  lobe  gauche,  qui  est  probablement  le  foyer 
initial. 

Je  ne  puis  entrer  dans  la  description  des  manifes¬ 
tations  de  la  période  primo-secondaire.  Je  ne  m’oc¬ 
cupe  que  du  stade  primaire. 

Chez  le  nourrisson,  l’extension  rapide  de  l’infection 
tuberculeuse  est  la  règle,  tout  au  moins  à  l’hôpital. 

Beaucoup  moins  habituel  est  l’arrêt  du  processus 
tuberculeux  au  stade  de  la  lésion  primaire.  L  évolu¬ 
tion  de  cette  dernière  est  longue  ;  elle  se  termine  par 
la  calcification  et  l’enkystement  des  bacilles.  Tantôt 
elle  se  poursuit  sans  manifestations  cliniques  appré¬ 
ciables  ;  tantôt  ele  se  révèle  par  des  manifestations 
discrètes. 

Dans  la  première  éventualité,  la  tuberculose  garr 
glio-pulmonaire  reste  occulte  ou  fruste. 

L’enfant  ne  paraît  pas  malade  ;  il  n’a  pas  de  fiè¬ 
vre,  se  développe  régulièrement  ;  il  peut  même  avoir 
les  attributs  d’une  santé  florissante.  Les  signes  de  per¬ 
cussion,  d’auscultation,  de  radiologie  sont  peu  nets 
ou  même  nuis.  La  cutiréaction  positive  à  la  tuber¬ 
culine  permet  seule  de  diagnostiquer  la  tuberculose. 
On  peut  parler,  avec  le  professeur  Marfan,  d’une 
forme  silencieuse,  aboutissant  d’emblée  à  la  guérison 
clinique. 

A  la  vérité,  cette  forme  est  rare.  MM.  Robert  Debré 
et  Laplane  l’ont  rencontrée  chez  15  %  des  nourris¬ 
sons  tuberculeux.  Avec  M.  Jean  Paraf,  dans  un  mé¬ 
moire  Sur  la  tuberculose  du  premier  âge,  publié  par 
Paris  Médical  du  6  janvier  1922,  nous  l’avons  signa¬ 
lée  dans  10  %  des  cas  et  nous  avons  fait  remarquer 


que,  sur  les  6  bébés  observés,  1  avait  5  mois,  2  avaient 
9  et  11  mois,  3  avaient  13,  14  et  15  mois. 

Dans  la  seconde  éventualité,  la  tuberculose  gan- 
glio-pulmonaire  est  avérée,  mais  reste  discrète.  Le 
bébé  peut  rester  apyrétique  ;  plus  souvent  il  présente 
un  état  subfébrile  persistant,  la  température  variant 
de  36‘’9,  37”,  37”2  le  matin,  à  3T”8  ou  38”  le  soir.  Son 
poids  reste  stationnaire  ou  diminue.  Son  état  général 
est  plus  ou  moins  affecté,  son  teint  pâle.  La  percus¬ 
sion,  l’auscultation,  la  radiologie  révèlent  des  signes 
nets  dans  une  région  hilaire  et  périhilaire. 

Dans  l’une  et  l’autre  éventualité,  dans  la  forme  oc¬ 
culte  comme  dans  la  forme  discrète,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  processus  est  un  processus  en  activité. 
De  ce  fait,  l’évolution  peut  se  modifier  et  les  diffé¬ 
rentes  manifestations  de  la  période  primo -secondaire 
apparaître. 

Parmi  ces  manifestations,  la  méningite  tuberculeuse 
mérite  une  mention  spéciale.  Celle-ci  est  souvent  la 
cause  de  la  mort  chez  les  tuberculeux  avérés.  Souvent 
aussi,  elle  est  cliniquement  primitive  ;  elle  s’installe 
chez  des  bébés  paraissant  être  jusque-là  en  bonne 
santé,  qu’on  ne  soupçonnait  pas  être  tuberculeux.  A 
l’autopsie,  on  constate  les  nodules  primaires  dans  le 
poumon  et  le  ganglion  péribronchique. 

Nous  rencontrons  souvent  des  faits  de  ce  genre. 
Voici  l’observation  d’un  bébé  que  nous  avons  soigné 
au  début  d’octobre. 

Pierre  est  né  le  8  mars  1936,  à  terme,  avec  un 
poids  de  2  kg.  860. 

Elevé  au  sein  jusqu’à  2  mois,  puis  avec  du  lait  sec 
et  des  bouillies  maltées,  il  se  développe  régulière¬ 
ment. 

Le  29  septembre,  en  pleine  santé  apparente,  il  a 
des  convulsions  sans  fièvre. 

Le  2  octobre,  il  entre  à  la  salle  Husson.  Il  a  6  mois 
et  24  jours. 

Il  mesure  62  cm.  et  pèse  5  ,  kg.  050. 

Son  état  général  est  bon,  son  pannicule  adipeux 
suffisant.  Il  n’a  pas  de  fièvre. 

Nous  constatons  les  signes  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  coule  difficilement;  il 
est  jaunâtre,  contient  beaucoup  d’hématies  et  de  lym¬ 
phocytes. 

On  trouve  dans  l’espace  interscapulo-vertébral  droit 
de  la  submatité  et  une  résistance  légère,  une  respira¬ 
tion  un  peu  rude. 

La  radiographie  du  thorax  révèle  :  le  long  du  bord 
droit  du  cœur,  trois  grosses  taches  opaques  entourées 
d’une  zone  obscure  ;  à  gauche,  dans  les  régions  sus 
et  sous-claviculaires,  une  opacité  diffuse. 

La  cutiréaction  à  la  tuberculine  est  positive. 

Les  réactions  de  Bordet-Wassermann  (H®)  et  de 
Kahn  sont  négatives. 

Le  8  octobre,  l’enfant  est  emmené  par  ses  parents. 
Il  est  toujours  apyrétique. 

Somme  toute,  ce  bébé  a  une  méningite  tubercu¬ 
leuse  à  forme  hémorragique.  Il  ne  paraissait  pas  ma¬ 
lade.  Cependant  il  présentait  déjà  des  lésions  ganglio- 
pulmonaires  de  la  période  primo-secondaire. 
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(Jh  ne  saurait  trop  insister  sur  la  sravité  de  la  pre¬ 
mière  infection  tuberculeuse  chez  les  petits  enfants. 

Autrefois,  la  constatation,  chez  nn  nourrisson, 
d’une  réaction  cutanée  positive  à  la  tuberculine  ■com¬ 
portait  presque  toujours  un  pronostic  fatal.  Vietor 
Hutinel  et  Léon  Tixier.,  dans  un  rapport  sur  La  Tuber¬ 
culose  latente,  des  nourrissons^  son  diagnostic,  pré¬ 
senté  au  Congrès  international  de  la  tuberculose,  tenu 
à  Rome,  en  avril  1912,  rapport  paru,  à  la  même  date, 
dans  la  Revue  de  la  Tuberculose,  écrivent  :  «  La  plu¬ 
part  des  nourrissons,  chez  qui  l’on  obtient  une  réac¬ 
tion  positive,  meurent  l'apidement.  Il  en  est  peu  qui 
survivent  plus  de  trois  mois  ».  Ils  basent  leur  opi¬ 
nion  sur  une  statistique  portant  sur  39  nourrissons, 
soumis  à  l’épreuve  de  l’întradermoréaction. 

Sur  100  nourrissons,  chez  qui  on  constate,  pour  la 
première  fois,  une  réaction  positive,  39,6  meurent 
dans  un  délai  d’un  mois,,  ’3',6  dans  un  délai  d’un  à 
quatre  mois,  2,5  survivent  plus  de  4  mois. 

Deiniis  cette  époque,  beaucoup  d’auteurs  ont  fait 
appel  de  ce  jugement,  considéré  comme  trop  sévère. 

Voici  ce  que  j’ai  observé  à  la  'Clinique,  d’après  la 
statistique  que  j’ai  établie  avec  M.  Rriskas. 

Nous  considérons  séparément  la  première  année 
(les  enfants  ayant  un  an  rivo’Iu  étant  -exclus)  et  la 
deuxième  année  (les  enfants  ayant  2  ans  révolus  étant 
exclus) . 

Sur  249  enfants,  âgés  de  moins  d’un  an,  qui  ont  eu 
des  cutiréactions  positives  à  la  tuberculine,  105,  soit 

62.3  %,  sont  morts  à  l’hôpital,  la  plupart  moins  d^e 
trois  mois  après  la  première  constatation  d’une  cuti- 
réaetron  positive  ;  '94,  soit  37,T  '%,  ont  quitté  l’hô¬ 
pital.  Parmi  ces  derniers,  presque  tous  étaient  dans 
un  état  tel  (méningite  tuhei'Culeuse,  par  exemple) 
qu’ils  sont  très  vraisemblahlement  morts.  Le  taux  de 
la  mort  alité  est  donc  supérieur  à  celui  qui  vient  d’être 
donné. 

La  mortalité,  suivant  les  mois  d’âge  où  a  été  cons¬ 
tatée,  pour  la  première  fois,  une  cutiréacti’on  posi¬ 
tive,  est  de  : 

100  pour  100,  quand  la  constatation  a  été  faite  dans 
les  2'  et  3'  mois  ; 

69  et  61  poitr  100,  quand  la  constatation  a  été  faite 
dans  les  4"  et  5'  mois  ; 

75  et  76  pour  100,  quand  la  constatation  a  'été  faîte 
dans  tes  6'  et  7”  mois  ; 

58-  pour  100,  quand  la  'constatation  a  été  faite 
dans  les  8'  et  9'  mois  ;  .  „  , 

55,  45  et  42  pour  100,  quand  la  constatation  a  été 
faite  dans  les  10°,  11°  et.  12°  mois. 

Sur  156  enfants,  qui  ont  eu  des  cutiréactions  posi¬ 
tives  à  la  tuborcuilînè  pendant  leur  deuxième  année, 
68,  soit  43,5  %,  sont  morts  à  l’hôpital  ;  88,  soit 

56.4  %,  ont  quitté  l’hôpftal. 

La  mortalité,  suivant  que  la  réaction  a  été  co<nsta- 
tée  dans  le  premier  ou  le  second  semestre  d  âge,  est 
la  suivante  : 

i°°  semestre  . . . .  '^è,,3  % 

2°  semestre  . . . . .  . .  '®0,'8  % 

Parmi  les  enfants  qui  ont  quitté  l’hôpital,  îl  en  est 
qui  ont  dû  mourir  ultérieurement.  Cependant  un  cer¬ 


tain  nombre  d’entre  eux  (environ  16  '%  des  sortants)' 
avaient  Un  bon  état  général. 

Be  notre  statistique,  il  résulte  que  la  mortalité  des 
bébés  ayant  des  eutiréactions  positives  à  la  .tu^cu- 
line  est  élevée  et  que  cette  raortalité  diminue  à  me¬ 
sure  que  l’âge,  où  est  faite  la  première  constatation, 
eSt  plus  avancé.  En  résumant  la  statistique  précé¬ 
dente,  on  constate  que  la  mortalité  est  de  ; 

100  quand  une  cutiréaction  positive  est  Consta¬ 
tée  àVant  3  mois  ; 

70  %,  quand  nne  Cutiréaction  positive  est  consta¬ 
tée  de  3  à  7  mois  ; 

51  %,  quand  une  cutiréaction  positive  est  consta¬ 
tée  de  7  à  T8  mois  ; 

30  %,  quand  une  oùtiréactfon  positive  est  consta¬ 
tée  de  18  à  24  mois. 

Cette  conclusion  'est  valable  pour  les  bébés  soignés 
à  l’hôpital.  Elle  ne  l’est  peut-être  pas  pour  ceux  qui 
vivent  dans  d’autres  conditions. 


Be  l’exposé  que  je  viens  'de  faire  retenez  tes  notions 
suivantes. 

1  °  La  petite  enfance  est  la  période  de  la  vie  où  'On 
peut  bien  étudier  la  première  infection  tuberculOùse, 
car  Èënfant  ne  naît  qu’ exceptionnellement  infecté  par 
le  bacille  de  Koch. 

2°  Le  début  de  l’ infection  tuberculeuse  ne  peut 
être  précisé  que  par  la  recherche  des  réactions  cuta¬ 
nées  A  la  tuberculine,  car,  pendant  tes  périodes  d’in¬ 
cubation  et  'd’invasion,  elle  reste  généralement  oc¬ 
culte.  Les  manifestations  cliniques,  quand  elles  appa¬ 
raissent,  ne  se  montrent  guère  qu’à  la  fin  de  la  pé¬ 
riode  anté-al'lergique  Ct  an  début  de  la  péhiode  aler- 
gique  ;  à  oe  mcymemt.,  les  lésions  primaires  sont  déjà 
installées.  • 

3°  La  lésion  primaire,  dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  consiste  dans  un  processus  d’alvéoilite  à 
tendance  nécrotique  qui  aboutit  à  la  constitution  d’un 
nodule  pulmonaire  caséeux  ;  paraRètement  se  consifti- 
tuera  un  nodule  semblable  dans  un  'ganglion  pén- 
broncbique  coirespondant. 

4°  L’infection  tuberculeuse  peut  s’arrêter  au  stade 
de  la  lésion  primaire.  Plus  souvent,  à  peine  est-ele 
constituée,  que  les  baciles  se  répandent  soit  dans  les 
poumons,  soit  dans  les  ganglions,  on  passent  dans  la 
circulation  sanguine.  Le  stade  primaire  est  dépassé  ; 
la  tuberculose  passe  an  stade  secondaire  :  les  deux  sta¬ 
des  s’intriquent  généralement  de  façon  à  réaliser. une 
période  primo-seoondaii’e. 

5°  Get  onvahissemeatit  'secondaire  précoce  est  Inès 
fréquent  ;  il  est  d’autant  pins  fréquent  'que  l’enifant 
est  plus  jeune  ;  il  devie'Bit  plus  rare  à  partir  dfe  18 
mois 

6°  Be  ce  fait,  la  constatation  d’une  réaction  «utanec 
positive  entraîne  un  pronostic  grave  ;  toutefois,  la 
gravité  'du  pronostic  diminue  à  mesure  que  la  pre¬ 
mière  constatation  est  faite  à  un  âge  plus  avancé. 

Nous  verrons,  samedi  prochain,  que,  fort  beurense- 
ment,  la  première-  infection  tubereuteuse  Se  comporte 
différemment,  d’une  façon  générale,  quand  elle  'est 
réalisée  pendant  la  deuxième  et  la  troisième  enfances. 
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Les  formes  malignes  de  la  maladie  rhumatismale 
chez  l'enfant 

N 

Par  H.  GRENET, 


On  est  accoutumé  à  considérer  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  comme  une  maladie  sérieuse  en  raison 
des  lésions  cardiaques  qu’il  laisse  trop  souvent  à  sa 
suite.  Mais  l’attention  n’est  pas  toujours  suffisam¬ 
ment  attirée  sur  ses  formes  immédiatement  graves, 
dont  l’évolution  continue  sans  pouvoir  être  arrêtée 
par  le  traitement,  et  qui  risquent  de  conduire  à  la 
mort  par  la  progression  ininterrompue  des  accidents 
infectieux.  Les  manifestations  articulaires  sont,  dans 
de  tels  cas,  d’intensité  et  d’importance  très  variables: 
elles  ne  permettent  en  aucune  manière  de  juger  de  la 
gravité.  Le  rhumatisme  aigu  est  une  maladie  géné¬ 
rale  dont  les  manifestations  articulaires  ne  sont  que 
des  symptômes,  importants  certes,  mais  pourtant  com 
tingents  et  inconstants  :  c’est  pourquoi,  avec  nombre 
d’autres  auteurs,  au  nom  de  rhumatisme  articulaire, 
nous  préférons  celui  de  maladie  rhumatismale  ou  de 
maladie  de  Bouillaud. 

Que  doit-on  entendre  par  forme  maligne  ?  Les 
principaux  caractères  de  malignité  me  paraissent  etre: 
la  diffusion  des  lésions  viscérales,  l’aggravation  pro¬ 
gressive  des  symptômes,  la  constance  des  lésions  car¬ 
diaques,  qui  atteignent  toujours  le  myocarde,  la  fré¬ 
quence  des  autres  localisations  viscérale's,  en  particu¬ 
lier  pleufo-pulmonaires,  l’insuffisance  du  traitement 
salicylé  employé  seul. 

Elude  clinique.  —  Je  m’en  tiendi’ai  ici  à  l’étude 
des  faits  que  j’ai  personnellement  observés.  Qu’il  me 
suffise  de  rappeler  que  la  première  description  des 
formes  malignes  chez  l’enfant  a  été  donnée  par  Weill 
et  Thévenot  dans  leur  travail  sur  le  rhumatisme  vis¬ 
céral,  en  1907.  Je  renvoie  pour  plus  de  détails  sur  la 
question  à  la  thèse  de  Mme  Grenet-Cazamian  (Paris, 
1934). 

Les  formes  malignes  peuvent  se  rencontrer  à  tout 
âge  ;  elles  ont  une  bien  plus  grande  fréquence  chez 
l’enfant  :  c’est  d’ailleurs  une  notion  classique  que 
les  formes  infantiles  du  rhumatisme,  souvent  légères 
sous  le  rapport  articulaire,  se  compliquent  plus  que 
les  autres. 

On  peut  distinguer  des  formes  malignes  d’emblée, 
et  des  formes  secondairement  malignes.  Dans  les  pre¬ 
mières,  il  s’agit  d’une  crise  qui  prend  dès  le  début 
une  allure  sévère.  Dans  les  secondes,  c’est  au  cours 
de  la  crise  que  l’affection  se  transforme  et  revêt  plus 
ou  moins  rapidement  une  marche  grave.  Dans  tous 
les  cas  les  grands  symptômes  sont  à  peu  de  chose  près 
les  mêmes. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  circonstances  étiologi¬ 
ques  qui  prédisposent  spécialement  à  ces  formes  mali¬ 
gnes.  Ni  les  antécédents  familiaux  ou  personnels,  ni 
le  terrain,  ni  le  sexe  ne  semblent  avoir  d’influence 
sur  ce  point.  Peut-être  faut-il  reconnaître  à  l’âge  un 
peu  plus  d’importance  ;  Mme  Grenet-Cazamian  note 


que  dans  les  formes  secondairement  malignes,  on  a 
le  plus  souvent  affaire  à  un  rhumatisme  dont  la  pre^ 
mière  atteinte  a  touché  un  sujet  très  jeune  (avant 
7  ans  dans  5  cas  sur  6). 

PfiODROMEs.  —  Il  n’est  pas  rare  d’observer  une 
pho.se  prodromique  assez  nette,  et  cela  surtout  dans 
les  formes  malignes  d’emblée  :  amaigrissement,  ano¬ 
rexie,  asthénie,  pâleur,  gêne  de  la  marche,  légère 
dyspnée  d’effort  alors  qu’il  n’existe  encore  aucun  si¬ 
gne  de  lésion  cardiaque.  Cette  période  peut  durer  une 
semaine  ;  quelquefois  elle  se  prolonge  pendant  quinze 
à  vingt  jours  ;  mais  les  troubles  sont  encore  trop^  lé¬ 
gers  pour  que  le  malade  s’arrête  et  consulte  le  méde¬ 
cin. 

Quant  aux  prodromes  classiques  du  rhumatisme 
(angine,  troubles  digestifs)  ils  existent  ici  avec  la  mê¬ 
me  fréquence  et  les  mêmes  caractères  que  dans  les 
formes  les  plus  ordinaires. 

Le  début  réel,  dans  les  formes  malignes  d’embléé, 
est  souvent  assez  brutal,  arthrites  très  douloureuses, 
fièvre  élevée. 

Dans  les  formes  secondairement  malignes,  les  pro¬ 
dromes  sont  d’ordinaire  moins  nets.  Pourtant  le  dé¬ 
but  de  l’épisode  malin  est  souvent  marqué  par  l’ap¬ 
parition  d’un  caractère  nouveau,  qui  traduit  la  dif¬ 
fusion  de  l’infection  rhumatismale  :  élévation  thermi¬ 
que  brusque  et  reprise  d’arthralgies,  asystoilie  pro¬ 
gressive,  état  infectieux  grave,  pouvant  simuler  une 
fièvre  typhoïde,  etc. 

Il  convient  de  relever  un  fait  sur  lequel  insiste  Mme 
Grenet-Cazamian,  c’est  que,  presque  toujours,  les 
formes  secondairement  malignes  sont  observées  chez 
des  anciens  rhumatisants,  qui  ont  été  atteints  anté¬ 
rieurement  d’une  lésion  cardiaque. 

Les  svmp.tomes  de  malignité.  —  Les  symptômes  gé¬ 
néraux  ont  ici  une  importance  toute  particulière  ;  ce 
sont  eux  qui  traduisent  souvent  de  la  manière  la  plus 
frappante  l’allure  sévère  de  la  maladie. 

La  fièvre  est  très  variable.  Tantôt,  surtout  dans  les 
formes  malignes  d’emblée,  la  température  est  élevée, 
une  brusque  ascension  thermique  marquant  le  début 
de  la  maladie  ;  puis  elle  s’abaisse,  quand  on  donne  la 
médication  salicylée,  mais  elle  ne  tombe  pas  complè¬ 
tement,  et  présente  de  temps  à  autre  des  recrudes¬ 
cences,  en  rapport  souvent  avec  une  nouvelle  poussée 
sur  les  articulations  ou  avec  une  extension  viscérale. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  température  rester  mo¬ 
dérée,  subfébrile,  aux  environs  de  38,  avec  quelques 
irrégularités,  quelques  clochers  à  39°. 

Il  est  très  important,  dans  tous  les  cas,  de  consta¬ 
ter  cette  persistance  de  la  fièvre  :  chez  un  rhumati¬ 
sant,  il  convient  de  tenir  un  grand  compte  de  cette 
courbe  thermique  qui  s’abaisse  sans  doute  sous  l’in¬ 
fluence,  de  la  thérapeutique,  mais  qui  ne  tombe  pas 


109®  ANNÉE.  —  N°  94.  25  novembre  19-36. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1025 


franchement  ;  et  ces  fébricules  indéfiniment  prolon¬ 
gées  doivent  toujours  inciter  à  faire  des  réserves  pour 
le  pronostic  et  à  craindre  des  accidents. 

Le  pouls  suit  à  peu  près  la  courbe  thermique,  mais 
il  est  bien  plus  influencé  encore  par  l’état  du  cceur, 
et  ses  variations  correspondent  assez  bien  au  degré  de 
la  décompensation  cardiaque  ;  il  est  toujours  accélé¬ 
ré,  rarement  normal,  jamais  ralenti. 

La  diurèse  est  le  plus  souvent  diminuée  ;  elle  est 
très  basse  surtout  quand  il  y  a  des  phénomènes  d’a- 
systolie.  Les  urines  peuvent  contenir  de  l’albumine, 
mais  d’une  manière  inconstante,  et  presque  toujours 
•en  petite  quantité  :  des  accidents  rénaux  se  produi¬ 
sent  parfois  dans  le  rhumatisme,  et  j’en  ai  moi-même 
signalé  ;  mais  ils  sont  rares,  et  les  accidents  malins  ne 
sont  pas  souvent  en  rapport  avec  des  phénomènes 
-d’insuffisance  rénale. 

Le  sang  ne  présente  aucune  modification  caracté¬ 
ristique  :  l’anémie  est  constante,  et  porte  à  la  fois 
SU!'  le  nombre  des  hématies  et  sur  leur  teneur  en 
hémoglobine  ;  il  ne  semble  pas  que  son  degré  soit  en 
rapport  avec  la  malignité  ;  la  leucocytose  est  un  peu 
élevée  (10  à  12.000)  et  l’on  constate  une  légère  poly¬ 
nucléose  (70  à  80  %),  et  quelquefois  un  certain  degré 
d’éosinophilie. 

L’azotémie  est,  dans  quelques  cas,  assez  élevée 
(0,85),  sans  lésions  rénales  décelables  ;  nous  pensons 
qu’il!  s’agit  dans  la  plupart  des  cas  d’une  azotémie 
■extra-rénale,  par  désassimilation  azotée  et  par  oligu- 
rie.  Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  la  possibilité 
d’une  néphrite  rhumatismale  ;  et  j’ai  rapporté,  avec 
Delalande,  un  cas  de  néphrite  azotémique  et  hyper¬ 
tensive,  suivie  de  mort,  au  cours  d’un  rhumatisme 
■chez  un  enfant. 

J’ai  pratiqué  souvent  des  hémocultures  chez  les 
rhumatisants  en  période  aiguë,  et  tout  spécialeinent 
•dans  les  formes  mallignes.  La  vérité  m’oblige  à  décla¬ 
rer  que  jamais,  à  quelque  stade  de  la  maladie  que 
j’aie  fait  l’ensemencement,  je  n’ai  obtenu  un  résul¬ 
tat  positif.  Certains  ont  été  plus  heureux  ;  et  tout  ré¬ 
cemment  encore  R.  Debré  signalait  que,  en  multi¬ 
pliant  les  hémocultures,  on  arrivait  quelquefois  à 
mettre  en  évidence  un  streptocoque  non  hémolytique 
et  présentant  tous'  Iles  caractères  du  streptocoque  vi- 
ridaiis. 

Par  contre,  j’ai  à  plusieurs  reprises,  et  bien  qu’il 
s’agisse  d’une  maladie  bien  plus  rare,  obtenu  ainsi 
qu’il  est  classique,  des  cultures  positives  dans  l’endo¬ 
cardite  maligne  lente,  qui  peut  être  une  complication 
du  rhumalisme,  mais  qui  résulte  d’une  infection  se¬ 
condaire,  et  qui  est  en  somme  une  nouvelle  maladie, 
développée  à  la  faveur  du  rhumatisme,  dont  elle  de¬ 
meure  tout  à  fait  différente. 

Or  nombre  d’auteurs,  surtout  à  l’étranger,  admet¬ 
tent  que  le  rhumatisme  est  d’origine  streptococcique 
et  qu’il  n’y  a  pas  de  différence  de  nature  entre  le 
rhumatisme  cardiaque  évolutif  et  l’endocardite  d’Os¬ 
ler.  R.  Debré  et  ses  collaborateurs,  M.  Lamy  et  Mlle 
Jammet  ayant  eu,  comme  je  viens  de  le  rappeler,  quel- 
qu.^s  résultats  positifs,  posent  de  nouveau  la  question 
sous  une  forme  nouvelle.  Il  est,  écrivent-ils,  impos¬ 
sible  d’assimiler  l’une  à  l’autre  la  maladie  de  Bouil- 
laud  et  l’endocardite  maligne  lente.  «  Toutefois,  puis-, 


que  le  même  germe  est  retrouvé  dans  la  maladie,  de 
Rouillaud  avec  localisation  cardiaque  et  dans  1  endo¬ 
cardite  maligne  à  évolution  lente,  puisque  dans  les 
deux  cas,  un  sujet  rhumatisant  présentant  une  en- 
docai’dite  évolutive  a  le  même  germe  dans  le  sang, 
—  bien  qu’il  s’agisse  ici  d’un  rhumatisme  cardiaque 
qui  est  en  train  de  guérir  et  là  d’une  évolution  absolu¬ 
ment  fatale  —  on  ne  peut  s’empêcher  d’être  frapp« 
par  certains  liens  cliniques  et  bactériologiques.  N  est- 
on  pas  conduit  à  envisager  une  identité  de  nature 
profonde  entre  les  deux  maladies  ?  N’est-on  pas  au¬ 
torisé  à  penser  que  les  particularités  symptomatiques 
et  évolutives  de  l’une  et  de  l’autre  maladie  tiennent 
en  réalité  à  des  différences  dans  l’état  de  sensibilité 
ou  d’immunité  où  se  trouve  le  sujet  vis-à-vis  du  mê¬ 
me  genre  infectant  ?  » 

Il  y  a  là  sans  doute  des  faits  qu’il  convient  d’étu¬ 
dier  et  d’interpréter.  Je  me  refuse  pour  ma  part  a 
accepter  tout  rapprochement  entre  l’endocardite  ma¬ 
ligne  lente  et  le  rhumatisme  cardiaque,  bien  que  ce¬ 
lui-ci  serve  souvent  de  point  d’appel  à  la  première  , 
et  je  ne  saurais  considérer  l’origine  streptococcique 
de  la  maladie  rhumatismale  que  comme  une  hypo¬ 
thèse  tout  à  fait  discutable. 

Les  symptômes  de  malignité  dans  le  rhumatisme 
consistent  pour  une  bonne  part  dans  les  caractères 
des  accidents  viscéraux. 

Les  arthralgies  n’ont  pas  ici  un  très  grand  intérêt  : 
leur  intensité  est  très  variable  et  sans  aucun  rapport 
avec  la  gravité  de  la  maladie.  Elles  cèdent  au  sali- 
cylate  de  soude  aussi  bien  que  dans  les  formes  les 
plus  simples.  11  est  même  des  rhumatismes  malins 
dans  lesquels  les  arthralgies  font  complètement  dé¬ 
faut. 

Les  symptômes  cardiaques  ont  au  contraire  une  ex¬ 
trême  importance  :  je  viens  d’ailleurs  d’y  faire  allu¬ 
sion  en  parlant  des  résultats  de  l’ensemencement  du 
sang.  Les  formes  simples  du  rhumatisme  se  compli¬ 
quent  souvent  d’accidents  cardiaques  ;  le  dévelop¬ 
pement  à  bas  bruit  d’une  endopéricardite  qui  ne  don¬ 
ne  aucun  symptôme  de  décompensation,  et  qui  se 
manifeste  par  la  persistance  d’un  souffle  après  la  gué¬ 
rison  de  la  maladie,  ne  saurait  en  aucune  manière 
être  considéré  comme  un  signe  de  malignité.  Mais  il 
est  des  cas  où  la  cardiopathie  ne  cesse  d’évoluer.  Il 
s’agit  d’un  rhumatisme  cardiaque  évolutif,  suivant 
l’expression  de  Ribierre  et  Pichon.  Ce  qui  est  essen¬ 
tiel  ici,  c’est  l’atteinte  du  myocarde  ;  elle  est  coris- 
tante,  et  l’on  peut  dire  que  le  degré  de  la  myocardite 
règle  le  pronostic.  Elle  est  presque  toujours  associée 
à  une  eiîdo-péricardite,  mais  c’est  elle  qui  domine  la 
situation.  L’assourdissement  des  bruits  du  cœur,  le 
bruit  de  galop,  la  tachycardie,  l’augmentation  de  la 
matité  précordiale,  en  sont  les  principaux  symptômes. 
Il  peut  être  difficile  de  distinguer  la  myocardite,  lors¬ 
qu’elle  présente  des  signes  accentués,  d’une  péricar¬ 
dite  avec  épanchement  :  la  radiologie  elle-même  n’est 
pas  toujours  démonstrative  ;  dans  plusieurs  cas  j’ai 
soupçonné  un  épanchement  sur  la  foi  d’une  ombre 
large  et  peu  battante,  alors  qu’il  s’agissait  de  myocar¬ 
dite.  Plus  encore,  on  est  tenté  d’admettre  une  sym¬ 
physe  quand  on  voit  s’installer  une  asystolie  rapide¬ 
ment  progressive,  avec  œdèmes,  ascite,  et  très  grosse 
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matité  cardiaque  ;  l’examen  radiologique  peut  mon¬ 
trer  une  ombre  battant  peu  et  à  contours  flous,  alors 
que,  à  l’autopsie,  on  ne  découvre  que  de  grosses  al¬ 
térations  du  myocarde  et  de  l’endocarde,  sans  péri¬ 
cardite  :  les  ombres  pulmonaires  et  broncho-vascu¬ 
laires  peuvent  faire  croire  à  une  médiastinite  accom- 
pagn.mt  une  symphyse  qui  n’existe  pas. 

Quand  de  tels  signes  existent,  aussi  accentués,  le 
pronostic  est  très  sombre,  et  d’ordinaire  à  brève 
échéance.  Il  l’est  d’autant  plus  que  des  troubles  pleix- 
ro-palmonaires  s’associent  presque  toujours  aux  ac¬ 
cidents  cardiaques. 

Voici  l’histoire  très  résumée  de  la  jeune  Madeleine 
G.,  âgée  de  12  ans.  Elle  entre  dans  mon  service  le  28 
septembre  1935.  Elle  est  atteinte  de  douleurs  articu¬ 
laires  assez  discrètes  qui  ont  été  précédées  par  des 
douleurs  abdominales  et  par  une  constipation  intense. 
La  température  dépasse  40.  La  maladie  a  débuté  il  y 
a  trois  joiu's  ;  il  s’agirait  d’une  première  crise.  L’exa- 
rnen  permet  de  constater  les  signes  suivants  :  pouls 
rapide,  120  ;  bruits  du  coeur  bien  frappés  ;  souffle 
systolique  de  la  pointe  se  propageant  vers  l’aisselle, 
dédoublement  du  deuxième  bruit  ;  râles  fins  aux  ba¬ 
ses  des  deux  poumons  ;  gros  foie  douloureux.  Le  7  oc¬ 
tobre,  on  perçoit  en  outre  un  roulement  diastolique, 
et  un  fi’ottemenf  péricardique.  Le  10  octobre,  matité, 
souffle  à  timbre  pleural  à  la  base  du  poumon  gauche; 
on  note  en  même  temps  l’assourdissement  des  bruits 
du  cœur.  Une  ponction  exploratrice  pleurale  donne 
issue  à  un  liquide  sanguinolent.  Pendant  tout  ce 
temps  la  température  oscille  entre  38  et  39,  en  présen¬ 
tant  de  temps  à  autre  un  clocher  à  40.  L’état  général 
est  très  médiocre  ;  la  malade  garde  un  teint  d’une  pâ¬ 
leur  impressionnante.  A  plusieurs  reprises,  on  perçoit 
un  bruit  de  galop  indiscutable.  Les  radiographies 
successives  ont  montré  un  cœur  énorme,  avec  batte¬ 
ments  très  visibles.  La  malade  est  restée  neuf  mois  à 
l’hôpital  ;  presque  toujoui’s  elle  a  été  fébrile,  avec  des 
périodes  d’apyrexie  ne  dépassant  pas  quinze  jours  ; 
sous  l’influence  des  tonl-cardiaques  une  certaine  dé¬ 
tente  s’est  produite  dans  les  troubles  généraux  ;  mais 
en  définitive,  on  doit  avouer  que  la  malade  n’a  pas 
cessé  de  décliner  ;  ses  parents  l’ont  reprise  chez  eux 
le  13  juin  1930,  dans  un  état  lamentable,  et  elle  est 
morte  à  son  domicile  le  3  octobre  1936,  en  état  asys- 
tolique,  avec  de  la  cyanose,  du  battement  des  ailes 
.du  nez  et  des  œdèmes,  d’après  les  renseignements 
que  nous  avons  pu  recueillir. 

Pendaut  cette  longue  évolution,  l’enfant  n’a  pres¬ 
que  jamais  cessé  d’être  en  état  d’infection  active  ; 
pre.sque  jamais  les  phénomènes  d’insuffisance  cardia¬ 
que  n’ont  cessé  d’être  manifestes  ;  l’évolution  ne 
s’est  eh  somme  jamais  arr’êtée  ;  et  cette  observation, 
avec  sa  longue  durée,  sans  rémission  malgré  les  trai¬ 
tements  appliqués,  illustre  bien  l’histoire  du  rhuma¬ 
tisme  malin,  dont  elle  représente  un  bel  exemple. 

Il  est  d’ailleurs  des  cas  où  une  guérison,  partielle 
tout  au  moins,  peut  être  obtenue. 

En  même  temjas  que  la  malade  dont  je  viens  de 
résumer  l’histoire,  j’avais  dans  mon  service  l’dn- 
fant  D.,  Guy,  âgé  de  11  ans.  Il  entrait  le  22  juil¬ 
let  1935.  11  n’avait  jamais  eu  de  crise  de  rhumatisme 
auparav^ant.  Il  souffrait  depuis  la  fin  du  mois  de  juin 


de  dyspnée  d’effort,  d’inappétence  ;  il  était  pale  et 
avait  des  poussées  passagères  de  fièvre.  Le  13  juillet,- 
il  eut  un  accès  de  fièvre  à  40  ;  I  accusait  quelques 
arthralgies  assez  légères  ;  le  médecin  était  frappé  par 
sa  pâleur  et  trouvait  les  bruits  du  oœur  soufflants.  A 
son  entrée  nous  constatons  l’existence  d’arthraJgies 
discrètes,  une  dyspnée  notable,  un  peu  de  cyanose, 
de  la  tachycardie,  et  à  l’auscultation,  un  soufflq  sys¬ 
tolique  apexien  et  un  roulement  diastolique  ;  les  jours 
suivants  on  note  un  bruit  de  galop  qu’on  retrouvera 
par  la  suite  d’une  manière  presque  constante.  Dans 
ses  grandes  lignes  la  marche  de  la  maladie  a  été  la 
suivante  :  persistance  d’une  fièvre  irrégulière  et  en 
général  modérée,  n’atteignant  que  rarement  39,  pen¬ 
dant  cinq  mois  ;  évolution  des  signes  cardiaques,  as¬ 
sourdissement  des  bruits,  frottement  péricardique,  et 
à  l’examen  radiologique,  très  grosse  ombre,  avec 
battements  à  peine  visibles,  si  bien  que  l’on  crut  à 
l’existence  d’un  épanchement  péricardique;  une  ponc¬ 
tion  exploratrice  fut  même  faite,  avec  un  résultat  né¬ 
gatif.  Le  foie  était  énorme.  Des  signes  d’épanche¬ 
ment  pleural  furent  nettement  constatés,  clinique¬ 
ment  et  radiologiquement,  à  la  base  droite.  C’est  au 
bout  de  quatre  mois  et  demi  d’hospitalisation  que ^ la 
fièvre  tomba  définitivement.  L’état  du  malade  s’a¬ 
méliora  progressivement  à  partir  de  ce  moment.  On 
permit  le  premier  lever,  avec  une  extrême  prudence, 
en  décembre,  après  six  mois  d’hospitalisation;  et  1  en¬ 
fant  quitta  l’hôpital  avec  un  bon  état  général  le  l*”" 
avril  1936  ;  on  constatait  les  signes  d’une  double  lé¬ 
sion  mitrale  et  d’une  insuffisance  aortique.  Il  restait 
chez  lui  à  un  très  grand  repos  ;  au  mois  de  juillet, 
il  nous  était  de  nouveau  présenté,  et  nous  lui  trou¬ 
vions  alors  un  très  bon  état  général.  Mais  tout  ré¬ 
cemment,  il  rentrait  à  l’hôpital,  le  26  octobre  der¬ 
nier,  en  asystolie  non  fébrile  ;  il  a  très  bien  réagi  aux 
toni-cardiaques  ;  mais  l’avenir  reste  pour  lui  fort 
sombre  ;  et  la  reproduction  des  accidents  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  est  à  prévoir  et  à  redouter  chez  lui. 

Voilà  donc-  un  cas  relativement  favorable  de  rhu¬ 
matisme  malin,  et  l’on  voit  quelles  graves  suites  il 
comporte  pourtant. 

Les  manifestations  pulmonaires  et  pleurales  sont 
extrêmement  fréquentes  ;  elles  constituent  presque  la 
règle.  Elles  sont  liées  en  partie  à  l’insuffisance  car¬ 
diaque,  et  en  partie  elles  sont  sous  la  dépendance  di¬ 
recte  de  l’infection  rhumatismale  elle-même  :  foyers 
de  congestion  pulmonaire  qui  peuvent  siéger  au  som¬ 
met  des  poumons,  épanchements  pleuraux,  assez  sou¬ 
vent  bilatéraux,  réagissant  parfois  rapidement  au  trai¬ 
tement  salîcylé,  et  parfois  traînants,  comme  l’ont 
bien  vu  Mollard  et  Favre,  et  comme  je  l’ai  signalé 
moi-même  après  eux. 

Il  importe  de  bien  savoir  que  ces  épanchements 
sont  absolument  indépendants  de  toute  atteinte  tu¬ 
berculeuse  :  non  seulement  la  formule  cytologique  est 
différente,  mais  encore,  dans  aucun  cas  nous  n’avons 
pu  déceler  par  les  divers  procédés  la  présence  du  ba¬ 
cille  de  Koch  dans  ces  épanchements.  En  se  plaçant 
à  un  point  de  vue  différent,  F.  Joly,  étudiant  les  pleu¬ 
résies  des  cardiaques,  n’a  lui-même  noté  qu  excep¬ 
tionnellement  l’association  de  la  tuberculose. 

La  raie  est  augmentée  de  volume  dans  la  moitié. 
.  environ  des  cas  de  rhumatisme  malin. 
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Les  U^bles  hépatique^  paraissent  être  sous  la  de- 
pepdanGe  directe  de  l’insuffisance  cardiaque  :  le  gros 
foie  douloureux  est  presque  la  règle. 

Je  passe  sous  silence  les  accidents  nerveux  :  le  rhu¬ 
matisme  cérébral  est  tout  à  fait  exceptionnel  chez 
l’enfant. 


il  est  des  symptômes  qui  pour  être  rares  n’en  ont 
pas  moins  un  très  grand  intérêt,  parce  qu  ds  sont 
l’apanage  des  formes  malignes  :  ce  sont  les  symptô¬ 
mes  cutanés  et  sous-cutanés,  en  y  comprenant  les  bu¬ 
bons  rhumatismaux.  '  t,  •  j 

Le  bubon  rhumatismal  a  été  décrit  par  Brissaud  ; 
il  s’agissait  dans  son  observation  d’une  adénite  axil¬ 
laire  coïncidant  avec  des  nodosités  de  la  nuque  et  du 
cou.  Dans  un  cas  que  j’ai  observé,  il  y  avait  des  adé¬ 
nites  généralisées,  inguinales,  axillaires,  cervicales, 
et  des  nodosités  disséminées  et  extrêmement  nom- 


nreuses.  ^  , 

Les  nodosités  rhumatismales  de  Meynet  sont  des  pe¬ 
tites  tumeurs  dures  et  un  peu  douloureuses  à  la  palpa¬ 
tion  dont  la  grosseur  varie  de  celle  d’un  gram  de  mil 
à  celle  d’un  gros  pois  ;  elles  peuvent  siéger  en  pres¬ 
que  tous  les  points  du  corps,  mais  principalement  au 
front,  au  cuir  chevelu,  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  au  pourtour  des  articulations  ;  elles  apparais 
sent  assez  rapidement,  et  persistent  ordinairement 
pendant  plusieurs  semaines.  On-en  a  décrit  plusieurs 
va'riétés  suivant  leur  durée  (nodosités  éphémères,  no¬ 
dosités  durables  de  Widal)  ;  c’est  en  réalité  toujours 
la  même  lésion  ;  elle  a  la  même  constitution  histolo¬ 
gique  que  le  nodule  d’As'choff,  que  l’on  rencontre 
surtout  dans  le  myocarde  et  que  l’on  s’accorde  a  con¬ 
sidérer  comme  ayant  une  valeur  presque  specitique. 

Les  éruptions  rhumatismales  sont  rares_  elles  aussi. 

Il  n’y  a  lieu  de  retenir  que  le  type  décrit  par  Rayer 
et  surtout  par  Besnier,  qui  l’a  appelé  érythème  margi- 
né  en  pkques  discoïdes.  Je  l’ai  signalé  à  maintes  re¬ 
prises  en  insistant  sur  sa  valeur  pronostique.  Lehn- 
dorff  et  Leiner  l’ont  étudié  sous  le  nOm  d’éryth^e 
annulaire  rhumatismal.  Il  s’agit  de  plaques  arrondies 
ou  ovalaires,  disposées  surtout  sur  le  tronc,  poitrine, 
dos,  abdomen,  et  quelquefois  sur  lès  meinbres  ;  elles 
ont  une  coloration  rosée  ou  cuivrée,  souvent  une 
teinte  chamois  ;  le  centre  est  plus  pâle  que  la  péri- 
phériè  ;  le  contour  est  neittement  indiqué  par  un  bord 
plus  fortement  coloré.,  4e  teinte  plus  vive  ;;  elles  ne 
«ont  pas  prurigineuses  ;  elles  sont  de  courte  durée.  Il 
n’est  pas  rare  que  l’on  ne  Constate  pas  le  placard  tel 
que  je  viens  de  le  décrire,  mais  seulement  un  anneau 
rosé,  -le  ceinteè  de  la  plaque  ayant  disparu  (d’où  le 
nom  d’érythème  lannulanre) .  Dette  éruption  est  4e 
courte  durée,  mais  elle  peut  récMlver  à  échéances  sou¬ 
vent  rapprochées  chez  Un  même  sujet.  Dans  un  cas 
où  il  .s’ngissait  d’une  de  nés  formes  extra-articulaires 
sur  lesquelles  j’ai  atti-ré  l’alitention,  j’ai  vu  l’érytheme 
marginé  au  rmoment  d’une  première  atteinte,  qui  a 
guéri  après  une  évolution  très  sévère  ;  et  j’ai  revu 
le  même  érythème  au  moment  d’une  rechute  mor¬ 
telle,  Chez  un  antre  malade,  l’érytJhème  a  récidivé  a 
cinq  reprises  successives  dans  l’espacé  de  deux 
mois  pendant  oe  temps  les  lésions  .cardiaques  ont 
évolué,  des  accidents  de  décompensation  se  sont  pro¬ 
duits,  ’ét  i’enfent  a  fini  par  succomber. 


Cet  érythème  est  caractéristique  des  formes  seve- 
res  ;  la  mort  doit  toujours  être  à 

l’observe  ;  ou  pour  le  moins,  une  endocardite  évolué 
et  se  développe  ;  c’est  là  un  fait  sur  lequel  j  ai  insiste 
et  qui  avait  été  mis  en  valeur  par  Irehndorff  et  Lemer, 
et  sur  lequel  Leichtentritt,  puis  Wallgren  sont  reve¬ 
nus.  R.  Debré  et  ses  collaborateurs  ont  repris  1  etude 
de  cet  érythème  ;  il  a  signalé  ses  rapports  possibles 
avec  une  infection  à  streptocoque  viridans  ;  j  ai  déjà 
dit  pourquoi  je  crois  devoir  faire  toutes  reserves  sur 
l’interprétation  qu’il  convient  de  donner  de  ces  faits. 

Il  importe  donc  de  connaître  e.l  de  savoir  rechercher 
ces  symptômes,  nodosités  et  éi^thëmes,  dont  la  va¬ 
leur  diagnostique  et  surtout  pronostique  est  considé¬ 
rable. 


Tels  sont  les  principaux  signes  qui  caractérisent 
les  formes  malignes  du  rhumatisme.  Elles  ne  se  con¬ 
fondent  pas,  on  le  voit,  avec  le  rhumatisme  cardia¬ 
que  évolutif  ;  car,  malgré  l’extrême  importance  des 
accidents  cardiaques,  il  y  a  dans  les  cas  qm  nous 
occupent  une  diffusion  des  symptômes  viscéraux  qm 
déborde  largement  le  cadre  des  cardiopathies.  _ 
L’évolution,  est  d’ordinaire  assez  longue  et  se  juge 
sur  plusieurs  mois,  comme  on  a  pu  le  voir  par  les  tas 
que  j’ai  cités  à  titre  d’exemples.  Il  peut  arriver,  d  ail¬ 
leurs,  quoique  moins  souvent,  qu’elle  soit  eeourtee 
par  des  accidents  brusques  d’insuffisance  cardiaque. 

D’une  manière  très  générale,  la  forme  maligne 
d’emblée  se  caractérise  souvent  par  une  allure  plus 
brutale  d’infection  aiguë,  avec  atteintes  viscerales 
multiples  presque  simultanées.  La  forme  secondaire- 
ment  maligne  peut  évoluer  aussi  de  façon  bruyante. 
Mais  le  plus  souvent  la  température  est  moins  élevee 
et  les  diverses  manifestations  viscérales  s’échelonnent 
isolément.  La  mort  survient  d’ailleurs  aussi  rapide¬ 
ment  que  dans  les  cas  précédents. 

Le  pronostic  de  ces  formes  est,  on  le  voit,  des  plus 
graves  :  le  plus  grand  nombre  des  malades  qui^  en 
sont  atteints  succombent  au  cours  même  de  1  évo¬ 
lution.  Ceux  qqi  en  réchappent  demeurent  porteurs 
de  graves  lésions  du  cœur,  et  qui  touchent  non  seu¬ 
lement  le  péricarde  et  l’iendocarde,  mais  toujours 
aussi  le  myocarde  ;  ils  sont  destinés  à  subir  dans 
un  avenir  qui,  dans  les  cas  les  plus  favorables, 

I  ne  dépasse  pas  quelques  années,  à  défaut  d  une  re- 
prise  de  l’infection,  des  accidents  asystoliques  qui  ne 
tarderont  pas  à  les  emporter. 

Traitement.  —  Quelques  mdèeaitioms  thérapemtâques 
spéciales  à  «ces  formes  méritent  d’être  mises  en  va- 

Le  salicylate  de  s&mdle  doit  'être  dormé  à  doses  assez 
fortes  :  je  ne  le  .prescris  pas  pour  ru'a  part  aux  .doses 
massives  préconisées  par  certains  auteurs,  et  je  donne 
en  moyenne  chez  l’enfant  40  gr.,  75  cgir.  .à  1  par 
année  d’âge;,  saffls  dépasser  8  à  lO  gr.  Si  la  médication 
est  bien  supportée,  on  peut  -élever  progressivement  la 
dose.  Je  n’ai  pas  dépassé  le  tanx  de  12  gr.  chez  les 
grands  eniants  est  chez  les  adultes.  1  est  essentiel  de 
donner  en  même  temps  une  dose  double  de  iMcarbo- 
nate  ide  sonde,  afin  d’éviter  l’acidose  salicylée.  Mais 
ce  sont  là  des  règles  générales,  et  qui  ne  s’appliquent 
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pas  spécialement  aux  formes  malignes  du  rhumatis^ 
me. 

Il  convient,  à  mon  avis,  dans  toutes  les  formes 
graves,  dans  celles  qui  ne  cèdent  pas  rapidement  ’à 
la  médication,  de  faire  des  cures  successives,  en  don¬ 
nant  le  salicyllate  pendant  6  à  8  jours,  et  en  l’in¬ 
terrompant  pendant  4  à  5  jours,  temps  nécessaire 
pour  son  élimination.  On  reprend  alors  la  médica¬ 
tion. 

Je  ne  recours  que  rarement  aux  injections  intra¬ 
veineuses  de  solution  salicylée  ;  je  pense  que  leur 
action  n’est  pas  très  supérieure  à  celle  de  la  médica¬ 
tion  par  la  voie  buccale.  ;  mais  surtout  les 
injection.;  intra-veineuses  permettent  de  donner  un 
complément  de  dose  dans  les  cas  d’intolérance  di¬ 
gestive. 

Pendant  les  interruptions  de  la  médication  salicy¬ 
lée,  je  prescris  toujours  le  pyramidon,  à  doses  mo¬ 
dérées  (1  gr.  à  1  gr.  20  en  trois  ou  quatre  cachets  ou 
en  potion)  ;  il  me  semble  certain  que  le  pyramidon 
n’est  pas  seulement  un  antithermique  et  un  analgé¬ 
sique  banal,  mais  qu’il  a  vraiment  une  action  spé¬ 
ciale  sur  les  manifestations  rhumatismales,  ainsi  que 
l’ont  dit  Schlesinger  et  Schottmüller  ;  c’est  quelque¬ 
fois  quand  on  donne  le  pyramidpn  que  tombe,  et 
d’une  manière  définitive,  une  fièvre  qui  avait  résisté 
au  salicylate. 

Les  médications  de  choc  doivent  être  associées  aux 
traitements  précédents  dans  ces  formes  graves  et  ré¬ 
sistantes.  J’ai  préconisé  l’or  colloïdal  :  il  déterminait 
•en  injections  intra-veineuses  un  choc  très  violent  et 
qui  devait  être  surveillé  de  près.  Pour  des  raisons  que 
j’ignore,  les  préparations  que  j’avais  l’habitude  d’em¬ 
ployer  ne  provoquent  plus  qu’un  choc  insignifiant, 
-et  je  n’obtiens  plus  les  mêmes  résultats.  Je  n’ai  ja¬ 


mais  eu  d’effets  démonstratifs  avec  les  préparations 
soufrées  associées  au  salicylate.  Les  différents  vac¬ 
cins  peuvent  avoir  une  certaine  utilité  en  raison  pré¬ 
cisément  de  leur  action  de  choc,  mais  sans  qu’on 
puisse  leur  attribuer  aucune  spécificité  ;  il  n’existe 
pas,  à  mon  sens,  de  vaccin  qu’on  puisse  dire  anti¬ 
rhumatismal.  Je  recours  surtout,  à  l’heure  actuelle, 
à  l’auto-hémothérapie,  et  il  me  semble  que  c’est  avec 
ce  procédé  que  l’on  obtient  le  moins  rarement  des  ar¬ 
rêts  dans  le  processus  évolutif  :  faire  tous  les  deux 
jours  une  injection  intramusculaire  de  5  à  10  cc.  du 
sang  qu’on  vient  de  retirer  par  ponction  veineuse. 

Indépendamment  de  ce  traitement  proprement  an¬ 
ti-rhumatismal,  il  importe,  bien  entendu,  de  donner 
les  toni-cardiaques,  ouabaïne  ou  digitale,  les  diuréti¬ 
ques,  etc.,  de  faire  en  cas  de  nécessité  une  ponction 
pleurale  Ou  péricardique,  d’appliquer  en  somme  la 
thérapeutique  symptomatique  imposée  par  l’évolution 
des  accidents  viscéraux. 

Enfin  il  est  une  mesure  sur  laquelle  on  ne  saurait 
trop  attirer  l’attention,  c’est  le  repos  absolu  et  pro¬ 
longé  :  des  malades  qui  ont  résisté  à  une  forme  ma¬ 
ligne  doivent  rester  au  lit  avec  interdiction  absolue 
de  mettre  le  pied  par  terre  pendant  au  moins  les  deux 
mois  qui  suivent  la  chute  complète  et  définitive  de 
la  température  ;  et  les  premiers  levers  seront  extrê¬ 
mement  courts  et  très  surveillés  :  il  ne  faut  jamais 
oublier  que  le  myocarde  est  profondément  touché  et 
que  tout  effort  prématuré  peut  provoquer  une  syn¬ 
cope  mortelle. 

C’est  en  observant  ces  quelques  règles  qu’on  réus¬ 
sira  parfois  à  sauver  des  malades  atteints  de  cette 
maladie  terrible,  et  qui  n’est  malheureusement  pas 
exceptionnelle  ;  les  formes  graves  et  malignes  du 
rhumatisme  grèvent  lourdement  la  pathologie  infan¬ 
tile. 


Le  traitement  chirurgical  de  l’hallux  valgus 
par  le  procédé  du  «  bilboquet  » 

Par  M.  LANCE 


En  1926  Tierny  (d’Arras)  a  proposé  (Revue  d’or¬ 
thopédie,  n°  5,  septembre  1926,  pp.  445  à  452)  de 
substituer  dans  le  traitement  de  l’orteil  en  marteau, 
au  procédé  classique  de  la  résection  cunéiforme  dor¬ 
sale  des  phalanges  (Terrier)  qui  laisse  parfois  une 
néarthrose  douloureuse,  un  procédé  nouveau  dit  du 
((  bilboquet  ».  Il  consiste,  après  résection  du  duril¬ 
lon  et  de  la  bourre  séreuse,  section  du  tendon  exten¬ 
seur,  à  forer  dans  la  portion  dorsale  de  la  tête  de  la 
première  phalange  ainsi  exposée  un  trou  ;  la  diaphyse 
est  ensuite  sectionnée  au  ras  de  Ha  tête,  appointie  et, 
l’orteil  étant  redressé,  à  enfoncer  le  bout  de  la  dia¬ 
physe  dans  la  tête  phalangienne.  On  obtient  ainsi 
un  redressement  parfait  et  stable.  J’ai  eu  l’idée  de¬ 
puis  8  ans  d’appliquer  le  même  procédé  à  la  cure 
de  l’hallux  valgus,  en.  agissant  de  la  même  manière 
sur  le  premier  métacarpien,  mais  cette  fois  le  redres¬ 
sement  se  fait  dans  le  sens  frontal.  Les  résultats 
s’étant  montrés  excellents  et  supérieurs  aux  métho¬ 


des  que  j’employais  auparavant,  je  crois  utile  de 
faire  connaître  ce  procédé  nouveau. 

:  * 

On  semble  mal  venu  à  décrire  une  nouvelle  tech¬ 
nique  de  cure  de  l’Hallux  Valgus.  Albert  Mouchet, 
dans  son  Rapport  au  IV®  Congrès  Français  d’Ortho- 
pédie  (Revue  d’orthopédie,  n°  6,  novembre  1922, 
pp.  582-622)  en  cite  un  grand  nombre,  et  Verbrugge, 
dans  son  Rapport  à  la  Société  Relge  d’Orthopédie, 
compte  51  techniques  différentes,  et  elles  n’y  sont 
pas  toutes  !  Mais  cette  abondance  de  méthodes  n’est- 
elle  pas  la  preuve  directe  que  si  chacune  d’elles  satis¬ 
fait  le  chirurgien  qui  l’a  imaginée,  aucune  ne  satis¬ 
fait  pleinement  tous  les  malades  traités. 

En  fait,  voyons  en  quoi  consistent  les  lésions  d’un 
hallux  valgus  accentué,  le  seul  justiciable  d’un  trai¬ 
tement  chirurgical. 

Le  gros  orteil  a  basculé  en  dehors,  le  premier  mé- 
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tatarsien  en  dedans  autour  de  sa  base  comme  pivot. 
Les  phalanges  et  le  métartarsien  forment  un  angle  ou^ 
vert  en  dehors  dont  le  tendon  de  l’extenseur  rétracté 
forme  la  corde  (fig.  1).  Le  sommet  de  l’ange  est 
constitué  par  la  tête  du  métatarsien  saillante  en  de¬ 
dans.  Sur  cette  saillie  se  développe  peu  à  peu  par 
le  frottement  de  la  chaussure  un  durillon  et  une 
bourse  séreuse  qui  peut  s’enflammer,  suppurer. 

Si  l’on  cherche  à  redresser  l’orteil  sur  la  tête  mé¬ 
tatarsienne,  on  est  vite  arrêté,  non  seulement  par  la 
tension  du  tendon  extenseur,  mais  aussi  par  la  sub¬ 
luxation  phalango-métatar sienne.  La  phalange  a  glis¬ 
sé  sur  le  bord  interne  de  la  tête,  le  ligament  externe 
est  rétracté,  le  ligament  interne  allongé.  La  paiTie 
déshabillée  de  la  tête  sous  la  bourse  séreuse  est  hy¬ 
pertrophiée  et  peut  se  couvrir  d’ostéophytes. 

Il  n’y  a  plus  adaptation  des  surfaces  osseuses,  le  re¬ 
placement  est  impossible. 


Comment  doit-on  tenter  de  remédier  à  cet  état  de 
choses  ?  Quels  sont  les  buts  que  l’intervention  doit 
atteindre  ? 

1“  Allonger  le  tendon  extenseur,  ou,  ce  qui  revient 
au  même,  raccourcir  la  tige  osseuse  qui  le  soustend. 

2“  Rétablir  de  manière  stable  l’axe  du  métatar¬ 
sien  sur  l’avant-pied.  ,  ,  , 

3°  Rétablir  de  manière  stable  l’axe  des  phalanges 
dans  le  prolongement  du  métatarsien. 

4“  Accessoirement  supprimer  le  durillon  et  la 
bourse  séreuse  et  les  exostoses  du  métatarsien. 

Voyons  comment  ces  buts  sont  réalisés  par  les  ope¬ 
rations  jusqu’ici  proposées. 

I.  Opérations  sur  les  parties  molles.  —  La  section 
ou  l’allongement  du  tendon  extenseur,  le  débridé- 
ment  du  ligament  externe,  le  plissement  du  ligament 
interne  de  l’articulation  phalango-métacarpienne  ne 
donnent  qu’une  correction  incomplète  et  passagère. 


souvent  par  une  ankylosé  qui  gêne  la  marche.  Aussi 
a-t-on  proposé  de  lui  substituer  une  arthroplastie  vé¬ 
ritable  avec  interposition  d’un  lambeau  fibro-grais- 
seux  (Singley).  Cela  devient  une  opération  complexe 
à  laquelle  on  préfère  la  résection  portant  sur  la  tête 
seule  du  métatarsien. 

La  résection  partielle  de  cette  tete,  résection  de 
l’exostose  seule  (Schede)  ou  d’un  coin  à  base  in¬ 
terne  (Reverdin)  est  insuffisante.  Elle  ne  raccourcit 
pas  le  support  osseux.  C’est  la  résection  totale  de  la 
tête  (Hueter)  d’un  coup  de  pince,  opération  rapide  et 
simple  qui  a  conquis  la  faveur  des  chirurgiens.  Elle 
raccourcit  suffisamment  les  os,  permet  de  redresser 
le  métacarpien  et  l’orteil,  conserve  la  mobilité  arti¬ 
culaire.  Elle  répond  donc  a  tous  les  desiderata. 

Cependant  on  lui  adresse  des  critiques  nombreuses. 
Après  l’ablation  de  la  tête  il  reste  un  orteil  ballarit 
qu’il  faut  maintenir  en  bonne  direction  par  des  arti- 

Ifices  de  pansement,  la  section  osseuse  saignant  dans 
cette  cavité  forme  un  hématome  qui  peut  s’évacuer 
et  nécessiter  de  nombreux  pansements,  un  séjour  au 


Fig.  1,  2,  3. 

Temps  divers  de  l’opération  du  «  bilboquet  ». 


II  Opérations  osseuses.  —  La  résection  cunéiforme 
à  base  externe  du  premier  cunéiforme  (Rrenner;  ou 
du  premier  cunéiforme  et  de  la  base  du  premier  mé¬ 
tatarsien  (Albrecht)  rétablit  bien  l’orientation  nor¬ 
male  du  métatarsien,  mais  ne  raccourcit  guere  le  pi¬ 
lier  osseux,  ne  modifie  pas  la  subluxation  de  1  orteil 
sur  la  tête  métartarsienne,  ne  supprime  pas  1  exos¬ 
tose  de  celle-ci.  Le  résultat  est  incomplet. 

Quant  aux  ostéotomies  diaphysaires  variées  (ostéo¬ 
tomie  à  base  externe  de  Loison-Ralacescu-Juvara,  os¬ 
téotomie  oblique  dorso-plantaire  de  Ludloff)  qui  ont 
joui  il  y  a  une  vingtaine  d’années  d’une  grande  vo¬ 
gue,  elles  sont  d’exécution  délicate,  et  si  el  es  donnent 
un  raccourcissement  suffisant  pour  relâcher  le  ten¬ 
don  extenseur  et  rétablir  l’axe  métatarsien,  elles  n  ont 
aussi  aucune  action  sur  les  défectuosités  de  la  tete 

métatarsienne.  ,  n  •  „ 

Les  opérations  les  plus  logiques  sont  celles  qui  por¬ 
tent  sur  l’articulation  métartarso-phalangienne 

La^résection  complète,  portant  à  la  fois  sur  la  base 
de  la  phalange  et  la  tête  du  métatarsien  (P.  Eroca, 
Lovett)  rétablit  bien  l’axe  de  l’orteil  si  on  a  soin  de 
faire  les  2  sections  obliques  délimitant  un  larg;e  coin 
à  base  interne  (Maudlaire).  Mais  elle  se  termine  le  plus 


lit  prolongé.  On  a  proposé  de  remédier  à  ces  incon¬ 
vénients  par  des  fixations  ou  réfections  de  la  capsule 
articulaire  qui  enlèvent  à  l’opération  le  mérite  de  sa 
simplicité.  Mais  ce  qui  est  plus  grave  c’est  que  la 
néarthrose  résultant  de  l’opération  est  parfois  dou¬ 
loureuse.  Le  bout  du  métatarsien  constitue  un  appui 
douloureux  sur  Ile  sol  (Roux,  de  Lausanne).  Pour  évi¬ 
ter  cet  inconvénient  on  a  proposé  divers  artifices  ; 
recouvrir  le  moignon  métatarsien  avec  un  morceau 
de  la  bourse  séreuse  (Mayo),  du  fascia  lata  (Eden- 
reim),  de  la  graisse  (Alb.  Mouchet),  ou  conserver 
la  coque  cartilagineuse  articulaire  pour  en  coiffer  la 
seetion  osseuse  (Ombrédanne) . 

La  suppression  de  l’appui  de  la  tete  métatarsienne 
prédispose  au  valgus,  et,  comme  Phallus  valgus  sur¬ 
vient  surtout  chez  les  porteurs  de  pieds  plats,  l’inter¬ 
vention  tend  à  exagérer  la  déformation  (Mauclaire). 

On  voit  donc  que  la  résection  simple  de  la  tête 
métatarsienne  ne  va  pas  sans  certains  inconvénients 
et,  pour  les  éviter,  on  est  obligé  de  compliquer  l’opé-- 
ration,  de  pratiquer  des  pansements  longs  et  prolon¬ 
gés,  de  laisser  le  malade,  souvent  un  vieillard,  15-20' 
jours  au  lit.  • 
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L'opération  du  Bilboquet  en  restant  une  opération 
très  simple  obvie  à  tous  les  inconvénients  de  la  ré¬ 
section  de  la  tête  métacarpienne.  Voici  comment  je 
la  pratique. 

Ori  opère  soit  à  l’anesthésie  locale,  rachidienne  ou 
g^énérale. 

Une  double  incision  couAe  encercle  un  lambeau 


Fig.  4. 

Soulier  préparé  pour  permettre  la  marche  sans  appui 
sur  le  premier  métatarsien. 


Fig.  5,  6,  7. 

Radiographies  d’un  hallux  valgus  avant  et  après  opération 
du  «  bilboquet  » . 

de  peau  avec  le  durillon  et  la  bourse  séreuse  qui  sont 
enlevés  en  masse.  Le  col  du  métatarsien  est  dénudé 
à  la  rugine  courbe  et  sectionné  d’un  coup  de  pince 
coupe-net  à  la  limite  de  la  tête.  On  passe  alors  l’écar¬ 
teur  de  Farabeuf  en  dehors  du  métacarpien  sectionné 
et  on  extériorise  son  extrémité.  On  en  résèque  10  à 
15  mm.  à  la  pince  gouge  et  on  apointit  l’extrémité. 
On  remet  le  métacarpien  en  place.  Faisant  alors  pi¬ 
voter  l’orteil  jusqu’à  complet  redressement,  on  voit 
la  surface  dq  section  du  métatarsien  tourner  vers  le 


dehors  et  c’est  la  partie  interne  de  la  tête,  au  ni¬ 
veau  de  l’exostose,  qui  vient  se  placer  en  face  du 
bout  du  métatarsien.  C’est  en  ce  point,  l'orteil  étant 
remis  en  position  vicieuse  pour  faciliter  la  manœu¬ 
vre  (fig.  2),  que  d’un  coup  de  pince  gouge  fine  on 
creuse  un  canal  dans  la  tête  métatarsienne.  Ramenant 
ensuite  l’orteil  en  rectitude,  le  tenant  solidement 
d’une  main,  on  enfonce  à  force  le  bout  de  la  dia- 
physe  dans  l’orifice  de  la  tête  métatarsienne.  La  fixa¬ 
tion  est  telle  qu’aucune  autre  coaptation  n’est  néces¬ 
saire  (fig.  3).  Hémostase.  Fermeture  de  la  peau  par 
des  agrafes.  Pansement.  Aucun  plâtre  n’est  néces¬ 
saire.  Nous  mettons  en  général  une  attelle  de  Boeckel 
pendant  un  jour  ou  deux. 

Au  bout  de  48  heures  on  change  le  pansement. 

L’hémostase  osseuse  étant  faite  par  l’embroehe- 
ment  des  os  il  n’y  a  pas  d’hématome.  Au  bout  de  4 
à  5  jours,  quand  la  douleur  est  calmée,  nous  laissons 
le  malade  marcher  dans  un  soulier  spécial  qu’on  lui 
a  fait  préparer.  On  prend  une  vieille  bottine  lacée. 
On  fait  enlever  tout  le  cuir  au-dessus  de  F  avant-pied, 
ne  conservant  que  la  semelle  à  ce  niveau.  On  fail 
coller  sous  la  semelle  de  l’ arrière-pied  un  bloc  de 
liège  englobant  le  talon  et  recouvert  sur  sa  face  in¬ 
férieure  d’une  feuille  de  cuir  (fig.  4).  Le  malade  peut 
ainsi  marcher  sans  que  la  partie  opérée  ait  à  suppor¬ 
ter  le  moindre  poids  ou  effort.  Au  bout  de  3  semai¬ 
nes  il  peut  marcher  .dans  des  pantoufles  ou  un  sou¬ 
lier  à  talon  plat. 

Cette  intervention  que  j’ai  pratiquée  une  dizaine 
de  fois  donne  un  résultat  idéal  comme  on  peut  en 
juger  par  le  calque  de  radiographie  face  et  profil 
(fig.  5,  '6,  7)  d’un  opéré.  Le  métacarpien  raccourci 
est  bien  orienté,  l’orteil  redressé  a  conservé  son  arti¬ 
culation  ancienne,  dont  les  surfaces  articulaires,  les 
ligaments  adaptés  à  leur  position  n’ont  pas  été  mo¬ 
difiés. 

Au  total  opération  de  technique  simple,  suites  opé¬ 
ratoires  simplifiées,  résultats  éloignés  excellents. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

(SÉAHCE  DU  26  OCTOBRE  1936) 

Reproduction  expérimentale  de  la  conjonctivite  lympka- 
granulomatense  (maladie  de  Nicolas-Favre)  chez  le  chim-' 
panzé,  —  M.  Constantin  Levaditi,  Mlle  Rachel  Schœn  et 
M.  Louis  Reinié.  La  possibilité  de  la  oontaniination  de 
l’homme  par  voie  conjonctivale  devient  probable,  à  la  Irt 
mière  des  faits  cliniques  et  expérimentaux  exposés  par  les 
auteurs. 

Transmission  expérimentale  à  l’homme  de  la  maladie  des 
porchers.  —  MM.  Paul  Durand,  Paul  Giroud,  Edouard 
Larrivé  et  André  Mestrallet.  Cette  expérience  a  eu  poqr 
but  d’utiliser  la  bénigne  fièvre  des  porchers  comme  agent 
pyrétothérapique;  L’innocuité  de  cet  agent  a  été  confirmée. 


ACADEMIE  DE  MEDEÇINE 

-  (séance  pu  17  NOVEMBRE  1936) 

,M.  Hartmann,  président,  fait  part  du  décès  de  M.  le  pro- 
fe'ssèur  Ed.  Perronoito  (de  Tuiân),  mernbae  associé  étram 
gér.' 
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PULSAMONE 

antispasmodique  végétal 
sans  stupéfiqnt,  ni  barbiturique 


G.  BLAQUE,  Docteur  en  Pharmacie,  59,  rue  Boissière,  PARlM 


bruel 


Capsules 

ù.  VÉtHer  Awnyl  Valérianique 

SEUL  MÉDICAMENT  VALÉRIANE  AYANT  UNE  ACTION  - 
ANTISPASMODIQUE  ASSEZ  FORTE  POUR  VAINCRE  LE  SPASME 
DOULOUREUX  DE  LA  COLIQUE  HÉPATIQUE  ET  NEPHRETIQUE 

n’ont  rien  de  commun  avec  les  capsules  d’éüier  amyl  valérianique  du  commerce.  —  Decouvertes  par 
G  Bruel  en  1881,  essayées  en  1882  par  le  P‘'  Charcot,  qui  les  classa  dans  la  tbé^peut.que,  les  Capsules 
BRUEL  sont  le  médicament  antispasmodique  par  excellence. 

M».».,  ...1.  »  1» ..  «..1*»  .M.  n.  RIVIER,  Pharmacien,  26  et  28,  r.  Saint-Claude,  PARIS 
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ETABLISSEMENT  HYOhOTHEflÂPlQUE  &  MAISON  OE  CONVALESCENCE 

du  Docteur  BUVAT 

Docteurs  BUVAT  et  VILLEY-DESMESERETS 

Anciens  Internes  des  Asiles  de  la  Seine,  Médecins-Directeurs 


VILLA  MONTSOURIS 

e  de  la  Glacière,  PARIS.  Tél.  Gobel.  05-40 

Mardi,  Vendredi,  3  à  5 


L’ABBAYE 

VIF.Y-CHATILLON  (S.-et-O.)  Tél.  Juvisy  76 
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Traitement  des  Maladies  NERVEUSES  et  des  TOXICOMANIES 

CONDITIONS  SPÉCIALES  POUR  L’HOSPITALISATION  DES  V  EILLARDS  ET  DES  CHRONIQUES 

S’adresser  pour  renseignements  :  130,  rue  de  la  Glacière. 
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Service  des  vaccinations.  —  M.  Lereboullet  présenté 
le  rapport  sur  la  vaccine.  Le  rapport  se  termine  par  les 
vœux  suivants,  qu’il  propose  à  l’Académie  d’adopter  : 

«  L’Académie  insiste  sur  la  nécessité  d’une  stricte  obser¬ 
vance  des  dispositions  actuellement  en  vigueur  réglemen- 
lant  la  vaccination  obligatoire. 

«  Elle  souligne  notamment  an’il  est  important  d’obte¬ 
nir  ;  que  les  listes  des  assujettis  soient  établies  par  les  mu¬ 
nicipalités  avant  la  tenue  des  séances  de  vaccination  et  de 
revaccination  ;  que  ces  séances  soient  toujours  suivies  d’une 
séance  correspondante  de  révision  :  qu’aucun  certificat, 
même  provisoire,  ne  soit  délivré  si  le  .sujet  vacciné  n’est 
pas  revenu  à  la  séance  de  contrôle  ;  que  les  maires  des  dif¬ 
férentes  communes  se  conforment  à  leurs  obligations  défi¬ 
nies  à  l’article  11  du  décret  du  27  juillet  1903  concernant 
les  réfractaires  ;  que  la  population  féminine  n’échappe  pas 
à  la  revaccination  obligatoire  au  cours  de  la  21®  année. 

L’Académie  émet  d’autre  part  le  Vœu  qu’un  contrôle 
systématique  soit  exercé  par  l’Institut  supérieur  de  vaccine 
sur  tous  les  lots  de  vaccin  antivariolique  au  double  point 
de  vue  de  leur  activité  spécifique  et  de  leur  pureté  bacté¬ 
riologique.  Elle  propose  le  rejet  de  toute  préparation  vac¬ 
cinale  glycérinée  renfermant  des’  germes  anaérobies,  des 
streptocoques  ou  plus  de  cinq  mille  germes  par  centimètre 
cube.  » 

Les  contaminations  intérieures  dans  les  hôpitaux  d’en¬ 
fants.  —  M.  Robert  Debré,  rapporteur  de  la  commission 
chargée  d’étudier  cette  question,  propose  à  l’Académie  les 
conclusions  suivantes  : 

«  1°  Le  dispositif  en  boxes  individuels  doit  être  généra¬ 
lisé  à  tous  les  hôpitaux  d’enfants. 

2°  Des  dispositifs  doivent  être  pris  pour  éviter  dans  les 
consultations  et  les  services  spéciaux  (service  radiologique, 
service  de  rayons  ultra-violets,  etc.)  le  contact  des  enfants 
hospitalisés  entre  'eux  et  des  enfants  hospitalisés  avec  les 
enfants  venus  du  dehors. 

3°  Les  disciplines  prophylactiques  imposées  au  person¬ 
nel  infirmier  et  médical  et  aux  étudiants  en  médecine  doi¬ 
vent  être  renforcées. 

4°  Les  visites  des  familles  doivent  êtie  supprimées  dans 
les  pavillons  de  nourrissons  et  sévèrement  réglementées 
dans  les  pavillons  de  grands  enfants. 

6“  Le  triage  des  enfants  suspects  dans  les  consultations 
doit  être  mieux  assuré,  notamfnent  par  l’adjonction  d’un 
interne  supplémentaire. 

6°  Il  est  tout  particulièrement  recommandé  de  créer  un 
service  spécial  de  lutte  contre  les  contaminations  intérieu¬ 
res  dans  chaque  hôpital  d’enfants.  » 

Rôle  du  bacille  boAÛn  dans  l’étiologie  de  la  méningite 
tuberculeuse  de  l’enfant.  —  MM.  E.  Lesné,  A.  Saenz,  M. 
Salembiez  et  L.  Costie.  Le  rôle  du  bacille  bovin  dans 
l’étiologie  de  la  méningite  tuberculeuse  de  l’enfant  est  une 
question  fort  peu  étudiée  en  France.  Et  cependant  il  mé¬ 
rite  d’être  précisé,  car  le  bacille  bovin  manifeste  à  l’égard 
de  l’espèce  humaine  une  virulence  égale  à  celle  du  bacille 
tuberculeux  type  humain. 

C’est  surtout  dans  les  pays  Scandinaves  et  en  Angleterre 

: _  où  l’ingestion  de  lait  cru  de  vache  ou  de  laitages  crus 

est  de  pratique  courante  —  que  les  travaux  sur  la  recherche 
du  bacille  bovin  dans  la  méningite  tuberculeuse  de  i’en- 
fant  ont  été  poursuivis.  En  Angleterre  et  au  Danemark, 
il  est  des  statistiques  impressionnantes,  qui  décèlent  le  ba¬ 
cille  bovin  dans  25  à  40  p.  100  des  cas  de  méningite  tu¬ 
berculeuse  de  l’enfant. 

Depuis  quatre  ans,  M.  Lesné  et  ses  collaborateurs  ont 
étudié  138  cas  de  méningites  chez  des  enfants  allergiques 
et  n’ayant  pas  été  vaccinés  par  le  B  G  G. 

Dans  8  cas  seulement  la  culture  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  sur  milieu  de  Lœwenstein  est  restée  négative  ;  or 
l’évolution  clinique  a  révélé  qu’il  s’agissait  de  syndromes 


méningés  non  tuberculeux  et  curabtes  (réactions  méningées- 
secondaires,  méningite  séreuse  bénigne).  Cette  méthode  de 
dépistage  du  bacille  de  Koch  est  plus  rapide  et  certaine¬ 
ment  aussi  sûre  que  l’inoculation  au  cobaye,  qu’elle  rem¬ 
place  avantageusement. 

iSup  les  130  cas  étudiés,  121  ont  fourni  une  culture  de 
type  humain  et  9  une  culture  de  bacilles  bovins. 

La  plupart  des  enfants  contaminés  par  le  bacille  bovin 
avaient  été  élevés  à  la  campagne,  et  avaient  ingéré  du  lait 
ou  des  laitages  crus  pendant  .une  longue  période  ;  la  no¬ 
tion  de  contamination  interhumaine  ne  fut  pas  démontrée  ;. 
l’infection  par  le  lait  est  donc  éAÛdente. 

Le  lait  bacillaire  est  loin  d’être  exceptionnel,  tant  en 
France  qu’à  l’étranger,  il  provient  de  vaches  atteintes  (je 
mammite  tuberculeuse  ou  même  de  vaches  tuberculeuses 
dont  les  mamelles  sont  apparemment  saines  ;  il  peut  aussi 
être  infecté  par  les  poussières  de  l’étable  ou  les  excréments 
d’animaux  malades  dans  la  même  étable. 

Certes,  la  contamination  interhumaine  est  la  règle  et  doit 
demeurer  la  notion  essentielle  de  la  prophylaxie  en  tuber¬ 
culose  infantile,  et  l’infection  par  le  bacille  bovin  est  l’ex¬ 
ception  ;  mais  cependant  le  nomibre  des  cas  de  méningites 
tuberculeuses  relevant  de  cette  étiologie  n’est  pas  négli- 
géable,  et  une  fois  de  plus  se  pose  la  question  toujours  en 
suspens  du  contrôle  du  lait. 

Les  conclusions  pratiques  qui  découlent  de  ces  recher¬ 
ches  sont  simples  et  nettes  :  c’est  l’usage  pour  les  enfants 
d’un  lait  contrôlé  dès  la  production,  à  l’étable  ;  ce  lait  sera 
de  plus  bouilli  ou  stérilisé. 

Etudes  électroencéphalographiques.  —  MM.  Marinesco, 
Sager  et  Kreindler. 

Sur  la  vaccination  anticharbonneuse  au  moyen  des  vac¬ 
cins  lanolines.  —  M.  Pinoy. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DO  4  NOVEMBRE  1936) 

Hétérotopie  osseuse  appendiculaire,  -  M.  Mouchbt  rap¬ 
porte  une  observation  de  MM.  Dupas,  Pirot  et  Loyer  concer¬ 
nant  une  appendicite  rétro-cœcale  avec  ossification  vérita¬ 
ble  à  sa  base. 

Torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni.  —  M.  Mouciiet  rap¬ 
porte  cette  observation  de  M.  Salmon.  L’auteur  croit  pouvoir 
opposer  le  syndrome  aigu  habituel  chez  la  femme  adulte  au 
syndrome  subaigu  qui  serait  plus  fréquent  chez  la  fillette. 

Kystes  lutéiniques  de  l’ovaire.  —  M.  Moulonguet  analyse 
un  travail  de  M.  Portes  étudiant  les  divers  types  de  kystes  de 
l’ovaire  :  les  uns  contenant  de  la  folliculine,  il  s'agit  de 
savoir  si  les  kystes  dits  luténiques  contiennent  ou  non  de. la 
progestine,  mais  ce  dernier  corps  est  difficile  à  identifier  ; 
il  cite  une  observation  personnelle,  où  la  réaction  de  Brou- 
ha  sur  la  lapine  avait  semblé  confirmer  un  diagnostic  clini¬ 
que  de  grossesse  ectopique.  II  faudrait  donc  faire  dans  tous 
les  cas  douteux  une  recherche  quantitative  de  la  folliculine 
suivant  les  conseils  de  Brindeau. 

M.  Menegaux  demande  si  la  réaction  a  été  laite  sur  le 
souriceau  mâle. 

M.  Moulonguet  a  connaissance  d’une  observation  de  M. 
Henri  Redon,  où  la  réaction  fut  positive  sur  le  souriceau 
dans  un  cas  de  kyste  ovarien. 

A  propos  de  l’évipan  sodi(îue.  —  M.  Brocq  communi¬ 
que  une  observation  de  MM.  Perves  et  Badelon  qui,  dans 
un  cas  d’ulcus  perforé,  ont  eu  une  mort  par  anurie  après 
anesthésie  à  l’évipan.  Ils  ont  par  la  suite  étudié  de  très  près 
44  malades  et  ont  constaté  14  anuries  transitoires  et  plu¬ 
sieurs  cas  d’albuminurie,  et  ceci  à  l’encontre  des  résul¬ 
tats  expérimentaux.  Il  est  difficile  de  conclure  de  l’animal 
à  l’homme  surtout  en  ce  qui  concerne  les  toxiques. 
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Elixir  de  Lobélie  iodurée  à  3  centigr.  d’Éphédrine  Béral  par  cuilleree  a  café 
LA  PLUS  FIDÈLE  DES  PRÉPARATIONS  ÉPHÉDRINIQUES 

contre 

L’ASTHME  à  toutes  périodes 

les  catarrhes  bronchiques,  l’Emphysème 

Une  cuillerée  à  café  le  matin  et  avant  l’accès 

ÉLOIGNE  LES  ACCÈS  —  SOULAGE  TOUJOURS 

ÉPHÉDROMEL  béral 

Sirop  mellité  à  1/2  centigramme  d'Éphédrine  Béral  par  cuillerée  à  café 
LE  REMÈDE  PAR  EXCELLENCE  DES 

TOUX  SPASMODIQUES 

ASTHME  INFANTILE  -  COQUELUCHE 

CALME  SANS  ASSOUPIR 

Jusqu’à  6  ans  :  1  à  6  cuill.  à  café.  -  De  6  à  12  ans  :  1  à  6  cuill.  à  dessert.  -  Adultes  =16  6  cuill.  à  soupe. 

LABORATOIRE  BÉRAL,  194,  RUE  DE  RIVOLI  -  PARIS 
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MM.  Monod  et  Fredet  font'  observer  qu’effectivement, 
les  expérimentateurs  n’ont  jamais  observé  de  lésions  réna¬ 
les. 

Infarctus  post-opératoire  du  grêle.  —  M.  Scuwautz,  à 
la  suite  d’une  opération  d’appendicite  particulièrement  pé¬ 
nible,  assiste  à  une  entérorragie  importante  accompagnée 
d’une  altération  grave  de  l’état  général  •  il  croit  pouvoir 
eonclure  à  une  invagination,  d’autant  qu’une  injection 
d’adrénaline  amène  une  véritable  résurrection  de  l’enfant. 

M.  Mondor  estime  qu’il  est  difficile  de  porter  le  diagnos¬ 
tic  d’infarctus  en  l’absence  de  la  douleur  cataclysmique 
qui  semble  le  propre  de  cette  affection. 

M.  Pierre  Duval  a  observé  plusieurs  cas  d’hémorragies 
postopératoires. 

M.  Gatellier  a  vu,  lui,  un  infarctus  massif  sans  entéror¬ 
ragie,  mais  avec  une  douleur  intense. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DD  16  OCTOBRE  1936) 

lléactioiis  cutanées  à  la  tuberculine  au  cours  de  la  syphi¬ 
lis  secondaire.  —  MM.  Flandin,  Poumau-Delille,  Le 
MELLETIER.  Réactious  obtcnues  avec  la  cuti  et  l’intra-der- 
moréaction  à  la  tuberculine  dans  la  syphilis  secondaire.  11 
y  a  dans  64  p.  100  des  cas  une  phase  d’anergie  temporaire. 
Cette  phase  s’observe  surtout  chez  les  spécifiques  ayant  eu 
des  accidents  cutanés.  Elle  est  de  courte  durée  et  raccour¬ 
cie  par  la  mise  en  œuvre  du  traitement,  spécifique. 

Staphylocoecémie  grave  traitée  et  guérie  par  l’anatoxine. 
—  MM.  Pagniez,  Pliohet  et  Rendu.  Staphylocoecémie 
très  grave  à  la  suite  d’un  abcès  pulmonaire,  guérie  par 
l’anatoxine  staphylococcique,  sans  autre  médication.  Le 
germe  disparut  de  la  circulation,  mais  l’infection  continua 
à  se  manifester  par  des  suppurations  locales,  qui  disparu¬ 
rent  après  le  traitement  continué  des  injections  d’ana¬ 
toxine. 

Diabète  bronzé  et  insuffisance  surrénale.  —  MM.  Labbé, 
Roulin  et  Ulmann.  Observation  d’un  cas  de  diabète  bronzé 
chez  lequel  une,  asthénie  extrême,  une  hypotension  accu¬ 
sée  permirent  de  poser  le  diagnostic  d’insuffisance  rénale 
associée.  Les  auteurs  insistent  sur  les  difficultés  de  dia¬ 
gnostic  dans  ce  cas  ;  sur  la  coïncidence  du  diabète  avec 
l’insuffisance  surrénale  ;  sur  l’affinité  du  processus  scléro- 
sidérosique  à  l’égard  des  glandes  endocrines. 

Syndrome  de  Cushing  avec  symptomatologie  fruste  et 
contrôle  anatomique  —  M.  Metzger,  Mlle  Hoerner  et  M. 
Mauren.  Malade  de  27  ans,  chez  laquelle  une  augmenta¬ 
tion  rapide  du  poids  coïncida  avec  l’apparition  d’un  trou¬ 
ble  de  la  menstruation.  Il  y  avait  en  outre  un  certain  degré 
d’hypertension.  On  pensa  à  un  adénome  basophile  de  l’hy¬ 
pophyse.  A  l’autopsie  :  tumeur  hypophysaire  volumineuse 
constituée  par  des  cellules  basophiles  avec  prolifération  des 
cellules  basophiles  dans  le  lobe  glandulaire. 

Inflltrats  pulmonaires  lobnlés  juxta-hilaires.  —  MM. 
Ameuille  et  Théobalt.  Observation  de  quatre  malades 
ayant  été  atteintes  de  grippe,  qui  firent  soudainement  des 
poussées  thermiques  à  40°,  chez  qui,  à  l’examen  radiogra¬ 
phique,  on  trouva  une  opacité  pulmonaire  homogène  dans 
la  partie  postérieure  du  hile.  Cette  opacité  disparut  en  huit 
à  quinze  jours. 

Thrombose  oblitérante  de  l’artère  pulmonaire  chez  les 
tuberculeux.  —  MM.  Ameuille,  Lemoine,  Mlle  Delhomme 
et  M.  Nouaille.  Trois  observations  de  thrombose  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  qui  restèrent  des  découvertes  d’autopsie. 
Ces  faits  se  rapprochent  des  résultats  expérimentaux  de 
Villaref,  Besançon,  Delarue  et  Bardin,  qui  purent  oblitérer 


par  embolie  artificielle  de  grosses  branches  de  l’artère  pul¬ 
monaire  sans  provoquer  de  troubles  manifestes. 

Radiothérapie  thyroïdienne  dans  l’asystolie  irréductible. 
•—  MM.  Paraf,  Gally  et  Orinstein.  Femme  de  63  ans  at¬ 
teinte  d’asystolie  irréductible  qui  lut  améliorée  par  la  ra¬ 
diothérapie  profonde  thyroïdienne.  Les  progrès  furent  pré¬ 
cisés  par  les  électrocardiogrammes. 


(séance  DD  30  OCTOBRE  1936) 

Facteur  humoral  dans  l’anergie  morbilleuse.  —  MM.  La- 
VERGNE  et  Accoter.  11  existe  un  facteur  d’ordre  humoral 
dans  l’anergie  morbilleuse.  Du  sérum  de  rougeoleux  est  re¬ 
cueilli  chaque  jour  au  cours  de  la  maladie  et  de  la  conva¬ 
lescence.  Les  auteurs  explorent  l’action  de  ces  échantillons 
par  la  méthode  Prau.siiitz-Kutsner.  Or,  du  5'  au  9'  jour  de  la 
rougeole,  le  sérum  possède  un  pouvoir  atténuant.  Le  sérum 
d’un  sujet  non  allergique  possède  le  môme  pouvoir  atté¬ 
nuant  que  le  sérum  de  rougeoleux  prélevé  du  6'  au  9'  jour. 

Difflcultés  de  diagnostic  d’une  névrite  optique  apparue 
au  décours  d’un  coma  barbiturique  chez  une  hérédo-syphi¬ 
litique.  —  MM.  Sergent,  Favory,  Duperrat  et  Franchel. 
Femme  de  28  ans,  née  de  parents  spécifiques,  ayant  absorbé 
volontairement  du  véronal.  Pendant  le  coma,  le  Wasser¬ 
mann  apparut  positif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  Pendant  le  coma,  apparition  d’une  amaurose  qui 
céda  à  l’acétylcholine,  mais  qui  laissa  après  elle  une  névrite 
optique  persistante.  Cette  névrite  optique  est-elle  toxique 
ou  spécifique  ?  Dans  cette  hypothèse,  on  peut  se  demander 
si  le  coma  barbiturique  n’a  pas  extériorisé  une  syphilis 
nerveuse. 

Virage  de  la  réaction  tuberculinique  au  cours  de  l’éry¬ 
thème  noueux.  — M.  Robert  Lem.aire. 

Action  paradoxale  d’un  diurétique  mercuriel  dans  un  cas 
de  diabète  insipide.  —  MM.  Degourt,  Fischer  et  Guillau¬ 
min.  On  sait  que  les  composés  organo-mercuriels  utilisés 
comme  diurétiques  dans  le  traitement  des  œdemes  sont 
doués,  au  cours  du  diabète  insipide,  d’un  pouvoir  antipolyu¬ 
rique.  Les  auteurs  opposent  le  mode  d’action  du  composé 
mercuriel  à  celui  de  l’extrait  post-hypophysaire.  Ils  le  com¬ 
parent  à  celui  du  régime  déchloruré,  dont  l’effet  est  le 
même. 

Crise  acétonémique  à  propos  d’un  coma  hypoglycémique 
spontané.  —  MM.  Cathala,  Briskas  et  Mlle  Lorain.  Au 
cours  d’une  crise  d’acétonémie  à  forme  comateuse,  les  au¬ 
teurs  ont  constaté  : 

1“  La  période  de  coma  correspond  à  une  dépression  très 
forte  de  la  glycémie  et  accroissement  de  la  réserve  alcaline  ; 

2°  Les  symptômes  se  dissipent  spontanément  avant  que 
les  perturbations  aient  été  compensées  ; 

3°  Pendant  la  période  nocturne  qui  suit  l’attaque,  ces 
valeurs  subissent  un  effondrement,  sans  caractéristique  cli¬ 
nique  ; 

4°  La  prise  de  bicarbonate  de  soude  exagère  l’élimination 
urinaire  des  produits  cétoniques. 

Dans  une  autre  période,  les  épreuves  d’hyperglycémie  et 
les  régimes  cétogènes  ou  chargés  en  glucides  démontrent  que 
des  chutes  profondes  de  la  glycémie  ne  se  traduisent  par 
aucun  phénomène  clinique  ;  qu’un  jeûne  hydrocarboné  de 
24  heures  ne  se  traduit  pas  cliniquement  ;  que  l’hypergly¬ 
cémie  provoquée  est  lente  à  se  produire  ;  qu’un  régime  cé- 
togène  déclenche  une  hypoglycémie  sans  acétonurie. 

Les  auteurs,  enfin,  signalent  le  danger  des  injections 
d’insuline  sans  repérage  de  la  phytémie. 
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Insuline  retard.  —  MM.  Labbé  et  Boulin.  Les  auteurs  ont 
expérimenté  une  nouvelle  insuline  représentant  une  com¬ 
binaison  de  l’hormone  langerhansienne  avec  protamine 
extraite  du  saumon,  étudiée  à  l’étranger.  Ils  ont  étudié  .a 
courbe  nycthémérale  de  la  glycémie  après  injection  d  une 
dose  de  cette  insuline.  Cette  nouvelle  insuline  ne  parait  pas 
avoir  sur  la  courbe  glycémique,  non  plus  que  sur  la  glycé¬ 
mie,  une  action  différente  de  l’insuline  habituelle. 

4névrysme  de  l’aorte  thoracique  à  symptômes  pleuro-pul- 
iiionaires  impossibles  à  identifier  par  la  clinique  ou  a  ra¬ 
diologie.  —  MM.  Benda  et  Kipfer.  Les  auteurs  attirent  1  at¬ 
tention  sur  les  difficultés  cliniques  de  leur  observation. 

Sarcoïdes  noueuses  disséminées  avec  diabète  insipide  as¬ 
socié.  —  MM.  Flanwn,  Par-at,  Poumeau-Delille.  L  examen 
par  biopsie  des  lésions  anatomiques  sont  intermédiaires  en¬ 
tre  la  gomme  scrofulo-tuberculeuse  et  l’érythème  induré  de 
Bazin.  Recherches  bactériologiques  négatives.  Le  lait  ex¬ 
ceptionnel  réside  dans  l’apparition  d’un  diabète  insipide,  ré¬ 
sistant  aux  extraits  post-hypophysaires,  et  semblant  lie  an 
développement  d’une  sarcoïde  de  la  région  tubérienne. 

Maladie  d’Ehlers-Daiilos.  (Etude  anatomo-pathologique  et 
biologique.)  —  MM.  G.  Dreyfus,  Jean  Weill,  Martineau 
et  Mathivat.  Malade  33  ans,  atteinte  d’hyper-élasticité  cuta¬ 
née  avec  peau  mince  représentant  le  type  de  la  maladie 
d’Ehlers.  Les  auteurs  ont  constaté  en  outre  de  l  acrocyanose, 
de  la  laxité  des  muqueuses.  Wassermann  positif. 

Erythème  noueux  au  cours  de  la  maladie  de  Aicolas-Fa- 
yi-e  M  Milian.  Dans  ce  cas,  l’ensemencement  et  l’ino¬ 
culation  du  pus  du  bulxm  ne  permirerft  pas  d’incriminer  la 
tuberculose.  Mais  on  put  déceler  un  streptocoque  qui  pa¬ 
raît  avoir  été  la  cause  de  l’érythème  noueux. 

Syndrome  de  Ouillain -Barré  au  cours  d’une  tuberculose 
pulmonaire  évolutive.  —  M.  V.asilesco. 
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Les  anticorps  tuberculeux  et  la  vitesse  de  sédmieri^tation 
globulaire  chez  les  lapins  prémunis  par  injection  intravei¬ 
neuse  de  bacilles  tuberculeux  à  colonies  lisses,  puis  éprouvés 
avec  un  bacille  tuberculeux  virulent.  -  M.  F.  Dwelshau- 
VERS  La  résistance  à  l’infection  tuberculeuse  virulente 
que  présentent  ces  lapins  n’est  pas  en  rapport  avec  la  te¬ 
neur  de  leur  sang  en  anticorps  tuberculeux,  car  ces  derniers, 
d’abord  très  abondants  après  l’injection  préparante,  dimi¬ 
nuent  rapidement  et  évoluent  sensiblement  de  la  meme  ia- 
con  chez  les  lapins  prémunis  et  infectés  en  même  temps  et 
chez  les  lapins  témoins.  La  vitesse  de  sédimentation  globu¬ 
laire  reste  normale  chez  les  premiers,  alors  qu’elle  est  très 

r>î-in’7  IfiQ  rip.i’nîprs. 


Purification  et  isolement  de  la  vagotoniiie  comme  sub¬ 
stance  à  caractères  définis  et  constants.  —  MM.  D.  Sante- 
NOiSE,  Th.  Brieu  et  R.  Stvnkoff  résument  la  serie  de  re¬ 
cherches  qui  leur  a  permis  d’obtenir  la  vagotonine  a  1  état 

de  pureté.  .  .  •  •  n 

La  constance  de  composition  cl  de  propriétés  chimico-pny- 
siques  caractéristiques  ainsi  que  la  constance  du  seuil  d’effi¬ 
cacité  physiologique  constituent  un  ensemble  convergent  de 
critères  de  pureté.  L’obtention  de  la  vagotonine  comme 
substance  à  caractères  chimiques  définis  et  constants  per¬ 
met  •  1°  d’affirmer  son  individualité  ;  2“  d’entreprendre 
l’étude  systématique  de  ses  propriétés  chimiques  et  phy.siques 
et  de  sa  constitution. 

Etude  des  réactions  vaso-motrices  des  vaisseaux  cutanés 
chez  l’homme  au  cours  de  l’hyperthermie  provoquée.—  MM. 
Pasteur-Vallerv-Badot,  g.  Mauric  et  Jacques  Lem.ant,  au 


PROPHYLAXIE  DES  CRISES  ANGINEUSES 

antalgique  cardiaque  -  DIURÉTIQUE 
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AVANT  L'ORAGE 

dans  l’angine  de  poitrine,  avant  la  crise  hyperalgique, 
avant  l’attaque  angoissante  et  ses  irradiations  douloureuses, 
il  faut  dilater  les  vaisseaux  coronaires  et  en  prévenir  le  spasme. 
L’aminophylline  écarte  le  retour  des  crises. 
Son  emploi  réduit  la  fréquence  et  la  gravité  des  attaques. 
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cours  de  leurs  recherches  sur  les  modifications  apportées  à 
l’organisme  humain  par  l’hyperthermie  provoquée,  ont  étu¬ 
dié  les  réactions  vaso-motrices  des  petites  vaisseaux  cutanés. 
Ils  ont  employé  la  technique  des  injections  intradermiques 
de  substances  provoquant  des  réactions  vasculaires  locales  : 
histamine,  acétylcholine,  adrénaline.  Ils  concluent  que  le 
tonus  vasculaire  cutané  ne  paraît  pas  modifié  chez  l’hom¬ 
me  au  cours  de  l’hyperthermie  provoquée. 

Etude  des  réactions  vaso-motrices  des  gros  vaisseaux  chez 
l’homme  au  cours  de  l’hyperthermie  provoquée.  —  MM. 
Pasteur-Vallehy-Radot,  G.  Mauric  et  Jacques  Lemant.  Au 
cours  de  Thyperthermie  provoquée,  les  réactions  de  vaso- 
construction  sont  aussi  nettes  qu’en  dehors  de  l’hyperther¬ 
mie,  alors  que  les  réactions  de  vaso-dilatation,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  sont  absentes.  Parfois  même,  les  réaction? 
vaso-motrices  constrictives  sont  si  vives  qu’elles  se  produi¬ 
sent  dans  des  conditions  qui,  normalement,  devraient  pro¬ 
duire  une  vaso-dilatation.  Il  semble  qu’au  cours  de  l’hyper- 
thermie  provoquée  chez  T’homme,  il  existe  d’ordinaire  un 
état  de  sympathicotonie  mis  en  évidence  par  la  prédomi¬ 
nance  nette  de  l’action  des  nerfs  vaso-constricteurs. 

L’ion  ammonium,  facteur  d’acidose  vraie  et  d’hyperglycé¬ 
mie.  —  MM.  R.  Hazard  et  C.  Vaille.  L’ion  ammonium 
sous  forme  de  sels  injectés  au  lapin  par  voie  intraveineuse, 
provoque  l’abaissement  de  la  réserve  alcaline  avec  augmen¬ 
tation  du  chlore  globulaire  qui  caractérise  l’acidose  vraie  ; 
il  élève  la  glycémie  par  action  sans  doute  hépatique. 

Technique  d’étude  des  migrations  de  Tean  par  les  varia¬ 
tions  de  T'hydrémie.  —  MM.  Degourt  et  Ch. -O.  Guillau¬ 
min  étudient  l’hydrémie  en  déterminant  l’extrait  sec  séparé¬ 
ment  sur  le  sérum  et  suf  les  globules  obtenus  par  centrifu¬ 
gation  du  sang  sans  addition  d’aucun  anticoagulant. 
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Lundi  23  novembre.  —  Jury  :  MM.  Couvelaire,  président  ; 
Loeper,  Sergent,  Portes.  —  M.  Fouassier.  Avortement  mé¬ 
dicalement  provoqué  chez  la  femme  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire  chronique.  —  M.  Lichaa.  Pronostic  du  coma 
diabétique. 

Mercredi  25  novembre.  —  Jury  :  MM.  Léon  Rinet,  prési¬ 
dent  ;  Mathieu,  Tanon,  Quénu.  —  M.  Dulot.  Traitement  des- 
fractures  du  col  du  fémur  par  l’enchevillement.  —  Mlle  de 
Matïos.  Oxygénothérapie.  Nouveau  dispositif  de  vente  d’oxy¬ 
gène.  —  M.  Jalladeau.  Malformations  congénitales  associées 
aux  syndromes  de  Klippel-Feil.  —  M.  Goldbrajnd.  Distribu¬ 
tion  et  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  en  Pologne.  —  M. 
Michel.  La  destruction  des  ordures  ménagères  par  la  mé¬ 
thode  du  dépôt  contrôlé. 

Jeudi  26  novembre.  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  président  ; 
Gougerot,  Guillain,  Laubry.  —  M.  Soutelle.  Etudes  statis¬ 
tiques  ihédico-sociales  sur  2.000  bénéficiaires  de  l’assurance 
«  invalidité  ».  —  M.  Girard.  Statistique  de  18  années  de 
lutte  anti-syphilitique  au  dispensaire  d’Angers  1-918-1935. 
—  M.  Martin.  Etude  du  traitement  des  arthrites  gonococci¬ 
ques  par  la  sérothérapie.  —  M.  Castro.  Etude  des  méthodes 
de  début  des  syndromes  parkinsoniens. 

Samedi  28  novembre,  —  Jury  :  MM.  Brindeau,  président  ; 
Lenormant,  Nobécourt,  Vaudescal.  —  M.  Devoucoux.  Utili¬ 
sation  de  l’extrait  ainygdalien  dans  le  traitement  des  hyper¬ 
trophies  des  amygdales.  —  M.  Chevallier.  Considérations 
sur  le  traitement  de  l’acrodynie  infantile.  —  Mlle  Gribo- 
VAL.  La  première  attaque  de  la  maladie  de  Bouillaud  chez 
l’enfant. 


DINITRÂ 


OBÉSITÉ 

HYPOTHERMIES  _  HYPOSPHYXIES 
HYPOTHYROÏDIES 

HYPOMÉTABOLISMES 

RALENTISSEMENTS 

de  la  NUTRITION 

2  à  6  coroprimés  par  jour 


h!,V  '"'SOditÉ  D'APPLICATIONS  PHARMACODYNAMIQUES,  5  &  7,  rue  Claude  Decaen  -  PARIS  i 


DREVILL  -  grov: 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


CONSIDÉRATIONS  SUR  LE 

TRAITEMENT  DES  ULCÈRES  GASTRO-DUODÉNAUX  PERFORÉS 
DANS  LE  SERVICE  CHIRURGICAL  DU  PROFESSEUR  STOLZ 

(de  strasrourg) 

Par  le  docteur  S.-M.  Calihmar  (de  Strasbourg) 

Nous  avons  pu  suivre  la  thérapeutique  appliquée  dans  163 
cas  d’ulcères  gastro-duodénaux  perforés  observés  depuis 
1907  dans  le  service  chirurgical  du  professeur  Stolz. 

L’opération  a  comme  premier  objet  l’aveuglement  de  la 
perforation,  source  de  péritonite. 

En  second  lieu,  on  est  en  droit  de  lui  demander  d’exer¬ 
cer  une  influence  favorable  sur  l’évolution  ultérieure  de  la 
maladie  ulcéreuse. 

Les  techniques  employées  ont  été  : 

1.  La  suture  simple  de  la  perforation  ;  40  cas  ;  15  gué- 
ri^nSi 

2.  La  suture  jointe  à  une  gastro-entérostomie  :  100  cas, 
59  guérisons. 

3.  La  gastro-pylorectomie  d’emblée  ;  11  cas,  7  guérisons. 

4.  Dans  les  12  cas  qui  restent,  on  a  pratiqué  les  tampon¬ 
nements  et  drainages  simples,  les  malades  étant  mourants. 

Si  l’on  tient  compte  du  nombre  d’heures  écoulées  entre 
Ja  perforation  et  l’opération,  c’est  la  suture  simple  qui 
donne  la  plus  faible  mortalité. 

En  effet,  le  relevé  des  sutures  simples  exécutées  depuis 
1933  nous  donne  les  chiffres  suivants  : 

9  sutures  simples  exécutées  moins  de  12  heures  après  la 
perforation  :  8  guérisons. 

Dans  4  sutures  simples  exécutées  après  ce  délai,  nous 
avons  eu  4  morts. 

C’est  la  raison  pour  laquelle  nous  avons  abandonné  le 
principe  d’autrefois  qui  consistait  à  réserver  la  suture  sim¬ 
ple  aux  cas  désespérés. 

A  la  suite  des  recherches  expérimentales  qui  ont  été 
poursuivies  par  les  professeurs  A.  Weiss  et  E.  Aron  et  des 
applications  qui  ont  été  faites  à  l’ulcère  humain  par  les 
professeurs  A.  Stolz:  et  Weiss,  tous  les  ulcéreux  sont  systé¬ 
matiquement  traités  depuis  1935  par  les  injections  de  laris- 
line  «  Roche  ». 

Cette  méthode  est  mise  en  œuvre  non  seulement  pour 
le  traitement  de  la  maladie  ulcéreuse  en  évolution,  mais 
encore,  à  titre  prophylactique,  chez  les  malades  qui  ont 
subi  une  intervention  pour  l’ulcère. 

Forts  des  résultats  que  cette  thérapeutique  a  donnés  pour 
l’ulcère  simple,  il  était  logique  de  Tutiliser  également  dans 
les  cas  d’ulcères  perforés  avec  l’idée  de  prévenir,  après 
l’intervention,  le  retour  offensif  des  poussées  ulcéreuses. 

C’est  pour  cette  raison  que  nous  avons  renoncé  à  prati¬ 
quer  la  chirurgie  maxima  en  matière  d’ulcère  perforé, 
c’est-à-dire  la  gastro-pylorectomie. 

Nous  donnons  notre  préférence  à  la  chirurgie  minima 
moins  mutilante  et  moins  choquante,  c’e.sl-à-dire  la  suture 
pure  et  simple,  pre.sque  toujours  possible,  ou  la  suture 
jointe  à  une  gastro-entérostomie,  si  le  canal  pylorique  est 
par  trop  rétréci  par  l’enfouissement  de  la  perforation, 
jointe  aux  cures  de  larisline. 

La  suture  simple,  une  fois  l’accident  perforatif  guéri, 
nous  place  dans  les  conditions  où  nous  nous  trouvons  lors¬ 
que  nous  avons  à  traiter  un  ulcère  non  compliqué. 

Nous  demandons  à  des  cures  périodiques  de  laristine 
d’interrompre  l’évolution  de  la  maladie  ulcereuse,  dont 
V intervention  n’a  guéri  qu’une  complication  accidentelle. 


Nous  utilisons  les  ampoules  de  5  cc.  de  laristine  «  Ro¬ 
che  »  de  la  façon  suivante  : 

Première  cure  de  21  injections  aussitôt  après  l’interven¬ 
tion. 

Deuxième  cure  identique  5  semaines  après,  puis  de  nou¬ 
velles  cures  d’entretien  de  douze  piqûres  tous  les  trois  ou 
quatre  mois. 

Il  nous  paraît  très  important  d’insister  auprès  des  mala¬ 
des  pour  qu’ils  se  soumettent  aux  cures  périodiques  d’en¬ 
tretien  sans  attendre  le  retour  des  poussées  ulcéreuses. 

Nous  constatons  qu’aucun  des  malades  opérés  depuis 
1933  et  soumis  régulièrement  aux.  cures  de  laristine,  n’a  dû 
être  réopéré  pour  une  récidive  d’ulcère  ou  pour  un  ulcus 
jéjunal  anastomotique. 

Cette  méthode  de  chirurgie  minima,  complétée  par  des 
injections  de  laristine,  nous  paraît  donc  devoir  être  pour¬ 
suivie. 


CHRONIQUE 


ASSOCIATION  POUR  LE  DÉVELOPPEMENT  DES  RELATIONS 
MÉDIC.\LES  ENTRE  LA  FRANCE  ET  LES  PAVS  ÈI  RANGERS 
(a.  D.  R.  M.) 

L’A.D.R.M.,  qui  rend  de  si  grands  services  pour  les 
échanges  français  et  étrangers,  n’est  pas  assez  utilisée  par  les 
médecins  français.  Les  médecins  étrangers  connaissent 
mieux  que  nous  cette  organisation  si  pratique.  Ils  savent 
qu’ils  peuvent  y  trouver  tous  les  renseignements  leur  per¬ 
mettant  de  travailler  utilement  pendant  leurs  séjours  en 
France. 

Le  bureau  de  renseignements  se  trouve  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  (salle  Béclard).  Il  est  ouvert  tous  les  jours, 
de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures,  sauf  le  samedi  après- 
midi.  Tous  les  renseignements  concernant  les  leçons,  les 
séances  opératoires,  les  cours  complémentaires,  etc...  y  sont 
centralisés.  Les  renseignements  peuvent  être  donnés  en  fran¬ 
çais,  anglais  ou  en  espagnol,  par  la  Directrice,  Mlle  Huré. 
Ils  peuvent  être  donnés  aussi  par  correspondance  adressée  à 
l’A.D.R.M.,  à  la  Faculté  de  médecine  à  Paris,  ou  par  télé¬ 
phone  (Danton  09-69  et  Danton  55-36). 

Le  docteur  Mathé  reçoit  le  mardi  et  le  jeudi,  de  16  à  17 
heures,  les  médecins  de  langue  espagnole.  M.  le  professeur 
Hartmann,  président  del’A.D.R.M.,  président  de  l’Académie 
de  médecine,  reçoit  le  mardi,  de  16  h.  30  à  17  heures. 

Rappelons  enfin  que  l’A.D.R.M.  publie  un  bulletin  trimes¬ 
triel  dans  lequel  on  trouve  de  nombreux  et  précieux  docu¬ 
ments  sur  la  vie  médicale  à  l’étranger.  Ce  bulletin  montre 
quel  effort  a  été  réalisé  par  M.  Hartmann  et  ses  collabora¬ 
teurs.  On  leur  doit  une  grande  reconnaissance  pour  leurs 
efforts  soutenus  en  faveur  de  la  propagation  de  la  science  et 
de  l’influence  de  notre  pays. 

F.  L.  s. 


P.-L.-M.  —  Stockez  de  la  santé  aux  sports  d’hiver  dans 
les  i6o  stations  des  Alpes  et  du  Jura 

Partez  P.-L.-M.  —  Billets  de  week-end,  50  p.  100  de  ré¬ 
duction.  Billets  aller  et  retour  de  40  jours. 

Pour  vous  documenter  avant  de  partir  :  consultez  les  fi¬ 
ches  P.-L.-M.,  le  Bulletin  météorologique  P.-L.-M..  (der¬ 
nière  heure  de  la  neige). 

Demandez  l’Horaire  bleu  (tous  les  trains  pratiques). 

S’adresser  à  la  Gare  de  Lyon  ;  au  P.-L.-M.,,  88,  rue 
Saint-Lazare,  127,  Champs-Elysées  et  dans  les  agences  de 
voyages. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAIJ 

STÉNOSE  HYPERTROPHIQUE  DU  PYLORE 
CHEZ  LE  NOURRISSON 


Celte  affection  du  nourrisson  apparaît  de  plus  en  plus 
fréquente  et  cela  sans  doute  parce  qu’elle  est  mieux  et  plus 
tôt  diagnostiquée.  Sitôt  le  diagnostic  fait,  et  après  échec 
du  traitement  médical  que  l’on  devra  toujours  essayer  mais 
sans  trop,  la  sténose  hypertrophique  relève  du  traitement 
chirurgical. 

La  sténose  hypertrophique  du  nourrisson  survient  chez 
le  nourrisson  âgé  de  16  jours  à  2  mois,  des  garçons  te 
plus  souvent.  Très  fréquemment,  de  tels  enfants  se  sont 
trouvés  dans  les  meilleures  conditions  d’alimentation,  nour¬ 
ris  au  sein,  et  rien  ne  pouvait  faire  prévoir  l’éclosion  de 
l’affection. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Macroscopiquement,  la  lésion  est  essentiellement  èaracté- 
risée  par  la  présence  d’une  tumeur  qui  occupe  la  région  py- 
loxique.  . 

Cette  tumeur  a  le  volume  d’une  olive  et  est  limitée 
tant  du  côté  gastrique  que  du  côté  duodénal  par  2  sil- 
Jtons  qui  font  démarcation  entre  cette  masse  anormale  et 
les  régions  sus  et  sous-jacentes  normales. 

Elle  est  plus  blanche  que  l’estomac  et  le  duodénum 
normal. 

Elle  est  dure,  donnant  au  palper  l’impression  de  carti¬ 
lage-  .  f  , 

Incisée  selon  son  grand  axe,  la  coque  qui  en  forme  le 
plan  superficiel  s’éverse  avec  une  tranche  blanche  et  gre¬ 
nue.  . 

Cette  coque  étrangle  le  tube  muqueux  qui  tonne  son 
axe,  et  si  l’olive  ne  fait  pas  de  saillie  du  côté  gastrique, 
hile  soulève  du  côté  duodénal,  an  véritable  petit  cul-de- 
'  sac  muqueuœ. 

Histologiquement,  cette  tumeur  est  constituée  par  une 
hyperplasie  de  la  musculeuse  portant  surtout  sur  la  cou- 
iche  circulaire,  sphinctérienne  ;  de  plus  les  fibres  muscu¬ 
laires  prises  isolément,  paraissent  hypertrophiées. 

On  ne  peut  admettre  une  cause  inflammatoire  comme  pa- 
tbogénie  de  cette  affection  ;  la  sténose  hypertrophique  du 
pylore  est  une  hyperplasie  d’origine  congénitale. 

CLINIQUE 

Nous  décrirons  tout  d’abord  la  forme  aicjiië  précoce. 

Elle  représente  au  moins  deux  tiers  des  cas. 

Début.  Notion  capitale  :  entre  le  début  des  accidents  et  la 
naissance,  il  existe  un  intervalle  libre  de  8  jours  à  un  mois 
en  moyenne. 

Pendant  tout  ce  temps,  l’enfant  est  en  parfaite  santé. 

Puis  l’enfant  commence  à  vomir  : 

Ges  vomissements  sont  explosifs,  d’un  seul  jet,  élimi¬ 
nant  toute  la  précédente  tétée.  Ils  ne  contiennent  jamais 
de  bile. 

Ges  vomissements,  au  début,  succèdent  à  chaque  tetee, 
puis  s’espacent,  revenant  toutes  les  2  ou  3  tétées. 

Etat.  —  L’enfant  a  faim,  il  réclame  avidement  son  bi- 
beron.  •  .j 

On  voit  se  dessiner  sous  la  partie  haute  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  des  ondes  péristaltiques  allant  de  haut  en  bas  et 
de  gauche  à  droite.  Il  existe  de  plus  du  durcissement  inter¬ 
mittent  de  la  région  épigastrique  qui,  avec  les  ondulations, 
marque  la  lutte  de  l’estomac  contre  l’obstacle  pylorique.' 
Puis  survient  le  vomissement. 

Et  en  palpant  doucement  la  région  de  l’hypochondre 


droit,  après  un  vomissement,  on  peut,  mais  cela  est  diffi¬ 
cile,  sentir  la  petite  tumeur  allongée  que  forme  l’olive. 

A  mesure  que  s’installe  l’imperméabilité  pylorique  ;  les 
SELLES  deviennent  rares  ;  elles  sont  vert  foncées,  prenant 
l’aspect  du  méconium.  Les  urines  sont  émises  en  petite 
quantité,  le  nourrisson  ne  souille  plus  ses  langes  que  une 
ou  deux  fois  par  24  heures. 

Enfin,  la  courbe  du  poids  baisse  lentement  au  début,  puis 
rapidement,  brutalement,  fait  une  chute  impressionnante 
atteignant  20  p.  100  du  poids  initial. 

Très  souvent,  la  température  est  hypothermique  aux  en¬ 
virons  de  36®.  L’enfant  résiste  au  maximum  1  mois  à  6  se¬ 
maines  après  le  début  des  vomissements. 

Une  radioscopie  est  indispensable  ;  elle  montre  dans  un 
premier  stade,  un  estomac  qui  lutte  contre  la  sténose,  puis 
dans  un  deuxième  stade,  un  estomac  fatigué  avec  dilatation 
prépylorique. 

Forme  chronique.  —  11  faudrait  peut-être  mieux  dire 
forme  incomplète  de  la  slénose.  C’est  dans  ces  formes^  que 
l’on  se  rend  compte  de  l’importance  du  spasme  surajouté 
qui  conditionne  un  arrêt  complet,  mais  infermiltent,  des 
passages  pyloriques. 

Aussi,  il  y  a  plutôt  arrêt  d’augmentation  que  diminution 
franche  du  poids.  Ces  formes  d’évolution  irrégulière  cèdent 
bien  au  traitement  médical  ;  encore  faut-il  proposer  «ne 
intervention  si  le  pylore  ne  laisse  pas  passer  la  moitié  de  la 
baryte  ingérée. 

DIAGNOSTIC 

Dans  la  forme  aiguë,  le  diagnostic  s’impose. 

Dans  la  forme  chronique,  il  est  beaucoup  plus  délicat  : 
on  élimine  facilement  le  mérycisme,  les  vomissements  de 
la  très  rare  méningite  tuberculeuse  à  cet  âge  ; 

Beaucoup  plus  difficiles  sont  les  intolérances  au  lait,  qui 
surviennent  chez  des  hyper  ou  des  hypoalimentés. 

Le  gros  diagnostic  reste  avant  tout  le  pylorospasme . 

Dans  cette  affection,  survenant  chez  des  enfants  issus  de 
parents  névropathes,  souvent  spasmophiles,  les  vomisse¬ 
ments  ne  sont  pas  constants  ;  ils  sont  fréquents.  Les  selles 
ne  prennent  jamais  le  caractère  méconial.  A  la  radioscopie, 
on  constate  un  retard  à  l’évacuation  qui  ne  commence  que 
2,  3  heures  après  l’ingestion  barytée. 

TRAITEMENT 

On  doit  toujours  tenter  un  traitement  médical,  mais  ne 
pas  trop  s’y  attarder  : 

ChangemenU d’alimentation  ; 

Antispasmodiques  (sulfate  d’atropine)  ; 

Chlorure  de  Ca  ; 

Les  rayons  ultra-violets  ont  dans  certains  cas  donné  des 
résultats  remarquables. 

Mais  dès  que  la  baisse  de  poids  est  considérable.  I  n¬ 
tervention  s’impose,  après,  cependant  avoir  fait  du  sé¬ 
rum  sous-cutané.  .  . 

On  pratique  la  pylorotomie  extra-muqueuse,  avec  inci¬ 
sion  sous-costale  droite. 

La  libération  de  la  muqueuse  se  fait  en  fendant  Im- 
gitudinalement  l’olive,  en  prenant  soin  de  ne  pas  lései- 
la  muqueuse  du  côté  duodénal.  La  gastro-entérostomie 
trans-mésocolique  semble  infiniment  plus  sérieuse  comme 
intervention  parce  qu’infiniment  plus  longue. 

Les  résultats  sont  bons  si  le  nourrisson  n’est  pas  par  trop 
cachectique.  En  surveillant  bien  les  soins  post-opératoires, 
on  peut  abaisser  la  mortalité  à  2  ou  3  p.  100. 

B.  J.  CHBVALLIEB. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Souhd. 

s.  —  soc.  GÉN.  D’IMPRIMERIE  ET  D'ÉDITION,  17,  EUE  CASSETTE. 
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TOUTES  les  Affections  du  ■ 

1  à  2  capsulines  à  chacun  des  deux  principaux  repas  de  : 

CAPARLEM 

HUILE  DE  HAARLEM  (au  Juniperus  Oxycedrus) 

QUALITÉ  INCOMPARABLE  ET  ACTIVITÉ  liN  S  O  U  P  O  O  N  N  É  E 

Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs  “  (Meuse) 

LA  BOURBOULI 

,0M.-.E  L..DULTE  -  TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  l'/ 

Saison  :  MAI  à  OCTOBRE 

■  MALADIES  des  ENFANTS  ■  VOIES  RESPIRATOIRES 
S  ÏnéMU  ■  DIABÈTE  ■  PEAU  B  «WDISM 

_  Sur  simple  demande,  envoi  gratuit  de  six  Flacons  a  N 

1  1  Produits  de  Beauté,  Bonbons,  Pâtes  pectorales 

1  1  Adresser  commande,  à,  Cie  des  EAUX  MINÉRALES  à  LA  BOU 

■  122,  Boulevard  Saint-Germaii 

^  AUVERGNE 

ivRSENIC  -  FORTIFIE  L’ENFANT 

CURE  D’ENTRETIEN 

A  DOMICILE 

PAR  FLACONS  -  EAUX  CHOUSSY  -  PERRIÈRE 

Colis  de  1 2  et  24  Flacons,  FRANCO  DOMICILE 

iM.  les  Docteurs 
à  l'Eau  Choussy 

IRBOULE  (P.-de-D.)  ou  à  PARIS 

1  —  Téléphone  :  Odéon  37-91,  37-92 

CONSTIPATION 

SPASMODIQUE 

CARBATROPINE 

CHARBON  ATROPiNÉ 

laboratoire 

MONTAGU 

49,  B'*  de  PORT-ROYAL 

PARIS 

BôSî  QUIES 

DES  BRUITS  Laboratoires  QUIES,  2,  rue  Auguste -Chabrières,  PARIS  [||  ||j\G£||NT 
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U»^  ROGIER 


Antisepsie  Générale 
Antisepsie  Urinaire  &  Biliaire 


Colibacillose,  Fièvre  Typhoïde 

& 

toutes  maladies  infectieuses 


LABORATOIRES  HENRY  ROGIER 

56,  BOULBVARD  PEREIRE 
PARIS 


95.  —  SAMEDI  28  NOVEMBRE  1936. 


109"  ANNEE 
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INFORMATIONS 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  jury  définitif  du  Concours 
d’ électro-radiologiste  est  ainsi  composé  :  MM.  Delherm,  Du- 
hern,  Joly,  Bréchot  et  Tzanck. 

—  Le  jury  définitif  du  Concours  de  la  médaille  d’or  est 
ainsi  composé  : 

Médecine  :  MM.  Garcin.  Célice,  Ravina,  Chevallcy  el  Kou- 
rilsky. 

Chirurgie  et  accouchements  :  MM.  Robineau,  Basset, 
Küss,  Parfonry  et  Metzger. 

Hôpitaux  d’Angers.  —  Après  concours,  le  docteur  M. 
Fronteau  a  été  nommé  médecin  stomatologiste  des  hôpitaux 
d’Angers. 

Hôpitaux  de  Lille.  —  Concours  d’internat.  —  Les  con¬ 
cours  d’internat  des  hôpitaux  de  Lille  et  des  hôpitaux  des 
Facultés  catholiques  ont  eu  lieu  simultanément.  En  voici 
le  résultat  : 

Internat  des  hôpitaux  de  Lille.  —  MM.  Dehouck  et  La- 
garde,  internes  titulaires  ;  M.  Rogez,  externe  en  premier. 
Classés  à  la  suite  ;  MM.  Sorrant,  Alexandre,  Coustenoble. 

Internat  des  hôpitaux  des  Facultés  catholiques.  —  MM. 
Dehouck,  Lagarde,  Rogez  et  Sorrant,  internes  titulaires. 

MM.  Dehouck  et  Lagarde  ayant  opté  pour  les  hôpitaux 
de  Lille,  MM.  Rogez  et  Sorrant  ont  été  affectés,  confanné- 
ment  au  règlement,  à  l’hôpital  Saint-Philibert. 

Concours  d’e.r.fernat.  —  Ont  été  nommés  : 

Externes  des  hôpitaux  de  Lille  :  MM.  Parisis,  Piotin, 


Bradier,  Boudailliez,  Rémond,  Desoutler,  J.  Delaoutre, 
Nolf. 

Externes  des  hôpitaux  des  Facultés  catholiques  :  MM.  Pa¬ 
risis,  Bradier,  Nolf,  Rémond,  Protin,  P.  Delaoutre,  Tréca, 
Dutilheul. 

Classés  à  la  suite  :  MM.  Bernard,  Blanc,  Guemiic. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  La  cérémonie  de  la  pose 
de  la  première  pierre  des  nouveaux  bâtiments  de  la  Faculté 
de  médecine  aura  lieu  le  jeudi  3  décembre,  à  16  heures, 
sous  la  présidence  de  M.  le  nrdnistre  de  l’Education  natio¬ 
nale  et  en  présence  de  M.  le  sous-secrétaire  d’Etat  à  la  Re¬ 
cherche  scientifique. 

(Angle  du  boulevard  Saint-Germain  et  de  la  rue  des 
Saints-Pères.], 

—  Nouveau  régime.  Session  de  février  1937.  —  Les  con¬ 
signations  pour  la  session  de  réparation  de  février  1937 
seront  réçues  les  lundi  7  et  mardi  8  décembre,  au  seci-éta- 
riat  de  la  Faculté  :  de  midi  à  15  heures,  guichet  II  poul¬ 
ies  1™,  2"  et  3"  années  ;  guichet  III  pour  les  4"  et  5"  années. 

Avis  aux  étudiants.  —  Les  listes  publiées  par  le  Bureau 
universitaire  de  Statistique  concernant  les  examens  et  con¬ 
cours  ouverts  aux  éudiants  diplômés  ou  non,  et  en  général 
toutes  les  informations  relatives  aux  situations,  emplois  et 
débouchés  qui  leur  sont  offeids,  sont  centralisées  au  Bureau 
des  renseignements  de  la  Sorbonne,  où  elles  peuvent  être 
consultées  tous  les  jours,  de  10  h.  à  12  heures  et  de  14  h. 
à  16  heures. 

Facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  M.  Machebœuf, 
agrégé,  est  chargé  de  la  suppléance  de  M.  Giberton,  pro¬ 
fesseur  sans  chaire. 

Sont  chargés  de  cours  complémentaires  :  MM.  Combe- 
male  (pharmacologie)  ;  Cernez  (bactériologie)  ;  Sonneville 
(physique)  ;  Painblanc  (ophtalmologie)  ;  Muller  (déonlolo- 
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gie)  ;  Soleil  (stomatologie)  ;  Swynghedauw'  (médecine  opé¬ 
ratoire). 

—  Alger.  —  M.  Houel,  agrégé,  est  pérennisé  ;  il  assu¬ 
rera  à  ce  titre  le  cours  théorique  des  élèves  sages-femmes. 

Ecoles  de  médecine.  —  Besançon.  —  Le  docteur  Pierre 
Gomet  est  institué  pour  9  ans  professeur  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  et  clinique  médicales. 

—  Dijon.  —  M.  Quanquin,  chef  de  physiologie,  est  pro¬ 
rogé  dans  ses  fonctions  du  l"'  novembre  1936  au  30  sep¬ 
tembre  1937. 

_  Limoges.  —  M.  Malabou,  pharmacien,  est  délégué, 

jusqu’à  l’issue  d’un  prochain  concours,  dans  les  fonctions 
de  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle. 

_  Poitiers.  —  Le  docteur  Foucault  est  institué  pour 

9  ans  professeur  suppléant  des  chaires  d’analomie  et  de 
physiologie. 

_ Reims.  —  M.  Techoueyres,  professeur  d’histologie, 

est  nommé  professeur  d’anatomie  pathologique^  (emploi 
nouveau) . 

Légion  d’honneur.  —  Santé  publique.  —  Sont  nommés 
au  grade  de  chevalier  :  MM.  Auroussseau,  pharmacien  à 
Paris,  et  Courgeon,  médecin  chef  honoraire  à  Ttlôlel-Dieu 
d’Orléans. 

Ministère  de  la  Santé  pnhliqne.  —  Le  J.  O.  du  25  no¬ 
vembre  1936  publie  un  avis  de  concours  pour  la  nomina¬ 
tion  de  l’inspecteur  départemental  d’hygiène  de  la  Cha¬ 
rente-Inférieure. 

_  Et  un  avis  de  vacance  de  poste  de  médecin  directeur 

d’asile  public  d’aliénés  à  Saint-Gemmes-sur-Loire,  par  suite 
du  départ  de  M.  le  docteur  Baruk. 

—  Il  est  créé  au  ministère  de  la  Santé  publique  une  com¬ 
mission  permanente  du  rhumatisme  et  une  commission  per¬ 
manente  des  laboratoires. 

Marine.  —  Le  titre  de  spécialiste  des  hôpitaux  maritimes 
(branche  ophtalmologie-oto-rhino-laryngologie)  à  été  ac¬ 
cordé,  pour  compter  du  26  novembre  1936,  à  M.  le  mé¬ 
decin  principal  Farges,  en  service  à  l’hôpital  maritime  do 
Sidi-Abdallah  (application  des  dispositions  du  paragraphe  3 
de  l’article  11  de  l’arrêté  ministériel  du  23  décembre  1930). 

Marine  marchande.  —  MM.  les  docteurs  Clerc,  Perre  et 
Chefneux  ont  été  nommés  membres  du  Conseil  supérieur 
de  santé  de  l’établissement  national  des  invalides  de  la  ma¬ 
rine. 

—  On  annonce  qu’un  examen  d’aptitude  aux  fonctions  de 
médecin  sanitaire  maritime,  réservé  aux  docteurs  en  méde¬ 
cine  français,  aura  Heu  à  Bordeaux,  les  18  et  19  décembre 
1936. 

S’inscrire  avant  le  8  décembre  prochain  auprès  du  Direc¬ 
teur  de  l’Inscription  maritime  à  Bordeaux. 

Statistique  des  diplômes  d’Université  (mention  Méde¬ 
cine).  —  Le  nombre  des  diplômes  d’Université  (mention 
médecine)  délivrés  par  les  Facultés  françaises  pendant  les 
neuf  dernières  années  scolaires  est  le  suivant  ; 

1927- 1928  ;  96.  ' 

1928- 1929  ;  104,  soit  8  en  plus. 

1929- 1930  ;  120,  soit  16  en  plus. 

1930- 1931  :  132,  soit  12  en  plus. 

1931- 1932  :  176,  soit  44  en  plus. 

1932- 1933  :  170,  soit  6  en  moins. 

1933- 1934  :  191,  soit  21  en  plus. 

1934- 1935  :  240,  soit  49  en  plus. 

1936-1936  :  262,  soit  22  en  plus. 

Les  diplômes  d’Université.  Statistique  générale.  —  Les 
diplômes  d’Université  (mention  médecine)  délivrés  par  les 
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Facultés  françaises  depuis  38  ans  (époque  de  la  création  de 
ce  titre)  atteignent  le  chiffre  de  3.309,  répartis  comme 
suit  : 

Alger  :  12  ;  Bordeaux  :  164  ;  Lille  :  11  ;  Lyon  :  404  ; 
Marseille  :  6  ;  Montpellier  :  620  ;  Nancy  :  187  ;  Paris  : 
1.714  ;  Strasbourg  ;  140  ;  Toulouse  ;  162. 

214  titulaires  du  diplôme  d’Université  ont  ultérieure¬ 
ment  obtenu  un  diplôme  d’Etat. 

(Tous  ces  renseignements  nous  ont  été  aimablement  com¬ 
muniqués  par  le  docteur  Darras,  de  la  Vie  médicale). 

Hommage  national  au  commandant  Charcot  et  aux  vic¬ 
times  du  «  Pourquoi  Pas  1  —  Mercredi  soir,  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  en  présence  de  M.  le  Prési¬ 
dent  de  la  République  et  sous  la  présidence  du  Ministre  de 
l’Education  nationale,  un  hommage  national  a  été  rendu 
à  la  mémoire  de  Jean  Charcot  et  de  ses  compagnons.  Parmi 
les  messages  dont  il  a  été  donné  lecture,  signalons,  en  par¬ 
ticulier,  celui  de  M.  Jean-Louis  Faure,  membre  de  l’Institut 
et  de  l’Académie  de  Médecine  qui  fut  le  compagnon  de 
Charcot  dans  une  de  ses  dernières  explorations. 

Hommage  à  “M.  le  professeur  A.  Gosset.  —  La  remise 
d’une  épée  d’honneur  à  M.  le  professeur  A.  Gosset,  à  l’oc¬ 
casion  de  son  élection  à  l’Académie  des  Sciences,  aura  lien 
à  l’hospice  de  la  Salpêtrière  (47,  boulevard  de  l’Hôpital), 
dans  l’amphithéâtre  de  l’Ecole  des  infirmières,  le  samedTi 
28  novembre  1936,  à  11  heures  t.rèf  précises,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Mourier,  directeur  général  de  l’Assistance  pu¬ 
blique. 

Médaille  du  docteur  Georges  Lahey.  —  La  remise  de  la 
médaille  offerte  au  docteur  Georges  Labey  aura  lieu  le  lundi 
21  décembre,  à  11  heures,  à  l’hôpital  Boucicaut  (78,  rue 
de  la  Convention). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  du  docteur  Léon 
Defontaine,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (1878), 
chirurgien  honoraire  de  l’hôpital  du  Creusot,  correspon¬ 
dant  de  l’Académie  de  chirurgie,  ancien  conseiller  général, 
décédé  au  Creusot,  à  l’âge  de  81  ans. 

—  Du  docteur  Antoine  de  Rocca  Serra,  à  Marseille. 

_  De  M.  Henry  Rogier,  docteur  en  pharmacie,  directeur 

des  Laboratoires  Rogier.  Nous  adressons  à  son  gendre,  le 
docteur  Boutin,  toutes  nos  sincères  condoléances. 

P.-L.-M.  —  Le  Soleil  et  la  Gaîté  passent  l’hiver  sur  la 
Côte  d’Azur.  —  A  une  nuit  de  Paris,  10  rapides  par  jour. 
Places  couchées.  Billets  de  famille.  Billets  de  40  jours.  Col¬ 
lectifs  à  demi-tarif.  Cartes  d’excursions. 

Services  d’autocars  P.-L.-M.  ;  Marseille,  Nice,  Menton. 

Par  la  route  du  littoral  : 

Autorails  rapides  :  Marseille-Nice  et  Nice-Menton. 

Passez  l’hiver  au  soleil.  Partez  P.-L.-M. 
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CHRONIQUE 


LEÇON  INAUGURALE  DU  PROFESSEUR  CHARLES  LAÜKRY 

Il  était  une  fois  une  salle  de  garde  particulièrement 
bruyante,  et,  dans  cette  salle  de  garde,  un  «  provisoire  « 
qui  ((  potassait  »  ses  questions  sans  que  le  vacarme  parût 
troubler  son  ardeur.  Il  faut  croire  que  sa  méthode  avait  du 
bon,  puisqu’au  concours  , d’internat  suivant,  il  se  classait 
second.  Aussi  n’a-t-il  garde  d’en  changer.  Elle  lui  vaut,  en 
1911,  ,1e  titre  de  médecin  des  hôpitaux.  II.  prend,  -après  la 
guerre,  ce  beau  service  de  Broussais  qu’il  ne  devait  plus 
quitter.  Et  voilà  que,  par  la  voix  populaire  autant  que  par 
le  vote  unanime  de  ses  pairs,  il  est  jugé  digne  d’entrer  à 
la  Faculté.  Le  17,  il  faisait,  au  grand  amphithéâtre,  sa  leçon 
inaugurale.  Ses  premières  paroles  sont,  conformément  à  la 
traditionj  toutes  de  gratitude  ;  à  ceux  qui  ont  facilité  la 
création  de  la  chaire  qu’il  occupe  aujourd’hui  ;  au  Parle¬ 
ment,  qui  a  voté  les  crédits  nécessaires  ;  au  ministre  de 
l’Instruction  publique  ;  à  ses  nouveaux  collègues  ;  à  M.  le 
Doyen,  qu’il  remercie  pour  son  «  compliment  »  délicat,  et, 
comme  toujours,  si  bien  tourné  ;  à  son  père,  auquel  il  doit 
son  goût  pour  l’éclectisme  ;  à  ses  maîtres  :  Caussade,  Brooq, 
flanqué  de  Veillon,  Babinski,  Darier,  et,  surtout,  Achard  et 
Vaquez,  sans  oublier  les  chirurgiens  :  P.  Bazy,  détracteur 
de  quintessence,  A.  Gosset,  énergie  ordonnée.  En  passant, 
il  honore  d’une  «  citation  »  ses  élèves  :  D.  Boutier  et  J. 
Walser.  N’est-ce  point  avec  eux  que,  depuis  tant  d’années, 
il  s’occupe  de  cet  organe  central  de  la  circulation,  de  ce  vis¬ 
cère  qui  ne  le  cède  en  dignité  à  aucun  autre  ?  Pour  en  étu¬ 
dier  les  fonctions,  rien  ne  vaut  la  clinique,  à  condition 
qu’elle  s’appuie  sur  des  techniques  scientifiques.  C’est,  en 
effet,  à  la  physiopathologie  que  l’on  doit  la  plupart  des  pro¬ 
grès  réalisés  dans  le  cours  de  ces  dernières  années  :  sphyg- 
manométrie,  examen  des  tracés  veineux  :  capillaroscopie, 
exploration  de  ce  tissu  nodal  qui  préside  à  l’automatisme 
et  qui  produit  l’excitation,  tandis  qu’au  myocarde  est  dé¬ 
volue  la  contraction  ;  repérage  des  lésions,  grâce  à  l’élec¬ 
trocardiographe  d’Einthoven  ;  phohocardiogrammes  ;  ra¬ 
diologie,  qu’elle  s’adresse  aux  orthodiagrammes,  aux  télé¬ 
radiogrammes  ou  aux  radiokimogrammes,  etc.  C’est  à  l’ap¬ 
plication  de  ces  méthodes  comme  à  leur  confrontation  avec 
les  données  classiques  de  la  séméiologie  que  l’on  doit  tant 
de  découvertes,  les  unes  d’ordre  théorique  :  révision  des 
valeurs  fonctionnelles  circulatoires,  création  de  nouveaux 
syndromes,  explication  de  troubles  morbides  tels  qu’hyper- 
tension,  aortite,  artérites  pulmonaires,  démembrement  de 
l’ancienne  asystolie,  introduction  dans  la  science  d’une  en¬ 
tité  jusqu’alors  méconnue,  les  neurotonies  ;  les  autres, 
d’ordre  pratique  :  emploi  de  médicaments  doués  d’une 
activité  extrême  :  succédanés  de  la  digitale,  quinidine,  oua- 
baïne  ;  utilisation  des  procédés  physiothérapiques  les  plus 
modernes  ;  recours,  dans  certains  cas,  à  la  chirurgie  ;  hy¬ 
giène  et  assistance  des  cardiaques.  Ces  découvertes  méri¬ 
tent  d’être  vulgarisées  et  amplifiées.  .Pour  cela,  un  seul 
moyen  :  la  création  d’un  Institut  de  cardiologie,  richement 
doté  en  ressources  et  où  sera  enseignée,  non  la  patholo¬ 
gie,  mais  la  clinique,  non,  je  ne  sais  quel  passé  vieillot, 
mais  le  présent  et  même,  à  l’occasion,  l’avenir. 

De  chaleureuses  ovations  saluent  la  fin  de  cette  magni¬ 
fique  leçon  dont  les  tendances  novatrices,  ainsi  que  la  haute 
tenue  littéraire,  ont  été  très  goûtées.  Comment  les  élèves 
n’auraient-ils  pas  manifesté  leur  affection  à  celui  dont  le 
prodigieux  labeur,  la  jeunesse  d’esprit  et  les  qualités  d’or¬ 
ganisateur  ont  fait,  depuis  si  longtemps,  un  chef  d’école  P 
N’apprennent-ils  pas  de  lui,  chaque  jour,  que,  comme  le 
veut  son  ami  Montaigne,  «  la  médecine  se  forme  par  exem¬ 
ple  et  expérience  »  P  N’éveille-t-il  pas  autour  de  lui  la  sym¬ 
pathie  par  son  accueil  cordial  et  simple,  par  cette  «  aménité 


bourguignonne  »  propre  à  cette  charmante  contrée,  où  «  les 
villes  mettent  des  pampres  dans  leurs  armes,  où  tout  le 
monde  s’appelle  frère  ou  cousin,  pays  de  bons  vivants  et  de 
joyeux  noéls  ?  »  En  l’entendant  parler  avec  reconnaissance 
de  ses  chefs,  avec  tendresse  de  ses  malades,  ne  se  disait-on 
pas  que,  pour  professer  la  cardiologie,  il  fallait  un  homme 
de  cœur  ?  . 

L.  BABONNEIX. 


Edoardo  PERRONCITO 

(de  Turin) 

L’illustre  savant  italien  qui  vient  de  mourir  était  né  en 
1847  à  Viale  d’Àsti.  Après  avoir  fait  ses  études  à  l’Ecole 
vétérinaire  de  Turin,  il  obtient  en  1868  le  diplôme  de  doc¬ 
teur  vétérinaire.  A  vingt-sept  ans,  il  occupe  la  chaire  de 
pathologie  générale  et  d’anatomie  pathologique,  où  il  suc¬ 
cède  à  son  maître  Sebastiano  Bivolta. 

Il  s’adonne  d’abord  à  des  travaux  histopathologiques. 
C’est  à  lui  que  l’on  doit  d’avoir  prouvé  l’identité  de  struc¬ 
ture  du  tubercule  humain  et  du  tubercule  bovin.  Il  décrit 
la  phtisie  perlée  et  la  phtisie  caséeuse  des  bovidés. 

Peu  à  peu,  il  se  consacre  entièrement  à  la  Parasitologie 
et  son  œuvre  se  déroule  admirable  et  féconde.  Est-il  néces¬ 
saire  de  rappeler  ses  études,  classiques  depuis  longtemps, 
sur  les  Distomes  des  bovidés,  l’Echinococcose  .>*  C’est  lui  qui 
isole  le  premier  les  cysticerques  du  Toenia-solium  et  qui 
décrit  le  cycle  du  Tœnia  saginata. 

Mais  voici  deux  grandes  découvertes  qui  assurent  sa  ré¬ 
putation  mondiale. 

En  1879,  après  avoir  isolé  la  trichine  chez  le  chien,  il  re¬ 
cherche  et  trouve  le  Nématode  dans  les  viandes  de  porc 
importées  d’Amérique.  Il  dénonce  les  dangers  de  la  Tri¬ 
chinose  et  en  établit  la  prophylaxie. 

En  1880,  il  établit  que  la  rnaladie  des  mineurs  du  Saint- 
Gothard  est  une  helminthiase  due  à  l’Anchylostoma  duo- 
denale.  En  moins  de  trois  mois,  ses  recherches  lui  per¬ 
mettent  d’indiquer  la  thérapeutique  et  la  prophylaxie  de 
la  maladie. 

On  comprend  que  lors  du  cinquatenaire  de  l’inaugura¬ 
tion  du  tunnel  du  Saint-Gothard,  en  1931,  un  hommage 
particulier  ait  été  rendu  à  l’illustre  .savant.  L’Institut  de 
France  lui  décerna  un  prix  Montyon  à  cette  occasion. 

Parmi  les  innombrables  travaux  de  Perroncito,  il  fau¬ 
drait  citer  encore  ses  recherches  sur  le  choléra  des  ani¬ 
maux  de  basse-cour,  sur  la  vaccination  contre  le  charbon, 
sur  la  transmission  du  virus  rabique  de  la  mère  au  fœtus. 
Il  n’est  pas  de  sujet  en  parasitologie  et  en  zoologie  qu’il 
n’ait  étudié  et  éclahé. 

Depuis  1880,  il  dirigeait  le  Laboratoire  de  parasitologie 
de  Turin.  C’est  là  qu’il  mit  au  point  ses  principales  décou¬ 
vertes  et  qu’il  écrivit  son  magnifique  traité  sur  les  Para¬ 
sites  de  l’homme  et  des  animaux. 

Dans  sa  belle  vieillesse,  Ed.  Perroncito  connut  tous  les 
honneurs.  Les  Académies  du  monde  entier  lui  ouvrirent 
leurs  portes.  En  France,  l’Institut,  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  l’Académie  d’agriculture,  la  Société  de  biologie,  le 
comptèrent  parmi  leurs  membres.  H  était  commandeur  de 
la  Légion  d’honneur.  Une  grande  douleur  assombrit  ses 
dernières  années.  Son  fils,  qui,  très  jeune,  était  devenu  le 
brillant  doyen  de  la  Faculté  de  Pavie,  disparut  prématuré¬ 
ment.  C’était  un  biologiste  éminent  qui  portait  digne¬ 
ment  un  grand  nom.  C’était  aussi  un  parfait  ami  dont 
nous  tenions  à  rappeler  le  souvenir  en  rendant  hommage 
à  l’illustre  savant  qui  vient  de  mourir,  (1). 

F.  L.  s. 


(1)  Nous  tenons  à  remercier  M.  le  professeur  Brumpt  qui,  avec 
une  .grande  amabilité,  a  bien  voulu  nous  aider  à  compléter. notre 
documentation.  ,  _  . 
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f^CCINS  CLIN  1 

ANTICOQUELUCHEUX 

ANTISTAPHYLOCOCCIQUE  ANTISTREPTOCOCCIQUE 
ANTIGONOCOCCIQUE 

I.  MONOMICROBIEN  et  II.  POLYMICROBIEN 


I.  BUCCAL 

Botte  de  6  ampoules  de  5  c.c. 
de  forte  concentration  uniforme. 


COLI-ENTÉRO’VACCIN 

II.  INJECTABLE 
Boîte  de  10  ampoules  de  1  c.c, 
à  concentrations  croissantes 


PNEUMO-BRONCHO -VACCIN 

adultes  -  ENFANTS 

Concentration  élevée  en  microbes  -  Tolérance  parfaite  -  Conservation  illimitée 
Injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires 
Les  Vaccins  Clin  injectables  sont  délivrés  en  boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 


PTO VARGOL 

POMIVrADE  AU  COLLOIDO-VACCIN  CLIN 
ARGENTIQUE  ANT!PYOGÈNE 

POUR  PANSEMENTS  des  plaies  infectées  et  suppurations  locales 


Laboratoires  Clih.  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  Paris 


CHOLECYSTITES  CHRONIQUES 
CONGESTION  DU  FOIE 

Lithiose  bilioire  -  Ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  (  dorigine 
Migraines,  Vertiges,  Ec^o,  Prunt  I 

Posologie  :  I  ô  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans 
un  demi  verre  d'eau  chaude. 

LABORATOIRELS  DU  DC  ZIZINE 

2A,26,  Rue  de  Fêcamp-  Paris (XII?) 
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REVUE  GENERALE 

PHYSIOPATHOLOGIE  DES  ANÉMIES  DIGESTIVES 
NON  HÉMORRAGIQUES 

ET  EN  PARTICULIER  DES  ANÉMIES  ACRYLIQUES 

Par  A.-C.  GUILLAUME  (1) 


Le  métabolisme  du  fer  et  les  anémies 

Comme  la  plupart  des  remèdes  efficaces,  le  fer  a 
été  introduit  dans  le  traitement  des  malades  pour 
des  raisons  empiriques  ;  ultérieurement,  par  ^  l’effet 
de  la  curiosité  scientifique,  on  a  voulu  connaître  les 
raisons  de  son  utilité  thérapeutique  et  adapter  les 
constatations  empiriques  à  des  précisions  scientifi¬ 
ques.  Ceci  a  conduit  à  des  constatations  souvent  con¬ 
tradictoires,  mais  qui,  aujourd’hui,  permettent  de  se 
faire  une  opinion  sur  le  processus  du  métabolisme  du 
fer.  L’étude  de  ces  différentes  conceptions  relatives 
au  rôle  du  fer  dans  l’organisme,  'à  ses  fonctions  phy¬ 
siologiques  et  à  son  rôle  thérapeutique,  va  nous  don¬ 
ner  une  explication  des  faits  constatés.  Le  fer  peut 
être  introduit  dans  l’organisme  sous  deux  forrnes  : 
le  fer  organique,  dans  lequel  le  fer  participe  à  la 
•constitution  d’un  composé  organique  ;  le  fer  inorga¬ 
nique,  dans  lequel  le  métal  se  présente  sous  sa  forme 
minérale  et  celle  de  ses  composés  les  sels  de  fer.  ^ 

L’hémoglobine  du  sang  est,  dans  l’organisme,  l’élé-^ 
ment  qui,  en  définitive,  fixe  le  fer  dans  une  combi-" 
naison  organique.  Les  aliments  apportent  à  1  orga¬ 
nisme  les  quantités  de  fer  nécessaires  à  son  entre¬ 
tien  et  les  fournissent  sous  une  forme  organique. 

D’après  les  constatations  de  Stockman,  l’alimenta¬ 
tion  habituelle  contient  assez  de  fer  pour  remplacer 
les  pertes  habituelles  (physiologiques)  de  fer,  par  les 
selles  et  par  les  urines  ;  V alimentation  -est  cependant 
insuffisante  pour  compenser  les  pertes  pathologiques 
qui  peuvent  venir  s’ajouter  aux  pertes  physiologiques. 

La  plupart  des  aliments  contiennent  du  fer  ;  seuls 
en  sont  dépourvus  le  lait,  le  riz,  le  pain  blanc  et 
beaucoup  de  fruits.  Il  est  donc  facile  de  donner  une 
alimentation  contenant  du  fer  en  suffisance  ;  mais, 
si  une  alimentation  dépourvue  de  fer,  ou  trop  faible 
en  fer,  favorise  l’appariticm  d’une  anémie,  il  semble 
bien  qu’une  alimentation  riche  en  fer  organique,  ou 
l’administration  de  fer  organique  sous  forme  théra¬ 
peutique,  n’ont  aucune  action  bien  remarquable  dans 
les  anémies,  même  dans  les  anémies  hypochromes 
(chlorotiques),  et  n’empêchent  pas  ces  anémies  de  se 
produire  quand  il  existe,  par  ailleurs,  d  autres  rai¬ 
sons  à  la  production  de  ces  chloroanémies.  On  peut 
dire  que  le  fer  organique  des  aliments  apporte  à  l’or¬ 
ganisme  tout  ce  que  celui-ci  peut  utiliser  de  fer  orga¬ 
nique  et  que  les  composés  thérapeutiques  organi<fues 
ne  font  pas  mieux  que  les  aliments 

D’ailleurs,  Wildt  a  montré  que  l’absorption  du-fer 
organique  dans  les  parties  hautes  de  1  intestin  ne  mo¬ 
difie  pas  sensiblement  1  élimination  urinaire  du  fer 
et  sa  fixation  dans  L’organisme,  car  tout  l’excès  de 

(1)  Fin.  Voir  Oés.  Mp.,  1936,  n»  93. 


fer  absorbé  est  rejeté  par  l’organisme  dans  les  par¬ 
ties  basses  de  l’intestin  et  éliminé  avec  les  selles. 

Par  contre,  le  fer  inorganique,  les  sels  de  fer,  ont 
une  action  certaine  et  favorable  sur  les  anémies  hypo¬ 
chromes. 

Pour  expliquer  cette  différence  d’action  thérapeu¬ 
tique,  fait  certain,  on  a  pensé  alors  que  le  fer  inor¬ 
ganique  était  absorbé  en  quantités  importantes,  con¬ 
trairement  au  fer  organique  ;  mais  les  recherches  fai¬ 
tes  pour  préciser  cette  absorption  de  fer  inorganique 
ont  montré,  les  unes  que  cette  absorption  est  nulle 
ou  douteuse,  et  d’autres  que  cette  absorption  existe 
mais  qu’elle  est  quantitativement  très  faible. 

On  trouve  la  preuve  de  l’absorption  du  fer  inor¬ 
ganique  :  dans  les  recherches  microchimiques  faites 
par  Mac  Callum,  Quincke,  Gaule,  sur  la  muqueuse 
intestinale  ;  dans  la  constatation,  par  Gaule,  de  la 
présence  de  fer  dans  la  lymphe  des  gros  vaisseaux 
lymphatiques  peu  de  temps  après  l’administration 
dans  l’estomac  de  sels  de  fer  ;  dans  les  expériences 
de  Kunkel,  Cloetta,  Abderhalden,  Fartkowsky,  sur 
des  animaux  saignés  puis  alimentés  avec  du  lait  avec 
ou  sans  sels  de  fer.  Dans  ces  conditions,  seuls  les 
animaux  auxquels  on  administre  des  sels  de  fer  ré¬ 
parent  leur  anémie  et  l’on  constate,  chez  eux,  la  pré- 
sènce  du  fer  dans  le  foie.  Abderhalden  constate  éga¬ 
lement  que  si  les  sels  de  fer  (fer  inorganique)  don¬ 
nent  de  tels  résultats,  par  contre  le  fer  organique 
ne  donne  aucun  résultat  dans  les  mêmes  conditions. 

Toutes  ces  recherches  montrent,  que  le  fer  intro¬ 
duit  dans  l’organisme  est  absorbé  dans  les  parties 
hautes  de  l’intestin,  qu’il  va  s’amasser  dans  le  foie 
qui  libère  dans  la  circulation  des  quantités  insuffi¬ 
santes  pour  que  leur  concentration  dans  le  sang  de¬ 
vienne  excessive  et  toxique,  mais  suffisantes  pour  les 
besoins  .Tu  sang.  Une  partie  de  ce  fer  est  transformée, 
passe  dans  les  globules  et  sert  à  l’élaboration  de  l’hé¬ 
moglobine.  La  plus  grande  partie  du  fer  est  élimi¬ 
née  par  l’intestin,  car  le  fer  contenu  dans  les  selles 
augmente  beaucoup  après  administration  de  fer  par 
la  bouche  ou  en  injections  sous-cutanées  ;  le  rein  en 
élimine  une  quantité  assez  fixe  mais  minime,  la  quan¬ 
tité  de  fer  contenue  dans  les  urines  n’augmente  pas 
dans  les  mêmes  conditions  expérimentales  (Gott- 
lieb).  Ce  sont  les  parties  basses  de  l’intestin  qui  assu¬ 
rent  cette  élimination  du  fer,  et  cette  élimination  est 
directe,  faite  par  les  glandes  de  l’intestin,  puisque  les 
constatations  de  Novi  montrent  que  la  bile  ne  con¬ 
tient  que  des  traces  de  fer.  Le  cycle  du  fer  est  donc 
intestinal  pour  son  absorption  et  l’élimination  de 
l’excès  absorbé,  le  cycle  du  fer  va  de  l’intestin  à  l’in¬ 
testin  ;  entre  l’intestin  qui  absorbe  et  l’intestin  qui 
élimine,  le  fer  circule  dans  l’organisme.  Le  rein  ne 
constitue  pas  une  voie  d’élimination  de  l’excès  de 
fer. 

D’après  Asher,  la  rate  serait  l’organe  régulateur 
du  métabolisme  du  fer.  Ceci  trouverait  sa  confirma¬ 
tion  dans  les  troubles  de  l’élimination  du  fer  consta 
tés  après  extirpation  de,  la  rate,  chez  l’nnimal,  par 
Grossenbacher  et  par  Zimmermann,  et-  chez  l’homme 
par  Bayer. 

Dans  son  passage  dans  l’organisme,  le  fer  aurait 
des  actions  multiples  :  il  stimulerait  les  fonctions  des 
cellules  qui  ffcîrmcnl  rh'ém'ogldbinc  (à  la 
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de  laquelle  il  participe),  il  agit  ainsi  sur  les  fonc¬ 
tions  hémopoiétiques  de  la  inoellle  osseuse,  comme 
l’indiquent  les  expériences  de  Fr.  Muller  et  sur  le  mé¬ 
tabolisme  de  la  croissance  et  des  échanges  des  tissus. 
En  particulier,  il  fait  disparaître  l’excès  d’eau  des 
tissus  dans  les  cas  de  chlorose. 

Mais  ces  multiples  fonctions  n’utilisent  qu’une  mi¬ 
nime  partie,  quelques  milligrammes  seulement,  des 
sels  de  fer  absorbés.  Or,  les  constatations  thérapeuti¬ 
ques  montrent  que  pour  obtenir  de  bons  résultats 
dans  les  anémies  hypochromes,  et  dans  les  troubles 
qui  accompagnent  souvent  les  anémies  (manifesta¬ 
tions  métanémiques  pendant  et  en  dehors  des  ané¬ 
mies),  il  faut  employer  des  quantités  importantes  de 
fer  (plusieurs  gi-ammes  par  jour).  Et  ce  fer  absorbé 
en  excès,  dans  un  but  thérapeutique,  ne  va  pas  pas¬ 
ser  dans  l’organisme,  il  va  être  rejeté  très  vite,  par 
l’organisme,  dans  l’intestin. 

On  est  donc  amené  à  constater  que  le  fer  orga¬ 
nique,  forme  voisine  du  fer  fixé  dans  l’organisme, 
est  bien  absorbé  dans  la  proportion  nécessaire  à  l’en¬ 
tretien  du  métabolisme  normal  dji  fer  dans  l’orga¬ 
nisme,  mais  qu’il  n’est  d’aucune  utilité  dans  les  con¬ 
ditions  pathologiques,  puisqu’il  n’empêche  pas  la  pro¬ 
duction  des  chloro-anémies  ei  n’amène  pas  leur  gué¬ 
rison.  Le  fer  inorganique  est,  lui  aussi,  absorbé, 
même  par  une  muqueuse  non  altérée  ;  on  ne  sait  pas 
s’il  participe  aux  besoins  du  métabolisme  normal  du 
fer  dans  l’organisme,  mais  il  est  certain  qu’il  parti¬ 
cipe  aux  processus  de  guérison  des  anémies  et  des 
troubles  associés  à  ces  anémies,  et,  pour  obtenir  un 
bon  résultat,  il  faut,  dans  ces  cas,  employer  des  doses 
de  fer  qui  constituent  un  excès  de  fer  par  rapport 
aux  quantités  utilisées  dans  l’organisme. 

Tout  ceci  permet  de  penser  que  le  fer  organique 
et  le  fer  inorganique  ont  des  effets  différents  et  par¬ 
ticipent  peut-être  à  des  fonctions  différentes,  l’une 
physiologique  (fer  organique),  l’autre  pathologique 
(fer  inorganique),  d’où  utilité  de  combiner  les  deux 
traitements  par  les  sels  de  fer  et  une  alimentation 
riche  en  fer. 

Comment  interviennent  ces  quantités  de  fer  en  ex¬ 
cès  et  qui  produisent  cependant  des  effets  thérapeu¬ 
tiques  certains.  11  est  probable  que  le  fer  en  excès  a 
une  action  locale  spr  le  tpbe  digestif  et  en  particulier 
une  action  d’ absorption  des  sulfides  toxiques  conte¬ 
nus  dans  l’ alimentation,  et  une  action  sur  les  pullu¬ 
lations  microbiennes  intestinales.  Le  fer  serait  alors 
un  médicament  antitoxique  et  antimicrobien,  des¬ 
tructeur  des  poisons  intestinaux  qui,  eux,  agissent  sur 
le  sang  pour  produire  l’anémie. 

Le  rôle  du  fer  paraît  donc  être  double  :  il  agit  par  sa 
minime  partie  en  édifiant  les  globules,  il  agit  par  sa 
majeure  partie  en  modifiant  dans  un  sens  favorable 
les  conditions  intestinales. 

F.  H.  Bethell,  S.  M.  Goldhamer,  R.  Isuacs  et  O.  S. 
Sturgis  ont,  récemment,  indiqué  les  caractères  des  ané- 
nyes  par  insuffisance  de  •fer.  L’ahérhie-  par-  msuf- 
tsance.;  de  fer  est  ■  due  à'  la  diminution  de  la 
quantité  de  fer  nécessaire  à  la  formation  de  l’hémo¬ 
globine.  Cette  déficience  peut  être  la  conséquence  de  la 
dijminulion.des-  réserves  de  fer  :par  l’effet  d’hé'rnnrragies 
répéléesérdè  F-insuffisimce  de  ï’app'ort'  aViinentiiifé  du 


fer,  ou  de  l’inaptitude  du  sujet  à  l’assimilation  du  fer. 
Le  type  de  l’anémie  est  dans  ces  cas  l’hypochrome  mi¬ 
crocytaire.  Le  traitement  nécessite  des  quantités  élevées 
de  fer.  Il  y  a  une  période  initiale  de  latence  qui  repré¬ 
sente  le  temps  nécessaire  à  la  maturation  des  érythro¬ 
cytes  dans  la  moelle  osseuse. 

Chez  les  sujets  qui  ont  une  sécrétion  gastrique  acide, 
on  constate  une  plus  rapide  réponse  du  sang  à  la  médi¬ 
cation  par  le  fer.  11  faut  six  à  huit  semaines  de  traite¬ 
ment  pour  ramener  l’hémoglobine  et  les  globules  rou¬ 
ges  à  la  normale.  Dans  l’achlorhydrie,  il  faut  continuer 
le  traitement  pour  éviter  la  récidive  de  l’anémie. 
L’achylie  semble  agir  par  l’absence  d’acide  chlorhy¬ 
drique  dans  l’iintestin. 

Le  mode  d’administration  du  fer  est  important.  Par 
la  bouche,  et  en  dehors  des  phénomènes  locaux  d’irri¬ 
tation  ou  des  troubles  digestifs  (constipation)  qu’ils 
produisent,  les  sels  de  fer  n’ont  aucune  toxicité  ;  à  1  in¬ 
verse,  si  ces  sels  de  fer  sont  injectés  directement  sous 
la  peau  ou  dans  les  veines  ils  produisent  des  accidents 
toxiques  analogues  à  ceux  produits  par  l’arsenic  (Meyer 
et  Williams) .  Ce  fait  a  été  interprété  comme  une  preu- 
ce  de  la  non-absorption  digestive  des  sels  de  fer.  C’est 
un  phénomène  observé  pour  d’autres  isubstances  que 
les  sels  de  fer,  par  exemple  les  sels  de  potassium  ;  il  est 
donc  possible  d’expliquer,  comme  le  montre  Rothber- 
ger,  cette  non-toxicité  des  sels  de  fer  ingérés,  par  l’ac-. 
tion  du  foie,  action  protectrice  contre  les  effets  toxi¬ 
ques,  qui  agit  en  retenant  les  sels  de  fer  pour  les  libé¬ 
rer  progressivement  à  un  taux  compatible  avec  les  pos¬ 
sibilités  d’éiimination  intestinale  et  sans  que  la  concen¬ 
tration  dans  le  sang  devienne  excessive,  donc  toxique. 

Le  métabolisme  des  protéines  et  les  anémies 

La  molécule  protéique  peut  être  considérée  comme 
une  mosaïque  d’acides  aminés  différents,  une  molécule 
d’albumine  pouvant  renfermer  40  à  50  molécules  d’aci¬ 
des  aminés.  Dans  le  tube  digestif  et  sous  l’action  des 
ferments  gastriques,  pancréatiques  et  intestinaux  (pep¬ 
sine,  trypsine  et  érepsine),  qui  agissent  par  une  véri¬ 
table  hydrolyse  biologique,  les  protéines  sont  peu  à  peu 
dissociées  en  leurs  éléments  constituants,  d’abord  des 
formes  assez  grossières,  les  albumoses,  puis  des  formes 
plus  simples,  les  peptones,  et  l’aboutissant  de  cette  dé¬ 
sintégration  est  la  molécule’d’acides  aminés.  Schutzen- 
berger  disait  <(  que  la  rupture  de  la  molécule  complexe 
d’albumine  en  divers  éléments  se  fait  par  hydratation 
entre  les  éléments  azotés  et  les  groupes  élémentaires 
carboxylés  ».  Ces  acides  aminés  ne  sont  pas  tous  séparés 
en  même  temps  les  uns  des  autres,  ils  sont  détachés 
graduellement  de  la  molécule  protéique,  d’abord  la  ty¬ 
rosine,  puis  le  tryptophane  et  la  cystine,  puis  l’acide 
glutamique,  la  leucine,  l’alanine  :  enfin,  la  molécule 
albuminoïde  réduite  à  l’état  de  peptide,  libère  la  pro¬ 
line,  la  phénylalanine,  le  glycocoll^,  La  forme,  chimi¬ 
que  de  acides  amipÿ  séparés  le  uns  des  autres 
est  -variable.  Il  y  a  des  'acides  amiBés  acycliques-  mono-' 
aminés  (Glycocolle,  Acide  glutamique),  diaminés  (Ly¬ 
sine),  triaminés  (Arginine),  sulfatés  (Cystine) .  et -.des 
aoide-  aminés  ■  cycliques  à  meyau  phénolique  -  CîTiényla- 
laiiiue  et  Tyrosine),  h  noyau  pyrroliqûe'fProfine-et  Oxy- 
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prpline),  à  noyau  indoUque  (Tryptophane) ,  à  noyau 
iimidazolique  (Histidine) , 

Ces  produits  de  la  destruction  des  molécules  protéi¬ 
ques  (fournies  par  l’alimentation)  vont  être  utilisés  pai 
l’organisme  pour  la  réparation  et  l’entretien  de  ses 
cellules,  ou  pour  la  construction,  de  tissus  nouveaux. 
Ainsi,  les  acides  aminés  sont  des  matériaux  apportés 
par  l’alimentation  et  parmi  lesquels  l’organisme  puise 
les  substances  indispensables  au  maintien  de  l’équilibre 
vital  des  tissus  ou  à  leur  croissance.  Pour  assurer  ces 
fonctions  tissulaires,  l’organisme  reconstruit  une  molc- 
cule  albuminoïde  complexe  avec  les  acides  aminés  qui 
provenaient  de  l’alimentation  ;  1  organisme  fait  la  syn¬ 
thèse  de  ses  protéines  et  constituants  desi  polypeptides, 
ou  se  trouvent  réunies  jusqu’à  50  molécules  d’acides 
aminés.  Cette  synthèse  des  polypeptides  depuis  les  aci¬ 
des  aminés  provenant  de  l’alimentation,  fait  intervenir 
les  graisses  et  les  hydrates  de  carbone,  et  intervient 
aussi  dans  le  métaholisme  des  graisses  et  des  hydrates 
de  carbone  (acides  aminés  glycoformateurs  et  acides 
aminés  cétogènes).  Par  ces  processus,  les  acides  ammés 
sont  des  éléments  essentiels  des  processus  qui  intervien¬ 
nent  dans  la  croissance  et  le  maintien  du  poids.  Les 
graisses  agissent  (par  leur  glycérine  et  leurs  acides 
gras)  comme  agents  de  condensation  des  acides  aminés 
dans  la  constitution  des  polypeptides.  Les  acides  ami¬ 
nés  agissent  également  dans  les  processus  d’oxydation 
et  de  réduction  qui  s’effectuent  dans  les  tissus.  Une 
partie  des  processus  d’oxydation  se  fait  dans  les  tissus 
en  l’absence  de  l’oxygène  de  l’air,  et,  pour  se  produire, 
ces  réactions  d’oxydation  nécessitent  une  réaction  d’hy¬ 
drogénation.  'Dans  ce  processus  intervient  un  dipeptide 
constitué  par  deux  acides  aminés,  c’est  le  glutathion, 
réunion  d’une  molécule  d’un  acide  aminé  acyclique, 
l’acide  glutamique,  et  d’une  molécule  d’un  autre  acide 
aminé  acyclique  sulfuré,  la  cystéine. 

Par  oxydation,  la  cystéine  se  transforme  en  cystine, 
et  la  cystine,  en  recevant  l’hydrogène,  se  transforme 
en  cystéine.  Ainsi,  les  acides  aminés  sulfurés  ont  un 
rôle  prépondérant  dans  les  phénomènes  cellulaires, 
dont  ils  assurent  les  mécanismes  couplés  d’oxydation- 
réduction.  Il  y  a  un  glutathion  réduit,  qui,  par  oxyda¬ 
tion,  donne  un  disulfure  ou  glutathion  oxydé,  et  le 
glutathion  oxydé  se  transforme  en  glutathion  réduit 
sous  l’action  des  réducteurs.  Ainsi,  le  glutathion  est 
un  catalyseur  qui  produit  l’oxydation  des  acides  gras 
non  saturés  (combinés  à  la  glycérine  dans  la  constitu¬ 
tion  des  graisses  ou  en  combinaison  du  type  lécithine), 
et  l’oxydation  des  protéines  dans  les  tissus.  Le  métabo¬ 
lisme  des  protéines  rejoint  pa.r  ce  moyen  le  métabolis¬ 
me  du  soufre,  et  l’on  voit  toute  l’importance  des  glan¬ 
des  endocrines  dans  ce  processus,  par  la  grande  quan¬ 
tité  de  glutathion  contenue  dans  ces  glandes,  en  parti¬ 
culier  dans  la  surrénale  et  le  foie.  Les  tissus  cancéreux 
contiennent  également  beaucoup  de  glutathion.  Les 
processus  très  compliqués  de  transformation  des  pro¬ 
téines  montrent  que  la  composition  des  albumines  cons¬ 
truites  par  l’organisme  n’est  pas  influencée  par  les  ma¬ 
tériaux  fournis,  WMs  dépend  uniquement  de  l’individu 
et  de  la- fonction  à  laquelle  il  destine  ces  matériaux.  La 
valeur  alimentaire  qualitative  des  protéines  dépend  de 
Ict  na-tnfc,  du  nombre  et  de  là  proportion'  des  divers 


acides  aminés.  Et  il  apparaît,  alors,  que  rabsence  de 
certains  acides  aminés  dans  l’apport  alimentoire  pro¬ 
duit  des  troubles,  et  l’administration  de  certains  acides 
aminés  permet  de  remédier  à  certains  états  pathologi¬ 
ques.  De  nombreux  faits  expérimentaux  montrent 
qu’en  supprimant  certains  acides  aminés,  en  produi¬ 
sant  une  carence,  les  animaux  perdent  du  poids,  ces¬ 
sent  de  croître  ou  deviennent  cachectiiques.  A  l’opposé, 
en  associant  un  ou  plusieurs  acides  aminés,  dans  une 
proportion  déterminée,  et  en  les  administrant  à  1  ani¬ 
mal,  on  produit  la  croissance,  ou  on  maintient  en  vie 
les  animaux.  Il  est  donc  nécessaire  aux  processus  vitaux 
que  l’alimentation  contienne  certains  acides  aminés, 
et  il  semble  bien  que  les  différents  acides  aminés  ne 
sont  pas  tous  interchangeables.  Dans  certains  cas,  ce¬ 
pendant,  et  pour  certains  acides  aminés,  les  produits 
du  métabolisme  d’un  acide  aminé  peuvent  remplacer 
cet  acide  aminé.  Les  expériences  de  Willcock  et  Hop¬ 
kins,  celles  de  Tôtani,  d’Oshorne  et  Mendel,  de  Champy 
et  Gley,  d’Ackroyd  et  Hopkins,  démontrent  la  néces^ 
site  des  acides  aminés  pour  la  vie  tissulaire,  et  que 
ces  acides  aminés  agissent  parfois  à  la  manière  des 
hormones.  . 

Il  est  des  noyaux  aminés,  ceux  du  pyrrol  et  de  1  imi- 
dazol  (Tryptophane  et  Histidine)  par  exemple,  dont  la 
synthèse  ne  peut  être  faite  par  l’organisme  et  qui  doi¬ 
vent  être  apportés  tout  constitués.  Ces  mêmes  noyaux 
occupent  une  place  spéciale  parmi  les  acides  aminés,  en 
ce  sens  qu’ils  ne  sont  pas  détruits,  comme  les  autres 
acides  aminés,  par  les  processus  chimiques  du  glucose 
(acides  aminés  glycoformateurs)  et  par  ceux  des  grais¬ 
ses  (acides  aminés  cétogènes). 

Dans  ces  processus  d’utilisation  des  acides  aminés,  il 
y  a  une  quantité  d’un  acide  aminé  au-dessous  de  la¬ 
quelle  il  se  produit  un  trouble  de  la  vie  cellulaire  ou 
de  la  croissance,  c’est  le  minimum  indispensable. 

Les  acides  aminés  du  sang 

'  Les  protéines  ont  une  part  importante  dans  la  com¬ 
position  du  sang. 

Les  globules  rouges  sont  constitués  de  deux  éléments 
.  séparables  :  le  stroma  ou  élément  cellulaire  véritable  : 
l’hémoglobine  ou  pigment  fixé  sur  le  stroma  qui  Hui 
sert  de  support  physiologique.  Le  stroma  est  constitué 
par  un  tiers  de  cholestérine  et  de  lécithine,  et  deux 
tiers  de  substances  protéiques  et  de  corps  minéraux 
(nucléoalbumines,  globulines).  Les  hématobfastes 
sont  une  combinaison  de  protéines  et  de .  nucléines.  . 

Les  globules  blancs  sont  constitués  surtout  de  protéi¬ 
nes  (nucléoprotéines) ,  de  lécithine,  phosphatides,  cho-, 
lestérine,  corps  puriques  et  glycogène.  Il  existe  aussi 
des  enzymes,  surtout  protéolytiques  (leucocytes  en  gé¬ 
néral),  des  lipases  (lymphocytes),  des  amylases,  cata- 
lases,  peroxydases  (polynucléaires).  Le  plasma  contient 
en  dissolution  un  grand  nombre  de  substances  nor¬ 
males  ou  pathologiques  qu’il  transporte  pour  les  be¬ 
soins  de  l'organisme  :  T  urée,  l’acide  urique,  le  glucose, 
le  chlorure  de  sodium,  les  sels  de  calcium  sont  les  prin¬ 
cipales  de  ces  substances.  De  plus,  le  plasma  contient 
des  ferments  (enzymes),  des  hormones  et  les  substances 
qui  assurent  les  phénomènes  de  coagulation.  Parnii 
toutes  cès' substances  nôfiiialcs  du  S'ahg,  Thémoglobine 
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est  spécialement  importante.  L’hémoglobine  est  la  réu¬ 
nion  de  trois  éléments  bien  différents  :  Il  y  a  un  métal, 
le  fer.  Il  y  a  une  albumine  bien  particulière,  la  globine. 
Il  y  a  un  groupement  constitué  par  quatre  noyaux 
pyrrol. 

La  réunion  du  fer  et  du  noyau  tétrapyrrolique  cons¬ 
titue  l’hématine  ou  groupement  prosthétique  de  l’hé¬ 
moglobine.  jLa  globine  'constitue  le  groupement  protéi¬ 
que  du  chromoprotéide  sanguin.  La  globine  contient 
une  forte  proportion  d’un  acide  aminé,  rhistidine,  ca¬ 
ractérisée  par  le  noyau  imidazol. 

La  molécule  d’hémoglobine  est  de  celles  qui,  à  cha¬ 
que  moment  de  la  vie,  se  reconstituent  et  se  dissocient. 
[Dans  ces  actions  de  reconstitution-dissociation^  le  fer 
est  mis  en  dépôt  dans  le  foie  et  dans  la  rate,  le  groupe¬ 
ment  tétrapyrrolique  est  éliminé  par  le  foie,  car  il  sert 
à  la  constitution  des  pigments  biliaires  et  de  leurs  déri¬ 
vés  l’urobiline  et  la  stercobiline  ;  la  globine,  comme 
toutes  les  protéines,  va  se  transformer  en  urée,  acide 
carbonique  et  eau.  A  l’exception  du  fer,  les  produits  de 
destruction  de  l’hémoglobine  sont  éliminés  comme  des 
déchets  et  ne  servent  pas  à  la  reconstitution  de  l’hémo¬ 
globine.  Pendant  que  l’hémoglobine  se  détruit,  d’au¬ 
tres  processus  la  reconstituent,  de  telle  sorte  que,  dans 
les  conditions  normales,  la  teneur  du  sang  en  hémoglo¬ 
bine  se  maintient  constante.  Le  processus  de  formation 
de  l’hémoglobine  utilise  des  éléments  qui,  à  l’excep¬ 
tion  d’une  partie  du  fer,  proviennent  d’éléments  nou¬ 
veaux  apportés  de  l’extérieur  par  les  aliments  et  non 
par  les  matériaux  organiques  qui  proviennent  de  la 
destruction  de  l’hémoglobine.-  Ces  produits  de  destruc¬ 
tion  sont  en  partie  traités  par  l’organisme  comme  des 
déchets  et  éliminés  hors  de  l’organisme.  L’organisme 
reçoit  des  aliments  la  partie  de  fer  qui  n’est  pas  restée 
en  réserve  (et  qui  a  été  éliminée  par  les  urines  et  les 
selles)  et  la  totalité  des  produits  qui  vont  constituer  le 
groupement  pyrrolique  et  le  groupement  de  la  globine. 

Dans  les  'conditions  habituelles,  l’organisme  reçoit 
en  suffisance  les  différents  acides  aminés  nécessaires  à 
l’entretien  de  ses  fonctions  tissulaires  et,  en  dehors  des 
conditions  pathologiques  par  altération  des  appareils 
de  la  digestion  et  de  l’assimilation,  il  faut  des  condi¬ 
tions  absolument  anormales  de  restriction  alimentaire 
pour  que  les  protéines  de  l’alimentation  n’atteignent 
plus,  pour  chaque  acide  aminé,  le  minimum  indispen¬ 
sable.  Mais  dans  certaines  conditions  d’altération  des 
fonctions  digestives,  il  semble  qu’il  y  ait  un  trouble  de 
l’assimilation  des  protéines,  trouble  qui  aboutit  à  des 
carences  en  certains  acides  aminés.  Ainsi  les  troubles 
d’assimilation  des  acides  aminés  apparaissent  comme 
une  conséquence  de  troubles  et  lésions  de  l’intestin. 

Les  constatations  expérimentales  de  Mann  et  Wil¬ 
liamson,  de  Weiss  et  Aron  sur  la  production  de  l’ulcère 
gastrique  (par  dérivation  de  leur  cours  normal  des  sucs 
alcalins  duodénaux),  ont  montré  que  l’ulcère  expéri¬ 
mental  n’est  pas  seulement  dû  à  la  suppression  du  re¬ 
flux,  dans  l’estomac,  du  contenu  duodénal,  protecteur 
éventuel  de  la  muqueuse  gastro-duodénale,  mais  est 
également  le  fait  de  troubles  graves  de  la  nutrition, 
qui  aboutissent  à  une  perturbation  des  prôcessus  de 
mise  en  liberté  dè?  açitfgs  aminés  et  de  leur  uhsb’rp tiôn . 


Les  acides  aminés  qui  manquent  alors  dans  l’apport 
alimentaire  digestif  vont  faire  défaut  dans  l’organisme, 
car  l’organisme  ne  peut,  à  lui  seiü,  faire  la  synthèse  de 
certains  de  ces  acides  aminés  avec  les  matériaux  dont  il 
dispose  et  il  est,  pour  ces  acides  aminés,  entièrement 
tributaire  de  l’apport  des  acides  aminés  fournis  par  la 
dissociation  des  protéines  des  aliments.  Parmi  les  acides 
aminés  qui  manquent  dans  ces  cas  de  perturbation  di¬ 
gestive,  et  que  l’organisme  ne  peut  produire  seul,  il 
y  a  par  exemple  le  tryptophane  et  l’histidine.  C’est  à 
une  carence  en  histidine  que  Weiss  et  Aron  attribuent 
la  prédisposition  à  l’ulcère,  qui  serait  la  conséquence 
d’une  véritable  maladie  ulcéreuse  beaucoup  'plus 
qu’une  atteinte  locale  d’un  facteur  local,  l’histidine 
étant  un  acide  aminé  nécessaire  à  la  régénération  in- 
oessante  des  cellules  de  la  muqueuse  digestive  et  au 
maintien  de  l’intégrité  de  cette  muqueuse  soumise  à 
l’action  du  suc  acido-peptique.  L’histidine  appliquée 
au  traitement  des  ulcères  gastriques  et  duodénaux  a 
donné  à  certains  des  résultats  favorables  qui  ont,  pour 
cette  raison,  semblé  confirmer  l’exactitude  de  la  con¬ 
ception  théorique.  Ceci  reste  un  problème  thérapeuti¬ 
que  non  résolu.  Mais  il  est  -à  remarquer  que  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  Lenormand  dans  le  traitement  des 
douleurs  épigastriques  indiquent  aussi  une  sédation 
de  ces  douleurs,  même  quand  la  cause  de  la  douleur 
n’est  pas  un  ulcère  gastro-duodénal.  De  même,  les  aci¬ 
des  aminés  donnent  des  résultats  favorables  dans  les 
douleurs  non  digestives,  dans  les  aortites,  l’hyperten- 
sion  artérielle,  les  faits  cliniques  d’angine  de  poitrine 
et  d’angor,  les  crises  de  cholécystite,  l’asthme  des 
foins,  les  syndromes  circulatoires  'Classés  dans  le  grou¬ 
pe  de  la  maladie  de  Raynaud,  les  vomissements  in¬ 
coercibles  de  la  grossesse,  et  d’une  façon  générale  les 
affections  sensibles  à  la  protéinothérapie  et  aux  chocs 
thérapeutiques  sont,  d’après  les  constatations  de  Le¬ 
normand,  sensibles  également  à  la  thérapeutique  par 
les  acides  aminés. 

A  moins  d’admettre,  dans  toutes  ces  affections, 
l’existence  d’un  trouble  du  métabolisme  des  protéines 
et  d’une  carence  des  acides  aminés,  on  est  amené  à 
conclure  que  l’argument  thérapeutique  des  bons  effets 
de  rhistidine  dans  l’ulcus  gastro-duodénal  est  de  ceux 
qui  ne  dépassent  pas  la  simple  constatation  d’une  ac¬ 
tion  pharmaco-dynamique,  sans  pouvoir  être  inter¬ 
prétée  comme  une  preuve  d’un  mécanisme  physio-pa¬ 
thologique  exact. 

Fontès  et  Thivolle  ont  montré  que  Iles  acides  aminés 
jouent  un  rôle  capital  dans  les  processus  de  l’hémato- 
poièse.  Le  tryptophane  est  un  acide  aminé  indispen¬ 
sable  à  la  croissance  et  au  maintien  du  poids,  il  n’est 
pas  glycoformateur  ni  cétogène.  On  peut  se  demander 
si  cela  n’est  pas  dû  à  ce  que  la  phénylpyrrolalanine 
représente  le  précurseur  du  noyau  tétrapyrrolique  de 
l’hémoglobine.  La  perte  en  noyaux  tétrapyrroliques 
est  continuelle  et  importante  (pigments  biliaires,  uro¬ 
biline,  stercobiline,  porphyrines)  et  aucun  de  ces  pig¬ 
ments,  pas  plus  que  l’hématine  et  l’hémoglobine  in¬ 
troduits  dans  l’organisme  directement,  n’a  une 
action  hématogène.  Il  faut  donc  que  la  synthèse  du 
groupement  prosthétique  de  l’hémoglobine  s’ef- 
fecTu'e  par  des  vôi'eS  'bhînfi'que'S  Efirtré's  que  celTefs  du 
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noyau  tétrapyrrolique  préformé,  mais  toutefois  grâce 
au  noyau  pyrrol,  que  l’organisme  paraît  fabriquer  lui- 
même.  Or,  parmi  les  constituants  de  nos  aliments, 
seuls  la  proline,  l’oxyproline  et  le  tryptophane  sont 
vecteurs  de  ce  noyau  hétérocyclique.  'Les  prolines 
n’étant  pas  indispensables  à  la  conservation  du  poids 
et  étant  glycoformateurs,  ne  spnt  pas  les  précurseurs 
du  groupement  tétrapyrrolique  sanguin.  Il  reste  donc 
seulement  le  tryptopbane.  La  carence  en  acides  ami¬ 
nés  d’un  type  particulier,  créerait  donc,  dans  l’orga¬ 
nisme,  des  conditions  pathologiques  qui  empêche¬ 
raient  la  construction  de  l’hémoglobine  par  l’organis¬ 
me,  car  il  est  impossible,  pour  l’organisme,  de  faire, 
par  synthèse,  certains  acides  aminés,  quand  ceux-ci 
ne  sont  pas  apportés  par  l’alimentation.  A  l’origine 
des  troubles  sanguins  dus  à  la  carence  de  certains  aci¬ 
des  aminés,  il  y  aurait  donc  un  trouble  du  métabolis¬ 
me  azoté,  d’origine  vraisemblablement  digestive. 

Fontès  et  Thivolle  donnent  du  mécanisme  de  pro¬ 
duction  des  anémies  biermériennes  une,  explication  qui 
illustre  assez  bien  le  rôle  éventuel  des  troubles  des 
acides  aminés  dans  l’anémie.  Par  l’effet  de  l’achylie 
gastrique,  il  y  a  pullulation  microbienne  ;  à  la  lon¬ 
gue  il  y  a  perturbation  des  sucs  .pancréatiques  et  in¬ 
testinaux.  La  digestion  a  une  tendance  de  plus  en  plus 
marquée  à  s’arrêter  à  la  production  des  gros  polypep¬ 
tides,  dont  l’absorption  est  plus  malaisée  que  celle  des 
acides  aminés.  De  plus,  le  tryptophane  et  l’ihistidine 
sont  particulièrement  sensibles  à  la  destruction,  bacté¬ 
rienne  des  protéines.  Chez  le  biermérien,  l’indoxylu- 
rie  est  d’une  prodigieuse  intensité,  indiquant  le  trou¬ 
ble  de  la  digestion  des  protéines.  S’il  se  produit,  en 
plus,  une  perturbation  associée  de  la  digestion  pan¬ 
créatique,  les  troubles  sont  plus  intenses,  car  la  di¬ 
gestion  des  albuminoïdes  est  encore  plus  perturbée. 
Le  foie  et  l’extrait  de  foie  agiraient  d’ailleurs  dans  les 
anémies  hyperchromes,  parce  qu’ils  apportent,  à  l’or¬ 
ganisme,  de  l’histidine  et  du  tryptophane. 

Le  fait  de  donner  à  l’organisme,  par  la  voie  paren¬ 
térale,  les  acides  aminés  qui  manquent  et  qu’il  ne 
peut  élaborer  par  synthèse,  assurerait  la  guérison  des 
troubles  sanguins. 

Par  les  mêmes  processus,  l’injection  intramuscu¬ 
laire  d’acides  aminés  est  capable  de  rétablir  le  bilan 
des  protéines  cellulaires,  de  stimuler  la  croissance, 
l’appétit,  de  redonner  des  forces,  augmenter  le  poids, 
améliorer  le  bilan  azoté  et  constituer  ainsi  un  traite¬ 
ment  de  certaines  déchéances  organiques  de  cause  tis¬ 
sulaire  et  métabolique. 

Les  troubles  sanguins  attribués  à  une  carence  des 
acides  aminés  montrent  que  ces  troubles  ne  sont  pas 
primitifs  mais  qu’ils  sont  secondaires  à  des  troubles 
digestifs  ou  à  des  troubles  endocriniens,  en  particulier 
thyroïdiens. 

Rôle  des  amines  toxiques 

Les  acides  aminés  peuvent  participer  à  la  produc¬ 
tion  des  anémies  digestives  par  un  processus  de  ca¬ 
rence,  ils  peuvent  participer  également  à  leur  produc¬ 
tion  par  un  processus  d’action  toxique  sur  le  sang. 

Depuis  longtemps  et  en  p'articüiiér  depuis  les  tra¬ 


vaux  d’Armand  Gauthier,  on  sait  que  les  fermenta¬ 
tions  et  putréfactions  microbiennes  des  produits  ali¬ 
mentaires  dans  l’intestin,  aboutissent  à  la  formation 
de  substances  toxiques. 

Parmi  ces  substances,  les  ptomaïnes,  bases  aminées, 
ont  des  effets  toxiques  bien  connus.  Metchnikoff  a 
même  attribué  à  ces  produits  toxiques  intestinaux  de 
putréfaction  une  large  part  des  maladies  humaines  et 
de  la  sénilisation  prématurée.  Récemment,  Loeper, 
constate  la  présence  dans  le  sang  des  hypertendus  de 
Tyramine,  produite  (par  action  microbienne  sur  la 
tyrosine)  dans  l’intestin,  dans  les  cond.itions  patho¬ 
logiques.  Ivao,  Leites,  Hess  et  Mulller  ont  reconnu  l’ac¬ 
tion  sur  le  sang  des  acides  aminés.  Cet  ensemble  de 
travaux  a  conduit  à  expliquer  l’anémie  pernicieuse 
par  une  action  anémiante  des  amines  toxiques,  pro¬ 
duites,  dans  l’intestin,  par  action  bactérienne  sur  les 
acides  aminés  des  protides. 

Guggenlheipii  et  d’autres  ont  isolé  un  grand  nom¬ 
bre  d’amines  toxiques,  produites  par  décarboxylation 
(perte  de  1^  fonction  acide)  des  acides  aminés,  et  cette 
décarboxylation  est,  elle-même,  produite  par  de  nom¬ 
breuses  espèces  microbiennes  présentes  dans  l’intes¬ 
tin.  La  connaissance  de  ces  amines  toxiques  produites 
dans  l’intestin,  la  parenté  de  ces  dérivés  azotés  des 
aliments  avec  les  substances  connues  pour  leur  parti¬ 
culière  toxicité  pour  le  sang  (la  pbénylhydrazine  par 
exemple),  ont  fait  rechercher  l’éventuelle  action  des 
amines  intestinales  dans  la  production  des  anémies. 
L.  Hess  et  H.  Muller,  T.  Ivao,  Hanke  et  Koessler,  Lei¬ 
tes,  P.  Schenk  ont  ainsi  étudié  l’action  sur  le  sang  de 
plusieurs  amines  dérivées  des  acides  aminés  par  dé¬ 
carboxylation  bactérienne  (Méthyl  et  Ethylamine,  Di 
et  Triéthyllamine,  Isoamylamine,  Putrescine,  Isobuty- 
lamine,  Cadaverine,  Tyramine,  Phényléthylamine, 
Paraminophénol,  Indolétlhylamine,  Histamine,  Jndol, 
Pyrrolidine) .  Ils  ont  obtenu  des  résultats  quelque  peu 
contradictoires,  qui,  dans  l’ensemble,  montrent  ce¬ 
pendant  une  inconstante  action  anémiante  de  ces  sub¬ 
stances  (dans  d’autres  cas  une  augmentation  des  hé¬ 
maties).  D’autre  part,  Ehrlich  et  Pappenheim,  Rosen- 
thal,  Wislicki  et  Kollek  ont,  depuis  longtemps,  indi¬ 
qué  l’action  anémiante  de  l’Hydroxylamine  (dérivé 
des  nitrates  sous  l’action  bactérienne),  corps  qui, 
d’après  les  travaux  de  J.  Blom  et  ceux  de  Lindsey  et 
Rhines,  peut  se  former  dans  le  tube  digestif.  Dans  un 
travail  récent,  P.  Cogny  a  repris  l’étude  de  l’action 
sur  le  sang  des  amines  biologiques  et  des  produits  azo¬ 
tés,  qu’il  divise  en  trois  catégories  :  les  amines  dérk 
vées  des  acides  aminés  par  action  bactérienne  dans  le 
tube  digestif  sur  les  protides  de  l’alimentation  ;  les 
dérivés  de  l’ammonium  quaternaire  (Hydrate  de  tétra¬ 
méthylammonium,  Gholine,  Neurine)  ;  les  dérivés 
des  nitrates  {l’Hydroxylamine).  Il  constate,  chez  l’ani¬ 
mal,  dans  la  plupart  des  cas,  une  action  anémiante  ; 
qui  est  faible  ou  nulle  pour  la  Gholine,  THistamine, 
la  Méthylamine  et  les  Ethylamines  ;  nulle  pour  l’Iso- 
amylamine,  l’Indol  ;  modérée  pour  la  Putrescine  et 
la  Gadavérine  ;  inconstante  ou  temporaire  pour  la  Ty¬ 
ramine  et  le  Paraminophénol,  l’Hydrate  de  Tétramé¬ 
thylammonium,  la  Neurine  ;  importante  et  persis- 
tânt’e  pour  l’Hydirdxyhiïtîînè. 
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De  toutes  ces  recherches,  il  apparaît  possible  de 
conclure  que  dés  substances,  produites  dans  le  tube 
digestif  par  action  de  microbes  d’infection  intestinale 
sur  les  substances  azotées  des  aliments,  peuvent  avoir 
une  action  toxique  sur  le  sang  et,  en  particulier,  une 
action  anémiante.  Cette  action  anémiante  prend  sou¬ 
vent  la  forme  d’une  anémie  mégalocytaire  mégalo- 
blastique  avec  byperchromasie,  en  particulier  pour 
THydroxylamine  ;  toutefois,  il  existe  quelques  diffé¬ 
rences  entre  l’anémie  pernicieuse  observée  en  clini¬ 
que  et  cette  anémie  hyperchrome  expérimentale  : 
l’hyperchrome  expérimentale  ne  réagit  pas  à  l’hépa- 
tothérapie  comme  le  fait  la  pernicieuse  ;  contraire¬ 
ment  à  la  pernicieuse,  elle  montre  la  présence  d’une 
crise  réticulocytaire  en  l’absence  de  tout  traitement. 
Ces  deux  formes  ont  seulement  en  commun  une  for¬ 
mule  normochrome  ou  hyperchrome  avec  mégalo- 
cytose  (réaction  mégaloblastique) .  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que,  dans  les  conditions  expéiypientales,  on 
prend  des  organismes  neufs,  auxquels  on  inflige  bru¬ 
talement  l’action  d’un  facteur  morbide  j  on  peut, 
ainsi,  agir  isolément  sur  un  ou  plusieurs  organes, 
mais  on  ne  rencontre  pas,  chez  l’animal  en  expérien¬ 
ce,  tous  les  à-côtés  morbides  d’atteintes  plurîviscé- 
rales  et  pluritissulaires  qui  existent  dans  la  maladie 
spontanément  et  lentement  constituée  ;  les  réactions 
de  défense  de  l'organisme  ne  peuvent  être  les  mêmes 
dans  la  soudaine  et  brutale  agression  sur  un  orga- 
iiismc  animal  sain  et  dans  la  lente  progression  de  dé- 
sordi-es  dont  la  maladie  chronique  est  l’aboutissant. 

Le  rôle  de  l’infection 

Attribuer  l’anémie  pernicieuse  à  l’effet  de  microbes 
lésant  les  globules  et  la  moelle  osseuse  est  une  hypo¬ 
thèse  qui  a  été  souvent  faite.  La  faveur  tyrannique 
dont  a  jpui  la  bactériologie  à  la  suite  des  immenses 
progrès  qu’elle  a  fait  .réaliser  en  pathologie,  écartait 
longtemps  jusqu’à  l’idée  qu’il  puisse  exister,  hormis 
quelques  rares  affections,  des  maladies  dont  un  agent 
infectieux  ne  serait  pas  la  cause  ;  on  a  donc  chei’ché 
le  microbe  de  l’anémie  pernicieuse  et  celui  des  diffé¬ 
rentes  formes  d’anémies  alors  connues.  E'rankenhau- 
ser  et  d’autres  ont  cru  trouver  dans  le  sang  des  élé¬ 
ments  en  forme  de  bacilles,  auxquels  on  avait  attribué 
le.  rôle  d’agent  causal  de  la  maladie  de  Biermer. 

L’origine  intestinale  de  cette  infection  anémiante 
avait  également  été  indiquée.  Il  s’agissait  de  ces  pseu- 
do-paràsites  décrits  par  Hayem  et  qui  sont  des  éry¬ 
throcytes  déformés,  où  il  s’agissait  aussi  d’infections 
d’origine  intestinale  qui  ne  pouvaient  expliquer  l’ané¬ 
mie.-  Ultérieurement,  W.  Ilunter  attribuait  la  maladie 
de  Biermer  à  une  infection  chronique  de  la  muqueuse 
digestive  :  les  toxines  produites  par  les  microbes  in¬ 
testinaux  agiraient  sur  les  globules  du  sang,  dans  le 
système  veineux  mésentérique,  pour  produire  l’ané¬ 
mie. 

.  Autre  hypothèse  :  ürawilz  attribue  à  l’absence  de 
sé.crétion- acide  de  l’estomac  une  puissante  action  fa¬ 
vorisante  des  putréfactions  intestinales  albuminoïdes, 
ce  qui  constituerait  une ,  diminution  des  défenses  de 
l’organisme  contre:  l’action  microbienne. 

Plus  récemment,  on  a  attribué'  à  des  microbes  con-' 


tenus  dans  des  foyers  infectants  buccaux  (amygdales, 
dents)  le  rôle  de  cause  de  la  maladie  de  Biermer. 

Ges  hypotlhèses  microbiennes  ont  été  reprises  bien 
souvent,  avec  ou  sans  modifications  importantes,  sans 
que  l’on  puisse,  en  tout  cas,  reconnaître  l’existence 
d’un  microbe  spécifique  de  l’anémie  pernicieuse,  d’un 
streptocoque  ou  d’un  bacille  intestinal  anémiant. 

Actuellement,  on  s’éloigne  d’une  explication  dheb- 
tement  bactérienne,  on  peut  penser  que  les  microbes 
n’agissent  ni  par  leur  pullulation  dans  le  sang,  ni  par 
les  toxiques  qu’ils  diffusent  dans  les  humeurs,  el 
qu’ils  agissent  par  d’autres  mécanismes  de  transfor¬ 
mation  toxique  du  contenu  digestif,  par  destruction 
des  substances  alimentaires  indispensables  ou  par  les 
altérations  de  l’intestin  et  de  l’estomac  qu’ils  pro¬ 
duisent. 

Les  endocrines  et  les  anémies 

Sauf  la  rate,  dont  la  participatiion  est  indiquée  dans 
certains  cas  par  une  splénomégalie,  mais  dont  l’in¬ 
tervention  est  expliquée  beaucoup  plus  par  des  hypo¬ 
thèses  que  par  des  faits  établis,  on  ne  trouve  pas,  dans 
ces,  états  d’anémie  d’origine  digestive,  de  preuve  cer¬ 
taine  de  l’existence  d’une  endocrinopathie. 

Cela  ne  veut  pas  dire,  d’ailleurs,  que  les  endocrines 
ne  participent  pas,  au  moins  par  la  constitution  du 
terrain  individuel,  à  la  genèse  de  ces  anémies  diges¬ 
tives.  Cela  indique  seulement  que  les  endocrinopa¬ 
thies  ne  jouent  pas  le  rôle  d’élément  primordial  dans 
ces  états.  11  est  fort  probable,  par  contre,  que  les  en¬ 
docrines,  dont  les  hormones  sp.nt  des  substances  voi¬ 
sines  des  vitamines,  participent  à  ces  carences  multi¬ 
ples  que  sont  les  processus  pathologiques  anémiants  ; 
dans  ces  cas,  les  endocrines  interviennent  au  titre  de 
moyen,  d’élément  intermédiaire  ;  elles  participent 
aux  troubles,  elles  n’en  sont  pas  la  cause.  L’étude  des 
faits  cliniques  montre,  dans  les  anémies  digestives, 
la  très  grande  fréquence  des  troubles  nerveux  orga- 
no-végétatifs  chez  les  patients  ;  ces  troubles  sont  peuU 
être  secondaires,  mais  les  conditions  familiales  sou¬ 
vent  observées  dans  ces  cas  permettent  de  penser  qu’ils 
constituent  un  état  prédisposant,  qu’il  faudrait  rappor¬ 
ter,  peut-être,  à  des  troubles  thyroïdiens  ;  sans  que 
l’on  trouve  cependant  la  preuve  d’une  altération  im¬ 
portante  de  la  thyroïde. 

Il  est  important  de  remarquer  qu’il  existe  un  rap¬ 
port  assez  constant  enti-e  les  troubles  de  la  sécrétion 
dhlorhydrique  de  restomac  et  les  troubles  thyroï¬ 
diens,  et  qu’une  activité  endocrinienne  exagérée,  en 
particulier  thyro’ïdienne,  conduit  à  une  désintégra¬ 
tion  accélérée  des  protéines  qui  peut  produire  des 
troubles  dans  l’assimilation  des  acides  aminés. 

Le  rôle  des  carences  en  vitamines  dans  les  anémies 

L’équilibre  vitaminique  intervient  pour  iiiainlenir 
l’intégrité  du  tube  digestif  el  celle  du  sang,  et,  par 
cette  double  action,  une  pertufbatidn  de  cet  équilibre 
vitaminique  peut  contribuer  à  produire  une  anémie. 

Les  vitamines,  substances  nutritmes  accessoires, 
hormones  alimentaires,  sont  en  abondance  dans  rali- 
mentalioh  nprmalé  do  l’lipmme;  et  les  diffrcültés  que 
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l’on  éprouve,  expérimentalement  pour  réaliser  un 
régime  dans  lequel  une  ou  plusieurs  vitamines  sont  ab¬ 
sentes  ou  en  quantités  insuffisantes,  indiquent  com¬ 
bien  il  est  improbable,  chez  l’adullte,  sauf  dans  certains 
régimes  de  famine,  qu’il  puisse  exister  habituellement 
une  carence  vitaminique  provenant  d’une  alimentation 
défectueuse. 

Il  apparaît  donc,  en  clinique,  que  les  carences  en 
vitamines  sont  moins  le  fait  d’une  absence  de  vitami¬ 
nes  dans  les  aliments  que  de  leur  mauvaise  absorption 
par  suite  des  troubles  digestifs,  de  lésions  intestinales 
et  de  la  digestion  très  défectueuse  de  certains  aliments, 
ou  des  constituants  élémentaires  de  ces  aliments.  Ces 
perturbations  digestives  détruisent  les  vitamines  ou 
transforment  leur  absorption.  Seyderhelm  a  signalé 
l’existence  d’anémies  dues  à  une  insuffisance  en  vita¬ 
mine  D  par  suite  de  troubles  digestifs  et  hépatiques~ 
aboutissant  à  un  trouble  important  de  la  résorption 
des  graisses  qui,  notons-le,  sont  les  solvantsi  habituels 
des  vitamines.  Ces  anémies  étaient  guénes  par  les  in¬ 
jections  intramusculaires  de  vitamine*  D  (antirachi¬ 
tique).  Ainsi,  la  vitamine  A  (antixérophtalmique,  de 
croissance  ou  de  développement),  soluble  dans  les 
^graisses,  n’est  absorbée  que  s’il  existe  des  graisses 
dans  l’alimentation.  Destruction  dans  le  tube  diges¬ 
tif,  défaut  d’absorption  sont  les  deux  troubles  qui 
peuvent  expliquer  l’intervention  des  vitamines  dans 
les  anémies  digestives.  Parmi  les  troubles  produits 
par  la  carence  en  vitamine  A,  les  troubles  neuro-en¬ 
docriniens  ont  pour  effet  des  modifications  dans  la 
composition  du  sang,  dans  les  échanges  osmotiques 
des  tissus  et  des  troubles  tissulaires. 

La  vitamine  E  (de  reproduction)  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  le  métabolisme  du  fer  ;  elle  intervient  donc 
probablement  aussi,  pour  produire  les  anémies  de 
nutritionr)  qui  sont  peut-être  dues  aux  troubles  de 
l’assimilation  du  fer. 

La  carence  en  vitamine  B  (antinévritique)  produit 
des  troubles  digestifs  et  une  anémie  portant  sur  les 
érythrocytes  et  l’hémoglobine.  Ces  troubles  digestifs 
(arrêt  des  sécrétions  gastriques  et  pancréatiques,  trou¬ 
bles  de  la  motricité  intestinale)  ont  pour  effet  des  pu¬ 
tréfactions  intestinales  et  des  troubles  dans  la  transfor¬ 
mation  des  protéines. 

La  vitamine  H  (d’utilisation  nutritive  ou  d’entre¬ 
tien)  est  un  catalyseur  des  oxydations  et  des  réductions, 
elle  a  probablement  des  rapports  avec  le  glutathion. 

La  carence  vitaminique  H  peut  donc  intervenir  dans 
la  production  des  anémies. 

Il  en  est  de  même  pour  la  vitamine  P  (antipellagreu¬ 
se),  puisque  les  troubles  pellagreux  sont  accompagnés 
d’importants  troubles  digestifs  de  la  nutrition  et  d’ané¬ 
mie. 

La  vitamine  C  (antiscorbutique  ou  de  régulation  san¬ 
guine)  assure  l’intégrité  des  capillaires  sanguins  et  par¬ 
ticipe  au  métabolisme  du  fer.  La  carence  en  vitamine 
C  est  accompagnée  de  modifications  de  la  moelle  os¬ 
seuse,  d’une  anémie  grave  et  d’hémorragies.  On  sait 
;iussi  que  des  désordres  intestinaux  font  apparaître  les 
troubles  dans  les  cas  de  scorbut  latent.  Notons  enfin 
que  la  vitamine  C  facilite  l’excrétion  des  phénols, 
dont  le  rôle  toxique  est  connu. 


Toutes  les  vitamines  contribuent  donc  à  maintenir 
le  bon  état  du  sang  et  du  tube  digestif,  et  toutes  les 
avitaminoses  sont  accompagnées  de  troubles  sanguins 
et  de  troubles  digestifs.  Dans  l’avitaminose  A,  Kra- 
mer  et  Kingsburg  ont  d’ailleurs  constaté  des  lésions 
de  la  muqueuse  intestinale  avec  signes  d’infection 
secondaire  indiquant  une  diminution  de  la  résistance 
de  la  muqueuse  intestinale.  Bloch  attribue  certaines 
diarrhées  à  la  même  cause.  Enfin  la  Sprue  a  été  ex¬ 
pliquée  par  une  avitaminose  A. 

Rôle  des  produits  minéraux 

En  plus  du  fer,  les  autres  minéraux  ont  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  composition  du  sang  et  dans  les  ané¬ 
mies.  En  plus  du  calcium,  sodium,  phosphore,  magné¬ 
sium,  soufre,  le  cuivre  et  le  zinc  joueraient  un  rôle 
important.  Les  travaux  de  Waddel,  Elvehjem,  Steen- 
bock  et  Hart  montrent  l’existence  d’une  stimulation  de 
l’Ihématopoiese  par  les  minéraux,  en  particulier  le' cui¬ 
vre,  qui  joue  le  rôle  de  catalyseur  et  participerait  arnsf 
au  métabolisme  du  fer.  Fontes  et  Thivolle  montrent 
que  le  cuivre  ajouté  au  fer  améliore  nettement  les  ef¬ 
fets  thérapeutiques  du  fer.  L’arsenic,  le  manganèse  et 
le  zinc  interviennent,  semble-t-il,  également. 

Tous  ces  minéraux  ont  aussi  un  rôle  dans  le  fonction¬ 
nement  digestif.  Les  carences  minérales  ont  ainsi  au 
moins  autant  d’importance  que  les  carences  vitami¬ 
niques. 

Pour  les  minéraux,  on  peut  reproduire  les  mêmes 
discussions  que  pour  le  fer,  les  acides  aminés  ou  les 
vitamines  :  on  comprend  difficilement  qu’il  puisse 
exister,  chez  l’homme,  dans  les  conditions  alimen¬ 
taires  habituelles  qui  sont  celles  des  sujets  atteints 
d’anémies  digestives,  une  carence  d’apport  en  ces  élé¬ 
ments. 

Tout  permet  de  penser  que  l’alimentation  des  sujets 
leur  assure  un  apport  plus  que  suffisant  en  minéraux. 
On  est  alors  amené  à  imaginer  qu’il  existe  une  carence 
d’utilisation  produite  par  les  troubles  digestifs,  les 
lésions  de  l’intestin  et  de  l’estomac,  les  transforma¬ 
tions  anormales  des  substances  alimentaires  dans  l’in¬ 
testin. 

Par  suite  de  ces  processus  anormaux,  les  minéraux 
indispensables  ne  sont  pas  libéi’és,  ou  le  sont  sous  des 
formes  peu  assimilables. 

Il  est  du  moins  curieux  de  constater,  pour  certains 
de  ces  minéraux,  le  calcium  par  exemple,  que  tout 
comme  pour  le  fer,  l’absorption  normale  est  minime 
et  les  importantes  quantités  administrées  par  la 
bouche  sont  aussitôt  rejetées  dans  l’intestin  et  élimi¬ 
nées  avec  les  selles.  H  y  a  en  effet  une  disproportion 
considérable  entre  les  doses  thérapeutiques  des  diffé¬ 
rents  minéraux  employés  dans  le  traitement  des  ané- 
mies_  et  les  doses  absorbées  normalement  par  l’orga¬ 
nisme,  qui,  seules,  semblent  pénétx’er  de  l’intestiii 
dans  le  milieu  intérieur  de  l’organisme  et  y  partici 
per  à  la  vie  des  cellules  et  des  humeurs. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  on  peut  se 
demander  si  les  effets  thérapeutiques  de  ces  minéraux 
sont  attribuables  à  une  action  qui  s’opère  dans  le  mi¬ 
lieu  intérieur,  ou  si  l’action  thérapeutique  n’est  pas 
tout  siîüplenïënt  Urié  âdtlo'n  ’^an's  ïlutdstÎQ  qt  sju'f 
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contenu  intestinal,  ces  minéraux  intervenant  pour  ra¬ 
mener  à  la  normale  les  processus  digestifs  intestinaux, 
réduire  l’infection  et  faciliter  l’absorption  de  substan¬ 
ces  nutritives  correctement  et  complètement  transfor¬ 
mées  par  tme  digestion  normale  et  complète. 

Essai  d’une  physiopathologie  des  anémies  digestives 

En  matière  de  conclusion,  résumons  les  faits  mis 
e,n  évidence  par  l’étude  attentive  des  anémies  diges¬ 
tives,  des  données  physiologiques,  pathologiques  et 
thérapeutiques. 

Il  apparaît  évident,  même  pour  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  que  le  facteur  gastrique,  considéré  isolément, 
ne  peut  à  lui  seul  expliquer  la  physio-pathologie  des 
anémies  digestives.  Il  est  certain  que  l’on  ne  peut,  en 
aucun  cas,  ramener  la  physiopathologie  de  ces  ané¬ 
mies  à  une  proposition  simple  :  l’anémie  est  la  con¬ 
séquence  directe  d’une  gastrite  primitive  produisant 
l’agastrie  hormonale  et,  par  ce  moyen,  le  trouble  de 
fonction  de  la  moelle  osseuse.  L’hormone  de  Whipple- 
Castle  n’est  pas  l’a  et  l’oj  des  anémies  digestives. 

Si  cette  déficience  hormonale  m’explique  pas,  à  elle 
seule,  toute  la  physiopathologie  des  anémies  digesti¬ 
ves,  elle  n’est  pas,  pour  cela,  une  vaine  théorie,  une 
erreur,  ou  un  mirage,  elle  intervient  certainement, 
mais  à  titre  de  chaînon  intermédiaire,  dans  la  suc¬ 
cession  des  phénomènes  morbides  dont  l’aboutissant 
est  le  trouble  sanguin.  Les  autres  éléments  de  la 
chaîne  sont  l’ensemble  des  conditions  que  l’on  peut 
grouper  sous  le  nom  de  facteur  extragastrique  ;  en 
réalité,  il  serait  préférable  d’opérer  une  autre  classi¬ 
fication  de  ces  éléments  et  de  les  séparer  en  ;  facteur 
digestif,  facteur  extradigestif,  facteur  constitutionnel. 

Le  facteur  digestif  est,  nous  l’avons  vu,  celui  auquel 
on  revient  toujours,  quel  que  soit  le  côté  par  lequel 
on  aboi'de  l’étude  de  ce  problème  des  chloroanémies 
et  des  pernicieuses.  Que  l’on  cherche  à  préciser  les 
données  cliniques,  thérapeutiques,  pharmacodynami¬ 
ques,  expérimentales,  on  constate  presque  toujours,  si¬ 
non  toujours,  qu’il  existe,  en  définitive,  un  désordre 
digestif  complexe.  Ce  désordre  digestif  est  fait  de 
multiples  éléments  :  d’infection  intestinale  agissant 
par  les  toxines  et  les  microbes  qu’elle  lance  dans  la 
circulation  des  humeurs  ;  de  transformations  (chimi¬ 
ques  et  bactériennes)  anormales  des  éléments  nutritifs 
apportés  par  les  aliments  ;  de  substances  toxiques  nées 
de  ces  transformations  anormales  alimentaires;  de  sub¬ 
stances  toxiques  nées,  probablement,  dans  la  paroi  de 
l’intestin,  des  interactions  chimiques  entre  le  contenu 
intestinal  et  les  protéines  tissulaires  ;  enfin  de  troubles 
de  l’absorption  des  substances  indispensables  à  l’équi¬ 
libre  vital  (vitamines,  sels  minéraux).  Il  est  extrême¬ 
ment  probable  que  ces  différents  processus  agissent  si¬ 
multanément  ou  se  remplacent  éventuellement  l’un 
l’antre  ;  aucun  de  ces  éléments  n’étant  absolument  in¬ 
dispensable  et  pouvant  être  parfaitement  remplacé  par 
un  équivalent.  Ainsi  se  constitue,  dans  la  chaîne  phy¬ 
siopathologique,  un  chaînon  complexe  à  plusieurs  élé¬ 
ments,  dont  chacun  des  éléments  représente  une 
condition  qui  n’est  pas  nécessaire,  mais  qui  est  suffi¬ 
sante. 

Il  n’y  a  pas  une  espèce  microbienne  qui  joue  le  rôle 


de  microbe  spécifique  de  l’anémie,  mais  l’infection  in¬ 
testinale  par  ses  toxines  et  ses  poussées  septicémiques, 
contribue,  proportionnellement  à  son  degré  et  à  son 
caractère  de  virulence,  à  augmenter  le  processus  nor¬ 
mal  de  destruction  érythrocytaire  (hémolyse)  et  à  en¬ 
traver  le  processus  normal  de  réparation  hématique 
médullaire.  Altérant  la  fonction  normale  des  organes 
(foie,  cœur,  vaisseaux,  système  nerveux),  elle  réduit 
les  possibilités  d’adaptation  de  l’organisme  aux  besoins 
sanguins  nouveaux,  elle  fait  naître  les  toxiques  issus 
d’un  métabolisme  perturbé,  elle  réduit  la  capacité 
fonctionnelle  normale  d’échanges  des  globules  et  des 
humeurs  circulantes.  La  parasitose  intestinale  agit  de 
la  même  façon. 

Les  produits  toxiques,  nés  dans  l’intérieur  de  l’intes¬ 
tin  des  transformations  anormales  des  aliments,  ceux 
qui  sont  nés,  dans  la  paroi  intestinale,  des  interactions 
chimiques  du  contenu  intestinal  altéré  et  des  éléments 
cellulaires  érodés  par  ce  contenu  et  les  produits  mi¬ 
crobiens,  agissent  de  la  même  façon  que  les  microbes 
ou  leurs  produits  ;  il  n’y  a  pas  de  substance  toxique 
spécifiquement  anémiante  et  capable,  à  elle  seule,  de 
créer  en  totalité  la  maladie  anémique,  mais  il  y  a  toute 
une  série  d’amines  toxiques,  de  dérivés  des  protéines 
putréfiées,  dont  l’action  sur  le  sang,  sur  la  moelle  os¬ 
seuse,  sur  les  fonctions  viscérales  et  les  humeurs,  pro¬ 
duit  une  intoxication  complexe,  qui  accentue  les  pro¬ 
cessus  de  destruction  sanguine,  .et  paralyse  ou  dévie 
la  fonction  réparatrice  de  la  moelle  osseuse. 

Les  transformations  anormales  apportées  aux  ali¬ 
ments,  les  lésions  et  altérations  des  parois  intestinales 
et  des  viscères  annexés  à  la  digestion,  amènent  des 
troubles  importants  dans  l’absorption  et  l’assimilation 
des  substances  nutritives  indispensables  et  des  fer¬ 
ments  apportés  par  l’alimentation.  Le  clivage  anormal 
de  la  molécule  protéique  ne  permet  pas  la  préparation 
de  certains  acides  aminés  indispensables  à  la  constitu¬ 
tion  cellulaire,  celle  du  sang  en  particulier.  Les  vita¬ 
mines  sont  détruites  ou  ne  sont  pas  correctement  li¬ 
bérées.  Les  minéraux  et  leurs  sels  sont  mal  fixés  et  mal 
absorbés,  comme  sont  mal  absorbés  aussi  les  protéines 
et  les  vitamines.  Ainsi  l’organisme  ne  reçoit  pas  les 
matériaux  et ,  les  ^ferments  indispensables  à  la  répara¬ 
tion  sanguine,  bien  que  ces  matériaux  et  ces  ferments 
soient  fournis  en  quantités  physiologiquement  suffi¬ 
santes  dans  le  régime  alimentaire. 

Tous  ces  processus  conjugués  créent,  dans  l’orga¬ 
nisme,  des  conditions  nouvelles,  des  conditions  patho¬ 
logiques,  qui  augmentent  la  destruction  sanguine  et 
réduisent  les  possibilités  de  réparation.  Et  cpci  pour, 
de  multiples  raisons  :  parce  qu’ils  ne  fournissent  pas 
les  éléments  nécessaires  au  métabolisme  normal  du  fer 
(formation  de  l’hémoglobine),  au  métabolisme  normal 
des  protéines  (formation  de  l’hémoglobine  et  du  stro¬ 
ma  globulaire)  ;  parce  qu’ils  altèrent  plus  ou  moins 
gravement  les  fonctions  de  la  moelle  osseuse  et  gênent 
sa  fonction  de  production  érythrocytaire  (formes  glo¬ 
bulaires  trop  jeunes  et  hâtivement  construites),  et  vont 
parfois  jusqu’à  l’inhiber  complètement  (aplastique) 
ou  à  la  réduire  à  une  tentative  amortie,  à  une  velléité 
de  réparation  (réaction  plastique  embryonnaire).  Ici 
intervient  vraisemblablement  le  facteur  gastrique. 
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dont  l’altération  associée  perturbe  la  production,  l’ab¬ 
sorption  et  la  distribution  du  facteur  hormonal  (ré¬ 
sultant  de  la  combinaison' chimique  du  facteur  extrin¬ 
sèque  et  du  facteur  intrinsèque).  L’absence  de  cette 
hormone  aggrave  le  trouble  de  la  fonction  médullaire 
et  oriente  la  réaction  sanguine  vers  les  aspects  du  type 
pernicieux.  Ainsi,  le  trouble  de  la  sécrétion  gastrique 
apparaît  comme  condition  nécessaire  à  la  genèse  de  la 
pernicieuse,  mais  comme  une  condition  qui  n’est  pas 
suffisante,  car,  seule,  la  suppression  de  la  sécrétion 
gastrique  antrale  est  certainement  sans  effets  sur  le 
sang. 

La  réunion  de  ce  facteur  gastrique  et  de  ce  facteur 
digestif  est-elle  une  condition  suffisante  à  la  production 
de  l’anémie  .i'  Pour  que  se  produise  l’anémie,'  la  pré¬ 
sence  d’au  moins  un  des  éléments  d’un  autre  facteur. 
De  facteur  extra  digestif  est,  semble-t-il,  nécessaire.  Ce¬ 
lui-ci  est  constitué  par  les  conditions  d’âge,  de  sexe, 
par  les  fonctions  physiologiques  (règles),^  par  le  mode 
de  vie  (oxygénation  insuffisante,  surmenage),  par  des 
conditions  pathologiques  surajoutées  (hémorragies, 
opératioris,  maladies  infectieuses  ou  toxiques),  qui 
agissent  toutes  pour  accentuer  la  destruction  sanguine 
et  augmenter  les  exigences  fonctionnelles  imposées  au 
sang.  En  plus  de  tous  ces  éléments,  il  y  a  la  condition 
de  constitution  individuelle  ou  familiale,  le  facteur 
constitutionnel  de  terrain,  cette  vulnérabilité  particu¬ 
lière  sanguine  et  de  la  moelle  osseuse,  qui  prédestine 
l’individu  aux  anémies. 

L’anémie  digestive  est  donc  la  combinaison,  la  su¬ 
perposition,  d’une  façon  étagée,  de  plusieurs  plans  pa¬ 
thologiques,  dans  lesquels  chacun  des  éléments  révélés 
par  l’étude  étiologique  joue  le  rôle  d’un  équivalent 
(dans  un  même  plan).  Dans  chacun  de  ces  plans,  cha¬ 
que  élément  a  un  potentiel  équidynàmique,  il  peut 
remplacer  un  élément  du  même  plan  ;  mais,  d’un  plan 
à  l’autre,  il  n’y  a  pas  équivalence  et  possibilité  de  rem¬ 
placement,  et  il  faut  la  conjugaison  des  plans  succes¬ 
sifs  pour,  produire  la  maladie  anémique,  ou  pour  pro¬ 
duire  une  anémie  d’un  type  particulier  (aplastique,  per¬ 
nicieuse,  compensée  ou  métanémique).  C’est  ce  qui 
explique  que  des  conditions  en  apparence  semblables, 
ne  produisent  pas  un  même  effet  sanguin  ;  pour  ouvrir 
le  coffre  de  la  maladie  (anémie  en  général  ou  anémie 
d’un  type  particulier),  il  faut  la  réunion,  dans  le  même 
terrain,  de  trois  clefs  (les  trois  plans  pathologiques), 
et  c’est  aussi  ce  qui  explique  qu’un  même  type  d’ané¬ 
mie  peut  être  observé  comme  une  conséquence  d’un 
état  digestif  et  comme  une  conséquence  d’un  état  qui 
n’est  pas  digestif. 

La  plus  simple  réflexion  niontre  qu’il  est  facile 
d’adapter  cette  théorie  générale  à  chacun  des  cas  par¬ 
ticuliers  que  représente  un  malade  quelconque  atteint 
d’anémie  digestive,  et  les  faits  rapportés  ici  rendent  ai¬ 
sée  cette  adaptation. 

Prenons  l’exemple  des  anémies  après  gastrectomie  • 
elles  sont  observées  presque  uniquement  chez  la  femme 
en  période  de  vie  génitale  active  (conditions  extra  di¬ 
gestives),  et  on  constate,  dans  ce  cas,  que  la  gastrecto¬ 
mie  a  été  suivie  d’une  infection  du  grêle  et  de  l’appa¬ 
rition  d’une  dyspepsie  intestinale  post-opératoire  (con¬ 
ditions  digestives),  mais  il  n’y  a  en  général  pas  de 
pernicieuse  (absence  des  conditions  constitutionnelles 


prédisposantes  à  la  pernicieuse,  ou  caractère  inopérant 
de  la  gastrectomie  au  point  de  vue  de  la  suppression 
de  l’hormone  antipernicieuse),  et  c’est  seulement  une 
chloroanémie  que  l’on  constate. 

Pour  comprendre  l’apparition  de  la  dyspepsie  intes¬ 
tinale,  on  trouve  de  faciles  explications  :  évacuation 
trop  rapide  des  éléments  non  modifiés  par  les  ferments 
protéolytiques,  reflux  du  contenu  intestinal  dans  l’es¬ 
tomac,  perturbation  secondaire  des  sécrétions  intesti¬ 
nales  et  pancréatiques,  d’où  constitution  d’un  milieu 
favorable  aux  putréfactions  et  infection  secondaire  as¬ 
cendante  (d’origine  colique). 

La  physiopathologie  n’aurait  qu’un  simple  intérêt 
de  curiosité  et  le  mérite  de  fournir  seulement  une  ex¬ 
plication  des  faits  cliniques  observés,  si  elle  n’avait, 
en  plus,  l’immense  intérêt  de  constituer  la  plus  heu¬ 
reuse  des  préfaces  à  l’œuvre  thérapeutique  clinique.  Ou 
bien  on  traite  tous  les  malades  de  la  même  façon  et  par 
desi  recettes  uniformes  qui  s’adressent  à  la  maladie  et 
pas  au  malade,  ou  bien  on  traite  un  malade  déterminé 
qui  souffre  d’une  maladie.  La  première  manière  de 
faire  est  la  thérapeutique  rigide,  la  seconde  est  le  tra¬ 
vail  thérapeutique  en  souplesse.  Seule  la  physiopatho¬ 
logie  permet  cette  thérapeutique  souple  qui  s’adresse 
à  chaque  malade  ;  dans  un  problème  aussi  complexe 
que  les  anémies  digestives,  c’est  un  inappréciable  avan¬ 
tage. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 
(séance  dû  3  NOVEMBRE  1936) 

^  Sur  la  présence  et  la  répartition  de  l’aluminium  dans  les 
tissus  animaux.  —  M.  Paul  Meunieb. 

Taille  approximative  du  virus  poliomyélitique.  —  MM. 
Constantin  Levaditi,  Cari  Kling,  Mladen  Païc  et  Perez 
Haber.  Une  souche  de  virus  poliomyélitique,  virulente  au 
1/1000®,  ultrafiltrée  à  travers  des  membranes  en  collo- 
dion  dont  les  pores  ont  un  diamètre  de  0  n  16  et  de  0  g  068, 
fournit  des  filtrats  virulents,  alors  que  le  résultat  est  néga¬ 
tif,  si  rultrafiltration  est  effectuée  à  travers  une  membrane 
de  0  p,,013.  Toutefois,  Tultrafiltration  détermine  un  appau¬ 
vrissement  considéTable  du  virus  en  unités  virulentes. 

Le  point  terminal  doit  donc  se  trouver  entre  0  |i,068  et 
0  îi,013. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(séance  DÜ  24  NOVEMBRE  1936) 

Vaccination  antityphoïdique.  —  Le  manque  de  place  nous 
force  à  remettre  le  compte  rendu  de  cçtte  séance  à  la  se¬ 
maine  prochaine.  Signalons  cependant  à  la  suite  d’une 
communication  de  MM.  Tanon,  Rochaix  et  Cambessedès, 
une  très  importante  intervention  de  M.  H.  Vincent. 

Il  a  fait  voter  à  l’unanimité  par  l’Académie  le  vœu  que  : 
la  vaccination  soit  rendue  obligatoire  et  aussi  précoce  que 
possible  à  tous  les  membres  de  la  famille  et  à  toutes  les  per¬ 
sonnes  vivant  en  contact  avec  un  malade  atteint'  de  fièvre 
typhoïde  ou  paratyphoïde. 

—  La  séance  annuelle  est  fixée  au  mardi  8  décembre  1936. 


Le  Directeur-gérant  :  D"  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  SOC.  OÉN.  D'IMPRIMERIE  CT  D’ÉDITION,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’externat  des  hôpitaux. 
Le  jury  est  ainsi  composé  ;  MM.  les  docteurs  Degos,  Ca¬ 
chera,  Cattan,  Rouquès,  Patel,  Merle  d’Aubigné,  Sicard,  Re¬ 
don,  Suzor. 

Hôpital  de  Saint-Denis  (Seine).  —  Le  concours  d’inter¬ 
nat  aura  lieu  à  l’hôpital-hospice  de  Saint-Denis,  les  lundi  11 
et  mardi  12  janvier  1937. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  directeur  de  l’hô¬ 
pital,  7  bis,  rue  du  Fort-de-l’Est,  à  Saint-Denis  (Seine),  de 
9  h.  à  12  h.,  et  de  14  à  17  heures. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  Prix  de  fin  de  pre¬ 
mière  année  : 

l®'"  prix  :  M.  Dambrine  ;  Mention  «  honorable  »  :  M. 
Wahl. 

Prix  de  fin  de  deuxième  année  :  P'  prix  :  M.  Roux  ;  Men¬ 
tion  «  Très  honorable  «  :  Mlle  Bolikowski,  Mlle  Strub. 

Prix  de  fin  de  troisième  année  :  1®“'  prix  :  M.  Gastelain. 

Prix  de  fin  de  quatrième  année  :  T"'  prix  :  M.  Bussienne  ; 
Mention  «  honorable  »  :  M.  Abel. 

Prix  Bénit,  dit  «  de  l’Internat  »  ;  AI.  Grumillier  H. 

Prix  Pierre  Schmitt  (décerné  à  l’interne  des  hôpitaux  reçu 
le  premier  au  concours  de  1935)  :  M.  Jacops. 

Prix  Alexis  Vautrin  :  T''  prix  :  M,  Girard  ;  2®  prix  ;  M. 
Grumillier. 


Prix  Ritter  :  M.  Feder. 

Prix  décernés  exceptionnellement  par  l’Association  des  ex¬ 
ternes  et  anciens  externes,  en  l’année  1936,  aux  externes 
des  hôpitaux  reçus  V’^/et  2®  au  concours  :  !“■  M.  Bertin  ;  2® 
Mlle  Noël. 

Prix  de  fin  d’études  dentaires  :  Mention  «  honorable  »  ; 
M.  Rubinsztejn. 

Prix  de  thèse.  —  Prix  du  département  de  Meurthe-et-Mo¬ 
selle  et  de  la  Ville  de  Nancy  :  Ex  aequo  :  M.  Chavarot  et 
M.  Weber.  — -  Prix  de  la  fondation  Schemel  :  ex  aequo  : 
Mlle  Binet  et  M.  Petit. 

Mention  «  Très  honorable  »  ;  (Les  étudiants  sont  classés 
par  ordre  alphabétique)  :  M.  Canel,  Mlle  Gonand,  M.  Lardin, 
Mlle  Petit,  M.  Vaxman,  M.  Vernier,  M.  Vial. 

Mention  «  honorable  »  :  M.  Benoit,  M.  Cognard,  M.  Couil- 
lault,  M.  Geller,  M.  Juillien,  Mlle  Marécaux,  Mlle  Morel, 
M.  Roizenboim. 

Académie  vétérinaire.  —  La  séance  solennelle  de  l’Aca¬ 
démie  vétérinaire  de  France  aura  lieu  le  jeudi  3  décembre 
1936,  à  16  heures,  12,  rue  de  Seine,  sous  la  présidence  de 
M.  le  ministre  de  l’Agriculture. 

Société  médico-chirurgicale  corse.  —  Sur  l’initiative  du 
D®  Dufour,  Président  du  Syndicat  des  médecins,  une  so¬ 
ciété  médico-chirurgicale  corse  vient  d’être  créée  à  Bas¬ 
tia. 

Le  but,  de  cette  société  est  l’étude  de  tout  ce  qui  concerne 
l’art  médical. 

Le  bureau  est  ainsi  composé  ;  Président,  le  D®  Paravi- 
cini  ;  vice-président,  le  D®  Joseph  Zuccarelli  ;  secrétaire,  le 
médecin-lieutenant  Peiffer  ;  trésorier,  le  D®  Pancrazi. 

Fédération  de  la  presse  médicale  latine.  —  A  la  suite  du 
IV®  congrès  tenu  à  Venise  en  septembre,  sous  la  présidence 
du  sénateur  professeur  Davide  Giordano,  la  Fédération  vient 
de  renouveler  son  bureau.  Le  professeur  Giordano  (de  Ve- 
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nise)  et  le  professeur  Austregesilo  (de  Rio  de  Janeiro),  sont 
appelés  à  faire  partie  du  Comité  d’honneur. 

Ont  été  élus  :  Président,  M.  le  professeur  Reynaldo  dos 
Santos  (Lisbonne)  ;  vice -présidents,  MM.  les  professeurs  Ni- 
colà  Pende  (Rome),  Danielopolu  (Rncaresf),  N.  Fiessinger 
(Paris),  Homo  Alcorta  (Saragosse).  Secrétaire  général  :  M. 
L.-M.  Pierra  (Paris).  Trésorier  :  M.  Henri  Tecon  (Lausan¬ 
ne).  Secrétaires  généraux  adjoints  :  MM.  Reckers  (Rruxelles), 
de  Sanctis  Monaldi  (Rome),  Juan  Noguera  (Madrid). 

Le  V®  congrès  aura  lieu  à  Lisbonne  pendant  les  vacances 
de  Pâques  1938,  sous  la  présidence  d’honneur  du  prof.  Ri- 
cardo  Jorge  et  sous  la  présidence  effective  du  professeur  Rey¬ 
naldo  dos  Santos. 


Erratum.  —  Dans  l’article  de  M.  Grenet  sur  les  formes 
malignes  de  la  maladie  rhumatismale  chez  l’enfant,  paru 
dans  le  N®  94  du  26  novembre  1936,  s’est  glissée  une  faute 
d’impi'ession  qu’il  importe  de  rectifier. 

P.  1627,  deuxième  colonne,  dernier  paragraphe.  Au  lieu 
de  :  40  gr.,  75  cgr  à  1  gr.  par  année  d’âge  sans  dépasser 
8  à  10  gr.,  lire  :  je  donne  en  moyenne  chez  l’enfant  0  gr.  75 
centigrammes  à  1  gr.  de  salicylate  de  soude  par  jour  et  par 
année  d’âge  sans  dépasser  8  à  10  gr. 


CHRONIQUE 


LEÇON  INAUGURALE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  AHRAMI 

M.  le  professeur  Abrami  a  pris  possession  vendredi  de  la 
chaire  de  pathologie  médicale.  Devant  un  auditoire  extrê¬ 
mement  brillant,  le  nouveau  professeur  a  été  installé  avec 
le  cérémonial  d’usage  par  M.  le  Doyen  Roussy. 

Les  premiers  mots  de  M.  Abrami  ont  été  pour  remercier 
ceux  qui  ont  rétabli  la  chaire  de  pathologie  médicale,  pré¬ 
cédemment  supprimée,  et  ses  collègues  de  la  Faculté  qui 
l’ont  appelé  à  l’occuper.  Mais  sa  gratitude  s’adresse  sur¬ 
tout  à  ceux  qui  furent  ses  maîtres  :  d’abord  à  M.  Paul 
Claisse  qui  l’encouragea  à  entrer  dans  la  voie  des  concours, 
puis  au  maître  inoubliable,  Fernand  Widal.  8  adressant  à 
Mme  Widal,  Abrami  lui  dit  avec  une  émotion  très  vive 
le  souvenir  qu’il  garde  de  celui  qui  fut  et  qui  reste  son 
patron,  de  celui  qui  demeure  le  chef  incomparable  de 
l’Ecole  française. 

On  connaît  le  grand  talent  d’enseignement  de  M.  Abrami. 
Dans  sa  leçon  inaugurale  sur  le  Eôle  des  troubles  fonction¬ 
nels  en  pathologie,  il  a  donné  une  fois  de  plus  toute  sa  me¬ 
sure.  Sa  leçon  est  une  des  plus  belles,  des  plus  solides  et 
des  mieux  équilibrées  qu’il  nous  ait  été  donné  d’entendre  : 
aussi  l’auditoire  lui  a-t-il  fait  une  magnifique  ovation,  tra¬ 
duisant  ainsi  son  estime  et  son  amitié  au  nouveau  profes¬ 
seur 

HOMMAGE  A  M.  LE  PROFESSEUR  A.  GOSSET 
A  l’occasion  de  son  élection  à  l’Académie  deS  Sciences, 
un  Comité  d’élèves  et  amis  s’était  formé  pour  lui  offrir  une 
épée  d’honneur.  Elle  lui  a  été  remise  le  28  novembre  à 
l’hôpital  de  la  Salpêtrière.  L’amphithéâtre  de  l’école  des 
infirmières  était  trop  exigu  pour  contenir  la  foule  des  no¬ 
tabilités,  amis,  élèves  de  Paris  et  de  province,  venus  le  fé¬ 
liciter.  Des  allocutions,  dépeignant  sous  ses  diverses  faces 
cette  magnifique  carrière  de  chirurgien,  de  professeur,  d  or¬ 
ganisateur  et  chef  d’école,  furent  prononcées  successivement 
par  le  prof,  agrégé  Petit-Dutaillis  au  nom  des  élèves  fran¬ 
çais  ;  le  prof.  Daniel  (de  Bucarest),  pour  les  élèves  étran¬ 
gers  ;  M.  Jean  Berger,  pour  les  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  ;  M.  Crouzon,  pour  les  médecins  de  la  Salpêtrière  ; 
le  prof.  Roussy,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  le  méde- 


HysfiMéB  lODEINE  MOMTAGU 


cin  général  inspecteur  Rouvillois,  président  de  l’Académie 
de  chirurgie  ;  le  prof.  Cunéo,  de  l’Académie  de  medeciné  , 
le  prof.  Leclainche,  de  l’Académie  des  Sciences  ;  le  doc¬ 
teur  Calmeils,  conseiller  municipal  du  quartier  ;  M.  de  Fon¬ 
tenay,  conseiller  municipal  ;  M.  Mourier,  directeur  général 
de  l’Assistance  publique. 

Dans  sa  réponse,  le  professeur  Gosset  sut  trouver  pour 
tous,  et  pour  ceux  qui  l’avaient  aidé  à  conduire  cette  ma¬ 
gnifique  carrière  :  maîtres,  amis,  élèves,  personnel  infir¬ 
mier,  personnel  administratif,  généreux  donateurs,  des  pa¬ 
roles  empreintes  de  gratitude  et  de  cette  cordialité  souriante 
qui  lui  ont  conquis  tant  d’amis.  m.  l. 


RENSEIGNEMENTS 

A  LOUER  POUR  AVRIL  1937.  Grand  appartement  sur  Luxem- 
bonrg,  vue  imprenable,  3,  rue  Auguste  Comte,  comprenant 
salon  10  mètres,  cabinet  consultation  avec  bibliothèque,  galerie, 
s.  à  manger,  3  ch.  à  coucher,  2  w.-c.,  2  salles  de  bain  dont  une 
grande  .  servirait  examen,  2  ascenseurs,  2  ch.  dom.,  chauffé 
7  mois  minimum,  tout  conf  Prix  25.000  fr.  plus  ch.  —  S’adresser 
M.  Roger,  même  adresse,  4“  gauche,  ou  écrire. 


Administration  Générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris 
Sous-Direction  des  hôpitaux  et  hospices. 

Service  de  l’exploitation 

Le  vendredi  18  décembre  1936,  à  15  heures,  il  sera  procédé 
publiquement  au  chef-lieu  de  l’Administration  de  l’Assistance 
Publique,  3,  avenue  Victoria,  à  l’adjudication  de  la  fourniture 
des  instruments  de  chirurgie  a  anneaux,  des  instruments  en 
gomme,  caoutchouc,  cristal,  etc...  nécessaire  au  service  des  di¬ 
vers  établissements  de  l’Administration  pendant  l’année  1937,  sa- 

1er  lot.  —  Instruments  de  chirurgie  à  anneaux  ■  60.000  fr. 

2®  lot.  —  Instruments  en  gomme  et  caoutchouc  :  180.000  fr. 
ge  lot.  —  Gants  et  doigtiers  en  caoutchouc,  tubes  à  drainage  : 
950.000  fr. 

4fi  lot.  Gants  extra-minces  moulés  au  trempe,  sans  soudure: 
3.000  paires. 

5e  lot.  —  Articles  de  caoutchouc  :  250.000  fr. 

6®  lot.  —  Tétines  et  obturateurs  :  94.000  fr. 

7e  lot.  —  Thermomètres  médicaux  :  non  mis  en  adjudication. 
8®  lot.  —  Seringues  en  cristal  :  330.800  fr. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du  cahier  des  charges, 
au  Service  de  l’Exploitation,  de  l’Approvisionnement  et  du  Ma¬ 
tériel,  3,  avenue  Victoria,  à  Paris,  tous  les  jours  non  fériés,  de 

10  heures  à  midi  et  de  14  heures  à  17  heures. 

Dépôt  des  lettres  de  demande  d’admission  jusqu’au  2  décembre 
1936,  avant  16  heures. 
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3  -  Tolérance  parfaite 
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UN  NOUVEAU  CAS  DE  MALADIE  DE  MOBIUS 

Par  MM.  L.  BABONNEIX  et  J.  GOUYEN 


Sous  le  nom  de  fonte  nucléaire  infantile  (infantile 
Kernschwund) ,  Mabius  a  décrit  une  affection  caracté¬ 
risée  par  la  paralysie  congénitale  des  11F,  IV°,  VF,  VIF 
et  XIF  paires  (1),  L’étiologie  en  est  mal  connue  :  tout 
au  plus,  peut-on  signaler  le  caractère  familial  de  la 
maladie,  comme  l’influence  possible  de  la  naissance 
avant  terme,  des  traumatismes  obstétricaux,  de  l’as¬ 
phyxie  congénitale,  notés  par  Môbius  dans  son  pre¬ 
mier  cas.  Plus  nette  est  sa  symptomatologie  :  atteinte 
des  IIF,  IV°,  VF,  VIF  et  XIF  paires,  les  deux  dernières, 
étant  prises  plus  légèrement  que  les  deux  premières. 
A  ces  symptômes  essentiels  s’adjoignent  toujours  : 
1“  un  certain  degré  d’atrophie  ;  3°  des  troubles  va¬ 
riables  de  l’excitabilité  électrique  ;  parfois,  des  ano¬ 
malies  des  sécrétions  lacrymale,  sudorale  et  salivaire, 
des  paralysies  du  voile,  des  masticateurs  et  de  la  dé¬ 
glutition,  et,  aussi,  des  malformations  diverses  : 
scoliose,  manque  d’une  phalange,  thorax  en  enton¬ 
noir,  agénésie  de  tel  ou  tel  muscle,  etc.  Quant  aux  lé¬ 
sions,  elles  ont  été  bien  étudiées  par  Heubner  qui, 
dans  son  cas,  a  trouvé  une  hypoplasie  bilatérale,  mais 
non  symétrique,  portant  principalement  sur  les 
noyaux  des  VF,  VIF  et  XIF  paires,  dont  les  cellules 
manquaient  à  peu  près  complètement,  peu  de  déve¬ 
loppement  des  filets  radiculaires  correspondants.  A 
ces  lésions  s’adjoignaient  diveirees  malformations  : 
agénésie  du  faisceau  longitudinal,  de  la  substance  ré¬ 
ticulaire,  anomalies  de  situation  et  de  forme  des  oli¬ 
ves,  des  cellules  de  l’écorce  cérébrale,  le  tout  sans 
trace  de  processus  inflammatoire  du  système  ner¬ 
veux,  de  lésions  dégénératives,  intéressant  les  mus¬ 
cles.  Il  s’agirait  donc  d’une  «  hypoplasie  très  mar¬ 
quée  du  bulbe  et  de  la  partie  antérieure  de  la  protu¬ 
bérance  »,  dont  nous  venons  d’observer  un  cas,  dont 
voici  l’observation,  soigneusement  recueillie  par  Mlle 
Thiollier,  externe  du  service. 

Observ.ation.  —  J.  Gilberte,  4  ans  et  demi,  amenée  le  24 
octobre  1936,  à  notre  consultation,  pour  diplégie  faciale, 
congénitale. 

A.  H.  et  A.  P.  —  Le  père,  très  nerveux,  aurait  été  atteint, 
vers  la  trentaine,  d’une  paralysie  faciale  passagère. 

La  mère  jouit  d’une  bonne  santé.  Elle  a  fait  réeeimnent 
une  fausse  couche  de  deux  mois.  La  grossesse  qui  s’est  ter¬ 
minée  par  la  naissance  de  la  petite  Gilberte  a  été  médiocre  : 
la  maman  aurait  perdu  du  sang  les  deux  premiers  mois  de 
sa  grossesse  et  accouché  trois  semaines  avant  terme.  Deux 
réactions  de  Bordet-Wassermann,  faites  pour  son  sang,  au¬ 
raient  été  négatives. 

L’etifanl,  qui  pesait  sept  livres  le  preniLej’  jour,  n  a  mar¬ 
ché  qu'à  vingt  mois,  n'a  parlé  qu'à  trois  ans.  Elle  a  eu  ses 
premières  dents  à  .six  mois. 

H,  de  laU.  ~  Dès  le  début,  on  s’est  aperçu  qu’elle  «  avait 
quelque  chose  aux  yeux  »,  que  son  visage  était  immobile,  sa 
voix  monotone,  et  qu’elle  s’étranglait  en  avalant.  Elle  a  été, 
à  deux  reprises,  soumise  au  traitement  spécifique  (acétylar- 
san,  quinby). 

■  (1)  Qti  G.  PEBàz,.  Dje  NervenkranItHetfen  des  Klndesalters, 
I>ip4!g,  1^2,  în-’^.  'F; 


E.  A.  —  Les  mêmes  signes  occupent  encore  aujourd’hui 
la  première  place  dans  le  tableau  clinique.  Le  faciès  est  iner¬ 
te,  .sans  expression,  les  joues  pleines,  le  front  sans  rides 
(fig,  1)  ;  il  est  impossible  d’obtenir,  par  les  excitants  habi¬ 
tuels,  des  jeux  variés  de  physionomie.  Elle,  ne  sait  pas  se 
moucher.  Lorsqu’elle  pleure,  elle  n’a  pas  de  larmes.  Le  signe 
de  Bell  existe  des  deux  côtés.  L’examen  des  yeux,  effectué 
par  M.  Coutela,  aboutit  aux  résultats  suivants  :  mouve¬ 
ments  verticaux  possibles,  mais  d’une  amplitude  très  limi¬ 
tée,  mouvements  de  convergence  à  peine  ébauchés;  mouve¬ 
ments  de  latéralité  inexistants,  ce  qui  donne  à  la  figure  un 
aspect  particulier.  11  n’y  a  pas  de  stase  papillaire,  pas  de 
tache  rubis  de  la  macula.  La  contraction  pupillaire  s’effec¬ 
tue  normalement.  lai  langue  est  peu  mobile  :  il  semble 


Figure  1. 


qu’elle  ne  puisse,  à  volonté,  sortir  de  la  bouche  (elle  reste 
collée  sur  le  plancher  de  la  bouche)  et  qu’elle  soit  le  siège 
d’une  certaine  atrophie.  L’enfant  ne  sait  pas  mastiquer, 
avale  difficilement  et,  souvent,  s’engoue  lorsque  les  bou¬ 
chées  sont  trop  volumineuses.  Sa  voix  est  lente,  monotone. 
Elle  bave  abondamment.  Son  intelligence  est  à  peu  près  ce 
qu’elle  doit  être  chez  un  enfant  de  cet  âge  :  elle  sait  ses  let¬ 
tres  et  commence  à  savoir  compter  sur  les  doigts. 

Il  n’y  a  rien  à  signaler,  en  plus  de  ces  constatations,  à 
l’exception  d’une  certaine  vivacité  des  réflexes  rotuliens  et 
de  flents  cariées.  Nous  n’avons  observé  aucune  malforma¬ 
tion  ;  anomalie,  spina  bifida,  pied  bot.  Les  réactions  élec¬ 
triques  des  muscles  innervés  par  le  facial  n'onl  pu  être  re¬ 
cherchées.  De  même,  la  ponction  lombaire  n’a  pas  été  pra¬ 
tiquée. 

Ainsi  donc,  et  malgré  les  lacunes  de  cette  obser¬ 
vation,  prise  chez  une  enfant  toute  jeune,  que  nous 
•n’avons  raie  qu’une  fois  à  notre  consultation,  para¬ 
lysie  congénitale  des  deux  faciaux,  et,  probablement 
aussi,  d’une  partie  au  moins  des  muscles  oculaires, 
puisque,  seuls,  les  mouvements  de  verticalité  persis¬ 
tent,  quoique  ébauchés.  Un  peut  donc,  a\ec  les  réser¬ 
ves  d’usage,  admettre  que  nous  avons  affaire  à  un  cas 
d’atrophie  nucléaire  infantile,  au  sujet  duquel  nous 
voudrions  présenter  quelques  brèves  remarques. 

1°  L’existence,  chez  les  malades,  de  paralysies  iden¬ 
tiques,  donne  à  leur  physionomie  un  aspect  très  res¬ 
semblant,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte  en  re¬ 
gardant  les  figures  1  et  2,  concernant,  nxlleJàj  notre 
petite  bliënfe',  delle'-icï,  u'n'e  erifari^  suivie  aVe'c  lé  re- 
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gretté  A.  Miget,  dont  l’observation  a  paru  ici  mê¬ 
me  (1)  et  qu’on  pourra  comparer  aux  figures  3  et  4 
représentant  la  malade  vue  par  l’un  de  nous  avec  P. 
Harvier.  La  figure  5  représente,  d’autre  part,  les  lé¬ 
sions  hypothétiques  des  noyaux  moteurs  crâniens 
dans  ces  deux  cas. 


vaut-il  pas  mieux  mettre  en  cause  une  agén.ésie  por¬ 
tant  sur  le  centre  correspondant,  centre  que  1  on  peut, 
a  priori,  placer  dans  l’encéphale  et  rattacher  au  sym¬ 
pathique,  mais  sur  lequel,  à  vrai  dire,  nous  n’avons 
aucune  donnée  précise  ?  Tout  au  plus,  peut-on  sup¬ 
poser  qu’il  n’est  pas  loin  du  noyau  moteur  du  triju- 


Fig.  lit.  —  Malade  de  L.  Babonneix  —  P.  Harvier. 


2“  Si  les  renseignements  fournis  par  les  parents 
sont  exacts,  l’enfant  ne  pleure  pas.  Comment  inter¬ 
préter  cette  absence  de  toute  sécrétion  lacrymale  ? 
Par  l’absence  de  glandes  correspondantes  ?  L’hypo¬ 
thèse  est  possible  :  elle  est  bien  invraisemblable.  Ne 

(1)  L.  Babonneix  et  A.  Miget,  Paralysies  faciales  congénitales, 
Gazéiiè  dés  Hôpitaux,  22  juin  .1982 j  n“  60.  ,Cf.  aiissi  L.  Bapon- 
NÉIX  et  P.  HARviEB-,  Paralysie  faciale  unilatérale  et  opKtalmbple- 
>ie  externe  bilatérale  congénitales  (GüXéite  Hôpitaux,  6  no¬ 
vembre  1908,  n®  127,  p.  151.5-1516). 


meau,  puisqu’il  semble  exister,  chez  notre  petite  ma¬ 
lade,  une  gêne  de  la  mastication.  Les  classiques  ne 
sont  pas  riches  de  renseignements  sur  ce  sujet.  Nous 
n’avons  trouvé  quelques  détails  que  dans  lé  livre  de 
J.  Soury  (1).  Cet  auteur  rappelle  les  recherches,  de 
MM.  W."  BechtereAv  et  N.  Mislawski  (Uéber  die  Inner- 

(1)  J.  SouRYj  Le  sŸsiéni'e  nervéiix  central,^  Paris,  1899,  in-8“, 

t.  II,  p.  1225-1227 .■  —  Nous  devons  cette  indication  à  notre  ami, 
le  Prof.  'Laignel-Lavastine,  dont  l’érudition  n’est  jaipais  en  de¬ 
faut  quand  il  s’agit  de  questions  conceimant  le  sympathique. 
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vation  und  die  Hirncentren  der  Thrânenabsonderung, 
Neurologisches  Centralblatt,  1891,  481-6),  faites  sur 
le  chien  curarisé  et  qui  tendraient  à  placer  au  voisi¬ 
nage  de  la  couche  optique  le  principal  centre  de  la 
sécrétion  lacrymale.  Il  serait  en  connexion,  d’une 
part,  avec  la  partie  de  l’écorce  qui  occupe  les  parties 
internes  des  lobes  antérieur  et  postérieur  du  gyrus 
sigmoïde,  de  l’autre,  avec  la  glande  lacrymale,  par 
l’intermédiaire  du  sympathique  cervical  et  du  triju¬ 
meau. 


Fic,  V.  —  Aplasies  nucléaires  supposées.  A  gauche,  dans  le 
cas  Babonneix-Miget  ;  à  droite,  dans  le  cas  Babonneix-Harvier. 


3°  Nous  n’avons  pas  retrouvé  chez  elle,  ni  chez  les 
autres  sujets  atteints  de  la  même  affection  et  qu’il 
nous  a  été  donné  de  suivre,  le  pied  bot  congénital  si¬ 
gnalé  par  MM.  Perrol  et  Bouvier,  puis  par  MM.  Ala- 
jouanine,  Huet  et  Gopcewitch  ;  il  est  vrai  que,  dans 
le  cas  de  ces  auteurs,  il  s’agissait  seulement  de  di- 
plégie  faciale  congénitale,  associée  à  une  paralysie, 
également  congénitale,  des  paires. 

4°  Nous  avions  espéré  trouver,  dans  les  Traités 
d’ Embryologie,  quelques  données  susceptibles  d’être 
appliquées  à  la.  clinique.  Dans  ceux  que  nous  a  aima¬ 
blement  indiqués  le  professeur  Rouvière,  et,  particu¬ 
lièrement,  dans  l’ouvrage  d’Alfred  Fischel  (1) ,  nohs 


n’avons  trouvé  aucune  explication  des  raisons  qui 
placent  dans  un  même  groupe  les  IIP,  IV°,  VP,  VIP  et 
XIP  paires  (fig.  6). 

5°  De  même,  il  est  encore  trop  tôt  pour  que  1  on 
puisse  «  standardiser  »  l’anatomie  pathologique  de 
la  maladie  de  Môbius.  Divers  auteurs  ont  trouvé  des 
lésions  entièrement  différentes  de  celles  qu’avait  dé¬ 
crites  Heubner  :  dédoublement  de  l’aqueduc  dans  un 
cas  de  ptosis  congénital  (Oppenheim),  imperforation 
du  rocher  avec  absence  de  fibres  du  nerf  facial,  d’où 
agénésie  du  noyau  correspondant  (A. -B.  Marfan  et 
P. -F.  Armand-Delille),  etc.  Ziehen  émet  l’hypothèse, 
en  cas  de  naissance  difficile,  comme  chez  un  de  ses 
petits  malades,  d’une  inondation  hémorragique  de 
certains  noyaux  moteurs  crâniens.  La  question  est 
donc  loin  d’être  résolue. 

6“  La  chirurgie  contemporaine  peut  se  permettre 
les  interventions  les  plus  audacieuses.  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  que  nous  avons  jadis  publié  avec  le  re¬ 
gretté  A.  Miget  (1),  M.  V.  Veau  n’a  pas  hésité  à  in¬ 
tervenir  sur  la  langue  et  à  réséquer  le  noyau  fibreux 
central  qui  s’opposait  à  sa  mobilisation.  L’opération 
a  été  bien  supportée  ;  complétée  par  des  séances  de 
gymnastique  vocale,  exécutées  sous  la  direction  de 
Mme  Borrel,  elle  a  donné  des  résultats  inespérés,  et 
dont  il  faudra  se  souvenir  dorénavant. 
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THESES 

Mardi  1®"'  décembre.  —  Jury  :  MM,  Balthazard,  président  ; 
Carnot,  Claude,  Piédelièvre.  —  M.  Charton.  Orifices  d’en¬ 
trée  des  plaies  par  armes  à  feu  dans  les  tirs  obliques.  — 
M.  Chartier.  Paralysies  multiples  des.  nerfs  crâniens  par 
métastases  au  cours  des  néoplasies  pulmonaires.  —  M.  May- 
MÉ.  Démence  précoce  et  tuberculose. 

—  Jury  :  MM.  Lemaître,  président  ;  Ralhery,  Tanon, 
Halphen.  —  M.  Gerbier.  Aspect  clinique  des  septicémies 
post-angineuses.  —  M.  Blomme.  Les  injections  locales  de 
novocaïne  en  thérapeutique  dermatologique.  —  M.  Gérard. 
Du  traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  simultanées 
et  prolongées  intramusculaires  d’arsenic  trivalent  et  de  bis¬ 
muth. 

Vendredi  4  décembre.  —  Jury  :  MM.  Clerc,  président  ; 
Couvelaire,  Gosset,  Lacomme.  —  M.  Destahac.  Etude  des 
modifications  électrocardiographiques  au  cours  des  plaies 
du  cœur.  —  M.  Bouchard.  Fonctionnement  du  .service 
obstétrical  à  Baudelocque.  —  M.  Püjol-Ségai.as.  L’absence 
congénitale  du  tibia  et  les  difformités  consécutives. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(séance  DTJ  24  NOVEMBRE  1936) 


M.  le  Phésident  annonce  la  vacance  d’une  place  dans  la 
'section  des  membres  libres,  en  remplacement  de  M.  Jeafi 
Charcot,  décédé. 

Considérations  sur  l’efficacité  et  la  durée  de  l’immunité 
dans  la  vaccination  antityphoïdique.  —  MM.  Tanon,  Ro- 
CHAix  et  Cambessédès,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  épi¬ 
démiologique,  et  en  comparant  les  statistiques  dès  cas  de 
fièvre  typhoïde  lors  des  épidémies  de  Lyon  1926  et  Paris 
1933,  pensent  y  trouver  un  argument  en  faveur  de  la  lon¬ 
gue  durée  de  l’immunisation  par  la  vaccination.  En  effet  : 

1°  Lors  des  épidémies  du  genre  de  celles  citées,  la  mor¬ 
bidité  est  grande  chez  l’enfant  (à  Lyon,  par  exemple,  889 
cas  de  0  à  15  ans  contre  657  de  16  à  30  ans)  ; 

2“  La  comparaison  des  courbes  de  l’élément  féminin  par 
rapport  à  l’élément  masculin  met  en  évidence  une  diffé¬ 
rence  très  manifeste  de  celles-ci  à  partir  de  20  ans,  qui  ne 
peut  être  en  relation  qu’avec  la  vaccination  effectuée  chez 
l’homme  au  service  militaire  (à  Paris,  de  11  à  15  ans,  20 
filles,  19  garçons  ;  de  16  à  20,  20  filles,  21  garçons  ;  de  21 
à  25,  30  filles,  9  hommes)  ;  (à  Lyon,  de  6  à  15  ans,  367 
filles,  385  garçons  ;  de  16  à  30  ans,  447  femmes  contre  210 
hommes)  ; 

3®  Le  nombre  plus  grand  des  cas  féminins  se  poursuit 
(à  Lyon,  de  31  à  40  ans,  153  femme?,  20  hommes  ;  de  41 
à  50  ans,  113  femmes,  44  hommes). 

Ces  faits  semblent  confirmer  les  observations  des  pro¬ 
fesseurs  Vincent,  Achard,  Lemierre,  concernant  la  longue 
durée  de  l’immunisation  par  les  vaccins  antityphoïdiques. 

Sur  la  vaccination  antityphoïdique.  —  M.  H.  Vincent. 

■  «  Mes  premières  vaccinations,  faites  en  1910-1911-1912, 
l’ont  été  avec  un  vaccin  mixte,  c’est-à-dire  antitypho-para- 
typhique,  non  seulement  en  France,  mais  encore  au  Maroc 
et  en  divers  pays  étrangers. 

L’expérience  a  définitivement  montré  que  la  vaccina¬ 
tion  peut  être  appliquée  en  pleine  épidémie,  et  être  faite 
sans  aucun  inconvénient  sur  un  certain  nombre  de  sujets 
en  état  d’infection  latente  :  ils  peuvent  même  être  préser¬ 
vés  contre  l’infection.  Ce  fait  a  été  souvent  observé,  no¬ 
tamment  lors  de  la  grande  épidémie  d’Avignon,  dans  la¬ 
quelle  les  militaires  non  vaccinés  eurent  près  d’un  cas  de 
fièvre  typhoïde  sur  cinq,  alors  que  tous  les  vaccinés  furent 
indemnes.  Dans  la  population  civile  de  cette  ville,  644  dé¬ 
clarations  furent  faites,  mais  le  nombre  total  fut  beaucoup 
plus  élevé  ;  il  y  eut  64  décès,  ce  qui  équivaudrait  pour  Pa¬ 
ris  à  plus  de  3.600  morts  par  fièvre  typhoïde, 

La  possibilité  pratique  de  vacciner  à  toutes  les  phases 
d’une  épidémie  a  été  vérifiée  dans  un  grand  nombre  de 
circonstances  semblables,  et  aussi  pendant  la  dernière 
guerre.  La  protection  ainsi  assurée  a  été  remarquable. 

Comme  je  l’ai  montré,  ce  pouvoir  protecteur  du  vaccin 
a  d’ailleurs  été  vérifié  en  quelque  sorte  expérimentalement 
par  l’immunité  dont  ont  bénéficé  des  étudiants  ou  des  mé¬ 
decins  ayant  avalé  involontairement  du  bacille  typhique 
(dans  un  cas,  10  c.c.  de  culture  en  bouillon)  ou  dû  bacille 
paratyphique  B,  et  vaccinés  un  à  quatre  jours  après.  D’au¬ 
tre  part,  Thiroloix  a  signalé  que  des  sujets  vaccinés  ont 
pu  boire  le  contenu  de  lasses  entières  remplies  de  culture 
vivante  en  bouillon,  de  bacille  typhique,  sbit  209  milliards 
de  bacilles,  sans  aVoir  présenté  le  mdindr'e  symptôme  mor¬ 
bide,  tant  était  solide  leur  immunité  vaccinale. 

Les  vaccinations  pratiquées  avant  la  guerre  et  pendant 
celle-ci  ont  également  donné  lieu  à  une  immunité  pVoïcfri- 


gée,  ainsi  que  l’ont  montré  A.  Chauffard,  Ch.  Achard,  E. 
Sergent,  J.  Renault,  moi-même,  chez  d’anciens  soldats  qui 
ont,  plusieurs  années  plus  lard  impunément  traversé  des 
épidémies  massives  en  n’offrant  qu’un  faible  nombre  d’at¬ 
teintes.  Je  signalerai  le  même  effet  protecteur  complet,  se 
manifestant  après  10  et  15  années,  chez  des  vaccinés  ap¬ 
partenant  à  la  population  civile  (Avignon,  Jargeau,  Pleine- 
Fougères,  Puy-l’Evêque,  etc...). 

On  a  constaté  d’ailleurs  que  très  souvent,  pendant  les 
épidémies,  les  deux  premières  injections  de  vaccin  avaient 
suffi  à  mettre  les  vaccinés  à  l  abri  de  la  fièvre  typhoïde. 

Une  dernière  observation  fréquemment  relevée  est  que 
si,  dans  une  famille  ou  un  village  gravement  infecté,  la 
vaccination  n’est  pas  généralisée,  les  non-vaccinés  servant, 
en  quelque  sorte,  de  témoins,  ne  tardent  pas  à  payer  tribut 
à  la  maladie  infectieuse. 

D’autre  part,  la  vaccination  faite  aussitôt  à  des  sujets  en 
incubation  de  la  maladie,  peut  leur  épargner  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  comme  le  fait  la  vaccination  antivarioleuse  pour 
la  variole. 

Enfin,  certains  malades,  vaccinés  au  début  même  de 
leur  fièvre  typhoïde,  ont  fait  des  formes  courtes  et  presque 
abortives  de  la  maladie. 

Ces  considérations  et  ces  faits  m’ont  conduit  depuis  long¬ 
temps  à  me  demander  s’il  ne  serait  pas  nécessaire  d’éten¬ 
dre  davantage  les  applications  de  la  vaccination  antityphoï¬ 
dique.  11  ne  saurait,  à  mon  avis,  être  question  de  la  ren¬ 
dre  partout  obligatoire,  comme  elle  l’est  déjà  dans  l’armée, 
la  marine,  chez  les  étudiants,,  les  infirmiers  ou  infirmières, 
etc.  Mais,  après  avoir  étudié  ce  problème,  je  considère  que 
nous  devons  faire  un  pas  de  plus  dans  la  prophylaxie  des 
maladies  typhoïdes,  en  demandant  que  la  vaccination  soit 
rendue  obligatoire  et  aussi  précoce  que  possible  à  tous  les 
membres  de  la  famille  et  à  toutes  les  personnes  vivant  en 
contact  avec  un  malade  atteirit  de  fièvre  typhoïde  ou  para¬ 
typhoïde.  Il  va  sans  dire  qu’on  tiendra  compte  des  contre- 
indications  d’usage. 

La  vaccination  sera  conseillée  par  voie  d’affiches  aux  au¬ 
tres  habitanh  de  la  localité  atteinte  par  l’épidémie. 

Tel  est  K  vœu  que  j’ai  l’honneur  d’adresser  à  l’Acadé¬ 
mie-.  » 

Le  vœu,  mis  aux  voix,  est  adopté  à  l’unanimité. 


Recherches  sur  les  échanges  respiratoires  et  le  déhit  car¬ 
diaque.  — ■  MM.  CoBDiER,  Enselme  et  Mlle  Nurt  (note  pré¬ 
sentée  par  M.  Hugounenq).  Les  auteurs  ont  étudié  le  rap¬ 
port  débit  de  25  sujets  normaux  ou  pathologi- 

^  surface 

ques  par  la  méthode  du  CO^,  en  établissant  pour  chaque 
sujet  une  courbe  de  dissociation  du  CO'^  dans  le  sang  ar¬ 
tériel. 


Ils  montrent  que  le  rapport  débit -  rend  seul 

surface 

compte  d’une  façon  exacte  de  la  valeur  fonctionnelle  du 


Transmission  au  furet  du  virus  de  la  grippe  humaine. 
—  MM.  R.  Dujarric  de  la  Rivière  et  J.  Chevé  ont  pu  in¬ 
fecter  des  furets  avec  du  virus  de  la  grippe  humaine. 

La  maladie  du  furet  est  contagieuse  pour  l’homme, 
comme  le  prouvent  les  inoculations  faites  en  Amérique  et 
en  Angleterre  à  des  volcuitaires,  et  les  contaminations  de 
laboratoire. 

Le  virus  est  un  virus  filtrant  qui  traverse  les  bougies 
Ghajnberland  L2  et  même  les  filtres  à  membrane  de  collo- 
diou.  E’ho'mroe  et  les  animaux  qui  ont  été  infectes  par  le 
virus  du  furet  possèdent,  pendant  un  certain  tèmits,  uùe 
immunité  solide. 

Séance  annuelle.  — -  La  séance  aniMieile  est  fixée  au  mar¬ 
di  8  décfe'mbre  1^6. 
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LES  TROUBLES  DE  LA  CIRCULATION  CORONARIENNE 
d’après  le  docteur  Mallet  (I) 

L’auteur  rappelle  que  dans  une  récente  revue  générale 
sur  les  troubles  de  la  circulation  coronarienne,  le  professeur 
Clerc,  P. -N.  Deschamps  et  Bouconiont  se  sont  attachés  à 
mettre  principalement  en  évidence  les  facteurs  de  1  isché¬ 
mie  du  myocarde  et  le  rôle  capital  du  spasme  coronarien. 

C’est*  la  raison,  dit  Mallet,  qui  a  fait  essayer  l’amino- 
phylline,  vaso-dilatateur  coronaire,  comme  antalgique  car¬ 
diaque. 

Par  le  même  mécanisme,  elle  assure  en  outre  une  meil¬ 
leure  nutrition  du  ventricule  ;  le  débit  systolique  s  en  trouve 
accru  (Smith,  Miller  et  Graber).  Enfin,  augmentant  le  dia¬ 
mètre  des  vaisseaux  du  faisceau  de  His,  elle  régularise  le 
rythme.  On  emploiera  donc  caréna,  aminophylline  pure 

1°  Dans  l’angine  de  poitrine  comme  prévenüf  des  crises  à 
la  dose  de  2  à  6  comprimés  par  jour  en  trois  ou  quatre  fois. 
Elle  éloigne  indiscutablement  le  retour  des  crises  et  peut 
les  supprimer  définitivement.  Son  action  est  beaucoi^  plus 
prolongée  et  beancoup  plus  élective  que  celle  des  nitrites 
sur  les  coronaires  ; 

2°  Dans  Vinfarcius  da  myocarde,  dans  les  douleurs  atro¬ 
ces  de  la  thrombose  coronarienne,  pendant  la  période  qui 
succède  à  la  phase  aiguë,  il  faut  recourir  à  l’aminophyllme 
(caréna)  ;  j 

3°  Dans  l’oppression  douloureuse  des  cardiaques,  des  aor¬ 
tiques,  des  urémiques,  l’aminophylline  lève  cette  sensation 
de  poids,  de  barre  thoracique  si  particulière  et  si  pénible. 
Les  aortites,  les  insuffisances  aortiques,  les  anévrysmes 
aortiques  avec  algie  médiastinale  devraient  constituer  des 
indications  formelles.  Chez  les  cardio-aortiques  qui  restent 
facilement  anhélants  après  une  cure  toni-cardiaque,  1  ami- 
nophylline  fait  disparaître  l’oppression  :  elle  donne  du 
souffle  aux  cardiaques.  De  même  l’insomnie  des  cardiaques 
est  heureusement  influencée  par  cette  médication,  1  oppres¬ 
sion  de  décubitus  est  supprimée. 

L’aminophylline  fournit  une  arme  de  choix  avant  d  en¬ 
treprendre  la  morphine.  Le  plus  souvent,  il  ne  sera  pas 
nécessaire  d’utiliser  la  morphine,  car  caréna  s  est  toujours 
révélé  comme  une  médication  antalgique,  parfaitement 
tolérée  et  sans  accoutumance,  même  après  un  usage  quoti¬ 
dien  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années. 
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Thèses  soutenues  pendant  l'année  193,^-1936  (2j. 

Doctorat  d'Etat.  —  72.  Abadie.  —  Traitement  des  tu 
meurs  de  la  vessie  par  l’électrocoagulation  étmcelage. 

120.  d’Albris  (Mme),  née  Winckler.  —  Les  calcifications 
péri-articulaires  de  l’épaule. 

139.  Arvor.  —  Les  verres  de  contact. 

112:  Auguy.  —  Complications  oculaires  de  la  vaccine 

1.  Badets.  —  La  réaction  de  Vernes  à  la  résorcine, 
particulier  dans  la  kératite  phlycténulaire. 

140.  Bareille.  —  Contribution  à  l’étude  des  fractures 
pathologiques  du  maxillaire  inférieur. 

32  Barthère.  —  Traitement  des  abcès  pulmonaires. 

12  Bascheri.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de 
la  maladie  de  Hodgkin  par  la  rcentgenthérapie. 

(1)  Journal  des  Praticiens,  4  novembre  1936. 

(2)  Voir  Thèses  de  Lille,  n“  12,  p.  1260.  —  Thèses  de  ^oni- 
vellier,  n»  76,  p.  t321.  —  Thèses  de  Strasbourg,  n“  76,  p.  1323. 

_  Thèses  de  Marseille,  riy  11,  P-  1339. —  Theses  d  Alger,  n  85, 

p.  1472.  —  Thèses  de  Hanoï,  n»  85,  p.  1472.  —  Theses  de  Toulouse, 
n»  94,  p.  1613. 


146.  DE  Bérail.  —  La  psychothérapie. 

47.  Béréni.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  césarienne 
basse  dans  l’infection  amniotique.  . 

109.  Bergouignan.  —  Corps  strié  et’  fonction  d’équilibre. 

126.  Bernard  (Mme),  née  Lafeuille.  —  Plastique  mam¬ 
maire. 

62.  Bertaud  du  Chazaud.  —  L’étiologie  de  la  démence 
précoce. 

6.  Berthon.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose 
rénale  chez  le  sujet  âgé. 

61.  Billot.  —  Contribution  à  l’étude  des  fractures  du 


calcanéum. 

74.  Blanche.  --  Etude  sur  les  causes  d’erreur  du  diagnos¬ 
tic  biologique  de  la  grossesse  par  le  lest  de  Friedman. 

10.  Blanquie.  —  Etude  critique  du  traitement  actuel  des 
varices  du  membre  inférieur. 

63.  Bonnel.  —  La  spirochétose  ictéro-hémorragiquc  à 


Bordeaux. 

133.  Borros.  —  Sur  quelques  cas  de  forme  floride  du 
cancer  de  l’estomac. 

i.  Bouilloc.  —  Contribution  à  l’étude  de  1  epilepsie 
diabétique. 

)8.  Breffeil.  —  Etude  critique  sur  le  syndrome  de  Der- 


cum.  J  1 

41.  Bhochen.  —  Une  épidémie  de  poliomyélite  dans  le 
Sud-Ouest  de  la  France  en  1934, 

23.  Brugère.  —  Etiologie  et  pathogénie  de  la  pneumonie 
bilieuse.  Quelques  cas  chez  des  noirs. 

132.  Bugeaud.  —  L’albuminurie  gravidique  est-elle  une 
cause  prédisposante  de  l’infection  puerpérale  .» 

20.  Calvary.  —  De  l’utilité  de  la  rupture  précoce  des 
membranes  au  cours  de  l’accouchement  normal. 

161.  Capgrand.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
des  fractures  du  plateau  tibial. 

114.  Capsec.  —  Contribution  à  l’étude  du  cancer  primitif 
du  poumon  chez  l’enfant. 

66.  Carel.  —  Etude  morphologique  sur  le  trajet  et  le 
mode  de  ramescence  de  l’artère  sous-clavière. 

27.  Carpentier.  —  Des  indications  opératoires,  dans  le 
rein  polykystique. 

46.  Chamfrault.  —  Etude  d’une  nouvelle  épreuve  du 
fonctionnement  hépatique. 

134.  Chauderon.  —  Le  scoutisme  devant  le  médecin. 

144.  Chauvin.  —  Pleurésies  et  épanchements  intarissa¬ 
bles.  .  ,  1 

141.  Chavenon.  —  Des  fractures  comminutives  de  la  ro¬ 
tule  et  de  leur  traitement. 

62.  Chippaux.  —  Etude  anatomique  des  artères  iliaques 
primitives  chez  l’homme. 

106.  Clasthes.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
physiothérapique  du  cancer  de  la  langue. 

102.  Clus.  —  Les  brucelloses  dans  le  sud-ûuest. 

29.  CoLLos.  —  Les  hémorragies  conjonctivales  sponta¬ 
nées. 

44.  Constant.  —  Le  vin  et  la  longévité. 

138.  CoRVEST.  —  Contribution  à  l’étude  bactériologique 
et  chimique  des  eaux  de  la  Garonne  lors  de  leur  passage 
à  Bordeaux. 

28.  CoRvEz.  —  Contribution  à  l’étude  des  modifications 
des  couches  antérieures  du  vitré  dans  l’opération  de  la  ca¬ 
taracte  dans  sa  capsule. 

14.  Coulloc’h.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  tubercu¬ 
lose  musculaire  primitive. 

35.  CoupidNY.  Contribution  à  l’étude  des  lésions  des 
vaisseaux  fémoraux  dans  les  fractures  de  la  cuisse. 

105.  CourdIs.  —  La  fréquence  du  cancer  chez  les  jeunes. 

90.  CousTOu.  —  Contribution  à  l’étude  des  pneumonies 
et  broncho-pnéumonies  an  cours  des  fièvres  typhoïdes  et  pa¬ 
ratyphoïdes. 

36.  CouzïGOü.  —  La  tuberculose  prostatique  et  son  trai- 
tomeht. 
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129.  Dagréou.  —  Y  a-t-il  '  un  terrain  cancéreux  .!> 

117.  Dandrieu-Bergbz.  — Contribution  à  l’étude  de  l’in¬ 
vagination  rétrograde  du  grêle  dans  la  bouche  de  gastro- 
entérostomie. 

111.  Daubin.  —  Contribution  à  l’étude  des  injections 
alcooliques  dans  la  région  du  trou  ovale. 

166.  Daussat.  —  Insuffisance  surrénale  et  syndromes 
addisoniens  d’origine  syphilitique. 

89.  Dayoub.  —  L’alimentation  du  paysan  égyptien. 

122.  Decan  de  Chatouville,  —  Contribution  à  l’étude  de 
la  vaccinothérapie  dans  les  annexites. 

104.  Delaroche.  —  Une  épidémie  de  peste  à  Loudun  en 
1632. 

123.  Delaunay.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement 

du  charbon.  .  ,  j  j  i, 

147.  DE  Dieulevexjlt.  —  Contribution  à  1  etude  du  cnoc 
obstétrical.  ,  ,  ,  ,  u 

81.  Dubernat.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  lympho- 

sarcomatose  du  médiastin.  ^ 

143;  Dubos.  —  Contribution  à  l’étude  de  1  operation 

^  100.  Dugournau.  —  Contribution  à  l’étude  des  kystes 
hydatiques  musculaires. 

88.  Dufrèche.  —  L’inclusion  des  canines  supérieures  et 
ses  complications.  ,,,  -.i-m- 

87.  Dugoujon.  —  Contribution  à  l’étude  de  1  epithelioma 
de  l’oreille  externe.  ,  ,  .  u 

113.  Dussert.  —  Respiration  et  collapsus  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire, 

86.  Duviol.  —  Contribution  à  l’étude  des  moignons  dou¬ 
loureux  avec  névrome. 

67.  Eggenberger.  —  Contribution  à  l’étude  radiologi¬ 
que  et  électrocardiographique  du  cœur  des  sportifs. 

82.  Eschauzier  (Mlle).  —  Conditions  de  développement 
de  la  tuberculose  chez  les  infirmières. 

118.  Fargeot.  —  Etude  de  l’insomnie  postopératoire. 

136.  Faure  (G.).  —  Chateaubriand.  Essai  médico-psy¬ 
chologique. 

39.  Favreaux.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
chirurgical  des  prostatites  chroniques  rebelles  au  traite¬ 
ment  médical. 

110.  Ferhadou.  —  Le  bistouri  électrique  et  la  cicatrisa¬ 
tion  de  la  paroi  gastrique. 

4.  Ferrand.  —  De  la  coloraphie  sur  tube  après  colecto- 


65.  Ferville.  —  Dosage  de  l’hémoglobine  dans  les  ané¬ 
mies  expérimentales  et  cliniques. 

69.  Fleuriot.  —  Le  contrôle  sanitaire  de  l’ostréiculture. 

61.  Fonvielle.  —  Sur  les  troubles  observés  à  la  poudrerie 
nationale  de  Saint-Médard  chez  les  ouvriers  affectés  à  la  fa¬ 
brication  des  poudres  S.  D. 

93.  Forgeaud.  —  Indications  et  résultats  de  la  césarienne 
basse  à  Bordeaux. 

26.  Fuchs.  —  Le  blépharospasme  encéphalitique. 

9.  Furet.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’amputation  fé- 
moro-rotulienne  de  Gritti. 

75.  Gariou.  —  Le  pronostic  tardif  de  la  kéralite  inter¬ 
stitielle. 

69.  Gay.  --  Contribution  à  l’élude  des  foyers  secondaires 
atténués  de  l’ostéomyélite  aiguë. 

96.  Gérard.  —  Le  service  social  à  l’hôpital.  La  situa¬ 
tion  actuelle  de  cette  œuvre  à  Bordeaux. 

26.  Gide.  —  Contribution  à  l’élude  de  la  pathogénie  ner¬ 
veuse  du  purpura. 

63.  Gineste.  -—  Traumatismes  et  leucémies. 

17.  Giraudeau.  —  Traitement  chirurgical  des  phlegmons 
du  pied. 

68.  Gounelle.  —  Contribution  à  l’étude  des  kystes  der¬ 
moïdes  intrathoraciques. 

92, •  Çoux.  —  Côntribution  à  l’étude  du  traitement  par  la 
diodotyrctôîne. 


8.  Graziani.  —  Sténoses  et  cicatrices  vaginales. 

6.  Grenet.  —  La  voie  d’accès  postérieure  sur  le  ganglion 
étoilé. 

60.  Griffon.  —  Contribution  à  l’étude  des  myosites  ai¬ 
guës  suppurées. 

18.  Guérard.  —  La  tuberculose  sténosante  de  l’intestin 
grêle. 

38.  Guérin.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  opé¬ 
ratoire  des  abcès  chauds  de  la  prostate. 

149.  Guillon.  —  Etude  de  la  capacité  vitale  en  fonction 
de  la  taille,  du  poids  et  de  la  surface  du  corps  chez  l’en¬ 
fant  et  chez  l’adulte. 

86.  Hapette.  —  Contribution  à  l’étude  des  réactions  an¬ 
nexielles  au  cours  de  manœuvres  thérapeutiques  sur  le  col. 

66.  Hebraud.  —  Le  volvulus  de  l’intestin  chez  le  nou- 
veau-né. 

34.  Hollecker.  —  Etude  comparative  et  critique  des 
différents  procédés  opératoires  dans  les  lésions  méniscales 
du  genou. 

116.  Hurabielle.  —  Le  cancer  du  col  de  l’utérus  chez 
la  femme  jeune. 

15.  Jean.  —  Contribution  à  l’étude  des  ulcères  simples 
perfoçés  de  la  vessie. 

101.  Jouandon.  —  Contribution  à  l’étude  des  conjoncti- 
vomes  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux. 

19.  Jourdain.  —  Les  plaies  accidentelles  du  plexus  bra¬ 
chial. 

119.  Julien  La  Bruyère.  — ■  Contribution  à  l’étude  des 
ossifications  métatraumatiques  paracondyliennes  internes 
du  fémur. 

49.  Kersaudy.  —  Botryomycose  de  la  joue  et  des  lèvres. 

152.  Lagaze.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis  pul¬ 
monaire. 

126.  Laffitte.  —  Considérations  sur  la  médecine  et  les 
études  médicales. 

142.  Lafitte  (Mlle).  —  Contribution  à  l’étude  des  splé¬ 
nectomies. 

42.  Langeard.  —  Des  avantages  des  sérums  de  titres  an¬ 
titoxiques  élevés  dans  le  traitement  dé  la  diphtérie. 

103.  Latier.  —  Tendances  actuelles  pour  la  construction 
des  hôpitaux. 

124.  Laurent.  —  Les  accidents  et  les  complications  de 
l’anus  contre  nature. 

71.  Le  Bourhis.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
des  pyélonéphrites  gravidiques. 

37.  Le  Flogii.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
chirurgical  de  l’anurie  dans  l’évolution  du  cancer  du  col 
utérin. 

11.  Le  Hénaff.  —  Les  réveils  en  sursaut. 

70.  Lemoine.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’examen  ra¬ 
diographique  dans  l’occlusion  intestinale  aiguë. 

67.  Lestradb.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis 
hépatique  tertiaire  fébrile. 

21.  M.vlaterre.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  greffe 
cornéenne. 

107.  Mallet.  —  Les  complications  oculaires  d’origine 
génitale  chez  la  femme. 

160.  Matiiio  (A.).  —  Les  fractures  spontanées  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Paget. 

95.  Matiiio  (P.).  —  Valeur  clinique  de  la  recherche  du 
temps  de  circuit  circulatoire  par  la  méthode  du  saccharinate 
de  soude. 

164.  Mérig.  Le  traitement  des  tumeurs  malignes  de  la 
face  et  du  bucco-pharynx  par  la  thermocautérisation. 

128.  Miniconi.  —  Amiel.  Etude  médico-psychologique. 

22.  Miqueu.  —  Sur  les  aurides  cutanées. 

127.  Moevus.  Le:  pneumothorax  spontané  à  répétition. 

16.  Morand.  —  Complications  tardives  de  l’opération  de 

la  cataracte.  _  . 

2,  Nancel-Pénard.  — :  Les  réactions  des  éléments  blancs 
du  sang  au  cours  de  la  chi-ysothérapie. 
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77.  Néel.  —  Contribution  à  l’étude  des  relations  entre  le 
rhumatisme  chronique  et  le  cancer. 

148.  Pelleghino.  —  Etude  de  l’action  des  ondes  courtes 
sur  le  système  vago-sympathique. 

116.  Penaud.  —  Recherches  anatomiques  sur  les  artères 
de  la  vessie. 

146.  Peybon.  —  La  timidité. 

84.  Poucet  (Marc).  —  L’huître.  Sa  composition  chimi¬ 
que.  Sa  valeur  alimentaire  et  ses  applications  thérapeuti¬ 
ques. 

83.  Poucet  (Pierre).  —  L’huître.  Biologie  et  salubrité. 

31.  PouLic.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  chrÿsothéra- 
pie  des  rhumatismes  chroniques. 

66.  Préceptis.  — '  Hypertensions  par  tumeurs  de  la  mé¬ 
dullaire  surrénale. 

68.  PuYUELo.  —  La  jalousie.  Etude  médico-psychologi¬ 
que. 

80.  Quéguiner.  —  De  la  fistule  consécutive  à  la  cowpérite 
blennorragique. 

76.  Rannou.  —  Contribution , à  l’étude  de  la  télécuriethé¬ 
rapie  du  cancer  de  l’estomac. 

78.  Ratier.  —  Contribution  à  l’étude  des  corps  d’Auer 
dans  les  hémopathies. 

64.  Raymond.  —  Sur  le  ■  développement  du  poumon  hu¬ 
main  et  de  '  ses  dispositifs  élastiques. 

137.  Richard.  —  Etude  de  deux  souches  de  bacilles  acido 
et  alcoolo-résistants. 

130.  Richard-Nicolas.  —  Le  devenir  de  l’amblyopie  stra- 
bique. 

166.  Richou.  —  De  l’effet  correcteur  des  fortes  dépres¬ 
sions  barométriques  sur  la  toxicité  de  l’oxygène  pur. 

7.  Ripoll.  —  Contribution  à  l’étude  des  pneumothorax 
artificiels  inefficaces. 

73  Rodallec.  —  Le  secourisme. 

131.  Rolland.  —  Les  verres  colorés  en  ophtalmologie. 

79.  Roques.  —  Dysplasies  et  tumeurs  du  pavillon  de 
l’oreille. 

97.  Rotcrs.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  téléroentgen- 
thérapie.  Son  état  actuel.  Ses  indications. 

48.  Rouquette.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’avenir 
immédiat  des  nouveau-nés. 

163.  Rousset.  —  Contribution  à  l’étude  radiologique  du 
larynx  en  phonation. 

13.  Salaün.  —  La  vie  et  l’œuvre  de  David  Gruby. 

121.  Salesse-Lavergne.  —  Symptômes  et  diagnostic  des 
hypernéphromes. 

43.  Sappey.  —  Traitement  des  anémies  expérimentales 
aiguës  par  saignée  chez  le  chien  à  l’aide  de  solutions 
d’oxy-hémoglobine  de  Cheval. 

99.  Saric.  —  L’exploration  fonctionnelle  du  pancréas  in¬ 
terne. 

40.  Seince.  —  Parmentier  et  l’hygiène  alimentaire. 

94.  SucRET.  —  La  tuberculose  est-elle  génératrice  de 
caries  dentaires  ? 

98.  SzNiTKiÈs.  —  La  stérilité  féminine.  Classification.  Pa¬ 
thogénie  et  traitement. 

136.  Tailliandier.  —  Sur  l’hérédité  dans  la  psychose 
maniaco-dépressive. 

33.  Tbxier.  —  Contribution  à  l’étude  des  corps  étran¬ 
gers  articulaires. 

30.  Torresi.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de 
l’inversion  utérine  puerpérale. 

45.  Touanen.  —  La  cure  hélio-marine  au  sanatorium  de 
Perach’idy. 

91.  Tban-Cong-Dang.  —  Les  réactions  d’immunité  dans 
la  fièvre  typhoïde. 

3.  Turon.  —  Amyotrophie  Charcot-Marie  et  amyotrophies 
pouvant  la  simuler. 

60.  ViAüD.  —  Etude  s.érologique  du  sang  et  des. humeurs 
du 

64.  WEBtËR.  —  La  Vaccination  contre  la  fîèvte  jaune. 


Doctorat  d’Université.  —  261.  El  Raiss.  —  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  fractures  de  la  cavité  cotyloïde  par  enfon¬ 
cement. 

268.  Goldberg.  —  L’endométriome  de  la  cloison  recto- 
vaginale. 

263.  Halatcheff.  — ^  L’autohémothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’hypertension  artérielle  permanente. 

267.  Harris.  —  Le  traitement  de  la  lèpre. 

266;  Molina.  —  La  lutte  contre  les  fumées  en  France  et 
à  l’étranger. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

COLIQUE  NÉPHRÉTIQUE 


La  colique  néphrétique  est  un  syndrome  douloureux 
paroxystique  extrêmement  pénible,  nécessitant  une  théra¬ 
peutique  calmante  d’urgence.  Ultérieurement,  il  faudra  re¬ 
connaître  sa  caifse  lithiasique  ou  non  pour  tâcher  d’éviter 
la  récidive  de  l’accident. 

SYMPTOMATOLOGIE 

Il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  homme  adulte,  souvent  ar¬ 
thritique,  sédentaire  et  gros  mangeur. 

L’accident  peut  être  provoqué  par  un  choc,  un  mouve¬ 
ment,  une  course  en  voiture,  un  début  de  cure  thermale, 
un  examen,  une  fatigue,  ou  survenir  spontanément. 

Il  peut  être  précédé  de  prodromes  :  douleur  et  endoloris¬ 
sement  lombaire  ; 

—  Urines  laissant  un  sédiment  abondant  ; 

—  Petite  hématurie. 

Signes  fonctionnels.  —  a)  Le  début  est  brusque,  par  une 
douleur  intense. 

Siégeant  dans  la  région  lombaire  d’un  seul  côté  ou  par¬ 
fois  des  deux  côtés  par  irradiation  au  côté  sain. 

Irradiant  le  long  de  .l’uiretère  vers  la  vessie,  l’urètre,  le 
méat  chez  l’homme. 

Suivant  les  trajets  nerveux  voisins  vers  le  testicule,  le  pé- 
riné,  la  cuisse. 

Dans  l’ensemble,  elles  sont  unilatérales  et  descendantes. 

Son  intensité  est  extrême,  c’est  une  sensation  de  broie¬ 
ment,  de  déchirure. 

Elle  est  continue,  avec  des  paroxysmes  plus  violents. 

Pendant  la  crise,  il  existe  de  plus  : 

b)  Des  troubles  urinaires.  Le  malade  a  une  envie  inces¬ 
sante  d’uriner.  . 

Parfois  il  émet  quelques  gouttes  d’urine  sanglante. 

Parfois  l’anurie  est  complète. 

c)  Des  troubles  viscéraux.  Ils  sont  inconstants. 

Parfois  existent  des  nausées,  des  vomissements,  un  arrêt 
des  matières  et  des  gaz  avec  ballonnement  du  ventre. 

A  l’examen  : 

Insp.  —  Le  malade  est  agité,  pâle,  lipothymique  parfois  ; 

Il  se  met  en  chien  de  fusil,  cuisses  et  jambes  fléchies  ; 

11  comprime  sa  ré^on  douloureuse. 

Palp.  —  La  palpation  n’est  possible  qu’en  période  d’ac¬ 
calmie  ;  elle  montre  l’existence  de  douleurs  aux  points  ; 

Costo-lombaires  :  dans  l’angle  formé  par  la  12°  côte  et  le 
bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  ; 

Urétéraux  •- 

Le  supérieur  répondant  au  bord  interne  du  grand  droit  à 
la  hauteur  de  l’ombilic  ; 

-  Le  moyen  répondant  aux  deux  tiers  de  la  ligne  joignant 
les  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures  au  bord  externe 
du  grand  droit  ; 

.  L’inférieur  (répondant  à, •l’extrémité  inférieure  dé  l’uretêre. 
Ce  dërniër  e%t  Ho’n'c  p’erçu  : 
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—  Chez  la-  femme,  par  le  toucher  vaginal  à  l’union  du 
cul-de-sac  vaginal  antérieur  et  du  cul-de-sac  latéral  ; 

— •  Chez  l’homme,  par  le  toucher  rectal  sur  le  bord  anté¬ 
rieur  des  faces  latérales  du  rectum. 

La  palpation  peut  aussi  relever  : 

1.  Des  points  douloureux,  à  distance  : 

Sus-intra-épineux  à  deux  travers  de  doigt  en  dedans  de 

l’épine  iliaque  antéro-supérieure  (répondant  au  N.  abdomi- 
no-génital  ; 

Epineux,  au  niveau  de  l’épine  pubienne  (répondant  au 
N.  génito-crural)  ; 

Sus-iliaque,  répondant  au  N.  fémoro-cutané. 

2.  L’existence  de  défenses  musculaires  au  niveau  de  la 
région  lombaire. 

Signes  généraux.  —  Le  pouls  est  souvent  rapide. 

La  température  est  généralement  normale. 

EVOLUTION 

A  mesure  que  la  crise  évolue,  le  siège  des  douleurs  des¬ 
cend  avec  la  progression  du  calcul. 

Au  bout  de  quelques  heures,  les  douleurs  s’arrêtent  brus¬ 
quement  ;  le  malade  ressent  une  sensation  de  bien-être. 

Une  crise  polyurique  survient,  les  urines  sont  parfois 
claires,  parfois  hématuriques. 

On  recherchera  le  calcul  dans  les  urines  : 

Ces  calculs  peuvent  être  durs,  irréguliers  :  calcul  oxa¬ 
lique  ;  blancs  ramifiés  :  calcul  phosphalique. 

L’endolorissement  lombaire,  les  points  urétéraux  dis¬ 
paraissent  en  quelques  jours,  mais  il  faut  toujours  crain¬ 
dre  la  récidive  de  l’accident. 

COMPLICATIONS 

Des  complications  peuvent  d’ailleurs  modifier  l’évolu¬ 
tion  'du  syndrome. 

Rarement  celui-ci  entraînera  une  syncope,  une  asysto- 
lie  aiguë,  l’avortement. 

Les  véritables  complications  de  la  colique  néphrétique 
sont  d’ordre  mécanique. 

I.  Le  calcul  peut  rester  dans  le  bassinet,  déterminant 
des  douleurs  sourdes  avec  des  paroxysmes  au  moment  d’ef¬ 
forts,  de  marche.  Il  peut  y  avoir  aussi  des  hématuries  sous 
la  même  influence. 

IL  Le  calcul  peut  s’arrêter  dans  l’uretère  : 

1.  Si  l’obstruction  est  incomplète  et.se  complète  progres¬ 
sivement,  on  pourra  voir  survenir  une  hydronéphrose  ; 

2.  Si  l’obstruction  est  complète,  il  se  produit  alors 
généralement  une  anurie  par  réflexe  réno-rénal  sur  le  rein 
opposé. 

Pour  Leguen,  ce  réflexe  m’agit  que  sur  un  rein  déjà  très 
altéré  et  presque  physiologiquement  détruit. 

Le  diagnostic  repose  sur  ;  l’absence  d’émission  d’urine  ; 
la  vacuité  vésicale  ;  les  antécédents  lithiasiques. 

Le  diagnostic  du  côté  obstrué  se  fera  par  : 

L’examen  clinique  :  recherche  d’un  point  douloureux 
précis,  d’une  contracture  locale,  d’un  rein  perceptible, 
sensible  ; 

Le  cathétérisme  ; 

La  radiographie. 

Il  faut  désenclaver  par  :  distension  vésicale,  cathétérisme 
bilatéral,  diathermie. 

En  cas  d’insuccès,'  intervenir  sur  le  calcul  ou  faire  une 
néphrotomie,  sinon  l’évolution  va  se  faire  en  trois  pério¬ 
des  ; 

—  De  tolérance,  durant  3  à  6  jours  ; 

—  Intermédiaire,  avec  :  céphalée,  lassitude,  anorexie, 
inquiétude,  azotémie  croissante  ; 


— ■  D’intoxication,  avec  signes  d’urémie  :  digestive,  ner¬ 
veuse,  respiratoire  ;  azotémie  très  élevée  ;  hypochlorémie  ; 
baisse  de  la  R.  A. 

Et  la  mort  survient  en  8  à  12  jours. 

3.  Le  calcul  peut  rester  dans  la  vessie,  déterminant  une 
cystite  qui  durera  tant  que  le  calcul  restera  dans  la  ves¬ 
sie. 

FORMES  CLINIQUES 

La  colique  néphrétique  peut  être  :  atténuée,  associée  à 
une  colique  hépatique,  subintrantc  avec  crises  tous  les 
deux  jours,  tous  les  jours  ;  peut  prendre  une  symptomato¬ 
logie  pseudo  occlusive. 

DIAGNOSTIC  • 

Se  fonde  sur  les  caractères  de  la  douleur  ;  l’examen  phy¬ 
sique  ;  l’absence  d’élimination  urinaire. 

Il  faut  donc  éliminer  : 

La  colique  hépatique,  qui  siège  à  droite,  est  à  irradia¬ 
tion  ascendante  ; 

La  colique  saturnine.  Antécédents,  liséré  de  Rurton,  dou¬ 
leurs  généralisées  à  tout  l’abdomen  ; 

La  crise  d’appendicite  ; 

Les  syndromes  occlusifs,  en  particulier  de  l’étrangle¬ 
ment  herniaire  ; 

La  crise  salpingienne,  la  torsion  d’un  kyste  de  l’ovaire  ; 

La  crise  gastrique  du  tabès  ; 

Les  douleurs  du  rein  mobile  ; 

—  De  l’ hydronéphrose  :  gros  rein,  dilatation  du  bassi¬ 
net  constatable  par  cathétérisme,  par  i-adiographie  ; 

De  .la  pyél^éphrite  :  fièvre,  urines  infectées  ; 

De  la  périnéphrite  :  fièvre,  contracture  lombaire,  dou¬ 
leurs  moins  vives,  plus  longues. 

DIAGNOSTIC  ETIOLOGIQUE 

I,  La  lithiase.  Recherche  du  calcul  dans  les  urines.  Ra¬ 
diographie. 

Possibilité  de  complications  mécaniques  ou  infectieuses 
(pyélonéphrite,  pyonéphrose,  périnéphrite). 

IL  Les  parasites. 

III.  Des  fragments  de  substances  dégénérées. 

TRAITEMENT 

1°  Il  faut  calmer  la  douleur  : 

Par  des  applications  de  compresses  chaudes  laudanisées  ; 

Des  bains  à  27“  ; 

Des  suppositoires  calmants  belladonés  et  opiacés  ; 

Des  lavements  calmants  au  laudanum  et  à  l’antipyrine  ; 

Des  injections  de  morphine  ou  de  l’association  morphi¬ 
ne-atropine. 

2°  Il  faut  ensuite  soigner  la  lithiase  : 

Par  un  régime  correct  ; 

Des  dissolvants  de  l’acide  urique  ; 

Des  eaux  diurétiques  ; 

Des  modificateurs  du  pH  urinaire  :  alcalinisation  dans  la 
lithiase  oxalique,  acidification  dans  la  lithiase  phosphorique. 

En  cas  de  crises  subintrantes  ou  de  complications,  une 
intervention  pourra  être  nécessaire.  Elle  ne  devra  être 
entreprise  qu’ après  avoir  étudié  le  fonctionnement  des 
deux  reins. 

J.  PERROm. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  BOC.  OÈN.  D'IMPRIMERIIÎ  ET  D’EPIRON  17,  RU*  CASSETTE. 
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Laboratoires  de  Biochimie  Médicale  Ch.  DESGREZ,  Pr  en  Ph>e,  i9-2t,  rue  Van-Loo,  Paris  xv.°  -  Tél.  AuteuU  20-62 


CHARBON  D.PEUPLIER..™fo™.d.fi«4/yYS  PUADDQU  T|SS0T 

OêVÊSÊOM  du  ^oT%‘‘uMENfAtR£'''^  ehon^enc^t  MAUVAISES  DIGESTIONS,  MIGRAINES.  LOURDEURS  de  TÊTE 

Division  du  BUL  RAfWCIwrAS  HÉMORROÏDES,  etc.  —  Une  onillerée  à  café  ara/éa  comme  des  graines  de  lin,  epres  chaque  repas. 

J  3E*  «A.^n  Toutes  Tharmucies.  -  Echantillons  :  PARIS,  34  ,  Boulevard  de  Cliohy  (Service  A). 
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FARINES  MALTEES  JAMMET 


de  la.  Société  d ’.A.lizn.éxxtatiozi  diététiçcvLe 

RÉGIME  DES  MALADES,  CDNVALESCENTS,  VIEILLARDS 


ARISTOSE 
CÉRÉMA  LTINE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  maïs) 


Farines  légères 

ORGÉOSE 

Crème  d’argc  maltée 

GRAMENOSE 

BEÉOSE 


1  Farines  plus  substantielles 


CÂSTANOSE 

base  de  farine  de  châtaignes  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  lentilles  maltée 


CACAOS,  MALTS,  SEMOULES.  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 


:s  a  LEVALLOIS-PERRET.  -  Brochur, 


Etablissements  uAMME r  Rue  de  Miromesnil,  47, Paris. 


ESTOMAC 


SEL  DE  HIJIVT 


HYPERGHEORHYDRIE 
FERMEMTATIOMS  ACIDES 
GASTRAEOIES 


EARORATOIRES  AEPH.  RRUYOT 
16,  Rae  de  Roolainvilliers,  PARIS 


ÉTHER  PHÉNYL  CINCHONIQUE  -  PIPÉRAZINE  -  H ÉXAM ÉTHYLÈNE  TÉTRAMINE 


LACID 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES. 

Académie  de  médecine. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS. 

L’Association  corporative  des  étudiants  en  médecine  de  Paris  contre 
ta  limite  d'âge  pour  les  médecins. 

CHRONIQUE.  _  J  ,  r.  7  .  J 

Pose  de  la  première  pierre  des  nouveaux  hâtiments  de  la  Faculté  de 
Médecine. 
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Victor  Pauchet,  par  F.  L.  S. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DB  MÉDECINE  DE  PARIS. 


INFORMATIONS 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  d’assistants  d’électro- 
RADIOLOG1I3.  —  Epreuves  sur  litres  ;  MM.  Cadet  :  1^^  ;  Du- 
champ  :  l  i  ;  Guillaumont  ;  16  ;  Lamy  ;  ;  Le  Camus  : 

14  ;  Le  Canuet  :  14  ;  Monmignant  •  16  ;  Pizon  i  15  ;  Si¬ 
mon  :  12.  rr  U  • 

Epreuve  de  radiologie.  —  Question  donnée  ■  lectinique 
générale  d’un  examen  radioscopique  du  poumon.  Ques¬ 
tions  restées  dans  l’urne  :  Le  'rapport  entre  les  mesures 
usuelles  en  radiothérapie  (H.  R.  V.). 

Effectuer  une  radiographie  de  la  hanche  droite  au  cours 
de  cette  opération,  exposer  au  jury  ce  que  l’on  fait. 

MM.  les  docteurs  Le  Canuet  :  12  ;  Le  Camus  :  13  ;  Ca¬ 
det  :  10  ;  Diichump  :  14  ;  Lamy  :  16  ;  Guillaumont  :  12  ; 
Monmignant  ;  13  ;  Simon  :  9  ;  Pizon  :  15. 

Ecole  de  médecine  de  Poitiers.  -  Un  concours  pour  l’em¬ 
ploi  de  chef  de  clinique  médicale  à  l’Ecole  de  médecine  de 
Poitiers  s’ouvrira  le  lundi  ii  janvier  1987.  S’inscrire  au  se¬ 
crétariat  de  la  Faculté,  au  plus  tard,  un  mois  avant  la  date 
du  concours. 

Ecole  de  médecine  de  Tours.  -  Les  nouveaux  labora¬ 
toires  de  l’Ecole  de  médecine  de  Tours  seront  inaugurés  le 
dimanche  13  décembre  1936,  6  11  heures,  sons  Ha  prési¬ 
dence  de  M.  le  Ministre  de  l’Education  nationale.  Cette 
inauguration  sera  suivie  d’un  déjeuner  et  d’une  séance 


académique  qui  se  tiendra  à  16  heures  à  1  Hôtel  de  Ville, 
sous  la  présidence  de  M.  le  Ministre  de  1  Education  natio¬ 
nale. 

Ministère  de  la  Santé  publique.  —  Le  poste  de  médecin- 
chef  directeur  de  l’asile  départemental  d’aliénés  de  Lafont 
(Charente-Inférieure)  est  vacant,  par  suite  du  départ  de 
M.  le  docteur  Pélissier,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la 
retraite. 

Société  de  pathologie  comparée.  — -  La  séance  solennelle 
annuelle  suivie  d’un  banquet  aura  lieu  le  mardi  8  décem¬ 
bre  1936,  à  4  h.  30  à  l’Hôtel  des  Sociétés  Savantes,  8,  rue 
Danton,  sous  la  présidence  d’homieur  de  MM.  les  Ministres 
de  l’Education  nationale,  de  l’Agriculture  et  de  la  Santé  pu¬ 
blique,  et  sous  la  présidence  effective  du  professeur  Loeper. 

A  l’ordre  du  jour  :  La  Thérapeutique  fonctionnelle  à  do¬ 
ses  minimes.  —  Rapporteurs  :  MM.  Lemaire,  Simonnet,  Ha- 
zard  (Paris)  et  P.  Delore  (Lyon). 

—  Le  public  est  admis  à  cette  séance. 

Société  française  d’hématologie.  —  La  séance  solennelle 
annuelle  de  la  Société  aura  lieu  le  mercredi  9  décembre  1936 
à  10  heures,  à  l’anipbilhéâtre  des  cours  de  l’hôpital  de  la 
Pitié. 


Hommage  au  docteur  GuiUemot.  —  Les  élèves  et  le  per¬ 
sonnel  du  docteur  Guillemot  se  réuniront  à  l’hôpital  Bre¬ 
tonneau  le  dimanche  20  décembre,  à  11  heui'es. 

Un  souvenir  lui  sera  offert,  en  témoignage  d’affecRon  et 
de  reconnaissance. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  René  Prieur, 
ancien  interne  des  hôpitaux,  77,  avenue  Kléber,  Paris  (16®). 

Vacances  de  Noël  sur  la  Côte  d’Azur.  —  La  Société  mé- 
tlicale  du  Littoral  méditerranéen  organise  pour  Noël  son 
.VIV®  voyage  médical.  H  aura  lieu  du  26  décembre  (Nice) 
au  2  janvier.  'e 

Ces  voyages  organisés  avec  un  confort  sans  égal  obtien- 


OUABAINE  ARNAUD; 

LABORATOIRE  NATIVELLE,  27  Rue  de  la  Procession,  PARIS  (XV‘)  i 
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lient  tous  les  ans  un  légitime  succès.  Ils  permettant  de  vi¬ 
siter  en  auto  Nice,  La  Turbie,  Menton,  Monaco,  Vence, 
tirasse,  Cannes,  etc...  Partout  des  réceptions  somptueuses 
sont  prévues.  Un  voyage  en  Corse  suivra  le  Voyage  médi- 

Renseignements  ;  à  la  Société  médicale,  24,  rue  Verdi,  à 
Nice. 

Nécrologie.  —  Le  D“'  Médéric  Sacleux.  de  la  Bassée 
(Nord) . 

_  Le  général  médecin  A.  Vonckcn,  de  1  armée  belge. 

11  était  le  père  de  notre  confrère,  le  colonel  médecin  Von- 
clten  (de  Liège),  secrétaire  général  des  congrès  inli^rnalii^  ^ 
naux  de  médecine  militaire. 

—  Le  prof.  Julius  Tandler,  ancien  professeur  d’anato¬ 
mie  à  Vienne,  élève  de  Zuckerkandl. 

_  Le  professeur  Gaetano  Lodato,  directeur  de  la  clini¬ 
que  ophtalmologique  de  l’Université  de  Palerme. 

_ Le  docteur  François  Michel,  médecin  aux  Messageries 

Maritimes,  décédé  à  l’âge  de  28  ans.  11  était  le  fils  du  pro¬ 
fesseur  Gaston  Michel  (de  Nancy)  à  qui  nous  adressons  nos 
condoléances  émues. 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

Cours  de  pathologie  chirurgicale.  —  M.  Petit-Du- 
TAiLLis,  agrégé,  commencera  le  cours  de  pathologie  chirur¬ 
gicale  le  jeudi  7  janvier  1937,  à  17  heures  (petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis 
et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  :  Affections  de  la  tête  et  du.  cou. 

_  M.  WiLMOTH,  agrégé,  commencera  son  cours  le  ven¬ 
dredi  8  janvier  1937,  à  17  h.,  et  le  continuera,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure,  au  petit 
amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Programme  :  Pathologie  chirurgicale  de  l’appareil  gé¬ 
nital  de  la  femme. 

Conférences  destinées  aux  internes  des  hôpitaux.  M.  le 
professeur  Rathehy  fera  quatre  conférences  sur  le  diabète  à 
la  salle  des  cours  de  la  clinique  thérapeutique  médicale  de 
la  Pitié,  à  6  heures  du  soir. 

1.  Mardi  8  décembre  :  Indications  et  inode  d’emploi  de 
l’insuline  dans  le  traitement  des  diabétiques  ; 

2.  Samedi  12  décembre  Le  coma  diabétique  et  lé  coma 
insulinique  ;  diagnostic  et  traitement  ; 

3.  Mardi  16  décembre  :  L’intervention  chirurgicale  chez 
les  diabétiques.  Des  soins  à  prendre  avant,  pendant  et  après 
l’opération  ; 

4.  Samedi  19  décembre  :  L’anthrax  et  la  gangrène  chez 

les  diabétiques.  ^ 

Umfia  ou  Union  médicale  latine.  —  Prochaine  confé¬ 
rence  des  Voix  latines.  —  Le  colonel  médecin  Voncken,  de 
Liège,  membre  d’honneur  de  l’Umfia,  directeur  de  l’Office 
international  de  médecine  militaire,  et  le  professeur  A.  de 
la  Pradelle,  de  la  Faculté  de  Droit  de  Paris,  directeur  de 
l’Institut  des  Hautes  études  internationales,  feront  le  ven¬ 
dredi  18  décembre  prochain,  à  21  heures  précises,  à  l’Ins¬ 
titut  océanographique,  196,  rue  Saint-Jacques,  à  Paris,  sous 
la  présidence  du  médecin  général  inspecteur  Sieur,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  médecine,  membre  d’honneur  de 
l’Umfia,  une  conférence  sur  ;  L’humanité  dans  la  guerre. 

On  peut  trouver  des  cartes  d’invitation  chez  le  D''  Darti- 
gues.  Président  de  l’Union  médicale  latine,  81,  rue  de  la 
Pompe,  Paris  (16®),  à  la  librairie  Baillière,  19,  rue  Haute- 
feuille,  Paris  (6®)  ;  à  la  librairie  Doin,  8,  place  de  l’Odéon, 
Paris  (6®)  ;  à  la  librairie  Le  François,  91,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris  (6*)  ;  à  la  librairie  Maloine,  27,  rue  de 
l’Ecole-de-Médecine,  Paris  (6®)  ;  à  la  librairie  du  Monde  mé¬ 
dical,  42,  rue  du  Docteur-Blanche,  Paris  (16®). 

BROMÈINE  MONTAGU 


CHRONIQUE 


LA  POSE  DE  LA  PREMIÈRE  PIERRE 
DES  NOUVEAUX  BATIMENTS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

Le  3  décembre  a  eu  lieu,  sur  l’emplacement  de  1  an¬ 
cienne  Charité,  la  pose  de  la  première  pierre,  ou  plus  exac¬ 
tement  la  première  coulée  de  béton,  des  nouveaux  bâti¬ 
ments  de  la  Faculté. 

La  cérémonie  placée  sous  la  présidence  de  M.  le  Ministre 
de  l’Education  nationale,  s’efc  déroulée  en  présence  de 
jy[.  Jean  Perrin,  sous-secrétaim  d’Etat,  de  M.  le  recteur 
■Charléty,  du  président  du  Conseil  municipal  et  des  délé¬ 
gués  de  l’Université  et  des  F'aoultés. 

Des  discours  furent  prononcés  par  M.  le  doyen  Roussy, 
par  le  président  du  Conseil  municipal,  M.  Raymond  Lau¬ 
rent,  et  par  le  ministre, 

Les  bâtiments  qui,  sous  la  direction  des  éminents  archi¬ 
tectes  MM.  Debat-Ponsan,  Madeline,  Guéritte  et  Walter, 
vont  s’élever  dans  l’immense  vide  créé  par  la  démolition 
de  la  Charité,  ont  une  histoire  déjà  ancienne. 

Dès  sa  nomination  de  doyen,  M.  le  professeur  Roussy  fut 
chargé  par  ses  collègues  d’étudier  l’agrandissement  de  la 
Faculté  devenue  trop  exiguë  pour  ses  6.000  étudiants.  On 
connaît  les  divers  projets  qui  furent  envisages  :  transfert 
à  la  Halle  aux  Vins  (ancien  projet  Haussmann),  transfert 
au  lycée  Saint-Louis,  etc...  M.  Roussy,  après  de  mûres  étu¬ 
des,  arrêta  son  choix  sur  la  Charité  qui  allait  être  désaf¬ 
fectée.  J«  passe  sur  les  difficultés  de  tout  genre  que  M. 
Roussy  eut  à  surmonter  ;  enfin  il  obtint  le  terrain  (11.000 
mètres)  et  les  crédits  nécessaires. 

Ce  terrain  —  une  fois  démolies  les  boutiques  de  la  rue 
des  Saints-Pères  —  permettra  l’élargissement  de  la  rue. 
La  vieille  chapelle,  où  siégea  l’Académie  de  médecine  et 
qui  sert  de  salle  de  concours  à  l’Assistance  publique,  le  véné¬ 
rable  amphithéâtre  où  enseignèrent  Laënnec  et  Potain 
sont  conservés,  ainsi  que  le  jardin  situé  à  1  angle  du  bou¬ 
levard  Saint-Germain. 

La  nouvelle  Faculté  aura  une  entrée  provisoire  rue  des 
Saints-Pères.  L’entrée  monumentale  définitive  s’ouvrira  sur 
la  rue  de  Rennes  prolongée.  La  hauteur  sur  rue  des  bati¬ 
ments  sera  normale.  Le  centre  de  la  construction  atteindra 
neuf  étages.  La  répartition  des  services  est  ainsi  comprise  : 
dans  les  étages  inférieurs,  les  laboratoires  dg  physique.  Au¬ 
-dessus,  la  chimie,  l’histologie  et  la  physiologie.  Enfin  tout 
en  haut,  les  laboratoires  d’anatomie  baignés  d’air  et  de 
lumière.  De  grands  amphithéâtres,  dont  l’un  de  1.600  pla¬ 
ces,  des  vestiaires,  des  ascenseurs  indiquent  qu’on  a  pensé 
à  la  commodité  et  au  confort. 

Les  travaux  seront  terminés  pour  la  rentrée  d  octobre 
1938.  Une  autre  tâche  très  lourde  reste  à  M.  le  Doyen,  celle 
d’organiser  les  nouveaux  laboratoires,  de  remanier  l’air- 
cienne  Ecole  pratique,  de  moderniser  les  chaires  de  clini- 

'Œuvre  de  longue  haleine  pour  laquelle  on  peut  lui  faire 
confiance. 
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J^p-Ltu  riche  ei 
Le filuf  curirndabie  des 
médicameiür [ihosiihorés 


PHYTINE 

nom  dépose 

PHOSPHORE  CALCIUM  MAGNÉ5IUM 


CIBA 


Tonique  et 

Reconstituant 


CACHETS  GRANULÉ 

2  à4-  par  jour  2à4  me/ure^  par  jour 


COMPRIMÉS 

2  à  A  par  jour 
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THÉRAPEUTIQUE 

SALICYLEE 

sous  FORME  D'ASSOCIATION 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE 
D'EXPANSION  CHIMIQUE 

SPËCIA 

MARQUES  POULENC  FRÈRES  «rUSINES  DU  RHÔNE 
21. RUE  JEAN  GOUJON-PARI5-8? 


Aiïi^ude1350M 
Trains  direc^s  de  Paris,  LYOn.Marseille 

Àff©cHonS  \vd\\éQS.Tubercu/ose  pulmonaire. 
Tuberculose  mixte  osseuse  et  pulmonaire.  Tuber¬ 
culose  pleuro-péritonéale. 

Vii/rg  a  n  i  s  a  F  i  on .  Sanatorium  prive,  agréé,  non 
subventionne,  pour  DAM  ES  e/ J  EU  N  ES  Fi  ILES.  Service 
séparé  pour  FILLETTES  è  partir  de  lOans. 

I^nsion  de  37à  65  Francs,  soins  medicaux 
compris  (sauf  interveniions  chirurgicales,  pneu¬ 
mothorax  et  radiographies) 


125Chambr©S  exposées  au  midi  avec  galeries  de  cure  privées.  Chambres  avec  saiie  de  bain. 
Très  grand  confort.  • 

OuMIlag©  |■©chnique  ©F  SCienFifiqU©  complet  •  Service  chirurgical  •  Laboratoire 

Il  Méd©cins-Résid©nl‘s  •  Médecin- Di r©deur:  André  RAJJCH 


ScMMitQ«*Uim  Hsiiel  xies  KeIges. 
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XXIV®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

Paris  i 2-14  octobre  1936 
Président  :  M.  le  professeur  Marcel  Lardé 

PREMIÈRE  QUESTION 
UES  MÉNINGITES  AIGUES  CURABLES 
PREMIER  rapport 

Les  méningites  aiguës  bénignes  de  l’adulte 

Par  M.  Roch  (Genève) 

Le  rapporteur  envisage  exclusivement  des  méningites  par¬ 
fois  violentes  et  sans  séquelles.  Il  les  distingue  en  deux 
groupes  :  , 

Méningites  d’origine  connue  ou  phanérogénétiques  ; 

Méningites  cryptogénétiques. 

1.  —  Méningites  phanérogénétiques 

1°  Méningites  provoquées  par  la  ponction  lombaire.  — 
Ces  accidents,  d’ailleurs  rares,  demeurent  généralement  lé¬ 
gers  ;  leur  origine  infectieuse  semble  devoir  être  éliminée  et 
ils  résultent  vraisemblablement  d’une  irritation  mécanique. 
Des  réactions  plus  intenses  peuvent  survenir  en  cas  de 
réintroduction  même  immédiate  de  quelques  centimètres 
cubes  du  liquide  céphalo-rachidien  retiré, 

2°  Méningites  provoquées  par  introduction  de  substances 
hétérogènes  dans  le  canal  rachidien.  —  Ces  réactions,  à  peu 
près  constantes,  sont  facilement  réalisables  expérimentale¬ 
ment,  notamment  par  injection  intrarachidienne  d’une  so¬ 
lution  diluée  de  caséine.  La  réaction  cellulaire,  assez  va¬ 
riable,  est  d’abord  une  polynucléose,  puis  une  lymphocy¬ 
tose.  Les  injections  répétées  créent  une  sorte  d  accoutu¬ 
mance,  -,  7 

3°  Méningites  par  réactions  anaphylactiques  locales.  — 
Le  type  en  est  la  méningite  sérique  qui,  malgré  sa  gravité 
apparente,  évolue  spontanément  et  rapidement  vers  la  gué¬ 
rison  complète.  .  -  , 

4“  Méningites  par  réaction  anaphylactique  génerate  ou 
par  réaction  idiosyncrasique,  —  Même  en  dehors  de  toute 
intervention  locale,  la  maladie  du  sérum  peut  être  la  cause 
d’une  réaction  méningée  (hydrocéphalie  angioneurotique 
de  Quincke)  ;  elle  peut  coïncider  avec  l’urticaire.^ 

6“  Méningites  vermineuses.  —  Elles  doivent  être  rap¬ 
prochées  des  méningites  anaphylactiques.  Elles  sont  le  plus 
souvent  dues  aux  ascarides. 

6°  Méningites  toxiques.  —  La  réaction  méningée  aigue 
provoquée  par  le  saturnisme  est  rarement  bénigne.  L’al¬ 
cool  provoque  plus  souvent  des  pachyméningites  chroniques 
que  des  accidents  méningés  aigus.  L’oxyde  de  carbone,  1  ani¬ 
line,  l’antipyrine,  les  intoxications  alimentaires  ont  été  in- 
criminées. 

7°  MéfilTigites  OiUiOHTitGXicütioTi.  '  On  peut  ranger 
dans  ce  groupe  certains  troubles  digestifs,  particulièrement 
chez  les  enfants,  certaines  auto-intoxications,  certaines  ma¬ 
ladies  de  la  nutrition  :  on  en  a  signalé  des  exemples  dans 
l’ictère,  le  diabète,  la  goutte,  le  mal  de  Bright.  Dans  ce 
dernier  cas,  svndrome  liquidien  et  manifestations  cliniques 
ne  vont  pas  toujours  de  pair  ;  les  polypeptides  sont  plus 
vraisemblablement  en  cause  que  l’urée.  Dans  le  diabète,  on 
a  incriminé  l’acidose. 

8“  Méniàgites  bénignes  provoquées  par  un  traumatisme. 
—  Il  ne  s’agit  ici  que  des  méningites  aseptiques.  Habituel¬ 
lement  bénignes,  elles  peuvent  conduire  à  des  états  inflam¬ 
matoires  chroniques  avec  hypertension  générale  du  liquide 
céphalo-rachidien  ou  hypertensions  localisées  réalisant  un 
svndrome  de  pseudo-tumeur  cérébrale,  : 

9“  Méningites  provoquées  par  l’insolation.  On  peut 
observer  des  troubles  allant  de  la  réaction  méningée  à  la 


méningite  et  à  l’hémorragie  méningée.  Le  rapporteur  en- 
visage  trois  mécanismes  :  action  pénétrante  directe  des 
rayons  solaires,  action  toxique  due  à  la  désintoxication  des 
cellules  du  tégument  externe  brûlées  par  le  coup  de  soleil, 
action  thermique. 

10“  Méningites  bénignes  provoquées  par  un  foyer  infec¬ 
tieux  de  voisinage.  —  11  s’agit  de  méningites  aseptiques  qui 
guérissent  rapidement  par  simple  drainage  du  foyer  in¬ 
fecté.  .  '  I 

11“  Formes  atténuées  des  méningites  infectieuses.  — 
Toutes-  les  infections  peuvent  être  à  l’origine  de  miénin- 
gites  atténuées  ;  la  méningite  à  méningocoques  elle-même 
peut  se  présenter  exceptionnellement  sous  forme  de  ménin¬ 
gite  à  liquide  clair  ne  contenant  pas  d’éléments  cellulaires 
ou  contenant  des  lymphocytes. 

12“  Méningites  tuberculeuses.  —  On  obsei-ve  parfois  chez 
les  tuberculeux  des  épisodes  méningés  curables  qu’on  a 
attrigués  au  bacille  de  Koch,  à  sa  forme  filtrante  ou  à  sa 
toxine  ;  la  preuve  de  leur  nature  tuberculeuse  est  bien  dif¬ 
ficile  à  faire  en  l’absence  d’inoculation  positive.  Le  même 
doute  plane  sur  les  épisodes  méningés  observés  au  cours 
de  l’érythème  noueux. 

13“  Méningites  syphilitiques.  —  Au  cours  de  la  période 
secondaire,  on  peut  observer  tous  les  intermédiaires  entre 
la  «  méningite  histologique  »  et  la  méningite  aiguë  accen¬ 
tuée.  Parfois  on  observe,  six  à  douze  semaines  après  la  ces¬ 
sation  du  traitement,  des  méningites  retardées  pour  lesquel¬ 
les  le  rôle  du  biotropisme  et  du  médicament  a  pu  être  in¬ 
voqué.  Les  méningites  aiguës  tertiaires  ou  hérédo-syphili¬ 
tiques  sont  des  exceptions.  Dans  tous  ces  cas,  les  lésions 
des  méninges  semblent  un  point  d’appel  pour  les  inflam¬ 
mations  méningées  d’autre  nature. 

14“  Méningites  dans  les  spirochétoses.  —  Outre  sa  forme 
ictérique,  la  spirochétose  ictéro-hémorragique  peut  déter¬ 
miner  une  forme  méningée  pure  bien  décrite  par  Costa  et 
Troisier  et  qui  se  distingue  par  l’existence  d’herpès  et  d’in¬ 
fection  conjonctivale.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  peu 
chargé  en  albumine,  est  très  riche  en  mononucléaires,  puis 
en  lymphocytes.  Les  chlorures  ne ‘sont  pas  notablement 
abaissés,  et  la  glycorrachie  demeure  normale.  La  guérison 
est  habituelle,  avec  ou  sans  rechute.  Le  diagnostic  est  con¬ 
firmé  par  l’inoculation  du  sang  et  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  et  par  le  séro-:diagnoslic. 

Il  faut  aussi  signaler  la  fièvre  de  vase  des  auteurs,  alle¬ 
mands,  la  spirochétose  française  de  N.  Fiessinger,  la  fièvre 
d’automne  et  la  fièvre  de  sept  jours  du  Japon,  la  fièvre  de 
cinq  jours  de  Sumatra,  le  typhus  récurrent,  le  sodoku. 

16“  Méningite^des.  jeunes  porchers...^—  Cette  affection  est 
assez  répandue  en  Suisse  et’  en  'Savoîè  chez  les  sujets  tra¬ 
vaillant  dans  les  laiteries.  Elle  est  caractérisée  par  un  état 
fébrile  évoluant  en  deux  poussées  séparées  par  quelques 
jours  d’apyTexie.  Les  symptômes  méningés,  accusés  mais 
peu  durables,  consistent  en  une  réaction  cellulaire  consi¬ 
dérable  mais  passagère  avec  hyperalbuminose  et  maintien 
du  taux  normal  du  chlore  et  du  glucose. 

16“  Méningite  ourlienne.  —  11  -n’existe  aucun  parallé¬ 
lisme  entre  l’intensité  de  la  réaction  cytologique  méningée, 
presque  constante  au  cours  des  oreillons,  et  celle  des  si¬ 
gnes  cUniques  qui  ne  s’observent  que  dans  23  p.  100  des 
cas  et  semblent  dépendre  plutôt  d’un  processus  encéphalé- 
tique.  Au  cas  où  la  méningite  précède  les  oreillons,  le  dia¬ 
gnostic  est  fort  difficile  avec  la  méningite  tuberculeuse,; 
cependant,  dans  les  oreillons,  l’albumine,,  est  peu  abon¬ 
dante,  le  taux  des. chlorures  et  du  glucose  reste- normal. 

17“’  Méningite  zostérienne.  —  Ici  encore,  la  dissociation 
est  fréquente  entre  les  symptômes  cliniques,  très,  incons¬ 
tants,  et  les  altérations  du  liquide  céphalo-rachidien.  La 
possibilité  d’éruptions,  zostériformes  secondaires  à-des  mé¬ 
ningites' rend  d'ailleurs  l’interprétation  de  ces  cas  fort  dé¬ 
licate,  ■  ;  -  '  .  i 
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18°  Méningite  herpétique.  —  Son  autonomie  est  encore 
plus  contestable,  étant  donnée  la  fréquence  avec  laquelle  on 
rencontre  l’herpès  comme  symptôme  au  cours  des  ménin¬ 
gites  les  plus  diverses.  Néanmoins,  il  semble  bien  que  1  exis¬ 
tence  des  réactions  méningées  d’origine  herpétique  ne 
puisse  être  niée. 

19°  Méningites  dans  les  affections  aiguës  du  système  ner¬ 
veux  central.  —  Les  diverses  lésions  cérébrales  génératrices 
d’ictus,  les  abcès,  les  tumeurs,  la  chorée,  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  peuvent  se  compliquer  de  méningite  ;  elle  reste  au 
second  plan.  Quant  aux  encéphalites  et  encéphalo-ménin- 
gites  qui  complètent  les  maladies  de  l’enfant,  elles  peuvent 
aussi  atteindre  l’adulte  ;  on  peut  se  demander  si  ces  encé¬ 
phalites  sont  bien  dues  aux  maladies  en  cause  ou  si  elles 
n’ont  pas  ouvert  la  porte  à  un  virus  spécifique  qui  pourrait 
bien  être  celui  de  l’encéphalite  épidémique. 

20°  Méningites  poliomyélitiques.  —  Les  formes  à  début 
méningé  sont  relativement  fréquentes.  Mais  il  ne  semble  pas 
qu’il  faille  en  étendre  exagérément  le  domaine  et  considérer 
trop  souvent  la  méningite  lymphocytaire  bénigne  comme 
une  forme  fruste  de  maladie  de  Heine-Medin. 

21°  Méningites  de  l’encéphalite  léthargique.  —  On  a  at¬ 
tribué  à  l’encéphalite  plusieurs  cas  de  réactions  méningées 
curables,  avec  un  taux  élevé  de  chlorures  et  de  glucose  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

II._  —  Méningites  cryptogénétiques 

Le  rapporteur,  tout  en  admettant  que  de  ce  second  grou¬ 
pe  on  pourra  isoler  encore  toute  une  série  de  méningites 
d’étiologie  connue,  pense  que  la  majorité  de  ces  ménin¬ 
gites  forment  une  véritable  entité  nosologique. 

Il  insiste  sur  leur  caractère  pandémique  ;  cette  pandémie 
a  commencé  en  1920,  a  atteint  son  acmé  dix  ans  plus  tard, 
et  est  actuellement  en  voie  de  disparition.  Cette  notion  est 
appuyée  par  une  revue  de  tous  les  cas  publiés  dans  la  litté¬ 
rature  mondiale.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  des  recherches 
étiologiques  ont  été  faites  ;  elles  sont  presque  toutes  restées 
.négatives.  On  peut  cependant  retenir  quelques  résultats  po¬ 
sitifs  :  Eckstein,  par 'inoculation  au  singe,  a  obtenu  une 
méningo-neuraxite  avec  ataxie  et  phénomène  bulbaire.  ; 
Hissard,  par  inoculation  à  Tœil  du  lapin,  a  obtenu  une  ma¬ 
ladie  voisine  de  l’herpès  expérimental  ;  Armstrong  a  isolé 
de  l’encéphalite  de  Saint-Louis  un  virus  filtrant  pathogène 
pour  la  souris  et  le  singe  ;  le  sérum  de  §ujets  atteints  de 
méningite  aseptique  contient  des  corps  immunisants  con¬ 
tre  ce  virus  ;  Findlay  a  obtenu  un  virus  semblable  chez  des 
souris  et  chez  deux  malades  atteints  de  méningite  aiguë 
à  lymphocyte.  Pour  intéressants  que  soient  ces  faits,  ils 
n’apportent  pas  de  critère  bactériologique  ou  sérologique 
de  la  méningite  lymphocytaire  bénigne. 

Les  caratères  cliniques  gardent  donc  toute  leur  valeur. 
C’est  une  maladie  de  l’adulte  jeune,  de  l’adolescent  ou  du 
grand  enfant.  Le  début  est  brusque,  sans  prodromes.  La 
céphalée,  la  raideur  de  la  nuque,  le  signe  de  Kernig,  les 
vomissements  sont  habituels  ;  la  constipation  est  plus  rare  , 
l’atteinte  des  nerfs  crâniens  est  exceptionnelle.  Le  psychis¬ 
me  est  peu  atteint  ;  le  délire  est  rare,  le  coma  plus  encore. 
La  ponction  lombaire  atténue  habituellement  les  symp¬ 
tômes. 

Les  signes  d’infection  générale  consistent  en  troubles  di¬ 
gestifs,  frissons,  fièvre  aux  environ  de  39°.  Le  pouls  est 
peu  ralenti.  _  .  u  ■ 

'  La  durée  de  la  maladie  dépasse  rarement  cinq  à  huit 
jours  et  guérit  sans  rechutes  ni  séquelles. 

La  ponction  lombaire  montre  une  pression  un  peu  éle¬ 
vée,  un  liquide  limpide  ou  opalescent.  Le  nombre  des  élé¬ 
ments  figurés,  très  variable,  oscille  Habituellement  entre 
100  et  600  éléments  par  centimètre  cube  ;  la  prédominance 
des  polynucléaires  est  parfois  notée  au  début,  mais  fait  ra¬ 
pidement  place  à  de  la  lymphocytose.  Le  taux  des  pro¬ 


téines  est  relativement  peu  élevé  (0,30  à  0,50)  ;  les  réac¬ 
tions  des  globulines  sont  positives.  Le  taux  des  chlorures, 
celui  du  glucose  restent  normaux.  A  côté  de  ces  carac¬ 
tères  cliniques  et  biologiques,  un  des  meilleurs  moyens  de 
diagnostic  est  fourni  par  l’épidémiologie. 

Quant  à  la  nature  de  la  maladie,  le  rapporteur  retient 
deux  hypothèses  :  ou  bien  il  s’agit  d’une  affection  auto¬ 
nome  due  à  un  virus  non  encore  isolé  ;  ou  bien,  et  c’est 
à  son  avis  l’hypothèse  la  plus  vraisemblable,  il  s’agit  d’une 
forme  anormale  d’encéphalite  épidémique. 

DEUXIÈME  RAPPORT 

Méningite  lymphocytaire  curable  chez  l’enfant 
Par  MM.  A.  Lesné  (Paris)  et  Y.  Boquien  (Nantes) 

Entrevue  par  Quincke,  la  méningite  lymphocytaire  cu¬ 
rable  ne  fut  véritablement  bien  décrite  qu’à  partir  des  tra¬ 
vaux  de  1910,  époque  à  laquelle  survint  la  première  appa¬ 
rition  importante  de  la  rhaladie.  Depuis,  celle-ci  s’est  un 
peu  généralisée,  affectant  cependant  certains  foyers  électifs 
où  elle  a  sévi  d’une  façon  plus  marquée  ;  pays  nordiques, 
Europe  occidentale,  Etats-Unis  d’Amérique.  L’influence  de 
certaines  années,  l’influence  saisonnière  sont  des  faits  évi¬ 
dents.  La  contagion  est  possible,  certains  cas  comme  celui 
de  Schneider  semblent  la  prouver. 

La  M:.  L.  G.  s’observe  d’une  façon  particulièrement  fré¬ 
quente  chez  les  sujets  jeunes,  spécialement  entre  cinq  et 
douze  ans. 

Le  rôle  des  infections  rhino-pharyngées  est  admis  par 
presque  tous  les  auteurs,  comme  porte  d’entrée  possible 
de  la  maladie. 

Le  tableau  de  l’affection  est  en  général  stéréotypé  le  dé¬ 
but  en  est  brutal,  caractère  essentiel  de  différence  vis-à-vis 
de  la  méningite  tuberculeuse,  marqué  par  une  élévation 
brusque  de  température,  des  vomissements,  de  la  céphalée. 
Souvent,  à  cette  époque,  on  trouve  une  angine  soit  érythé¬ 
mateuse,  soit  pultacée.  Rarement  le  début  se  fait  encore 
plus  brusquement,  revêtant  une  forme  comateuse  ;  rare¬ 
ment  aussi  il  est  précédé  de  prodromes. 

Une  fois  constituée,  la  M.  L.  G.  se  traduit  par  les  signes 
méningés  habituels,  avec  toutefois  certaines  caractéristiques 
qui  lui  sont  propres.  La  céphidée,  souvent  à  prédomi¬ 
nance  occipitale  (Eckstein),  est  en  règle  très  pénible  ;  la  ra¬ 
chialgie  est  également  un  symptôme  habituel  de  l’affec¬ 
tion  ;  les  vomissements  s’observent  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  constipation  est  moins  fréquente. 

A  l’examen,  la  raideur  de  la  nuque  est  de  règle,  habituel¬ 
lement  marquée,  de  même  que  le  signe  de  Kernig  dans  ses 
deux  modalités. 

Parfois  l’enfant  est  couché  en  chien  de  fusil,  mais  ceci 
est  beaucoup  moins  fréquent  que  dans  la  méningite  tuber¬ 
culeuse.  . 

Les  réflexes  tendineux  sont  parfois  normaux,  parfois  un 
peu  vifs  ;  les  réflexes  cutanés  sont  assez  rarement  modifiés  ; 
le  signe  de  Babinski  n’existe  presque  jamais  ;  l’hyperesthé¬ 
sie  cutanée  est  très  nette  ;  les  troubles  vaso-moteurs  sont 
moins  marqués  que  dans  la  méningite-  tuberculeuse. 

La  photophobie  est  fréquente,  le  fond  d’œil  montre  sou¬ 
vent  de  la  papillite,  de  l’œdème  de  la  papille,  ou  de  la  stase; 
parfois  des  hémorragies  rétiniennes.  Des  paralysies  ocu¬ 
laires  ont  été  relatées  par  différents  auteurs. 

La  fièvre  est  habituellement  élevée,  entre  38°  et  39°,  pen¬ 
dant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Le  pouls  est  dissocié  de 
la  température,  et  souvent  instable.  La  tension  artérielle  est 
basse,  les  urines  sont  rares  et  chargées. 

Il  est  important  de  noter  qu’il  n’y  a  pas  de  troubles  psy¬ 
chiques,  pas  de  prostration,  pas  d’hostilité,  l’enfant  reste 
très  présent  et  ne  manifeste  pas  la  réticence  habituelle  de  la 
méningite  tuberculeuse.  L’asthénie  est  de  règle.  Les  trou¬ 
bles  sphinctériens  sont  exceptionnels. 
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L’évolution  de  la  maladie  est  des  plus  simple.  La  durée 
varie  de  deux  à  quatre  semaines,  puis  les  symptômes  dé¬ 
croissent  et  souvent  assez  vite,  la  fièvre  tombant  du  sixiè¬ 
me  au  dixième  jour.  La  crise  urinaire  apparaît,  un  bien- 
être  général  survient. 

Le  plus  important  des  examens  spéciaux  à  mettre  en 
œuvre  au  cours  de  la  M.  L.  G.  est  la  ponction  lombaire, 
qu’on  fera  à  la  moindre  suspicion  de  syndrome  méningé, 
étant  donnée  la  remarquable  absence  de  parallélisme  en¬ 
tre  les  signes  cliniques  et  les  réactions  biologiques  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  eau  de  roche,  rarement 
trouble  s’il  y  a  une  leucocytose  considérable  ;  laissé  au 
repos,  on  voit  souvent  survenir  un  réticulum  fibrineux 
(phénomène  de  la  toile  d’araignée).  La  tension  est  augmen¬ 
tée  en  position  couchée.  La  réaction  cytologique  est^  en 
règle  considérable,  bien  que  très  variable  d’un  jour  à  l’au¬ 
tre  chez  le  même  malade.  Habituellement  on  trouve  de  100 
à  600  leucocytes  par  millimètre  cube  ;  l’intensité  de  cette 
réaction  est  un  des  faits  les  plus  importants  de  l’histoire 
de  la  M.  L.  G.  Au  fur  et  à  mesure  qu’évolue  l’affection, 
cette  réaction  diminue,  à  l’inverse  de  ce  que  l’on  observe 
dans  la  méningite  tuberculeuse. 

Gette  réaction  est  constituée  d’abord  par  les  polynucléai¬ 
res,  puis  par  des  lymphocytes.  Du  Bois,  puis  Gharlier  ont 
établi  la  relation  de  ces  éléments  mononucléés  avec  les  mo¬ 
nocytes.  Du  fait  de  la  réaction  cellulaire  polymorphe, 
mieux  vaudrait  peut-être  la  dénommer  méningite  séreuse 
curable  ou  bénigne. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  fait  remarquable,  est  beau¬ 
coup  moins  augmenté  qu’on  ne  pourrait  le  croire,  étant 
donné  le  nombre  des  leucocytes  ;  il  y  a  dissociation  cyto- 
albuminique  (par  exemple  60  d’albumine  pour  300  élé¬ 
ments  cellulaires). 

Le  glucose  du  liquide  céphalo-rachidien  est  en  general 
normal  (différence  avec  les  méningites  tuberculeuses) ,  le 
taux  des  chlorures  est  peu  modifié. 

La  réaction  de  B.  W.  est  négative  au  cours  de  la  M.L.G., 
à  quelques  très  rares  exceptions  près.  La  réaction  du  ben¬ 
join  colloïdal,  les  courbes  de  précipitation  des  sels  d’or 
sont  en  général  positives,  dans  des  proportions  variables. 
La  réaction  de  Pandy  est  le  plus  souvent  positive.  L’indice 
réfractométrique  du  liquide  céphalo-rachidien  est  très  élevé, 
beaucoup  plus  qu’on  ne  l’observe  dans  les  méningites  tu¬ 
berculeuses,  sans  que  ce  puisse  être  expliqué  par  les  quan¬ 
tités  réciproques  d’albumine  du  liquide  céphalo-rachidien. 
La  réaction  de  Vernes-résorcine  donne  des  taux  très  bas  (6  de 
moyenne),  alors  que  dans  les  méningites  tuberculeuses,  elle 
serait  élevée  (162  de  moyenne  :  Kérangal  des  Essarts), 

Lés  examens  bactériologiques  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  sont  toujours  négatifs.  La  ponction  lombaire  a  une  in¬ 
fluence  remarquable  et  quasi  constante  sur  l’évolution  de  la 
maladie,  diminuant  les  signes  fonctionnels  et  semblant  rac¬ 
courcir  l’évolution.  Notons,  par  ailleurs,  une  leucocytose 
sanguine  modérée,  avec  lymphocytose  ou  polynucléose.  ^ 

A  côté  des  formes  typiques,  existent  des  cas  frontières 
anormaux  soit  par  leurs  symptômes,  soit  par  leur  évolu¬ 
tion.  Ge  sont  d’abord  des  cas  frustes,  où  la  réaction  ménin¬ 
gée  est  uniquement  d’ordre  biologique,  et  où  les  signes  cli¬ 
niques  font  partiellement  ou  presque  totalement  défaut. 
Dans  ces  cas  seule  la  ponction  lombaire  individualise  la 
maladie. 

Il  existe  encore  des  formes  à  rechutes,  des  formes  pro¬ 
longées  d’une  durée  de  plusieurs  mois. 

Particulièrement  importante  est  la  forme  que  l’on  pour¬ 
rait  appeler  encéphalo-méningée,  où  aux  signes  propre¬ 
ment  leptoméningés  se  joigneijt  des_  signes  encéphaliques 
soit  pyramidaux,  soit  cérébelleux,  soit  d  atteinte  des  nerfs 
crâniens  ;  mais  ne  faut-il  jias  exclure  ces  formes  cérébrales 


du  cadre  de  la  M.  L.  G.  pour  les  faire  entrer  dans  le  cadre 
des  encéphalites  P 

Le  pronostic  de  la  M.  L.  G.  est  bénin  par  définition, 
l’absence  de  séquelles  est  une  règle  presque  absolue.  Dans 
les  rares  cas  mortels  qui  ont  été  signalés,  l’affection  était 
presque  toujours  à  début  très  brusque,  parfois  comateux, 
avec  association  plus  ou  moins  importante  de  symptômes 
de  la  série  encéphalique,  et  alors  il  n’est  pas  démontré 
qu’il  s’agisse  de  la  même  maladie. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  ne  possé¬ 
dons  qu’un  petit  nombre  de  documents,  du  fait  de  la  béni¬ 
gnité  habituelle  de  la  M.  L.  G.  On  a  décrit  de  l’hyperémie 
des  centres  nerveux  et  des  méninges  molles,  et,  au  point 
de  vue  histologique,  des  infiltrats  lymphocytaires  plus  ou 
moins  considérables  au  niveau  des  leptoméninges. 

Le  diagnostic  différentiel  se  pose  en  fait  avant  tout  avec 
la  méningite  tuberculeuse.  En  principe,  les  notions  d’anté¬ 
cédents  et  de  contage,  quand  on  peut  les  mettre  en  évi¬ 
dence  (ce  qui  est  loin  d’être  toujours  facile),  la  période  pro¬ 
dromique,  l’hostilité  du  malade,  l’importance  des  signes  ba¬ 
silaires  et  bulbaires  (œil,  respiration,  pouls),  l’amaigrisse¬ 
ment,  la  torpeur  sont  des  arguments  cliniques  importants 
en  faveur  de  la  méningite  tuberculeuse.' 

La  cuti-réaction  et  l’intradermo-réaction,  si  elles  sont 
négatives,  sont  un  argument  crucial  contre  l’hypothèse  de 
méningite  bacillaire.  Les  caractères  différents  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  avec  élévation  du  taux  d’albumine  au  pro¬ 
rata  de  la  réaction  cellulaire,  et,  avant  tout,  la  recherche 
du  bacille  de  Koch,  soit  à  l’examen  direct,  soit  par  inocu¬ 
lation,  soit  par  ensemencement  sur  milieux  spéciaux  (Lœ- 
wenstein,  Saenz)  feront  la  preuve  de  la  méningite  bacil¬ 
laire. 

Il  faut  ensuite  éliminer  les  méningites  méningococciques 
dans  certaines  formes  larvées,  les  méningites  hérédo-syphi¬ 
litiques  extrêmement  rares  d’ailleurs,  la  spirochétose  mé¬ 
ningée  de  l’enfant  (Apert  et  Broca,  Julien  Marie  et  Gabriel), 
la  maladie  des  jeunes  porchers  (Koch),  les  méningites  our- 
liennes  autonomes  (Weissenbach),  certaines  septicémies  avec 
réactions  méningées,  les  suppurations  des  cavités  cranio-fa¬ 
ciales  pouvant  déterminer  une  réaction  méningée  de  voisi¬ 
nage  (sinus,  oreille  moyenne  et  interne),  l’hydropisie  mé¬ 
ningée,  les  formes  méningées  des  vomissements  cycliques 
avec  acétonémie. 

Dans  cet  énoncé,  les  circonstances  d’apparition  de  la  ma¬ 
ladie,  l’examen  complet  du  jeune  malade,  les  données  de 
la  ponction  lombaire  feront  vite  un  tri  et  permettront,  ai¬ 
dées  des  caractères  évolutifs  de  l’affection,  un  diagnostic 
exact. 

La  question  la  plus  controversée  de  la  M.  L.  G.  est  celle 
de  la  pathogénie. 

Trois  origines  surtout  ont  été  discutées  ;  l’encéphalite  ou 
les  différents  virus  encéphalitiques,  la  poliomyélite,  la  tu¬ 
berculose  atténuée. 

L’encéphalite,  type  'Von  Economo-Gruchet,  apparaît  à 
des  époques  de  l’année  voisines  de  celle  de  la  M.  L.  G.  ; 
certains  cas  de  M.  L.  G.  auraient  évolué  vers  le  parkinson- 
nisme  ;  on  connaît  en  outre  les  réactions  méningées  de 
l’encéphalite.  Toutefois  le  nystagmus,  les  secousses  cloni¬ 
ques,  les  séquelles  post-encéphalitiques  sont  pratiquement 
exceptionnels  au  cours  ou  à  la  suite  de  la  M.  L.  G.,  nous  ne 
les  avons  pas  observés  alors  qu’ils  sont  si  fréquents  dans 
l’encéphalite  ;  les  inoculations  expérimentales  de  Knauer 
à  la  cornée  du  lapin  sont  également  un  argument  ■  négatif 
important  contre  l’hypothèse  de  l’encéphalite. 

La  poliomyélite  pourrait  être  envisagée  dans  quelques 
cas.  Toutefois  l’absence  de  paralysie  flasque  dané  la  M.L.G., 
l’aspect  clinique  totalement  différent  dans  les  cas  types  de 
la  maladie,  les  données  différentes  des  réactions  biologi¬ 
ques,  du  liquide  céphalo-ra-chidien,  plaident  contre  l’identité 
de  cés  deux  aSections.  v  . 
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Quant  à  la  tuberculose,  on  ne  peut  non  plus  y  rattacher 
l’immense  majorité  des  cas  de  M.  L.  C.,  car,  outre  que  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  par  les  moyens  d’investigation 
les  plus  poussés  tels  que  l’inoculation  en  série  aux  cobayes, 
l’ensemencement  sur  des  milieux  spéciaux,  est  négative 
dans  la  M.  L.  C.,  la  cuti-réaction  et  l’intradermo-réaction 
restent,  elles  aussi,  très  souvent  négatives  chez  le  jeune  en¬ 
fant  atteint  de  M.  L.  G.,  alors  qu’elles  sont  constantes  chez 
tous  les  jeunes  tuberculisés. 

Par  élimination,  on  en  arrive  à  l’hypothèse  de  maladie 
-  autonome  ;  cette  hypothèse  est  d’ailleurs  étayée  par  un 
certain  nombre  de  travaux  expérimentaux  récents  de  k  plus 
haute  importance.  Armstrong,  Lillie  et  Wooley,  Findlay, 
Alcock,  et  Stern,  Hivers  et  Mc  Scott,  Lépine  et  Mlle  Sautter 
ont  réussi  à  isoler  un  virus  chorio-méningitique  chez  la 
souris  et  chez  le  singe,  susceptible  de  donner  à  l’aninial 
par  inoculation  intracrânienne  (par  exemple),  une  cliorio- 
méningite  rappelant  en  tous  points  la  maladie  spontanée 
de  l’homme.  Chez  ces  animaux,  on  observe  une  réaction 
cytologique  à  lymphocytes  d’une  intensité  considérable. 

La  chorio-méningite  expérimentale  produite  par  inocula¬ 
tions  de  liquide  céphalo-rachidien  de  M.  L.  G.  est  mortelle, 
chez  certains  sujets,  guérissant  chez  d’autres,  qu’elle  im¬ 
munise  alors  contre  une  inoculation  ultérieure.  Lépine  et 
Mlle  Sautter  ayant  isolé  un  virus  apparemment  identique  à 
celui  des  auteurs  américains,  ces  auteurs  ont  recherché  .u 
le  sérum  sanguin  d’anciens  malades  observés  par  les  rap¬ 
porteurs,  neutralisait  le  virus  expérimental  qu’ils  avaient 
isolé.  G’est  en  effet  ce  qui  s’est  produit  dans  une  propor¬ 
tion  importante  de  cas.  Les  épreuves  de  contrôle  ont  été 
négatives.  .  . 

Il  semble  donc  bien  que  l’obscurité  qui  planait  jusqu  ici 
sur  l’origine  de  la  M.  L.  G.  soit  bientôt  dissipée  grâce  à 
ces  tout  récents  travaux  expérimentaux. 

La  thérapeutique  de  la  M.  L.  G.  est  une  thérapeutique 
toute  symptomatique,  vu  la  bénignité  de  l’évolution  de  ia 
maladie  ;  les  bains  chauds,  l’application  de  glace  sur  le 
crâne,  les  médications  anti-infectieuses  banales  en  repré¬ 
sentent  les  principaux  articles,  mais  la  ponction  lombaire 
constitue  en  même  temps  le  procédé  de  diagnostic  le  plus 
sûr  et  le  moyen  thérapeutique  le  plus  efficace. 

Troisième  rapport 

La  méningite  tuberculeuse  est-elle  curable  ? 

Par  R.  Crughet  (Bordeaux) 

L’exposé  de  ce  rapport  se  résume  en  fm  de  compte  à  une 
question  de  définition. 

Il  s’agit  de  savoir  si  l’on  doit  accepter  la  méningite  tu¬ 
berculeuse'  selon  la  description  classique  telle  qu’elle  a  été 
pour  la  première  fois  isolée  par  Robert  Whytt  en  1768  et 
telle  qu’elle  a  été  acceptée  depuis  par  tous  les  médecins, 
ou  bien  s’il  faut  élargir  la  possibilité  d’une  méningite  tu¬ 
berculeuse  et  accepter  la  possibilité  d’une  méningite  bé¬ 
nigne  ou  curable  dans  le  sens  où  l’adoptent  Roch  et 
Lesné.  ^ 

I.  —  La  méningite  tuberculeuse  type  Whytt  parait  mal¬ 
heureusement  curable  dans  un  nombre  exceptionnellement 
restreint  de  cas.  «  J'ajoute  franchement,  écrivait  Whytt, 
que  je  n’ai  jamais  été  assez  heureux  pour  guérir  un  ma¬ 
lade  chez  lequel  la  maladie  était  confirmée  ;  et  je  soup¬ 
çonne  que  ceux  qui  ont  cru  avoir  plus  de  succès  se  sont 
trompés  sur  la  nature  du  mal  ou  ont  pris  une  autre  mala¬ 
die  pour  celle-ci.  »  .  ,  i 

Gette -opinion  est  celle  de  l'écrasante  majorité  de  tous  les 
auteurs  qui  ont  étudié  cette  terrible  maladie  depuis  cette 
époque  jusqu’à  ce  joiir.  La  confirmation  en  a  été  donnée, 
aü  rapporteur  par  les- réponses  de  plus  de  ;200.  médecins,;, 
français  ou  étrangers,  auxquels  il  a  potié  -la  question . 


Il  pense  cependant  que  cette  curabilité  est  indiscutable  : 
si  la  question  pouvait  être  suspecte  du  seul  point  de  vue 
clinique,  les  données  modernes  fournies  par  le  laboratoire, 
et  spécialement  par  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien, 
permettent  de  répondre  d’une  façon  nettement  afflrmative 
dans  quelques  cas,  particulièrement  dans  les  cas  où  l’on  a 
pu  déceler  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  et  surtout  par  l’inoculation  positive  de 
ce  liquide  au  cobaye. 

On  a  dit  que  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  s’agissait  de 
rémission  et  non  de  guérison.  En  réalité,  entre  une  rémis¬ 
sion  qui  peut  durer  plusieurs  années  et  une  guérison  défi¬ 
nitive,  il  n’y  a  qu’une  question  de  degré  ;  si  on  admet  une 
rémission  pouvant  durer  si  longtemps,  il  n’y  a  pas  de  rai- 
.son  qu’elle  ne  puisse  durer  un  temps  indéfiniment  pro¬ 
longé.  Mais  cette  curabilité  est  exceptionnelle,  puisque  sur 
des  milliers  et  des  milliers  de  cas  de  méningite  tuberculeuse, 
on  n’a  pu  authentifier  à  l’heure  actuelle  qu’un  nombre 
restreint  de  80  cas  environ. 

IP  —  Plus  intéressante  est  la  conception  qui  comprend 
dans  les  méningites  bénignes  certains  cas  de  méningite  tu¬ 
berculeuse  atténuée.  Roch  et  Lesné  font  quelques  réserves 
pour  affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  pareils  cas  ;  en  réa¬ 
lité,  il  est  difficile  de  ne  pas  considérer  comme  tubercu¬ 
leuses  les  observations  qu’ils  signalent  et  dans  lesquelles, 
avec  des  phénomènes  même  très  atténués  de  méningite,  d 
y  a  cependant  pi’ésence  de  bacilles  de  Koch  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  inoculation  positive  à  l’animal.  Dans 
les  cas  publiés  par  Paisseau  en  particulier,  il  est  difficile  de 
considérer  la  tuberculose  comme  existante. 

En  conséquence,  si  la  méningite  tuberculeuse  classique 
est  exceptionnellement  curable,  il  est  vraisemblable  d’ac¬ 
cepter  une  méningite  tuberculeuse  bénigne  comme  suscep¬ 
tible  de  guérison  dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  Dans 
ces  conditions,  la  curabilité  de  la  méningite  tuberculeuse 
devient  beaucoup  plus  considérable  que  si  l’on  se  borne  à 
la  considérer  dans  son  type  classique. 

ni.  —  D’une  façon  générale,  les  statistiques  démontrent 
que  la  méningite  tuberculeuse  tend  à  être  moins  fréquente 
qu’autrefois,  même  dans  sa  forme  classique. 

Cette  curabilité  semble  en  fonction  des  méthodes  mo¬ 
dernes  de  prophylaxie  qui  s’adressent  à  la  tuberculose  en 
général  et  qui  montrent  une  diminution  certaine  dans  tous 
les  pays  de  cette  maladie. 

Jusqu’à  plus  ample  informé,  il  ne  semble  pas  qu’on 
puisse  attribuer  à  certains  traitements  récents,  comme  Tal- 
lergine  de  Jousset  ou  la  radiothérapie  pénétrante  de  Bokay, 
une  action  élective  sur  la  guérison  possible  de  ces  cas  de 
méningite  tuberculeuse.  Le  nombre  de  pareils  cas  est  en¬ 
core  trop  restreint  pour  que  l’on  puisse  l’affirmer. 


Deuxième  question 

UES  SYNDROMES  PARATHYROIDIENS 
PREMIER  RAPPORT 

Du  rôle  des  parathyroïdes  dans  la  pathologie  des  os 
Par  T.  Snapper  (Amsterdam) 

L’intérêt  général  pour  la  pathologie  osseuse  est  né  de 
la  coïncidence  de  trois  faits  nouveaux  qui  ont  fait  grande 
impression  sur  les  médecins  ; 

.1“  11  y  a  une  maladie  du  squelette  spéciale,  la  maladie 
de  Reck'linghausen.  l’ostéite  fibreuse,  kystique,  générali- 
.sée,  qui  s.’accompagne  toujours  d'une  tumeur  parathyroï- 
dieiine  ; 

2” -Cette  maladie  impiteyabte  conduisant  à  la-  mort  après 
des  années  de:  souffrance  est'  g-uérie  par  1  ablation  de  çeüe- 
tumeur-.;  . .  ■  .c...-.  ;  ..  _  . 


109*  ANNÉE.  —  N“  97,  5  décembre  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


3°  Cette  maladie  est  caractérisée  par  des  symptômes  cli¬ 
niques,  radiologiques  et  histologiques  spéciaux,  et  essen¬ 
tiellement  par  un  syndrome  biochimique. 

Ces  .notions  modernes  ne  datent  que  de  1926,  1  annévî 
où  Mandl  (de  Vienne)  a  décrit  que  l’ablation  de  l’adénome 
parathyroïdien  fait  disparaître  les  symptômes  de  la  mala¬ 
die  osseuse  ;  l’importance  de  cette  observation  de  Mandl 
ne  peut  pas  être  exagérée.  Elle  n’a  pas  seulement  rendu 
possible  la  guérison  d’une  maladie  grave  ;  c’est  aussi  grâce 
à  lui'  que  l’importance  étiologique  de  l’adénome  parathyroï¬ 
dien  pour  la  maladie  de  Recklinghausen  est  devenue  évi¬ 
dente.  Cela  rend  possible  de  différencier  la  maladie  de 
Recklinghausen  de  baucoup  d’autres  affections  osseuses. 
Rref,  l’observation  de  Mandl  a  fait  reconnaître  la  maladie 
de  Recklinghausen  comme  la  conséquence  d’une  hyper- 
fonction  parathyroïdienne.  Cette  hyperfonction  doit  forcé¬ 
ment  s’accompagner  d’un  syndrome  biochimique  spécial. 
On  connaît  depuis  longtemps  l’hypofonction  des  parathy¬ 
roïdes,  qui  donne  lieu  à  la  tétanie.  Cette  dernière  condhioh 
s’accompagne  toujours  d’une  diminution  de  la  calcémie  et 
de  l’augmentation  de  la  phosphatémie.  Aussi  la  maladie 
de  Ttlecklinghausen,  qui  est  l’inverse  d’une  tétanie,  doit 
s’accompagner  d’une  hypercalcémie  et  d’une  hypophos¬ 
phatémie. 

Cette  hypercalcémie  cause  une  hypercalciurie,  ;  il  s  en¬ 
suit  une  soustraction  grave  du  calcium  déposé  dans  le  corps, 
c’est-à-dire  du  squelette.  Une  décalcification  généralisée  du 
squelette  se  développe,  suivie  de  lésions  histologiques  ca¬ 
ractéristiques,  c’est-à-dire  d’une  ostéite  fibreuse  générali¬ 
sée.  Rien  souvent,  des  kystes  et  des  tumeurs  brunes  (ostéo- 
clastomes,  tumeurs  à  myéloplaxes)  sont  présents. 

Ajoutons  encore  un  autre  symptôme  biochimique  :  1  aug¬ 
mentation  des  phosphatases  du  sang. 

Dans  chaque  maladie  avec  décalcification  généralisée,  à 
plus  forte  raison  quand  il  y  a  kyste,  ostéoclastome,  il  faut 
rechercher  le  syndrome  biochimique  mentionne  plus  haut, 

Le  rapporteur  présente  les  données  cliniques,  radiolo¬ 
giques  et  biochimiques  caractéristiques  de  deux  cas  person- 
neis  II  montre  ensuite  que  le  diagnostic  de  cet  adénome 
peut  offrir  des  difficultés  considérables.  Pour  cela,  il  faut 
se  rappeler  que  l’hypercalcémie  dans  la  maladie  de  Reck¬ 
linghausen  aboutit  à  la  sursaturation  des  humeurs  du  corps 
par  les  sels  de  chaux.  Aussi,  il  n’est  pas  étonnant  que  dans 
cette  maladie  des  précipitations  calciques  se  forment  facile¬ 
ment.  Il  y  a  trois  régions  du  corps  où  ces  précipitations  se 
forment  de  préférence  :  les  reins,  les  poumons,  la  muqueuse 
gastrique. 

Le  calcium  soustrait  du  squelette  doit  être  présent  sous 
'  la  forme  de  phosphates  de  chaux.  C’est  pour  cela  qu  on 
trouve  des  quantités  excessives  de  phosphates  de  chaux  dans 
Jes  urines,  qui  donnent  lieu  à  la  formation  de  calculs  uri¬ 
naires  se  composant  de  phosphates  de  chaux.  Aussi,  chez 
chaque  malade  souffrant  d’une  lithiase  rénale  bilaterale  ou 
récidivante,  spécialement  quand  les  calculs  se  composent  de 
phosphates  de  chaux,  il  faut  se  méfier  de  la  présence  d  un 
adénome  parathyroïdien.  On  connaît  rnaintenam  plusieurs 
cas  où,  chez  des  malades  ne  se  plaignant  que  d  une  lithiase 
rénale  sans  symptômes  osseux  évidents,  on  a  trouve  une 
hypercalcémie  et,  à  l’opération,  un  adénome  parathyroi- 

^■T  côté  de  cette  précipilalion  de  phosphates  de  chaux  dajns 
les  urines,  on  trouve  aussi  des  dépôts  calciques  multiples 
dans  le  tissu  rénal,  avec  formation  d’infarctus  calcaires  dans 
les  tubuli  du  rein  et  précipitation  calcique  dans  les  tissus  m- 

tei tubulaires. diminution  de  la  fonction  rénale  qui  peut 
aboutir  à  une  urémié.  31  les  symptômes  du  squelette  ne  Sdnt 
pag  éviUéBts,  ces  malades  tout  considérés  comme  des  né- 
pRrétiqyh’s- 


Ces  faits  sont  illustrés  par  une  observation  caractéris¬ 
tique  ;  il  aurait  été  impossible  de  diagnostiquer  l’hyperpa- 
rathyroïdie  s’il  n’y  avait  pas  eu  un  ostéoclastome  (tumeur  ■ 
à  amyéloplaxes)  crânien  ;  la  symptomatologie  fut  ici  com¬ 
plètement  dominée  par  les  conséquences  des  infarctus  cal¬ 
caires  dans  le  parenchyme  rénal. 

Les  métastases  calcaires  ne  se  bornent  pas  aux  reins  -,  on 
les  trouve  aussi  dans  les  poumons.  D’habitude  discrètes, 
elles  peuvent  atteindre  dans  les  poumons  des  dimensions 
énormes  ;  le  rapporteur  en  présente  une  observation.  _ 

Enfin,  une  dernière  observation  montre  que  le  dépistage 
du  syndrome  parathyroïdien  peut  offrir  des  difficultés  quasi 
insurmontables,  tout  en  se  bornant  à  des  tumeurs  récidi¬ 
vantes  du  maxillaire-  inférieur  avec  cellules  géantes  qui 
finissent  par  être  considérées  comme  malignes. 

En  résumé  donc,  les  métastases  calcaires  peuvent  trans¬ 
former  le  syndrome  d’hyperparathyroïdie. 

Aussi,  si  importantes  que  soient  les  données  du  labora¬ 
toire,  radiologiques  ou  biochimiques,  on  a  encore  toujours 
besoin  d’un  clinicien  averti  pour  faire  le  diagnostic  d’une 
maladie  de  Recklinghausen. 

Cette  étude  très  complète  de  la  maladie  de  Reckhng- 
hausen  est  suivie  d’un  chapitre  de  diagnostic  montrant  les 
différences  qui  séparent  cette  affection  fie  la  maladie  de 
Payet,  des  myélomes  multiples  avec  hypercalcémie,  de  la 
calcinomatose  généralisée  du  squelette,  de  l’ostéoporose 
thyréogèiie-,  de  la  xanthomatose  généralisée  des  os,  de  l’in¬ 
suffisance  rénale  chronique  avec  hyperposphatémie. 

Le  rapporteur  montre  ensuite  les  difficultés  de  l’inter¬ 
vention  et  ses  résultats,  le  plus  souvent  favorables  ;  les 
autres  méthodes  thérapeutiques  ne  sont  guère  efficaces. 

11  signale  l’existence  d’autres  affections  du  squelette  dans 
lesquelles  l’hyperplasie  des  parathyroïdes  ne  se  développe 
qu’à  cause  d’un  trouble  du  métabolisme  du  calcium  (ostéo¬ 
malacie,  rachitismé,  insuffisance  rénale  chronique,  myé¬ 
lomes  multiples  et  -calcinomatose  du  squelette);  l’hyper¬ 
plasie  thyroïdienne  reste  en  pareil  cas  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle  ;  elle  peut  aussi  être  réalisée  expérimentalement 
par  carence  de  vitamine  D  ou  par  dérivation  prolongée  de 
la  bile.  .. 

Les  résultats  de  l’ablation  d’une  ou  deux  parathyroïdes 
normales  dans  la  polyarthrite  ankylosante  ou  la  sclérm 
dermie  semblent  encore  aléatoires. 

DEUXIÈME  HAPPOR-r 

La  tétanie  parathyréoprive 
Par  MM.  Léon  Rérard  et  Maurice  Henry  (de  Lyon) 

X.  . —  Généralités.  Historique 
C’est  la  tétanie  post-opératoire  qui  réalise  en  clinique 
humaine  le  type  le  plus  pur  de  tétanie  parathyréoprive, 
essentiellement  caraclérisée  par  une  hyperexcilabililé  uem 
ro-muscRlaire  généralisée,  avec  conli-actures,  secousses  téta¬ 
niques  et  hypocalcémie,  hyperphosphatémie,  hyperglycé- 

mie.  IX- 

A  ses  débuts,  la  chirurgie  thyroïdienne  connut  de  véri¬ 
tables  désastres.  Si  une  forte  proportion  de  cas  de  myxœ- 
dème  post-opératoire  était  observée  à  longue  échéance, 
beaucoup  de  malades  mouraient  peu  de  jours  après  l’opé¬ 
ration. 

■  L’individualisation  des  parathyroïdes  iiermit  de  rendre 
exceptionnelle  une  coiuplicatioii  jadis  frcqucnlc. 

II.  - -  La  TÉT.4NIE  EXPÉRIMENT.ALE 

On  peut  déclencher  chez  l’animal  des  troubles  tétaniques 
(chien  surtout)  par  différents  moyens.-  Deux  procédés  sont 
à  refenir.  Ce  sont  ,  . 

La  parai  hy’oïdcfctomie  totale  idéale  (Gley)  ; 

La  thyVo-^aMhyi'oà'deefo'mie  tcitale  ou  partielle. 
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Après  parathyréoprivation  totale  apparaissent  dès  te 
deuxième  jour  des  troubles  fonctionnels  graves,  bientôt 
suivis  de  secousses  musculaires,  de  raideur,  de  contractures 
et  d’accès  convulsifs.  La  température  s’élève,  l’animal  se 
cachectise,  de  graves  troubles  fonctionnels,  respiratoires, 
digestifs,  urinaires,  circulatoires  apparaissent,  et  vers  le 
neuvième  jour  la  mort  survient  au  milieu  des  signes  d’une 
toxémie  intense. 

Au  cours  de  cette  évolution,  la  calcémie  a  subi  une  baisse 
progressive  et  importante.  Les  urines,  rares,  contiennent  de 
la  guanidine.  L’autopsie  des  animaux  montre  une  série 
d’altérations  portant  sur  les  glandes  endocrines,  le  tube 
digestif,  le  système  nerveux. 

III .  ■ —  La  tétanie  post-opératoihe 

1°  Causes  générales  et  prédispositions  individuelles.  — 
Dans  la  recherche  des  causes  prédisposantes,  générales  ou 
individuelles,  seules  quelques  constatations  méritent  d’êti-e 
retenues. 

Des  considérations  d’ordre  géographique  en  premier  lieu 
s’imposent.  Les  tétanies  se  rencontrent  surtout  par  ordre 
de  fréquence  en  Autriche,  en  Allemagne,  en  Suisse  et  dans 
lie  sud-est  de  la  France.  On  peut  expliquer  en  partie  cette 
prédisposition  du  fait  de  la  plus  grande  fréquence  du  goitre 
dans  ces  régions  et  du  fait  aussi  de  la  technique  employée 
dans  la  cure  chirurgicale  des  affections  thyroïdiennes  (thy¬ 
roïdectomies  presque  totales). 

L’hypo-alimentation,  le  climat  (Mac  Carrissoii),  le  froid, 
le  surmenage,  ont  pu  être  parfois  invoqués. 

L’âge  a  une  importance  incontestable  (enfant  surtout). 

Le  sexe  des  sujets  joue  aussi  un  grand  rôle.  Dans  les  trois 
quarts  des  cas  de  tétanie,  il  s’agit  de  femmes.  Même  si  l’on 
tient  compte  de  la  fréquence  des  goitres  chez  la  femme, 
celle-ci  présente  par  ailleurs  une  incontestable  prédisposi¬ 
tion  aux  dysfonctionnements  des  glandes  parathyroïdes  (al¬ 
laitement,  grossesse,  troubles  ovariens),  soit  dans  le  sens  de 
l’hyperactivité,  soit  dans  le  sens  de  l’hypoactivité  glandu¬ 
laire. 

Anatomie  pathologique.  —  a.  Lésions  des  pabathy- 
BOÏDES.  —  a  Lésions  opéraloires.  —  C’est  l’ahlation  totale 
ou  partielle  de  l’appareil  parathyroïdien  qui  représente  la 
lésion  essentielle.  Ces  prélèvements  sont  explicables  par  la 
difficulté  d’identification  des  glandules  dans  un  foyer  opé¬ 
ratoire.  Celles-ci  sont  particulièrement  exposées  lors  de 
l’exérèse  de  tumeurs  thyroïdiennes  volumineuses  et  surtout 
des  interventions  pour  récidives. 

D’autre  part,  les  glandes  laissées  en  place  peuvent  être 
fonctionnellement  inexistantes  (traumatisme  opératoire, 
inhibition  réflexe,  ischémie  à  la  suite  de  ligatures  mul¬ 
tiples). 

Enfln,  il  doit  rester  un  nombre  suffisant  de  glandes  sai¬ 
nes  pour  assurer  les  fonctions  para  thyroïdiennes.  Les  ani¬ 
maux  peuvent  vivre  fort  bien  ave_c  une  seule  glande  para¬ 
thyroïde.  Chez  l’homme,  on  peut  impunément  enlever  les 
deux  glandes  d’un  seul  côté,  pourvu  que  le  côté  opposé  soit 
rigoureusement  respecté. 

De  toutes  façons,  on  ne  sera  jamais  autorisé  à  compter 
sur  l’hypertrophie  compensatrice  des  glandes  saines,  non 
plus  que  sur  la  possibilité  de  suppléance  fonctionnelle  des 
parathyroïdes  accessoires  ou  du  corps  thyroïde  lui-même. 

p.  Lésions  secondaires  à  V intei’vention.  —  On  a  parfois 
•signalé  l’atteinte  des  glandules  par  un  hématome,  de 
l’œdème,  l’infection  de  la  plaie,  ou  une  réaction  cicatri¬ 
cielle  très  serrée. 

b.  Lésions  viscérales.  —  Chez  les  sujets  morts  de  téta¬ 
nie  chronique,  on  a  décrit  un  certain  nombre  d’altérations 
viscérales  représentées  essentiellement  par  :  une  artériosclé¬ 
rose  généralisée,  une  ostéosclérose  importante  et  une  atro¬ 
phie  musculaire  très  marquée.  Des  lésions  nerveuses,  hépa¬ 


tiques,  endocrines  identiques  à  celles  que  l’on  rencontre 
chez  l’animal  parathyréoprivé  sont  constamment  obser¬ 
vées. 

3°  La  télanie  dans  la  chirurgie  thyroïdienne.  ■ —  La  téta¬ 
nie  constituait  avant  1895  un  grave  danger  pour  la  chi¬ 
rurgie  thyroïdienne. 

Actuellement,  elle  constitue  une  rareté  (de  Quervain  : 
2  cas  sur  4.000  interventions.  L'un  de  nous,  sur  plus  de 
3.000  opérations  thyroïdiennes,  ne  compte  que  deux  téta¬ 
nies,  qui  furent  passagères  et  curables). 

Mais  il  est  surtout  intéressant  de  noter  que  la  maladie  de 
Basedow  constitue  une  prédisposition  certaine  à  la  tétanie. 
Il  n’est  d’ailleurs  pas  rare  de  constater  chez  les  basedowiens 
le  signe  de  Chvosteck. 

La.  technique  opératoire  de  Basedow  est  d’une  importance 
primordiale  ;  la  thyroïdectomie  subtotale,  non  plus  seule¬ 
ment  intracapsulaire,  mais  intraglandulaire,  permet  d’évi¬ 
ter  à'  coup  sûr  l’atteinte  des  parathyroïdes  (Bérard  et  Pey- 
cèlon) . 

Dans  la  thyroïdectomie  totale  pour  cancer,  bien  qu’épar¬ 
gnées  en  général  par  l’envahissement  néoplasique,  les  pa¬ 
rathyroïdes  sont  particulièrement  exposées.  Cependant,  on 
voit -rarement  des  tétanies  en  pareil  cas.  On  peut  respec¬ 
ter  les  glandules  malgré  une  intervention  très  large.  En 
pratique,  souvent  les  choses  se  passent  ainsi  ;  ou  bien  on 
enlève  un  goitre  d’apparence  banale,  qui,  à  Texamen-  his¬ 
tologique,  se  révèle  comme  étant  un  néoplasme,  ou  bien  on 
se  trouve  devant  une  tumeur  déjà  trop  étendue  pour  béné¬ 
ficier  d’une  exérèse  complète. 

Dans  la  thyroïdectomie  totale  pour  cardiopathie  et  an- 
'■gine  de  poitrine,  l’intégrité  du  corps  thyroïde  permet  de 
ménager  les  glandules.  Les  quelques  cas  de  tétanie  signalés 
ont  toujours  été  bénins  et  curables. 

4°  La  tétanie  dans  la  chirurgie  parathyroïdienne.  — 
Après  extirpation  d’une  tumeur  parathyroïdienne,  en  rai¬ 
son  de  la  chute  brutale  d’un  hyperparathyro'ïdisme  consi¬ 
dérable,  la  tétanie  est  de  règle.  Elle  reste  en  général  béni¬ 
gne  et  curable. 

Après  parathyroïdectomie  pour  rhumatismfe  chronique, 
sclérodermie,  artérites,  etc.,  la  tétanie  ne  doit  jamais  se 
voir  :  on  l’évitera  à  coup  sûr  par  des  interventions  stricte¬ 
ment  unilatérales. 

IV.  • —  Les  tétanies  «  spontanées  » 

La  tétanie  peut  en  outre  survenir  en  dehors  de  toute  at¬ 
teinte  opératoire  des  glandes  parathyroïdes. 

1°  Il  est  des  cas  où  les  parathyroïdes  ne  semblent  pas 
pouvoir  être  mises  en  cause  :  tétanies  survenant  après  des 
interventions  autres  que  cervicales  ou  thyroïdiennes  ;  té¬ 
tanies  par  hyperventilation  et  hyperpnée  volontaire  ;  téta¬ 
nies  digestives  ou  par  administration  excessive  de  bicarbo-, 
nate  de  soude  ;  tétanies  professionnelles. 

En  réalité  il  s’agit  là  sans  doute  de  sujets  avec  insuffi¬ 
sance  parathyroïdienne  préalable  facilitant  les  troubles  du 
métabolisme  calcique  et  dépense  excessive  de  calcium. 

2°  Il  est  des  cas  où  les  parathyroïdes  paraissent  manifes¬ 
tement  en  cause  :  parathyroïdites  hémorragiques  ;  para¬ 
thyroïdites  tuberculeuses  ou  syphilitiques. 

On  doit  rattacher  à  ces  cas  les  faits  publiés  par  Lom¬ 
bard,  où  de  véritables  parathyroïdites  aiguës  furent  prises 
pour  des  tétanos  aigus. 

3°  It  y  a  enfin  des  cas  où,  en  l’absence  de  preuves  cer¬ 
taines,  l’origine  parathyroïdienne  de  la  tétanie  peut  être 
discutée  :  tétanies  des  femmes  enceintes  et  des  nourrices, 
dans  lesquelles  des  perturbations  de  l’activité  glandulaire 
peuvent  apparaître  en  raison  des  énormes  besoins  calciques 
de  l’organisme  ;  tétanie  infantile,  dans  laquelle  on  a  dé¬ 
crit  de  fréquentes  altérations  hémorragiques  au  niveau  des 
parathyroïdes.  Ces  lésions  anatomiques  jointes  à  l’hypocal- 
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cëmie,  de  règle  en  pareil  cas,  et  aux  succès  des  récentes  ten¬ 
tatives  chirurgicales  de  Leriche  et  de  ses  élèves,  incitent  à 
faire  intervenir  ici  l’insuffisance  para  thyroïdienne,  bien  que 
cette  opinion  soit  encore  vivement  controversée. 

Les  tétanies  avec  idiotie  et  les  tétanies  associées  à  l’os¬ 
téomalacie,  en  raison  de  l’heureuse  influence  qu’exerce  sur 
elles  l’opothérapie  parathyroïdienne,  semblent  apparentées 
plus  ou  moins  à  la  déficience  des  glandules. 

V.  —  Etude  clinique 

La  tétanie  parathyréoprive  reproduit  dans  toutes  ses  ma¬ 
nifestations  cliniques  la  tétanie  expérimentale. 

Il  peut  s’agir  d’une  tétanie,  aiguë,  complication  précoce, 
apparaissant  entre  le  premier  et  le  cinquième  jour  après 
l’intervention.  Quelques  prodromes  en  marquent  le  début, 
bientôt  suivis  de  contractures  qui  peu  à  peu  se  généra¬ 
lisent.  Les  crises  se  succèdent,  atteignant  les  différents 
muscles  (face,  membres,  larynx,  diaphragme). 

Le  tableau  clinique  se  modifie  parfois,  selon  que  prédo¬ 
minent  les  troubles  convulsifs,  l’état  toxique  toujours  très 
marqué,  les  troubles  mentaux,  les  troubles  gastriques. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  tous  les  signes  d’hyperexci¬ 
tabilité  neuro-musculaire  sont  obtenus. 

L’évolution  est  tantôt  suraiguë  (Sainton)  et  rapidement 
mortelle,  tantôt  aiguë,  tantôt  chronique  d’emblée  (Rocher). 
La  tétanie  peut  être  passagère  ou  tenace  ;  curable  de  nos 
jours,  elle  peut  même  spontanément  guérir. 

De  même  les  troubles  peuvent  rester  latents  ou  passer  à 
la  chronicité. 

La  tétanie  chronique  n’est  pas  rare.  Les  crises  survien¬ 
nent  d’une  manière  irrégulière.  Le  froid,  le  surmenage, 
l’alimentation  (carnée),  l’allaitement,  la  gravidite,  la  mens¬ 
truation  même  sont  autant  de  facteurs  pouvant  la  déclen¬ 
cher.  On  peut  observer  en  outre,  tantôt  un  véritable 
«  état  de  mal  »,  tantôt  au  contraire  des  «  équivalents  mi¬ 
neurs  ».  Des  troubles  mentaux,  des  troubles  trophiques,  ca¬ 
taracte,  névrite  optique,  des  altérations  intéressant  les  dents, 
les  cheveux,  les  ongles,  le  myxœdèrae  même  peuvent  y  être 

Il  faut  rappeler  l’importance  des  réactions  électriques 
dans  la  tétanie  qui  mettent  en  évidence  l’élévation  de  la 
chronaxie. 

D’importantes  modifications  biologiques  sont  constan¬ 
tes.  L’hypocalcémie  est  un  test  d’une  immense  portée  pra¬ 
tique.  Elle  évolue  parallèlement  à  l’état  du  sujet  ;  l’abais¬ 
sement  du  taux  de  Ca  sanguin  serait  souvent  des  dixièmes 
de  sa  valeur  normale  et  porterait  surtout  sur  le  Ca  ionisé. 
V hyperphosphorémie  est  également  constante  et  évolue  en 
sens  inverse  de  la  calcémie. 

De  même  des  modifications  de  l’équilibre  acide-base  se 
font  le  plus  souvent  dans  le  sens  de  l’alcalose  et  s’accom¬ 
pagnent  d’élévation  du  phosphore  du  sang. 

Des  variations  de  la  glycémie  ont  parfois  été  rappor¬ 
tées. 

VI.  —  Pathogénie 

On  a  successivement  invoqué  : 

1“  L’hypocalcémie  :  en  raison  du  parallélisme  de  son 
évolution  avec  celle  de  la  maladie,  de  l’effet  thérapeutique 
puissant  des  sels  de  Ca,  et  d’un  grand  nombre  de  faits  cli¬ 
niques  et  expérimentaux. 

2°  L’ hyperphosphorémie  a  été  incriminée. 

3“  Aux  perturbations  de  l’équilibre  acido-basique  (alca- 
lose),  on  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  important  (tétanies 
digestives  et  par  hyperpnée). 

4®  La  découverte,  enfin,  dans  les  urines  d’animaux  para- 
thyréoprivés  de  guanidine  et  de  méthylguanidine,  déchets 
azotés,  dont  l’administration  expérimentale  occasionne  des 
signes  de  tétanie  a.  permis  à  Noël  Paton  et  Findlay,  de 
formuler  la  théorie  toxique. 


De  tout  cela,  en  l’absence  d’éléments  décisifs,  on  doit 
retenir  que  si  chacun  de  ces  trois  derniers  facteurs  est  indé¬ 
pendant,  il  est  par  contre -étroitement  lié  par  ses  effets  et 
son  action  au  métabolisme  du  calcium,  dont  les  perturba¬ 
tions  doivent,  actuellement  du  moins,  garder  la  place  prin¬ 
cipale  dans  la  pathogénie  de  la  tétanie. 

VIL  —  Tbaitemenï 

Les  méthodes  thérapeutiques  préconisées  dans  la  tétanie 
parathyréoprive  sont  nombreuses  et  dlnégale  valeur. 

a.  Les  unes  se  proposent  de  suppléer  à  la  déficience  des 
Secrétions  parathyroïdiennes  en  apportant  une  nouvelle 
quantité  d’hormone.  On  a  tenté  des  greffes  paralhyroïdien- 
«nes  (von  Eiselsberg,  Fano,  Zanta,  Christiani)  :  c’est  une 
méthode  d’exception.  La  méthode  la  plus  employée  est 
l’opothérapie.  L’efficacité  expérimentale  et  clinique  des 
extraits  parathyroïdiens  a  maintenant  fait  ses  preuves  (Gol- 
lip). 

Les  ingénieuses  tentatives  de  réactivation  chirurgicale 
des  parathyroïdes  par  sympathectomie  réalisées  par  Leriche 
et  son  école  dans  la  tétanie  infantile  méritent  d’être  souli¬ 
gnées. 

b.  D’autres  méthodes  ont  pour  but  d’agir  sur  le  méta¬ 
bolisme  du  calcium  et  de  compenser  le  défieit  calcique.  Les 
injections  intraveineuses  et  l’administration  par  voie  buc¬ 
cale  de  sels  calciques  sont  d’une  efficacité  remarquable 
mais  temporaire,  ce  qui,  comme  pour  l’opothérapie  d’ail¬ 
leurs,  impose  le  renouvellement  quotidien  de  cette  théra¬ 
peutique. 

L’ergostérine  irradiée  a  donné  des  résultats  certains  ;  on 
tend  cependant  à  lui  préférer  un  dérivé,  l’A.  T.  10,  de 
Holtz,  qui,  d’une  administration  facile  (voie  buccale),  a 
l’avantage  d’avoir  une  efficacité  considérable  et  surtout  du¬ 
rable.  Les  propriétés  hypercalcémiques  très  actives  de  cette 
médication,  pouvant  amener  des  troubles  lorsqu’elle  est 
employée  à  doses  excessives,  nécessitent  le  contrôle  perma¬ 
nent  de  la  calcémie. 

La  saignée  suivie  ou  non  de  transfusion,  le  sulfate  de 
Mg,  le  chlorure  d’Am,  les  ultra-violets,  l’actinothérapie 
peuvent  parfois  rendre  service. 

Les  indications  sont  simples  et  surtout  importantes  dans 
les  tétanies  chirurgicales. 

En  cas  de  tétanie  aiguë,  le  sujet  isolé  dans  une  chambre 
obscure  sera  soumis  au  calme  le  plus  complet.  Des  cal¬ 
mants  pourront,  si  besoin  est,  être  administrés  ;  le  régime 
sera  surveillé  ;  on  prescrira  largement  le  lait  et  on  pros¬ 
crira  toute  alimentation  carnée  ou  acide.  Le  jeûne  sera 
évité  au  maximum.  Les  soins  locaux  seront  minutieux.  La 
thérapeutique  comprendra  :  à  fortes  doses  répétées  per  os 
et  par  voie  intraveineuse  des  solutions  de  sels  calciques; 
On  injectera  selon  l’intensité  des  troubles  deux  à  cinq  fois 
par  jour  10  à  20  unités  de  parathormone. 

L’A.  T.  pourra  être  employé  aux  doses  de  6  à  8  cen¬ 
timètres  cubes  per  os  le  premier  jour,  puis  à  doses  décrois¬ 
santes. 

La  greffe  a  peu  d’indications.  La  saignée  suivie  de  trans¬ 
fusion  sera  parfois  utile. 

La  tétanie  chronique  demande  une  surveillance  très  pro¬ 
longée  ;  sels  de  calcium  et  parathormone  représentent  avec 
le  régime  les  bases  de  la  thérapeutique.  Mais  ce  traitement 
sera  inlassablement  renouvelé  tous  les  jours  :  c’est  ici  sur¬ 
tout  que  l’A.  T.  10  de  Holtz  est  une  indication  formelle, 
étant  donnée  son  efficacité  durable.  En  ce  cas,  on  aura 
toujours  soin  de  soumettre  les  malades  au  contrôle  pério¬ 
dique  de  la  calcémie. 

Les  greffes  trouvent  ici  des  indications  plus  larges  que 
dans  les  cas  aigus.  Néanmoins  le  traitement  médical  reste 
la  base  essentielle  de  la  thérapeutique. 

La  tétanie  parathyréoprive  sera  en  outre  aisément ,  évitée 
par  l’em’ploi  de  techniques  opératoires  très  précises  et  ac- 
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tuellement  bien  au  point.  De  fait,  cette  complication  est 
devenue  exceptionnelle  de  nos  jours  et  les  rares  cas  obser¬ 
vés  restent  le  plus  so-uvent  passagers  et  curables. 

L’influence  des  endocrines  (parathyroïdes  exceptées) 
dans  la  pathologie  des  os 

Par  G.  CoHYN  (Bruxelles) 

La  méthode  de  travail  utilisée  dans  ce  rapport  a  con¬ 
sisté  à  rechercher  d’une  façon  systématique  l’influence  de 
chacune  des  endocrines  sur  toutes  les  phases  de  1  ostéoge¬ 
nèse  enchondrale. 

Cette  façon  de  faire  permet  de  dégager  la  notion  que 
toute  la  pathologie  du  squelette  d’origine  endocrinienne 
est  le  résultat  de  l’accélération  ou  du  ralentissement  soit 
de  la  prolifération  cellulaire  (cartilage  sérié),  sort  de  1  hy¬ 
pertrophie  cellulaire  (cartilage  hypertrophique),  soit  de  la 
calcification  du  squelette  (zone  ostéoïde),  soit  de  1  élabo¬ 
ration  ou  de  la  résorption  de  la  substance  fondamentale  du 
cartilage  (cartilage  hyalin). 

En  d’autres  mots,  les  modifications  squelettiques  dues 
au  trouble  du  fonctionnement  des  endocrines  sont  le  ré¬ 
sultat  de  l’exagération  ou  de  l’insuffisance  d’un  processus 
normal  par  ailleurs.  . 

Pour  que  l’action  d’une  endocrine  sur  le  squelette  soit 
exactement  connue,  il  est  indispensable  que  l’on  soit  fixe 
sur  la  façon  dont  chacune  des  phases  de  i’ostéogenese  en¬ 
chondrale  réagit  à  un  hyperfonclionnement  ou  à  un  hypo¬ 
fonctionnement  de  cette  endocrine. 

Au  point  de  vue  général,  toutes  les  affections  endocri¬ 
niennes  du  squelette  présentent  trois  caractéristiques  com- 

1°  Les  lésions  sont  toujours  généralisées,  a  tous  les  os 

du  squelette  * 

2°  Elles  apparaissent  chaque  fois  que  le  fonctionnement 
d’une  endocrine  est  troublé.  Il  est  possible  de  les  repro¬ 
duire  par  l’ablation  de  la  glande,  quand  û  s’agit  de  1  hypo¬ 
fonctionnement,  par  l’injection  d’hormone,  quand  il  s  agit 
de  l’hyperfonctionnement  ;  .  .  , 

3°  Ôuand  l’hypofonctionnement  d’une  endocrine  fait  ap¬ 
paraître  une  lésion  déterminée,  l’hyperfonctionnement  de 
la  même  endocrine  fait  apparaître  la  lésion  opposée. 

En  ce  qui  concerne  l’action  de  chacune  des  endocrines  en 

^  1°  Les  ceMiiles  éosinophiles  de  l’hypophyse  exercent  leur 
action  sur  la  prolifération  cellulaire.  Cette  notion  peut  etre 
considérée  comme  certaine  ;  elle  repose  sur  des  preuves 
concordantes  fournies  par  l’anatomie  pathologique,  1  expé¬ 
rimentation  et  la  clinique.  . 

■  C’est  la  zone  sériée  du  cartilage  de  conjugaison  qui  est 
influencée,  mais,  dans  ce  cas-ci,  il  est  bien  certain  que  la 
prolifération  cellulaire  ne  varie  pas  uniquement  au  niveau 
du  cartilage.  L’ossification  périostique  est  influencée  dans 
le  même  sens  ainsi  que,  probablement,  tous  les  tissus  de 

^  °En  clinique,  une  modification  du  rythme  de  la  prolifé¬ 
ration  cellulaire  se  traduit  par  une  accélération  ou  un  ra¬ 
lentissement  de  la  croissance.  L’individu  forme  sera  un 
nain  ou  un  géant.  Comme  tous  les  tissus  sont  egalement 
influencés,  il  est  comp,réhensible -que  les  nains  hypophy¬ 
saires  restent  bien  proportionnés. 

Existe-t-il  une  autre  action  des  cellules  éosinophiles  de 
l’hypophyse  sur  le  squelette  ?  Les  rapporteurs  rie  trou¬ 
vent  aucune  preuve  d’une  telle  action  ni  dans  le  domame 
de  l’anatomie  pathologique,  ni  dans  celui  de  1  experimen- 

Les  glandes  sexuelles  exercent  une  influence  bien  connue 
sur  le  mornent  de  l’ossification  deg  cartilages  de  conju 

^  îles  expériences  personnelles  de  l’auteur  ont  montré  que 


l’hypertrophie  des  cellules  du  cartilage  de  conjugaison  va¬ 
rie  en  fonction  de  la  quantité  d’hormone  sexuelle  élaborée. 

La  castration  retarde  cette  hypertrophie,  l’injection  de  fol¬ 
liculine  l’accélère  et  chaque  fois  la  résorption  de  la  subs¬ 
tance  cartilagineuse  varie  parallèlement. 

En  clinique,  le  retard  de  l’ossification  des  cartilages  de 
conjugaison  permet  à  la  croissance  de  se  prolonger  .au 
delà  des  délais  normaux.  Les  os  dont  la  croissance  se  fait 
aux  dépens  de  l’ossification  périostique,  le  crâne,  les  clavi¬ 
cules,  la  colonne  vertébrale,  ne  sont  pas  influencés.  Les 
modifications  staturales  présentées  par  les  castrés  s’expli¬ 
quent  par  ce  mécanisme  :  les  membres  sont  disproportion¬ 
nés  par  rapport  au  tronc  et  au  crâne. 

Les  opinions  les  plus  diamétralement  opposées  sont  en¬ 
core  actuellement  défendues  au  sujet  d’une  influence  éven¬ 
tuelle  des  glandes  sexuelles  sur  la-  rapidité  de  la  crois¬ 
sance,  sur  la  calcification  du  squelette  et  sur  l’apparition 
des  arthrites  ankylosantes.  Il  n’existe  pas  de  preuve  for¬ 
melle  d’une  telle  action,  et  des  arguments  de  valeur  font 
penser  que  ces  troubles  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  di¬ 
recte  des  glandes  sexuelles. 

L’aciion  des  parathyroïdes  sur  la  caleificalion  du  sque¬ 
lette  lait  l’objet  de  deux  rapporls  du  même  congrès. 

L’éventualité  d’une  influence  de  ces  glandes  sur  le  ryth¬ 
me  de  la  croissance  et  sur  la  date  de  l’ossification  des  car¬ 
tilages  de  conjugaison  n’est  habituellement  pas  envisagée  , 
aussi  on  se  trouve  en  présence  d’une  carence  complète  de 
documents  anatomo-pathologiques  ou  expérimentaux.  Les 
quelques  éléments  d’appréciation  qu’il  est  possible  de  re¬ 
cueillir  écartent  l’idée  d’une  telle  action. 

Quant  aux  arthrites  ankylosantes,  on  ne  trouve  aucune 
preuve  de  leur  origine  parathyroïdienne,  des  arguments 
nombreux  plaident  contre  cette  hypothèse.  _ 

L’action  des  parathyroïdes  sur  la  calcification  des  os  est 
certaine  et  bien  connue.  Il  est  très  probable  que  c  est  la 
seule  influence  qu’elles  exercent  sur  le  squelette.  _  . 

Les  trois  glandes  ci-dessus  possèdent  donc  une  action 
exclusive  sur  une  seule  phase  de  l’ostéogenèse  enchoii- 
drale  ;  les  cellules  éosinophiles  de  l’hypophyse  agissent  uni¬ 
quement  sur  l’hypertrophie  .  cellulaire,  les  parathyroïdes 
agissent  uniquement  sur  la  calcification  du  squelette. 

L’influence  de  la  thyroïde  sur  le  squelette  est  beaucoup 
plus  complexe.  Elle  exerce  son  action  aussi  bien  sur  les. 
phénomènes  cellulaires  que  sur  les  phénomènes  chimiques 
de  l’os  et  du  cartilage. 

Des  expériences  personnelles  de  l’anatomie  apportent  la 
preuve  histologique  que  l’hypothyroïdie  ralentit  la  proli¬ 
fération  cellulaire,  retarde  l’hypertrophie  cellulaire.  La  cal¬ 
cification  du  squelette  est  excessive,  la  substance  cartila¬ 
gineuse  est  abondante  mais  altérée  par  des  dégénérescences, 
fibreuses  et  muqueuses. 

L’hyperthyroïdie  provoque  des  modifications  opposées. 

Ces  données  permettent  de  reconstituer  et  de  comprendre 
les  anomalies  squelettiques  qui  apparaissent  dans  l’hypo¬ 
thyroïdie  en  clinique. 

La  prolifération  est  ralentie,  l’individu  formé  est^un 
nain,  l’hypertrophie  cellulaire  est  retardée,  les  points  u  os¬ 
sification  apparaissent  et  se  soudent  avec  retard.  Ces  deux 
facteurs  ont  un  retentissement  plus  grand  sur  les  os  pour¬ 
vus  de  cartilages  de  conjugaison  que  sur  les  os  dont  le  déve¬ 
loppement  dépend  de  l’ostéOgenèse  périostique  :  les  mem¬ 
bres  sont  trop  courts  pour  le  tronc  ;  le  nam  est  dispropor¬ 
tionné.  La  calcification  des  os  est  excessive,  et  les  os  à  mo¬ 
dèle  membraneux  prennent  un  développement  anormal  :  la 
tête  est  trop  grosse  pour  le  tronc.  Le  nain  est  dispropor¬ 
tionné  et  dysharmoïiique.  Enfin  les  dégénérescences  .du  car-, 
tilâge  entraînent  des  déformations,  articulaires,  qui  peuvent 
être  plus  importantes,  à  gauche  .  qU.’à  droite..  ;  le  nain  . est 
j  disp’rdportidnné,  dysharmonique  et  as’ynfétrique,  .... 
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L’hyperthyroïdie  fait  apparaître  des  modifications  diver¬ 
ses  :  la  croissance  est  accélérée  mais  s’arrête  précocement. 
Ces  deux  facteurs  qui  se  contrarient  aboutissent  à  la  forma¬ 
tion  d’un  individu  dont  la  taille  est  plus  petite  que  celle 
d’un  individu  normal.  Le  squelette  est  toujours  décalcifié, 
mais  la  perte  journalière  de  calcium  est  minime  et  ne  dé¬ 
passe  pas  0  gr.  100  par  jour.  C’est  peut-être  le  motif  pour 
lequel  il  n’apparaît  pas  de  modifications  dans  le  chimisme 
du  sang  ;  le  taux  de  la  calcémie  et  de  la  phosphorémie  reste 
normal.  Enfin  Texistence  des  arthrites  hyperthyroïdiennes 
est  probable,  mais  nous  ne  sommes  pas  encore  fixés  sur 
leurs  caractères  histologiques,  et  leur  diagnostic  en  clini¬ 
que  reste  délicat. 

En  résumé,  la  thyroïde  influence  toutes  les  phases  de 
l’ostéogenèse  enchondrale. 

Nos  connaissances  concernant  l’influence  des  surrénales 
sur  le  squelette  sont  encore  rudimentaires.  Des  expériences 
de  l’auteur  montrent  qu’un  état  d’hyposurrénalisme  provo¬ 
qué  et  entretenu  chez  l’animal  est  capable  de  faire  appa¬ 
raître  des  lésions  du  cartilage  très  analogues  à  cellés  qui 
sont  décrites  dans  les  polyarthrites  chroniques. 

Deux  cas  de  polyarthrites  ankylosantes  généralisées  pro¬ 
gressives  ont  été  considérablement  améliorés  par  l’admi¬ 
nistration  d’extrait  cortico-surrénalien.  Cette  amélioration 
n’a  été  obtenue  que  dans  deux  cas  qui  présentaient  certains 
symptômes  que  l’auteur  décrit.  Les  autres  cas  de  poly¬ 
arthrites  ankylosantes  u’ont  pas  été  influencés  par  la  cor- 
tine. 

En  conclusion,  le  cartilage  de  conjugaison  représente  un 
réactif  excellent  des  troubles  endocriniens.  Il  permettra  de 
soumettre  au  contrôle  de  l’expérimentation  les  nombreux 
points  qui  sont  encore  en  discussion.  Aussi  sommes-nous 
en  droit  d’espérer ,  que  les  nombreuses  hypothèses  qui  en¬ 
combrent  encore  cette  question  seront  remplacées  par  des 
certitudes  dans  un  avenir  rapproché. 


TROISIÈME  QUESTION 
LES  MÉDICATIONS  DU  SYMPATHIQUE 
PREMIER  RAPPORT 

Les  médicaments  sympatholj  tiques 
Par  Mlle  Jeanne  Lèvy  et  M.  L.  Justin-Besançon 

Au  point  de  vue  physiologique,  les  poisons  sympatholy- 
tiques  sont  ceux  qui  empêchent  l’excitation  d  un  nerf  sym¬ 
pathique  de  se  manifester.  En  pharmacologie,  il  suffit 
qu’un  médicament  réalise  un  certain  nombre  de  manifes¬ 
tations  sympatliolytiques,  en  particulier  qu’il  se  montre  un 
antagoniste  d’un  sympathomimétique  parfait  (adrénaline), 
pour  qu’il  soit  classé  dans  la  catégorie  des  sympatholy- 
tiques.  ,  .  . 

Ces  définitions  physiologiques  et  pharmacologiques  sont 
trop  souvent  perdues  de  vue  en  clinique  ;  nombre  de  trou¬ 
bles  neuro-végétatifs  ne  sauraient  relever  d’une  thérapeu¬ 
tique  sympatholy tique.  ,  ,  , 

L’étude  expérimentale  des  sympatholytiques  a  ete  très 
poussée  dans  ces  dernières  années.  Les  résultats  de  ces  re¬ 
cherches  doivent  être  interprétés  avec  prudence  et  esprit 
critique,  car  il  est  souvent  impossible  de  généraliser  cer¬ 
tains  résultats  expérimentaux  à  toutes  les  espèces  animales. 
Il  ne  faut  donc  pas  transposer  directement  dans  la  clinique 
les  données  du  laboratoire. 

Les  svmpatholvtiques  ont  une  action  puissante  sur  les 
organes  musculaires  lisses..  Vis-à-vis  de  la  musculature  arté¬ 
rielle,  ils -possèdent  en  commun  un  effet  capital  :  ils  s  op¬ 
posent  aux  effets  de  l’adrénaline,  les  uns  empêchant  l’hy¬ 
pertension  adrénalinique  (ergot),  les  autres  la  transformant 
en  hypownsîctn  (yohimbine  et  synïpathdlytilqVes  de  Syn¬ 


thèse).  Par  ailleurs,  ces  substances  sont,  les  unes  vaso- 
constrictrices  (ergot),  les  autres  hypotensives  et  vasodilata- 
trices.  Mais  toutes  déterminent  des  anisergies  circulatoires. 

Sur  le  muscle  lisse  utérin,  l’alcaloïde  de  l’ergot  le  plus 
actif  n’appartient  pas  au  groupe  des  sympatholytiques 
représenté  par  l’ergotoxine,  l’ergotamine  ou  l’ergoclavine. 
C’est  un  alcaloïde  récemment  découvert,  ergométrine  ou 
ergonovine,  qui  n’est  pas  un  sympatholytique. 

Au  niveau  des  muscles  lisses  de  l’œil,  les  sympatholy¬ 
tiques  n’agissent  pas  seulement  sur  l’iris,  mais  sur  les  mus¬ 
cles  lisses  contenus  dans  la  capsule  de  Tenon  et  dont  la 
contracture  détermine  l’exophtalmie  de  type  basedowieri. 

Les  sympatholytiques  agissent  encore  sur  le  rythme  car¬ 
diaque,  la  diurèse,  la  sécrétion  salivaire  et  pancréatique. 
Leurs  effets  neurologiques  sont  très  importants  :  action 
analgésique  et  sédative,  pouvoir  d’augmentation  de  la  nar¬ 
cose,  influence  sur  le  centre  respiratoire,  action  anesthé¬ 
sique  locale. 

Les  sympatholytiques  empêchent  l’hyperglycémie  adré¬ 
nalinique,  augmentent  l’hypoglycémie  insuliiiique,  entra¬ 
vent  l’élévation  de  la  température  provoquée  par  certains 
hyperthermisanls  et  s’opposeift  expérimentalement  à  l’élé- 
vâtion  du  métabolisme  basal  sous  l’influence  de  l’adréna¬ 
line. 

la  pratique  thérapeutique  ne  doit  pas  enregistrer 
sans  discussion  tous  ces  faits  expérimentaux 

On  ne  peut  pas  encore  tirer  de  loi  générale  de  théra¬ 
peutique  clinique  concernant  les  sympatholytiques.  Trois 
difficultés  s’y,  opposent  ; 

1“  La  toxicité  de  ces  drogues  qui  empêche  de  les  em¬ 
ployer  chez  l’homme  à  des  doses  suffisantes  pour  réaliser 
un  effet  sympatholytique  total  ; 

2°  La  diversité  de  leurs  points  d'attaque  électifs  ; 

3°  Les  divergences  qui  séparent  les  malades  du  point  de 
vue  de  leur  susceptibilité  neuro- végétative  individuelle. 

Pour  les  sympatholytiques  du  groupe  fie  l’ergot,  on  ne 
doit  jamais  oublier  les  accidents  d’ergotisme  auxquOis  ils 
exposent.  Il  y  a  un  écart  très  faible  entre  les  doses  actives 
d’ergotamine  et  celles  qui  déterminent  des  accidents.  Aussi 
convient-il  de  réserver  l’emploi  de  toutes  les  préparations 
d’ergot  uniquement  aux  rares  cas  où  leurs  indications  thé¬ 
rapeutiques  sont  indiscutablement  justifiées.  En  gynécolo- 
'  gie,  elles  ont  une  utilité  comme  hémostatique,  mais  ne  doi¬ 
vent  jamais  faire  perdre  de  vue  la  nécessité  d’un  traitement 
étiologique  ;  comme  ocytocique,  on  sera  sans  doute  amené 
à  substituer  l’ergométrine  à  l’ergotamine.  Ce  dernier  mé¬ 
dicament  a  une  place  limitée  dans  le  traitement  de  ,1a  mi¬ 
graine  et  ne  convient  guère  au  traitement  des  états  base- 
dowiens. 

Pour  les  alcaloïdes  du  groupe  de  l’yohimbine,  leur  répu- 
làtion  comme  aphrodisiaques,  semble  totalement  injustifiée. 
Il  faut  les  retenir  comme  vasodilatateurs  associés  ou  non  à 
l’acétylcholine.  Ils  semblent  utiles  dans  certaines  formes 
d’exophtalmie  basedowienne.  La  corynanthine,  en  instilla¬ 
tions  oculaires,  permet  d’obtenir  un  myosis  intense  et  pro¬ 
longé,  sans  spasme  ciliaire. 

Quant  aux  sympatholytiques  de  synthèse,  qu’ils  appar¬ 
tiennent  au  groupe  des  phénoxyéthylamines  (Jeanne  Lévy) 
ou  des  dioxans  (Fourneau),  leur  élude  clinique  n’est  encore 
qu’ébauchée. 

Plus  que  par  ses  conséquences  pratiques,  l'étude  des  sym¬ 
patholytiques  est  riche  en  enseignements  d’ordre  physiolo¬ 
gique  et  biologique.  Grâce  aux  sympatholytiques-  de  syn¬ 
thèse,  on  a  pu,  dans  ces  dernières  années,' faire  K;  part  de 
la  transmission  humorale  et  du  processus  élêctrique  dan.s 
la  transmission  de  l’excitation  nerveuse.  On  a  d’autre  part 
mis  en  évidence  les  rapports  de  constitution  chimique -qùi 
existent  entre  les  sympatholytiques  de  synthèse  et  Ibs  plus 
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importantes  hormones  de  notre  organisme  (adrénaline,  thy¬ 
roxine).  1, 

Il  est  remarquable  qu’on  puisse  à  l’heure  actuelle  dé¬ 
montrer  la  présence,  dans  nos  humeurs  et  nos  tissus,  d’hor¬ 
mones  sympathomimétiques  (adrénaline)  et  vagomiméti- 
ques  (acétylcholine),  alors  qu’il  n’existe  pas  de  substances 
vagoly tiques  (analogues  à  l’atropine)  ou  sympatholytiques. 

DEUXIÈME  RAPPORT 

La  physiothérapie  du  sympathique 
Par  Ch.  Wangermez  (Bordeaux) 

Il  s’agit  d’un  sujet  extrêmement  vaste  et  délicat  où  sur 
le  terrain  déjà  mouvant  et  imprécis  de  la  sympathicothéra- 
pie,  viennent  se  greffer  les  indications  plus  ou  moins  em¬ 
piriques  des  agents  physiques. 

Le  rapporteur  envisage  essentiellement  l’action  de  la  lu¬ 
mière  et  des  ondes  courtes. 

Il  emploie  comme  lest  le  réflexe  oculo-cardiaque.  Sa  re¬ 
cherche  avant  et  après  les  séances  de  physiothérapie  donne 
des  résultats  discordants  ;  mais  si,  comme  Duhem,  Bian- 
cani  et  Huart  on  calcule  ses  variations  en  fonction  de  l’in¬ 
tensité  des  doses  réparties  en  plusieurs  séances,  on  obtient 
des  courbes  dites  neurotoniques  présentant  un  maximum  et 
un  minimum.  Ces  courbes  sont  très  nettes  pour  la  plupart 
des  sujets  soumis  aux  ultra-violets  et  à  la  lumière.  Elles 
sont  variables  mais  souvent  très  nettes  également  pour  les 
ondes  courtes. 

La  notion  de  nerfs  cholinergiques  et  adrénergiques  per¬ 
met,  si  l’on  tient  compte  des  expériences  de  Feldberg  et 
Minz  où  il  est  prouvé  que  l’injection  d’acétylcholine  peut 
entraîner  une  décharge  d’adrénaline,  d  entrevoir  le  mé¬ 
canisme  de  cette  action  régulatrice. 

La  comparaison  des  actions  de  nos  agents  physiques  a 
celle  de  l’acétylcholine  et  de  l’adrénaline  nous  autorise  à 
penser,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  lumière,  que  cette 
dernière  agirait  par  action  cholinergique.  Il  est  cependant 
prudent  ne  ne  pas  trop  se  hâter  de  conclure  sur  un  terrain 
encore  si  discuté. 

TROISIÈME  RAPPORT 


Radiothérapie  du  sympathique 
Par  J.  Gouin  et  A.  Bienvenue 

Les  auteurs  se  proposent  de  montrer  la  réalité  et  les  mo¬ 
dalités  de  l’action  des  rayons  X  sur  le  sympathique. 

Ils  rappellent  les  faits  nombreux,  inexplicables  par  des 
effets  cytolytiques  ou  modificateurs  sur  place  qui  ont  ete 
constatés  depuis  les  débuts  de  la  radiothérapie,  ,avec  les 
interprétations  qui  en  ont  été  données  (actions  sur  le  sys¬ 
tème  cutané,  sur  le  système  splanchnique  et  glandulaire,  .e 

sang  et  l’organisme  en  général.  ^ 

Pour  que  l’action  sur  le  sympathique  puisse  etre  etudiee, 
il  faut  que,  par  des  techniques  appropriées,  cette  action 
puisse  être  dégagée  des  facteurs  étrangers  qui  comportent 
des  irradiations  étendues  en  surface  ou  en  profondeur,  m- 
téressant  des  tissus  et  des  systèmes  variés,  en  particulier 
des  glandes  vasculaires  sanguines.  Les  auteurs  décrivent  es 
techniques  qui  permettent  cette  sélection  en  réalisant  les 
conditions  suivantes  :  elles  doivent  :  1“  pour  etre  fonction¬ 
nelles,  comporter  une  posologie  minima,  des  doses  et  des 
pénétrations  faibles  et  des  localisations  qui  évitent  les  or¬ 
ganes  importants  ;  2»  pour  être  sympathiques  (donc  indi¬ 
rectes)  comporter  des  localisations  appropriées,  c  est-a-dire 
donner  des  résultats  neuro-végétatifs  reconnaissables  et 
explicables.  Les  localisations  principales  qui  ont  servi  a 
l’étude  du  mécanisme  sympathique  des  rayons  X  sont  pré¬ 
cisées  :  mode  cutanéo-cutané,  mode  axial  cutané,  mode 
axial  splanchnique,  et  enfin  mode  régional  (carrefours  va- 
sulo-nerveux) . 


Suivent  les  preuves  qui  montrent  l’action  sur  le  système 
nerveux  sympathique  et  ses  répercussions  sur  l’ensemble  du 
système  végétatif  neuro-glandulaire  et  par  conséquent  sur 
l’organisme  tout  entier. 

Les  premières  sont  tirées  des  conditions  de  technique  et 
des  constatations  cliniques  (réactions,  sympathiques  précoces 
et  résultats  thérapeutiques)  et  d’expériences  de  laboratoires. 
Les  preuves  qui  montrent  les  répercussions  sur  l’ensemble 
de  l’organisme  peuvent  être  tirées  des  modifications  des 
constantes  humorales  ;  mais  'les  auteurs  ont  retenu,  comme 
les  plus  démonstratives,  les  variations  précoces  du  chiffre 
leucocytaire  après  l’irradiation  suivant  les  divers  modes. 
Ces  dernières  sont  comparables,  d’une  part  à  celles  qui  sui¬ 
vent  les  opérations  de  la  chirurgie  sympathique  (interven¬ 
tions  caténaires  ou  périartérielles)  et,  d’autre  part,  a  celles 
qui  suivent  l’application  de  médicaments  généraux  de  choc 
thérapeutique  :  autohémothérapie,  vaccins,  arsenicaux,  sels 
d’or,  etc...  ,  .  , 

Après  cet  exposé,  on  peut  tenter  de  préciser  le  méca¬ 
nisme  de  l’action  fonctionnelle  des  rayons.  A  l’entrée, 
quels  éléments  sont  atteints  et  quels  phénomènes  se  passent 
aux  points  d’import.  En  aval,  par  quelles  voies  et  suivant 
quelles  modalités  s’opèrent  dans  l’organisme  la  transmis¬ 
sion,  la  distribution  et  les  'transformations  des  impulsions 
reçues.  . 

Les  auteurs  concluent  que  les  rayons  qui  agissent  a  1  en¬ 
trée  sur  le  système  nerveux  sympathique  se  comportent 
ensuite  comme  une  médication  à  propriétés  multiples,  mé¬ 
dication  sympathique  fonctionnelle,  médication  opothéra¬ 
pique  indirecte,  médication  générale  de  choc  thérapeutique. 

quatrième  rapport 


Traitement  médical  des  sympathalgies  abdominales 
(pelvis  excepté) 

Dans  leur  rapport,  MM.  Laignel-Lavastine  et  R.  Bonnard 
donnent  d’abord  une  définition  des  sympathalgies,  qui  sont 
des  douleurs  d’origine  neuro-végétative  qui  traduisent  la 
souffrance  des  formations  et  des  plexus  sympathiques  de 
♦  l’abdomen.  . 

Après  un  rappel  anatomique  du  sympathique  abdominal, 
les  auteurs  exposent  les  données  expérimentales  relatives 
aux  syndromes  solaires  et  aux  différents  points  douloureux 
de  l’abdomen.  ,  ,  •  i 

Le  traitement  médical  des  sympathalgies  abdominales, 
pour  être  rationnel,  doit  d’abord  être  étiologique. 

Mais  la  douleur  est  l’aboutissant  de  mécanismes  si  com¬ 
plexes  que  le  mieux  est  d’envisager  le  traitement  antalgique 
en  fonction  des  données  cliniques  :  syrnpathalgies  d’exci¬ 
tation  ;  sympathalgies  aiguës  de  paralysie  ;  sympathalgies 
chroniques.  , 

Le  traitement  des  sympathalgies  abdominales  peut  se  ré¬ 
sumer  dans  les  notions  suivantes  :  ^ 

Les  états  aigus  commandent  un  traitement  d  urgence  : 

La  morphine,  réservée  aux  paroxysmes  passagers  et  non 
susceptibles  de  répétition  fréquente  ; 

L’injection  intraveineuse  d’atropine,  notamment  pour  les 
crises  gastriques  du  tabès  ; 

La  morphine  ou  l’acétylcholine  pour  les  coliques  de 

plomb  ;  ,  ,  J 

Parfois  les  injections  paravertébrales  de  novocaine  ou  de 
solution  alcaline. 

Le  traitement  des  états  chroniques,  mis  a  part  un  trai¬ 
tement  étiologique  efficace,  est  beaucoup  plus  délicat.  Au 
cours  des  paroxysmes,  il  se  confond  avec  le  précédent.  En 
période  de  calme  relatif,  il  visera  à  l’abaissement  du  tonus 
nerveux  général,  soit  par  les  antalgiques  usuels  ou  les  anti- 
nervins  comme  les  bromures  ou  le  gardénal,  soit  par  un 
médicament  à  action  plus  particulièrement  neuro-végéta¬ 
tive  ;  suivant  les  cas,  atropine,  ésérine;  pilocarpine.  On  se 
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laissera  alors  guider  par  l’appréciation  du  tonus  neuro-vé¬ 
gétatif  du  sujet  (réflexe  oculo-cardiaque,  réflexe  solaire,  ré¬ 
flexe  orthostatique).  On  pourra  enfin  s’aider  des  derniers 
médicaments  venus  en  thérapeutique,  venin  de  cobra,  aci¬ 
des  aminés  (et  notamment  l’histidine,  surtout  quand  on 
soupçonne  un  spasme  vasculaire.  Des  douleurs  chroniques 
résistant  aux  thérapeutiques  usuelles  pourront  là  aussi  être 
justiciables  d’injections  paravertébrales  ou  intradermiques. 

CINQUIÈME  KAPPORT 

Le  traitement  des  endosympathoses  d’origine 

non  endocrinienne 

Par  MM.  Et.  May  et  H.-M.  Gallot 

On  peut  observei-  dans  les  provinces  internes  du  sympa¬ 
thique  des  crises  paroxystiques  de  nature  cardio  et  vaso¬ 
motrice.  Elles  ont  la  même  signification  que  les  crises  qui 
surviennent  dans  les  provinces  sympathiques  externes  (ma¬ 
ladie  de  Raynaud,  érythromélalgie,  urticaire,  œdème  de 
^Quincke).  On  peut  proposer  pour  celles-ci  la  dénomination 
d’ectosympalhoses,  pour  celles-là  la  dénomination  d  endo¬ 
sympathoses. 

Ces  faits  correspondent  à  des  descriptions  antérieures  par¬ 
tielles  (angine  de  poitrine  vasomotrice  ;  ataxie  vaso-motrice, 
crises  vago-vagales  ;  nécrose  d’angoisse.  Leur  importance 
pratique  est  assez  grande  pour  justifier  une  étude  d’en¬ 
semble. 

Les  endosympathoses  se  présentent  sous  trois  formes  cli¬ 
niques  principales  : 

Une  forme  palpitante  et  tachycardique  qui  s’apparente  à 
la  tachycardie  paroxystique,  à  certaines  réactions  émotives 
et  aux  injections  d’adrénaline  ;  ■ 

Une  forme  vaso-spasmoclique  diffuse  qui  s’apparente  aux 
migraines  accompagnées  et  au  syndrome  de  Raynaud  ; 

Une  forme  litpothymique  qui  s’apparente  aux  chocs  ana¬ 
phylactiques  Ou  protéiques. 

Ces  endosympathoses  évoluent  par  crises  et  peuvent,  par 
leur  répétition,  retentir  sur  l’état  général  et  même  sur  le 
comportement  psychique.  Elles  exposent  alors  à  des  erreurs 
de  diagnostic  et  de  traitement,  d’autant  plus  qu’elles  ne 
s’accompagnent  d’aucune  symptomatologie  objective  qui 
aide  à  les  reconnaître. 

Les  endosympathoses  ne  doivent  pas  être  confondues 
avec  des  lésions  viscérales.  Elles  ne  doivent  pas  être  prises 
pour  des  troubles  psychiques,  et  les  procédés  psychothéra¬ 
piques  sont  impuissants  à  les  guérir.  Enfin,  elles  ne  doivent 
pas  être  considérées  comme  de  nature  endocrinienne.  11 
existe  actuellement  une  tendance  excessive  à  rapporter  aux 
glandes  à  secrétion  interne  tous  les  troubles  de  nature  sym¬ 
pathique.  Le  sympathique  a  une  pathologie  propre,  non 
endocrinienne,  et  qui  est  d’origine  réflexe  ou  toxique. 

.  Les  endosympathoses  palpitantes  et  vaso-spasmodiques  re¬ 
lèvent  d’une  excitation  sympathique,  Les  endosympathoses 
lipothymiqUes  relèvent  d’une  inhibition  sympathique  avec 
prépondérance  vagale  ;  elles  paraissent  résulter  d’une  stase 
sanguine  dans  les  capillaires  viscéraux  avec  anémie  péri¬ 
phérique.  . 

Le  traitement  doit  avant  tout  s’efforcer  d  être  étiologi¬ 
que.  Mais  les  causes  des  endosympathoses  sont  très  nom¬ 
breuses,  puisque  la  pathologie  sympathique  est  fonction  de 
tout  ébranlement  que  subit  l’individu.  Cette  pluralité  d  ori¬ 
gine  est  une  notion  essentielle. 

Les  endosympathoses  d’excitation  relèvent  surtout  des 
épines  irritatives  qui  mettent  en  jeu  la  répercussivité  sym¬ 
pathique.  Ces  épines  peuvent  siéger  en  un  -point  quelcon¬ 
que  du  réseau  neuro-végétatif  ;  les  plus  fréquentes  sont  : 


a.  Les  inflammations  intestinales  légères  et  prolongées  ; 
un  rôle  important  est  dévolu  à  la  constipation  traitée  par 
des  laxatifs  irritants  ; 

b.  Les  lésions  chroniques  des  organes  génitaux  ainsi  que 
toute  irritation,  même  fonctionnelle,  qui  survient  dans  la 
zone  sexuelle  ; 

c.  La  lithiase  biliaire  : 

d.  Les  irritations  chroniques  endonasales,  le  froid,  les 
émotions. 

Les  endosympathoses  d’inhibition  sont  généralement  de 
nature  toxique.  Elles  sont  liées  le  plus  souvent  à  des  putré¬ 
factions  intestinales  ou  à  des  altérations  hépatiques.  Mais, 
très  fréquemment,  ces  lésions  causales  sont  frustes  ou  tout 
à  fait  latentes  et  passeraient  inaperçues  si  on  ne  les  relevait 
systématiquement.  Les  accidents  paraissent  relever  avant 
tout  des  chocs  protéiqués  répétés  rendus  possibles  par  une 
insuffisance  de  la  fonction  protéopexique  du  foie. 

Les  endosympathoses  d’excitation  relèvent  des  sympatho- 
ly tiques,  des  vagomimétiques  et  des  calmants  généraux  du 
système  nerveux.  L’atropine  et  la  belladone  sont  formelle¬ 
ment  contre-indiquées. 

Les  endosympathoses  d’inhibition  relèvent  des  vagolyti- 
ques,  des  sympathomimétiques  et  des  toniques  généraux. 
Le  gardénal-  et  les  substances  analogues  sont  toujours  très 
mal  supportés. 

Les  endosympathoses  se  développent  sur  un  terrain  cons¬ 
titutionnel  et  souvent  familial  qui  s’apparente  à  la  consti¬ 
tution  émotive  de  Dupré.  Dans  la  formation  de  ce  terrain 
l’état  endocrinien  peut  intervenir  et  constituer  une  indi¬ 
cation  thérapeutique  accessoire.  En  particulier,  les  endo¬ 
sympathoses  d’inhibition  coïncident  souvent  avec  une  fai¬ 
blesse  relative  des  glandes  liées  au  sympathique  (surrénales, 
thyroïde,  glandes  génitales). 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


L  ASSOCIATIOIV  CORPORATIVE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE 
DE  PARIS  CONTRE  LA  LIMITE  D  AGE  POUR  LES  MÉDECINS 

L’Association  corporative  des  Etudiants  en  médecine  de 
Paris  a,  la  première,  en  juillet  dernier,  lancé  l’anatheme 
contre  le  principe  de  la  limitation  du  droit  d’exercer  la  mé¬ 
decine,  énoncé  dans  la  proposition  de  loi  Pomaret  M  Moo 
d'agne  délégué  permanent,  avait  demandé  aux  syndicats  me¬ 
dicaux  que  l’union  des  professions  libérales  soit  réalisée  pour 
faire  échec  aux  articles  nuisibles  de  cette  proposition  de  loi. 
Le  docteqr  Herpin,  président  de  la  Fédération  des  Syndica  s 
médicaux  de  la  Seine,  chargé  de  cette  œ.uvre,  1  a  partaite- 

*”^6  dwtLr  Cibrie,  secrétaire  général  de  la  Conjédération 
des  Syndicats  médicaux  français,  a  fait  yoteé  un  ordre  du 
jour  s’oppo.sant  à  l’institution  de  la  limite  d  âge  pour  1  exer¬ 
cice  de  la  médecine.  La  Confédération  des  Travailleurs  intel¬ 
lectuels  vient  de  prendre  récemment  une  position  analogue, 
en  précisant  que  les  carrières  libérales  exigent,  une  maturité 
d’esprit  et  une  expérience  que  l’âge  seul  peut  donner. 

Ces  iours-ci  les  avocats  du  barreau  parisien  viennent 
d’adopter  la  même  attitude,  affirmant  que  l'intérêt  des  jus¬ 
ticiables  n’est  pas  que  les  avocats  expérimentés  disparaissent 
des  prétoires.  , ,  .  j 

L’Lsociation  corporative  des  Etudiants  en  medecme  de 
Paris,  au  nom  du  principe  de  liberté,  demande  avec  insis¬ 
tance  l’abandon  de  la  proposition  de  loi  sur  la  retraite  et  la 
limite  d’âge  pour  l’exercice  des  professions  liberales. 

{Communiqué.) 
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TRAITEMENT 


DE  L’ENTÉRITE 

ET  DE  L’ENTÈRO-COLITE 


La  plupart  des  entérites  et  des  entéro-coHtes  sent  dues  au  développement  dans  l’intestin  des  germes  pathogènes  protéo¬ 
lytiques  dont  les  sécrétions  irritent  les  parois  intestinales,  d’où  les  spasmes,  l’hypersécrétion,  les  coliques,  la  diarrhée  dans  la 
plupart  des  cas,  notamment  dans  les  entérites  aiguës,  la  constipation  dans  certains  cas  d’entéro-colite,  quand  le  spasme  domine 
l’hypersécrétion. 

On  sait  depuis  les  travaux  de  METGHNIKOFF  que  le  vrai  traitement  de  l’infection  intestinale  consiste  à  favoriser  le  déve¬ 
loppement  du  bacille  lactique,  l’antagoniste  dés  microbes  protéolytiques. 

Le  traitement  lactique  pourtant  n’a  pas  tenu  ses  promesses;  parce  qu’on  s’est  contenté  jusqu’ici  de  faire  absorber  du 
bacille  lactique.  Trouvant  dans  l’intestin  des  conditions  de  développement  défavorables,  il  ne  peut  profiter  et  reste  sans  eftet 
Pour  réaliser  un  traitement  lactique  efficace,  il  faut  lui  fournir  un  aliment.  C’est  là  le  secret  du  succès  de  l’AMIDAL. 

L’AMIDAL  associe  aux  ferments  lactiques  de  l’amidon  paraffiné,  préparé  suivant  la  technique  du  professeur  DOUMER,  qui 
parvient  non  digéré  jusque  dans  les  parties  les  plus  éloignées  de  l’intestin  et  y  fournit  au  bacille  lactique  l’aliment  qui  permet  sa 
prolifération.  Dès  lors,  l’infection  putride  anaérobie  ne  résiste  pas  à  son  ennemi  naturel. 

Les  entérites  aiguës  guérissent  d’habitude  en  moins  de  quarante-huit  heures,  même  dans  les  cas  les  plus  graves,  dans  la 
diarrhée  infantile  par  exemple.  Toutes  les  diarrhées  sont  rapidement  enrayée.s,  même  la  diarrhée  des  tuberculeux  si  tenace; 
l’entéro-colite  chronique  que  les  antiseptiques  intestinaux,  toujours  irritants,  ne  parviennent  pas  à  améliorer,  cède  au  seul  bon 
traitement  physiologique  des  infections  intestinales  que  représente  l’AMIDAL.  Ce  médicament  agit  non  seulement  sur  les  formes 
qui  donnent  de  la  diarrhée,  mais  aussi  sur  la  constipation  d’origine  spasmodique  des  entéro-cojitlques. 

L’AMIDAL  s’ordonne,  soit  en  poudre  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  soupe  à  la  fin  de  chacun  des  deux  repas  principaux,  mêlée  à 
de  la  confiture  ou  à  une  demi-banane  bien  écrasée,  soit  en  cachets,  comprimés  ou  dragées  à  la  dose  de  6  à  8  par  vingt-quatre 

Il  est  utile  dans  certains  cas  d’entéro-colite  d’associer  au  traitement  de  l’infîction  un  traitement  symptomatique  dirigé 
contre  le  spasme  et  l’hypersécrétion  qui  favorisent  dans  une  certaine  mesure  la  persistance  de  l’infection  protéolytique.  A  ce 
point  de  vue,  la  GENATROPINE  est  d’une  efficacité  remarquable.  A  petite  dose  (x  à  xx  gouttes  ou  1  ou  2  granules  2  ou  3  fois 
par  jour)  elle  fait  disparaître  les  coliques  douloureuses,  lève  le  spasme,  tarit  la  diarrhée. 

Laboratoires  des  Produits  AMIDO,  (  A.A110A.L 

4,  Place  des  Vosges,  PARIS  j  QÉNATROPINE 

Echantillons  médicaux  sut-  demande. 


CONGESTIONS 
PULMONAIRES 
BRONCHITES 
BRONCHO 
PNEUMONIES 
COMPLICATIONS 
PULMONAIRES 
POSTOPÉRATOIRES 


I  LYSATS  VACCINS  du  D:DUCH0N  |  lYSAT  VACCIN 

DES 

INFECTIONS 
BRONCHO 
PULMONAIRES 


BRONCHO 

VACLYDUN 


LABORATOIRES  CORBIERE 

27^  Rue  Desrena ud e s  ,  PAR  I  S 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 
(SÉAMCB  DD  DÉCBMBRE  1936) 

Notice.  —  M.  Brximpt  lit  une  notice  sur  Ed.  Perroncito 
(de  Turin),  associé  étranger  récemment  décédé. 

Les  dangers  présentés  par  la  fabrication  des  imperméables. 
_ M.  Tanon  lit  un  rapport  dans  lequel  il  étudie  la  prophy¬ 
laxie  de  ces  accidents. 

L’ingestion  du  lait  prolège-t-elle  .>>  Le  lait  n’est  pas  un  an¬ 
tidote  de  l’intoxication  benzolique,  pas  plus  que  d’autres 
intoxications,  en  particulier  de  l’intoxication  saturnine. 

Les  distributions  de  lait  qui  sont  faites  dans  certaines  usi¬ 
nes  ne  sont  prescrites  par -aucun  règlement,  elles  apportent 
une  fausse  sécurité  qu’il  ne  faut  pas  ignorer, 

Seul,  conclut  le  rapporteur,  le  captage  des  vapeurs  par  des 
procédés  mécaniques  est  une  prophylaxie  à  recommander. 

L’Académie  adopte  cette  conclusion. 

La  poliomyélite  à  Paris.  —  MM.  Tanon  et  Albert  Besson 
apportent  le  résultat  des  recherches  qui  ont  été  faites  par 
les  médecins-inspecteurs  des  épidémies  dans  les  Services 
d’hygiène  de  la  Préfecture  de  la  Seine  et  de  la  Préfecture 
de  police  sur  le  territoire  parisien. 

Ils  constatent  que  la  notion  des  porteurs  de  germes  est  la 
seule  que  l’épidémiologie  confirme  réellement  et  concluent  : 
que  la  poliomyélite  sévit  à  l’état  d’endémie  sporadique  ; 
que  malgré  son  allure  épidémique,  son  caractère  de  conta¬ 
giosité  est  peu  marqué  ;  et  qu’enfin,  ce  n’est  qu’exception- 
nellement,  même  au  cours  d’épidémies  graves,  qu’on  trouve 
des  familles-  ou  des  maisons  présentant  des  cas  simultanés 
de  la  maladie. 

La  comparaison  de5  cas  connus  et  contrôlés  au  cours 
des  trois  dernières  années  accuse  une  légère  augmentation 
à  Paris  en  1935. 

Taccination  antivariolique  au  moyen  des  cultures  pures 
«  in  vitro  »  du  virus  vaccinal.  —  MM.  Harry  Plotz  et  Re¬ 
né  Martin  (présentation  faite  par  M.  Louis  Martin). 

L’élimination  urinaire  physiologique  du  brome  de  l’or¬ 
ganisme  humain.  —  Mlle  Chataonon. 

Contribution  à  l’étude  d’un  mécanisme  suivant  lequel  les 
gaz  de  guerre  dits  «  suffocants  »  agissent  sur  le  tissu  pulmo¬ 
naire  pour  provoquer  l’œdème  aigu  du  poumon.  M. 
Kling. 

La  manœuvre  inspiratoire  dans  les  méthodes  Holger-Niel- 
sen  et  Schaefer-Héderer.  —  M.  Héderer. 

Election.  —  M.  Malvoz  (de -Liège)  et  Sir  Saint  Clair 
Thompson  (de  Londres),  sont  élus  associés  étrangers. 

La  séance  annuelle  de  l’Académie  de  médecine,  au  cours 
de  laquelle  seront  proclamés,  par  M.  Hartmann,  président, 
les  prix  et  récompenses  décernés  en  1936,  aura  lieu  le  8  dé¬ 
cembre,  à  3  heures  précises. 

M.  Brouardel,  secrétaire  annuel,  présentera  un  rapport 
sur  ces  prix  et  M.  Rist  prononcera  l’éloge  d’Hérard. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THESES 

Mardi  8  décembre.  —  Jury  :  MM.  Cunéo,  président  ; 
Jeannin,  Lenormant.  Lantuéjoul.  —  M.  Lacherrère.  Le 
forage  des  épiphyses.  —  M.  Girard.  Etude  de  la  salpingite 
après  accouchement.  —  M.  Marteil.  De  l’ hystérectomie  va¬ 
ginale  dans  le  cancer  du  coi  de  l’utérus. 

Mercredi  9  décembre.  —  Jury  :  MM.  Gouvelaire,  prési¬ 
dent  ;  Et.  Rernard,  Lacomme,  Portes. 

Jeudi  10  décembre.  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  président  ; 
Bezançon,  Gougerot,  Duvoir.  —  M.  Sauvage.  Les  aspects 
pseudo-tuberculeux  du  poumon  cardiaque.  —  M.  Herscovi- 
ci.  Le  chanere  syphilitique,  accident  professionnel  du  méde¬ 
cin  et  de  ses  collah'orateurs.  —  Mlle  Kisselevsky.  Achromies 
parasitaires. 


Victor  PAUCHET 


Il  venait  d’être  reçu  premier  à  l’internat,  lorsque  tout 
à  fait  au  début  de  mes  études,  il  fut  le  chef  de  ma  confé¬ 
rence  d’externat.  Je  lui  dois  de  m  avoir  conduit  dans  le 
service  de  M.  Chauffard  à  l’hôpital  Broussais  et  d  etre  de¬ 
venu  l’élève  de  ce  maître  inoubliable.  De  cela  je  garde  à 
Pauchet  un  souvenir  plein  de  gratitude. 

Après  un  internat  de  chirurgie  particulièrement  brillant 
chez,  Duplay,  chez  Léon  Labhé  où  il  resta  deux  ans,  et  en¬ 
fin  une  année  de  médecine  chez  Chauffard,  Victor  Pauchet 
retourna  dans  sa  ville  natale,  Amiens,  où  sa  réputation  de 
brillant  opérateur  l’avait  déjà  précédé.  Jusqu’à  la  grande 
guerre,  il  pratique  la  chirurgie  à  Amiens,  où  il  installe 
un  hôpital  chirurgical  modèle.  Chirurgien  des  hôpitaux 
d’Amiens,  il  devient  bientôt  professeur  à  l’Ecole  de  méde¬ 
cine.  La  guerre  arrive,  après  un  séjour  sur  le  front,  il  est 
envoyé  à  Paris.  A  la  paix,  il  renonee  à  Amiens  et  devient, 
auprès  de  Récamier,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Michel,  à 
Paris,'  où  il  crée  un  centre  chirurgical  important. 

Pauchet  s’est  attaché  surtout  et  pre.sque  exclusivement  à 
la  chirurgie  du  tube  digestif  :  ulcères  de  l’estomac  et  du 
duodénum,  cancer  des  côlons,  etc.,  chirurgie  dans  laquelle 
ses  techniques  font  autorité.  Son  nom  restera  comme  celui 
d’un  prestigieux  opérateur  et  d’un  réalisateur.  Son  esprit 
toujours  en  éveil  cherchait  sans  cesse  de  nouveaux  procédés. 
Une  activité  extraordinaire  lui  permettait  en  même  temps, 
d’écrire  de  nombreux  volumes. 

Cette  année,  Pauchet  devait  présider  le  Congrès  français  de 
chirurgie.  Sa  santé  ébranlée  par  un  accident  d’automobile, 
ne  lui  permit  pas  d’occuper  cette  présidence  à  laquelle  il 
attachait  si  justement  un  très  grand  prix.  Un  accident  ba¬ 
nal  vient  de  l’enlever  en  quelques  jours. 

A  ses  obsèques,  M.  le  professeur  Hautefeuille  a  prononcé 
un  discours,  dont  nous  extrayons  ces  mots  qui  dépeignent  si 
bien  le  caractère  de  notre  ancien  collègue. 

«  L’idéal  que  Pauchet  poursuivit  pendant  toute  sa  vie  fut 
le  perfectionnement  continu  de  son  art  professionnel. 

«  Celui  qui  veut  être  heureux  et  réussir  tout  ce  qu’il  en¬ 
treprend  doit  aimer  ce  qu’il  fait  :  c’est  là  la  plus  sûre  façon 
de  travailler  avec  joie  et  de  mettre  tout  son  cœur  à  l’ouvri- 
ge  »,  disait-il  dans  un  de  ses  livres.  Je  souhaite  que  nos  jeu¬ 
nes  étudiants  adoptent  cette  formule  imprégnée  d’un  sain 
optimisme.  Que  la  vie  de  labeur  de  celui  que  nous  pleurons 
aujourd’hui  leur  serve  d’exemple  et  les  persuade  que  pour 
réussir  dans  une  carrière,  il  faut  de  la  constance  dans  le  tra¬ 
vail...  » 

Nous  prions  Mme  Victor  Pauchet  de  vouloir  bien  agréer 
l’hommage  de  notre  très  respectueuse  sympathie  et  nous 
adressons  au  beau-frère  de  Pauchet,  notre  collègue  de  Butler 
d’Ormond,  l’expression  de  nos  bien  vives  condoléances. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Psychîatria  e  Hygiena  mental  (1),  par  Rocha  fils. 

Suite  d’études  psychiâtriques  et  médico-légales  de  divers 
cas  personnels  ;  démence  sénile  dans  ses  rapports  avec  l’in¬ 
terdiction  ;  le  parricide  et  la  démence  paranoïaque  ;  les  di¬ 
rectives  nouvelles  en  matière  d’hygiène  mentale  ;  un  cas  de 
schizophrénie  grave  à  forme  hébéphréno-catatonique  guérie 
par  pyrétothérapie. 

Une  série  d’études  intéressantes  pour  qui  veut  suivre  le 
mouvement  des  conceptions  psychiâtriques  dans  les  pays 
américains  de  langue  portugaise.  l.  babonneix. 

(1)  Maceiô  (Brésil).  M.  J.  Ramalho  et  C»,  1936. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd.' 

paris.  —  soc.  OÉN.  D’IMPRIMERIE  ET  D’ÉDITION,  17,  RUE  CASSETTE. 
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TOUTES  les  Affections  du 


FOIE 


et  du 


REIN  : 


1  à  2  capsulines  à  chacun  des  deux  principaux  repas  de  : 

CAPARLEBl 

HUILE  DE  HAARLEM  (au  Juniperus  Oxycedrus) 

QUAi-ITÈ  INCOMPARABLE  ET  ACTIVITE  INSOUPÇONNÉE 


Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs 


—  ETA-IIS"  (Meuse) 


Tout  Béppimé 
»  Sormené 

ToHt  Cérébral 

»  ïKîelleetoel 

Toïït  CoiîvalesccHt 
»  Neurasthénique 


MEVROSTHENINE  FREYSSIlsIGE 


Gouttes  de  glycérophosphates  alcalins  (0.40  par  XX  gnuttesV  | 
XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas.  -  Xi  sticre,  ni  alcool.  ^ 


Tanin  de  Fraisier  -  Seis  de  chaux  et  de  magnésie 

Tonique  --  Reconstituant  --  Recalci^ant 

Anémies  —  Broncliltes  chroniques  —  Prétubercult». 
Amélioration^  ^N^'^'h 

Cachets  pour  adultes  --  Poudre  pour  enfants 
Granulé  pour  adultes  et  enfants 
Éch.  Méa.  grat.  P.  AUBEIOT,  Ph.  56,  W  Ornano,  PARIS-18»  ^ 


TRAITEWIENT  EXTERNE 

DU 

RHUMATISME 
des  Névralgies  et  Lumbago 


,dof® 


Laboratoire  dos  Produits  du  Boeteur  [i 

A.  FABRE,  Pharmacien 
25,  Bd.  Beanmarektii  —  PARIS 


tODONE  ROBI 


Gouttes  -  Comprimés  -  Injectable 

ARTHRITISME,  ARTÊRIO-SCLEROSE,  ASTHME 
GOUTTE,  RHUMATISME,  EMPHYSEME 
KESCZSEÎir 
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UNE  NOUVELLE  FORME  DE  LA 

BULGARINE 


•LABORATOIREdesFERMENTSou  Dr.THÉPÉNIER 

ID.rue  clapêyron^  Papiis  8? 


Adattes  ef  enfant^:  :  XX 

MnfànlS  de  motm  Üë  '  :  :  v 

.î  mns  ei  i  X  :ga|ît^::: 
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TRAVAUX  originaux. 

Le  pneumothorax  contro-latéral  primitif,  par  M.  Max  Fourestier. 
XLV®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE. 

Compte  rendu  (fin),  par  M.  E.-A.  Dariau. 

CHRONIQUE. 

Premières  pierres,  par  F.  L.  S. 

REVUE  DES  THÈSES. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT. 


INFORMATIONS 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  d’assistant  d'électforof 
diologie.  —  Epreuve  d’électrologie.  Question  donnée  :  Pra^ 
tiquer  d’électrisation  galvanique  et  faradique  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Graves-Basedow.  _ 

Questions  restées  dans  Turne  :  1°  Faire  une  application 
d’ionisation  dans  une  névralgie  essentielle  du  triiumeau 

2“  Pratiquer  une  séance  d’électrothérapie  excito-motrice 
dans  un  cas  de  paralysie  radiale  sans  réaction  de  dégénéres- 

Le  Camus  ;  13  ;  Lamy  :  13  ;  Guillaumont  ;  13  ;  Mon- 
mignaut  :  17  ;  Pizon  :  16  ;  Cadet  :  8  ;  Duchamp  :  14  ;  Si¬ 
mon  :  8  ;  Le  Canuet  :  12. 

Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 
MM.  Pizon,  Monmignaut,  Duchamp,  Lamy,  Guillaumont,  Le 
Camus  et  Le  Canuet. 

Hôpitaux  de  Lille.  — ■  Concours  de  l’Externat  (Faculté  de 
l’Etat  )  —  Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM  Verhaeghe,  Renard,  Mlle  Lefebvre,  MM.  Alizon,  Salem- 
bier,  Foucart,  Vermesch  (H.),  Mention,  Desruelles,  Schaepe- 
lynck  Tricart,  Delemotte,  Balizeaux,  Leborgne,  Delvallet, 
Darras,  Vanderbercq,  Raoult,  Vanderhaghen,  Qliyier  et  Mar¬ 
celle. 

Sont  proposés  comme  remplaçants  d  externes  :  MM.  Me¬ 
nez,  Grumelart,  Gaeremynck,  Vuillemot,  Hentgès  (R.). 

[L’information  que  nous  avons  publiée  dans  le  numéro  du 
28  novembre  concernait  le  concours  des  hôpitaux  de  la  Fa¬ 
culté  libre  de  Lille  pour  les  places  relevant  de  l’admmis- 


“tration  des  hospices  de  Lille  et  pour  l’bôpital  Saint-Philibert 
de  la  Faculté  libre.] 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  Concours  du  Cünicat. 
—  Le  jeudi  17  décembre  s’ouvriront  des  concours  pour  2 
chefs  de  clinique  de  la-  tuberculose  (sans  indemnité)  et  4 
chefs  de  clinique  cardiologique,  dont  un  seul  avec  indem- 
nité. 

Inscriptions  au  secrétariat  de  la  Faculté,  de  14  h.  à  16  h., 
jusqu’au  mardi  15  décembre  inclusivement  (acte  de  nais¬ 
sance  et  diplôme  de  docteur). 

Avis  important.  —  Il  est  rappelé  à  MM.  les  étudiants  que 
les  consignations  pour  les  examens  de  fin  d’année  doivent 
être  faites  du  4  au  16  janvier  1937. 

MM.  les  étudiants  français  qui  seraient  encore  en  instance 
d’exonération  de  droits  scolaires,  au  titre  des  familles  nom¬ 
breuses,  sont  également  tenus  de  s’inscrire  à  leur  examen, 
'dans  les  mêmes  délais,  mais  à  titre  provisoire. 

Ils  n’acquitteront  les  droits  d’examen  que  lorsqu’il  aura 
été  statué  sur  leur  demande  d’exonération. 

Faculté  de  Montpellier.  —  Prix  décernés  en  1936  : 

1“  Prix  de  fin  d’armée.  —  1’°  année.  Mention  honorable  : 
’ivi!  Benezech. 

4®  année.  —  Prix  :  M.  Drouhet.  Mention  très  honorable  ; 
M.  Souchon. 

5®  année.  —  Prix  :  M.  Péguret.  Mention  très  honorable  ; 
M.  Navatel. 

2®  Prix  Bouisson.  —  MM.  Jeaiii-Marie  Bert,  Maurice  Ca- 
dilhac,  Jean  Cadéras  de  Kerleau,  Jean  Balmès,  Jules  Zak- 
hajm,  Albert  Diacono,  Henri  Benau. 

3°  Prix  de  thèse.  —  Prix  Fontaine  ;  MM.  Bert  et  Sei- 
gneurin. 

Prix  de  Faculté  (Médaille)  :  Mlle  Labraque-Bordenave. 
MM.  Balmès,  Mas,  Mialhe  (qui  bénéficient  d’une  subvention 
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de  Montpellier  médical).  —  MM.  Arnal,  Benau,  Cadéras  de 
Kerleau,  Carrière,  Diacono,  Gaber,  Maury,  Valdeyron.  — 
Mention  très  honorable':  MM.  Dominic,  Djamchidî,  Pierre 
Lafon,  Sagols,' Viguier. 

4“  Prix  du  20"  Congrès  de  médecine  :  M.  Paul  Seintein. 

5°  Bourse  Pierre  Faurie  :  Mlles  Vinon  et  Portes. 

Guerre.  —  M.  le  médecin  général  Weitzel  a  été  placé  par 
anticipation,  sur  sa  demande,  dans  la  2"  section  (réserve)  du 
Corps  de  santé  militaire. 

Ministère  du  Travail.  —  Il  est  ouvert  un  concours  sur 
titres  pour  un  emploi  de  contrôleur  adjoint  des  assurances 
sociales  au  ministère  du  Travail  (femmes  non  admises). 

Etre  Français,  âgé  de  moins  de  quarante  ans,  docteur  en 
médecine  exerçant  depuis  dix  ans  au  minimum,  engagement 
de  ne  pas  faire  de  clientèle. 

Adresser  les  demandes  avant  le  l®"  janvier  1937  au  minis¬ 
tère  du  Travail  (bureau  du  personnel  central  et  extérieur, 
4"  section,  127,  rue  de  Grenelle,  Paris  (7").  Pièces  à  fournir  ; 
demande  sur  papier  timbré,  expédition  de  l’acte  de  nais¬ 
sance,  extrait  du  casier  judiciaire,;  pièces  militaires,  curri¬ 
culum  vitae,  certificat  médical  d’aptitude  délivré  par  un  mé¬ 
decin  assermenté  de  l’administration. 

Santé  militaire  italienne.  —  Le  général  médecin  prof. 
Mazzetti  a  été  nommé  récemment  directeur  général  de  la 
santé  militaire,  en  remplacement  du  général  Franchi. 

Le  nouveau  chef  du  corps  de  santé  italien  est  très  connu 
pour  ses  travaux  de  bactériologie  et  d’hygiène. 

Société  de  stomatologie  de  Paris.  —  En  raison  des  fêtes 
■  de  Noël,  la  prochaine  séance  de  la  Société  aura  lieu  le  mardi 
16  décembre. 

Fédération  de  la  Presse  médicale  latine.  —  Le  Comité  per¬ 
manent  de  la  Fédération  de  la  Presse  médicale  latine,  réuni 
en  séance  extraordinaire  le  28  novembre  1936,  après  avoir 
pris  connaissance  de  l’appel  de  ses  collègues  espagnols  : 

Très  ému  des  difficultés  apportées  jusqu’à  ces  derniers 
jours  à  l’expédition  et  à  la  diffusion  à  l’étranger  de  certains 
périodiques  espagnols,  purement  scientifiques  pourtant  ; 

Est  heureux  de  constater  que,  dans  un  souci  d’impartia¬ 
lité  attendu,  le  Gouvernement  français  vient  de  prendre  les 
mesures  nécessaires  pour  faciliter  cette  diffusion  en  accélé¬ 
rant  les  envois  ; 

Espère  que  seront  ainsi  sauvegardés  les  échanges  indispen- 
sahles  au  progrès  de  la  science  médicale  tant  en  France  qu  en 
Espagne,  et  que  seront  maintenues  et  renforcées  les  relations 
si  amicales  qui  n’ont  cessé  d’exister  entre  les  médecins  des 
deux  nations  latines  ; 

Et  saisit  cette  occasion  de  renouveler  à  ses  collègues  espa¬ 
gnols,  si  atrocement  éprouvés,  l’expression  de  la  sympathie 
profonde  que  la  Fédération  avait  déjà  formulée  à  Venise, 
au  cours  du  4®  Congrès  de  la  Presse  médicale  latine. 

Pour  le  Corniié,  le  Secrétaire  général, 
Docteur  L.  M.  Pierba. 

Sanatoriums  Calmette,  à  Villiers-siir-Marne  (Aisne)  et 
Emile-Roux  à  Arnières,  près  d’Evreiix  (Eure) .  —  Un  con¬ 
cours  sur  titres  et  sur  épreuves  est  ouvert  en  vue  d’établir 
une  liste  d’aptitude,  pour  deux  médecins,  aux  fonctions  de 
médecin  des  sanatoriums  de  la  Renaissance  Sanitaire,  vala¬ 
ble  pour  l’année  1937. 

Le  traitement  de  début  est  fixe  a  30.000  francs. 

Les  candidats  doivent  être  âgés  de  moins  de  40  ans  au  l®' 
janvier  1937,  être  de  nationalité  française. 

S’adresser  avant  le  31  décembre,  à  M.  le  Médecin-inspec¬ 
teur  des  Etablissements  de  la  Renaissance,  23,  rue  du  Re¬ 
nard,  Paris. 


Croisière  — La  onzième  Croisière  médicale  française  aura 
lieu  à  Pâques  dans  l’Adriatique,  à  bord  du  Champlain.  Dé¬ 
part  de  Marseille  (le  21  mars),  escale  à  Philippeville,  Syra¬ 
cuse,  Bari,  Venise,  Fiume,  Dobrovnik,  Cattaro,  Malte,  Mar¬ 
seille  (arrivée  le  4  avril).  Prix  à  partir  de  1.800  fr. 

Renseignements  :  Croisières  médicales  fiiançaises,  9,  rue 
Soufllot,  Paris  (6°). 

Nécrologie.  —  Le  docteur  Emile  Emery,  médecin  hono¬ 
raire  de  Saint-Lazare,  officier  de  la  Légion  d’honneur,  dé¬ 
cédé  à  Paris. 

—  Le  docteur  Camille  Masseret  (de  Vichy) . 

— •  Le  docteur  Pierre  Boulan  (de  Paris)  ; 

—  Le  docteur  Edouard  Christen  (de  Versailles) 

—  Le  docteur  L.  Malzac  (de  Lasalle,  Gard). 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

Questions  d’actualité  anatomo-pathologique.  —  Le  pro¬ 
fesseur  G.  Roussy  commencera  ce  cours  non  pas  le  samedi 
6  décembre,  mais  bien  le  samedi  12  décembre,  à  16  heures, 
à  l’amphithéâtre  d’anatomie  pathologique. 


CHRONIQUE 


PREMIÈRES  PIERRES 

Après  la  pose  de  la  première  pierre  (en  béton)  des  nou¬ 
veaux  bâtiments  de  la  Faculté,  nous  étions  convoqués  ven¬ 
dredi  au  Pont  de  l’Alma  pour  la  pose  de  la  première  pierre 
(toujours  en  béton)  de  deux  pavillons  de  la  prochaine  ex¬ 
position  ;  le  pavillon  du  Tourisme  et  celui  du  Thermalisme 
qui  vont  s’élever  sur  le  quai  de  la  rive  gauche  de  la  Seine, 
en  aval  de  l’affreuse  passerelle  qui  va  doubler  le  pont  de 
l’Alma. 

Tout  le  tourisme  et  tout  le  thermalisme  étaient  là  autour 
de  M.  Edmond  Labbé.  commissaire  général,  et  de  M.  Paul 
Léon,  commissaire  adjoint  ;  M.  Roland  Marcel,  commissaire 
général  au  tourisme  ;  M.  Roussellier,  conseiller  d’Etat  ;  M. 
Maringer,  président  du  T.  C.  F.  ;  le  général  Viviez,  direc¬ 
teur  du  Service  géographique  ;  M.  Audigier,  président  de  la 
Fédération  des  Syndicats  d’initiatives  et  président  de  la  clas¬ 
se  du  tourisme  ;  M.  Normand,  directeur  de  la  Compagnie 
fermière  de  Vichy,  président  de  la  classe  du  thermalisme.  Le 
professeur  Carnot,  les  docteurs  Justin  Besançon,  Moncorgé, 
Janot,  Mothe,  Flurin,  Glénard,  MM.  Maurice  îiernard 
(d’Evian)  ;  Bouloumié  (de  Vittel). 

On  admira  les  plans  de  l’éminemt  architecte  M.  Sardou, 
puis  on  entendit  d’excellents ,  discours  de  MM.  Audigier, 
Normand,  Edmond  Labbé  et  Roland  Marcel.  Après  un  lunch 
très  cordial,  on  se  donna  rendez-vous  au  prmtemps  pour 
admirer,  autrement  que  sur  les  plans,  les  nouveaux  pavil¬ 
lons  qui  feront  honneur  au  thermalisme  et  au  tourisme 
français. 
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ÀOIBÀIME 

SOLUTION  D’OUABAÏNE  ARNAUD  A  2  ”/, 

50  gouttes  =  20  mg. 

Effets  sensiblement  identiques  à  ceux 
des  injections  intraveineuses  d’OUABAINE  ARNAUD 


INDICATIONS 

Insuffisance  ventriculaire  gauche. 
Myocardites  diverses  à  cœur  régulier. 
Toutes  cardiopathies  décompensées. 


POSOLOGIE 

Doses  d’attaque  :  40  à  60  gouttes  (16  à  24  mg.  d’OUABAINE 
ARNAUD)  en  deux  ou  trois  prises  par  24  heures. 

Doses  d’entretien  :  20  à  40  gouttes  (8  à  16  mg.  d’OUABAINE 
ARNAUD)  en  deux  prises  par  24  heures. 

Ces  doses  permettent  des  thérapeutiques  d’entretien  continues 
et  prolongées  autant  qu’il  est  nécessaire. 
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ttUIUN-SANDOr 


Injectable,  sans  inconvénients,  par  la  voie  intramusculaire  et  la  voie  veineuse 
Ampoules  de  5  cc.  et  10  cc.  Tablettes  chocolatées 

(solutions  à  10  %  et  à  20  %) 

Ampoules  de  2  cc.,  3  à  e  par  jour. 

(solution  à  10  •/,) 

Due  ampoule  tous  les  jours 
ou  tous  les  2  i  3  jours. 

FORME  NOUVELLE:  “ Calcium-Sandoz"  Sirop- 

PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier.  —  PARIS-17*  b.  JOYEUX,  Pharmacien 


Comprimés  effervescents  Poudre  granulée 


3  ouUlirées  à  calé  par  jour. 


INFECTIONS 

CHRONIQUES 
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LE  PNEUMOTHOmX  CONTRO-LATERAL  PRIIIIITIF 

(Son  mécanisme  d’action  —  Ses  indications) 

Par  le  docteur  Max  FOURESTIER, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


La  compréhension  de  la  collapsothérapie  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  a  profondément  évolué  ces  der¬ 
nières  années.  Aux  notions  anciennes  d’immobilité  et 
de  compression  des  lésions  pulmonaires  par  la  bulle 
d’air  du  pneumothorax,  qui  étaient  celles  des  promo¬ 
teurs  de  la  méthode  de  Forlanini,  ont  succédé  celles 
d’hypotension  et  de  détente.  Le  pneumothorax  thé¬ 
rapeutique  efficace  favorise  la  guérison  des  lésions  tu¬ 
berculeuses  (il  ne  la  crée  pas)  en  permettant,  par  la 
détente  élastique  qu’il  provoque,  la  rétraction,  et  en 
fin  de  compte,  la  cicatrisation  des  tissus  malades. 

Pour  aboutir  à  ce  résultat,  la  collapsothérapie  par 
pneumothorax  doit  être  hypotensive.  L  hypotension 
manothérapique,  au  cours  de  la  collapsothérapie,  ne 
doit  pas  être  seulement  inspiratoire,  mais  aussi  expi¬ 
ratoire,  et  cela  du  début  à  la  fin  de  l’insufflation.  Ja¬ 
mais  le  poumon  ne  doit  trouver  dans  son  jeu  respi¬ 
ratoire  une  force  supérieure  à  la  pression  atmosphé¬ 
rique.  S’il  en  est  autrement,  le  nouvel  équilibre  ten¬ 
sionnel  ainsi  créé  provoque  un  véritable  «  trauma¬ 
tisme  pneumothoracique  »  (traumatisme  de  compres¬ 
sion)  qui  contrecarre  la  tendance  rétractile  sponta¬ 
née  des  lésions  pulmonaires. 

Une  règle  pratique  se  dégage  de  ces  considérations 
générales  :  on  ne  doit  plus  tenir  compte  exclusive¬ 
ment  de  la  ((  moyenne  »  des  pressions  avant  et  après 
l’insufflation.  Il  faut  noter  soigneusement  les  deux 
pressions,  inspiratoire  et  expiratoire  ;  elles  seules  don¬ 
nent  une  claire  et  exacte  physionomie  de  la  nouvelle 
mécanique  respiratoire  créée  par  le  pneumothorax 
thérapeutique. 

Dès  1912-1913,  Ascoli  (1),  du  point  de  vue  clini¬ 
que,  et  Parry-Morgan  (2),  du  point  de  vue  expéri¬ 
mental,  avaient  insisté  sur  ces  notions,  maintenant 
classiques  (du  moins  chez  les  phtisiologues)  de  collap¬ 
sothérapie  de  détente,  de  repos  électif  des  lésions,  de 
collapsus  électif.  En  fait  il  fallut  attendre  20  ans  pour 
les  voir  accepter  dans  la  pratique  courante.  Combien 
de  médecins,  encore,  comparent  l’action  du  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique  à  celle  de  l’appareil  plâtré  de 
la  tumeur  blanche  ! 

La  réalisation,  toute  récente,  de  pneumothorax 
contro-latéraux  primitifs  est  une  magnifique  confir¬ 
mation  de  l’exactitude  de  ces  nouvelles  données  pa- 
V  thogéniques  concernant  l’action  de  la  collapsothéra¬ 
pie  par  pneumothorax.  Mais  cette  méthode  eri  appa¬ 
rence  audacieuse  et  qui  suscite  un  surcroît  d  intérêt 
par  sa  hardiesse  même,  est  aussi,  nous  semble-t-il, 
riche  de  promesses.  Ses  applications  pratiques,^  qui 
s’appuient  sur  un  nombre  croissant  d’observations. 


(1)  Ascoli  (M.).  Congrès  international  de  la  Tuberculose.  Rome, 

(2) '  Pahry-Mokgan.  Arlificial  pneumothorax  in  the  tr^tmcnt  of 
pi^onary  Tb'c.  The.  qaartely  Jùurn.  of  Med.,  Oxford,  II,  I.  1917- 


permettent  de  bien  augurer  de  son  avenir.  Il  faut  la 
connaître,  pénétrer  son  mécanisme  d’action,  fixer 
momentanément  ses  possibilités  et  ses  limites  .  ce 
sont  ces  quelques  points  particuliers,  théoriques  et 
pratiques,  que  nous  nous  proposons  d’étudier  au 
cours  de  cet  exposé- 


C’est  en  1929  (3)  qu’ Ascoli  propose  et  réalise  pour 
la  première  fois  un  pneumothorax  sur  le  poumon 
sain,  dans  le  but  de  traiter  des  lésions  du  côté  oppo¬ 
sé.  C’est  ce  qu’il  appelle  «  le  pneumothorax  contro¬ 
latéral  primitif  »  qu’il  est  devenu  classique  de  nom¬ 
mer  <(  le  pneumothorax  contro-latéral  primitif  de  Mau- 
rizio  Ascoli  ».  Il  faut,  sous  peine  d’introduire  la  con¬ 
fusion  dans  la  nomenclature,  réserver  cette  appella¬ 
tion  de  pneumothorax  contro-latéral  primitif  aux 
seuls  cas  où  le  poumon  collabé  est  le  poumon  sain.^ 

En  effet,  depuis  très  longtemps  (Forlanini  lui-ine- 
me  l’avait  remarqué)  un  pneumothorax  thérapeutique 
institué  en  cas  de  lésions  pas  strictement  unilatérales, 
peut  avoir  une  efficacité  indubitable  sur  les  lésions 
du  côté  opposé.  Nombreuses  sont  les  observations  re¬ 
latant  de  tels  faits.  Nous  avons  consacré  notre  thèse 
inaugurale  (4)  à  l’étude  de  cette  action  contro-laté¬ 
rale  possible  de  la  collapsothérapie  unilatérale  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Nous  avons  d’ailleurs  étudié 
cet  effet  contro-latéral,  non  seulement  après  pneumo¬ 
thorax,  mais  aussi  après  phrénicectomie  et  thoraco¬ 
plastie  ;  et  nous  avons  essayé  de  mettre  en  valeur  les 
divers  mécanismes  d’action  que  l’on  peut  invoquer 
dans  l’explication  des  résultats  favorables  ou  défavo¬ 
rables.  Un  fait  intéressant  nous  a  paru  devoir  être 
souligné  :  le  plus  souvent,  en  cas  de  lésions  bilatéra¬ 
les,  l’effet  contro-latéral  heureux  ne  sera  observé  qu’a- 
près  une  thérapeutique  colabante  agissant  par  dé¬ 
tente.  C’est  la  collapsothérapie  compressive  qui  est 
responsable  de  la  poussée  évolutive  contro-latérale  si 
fréquemment  observée. 

A  la  vérité,  les  observations  de  pneumothorax  con¬ 
trolatéral  primitif  (sur  le  poumon  sain)  sont  encore 
très  peu  nombreuses.  Si  Ascoli  et  Lucacer  (5),^  en 
1933,  dans  leur  livre  sur  le  pneumothorax  bilatéral, 
pouvaient  insérer  un  appendice  sur  la  théorie  et  la 
pratique  du  pneumothorax  ^contro4atéral,  ils  ne  fai¬ 
saient  état  que  de  quelques  observations  seulement. 

Parodi  (6),  dans  son  dernier  livre,  publie  quelques 
observations  personnelles.  En  Erance,  Dumarest  (7) 
et  ses  élèves,  Mme  Gravier-Gineste  (8)  dans  sa  these, 
Patoir  et  Swingedauw  (9)  et  surtout  l’école  de  San- 

(3)  Ascoli  (M.).  Der  Kontrolaterah  Tiefdniokpneumothorax. 
Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  66:  1369-1370,  16  Aug. 
1929. 

(4)  Fotjhestier  Max.  Contriboition  à  l’étude  de  l’effet  contra- 
latéral  de  la  collapsothérapie  de  la  tuberculose  pulmonaire  (Pneu¬ 
mothorax,  Phrénicectomie,  Thoraooplasties).  Thèse  Paris  1936. 
Société  Blésoise  d’impressions,  6,  rue  Pardessus,  Blois. 

(6)  Ascoli  (M.)  et  Lucaceh  (M.).  'Le  pneumothorax  bilatéral 
simultané.  'Masson,  édit.,  Paris,  1933. 

(6)  Pakodi  (F.).  Le  rqpos  physiologique  du  poumon  par  hypo¬ 
tension.  Masson,  édit.,  Paris,  1936,  pp.  120-164. 
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cellemoz,  Tobe  (10),  Dégorgés,  Joly  et  Salmon,  ont 
plus  particulièrement  étudié  cette  action  (11). 

Nous-mêmes,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Ile 
Professeur  Sergent,  à  l’hôpital  Broussais,  suivons  plu¬ 
sieurs  malades  qui  très  prochainement  feront  l’ohjet 
d’une  publication.  C’est  le  résultat  de  quelques-unes 
de  nos  observations  encore  inédites,  ainsi  que  les 
constatations  des  auteurs  précédents  que  nous  analy¬ 
serons  ici  en  essayant  d’en  déduire  quelques  indica¬ 
tions  théoriques  et  pratiques. 

A.  Mécanisme  d’action  du  Pneumothorax  homo¬ 
latéral  et  du  Pneumothorax  contro-latéral  primitif. 

—  Il  faut,  pour  comprendre  la  collapsothérapie  contro¬ 
latérale,  avoir  présent  à  il’esprit  le  mécanisme  d’action 
du  pneumothorax  homolatéral.  Nous  n’envisagerons 
d’ailleurs  ici  que  les  conséquences  mécaniques  de 
l’introduction  d’air  dans  la  plèvre  dans  un  hut  thé¬ 
rapeutique.  Vouloir  faire  un  bilan  complet  des  divers 
mécanismes  d’actions  que  l’on  peut  invoquer  pour 
une  explication  générale  de  la  collapsothérapie  par 
pneumothorax  nous  entraînerait  trop  loin  et  seràit 
hors  du  cadre  du  sujet  que  nous  nous  sommes  proposé 
d’analyser. 

Sans  grands  développements,  il  est  possible  de  ré¬ 
sumer  en  quelques  propositions  l’action  mécanique 
de  la  collapsothérapie  par  pneumothorax  telle  qu’elle 
est  actuellement  comprise. 

1°  Le,  poumon  est  avant  tout  un  organe  élastique, 
constamment  en  état  de  distension  et  dont  le  volume, 
à  l’état  physiologique,  est  toujoui’s  plus  grand  que 
le  volume  réel.  Le  double  jeu  physiologique  des  ten¬ 
sions  élastiques  inspiratoires  et  expiratoires  est  har¬ 
monieusement  équilibré. 

3°  L’apparition  de  lésions  tuberculeuses  dans  le 
poumon  provoque  des  modifications  des  tensions  élas¬ 
tiques.  parenchymateuses  dont  les  conséquences,  sim¬ 
plement  mécaniques,  sont  hautement  défavorables  à 
leur  évolution.  «  Tout  organe  peut  devenir  tubercu¬ 
leux,  seul  le  poumon  devient  phtisique.  »  (Forlanini.) 

3°  Naturellement,  '  par  suite  de  la  différence  des 
tensions  élastiques  des  parties  malades  et  des  parties 
saines,  les  lésions  ont  tendance  à  se  mettre  au  repos, 
à  se  rétracter. 

4°  Le  pneumothorax  thérapeutique  n’agit  pas  en 
comprimant  les  lésions  ;  le  moignon  pulmonaire  n’est 
jamais  immobilisé. 

5°  Tout  pneumothorax  thérapeutique  en  pressions 
positives  fait  intervenir  de  nouvelles  forces  de  disten¬ 
sion.  Il  crée  un  nouvel  équilibre  des  tensions  élasti¬ 
ques  qui  ne  peut  que  gêner  la  tendance  rétractile  spon¬ 
tanée  des  lésions. 

6°  Le  pneumothorax  thérapeutique  n’agit  efficace¬ 
ment  que  lorsque  la  pression  des  gaz  dans  la  plèvre 
est  négative.  Alors  il  peut  remplir  son  rôle.  Il  répar¬ 
tit  les  tensions  endo-pleurales  perturbées  par  les  lé¬ 
sions  et  égalise  lés  efforts  de  traction  pariétale  qui 
s‘e.Aercent  sur  l’organe. 

T”  Le  pneumothorax  thérapeutique  de  détente,  tn 

(10)  Tobe  (F.),  Degeokges,  Salmon  et  Joty.  le  pneumothorax 
controlatéral.  Presse  Médicale,  12  ,}iiin  1935.  N°  47. 

(11)  t.c  lec'leiir  que  celle  qiii'stioii  iuléi’i’s.^e  Irativera  la  hîhlio- 
gi-iiphie  complète  dans  notre  thèse:  l\irie  1939. 


hypotension,  n’agit  qu’en  favorisant  la  tendance  ré¬ 
tractile  naturelle  des  lésions.  Matelas  d’air  égalisant 
les  pressions  endopleurales  et  intraparenchymateuses, 
il  permet  un  collapsus  électif. 

Mais  les  deux  poumons  ne  font  qu’un...  A  la  no¬ 
tion  d’individualisme  d’organe  doit  succéder  celle 
d’unité  d’appareil  réagissant  communément...  L’ap¬ 
pareil  pulmonaire,  malgré  sa  disposition  symétrique 
apparemment  bien  individualisée,  doit  être  vu  sous 
l’angle  de  l’unité  fonctionnelle  et...  mécanique.  Pra¬ 
tiquement,  par  suite  de  l’interdépendance  mécanique 
(Parodi)  des  deux  hémithorax,  l’action  controlatérale 
de  la  collapsothérapie  se  calque  sur  son  effet  homo¬ 
latéral  :  expliquer  l’un  c’est  comprendre  l’autre. 

C’est  grâce  au  médiastin  «  véhicule  des  modifica¬ 
tions  des  pressions  »,  selon  l’heureuse  expression  d  As- 
coli,  que  la  détente  statique  (expiratoire)  —  du  simple 
fait  du  décollement  d’un  poumon  de  la  paroi  —  et  la 
détente  dynamique  (inspiratoire)  —  conséquence  de 
la  diminution  du  traumatisme  inspiratoire  —  d’un 
poumon  sont  transmises  à  celui,  du  côté  opposé. 

Le  déplacement  médiastinal  est  le  phénomène  le 
plus  important,  peuhêtre,  dans  l’explication  mécani¬ 
que  de  l’effet  controlatéral  du  pneumothorax.  Le  mé¬ 
diastin  est  moins  une  cloison  qu’un  véritable  trait 
d’union  entre  les  deux  hémithorax.  Depuis  le  début 
de  la  collapsothérapie  pulmonaire,  les  phtisiologues  se 
sont  préoccupés  de  ses  modifications  de  situation 
comme  de  ses  perturbations  pathologiques  ;  mais  si 
dans  le  pneumothorax  homolatéral  sa  mobilité  est, 
d’après  les  classiques,  un  phénomène  malencontreux, 
ici,  par  contre,  c’est  elle  que  Ton  recherche. 

Certes  le  médiastin  n’est  pas  une  simple  membrane 
subissant  passivement  les  différences  de  pression  qui 
s’exercent  sur  ses  deux  faces.  Il  comprend,  de  par  son 
hétéi’ogénéité  de  formation  et  en  lui-même,  des  fibres 
élastiques  qui  lui  permettent  de  subir  certaines  in¬ 
fluences  attractives.  Ces  dernièi’es,  d’ailleurs,  ne  se 
manifestent  pas  nécessairement  par  un  déplacement 
médiastinal,  toujours  visible  par  nos  moyens  d’inves¬ 
tigation  clinique  courants.  Nous  voulons  dire  par  là 
que  la  transmission  controlatérale  de  la  détente  col- 
lapsothérapique  entoînant  l’évolution  heureuse  des 
lésions  du  côté  opposé,  pourra  se  faire  sentir  sans  qu  on 
doive  nécessairement  constater  une  déviation  du  mé¬ 
diastin.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  déplacement  est  en  fait 
presque  toujours  constaté  au  conrs  du  pneumothorax 
controlatéral.  Il  se  fait  du  côté  opposé  à  la  collapso¬ 
thérapie,  Mais  .ce  déplacement  est  variable  et  dans  son 
intensité  et  dans  sa  forme. 

Du  fait  de  son  inertie  propre,  de  sa  constitution  hé¬ 
térogène,  le  médiastin  freine,  en  les  répartissant  dans 
le  côté  opposé  les  détentes  statique  (expiratoire)  et 
dynamique  (inspii’atoire)  qu’il  subit.  Enfin,  modifié 
dans  sa  consistance  par  des  lésions  irrégulièrement 
réparties,  son  l’ôle  d’intermédiaire  pourra  être  aussi 
irrégulièrement  efficace. 

Si,  comme  pour  le  pneumothorax  homolatéral,  on 
\eut  ré.-muer  en  quelques  propositions  le  mécanisme 
d’action  du  pneumothorax  contro-latéral,  on  peut 
écrire  :  ■ 

1°  L’action  heureuse  contro.-latérale  observée  est  due 
à  »  l’hypotension  »,  à  la  déicnte  du  poumon,  sain,, 
Iraiismise  au  poumon  malade  par  le  médiastin. 
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2°  Tout  pneumothorax  contro4atéral,  pour  être  effi¬ 
cace,  devra  être  entretenu  en  pressions  toujours  néga¬ 
tives,  même  à  l’expiration. 

3°  En  ce  cas,  on  observe  une  déviation,  ou  mieux, 
une  attraction  du  médiastin  vers  le  côté  malade,  donc 
du  côté  opposé  au  pneumothorax. 

4°  Il  y  a  augmentation  réelle  de-  la  tension  endo- 
pleurale  du  côté  opposé  aux  insufflations.  (Bordet- 
Parodi,  Fourestier).  Ce  fait  n’a  été  étudié  qu’en  cas 
de  pneumothorax  bilatéral  ;  mais  ces  conclusions 
gardent  Ha  même  valeur  pathogénîque  ici  et  là.  Ainsi, 
chez  un  de  nos  malades,  après  une  insufflation  gau¬ 
che  de  500  cc.  d’air,  la  pression,  à  gauche,  passait  de 
—4—10  =  — 6  (avant)  à  —1—5  =  3  (après)  ;  et  à  droite 
(du  côté  opposé)  de  — 9 — 16= — 12  1/2  (avant)  à 
— 6 — 9= — 7  1/2  (après). 

5°  On  constate  une  diminution  nette  des  mouve¬ 
ments  pariétaux  du  côté  opposé.  (Tobe,  Degeorges  et 
Joly.)  . 

Ainsi,  du  côté  opposé  au  pneumothorax,  le  volume 
du  poumon  est  diminué  (Ascoli-Epfanio)  ;  il  y  a  dé¬ 
tente  ;  les  tensions  élastiques  parenchymateuses  sont 
moins  élevées  ;  les  tensions  endo-pleurales  sont  tou¬ 
jours  négatives  (évidemment  !)  ;  les  lobes  sains  con¬ 
servent  toutes  leurs  possibilités  respiratoires  et  physio¬ 
logiques  ;  la  souplesse  du  médiastin  peut  permettre 
même  une  certaine  détente  élective.  Est-ce  que  ce  ne 
sont  pas  là  réunies  toutes  les  conditions  reconnues  né¬ 
cessaires,  actuellement,  pour  la  bonne  marche  de  la 
coHlapsothérapie  homolatérale  ?  En  fait,  indirectement 
mais  sans  nul  doute  efficacement,  le  pneumothorax 
contro-latéral  de  détente  favorise  la  tendance  rétractile 
spontanée  du  poumon  malade  en  libérant  une  des  ex¬ 
trémités  du  «  couple  pulmonaire  »  de  son  assujétisse- 
ment  pariétal.  L’action  de  cette  collapsothérapie  est 
en  tout  point  superposable  à  cellle  du  pneumothorax 
homolatéral  et  la  comparaison  suivante  nous  paraît 
parfaitement  adéquate. 

Les  deux  poumons,  amarrés  aux  parois  de  la  cage 
thoracique,  peuvent  être  compares  à  deux  ressorts 
couplés  au  centre  le  médiastin  — "  et  tendus  entre 
deux  points  mobiles  —  les  parois  thoraciques.  Si 
on  intercale  entre  une  des  extrémités  du  ressort^  et 
son  point  d’attache  mobile  qui,  alternativement,  l’al¬ 
longe  et  le  raccourcit,  un  système  quelconque  (caout¬ 
chouc,  par  exemple)  dont  le  coefficient  d’élasticité 
soit  plus  grand,'  immédiatement  une  détente  générale 
se  produit  et  se  transmet  à  l’autre  extrémité  du 
ressort  qui  n’en  poui’suit  pas  moins  ses  mouvements 
de  va-et-vient,  seuHement  diminués  d’amplitude  et, 
surtout,  sous  une  tension  élastique  considérablement 
diminuée. 

Tel  est  à  grands  traits  esquissé  le  mécanisme  d’ac¬ 
tion  du  pneumothorax  contro-latéral.  Le  cadre  res¬ 
treint  de  cet  artidle  ne  nous  permet  pas  d’expliquer 
de  façon  plus  détaillée  certaines  des  affirmations  pré¬ 
cédentes,  Ceux  que  cos  notions  de  mécanique  respira¬ 
toire  intéressent  trouveront  une  documentation  très 
précise  dans  ks  monographies  de  Tobe  (12)  et  ses  élè- 


■  (12)  Tobe  (F.),  Degeobges  et,  Jolv.  I.e  pneumolhorux  oonlro- 

liilériil.  .tiislificnl'LOii  lliéorique  de  la  méthode.  Indioulions  et  Icch- 
hiqiic.  Rev.  de  la  l’ujj.  1935,  novembre,  p.  994.  ■ 
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ves,  les  publications  de  Parodi  (13),  les  thèses  de  Ch. 
Troemé  (14)  et  de  Joly  (15),  la  nouvelle  édition  du 
livre  de  Dumarest  (16)  et  dans  notre  thèse. 

De  même  nous  n’avons  envisagé  que  le  mode  d  ac¬ 
tion  mécanique  du  pneumothorax  contro-latéral.  La 
participation  vasculaire  (vaisseau  du  hile,  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques),  l’action  nerveuse,  indu- 
bitablle  sinon  très  précisée  encore  à  l’heure  actuelle, 
l’importance  de  certains  épanchements  pleuraux, 
d’une  hernie  médiastinale,,  etc...,  sont  notées  par 
tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question, 
plus,  semble-t-il,  dans  le  désir  d’être  complets  que 
dans  celui,  moins  apparent,  d’être  clairs  et  précis. 
Leur  excuse  est  dans  les  nombreuses  inconnues  que 
soulève  encore  l’étude  de  Ha  mécanique  respiratoire 
tant  du  point  de  vue  clinique  qu’expérimental.  Quoi 
qu’il  en  soit,  la  théorie  mécanique  de  l’effet  contro¬ 
latéral  du  pneumothorax  a  le  mérite  d’être  claire,  fa¬ 
cilement  compréhensible,  séduisante  même,  et,^  si 
elle  ne  représente  pas  toute  la  réalité  du  phénomène, 
du  moins  a-t-elle  permis  des  applications  pratiques 
qui,  elles,  sont  au-dessus  de  tout  soupçon  puisque 
concrétisées  dans  des  faits,  eux  irréfragables  :  des  gué-- 
r  isons. 

La  connaissance  du  mécanisme  d’action  du  pneu¬ 
mothorax  contro4atéral  permet  de  poser  des  indica¬ 
tions  qu’il  nous  reste  à  présent  à  examiner. 

Nous  envisagerons  d’abord  les  indications  généra¬ 
les  du  pneumothorax  contro-latéral.  Iles  raisons  cli¬ 
niques  et  radiologiques  qui  peuvent  faire  espérer  son 
action  heureuse,  les  conditions  anatomiques  qui  la 
permettent  et  les  particularités  anatomo-pathologi¬ 
ques  nécessaires  à  son  plein  développement.  Nous 
étudierons  ensuite  des  indications  plus  précises. 

B,  indications  généroles  du  Pneumothorax  contro¬ 
latéral. —  1.  L’âge.  C’est  une  notion  importante.  Au- 
dessus  de  40  ans’,  il  faudra  peu  attendre  d’une  telle 
méthode.  La  souplesse  des  tissus,  indépendamment 
des  causes  pathologiques  de  sclérose  ou  de  symphyse, 
ne  permet  pas  une  transmission  süffisante  à  distance 
des  forces  de  détente  collapsothérapique.  De  plus,  à 
cet  âge,  la  tuberculose  pulmonaire  prend  une  allure 
torpide,  présente  un  potentiel  rétractile  peu  marqué. 
C’est  d’ailleurs  un  fait  de  constatation  générale  (Buc- 
quoy,  Burnand,  Courcoux  et  Labesse,  etc...)  que  son 
traitement  par  pneumothorax  représente  plus  d’aléas. 

Chez  l’enfant,  il  semble  au  contraire  qu’on  pour¬ 
rait  retirer  un  grand  bénéfice  de  l’effet  contro-latéral, 
étant  donné  Ha  mobilité  du  médiastin  et  la  grande  sou¬ 
plesse  du  thorax.  On  éviterait  ainsi  la  collapsothéra¬ 
pie  bilatérale  qui  reste  encore,  malgré  les  belles  ob¬ 
servations  d’Armand-Delille,  une  thérapeutique  sé¬ 
rieuse  à  cet  âge.  (Effet  préventif  possible  du  pneumo¬ 
thorax  contro4atéral  primitif  sur  les  bilatéralisations 
secondaires  .Q  Néanmoins  il  ne  faut  pas  oublier  la 
tendance  résolutive  spontanée  de  la  tuberculose  de 


(131  Pabodi  (F.).  Lu  Mécanique  p.utmonaire.  Masson  édit.,  Pii- 
ris  1938. 

(14)  Trü<;mé  (b.).  Li;  piieuiiiulhai'ax  ut  la  ru^,piiution.  TItèse  l'ti- 
rU  1984. 

(15)  JoEY.  La  collapsotliérapiu  Lypotensive.  Thèse  Paris  1936. 
(10)  Dumarest.  Lrfkviie,  Moi.LAnn,  Pavie  cl  Rooev.  .'La  pva- 

1  liqno  du  p'ocumolhorax  thôrapuuliquo.  Masson  édil.  193C. 
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l’enfant  et  la  rareté  des  symphyses  pleurales  empê¬ 
chant  une  collapsothérapie  homolatérale  indiquée. 

2°  Le  sexe.  Plus  facilement  peut-être  chez  l’homme 
que  chez  la  femme  s’obtiendra  cet  effet  contro-laté¬ 
ral.  En  effet,  on  sait  que  chez  lui  le  type  respiratoire 
est  plus  diaphragmatique  que  costal.  Les  lésions,  de 
ce  fait,  bénéficient  d’un  certain  repos  pariétal  électif, 
qui  ne  peut  qu’être  augmenté  par  la  détente  contro¬ 
latérale  pneumothoracique. 

3°  Le  type  respiratoire.  Une  étude  préalable  sur 
films,  en  double  impression,  selon  la  méthode  de 
Tobe,  Degeorges  et  Joly,  des  mouvements  costaux  de 
l’hémithorax  opposé,  en  inspiration  et  en  expiration 
non  forcées,  donnera  des  indications  utiles.  En  effet, 
une  trop  grande  distension  inspiratoire  controlatérale 
ne  sera  pas  d’un  pronostic  très  favorable.  Le  pneumo¬ 
thorax  contro-latéral,  malgré  la  détente  générale,  fa¬ 
vorise  encore  cette  amplitude  costale  du  côté  opposé, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  récentes  ou  d’ulcé¬ 
rations  importantes,  sans  tendance  fibreuse  marquée. 

4°  Aussi  certains  mettent-ils  une  condition  presque 
nécessaire  à  la  possibilité  d’un  effet  contro-latéral  : 
c'est  la  symphyse  pleurale  du  côté  opposé  (Parodi). 
Fi.xant  la  paroi,  elle  empêche  son  hyperamplitude 
contro-latérale  réactionnelle.  Cette  nécessité  d’une 
symphyse  contro-latérale  n’est  pas  seulement  patho¬ 
génique,  mais  aussi  clinique  ;  car  si  la  plèvre  était 
libre,  l’indication  d’un  tel  pneumothorax  ne  se  pose¬ 
rait  point,  du  moins  dans  l’état  actuel  de  la  ques.- 
tion. 

5“  Un  médiastin  souple,  mobile,  non  fixé  par  de  la 
sclérose  ou  des  adhérences,  est  une  des  conditions  les 
plus  importantes.  C’est  grâce  à  cette  cloison  que  se 
transmet  au  côté  opposé  la  détente  homolatérale.  Cer¬ 
tes,  on  conçoit  toute  la  difficulté  qu’il  y  a  à  connaître 
par  avance  son  état  anatomique.  Il  faudra  faire  un 
examen  clinique  minutieux,  complété  par  l’examen 
radiologique  et  surtout  radioscopique.  L’ombre  car¬ 
dio-vasculaire  devra  être  particulièrement  étudiée  en 
inspiration  et  en  expiration  forcées,  en  position  obli¬ 
que.  Ün  orthodiagramme  soigneux  complété  par  un 
électro-cardiogramme  sera  utile.  Par  une  des  ma¬ 
nœuvres  de  l’ergomanomètre  de  Parodi,  on  pourrait 
déceler  une  fixité  du  médiastin.  En  dernière  analyse, 
le  plus  souvent,  l’appréciation  de  ces  qualités  mé¬ 
diastinales  sera  livrée  à  l’essai  thérapeutique. 

6“  Le  siège  des  lésions  est  aussi  une  chose  impor¬ 
tante  à  considérer.  Il  existe  normalement  deux  points 
faibles  du  médiastin  : 

a)  Derrière  le  sternum,  à  la  hauteur  des  trois  pre¬ 
miers  cartilages  costaux,  au  niveau  des  restes  du  thy¬ 
mus  ; 

h)  En  bas  et  en  avant,  devant  l’aorte,  entre  le  dia¬ 
phragme  et  le  cœur. 

En  regard  de  ces  points  faibles,  la  transmission 
contro-latérale  est  plus  forte.  Nous  croyons  voir  là 
une  des  raisons  rendant  compte  de  ces  constatations  : 
ce  sont  surtout  les  lésions  sous-claviculaires,  inter- 
cleido-hilaires  qui  sont  le  plus  favorablement  in¬ 
fluencées  et,  quoique  plus  rarement,  certaines  lé¬ 
sions  de  la  base,  postérieures  et  très  internes. 

L’effet  contro-latéral  sera  nul  ou  peu  marqué  sur 
des  lésions  de  l’extrême-sommet,  sous  claviculaires 
trè'fe  extèrn'e's  bu'  de  la  base,  anterieures  et  éxïenteç- 


Une  hernie  extériorise  parfois  ces  points  faibles  de 
la  cloison  médiastinale.  Elle  est  dans  cette  collapso¬ 
thérapie  un  facteur  favorable.  Cette  dislocation  mé¬ 
diastinale  localisée  manifeste  la  tendance  rétractile  des 
lésions  contro-latérales  qui,  peu  à  peu,  évoluent  vers 
la  guérison.  Certes,  la  hernie  n’agit  pas  directement 
sur  cette  évolution  favorable  contro-latérale.  Mais 
avec  un  médiastin  rigide,  symphysé,  l’action  heu¬ 
reuse  contro-latérale  aurait-elle  pu  se  manifester  ?, 

7°  Le  côté  de  la  collapsothérapie  (17).  Les  lésions 
contro-latérales  droites  seront  plus  favorablement  in¬ 
fluencées  par  un  pneumothorax  gauche  que  les  lé¬ 
sions  gauches  par  un  pneumothorax  droit.  Comme 
Fichiera,  F.  Giuffrida  et  lacono,  nous  avons  fréquem¬ 
ment  fait  cette  constatation.  Les  diverses  explications 
proposées  sont  encore  du  domaine  de  l’hypothèse. 
Néanmoins,  c’est  un  fait  dont  il  faut  pratiquement 
tenir  compte  dans  l’établissement  du  pronostic. 

8°  Nature  anatomo-pathologique  des  lésions.  Les 
formes  aiguës  extensives,  pneumoniques  ou  broncho¬ 
pneumoniques,  les  formes  étendues  occupant  la  plus 
grande  partie  d’un  poumon,  les  gros  évidements  ca¬ 
vitaires,  les  formes  micronodulaires  généralisées,  pa¬ 
raissent  au-dessus  des  ressources  d’un  pneumothorax 
contro-latéral. 

Au  contraire,  ce  sont  les  formes  infiltrées  récentes, 
les  formes  ulcéro-caséeuses  stationnaires  ou  régres¬ 
sant  peu  sous  l’influence  de  la  cure  hygiéno-diététi- 
que,  les  formes  fibro-caséeuses  communes,  ulcéreuses 
ou  non,  mal  stabilisées  ou  sub-évolutives  dans  lesquel¬ 
les  le  pneumothorax  homolatéral  est  impossible  qui 
bénéficient  le  plus  d’un  tel  effet  contro-latéral. 

9°  De  grande  importance  est  la  connaissance  du  po¬ 
tentiel  rétractile  des  lésions.  Il  faut  connaître  toute  la 
difficulté  d’une  telle  appréciation.  Radiologiquement, 
il  faudra  tenir  compte  de  l’existence  du  côté  opposé 
au  pneumothorax,  d’un  début  de  scoliose  vertébrale, 
d’une  ébauche  d’attraction  trachéale,  d’un  aspect 
dentelé  du  diaphragme,  appelé  par  certains  «  faux 
aspect  adhérentiel  »  et  qui  ne  traduit  souvent  que  de 
simples'  modifications  des  tensions  élastiques. 

De  même  l’existence  d’une  limitation  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  de  l’hémitorax,  d’une  obliquité 
plus  grande  des  côtes,  d’un  début  d’attraction  cardia¬ 
que,  montrant  la  réalité  d’une  sclérose  commençante, 
fera  espérer  un  résultat  heureux.  On  sait  qu’ici  en¬ 
core,  on  pourrait,  par  une  des  quatre  manœuvres  de 
l’ergomanomètre  de  Parodi,  déceler  ce  potentiel  ré¬ 
tractile  des  lésions. 

Voilà  pourquoi  l’âge  et  le  stade  évolutif  des  lésions 
ont  une  telle  importance.  <(  Plus  une  lésion  est  jeune 
((  et  plus  on  a  de  chances  d’obtenir  un  résultat  favo- 
«  rable.  Le  pneumothorax  contro-latéral  est  un  trai- 
((  tement  qui  doit  être  appliqué  précocement  au  mê- 
«  me  titre  que  le  pneumothorax  homolatéral,  alors 
«  que  la  tendance  rétractile  des  lésions  est  encore 
«  marquée.  Pour  les  lésions  stabilisées  ou  dans  les- 
«  quelles  la  rétraction  est  arrivée  <(  à  bout  de  course  » 
«  (Piguet),  pour  les  scléroses  résiduelles,  pour  les 
«  vieilles  ulcérations  figées,  il  faut  S’adresser  à  une 
«  collapsothérapie  d’action  plus  directe  et  compres- 
((  sive  »  (Tobe). 

(17)  Voir'  ’ïfo'fre  thSse,  'citiapAfe  X,  page  107. 
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10°  il  faut  que  le  pneumothorax  sur  le  côté  sain  soit 
total,  sans  bride,  sans  adhérence,  même  minime.  As- 
coli  pense  que  certaines  adhérences  lâches,  allongées, 
étroites  peuvent  ne  pas  gêner  et  qu’une  section,  tou¬ 
jours  possible,  peut  facilement  les  supprimer.  Nous 
sommes  de  l’avis  de  Dumarest  pour  qui  toute  bride, 
aussi  lâche  soit-elle,  représente  une  contre-indication 
absolue  du  pneumothorax  contro-latéral.  En  effet, 
que  cherche-t-on  ?  La  détente  du  poumon  homolaté¬ 
ral,  dont  une  partie  seulement  sera  utilisée  par  le  pou¬ 
mon  opposé  malade.  Toute  bride,  toute  adhérence  af¬ 
firmant  l’existence  d’une  évolution  plus  ou  moins  sta¬ 
bilisée,  indique  que  l’on  n’opère  pas  sur  un  poumon 
absolument  sain.  Le  traumatisme  pneumothoracique 
peut  n’être  pas  sans  inconvénient  en  pareil  cas,  com¬ 
me  celui  de  toute  intervention  chirurgicale  endo.-pleu- 
rale.  On  s’expose  à  un  réveil  évolutif  et  on  n’a  pas 
l’excuse  de  la  nécessité  d’une  intervention  directe, 
homolatérale.  Il  faut  qu’un  tel  pneumothorax  soit  fa¬ 
cile,  sans  incident,  car  le  poumon  collabé  ne  doit  etre 
qu’un  simple  intermédiaire  mécanique  n’exigeant 
pour  lui  aucune  attention  thérapeutique  spéciale. 

A  plus  forte  raison,  toute  large  zone  d’adhérences, 
tout  pneumothorax  grand  partiel,  devront  faire  aban¬ 
donner  la  collapsothérapie  contro4atérale. 

De  même,  il  faudra  cesser  les  insufflations  en  cas 
d’adhérences  diaphragmatiques  sous-tendant  le  pou¬ 
mon  en  une  véritable  «  corde  ». 

11°  Le  pneumothorax  contro-latéral  primitif  devra 
être  entretenu  en  détente.  Les  pressions  expiratoires 
terminales  devront  être  toujours  négatives.  Nous 
avons  insisté  précédemment,  dans  l’étude  du  méca¬ 
nisme  d’action,  sur  ces  notions  capitales  de  détente 
et  d’hypotension  que  nécessite  une  telle  collapsothé¬ 
rapie.  Nous  n’y  reviendrons  pas.  Mais  il  faut  savoir 
que  ces  obligations  techniques  entraînent  parfois 
quelques  difficultés  de  réinsufflation.  Le  poumon 
peut  rester  très  près  de  la  paroi  et  l’entretien  du  pneu¬ 
mothorax  nécessiter  des  insufflations  plus  rappro¬ 
chées.  La  limite  du  pneumothorax  est  souvent  à  peine 
visible  à  l’examen  radioscopique.  La  technique  devra 
être  très  prudente  afin  d’éviter  des  complications  li¬ 
quidiennes,  une  symphyse,  une  perforation.  Moins 
fréquents  et  moins  graves  qu’au  cours  de  la  collapso¬ 
thérapie  homolatérale,  ces  incidents  devront  néan¬ 
moins  être  évités  à  tout  prix.  En  effet,  il  ne  faut  ja¬ 
mais  oublier  que  le  poumon  collabé  est  sain,  et  il  faut 
toujours  penser  à  «  l’avenir  homolateral  »  du  ma¬ 
lade.  Aussi  un  examen  radio-clinique  minutieux  de¬ 
vra  autant  que  possible  les  prévenir,  en  montrant, 
par  exemple,  du  côté  collabé  apparemment  sain,  des 
lésions  susceptibles  de  faire  redouter  ces  accidents, 
c’est-à-dire  des  lésions-  cortico-pleurales  «  souvent 
plus  audibles  que  visibles  »  (Tobe). 

12°  Un  séjour  au  lit  d’assez  longue  durée,  plusieurs 
mois  de  cure,  si  possible  latérale,  sur  le  côté  opposé 
au  pneumothorax,  et  déclive,  seront  des  adjuvants 
dont  il  faut  connaître  toute  la  valeur.  En  effet,  dans 
cette  position,.  Iles  tensions  élastiques  sont  moins  éle¬ 
vées  qu’en  position  debout  (de  quelques  centimètres 
d’eau).  Par  ailleurs,  le  type  respiratoire  devient  dia¬ 
phragmatique  et  la  distension  costale  est  très  dimi- 
nuéç. 


Enfin,  le  poumon  contro-latéral  reposant  sur  la 
paroi  costale,  son  poids  n’intervient  plus  pour  aug¬ 
menter  les  tensions  parenchymateuses  et  les  lésions 
acquièrent  de  ce  fait  une  détente  plus  grande  (Parodi). 

13°  Durée  du  pneumothorax  contro-latéral  primitif. 
Quant  à  la  rapidité  d’action  du  pneumothorax  contro¬ 
latéral,  nous  nous  permettons  de  reproduire  ces  quel¬ 
ques  lignes  écrites  par  MM.  Tobe,  Degeorges  et  Joly 
dans  leur  récente  monographie  sur  ce  sujet.  «  Dans 
«  les  cas  les  plus  favorables,  les  modifications  lésion- 
«  nelles  se  produisent  rapidement  et  en  l’espace  de 
«  quelques  semaines,  on  assiste  à  une  diminution  de 
«  l’expectoration  et  à  la  disparition  des  bacilles,  à  la 
«  disparition  des  signes  stéthacoustiques,  à  un  net- 
«  toyage  radiologique  qui  va  en  s’accentuant.  Les 
«  ulcérations  se  ferment  par  diminution  circulaire  de 
«  leurs  bords  et  par  effacement,  non  par  aplatisse- 
<(  ment  et  mise  en  contact  de  ces  bords.  Dans  d’autres 
U  cas,  les  lésions  ne  se  modifient  que  plus  lentement. 
«  Mais  alors  le  résultat  restera,  le  plus  souvent,  in- 
K  complet.  En  principe  un  laps  de  temps  de  deux  à 
«  trois  mois  est  nécessaire  pour  juger  de  l’action  d’un 
((  pneumothorax  contro-latéral  et  de  décider  de  sa 
«  continuation  ou  de  son  abandon.  » 

La  durée  d’entretien  d’un  pneumothorax  contro¬ 
latéral  doit  être,  en  principe,  aussi  longue  que  celle 
d’un  pneumothorax  homolatéral  et  il  n’y  a  pas  de 
raison  de  douter  que  le  résultat  obtenu  ne  soit  pas 
plus  solide  et  plus  définitif.  (.4  suivre.) 

REVUE  DES  THESES 

L'ÜTILISAHOJV  DBS  ACIDES  AMINÉS 
DANS  LA  THÉRAPEUTIQUE  DES  ULCÈRES  GASTRO-DUODÉNAUS 
par  le  ûoeteur  A.  Comisioner  (1) 

Ce  travail  inaugural,  fait  dans  le  service  de  M.  le  Profes¬ 
seur  ag.  Boulin,  a  permis  de  constater  que  l’injection 
d’une  solution  à  4  %  d’histidine  exerce  sur  la  crise  ulcé¬ 
reuse  une  action  sédative  remarquable  avec  disparition  des 
douleurs,  des  vomissements  alimentaires,  des  hémorragies 
et  amélioration  notable  de  l’état  général.  Cette  thèse  très 
documentée  vient  confirmer  les  communications  et  travaux 
de  MM.  Aron,  Weiss,  Desplas,  Lenormand,  Fournial,  Car¬ 
rier,  Vasselle,  Loeper,  Stolz,  Castaigne,  Chaumerliac,  pour 
ne  citer  que  quelques  noms  parmi  les  nombreux  expérimen¬ 
tateurs  qui  ont  étudié  et  vérifié  l’action  de  la  laristine  dans 
la  maladie  ulcéreuse  gastro-duodénale. 

La  solution  à  4  |%  d’histidine  présente  une  action  mani¬ 
feste  sur  le  rythme  et  l’intensité  des  poussées  ulcéreuses, 
mais  tous  les  auteurs  conseillent  d’administrer  aux  ulcé¬ 
reux  des  cures  d’entretien  plus  ou  moins  espacées  comme 
on  est  habitué  à  le  faire  pour  le  traitement  de  la  syphilis. 
C’est  ainsi  qu’on  permettra  à  la  thérapeutique  histidinée 
de  donner  son  plein  rendement.  Un  sérieux  avantage  d’ail¬ 
leurs  de  cfette  thérapeutique,  c’est  qu’elle  n’implique  ni 
l’hospitalisation  ni  un  régime  sévère  et,  d’autre  part,  il  est 
nécessaire  d’insister,  avec  MM.  Stolz  et  Weiss  par  exemple, 
sur  le  point  fondamental  suivant  :  l’histidine  n’est  pas  seu¬ 
lement  un  traitement  symptomatique  ;  elle  exerce  une  in¬ 
fluence  très  nette  sur  le  terrain  où  se  forme  l’ulcère  ;  elle 
favorise  la  cicatrisation  des  ulcères,  en  modifiant  les  con¬ 
ditions  biologiques  locales.  On  sait  que  la  laristine  (Ro¬ 
che)  est  la  solution  injectable  rigoureusement  dosée  à  4  % 
d’histidine  neutralisée  ;  elle  réalise  sous  une  forme  absolu¬ 
ment  indolore  et  sans  aucune  contre-indication  le  preiûier 
traitement  pathogénique  de  l’ulcère  gastro-duodénal. 


(i;  Thèse  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  1935. 
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XLV®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE (D 

{S-10  octobre  i936) 

Troisième  question  mise  à  l’ordre  du  jour  : 

EBS  .  PNEUMONECTOMIES 

Résumé  du  rapport  de  MM.  Robert  Mowod  (de  Paris) 
et  Bomhiot  (de  Grenoble) 

Il  faut  entendre  par  le  terme  de  pneumonectomie  une 
opération  d’exérèse  pulmonaire  typique  avec  ligature  du 
pédicule,  qu’il  y  ait  ablation  de  tout  le  poumon  (pneuino- 
nectomie  totale)  ou  d’un  ou  plusieurs  lobes  (lobectomie). 

Aux  exérèses  partielles  atypiques  on  doit  appliquer  le 
terme  de  «  pneumo-résections  fragmentaires  ». 

Cette  chirurgie  est  de  date  récente.  C’est  sous  l’impul¬ 
sion  de  Glück  et  de  Biodi  qu’elle  prend  naissance,  autour- 
de  1881.  .  .  J  .  ,  • 

Trois  périodes  sont  à  considérer  dans  1  histoire  de  la  cni- 
rurgie  pulmonaire  ;  . 

De  1881  à  1900,  c’est  la  période  purement  expérimen¬ 
tale.  . 

De  1900  à  1918,  c’est  une  étape  préparatoire,  toute  rem¬ 
plie  des  efforts  de  technique. 

Enfin,  de  1918  à  nos  jours,  la  chirurgie  pulmonaire 
entre  dans  la  voie  réalisatrice.  Cette  dernière  période  s’ou¬ 
vre  par  les  tentatives  hardies  de  Lilienthal.^  qu’accompagne 
une  mortalité  importante.  Du  fait  de  ces  échecs,  les  pneu¬ 
monectomies  cèdent  le  pas  quelques  années  durant  aux  des¬ 
tructions  ignées  de  Graham,  aux  méthodes  indirectes 
(plombage)  ou  combinées. 

Ce  n’est  qu’en  1929  que  s’ouvre  la  phase  des  succès,  avec 
les  publications  de  Brunn  et  Schenstones.  Les  succès  qui 
se  montrent  de  plus  en  plus  encourageants  ne  peuvent  ré¬ 
sulter  que  de  la  collaboration  étroite  des  médecins  et  des 
chirurgiens. 

La  chirurgie  d’exérèse  pulmonaire  pose  deux  problèmes 
d’égale  importance  : 

A.  Le  problème  technique 

a)  Les  données  du  problème.  —  Elles  sont  d’abord  d  or¬ 
dre  anatomique  et  concernent  à  ce  titre  la  morphologie  et 
la  topographie  des  poumons,  des  scissures,  des  pédicules  et 
des  lobes,  la  systématisation  des  lymphatiques,  la  dispo¬ 
sition  des  nerfs.  -  i 

Elles  sont  aussi  d’ordre  physiologique.  On  prévoit  les 
conséquences  qu’entraînent  l’ablation  plus  ou  moins  large 
du  poumon,  l’ouverture  du  thorax,  les  ligatures  et  les  sec¬ 
tions  dès  vaisseaux,  des  bronches  et  des  nerfs. 

Le  traumatisme  opératoire  modifie  dans  de  grandes  pio- 
portions  les  conditions  physiologiques  normales  de  la  res¬ 
piration  et  de  l’hématose.  11  faut  prévoir  les  risques  et  leur 
opposer  en  quelque  sorte  un  traitement  prophylactique, 
faute  de  quoi  tonte  intervention  deviendrait  un  echec. 

À  ces  données  anatomiques  et  physiologiques  s  ajoutent 
des  données  pathologiques.  Celles-ci  se  résument  dans  e 
facteur  infection,  qui  est  vraiment  l’élément  le  plus  grave 
du  problème.  Le  risque  énorme  qu’entraîne  l’infection  do¬ 
mine  les  indications  opératoires.  C’est  de  sa  prophylaxie 
et  des  mesures  de  sécurité  qu’elle  nécessite  que  découlé  la 
technique  chirurgicale  des  pneumonectomies. 

Une  autre  donnée  importante  est  celle  des  effets  taidifs 
de  l’opération.  L'hémithorax  déshabité  doit  être  comble. 
Dans  les  cas  de  lobectomie,  ce  comblement  se  fait  pour 
ainsi  dire  de  lui-même,  les  lobes  conservés  deviennent  «  ex- 
pansifs  «  grâce  à  l’hyperpression  terminale  et  au  drainage 
aspirateur  post-opératoire.  ^ 

Association  .de  la  Presse  médicale  française. 

(1)  Fin.  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  Itl36,  n'i.St,  p.  139.1  ;  n“  84,  p.  1448  , 
U"  92,  p.  157,9.  •  •  . 


S’il  s’agit  d’une  pneumonectomie  totale,  le  comblement 
est  moins  certain.  Fréquemment  spontané  chez  Tentant, 
il  nécessite  chez  l’adulte  une  thoracoplastie. 

La  répercussion  sur  la  respiration,  la  circulation  et  la 
structure  intime  du  poumon  est  mal  connue  ;  il  y  manque 
encore  le  recul  du  temps. 

b)  Les  solutions  du  problème.  —  Tactique  opératoire. 
Les  méthodes  chirurgicales  se  divisent  en  deux  grands 
groupes,  suivant  que  l’opération  se  fait  en  plèvre  libre  ou 
en  plèvre  cloisonnée.  Le  premier  procédé  a  pour  lui  son 
élégance,  mais  il  expose  à  l’infection  de  la  séreuse.  11  doit 
être  réservé  aux  cas  aseptiques  ou  peu  infectés.  Le  second 
donne  plus  de  sécurité.  Ces  considérations  s’appliquent 
surtout  aux  cas  de  lobectomies  ;  s’il  s’agit  d’une  pneumo¬ 
nectomie  totale,  il  est  souvent'  préférable  d’opérer  en  un 
temps.  ^  , 

Technique  opératoire.  Les  soins  à  donner  avant  1  opera= 
tion,  le  choix  des  instruments,  la  question  de  l’anesthésie  et 
les  soins  post-opératoires  sont  longuement  exposés.^ 

Les  auteurs  soulignent  qu’il  s’agit  là  d  mie  chirurgie 
«  d’équipe^  »,  nécessitant  un  entraînement  et  un  travail 
en  commun  du  médecin,  du  chirurgien,  du  bronchosco¬ 
piste  et  de  l’anesthésiste. 

Le  malade  est  fixé  dans  le  décubitus  latéral.  L’emploi  de 
l’aspirateur  et  du  bistouri  électrique  est  indispensable.  H 
serait  bon  d’opérer  toujours  dans  une  salle  vaste,  dont 
T  air  serait  conditionné  et  stérilisé. 

B.  Le  problème  clinique 

Il  se  pose  pratiquement  : 

1“  Dans  le  cancer  primitif  du  poumon  ; 

2“  Dans  les  bronchectasies  ; 

3°  Dans  les  abcès  du  poumon. 

Cancer  du  poumon.  —  C’est  une  affection  relativement 
fréquente  (7  p.  100  des  cancers).  Le  pronostic  est  fatal  et 
seule  la  pneumonectomie  a  pu  parfois  amener  la  guérison. 

Il  convient  de  pratiquer  une  pneumonectomie  totale  avec 
ligature  isolée  des  éléments  du  pédicule.  L’exérèse  doit 
comprendre  la  bronche-souche  jusqu’à  deux  centimètres 
de  l’éperon  trachéal,  et  les  ganglions  médiastinaux.  Dans 
ces  conditions,  elle  ne  sera  vraiment  efficace  que  si  la  tu¬ 
meur  ne  siège  pas  sur  les  deux  premiers  centimètres  de  la 
bronche-souche  et  si  on  la  pratique  avant  tout  envahisse¬ 
ment  de  la  plèvre,  de  la  paroi  thoracique,  du  diaphragme 
et  des  ganglions.  ^ 

Ceci  suppose  avant  tout  un  diagnostic  précoce. 

Mais  toutes  les  formes  de  néoplasme  ne  se  prêtent  pas 
également  à  ce  diagnostic  précoce  !  C’est  ainsi  que  les 
cancers  des  grosses  bronches  qui  se  manifestent  d  emblee, 
que  la  bronchoscopie  révèle  facilement  et  dont  la  biopsie 
est  aisée,  donneront  d’excellents  résultats  à  condition  de 
ne  pas  attendre  pour  intervenir  qu’apparaisse  la  totalité  des 
signes  cliniques  et  radiologiques.  11  en  va  autrement  des 
tumeurs  bronchiol aires  ou  parenchymateuses,  essentielle¬ 
ment  latentes  et  qu’on  ne  découvre  guère  qu’après  géné¬ 
ralisation.  ,  ,  I  •  1- 

Il  importe  également  de  dépister  très  tôt  les  contre-indi¬ 
cations  opératoires. 

Bronchectasies.  --  Il  est  classique  de  considérer  ces  af- 
fections  comme  relativement  bénignes.  Est-il  légitimé  de 
leur  opposer  une  méthode  thérapeutique  dont  les  risques 
ne  sauraient  être  niés  ?  ,  .  i  i  r 

La  gravité  de  la  pneumonectomie  dépend  de  la  localisa¬ 
tion  des  lésions  à  combattre,  de  Tâge  du  sujet,  du  degrc 
d’évolution  de  la  maladie.  A  rejeter  dans  l.es  cas  de  osions 
bilatérales,  elle  demeure  sérieuse  encore  dam  les  loinies 
unilatérales  diffuses  et  dans  les  formes  fcalisees  au  lobe 
sunéririir.  Dans  loiites  ces  éventualités,  elle  doit  être  totali . 

Mais  la  pncuinonectoinie  apparaît  beaucoup  idus  bénigne 
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quand  elle  vise  à  supprimer  des  lésions  des  lobes  moyens 
et  inférieurs.  L’infection  est  toujours  un  facteur  de  gravité 
considérable. 

Abcès  du  poumon.  —  C’est  là  une  affection  fréquente  et 
redoutable.  La  thérapeutique  purement  médicale  peut  dans 
certaines  circonstances  se  montrer  très  efficace. 

La  pneumonectomie  n’est  indiquée  qu’en  présence  de 
formes  x’ebelles  aux  méthodes  médicales  et  à  toutes  les  au¬ 
tres  méthodes  chirurgicales.  Rarement  de  mise  quand  il 
s’agit  d’abcès  aigus,  elle  semble  dans  les  abcès  chroniques 
mériter  plus  de  faveur.  Elle  apparaît  particulièrement  indi¬ 
quée  dans  les  collections  centrales,  uniques,  et  dans  les  ab¬ 
cès  compliqués  de  bronchectasie.  Exceptionnellement,  après 
échec  du  drainage  et  des  exérèses  atypiques,  elle  est  sus¬ 
ceptible  d’apporter  une  solution  heureuse  à  une  situation 
par  ailleurs  sans  issue. 

Discussion 

M.  Sergent  (de  Paris)  passe  en  revue  les  indications  de 
la  pneumonectomie,  telles  qu’il  les  conçoit  dans  les  trois 
éventualités  suivantes  ; 

a)  Les  abcès  du  poumon.  —  Ni  la  lobectomie,  ni  la  pneu¬ 
monectomie  totale  ne  sont  indiquées  en  présence  d’un  ab¬ 
cès  pulmonaire.  C’est  à  la  pneumectomie  fragmentaire  et 
progressive  ou  la  simple  pneumotomie  qu’il  faut  recourir, 
à  moins  qu’une  attente  coupable  ait  permis  à  la  pyosclé- 
rose  de  s’installer,  avec  ses  suites  de  bronchectasies,  trans¬ 
formant  le  parenchyme  en  une  véritaEIe  éponge  purulente. 

b)  Les  bronchectasies  félidés.  —  Lobectomies  et  pneu¬ 
mectomies  sont  indiquées,  mais  il  convient  au  préalable  de 
pratiquer  une  exploration  lipiodolée  rigoureuse,  afin  de 
s’assurer  suivant  le  cas  de  l’intégrité  des  autres  lobes  ou 
de  l’autre  poumon, 

c)  Les  cancers.  —  Ce  devrait  être  1  indication  formelle 
de  la  pneumectomie.  Pour  espérer  le  sijccès,  il  importe  de 
poser  précocement  le  diagnostic.  Les  risques  opératoires 
demeurent  considérables,  les  accidents  tardifs  dus  aux  mé¬ 
tastases  ne  sont  pas  négligeables.  La  chirurgie  donnera  de 
bons  résultats  quand  nous  posséderons  un  moyen  dè  dia¬ 
gnostic  permettant  de  dépister  le  néoplasme  dès  son  appa¬ 
rition,  Mais,  même  dans  ce  cas,  il  faudra  compter  avec  les 
contre-indications  :  âge  avancé  du  sujet,  insuffisance  car¬ 
diaque,  fléchissement  de  la  tension,  tares  rénales  et  ner- 

^^M.^Bezançon  (de  Paris).  Les  suppurations  broncho-pul¬ 
monaires  sont  certes  mieux  connues  depuis  quelques  an¬ 
nées  mais  nombreux  sont  encore  les  progrès  à  réaliser.  Les 
chirurgiens  ont  perfectionné  leurs  techniques  ;  les  méde¬ 
cins  doivent  multiplier  les  examens  cliniques  et  radiologi¬ 
ques  ;  ces  derniers  sont  à  pratiquer  dans  toutes  les  mci- 
dencek  avec  ou  sans  préparation  au  lipiodol. 

L’anatomie  pathologique  et  la  bactériologie  sont  des  élé¬ 
ments  importants  de  la  lYitte  contre  ces  suppuTations. 

L’examen. des  crachats  est  souvent  décevant.  La  preuve 
de  la  responsabilité  du  spirochète  et  des  anaérobies  est  dif¬ 
ficile  à  établir.  t  .  ,  i  • 

Le  pronostic  est  réservé,  plutôt  sombre.  L  auteur  souli¬ 
gne  le  danger  des  statistiques  globales.  Le  pronostic  ne 
peut  être  qu’individuel.  , 

M  Kindberg  (de  Paris),  étudie  surtout  la  dilatation  des 
bronches.  11  considère  que  la  lobectomie  est  toujours  indi¬ 
quée  dans  ce  cas. 

La  théorie  classique  qui  voit  dans  cette  affection  unique- 
uienl  une  sclérose  progressive  du  parenchyme  consecutive 
à  des  infections  répétées  et  souvent  méconnues,  ne  répond 
pas  à  la  totalité  des  observations. 

Le'-  deux  circonstances  suivantes  sont  a  retenir  :  l  U. 
s  unh  d’une  dilalalion  acquise,  d’aspect  chronique  ou  d  un 
rcifquat  d’abcès  bronchectasique,  ■2°  Ou  bien,  on  sc  troine 


en  face  d’une  dilatation  congénitale  secondairement  infec¬ 
tée  et  nettement  localisée. 

Le  pronostic  «  quoad  vitam  »  est  sérieux  ;  la  survie  ne 
dépasse  pas  8  à  10  ans. 

Mettant  à.part  les  cas  bénins,  les  cas  intéressants  des  ma¬ 
lades  trop  âgés  et  les  cas  avec  lésions  généralisées,  l’opera¬ 
tion  est  toujours  à  conseiller. 

M.  Marro  (de  Turin)  fait  l’éloge  de  la  thoracotomie  mé¬ 
diane  en  chirurgie  pulmonaire.  C’est  une  opération  sûre, 
facile  et  rapide.  Elle  est  en  chirurgie  thoracique  ce  qu’est 
la  laparotomie  médiane  en  chirurgie  abdominale.  Elle  est 
indiquée  dans  les  interventions  d’exérèse,  mais  aussi  dans 
les  cas  douteux  où  l’on  se  propose  d’explorer  simplement. 

M.  Lerichb  (de  Strasbourg)  rapporte  deux  observations 
personnelles  de  lobectomie,  pour  bronchectasie.  La  techni¬ 
que  d’Edwards  et  Robert  lui  paraît  recommandaliie  sur¬ 
tout  avec  l’emploi  de  l’anesthé.sie  locale  par  infiltration 
paravertébrale  du  sympathique. 

M.  Edwards  (de  Londres),  fait  un  exposé  de  sa  pralique 
personnelle  et  expose  sa  technique.  Il  opère  toujours  en 
un  temps.  Voici  sa  statistique  : 

1»  Bronchectasies.  —  113  lobectomies,  dont  une  bilaterale, 
avec  16  morts  (14  p.  100).  Des  97  survivants,  12  sont  morts 
plus  tard  d’affections  intercurrentes,  de  1  à  6  ans  apres  la 
lobectomie.  64  sujets  ont  été  suivis  de  1  à  7  ans.  36  ne 
présentaient  plus  aucun  signe  de  bronchectasie,  10  n’avaient 
plus  aucun  signe  clinique,  mais  seulement  des  signes  a 
l’écran,  13  avaient  encore  des  syraptômee  cliniques  et  ra¬ 
diologiques.  ■ 

7  pneumectomies  totales  ont  été  pratiquées  pour  bron¬ 
chectasies  avec  2  décès  (28  p.  100). 

2°  Cancers.  —  16  lobectomies  avec  3  morts  opératoires 
(19  p.  100),  8  tecidives  et  6  guérisons. 

6  pneumonectomies  totales  ont  donné  2  décès  opératoi¬ 
res,  une  métastase  et  3  survies. 

M.  Ameuille  (de  Paris).  L’intervention  chirurgicale  doit 
entrer  dans  la  pratique  courante.  Mais  tous  les  cas  ne  re¬ 
lèvent  pas  de  la  chirurgie  et  le  triage  de  ces  cas  est  chose 
délicate.  L’intervention  pourra  être  conseillée  dans  les  abcès 
chroniques  où  le  drainage  reste  insuffisant,  dans  eertaines 
formes  de  tuberculose,  où  la  collapsothérapie  ne  peut  vain¬ 
cre  «  l’inertie  cavitaire  ». 

L’auteur  insiste  sur  les  difficultés  que  présentent  les  in¬ 
dications  quand  il  s’agit  de  cancer.  Sur  40  malades,  3  lui 
ont  paru  justiciables  de  l’opération.  Or,  le  premier  sujet 
avait  été  l’objet  d’une  erreur  de  diagnostic,  le  second  pré¬ 
sentait  des  métastases,  le  troisième  tarda  à,  se  décider  et  se 
présenta  enfin  inopérable.  La  biopsie  permet  seule  un 
diagnostic  certain,  mais  les  erreurs  sont  encore  possibles, 
aussi  l’auteur  est-il  près  de  souscrire  à  la  thoracotomie  ex¬ 
ploratrice.  .  .  ,  J  ■ 

Quand  il  s’agit  de  bronchectasies,  le  chirurgien  tend  a 
opérer  tôt,  mais  le  médecin  pense  que  bien  des  cas  légers 
peuvent  guérir  à  moins  de  frais  et  que  l’évolution  ne  se  fait 
pas  fatalement  vers  les  complications  infectieuses.  Cette 
dernière  ligne  de  conduite  expose  ’ le  malade  à  venir  trop 
tard  au  chirurgien.  • 

MM.  Santt,  Dargent  et  Bérard  (de  Lyon)  exposent  les 
résultats  obtenus  après  deux  ans  d’expérience  et  discutent 
les  causes  d’échecs.  Ce  sont  : 

r  L’anesthésie.  —  Pour  le  temps  de  découverte.  1  anes¬ 
thésie  loco-régionale  est  tout  indiquée.  Pour  le  temps  vis¬ 
céral,  les  auteurs  donnent  la  préférence  à  l’évipan. 

2°  L’infection  du  poumon  opposé  est  une  cause  d’échec 
importante  dans  le  traitement  des  bronchectasies.  Elle  est 
fonction  surtout  de  l’état  du  poumon  malade  qu’il  faut 
s’attacher  à  désinfecter  le  plus  possible  avant  d’opérer.  C’est 
chez  ■  l’enfant  qu’on  obtient  les  meilleurs  résultats. 

3°  L’infection  du  foyer  opératoire  constitue  une  compli¬ 
cation  redoutable.  C’est  .elle  qui  justifie  les  opérations  eu 
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plusieurs  temps  et  la  mise  à  plat  des  foyers  suppures  secon¬ 
daires.  .  \ 

Dans  les  cancers,  la  question  infection  est  moins  impor¬ 
tante.  Les  lésions  néoplasiques  centro-lobaires  évoluent  len¬ 
tement  et  quand  on  arrive  au  diagnostic,  elles  s’accompa¬ 
gnent  déjà  de  métastases.  Les  cancers  bronchiques,  sténo- 
sants  sont  parfois  suivis  d’une  survie  prolongée. 

MM.  Mauker,  Rolland  et  Dreyfus-Le  Foyer  (de  Paris) 
étudient  quelques  points  importants  : 

1°  L’anesthésie.  —  Il  ne  faut  pas  rejeter  systématique¬ 
ment  l’anesthésie  locale.  Elle  a  permis  aux  auteurs  de  mener 
à  bien  2  lobectomies  pour  abcès  et  cancer  du  poumon.  Pour¬ 
tant,  ce  procédé  d’anesthésie  n’est  pas  toujours  possible. 

2°  Le  drainage.  —  Il  est  absolument  nécessaire  dans  tou¬ 
tes  lobectomies  pour  lésions  infectées. 

3°  Autres  méthodes  chirurgicales.  — Les  lobectomies  cons¬ 
tituent  des  interventions  dangereuses  auxquelles  on  ne  doit 
avoir  recours  qu’après  échec  des  autres  traitements.  Les 
pneumotomies,  les  phrénicectomies,  la  thoracoplastie  et 
même  le  simple  tamponnement  extra-pleural  ont  en  effet, 
donné  plus  simplement  d’excellents  résultats. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  la  lobectomie  ne  peut 
être  envisagée  qu’à  titre  tout  à  fait  exceptionnel.  Enfin,  les 
auteurs  insistent  sur  la  difficulté  dans  les  cas  de  cancer 
de  juger-  par  la  radiologie  si  les  ganglions  médiastinaux 
sont  lésés  et  confirment  ce  qu’a  dit  Ameuille  à  ce  sujet. 

E.-A.  dariau. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DD  3  NOVEMBRE  1936) 

Sur  la  présence  et  la  répartition  de  l’iiluminium  dans  les 
tissus  animaux.  —  M.  Paul  Meunier. 

Taille  approximative  du  virus  poliomyélitique.  —  MM. 
Constantin  Levaditi,  Cari  Ki.ing,  Mladen  Païc  et  Perez 
Haber.  Une  souche  de  virus  poliomyélitique,  virulente  au 
1/1000®,  ultrafiltrée  à  travers  des  membranes  en  collo- 
dion  dont  les  pores  ont  un  diamètre  de  0  a  15  et  de  0  g  068, 
fournit  des  filtrats  virulents,  alors  que  le.  résultat  est  néga¬ 
tif,  si  l’ultrafiltration  est  effectuée  à  travers  une  membrane 
de  0  g  013.  Toutefois,  l’ultrafiltration  détermine  un  appau¬ 
vrissement  considérable  du  virus  en  unités  virulentes. 

Le  point  terminal  doit  donc  se  trouver  entre  0  g  058  et 
O  g  013.  _ 

(séance  DD  9  NOVEMBRE  1936) 

Réceptivité  des  animaux  au  virus  de  la  maladie  des  por¬ 
chers.  —  MM.  Paul  Durand,  Paul  Giroud,  Edouard  Lar- 
RivE  et  André  Mbstrallet. 

(béance  du  16  NOVEMBRE  1936) 

Croissance  atypique  et  destructive  des  glandes  utérines 
après  des  interventions  ovariennes  expérimentales.  —  M. 
Alexandre  Lipsghütz. 

Caractéristiques  physiques  des  vaisseaux,  débit  circula¬ 
toire  et  loi  de  décroissance,  en  fonction  du  temps,  de  la 
pression  artérielle.  —  M.  Domingo-Maurice  Gomez. 

(séance  du  23  NOVEMBRE  1936) 

De  la  suppression  des  causes  d’erreur  dans  la  mesure  des 
pressions  artérielles.  —  M.  Pierre  Ménard. 

Contribution  à  l’étude  de  l’influence  exercée  par  Palexine 
sur  la  dispersion  d’un  complexe  colloïdal  par  un  sérum 
sanguin.  —  MM.  Maurice  DouADiuHe  et  Charles  Morel. 

(séance  DD  30  NOVEMBRE  1936) 

L’éHipinatjon  urinaire  physiologique  du  hrômé  dé  l’Orga¬ 
nisme  humain.  —  Mlle  Chatagno''- 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

LA  FÉDÉHAÏION  CORPORATIVE  DES  MÉDECINS 
DE  LA  RÉGION  PARISIENNE  DEAIANDE 
LE  RETOUR  A  L’ANCIENNE  LIMITE  D  AGE  DES  PROFESSEURS 

Chargé  par  la  Fédération  de  présenter  un  rapport  à  .  la 
réunion  du  6  novembre  dernier,  sur  la  mise  à  la  retraite 
prématurée  de  tous  nos  maîtres  à  65  ans  au  lieu  de  70  ans, 
j’ai  montré  comment  la  loi  d’août  dernier  qui  a  opéré 
ce  rajeunissement  abusif  des  cadres  procédait  de  la  propo¬ 
sition  de  loi  Pomaret. 

Les  membres  du  corps  enseignant  se  sont  défendus  com¬ 
me  ils  ont  pu,  mais  ils  n’ont  trouvé  un  bon  appui  qu’au 
Sénat.  A  la  présidence  du  Conseil,  en  particulier,  M.  .Iules 
Moch,  secrétaire  général,  a  fraîchement  reçu  leurs  délé¬ 
gués.  Ceci  ne  surprendra  que  les  optimistes  encore  trop 
nombreux  parmi  nous. 

Or  on  est  décidé  à  aller  plus  loin  dans  la  voie  du  rajeu¬ 
nissement  des  cadres  ;  c’est  ainsi  que  certains  jeunes  très 
écoutés,  demandent  avec  insistance  l’abaissement  de  la  li¬ 
mite  d’âge  à  60  ans,  comme  pour  les  généraux  de  brigade.. 

En  présence  d’un  tel  mouvement  qui  ne  vise  rien  moins 
qu’à  la  transformation  de  notre  Université  en  simple  école 
de  techniciens,  j’ai  soumis  au  nom  de  l’Association  Corpo¬ 
rative  des  étudiants  en  médecine  de  Paris,  des  contre-pro¬ 
positions  importantes.  Et  j’ai  demandé  à  la  Fédération  de 
faire  voter  un  vœu  tendant  au  rétablissement  de  la  limite 
d’âge  à  70  ans  pour  les  professeurs  de  Faculté  et  à  75  ans 
pour  ceux  d’entre  eux  qui  sont  de  l’Institut.  Comme  l’a  dit 
si  justement  M.  Herpin  ici,  M.  Berthelot  aurait  été  atteint 
par  les  mesures  que  nous  combattons  si  elles  avaient  été  pri¬ 
ses  de  son  temps  I 

La  Fédération  Corporative  a  voté  à  l’unanimité  le  prin¬ 
cipe  du  retour  aux  anciennes  limites  d’âge.  Remercions  les 
dévoués  président  et  secrétaire  général,  MM.  Bourguignon  et 
Devé,  d’avoir  institué  un  débat  sur  cette  question.  Cela 
prouve  que  dans  la  corporation  médicale,  la  Faculté,  les 
praticiens  et  l’Associafion  Corporative  des  étudiants  en  mé¬ 
decine  de  Paris  vivent  en  parfait  accord. 

A  la  dernière  heure,  en  recevant  les  encouragements  de 
maîtres  éminents  comme  M.  Marfan  et  le  Doyen  Roussy, 
j’apprends  que  le  ministère  de  l’Education  nationale  lui- 
même  serait  sur  le  point  de  céder  à  nos  protestations.  Sou¬ 
haitons  que  ce  soit  pour  bientôt  et  que  nos  maîtres  soient 
rétablis  dans  leurs  droits  et  prérogatives,  dans  l’intérêt  im¬ 
médiat  de  l’Enseignement  et  de  leurs  travaux  scientifiques. 

MAURICE  MORDAGNE. 


L’Imprimeur  (Procédés  de  gravure  et  d’impression).  ■ — 
Magnifique  album  écrit  par  les  meilleurs  auteurs  de  1  im¬ 
primerie  française,  renfermant  150  pages  de  texte,  for¬ 
mat  26x32,  et  70  hors-texte  en  plu.sieurs  couleurs  par 
tous  les  procédés  graphiques  connus.  Publié  par  le  Bulle¬ 
tin  officiel  des  Maîtres  Imprimeurs  de  France,  7,  rue 
Suger,  Paris  (6®).  Prix  :  70  francs  pour  la  France,  86  fr. 
pour  l’étranger. 

En  publiant  ce  magnifique  volume,  relatant  les  nouveaux 
procédés,  même  les  plus  récents,  l’éditeur  n’a  pas  voulu 
faire  double  emploi  avec  les  ouvrages  écrits  pour  des  pro¬ 
fessionnels,  parus  ces  dernières  années.  Son  but  est  simple¬ 
ment  de  donner  une  documentation  résumée  mais  pour¬ 
tant  complète,  de  toutes  les  techniques  utilisées  pour  fa¬ 
briquer  le  livre  le  plus  luxueux,  la  publication  modeste 
ou  simplement  le  journal  ;  il  est  certain  que  cet  album 
trouvera  le  meilleur  accueil  auprès  des  lecteurs  studieu.x, 
tout  en  rendant  les  plus  grands  services  aux  bibliophiles, 
curieux  des  choses  de  l’imprimerie,  qui  ne  peuvent  s’as- 
treindre  q  il’étréde  copiplète  dé  tous  les  traiTés  spécialisés, 
écrits  à  rus%'e  du  personnel  des  atéU^rs. 
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Irailement  bromuré  intensiF.dissimulé. 
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NOTES  POUB  LTNTERNAT 

RUBÉOLE 


La  rubéole  est  une  maladie  infectieuse  contagieuse  et 
épidémique  caractérisée  par  : 

—  Une  éruption  ressemblant  à  celles  de  la  rougeole  ou 
de  la  scarlatine. 

—  La  présence  d’adénopathies. 

—  L’existence  de  signes  généraux  discrets. 

—  Sa  bénignité  extrême. 

SYMPTOMATOLOGIE 

L’incubation  est  longue,  absolument  silencieuse. 

Elle  dure  16  jours  environ. 

La  période  d’invasion  peut  être  marquée  par  : 

Un  peu  de  céphalée  ; 

Une  courbature  légère  ; 

Une  élévation  de  température  à  38®-. 

Cette  phase  dure  24  heures,  elle  passe  souvent  inaperçue 
et  le  premier  signe  que  l’on  observe  habituellement  en  cli¬ 
nique,  est  : 

L’éruption. 

Celle-ci  apparaît  à  la  face,  aux  pommettes  et  au  menton, 
parfois  au  thorax. 

Elle  se  dissémine  ensuite  sans  ordre  et  sans  symétrie  sur 
le  corps. 

Son  aspect  est  variable  suivant  les  régions  : 

a)  Sur  la  partie  supérieure  du  tronc  et  à  la  face,  il  s’agit 
de  macules  rondes  ou  ovalaires  ; 

Rose  pâle  ; 

Séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine,  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  petite  lentille  ; 

Douces  au  toucher  ; 

Plus  régulières  que  dans  la  rougeole. 

b)  Sur  la  partie,  inférieure  du  tronc  et  au  niveau  des 
plis  de  flexion,  il  s’agit  de  : 

Placards  érythémateux. 

Rose  foncé  ou  rouges  ; 

A  type  scarlatiniforme,  mais  sans  piqueté. 

De  plus,  il  peut  exister  parfois  un  léger  exanthème,  une 
gorge  un  peu  rouge  ; 

Un  peu  de  larmoiement  ; 

Un  léger  écoulement  nasal  ; 

Un  peu  de  toux. 

On  a  signalé  exceptionnellement  un  signe  de  Koplik 
contemporain  de  l’éruption. 

Avec  cette  éruption  polymorphe,  morbilliforme  par  pla¬ 
ces,  scarlatiniforme  en  d’autres,  le  diagnostic  repose  sur 
l’existence  à’ adénopathies. 

Celles-ci  sont  précoces  pouvant  survenir  deux  jours  avant 
l’éruption. 

Non  douloureuses. 

Peu  volumineuses. 

Surtout  nettes  chez  l’enfant. 

Maxima  au  niveau  des  ganglions  sous-occipitaux,  cervi¬ 
caux,  sous-maxillaires. 

Quant  aux  signes  généraux,  ils  sont  habituellement  dis¬ 
crets,  cependant  la  température  peut  monter  à  38  et  même 
39  au  début,  mais  elle  tombe  rapidement  et  elle  est  tou¬ 
jours,  normale  au  4®,  5®  jour  Le  pouls  suit  la  température. 

L’évolution  est  rapide. 


La  généralisation  de  l’éruption  se  fait  en  24  heures. 

Sa  décroissance  survient  au  plus  tard  le  quatrième  jour. 

L’éruption  prend  alors  des  teintes  diverses  allant  du  rose 
franc  à  la  teinte  ambrée. 

La  desquamation  est  inappréciable,  sauf  dans  les  endroits 
où  l’éruption  a  été  scarlatiniforme. 

Elle  prend  alors  l’aspect  furfuracé. 

Les  adénopathies  persistent  plus  longtemps,  elles  peu¬ 
vent  survivre  d’une  semaine  à  l’éruption. 

FORMES  CLINIQUES 

Il  existe  des  formes  purement  morhilleuses,  scarlatinifor¬ 
mes,  ponctuées,  discrètes,  intenses,  abortives. 

COMPLICATIONS 

On  a  signalé  exceptionnellement  comme  complications  : 

L’abcès  rétro-pharyngien,  l’albuminurie,  des  encépha- 
lomyélites. 

Elles  se  produisent  au  3®  ou  4®  jour  de  l’éruption.  Il  peut 
s’agir  de  manifestations  cérébrales,  médullaires,  périphéri¬ 
ques,  méningo-encéphalitiques,  méningomyélitiques. 

On  a  signalé  dans  un  cas  une  lymphocytose  très  abon¬ 
dante  ;  il  y  a  souvent  dissociation  albumino-cytologique. 

Mais  si  nous  avons  dit  quelques  mots  de  ces  complica¬ 
tions,  c’est  à  cause  de  leur  intérêt  d’actualité,  car  elles  res¬ 
tent  exceptionnelles  ;  elles  sont  beaucoup  plus  rares  que 
dans  la  rougeole,  la  varicelle  et  la  vaccine. 

PRONOSTIC  ET  DIAGNOSTIC 

Lé  pronostic  est  donc  extrêmement  bénin,  la  guérison  est 
constante. 

Le  diagnostic  repose  sur  :  l’aspect  de  l’éruption,  l’exis¬ 
tence  d’adénopathies,  l’absence  de  catarrhe,  la  grande  mo¬ 
dicité  des  signes  généraux. 

Le  diagnostic  différentiel  se  pose  avec  : 

La  rougeole,  mais  dans  cette  affection  :  l’éruption  a  été 
précédée  d’une  période  d’invasion  bien  caractéristique,  avec 
faciès  abattu,  yeux  larmoyants,  paupières  gonflées,  écoule¬ 
ment  nasal,  enrouement,  toux  rauque  férine,  et  à  l’examen 
du  sillon  gingivo  jugal  inférieur,  on  trouve  un  signe  de 
Kôplik  et  parfois  une  stomatite  érythémato  pultacée. 

Plus  tard,  la  température  est  plus  élevée,  l’éruption  dé¬ 
bute  la  nuit,  derrière  les  oreilles. 

Il  peut  y  avoir  confluence  des  éléments  aux  cuisses  et  sur 
le  dos,  mais  il  n’y  a  jamais  d’éruption  scarlatiniforme. 

Il  n’y  a  pas  d’adénopathies. 

Le  diagnostic  est  important,  car  le  pronostic  de  la  rou¬ 
geole  est  toujours  plus  sérieux  à  cause  des  complications 
otitiques  et  broncho-pulmonaires. 

La  roséole  saisonnière,  qui  est  apyrétique,  qui  ne  s’ac¬ 
compagne  ni  d’eîjanthème,  ni  d’adénopathies,  qui  donne 
des  taches  plus  pâles,  plus  larges. 

La  roséole  syphilitique,  qui  s’accompagne  souvent  ;  de 
plaques  muqueuses,  de  syphilides  palmaires  ou  péri-orifî- 
cielles,  et  qui  est  absolument  apyrétique. 

Les  érythèmes  d’origine  digestive  et  médicamenteuse, 
qui  sont  prurigineux.  Rechercher  les  antécédents. 

La  scarlatine,  qui  s’accompagne  d’un  état  infectieux  beau¬ 
coup  plus  marqué,  d’une  éruption  scarlatiniforme  typique, 
d’une  langue  et  d’une  gorge  caractéristiques. 

La  4®  maladie,  avec  son  érythème  scarlatiniforme  appa¬ 
raissant  à  la  face,  son  exanthème,  sa  température  élevée. 

L’importance  du  diagnostic  repose  sur  la  bénignité  du 
pronostic  qu’il  entraîne. 

J.  FERROIR. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  SOC.  GÉN.  D’IMP.  ET  D'ÉD.,  17.  EUE  CASSETTE. 
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TRÀITEHEHT  DU  P/OW^l/ 

,  PAR  UN  NOUVEAU  COM PO/lS 
Ab/’êno-bi/muthiçue 


Nouvelle  adresse  :  22.  rue^de  Turin,  Paris  (Vllh). 

TRAITEMENT 

LABORATOIRE 

DE  L’ALCALOSE 

MONTAGU 

49,  B'’ de  PORT-ROYAL 

GENACIDE 

PARIS 

L’ASCOLEINE  RIVIER 

renferme  la  Vitamine  A  et  est  à  base  du  lipoïde  phosphoré  de  la  cellule  hépatique 

(Seal  principe  actif  de  l’haile  de  foie  de  morue) 

Infiniment  plus  active  que  1  huile  de  foie  de  morue  qu  elle 
remplace  dans  tous  les  cas  d’anémie,  de  lymphatisrne,  d’adénites, 
de  tumeurs  blanches,  de  prétuberculose,  avitaminoses,  etc. 

Avantages  :  Petit  volume,  concentration  ;  Injections  indolores  possibles  ;  Prescription  par  les  plus  fortes  chaleurs. 
4  formes  :  Solution  huileuse,  comprimés,  granulés  (véritable  friandise  pour  les  bébés  et  les  enfants),  ampoules  injectables. 
H.  RIVIER,  Succ^  de  LANCELOT  &  O'.  26  et  28,  Rue  Saint-Claude  PARIS 


ANTi-OSTEORRAGIQUE 

ANTI-ACIDE 


La  seule  préparation  faite  sous  le  contrôle 

de  l'Auteur  de  la  RECALCIFICATION 


La  PHOSPHOCALCASE 


Prévient  la 

tuberculose 


du  Docteur  Paul  FERRIER 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

Rend  CURABLES  les  FORMES  les  plus  SÉVÈRES 
quelle  qu'en  soit  la  LOCALISATION 


ünérotureetéchaTiitens  =  LABORATOIRE  de  la  PHOSPHOCAUCASE  -  BOURGOIN  (Isère) 
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LE  PREMIER  VACCIN  CHIIVIIQllg 

Produit  chimique  défini 


Acide  acétyl  mono-iodo-salicylique 
{Brevets  E.  VI EL) 


iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiliiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimiiitâ 

PROPRIÉTÉS  BIOLOGIQUES  1 


L’IODÉOPIRINE  I 

activité  anti-algique, 


antîrhumatismale  et  anti¬ 
pyrétique  de  l’ion  salicylé. 
Les  ptcpriétés  tacléiicides  et  anti- 

toxiques  de  l’iode  colloïdal  électro- 

chimique  (lodéol). 

mode  d’action  des  auto=vaccins  (l’IODÉOPI- 
RINB  donne  naissance  à  une  cryptotoxine , 
qui  jouant  le  rôle  d’antigène,  provoque  la  for¬ 
mation  d’anti-corps  immunisants). 

{Profetseur  Q.ÿPOüCBET,  Académie  de  Médecine,  H  mai  1936.) 

TOXICITE  ABSOLUMENT  NULLE.  -  Tolérance  illimitée  (100  gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  -  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 

(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 
RAPIDITÉ  D’ACTION.  -  Due  à  l’extrême  diffuslbililé  de  l’iode  atoxique  qui,  en  15  à  20  minutes,  se 
fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent  la  température  de  1  à  2»  en 
6  heures. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  : 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifiques  ou  non)  :  |1  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX  : 

COLIBACILLOSE  et  se»  manifestations.  |  RHUMATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 

affections  pulmonaires  aieuës  ou  iraînanfes.  |  RHUMATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 

“^sep^Sei^etc'r.™®^®  ||  SCIATIQUE  et  autr.s  névralgies. 

POSOLOGIE  :  de  2  à  10  comprimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 

E  Littérature  et  Échantillons  lur  demande  :  £.  VIEL  C'^,  37,  Avcnue  de  1  Opéra,  PARIS  —  Tel.  ;  Opéra  66-55  et  67-18 


icqfion  Iq plus ^icqce  des  hémorroïdes 

INDICATIONS:  Hémorroïdes,  fissures  anales,  rhagades 
anales,  pruril  "anal,  procüle  et  abcès  procliüques, 
lénesme,  défécalions  douloureuses  de  toute  origine,  y 
compris  celles  liées  à  des  affections  du  rectum  pendanl 
les  règles  el  la  grossesse. 

RESULTATS  :  Élévation  de  la  pression  sanguine  dans  les 
plexus  veineux  hémorroïdoires.  Disparition  rapide  des 
paquets  hémorroïdaux,  des  hémorragies  el  des  troubles 
circulatoires.  En  un  mot,  amélioration  immédiate  des 
Iroubles  subjeclifs  el  des  SYmptômes  objeclifs. 


LABORATOIRES  SUBSTANTIA,  M.  GUÉROULT,  Phann„  13,  Rue  Pagès,  SUHESNES  (Seine) 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 

ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  r*  faculté  d*  hédecire).  PARIS,  6®.  Téi.  :  Danton  48-3i. 

PUBLICITE  ;  M.  A.  THIOLLIER,  H6.  boulevard  Raspail.  PARIS  (6=1  -  Téléph.  :  54-93.  


:  45  fr. 


FRANCE 

3  mois  :  12  fr.  50.  —  6  mois  :  25  fr. 

Etudiants  :  25  francs  par  an. 

On  s'abonne  sans  frais  dans  tous  les  bureaux  de  poste 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT 

ETRANGER 

Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  65  fi 
Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


SOMMAIRE 


revue  générale. 

Le  chancre  mou,  par  M.  Jean  Fbrroir. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES. 

Académie  de  médecine.  —  Séance  annuelle.  Prix  décernés. 

CHRONIQUE. 

Hippolyle  Hérard 


INFORMATIONS 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Mutations  des  électro-radiologistes. 
—  A  Bretonneau  (en  remplacement  de  M.  le  docteur  Lo- 
bligeois,  alteint  par  la  limite  d’âge),  M.  le  docteur  Lomon, 
de  l’hôpital  Hérold. 

A  Hérold,  M.  le  docteur  Gibet,  titularisé. 

A  Bichat  (en  remplacement  de  M.  le  docteur  Beaujard, 
atteint  par  la  limite  d’âge),,  M.  le  docteur  Lehman,  de  1  hô¬ 
pital  Broca.  , 

A  Broca,  M.  le  docteur  Gilson,  de  1  hôpital  lenon. 

A  Tenon,  M.  le  docteur  Lepennetier,  titularisé. 

A  la  clinique  Baudetocque  (en  remplacement  de  Mme  de 
Brancas,  décédée),  M.  le  docteur  Petit,  titularisé. 

Mutations  des  oto-rhino-laryngologistes.  —  A  1  hôpital 
Saint-Antoine  (en  remplacement  de  M.  le  docteur  Grivot, 
atteint  par  la  limite  d’âge),  M.  le  docteur  Halphen,  de  1  hô¬ 
pital  Saint-Louis.  .  ^ 

A  Saint-Louis,  M.  le  docteur  Bouchet,  titularise. 

A  la  consultation  de  l’hôpital  Ambroise-Paré,  M.  Je  doc¬ 
teur  Leroux,  de  la  consultation  de  Cochm. 

A  la  consultation  de  l’hôpital  Cochin,  M.  le  docteur  Ma¬ 
duro. 


-  Après  concours,  M.  le  docteur 
médecin  stomatologiste  des  hôpitaux 


Hôpitaux  d’Angers. 

Fronteau  a  été  nommé 
l’Angers. 

Hôpitaux  de  Montpellier,  -  Le  concours  de  l’externat 
î’est  terminé  par  la  nomination  :  r,  -,  r- 

1“  Comme  externes  titulaires  :  MM.  Alexis  Bethoux,  Geor- 
o-es  Durand,  Pierre  Ghalmeton,  Robert  Delord,  Pierre  Gazai, 
André  Descure,  Guv  Michel,  Emile  Courbette,  .Jean  Coste, 


François  Joal,  Pierre  Naboudet,  Mlle  Simone  Cavailles,  MM. 
Kâymond  Carbasse,  .Jean  Patounas,  Mlles  Madeleine  Hedin, 
Lucile  Thibon,  Thérèse  Payan,  Monique  Girard. 

2°  Comme  externes  provisoires  :  MM.  Georges  Sauret, 
Marcel  Cassanas,  Mlle  Juliette  Rabejac,  MM.  André  Rol¬ 
land,  Georges  Chaptal,  Jean  Etienne,  Claude  Baillet,  Pierre 
Amiel,  Mlle  Geneviève  Vinon. 

_  Le  concours  d’internat  des  sanatoriums  de  Montpel-  ^ 
lier  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Jean  Bigonnet  et  Victor  Fol. 

Externes  en  premier  :  MM.  Franc  Viala  et  Georges  Por¬ 
che. 

Ecoles  de  médecine.  —  Ecole  de  médecine  de  Besançon. 

_  M  le  docteur  Pierre  Gomet  est  institué,  pour  neuf  ans, 

professeur  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  clinique 
médicales.  .  .  ,  i 

Ecole  de  médecine  de  Dijon.  —  M.  Quanqum,  chef  ne 
physiologie,  est  prorogé  dans  ses  fonctions  du  l''  novembre 
1936  au  30  septembre  1937. 

Ecole  de  médecine  de  Limoges.  —  M.  Malabon,  pharma¬ 
cien,  est  délégué  jusqu’à  l’issue  d’un  prochain  concours, 
dans  les  fonctions  de  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  na¬ 
turelle.  ,  ,  .  r. 

Ecole  de  médecine  de  Poitiers.  —  M.  le  docteur  Fou¬ 
cault  est  institué,  pour  neuf  ans,  professeur  suppléant  des 
chaires  d’anatomie  et  de  physiologie. 

Ecole  de  médecine  de  Reims.  —  M.  Techoueyres,  profes¬ 
seur  d’histologie,  est  nommé  professeur  d’anatomie  patho¬ 
logique  (emploi  nouveau). 

Ministère  de  la  Santé  publique.  —  Un  poste  de  médecin 
chef  de  service  à  l’asile  public  de  Clermont  (Oise)  est 
vacant  par  suite  du  départ  de'  M.  le  docteur  Guiard,  admis 

faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 
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—  Le  poste  de  médecin-directeur  de  l’iisilc  public  d’alié¬ 
nés  de  Saint-Venant  (Pas-de-Calais)  est  vacant  par  suite  <lu 
départ  de  M.  le  docteur  Halberstadt,  admis  à  faire  valoir 
ses  droits  à  la  retraite. 

—  Le  poste  de  médecin-directeur  de  l’asile  départemen¬ 
tal  d’aliénés  de  la  Chartreuse  (Côte-d’Or)  est  vacant  par 
suite  du  départ  de  M.  le  docteur  Caatin,  admis  à  faire  va¬ 
loir  ses  droits  à  la  retraite. 

—  Le  poste  de  médecin-directeur  de  l’asile  public 
d’aliénés  d’Auch  (Gers)  est  vacant  par  suite  du  départ  de 
M.  le  docteur  Robert,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la 
retraite. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  le  professeur  Marce¬ 
lin  Boule  est  nommé  profes.seur  honoraire. 

Association  des  Etudiants  en  médecine  de  Paris.  -  L’As¬ 
sociation  des  Etudiants  en  médecine,  continuatrice  de  la 
Section  médicale  de  l’A.  G.,  a  inauguré  mardi,  en  présence 
d’une  nombreuse  assistance  ses  nouveaux  locaux,  6,  rue 
\ntoine-Dubois. 

Des  discours  furent  prononcés  par  M.  Malle I.  juésidenl, 
par  M.  le  recteur  Charlély,  et  par  M.  le  doyen  Roussy.  Les 
.allocutions  du  recteur  et  du  doyen  furent  pleines  d’encou¬ 
ragements  amicaux  pour  l’Association. 

Conférence  médicale  de  l’Hôtel  Chamhon.  —  La  prochai¬ 
ne  conférence  sera  donnée  le  mercredi  16  décembre,  à  ::1 
heures,  dans  la  grande  salle  des  conférences  de  l’Hôtel 
Chambon,  96,  rue  du  .Cherche-Midi. 

Elle  sera  présidée  par  M.  le-  professeur  Germain,  direc¬ 
teur  du  Muséum  national  d’Histoire  naturelle,  et  sera  faite 
par  le  docteur  J.  Tissot,  professeur  de  physiologie  générale 
au  Muséum  national  d’Histoire  naturelle  ;  elle  a  pour  titre  ; 
La- tuberculose  est  autogène,  et  le  bacille  de  Koch  formé,  par 
les  tissus  du  malade. 

Groupe  de  défense  de  la  médecine  libre.  —  Le  groupe  le 
Défense  de  la  médecine  libre  tiendra  son  Assemblée  générale 
le  vendredi  18  décembée  1936,  à  11  heures,  à  la  Taverne 
Saint-Jacques,  84,  boulevard  Saint-Germain  (métro  Cluny). 
Tous  les  médecins  adhérant  au  groupe  ou  sympathisants 
.sont  cordialement  invités.  I.e  présent  avis  tient  lieu.de  con¬ 
vocation. 

Le  Secrétaire  :  docteur  Martel,  74,  rue  Didot,  Paris  (14'), 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

Faculté  de  Droit.  —  Le  professeur  Laignel-Lavastine 
a  commencé  son  cours  de  psychiâtrie  médico-légale  élémen¬ 
taire,  à  la  Faculté  de  Droit,  le  jeudi  10  décembre  1936,  n  11 
heures,  amphithéâtre  N“  3,  et  le  continuera  tous  les  jeiidis 
à  la  même  heure. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Le  mardi  16  décembre  1936,  à 
10  h.  30,  au  grand  amphithéâtre,  le  doctepr  Paulian,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bucarest,  fera 
une  conférence  (avec  projections),  sur  «  l’Histoire  des  Dé¬ 
buts  de  la  neurologie  et  de  la  psychiâtrie  en  Roumanie  », 
sous  la  présidence  du  professeur  Laignel-Lavastine. 

Hôpital  Lariboisière.  --  Conférences  de  sémiologie  radio¬ 
logique  sous  la  direction  du  docteur  Charles  Guilbert,  avec 
le  concours  des  docteurs  Devois,  Corbier,  Frain  et  Giron. 

Les  conférences  commenceront  le  mercredi  16  décembre 
pour  être  terminées  le  24  décembre,  à  12  h.  Le  matin,  con¬ 
férences  avec  projections,  examens  à  l’écran,  lecture  de  cli¬ 
chés.  ; 

Droit  d’inscription  ;  300  francs.  S’inscrire  au  Labora¬ 
toire  Central  de  Radiologie  de  l’Hôpital  Lariboisière. 


CHRONIQUE 


HIPPOLYTE  HÉRARI)  (j819-1913) 

Hérard,  dont  M.  Rist  a  prononcé  mardi,  à  l’Académie  de 
médecine,  un  très  remarquable  éloge,  était  né  à  Sens,  en 
1819,  «  alors  que  Laënnec  publiait  la  première  édition  de 
son  livre  illustre  ». 

Après  avoir  fait  ses  études  à  Sens,  puis  au  lycée  Saint- 
Louis,  Hérard  commence  sa  médecine,  devient  interne  en 
1842  dans  la  promotion  de  Germain  Sée  et  de  Chauffard 
père.  Agrégé,  puis  médecin  des  hôpitaux,  «  il  se  consacra 
presque  exclusivement  à  un  seul  problème,  celui  de  la  tu¬ 
berculose  ». 

M.  Rist  trace  un  rapide  tableau  de  l’évolution  des  recher¬ 
ches,  de  Laënnec  à  Virchow,  et  il  montre  que  Hérard  eut  le 
rare  mérite  de  ne  pas  s’embarrasser  de  théories. 

«  De  la  notion  histologique  introduite  par  ReinhardI,  par 
VirchoAV,  par  Xiemeyer,  que  le.s  tuberculps  crus,  les  infdtrn- 
lions  grises  décrites  macroscopiquement  avec  tant  de  préci¬ 
sion  dans  le  traité  de  rAus<  ultation  médiate,  sont  des  lé¬ 
sions  inflammatoires  de  pneumonie  catarrhale,  il  garda  ce 
qui  était  fait  incontestable,  ce  qui  aidait  à  s’orienter  à  l’au¬ 
topsie,  et  de  ces  lésion.s  il  chercha  la  traduction  clinique 
pendant  la  vie...  » 

En  1863,  Ranvier  est  son  interne,  Tannée  .suivante,  t'.or- 
nil.  Hérard  associe  Gornil  à  ses  recherches  et  à  la  publication 
d’un  volume  intitulé  :  De  la  phtisie,  pulmonaire,  étude  ana¬ 
tomo-pathologique  et  clinique,  paru  en  1867. 

«  L’idée  directrice  de  l’ouvrage  est  celle-ci  :  il  y  a  deu.v 
.sortes  de  lésions  tuberculeuses,  la  gramdation  miliaire  et  la 
pneumonie  alvéolaire.  La  première  est  une  édification  Cellu¬ 
laire  particulière,  toujours  semblable  à  elle-même  dans  quel¬ 
que  organe  qu’on  la  trouve  ;  elle  occupe  le  tissu  conjonctif. 
La  lésion  pneumonique,  au  contraire,  infiltration  grise,  puis 
jaune,  tubercule  cru  de  Laënnec,  est  d’ordre  purement  in¬ 
flammatoire.  Elle  subit  à  la  longue,  comme  la  granulation 
miliaire,  la  dégénérescence  caséensc.  Or  celle-ci  est  essen¬ 
tiellement  liée  à  ce  que,  faute  de  mieux,  on  appelait  la  dia¬ 
thèse  tuberculeuse,  et  lui  appartient  en  propre.  » 

M.  Rist,  après  avoir  insisté  sur  la  hante  valeur  et  lu  pro¬ 
bité  de  l’ouvrage  d’Hérard  et  Gornil,  rappelle  qu’Hérard 
soutint  '  dans  leurs  luttes  Villemin  et  Pasteur,  puis 
après  les  travaux  de  Koch  publia  en  1888,  en  collabo- 
tion  avec  Gornil  et  Hanot,  une  deuxième  édition  mise  à  jour 
au  point  de  vue  bactériologique. 

Il  faut  savoir  gré  à  M.  Rist  d’avoir  fait  revivre,  celle 
grande  figure  de  savant,  à  la  fois  noble  et  modeste,  dont 
l’œuvre  reste  un  modèle  d’équilibre  et  de  sagesse. 

Hérard,  qui  présida  l’Académie  de  médecine  en  1888,  eut 
la  joie  d’y  accueillir  son  gendi-e,  le  chirurgien  Paul  Rey¬ 
nier,  et  avant  sa  mort  il  put  assister  aux  succès  de  son  petit- 
fils,  notre  ami  le  professeur  Laignel-Lavastine. 
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REVUE  GENERALE 

LE  CHANCRE  MOU 

Par  Jean  Ferroir, 

Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

Le  chancre  mou  est  une  plasie  pustuleuse,  le  plus 
souvent  vénérienne,  ayant  une  affinité  spéciale  pour 
le  revêtement  cutané  des  organes  génitaux  externes 
et  de  l’anus. 

Historique.  —  Comme  pour  de  nombreuses  autres 
affections  il  convient  de  distinguer  dans  l’acquisition 
de  nos  connaissances  trois  périodes  : 

_ Une  période  cliniqm  dominée  par  les  travaux  de 

Basseran  (1852)  et  de  Rollet  (1859)  ;  Basseran  sépara 
le  chancre  mou  du  chancre  syphilitique,  Rollet  recon¬ 
nut  leur  association  possible  et  décrivit  le  chancre 

mixte  ;  ■  .  , 

—  Une  période  bactériologique  qui  commence  a  la 
découverte  du  germe  par  Ducrey  en  1889  et  se  conti¬ 
nue  par  les  travaux  de  Charles  Nicolle  (1893)  sur  1  ex¬ 
périmentation  simiesque,  de  Lenglet  (1898)  sur  la  cul¬ 
ture  du  bacille  sur  peau  humaine  peptonisée  et  de 
Besançon,  Griffon  et  Louis  Le  Sourd  sur  la  culture 
sur  gélose  nutritive  au  sang  frais  de  lapin,  milieu  em¬ 
ployé  actuellement; 

—  Une  période  biologique  qui  débute  en  1913  par 
la  découverte  de  l’intradermoréaction  par  Tetsuta  Ito 
et  se  poursuit  par  les  travaux  de  Reenstierna,  Ch.  Ni¬ 
colle,  Teissier,  Reilly,  Rivalier,  Hudelo,  Garnier,  qui 
ont  montré  tout  le  parti  que  l’on  pouvait  tirer  au 
point  de  vue  pratique  de  la  notion  d’allergie  et  de 
sensibilisation  à  l’antigène  microbien  cause  de  1  attec- 
tion. 

Aussi  actuellement  l’étude  du  chancre  mou  pre 
sente  un  double  intérêt  : 

Un  intérêt  vénéréologique  qui  consiste  surtout  a  re¬ 
connaître  la  syphilis  associée  et  à  éviter  par  un  trai 
tement  correct  et  précoce  la  survenue  du  bubon  ; 

Un  intérêt  biologique  général  riche  en  applica¬ 
tions  thérapeutiques. 

Etiologie.  —  Le  chancre  mou  existe  à  l’état  endé¬ 
mique  dans  certains  pays  et  surtout  en  Afrique  du 
Nord. 

En  France  il  était,  avant  1914,  localise  aux  ports 
où  la  contamination  se  faisait  par  les  inimigrants  et 
les  passagers  venant  des  pays  où  la  maladie  sévit  elec- 
tivement  et  à  la  classe  sordide  de  la  population  des 
grandes  villes. 

Depuis  cette  époque,  à  la  suite  de  1  appel  dans  la 
métropole  de  troupes  indigènes,  la  fréquence  de  1  af¬ 
fection  s’est  accrue  et  aucune  classe  sociale  n  a  ete 

préservée.  .  ,  ,, 

Actuellement  la  maladie  est  en  voie  de  décrois¬ 
sance.  .  .  ,  •  t 

Un  autre  facteur  étiologique  est  frappant,  c  est 
l’énorme  prédominance  des  atteintes  masculines  qui 
contraste  avec  la  rareté  de  l’affection  chez  les  pros¬ 
tituées.  D’ailleurs  on  a  pu  mettre  en  évidence  des 
bacilles  de  Ducrey  sur  la  vulve  et  dans  l’urètre  de 
femmes  saines  en  apparence,  et  cette  existence  de  por¬ 


teuses  saines  explique  la  répartition  très  inégalé  de 
l’affection  dans  les  deux  sexes.  „  ^  • 

Un  troisième  facteur  important  est  le  rôle  favori¬ 
sant  de  toutes  les  altérations  épidermiques  génitales, 
qu’il  s’agisse  d’herpès,  d’érosion  mécanique  ou  de 

Enfin  vu  la  douleur  déterminée  par  le  rnoindre 
attouchement  à  la  période  d’état  de  l’affeôtion,  la 
contamination  ne  peut  se  faire  qu’à  l’extrême  début 
et  surtout  à  la  convalescence. 

Le  germe  causal,  le  bacille  de  Ducrey,  est  un  eu- 
bactériacé  de  la  tribu  des  Bactériacés  hémophiles. 
C’est  un  coccobacille  Gram-négatif  et  immobile  à 
centre  clair  se  disposant  en  chaînettes  ou  en  bancs 
et  donnant  sur  gélose  nutritive  au  sang  frais  de  lapin 
des  colonies  extrêmement  fines,  blanc-grisâtres,  très 
cohérentes. 

L’expérimentation  limitée  jusqu’à  ces  derniers 
temps  à  l’homme  (autoinoculation)  et  au  singe  (Char¬ 
tes  Nicolle)  peut  également  se  pratiquer  à  l’oreille  du 
lapin  (Nicolau  et  Bancin). 

Etude  clinique.  —  Le  chancre  mou  survient  après 
une  incubation  très  courte,  24,  48  heures  au  plus  après 
le  contact  infectant. 

C’est  au  début  une  vésiculo-pustule  entourée  d’une 
petite  zone  inflammatoire,  puis  le  couvercle  de  la  lé¬ 
sion  disparaît  et  l’ulcération  typique  est  constituée. 

Il  s’agit  d’une  ulcération  véritable  et  non  d’une 
exulcération  comme  dans  le  cas'  de  la  syphilis.  C  est 
une  lésion  nettement  creuse  de  dimension  variable, 
allant  d’une  lentille  à  une  .pièce  de  cinquante  cen¬ 
times. 

Les  bords  sont  irréguliers,  sinueux,  plus  ou  moins 
décollés,  dessinés  par  un  fin  liseré  rouge. 

Le  fond  est  purulent,  sale,  bourgeonnant,  avec  des 
saillies  et  des  ulcérations  punctiformes. 

D’ailleurs  souvent  il  n’y  a  pas  une,  mais  plusieurs 
ulcérations  et  souvent  ces  ulcérations  sont  d’âges  dif¬ 
férents  et  répondent  à  des  autoinoculations. 

Enfin,  si  l’on  palpe  le  chancre,  on  constate  qu’il 
est  douloureux  et  que  sa  base  est  souple,  qu’elle  n’est 
pas  infiltrée. 

On  recherche  alors  l’adénopathie  satellite  dans 
l’aine  et  parfois  (1/3  des  cas)  on  ne  la  trouve  pas  ; 
par  contre,  si  elle  existe  elle  prend  toujours  des  carac¬ 
tères  inflammatoires.  Il  s’agit  d’un  ganglion  très  gros 
et  sensible. 

Parfois  il  existe  de  la  lymphangite  réunissant  le 
chancre  et  son  adénopathie,  mais  c’est  là  une  éven¬ 
tualité  rare. 

Evolution.  —  Non  traité  le  chancre  va  s’étendre,  se 
creuser,  suppurer  abondamment  et  la  réparation  ne 
sera  que  très  tardive  et  très  lente. 

De  plus  l’adénite  inguinale  augmente,  devient  de 
plus  en  plus  douloureuse,  empêchant  la  marche,  la 
température  s’élève  pour  retomber  quand  la  suppura¬ 
tion  ganglionnaire  sera  collectée.  Localement  il  existe 
un  bubon. 

Celui-ci  est  généralement  précoce  dans  les  deux  pre¬ 
mières  semaines,  mais  il  est  parfois  tardif,  des  semai¬ 
nes,  des  mois  après  le  chancre. 

La  peau  à  son  niveau  est  rouge,  franchement  in- 
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flammatôire.  Aü-dessôus,  on  sent  une  masse  empâtée, 
puis  ramollie  et  fluctuante,  adhérente  à  la  peau. 

Si  une  ponction  n’est  pas  pratiquée,  une  fistule  sur¬ 
vient  qui  va  se  chancrêlliser  et  prendre  les  caractères 
de  l’ulcération  primitive. 

L’affection  va  alors  pouvoir  durer  des  mois,  mais 
elle  reste  localisée  aux  ganglions  inguinaux  supé¬ 
rieurs. 

En  somme  les  caractères  principaux  du  bubon 
chancrelleux  sont  d’être  une  suppuration  massive, 
non  extensive,  contenant  un  pus  épais,  et  entraînant 
la  chancrellisation  de  la  fistule  si  elle  survient. 

Traité  au  contraire  le  chancre  mou  guérit  vite  et 
on  évite  le  bubon  qui  est  beaucoup  plus  grave  que 
la  lésion  causale.  Si  le  traitement  n’est  entrepris  que 
plus  tard,  il  amènera  encore  la  guérison  rapide  du 
bubon. 

Formes  eliniques.  —  Il  en  existe  3  catégories  d’in¬ 
térêt  différent,  des  formes  symptomatiques,  topogra¬ 
phiques  et  associées. 

I.  Les  Formes  symptomatiques  sont  importantes  à 
connaître  car  de  diagnostic  plus  délicat. 

H  existe  :  des  chancres  nains,  herpétiformes  mais 
reconnaissables  par  leur  caractère  un  peu  creusant  et 
le  fin  liseré  rouge  qui  les  limite.  Si  l’on  ajoute  que 
ces  chancres  nains  peuvent  être  abortifs,  passagers  et 
donner  néanmoins  ultérieurement  un  bubon  inguinal, 
on  comprendra  la  difficulté  du  diagnostic  dans  ces 
cas. 

Des  Chancres  géants  peuvent  faire  le  tiers  ou  la  moi¬ 
tié  du  tour  de  la  verge. -Ils  peuvent  être  phagédéni- 
ques  et  atteindre  la  dimension  d’une  pièce  de  cinq 
francs  d’autrefois,  d’une  paume  de  main.  La  verge 
peut  être  dénudée  sur  toute  sa  longueur. 

L’évolution  vers  la  cicatrisation  est  d’une  extraor¬ 
dinaire  lenteur.  Il  faut  toujours,  en  présence  de  ces 
chancres  géanls,  phagédéniques,  penser  à  une  asso¬ 
ciation  possible.  Il  peut  s’agir  de  syphilis  associée 
(Milian)  de  streptococcie,  de  staphylococcie  (Cheval¬ 
lier). 

Les  chancres  folliculaires  sont  des  lésions  d’auto- 
inoculation.  On  constate  à  la  base  du  poil  une  petite 
pustulette  qui  fait  place  à  une  ulcération  creuse,  pe¬ 
tite,  putéiforme. 

Les  Chancres  papuleux  (Ferrand)  sont  la  transfor¬ 
mation  tardive  d’un  chancre  mou  banal  dont  le  fond 
se  surélève,  bourgeonne  et  n’est  plus  recouvert  que 
d’une  èxulcération. 

Les  chancres  nodulaires  reposent  contrairement  aux 
chancres  habituels  sur  une  base  profondément  infil¬ 
trée.  Comme  les  précédents,  ils  siègent  presque  exclu¬ 
sivement  au  niveau  du  sillon  balano-préputial. 

Enfin  il  existe  des  chancres  ülcêro-croûteux  ou  ec- 
thymateux  au  niveau  du  fourreau  de  la  verge  (Gou- 
gerot). 

II.  Le  siège  imprime  aussi  au  chancre  des  carac¬ 
tères  particuliers. 

C’est  ainsi  que  le  chancre  mou  du  sillon  balano- 
préputial  est  allongé  en  rhagade,  sans  tendance  à  en¬ 
vahir  latéralement.  Par  contre,  il  peut  détruire  le  frein 
et  provoquer  des  hémorragies  par  ulcération  de  l’ar- 
lériole  qu’il  contient. 


Les  chancres  mous  de  T  orifice  préputial  se  dispo¬ 
sent  en  couronne  et  einpêchent  par  la  douleur  qu’ils 
provoquent  la  découverte  du  gland. 

Les  chancres  mous  anaux  sont  fréquents,  ils  se  dis¬ 
posent  aussi  en  couronne  réalisant  une  véritable 
«  anite  chancrelleuse  ». 

Comme  toutes  les  ulcérations  de  la  région  ils  pren¬ 
nent  un  aspect  fissuraire  et  provoquent  des  réactions 
condylomateuses,  si  bien  que  ce  ri’est  qu’en  soulevant 
le  condylome  qu’on  peut  apercevoir  l’Ulcération  chàn- 
crelleuse. 

Les  chancres  vulvaires  sont  particulièrement  fré¬ 
quents  au  niveau  de  la  commissure  postérieure  où  ils 
sont  fissuraires  et  multiples. 

Dans  la  région  périnéo-génitale  comme  d’ailleurs 
sur  tout  le  corps,  la  chancrelle  a  une  affinité  spéciale 
pour  la  peau  et  fort  peu  d’affinité  pour  les  muqueuses, 
si  bien  qu’une  ulcération  du  méat  par  exemple  a  d’em¬ 
blée  énormément  de  chances  de  ne  pas  être  un  chan¬ 
cre  mou. 

En  dehors  de  la  région  périnéo-génitale,  les  chan¬ 
cres  mous  sont  exceptionnels  ;  ils  sont  dus  à  des  ino¬ 
culations  'secondaires  ou  à  des  inoculations  profes¬ 
sionnelles. 

On  a  signalé  des  chancres  du  sein,  du  menton, 
des  lèvres,  dés  doigts  d’aspect  pseudophlegmoneux, 
etc. 

III.  Beaucoup  plus  importantes  sont  les  formes 

ASSOCIÉES. 

A.  La  plus  importante  de  beaucoup  est  l’association 
syphilitico-chancrelleuse. 

1.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’une  contamination 
simultanée  réalisant  ce  qu’il  est  convenu  d’appeler 
«  le  chancre  mixte  ». 

Ce  chancre  mixte  est  très  fréquent,  aussi  doit-on 
rechercher  systématiquement  la  possibilité  d’une  sy¬ 
philis  associée  chez  tout  porteur  de  chancrelle. 

En  effet,  au  début,  survient  un  chancre  mou  ty¬ 
pique,  puis  vers  la  troisième  semaine  le  chancre  de¬ 
vient  plus  propre,  plus  lisse,  il  s’indure. 

Dàifs  l’aine  apparaît  la  pléiade  ganglionnaire  carac¬ 
téristique  de  la  syphilis. 

Il  faut  alors  rechercher  à  F  ultra-microscope  l’exis¬ 
tence  de  tréponèmes  et  ne  considérer  que  comme  un 
pis  aller  la  pratique  de  réactions  de  Bordet-Wassei- 
man  en  série. 

L’aspect  n’est  d’ailleurs  pas  toujours  celui-ci,  l’as¬ 
pect  chancrelleux  peut  persister  et  la  reconnaissance 
de  la  syphilis  associée  n’être  faite  que  par  la  positi¬ 
vité  des  examens  ultramicroscopiques  et  sérologiques. 

D’autres  fois,  le  chancre  mou  pourra  être  abortif 
et  disparaître  avant  la  survenue  du  chancre  syphili¬ 
tique.  .  '1^)^ 

2.  Dans  d’autres  Cas,  le  chancre  mou  pourra  sur¬ 
venir  chez  un  sujet  ayant  contracté  antérieurement  la 
syphilis. 

C’est  ainsi  -qu’on  a  pu  voir  des  chancres  mous  et 
des  chancres  syphilitiques  simultanés,  des  chancres 
syphilitiques  secondairement  chancrellisés,  des  chan¬ 
cres  mous  survenant  au  cours  d’une  syphilis  secon¬ 
daire  ou  tertiaire. 

Dans  ces  cas,  la  .syphilis  modifie  l’aspect  du  chan¬ 
cre  mou  (jiii  peut  prendre  un  type  papuloérosif  ou 


109*  ANNÉE.  —  N°  99,  12  décembre  1936. 


GAZËTTE  DES  HOEITAÜX 


iny 


papuloulcéreux  à  la  période  secondaire,  un  aspect  ul¬ 
céreux,  arrondi  ou  polycyclique  à  bords  taillés  à  pic 
à  la  période  tertiaire. 

Milian  insiste  de  plus  sur  le  rôle  de  l’association 
syphilitique  dans  les  chancres  phagédéniques. 

B.  D’autres  associations  sont  possibles  : 

La  surinfection  par  des  microbes  banaux  est  cons¬ 
tante  et  habituellement  sans  importance. 

L’association  de  streptocoque  a  pu  déterminer  des 
chancres  phagédéniques  (Bizard,  Gaston). 

Les  résultats  obtenus  par  P.  Chevallier  avec  l’auto¬ 
vaccin  antistaphylococcique  semblent  confirmer  le 
rôle  prépondérant  du  staphylocoque  dans  certains 
cas. 

Enfin,  il  y  a  parfois  association  à  la  maladie  de 
Nicolas  Favre  et  on  constate  dans  ces  cas  des  bubons 
à  évolution  particulièrement  torpides,  des  intradermo- 
réactions  positives  à  la  fois  au  vaccin  antichancrelleux 
et  à  l’antigène  de  Frei,  négative  à  la  substance  témoin. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  dans  les  formes  typiques, 
les  caractères  de  l’ulcération,  sa  profondeur,  ses  bords 
irréguliers,  décollés,  son  fond  sanieux,  sa  sensibilité 
imposent  le  diagnostic. 

En  présence  du  bubon,  son  aspect  franchement  in¬ 
flammatoire,  sa  suppuration  massive  non  extensive, 
l’aspect  épais  du  pus  l’orientent. 

Ce  qu’il  faut  toujours  rechercher,  c’est  l’associa¬ 
tion  possible  à  la  syphilis  pour  en  faire  un  diagnostic 
précoce  avant  la  période  sérologique. 

Si  ce  diagnostic  avec  le  chancre  syphilitique,  exul¬ 
cération  sans  bord,  régulière,  propre,  couleur  chair 
musculaire,  infiltrée,  indolore  est  généralement  fa¬ 
cile,  il  faut  toujours  rechercher  même  en  présence 
de  la  chancrelle  la  plus  typique  une  légère  indura¬ 
tion,  une  adénopathie  en  pléiade  qui  devront  orienter 
vers  la  possibilité  d’une  syphilis  associée. 

De  même,  le  diagnostic  pourra  être  délicat  entre 
des  plaques  muqueuses,  une  syphilide  papuloérosive 
et  un  chancre  mou  survenant  chez  un  syphilitique  à 
la  période  secondaire  et  une  ulcération  de  type  syphi¬ 
litique  tertiaire  peut  être  consécutive  à  un  chancre 
mou  chez  un  syphilitique  à  cette  période. 

En  dehors  de  la  syphilis,  le  diagnostic  sera  à  faire 
dans  les  chancres  atypiques,  les  chancres  mous  avec 
l’herpès  qui  donne  des  érosions  circulaires  de  petites 
dimensions  très  superficielles,  une  érosion  trauma¬ 
tique,  un  chancre  lymphoqranulomateux,  petite  éro¬ 
sion  arrondie  à  évolution  rapide,  une  balano  posthite 
érosive,  ulcéromembraneuse  ou  pseudo-ulcéreuse,  une 
maladie  de  Lipschutz,  ulcération  vulvaire  extensive  et 
polycyclique  due  au  Bacillus  Crassus,  gros  bacille 
Gram-positif. 

En  présence  du  bubon,  c’est  lé  diagnostic  des  adé¬ 
nopathies  inguinales  qui  se  pose.  Facile  si  le  chancre 
primitif  est  connu,  il  peut  devenir  très  délicat  s’il  s’ est 
agi  d’un  chancre  nain,  d’un  chancre  abortif. 

Le  diagnostic  se  pose  alors  avec  :  • 

—  Une  adénite  inflammatoire  due  aux  pyogènes  ba¬ 
naux  et  consécutive  ’à  une  plaie,  une  écorchure  située 
au  niveau  des  membres  inférieurs  et  du  périnée  ; 

_ Une  adénite  inflammatoire  spécifique  ;  mais  l’a- 

dénôpathie  du  chancre  mou  est  bien  différente  de 


l’adénopathie  en  pléiade  de  la  syphilis,  de  la  polyadé¬ 
nopathie  de  la  tuberculose. 

L’adénopathie  pesteuse  s’accompagne  de  signes  gé¬ 
néraux  beaucoup  plus  marqués,  l’affection  a  débuté 
brusquement,  la  ponction  du  bubon  montrerait  1  exis 
tence  de  bacilles  pesteux. 

—  Une  adénite  cancéreuse  primitive  ou  secondaire, 
mais  les  tumeurs  ganglionnaires  primitives  sont  beau¬ 
coup  plus  volumineuses,  dures,  lobulées,  indolores, 
sans  adhérence  à  la  peau  et  les  adénopathies  consecu¬ 
tives  à  un  cancer  anal  si  elles  ont  souvent  un  carac¬ 
tère  inflammatoire  sont  souvent  bilatérales  et  l’exa¬ 
men  local  montrerait  la  tumeur  primitive  ; 

—  Une  adénolymphoïdite  aigue  avec  mononucléose. 

—  En  fait  le  gros  diagnostic  est  le  bubon  de  la  ma¬ 
ladie  de  Nicolas-Favre,  mais  celui-ci  a  une  évolution 
subaiguë,  est  moins  douloureux,  détermine  des  suppu¬ 
rations  parcellaires  qui  s’ouvrent  isolément  en  don¬ 
nant  des  fistules  multiples. 

Toutefois  le  diagnostic  peut  être  difficile,  si  bien  que 
des  réactions  de  laboratoire  seront  nécessaires  pour 
l’affirmer. 

Diagnostic  bactériologique  et  biologique.  —  Les 

procédés  bactériologiques  comportent  : 

La  recherche  du  bacille  de  Ducrey  à  l’examen  direct 
et  par  culture  et  celle  du  tréponème  à  l’ultramicro¬ 
scope. 

La  Recherche  du  bacille  de  Ducrey  se  fera  par  un 
prélèvement  au  niveau  de  la  rainure  qui  limite  l’ul¬ 
cération. 

On  fera  une  coloration  par  la  méthode  de  Gram  en 
insistant  sur  la  coloration  à  la  fuchsine. 

On  pourra  alors  constater  des  soccobacilles  de  Du¬ 
crey,  Gram  négatif  à  centre  clair,  soit  isolés,  soit  en 
chaînettes  ou  en  bancs. 

Si  le  résultat  de  cette  recherche  est  négatif,  on  pour¬ 
ra  pratiquer  une  culture,  mais  celle-ci  est  toujours  dé¬ 
licate,  et  il  faut  nettoyer  le  chancre  à  l’alcool-éther 
pour  éviter  dans  la  mesure  du  possible  les  microbes 
de  surinfection  avant  de  prélever  le  pns  qui  est  situé 
au  fond  de  l’ulcération. 

On  peut  aussi,  après  le  nettoyage,  recouvrir  le 
chancre  d’une  couche  de  collodion  et  prélever  24  heu¬ 
res  plus  tard  le  pus  accumulé  sous  cette  couche. 

L’ensemencement  se  fera  sur  gélose  nutritive  au 
sang  frais  de  lapin.  On  portera  les  tubes  ensemencés 
à  l’étuve  et  on  obtient  des  cultures  maigres,  visibles 
au  bout  de  24  heures,  lenticulaires,  blanc  grisâtre,  très 
cohérentes. 

Certains  auteurs  préfèrent  les  milieux  liquides  :  eau 
peptonisée  au  sérum  de  lapin  (Nicolâu  et  Bancin), 
bouillon  au  sérum  de  lapin. 

On  obtient  alors  des  flocons  assez  grêlés  qui  tom¬ 
bent  dans  le  tube  et  ne  troublent  pas  lè  milieu. 

Ces  cultures  d’ailleuts  sont  souvent  malgré  toutes 
les  précautions  polluées  de  germes  saprophytes  qui 
entravent  le  développement  du  bacille  de  Ducrey. 

Si  l’on  part  du  pus  du  bubon,  il  est  illusoire  d’aller 
rechercher  le  microbe  à  l’examen  direct  et  la  culture 
est  bien  rarement  positive,  aussi  doit-on  s’adresser  à 
d’autres  méthodes  diagnostiques. 

l.’ auto-inoculation  était  autrefois  pratiquée  presque 
systématiquement.  Après  nettoyage  de  F  ulcération  ou 
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ponction  du  ganglion,  on  fera  sur  la  peau  du  bras 
dans  la  région  deltoïdienne  avec  le  vaccinostyle  chargé 
du  pus  chancrelleux  une  piqûre  strictement  épider¬ 
mique.  On  verra  alors  dans  les  cas  positifs  survenir 
un  chancre  nain  que  l’on  cautérisera  précocement 
après  avoir  vérifié  l’existence  dans  ce  chancre  de  ba¬ 
cille  de  Ducrey.  Cette  épreuve  n’qst  pas  toujours  posi¬ 
tive,  surtout  si  l’on  part  du  pus  du  bubon  ;  aussi  Ra- 
vaut  préconisait-il  dans  ces  cas  l’intra-épidermo-ino- 
culation  au  moyen  d’une  seringue  et  d’une  très  fine 
aiguille. 

La  recherche  du  tréponème  ’à  l’ultramicroscope  se 
fera  suivant  la  méthode  habituelle  ou  par  ponction 
des  ganglions  inguinaux.  Elle  montrera  dans  les  cas 
positifs  un  tréponème  très  mobile,  brillant,  formé  de 
spires  serrées  et  fines. 

^Procédés  biologiques  :  Les  insuccès  fréquents  des 
méthodes  bactériologiques,  les  dangers  d’une  auto¬ 
inoculation  pratiquée  avec  une  technique  insuffisam¬ 
ment  soigneuse  montrent  tout  l’interet  diagnostique 
des  méthodes  biologiques.  Ces  procédés  sont  ;  l’intra- 
dermoréaction  et  la  réaction-  de  fixation. 

L’ intrader moréaction  aux  vaccins  antichancrelleux 
ou  à  la  streptobacilline  est  absolument  spécifique, 
mais  elle  est  tardive  et  nécessite  l’installation  d’un 
état  allergique  qui  se  produit  habituellement  vers  le 
8®  jour.  Il  faudra  toujours  penser  à  les  différencier 
d’une  réaction  protéinique  plus  précoce,  survenant 
dans  les  premières  heures  et  surtout  éphémère,  dispa¬ 
raissant  vers  la  24®  heure,  alors  que  l’intradermoréac- 
tion  vraie  est  maximum  à  la  48°  heure  et  persiste  plu¬ 
sieurs  jours.  Cette  intradermoréaction  pour  avoir  de 
la  valeur  doit  toujours  être  érythématopapuleuse,  elle 
peut  quelquefois  prendre  des  dimensions  très  impor¬ 
tantes,  atteignant  le  diamètre  d’une  paume  de  main. 
Nous  verrons  plus  loin  l’importance  de  ces  réactions 
très  fortes  pour  le  pronostic  et  le  traitement. 

L’ intradermoréaction  peut  être  négativée  par  le  trai¬ 
tement  vaccinothérapique,  mais  souvent  elle  reste  po¬ 
sitive  très  longtemps  après  l’affection  initiale. 

La  Réaction  de  fixation  est  délicate,  toujours  faible, 
elle  nécessite  un  antigène  particulièrement  actif  et 
n’est  qu’une  méthode  d’exception. 

En  dehors  de  la  recherche  des  réactions  spécifiques 
du  chancre  mou  on  devra  toujours  rechercher  l’asso¬ 
ciation  possible  à  la  syphilis  et  à  la  maladie  de  Nico¬ 
las-Favre. 

On  pratiquera  donc  : 

—  Des  Réactions  de  B.  W.  qui  habituellement  en 
cas  de  chancre  mixte  deviennent  positives  vers  la 
6®  semaine,  quelquefois  plus  tôt  ou  plus  tard  ; 

— •  Une  intradermoréaction  à  l’antigène  de  Frei. 

11  est  à  noter  toutefois  que  divers  auteurs  et  en  par¬ 
ticulier  .1.  Gâté,  P.  Guilleret  et  J.  Charpy  ont  observé 
des  réactions  de  B.  W.  passagèrement  positives  et  des 
réactions  de  Frei  positives  en  dehors  de  toute  associa¬ 
tion. 

Analomie  pathologique.  —  Elle  a  été  étudiée  sur¬ 
tout  par  Ch.  Nicolle  en  pratiquant  des  biopsies  des 
lésions  à  leurs  différents  stades  au  cours  du  chancre 
mou  expérimental. 

Il  existe  d’abord  un  double  amas  leucocytaire  réuni 
par  un  prolongement,  l’un  est  sous-corné,  l’autre 


sous-épithélial.  Le  tout  donne  un  aspect  en  «  bouton 
de' chemise  ». 

Puis,  par  suite  de  la  fonte  protoplasmique  des  cel¬ 
lules,  une  pustule  unique  se  produit. 

Ultérieui-ement  son  couvercle  se  déchire  pour  don¬ 
ner  l’ulcération  typique.  Celle-ci  est  alors  constituée 
par  3  couches  : 

—  Superficielle,  de  détritus  cellulaires  avec  des  ba¬ 
cilles  de  Ducrey  et  des  sapopbytes  banaux  ; 

—  Moyenne,  fdirinoleucocy taire  ; 

—  Profonde,  plasmocytaire. 

L’adénite  peut  être  uni  ou  pluriganglionnaire,  elle 
est  à  caractère  inflammatoire  avec  périadénite  et  plas¬ 
mocytose  tardive.  Elle  n’a  jamais  les  caractères  si  spé¬ 
ciaux  de  l’adénite  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre. 

#  -  : 

Physiologie  pathologique.  —  De  l’étude  de  l’affec¬ 
tion  résulte  l’affinité  spéciale  du  germe  pour  la  peau 
et  pour  les  lymphatiques. 

On  a  discuté  l’origine  chancrelleuse  du  bubon  et 
certains  auteurs  en  avaient  fait  le  résultat  de  la  sur¬ 
infection  du  chancre.  Cette  théorie  ne  peut  plus  être 
admise  aujourd’hui  vu  les  résultats  rares  mais  cepen¬ 
dant  certains  obtenus  par  culture  et  inoculation  du 
pus  du  bubon. 

La  question  du  phagédénisme  est  encore  discutée. 
Nous  avons  vu  qu’on  avait  incriminé  la  syphilis,  le 
streptocoque,  le  staphylocoque,  or  il  est  certain  que 
des  résultats  thérapeutiques  remarquables  ont  été  ob¬ 
tenus  par  le  vaccin  antichancrelleux  seul,  le  traite¬ 
ment  antisyphilitique,  les  auto-vaccins  staphylococ¬ 
ciques.  Il  ne  semble  donc  pas  actuellement  possible 
de  considérer  une  pathogénie  unique  du  phagédé¬ 
nisme. 

Une  autre  notion  à  tirer  de  la  clinique  est  l’absence 
d’immunité,  le  même  sujet  peut  présenter  plusieurs 
fois  des  chancres  mous  et  les  lésions  sont  réinocula¬ 
bles,  cependant  il  semble  qu’il  peut  exister  à  la  lon¬ 
gue  une  immunité  locale  (Thibierge,  Ravaut,  Louis  Le 
Sourd,  Fontaine). 

L’ intradermoréaction  positive  chez  les  sujets  atteints 
ou  l’ayant  été  vient  cependant  montrer  l’existence 
d’une  modification  de  l’organisme,  d’un  état  d’aller¬ 
gie  d’une  sensibilisation  acquise  à  l’antigène  chan¬ 
crelleux. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  chancre  mou  est 
conditionné  par  cette  physiopathologie. 

Maladie  locale,  l’affection  devra  également  être  l’ob¬ 
jet  d’une  thérapeutique  locale. 

On  n’emploie  plus  les  thérapeutiques  destructives 
chirurgicales,  les  cautérisations  ignées  sont  réservées 
aux  chancres  nains  et  aux  chancres  de  réinoculation. 
La  chaleur  et  surtout  la  radiothérapie  ont  souvent  une 
influence  heureuse  sur  les  chancres  extensifs  et  géants. 

Les  caustiques  sont  employés  par  certains  :  nitrate 
d’argent,  acide  phénique  en  solution  alcoolisée  et  sur¬ 
tout  chlorures  de  zinc. 

Ils  ont  l’inconvénient  de  détruire  à  la  fois  les  ger¬ 
mes,  les  tissus  malades  et  les  moyens  de  défense,  nous 
en  évitons  l’emploi. 

Les  antiseptiques  employés  ont  été  l’eau  oxygénée, 
le  dakin,  l’alcool,  l’éther,  le  néol,  le  sulfate  de  cuivre. 
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la  poudre  d’aristol  et  surtojit  la  poudre  d’iodoforme 
qui  a  l’inconvénient  d’une  odeur  très  forte. 

Le  mercurochrome  donne  d’excellents  résultats. 

Le  Bubon  nécessite  aussi  un  traitement  local.  11  fau¬ 
dra  le  ponctionner  à  la  partie  supérieure  de  la  collec¬ 
tion  pour  éviter  la  fistulisation. 

On  pourra  pratiquer  des  injections  antiseptiques 
d’éther  iodoformée. 

La  radiothérapie  donne  d’excellents  résultats. 

Maladie  allergisante,  le  chancre  mou  sera  traité  par 
la  vaccinothérapie  antichancrelleuse. 

Celle-ci  fut  tentée  par  Tetsuta  Ito,  Kurita,  Stunyke, 
Frei,  Cruveilhier,  mais  c’est  Nicolle  et  Durand  qui, 
avec  leurs  collaborateurs,  mirent  au  point  la  vaccino¬ 
thérapie  en  1924. 

Leur  vaccin  qui  contient  225.000  bacilles  par  cm^ 
sera  injecté  par  voie  intraveineuse  à  dose  croissante  de 
1  à  4  cm^  en  augmentant  habituellement  de  1/2  cm 
à  chaque  injection,  mais  ce  n’est  pas  là  une  règle  ab¬ 
solue  et  il  faudra  se  baser  sur  la  réaction  de  l’orga¬ 
nisme  et  sur  l’intensité  de  l’intradermoréaction. 

Après  l’injection  le  malade  en  effet  est  pris  de  fris¬ 
sons  et  de  fièvre  ;  la  température  peut  monter  à  40  et 
même  davantage.  Cette  réaction  dure  24  heures  puis 
s’atténue,  les  injections  peuvent  être  espacées  de  2  ou 
3  jours. 

La  méthode  est  sans  danger  sauf  chez  les  sujets  à 
l’organisme  antérieurement  taré,  Sezary  a  décrit  dans 
l’un  de  ces  cas  la  survenue  d’hématurie,  Tixier  l’as¬ 
thénie  prolongée. 

ïeissier,  Reilly  et  Rivalier  ont  d’ailleurs  préparé  un 
antigène  beaucoup  plus  riche,  «  la  streptobacilline  » 
que  l’on  peut  employer  par  voie  intramusculaire,  mais 
sa  préparation  reste  très  délicate. 

Ces  thérapeutiques  ne  sont  d’ailleurs  pas  des  vacci¬ 
nations  car  ces  dernières  ne  s’appliquent  qu’aux  mala¬ 
dies  qui  créent  un  état  réfractaire,  sont  préventives  et 
non  curatives,  constantes  dans  leurs  résultats,  précé¬ 
dées  d’une  phase  passive  où  la  défense  de  l’organisme 
est  diminuée. 

Au  contraire,  ici  la  vaccinothérapie  n’entraîne  pas 
d’immunité,  elle  est  purement  curative,  variable  daiis 
ses  résultats  avec  l’état  allergique  du  sujet,  parfois 
déterminant  une  guérison  brutale  des  la  première  in¬ 
jection  à  la  suite  d’une  réaction  générale  intense  si  la 
sensibilisation  de  l’organisme  est  très  marquée,  l’in- 
tradermoréaction  très  forte,  parfois  sans  effet  ni  local, 
ni  général  si  l’état  allergique  est  faible.  Il  s’ensuit 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  vaccination  mais  d’un  trai¬ 
tement  b iophy lactique  (Darier,  A.  Tzanck),  que  le 
traitement  vaccinothérapique  ne  sera  utilement  mis 
en  œuvre  que  lorsque  la  sensibilisation  de  l’organisme 
sera  forle,  qu’un  traitement  trop  précoce  ne  pourra 
être  que  nocif  en  empêchant  l’état  allergique  de  se 
produire,  que  le  résultat  sera  fonction  de  1  état  aller¬ 
gique,  que  les  doses  à  employer  seront  inversement 
proportionnelles  à  l’intensité  de  cet  état  et  qu  enfin 
les  injections  ayant  un  but  de  désensibilisation  de¬ 
vront  être  faites  à  des  doses  rapidement  croissantes. 

Du  fait  de  l’action  non  spécifique  mais  désensibili¬ 
sante  du  vaccin  on  comprend  que  des  résultats  iden¬ 
tiques  aient  pu  être  obtenus  par  simple  protéinothé- 
rapie,  par  des  injections  de  bouillon,  de  protéines  mi¬ 
crobiennes,  de  lait. 


Toutefois  actuellement  la  vaccination,  donnant  des 
résultats  plus  constants,  étant  de  pratique  plus  com¬ 
mode,  reste  la  méthode  thérapeutique  de  choix  des 
affections  chancrelleuses  avec  état  allergique  marqué. 

L’intérêt  de  ces  notions  nouvelles  physiopathologi¬ 
ques  et  biophylactiques  de  l’affection  déborde  d’ail¬ 
leurs  largement  le  cadre  de  la  question  que  nous 
avons  traitée,  il  s’agit  d’un  intérêt  biologique  general 
comme  le  montre  la  valeur  de  toutes  ces  conceptions 
pour  d’autres  maladies  aussi  différentes  que  possible 
de  l’infection  chancrellleuse,  comme  c’est  le  cas  pour 
la  fièvre  de  Malte,  non  plus  maladie  locale  mais  mala¬ 
die  septicémique  et  cependant  affection  dont  la  théra¬ 
peutique  va  elle  aussi  être  dominée  par  les  notions 
d’allergie,  de  traitement  biophylactique  et  de  désen- 
sibilisation,  et  il  est  probable  que  l’avenir  viendra  en¬ 
core  étendre  à  d’autres  affections  l’intérêt  thérapeu¬ 
tique  qu’a  illustré  le  chancre  mou. 

(Travail  du  Service  du  Dr  Tzanck.  Hôpital  Broca.) 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

(séance  ANNUEEIB  DU  8  DÉCEMBRE  1936)t  y;  ..““l 

La  séance  est  ouverte  â  16  heur^,  M.  le  Président  Hart¬ 
mann  et  les  membres  du  bureau  sont  en  uniforme. 

M.  Gteorges  Brouardel,  secrétaire  annuel,  lit  un  rapport 
sur  les  prix  de  l’Académie. 

M.  le  President  proclame  ensuite  la  liste  des  lauréats. 

L’éloge  de  Hippolyte  Hérard,  ancien  président  de  l’Aca¬ 
démie,  est  prononcé  par  M.  Rist. 


PRIX  DÉCERNÉS  EN  IDSC 

Prix  Alvarenga  de  Piauiiy  (1.200  fr.).  M.  SotÜos  B. 
Briskas,  à  Paris. 

Prix  Amussaï  (1.500  fr.).  —  M.  le  docteur  Barthélemy, 
de  Nancy. 

Prix  Apostoli  (1.000  fr.). —  MM.  Halphen  et  Auclair,  de 
Paris. 

Prix  Ahgut  (800  fr.).  —  M.  le  docteur  Jean  Cottet,  de 
Paris. 

Prix  François  Audièireu  (un  titre  de  rente  de  24.000 
francs).  —  L’Academie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle 
acccordc  sur  les  arrérages  du  prix  et  à  litre  d’encourage¬ 
ment  les  subventions  suivantes  :  M.  Jacques  Delarue,  de 
Paris  (5.000  fr.)  ;  M,  André  Meyér,  de  Paris  (4.000  fr.)  ; 
M.  Bretey,  de  Bellevue  (Seine-et-Oise),  3.000  fr.;  MM.  Ma- 
chebœuf  et  Diéryck,  de  Paris,  3.000  fr. 

Prix  Baillarqer  (2.500  fr.).  —  M.  Daumezon,  de  Paris. 

Prix  du  Baron  Barbier  (2.500  fr.).  —  Deux  mémoires 
ont  été  soumis  à  l’Académie.  Elle  partage  le  prix  entre  M. 
le  docteur  Gajdos,  de  Paris,  1.000  fr.,  et  Mlle  le  docteur 
Marie^Thérèse  Ckimby,  de  Paris,  l.oOO  fr. 

Prix  Berraute  (un  titre  de  rente  3  %  de  3.092  fr.).  ■ — 
Quatre  mémoires  ont  été  présentés.  L’Académie  ne  décerne 
pas  le  prix.  Elle  partage  les  arrérages  disponibles  entre 
M.  Thomas,  de  Paris,  1.646  fr.;  et  MM.  Troisier  et  Siffer- 
len,  de  Paris,  773  fr.  chacun 

Prix  Charles  Boullard  (2.000  fr.).  —  M.  le  docteur  Go- 
vaciu-Ulmeanu,  de  Paris. 

Prix  BoUlongne  (6.000  fr.).  —  M.le  docteur  Bernard-Mé- 
nétrel,  de  Paris. 

pRi  Boubceséi'  (1.200  fi'.).  -•  M  le  doidcut'  Chanvois, 

de  Paris. 


Prix  Jules  Brault  (6.000  fr,).  —  Trois  mémoires-ont  été 
présentés.  L’Académie  partage  le  prix  entre  :  1°  M.  le  doc¬ 
teur  Jean  Hesse,  3.000  fr.;  2°  M.  le  docteur  André  Maurice, 
de  Paris,  1.000  fr.;  et  3“  M.  le  docteur  Lipstein,  de  Paris, 
1.000  fr. 

Prix  Henri  Büignet  (1.600  fr.).  —  M.  le  docteur  Tanret, 
de  Paris. 

Prix  Cailleret  (500  fr.).  —  M.  le  docteur  Carel,  de  Paris. 

Prix  Campbell-Dupierris  (3.000  fr.).  —  M.  le  docteur 
Jean  Régnier,  de  Paris. 

Prix  Capuron  (2.000  fr.).  —  M.  le  docteur  E.  David^  à 
Salies-de-Béarn. 

Prix  Marie  Chevallier  (9.000  fr.).  —  MM.  les  docteurs 
Mignot  et  Mollard,  de  Paris. 

Prix  Chbvillon  (3.000  fr.).  —  Mme  Je  docteur  Jeanne  De¬ 
lon. 

Prix  Clahens  (600  fr.).  —  M.  Guillaume,  de  Strasbourg. 

Prix  DU  docteur  Emile  Combe  (3.000  fr.).  —  MM.  les  pro- 
fessseurs  Cornil  et  Mosiftger,  de  Marseille. 

Prix  de  la  Fondation  Day  (deux  titres  de  rente  de  3.000 
francs.  —  D’Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle  ac¬ 
corde  sur  les  arrérages  du  prix  et  à  titre  d’encouragement 
une  somme  de  6.000  fr.  à  la  Ligue  nationale  contre  l’alcoo¬ 
lisme,  dont  le  siège  social  est  à  Paris, 

Prix  Desportes  (1.600  fr.).  — ■  L’Académie  partage  le  prix 
entre  M.  le  docteur  Cohen,  de  Paris,  1.000  ft.;  et  M.  Dumes- 
nil,  de  Paris,  600  fr. 

Prix  Georges  Dieulafoy  (2.000  fr.).  —  M.  le  docteur  An¬ 
dré  Bosquet,  de  Paris. 

Fondation  Ferdinand  Dreyfous  (1.400  fr.).  —  Les  arrë-' 
rages  de  cette  fondation  sont  destinés  à  récompenser  l’inter¬ 
ne  en  médecine  qui  a  obtenu  la  médaille  d’argent  au  con¬ 
cours  de  l’internat. 

Cette  année,  ces  arrérages  sont  attribués  à  M.  Daniel  Ma- 
houdeau,  de  Paris. 

Prix  Ernest  Gaucher  (1.800  fr.).  —  Mme  le  docteur 
Amy  Bernard-Pichon,  de  Paris. 

Prix  Godard  (1.000  fr.).  —  L’Académie  attribue  le  prix  à 
M.  le  docteur  Anglade,  de  Paris,  Elle  décerne  une  mention 
honorable  à  M.  le  docteur  J. -J.  Gillon,  de  Paris. 

Prix  Guérétin  (1.500  fr.).  —  L’Académie  décerne  le  prix 
aux  auteurs  dont  les  noms  suivent,  et  partage  les  arrérages 
de  la  façon  suivante  :  MM.  Marchai  et  Mallet,  de  Paris,  800 
francs  ;  M.  le  doctèùr  François  Joly,  de  Paris,  400  fr.;  M.  ie 
docteur  Marcel  Meyer,  de  Strasbourg,  300  fi;. 

Prix  Guillaumet  (1.500  fr.).  —  Mme  le  docteur  Lièvre, 
de  Paris. 

Prix  TiiéodoUE  GoiNcntAHD  (8.000  fr.).  —  M.  ie  docteur 
Poulain,  de  Saint-Etienne. 

Prix  Guzman  (un  titix;  de  rente  de  2.500  fr.).  —  L’Acadé¬ 
mie  ne  décerne  pas  le  i)rix,  mais  elle  attribue  les  arrérages 
disponibles  à  M.  le  docteur  Paley,  en  mission  à  Tokio. 

Prix  Catherine  Radot  (3.600  fr.),  — -  L’Académie  partage 
le  prix  entre  M.  Fiehrer,  du  Kremliii-Bicètre,  2.400  fr.;  et 
M.  Jacquelin,  de  Paris,  1.200  fr. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève)  (3.000  fr.).  — ■  MM. 
Marinesoo  et  Kreindler,  de  ia  Faculté  de  médecine  de  Buca¬ 
rest. 

Prix  du  Comte  Hugo  (1.000  fr.).  —  MM.  Piéry,  de  Lyon, 
ut  Rosliem,  de  Cannes. 

Prix  Itard  (2.400  fr.).  —  M.  le  docteur  Jules  Comby,  de 
Paris.  ' 

Prix  Laborie  (8.000  fr.).  —  M.  le  docteur  Roger  Couve- 
laire,  de  Paris. 

Prix  bu  Baron  Larrey  (.500  fr.).  —  M.  le  capitaine-méde¬ 
cin  Mayonade,  d’Amiens. 

FoNDa'Tion  I.AVAt.  (1.200  Fl'.).  --  M.  Risfelliüeber,  externe 
des  hôpitaux. 
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W\  ïïWy  n  té^ïï^  t?  (  POUVOIR  REMARQUABLE 

U i  LJ  tiHj  I  Æ  ^(j  Êj  j  D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 

Pure 

Digitalique 
Strophantique 
Spartéinée 
Scillîtlque 
Barbiturique 

Phosphatés 
Lithinée 
Caféinée 

Ne  se  délivrent 

qn’en  cachets 

THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Aptérioselérôse  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries 
Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie 

Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  Infectieuses 
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I  ANGlOLTmPHE 

=  =  Principes  Actifs  d’Orchidées 

Tous  ÉTATS  DÉFICIENTS  -  PRÉTUBERCULEUX  -  TUBERCULOSE 

AUCUNE  TOXICITÉ  —  PAS  DE  CONTRE  INDICATIONS 

Injections  intra-musculaires  indolores  —  2  à  5  cc.  par  séries  de  lo  à  12  injections 


AR6TCUPROL 

=  Ag  (10  %)  +  Cu  (0,1  %) 

Attaqué  le  Gonocoque  et  les  Associations  microbiennes 

BLENNORRAGIE  aiguë  (traitement  abortif)  ou  Chronique  et 
leurs  Complications  ■  AFFECTIONS  GYNÉCOLOGIQUES  : 
Métrites  simples  ou  gonococciques,  Vulvite,  VuIvo=Vagi= 
nites,  etc.  -  OPHTALMOLOGIE  -  DERMATOLOGIE 


Injections  urétrales,  Vaginales,  Grands  lavages  urétro-vésicaux 

INDOLORE  —  NON  CAUSTIQUE  -  NE  PROVOQUE  PAS  DE  RÉTRÉCISSEMENTS 


Echaotillans  et  Littérature  :  LABORATOIRES  de  l’ANGIOLYMPHE,  4  tis.  rue  Hébert,  COURBEVOIE  ^ 
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Prix  Leveau  (2.000  fr.).  —  MM.  Vallery-Radot  et  Hambur¬ 
ger,  de  Paris. 

Prix  Glotilde  Liard  (6.000  fr.).  — •  Mme  le  docteur  Zag- 
doun-Valentin,  de  Paris. 

Prix  Magitot  (1.000  fr.).  —  Mlle  Thierry,  de  Paris. 

Prix  Magnan  (3.600  fr.).  —  M.  Jean  Dublineau,  d’Armen- 
tières. 

Prix  A. -J.  Marmotïan  (100.000  fr.).  —  L’Académie  ne 
décerne  pas  le  prix.  Elle  attribue,  à  titre  d’encouragement, 
une  somme  de  4.000  fr.,  prélevée  sur  les  arrérages  de  la  fon¬ 
dation,  au  docteur  Jean  Bernard,  de  Paris. 

Prix  A. -J.  Martin  (1.000  fr.).  —  M.  le  docteur  Champ- 
saur,  de  Paris. 

Prix  Merville  (1.800  fr.).  —  Mme  Denise  Piere-Bour- 
geois,  de  Paris. 

Prix  Georges  Merzbach  (12.000  fr.).  —  MM.  le  médecin- 
général  Jullien  ;  le  médecin  lieutenant-colonel  Sieur,  et  le 
médecin  capitaine  Dutrey,  du  Mans. 

Prix  Metnot  (3.000  fr.).  —  M.  le  docteur  Alain  Gaston, 
de  Paris. 

Prix  Monbinne  (1.600  fr.).  —  L’Académie  partage  le  prix 
entre  M.  Bacq,  de  Liège,  1.000  fr.  ;  et  M.  Mouchet,  de  Stam¬ 
boul,  600  fr. 

Prix  Orfila  (3.000  fr.).  —  M.  Boger  Coquoin,  de  Paris- 

Prix  Oulmont  (l.OOO  fr.).  —  Ce  prix  est  décerné  à  l’élève 
eu  chirurgie  qui  a  obtenu  le  jiremier  prix  (médaille  d’or) 
au  concours  annuel  des  prix  de  l’internat  (chirurgie).  Le  prix 
est  décerné  à  M.  Mialaret  de  Paris. 

Prix  Pan.mctiur  (i.üOO  fr.).  —  MM.  Chevalier  Jaclosun, 


Chevalier  L.  Jackson,  de  Philadelphie,  et  Jacques  Vialle,  de 
Nice.  , 

Prix  Potain  (2.400  fr.).  —  MM.  les  docteurs  Courtois-buf- 
fit  et  Zedet. 

Prix  Pourat  (1.600  fr.).  —  M.  le  docteur  Schnever,  de 
Paris. 

Prix  Bedard  (6.000  fr.).  —  M.  le  professeur  Putti,  de  Bo¬ 
logne.  xr  1  T 

Prix  Bicatjx  (diabèie)  (6.000  fr.).  —  M.  le  docteur  Valdi¬ 
guié,  de  Toulouse.  ,  .  ,  - 

Prix  Rigaux  (tuberculose)  (5.000  fr.).  —  L’Académie  de- 
cerne  le  titre  de  lauréat  aux  candidats  dont  les  noms  suivent 
et  partage  entre  eux  les  arrérages  de  la  façon  ci-après  ;  M.  le 
docteur  Berthet,  de  Grenoble,  2.600  fr.;  M.  le  docteur  Nico, 
de  Courbevoie,  2.600  fr. 

Prix  Bobin  (600  fr.).  —  M.  Léonardon,  d’Angers. 

Prix  Sabatier  ,600  fr.).  —  M.  le  docteur  Lucien  Dcrmer, 
de  Saint-Denis. 

Pris  Saintoür  (6.000  fr.).  —  M.  Bessenians,  de  Gand. 

Prix  Stanski  (1.600  fr.).  —  M.  Berthelet  et  Mille  Amou¬ 
reux,  de  Paris. 

Prix  Tarnier  (4.000  fr.).  —  L’Académie  attribue  le  prix  a 
Mlle  Kourilsky,  de  Paris.  Elle  accorde  une  mention  hono¬ 
rable  à  MM.  les  docteurs  Courtois  et  Lecoq,  de  Saint-Ger- 
main-en-Laye.  .  t 

Prix  V.atjtri.x-George  (1.000  fr.).  MM.  Marchai  et  Jau- 
bert,  de  Paris. 

Prix  Vernois  (800  fr.).  --  L’Académie  décerne  le  titre  de 
lauréat  du  prix  aux  auteurs  dont  les  nonrs  smxent  et  partage 


CHOLECYSTITES  CHRONIQUES 
CONGESTION  DU  FOIE 

Lithiase  biliaire  -  Ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  |  d'origine 
Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prunt  I 

Posologie  :  I  6  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans 
un  demi  verre  d’eau  chaude. 


LABORATOIRES  DU  DCZIZINE 

2A.26,  Rue  de  Fécamp .  Paris (XII!) 


désinfection  _  CHLORAMINE 

INTESTINALE  ~  FREYSSINGE 


Q^^^HÜie^^haqu^mpas7^^u^Abei^*ARIS^^-^ucun^ontrindlca1i^ 


OLÊTfltLE-BEIIZVLE 

BENZOATE  DE  BENZYLE 

LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 

122,  rue  du  Faubourg  Saint*  Honoré 
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I  O  G  O  L. 

ODHYDRATE  D’HEXAMÉTHYLÈNE  TÉTRAMINE  ÉTHANOL  (40,7  %  d’iode) 

ANTISEPTIQUE  INTERNE 

par  dissociation,  dans  l’organisme,  en  aldéhyde  formique  et  iode 

quelle  que  soit  la  réaction  (acide  ou  alcaline)  du  milieu 

♦  TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS 

LOCALES  ET  GÉNÉRALES 
INFECTIONS  Urinaires  —  Hépato-Biliares  —  Intestinales 

SEPTICÉMIES  —  INFECTIONS  CHRONIQUES 

TOUTES  INDICATIONS  DE  LA  MÉDICATION  IODÉE 

(rhumatisme  —  HYPERTENSION  —  ASTHME  —  EMPHYSÈME  —  LYMPHATISME,  ETC.) 

DRAGÉES  GLUTINISÉES  dosées  à  O  gr.  20 
AMPOULES  (Injections  intravein.  ou  intramuscul.)  doséeS  à  O  gr.  25 

Laboratoires  Clin.  Comar  et  C‘%  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  Paris 


AUXOTHÉRAPIE  CARDIO  -  RÉNALE 

THEOCARDINE 

LALEUF 

DRAGÉES  A  NOYAU  GLUTINISÉ 

THÉOBROMINE  &  CRINOCARDINE 

REMÈDE  DE  CHOIX 

CARDIÔ"- RÉNAL 

DE  2  A  8  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 
SUIVANT  AVIS  DU  MÉDECIN  TRAITANT 


ÉCHANTILLONS  -  LITT-ÉRATl^E  ■  •  ■  • 

LABORATOIRES  LALEUF.  51,,RUE  NICOLO- PARIS -16  . 
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entre  eux  les  arrérages  de  la  façon  suivante  :  M.  Lamy,  Je 
Melun,  200  fr.;  MM.  Lafenêtre  et  Dedieu,  de  Montpellier, 
300  fr. ;  M.  le  docteur  Feil,  de  Paris,  300  fr. 

■  Service  de  l’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  le  ministre  de 
la  Santé  publique  met  annueillement  à  la  disposition  de 
l’Académie. de  médecine  une  somme' de  1.600  francs  desti¬ 
née  à  récompenser  les  meilleurs  travaux  qui  lui  sont  adressés 
sur  l’hygiène  des  enfants  du  premier  âge. 

L’Académie  accorde  aux  lauréats  dont  les  noms  suivent 
les  distinctions  ci-après,  pour  leurs  travaux  en  1935. 

1"  Rappel  de  médaillé  d’ov  :  l’OEuvre  de  rAllaitement  ma¬ 
ternel,  à  Paris. 

2°  Médaille  d'or  :  M.  Rebeillard,  rapporteur  au  Conseil 
général  du  Service  des  Enfants  assistés  de  la  Seine. 

3”  Rappels  de  médailles  de  vermeil  :  Mmes  Balsan,  Duvid- 
Weill,  M.  Millot,  MM.  les  docteurs  Beiilter,  Ca.s.soute  (de 
Marseille)  ;  llnher  01.)  (de  Pari.s)  ;  Onillon  ;  Rouèehn  (de 
Paris. 

i"  Médailles  de  vermeil  :  Sieur  Inchelin,  des  Sœurs  de 
Saiiil-Vinoent-de-Paul,  supérieure  de  l’hôpital  Saint-Jo.seph 
à  Paris  ;  Mmes  Lorthiois  (à  Tourcoing)  ;  Olivier  (à  Madagas¬ 
car)  ;  Siissmann  (à  Paris)  ;  Mlle  Perrotte  (à  Paris)  ;  MM.  Fil¬ 
lon,  Garçon,  Lasmayous,  Lorho;  Randon  ;  MM.  les  docteurs 
Dubois  (de  la  Motte-Beuvron)  ;  Leenhardt  (de  Montpellier)  ; 
Paterne  (de  Ménard-le-Château)  ;  Petit  (Georges)  ;  Valleraut 
(de  Bolbec)  ;  Ziiber  (de  Paris). 

5°  Rappels  de  médailles  d’arçiciil  :  Mmes  Dervaud  ;  Go- 
hert,  Grassias,  Woehret. 

6°  Médailles  d’argent  :  Mère  Agnès  de  la  Croix,  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Levallois-Perret  ;  Mmes  Bachelay,  surveillante  à  l’hô¬ 
pital  Trousseau  ;  Càyla,  présidente  du  Comité  de  il’Union  des 
Femmes  de  France  à  Madagascar  ;  Chatain,  surveillante  à 
l’hôpital  Trousseau  ;  Délayé,  surveillante  à  l’hôpital  Trous¬ 
seau  ;  Discher,  directrice  (Ju  préventorium  de  Liesse  (Ais¬ 
ne)  ;  Labelle,  assistante  sociale  à  la  Salpêtrière  ;  Le  Fol  ;  Le 
Rolland,  surveillante  aux  Enfants-Assistés  à  Paris  ;  Moulon, 
surveillante  à  l’hôpital  Trousseau  ;  Pardon,  inspectrice  gé¬ 
nérale  des  Services  administratifs  du  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur  ;  Pequin,  inspectrice  honoraire  de  la  Préfecture  de  la 
Seine;  Roelle,  surveillante  à  l’hôpital  des  Enfants-Mala- 
des  ;  Terrier,  sous-chef  de  bureau  à  la-  Préfecture  de  Police  ; 
Tuyaux,  surveillante  à  l’hôpital  Trousseau  ;  Mlles  Ami- 
chaud,  surveillante  à  la  Salpêtrière  ;  Bigot  (.leanne),  assis¬ 
tante  sociale  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés  ;  de  Cuver- 
ville,  directrice  de  l’Ecole  d’infirmières  visiteuses  du  Comité 
de  défense  contre  la  tuberculose  ;  Sanoerre,  du  Centre  d’hy¬ 
giène  de  Moy  (Aisne)  ;  Zeer,  assistante  sociale  a  la  clini¬ 
que  Baudelocque  à  Paris  ;  MM.  Deprun,  inspecteur  de  l’As¬ 
sistance  publique  de  l’Eure  ;  Favette,  inspecteur  de  l’Assis¬ 
tance  publique  du  Gard  ;  Rossi,  inspecteur  de  l’Assistance 
publique  des  Ardennes  ;  Théry,  inspecteur  de  l’Assistance 
publique  de  l’Orne  ;  MM.  les  docteurs  Baize,  à  Paris  ;  Bon¬ 
net  (Noël),  à  Paris  ;  Creutz,  à  Aïn-Témouchent  (Oran)  ;  Da- 
bout,  à  Paris  ;  Fournier,  à  Canrobert  (Constantine)  ;  Fuloo- 
nis,  à  Nice  -;  Gosselin,  à  Lille  ;  Labbé,  à  Paris  ;  Maillet,  à 
Neuilly  (Seine)  ;  Mazella,  à  Tigzirt-Dra-el-Mizan  (Alger  ;  Ni¬ 
colas,  de  Liesse  (Aisne)  ;  Peyronnet  de  la  Fonvielle,  à  Mar- 
mande  (Lot-et-Garonne)  ;  Picard,  à  Vesoul  (Haute-Saône)  ; 
Smati,  à  Sétif  (Constantine)  ;  MM.  Hanra,  de  Villemonble 
(Seine)  ;  Lenoir  ;  Moine  ;  Strauss  (R.) 

7®  Rappels  de  médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs 
Apard,  à  Reuilly  (Indre)  ;  Avril,  à  Charlieu  (Loire)  ;  Car¬ 
rère,  à  Sedeilhac  (Haute-Garonne)  ;  Hiblot,  à  Châteaudun 
(Eure-etLoir)  ;  Ravon,  à  Saint-Etienne. 

8®  Médailles  de  bronze  :  Mmes  Bachelet  ;  Barrande,  à 
Paris  ;  Boisson,  à  Ténès  (Alger)  ;  Boulenger  ;  Bourgeot  ; 
Bour  ;  Brohon,  infirmière  à  l’hôpital  Trousseau  ;  Caulet, 
infirmière  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés  à  Paris  ;  Cortial  ; 
Croulard  ;  Curotto,  infirmière  à  l’hôpital  Trousseau  ;  De- 


guy,  à  Brunoy,  ;  Deschamps,  infirmière  à  da  Salpêtrière  à 
Paris  ;  Euriat,  institutrice  à  Saint-Maurice-sur-Moselle  (Vos¬ 
ges)  ;  Ferran,  dame  visiteuse  à  la  Protection  de  l’Enfance 
â  Paris  ;  Fillon,  directrice  d’école  maternelle  à  Paris  ;  Fro¬ 
ment,  infirmière  à  la  Salpêtrière,  à  Paris  ;  Frusson,  infir¬ 
mière  à  l’hôpital  Trousseau  ;  Grimprel,  à  Paris  ;  Hambur¬ 
ger,  à  Saint-Maur  (Seine)  ;  Krugg,  de  Reims  ;  Rajeunie, 
infirmière  à  la  Salpêtrière  à  Paris  ;  Lange,  infirmière  à 
l’hôpital  Trousseau  ;  Malan,  à  Paris  ;  Manchin-Beydon,  in¬ 
firmière  visiteuse  à  Guelma  (Constantine);  Sœur  Masseguan, 
de  la  Maternité  de  Bangui  (A.E.F.)  ;  de  Nanteuil  ;  Nicot, 
infirmière-chef  du  Centre  de  nourrissons  de  Saint-Leu-d’Es- 
serent  ;  Pascard,  infirmière’ à  l’hôpital  Trousseau  ;  Prat,  à 
Nice  ;  Renault,  infirmière  visiteuse  à  Zemmora  (Oran)  ; 
Rnbbe,  à  Tourcoing  ;  Sauvanaud,  as.sistante  sociale  à  la 
Salpêlrièro  à  Paris  ;  Soulange-Bodin  ;  la  Supérieure  de 
l’Orphelinat  de  Kim-Loiig  à  Hué  (Aimam)  ;  la  Supérieure 
de  rOEuvre  des  Indiennes  caraïbes  à  Maria  (Guyane)  ;  Ter- 
mot,  siirintendante  du  Cenli-e  maternel  et  infantile  du  dé¬ 
partement  de  la  Seine  ;  Mlles  Bigot  (Marie)  ;  Bodin  ;  Bon- 
temps  ;  Bourdillon  ;  Cattoen  ;  du  Chouchet,  à  Bouaké  (A. 
O. F.)  ;  Durand,  infirmière  visiteuse  à  Taher  (Constantine)  ; 
Durand,  secrétaire  de  i’Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté 
de  -médecine  de  Paris  ;  Escalier  infirmière  à  l’hôpital  Trous¬ 
seau  ;  Favre,  secrétaire  du  Comité  de  défense  contre  la  tuber¬ 
culose  à  Paris  ;  Gros,  infirmière-chef  du  Centre  de  nourris¬ 
sons  de  Gaililon  (Eure)  ;  Guilloux,  infirmière  au  prévento¬ 
rium  Consuelo-Ralsan  à  Sainl-Georges-Motel  (Eure)  ;  .lager, 
assistante  sociale  à  la  clinique  Baudelocque  à  Paris  ;  Lan- 
dragin,  directrice  de  l’infirmerie  du  préventorium  Con- 
.suelo-Balsan  à  , Saint-Georges-Motel  (Eure)  ;  Lavocat,  secré¬ 
taire-rédacteur  du  Comité  national  de  l’Enfance  ;  Le  Camus, 
infirmière  à  l’hôpital  Trousseau  ;  Mauduît,  sous-inspectrice 
de  l’Assistance  publique  de  l’Aube  ;  Preau,  de  l’hospice  des 
Enfants-Assistés  à  Paris  ;  Ronffiac,  directrice  de  l’Associa¬ 
tion  d’hygiène  sociale  de  l’.Aisne  ;  MM.  Barus,  Cristiani, 
De.sgrangcs,  Finance,  Gain,  Guenier,  Laserre,  Luperne, 
Roussez,  Serre,  Finaud,  inspecteurs  de  l’Assistance  publi¬ 
que  ;  MM.  les  docteurs  Andrieu,  de  Carhaix  (Finistère)  ; 
Andrieu,  à  Montpellier  ;  Aurand,  à  Villars-du-Var  (Alpes- 
Maritimes)  ;  Baillai,  à  Belmont  (Loire)  ;  Bail,  à  Paris  ;  Ba- 
ruteau,  à  Henricheinont  (Cher)  ;  Ba.sset,  à  Ydes  (Cantal)  ; 
Benoist,  à  Vence  (Alpes-Maritimes)  ;  Bosonnet,  à  Aix-les- 
Bains  (Savoie)  ;  Bourdin,  médecin  lieutenant  des  troupes 
coloniales  à  Madagascar  ;  Breysse,  à  Vallon  (Ardèche)  ; 
Castille,  à  Dijon  (Côte-d’Or)  ;  Chabanne,  médecin-chef  au 
sanatorium  de  Saint-Trojan  (Charente-Inférieure)  ;  Ches- 
neau,  médecin  de  l’.Assistance  médicale  indigène  (Indo¬ 
chine)  ;  Couronnet,  à  Nantes  (Loire-Inférieure)  ;  Dauthe- 
ville,  à  Chomérac  (Ardèche)  ;  Foix,  à  Saini-Plancai'd  (Gi¬ 
ronde)  ;  Fuminier,  inspecteur  d’hygiène  à  Cahors  (Lot)  ; 
Gentil,  à  Attignies  (Ardennes)  ;  Guillou,  à  Lanvollon  (Cô¬ 
tes-du-Nord)  ;  Huddlet,  médecin-chef  du  sanatorium  de 
Banyuls  (Pyrénées-Orientales)  ;  Lyauley,  médecin  à  Saint- 
Fer  jeux-Besançon  (Doubs)  ;  Martin,  à  Souvigny  (Allier)  ; 
Monnier,  médecin-inspecteur  de  la  Protection  des  enfants 
du  iiremier  âge  à  Labesserette  (Cantal)  ;  Pellagot,  à  La 
Guerche  (Cher)  ;  Perrion,  à  Nantes  (Loire-Inférieure)  ;  Pou- 
laine,  médecin  des  Enfants-Assistés  de  la  Seine  à  Avallon 
(Yonne)  ;  Roudie,  à  Fumel  (Lot-et-Garonne)  ;  Raffali,  à 
Saillans  (Var)  ;  Rebuffet,  à  Puget-Théniers  (Alpes-Mariti¬ 
mes)  ;  Savary,  médecin-chef  du  Centre  d’élevage  de  Man- 
dres,  à  Brunoy  ;  Mme  Sedan,  à  Marseille  ;  MM.  Bernard,  à 
Digne  ;  Cayol  ;  Chabot  ;  Davoust  ;  Dumonteil  ;  Euriat  ; 
Joyeux  (J.). 

{A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 


Paris.  —  Soc.  Gén.  d'Imp.  et  d’Ed.,  17,  rue 


Cassette. 


109®  ANNÉE.  —  N°  99,  12  décembre  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


li'Exrrair  hépoHque  foetal 
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1?_  Boî^e  de  6  ampoules  de  lOcc. 

2?-  Boïfc  de  10  ampoules  de  5  ce. 

3?-  Flacon  de  Sirop  de  300  grammes 

séiÉiSliM 

constitue  te  traitemeat  spécifique 


■W> 

Jè.'îflî. 


Par  VOIE  BUCCALE  Exclusivement 
UN  à  DEUX  FLACONS -AMPOULES  DE  10  cc. 
DEUA  à  QUATRE  FLACONS-AMPOULES  DE  5  cc. 
DEUXà  TROIS  CUILLERÉES  DE  SIROP  PAR  JOUR 
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Sglÿ 


Echantillons  et  Littérature 
Laboratoires  du  D'  ROUSSEL 

97,  r.  de  Vaugirard,  PARIS- 6“ 

TÉLÉPHONE  :  LITTRÉ  68-24 


Ij:  l’728 
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LIPIODOL  LAFAY 

THÉRAPEUTIQUE  lODORGANIQUE  ET  RADIODIAGNOSTIC 


Huile  iodée  à  40% 

54.  cenligr.  d’iode  pur  par  cenfi.  cube 


POUR  COMBAHRE 
ASTHME 
ARTÉRIOSCLÉROSE 
LYMPHATISME 
RHUMATISME 
ALGIES  DIVERSES 
SCIATIQUE 
SYPHILIS 


POUR  EXPLORER 
VOIES  RESPIRATOIRES 
UTÉRUS  ÉT  TROMPES 
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Société  de  biologie. 
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^mise  d’une  médaille  au  professeur  M.  Lemaître,  par  M.  L. 
Babokneix. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS. 

NOTES  POUR  LTNTERNAT. 

Hydrocèle  vaginale. 

CONCOURS  DE  L’EXTERNAT. 


INFORMATIONS 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  concours  de  stomatologiste  des 
hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  les  doc¬ 
teurs  Marie  et  Coiihepé. 

—  Concours  de  l’externat  en  médecine.  —  Questions  po¬ 
sées  : 

Anatomie.  —  1.  Trou  ovale  (constitution  et  contenu  ;  2. 
Description  du  ligament  latéral  externe  de  l’articulation  ü- 
bio-tarsienne  ;  3.  Insertions  et  innervation  du  muscle  petit- 
pectoral  ;  4.  Rapports  de  l’artère  fémorale,  à  son  origine, 
.  sous  l’arcade  crurale  ;  6.  Enumérer  sans  les  décrire  les  mus¬ 
clés  du  pouce  et  indiquer  leur  innervation. 

Pathologie  médicale.  —  1.  Description  du  frottement  pé¬ 
ricardique  ;  2;  Renseignements  fournis  par  le  laboratoire 
pour  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  à  ses  différentes  pé¬ 
riodes  (sans  la  description  des  techniques)  ;  3.  Caractères  du 
foie  dans  l’asystolie  ;  4.  Examen  de  la  cavité  bucco-pharyn- 
gée  dans  la  scarlatine  non  compliquée  ;  6.  Manière  de  re¬ 
chercher  la  raideur  méningée  ;  6.  Examen  physique  du 
eorps  .thyroïde  dans  la  maladie  de  Basedow. 

Pathologie  chirurgicale.  -  1 Signes  physiques  de  la  luxa¬ 
tion  anléro-interne  récente  de  l’épaule  (variété  sous-coracoi- 
dienne)  sans  la  radiographie  ;  2.  Diagnostic  différentiel  en¬ 


tre  l’hydrocèle  vaginale  et  la  hernie  inguino-scrotale  ; 
3.  Signes  physiques  de  l’abcès  du  sein  au  cours  de  l’allaite¬ 
ment  ;  4.  Enumérer  les  principales  causes  d’hématurie  d’ori- 
gine  rénale. 

ConiposiHoii  du-  Juiy  du  concours  de  l  extei'ncit 

Anatomie.  —  MM.  les  docteurs  Redon,  Patel,  Cattan. 

Pathologie  médicale.  —  MM.  les  docteurs  Cachera,  Rou- 
quès,  Degos. 

Pathologie  chirurgicale.  —  MM.  les  docteurs  Merle  d’Au- 
bigné,  Sicard,  Suzor. 

Liste  des  candidats.  —  Voir,  page  1742,  la  liste  des  can¬ 
didats  ayant  remis  trois  copies. 

Hôpitaux  de  Lille.  —  Concours  de  l’Inicrnat  (Faculté 
de  Médecine  de  rUniversité  de  l’Etat).  Le  concours 
s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  :  internes  Ulu- 
laires  :  MM.  Legrand,  Linguette,  Ornez,  Lecomte,  LaliiO, 
Dhalluin,  Chayvialle. 

Extei-nes  en  premier  ;  MM.  Roussel,  Dupret,  Merlen,  Sa- 
lembier,  Watel,  Hulot,  Delerue. 

Le  jury  était  composé  de  MM.  les  professeurs  Lambret, 
président  ;  Pierret  et  Combemale,  de  MM.  les  professeurs 
agrégés  Piquet  et  Charles  Cernez. 

Ministère  de  l’Education  nationale.  —  Liste  d’aptitude 
aux  fonctions  de  chef  de  travaux  dans  les  facultés  de  méde¬ 
cine  et  les  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  (Art. 
13  du  décret  du  7  mars  1936). 

r  Histologie.  —  M.  Klein,  assistant  à  Strasbourg. 

2“  Hygiène  et  bactériologie.  —  M.  Boyer,  chef  de  tra¬ 
vaux,  délégué  à  Marseille,;  M.  Couture,  assistant  à  Lyon. 

3“  Physiologie.  —  M.  Petiteau,  assistant  à  Bordeaux  ;  M. 
Bizard,  assistant  à  Lille. 
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4°  Physique.  — ■  M.  Kofmann,  assistant  à  Lyon  ;  M.  Sa- 
gais,  assistant  à  Montpellier. 

6°  Chimie.  —  M.  Dumazert,  chef  de  travaux  délégué  à 
Marseille  ;  M.  Guillemet,  assistant  à  Strasbourg  ;  M.  Valdi¬ 
guié,  assistant  à  Toulouse. 

6°  Pharmacologie.  —  M.  Delphant,  chef  de  travaux  dé¬ 
légué  à  Marseille. 

7"  Histoire  naturelle.  —  Mlle  Mathon,  assistante  à  Tou¬ 
louse. 

8°  Pharmacie.  —  M.  Guiilol,  chef  de  travaux  délégué  à  ' 
Marseille. 

(J.  O.  11  déc.  1936.) 

Ministère  de  la  Santé  publique.  —  Un  poste  de  médecin 
directeur  est  vacant  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Quimper 
(Finistère),  par  suite  du  départ  de  M.  le  docteur  Lagriffe, 
admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

Guerre  (Mutations).  —  MM.  les  médecins-colonels  Du- 
val,  nommé' sous-directeur  dû  S.  S.  de  la  18'  région,  à  Bor¬ 
deaux  ;  Courboulès,  agrégé  du  Val-de-Grâce,  nommé  méde¬ 
cin  chef  de  l’hôpital  militaire  Robert-Pacqué,  à  Villeneuve-, 
d’Ornon. 

M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Guibert,  médecin  des 
hôpitaux  militaires,  affecté  à  l’hôpital  militaire  Le'gouest,  à 
Metz. 

— ■  M.  le  médecin  général  Gaillard,  des  troupes  coloniales, 
est  nommé  membre  assistant  du  Comité  consultatif  de  dé¬ 
fense  des  colonies. 

— •  M.  le  médecin  commandant  Sabrie,  de  la  Direction-  du 
S.  S.  au  ministère  de  la  Guerre,  est  désigné  comme  commis¬ 
saire  militaire  auprès  de  la  S.S.B.M.,  pour  s’occuper  des 
questions  intéressant  à  la  fois  les  trois  Sociétés  de  la  Croix- 
Rouge  française. 

Médecins  de  sanatoriums.  ^  Le  concours  annoncé  anté¬ 
rieurement  pour  deux  places  de  médecin  dans  les  sanato¬ 
riums  de  Villiers-sur-Marne  (Aisne)  et  d’Arnières  (Eure)  de 
la  Renaissance  Sanitaire,  aura  lieu  le  jeudi  matm,  7  jan¬ 
vier,  à  9  heures,  à  l’hôpital  Laënnec  (Service  de  la  clinique 
de  la  tuberculose  de  M.  le  professeur  Bezançon). 

Il  comprendra  une  épreuve  avec  examen  de  deux  malades, 
comportant  pour  chaque  malade  un  quart  d’heure  de  ré¬ 
flexion  et  un  quart  d’heure,  d’exposition  (résultats  de  l’exa¬ 
men  clinique,  radiographique,  diagnostic,  indications  pro¬ 
phylactiques  et  thérapeutiques). 

Envoyer  avant  le  31  décembre  les  mêmes  pièces  que  celles 
exigées  jDOur  les  candidats  aux  fonctions  des  sanatoriums  pu¬ 
blics,  à  M.  le  médecin-inspecteur  des  établissements  de  la 
Renaissance,  23,  rue  du  Renard,  Paris. 

Réunion  hj  (Irologique  de  Montpellier.  —  Une  réunion  hy¬ 
drologique  se  tiendra  à  Montpellier,  en  mars  1937,  et  sera 
consacrée  à  la  coxarthrie. 

Quatre  rapports  y  seront  présentés  : 

MM.  ViD.vL  et  Lamarque.  —  La  coxarthrie.  Etude- clinique 
et  radiologique. 

M.  Merklex  (d’Aix-les-Bains).  —  Traitement  thermal  de 
la  coxarthrie. 

M.  Teulon  Valio  (d’Uriage).  —  Les  injections  intratissu- 
laires  d’eau  d’Uriage  dans  la  coxarthrie. 

M.  R.  Castagne.  —  Les  traitements  radio-actifs  de  la 
coxarthrie. 

Pour  les  communications  et  les  renseignements  complé¬ 
mentaires,  s’inscrire  auprès  du  professeur  Puech,  Labora¬ 
toire  d’hydrologie  et  de  climatologie,-  1,  rue  du  Caïman, 
Montpellier. 

La  date  exacte  de  cette  réunion  sera  fixée  ultérieurement. 

Voir  la  suite  des  Informations,  p.  1742. 

BROMÉINE  MONTAGU 


CORRESPONDANCE 


M.  le  professeur  H.  Vincent,  memlpre  de  l’Institut  et  d,& 
l’Acadénriie  de  médecine,  nous  adresse  la  lettre  suivante 
«  Paris,  le  9  décembre  1936. 

«  Monsieur  le  Directeur  de  la  Gazelle  des  Hôpilaux, 
«  La  Gazelle,  des  Hôpilaux  du  9  décembre  1936  (N°  98) 
contient,  encarté,  un  prospectus  sur  un  médicament  que- 
le  fabricant  a  appelé  Cryptotoxyl  et  qui  se  réclame  de  mes 
travaux  sur  les  cryptotoxines.  En  outre,  il  cite  mon  nom 
en  première  ligne,  laissant  croire,  sans  aucun  doute,  que 
je  suis  l’instigateur  de  cette  thérapeutique. 

<(  J’ai  déjà  adressé  une  première  protestation  que  vous 
avez  hien  voulu  insérer.  Jé  vous  serais  reconnaissant  de 
faire  connaître  que  je  proteste  dé  nouveau  contre  Tusage 
abusif  qui  est  fait  de  mon  nom  et  du  titre  de  mes  travaux 
sur  les  cryptotoxines.  Je  ne  suis  pour  rien  dans  le  patro¬ 
nage  de  ce  médicament.  J’ajoute  que' les  corps  chimiques 
cryptotoxiques  qui  neutralisent  les  toxines  microbiennes  in 
vitro  n’ont  aucune  action  préventive  ni  thérapeutique  in 
vivo.  I..-  - 

((  En  m’excusant  de  mettre  à  contribution  votre  bien¬ 
veillante  entremise,  je  vous  prie  d’agréer.  Monsieur  le  Di¬ 
recteur,  l’expression  de  mes  sentiments  les  plus  distiii- 
gués  et  dévoués.  >  «  H.  Vincent.  » 


CHRONIQUE 


REHISE  DUNE  MÉDAILLE  AU  PROFESSEUR  F.  LEMAITRE 

Il  avait  été  entendu  qu’il  n’y  aurait  pas  de  discours.  Mais 
comment  réduire  au  silence  les  descendants  de  ces  Gaulois 
qui,  entre  deux  coipbats,  ne  songeaient  qu  à  disputer  sub¬ 
tilement  .»  Commet  né  pas  saisir  cette  occasmn  pour  ex¬ 
primer  au  Maître  les  sentiments  qu’il  inspire  à  tous  è 
C’est  ce  que  font,  en  termes  choisis,  M.  Halphen,  les  pro¬ 
fesseurs  Quix  (d’Utrecht)  et  G.  Roussy  et,  pour  finir,  l’aU 
fable  directeur  de  Lariboisière,  M.  Tremblay.  Dans  sa  ré¬ 
ponse,  le  héros  de  la  cérémonie  laisse  parler  son  cœur  et 
briller  son  esprit.  Tous- ses  succès,  il  les  met  sur  le  compte 
de  la  chance,  sans,  d’ailleurs,  persuader  aucun  de  ceux  qui 
ont  vécu  dans  l’intimité  de  ce  prodigieux  travailleur.  H 
adresse  ensuite  ses  meilleurs  remerciements  à  tous  ceux 
qui  l’ont  encouragé  et  soutenu,  aux  organisateurs  de  la  cé¬ 
rémonie  d’aujourd’hui,  à  ses  amis  présents  ou  absents,  à 
M.  Prudhomme,  qui  a  bien  voulu  graver  une  médaille 
où  s’affirme,  une  fois  de  plus,  son  beau  talent.  Heureux 
F.  Lemaître  !  11  est  arrivé,  jeune,  au  faîte  des  hon¬ 
neurs.  Il  est  le  chef  d’une  brillante  école.  Son  nom  fait 
autorité.  D’épreuves,  il  n’a  guère  connu  que  celles  qui 
sont  en  usage  dans  sa  spécialité.  Après  avoir  parcouru  le 
monde,  il  a  regagné  la  terre  natale.  Il  habite  l’Ile-de- 
France.  Chaque  dimanche,  il  va  faire  un  four  dans  ces 
bois  que  hante  encore  le  fantôme  de  Sylvie,  line  compa¬ 
gne  aimée  charme  son  foyer.  Elle  lui  a  donné  un  fils  qui,  à 
peine  entré  dans  la  carrière,  brûle  d’y  marcher  sur  les 
traces  de  son  père.  Il  n’a  donc  qu’à  se  louer  de  la  desti¬ 
née.  Mais  n’est-ce  point  parce  qu’il  est  lui-même  tout 
sourire  que  tout  lui  a  souri  ? 

L.  BABONNEIX. 


c^OUATAPLASME  ofn-  LAMGLEBERT 


pansement  aseptique  émoluent  instantané 

%  w^**’  10»  rue  Pierro-Ducreux,  Pans  (16e) 
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LE  PKEUKOTHOSIX  CONTRO-LATÉRÀL  PRIRITIF» 

(Son  mécanisme  d’action  —  Ses  indications) 

Par  le  docteur  Max  FOURESTIER, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


C.  En  quels  cas  cliniques  précis  appliquer  le  pneu¬ 
mothorax  contro-latéral  primitif  ?  —  Les  indications 
cliniques  précises  de  ce  mode  collapsothérapique  nou¬ 
veau  que  représente  le  pneumothorax  contro-latéral, 
demandent  à  être  discutées,  plus  par  rapport  aux  di¬ 
verses  méthodes  collapsothérapiques  classiques,  qu’en 
elles-mêmes,  en  tant  que  méthode  autonome. 

l*  Par  rapport  aii  pneumothorax  homolatéral.  J. 'in¬ 
dication  majeure  est  la  lésion  pulmonaire  qu’on  ne 
peut  atteindre  directement  par  pneumothorax  homo¬ 
latéral  à  cause  de  la  symphyse  pleurale.  L’aspect 
anatomo-clinique  des  lésions  et  leur  allure  évolutive 
exigent  une  collapsothérapie  et  c’est  le  pneumotho¬ 
rax  qui  paraît  indiqué.  Il  est  logique  et...  permis,  à 
l’heure  actuelle,  d’essayer  d’influencer  favorablement 
de  telles  lésions  par  un  pneumothorax  contro-latéral. 
C’est  le  cas  clinique  que  nous  envisagions,  quand 
nous  exposions  les  indications  générales.^  Nous  ne  re¬ 
viendrons  pas  sur  les  signes  cliniques  et  radiologiques 
qui  peuvent  faire  espérer  un  résultat  favorable.  Des 
observations,  chaque  jour  plus  nombreuses,  sont  pu¬ 
bliées  établissant  le  bien-fondé  d’une  telle  technique. 

2°  Par  rapport  à  la  phrénîoectomie.  Comme  l’écrit 
Dumarest,  <(  Il  semble  bien  que  ce  soit  surtout  à  la 
((  phréniccctomie  que  le  pneumothorax  contro-laté- 
«  ral  soit  appelé  à  faire  concurrence  »,  du  moins  pour 
certaines  lésions  (apicales)  que,  par  extension,  on  a 
demandé  à  la  phréniccctomie  de  guérir.  Par  le  pneu¬ 
mothorax  contro-latéral  comme  par  phréniccctomie, 
on  agit  à  distance,  de  façon  indirecte,  par  détente.  On 
favorise  ainsi  la  tendance  rétractile  des  lésions.  Mais 
peut-être  a-t-on  trop  demandé  à  la  phrcnicectomio. 
Il  semble  que,  ces  derniers  temps,  l’enthousiasme  qui 
avait  accueilli  sa  venue  soit  un  peu  tombé.  Comme 
pour  beaucoup  de  procédés  thérapeutiques  nouveaux, 
l’extension  excessive  des  indications  est  un  écueil  dif¬ 
ficilement  évitable.  C’est  qu’en  effet  on  reconnaît 
actuellement  que  l’action  de  la  phrénicectomie  n’est 
pas  exclusivement  mécanique.  Des  phénomènes  neu¬ 
ro-réflexes,  vasculaires,  trophiques  même,  au  déter¬ 
minisme  encore  peu  précisé,  surviennent  après  la  sec¬ 
tion  chirurgicale  du  nerf,  rendant  son  action  encore 
bien  incertaine  en  de  nombreux  cas  et,  à  tout  le  moins, 
difficilement  prévisible.  Irréversible  dans  ses  effets, 
et  diminuant  les  fonctions  des  lobes  sains  de  la  base, 
elle  repi’éseiite  une  technique  délicate  et  non  sans  dan¬ 
ger,  dans  le  traitement  des  lésions  de  la  partie  moyen¬ 
ne  ou  supérieure  du  poumon.  L’alcooîisation  qui  per¬ 
mettrait  une  récupération  tardive,  cfliand  elle  est  ef¬ 
ficace,  n’est  guère  moins  définitive  (thèse  Clermont). 

Quand,  par  ailleurs,  on  considère  le  pneumothorax 
contro-latéral  d’une  si  grande  facilité  technique,  do- 
sable  dans  ses  effets,  que  l’on  peut  interrompre,  dont 

(t;  Fin.  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1936,  n“  93,  p.  1701. 


les  complications,  moyennant  une  prudence  éJlémen- 
taire,  sont  insignifiantes,  on  ne  peut  s’empêcher  dé¬ 
penser,  malgré  le  petit  nombre  d’observations  pu¬ 
bliées,  que  nous  possédons  peut-être  là  un  moyen 
plus  sûr,  plus  efficace,  moins  dangereux. 

Et,  à  tout  prendre,  si  les  résultats  des  deux  inter¬ 
ventions  se  valent  (.^),  il  nous  paraît,  néanmoins,  plus 
logique  d’essayer  d’abord  un  pneumothorax  contro¬ 
latéral  primitif  qui  pourra,  peut-être,  éviter  une  in¬ 
tervention  au  demeurant  peu  physiologique  et  défi¬ 
nitive. 

Il  va  sans  dire  qu’ici  aussi  une  symphyse  pleurale 
interdit  toule  collapsothérapie  directe,  et  que  l’âge, 
la  nature  anatomoclinique  des  lésions  n’ imposent  pas 
une  intervention  chirurgicale  plus  mutilante. 

3°  Par  rapport  aux  thoracoplasties.  La  même  dis¬ 
cussion  peut-elle  se  jioser  entre  pneumolhorax  con¬ 
tro-latéral  et  tlioracoplastie  .3  Au  premier  abord,  il  ne 
le  semble  pas  car  les  lésions  auxquelles  s’adressent 
l’une  et  l’autre  méthode  ru'  sont  nullcTiient  sembla¬ 
bles. 

C’est  la  lésion  vieilh^,  figée,  froide,  sans  potentiel 
évolutif,  irrélractile,  entourée  d’une  coque  fibreuse, 
«  morte  )>  en  quelque  sorte,  qu’envisage  la  thoraco¬ 
plastie. 

Au  contraire,  c’est  la  lésion  jeune,  encore  évolu¬ 
tive,  dont  le  potentiel  rétractile  se  traduit  par  des  si¬ 
gnes  cliniques  et  radiologiques  facilement  décelables, 
entourée  d’une  zone  de  tissu  plus  ou  moins  sain,  mais 
envahie  par  l’emphysème  réactionnel,  qu’a  en  vue  la 
collapsothérapie  par  pneumothorax,  qu’elle  soit  ho¬ 
molatérale  ou  contro-latérale. 

Thérapeutique  «  à  chaud  »,  théîrapeu tique  «  à 
froid  »,  ces  deux  façons  d’envisager  le  «  moment  » 
du  traitement  opposent  encore  ces  deux  méthodes. 

Cette  distinction  s’impose,  en  effet,  si  on  s’en  tient 
aux  indications  classiques,  mais  anciennes,  dé  la  tho¬ 
racoplastie  telle  que  l’ont  conçue  et  mise  au  point  les 
chirurgiens  allemands.  En  fait  il  n’y  a  pas  une  tho- 
racoplostie,  mais  des  thoracoplasties.  Si  les  larges  tho¬ 
racoplasties  para-vertébrales  — ;  type  Braüer-Saüer- 
bruch,  —  étendues  en  hauteur  et  en  largeur,  ont  des 
indications  bien  précises,  il  semble  néanmoins  que, 
ces  dernières  années,  les  chirurgiens  pulmonaires 
orientent  leurs  efforts  thérapeutiques  dans  une  direc¬ 
tion  différente.  Les  thoracoplasties  partielles  du  som¬ 
met,  réhabilités  dès  1924  en  Amérique  par  Alexander, 
préconisées  en  France  par  Bernou  et  Fruçhand,  ga¬ 
gnent  de  plus  en  plus  l’approbation  de  nombreux 
phtisiologues,  médecins  et  chirurgiens. 

C’est  que  dans  cette  plastie,  les  phénomènes  de 
compression  et  d’immobilité  des  lésions  passent  au 
second  plan,  au  profit  de  la  détente  du  parenchyme. 
Ainsi  l’acte  chirurgical,  en  tuberculose  pulmonaire, 
paraît  se  conformer,  lui  aussi,  aux  grandes  lois  de 
la  collapsothérapie  moderne.  L’intervention,  quelle 
qu’ellé  soit,  n’a  pour  but  que  de  favoriser  la  tendance 
rétractile  des  lésions  en  supprimant  l’obstacle  qui  s’y 
oppose  :  purement  tensionnel  en  cas  de  pneumotho¬ 
rax,  osseux  en  cas  de  thoracoplastie. 

Nous  nous  excusons  de  ces  considérations  générales 
et  un  tant  soit  peu  historiques,  et  de  ce  parallèle  entre 
ces  deux  méthodes  collapsothérapiques.  Mais  nous  es¬ 
pérons  avoir  fait  comprendre  maintenant  pourquoi, 
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en  certains  cas,  l’action  contro-latérale  du  pneuino:- 
thorax  devra  être  essayée  avant  de  livrer  le  malade  an 
chirurgien.  . 

La  gravité  certaine  de  ces  opérations,  même  par- 
tielHes,'  chez  des  malades  toujours  fragiles,  certaines 
contre-indications  à  l’intervention  tirées  de  l’état  gé¬ 
néral,  l’identité  du 'mode  d’action  des  diverses  collap- 
sothérapies,  qu’elles  soient  médicales  ou  chirurgica¬ 
les,  la  facilité  technique  du  pneumothorax  conlro- 
latéral  qui  laisse  la  possibilité  d’envisager  ultérieu¬ 
rement  toute  autre  intervention,  représentent  des  ar¬ 
guments  non  dénués  de  valeur  en  faveur  du  pneu¬ 
mothorax  contro-latéral  :  et,  on  aura  peut-etre  la  sur- 
yirise  d’ohteiiir  la  guérison  sans  être  obligé  de  recou¬ 
rir  à  l’opération  grave  dont  le  pneumothorax  conlro- 
laléral  primitif  n’était,  dans  le  premier  dessein  du 
médecin,  que  le  temps  préliminaire  (Dumaresl). 

Un  autre  avantage  d’une  telle  intervention,  est  la 
possibilité  de  la  considérer  comme  un  acte  d’attente, 
d’association  ou  pré-opératoire  ;  et  cela  n’est  pas  d’un 
mince  intérêt. 

4°  Pneumothorax  contro-latéral  pre-operatoire. 
Nous  venons  d’en  préciser  les  indications  au!5si  bien 
pour  la  phrénicectomie  que  pom'  l^i  thoracoplastie. 
Facilement  maniable,  on  peut  l’abandonner  quand 
on  s’est  décidé  à  l’intervention  qu’il  a  préparée. 

5“  On  peut  aussi  continuer  les  insufflations  et,  de 
l’autre  côté,  pratiquer  l’intervention  envisagée  : 

C'est  le  pneumothorax  contro-latéral  d’association 
rarement  pratiqué  d’ailleurs  sur  un  poumon  sain. 
■^Dans  les  cas  publiés,  presque  toujours  les  lésions 
étaient  plus  ou  moins  bilatéralisées. 

C’est  Ascdli  qui  le  premier  proposa  une  telle  asso¬ 
ciation  :  phrénicectomie  et  pneumothorax  contro-la¬ 
téral.  On  peut,  grâce  à  cette  association,  étendre  les 
indications  opératoires,  traiter  avec  plus  de  sûreté 
des  lésions  de  la  base,  éviter  une  opération  plus  mu¬ 
tilante,  etc...  -  1.1 

De  même,  un  tel  pneumothorax  contro-latéral  pour¬ 
ra  être  associé  à  rme  alcoolisation  des  nerfs  intercos¬ 
taux,  une  scalénotomie,  une  thoracectomie  limitée, 
une  plastie  partielle  et  très  limitée... 

Ces  petits  procédés  chirurgicaux  (excepté  les  plas¬ 
ties)  représentent  rarement  en  eux-mêmes  une  effi¬ 
cacité  certaine.  Ils  tirent  toute  leur  valeur  de  leur 
association  possible  entre  eux  ou  avec  une  interveii- 
lion  contro-latérale.  Bien  souvent  ils  sont  d’une  uti¬ 
lité  indéniable. 

En  fait  ils  ne  sont  employés  que  dans  les  grands 
centres  sanatoriaux  où  la  collaboration  médico-chi¬ 
rurgicale  étroite,  la  concentration  quasi  pcrmaimnte 
des  esprits  sur  le  même  problème,  la  réunion  d  acti¬ 
vités  scientifiques  diverses  mais  orientées  vers  un  but 
constamment  envisagé,  représentent  «  un  climat  » 
spécial  et  très  favorable  au  travail.  De  magnifiques 
résultats  thérapeutiques  sont  réalisés,  rcsullats  qui 
étonnent  parfois  les  simples  médecins  praticiens  et 
aussi  ceux  des  grandes  villes  de  Faculté  on  le  même 
esprit  ne  règne  pas.  Il  est  d’ailleurs  difficile  qu’il  en 
soit  autrement  à  l’heure  actuelle  avec  1  organisation 
de  nos  services  hospitaliers.  La  tuberculose  doit-elle 
être  traitée  médicalement  et  chirurgicalement,  exclu¬ 
sivement  dans  les  grands  centres  sîmatorianx  . 


Nous  envisagerons  maintenant  quelques  indications 
plus  spéciales  du  pneumothorax  contro-latéral. 

6“  Parfois  un  pneumothorax  contro-latéral  sera  né¬ 
cessaire  pour  fixer  un  médiastin  mobile,  fuyant  â  cha¬ 
que  tentative  d’insufflation  ;  il  prend  alors  le  nom  de 
pneumothorax  contro-latéral  de  soutien. 

7°  On  pourra  être  amené  à  pratiquer  un  pneumotho¬ 
rax  contro4atéral  quand,  au  cours  d’un  pneumotho¬ 
rax  homolatéral,  il  y  aurait  danger  à  continuer  les  in¬ 
sufflations  du  fait  de  l’importance  et  de  la  disposition 
des  adhérences,  leur  section  s’avérant  impossible  ou 
dangereuse. 

11  pourra  êlre  utilisé  encore  quand,  au  cours  d’un 
pneumoHmrax  bomolntéral,  apparaît  une  symphyse 
progressive  que  ne  peuvent  arrêter  l’oléothorax  (qui 
conserve,  ici,  une  de  ses  très  rares  indications),  ou 
l’augmentation  des  pressions. 

Dans  ces  deux  cas  un  tel  pneumothorax  contro-la¬ 
téral  peut  être  appelé  de  «  substitution  ». 

8°  De  même,-  au  cours  d’un  pneumothorax  bilaté¬ 
ral,  l’institution  d’un  second  pneumothorax  sera  utile, 
non  seulement  pour  traiter  le  second  poumon,  mais 
aussi  pour  obtenir  une  action  efficace  sur  le  poumon 
initialement  collabé.  Les  lésions  de  ce  poumon,  tou¬ 
jours  évolutives  dans  le  moignon,  sont  brusquement 
améliorées  dès  l’établissement  du  second  pneumotho¬ 
rax  :  pneumothorax  contro-latéral  de  com.plément. 

Dans  ces  différents  cas  :  pneumothorax  contro-laté¬ 
ral  de  substitution,  de  complément,  de  soutien,  la 
collapsothérapie  établie  secondairement  sur  le  pou¬ 
mon  opposé  dans  l’espoir  d’influencer  favorablement 
les  lésions  initialement  collabées,  pourra  porter  sur 
un  poumon  sain.  Ce  n’est  pas  le  véritable  pneuinotho- 
rax  contro-latéral  de  Maurizio  Ascoli.  Néanmoins,  la 
méthode  audacieuse  du  grand  phtisiologue  italien 
nous  semble  devoir  trouver  dans  ces  quelques  coirs- 
tatations  une  authentique  confirmation  de  son  indis¬ 
cutable  valeur. 

9“  L’action  du  pneumothorax  contro-latéral  sur  les 
hémoptysies.  C’est  là  un  sujet  encore  très  controversé. 
L’opinion  de  Dumarest  est  très  nette  :  «  L’indication 
la  plus  formelle  du  pneumothorax  contro-latéral  est 
l’hémoptysie  grave,  survenant  dans  un  poumon  sym- 
physé  ».  Ascoli  et  Lucacer  ont  rapporté  quelques  bel¬ 
les' observations.  Parodi  est  du  même  avis.  Tobe,  par 
contre,  est  moins  affirmatif  :  «  Un  pneumothorax 
contro-latéral  ne  peut  avoir  une  action  hémostatique, 
que  si  la  rétraction  lésionnelle  est  importante  et  com¬ 
pense  l’hyperémie  du  parenchyme  sain  périlésionnel 
entraînée  par  la  détente  ». 

Nous  sommes  de  l’avis  de  Dumarest.  Un  tel  pnen- 
moth  icax  es!  formellement  indiqué  dans  une  hémop¬ 
tysie  que  l’on  ne  peut  juguler  par  les  thérapeutiques 
médicales  usuelles,  et  que  l’on  ne  peut  atteindre  par 
une  collapsothérapie  directe.  ' 

En  effet,  toute  détente  du  parenchyme  a  pour  con¬ 
séquence  une  diminution  de  la  masse  sanguine  et  sur¬ 
tout  de  sa  vitesse  de  circulation  ;  elle  diminue  donc 
le  facteur  tensionnel  vasculaire  périlésionnel.  Les  ex¬ 
périences  d’angio-pneumographie  qui,  appareiiiment, 
montreraient  un  accroissement  de.  la  circulation  du 
poumon  contro-latéral,  doivent  êlre  judicieusement 
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interprétées  et  non  acceptées  sous  leur  simple  aspect 
morphologique  (18). 

Peut-être,  en  plus  d’une  action  mécanique  sur  l’é¬ 
tat  circulatoire,  faut-il  faire  jouer  un  rôle,  dans  l’ar¬ 
rêt  de  telles  hémoptysies  après  pneumothorax  contro¬ 
latéral,  à  un  certain  facteur  réflexe  .>*  On  poui'rait, 
nous  semble--t-il,  rapprocher  ces  faits  de  la  méthode 
nouvelle  récemment  préconisée  par  MM.  Ravina, 
Courcoux  et  Bourgeois  dans  la  thérapeutique  des  hé¬ 
moptysies  :  les  injections  sous-cutanées  d’oxygène. 
En  effet,  l’oxygène  pur  ne  serait  pas  nécessaire,  et 
MM.  Carlos  Diez  et  Luis  Gonzalez-Rubio  ont  proposé 
de  lui  substituer  l’air  ordinaire.  Bien  plus,  le  siège 
de  l’injection,  d’après  Bourgeois,  n’aurait  pas  d  im¬ 
portance. 

Quelle  qu’en  soit  l’explication  mécanique  ou  ré¬ 
flexe,  l’action  hémostatique  du  pneumothorax  con¬ 
tro-latéral  est  indubitable. 

D.  Avantages  du  pneumothorax  contro-latéral.  — 

Cette  nouvelle  technique  collapsothérapique,  riche  de 
promesses,  a  à  son  actif  des  cas  irrécusables  de  gué¬ 
rison.  Son  mécanisme  d’action  —  la  détente  est 
semblable  à  celui  du  pneumothorax  homolatéral.  Des 
observations,  ,  encore  rares  mais  certaines,  prouvent 
qu’on  peut  obtenir  par  cette  méthode  des  guérisons 
aussi  sûres  et  durables  que  par  la  collapsothérapie  ho¬ 
molatérale.  Le  pneumothorax  contro-latéral  ne  pa- 
j'aît  hardi  et  audacieux  qu’en  apparence. 

(luand  on  rassemble  tous  les  avantages  que  l’ou 
est  en  droit  d’espérer  du  pneumothorax  contro-laté¬ 
ral,  on  les  trouve  nombreux  et  de  qualité.  Nous  les 
j'ésumerons  brièvement  pour  les  mieux  fixer  dans 
l'esprit. 

Et  d’abord  son  mécanisme  d’action  est  strictement 
identique  à  celui  du  pneumothorax  homolatéral.  Peut- 
être,  la  détente  s’établit-elle  plus  lentement,  est-elle 
moins  marquée  ?  Elle  est  néanmoins  indubitable. 
Tout  au  plus  peut-on  penser  que  le  pneumothorax 
controdlatéral  devi’a  être  entretenn  plus  longtemps. 

En  revanche,  il  ny  a  aucun  traumatisme  direct  des 
lé.sions.  La  collapsothérapie  est  plus  douce.  Et  ceci 
compense  peut-être  largement  cela. 

La  nécessité  de  pressions  constamment  négatives 
be  rend  point  tellement  difficiles  les  insufflations. 
Le  plus  souvent  le  poumon  {toujours  en  détente)  est 
nettem.ent  éloigné  de  la  paroi. 

Néanmoins,  en  certains  cas,  surtout  au  cours  des 
premières  insufflations,  on  constatera  certaines  dif¬ 
ficultés  de  réinsufflation.  Par  mesure  de  prudence,  il 
faudra  se  servir  du  trocart  de  préférence  à  l’aiguille. 
L’emphysème  contro-latéral  réactionnel  qui  s’établil 
sur  le  poumon  opposé  aux  lésions  explique  ce  fait, 
ainsi  que  cette  autre  constatation  :  la  difficulté  que 
l’on  éprouve  parfois  à  repérer  à  l’écran  la  limite  ex¬ 
terne  du  poumon  collabé. 

Le  poumon,  par  définition,  est  sain.  La  plèvre  est 
libre.  Les  facilités  techniques  sont  donc  maximum. 

On  n’observe  presque  jamais  de  complications  IL 
quidiennes.  Certains  auteurs  ont  padlé  de  la  gravité 
des  perforations  pulmonaires  en  cas  de  pneumotho¬ 
rax  contro-latéral.  Cette  opinion  nous  paraît  exces- 

(1«)  Voir  notre  thèse.  Chapitre  Vtll,  page  89.  Facteurs  vascu¬ 
laires  dans  le  pneumothorax  controlatéral. 


sive.  En  fait  la  perforation  sera  toujoprs  d’origine 
instrumentale.  Or  sur  un  poumon  sain,  c’est  une  sim¬ 
ple  blessure  accidentelle  {combien  minime  !)  et  qui 
cicatrise  vite. 

Cet  incident  de  la  perforation  instrumentale,  d  ail¬ 
leurs  plus  bruyant  que  dramatique  et  de  pronostic  bé¬ 
nin,  n’empêchera  point  la  reprise  ultérieure  des  in 
sufflations.  Car  il  faut  y  insister,  le  poumon  collabé 
est  sain. 

Quelle  différence  entre  ces  complications  liquidien¬ 
nes  (pratiquement  inexistantes)  ou  cette  perforation 
et  ces  mêmes  incidents  (ou  plutôt  :  accidents)  surve¬ 
nant  au  cours  de  la  collapsothérapie  homolatérale  ! 

'  Certes,  en  certains  cas  la  bénignité  est  semblable. 
Mais  qui  ne  connaît  ces  complications  liquidiennes 
intarissables,  .empêchant  peu  à  peu  toute  insuffla¬ 
tion,  aboutissant  à  la  symphyse,  se  surinfectant..., 
etc...  ?  Qui  oserait  prétendre  qu’une  simple  irritation 
mécanique  de  l’endothélium  pleural  les  explique  ? 
Combien  de  ces  liquides  ne  tubercuilisent-ils  pas  le 
cobaye  ?  Et  la  sclérose  pleurogène,  qui  représente  par¬ 
fois  un  mode  de  guérison  des  lésions  parenchyma¬ 
teuses,  ne  prouve-t-elle  pas  la  présence  d’un  proces¬ 
sus  évolutif  cortico-pleural ,  certes  atténué,  parfois 
d’un  bon  pronostic,  mais  lidjcrculeux  tout  de  meme 
et  qui  ne  rend  pas  de  tout  repos  la  conduite  de  la  coll- 
lapsothérapie  homolatérale. 

Et  le  pronostic  des  perforations  des  pneumothorax 
homolatéraux  :  la  transformation  purulente  du  Hi- 
quide,  l’infection  de  la  paroi,  la  fistulisation  des  tra¬ 
jets  de  ponctions,  le  coup  de  fouet  évollulif  des  lé¬ 
sions  parenchymateuses,  l’atteinte  de  l’état  général  .>* 
Nous  ne  pensons  pas  que  les  lavages  de  plèvre  ou  la 
chirurgie  soient  des  armes  bien  efficaces  pour  en¬ 
rayer  l’évolution  de  ces  complications  qu’on  observe 
■ — ^^il  faut  l’avouer  —  si  fréquemment  dans  un  grand 
service  de  phtisiologie. 

Dans  le  pneumothorax  contro-latéral  il  n’y  aura  ja¬ 
mais  à  pratiquer  de  section  de  brides.  Peut-on  soute¬ 
nir  que  cette  instrumentation  endopleurale  soit  tou¬ 
jours  sans  danger,  même  dans  les  mains  les  plus  ex¬ 
périmentées 

Le  poumon  sain  collabé  conserve  toutes  ses  possi¬ 
bilités  physiologiques  el  respiratoires.  Le  malade 
n’est  pas  gêné  ;  et,  après  abandon  du  pneumothorax, 
le  poumon  n’a  point  à  récupérer  sa  capacité  respira¬ 
toire  primitive  puisqu’il  ne  l’a  jamais  perdue.  Son 
fonctionnement,  comme  organe  de  l’hématose  ou  du 
métabollisme  général,  se  poursuit,  sous  la  collapso¬ 
thérapie  de  détente,  sans  modification,  sans  pertur¬ 
bation  aucune. 

Certes,  aucune  observation  n’a,  à  l’heure  actuelle, 
le  recul  suffisant  (3-4  ans)  permettant  d’être  renseigné 
avec  certitude  sur  l’état  de  la  plèvre  après  une  lon¬ 
gue  période  de  collapsothérapie.  A  priori  la  cessation 
d’un  tel  pneumothorax,  établi  sur  un  poumon  sain, 
ne  paraît  pas  devoir  présenter  des  inconvénients  plus 
graves  que  celle  d’un  pneumothorax  homolatéral. 

L’absence  de  réaction  pleurale  a  permis  dans  cer¬ 
taines  observations  la  reprise  de  la  collapsothérapie 
pour  des  lésions  secondairement  évolutives,  soit  dans 
le  poumon  opposé,  soit  du  même  côté. 

Cette  nouvelle  technique  permet  de  faire  en  cer¬ 
tains  cas  l’économie  de  quelques  interventiqns  chirur- 
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gicales  dont  le  caractère  définitif  ou  la  gravité  effraie 
toujours  :  phrénicectomie  et  thoracoplasties.  Asso¬ 
ciées  au  pneumothorax  contro-latéral  ces  opérations 
voient  leur  efficacité  considérablement  accrue. 

L’efficacité  du  pneumothorax  contro-latéral  se  juge 
très  vite.  Point  de  tâtonnement,  point  d’incertitude  : 
ou  il  est  efficace,  ou  il  faut  l’abandonner.  En  deux 
mois  son  action  est  jugée.  Un  temps  trop  long  n’a  pas 
été  perdu,  et  il  est  possible  alors  de  faire  intervenir 
d’autres  méthodes  collapsothérapiques. 

Le  pneumothorax  contro-latéral  utilise  à  son  profit 
certaines  malformations  ou  dispositions  anatomiques 
défavorables  à  la  collapsothérapie  homolatérale.  Nous 
voulons  parler-  des  hernies  médiastinales.  Très  fré¬ 
quentes,  pour  certains  auteurs  même  (Eber)  quasi 
constantes,  ces  distensions  médiastinales  localisées 
rendent  manifeste  l’action  du  pneumothorax  contro¬ 
latéral  qui  s’en  trouve  grandement  favorisée. 

Un  autre  avantage  dont  l’avenir  seul  montrera  la 
valeur,  est  l’action  préventive  possible  d’un  pneumo¬ 
thorax  contro-latéral  dans  les  bilatéralisations.  L’éta¬ 
blissement  d’une  collapsothérapie  contro-latérale,  en 
évitant  la  suractivité  fonctionnelle  et  vicariante  du 
poumon  opposé  au  poumon  malade,  peut-elle  empê¬ 
cher  une  bilatéralisation  Seules  des  observations 
nombreuses  et  bien  suivies  permettront  de  répondre 
à  cette  question  d’un  si  gros  intérêt  pronostique.  Et  si 
la  solution  était  conforme  à  l’espérance  qu’elle  con¬ 
tient,  il  faudrait  voir  dans  ce  fait  la  conséquence  la 
plus  heureuse  peut-être  de  la  collapsothérapie  con¬ 
tro-latérale  déjà  riche  pourtant  en  réalisations  pra¬ 
tiques. 

Le  pneumothorax  contro-latéral  est  indispensable 
dans  le  traitement  de  certaines  lésions  :  l’hémoptysie 
dans  un  poumon  symphysé. 

Enfin,  dernier  avantage,  el  non  des  moindres,  la 
pratique  du  pneumothorax  contro-latéral  permet  de 
traiter  activement  un  plus  grand  nombre  de  cas  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  cetix  du  moins  qui  demande¬ 
raient  une  collapsothérapie  pueumothoracique  et  que 
l’existence  d'une  symphyse  pleurale  oblige  à  aban¬ 
donner  ou  à  livrer  aux  méthodes  chirurgicales. 

En  effet  le  champ  d’action  de  la  collapsothérapie 
par  le  pneumothorax  homolatéral  ne  peut  qu’être 
relativement  peu  étendu  si  l’on  s’en  tient  à  d’honnê¬ 
tes  indications.  La  découverte  et  l’étude,  de  plus  en 
plus  précisée,  ces  dernières  années,  de  l’effet  contro¬ 
latéral,  puvreni  des  horizons  plus  vastes  à  la  coMap- 
sothérapie.  Nous  ne  pouvons  faire  mieux  que  rappor¬ 
ter  à  ce  sujet  l’opinion  de  Parodi,  exprimée  dans  son 
livre  «  Le  repos  physiologique  du  poumon  par  hypo¬ 
tension  »  :  L’importance  de  cette  intervention  (le 
«  pneumothorax  contro-latéral)  est  grande  car  elle 
«  permet  d’augmenter  sensiblement  le  pourcentage 
<(  des  cas  de  tuberculose  qui  peuvent  être  curables 
«  par  le  pneumothorax.  En  effet  la  moitié  des  cas  ne 
«  peuvent  être  curables  par  le  pneumothorax  du  fait 
«  de  la  soudure  des  cavités  pleurales  ».  Se  basant  sur 
la  statistique  des  tentatives  d’insufflation  pratiquées 
au  cours  de  l’année  1932-1933  dans  son  service,  il 
constate  que  «  sans  tenir  compte  de  l’indication  cli- 
«  nique,  mais  du  seul  fait  que  tout  tuberculeux  peut 
«  devenir  justiciable  à  un  moment  donné  d’un  trai- 
«  tement  par  la  collapsothérapie,  le  pneumothorax 


((  homolatéral  ne  pourrait  être  appliqué  que  dans 
«  53  %  des  cas.  En  pratiquant,  par  contre,  le  pneu- 
«  mothorax  contro-latéral,  on  obtient  le  pourcentage 
«  de  89  %.  Ce  pourcentage  peut  être  augmenté  des 

cas  de  pénétrabillité  tardive  de  la  cavité  pleurale,  ce 
«  qui  permettrait  <c  en  principe  »  de  traiter,  à  temps, 

«  par  la  méthode  de  Forlanini,  la  presque  totalité  des 
«  cas  de  tuberculose  pulmonaire  accessibles  au  pneu- 
ci  mothorax,  diminuant  de  cette  façon  le  nombre  des 
((  interventions  chirurgicales  dont  les  résultats,  pro¬ 
ie  ches  et  lointains,  sont  beaucoup  plus  douteux  que 
Il  ceux  d’un  pneumothorax  ». 

E.  Conclusions.  —  Tous  ces  avantages  que  la 
théorie  fait  prévoir  et  que  la  pratique  confirme  per¬ 
mettent  de  bien  augurer  de  l’avenir  de  cette  méthode 
et  nous  ne  pensons  pas  que  c’est  à  elle  que  puisse 
s’appliquer  ce  scrupule  si  juste  formulé  par  Forlani¬ 
ni  :  «  Il  y  a  peut-être  lieu  de  craindre  que  la  juste 
mesure,  dans  l’application  de  cette  méthode  (le  pneu¬ 
mothorax  homolatéral),  puisse  être'  dépassée  ». 

En  effet,  quand,  dans  un  grand  service  de  phtisio- 
logie,  dans  un  centre  sanatorial  où  la  collapsothéra¬ 
pie  est  employée  sur  une  grande  échelle,  on  constate 
le  noinbre  d’incidents  ou  de  complications  qui  grè¬ 
vent  son  application,  il  est  difficile  souvent,  même 
pour  un  spécialiste,  de  ne  pas  se  sentir  envahir  d’un 
certain  doute  décourageant.  Pour  un  pneumothorax 
de  collapsus  idéal,  électif,  non  compliqué,  combien 
ti’autres  aux  réactions  liquidiennes,  pas  toujours 
transitoires,  survenant  au  cours  d’insufflations  pour¬ 
tant  techniquement  parfaites  !  Et  les  adhérences  pleu¬ 
rales,  les  brides  plus  ou  moins  denses,  dont  la  section 
ne  vient  pas  toujours  à  bout  —  quand  elle  n’est  pas 
à  l’origine  d’une  complication  Et  les  perforations 
-pulmonaires  sur  pneumothorax  thérapeutique...  .i> 
Combien  de  pneumothorax  partiels,  entretenus  quasi 
religieusement,  et  pourtant  d’action  illusoire  —  quand 
une  complication  intercurrente  ne  vient  pas  brutale¬ 
ment  assombrir  le  pronostic  !  Et  les  ensemencements 
du  côté  opposé  ?  Et  ces  pneumothorax  contro-électifs 
ou  les  lobes  sains,  comprimés,  ont  perdu  pratique¬ 
ment  toute  valeur  fonctionnelle  ?  Il  est  difficile  de 
donner  des  chiffres,  d’établir  un  pourcentage  exact 
de  ces  incidents  ou  de  ces  complications. 

Toutes  les  statistiques  sont  en  partie  faussées,  moins 
peut-être  par  l’absence  de  sincérité  des  auteurs  que 
par  une  certaine  habitude,  acquise  à  la  longiie,  de 
ces  échecs  ou  demi-succès.  En  effet,  tient-on  compte 
des  pneumothorax  irréalisables,  des  abandons  après 
quelques  insufflations  .3 

Fixée  par  des  règles  théoriques  très  précises  et  que 
dès  les  deux  premières  insufflations  on  doit  observer, 
la  technique  du  pneumothorax  contro-latéral  exige  : 

1°  Une  plèvre  entièrement  libre  ; 

2°  Un  médiastin  mobile  ; 

3°  Une  détente  hypotensive  (insufflations  toujours 
très  négatives  —  le  plus  possible). 

Et  cela  nous  paraît  un  avantage  non  négligeable 
de  pouvoir  faire  état  de  règles  très  précises  dans 
un  acte  thérapeutique  ! 

Les  complications  du  pneumothorax  contro-latéral, 
si  toutes  les  précautions  ont  été  minutieusement  ob- 
ser-vees,  sont  rares  et  toujours  de  pronostic  bénin. 
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quelle  qu’en  soit  la  gravité  apparente,  car  elles  ne 
sont,  le  plus  souvent,  qu’instrumentales  et  le  pou¬ 
mon  collabé  est  sain. 

Ce  sont  : 

1)  De  très  rares  réactions  liquidiennes; 

2)  La  perforation  ; 

3)  Une  certaine  gêne  respiratoire,-  une  certaine  ta¬ 
chycardie  par  déviation  médiastinale  trop  accentuée. 
En  fait  ces  troubles  cardio-respiratoires  sont  rare¬ 
ment  observés  (si  la  collapsothérapie  est  toujours  en 
détente).  D’ordre  purement  mécanique,  ils  sont  très 
facilement  améliorés  par  l’espacement  des  insuffla¬ 
tions  qui  permet  au  médiastin  de  reprendre  une  si¬ 
tuation  plus  normale. 

Ainsi  par  tous  ces  avantages  le  pneumothorax  con¬ 
tro-latéral  primitif  occupe  une  place  très  particulière 
dails  la  collapsothérapie  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Les  débuts  de  cette  nouvelle  méthode  thérapeutique 
sont  prometteurs.  Certes  elle  est  en  période  d’expé¬ 
rience  ;  et  on  ne  peut  souhaiter  encore  sa  pratique 
courante  en  phtisiologie.  Un  enthousiasme  réfléchi 
doit  peu  à  peu  dégager  ses  possibilités...  et  ses  limi¬ 
tes.  Il  n’était  pas  inutile  de  faire  le  point.  C’est  à 
quoi  nous  nous  sommes  bornés  dans  cetté  modeste 
étude. 


XXIlr  SESSION  DE  L’ASSEMBLÉE  FRANÇAISE 
DE  MÉDECINE  GÉNÉRALE 


SYNTHÈSE  DES  CONCLUSIONS 
DES  ASSISES  DÉPARTEMENTALES  SUR  L'ÉNURÉSIE 

L’Enurésie  ou  Incontinence  nocturne  est  considérée  com¬ 
me  un  trouble  fonctionnel  psycho-organique,  le  plus  sou¬ 
vent  simple. retard  d’établissement  de  la  fonction  cérébrale 
d’inhibition  des  réflexes  médullaires.  En  effet,  la  grande 
énurésie,  définitive  et  incurable,  est  rare,  comparativement 
à  la  petite  énurésie,  temporaire,  et  d’un  pronostic  favorable 
(Cher). 

Normalement,  entre  quinze  et  trente  mois,  Tenfaiit  de¬ 
vient  «  propre  ».  On  peut  parler  d’un  retard  de  fonction, 
s’il  n’en  est  pas  ainsi  passé  Tàge  du  trois  ans  (Bouches-du- 
Rhône).  Cependant  des  enfants  deviennent  incontineuls 
après  une  période  de  continence  (Loiret). 

Le  plus  grand  nombre  des  enfants  énurésiques,  vus  par 
le  médecin,  ont  de  cinq  à  dix  ans  ;  un  petit  nombre  de  ceux- 
ci  reste  incontinent  jusqu’à  la  puberté,  rarement  après.  Au 
régiment,  il  y  a  en  moyenne  un  énurésique  pour  quatre 
à  cinq  mille  recrues. 

Un  très  grand  nombre  d’observations  mettent  en  valeui- 
le  rôle  du  terrain  familial  :  famüle  où  plusieurs  frères  et 
sœurs  sont  énurésiques,  parfois  comme  leurs  parents  (Vau¬ 
cluse,  Seine-et-Oise,  Côte-d’Or,  Gharenle-lnférieure,  Dordo¬ 
gne,  Cher,  Ilk-et-Vüaine,  Bas- Rhin,  etc.).  Le  médecin  ne 
manque  pas  de  rechercher  la  syphilis  héréditaire  à  Tori- 
gine  de  ces  constatations  (Isère).  L’opinion  la  plus  répan¬ 
due,  telle  qu’elle  résulte  de  ces  Assises,  est  la  suivante  : 
la  syphilis  paraît  jouer  un  rôle  incontestable,  du  moins 
chez  les  enfants  aniérés  (Doubs),  mais  on  ne  la  trouve  pas 
dans  une  infinité  d’autres  cas.  Cette  constatation  est  si  sou¬ 
vent  faite  que  plusieurs  départements  soulignent  que  la 
notion  de  syphilis  héréditaire  entre  peu  en  ligne  de  compte 
et  certains  même  nient  toute  corrélation  (Loir-et-Cher,  Eu¬ 
re-et-Loir,  Pyrénées-Orientales,  Bas-Rhin,  Hérault,  Cher, 
Ille-et-Vilaine).  Aux  résultats  favorables  du  traitement  .spé¬ 


cifique,  parfois  mentionnés,  il  est  opposé  un  bien  plus 
grand  nombre  de  résultats  pour  le  moins  médiocres  ou  dé¬ 
cevants.  L’alcoolisme  et  la  tuberculose  sont  observés  bien 
plus  souvent  que  la  syphilis  dans  l’hérédité  des  énuré¬ 
siques.  , 

'  On  observe  très  généralement  TEnulésie  sur  terrain  né¬ 
vropathique  ;  elle  coïncide  fréquemment  avec  d’autres  ma¬ 
nifestations  nerveuses,  individuelles  ou  familiales,  chez  des 
sujets  à  développement  névraxial  retardé.  Par  contre,  les 
malformations  osseuses  lombo-sacrées,  jusqu’ici  souvent  in¬ 
voquées,  ne  sont  retrouvées,  dans  l’ensemble,  ni  par  les 
cliniciens,  ni  par  les  radiologues  :  la  plupart  des  spina  cons¬ 
tatés  chez  l’adulte  n’ont  pas  donné  lieu  à  énurésie. 

Le  rôle  de  l’hypnose  retient  beaucoup  plus  l’attention  : 
sommeil  si  rapidement  profond  des  énurésiques,  rêves  dé¬ 
clenchant  la  miction,  d’où  le.s  désignations  proposées 
d’  «  incontinence  hypnosique  »,  «  incontinence  onirique  » 
(Passarini,  de  Béziers). 

Les  malformations  génito-urinaires  (phimosis,  hypospa- 
dias  surtout),  les  troubles  digestifs  (vers  intestinaux),  l’adé¬ 
noïdisme  sont  des  causes  souvent  relevées  et  dont  le  traite¬ 
ment  fait  parfois  cesser  Ténurésie.  De  même  ordre,  sem¬ 
blent  les  Succès  des  thérapeutiques  variées,  soit  de  petite 
chirurgie  (injections  périnéales  ou  épidurales),  soit  médi¬ 
camenteuses  (surtout  modificateurs  neuro-végétatifs,  bella¬ 
done  et  dérivés).  11  y  a  plus  de  faveur  pour  ;  1“  la  théra¬ 
peutique  s’attachant  à  modifier  le  Ph  urinaire  (en  combat¬ 
tant  l’alcalose  fréquente  par  les  solutions  acides,  surtout 
phosphoriques)  ;  2°  l’action  sur  les  insuffisances  glandu¬ 
laires  par  l’opothérapie  ;  3“  l’utilité  de  l’hygiène  générale 
et  la  physiothérapie. 

Mais  avant  tout,  les  médecins  et  ccs  .\ssises  mettent  au 
premier  plan  le  parti  à  tirer  de  l’éducation  et  de  la  réédu¬ 
cation  des  énurésiques,  pour  développer  un  sens  urinaire 
défaillant  (Curel  de  Saint-Saturnin-les-Apt).  L’éducation  vé¬ 
sicale  bien  conduite  est  considérée  comme  la  mesure  pro¬ 
phylactique  la  plus  efficaee. 


SOCIÉTÉS  SAVANTÉS 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

SÉANCE  ANNUELLE  DU  8  DÉCEMBRE  1935  {SUltt) 

PRIX  DÉCERNÉS  EN  tîUMi  (l) 

'Seuvicl:  UES  eaux  minérales.  —  L’Académie  a  proposé  et 
.M.  le  ministre  de  la  Santé  publique  a  bien  voulu  accorder 
pour  le  Service  des  eaux  minérales  de  la  France,  pendant 
l’année  1935,  des  médailles  d’honneur  de  l’Hygiène  publhiue 
aux  personnes  dont  les  noms  suivent  : 

1°  Médaille  d’wgent  :  M.  le  docteur  Lzan  (Maurice),  de 
Vals-les-Bains. 

2°  Médaille  de  bronze  :  .M.  le  docteur  Pouy  (Roger),  de 
Cap  ver  n. 

.  Service  de  l’hygiène  et  des  maladies  contagieuses.  — 
L’Académie  a  proposé  et  M.  le  ministre  de  la  Santé  publique 
a  bien  voulu  accorder  les  récompenses  ci-après  aux  person¬ 
nes  qui  se  sont  particulièrement  signalées  par  leurs  travaux 
spéciaux  sur  les  épidémies  observées  en  France  et  dans  les 
pays  de  protectorat  pendant  l’année  1935. 

i“  Rappel  de  médaille  de  vermeil  :  M.  le  professeur  Ro- 
chaix  (de  Lyon). 

2°  Médaille  de  vermeil.  —  M.  Massonel 

3°  Médailles  d’argent  :  MM.  les  docteur  Savorniii,  Lavd- 
gne,  Peretti,  Triollet,  Jouen,  Duvic,  Lêvy-Roberl,  Despei¬ 
gne,  Monpère,  Salvan. 

(1)  Fin.  'Voir  Gaz.  des  Mpit.,  1936,  n»  99,  p.  47S4. 
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4“  Médailles  de  bronzé  :  MM.  Lafenestre,  Liard,  Leclain- 
ehe,  Ilazemann,  François,  Dumoiileil,  Goic,  Mounié,  Bes¬ 
son,,  Chrétien,  Dupeyroux  ;  _ 

MM.  les  docteurs  Cléret,  Vileltc,  Lesbroussart,  PiLti-Fer- 
randi,  Vidy,  Scherb,  Eudes,  Barelle,  Boulangier,  Delleil,  Re¬ 
nard,' Faucillon,  Gillard,  Lemesle,  Joly,  Lancelot,  Lemaire, 
Altenbach  ; 

MM.  Bendali  Braliain,  Palomba,  Taulon. 

Seuvice  de  ea  vaccine.  —  1“  Vaccination  anii-vârioU- 
que.  —  L’Académie  accorde,  pour  le  Service  de  la  vacci¬ 
nation  anti-vai'iolique  en  1935  : 

1°  Médailles  de  vermeil  :  MM.  les  docteurs  iNicolai,  à  Al¬ 
ger  ;  Pagès,  à  Alger. 

2°  Rappel  de  médaille  d’ argent  :  M.  le  docteur  Liaguel, 
il  Bordeaux  (Gironde). 

'  3°  Médailles  d'argent  :  MM.  les  docteurs  Cambillet,  à  Bou- 
kauefis  (Algérie)  ;  Eyssette-Aucaigue,  à  Vialar  (Algérie)  ; 
Forrer,  à  Dettwiller  (Bas-Rhin)  ;  Ilaag,  Ribeauvrllé  (Haut- 
Rhin)  ;  Monpère,.  à  La  Meskiana  (Algérie)  ;  Rivière,  à  Oued- 
Taria  (Algérie)  ;  Saintôurens,  à  Barika  (Algérie)  ;  Scholt, 
à  Colmar  (Haut-Rhin)  ;  Triollet,  à  Saint-Arnaud  (Algérie)  ; 
Winter,  à  Thann  (Haut-Rhin).;  M.  Allègre,  à  Marseille  (Bou- 
ches-du-Rhône).  . 

4“  Rappel  de  médaille  de  bronze  :  M.  Toure,  à  Pita  (Gui¬ 
née-Française). 

5“  Médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Bostetter,  a 
Bruniath  (Bas-Rhin)  ;  Conrath,  à  Weuf-Brisach  (lit-Rhin)  : 
Favre,  à  Saint-Etienne  (Loire)  ;  Federlin,  à  VVesserling 
(Haut-Rhin)  ;  Fenolhac,  à  Combronde  (Puy-de-Dùrne)  ;  Ga- 
chon,  à  La  Bourboule  (Puy-de-Dôme)  ;  Jaeger,  à  Colmar 
(Haut-Rhin)  ;  Jozancy,  à  Saint-Gervais-d’Auvergne  (Puy-de- 
Dôme)  ;  Kappler,  à  Strasbourg  (Bas-Rhin)  ;  kraemer,  à  Plaf- 
l'enhol'fen  (Bas-Rhin)  ;  Krieg,  à  Lauterbourg  (Bas-Rhin)  ; 
Metz,  à  Strasbourg-Neudorf  (Bas-Rhin)  ;  Muller,  à  Mols- 
heiin  (Bas-Rhin)  ;  Papon,  à  Combronde  (Puy-de-Dôme)  ; 
Perrier,  à  La  Monnerie-le-Montel  (Puy-de-Dôme)  ;  Schmitt- 
buhl,  à  Schirmeck  (Bas-Rhin)  ;  Mmes  Gabette,  née  Estrade 
à  Aubervilliers  (Seine)  ;  Gibeaudeau,  à  Fort-National 
(Algérie)  ;  Tain,  née  Dufour,  à  Paris  ;  Mlles  Cocq,  a 
Lille  (Nord)  ;  Durand,  à  Taher  (Algérie)  ;  MM..  Bendi,  a 
Bel-Abbès  (Algérie)  ;  Benjeddou,  à  Morris  (Algérie)  ;  Bel- 
kodja,  à  Vialar  (Algérie)  ;  Blein,  à  Audenge  (Gironde)  ; 
Cherfi,  à  Bordj-Menaiel  , Algérie)  ;  Dang-ngoc-hieu,  à  Bac- 
Kaii  (Tonkin)  ;  Diallo,  à  Labé  (Guinée  française)  ;  Enger- 
beaud,  à  Arveyres  (Gironde)  Fœrstner,  à  Strasbourg  (Bas- 
Rhin)’-  Lang,  à  Strasbourg-Kœnigshoffen  (Bas-Rhin)  ;  Ma- 
nioun,  à  Canrobert  (Algérie)  ;  Méral,  à  Ivry-sur-Seine  (Sei¬ 
ne)  ;  Roustaiig,  à  Marseille  (Bouches-du-Rhône)  1  Ruett.  a 
Strasbourg-Koenigshofl'en  (Bas-Rhin)  ;  Sow,  à  Labé  (Guinée 
française)  ;  -Thao-king,  à  Saravane  (Laos)  ;  Tran-van-tri,  a 
Cat-Bonat,  province  de  Xieng-Khovang  (Laos)  ;  Urlacher, 
à  Strasbourg-Neudorf  (Bas-Rhin). 

-2“.  Vaccination  antidiphtérique.  —  L’Académie  accorde 
pour  Je  Service  de  la  vaccination  antidiphtérique  en  1935  : 
.  l"  Rappel  de  médaille  d’argent  :  M.  Bernard,  a  Bourg- 
en-Bresse  (Ain).  O  •  * 

3”  Médailles  d’argent  :  Mme  le  docteur  Perrot,  a  Saint- 
Etinne  (Loire)  ;  MM.  les  docteurs  Michel,  à  Croisilles  (Pas- 
de-Calais)  ;  Mosse,  à  Saint-Etienne  (Loire)  ;  Touillon,  a 
Bourg-en-Bresse  (Ain)  ;  Mlles  Grenier,  à  Pans  ;  Pasteau,  a 
Paris  ;  M.  Gigodot,  à  Villebois  (Ain). 

4”  Médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Aribaud,  a 
Condrieu  (Rhône)  ;  Bollet,  à  Saint-Etienne  (Loire)  ;  Dubois, 
au  Havre  (Seine-Inférieure)  ;  Grancher,  à  Rouen  (Seine- 
Inférieure)  ;  Riou,  à  Saint-Etienne  (Loire)  ;  Mmes  Bonne- 
maison,  à  Tunis  ;  Clément,  à  Tunis  ;  Gay-Massal,  à  Mar¬ 
seille  (Bouches-du-Rhône)  ;  Peyron,  à  Saint-Etieiine  (Loi¬ 
re)  ;  Rambeaud,  à  Saint-Etienne  (Loire)  ;  Mlles  -Xmbard,  a 
Saint-Etienne  (Loire)  ;  Celle,  à  Saint-Etienne  (Loire)  ;  Cui¬ 
sinier,'  à  Sainl-Etieniie  (Loire)  ;  de  Fontbrune;  à  Tunis  ; 


Echalier,  à  Paris  ;  Fournier,  à  Saint-Etienne  (Loire)  ;  Mo- 
rano’es,  à  Tunis  ;  Pourrai,  à  Tunis  ;  Ruol,  à  Saint-Etienne 
(Lofre)’;  Sallenave,  à  Tunis  ;  Siruget,  à  Tunis  ;  MM.  Bou¬ 
lot,  à  Saint-Etienne  (Loire)  ;  Chaunier,  à  Montluel  (Am)  ; 
Famy,  à  Vaux-en-Bugey  (Ain)  ;  Terrier,  à  Virieu-le-Grand 
(Ain).  _ 

SOCIETR  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  14  NOVEMBRE  1936) 

'J’itres  appiiieuts  et  titres  réels  des  sérums  autito.\iques. 
—  ,M.  VVei.nbeiu;  et  .Mlle  Guill.vumie.  Le  titre  arili-hémo- 
ly tique  d’un  sérum  varie  avec  l’échanlillon  de  l’hémoly-. 
sine  utilisée  pour  le  titrage. 

La  méthode  classique  de  titrage  des  sérums  antitoxiques 
adoptée  par  le  Comité  d’hygiène  de  la  Société  des  Nations 
ne  donne  pas  de  précision  suffisante.  Ou  n’obtient,  par 
cette  méthode,  que  le  titre  apparent.  Le  titre  réel,  exact, 
d’un  sérum  antitoxique  ne  pourra  être  obtenu  que  lors¬ 
qu’on  sera  arrivé  à  préparer  à  l’étal  pur  la  toxine  et  les 
anticorps  du  sérum  spécifique. 

En  attendant,  nos  efforts  doivent  tendre  à  pratiquer  les 
titrages  dans  des  conditions  qui  permettent  d’obtenir  dans 
les  différents  pays  des  résultats  au  moins  comparables. 

Pour  y  arriver,  un  seul  moyen  :  pratiquer  le  titrage  des 
sérums  spécifiques  avec  la  dose-tesT;  des  toxines  stabilisées 
et  de  même  préparation  qui  seraient  envoyées  dans  tous  les 
laboratoires  par  les  soins  du  Comité  d’hygiène  de  la  So¬ 
ciété  des  Nations. 

Libéiiitioii  diastasique  d’acétylcholine  par  le  foie.  —  MM. 
J.  Gautrelet,  E.  Corteggiani,  Kaswin  et  C.  Mentzïer. 
Dans  le  foie  de  cobaye,  on  peut  affirmer  la  libération^  iiar 
mécanisme  diastasique  d’une  substance  analogue  à  1  acé¬ 
tylcholine-  et  à  la  choline. 

Sur  l’existence  d’un  complexe  libérant  l’acétylcholine 
dans  les  centres  nerveux  sous  l’influence  de  la  chaleur.  — 
MM.  E.  Corteggiani,  J.  Gautrelet,  A.  Kaswin  et  C.^  Munt- 
ZER.  Le  cerveau  de  cobaye,  de  rat  et  de  chien  et  même  les 
ganglions  cérébroïdes  de  l’escargot  renferment  de  1  acétyl¬ 
choline  libre  et  un  complexe  susceptible,  sous  l’influence 
d’une  température  élevée,  de  libérer  de  Paoétylcholine. 

Contribution  à  l’étude  de  la  choline  et  de  l’acétylcholine 
.  chez  les  invertébrés.  Recherche  dans  les  organes  d  «  Hé¬ 
lix  pomatia.  —  M.M.  C.  Mentzer,  A.  Kaswin,  E.^  Corteg¬ 
giani  et  J.  Gautrelet.  Dans  l’hépato-paiicréas  d’Hebx,  se 
[)ose  la  question  de  la  présence  de  choline  libre  :  1  acétyla¬ 
tion  seule  étant  susceptible  de  la  niellre  en  évidence.  Dans 
les  ganglions  nerveux,  la  présence  de  choline  n’est  pas  dou- 
'teuse.  Si  dans  l’hépalopaiicréas,  on  ne  peut  mettre  en  évi¬ 
dence  que  des  traces  d’açétylcholine,  les  ganglions  nerveux 
eu  contiennent  beaucoup  et  le  taux  en  est  doublé  par  le 
chauffage  vers  70°. 

Etude  des  modifications  du  réflexe  oculo-cardiaque  et  du 
réflexe  solaire  chez  l’homme  au  cours  de  l’hyperthermie 
provoquée.  —  MM.  Pasteur-V.allery-R.adot,  G.  Mauric  et 
J.  Lem.vnt  ont  exploré  des  réflexes  oculo-cardiaque  et  solaire 
chez  l’homme  au  cours  de  l 'hyperthermie  provoquée  par 
l’huile  soufrée.  Les  résultats  ont  été  enregistrés  sur  des  os- 
cillogrammes.  Au  cours  de  l’hyperthermie,  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  est  atténué  ou  inversé  et  le  réflexe  solaire  aug¬ 
menté  d’intensité. 

L’hyperthermie  provoquée  entraîne  donc  chez  l’homme 
une  tendance  à  la  sympathicotonie  qui  peut  persister  par¬ 
fois  trois  jours  après  le  retdur  de  la  température  à  la  nor¬ 
male. 

Modifications  neuro-végétirtives  chez  l’homme  au  cours 
d’hypertiiennies  provoquées  par  différentes  méthodes  et  au 
cours  des  affections  fébriles.  —  MM.-  Pasteur-Vallery- 
Radüt,  g.  iMaitric  et  J.  Lemant.  Au  cours  des  hyperther- 
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i  tendance  à  la  sympathicotonie  Iransi- 


mies,  il  existe  i 
toire. 

Action  des  riciiioléates  solubles  sur  le  virus  du  typhus 
murin.  —  M.  Violle.  Le  virus  du  typhus  mmin  est  très 
sensible  à  l’action  des  i-icinoléates  solubles.  Le  cerveau  d  un 
rat  contaminé,  trituré  et  émulsionné  en  présence  d’una 
solution  faible  de  ricinoléate  de  triethanolamine  perd  très 
rapidement  sa  virulence. 

Recherches  sur  le  choc  anaphylactique  «  in  vitro  ».  Mise 
en  liberté  d’une  substance  active  par  le  poumon  isolé  du 
cobaye  sensibilisé.  —  MM.  G.  Ungar  et  J.-L.  Parrot  ont 
pu  provoquer  le  choc  anaphylactique  sur  des  organes  iso¬ 
lés.  En  mettant  eu  contact  le  poumon  d’un  cobaye  sen¬ 
sibilisé  et  l’antigène,  le  liquide  ambiant  s’enrichit  d’une 
substance  qui,  appliquée  sur  l'intestin  isolé  du  cobaye,  en, 
détermine  la  contraction.  11  s’agit  vraisemblablement  d  une- 
substance  histaminique. 

L’éosinophilie  médullaire  des  asthmatiques.  —  MM.  Ro¬ 
bert  Debré,  Maurice  Lamy  et  Jean  Behn.ard  montrent  que 
la  ponction  systématique  de  la  moelle  sternale  des  asthmati¬ 
ques  permet  de  mettre  eu  évidence  une  notable  éosmopln- 
lie  médullaire.  Cette  éosinophilie  médullaire  a  ete  retrou¬ 
vée  par  les  auteurs  dans  tous  les  cas  étudiés  par  eux  jus- 
ciu’à  présent.  . 

Atteignant  des  taux  élevés  au  cours  de  la  crise  d  asthme 
fl5  à  ’^O  %  des  éléments  nueléés  de  la  moelle),  elle  per¬ 
siste  modérée  dans  leur  intervalle.  L’aspect  des  moelles 
asthmatiques  piquetées  d’éléments  acidophilcs  est  tout  a  fait 
saisissant.  Les  cellules  éosinophiles  qui  transforment  ainsi 
l’image  médullaire,  sont  en  proportion  à  peu  près  egate  des 
luvélocytes,  des  métanivéloeytcs  et  des  polynucléaires  eosi- 
nonhiles.  L’éosinophilie  inédullaire  peut  être  inqiortante 
dans  des  cas  mêmes  où  l’éosinophilie  sanguine  reste  dis¬ 
crète. 

liifluciicc  des  glucides,  lipides  et  protides  sur  le  quotient 
respiratoire  et  le  métabolisme  de  base  de  l’homme  au  repos 
et  eu  équilibre  thermique.  —  MM.  Raoul  Lecoq  et  Joseph- 
M  Joly  montrent,  au  moyen  de  déterminations  échelon¬ 
nées  sur  quatre  heures  clie^  le  sujet  au  repos  et  en  équili¬ 
bre  thermique,  que  l’ingestion  de  glucose,  d’huile  d  o  iro» 
ou  de  peptone  entraîne  des  modifications  très  coinparablcs 
des  échanges  respiratoires,  malgré  les  caractères  chimiques 
important?  qui  séparent  les  glucides  des  lipides  et  des  pro¬ 
tides  11  est  probable  que,  dans  tous  les  cas,  un  processus 
complexe  de  combustion  s’institue,  où  chacun  des  représen¬ 
tants  dos  diverses  fractions  organiques  est  interesse. 

luicctiou  continue  intraveineuse  d’adrénalüie  chez  un 
Addisonien.  —  MM.  A.  B.addouin,  E.  Azerad  et  J.  Lewla 
ont  injecté  de  l’adrénaline  par  voie  veineuse  d  une  façon 
continie  à  un  malade  atteint  d’un  syndrome  addisonien 
t^Ïqurdans  l’intention  de  suppléer  à  une  défiemnce  sup- 
po^sée  de  la  sécrétion  surrénale.  Ils  ont  constate  les  faits 
suivants  :  , 

r  La  dose  d’adrénaline  tolérée  par  ce  malade  a  ete  beau¬ 
coup  plus  forte  que  celle  tolérée  par  un  sujet  nonnaL  ü  a 
pu  Le  injecté  en  une  seule  seance  de  1  h.  15  minutes  jus 
qu’à  1  mgr.  4  de  cette  hormone  ; 

2»  La  tensi^  art^elle  n’a  P 

ü^ônïe’produirpeu  de  temps  après  le  début  de  T^injection 
et  ne  se  modifie^  plus  malgré  l’augmentation  de  la  vitesse 
d’injection  ; 

3»  De  plus,  une  hyperglycémie  notable  -9) 

observée  De  ces  faits,  les  auteurs  concluent  o.ul  la  clcti- 
ÏenL  de  sécrétion  adrénalinique  n’est  pas  en  cause  ou  .ne 
joue  qu’un  rôle  secondaire  dans  k  pathogeme  du  syn 
drome  d’insuffisance  surrénale. 


(séance  DD  21  NOVEMBRE  1936) 

Sur  le  pouvoir  j.rémuuisaiit  des  cultures  de  bacilles  aci¬ 
do-résistants  à  colonies  lisses,  isolés  de  cobayes  neufs. 

MM.  J.  Valtis  et  F.  van  Deiinse.  Les  bacilles  tuberculeux 
■du  type  nouveau,  isolés  de  cobayes  neufs,  et  avirulents 
pour  cet  animal,  ont  chez  lui  un  pouvoir  promunisant,  sui- 
tout  marqué  pour  une  infection  d’épreuve  par  des  bacilles 
humains  relativement  peu  virulents. 

Haute  gravité  des  morsures  de  la  face  et  cndoneurocytes 
du  trijumeau.  —  L’existence  des  neurones  dans  les  nerfs 
de  la  face,  des  endoneurocyles  parasités,  permet,  d  apres 
M.  Manouelian,  d’expliquer  la  haute  gravité  des  morsures 
de  la  face  dans  la  rage. 

Virulence  des  nerfs  de  la  face  au  cours  de  la  rage.  — 
Les  nerfs  périphériques  sont  généralement  peu  virulents, 
alors  que  les  nerfs  de  la  face  contiennent,  dkprès  M.  Ma- 
NOUELiAiv,  beaucoup  de  virus,  au  même  degre  que  les  cen¬ 
tres  nerveux  tels  que  le  bulbe,  la  protubérance.  En  réalité, 
les  nerfs  sensitifs  du  Irijuineau  sont  de  vrais  centres  ner¬ 
veux  contenant  des  neurones,  des  endoneurocytes  parasi¬ 
tés;. 

Nciitralisatioii  de  rhemolysiite  de  la  to-\ine  tétanique  par 
les  sérums  normaux.  --  M.  E.  'Lemi'.imi.r.  lous  les  sérums 
de  ces  espèces  ont  pour  l’IiémoKsii.e  lélanique  une  action 
nculralisante  qui  n’ol  pis  k  lésullal  .le  l’immunisation 
naturelle  au  moyeu  de  l’iintigène  lelaiiiquc. 

Sur  le  mécanisme  de  rinununité  antitoxiqiie  naturelle¬ 
ment  acquise.  Nouvelle  démonstration  portant  sur  Tiinmii- 
nité  antiricinique.  -  MM.  G.  Ramon  et  R.  Riciiou.  11  api^- 
raît  dans  le  sérum  de  moulons  dont  la  ration  alimentaire 
quotidienne  est  additionnée  de  tourteau  de  ricin,  de  1  anti¬ 
toxine  tétanique  neutralisant  la  toxine  qu’élaborent,  dans 
leuurs  réservoirs  prégastriques,  les  germes  du  tétanos  ame¬ 
nés  là  par  les  fourrages.  Les  mêmes  animaux  peuvent,  dans 
des  conditions  analogues,  tirer  parti  de  l’antigène  contenu 
dans  le  tourteau  de  ricin  pour  la  production  de  l’antiri- 

Eiir  la  présence  d’aiititoxiiie  staphylococcique  d’origine 
naturelle  chez  le  rat,  la  poule  et  le  pigeon.  —  M.  R.  Ri¬ 
ciiou.  L’antitoxine  slaphylococciqiie  d’origine  naturelle, 
recherchée  chez  le  rat,  la  poule  et  le  pigeon,  fut  décelée  a 
des  taux  divers  chez  certains  rats  et  beaucoup  moins  fre- 
queinment  chez  la  poule  et  chez  le  pigeon. 

Ces  résultats,  confirmant  ceux  obtenus  antérieurement, 
montrent  combien  est  variable  la  présence  et  le  taux  de 
l’antitoxine  staphylococcique  d’origine  naturelle,  suivant 
l’espèce,  la  race,  l’âge  et  les  conditions  de  vie. 

Hémolysine  de  la  toxine  tétanique  et  antihéinolysinc. 

M.  E.  LÈmétaybr.  L’étude  comparative  du  pouvoir  neuro- 
toxique  et  du  pouvoir  hémolytique  de  la  toxine  tétanique, 
de  même  que  celle  du  pouvoir  anti  toxique  et  antihémoly¬ 
tique  des  sérums  d’animaux  immunisés  avec  la  toxine  spé¬ 
cifique,  montrent  que  la  présence  de  l’hémolysine  est  sans 
relation  avec  celle  du  véritable  poison  ;  la  létanospasinine, 
et  que  la  toxine  tétanique  est  avant  tout  une  neurotoxinc. 

Eloge  nécrologique  le  M.  Ed.  Perro.xcito.  —  M.  Ch. 
Achard,  président. 

L’antitoxine  staphylococcique  d’origine  naturelle  chez 
la  souris.  —  MM.  IL  Bonnet,  S.  Tiiieffry  et  Mlle  C.  Mon- 
tefiore  ont  cherché  à  déterminer  si  la  souris  blanche 
était  capable  de  s’immuniser  spontanément  contre  le  sta¬ 
phylocoque  et  d’avoir,  dans  son  sang,  une  certaine  quan¬ 
tité  d’antitoxine  naturelle.  Ils  constatent  qu’en  effet  l’anti¬ 
toxine  staphylococcique  naturelle  peut  exister  chez  cet  ani¬ 
mal.  Elle  est  pratiquement  inexistante  chez  la  souris  jeu¬ 
ne  ;  mais  (|uand  l’animal  vieillit,  1  aniiloxiue  [iciit  appa¬ 
raître,  sa  présence  n’est  pas  constante  :  elle  varie  non  seu- 
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lement  suivant  Tàge,  mais  encore  suivant  les  conditions 
d’élevage.  A  âge  égal  Tanütoxine  existe  dans  le  sérum  des 
souris  de  certains  centres  d’élevage  ;  elle  n'existe  pas  chez 
d’autres  souris  élevées  dans  d’autres  laboratoires,  dans  des 
conditions  paraissant  cependant  identiques. 

Modifications  expérimentales  du  pouvoir  pathogène  de' 
l’amibe  dysentérique.  —  M.  R.  DEsctiiE.Ns.  Le  pouvoir  pa* 
liiogène  de  certaines  souches  d’amibes  dysentériques,  cub 
tivées  pendant  un  temps  prolongé  dans  des  conditions  de 
culture  données,  peut  subir  une  atténuation  importante, 
le  taux  d’infection  (20  chais  inoculés  par  expérience)  pas¬ 
sant  de  30  p.  100  à  3,46  p.  100. 

L’addition  à  une  souche  d’amibes  peu  virulente  V  D  G 
(taux  d’infection  3,45  p.  100)  de  liquide  de  culture  prove¬ 
nant  d’une  souche  très- virulente  (taux  d’infection  86  p. 
100)  mais  jjrivée  d’amibes,  redresse  le  ijouvoir  pathogène 
(taux  d’infection  16,6  p.  100). 

L’addition  à  une  souche  d’amibes  de  virulence  moyenne 
DGA  (taux  d’infection  30  p.  100)  de  corps  de  bacilles  ty¬ 
phique,  paratyphique  A  et  paratyphique  B  tués  par  l’al- 
cool-élher,  redresse' le  pouvoir  pathogène  (taux  d’infection 
70  p.  100)  et  détermine  une  dysenterie  andbienne  téi-é- 
’arante  d’une  extrême  gravité, 

ij’éilsémbié  dé  cés  résultats  est  favorable  à  la  participa¬ 
tion  de  la  flore  associée  aux  amibes  dysentériques  dans  la 
détermination  dé  l’àmbiâse. 


(SÉAHCB  DU  28  HOVEMBBE  1936) 

iHtraüItratioii  et  taille  du  virus  rabique.  —  MM.  Leva- 
urri,  Pai'g  et  Mlle  Krassnoff.  H  ne  paraît  pas  y  avoir'd’écarts 
considérables,  du  point  de  vue  de  rultrafiltrabilité  et  de  la 
taille  des  unités  virulentes,  entre  une  souche  négrigène,  et 
une  autre  souche  fixe,  dont  la  négrigénèse  est  pratiquement 
nulle.  Par  ailleurs,  il  en  résulte  que  lés  éléments  virulents 
de  deux  virus  neurolropes,  celui  de  la  rage  et  celui  de  la 
poliomyélite,  se  comportent  différemment  quant  à  leur 
ultrafiltrabilité  et  leurs  dimensions  respectives,  les  premiers 
étant  plus  petits  que  les  seconds  (8  à  12  mu,  contre  160  à 
240  mp).  Le  milieu  qui  enrobe  le  germe  (névraxe)  ne  joue 
donc  ici  qu’un  rôle  de  second  plan. 

Variation  du  pouvoir  iiifectaut  d'un  vira, s  de  souris  en 
fonction  du  régime.  —  M.  F.  Gmoou.  Les  variations  de 
l’alimentation  peuvent  délerndner  des  modifications  d’un 
facteur  pathogène  dans  un  organisme  spontanément  in¬ 
fecté  même  chez  un  animal  assez  résistant  aux  carences. 

Un  régime  sans  verdure  peut  conférer  au  cerveau  d’une 
souiis  porteuse  d’un  virus  inapparent  un  iiouvoir  pathogène 
()our  le  cobaye-. 

.Vctioii  retardante  exercée  t«>r  des  injections  sous-cutanées 
de  stéarate,  dé  palmitate  ou  de  laurate  d’étiiyle  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  exi»érimentale  du  cobaye.  —  MM.  L. 
iXeoUe,  A.  Berthelot  et  J.  Rretey.  Des  injections  sous- 
cutanées  bihebdomadaires  de  0,.6  cc.  de  stéarate,  de  palitlî- 
(ate  ou  de  laurate  d’éthyle  à  des  cobayes  qu’on  vient  de  tu- 
bercidiser,  ralentissent  l’évolution  de  leurs  lésions. 

Uara'Ctères  biologiques  de  deux  souches  de  bacille  tuber¬ 
culeux  type  S  isolés  par  culture  directe  du  sang  chez  de 
jeunes  enfants  morts  de  généralisation  tuberculeuse.  —  M. 
P.  Ârmanb-Delille  a  étudié,  avec  la  collaboration  de  M. 
Sghaefer,  les  caractères  de  deux  souches  type  S  de  bacilles 
isoles  de  jeunes  enfants  tuberculeux. 

Ces  bacilles  qui,  par  leurs  caractères  culturaux,  se  rap¬ 
prochent  des  bacilles  aviaires,  mais  n’en  ont  pa-s  la  virulence 
pour  la  poule  et  le  lapin,  ont  la  propriété  de  produire  chez 
le  lapin  un  sérum  donnant  la  déviation  du  complément  à 
un  taux  très  élevé  en  présem^c  .le  la  sou(;be  homologue,  alors 
qu’il  est  très  faible  en  présence  d’autres  souches  S. 


Influencé  du  débit  gazeux  sur  les  courbes  de  passage  uté- 
rotubaire  chez  la  femme.  —  M.  R.  P.aemer.  En  utilisant 
successivement  des  débits  de  20  et  de  6  cc.  à  la  minute, 
on  constate  que  l’amplitude  des  oscillations  de  la  courbe 
décroît,  mais  que  leur  nombre  reste  sensiblement  le  même 
(5  à  10  par  minute),  ce  qui  fait  penser  à  un  phénomène 
musculaire  rythmé.  Aux  débits  employés,  le  gaz  ne  passe  pas 
du  tout  pendant  les  phases  ascendantes  de  la  courbe,  il  s’agit 
donc  de  relâchement  périodique  de  la  trompe  ou  des  fibres 
utérines  entourant  sa  portion  interstitielle. 

Election.  —  M.  Sannié  est  nommé  membre  titulaire. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Le»  Savoirs  du  temps  présent.  —  Savoir  opérer,  par  le  pro¬ 
fesseur  Jean-Louis  Faure,  membre  de  l’Institut  (1). 

Le  professeur  Jean-Louis  Faure  vient  de  publier,  chez  Al¬ 
bin  Michel,  un  charmant  petit  livre  dans  lequel  les  méde¬ 
cins,  comme  les  chirurgiens,  retrouveront  avec  joie  les  idées 
1- généreuses  et  le  bon  sens  bien  français  du  Maître  qui  écri¬ 
vit  un  jour  «  l’Ame  du  chirurgien  ».  Mais  ce  ne  sont  pas 
seulement  nos  confrères  qui  liront  avec  fruit  ce  livi'e,  ce  sera 
aussi  le  public  éclairé  qui  s’intéresse  tant  aux  choses  de  la 
chirurgie.  Le  livre  de  J.-L.  Faure  sera  pour  cette  catégorie 
de  lecteurs  un  guide  sage  et  sûr. 

En  retraçant  rapidement  l’évolution  et  les  étalées  de  la 
chirurgie,  J.-L.  Faure  nous  fait  bénéficier  non  seulement 
de  son  expérience  ijersonnelle,  mais  aussi  de  celle  des  au¬ 
tres.  Le  grand  voyageur  est  allé  voir  opérer  dans  le  monde 
entier,  il  a  fait  des  remarques  très  judicieuses  qui  montrent 
que  la  France  garde  toujours  son  rang.  L’histoire  des  gants 
de  Chaput  qu’il  vulgarisa,  la  comparaison  des  instruments 
de  chirurgie  étrangers  et  de  ceux  de  Charrier  et  Collin,  bien 
d’autres  détails  sont  à  retenir  à  ce  point  de  vue. 

Puis  J.-L.  Faure  nous  parle  de  la  décision  opératoire,  de 
la  salle  d’opération,  des  aides,  de  la  préparation  morale  et 
matérielle  de  l’opéré,  de  l’opération  elle-même.  Tout  cela  est 
bon  à  lire  et  à  méditer. 

Faut-il  ajouter  que  l’éditeur  a  apporté  tous  ses  soins  à  ce 
bréviaire,  qiti  est  présenté  avec  un  goût  très  sûr. 

Vient  de  paraître.  —  Le  Dictionnaire  de  spécialités  phar¬ 
maceutiques,  par  Louis  Vidal  (XVIIP  édition,  1937). 

L’ouvrage,  de  2.034  pages  (10  1/2x16  1/2),  de  manie¬ 
ment  commode,  luxueusement  relié,  comprend  trois  par¬ 
ties  : 

1°  Le  Dietioimaire  proprement  dit,  où  .sont  groupées  de 
nombreuses  documentations  nouvelles  ;  les  textes  anciens 
ont  été  souvent  remaniés  et  complétés  ;  les  prix  sont  mèu- 
tionnés  ;  une  sélection  rigoureuse  permet  les  jirescriptions 
aux  assures  sociaux  sans  risquer  la  moindre  réaction  admi¬ 
nistrative. 

2°  La  Nomenclature  nominale  des  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques,  avec  adresses  des  fabricants,  a  également  été  mise  à 
jour,  ainsi  que  : 

3“  La  Nomenclature  des  spécialités,  classées  par  labora¬ 
toires,  qui  permet  de  retrouver  un  produit  dont  seul  le  nom 
du  fabricant  est  connu. 

Le  Dictionnaire  de  spécialités  pharmaceutiques,  doyen  des 
ouvrages  de  documentation,  véritable  encyclopédie  de  la 
spécialité  pharmaceutique,  reste  pour  le  médecin  l’ami  fidè¬ 
le,  à  portée  de  la  main,  et  continuera  comme  par  le  passé  à 
lui  rendre  les  services  quotidiens  auxquels  il  est  accoutumé. 

Office  de  Vulgarisation  pharmaceutique,  107,  rue  Latayët- 
te,  à  Paris. 

(1)  Un  volume  tOxtS  broché,  impression  en  deux  couleurs  sur 
beau  papier.  Prix  ;  10  fr.  —  Albin  Michel,  éditeur,  22,  rue  Huy- 
ghéiis,  Paris. 
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INFORMATIONS 

(Suite) 


cuiras  ET  CONl'ÊREINCES 

Clinique  gynécologique  de  l’Hôpital  llroca.  —  Un  cours 
de  perlecliouiiemonl  aura  lieu,  sous  la  direction  de  M.  le 
[uofesseur  P.  Mocquot,  du  4  au  16  janvier  1937. 

Droit  :  200  francs.  S’insci'ire  au  Secrétariat  de  la  Faculté. 

Clinique  médicale  de  la  Pitié.  —  Sous  la  direction  de  M. 
le  lu'üfesseur  A.  Clerc  et  de  M.  Ch.  Aubertin,  agregé,  méde¬ 
cin  de  la  Pitié,  un  cours  de  perfectionnement  sur  les  mala- 
dies  du,  cœur  et  des  vaisseaux  commencera  le  11  janvier 
1937,  à  10  heures,  à  Thôpital  de  la  Pitié,  pavillon  La  Roche¬ 
foucauld  (service  6). 

Prix  du  cours  complet  ;  1150  fr.  S’inscrire  au  Secrétariat 
de  la  Faculté. 

Cours  du  professeur  Portinann  (1936-1937).  —  Ces  cours 
auront  lieu  :  1°  à  Bordeaux  :  enseignement  clinique  ;  cours' 
spéciaux  sur  les  nerfs  crâniens  (18  ja'nvier  1937)  ;  broncho- 
œsophagoscopie  (5-10  avril  1937)  ;  anatomie  pathologique 
(12  avril-l®"'  mai  1937)  ;  cours  de  perfectionnement  en  fran¬ 
çais  (5-17  juillet  1937)  ;  American  Course  (26  juillet  1937). 

Pour  renseignements,  s’adresser  au  professeur  G.  Porl- 
mann,  25,  cours  de  Verdun,  à  Bordeaux. 

2“  ,1  Paris,  enseignement  clinique  ;  cours  spéciaux  d’ini¬ 
tiation  (8  décembre  1936)  ;  sur  les  nerfs  crâniens  (20  janvier 
1937)  ;  broncho-œsophagoscopic  (7  juin-12  juin  1937)  ;  pia- 
tique  chirurgicale  olo-rhino-laryngologique  (octobre  1937). 

Pour  renseignements,  s’adresser  Sii  professeur  G.  Port- 
mann,  clinique  Franklin,  15,  rue  Franklin,  Paris. 

Institut  d’hygiène  de  la  Faculté  de  llédecine  de  Paris. 
—  L’enseignement  spécial  en  vue  de  l’obtention  du  diplôme 
d’hygiène  commencera  le  5  janvier  1936,  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Tanon,  assisté  de  M.M.  Joannon,  .Va- 
varre,  Marcel  Clerc,  Lantz  et  Bzowski. 

Inscriptions  :  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h.  à  16  h. 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'e-xternat 
Liste  alpuabétjque  des  (JA.NDn)A'rs  ayant  iiemis  tuois  copies 

Mlle  Abdallah,  M.M.  Adda,  Ageorges,  Aïchenbaum,  Alboii, 
Mlle  Alhinc,  M.  Allary  (Michel),  Mlle  Allary  (Odette),  MM. 
-\lloiteau.  Amiable,  Amii-an,  Anencov,  Anghert,  Anthony, 
Apkarian,  Attaï,  Attuil,  Aublin,  Audbourg,  Auinont,  Au- 
quier,  Auregan,  Autier,  Auvert,  Auzoux,  Azoulay, 

MM.  Baccouche,  Bach,  Badie,  Badin,  Ballri,  Baillet,  Bail¬ 
ly,  Bakhchayech,  Balandra,  Baillé,  Barbier  (Louis),  Barbier 
(Michel),  Baréty,  Baron,  Barrabé,  Barret,  Barrière,  Barrois, 
Bassir,  Bataille,  Baudy,,  .Mme  Baumann,  M.M.  Béal, 
Beck,  Beeuwe,  Mlle  Begzadian,  MM.  Béhar,  Beinis,-  Bellot, 
iMlle  Bénard,  M.  Rendit,  Mlle  Benezit,  M.M.  Benidir,  Ben- 
noun.  Benoit  (Claude),  Benoit  (Pierre),  Ben  Tallouz,  Berche, 
Berdjis,  Bergeron,  Berille,  Mlle  Berman,  M.  Bermann  (Mau¬ 
rice)  Mlle  Bernard,  MM.  Bernard  (Pierre),  Berne-Joffroy, 
Bertho,  Bertier,  Besle,  Bessis,  Betuel,  Beurrier,  Bey,  Beyer, 
Bidault  des  Chaumes,  Biera,  Bignon,  Billaud,  Billy,  Binet, 
Bko,  Bismuth,  Blanc,  Blancard,  Blanchet,  Blanquet,  Ble- 
riot,  Blinzousky,  Bloom,  Bluzajd,  Boghrati,  Boitard,  Bok- 
ser,  Bollier,  Bonan,  Bonetti,  Bonnaïs,'  Borniche,  Bory,  Bos- 
chatel,  Mlle  Bottin,  MM.  Boucheron,  Boulay,  Bour,  Mlle 
Bourbon,  M.  Bourdy,  Mlle  Bourget,  MM.  Bourgin,  Bourgou- 
gnon,  Bonrsault,  Mlle  Bousquet,  MM,  Boutbien,  Boutillier 
du  Bétail,  Bouttier,  Boyer,  Brac  (.Tean),  Bracq  (Arthur), 
Braillon,  Brami,  Brandon,  Mlle  Brenckle,  MM.  Briffaut, 


Brill  (Marins),  Brille  (Pierre),  Brisedoux,  de  Brisson  de  La¬ 
roche,  Mlle  Brissy,  MM.  Broutin,  Brument,  Brumpt,  Brunei, 
Brunois,  Bryskier,  Briquet,  Buiieau,  Buriat,  Busquet, 

M.  Caballei’o  y  Monteagudo,  Mlle  Caby,  M.  Cacault,  Mme 
Cadet,  MM.  Gaillard,  Galloc’h  de  Kerillis,  Cals,  Calvo-Pla- 
tero,  Cambessédès,  Mlles  Ganat,  Candou  (Jeanne),  MM.  Can- 
dau  (Victor),  Canivet,  Cantorovich,  Cany,  Gaplier,  Cappelle, 
Carcanagues,  Gardon,  Caries,  Carpanetti,  Garraud,  Carrillo- 
Maurtua,  Gasau,  Casaurang,  Causse  (Paul),  Mlle  Gaussé, 
MM.  Cauvin,  Cayé,  Ceccaldi,  Celeste,  Mlle  Cercus,  MM.  Cha- 
doutaud,  Chaignon,  Mlle  Chaillet,  MM.  Chalopin,  Chaltiel, 
Champagne,  Champeix,  Chancel,  Chapelet,  Chapeyrou,  Gha- 
puis  (Gilbert),  Chapiiis  (Jean),  Chaxnel,  Mlle  Chassaing, 
MM.  Ghateau,  Chatelin,  Chatellier,  Chatillon,  Chaudouet, 
Chaumeix,  Chaumont,  Chaussade,  Chauvisé,  Chazarain, 
Mlle  Chevallier  (Jeanne),  MM.  Chevallier  (Pierre),  Chevil¬ 
lard  (Marcel),  Mlle  Chiche,  M.  Choubrac,  Mlles  Claris,  Clo- 
gne,  MM.  Clôt,  Cocq  (Maurice),  Colas,  Collas,  Collet  (A1-. 
bert),  Collonnier,  Mlle  Colombe,  MM.  Colsy,  Couche  (Maxi¬ 
me),  Conge  (Michel),  Conte,  Mlle  Coqueblin,  MM.  Corbeü, 
Corbineau,  Corcodel,  Corcos  (Edmond),  Corcos  (Vittorio), 
Cordier  (Pierre),  Coriat,  Cornic,  Corrion,  Gottard,  Cottreau, 
Cüuade,  Gouleru,  Coupaye,  Gourtin,  Cousin  (Robert),  Cou¬ 
sin  (Roger),  Crabol,  Cuche,  Guenca, 

.MM.  Dalfos,  Danahueri,  Daniel,  Darlet,  Daudet,  Dausset, 
rde"),  M.M.  Denis-Pcraldi,  Deniziaut,  Denvil,  L>eplus,  De- 
uM-sicu\,  MM.  ü('niker,  Denis  (Jeun),  Mlle  Denis  (Margue- 
rile).  MM.  Itenis-Peiuldi,  Deniziau,  Denville,  Déplus,  De- 
roide.  Descubes,  Desjeux,  Desinond,  Desprez,  Dessense,  Des¬ 
sous,  Desvignes,  Délié,  Devaulx,  Devimeux,  Devraigne,  Mlle 
Dewé  (Aimée),  .M.M.  Dewé  (.4ndré),  Dezarnaulds,  Dialaf 
Dieckmann,  Dikerman,  Divisia,  Djelvek,  Djuvara,  Domin- 
guez  Y  Gonzalez,  Dorialla-Bell,  Mlle  Douroff,  MM.  Drain. 
Dreyfus,  Drouin,  Duharry,  Mlle  Duboiu,  MM.  Dubois  (Ber¬ 
nard),  Dubois  (Georges),  Dubois  (Jacques),  .Mlle  Diicliamp, 

•  M.  Duché,  Mlle  Dufresne,  MM.  Duhamel  (Georges),  Duhamel 
(.Micliel),  Dumas '(Pierre),  Dupain,  Du|dn-Girod,  Dupoux, 
Dupré  (Bernard),  Duprey  (Albert),'  Durand  (George.s),  Du-  ' 
ranteau,  Durier,  Diirnerin,  Duteil,  Mile  Dutilh  (Claire), 
MM.  Dutilh  (Pierre),  Duthuit,  Duvaux,  Dinelle,  Duvillé, 

M.M.  Edelmann,  Elgrably,  Epstein,  Erbeia,  Eilicli,  Erlicli- 
man,  Escomel,  Esteve,  Etienne,  Evrard,  Eydieux, 

MM.  Fabre  (Jean-Louis-Marie-Maurice),  Fabre  (Jean-Loiiis- 
Boger),  Farchadi,  Farzad,  Fassin,  Favre  (Paul),  Felgeyrolles, 
Férial,  Mlle  Ferrié,  MM.  Festal,  Feiiilloy,  Fiesclii,  Mme  Fil- 
lioulaud,  MM.  Fillàtre,  Fisz  Flubeaii,  Mlle  Flegenheimer, 
MM.  Florentin,  Floriol,  Flouqiiel,  Foix  (Laiironl),  Follin, 
Foiidcville,  Fontaine  (Rogei').  Forgeois,  Forster,  Fossaert, 
Mlle  Fossier,  M^M.  Foiiassiir  (Paul),  Foucaud,  Fouché  (Ga¬ 
briel),  Fouclict  (Pierre),  Fouilloiix,  Fouks,  Foulon,  Fourney, 
François  (Armand),  François  (Raymond),  Frcsnel,  Fried¬ 
man,  Mlles  Froebé,  Friiton,  M.  Fucs, 

M.  Gabe,  Mlle  Gady,  M.M.  Gaegos,  Galey,  Gallant,  Galo- 
jieau,  Gamard,  Gandelon,  Gantier,  Garnier  (Abel),  Gaudi- 
bert.  Gauthier  (Manuel),  Gauthier  (Paul),  Gautier  (Jean- 
Paul),  Mlles  Gavrilenko,  Gay,  MM.  Gelbsman,  Geny,  Geor¬ 
ges,  Gerbeaux  (Alain),  Mlle  Germain,  MM.  Geamain  (Roger), 
German,  Germond,  Gesundheit,  Gharib,  Mlles  Ghitza-Joan, 
Giard,  MM.  Gibert  (Jean),  Gilbert  (Henri),  Giordano-Orsini, 
Giorgiu,  Girard,  Giron,  Giudicelli,  Mlles  Gluntz,  Goldring, 
MM.  Golfand  (René),  Gollz,  Gomez,  Gorge,  Gouault,  Mlle 
Goulfîerj  MM.  Gourdin,  Goury,  Goust,  Grenier,  Grès,  Gro- 
bon,  .Mlle  Grout,  MM.  Grün,  Grünwald,  Guegan,  Guérin, 
Guez,  Guézou,  Guillain,  Guillaume,  Guülct,  Guillou,  Gui- 
nard,  Guy  (André),  Mlle  Guy  (.Anne),  M.  Guy  (Edouard), 

MM.  Haari,  Halberstadt,  Hallot-Boyer,  '  Hamel,  Hamon, 
Hans,  Hardre,  Hardre,  Harlez,  Harmel,  Hartmann,  Hasha- 
gen,  Mlles  Hatt,  Havot,  MM.  Hechavarria  y  Vaillant,  Heffez, 
Mektnal,  Henry,  Heruandez,  Hertz,  Hervaii,  llerz.  llinoraug, 
Hirsch,  llirschkopf,  ilolTmann.  Holleville,  Houigsberg, 
Houzé,  Hô-Vinh-Thong,  Mlle  Huguet,  M.  Huret, 
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MM.  iiigello,  ILciiaïa,  Imperiali,  Ivaldi, 

MM.  .laoob,  Jacquolin,  .lacquemii),  .laoui,  .Japhet,  Jime- 
ne/,,  Joannès,  .Joly  (Jean),  Joué,  Joubaiineaiid,  Jouiii,  Jour¬ 
dan,  Jourdan-Laforte,  Jouve,  Jupeau, 

Mlle  Kahn-Bruker,  MM.  Kalmar,  karcher,  kauffmann,  de 
Kermabon,  de  Kermec’hou  de  Kéraulem,  Kerschen,  Keru- 
zoré,  Kervern,  Mlle  Khayat,  MAI.  Khiari,  Kia,  Kiinbei’g,  Ki- 
venko.  Ailles  Klein,  Kniazeff,  AIAl.  Kœnig,  Koïfman,  Aille 
Koo,  MAI.  Koskinas,  Kouliche,  de  Kouroch,  Kowalski,  Kra- 
jevitch,  Kritter,  Kurtag, 

Mlles  Labarre,  Labonde,  M.  Labonnelie,  Aille  Laborde, 
AIAI.  Laborderie-Boulou,  Lacarin,  Lacas,  Lachovsky,  Mme 
Lacour  (Colette),  AIAl.  Lacour  (Jean),  Lacrosaz,  Ladoux,  La¬ 
fontaine,  Lafourcade  (André),  Lafourcade  (Jacques),  Lagier, 
Ville  Lagroua,  AIAL  Lajoux,  Lallemand  (Jean),  Lallemant 
(A've.s),  Lalii,  Lamaire,  Lambert  (Jacques),  Land)ert  (Roland), 
l.anchon,  Mlle  Lansoy,  AIAL  Lapierre-Armande,  Lapine, 
Mlle  Larmoyer,  AIAL  Laroche  (Claude),  Laruë,  Laurent  (Jac¬ 
ques),  Laurent  (.îean),  Lavarde,  Aille,  l.avaud,  MM.  Laver- 
gne,  Le  Bec,  Leblanc,  Le  Bourg,  l.e  Brigand,  l.eea  (Jean), 
l.e  Gain,  Lecdiertier,  Le  Clainche,  l;efébur(!,  LeCer,  Lefrére, 
Legendre  (.bu'qucs),  Legendie  (Ji'an),  l,éger,  l.egrand,  Le- 
hec,  Lejeune,  Le  Aloal,  Lemoine  (Léopold),  Mlle  Lemoine 
(Paillette),  AIAL  Le  Naour,  Lenoir,  Leroy,  Lesnc,  Lesonnneur, 
Lelard,  Aille  Lé-Tlii-Hoang,  AIAL  Levine,  Lévy  (Aron),  Lévy 
(Jacob),  Lévy  (Jean-Claude),  Lévy  (Jean-Ernest),  Lévy  (Jean- 
Léon),  Lévy  (Alichel),  Lévy  (Sadia),  Lhenry,  Libarelli,  Li- 
baude,  Libert,  Lieurade,  Aille  Ligon,  AIAL  Lioubtehansky, 
Livory,  Mlles  Lodyjensky,  Longeaux,  Lorton,  MAL  Loubry, 
Louis  (Jean-Marie),  Loupias,  Louveau,  Loycau,  Loygue,  Lus- 
tak,  Jjutz, 

MAI.  Mabileau,  Mabille,  Mâchoire,  Aladjzoub,  Alaigne, 
Maïn,  Maklouf,  Malabre,  Malbreuil,  Malekzadeh-AIilani,  Mal¬ 
herbe,  Alaman,  Manny,  Alanuel,  Aille  Alarc,  AL  Marchai, 
Aille  Alarchand,  AIM.  Alarche,  Alarchenay,  Alarcchal,  Aille 
Marfaing,  AIAl.  Mariage,  Alariaux,  Aille  Alaronct,  AIAL  Alar- 
qiiet,  Alarlinet,  Massebeuf,  Aillé  Alasson  (Anne-Alaric),  AIAL 
Alasson  (Pierre),  Alaugeais,  Aille  Alauget,  AIAL  Alaurel,  Mau¬ 
rice,  Mazel,  Aille  Alazeres,  AIAL  Alazilîier,  Aleadeb,  Aille  Ale- 
dioni,  AIM.  Medvedeff,  Alendras,  Méplain,  Alercier  (Edmond), 
Alercier  (Gontrant),  Alercier  (Alaurice),  Alerzbach,' Ailles  Alcs- 
lin  (Huguette),  Messin  (Alice),  Métairie,  AIAL  Métais,  Metro- 
polilanski,  Meunier  (Jean),  Aleyer  (Charles),  Aleyrignac,  Mi- 
chaud,  Michel  (Joseph),  Alichel  (Paul),  Michon,  Alignot, 
Alillet  (Robert),  Milstein,  Mlle  Alinor,  AIAL  Minot,  Mintz, 
Mion,  Mionis,  Aille  Mires,  AIAL  Mirfakrai,  M'Kaddem,  Allies 
Moday,  Aloine,  MAI.  Monal,  Aloncany,  Alonié,  Alonod  (Clau¬ 
de),  Monprofit,  Moradi,  Morat,  Aille  Alossel,  AL  Aloulle,  Mlle 
Alousis,  M.  Mouzon, 

MAI.  Nalpas,  Narboni,  Narevsky,  Narfin,  Ailles  Narlian, 
Narps,  AIM.  Nataf,  Naudin,  Nebout,  Nehlil,  Nenault,  Nespou- 
lous,  Neyrat,  Nguyen-Khac-Than,  Nguyen-AIanh-Don,  Nico- 
laïdès,  Nicolle,  Ninard,  Noal,  Noël  (Emile),  Noël  (Pierre), 
Nordin,  MlJe  Noufflard,  AI.  Nugues, 

MM.  Oger,  Ohayon,  Olivesi,  Oneto,  Oppert,  Oudot, 

MAI.  Palacci,  Panouillot,  Pardon,  Parot,  Passeleau,  Pau- 
sinî,  Peiffert,  Aille  Pelletan,  MAL  Pellot,  Pénard,  Perceau, 
Mlle  Perdereau,  AIAl.  Perdoncini,  Perdrizet,- Perissel,-  Per 
raudin,  Perrier  (Pierre),  Perrin  (Charles),  Perrotin  (Jean), 
Person,  Pertusier,  Pesle,  Petit  (Alarcel),  Pialoux,  Picharde, 
Pichereau,  Pichot  de  Champfleury,  Picot,  Pieyre,  Pimpa- 
neau,  Pitollet,  Pitoux,  Place,  Planchon,  Podolski,  Poinçon, 
Poirier,  Poncet,  Ponpon,  Ponsar,  Ponson,  Pouget,  Poulain, 
Pouponneau,  Preney,  Mlles  Prigent,  Proux,  Puget,  M.  Pui- 
segur, 

M.  Quintard, 

MAL  Rabbani,  Racovsky,  Rad.jaï,  Ramaroni,  Rase,  Mlle 
Ravet,  M.  Razavi,  Mlles  Redonnet,  Régis,  MM.  Renault 
(Paul),  Retailleau,  Rey  (Maurice),  Mlle  Richard,  MAI.  Richet, 
Ripart,  Rivière,  Mlle  Robert,  MM.  Rodiet,  Rogery,  Mlle  Rois- 
sard  de  Bellet,  MM.  Rojas  y  Lopez,  Roman,  Mlles  Rosen¬ 


berg,  Rosenfeld,  \L  Rosenwuld,  Aille  Roth,  MAL  Botter, 
Rouault^e  la  Vigne,  Bouchon,  Ikiumajou,  Roumillac,  Rou¬ 
quette,  Rousseau,  Rousset,  Mlle  Roux  (Geneviève),  AIAL 
iioux  (Georges),  Roy  (Georges),  Royer  (Eugène),  Aille  Rozen- 
berg,  AIAL  Rozenblum,  Rudelle,  Russak, 

AIAL  Sachs,  Saglio,  Sahuqué,  Saint-Félix,  Saint-Hillier, 
Salama,  Aille  Saloff,  AIAL  Samama  (Jules),  Samama  (Mau¬ 
rice),  Sanglier,  Aille  Santelli,  AIAL  Santolini,  Santoni  Ca- 
lero,  Sapir,  Sarfati,  Sarrazin,  Satgé,  Savelli  (Francis),  Sa- 
velli  (Roger),  Savouret,  Schaap,  Schapifo,  Aille  Schauving, 
AIAL  Seherrer,  Schleifstein,  Schlesinger,  Schinit,  Schon- 
berg,  Schuster  (Abraham),  Schuster  Tsidore),  Sebillotte, 
See,  Seibel  (Beno),  Soibel  (Henry k),  Seimbilie,  Seidengart, 
Seiffert,  Mlle  Seilinger,  MAL  Senecal  (Jean-Marcel),  Sénéchal 
(Robert) Mlle  Senninger,  AI  M.  Serres,  Sersiron,  Sethian, 
Sevaux,  Seveslre,  Sfedj,  Mlle  Si  oruv,  AL  Simon  (André), 
Mlle  Simonot,  AIM.  Sissmann  (Alarcel),  Sissmann  (Robert), 
.Solal,  Sonffrin,  Soulier  (Alarc),  Soulier  (René),  Spriet,  Sle- 
panoff,  Strauss,  Suchecki,  Mme  Surleau  (née  Berthier), 

MAL  Taby,  Taïeb,  J'albot,  'l'all(;t,  Tanzy,  Tararine,  Mlle 
J'hibault  de,  Clianvalon,  AL  'l’iiibei',  Mlle  ThieiTy  (Jacque¬ 
line),  M.  Thierry  (Jean),  Mlle  Thouénon,  MM.  Tiberi,  Ti- 
bi,  Tilleqiiin,  Tillet  (Théodore),  'l'ogiiias,  Torras,  Touret, 
Treil,  Tremél,  Treps,  TricaTil,  Triki,  Tsevrenis,  Aime  Tur- 
[)in  de  Morel,  AI.  Tzanck, 

MAL  Vacillas,  Valentin,  Valtat,  Aille  Vanhulle,  AL  Van 
Quaethem,  Mlle  Vaysse  (Solange),  AL  Vecchiali,  Aille  Veise 
(Odile),  AI.  A'ellicus,  Aille  A'eloppé,  AIAL  A'erdier,  Vermeu¬ 
len,  Vesval,  Mlle  Veltier,  AIAL  Vczard,  Vialle,  Viard,  Vidal 
(Charles),  Vigneau,  Villeneuve  ,  Vincent  (Jean),  Vincent 
(Pierre),  Vincent  (Robert),  Voisin,  Aille  Voulfovifch,  AL' 
Vuong-Quang-Tr  uong , 

MM.  Wachtel,  AVallet,  AVapler  (Claude),  AA^apler  (Etien¬ 
ne),  Wapler  (Jean),  Warcollier,  Wharmé,  VVassef,  iWeber 
dzaak),  AVeber  (Rogei),  AVeintrauh.  AA'^endlandt,  AA'^erquin, 
Wojnarowski,  AA'blk,  VVollmann,  AA'orm,  AVulîsztat, 

MM.  Yaïch  (dit  .Taï.s),  Younès, 

AL  Zaphiropoulos,  Aille  Zaporojciz,  MAL  Zarrabi,  Zim- 
merlich,  Zwahlen,  Zyngerman. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


THESES- 

Lundi  14  décembre.  —  Jury  :  AIAL  Lemierre,  président  ; 
Loeper,  Sergent,  Aloreau.  ^ —  AL  ALvurage.  Etude  de  l’en¬ 
docardite  maligne  lente.  —  M.  Chauteîmps.  Les  artérites  ju¬ 
véniles.  Etude  clinique  phy.siopathologique  thérapeutique. 

Mardi  15  décembre.  — Jury  :  AIM.  Lenormant,  président  ; 
Marion,  Mocquot,  Alauclaire.  —  M.  Gogué.  Etude  de  la  ré¬ 
duction  sanglante  des  luxations  rétro-lunaires  du  carpe  par 
voie  dorsale.  —  M.  Quixiou.  Etude  de  la  raehipercaïnisation 
selon  les  méthodes  de  Jones  et  de  Sebrechts.  —  AL  Maumx. 
Etude  comparée  de  l’urographie  et  de  la  pyélographic  dans 
les  affections  rénales. 

Jury  :  AIM.  Balthazard,  président  ;  Lereboullct,  Tanon, 
.Toannon.  —  M.  Vannier.  La  mortalité  par  cancer  dans  le 
département  de  la  Manche.  —  Aille  Caucuois.  Douze  ans  de 
service  sociail  à  l’hôpital  Trousseau.  —  M.  Desjetjx.  Etude 
du  purpura  staphylococcique.  —  AL  Rizzoro.  Vaccination 
antivariolique  aux  Etats-Unis, 

Mercredi  16  décembre.  —  Jury  :  MM.  Fiessinger,  prési¬ 
dent  ;  Harvier,  Troisier,  Turpin.  —  AI.  Le  Bavon.  Les  vari¬ 
ces.  Caractère  mondélien  récessif.  —  Aille  Cotton.  Toxi- 
infection  alimentaire  et  bacille  paratyphique. 

Vendredi  18  décembre.  —  Jury  :  AIAL  Grégoire,  prési¬ 
dent  ;  Alathieu,  Leveuf,  Quénu.  —  AL  Hérissé.  Traitement 
par  la  suture  immédiate  des  plaies  de  la  main  et  des  doigts 
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SIROP  DU  D'  REINVILLIER 

(Lauréat  üé  V Académie  de  Médecine  de  Harls) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RRCHITISME  -  MALAOIES  UES  OS.  R  DU  SYSTEME  HERVEUX 
OENTITIOR  DIFFICILE 

DOSES  :  a  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  ou  à  café  suivant  Vâge  *  1 

PRESCRIRE;  B E RTAUT- BLAK CAP  D  FPÈPEfe 

SIROP  REINVILLIER.  un  flacon  64.  Rue  de  La  Rochefoucauld,  PARIS 


fïAMIN  PHYSIOLOGIQUE  VIVaTÎT^ 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


[Tolérance  stomacale  absolue 
Neutralisation  des  Toxines 

Amélioration  rapide  des  accidents  diarriiéiques 

iF 


2à4mesure8parjour.  | 


Avoir  soin  do  bien  apSoItlor. 


McbtLntilloa  médical  gratuit 

ATTBRIOT 
SC,  Bonlerard  Ornano  —  PABIS 

C.  Seine,  20.019  ■■■ 


U  LFA  R  r  EN  PL 


arsenos-sqlvaio: 


EKTOPHANOL 


Sel  de  Lithium  de  l’Acide  Phentlquinoleine  Carbonique  .  v  . 

Indications  :  Rhumatismes  musculaîres  ou  articulaires,  aigus  ou  chroniques.  Goutte.  Scintigue,  Luitibago.  etc^ 

.  Biochimie  Médicale  Ch.  DëSGREZ,  Pr  en  Ph‘s  i9-2i,  rue  Van-Loo,  Paris  xvi^  -  Tél.  Auteutl_ 


Laboratoires  de  l 


I  GraniilôS  de  OATILLON 


à  0.001  Estrait  Titré  ci 


STROPHANTUS 


nvpc  res  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l'Académie  de  Médecine  en  1889.  . 

•Iles  orouvent  Se  2  a  4  par  jour  donnent  une  dlurese  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 

elles  prou  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS 


1  Crraniiles  de  CATZLLOÏT  « 


STROPHANTINE 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE  -  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 

Sri*  il  l’écadémie  dt  iUidiciat  faut  “  élw/AaalBi  et  ilrofiaatiae  ”,  d'Ot  Sxpos.  gai7.  1300 
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par  accidents  du  Iravuil.  —  M.  IIojsseao.  Trailemenl  lu 
piod-bot  valus  équin  congénital  chez  le  nourrisson,  l’enfunt 
et  l’adulte.  —  M.  Cnosi  Sirimi  v.  Etude,  des  lésions  périfoca- 
les  du  mal  de  Potl  dorsal.  —  M.  V\ssou.  Fracture  de  la  dia- 
phy.se  fémorale  chez  r.adullc  par  un  nouveau  pmcédé  de 
synthèse  externe. 

SamPtU  19  dpceinbre.  —  .lui  y  :  MM.  Eaubry,  président  : 
NohéeourI,  llalhery,  Valléiy-lladot.  —  Al.  CouÉnic.  Trai¬ 
tement  des  troubles  fouclionnels  de  riusnffisanec  veineuse 
])ar  l’exlrail  d’hamamélis  inira-inuscvdairc.  -r-  Mme  Dunoi.- 
Picoiîur.  Les  hépalonéphrites. 

Mardi  15  dpceirdirp.  Cl'hè.se,  vétérinaire).  —  Jury  :  AIM. 
Goiigerol,  président  ;  Lesboiiyriès  Paiiisset.  —  M.  Bt. iizor. 
E.cthyma  contagieuse  du  mouton  et  do  la  chèvre. 

.Ip.ndi  17  dcccinbre.  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  AIM. 
Maurice  Villaret,  président  ;  Pani.sset,  Simonnet.  -  -  M.  Bio- 
noisiîvu.  Météorologie  et  médecine  vétérinaire. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

HYDROCÈLE  VAGINALE 

L’hydrocèle  est  constituée  par  un  épanchement  de  séro¬ 
sité  dans  la  vaginale  testiculaire. 

Elle  peut  être  congénitale  ou  acquise  et  dans  ce  dernier 
cas,  être  symptomalique  d’une  lésion  épididymaire  ou  tes¬ 
ticulaire,  ou  bien  être  essentielle. 

Nous  étudierons  l’hydrocèle  simple  ; 

Le  malade  vient  consulter  pour  une  augmentation  du  vo¬ 
lume  du  scrotum  qui  est  apparue  progressivement. 

Dans  les  petites  hydrocèles,  les  signes  fonctionnels  man¬ 
quent  complètement.  Ce  n’est  que  la  grosse  hydrocèle  qui 
peut  entraîner  quelques  troubles  mécaniques  :  tiraillements, 
pesanteur. 

Le  scrotum  est  déformé  par  une  tuméfaction  unilatérale, 
ovoïde  ou  piriforme  à  grosse  extrémité  inférieure. 

La  peau  est  mince,  plus  ou  moins  distendue,  mais,  reste 
souple  et  libre. 

Cette  tuméfaction  est  liquide,  on  s’en  rend  facilement 
compte  dans  les  petites  hydrocèles  qui  sont  peu  tendues 
et  qui  fluctuent. 

On  le  sent  moins  facilement  dans  les  hydrocèles  ten¬ 
dues,  rénittentes. 

Cette  tuméfaction  est  absolument  indolore. 

Elle  est  contenue  dans  la  vaginale  testiculaire. 

En  effet,  on  ne  peut  pas  pincer  la  vaginale  ;  on  ne  peut 
pas  sentir  l’épididyme  qui  est  noyé  dans  le  pôle  supérieur 
de  la  tumeur.  Mais  on  sent  parfaitement  le  cordon,  dans 
lequel  l’hydrocèle  peut  remonter  plus  ou  moins  haut.  En 
tout  cas,  la  poche  n’a  pas  de  pédicule  supérieur. 

On  sent,  en  général,  le  testicule  en  bas  et  en  arrière. 

Cette  tuméfaction  est  translucide,  et  l’on  repère  l’ombre 
du  testicule  en  bas  et  en  arrière.  Il  faut  toujours,  quand 
l’hydrocèle  est  opaque,  penser  à  une  pachy vaginite  intense. 

11  reste  à  faire  un  examen' systématique  des  voies  génita¬ 
les  :  palper  le  cordon,  faire  un  toucher  rectal  pour  examiner 
la  prostate  et  les  vésicules. 

Enfin  la  ponction  n’est  pas  formellement  indiquée,  elle 
ferait  sourdre  un  liquide  citrin,  incoagulable,  pouvant  con¬ 
tenir  des  cellules  épithéliales. 

EVOLUTION 

L’hydrocèle  peut  rester  stationnaire  ;  le  plus  .souvent  elle 
augmente  de  volume  très  Icniement,  progressivement  ou 
bien  par  poussées. 


COMPLICATIONS 

On  a  signalé  l’exceptionnelle  rupture,  à  la  suite  d’un  trau- 
ma  ;  on  ne  voit  plus  riufcclion  de  la  poche. 

La  grosse  com]dicalion  est  la  transformai  ion  en  hémato- 
cèle,  qui  pous.se  à  l'alroiihic  du  leslicule  par  orchile  sclé¬ 
reuse  atrophique. 

FORMES  CLINIQUES 

On  a  décrit  des  hydrocèles  hilohées,  diverliculaires  ou 
cloisonnée.s,  l’hydiorèh;  double,  rh\drocèj(^  cliylcuse,  d  oi'i- 
gijie  lilarienne. 

L’ hydrocèAe  congénitale  peut  être  itidépcudaul(;  de  la  ca,- 
vité  périlonéo-vagiuale  ;  dans  d’autres  cas  elle,  communique 
avec  elle  ;  elle  esl  abus  réduclihie  el  [ué-enlc  d(  l'impulsion 
à  la  lonx.  11  faul  lonjours  chez  un  enl'ani,  en  pré.sencit  d'\me 
l.ydrocèle,  rechercher  l'exisleina'  possild.‘  (run(>  hernie. 

DIAGNOSTIC 

Il  est  sim|)le,  et  le  gros  élément  lesle  le  caractère  trans¬ 
lucide  de  la  tuméfaclion  et  \’impo.s.dbiUlc  de  pincer  la  va¬ 
ginale. 

On  doit  cependant  éliminei'  ; 

La.  hernie  inguinale,  qui  peut  simuler  une  hydrocèle  con¬ 
génitale  si  elle  est  réductible  ;  quand  elle  est  irréducliblc, 
elle  peut  ressembler,  quand  elle  est  de  gros  volume,  à  une 
hydrocèle,  mais  elle  gargouille  ; 

Le  kysie  de  l’épidid.yme  ;  il  esl  mou  et  Ilucluant,  en  brio¬ 
che  re/ieccséc  recouvi'ant  le  testicule  ;  son  contenu  est  blan¬ 
châtre  ; 

Le,s  gros  testicules  :  ors  petd:  pincer  la  vaginale  cl  recon¬ 
naître  la  lêtc  de  l’épididyme  ; 

Les  ky.ües  du  cordon  :  rond,  lisse  et  l(Midu,  mais  toujours 
indépendant  du  testicule  et  de  l’épididyme  ; 

Enfin,  l’Iiématocèle  de  la  vaginale,  qui  esH  opaque,  dure 
et  irrégulière,  avec  la  possibilité  d’hydro-hémalocèlc. 

DIAGNOSTIC  ETIOLOGIQUE 

L’hydrocèle  peut  être  symptomatique  : 

On  peut  la  voir  accompagner  des  orchites  aiguës  ; 

Mais  c’est  surtout  dans  des  lésions  épididymaires  que  l’hy¬ 
drocèle  secondaire  est  fréquente  : 

Tout  d’abord  la  tuberculose  (examiner  cordon,  vésicules  et 
prostate)  ; 

Plus  rarement,  une  lésion  blennorragique  ; 

Accessoirement,  un  kyste  de  l’épididyme  rompu,  ou  une 
lésion  syphilitique. 

Il  est  d’autre  part  fréquent,  que  des  lésions  testiculaires 
(tuberculose,  cancer  et  syphilis)^  s’accompagnent  d’une  min¬ 
ce  lame  d’hydrocèle,  qui  gêne  d’ailleurs  le  palper. 

Enfin,  dans  la  majorité  des  cas,  l’hydrocèle  reste  de  cause 
obscure  :  c’est  en  hypothèse  qu’on  a  invoqué  la  tuberculose 
larvée,  une  syphilis  "atténuée.  En  réalité,  les  examens  de  la¬ 
boratoire  et  les  constatations  0[>ératoires  n’ont  pu  expliquer 
l’hydrocèle,  qui  apparaît  bien  comme  essentielle. 

TRAITEMENT 

La  ponction  simple  est  à  rejeter  ;  peut-être  doit-on  la  pro¬ 
poser  chez  le  nourrisson. 

Les  injections  modificaU'iccs  ont  donné  quelques  bons  ré¬ 
sultats. 

L’intervention  qui  se  pratique  le  plus  souvent,  sous  anes¬ 
thésie  locale,  est  le  retournement  de  la  vaginale  ;  la  résec¬ 
tion  de  la  vaginale  est  indiquée  en  cas  de  très  grosses  poches 
ou  de  pachyvaginalite.  Rien  soigner  l’hémostase,  pour  évi¬ 
ter  l’hémalome  des  bourses. 

ROOER-JEA.V  OIIEV.AT.I.IEI!. 


Le  Direclcur-gérant  •:  D''  François  Le  Sourd. 
Ta7is.  -  Soc.  Gén.  d’Imp,  of  rt’Ed.,  17,  rue  Cassette. 
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TOUTES  les  Affections  du 


foie  et  au  REIN  : 


1  à  2  capsulines  à  chacun  des  deux  principaux  repas  de  : 

CAPAHLEM 

HUILE  DE  HAARLEM  (au  Juniperus  Oxycedrus) 

QUALITÉ  INCOMPARABLE  ET  ACTIVITÉ  INSOUPÇONNÉE 


Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs 


et  a.  r  IS"  (Meuse) 


CAMPHYDRYL  ROBIN 


Dérivé  camphré  en  solution  aqueuse  -  Solution  à  5  “Jo 

TOUTES  APPLICATIONS  DU  CAMPHRE,  DE  L*HUiLE  ET  DE  L’ALCOOL  CAMPHRÉS 
...JECX.ONS^SOUS  absorption  immédiate  •  INDOLORE  ■  ABSENCE  DE  VISCOSITE  toutes  roRM^g 


TOUTES  -  -  - — - -  ^ 

PARIS  -  L-ABORATOiRES  ROBIN  -  13.  Rue  de  Poissy^ 


PARIS 


AFFECTIONS  DE 

L’ESTiOIVIAC 

dyspepsie 

gastralgie 


VALS 

SAINT-JEAN 

^  _ ^ 


entérite 

CHEZ  L’ENFANT 
ET  L’ADULTE 

arthritisme 


Eau  de  régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse 


Bien  préciser  le  nom  de  la  Source 


Direction  :  VALS-SAINT-JEAN,  53,  Boulevard  Haussmann.  —  PARIS 


ANÉMIE  PALUDÉENNE.  -  Source  Dominique 
VALS-LES-BAINS.  —  Saison  du  1®-^  juin  au  1"  octobre 
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Traitement  du  Parasitisme  intestinaJ 


par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthrc) 


C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  192 3 
C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928 
C.  R.  Soc.  Thérapeutique,  q-S  1928 


CHRYSÉMINE 

P  yréthrines  Carteret 


Sans  contre-indicatwns 
Aucune  toxicité 

Dose  quotidienne  pour  adultes  : 

Ascaris,  Oxyures,  tous  helminthes  et  protozoaires  =  5  Perles  ou  150  Gouttes 

Cure  de  5  jours  consécutifs  à  renouveler  après  8  jours  de  repos  (plusieurs  dans  le  cas  des 
oxyures). 

Trichocéphales  et  Tœnias  =  1S  Perles  ou  300  Gouttes 

Cure  de  2  jours  consécutifs  —  diète  préalable  la  veille  du  début  de  la  cure. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ces  doses  suivant  l’âge  en  commençant  par  5o  gouttes. 


Perles  gluHnisées  et  gouttes  Prescrire 


CHRYSÉMINE  PERLES 
CHRYSEMINE  GOUTTES 


dcbantilIonH  et  l..{ttérature  i 

Laboratoires  CARTERET,  15,  rue  d’Argenteuii,  PARIS  (1") 
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ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 


49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  la  faculté  d*  bédkoihe),  PARIS,  6®.  Téi.  :  Danton  48-31. 

PUBLICITE  :  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevard  Raspail,  PARIS  (eel  -  Téléph.  :  Littré  54-93. 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT 


FRANCE 

6  mois  :  25  Ir.  —  1  an  :  45  fr. 
I  :  25  fCancs  par  an. 
i  dans  tons  les  bureaux  de  poste. 


ETRANGER 

Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  65  francs. 
Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE. 

La  maladie  amyloïde,  par  M.  J.  Vidal  (de  Montpellier). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES. 

Académie  de  médecine.  —  Société  de  pathologie  comparée  (séance 
annuelle). 

CHRONIQUE. 

Inauguration  des  laboratoires  de  l’école  de  plein  exercice  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Tours. 

CONCOURS  DE  LTNXERNAT. 

Lisle  d’ admissibilité.  —  Jury  de  l’oral. 


L>JFORMATIONS 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Mutations  des  chefs  de  service.  ■  - 
Médecins  :  A  l’hôpital  Trousseau  :  en  remplacement  de 
M.  Lesné  (limite  d’âge),  M.  Paisseau,  de  Trousseau  ;  en 
remplacement  de  M.  Paisseau,  M.  Cathala,  de  Lariboisière. 
—  A  l’hôpital  Lariboisière,  M.  Nicaud,  de  la  Maison  muni¬ 
cipale  de  sanlé.  —  A  la  Maison  municipale  de  santé,  M. 
Mouquin,  de  l’Institution  Sainte-Périne.  —  A  l’Institution 
Sainte-Périne,  M.  Levesque,  titularisé. 

A  l’hôpital  Bretonneau  :  remplacement  de  M.  Guillemot 
(limite  d’âge),  M.  Milhit,  de  l’hôpital  Hérold.  —  A  Hérold, 
M.  Huber,  d’Ambroise-Paré.  —  A  l’hôpital  Ambroise-Paré, 
M.  Janet,  de  Broussais.  —  A  l’hôpital  Broussais,  M.  Jac- 
quelin,  de  Beauj  on -Paris  (service  fermé). 

A  l’hôpital  Laënnec  ;  en  remplacement  de  M.  Rist  (li¬ 
mite  d’âge),  M.  Troisier,  de  Beaujon-Clichy.  —  A  l’hôpital 
Beaujon-Clichy,  M.  Tinel,  de  la  Maison  de  retraite  La  Ro¬ 
chefoucauld  (service  fermé). 

A  l’hôpital  Saint-Antoine  :  en  remplacement  de  M.^  Fé¬ 
lix  Ramond  (limite  d’âge),  M.  Gain,  de  Saint- Antoine  ; 
en  remplacement  de  M.  Gain,  M.  Boulin,  de  1  hospice 
d’ivry.  —  A  Ivry,  M.  Carrié,  de  Broca  (service  fermé). 

A  l’hôpital  Saint-Louis  :  en  remplacement  de  M.  Milian 
(limite  d’âge),  M.  Tzanck,  de  Broca  (service  fermé). 

A  l’hospice  Raymond-Poincaré,  de  Garches),  services 
créés,  MM,  Weismann  et  Kourilsky. 


Concours  de  l’internat  en  médecine.  —  Liste  alphabéti¬ 
que  des  candidats  admissibles  : 

MM.  Albahary,  33  ;  Alison,  30  ;  Mlle  Ancel,  22  ;  MM. 
André,  33  ;  Arnavielhe,  24  ;  Mlle  Aubin,  22  ;  MM.  -Au- 
bouy  (Marcel),  22  ;  Audoly,  24  ;  Andry,  32  ;  Auregan,  29  : 
Aurenche,  39  ;  Azoulay,  31  ; 

MM.  Bachet,  24  ;  Ballade,  23  ;  Bancaud,  38  ;  Barbier 
(Jacques-Pierre),  22  ;  Barbier  (Pierre-Louis),  29  ;  Bareau, 
31  ;  Barre  (Yves-Louis),  24  ;  Bastin,  23  ;  Bauer,  22  ;  Beau- 
fils,  36  ;  Bellletoille,  26  ;  Ben-Haim,  23  ;  Mlle  Bentkowski, 

30  ;  MM.  Bernard  (Pierre),  26  ;  Bertrand  (Jean),  29  ;  Bes- 
sil,  27  ;  Bibas,  33  ;  Blancard  (Pierre),  29  ;  Blinder,  31  ; 
Bolivar,  22  ;  Bolo,  22  ;  Bonduelle,  26  ;  Bouche,  26  ;  Bou¬ 
don,  29  ;  Bourdeau,  28  ;  Bourdin,  24  ;  Bourgine,  32  ; 
Brault,  30  ;  Bretton  (Roger),  33  ;  Brioaire,  32  ;  Mlle  Brille, 
36  ;  M.  Butet,  27  ;  Butzbach  (Jean-Gamille),  26  ;  Buy,  33. 

MM.  Cahen,  26  ;  Callerot,  24  ;  Campagne,  26  ;  Carasso, 

31  ;  Castaigne,  27  ;  Castany,  28  ;  Caufment,  27  ;  Chalo- 
chet,  31  ;  Champagne  (Pierre).  29  ;  Chartrain,  28  ;  di 
Chiara,  26  ;  Claracq,  33  ;  Coblentz,  36  ;  Comte  (Joseph), 
27  ;  Cornet.  31  ;  Mlle  Corre,  27  ;  MM.  Cossart,  24  ;  Costa, 
39  ;  Cotillon,  26  ;  Courchet,  22  ;  Coville,  23  ;  Cuvereaux, 
36  ; 

Mlle  Damiens,  36  ;  MM.  Danel,  28  ;  Danion,  24  ;  Mme 
Darhowsky,  28  ;  MM.  Darricau,  22  ;  Deguillaume,  27  ; 
Delabroise,  29  ;  Delatour,  28  :  Delouche,  23  ;  Demassieux, 
24  ;  Denizet,  22  ;  Deprez,  29  ;  Desfossés,  26  ;  Deuil,  22  ; 
Douville,  28  ;  Mlle  Dreuille,  31  ;  MM.  Dufourmentel,  29  ; 
Dugrenot,  26  ;  Durupt,  23  ; 

MM.  Ebstein,  36  ;  El-Baz,  33  ;  Eman-Zadeh,  26  ;  Enel, 
22  ;  Etienne,  28  ;  Eudel,  26  ;  Mlles  Eyraud,  31  ;  Feder, 
26  MM.  Feld,  28  ;  Feldmann,  26  ;  Fénelon,  28  ;  Feuil¬ 
lette,  26  ;  Filippi,  22  ;  Fischgrund,  30  ;  François,  33  ;  Fre- 
bet,  33  ;  Freret,  30  ;  Fressiiiaud-Masdefeix,  33  ;  Froide- 
fon'd,  29  ;  Froissant,  26  ;  _ 

digitaline;^ 
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MM.  Gallaut,  29  ;  Gallimard,  22  ;  Galmiche,  22  Ger¬ 
main,  41  ;  Gertzberg,  26  ;  Gimaut,  29  ;  Mlle  Giret,  29  ; 
MM.  Gougerot,  27  ;  Goulesque,  38  ;  Goury-Laffont,  24  ; 
Granjon,  27  ;  Grislain,  30  ;  Guiot  (Gérard),  31  ; 

MM.  Hardel,  29  ;  Hauser,  22  ;  Hertzog,  23  ;  Huber,  24  ; 
M.  Israël,  30  ; 

MM.  Jardel,  27  ;  Joinville,  26  ;  Joussemet,  23  ; 

MM.  Kaeppelin,  29  ;  Klein,  22  ;  Klotz,  43  ; 

MM.  Labayle,  24  ;  Lacombe,  31  ;  Lacroix,  23  ;  Lajoua- 
nine,  35  ;  Lambert  (Léon),  25  ;  Landau,  24  ;  Laneuville, 

23  ;  Lange  (Eugène),  30  ;  Langevin,  27  ;  Mlle  de  Larmi- 

nat,  29  ;  MM.  Lartigue,  37  ;  Laumonnier,  25  ;  Lebel,  23  ; 

LebOTici,  26  ;  Le  Bozec,  24  ;  Le  Brigand,  25  ;  Lecœur,  23  ; 

Lecointe,  29  ;  Lemanissier,  24  ;  Lenoel,  42  ;  Lesca,  29  ; 

L’Hirondel,  22  ;  Liénard,  24  ;  de  Lignières,  31  ;  Mlle  Lin- 

deux,  26  ;  MM.  Loeper,  26  ;  Loiseau  (James-Samuel),  38  ; 
Mlle  Lotte,  34  ;  M.  Loubrieu,  23  ; 

M.  Magder,  34  ;  Mlle  Mage  (Edith),  34  ;  MM.  Maignan, 
27  ;  Maillard  (Claude),  25  Mantoux,  28  ;  Marchon,  25  : 
Mariani,  26  ;  Mme  Matei  (Marie),  23  ;  Maurice,  22  ;  Me- 
nanteau,  25  ;  Mendelsohn,  28  ;  Metzger,  34  ;  Meyer  (Hen¬ 
ri),  32  ;  Minkowski,  24  ;  Moiiimard,  26  ;  Mlle  Montalant,  j 
30*;  MM.  Motte,  22  ;  Mouchot,  25  ;  Moulle,  25  ;  Musset  I 
(René),  32  ;  '  1 

MM.  Nadiras,  26  ;  Neel,  22  ;  Mlle  de  Neyman,  32  ;  MM. 
Nick,  43. 

M.  Oudot,  26. 

M.  Pahmer,  27  ;  Mlle  du  Pasquier,  23  ;  MM.  Pas- 
tier  (Jean),  23  ;  de  Paulo,  27  ;  Petit  (Camille),  23  : 
Phéline,  22  ;  Philippe  (Mathieu),  31  ;  Piguet,  23  ;  Mlle 
Pinard,  30  ;  MM.  Pinet,  29  ;  Plaça,  24  ;  Pointeau,  23  ; 
Poissonnet,  26  ;  Poussier,  29  ;  Mlle  Prêtre,  22  ;  MM. 
Prin,  26  ;  Prochiantz,  28.  ' 

Mlle  Raymond  (Maria),  24  ;  MM.  Raymondaud, 
36  ;  Raynaud,  27  ;  Renault,  27  ;  Revel,  22  ;  Mlle 
Rist,  26  ;  MM.  Robert  (Jean),  34  ;  de  Rocca  Serra, 

24  Rochlin,  32  ;  Rognon,  23  ;  Rometti,  26  ;  Ronsin, 

22  ;  Rouault,  26  ;  Rougon,  26  ;  Roulland,  24  ;  Rousset,  34  ; 
Rouzaud,  29  ;  Roy  (Bernard),  24. 

Mlle  Sachnine,  27  ;  MM.  Sallet,  25  ;  Scebat,  26  ;  Schnei¬ 
der,  34  ;  Sclafer,  26  ;  Sénéchal  (André-Jean),  32  ;  Séné¬ 
chal  (Robert),  23  ;  Serane,-  34  ;  Serreau,  25  Sevileano 
(Eugène),  25  ;  Sevileano  (Nicolas),  24  ;  Seyer,  26  ;  Simon 
(René),  2^  ;  Soulier,  31  ;  Mlle  Stahland,  29  ;  MM.  Stat- 
lander’  28  ;  Stéfani,  34. 

MM.  Tétreau,  26  ;  Thaon,  27  ;  Thiéblot,  26  ;  Thorel, 
34  ;  Thoyer-Rozat,  41  ;  Tiret,  26  ;  Torre,  28  ;  Toufesco, 
29  ;  Trémolières,  32  ;  Tricot,  27  ;  Tulou,  36. 

MM  Vakili,  26  ;  Vernemouze,  27  ;  Vernes,  28  ;  Verriez, 

23  ;  Verstraete,  24  ;  Veyrières,  22  ;  Villanova,  42  ;  Vivien, 
30. 

MM  Weill,  30  ;  Wetterwald,  29  ;  Weyl,  27  ;  Wintre- 
bert,  30  ;  Mlle  Wolfromm  (Hélène),  25  ;  M.  Wolfromm 
(René) ,  30. 

Le  Jury  de  Vomi  est  provisoirement  composé  de  MM. 
Fiessinger,  Péron,  Laignel-Lavastine,  Milhit,  Haguenau, 
Jean  Berger,  Boppe,  Redon,  Riche  et  Jeannin. 

Médecins  de  Saint-Lazare.  —  Le  concours  pour  deux 
places  de  médecin  de  Saint-Lazare  s’est  terminé  par  la  no¬ 
mination  de  MM.  Durel  et  Ragu. 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Le  concours  de  Vintcrnct 
s’est  terminé  par  la  nomin'ation  de  MM.  Tingaud,  Duhart, 
Moretti,  Collomb,  Faure,  Reboul,  Chastrusse,  Durieux, 
Oraison,  Fagart  et  Mlle  Rougier,  internes  titulaires.  —  MM. 
Daffas,  Breton,  Courteix,  Lambert,  Laborit,  Dubuc,  internes 
provisoires. 

Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  la  nomina¬ 
tion  de  MM.  L’Epée,  J.  Brousse,  Philibert,  Mouliès,  Lafon, 

Toux  nerveuse,  BROMÉINE  MONTAGU 


Lamou,  Meignié,  Pelletier,  Diard,  Meynard,  Gaussen,  Bru¬ 
net,  Faugère,  Mlle  Gosset,  MM.  Poitevin,  Souquière,  Vin- 
cendeau.  Castel,  Dupuy,  Pujo,  Larriban,  Roth,  Perrier,  Per¬ 
ret,  Deletraz,  Denis,  Lebreuil,  Mlle  de  Saint-Aubin,  MM.  Ca- 
zamlan.  Le  Coroller,  Gérard,  Connaud,  Ardisson,  Labarbe, 
Augier,  Choumara,  Borgeix,  Dherys,  Gaurand,  Rochet,  Bri¬ 
doux,  Béderède,  Albientz,  Pujol,  Braichotte,  Le  Bras,  Mo- 
net,  Rouergue,  Ruai,  Hamart,  Lagardère,  Pasco,  Téreygeol, 
Senmartin,  Démarqué,  Buscail,  Rôle,  Le  Poncin,  Planet, 
Salzard. 

Hôpitaux  de  Marseille.  —  Le  concours  de  l’internat 
s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Eugène  Hawthorn,  Jérôme  Gué¬ 
rin,  Robert  Jullien,  Jean  Pierron,  Roger  Lassave,  Amédée 
Bernard,  Octave  Piastre,  Henri  Barthélemy,  André  Jean, 
André  Fournier,  Pierre  Revol,  André  Orapez. 

Externes  en  premier  :  MM.  Maurice- Sansot,  Louis  de  Sa- 
boulin,  Henri  Bonneau,  Nguyen  van  Thuan,  André  Sarra- 
don,  Mlle  Cécile  Dinard. 

Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  la  nomfn.  ^j/on  ; 
de  MM.  René  Muracciole,  Paul  Maestraggi,  Félix  Frézet, 
Mlle  Claire  Seillon,  M.  Albert  Julien,  Mille  Renée  Weill,  M. 
Paul  Dieulangard,  Mlle  Frida  Coen,  MM.  Gunter  Hirsch- 
berg,  François  Dombre,  Michel  Mercier,  Gaston  Lenoir, 
René  Corriol,  Mlle  Ella  Gartner,  M.  Henri  Prosl,  Mlle 
Renée  Carpentier,  MM.  Antoine  Campana,  Louis  Puy,  Gas¬ 
ton  Baudelet,  Henri  Bénéfice,  Ivan  Keundjian,  Henri  Pen- 
dariès,  Joseph  Banque,  Jean  Poli,  Pierre  Michel,  Jean  Bon- 
dil,  Jean  Guiral,  Anmé  Portier,  Jean-Marie  Guiol,’  Lucien 
Lapeyre,  Jean  Bezet,  Elie  Abignoli,  Mlle  Josette  Daste,  MM. 
François  Emmanueli,  Ivan  Masselot,  Albert  Geyer,  Pierre 
Rochu,  Paul  Magnan,  Jacques  Saltiel,  Léo  Latil,  Ferdinand 
Costantini,  Maurice  Righini,  Robert  Meyer,  Grégor  Brons- 
tein,  Maurice  Léger,  François  Stéfanaggi,  Marcel  Quilichini, 
Pierre  Chiaverini,  Mlle  Alice  Cohen-Salmon. 

Hôpitaux  de  Montpellier.  —  Le  concours  de  l’internat 
des  asiles  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Jean  Bi- 
gonnet  et  Pistre,  internes  titulaires  ;  M.  Georges  Porché, 
interne  provisoire. 

Légion  d’honneur.  —  Santé  Publique.  —  Comman¬ 
deur  :  MM.  Béclère,  ancien  président  de  l’Académie  de  iné- 
decine,  médecin  honoraire  des  hôpitaux  à  Paris  ;  Moin- 
son,  médecin  de  l’hôpital  Britannique  à  Paris. 

Officiers:  MM.  Berthelon  (à  Saint-Feyre),  Giroux,  R.-M. 

(à  Paris),  Gunsett  (à  Strasbourg). 

Chevaliers  :  MM.  Godet  (à  Paris)  ;  Colas  Pelletier  (à  Van¬ 
nes)  ;  Halberschtadt  (à  Saint-Venant)  ;  Huyghe  (à  Dun¬ 
kerque).  . 

Aobiculturb.  —  Officier  :  M.  Jean  Grollet,  secrétaire 
général  de  la  Société  de  pathologie  comparée  (à  Paris). 

Distinctions  honorifiques.  —  Médailles  d’honneur  de  l  As¬ 
sistance  publique.  —  Médaille  d’or  :  M.  le  docteur  Guyon- 
net,  à  Bélabre.  —  Médaille  de  bronze  :  M.  le  docteur  Cart,  à 
Paris. 
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La  plupa'-t  des  états  de  carence 

sont  des  carences  complexes. 

Les  quatre  vitamines  sont  nécessaires. 


Les  troubles  d’hypo-calcémie  qui  conduisent  au  rachitisme  et  pour  lesquels  l’ergostérol 
irradié  (Vitamine  D)  donne  de  si  beaux  résultats  ne  sont  presque  jamais  purs.  Les  troubles  de  1  appétit, 
l’anémie,  les  troubles  du  développement  indiquent  que  le  sujet  souffre  aussi  du  manque  des  facteurs  de 
croissance  et  d’utilisation  nutritive  qu’apportent  les  autres  vitamines. 


Il  existe  des  vitamines  dans  les  végétaux  frais,  mais  l’expérience  prouve  qu’elles  y  sont 
en  quantités  trop  faibles  pour  réduire  les  états  de  carence  déjà  caractérisés.  Ceux-ci  ne  cedentquaux 
vitamines  offertes  en  abondance  sous  forme  concentrée. 


Le  Vitamyl  Irradié 


apporte  de  l’Ergostérol  irradié  en  solution  huileuse  finement  émulsionné  dans  un  extrait 
concentré  de  Vitamines  A.  B.  et  G.  et  permet  de  réaliser  cette  médication  poly-vitaminique. 

SOUS  sa  forme  la  plus  active, 

car  l’Ergostérol  irradié  s’y  trouve  en  solution  huileuse,  condition  nécessaire  pour  lui 
permettre  de  garder  son  efficacité, 

SOUS  une  forme  agréable. 

en  solution,  le  goût  de  l’émulsion  huileuse  est  complètement  masqué  par  la  saveur 
légèrement  sucrée  du  milieu  glycériné  ;  en  dragée  le  médicament  est  un  véritable  bonbon. 

RACHITISME  —  CARENCES  et  PRB-CARENCES 
TROUBLES  de  CROISSANCE  —  DÉMINÉRALISATION 

Solution  ;  2  à  3  euiU.  à  café  par  jour  —  Dragées  :  4  à  6  par  jour.  —  Demi-dose  chez  l’Enfant. 


Laboratoires  AlIMCIDO,  4,  F*iaoo  des  Vosges,  IV' 


De  Trouette-Perret 


V 

Aphhke 

Spécifique  des  Troubles 
‘  de  la  Ménopause 
et  du  système  veineux 


la 

Nisaméline 

(Guaco) 

Prurits  -  Eczémas  -  Prurigos 
Néoraigies 


ta 

Papaïne 

G  astre- Entérites 
Diarrhées-  Vomissements 
Troubies  Dyspeptiques 


AVENUE  PHILIPPE-AUGUSTE  —  PARIS 


109°  ANNÉE.  —  N°  101,  19  décembre  1936. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1763 


REVUE  GENERALE 


LA  MALADIE  AMYLOÏDE 

Par  M.  J.  VIDAL, 

professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Montpellier. 


DEFINITION 

La  maladie  amyloïde  est  essentiellement  caractérisée 
par  ses  lésions  anatomiques  :  celles-ci  sont  dues  à  1  in¬ 
filtration  des' tissus  de  divers  viscères  par  la  substance 
amyloïde,  qui  est  un  corps  albuminoïde  plus  ou  moins 
proche  des  globulines.  ^ 

Cliniquement,  cette  maladie  se  manifeste  par  des 
symptômes  variables  selon  les  diverses  localisations 
viscérales,  mais  elle  se  traduit  surtout  par  un  syn¬ 
drome  rénal. 

HISTORIQUE 

C’est  dans  le  foie  que  Portai,  en  1813,  découvrit 
les  lésions  propres  à  l’amyllose.  Meckel  les  retrouva 
ensuite  (1816)  dans  le  rein.  Rokitansky,  en  1842,  com¬ 
plétait  l’étude  de  cette  affection.  Meckel,  quelques  an¬ 
nées  plus  tard  (1853),  constatait  que  les  tissus  infil¬ 
trés  se  coloraient  en  brun  par  l’iode.  Virchow  conclut 
de  cette  constatation  qu’il  s’agissait  d’un  corps  ter¬ 
naire  voisin  de  l’amidon  et  proposa  alors  le  nom  de 
substance  amyloïde.  Cette  dénomination,  conservée 
par  la  suite,  consacre,  en  réalité,  une  erreur  car  les  re¬ 
cherches  de  Kekulé,  Schmidt,  dès  1859,  déinontraient 
que  la  substance  qui  infiltrait  les  tissus  était  une  sub¬ 
stance  quaternaire,  albuminoïde. 

En  1894,  Oddi  considère  que  la  substance  amyloïde 
.résulte  de  la  combinaison  d’une  albumine  et  de  1  a- 
cide  chondroïtine-sulfurique. 

Des  travaux  récents,  en  particulier  ceux  de  Letterer 
depuis  1925,  ainsi  que  des  études  cliniques  nouvel¬ 
les  sont  venus  compléter  nos  connaissances  sur  cette 
question  qui  s’est,  de  ce  fait,  quelque  peu  transfor¬ 
mée  depuis  l’époque  où,  en  1910,  Touraine  lui  coii- 
sacrait  dans  ce  même  journal  une  excellente  revue  gé¬ 
nérale. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

C’est  par  l’anatomie  pathologique  qu  il  faut  abor¬ 
der  l’étude  de  la  maladie  amyloïde,  qui  tire  son  unité 
du  substratum  anatomique. 

A.  Caractères  anatomo-pathologiques  généreux.  — 
I.  Etude  macroscopique.  —  Lorsque  l’infiltration  vis¬ 
cérale  est  assez  importante,  on  constate  : 

1“  Une  hypertrophie  totale,  régulière  de  l’organe 
dont  la  surface  est  lisse  ;  .  • 

2°  La  présence,  sur  la  surface  de  section,  d  une  in¬ 
filtration  soit  discrète  et  disséminée,  soit  diffuse.  Dans 
le  premier  cas,  sur  le  parenchyme  apparaissent  de  pe¬ 
tits  îlots  ayant  la  dimension  de  grains  de  chènevis  et 
l’aspect  de  grains  de  sagou  cuit  (Virchow). 

La  confluence  de  ces  petite  îlots  crée  un  aspect 
moucheté,  tigré.-  Dans  le  cas  d’infiltration  diffuse,  la 


coupe  de  l’organe  lésé  fait  apparaître  de  larges  pla. 
cards  de  substance  amyloïde. 

Le  parenchyme  ainsi  infiltré  est  incolore  ou^  gris 
blanchâtre,  comparable  à  de  la  gélatine  ou  à  de  l’ami¬ 
don  cuit. 

En  général,  la  substance  amyloïde  est  une  substance 
homogène  sans  aucune  structure  apparente.  Quelque¬ 
fois,  sur  le  bord  libre  des  dépôts  amyloïdes,  la  sub¬ 
stance  prend  une  structure  cristalloïde.  Letterer  a  étu¬ 
dié  toutes  les  phases  de  cette  formation  :  il  a  observé 
d’abord  des  cristaux  isolés,  sous  l’apparence  de  fines 
aiguilles  ;  puis  ces  cristaux  forment  des  druses,  au 
centre  desquelles  la  structure  cristalloïde  s’efface  ;  la 
substance  devient  alors  homogène.  La  structure  ciis- 
talloïde  représenterait  donc  un  stade  initial  clans  le 
processus  de  formation  de  la  substance  amyloïde. 

Celle-ci  peut  ultérieurement,  assez  rarement  d’ail¬ 
leurs,  subir  des  transformations  aboutissant  à  la  cal¬ 
cification  ou  à  l’ossification  des  lésions. 

3°  Certaines  réactions  colorantes  permettent  de  ca¬ 
ractériser  la  substance  amyloïde  ; 

a)  La  teinture  d’iode  et  les  solutions  iodo-iodurées 
(Lugol)' colorent,  en  brun  acajou  les  zones  infiltrées, 
comme  elles  coloreraient  l’amidon,  alors  que  les  pai- 
ties  saines  sont  colorées  en  jaune.  Si  ensuite  on  lou¬ 
che  les  zones  colorées  en  brun  avec  I  ou  II  gouttes  d’a¬ 
cide  sulfurique  dilué  à  1/15,  la  teinte  primitive  vice 
au  bleu  ou  au  violet,  tandis  que  les  parties  saines  con¬ 
servent  leur  coloration  jaune. 

b)  Le  veft  de  méthyle  colore  en  violet  les  territoires 
infiltrés. 

c)  Le  violet  de  Paris  provoque  la  coloration  rouge 
groseille  des  zones  pathologiques,  alors  que  les  par¬ 
ties  demeurées  saines  sont  colorées  en  rouge  violacé. 

d)  La  safranine  colore  en  rouge  orangé  les  régions 
infiltrées  et  en  rose  pâle  les  parties  saines. 

e)  Le  rouge  Congo  (Bennhold)  en  solution  â  1  % 
colore  uniformément  en  rouge  tous  les  tissus  impré¬ 
gnés  ;  en  les  plongeant  ensuite  dans  une  solution  al¬ 
caline,  on  réalise  une  décoloration  du  parenchyme 
normal  tandis  que  les  territoires  infiltrés  de  substance 
amyloïde  demeurent  colorés  en  rouge. 

Ces  diverses  réactions  colorantes  permettent  seules 
de  caractériser  macroscopiquement  la  substance  amy¬ 
loïde. 

IL  Etude  histologique.  —  Cette  étude  nous  enseigne 
que  l’atteinte  initiale  porte  sur  les  artérioles  et  les 
capillaires  ;  les  parenchymes  ne  sont  lésés  que  secon¬ 
dairement.  Il  convient  donc  d’étudier  successivement 
les  .  lésions  vasculaires  et  les  lésions  parenchymateu¬ 
ses. 

1“  Lésions  vasculaires.  —  Elles  siègent  presque  ex¬ 
clusivement  sur  la  tunique  moyenne.  On  a  longtemps 
discuté  sur  leur  situation  intra  ou  extra-cellulaire. 
Meckel,  Hayem,  Cornil,  Krause  pensaient  que  la  sub¬ 
stance  amyloïde  se  trouvait  à  l’intérieur  mêine  des 
cellules  :  il  s’agissait  donc  d’une  «  dégénérescence  » 
cellulaire. 

Mais  actuellement  on  admet,  avec  Wagner,  Koster, 
Eberth,  Papillon,  que  le  siège  du  dépôt  amyloïde  est 
extra-cellulaire  :  il  faut  donc  parler  d’infiltration  et 
non  pas  de  dégénérescence. 
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La  tunique  moyenne  est  progressivement  rempla¬ 
cée  par  une  masse  vitreusej  homogène.  Ultérieure¬ 
ment  la  tunique  externe  peut,  à  son  tour,  être  en¬ 
vahie.  L’endothélium  demeure  presque  toujours  in¬ 
tact,  mais  quelquefois,  il  se  trouve  refoulé  ;  lâ  lumière 
du  vaisseau  peut,  de  ce  fait,  être  plus  ou  moins  obli¬ 
térée,  ce  qui  entraîne  des  altérations  tissulaires  dans 
le  territoire  correspondant. 

2“  Lésions  parenchymateuses.  —  C’est  sur  le  tissu 
conjonctif,  qui  sert  de  soutien  aux  cellules  parenchy¬ 
mateuses  que  porte  d’abord  l’infiltration  amyloïde. 

Les  cellules  nobles  subissent  alors  des  dégénéres¬ 
cences  diverses  :  graisseuse,  hyaline  ;  puis  elles  en¬ 
trent  en  nécrobiose  et  disparaissent  ;  la  substance 
amyloïde  prend  leur  place. 

lil.  Etude  de  iû  constitution  chimique  de  la  sub¬ 
stance  amyloïde.  — ^  Virchow  pensait  que  cette  sub¬ 
stance  était  une  substance  ternaire,  amylacée,  parce 
que  l’iode  la  colore  en  brun  acajou  ;  c’est  la  raison 
pour  laquelle  il  la  désigna  sous  le  nom  de  substance 
amyloïde. 

Schmiedeberg  a  démontré  que  cette  substance  est, 
en  réalité,  de  nature  protéique,  très  complexe,  et  se 
rapprochant  des  sérums-globulines. 

Oddi,  en  1894,  isola  de  la  substance  amyloïde  l’a¬ 
cide  chondroïtine-sulfurique  et  pensa  que  la  substance 
amyloïde  résultait  de  la  combinaison  de  cet  acide 
chondroïtine-sulfurique  avec  une  substance  albumi¬ 
noïde  mal  définie. 

Mais  Hannsen,  en  isolant  la  substance  amyloïde  non 
plus  par  un  procédé  de  digestion  artificielle,  comme 
l’avait  fait  Oddi,  mais  par  un  brassage  mécanique 
prolongé,  n’y  a  plus  retrouvé  l’acide  chondroïtine- 
sulfurique. 

Toutefois  cet  acide  joue  un  rôle  dans  l’amylose. 
Schmiedeberg  a  pu  isoler  de  beaucoup  de  corps  albu¬ 
minoïdes  des  dérivés  hydrocarbonés  décelables  par 
leurs  caractères  réducteurs  :  il  leur  a  donné  le  nom 
d’hyaloïdine  ;  l’hyaloïdine,  très  répandue  dans  l’orga¬ 
nisme,  se  trouve,  en  particulier,  dans  les  sérums-glo¬ 
bulines  ;  elle  se  sépare  souvent  de  son  noyau  protéi¬ 
que.  Schmiedeberg  pense  que  ll’hyaloïdine  ainsi  libé¬ 
rée  se  transforme  en  chondroïtine  puis  en  acide 
chondroïtine-sulfurique . 

Quand  la  substance  amyloïde  se  forme  aux  dépens 
des  globulines,  il  se  produit  une  mise  en  liberté  d’hya¬ 
loïdine,  qui  est  transformée  en  acide  chondroïtine- 
suif  uriqüe  >  ainsi  s’explique  la  présence  de  cet  acide 
au  voisinage  des  dépôts  d’amylose. 

Il  est  probable  que  ce  sont  les  produits,  formés  au 
cours  des  transformations  diverses  que  peut  subir 
l’hyaloïdine,  qui  font  apparaître  les  réactions  à  l’iode. 

Une  telle  conception  de  l’enchaînement  des  phéno¬ 
mènes  explique  pourquoi  la  substance  amyloïde  en¬ 
core  jeune  ne  donne  souvent  que  la  réaction  au  violet 
de  Paris.  Les  réactions  à  l’iode  sont  d’apparition  plus 
tardive  et  seraient  révélatrices  d’un  dérivé  hydrocar¬ 
boné. 

Selon  cette  théorie  de  Schmiedeberg  l’acide  chon¬ 
droïtine-sulfurique  doit  être  considéré  comme  un  pro¬ 
duit  de  formation  secondaire  mais  qui  pouiTait  favo¬ 
riser  la  précip^itatiôn  ultérieure  des  globulines  autour 
du  premier  dépôt  de  substance  amyloïde. 


B,  Lésions  spéciales  des  différents  organes.  — 

L’amylose  peut  être  soit  localisée  à  un  ou  plusieurs 
organes,  soit  généralisée.  Nous  envisagerons  succes¬ 
sivement  ses  diverses  localisations. 

1.  Reins.  —  L’atteinte  rénale  est  presque  constante 
au  cours  de  toute  maladie  amyloïde. 

I  Les  reins  sont  gros,  blanc-jaunâtres  ;  leur  décorti- 
I  cation  est  facile.  La  surface  de  section  de  l’organe  est 
lisse,  plus  ou  moins  décolorée,  paraissant  exsangue. 

Au  début,  on  constate  seulement  la  présence  de 
petits  grains  gris,  translucides,  du  volume  d’une  tête 
d’épingle.  Ce  sont  les  glomérules,  qui  sont;  les  pre¬ 
miers  et  pour  le  moment  les  seuls  éléments  infiltrés 
de  substance  amyloïde. 

Plus  tard,  l’infiltration  amyloïde  est  diffuse,  mais 
elle  prédomine  toujours  sur  la  corticale  ;  les  pyrami¬ 
des  sont  moins  atteintes  et  on  considère  comme  ex¬ 
ceptionnelle  l’observation  de  Straus,  dans  laquelle 
s’affirmait  l’intégrité  de  la  corticale  avec  localisation 
exclusive  des  lésions  sur  la  médullaire. 

Les  réactions  colorantes  donnent  sur  le  tissu  rénal 
leurs  résultats  habituels. 

A  l’infiltration  amyloïde  sont  fréquemment  asso¬ 
ciées  des  lésions  de  néphrite  subaiguë,  de  syphilis  ou 
de  tuberculose  rénale. 

L’examen  histologique  montre  que  les  lésions  siè¬ 
gent  sur  les  vaisseaux,  le  tissu  conjonctif  et  qu’elles 
respectent  l’épithélium  des  tubes  urinifères. 

1°  Sur  les  vaisseaux,  les  lésions  prédominent  sur 
les  capillaires  glomérulaires  ;  elles  atteignent  ensuite 
les  capillaires  intertubulaires,  puis  les  vaisseaux  droits 
des  pyramides.  L’infiltration  débute  dans  les  anses 
glomérulaires  ;  lorsqu’elle  a  atteint  son  plein  déve¬ 
loppement,  le  glomérule  entier  est  transformé  en  un 
bloc  compact. 

Sur  l’ensemble  du  réseau  vasculaire,  les  lésions  se 
traduisent  par  l’apparition  de  foyers  d’amylose  iso¬ 
lés,  dont  la  multiplicité  donne  aux  parois  des  vais¬ 
seaux  un  aspect  noueux,  comparable  à  celui  de  la  ra¬ 
cine  d’ipéca  (Grainger-Stewart) . 

La  lumière  vasculaire  est  très  réduite,  parfois  mê¬ 
me  complètement  oblitérée  par  l’infiltration  amyloïde. 

2°  Dans  le  tissu  conjonctif  la  substance  amyloïde  se 
dépose  et  forme  autour  des  vaisseaux  un  manchon 
plus  ou  moins  épais  et  irrégulier. 

3°  L’épithélium  des  tubuli  demeure  le  plus  souvent 
indemne.  Cette  intégrité  particTrlière,  qui  distingue 
l’amylose  rénale  de  la  néphrite,  rend  compte  de  l’ha¬ 
bituelle  absence  de  cylindrurie,  d’hyperazotémie  et  de 
syndrome  cardio-vasculaire  dans  le  tableau  clinique 
de  l’amylose. 

Lorsque  ces  symptômes  sont,  par  hasard,  constatés, 
c’est  qu’il  existe  une  néphrite  associée,  ainsi  que  le 
confirme  Texamen  anatomique. 

IL  Foie.  ■ —  Le  foie  est  habituellement  hypertrophié; 
son  poids  atteint  deux  kilos  en  moyenne  ;  il  n’y  a  pas 
de  périhépattte. 

A  la  coupe,  apparaissent  les  modifications  habituel¬ 
les,  variables  comme  aspect  selon  que  l’infiltration 
est  nodulaire  ou  diffuse. 

L’examen  histologique  montçe  que  les  lésions  siè¬ 
gent  d’abord  sur  la  partie  moyenne  des  capillaires  ra¬ 
diés  du  lobule,  puis  sur  les  artères  interlobulaires. 
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Les  cellules  hépatiques  finissent  par  disparaître.  Ce 
n’est  pas  que  ces  cellules  se  transforment  directe¬ 
ment  en  substance  amyloïde,  comme  on  l’avait  cru, 
mais  l’infiltration  amyloïde  intercellulaire  provoque 
la  compression  puis  l’atrophie  des  cellules  nobles  et 
la  substance  amyloïde  prend  alors  leur  place. 

Enfin,  assez  souvent,  dans  le  foie,  comme  dans  la 
rate,  on  observe  une  infiltration  de  pigment  ferrique 
(Achard,  Verne  et  Bariéty,  Soc.  d’anat.  12  mai  1932  et 
2  mars.  1933). 

III.  Rate.  —  Son  altération  est  presque  constante. 
La  statistique  de  Hoffmann  signale  l’atteinte  spléni¬ 
que  74  fois  sur  80  cas. 

La  rate  est  grosse  et  lisse  ;  son  poids  atteint  parfois 
près  d’un  kilo. 

A  la  section  de  l’organe,  on  constate  que  l’infiltra¬ 
tion  se  présente  sous  l’un  des  aspects  suivants  : 

1°  Forme  disséminée.  C’est  l’éventualité  la  plus  fré¬ 
quente  ;  la  substance  amyloïde  apparaît  sous  forine 
de  grains  grisâtres,  brillants,  du  volume  d’une  tête 
d’épingle,  tranchant  nettement  sur  le  fond  rouge  du 
parenchyme  et  ressemblant  à  des  grains  de  sagou 
cuits.  Aussi  Virchow  a-t-il  désigné  cette  rate  sous  le 
nom  de  «  rate-sagou  n. 

Ces  infiltrations  nodulaires  de  substarice  amyloïde 
correspondent  aux  corpuscules  de  Malpighi  dégéné¬ 
rés  et  hypertrophiés. 

2“  Forme  diffuse.  L’altération  n’est  plus  limitée  aux 
corpuscules  de  Malpighi  ;  toute  la  pulpe  splénique  est 
envahie.  La  surface  de  section  de  l’organe  est  rouge 
pâle,  jambonnée,  brillante  et  onctueuse  au  toucher. 
C’est  «  la  rate  lardacée  »  des  auteurs  classiques. 

3“  Forme  à  délut  pulpaire.  Elle  est  exceptionnelle. 
L’aspect  de  la  rate  est  alors  à  peu  près  normal.  Mais 
les  réactions  colorantes  donnent  leurs  résultats  habi¬ 
tuels  et  caractéristiques. 

L’examen  histologique  apporte  les  précisions  sui¬ 
vantes  : 

—  Dans  le  cas  de  début  corpusculaire  de  1  amylose 
l’atteinte  initiale  porte  sur  la  tunique  moyenne  de 
certaines  atérioles,  aboutissant  plus  ou  moins  tardive- 
ment  à  l’obstruction  de  ces  vaisseaux.  La  pulpe  est 
tassée,  pauvre  en  cellules,  les  sinus  sont  petits,  le  ré¬ 
ticulum  fibrillaire  est  hypertrophié. 

—  Dans  le  cas  de  début  pulpaire,  beaucoup  plus 
rare,  l’amylose  n’est  plus  périartérielle  mais  périvei- 
neuse,  périsinusale.  Les  corpuscules  de  Malpighi  sont 
sains.  Les  cordons  de  Billroth  sont  envahis  d’une  fa¬ 
çon  diffuse.  Les  cellules  spléniques  finissent  par  s’a¬ 
trophier. 

IV,  Autres  organes.  —  1°  Appareil  digestif  : 

a)  L’estomac  peut  être  atteint  ;  ^ 

b)  L’intestin  est  plus  souvent  frappé.  Il  est  ddate, 

rempli  d’un  liquide  séreux.  Sa  tranche  est  épaissie, 
jaunâtre,  semi-transparente.  L’amylose  des  terminai¬ 
sons  artérielles  peut  entraîner  la  production  d’ulcé¬ 
rations  ;  ~.i  . 

cO  Les  glandes  salivaires  sont  rarement  infiltrées  ; 
d)  Le  pancréas  est  quelquefois  altéré  (Bokitansky)  ; 
■e)  Le  mésentère  (E^ens). 

2“  Appareil  circulatoire  : 

a)  Le  Cœur,  est  assez  rarement  le  siège  d’infiltration 
amyloïde.  La  première  observation  d’ amylose  cardia¬ 


que  est  celle  de  Ribail  (1883).  L’organe  présente  alors  ■ 
un  aspect  lardacé  et  se  trouve  hypertrophié.  Letulle 
(1887)  a  montré  que  les  lésions  débutent  sur  les  ca¬ 
pillaires  inter  et  intra-fasciculaires  et  qu’elles  finis¬ 
sent  par  provoquer  l’atrophie  de  petits  faisceaux  de 
fibres  musculaires. 

A  ces  lésions  s’associent  souvent  une  sclérose  des 
vaisseaux  coronaires. 

5)  Les  artères  d’un  calibre  important  sont  très  ra¬ 
rement  atteintes.  Cette  habituelle  intégrité  s’oppose 
à  la  constance  des  lésions  portant  sur  les  petites  bran¬ 
ches  des  artères  viscérales  ;  ces  lésions  constituent,  en 
effet,  comme  on  l’a  vu,  le  véritable  substratum  ana¬ 
tomique  de  la  maladie  amyloïde. 

3°  Les  ganglions  lymphatiques  sont  hypertrophiés 
par  la  présence  de  dépôts  de  substance  amyloïde  dans 
les  cordons  folliculaires.  Le  début  des  lésions  s’effec¬ 
tue  dans  les  artérioles  et  le  tissu  conjonctif  des  folli¬ 
cules  qui,  secondairement,  s’atrophient  et  sont  rem¬ 
placés  par  de  petits  blocs  homogènes. 

4°  Glandes  endocrines.  Les  capsules  surrénales,  la 
glande  thyroïde  participent  quelquefois  mais  rarement 
au  processus  d’amylose. 

5°  L’appareil  respiratoire  est  exceptionnellement  at¬ 
teint. 

6“  Les  muscles  striés  sont  habituellement  respectés. 
Le  premier  cas  dans  lequel  on  observait  leur  atteinte 
a  été  publié  par  Bokitansky  :  les  lésions  intéressaient 
les  muscles  jumeaux. 

7“  La  peau  est  exceptionnellement  lésée  (Lindwurm) . 

8°  Les  cartilages  (Virchow,  Cornil  et  Ranvier). 

^  ETIOLOGIE 

A.  Conditions  étiologiques  générales.  —  1"  Fré¬ 
quence.  Wagner  prétendait  observer  des  lésions  d  a- 
mylose  4  fois  sur  100  autopsies.  C’est  une  proportion 
qui  paraît  anormalement  élevée  et  qui  ne  serait  guère 
valable,  semble-t-il,  que  chez  des  tuberculeux  réali¬ 
sant,  comme  on  le  sait,  avec  une  relative  fréquence, 
l’infiltration  amyloïde. 

2°  Le  sexe.  La  prédominance  de  la  maladie  chez  les 
sujets  du  sexe  masculin  est  classiquement  indiquée, 
mais  c’est  une  notion  discutable. 

3“  L’âge.  L’âge  de  prédilection  est  entre  20  et  30 
ans  (Wagner).  C’est  également  l’âge  où  se  développe 
le  plus  souvent  la  tuberculose. 

B.  Causes  déterminantes. —  «  L’amylose  n’est  ja¬ 
mais  une  affection  prôtopathique  »,  a  dit  Cornil  ;  elle 
est  toujours  secondaire  à  une  infection  chronique  'à 
tendance  cachectisante  (Chauffard).  Ces  deux  fac¬ 
teurs  :  infection  et  cachexie  paraissent  indispensables 
pour  provoquer  l’amylose.  Leur  association  peut  se 
trouver  réalisée  dans  diverses  circonstances,  mais  sur¬ 
tout  dans  la  tuberculose. 

1°  Tuberculose.  Elle  constitue  la  cause  la  plus  im¬ 
portante  de  maladie  amyloïde.  iTécorchc  affirmait  que 
ÜO  à  66  %  des  lubtu'culeux  étaient  atteints  d’amylose 
rénale.  Ces  chiffres  dépassent  actuellement  de  beau¬ 
coup  la  réalité  des  faits.  L’amylose  est  surtout  fré¬ 
quente  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique  à  évolution  prolongée,  avec  cavernes  largement 
ouvertes.  Les  tuberculoses  osseuses  ou  articulaires 
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avec  abcès  fistulisés  sont  également  assez  souvent  la 
cause  provocatrice  de  l’amylose. 

On  doit  signaler  enfin  le  rôle  de  la  chrysothérapie 
au  cours  de  la  tuberculose.  Certains  auteum  incrimi¬ 
nent  cette  thérapeutique  lors  de  l’apparition  de  l’a- 
mylose  (Coste,  Mlle  Gauthier-Villars  et  Kreis,  Soc. 
méd.  Hôp.  Paris,  14  déc.  1934). 

2°  Syphilis.  L’amylose  n’est  pas  rare  au  cours  de 
l’évolution  de  lésions  ulcéreuses  tertiaires,  sympto¬ 
matiques  d’une  syphilis  héréditaire  ou  acquise. 

3“  Suppurations  prolongées  diverses.  L’amylose 
peut  compliquer  une  pleurésie  purulente  avec  empyè- 
me  (Rosenstein),  une  bronchiectasie  (Wagner),  une 
pyonéphrose,  une  ostéomyélite,  une  arthrite  suppu- 
rée,  une  actinomycose,  etc... 

4°  Cachexies  d’origines  diverses  :  cancer,  leucémies, 
alcoolisme,  hydrargyrisme,  etc... 

Toutes  ces  causes  peuvent  engendrer  l’amylose  soit 
directement  soit  par  l’intermédiaire  d’infections  se¬ 
condaires. 

Dans  certains  cas,  enfin,  on  ne  découvre  aucune 
cause  apparente  de  l’amylose. 

PATHOCENIE 

Des  données  précédemment  rappelées,  il  ressort  que 
la  substance  amyloïde  est  de  nature  protéique  et  que 
son  siège  est  extra-cellulaire,  bien  que  dans  certains 
cas  récents  en  pathologie  expérimentale  d’abord 
(Achard,  Soc.  anat.  5  nqv.  1931),  puis  en  pathologie 
humaine  (Lahhé,  Soc.  méd.  Hôp.  Paris,  11  décembre 
1931)  on  ait  pu  observer  la  présence  de  substance  amy¬ 
loïde  à  l’intérieur  même  des  cellules. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  siège  habituellement  extra¬ 
cellulaire  de  cette  substance  amyloïde  nous  incite  à 
penser  qu’il  s’agit  non  pas  d’une  dégénérescence  cel¬ 
lulaire  mais  d’une  infiltration,  d’un  dépôt  extra-cel¬ 
lulaire. 

Par  conséquent  la  substance  amyloïde  est  apportée, 
vraisemblablement  par  la  voie  circulatoire  puisque 
l’infiltration  est  initialement  toujours  périvasculaire. 
Elle  est  transportée  non  pas  par  les  globules  blancs, 
comme  l’avaient  cru  Czerny,  Lubarsch,  mais  sans 
doute  par  le  plasma. 

Dans  le  problème  pathogénique  de  l’amylose,  une 
double  question  se  pose  concernant  la  provenance  de 
la  substance  amyloïde  et  son  mode  de  formation. 

I.  Provenance  de  la  substance  amyloïde.  —  Le 
point  de  départ  paraît  bien  être  un  foyer  de  suppu¬ 
ration  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  (Wagner, 
Jürgens,  Hébert,  Klebs,  Wickmann,  Papillon). 

Cette  interprétation  se  trouve  confirmée  par  les 
recherches  concernant  la  reproduction  expérimentale 
de  l’amylose  ;  celle-ci  a  pu,  en  effet,  être  réalisée  par 
les  procédés  suivants  : 

1°  Injection  de  pus  provenant  d’un  malade  atteint 
d’amylose.  Cette  première  réussite  dans  la  réalisation 
expérimentale  de  la  maladie  amyloïde  fut  l’œuvre  de 
Birch-Hirschfeld  en  1882. 

2°  Inoculation  de  cultures  microbiennes.  —  Bacilles 
pyocyaniques  ou  bacilles  tuberculeux  (Bouchard  et 
Charrin,  Nowak)  ;  proteus  vulgaris  (Gouget)  ;  bacté¬ 
ridie  charbonneuse  (Frisch)  ;  staphylocoques  blancs 
ou  dorés  (Kravkoff,  Maximoff,  Petrone). 


3“  Injection  de  toxines  microbiennes.  —  Toxine  pyo¬ 
cyanique  (Bouchard  et  Charrin)  ;  toxine  du  hactérium 
termo  (Condarelli-Mangeri)  ;  toxine  tuberculeuse 
(Charrin,  Ravenna)  ;  toxine,  pesteuse  (Shoukevitch) . 

4°  Injection  des  substances  albuminoïdes  qui,  dans 
les  foyers  de  suppuration,  proviennent  des  destructions 
tissulaires  ou  cellulaires. 

L’injection  du  contenu  d’un  abcès  aseptique,  l’in¬ 
jection  de  lab-ferment,  de  pancréatine  peuvent  aboutir 
au  même  résultat. 

Par  conséquent,  l’amylose  n’est  imputable  ni  à  une 
action  microbienne,  ni  à  une  action  toxinique,  mais 
à  une  action  toxique  exercée  par  les  produits  albumi¬ 
neux  dégradés  mis  en  liberté  par  le  processus  suppu¬ 
ratif. 

Les  expériences  de  Letterer  ont  montré  que  la  greffe 
de  rates  amyloïdes  dans  la  paroi  abdominale  des  sou¬ 
ris  engendrait  la  maladie  amyloïde.  Un  résultat  iden¬ 
tique  pouvait  être  obtenu  par  la  greffe  de  rates  non 
amyloïdes 

Ce  n’est  donc  pas  la  substance  amyloïde  contenue 
dans  le  greffon  qui  intervient  ;  seule  peut  être  incri¬ 
minée  l’autolyse  aseptique  du  tissu  greffé. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches,  on  peut  conclure 
que  le  facteur  essentiel  dans  la  production  de  l’amy- 
lose  réside  dans  les  substances  albuminoïdes  dégradées 
formées  dans  le  foyer  de  suppuration.  Comment  ces 
substances  albuminoïdes  aboutissent-elles  à  la  subs¬ 
tance  amyloïde  elle-même  .!>  Nous  abordons  ainsi  la 
seconde  question  du  problème  et  c’est  elle  qu’il  faut 
maintenant  s’efforcer  d’éclaircir. 

II.  Mode  de  formation  de  la  substance  amyloïde. 

—  Sans  s’attarder  aux  diverses  hypothèses  successive¬ 
ment  émises  et  abandonnées  on  peut  se  contenter  d’en¬ 
visager  les  deux  solutions  suivantes  au  problème  posé: 

1°  Les  albumines  dégradées  se  transformeraient  en 
substance  amyloïde  dans  le  foyer  de  suppuration  ; 
cette  substance  amyloïde  arriverait  donc  toute  formée 
dans  les  divers  organes  qu’elle  doit  infiltrer.  Les  re¬ 
cherches  de  Kuckzynski  (injections  de  caséinate  de 
soude)  paraissent  plaider  en  ce  sens. 

2°  Les  substances  albuminoïdes,  transformées  au 
cours  du  processus  de  suppuration,  n’exerceraient 
qu’une  action  indirecte,  en  réalisant  un  choc  qui,  par 
l’intermédiaire  de  déséquilibres  humoraux,  engendre¬ 
rait  l’amylose. 

Cette  conception  dérive  des  expériences  réalisées  par 
Letterer  en  1926.  Ces  recherches  ont  montré  que  la 
reproduction  expérimentale  de  l’amylose  par  injec¬ 
tions  de  diverses  substances  (caséine  en  particulier) 
était  indépendante  non  seulement  de  la  quantité  de 
substance  injectée,  mais  encore  de  sa  qualité.  C’est 
ainsi  que  l’amylose  a  pu  être  provoquée  par  l’injec¬ 
tion  de  substances  non  albumineuses.  Il  suffit  qu’il 
s’agisse  de  substances  génératrices  de  choc  (soufre  col¬ 
loïdal,  selen,  etc...). 

C’est  ainsi  que  le  rôle  du  choc  a  été  mis  en  évi¬ 
dence. 

Ce  rôle,  à  vrai  dire,  aurait  pu  être  soupçonné  de¬ 
puis  les  expériences  de  Domagk,  dont  on  n’avait 
point  cependant  retiré  tout  l’enseignement  qu’elles 
contenaient.  Domagk,  en  effet,  en  pratiquant  des  in¬ 
jections  intraveineuses  de  cultures  microbiennes  à  des 
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souris,  avait  constaté  que  si  l’injection  principale 
(1  cc.)  était  précédée  d’une  injection  préparante 
(0  cc.  2)  il  se  produisait  un  état  de  choc  en  même 
temps  qu’apparaissait  subitement,  dans  les  quelques 
minutes  consécutives  à  l’injection,  l’infiltration  amy¬ 
loïde  du  foie  et  de  la  rate. 

Mode  d'action  du  choc.  Rôle  de  l’hyperglohuliné- 

mie.  _  Un  choc  provoque  un  bouleversement  dans 

l’équilibre  albumineux  du  plasma  et  réalisé  une  hyper¬ 
globulinémie  qui  péut  atteindre  90  %.  Or  Letterer  a 
constaté  que  tous  les  procédés  avec  lesquels  il  a  ob¬ 
tenu  la  production  d’amylose,  provoquaient  de  l’hy- 
perglobulinémie. 

Par  ailleurs,  les  diverses  conditions  étiologiques,  en 
particulier  les  suppurations  prolongées,  qui  réalisent 
l’amylose  spontanée  de  l’homme  ou  des  animaux, 
comportent  de  l’ hyperglobulinémie.  Un  fait  assez  sug¬ 
gestif  est  le  suivant  :  on  constate  parfois  l’apparition 
d’une-  amylose  massive  chez  les  chevaux  utilisés  pour 
la  préparation  du  sérum  antidiphtérique  ;  or,  chez  ces 
animaux,  la  globulinémie  peut  atteindre  100  %  de 
l’albumine  sanguine  (Reitstôtter) . 

Letterer,  en  raison  de  ces  diverses  constatations, 
considère  que  l’hyperblobuHinémie  constitue  le  fac¬ 
teur  essentiel  dans  la  pathôgénie  de  1  amylose. 

Les  albumines  dégradées  qui  prennent  ■  naissance 
dans  les  foyers  de  suppuration  n’interviendraient  donc 
qu’ indirectement  par  l’intermédiaire  de  l’hyperglobu- 
linémie  que  provoque  leur  résorption. 

Cette  hyperglobulinémie  ne  suffit  pas  à  elle  seule 
pour  engendrer  l’amylose  ;  elle  existe  en  effet  souvent, 
en  dehors  de  toute  maladie  amyloïde.  A  ce  facteur 
humoral  représenté  par  l’ hyperglobulinémie  doit  s’as¬ 
socier  un  facteur  local,  dont  les  conditions  sont  encore 
assez  mal  précisées  ;  c’est  grâce  à  lui  que  les  globxi- 
lines  seraient  transformées  en  substance  amyloïde,  la¬ 
quelle  possède  précisément  une  constitution  chimique 
très  proche  de  celle  des  globulines. 

Telles  sont  les  conclusions  que  Letterer  se  croit  en 
droit  de  tirer  de  ses  importantes  recherches  dans  ce 
domaine. 

Pour  en  terminer  avec  le  problème  pathogénique  il 
faut  rapidement  envisager  les  deux  questions  subsi¬ 
diaires  suivantes  : 

III.  Localisation  de  l’infiltration  amyloïde.  — 

Cette  infiltration  se  localise  dans  les  divers  organes 
mais  paraît  prédominer  dans  le  système  réticulo-endo¬ 
thélial,  dont  le  rôle,  pour  certains  auteurs,  ne  serait 
pas  négligeable  dans  la  pathogénie  de  l’amylose. 

IV.  Destinée  de  la  substance  amyloïde.  —  Cette 
substance  amyloïde  est  considérée  comme  intransfor¬ 
mable,  aussi  l’amylose  est-elle  classiquement  tenue 
pour  une  affection  inguérissable.  En  réalité,  cette  opi¬ 
nion  n’est  exacte  que  lorsque  la  maladie  amyloïde  a 
atteint  un  stade  avancé  de  son  évolution. 

Les  expérimentateurs  ont,  les  premiers,  pu  voir  ré¬ 
gresser  et  disparaître  l’amylose  ;  cliniquement  on  con¬ 
naît  maintenant  quelques  cas  de  guérison. 

Seule  la  persistance  de  la  cause  de  l’amylose  ex^- 
plique  son  caractère  habituel  d’incurabilité. 

(A  suivre.) 
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(SBANCB  DU  16  DÉCEMBBB  1936) 

M.  le  ministre  des  Colonies  assiste  à  la  séance. 

Misssion  en  Afrique  occidentale  française.  —  M.  Char¬ 
les  Achard,  secrétaire  général  de  l'Académie,  rend  compte 
de  sa  récente  mission  en  A. O. F. 

Le  service  sanitaire  de  l’Afrique  occidentale  française  se 
compose  d’un  centre,  Dakar,  et  d’un  vaste  système  de  pos¬ 
tes  disséminés  dans  toute  l’étendue  de  la  Fédération. 

Dakar  est  pourvu  de  toutes  les  installations  nécessaires 
et,  en  particulier,  de  services  de  spécialités.  Partout  ail¬ 
leurs,  le  médecin,  comme  naguère  dans  nos  campagnes, 
doit  tout  faire  par  lui-même,  sans  l’aide  de  spécialistes. 

Des  postes  principaux  comprennent  hôpitaux,  ambulan¬ 
ces,  dispensaires,  maternités.  Dans  des  postes  secondaires 
se  font  des  consultations  hebdomadaires. 

De  plus,  des  équipes  mobiles  vont  chercher  l’indigène 
jusque  dans  ses  villages  et  dans  la  brousse. 

Le  médecin  européen  des  postes  fixes  est  l’animateur  Je 
toute  l’action  sanitaire.  Sa  vie  est  rude,  et  M.  Achard  en 
fait  un  tabeau  saisissant. 

Des  médecins  indigènes,  ayant  le  titre  de  médecins  auxi¬ 
liaires,  secondent  le  médecin  européen.  Ils  sont  formés  à 
l’Ecole  de  médecine  de  Dakar,  où  leurs  quatre  années 
d’études  se  passent  surtout  dans  les  salles  de  malades.  Ils 
apprennent  avec  une  remarquable  facilité  a  observer  et  a 
décrire  tous  les  symptômes.  Mais  on  ne  leur  demande  que 
d’être  les  infoi-mateurs  du  médecin  et  les  exécuteurs  de  ses 
prescriptions. 

Des  sages-femmes  indigènes  sont  instruites  pendant  deux 
ans  à  Dakar. 

Enfin,  des  infirmiers  indigènes  et  des  infirmières  visi¬ 
teuses  complètent  le  personnel  sanitaire. 

On  peut  dire  que  les  résultats  de  cette  organisation  sont 
excellents.  La  maladie  du  sommeil,  dont  les  effets  sont 
d’ailleurs  moindres  qu’en  Afrique  équatoriale  et  au  Came¬ 
roun,  est  activement  combattue.  Un  Institut  de  la  lèpre,  a  - 
Bamako,  véritable  modèle,  contient  350  malades  et  est  un 
centre  d’études.  Beaucoup  de  léproseries  plus  modestes  ont 
des  installations  confortables.  La  fièvre  jaune,  toujours  a 
craindre,  n’existe  plus  que  sous  forme  de  petites  épidé¬ 
mies  rapidement  enrayées. 

Mais  l’œuvre  sanitaire  est  une  création  continue.  Il  faut 
constamment  augmenter  le  nombre  et  l’importance  des 
postes.  C’est  donc  à  la  métropole  de  faire  son  devoir,  en 
accordant  les  fonds  nécessaires. 

En  somme,  les  perspectives  d’avenir  sont  bonnes.  La  sé¬ 
curité  est  parfaite  dans  ces  vastes  territoires  que  garde  une 
poignée  de  tirailleurs  ;  la  prospérité  agricole  se  développe 
et  bientôt  l’alimentation  et  les  conditions  de  travail  seront 
plus  satisfaisantes  pour,  l’indigène. 

Outre  les  progrès  accomplis  dans  l’état  sanitaire,  le  ser¬ 
vice  de  santé  a  encore  à  son  actif  d’avoir  gagné  la  con¬ 
fiance  de  l’indigène. 

Bien  dirigé,  le  service  de  santé  poursuit  courageusement 
et  obscurément  son  œuvre.  En  appelant  à  collaborer  avec 
lui  des  médecins  indigè-nes,  il  pénètre  plus  avant  dans  l’af¬ 
fection  de  la  population,  à  laquelle  il  apporte  la  civilisa- 
tion  sous  la  figure  de  la  science  et  de  la  bonté  Son  idéal 
est  double,  humanitaire  et  français,  deux  mots  qui  vont 
souvent  ensemble. 

La  peste  à  Paris  de  1917  à  1937.  —  M.  E.  Joltrain  ap¬ 
porte  une  très  importante  étude  sur  la  peste  bubonique 
dans  la  région  parisienne  de  1917  à  1937.  La  petite  épi¬ 
démie  (61  cas)  constatée  en  1917  a  rapidement  décliné. 
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DOULEURS 

.  DITHIORAL  ‘ 

(DITHIOsalicylate  de  magnésie  RAL) 

Analgésique 

Antitoxinique 

Antirhumatismal 

En  une  seule  combinaison  chimiquement 
définie  réalise  simultanément  les  médications 
SOUFRÉE  et  SALICYLÉE 

COMPRIMÉS  à  0  gp.  50  t  2  à  6  par  jour. 


INSOMNIES 

CHLORALOSANE 

(a  chloralose  pur) 


Hypnotique  de  Sécurité 

sans  toxicité 

sans  accumulation 

sans  accoutumance 


COMPRIMÉS  à  0  gp.  15  ;  1  à  8  le  soip  au  moment  du  coucher. 


Échantillons  et  Littérature  : 

ÉTABLISSEMENTS  KUHLMANN,  145,  boulevard  Haussmann,  Paris  (8“) 

produits  K..  A»  L.  spécialisés. 
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Dans  les  années  suivantes,  on  constata  seulement  des  cas 
isolés.  Depuis  1934,  on  n’a  observé  aucun  cas. 

M.  JoLïHAiN  apporte  les  conclusions  suivantes  : 

«  La  «  peste  bubonique  n  seule  a  existé  à  Paris,  il  n’y  a 
pas  eu  de  peste  pulmonaire.  Depuis  deux  ans  il  n’y  a  eu 
aucun  cas  signalé,  mais  l’épizootie  murine  persiste.  Il  faut 
veiller  à  la  destruction  des  rats  et  des  puces  dans  les  ports, 
à  bord  des  bateaux  et  dans  les  villes.  Il  faut  surveiller  les 
frontières.  Dès  qu’un  cas  est  diagnostiqué,  il  faut  prati¬ 
quer  la  sérothérapie  et  instituer  la  vaccination  de  l’entou¬ 
rage.  Dès  qu’une  épidémie  se  montre,  il  faut  rendre  ia 
vaccination  obligatoire  dans  les  quartiers  et  les  centres  où 
la  peste  se  montre.  Il  ne  faut  pas  retarder  la  déclaration 
publique,  malgré  ses  conséquences,  à  condition  que  les 
autres  pays  en  fassent  autant  et  qu’un  accord  internatio¬ 
nal  intervienne  à  ce  sujet.  Il  faut  enfin  essayer  d’empêcher 
la  guerre  bactériologique,  non  seulement  affreuse,  mais 
dangereuse  pour  tous  les  belligérants.  » 

Action  du  tabac  sur  l’homme.  —  MM.  Euzière,  Casta¬ 
gne,  Lapon  et  Benedittini  (de  Montpellier)  étudient  sur 
une  centaine  de  sujets,  et  avec  divers  tabacs,  les  actions 
angio-cardio-sympathiques  de  la  fumée  de  tabac  sur 
l’homme.  Ils  montrent  les  modifications,  sous  cette  in¬ 
fluence,  des  oscillations  artérielles,  de  la  circulation  capil¬ 
laire,  du  rythme  cardiaque  et  des  réflexes  sympathiques. 
Ceux-qi  sont  profondément  affectés  dans  le  sens  d’un  désé¬ 
quilibre,  pendant  que  le  sujet  fume. 

Au  sujet  de  l’action  des  sels  de  magnésium  sur  le  cancer 
expérimental  du  goudron.  —  MM.  Kretberg  et  Nielsen. 

L’hormone  de  croissance.  —  M.  Doubovik. 

Contribution  <à  l’étude  du  choc.  —  M.  Vioi.le. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COMPAREE 
(séance  annuelle  bd  8  DÉCEMBRE  1936) 

Sous  la  présidence  de  M.  le  ministre  de  l’Agriculture  et 
la  présidence  scientifique  de  M.  le  professeur  Loepeæ,  la 
.séance  annuelle  de  la  Société  de  pathologie  comparée  s’est 
tenue  le  8  décembré.  L’ordre  du  jour  en  avait  été  réglé, 
comme  de  coutume,  par  l’éminent  secrétaire  général, 
M.  Charles  Grollet. 

M.  Loeper  ouvrit  la  séance  en  étudiant  : 

La  thérapeutique  fonctionnelle  à  doses  minimes. 

Le  sujet  que  traite  M.  Loeper  «  est  un  de  ceux  qui  pas¬ 
sionnent  les  chercheurs  et  les  médecins.  Peut-être  com- 
porte-t-il  quelques  risques  et  peut-il  engendrer  quelques 
polémiques...  ».  M.  Loeper  est  trop  averti  et  son  esprit  est 
trop  fin  pour  s’exposer  à  ce  péril. 

Il  examine  la  question  au  point  de  vue  du  médecin,  du 
chimiste,  du  physicien,  du  physiologiste,  du  biologiste. 
Sous  tous  ces  aspects,  on  ne  peut  nier  1  ’action  de  la  dose 
infinitésimale.  Mais  «  comment  limiter  sa  puissance  .■> 
Comment  surtout  la  définir  ?  » 

La  voie  d’absorption,  les  réactions  locales  et  les  réactions 
générales,  tout  concourt  à  compliquer  le  problème. 

«  Il  se  complique  encore  de  toutes  les  accoutumances,  de 
toutes  les  sensibilisations  qui  feront  d’une  dose  infinité¬ 
simale  une  dose  puissante  chez  un  sujet  sensibilisé,  et 
d’une  dose  forte  une  dose  inutile  chez  un  sujet  accoutumé. 
Voilà  ce  que  nous  apprend  l’expérimentation.  Et  nos  diffi¬ 
cultés  ne  sont  pas  closes,  car  il  y  a  encore  loin  de  l’animal 
à  l’homme... 

«  Ainsi  la  doctrine  de  la  dose  infinitésimale  rencontre- 
t-elle  de  multiples  objections,  et  l’appréciation  de  ses  ef¬ 
fets  de  multiples  difficultés.  -)■ 

M.  Loeper  envisage  enfin  l’homologie  des  doses  em¬ 
ployées.  L’utilisation  des  vaccins  sert  d’exemple  et  de 
pjejivc.  (f  Lu  tliéra|)eutique  (dassique  n’iiésifc  pas  plu, s  .à 
employer  les  doses  infinitésimales  d’bi.stamine  dans  Turti- 


caire  et  l’asthme,  qu’elle  n’hésite  à  employer  le  vaccin  ty¬ 
phique  dans  la  prévention  de  la  typhoïde...  »  L’utilisation 
des  doses  minimes,  que  l’on  pourrait  appeler  la  vaccina¬ 
tion  chimique,  s’apparente  à  la  vaccination  microbienne 
plutôt  qu’à  ia  vaccination  biologique.  Elle  procède  d’un 
principe  analogue  et  elle  atteint  le  même  but. 

«  Loin  de  nier  l’analogie  de  certains  principes,  loin  de 
vouloir  dresser  deux  médecines  ou  même  deux  thérapeu¬ 
tiques  l’une  contre  l’autre,  il  me  plaît  qu’elles  s’affrontent 
et  qu’elles  mettent  leurs  acquisitions  en  commun,  à  la  seule 
condition  que  ces  acquisitions  soient  solides.  On  n’avancera 
jamais  avec  trop  de  prudence  en  cette  matière,  on  ne  re¬ 
doutera  jamais  trop  le  paradoxe  et  la  boutade  qui  provo¬ 
quent  le  sourire  ou  l’incrédulité. 

«  Il  n’est  interdit  à  aucun  thérapeute  d’avoir  la  foi, 
d’autant  que  la  foi  est  communicative  et  qu’elle  est  un 
facteur  contagieux  de  guérison. 

«  Mais  il  est  interdit  à  la  thérapeutique  de  chercher  au¬ 
tre  chose  que  la  vérité...  » 

Quatre  rapports  ont  été  ensuite  présentés.  Malgré  leur 
intérêt,  nous  ne  pouvons,  en  raison  du  manque  de  place, 
que  les  mentionnner. 

Les  petites  doses  d’hormone  en  thérapeutique.  —  M.  Le¬ 
maire  fait  une  étude  très  complète  des  seules  hormones  qui 
peuvent  être  logiquement  employées  à  petites  doses.  Ce 
sont  celles  qui  sont  obtenues  à  l’état  pur  et  avec  un  dosage 
pondéral  ou  physiologique  précis.  Telles  sont  l’adrénaline, 
l’acétylcholine,  l’insuline,  d’une  part  ;  les  hormones  géni¬ 
tales,  d’autre  part. 

La  thérapeutique  fonctionnelle  à  doses  minimes  par  les 
vitamines.  —  M.  H.  Simonnet. 

Recherches  récentes  sur  les  actions  exercées  dans  l’or¬ 
ganisme  par  les  doses  minimes  de  quelques  bases  azotées. 
—  M.  René  Hazard. 

L’homéopathie  et  la  thérapeutique  ininima  moderne,  do¬ 
ses  infinitésimales  et  doses  minima.  —  M.  P.  Delore  (de 
Lyon). 


CHRONIQUË 


IIVAUGüRATIOiV  DES  EABORATOIRES 
DE  L’ÉCOLE  DE  PLEIN  EXERCICE  DE  MÉDECINE 
ET  DE  PHARMACIE  DE  TOURS 

Le  dimanche  13  décembre  1936,  M.  Jean  Zay,  Ministre 
de  l’Education  nationale,  est  venu  inaugurer  à  Tours  les 
nouveaux  bâtiments  de  l’Ecole  de  plein  exercice  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie. 

Après  la  visite  des  laboratoires  lumineux,  confortables  et 
spacieux,  un  vin  d’honneur  réunit  autour  du  ministre, 
M.  le  professeur  Guillaume-Louis,  Directeur  de  l’Ecole  et 
des  professeurs,  un  grand  nombre  de  personnalités  ;  M. 
Vernet,  préfet  d’Indre-et-Loire  ;  MM.  René  Resnard,  Alphon¬ 
se  Chautemps  et  Germain,  sénateurs  ;  M.  Moi’in,  dépulé- 
maire  de  Tours  ;  M.  le  général  Marin  de  Montmarin,  com¬ 
mandant  la  20'  région,  M.  le  professeur  Roussy,  doyen  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  M.  le  professeur  Desgrez, 
de  l’Académie  des  Sciences  ;  M.  le  médecin  général  ins¬ 
pecteur  Sieur  ;  M.  le  médecin  générai!  inspecteur  Roiivillois  ; 
M.  le  médecin  général  Schneider,  directeur  du  Service 
de  Santé  de  la  9®  région  ;  M.  Martino,  recteur  de  l’Aca¬ 
démie  de  Poitiers  ;  M.  Billard,  doyen  de  la  Faculté  des 
Sciences  de  Poitiers  ;  M.  le  docteur  Veluet,  directeur  de 
l’Ecole  de  médecine  de  Poitiers  ;  M.  le  docteur  Marcland, 
directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de  Limoges  ;  les  profes¬ 
seurs  de  l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Tours,  le 
Conseil  d’administration  de  Fhôpital  de  Tours,  les  repré¬ 
sentants  de  la  municipalité  et  de  nombreuses  personnali¬ 
tés  du  monde  médical,  administratif  et  même  littéraire  en 
la  [lei'sonue  de  Màl.  Maurice  Bedel  et  Roland  Engerand. 
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Emulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
et  d'agar-agar  avec  phénolphtaléine 


Régulateur  physiologique  de  rinteslin 

S'incorpore  inlimement  au  contenu  intestinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


INDICATIONS  :  Toutes  formes  de  constipation  et 
à  tout  âge.  —  Paresse  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse  et  pendant  la  période  de  lactation. 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 

LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS 


LABORATOIRES 

SUBSTANTIA 

M.  GUÉROULT,  Pharmacien 
13,  Rue  Pagès 
SURESNES  (Seine) 
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Placé  sous  le  signe  de  Rabelais,  grand  ancêtre  ,  des  mé¬ 
decins  épicuriens  et  gastronomes  de  Touraine,  un  déjeu¬ 
ner  fut  servi  ensuite  dans  les  salons  de  l’Hôtel  de  i’Uni- 
veirs.  Le  Maître  de  la  Devinîère  n’eût  rien  trouvé  à  re¬ 
procher  à  la  (c  Charte  du  Repast  ».  A  l’heure  des  toasts, 
M.  Je  préfet  d’Indre-et-Loire,  M.  le  professeur  Guillaume- 
Louis,  M.  le  Maire  de  Tours,  M.  René  Resnard  et  M.  Jean 
Zay  prirent  successivement  la  parole. 

Une  séance  académique  et  solennelle  fut  ensuite  tenue 
dans  la  salle  des  mariages  de  l’hôtel  de  ville  de  Tours, 
sous  la  présidence  de  M.  le  Ministre  de  l’Education  na¬ 
tionale. 

M.  le  professeur  Guillaume-Louis  consacra  son  discours 
à  l’éloge  des  Ecoles  de  médecine,  «  centres  incomparables 
de  rayonnement  provincial  »,  et  remercia  tous  ceux  qui 
ont  permis  à  l’Ecole  de  Tours  de  prendre  le  magnifique 
esspr  dont  témoignent  les  chiffres  :  530  étudiants  en  1935 
contre  98  en  1913. 

M.  le  professeur  Raoul  Mercier  évoqua  ensuite,  en  une 
conférence  documentée,  rehaussée  d’anecdotes  plaisantes, 
la  vie  prodigieuse  et  tourmentée  de  Pierre-Fidèle  Breton¬ 
neau,  vie  toute  de  labeur  opiniâtre  et  de  désintéressement 
dont  les  travaux,  faits  d’observations  patiemment  accumu¬ 
lées,  allaient  ouvrir  la  voie  aux  découvertes  de  Pasteur. 

M.  Lesage,  adjoint  au  maire  de  Tours,  après  avoir  salué 
le  ministre  et  le  directeur  de  l’Ecole,  son  véritable  rénova¬ 
teur,  fit  l’éloge  de  la  formation  morale  du  médecin,  apanage 
des  écoles  provinciales  où  se  conserve  ce  sens  clinique  qui 
fait  de  la  médecine  un  art  plus  qu’une  science,  et  l’opposa 
à  la  méthode  «  mécanisée  »  de  certains  pays  étrangers, 
sèche,  froide,  insensible,  et  qu’avec  Duhamel  il  juge  inhu¬ 
maine... 

M.  le  professeur  Roussy,  doyen  de  la  Faculté  de  nîéde- 
cine  de  Paris,  rappela  les  diverses  phases  de  la  transforma¬ 
tion  de  l’Ecole  de  Tours  qui  n’a  sans  doute  pas  encore 
achevé  son  évolution  et  qui  prend  une  place  chaque  année 
plus  importante  parmi  les  filiales  de  la  Faculté  de  Paris. 

Après  que  M.  Martino,  recteur  de  l’Académie  de  Poi¬ 


tiers,  eut  félicité  à  son  tour  l’Ecole  de  médecine  de  Tours, 
en  la  personne  de  son  directeur,  du  rayonnement  qu’elle  a 
su  conserver  à  l’enseignement  médical  tourangeau,  M.  Jean 
Zay  prit  la  parole. 

Après  avoir  rappelé  l’enchantement  de  la  Touraine  et  évo¬ 
qué  le  souvenir  de  Rabelais,  Bretonneau,  Trousseau  et  Vel¬ 
peau,  le  ministre  vanta  les  bienfaits  de  «  cette  forme  supé¬ 
rieure  de  régionalisme  et  de  décentralisation  que  représente 
l’installation  d’Ecoles  de  médecine  et  de  pharmacie  sembla¬ 
bles  à  celles  de  Tours  »  et  conclut  en  ces  termes  : 

«  J’estime  qu’on  peut  distinguer  deux  catégories  d’étu¬ 
diants  :  les  uns,  et  c’est  la  majorité,  veulent  devenir  des 
praticiens  instruits,  nourris  des  plus  hautes  disciplines  : 
les  autres,  plus  ambitieux,  se  destinent  aux  grands  concours 
et  espèrent  se  classer  un  jour  à  leur  tour  parmi  les  maî¬ 
tres.  Ceux-là  ne  doivent  pas  s’attarder  dans  une  Ecole 
comme  la  vôtre  ;  ils  y  reçoivent  cependant  des  bases  d’en¬ 
seignement  solide  et  de  ces  débuts  dépendent  souvent  leurs 
succès  futurs  à  l’externat  et  à  l’internat  des  hôpitaux  de 
Paris  où  tels  de  vos  élèves  pai-viennent  fréquemment.  Quant 
aux  premiers,  -le  séjour  de  votre  école  leur  est  particuliè¬ 
rement  favorable.  11  faut  qu’ils  y  restent  le  plus  longi 
temps  possible,  car  ils  y  travaillent  par  eux-mêmes  et  y  re¬ 
çoivent  une  instruction  professionnelle  et  pratique  de  pre¬ 
mier  ordre  et  d’une  efficacité  incontestable  ». 

Ainsi  prit  fin  une  journée  mémorable  et  réconfortante 
où  l’Ecole  de  médecine  de  Tours  para  ses  déjà  riches  quar¬ 
tiers  de  noblesse  d’un  fleuron  nouveau,  et  où  de  corps  mé¬ 
dical  tourangeau  montra  qu’il  savait  se  montrer  digne  de 
ses  grands  ancêtres  qui,  de  l’Ecole  Martinienne  à  Breton¬ 
neau  et  ses  disciples,  ont  fait  du  Jardin  de  la  France  une 
pépinière  de  praticiens  et  de  professeurs  dont  le  dévoue¬ 
ment  et  la  science  contribuent  grandement  à  maintenir  à 
travers  le  monde  le  renom  glorieux  de  la  médecine  fran¬ 
çaise. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soübd. 

Paris.  —  Soc.  Gén.  d’Imn.  et  d’Ed,,  17,  rue  Cassette. 
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‘  SANDOZ 

Alcaloïdes  totaux  de  la  Belladone,  à  l’état  pur,  solubles,  stables,  eiaetement  dosés,  injectables 


«OUXXES 

X  à  XX,  trois  fois  par  jour. 


COMPRIMÉS 

à  2,  trois  fois  par  jour. 


AMPOtl.XS 

i/a  à  a  par  jour. 


SIROP 

2  à  6  cuillerées  à  café  p'  jour . 


PRODUITS  SANDOZ.  20,  rue  Vernier.  —  PARIS-17® 

B  JOYEUX,  pharmacien 


Tout  Déprimé 
))  Surmené 

Tout  Cérébral 
»  Intellectuel 

Tout  Convalescent 
»  Neurasthénique 


est  justiciable 
=  de  la  ; 


6,  Rae  Abel 


N EVROST H E N I NE  FREYSSINGE 


Gouttes  de  glycérophosphates  alcalins  (0.40  par  XX  gouttes).  I 
XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas.  -  Xi  sucre,  m  atcoot.  ^ 


tHÊRAP^'OU^  AHTAlfilQWE 
THÊR  IODE 

RADIODIAGNOSTIC 

mODO£ 

%  ampoules  lab'?aguerbet&0' 

:c.  CAPSULES  p.PUEOuLANDy  MÆmrÆÊW^ 


HUILE  IODÉE  A  40‘ 

54OMILLIGr(il0DE|)arC.C.  ij1.s fÔ N 

nicOMPRIMÉSl 


CURB  DB 


ÜRiNAIBeS^^ 

AiKrti«io-8K:LÉROse 


INFECTIONS 

AIGUES 

FEBRILES 


SEPTICEMIINEcortial 


7,  r.  de  l’Armorique 
PARIS  (XVe) 


CHARBON  de  PEUPLIER,... for». CHARBON  TISSOT 

Hvaaeotent,  diviseni,  aseptiaent,  expulsent.  VlItVIIWVIU  I  IWW W.  I 

DÊViSÊON  du  BOL  ALÊMENTAIRE  et  conséquences  :  mauvaises  digestions,  MKÎRAINES.  lourdeurs  de  TETE 

m  jm.  m  TT  TRAT  HÉMORROÏDES,  etc.  —  Une  ctiHlgrée  à  café  avalée  comme  des  graines  de  lin,  après  chaque  repas, 

JKT  routes  Pharmacke.  -  Eehantillons  :  PARIS,  34,  Boui-evarp  de  Cuiomv  (Service  A). 
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LE  PREIVIIER  VACCIN  CHIMIQUE 


PROPRIÉTÉS  BIOLOGIQUES 


Produit  chimique  défini  : 


L’IODÉOPIRINE  possède  : 


Acide  acétyl  mono-iodo-salicylique 
{Brevets  E.  VIEL) 

(Iode  atoxique  électro-chimique 
combiné  à  l’acide  salicylique  acétylé) 


■  'activité  anti-algique. 

antirhumatismale  et  anti¬ 

pyrétique  de  Tien  salicylé. 
piopriétés  ladéiicices  et  arti- 


toxiqnes  de  l'iode  colloïdal  électro- 

chimique  (lodéol). 

_ ide  d'action  des  auto-vaccins  (l’IODÉOPI- 

RINB  donne  naissance  à  une  cryptotoxine, 
qui  jouant  le  rôle  d’antigène,  provoque  la  for¬ 
mation  d’anti-corps  immunisants). 

{Pnfetseur  G.^POüCBET,  Ac  démie  dt  Médecine,  14  mai  1936.) 

TOXICITE  ABSOLUMENT  NULLE.  “  Tolérance  illimitée  (100 gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 

(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 
RAPIDITÉ  D’ACTION.  -  Due  à  lextrême  diffusibilité  de  l’iode  atoxique  qui,  en  tS  à  20  minutes,  se 
fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent  la  température  de  1  à  2»  en 


INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  : 


LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifiques  ou  non)  :  |I  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX  : 

C01_IBAC1I^L.0SE  et  ses  manifeatations.  I  A'ricuB'  aï/'it  »  .e 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes.  RHUMATISME  AIGU  et  ses  conséauences. 

MALADIES  INFECTIEUSES  (grippe,  lyphoïde,  érisypèle  RHUMATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes, 

septicémies,  etc.).  ’  ||  SCIATIQUE  et  autrs s  névralgies. 

POSOLOGIE  :  de  2  à  10  comprimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 

Lillérature  et  ÉchantilloBt  sur  demande  :  E .  VIEL  C  37,  Avenue  de  l'Opéra,  PARIS  -  Tel.  :  0pér8‘66-55  et  67-18 

iiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 
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Hypertensions 


ET  TOUS  ÉTATS 
SPASMODIQUES 
OE  LA  MUSCULATURE 
LISSE 


benzoate  oe  benzylh 


-BENZYLC 


le  seul  en  GÉLULES 

CAPSULES 

MOLLES 


Lièténatura  .  Ecfianh'/lonm  .  Poao/o^fé, 
LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 
L22J3u,e  du  Faubourg  Saint<Honoré<n»ri» 


N°102.—  MERCREDI  23  DECEMRRE  1936. 


Le  N®  50  Centimes 


La  Lancette  Française 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

"  CIVILS  ET  MILITAIRES 

PARAIT  LE  MERCREDI  ET  LE  SAMEDI 

ADMINISTRATION  ET  RÉDACTION  : 

49,  rue  Saint-André-des-Arts  (près  la  faculté  de  hédeciee),  PARIS,  6®.  Téi.  :  Danton  48-31. 

PUBLICITE  :  M.  A.  THIOLLIER,  116,  boulevard  Raspail,  PARIS  (6<=I  -  Téléph.  :  Littré  54-93. 


FRANCE 

5  mois  :  12  Ir.  50.  —  6  mois  :  25  Ir.  — 

Etudiants  :  25  francs  par  an. 

On  s’abonne  sans  frais  dans  tons  les  bnreanx  do  poste. 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT 
1  an  :  45  fr. 


ETRANGER 


Pays  ayant  accordé  la  réduction  de  port  :  65  francs. 
Tous  les  autres  pays  :  75  francs. 


SOMMAIRE 

ACTUALITÉS. 

Les  hépatites  leishmaniennes,  par  M.  Henry  Mauou., 
SOCIÉTÉS  SAVANTES. 

Académie  de  chirurgie. 

CHRONIQUE. 

L'humanité  dans  la  guerre,  par  F.  L.  S, 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS. 

Contre  le  projet  de  création  du  grade  dé  docteur  dentiste. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON. 

Thèses  soucenues. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  »IÉDECINE>E  PARIS. 
NOTES  POUR  L'INTERNAT. 

Abcès  rétropharyngien.  _ _ 

INFORMATIONS 


Citation  à  l’ordre  de  l’armée  navale.  —  Le  ministre  de 
la  Marine  vient  de  citer  à  l’ordre  de  l’armée  navale  le  corn- 
mandant  Jean  Charcot  et  ses  compagnons  disparus  avec  le 
«  Pourquoi  pas  .i*  » 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Prix  Civiallc.  —  Un  concours  est 
ouvert  entre  les  internes  et  les  externes  en  premier  pour 
l’attribution  du  prix  Civiallc  (1.000  fr.)  au  meilleur  travad 
.sur  les  maladies  de.s  voies  urinaires.  Déposer  le  travail  a 
rAdministration,  bureau  du  Service  de  santé  le  16  janvier 
1937  au  plus  tard. 

Prix  Fillioux.  —  Un  concours  sera  ouvert  le  8  mars  1931 
oour  l’attribution  de  deux  prix  à  décerner,  l’un  à  l’inteme 
loutre  à  l’externe  qui  auront  fait  le  meilleur  meinoire  et 
le  meilleur  concours  sur  les  maladies  de  1  oreille.  Deposeï 
le  mémoire  et  s’inscrire  à  l’Administration,  bureau  du  Ser¬ 
vice  de  santé,  du  6  au  15  janvier  1937.  Le  moulant  de,'.-.a- 
que  prix  est  fixé  à  la  fin  diuconcours. 

Légion  d’honneur.  -  Guerre.  (Active.)  Offic^r  :  m. 
Romain.  Ferry,  Blazy.  Pierron,  Giraud.  Bouebard,  Ma- 
gnenot,  Montels,  Gosswiller,  Le  Lyonnais,  Godvelk,  Volf, 
Girod,  Gaillard,  Richard,  Toiireng,  Thinon,  Martinet.  Le- 

Arl„,  Colin.  I.nooin- 

mère,  Cloiiet.  ^  „ 

Chevalier  :  MM.  Laobaise,  Courrier,  Roques,  Roue,  Gar- 

lic.  Desfour,  Guérin.  ,  m  •  i 

Troupes  coloniales  :  MM.  Grinsard  et  Foiirmals. 


Académie  des  sciences.  —  Prix  et  subventions  attribués 
en  1936.  (Voir  G.  TI.  1936,  N®”  89,  90,  93.) 

Prix  Gay  (1.600  fr.).  —  Décerné  à  l’In.stitut  scientifique 
chérifien,  dirigé  par  le  docteur  .tacqiies  Lioiiville. 

Physiologie:  Prix  Montyon  (1.600  fr.).  —  M.  Georgés 
Vanhems. 

Prix  L.  La  Gaze  (10.000  fr.).  —  M.  Charles  Dbéré,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  des  Sciences  de  l’Uiiiversité  de  Fribourg 
(Suisse). 

Prix  Pourat  (1.600  fr.).  —  M.  Roger  Gautheret,  charge 
de  conférences  à  l’Ecole  des  Hautes  Etudes. 

Prix  Martin-Damoiirette  (l.-iOO  fr.).  —  M.  Daniel  Bo- 
vet,  assistant  au  Laboratoire  de  Chimié  thérapeutique  à 
l’Institut  Pasteur,  pour  ses  recRerebes  pharmacologiques 
sur  les  sympathicolyliques  de  synthèse. 

Prix  généraux  :  Prix  Jean  Reynaud  (10.000  fr.).  M. 
Alfred  Lacroix,  secrétaire  perpétuel  do  l’Académie  des 
Sciences,  professeur  de  minéralogie  au  Muséum  national 
d’histoire  naturelle,  pour  l’ensemble  de  son  œuvre  scien- 
liflque. 

Prix  Parkin.  —  Un  prix  de  2.400  fr..est  décerné  a  MM. 
Jean-Jacques  Bouckaert,  professeur  à  l’Université  de  Gand, 
et  Fernand  Jourdan,  chef  de  travaux  de-  physiologie  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  pour  leurs  éludes  siir  la 
pharmacodynamie  vis-à-vis  des  vaisseaux  cérébraux , 

Un  encouragement  de  1.000  fr.  est  attribué  a  M.  Bernard 
Ménétrel,  ancien  interne  des  hôpitaux,  assistant  à  l’hôpital 
Beaujon,  pour  son  ouvrage  intitulé:  Le  carbone  activé 
intraveineux  en  thérapeutique.  Essais  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux. 

Fonds  de  recherches  scientifiques.  —  Fondation  Mme 
Victor  Noury.  —  Un  prix  de  2.000  fr.  est  attribué  à  MM. 
Robert  Didier,  chirurgien  à  l’hôpital  Péan,  et  Paul  Rode, 
assistant  au  Muséum  national  d’Histoire  hatiirelle,  pour 
'leur  ouvrage  intitulé-:  Les  Mammifères  de  France. 


OUABAÏNE  ARNAUD  I 

i  laboratoire  NATIVELLE,  27  Rue  de  la  Procession,  PARIS  (XV)  ; 
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Fondation  Millet-Ronssin.  —  -Les  subventions  suivantes 
son^attribuées  : 

—  4,000  fr.  à  M.  René  Herpin,  professeur  à  ITnstitul 
Saint ‘Paul  de  Cherbourg,  pour  l’aménagement  de  son  la¬ 
boratoire  particulier  de.  zoologie  marine  ; 

—  3.000  fr.  à  M.  Fernand  Obaton,  assistant  de  botani¬ 
que  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Paris,  pour  favoriser  .ses 
études  cinématographiques  des  mouvements  des  végélaux 
et  l’organisation  d’un  centre  de  recherches  de  ceth'  nature 
à  la  Sorbonne. 

Fondation  Villemol.  —  Les  subventions  suivantes  sont 
attribuées  ;  10.000  fr.  à  M.  Raoul  Lecoq,  directeur  du 
laboratoire  de  l’hôpital  d(^  .'suint-Germain -en-Laye,  pour  ses 
travaux  .sur  l’étude  des  vitamines  dans  les  déséquilibres  ali¬ 
mentaires  ;  12.000  fr.  à  M.  Hyacinthe  VincenI,  membre 
de  r.Académie,  profe.sseur  honoraire  au  collège  de  France, 
pour  ses  travaux  relatifs  à  l’étiologie  et  à  la  pathogénie  de 
certaines  maladies  infectieuses. 


CHRONIQUE 


L’HUMANITÉ  DANS  LA  GUERRE 

Sous  les  auspices  de  l’U.  M.  F.  1.  A.  (Union  médicale  la¬ 
tine),  le  colonel  médecin  do  Tarmée  belge  Voncken,  direc¬ 
teur  de  l’Office  international  de  médecine  militaire  de  Liè¬ 
ge,  et  M.  DE  i.A  Pradei.le,  professeur  à  la  Faculté  de  droit 
de  Paris,  directeur  de  l’inslüul  des  Hautes  Études  interna¬ 
tionales,  ont  fait  vendredi  une  double  conférence  sur  ce 
sujet  qui  revet  de  plus  en  plus  une  actualité  angoissante. 

La  séance  était  présidé.e  par  M.  le  médecin  général  ins¬ 
pecteur  SiEUB,  assisté  ibi  médecin  général  inspecteur  Rou- 
villois  et  du  docteur  Dartigues,  pré.sident  de  l’U.M.F.l.A. 
Dans  la  vaste  .salle  de  l’Institut  océanographique,  se  pres¬ 
sait  un"  auditoire  paiticulièrément  nombreux  et  attentif. 
Nous  avons  noté  la  présence  du  médecin  général  inspecteur 
Rôyé,  des  médecins  généraux  Paître,  Ôberlé,  âcliickelé,  de 
M.  Louis  Le  Fur,  professeur  â  la  Faculté  de  droit,  des  doc¬ 
teurs  .1.  Iluber,  ,1.  Noir,  Molinéry,  Bandelâc  de  Pariente, 
etc. . . 

Après  la  présentation  des  orateurs  faite  par  M.  Darli- 
gues,  le  colonel  Voncke.n  prend  la  parole.  On  sait  que  de¬ 
puis  la  conférence  de  1934,  réunie  à  Monaco,  sous  le  haut 
patronage  du  prince  Louis  II,  le  colonel  Voncken  s’est  fait 
J’apôtre  de  la  protection  des  populations  civiles. 

A  La  Haye,  il  y  a  quelques  semaines,  il  a  fait  notamment 
une  oonférence  de  la  plus  haute  importance.  Reprenant  la 
question  depuis  la  fondation,  par  fiunant,  de  la  Convention 
de  Genève  en  1864,  il  rappelle  les  efforts  tentés,  plus  par¬ 
ticulièrement  par  les  congrès  internationaux  de  médecine 
militaire.  La  «  charte  »  des  services  de  santé  comprendra  : 
1“  la  création  de  localités  sanitaires  (ce  que  le  médecin  gé¬ 
néral  .Saint-Paul  préconisa  sous  le  nom  de  lieux  de  Ge¬ 
nève)  ;  2°  Uassistance  sanitaire  par  les  non  belligérants  :  3'’ 
l’assistance  aux  prisonniers  ;  4*  la  protection  des  popula¬ 
tions  civiles  dans  des  «  villes  de  sécurité  »  ;  6“  enfin,  des 
sanctions.  En  face  de  la  «  guerre  totale  »  qui  menace  l’ouest 
de  l’Europe,  il  faut,  avec  constance,  nous  attacher  h  créer 
et  à  faire  respecter  les  lois  de  la  guerre. 

A))rès  M.  Voncken  qui  est  longuement  .apjdaudi,  M.  de  i..v 
Prauelle  prend  à  son  tour  la  parole. 

Devant  les  dangers  effroyables  qui  nous  menacent,  les 
juristes  doivent  parler.  Pourquoi  ne  l’ont-ils  pas  fait  plus 
tôt  P  Après  la  guerre,  lès  nations  se  sont  endormies  dans  le 
rêve  de  la  paix  définitive.  On  ne  voulait  plus  entendre,  par¬ 
ler  de  la  guerre.  Ceux  qui  s’y  risquaient  étaient  traités  de 
(i  défaitistes  de  la  paix.  » 

Gomment  établir  des  «  lois  a  de  la  guerre  ?  L’histoire 


lODEINE  MONTAGU 


nous  montre  qüe  la  principale  loi  dos  coudialtants,  c'c.st  la 
loyauté.  Le  code  de  l’honneur  est  une  loi  de  la  guerre,  la 
nécessité  de  la  discipline  en  est  une  autre.  Ces  deux  lois  sont 
renforcées  par  la  notion  d’humauilé  qui  est  plus  forte  qu 'au¬ 
trefois.  M.  de  la  Pradelle  rappelle  les  progrès  réali.sés  dans 
ce  sens  depuis  l’initiative  de  Dunant  cl  la  Gonvenlioii  de 
Genève.  11  reste  cependant  beaucoup  à  faire  et  pour  cela, 
il  faut  vaincre  le  scepticisme,  les  préjiigi’s  et  les  ulopies.  . 
Les  médecins  sont  tout  désignés  pour  collaborer  à  cotIc  leu- 
vre  avec  les  juristes  et  pour  lâcher  d’obtenir,  enliti,  de.^■  rè¬ 
gles  de  droit  dûnient  sanctionnées,  pcrmellant  d’assurer 
,1e  respect  de  la  vie  et  de  la  dignité  îles  non  cpmbatlanis. 

L’auditoire  fit  une  ovation  à  l’oratoiir  que  M.  Darl ignés 
remercia  en  d’excellents  termes. 

Remercions  â  noire  lour  le  dnclenr  Darlignc.s  et  l’U.M. 
F. LA.  de  nous  avoir  permis  d’entendre  deux  émineuls  con¬ 
férenciers  traiter  un  sujel  bien  digne  de  la  grande  Iradiliou 
des  II  Voix  latines  ».  F.  t,.  s. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

■  I 

CONTRE  LE  PROJET  DE  CRÉATION  Dir  (iRADE  Ç. 

DE  DOCTEUR  DENTISTE  .(i 

Le  Comité  de  l’Assocküion  Corporative,  des  éliuliants  en 
médecine  de  Paris,  dans  sa  séance  du  16  décenilire  1936,  a 
pris  connaissance  d’un  projet  de  réforme  des  éludes  den-  ; 

taires  qui  doit  être  présenté  incessamnicnt  à  rexameu  de  ; 

la  Confédération  des  Syndicats  médicaux  frauvai.s  sous  foi- 
me  d’avant-projet  gouvernemental.  Celui-ci  tend  â  la  Sup¬ 
pression  du  grade  de  chirurgien-denlisic,  les  soins  den¬ 
taires  devant  rentrer  désormais  dans  le  cadre  de.  la  .'1/édé- 
cine  proprement  dite. 

Le  Comité  déclare  resler  jrartisan  de  l’obligation  pro- 
jelée  d’être  doeleur  en  médecine  d’Elal  pour  donner  les 
.soins  dentaires,  comme  il  l’a  plusieurs  fois  précisé  lors  des  ) 

discussions  de  la  proposition  de  loi  Milan-Rio  en  1931-32 
devant  les  groupements  de  médecins  parisiens.  '■ 

Mais  il  dénonce  le  danger  des  mesures  transitoires  qui 
donneraient  aux  chirurgiens-dentistes  en  exercice,  et  déjà 
diplômés  d’une  Faculté  le,  titre,  de,  ilocteur-denUsle. 

L'Association  corporative,  des  étudiants  en  médecine  de 
Paris  a  toujours  eu  le  souci  de  la  proleelion  des  litres  uni¬ 
versitaires  qui  assureni  à  la  profession  médicale  un  mini¬ 
mum  fie  garantie. 

Aussi  est-elle  opposée  à  la  création  d’un  nouveau  doclo- 
rat  délivré  sans  études  probatoires  et  avec  dispense  du  bac¬ 
calauréat.  L’existence  des  nouveaux  docteurs  «  sans  dneio- 
rat  »,  outre  le  précédent  néfaste  qu’ils  constitueraient,  di-  • 
minuerait  du  tout  au  toul  la  valem-  du  doctoral  en  méde¬ 
cine  d’Etat,  car  le  doctorat-dentaire,  s’il  était  créé,  pi'éte- 
raif,  à  confu.sion  avec  lui,  attendu  qu’il  .«erait,  comme  lui. 
délivré  par  là  Faculté  de  médecine.  (Communiqué.) 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  du  docteur  Dans, sel, 
chef  du  service  central  de  physiothéraide  de  l’Hôlel-Dieii. 
Obsèques  mercredi,  9  heures,  église  N.-l).  du  Rosaire,  rue 
de  Vanves. 


Bxirait  hépatique  ||J|  ni  IDlAOET  ‘ttachitisme, 
deMorue  irradié.  |wl  W  Fl  U  D I  M  O  CL  Lymphaiitme 
PILULES  ET  GRANULEE 


Toux 

Bys^UiO 


10^’  anNIe.  —  N"  to?,’,  x-';)  (.(écerlibi’f'  lO.'U!.. 
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Gnippes 

Bronchites 

Pneumonies 


CORAMINE 


Cardlol'onique 

Eupnéique 

QcHf  par  voie  buGcaleû/ou/  cufanée 


O  O  UTTES 

XX  a  C  par  jour 


AM  PO  U  LES 
1  a  ô  por  jour 


RÊSYL 


ETMER  GLYCÉRO-GAÏACOLIQUE  SOLUBLE 


CIBA 


Qnl’i/epHque  pulmonaire 

Calme  la  foux 
Tari!  l'expecl-oral-ion 

S  I  ROP 

2  a  6  cuillerées  à  caféparjour 


Laboratoire/  Cl BA.Q Rolland.  losàiizBouifdeiaParrDieu.LYON 
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AIVTISEPTIQUE  calme 

PULMOIVAIRE  la  toux 


(ALLOPHANATE  DE  GUÉTHOL) 


puissant  modificateur  des 
sécrétions  broneliiques 

■ 

O  R  A  IV  U  L  É 

3  on  4  cuillerées  à  café  prises 
dans  l’Intervalle  des  repas. 


TABLETTES 

6  à  8  tablettes  par  jour 
dans  l’intervalle  des  repas. 


Laboratoires  PÊPIIV  &  LEBOEEQ 

30,  Rue  Armand-Sylvestre  GOI7RBRVOIE:  CSeine) 


COURMONT 
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LES  HEPATITES  LEISHMANIENNES 

Par  Henry  MAMOU 

Ancien  Cliet  de  Clinique  à  la  Facullé  de  Paris 


De  nobabreuses  puMications  récentes  ont  montré 
que  le  Kala-Azar,  autrefois  exceptionnel  en  France, 
est  aujourd’hui  une  affection  autochtone  que  l’on 
peut  être  appelé  à  observer  non  seulement  sur  le  lit¬ 
toral  méditerranéen,  mais  également  à  Paris.  Mais  à 
côté  des  formes  classiques  dont  la  physionomie  cli¬ 
nique  est  actuellement  bien  connue.  Ile  Kala-Azar  peut 
affecter  des  aspects  polymorphes  qu’ir^fest  cependant 
très  important  de  reconnaître,  puisque  le  traitement 
stibié  est  véritablement  une  arme  thérapeutique  spé¬ 
cifique. 

Nous  voudrions  insister  dans  cet  article  sur  les  for¬ 
mes  hépatiques  peu  connues  du  Kala-Azar,  et  montrer 
leurs  variétés  cliniques,  à  propos  d  un  cas  récemment 
observé  et  publié  avec  notre  ami  le  Dr  H.  Bonan  (de 
Tunis)  (1). 

Résumons  tout  d’abord  notre  observation  : 

Un  cabaretier  de  39  ans,  installé  à  Tunis  depuis 
quelques  années,  est  atteint  depuis  deux  mois  environ 
d’un  syndrome  infectieux  ’à  type  pseudo-palustre, 
compliqué  d’abord  d’ictère,  puis  d’ascite.  Lorsque 
nous  l’examinons  en  août  1935,  nous  nous  trouvons 
en  présence  d’un  malade  en  plein  ictère  des  téguments 
et  des  muqueuses,  avec  pigments  et  sels  biliaires  dans 
les  urines,  et  matières  franchement  décolorées.  L’ab¬ 
domen  est  énorme,  distendu,  et  contraste  avec  l’amai¬ 
grissement  du  thorax.  11  existe  une  circulation  colla¬ 
térale  importante  dans  les  flancs,  et  une  ascite  libre 
de  moyenne  abondance.  Le  foie  est  très  gros,  dé¬ 
bordant  de  six  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses 
côtes.  Son  bord  infériéur  est  lisse,  ferme,  légèrement 
sensible.  La  rate  est  percutable,  et  on  en  perçoit  le 
pôle  inférieur  au-dessous  du  rebord  costal.  Aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  on  note  un  œdeme  blanc,  mou,  re¬ 
montant  jusqu’aux  lombes,  et  quelques  taches  purpu¬ 
riques.  La  température  est  à  38-38°5  le  matin  ;  le  soir, 
le  malade  est  pris  presque  .tous  les  jours  d’accès  fé-' 
briles  à  40°  du  type  palustre,  avec  frissons  intenses  et 
sueurs  généralisées. 

En  résumé,  syndrome  d’hépatite  ictéro-ascitique  fé¬ 
brile  évoluant  depuis  deux  mois  chez  un  homme  de 
39  ans,  et  dont  l’étiologie  restait  à  déterminer.  Notons 
qu’un  examen  hématologique  avait  montré  une  ané¬ 
mie  notable  à  2.730.000,  une  hypoleucocytose  à  4.240, 
une  polynucléose  à  77  %  avec  23  %  de  mononucléai- 

a)  Le  premier  diagnostic  envisagé  était  celui  de  pa¬ 
ludisme.  Le  début  de  l’affection  avait  eu  lieu  en  effet 
deux  mois  auparavant  et  avait  été  marqué  par  des  ac¬ 
cès  fébriles  du  type  palustre.  On  avait  noté  d’emblée 
une  grosse  rate,  et  le  foie  était  audébut  modérément 
hypertrophié.  Cependant,  la  recherche  des  hémato¬ 
zoaires-dans  le  sang  avait  toujours  été  négative.  Néan¬ 
moins,  un  traitement  quinique  intensif  avait  été  ins¬ 
titué  sans  résultat. 


b)  On  avait  ensuite  discuté  le  diagnostic  d’hépatiKi 
amibienne  à  forme  pseudo-palustre. 

Sans  doute,  l’ictère,  l’ascite  manquent  habituelle¬ 
ment  au  cours  de  l’amibiase  hépatique,  mais  on  pou¬ 
vait  se  trouver  en  présence  de  formes  rares  décrites 
par  Merklen  (2),  Carnot  (3).  Aussi  un  traitement 
émétinien  avait-il  été  tenté  sans  plus  de  succès. 

c)  C’est  alors  qu’on  avait  pensé,  à  une  hépatite  al¬ 
coolique  ictéro-ascitique.  La  profession  de  cabaretier 
de  notre  malade  pouvait  faire  émettre  une  pareille 
hypothèse.  Mais  les  accès  pseudo-palustres  étaient  dif¬ 
ficilement  explicables  par  quelques  signes  pleuro¬ 
pulmonaires  apparus  à  la  base  gauche  après  deux 
mois  d’évolution. 

d)  Ne  s’agissait-il  pas  alors  de  Kala-Azar  atypique 
de  l’adulte,  malgré  le  volume  modéré  de  la  rate,  l’é¬ 
norme  hépatomégalie,  l’ictère,  l’ascite,  signes  excep¬ 
tionnellement  notés  dans  la  leishmaniose  .»  La  formule 
sanguine  ne  cadrait  pas  non  plus  avec  les  signes  hé¬ 
matologiques  habituels,  puisqu’il  existait  une  poly¬ 
nucléose  à  77  %  et  non  la  mononucléose  classique.  La 
ponction  de  la  rate  qui  pouvait  nous  fournir  la  preuve 
diagnostique,  par  la  présence  de  leishmanies  dans  le 
frottis  splénique,  ne  fut  pas  acceptée  par  le  malade. 
Du  reste,  l’existence  de  purpura,  d’épistaxis  pouvait 
faire  hésiter  à  pratiquer  cette  épreuve.  Mais  les  réac¬ 
tions  sérologiques  se  montrèrent  très  fortement  posi¬ 
tives  :  formol-leucogeb-réaction,  réaction  de  Chopra. 
Certes,  elles  ne  sont  pas  pathognomoniques  pour  le 
diagnostic  de  Kala-Azar,  puisqu’on  a  pu  les  trouver 
positives  dans  quelques  cas  d’endocardites  malignes 
(Troisier)  (4),  mais,  en  pratique,  elles  permettent, 
lorsqu’on  a  éliminé  le  diagnostic  de  paludisme,  de 
tenter  un  traitement  stibié. 

Chez  notre  malade,  le  traitement  d’abord  au  néosti- 
bosane,  puis  à  Tanthiomaline,  en  injections  intra¬ 
musculaires,  1  cc.,  puis  2  cc.  tous  les  deux  jours,  eut 
raison  en  un- mois  de  tous  les  symptômes  morbides, 
et,  actuellement,  le  malade  est  parfaitement  guéri. 
Seules  les  réactions  sérologiques  sont  restées  positives. 

Ainsi,  l’existence  chez  notre  malade,  d’accès  pseu¬ 
do-palustres  avec  hépato-splénomégalie,  l’absence 
d’étiologie  paludéenne,  amibienne,  mélitococcique, 
tuberculeuse,  l’influence  rapide  du  traitement  stibié, 
alors  que  tous  les  traitements  antérieurs  furent  inef¬ 
ficaces,  nous  font  croire  qu’il  s’est  agi  d’un  cas  de 
Kala-Azar  de  l’adulte  à  forme  hépatique  ictéro-asci¬ 
tique  ;  ce  diagnostic  est  corroboré  par  les  épreuves  sé¬ 
rologiques  positives  (formol-leucogel  réaction,  réac¬ 
tion  de  Chopra  à  Turéastibiamine)  qui,  sans  être  pa¬ 
thognomoniques;  ont  cependant  une  réelle  valeur. 

Cette  forme  spéciale  du  Kala-Azar  nous  amène  à 
étudier  l’aspect  habituel  du  foie  dans  le  Kala-Azar,  et 
les  formes  cliniques  des  hépatites  leishmaniennes. 

I.  Dans  le  Kala-Azar  classique  de  l’adulte  ou  de  l’en¬ 
fant,  le  foie  est  généralement  légèrement  hypertro¬ 
phié.  Les  signes  d’insuffisance  hépatique  sont  inexis¬ 
tants  ou  peu  marqués.  La  rate  par  contre  est  grosse, 
débordant  le  rebord  des  fausses  côtes,  dès  le  début  du 
syndrome  infectieux  fébrile,  et  cette  splénomégalie 
s’accentue  au  cours  de  l’évolution,  si  l’affection  n’est 
pas  immédiatement  reconnue  et  traitée. 
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II.  Les  hépatites  simples.  Dans  certains  cas,  cepen¬ 
dant,  l’hépatoniégalie  est  Jiotablc,  et  finit  par  rem¬ 
porter  relafi\(;ment  sur  Tliypertrophie  splénique. 
C’est  là  une  éventualité  rare,  pour  Poinso  (5)  et  pour 
d'OElsnitz  (0).  Mais  il  est  important  d’en  connaître  la 
possibilité,  afin  de  ne  pas  éliminer  à  priori  l’hypo¬ 
thèse  d’un  Kala-Azar,  sur  Ile  fait  qm;  la  rate  est  à  peine 
palpable,  alors  (pic  le  foie  est  très  largement  hyper¬ 
trophié. 

L’observation  rapportée  par  Poinso  est  particuliè¬ 
rement  intéressante  : 

Chez  une  fillette  de  dix  ans,  atteinte  d’un  syndro- 
me  infectieux  d’apparence  bénigne,  on  note  un  ab- 
domen  \olumineux,  avec  circulation  marquée  dans 
les  flancs.  Le  foie'  est  énorme,  descendant  à  droite  à 
un  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  de  l’aine,  remon¬ 
tant  au-dessus  de  Il’ombilic  et  plongeant  sous  le  re¬ 
bord  costal  gauche.  La  rate  est  de  petit  volume  rela¬ 
tivement  au  foie.  Son  diamètre  transversal  est  de 
9  cm.,  son  diamètre  vertical  de  12  cm.  H  n’y  a  pas 
d’ascite.  L’examen  de  sang  montre  une  anémie  modé¬ 
rée  avec  lymphocytose.  La  ponction  de  la  rate  révèle 
de  nombreuses  leishmanies,  alors  que  les  ponctions  du 
foie  ne  montrent  pas  de  parasites.  Le  traitement  sti- 
bié  d’épreuve  guérit  la  fillette  en  20  jours. 

III.  Les  hépatites  avec  ictère.  Les  observations  de 
Kalia- Azar  avec  ictère  paraissent  exceptionnelles.  Ce¬ 
pendant,  Constantino  Perri  (7)  rapporte  un  cas  d’ic¬ 
tère  grave  au  cours  d’une  leishmaniose  chez  une  en¬ 
fant  de  cinq  ans.  |1  existait  un  état  infectieux  fébrile 
avec  gros  foie,  grosse  rate,  anémie  importante,  ictère 
avec  hémorragies.  Les  diagnostics  de  paludisme,  de 
syphilis  hépati(jue  avaient  tour  à  tour  été  portés  avec 
institution  des  traitements  quiniques  et  arsenicaux. 
L’affection  fut  reconnue  par  la  ponction  splénique  et 
l’examen  des  frottis  qui  révéla  une  quantité  énoi'ine 
de  leishmanies  intra  et  extracellulaires.  Malgré  la  gra¬ 
vité  de  l’état  général,  la  guérison  survint  rapidenumt 
sous  Tinfluenct'  du  traitement  stibié, 

IV.  Les  hépatites  avec  ascite.  L’ascite  est  Irès  rare, 
pour  Bertrand  (8)  qui  étudie,  dans  sa  thèse  en  1985, 
le  Kala-Azar  méditerranéen.  Tantôt,  écrit-il,  »  elle  ac¬ 
compagne  un  anasarque,  tantôt  elle  semble  liée  à  une 
cirrhose  du  foie  ;  mais  elle  n’est  pas  mentionnée  dans 
le  Kala-Azar  méditerranéen  ». 

Poinso  (5),  dans  ses  observations  de  formes  hépali- 
ques  du  Kala-.Azar,  ne  note  pas  non  plus  d’ascite.  Ce¬ 
pendant,  remarque-t-i),  <(  l’apparition  d’une  circula¬ 
tion  collatérale  pourrait  faire  prévoir  sans  illogisme 
une  tendance  vers  la  cirrhose  en  l’absence  de  traite¬ 
ment  ». 

D’OElsnitz  (b),  qui  a  particulièrement  étudié  le  Kala- 
Azar  en  France,  note,  dans  certains  cas,  un  abdomen 
\olumineux,  une  circulation  collatérale  fréquente  plus 
ou  moins  accusée  ;  il  a  observé  avec  Carcopino  une 
véritable  ascite  ayant  régressé  [lar  un  traitement  éner¬ 
gique. 

Cette  rapide  revue  de  la  littérature  médicale  fran¬ 
çaise  et  méditerranéenne  concernant  les  formes  héna- 
tiques  du  Kala-A.zar  montre  la  rareté  des  cas  obser¬ 
vés.  C  est  là  une  constatation  assez  curieuse,  (juand 


on  sait  l’importance  de  Tatleinlc  hépatique  dans  le 
Kala-Azar  et  son  infestation  considérablle  par  le  leish- 
mania  donovani.  Aussi  csl-il  particulièrement  inté¬ 
ressant  de  constater  qiu;  la  littérature  anglaise  con¬ 
cernant  les  cas  de  Kala-Azar  hindous  est  plus  riche 
en  formes  hépatiques,  et  nii'ine  en  cirrhoses  vérita¬ 
bles. 

V.  Cirrhoses  leishmaniennes.  Brachmachari  (9) 
aux  Indes,  et,  surtout,  Rogers  (KJ),  ont  |i)arliculière- 
ment  étudié  ces  cas.  Pour  ce  dèrnier  auteur,  h;  foie 
e.st  augmenté  de  volume  dans  48  à  75  %  des  cas.  Cette 
augmentation  est  surtout  importante  dans  les  formes 
subaiguës,  méconnues  de  IT affection.  L’hépatite  évo¬ 
lue  alors  vers  une  véritable  cirrhose  asciti({ue  (pii  se¬ 
rait,  pour  R(%ers,  rapidement  mortelle.  Il  signale  ce¬ 
pendant  la  guérison  possible  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  stibié. 

L’étude  anatomique  de  ces  cirrhoses  a  été  faite  sur¬ 
tout  par  Rogers,  et  ‘plus  récemment  par  Nallan-Lar- 
rier(Tl). 

Le  foie  est  gros,  de  consistance  très  dure,  presque 
ligneuse  ;  sa  surface  est  lisse,  sans  déformation,  llis- 
lologiquement,  Ha  cirrhose  est  intracellulaire  très  dif¬ 
fuse,  avec  présence  de  leishmanies  très  nombreuses 
dans  le  tissu  fibro-cellulaire.  Les  cellules  hépatiques 
sont  pour  la  plupart  atrophiées. 

Nattan-Larrier,  étudiant  des  coupes  de  foie  de  Ka¬ 
la-Azar  indien,  insiste  sur  l’aspect  de  cirrhose  insu¬ 
laire  ou  diffuse  péricapilllaire  qu’on  observe  ;  «  Ix-s 
coupes  présentent  un  aspect  analogue  à  celui  des  cir¬ 
rhoses  syphilitiques  congénitales,  cirrhoses  dites  mo¬ 
nocellulaires  ;  les  travées  hépatiques,  morcelées  en 
courts  tronçons  irréguliers,  sont  enchâssées  dans  un 
tissu  conjonctif  riche  en  cellules  fixes  et  eu  Heuco- 
cytes  mononucléaires  que  parsèmeid,  de  gros  éléments 
farcis  de  leishmanies  ». 

Conclusions.  —  De  cet  ensemble  de  travaux  clini¬ 
ques,  anatomiques  et  histologiques,  il  nous  paraît  jios- 
sible  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Si  le  foie  esi  classiquement  peu  atteint  dans  le 
Kala-Azar  habituel,  l’hypertrophie  hépatique  peut  être 
par  contre  le  symptôme  prédominant  et  réaliser  plu¬ 
sieurs  variétés  cliniques.  On  peui  observer  des  hépu- 
tiles  leishmaniennes  simples,  des  hépatites  avec  ic¬ 
tère,  des  hépatites  avec  ascite,  des  formes  icléro-usci- 
tiques,  dont  nous  rapportons  un  cas  personnel,  enfin 
de  véritables  cirrhoses  leishmaniennes.  Cette  dernièix! 
variété  est  l’apanage  de  certains  Kala-Azar  méconnus 
et  par  suite  non  traités  ;  sa  réalilé  est  prouvée  par 
les  examens  anatomopathologiques  des  auteurs  an¬ 
glais,  hindous  et  français. 

Ces  formes  hépatiques  du  Kala-Azar  sont  vraisem¬ 
blablement  beaucoup  moins  rares  qu’il  n’est  classique 
do  le  dire.  II  est  très  possible  (pTellcs  aienj  été  sou¬ 
vent  méconnues  et  rattachées  à  tort  au  paludisme. 
Quand  on  relit  eh  effet  certaines  observations  de  cir¬ 
rhoses  palustres,  il  est  rcmar(|uable  de  voir  avec  quelle 
ténacité  le  diagnostic  de  paludisme  a  été  maintenti, 
malgré  Tabsence  d’efficacité  du  traitement  quinique. 

Il  simiblc  du  reslc  que  cette  confusion  entre  palu¬ 
disme  et  Kala-Azar  tienne  au  fait  que  ces  deux  affec¬ 
tions  peuvent  évoluer  chez  le  même  sujet  d’une  part, 
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el.  peuvcuil  présenter  d’autre  part  de  grandes  analo¬ 
gies  cliniques  :  le  Kala-Azar  se  contracte  en  effet  le 
plus  souvent,  dans  les  pays  où  le  paludisme  est  à  l’état 
endémique,  et  l’on  conçoit  aisément  que,  lorsqu’un 
jnalade  est  atteint  de  crises  fébriles  avec  frisspns  et 
sueurs,  et  de  spléuo inégal ie,  le  traitement  quinique 
soit  tout  d’abord  institué.  Mais  dans  tous  les  cas  où 
ce  traitemont  longu’mps  poursuivi  ne  fait  pas  régres¬ 
ser  une  liépalosplénomégalie  fébrile,  il  serait  préfé¬ 
rable,  à  notre  avis,  de  penser  systématiquement  au 
Kala-Azar,  au  lieu  de  croire  à  une  quinip-résistance, 
de  pratiquer  les  evumens, cemplémentaires  :  réactipns 
sérologiqne.s,  ponction  du  sternum  ou  de  Ha  rate,  et 
de  tenter  en  tout  cas  le  traitement  stibié,  véritable 
test-diagnostic. 

Ainsi,  une  hépatomégalie  fébrile  subaigue,  asso¬ 
ciée  ou  non  à  un  ictère  ou  à  une  ascite,  accompagnée 
d’une  splénomégalie  même  peu  notable,  doit  non  seu¬ 
lement  évoquer  l’hypothèse  d’une  hépatite  paludéenne 
ou  amibienne,  mais  également  la  possibilité  d  une  hé¬ 
patite  leishmanienm. 
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ACADEMIE  DE  ÜHIBURGIE 

(séANOK  DU  25  NOVEMBRE  1936) 

Humérus  reconstitué  par  gretïe  osseuse.  --  M  Despeas  a 
nu  rcconsüluer  par  greffe  ceulrale  .me  partie  de  diaphyse 
juuué,alc  réséquée  pour  kyste  essentiel  ;  il  montre  les  pos¬ 
sibilités  1res  grandes  de  ce  mode  de  gretle 

IM.  M.atiueu  [.référé  dans  ces  cas  placer  les  grettoiis  a 
l'iutérieur  de  la  cavité  kystique  dont  il  u  enleve  pas  les  pa- 

"‘'m.  Duval  a  observé  .me  récidive  de  kyste  au  niveau  d’un 
..■leffoii  total  remplaçant  une  diaphyse  tibiale.  ^ 

°  M.  Mouoiurr,  par  curettage  simple,  u  a  vu  qu  une  seule 

'''i\i*'RiciiAiu.  utilise  le  greffon  central  dans  les  résections 
rapidité  d’apparition  d’..nc  nouvelle  cavilc  inédiillaiic. 

iilâier  I-  S'..*,  ‘i»»  •»«  ««le 

d’introduction,  les  substances  radioaclives  s^onl  suscepU- 
blcs  de  donner  des  complications  meme  très 
puis  les  simples  osléo-rad.onecroses  :,usqu  a 

„  lo  ,„Asoiboi'ium  sc  montre,  parmi  ces  coips  un 
S'phÎ'acHfs  par  suHe  de  sa  désintégration  relafiveinent 
rapide. 


Le  rapporteur  montre  les  dangers  des  corps  radio-actifs 
tant  thérapeutiques  que  diagnostiques  et  conclut  en  souhai¬ 
tant  la  disparition  des  premiers  et  la  stricte  limitation  des 
seconds. 

Repositioii  sanglante  dans  les  luxations  congénitales  de 
la  hanche.  —  M.  Leveuf,  après  avoir  rappelé  les  vicis¬ 
situdes  du  traitement  sanglant,  montre  que  les  résultats 
éloignés  de  la  roposition  orthopédique  ne  sont  pas  aussi 
bons  qu’il  est  classique  de  le  dire.  M.  Leveuf,  après  avoir 
étudié  les  causes  d’irréductibilité  et  d’incoercibiUté  présenté 
de  fort  belles  projections  de  sa  technique  et  de  ses  résul¬ 
tats.  il  termine  en  faisant  défiler  un  certain  nombre  de 
ses  petits  opérés. 

Appendicite  à  chaud.  —  M.  Yves  Deuagenièhe  présente 
sa  statistique  intégrale  de  621  appendicites  opérées  de  parti 
pris  quel  que  soit  l’horaire  de  la  crise  ;  parmi  les  17 
morts,  aucune  ne  peut  être  portée  au  compte  de  1  interven¬ 
tion.  L’auteur  montre  l’absence  de  parallélisme  entre  1  ho¬ 
raire  et  la  gravité  des  lésions. 

(séance  du  2  DÉCEMBRE  1936) 

Appendicite  aiguë.  --  M.  Pierre  Duval  apporte  la  sta¬ 
tistique  intégrale  des  appendicites  opérées  à  l’hôpital  de 
Vaugirard  depuis  quinze  ans,  soit  1.420  avec  83  morts, 
soit  6  8  P  100.  En  fait,  l’éducation  des  médecins  de  la  cir¬ 
conscription  a  été  telle  qu’on  peut  établir-  deux  séries 
Lune  jusqu’en  1934  avec  7  p.  100  de  mortalité  3nr  1.104 
cas  ;  l’âulre  depuis  1934  avec  1,56  p.  100  de  mortalité  sur 
316  L’amélioration  du  pourcentage  est  due  à  la  précocité 
de  l’intervention  :  46  p.  100  des  malades  ont  été  vus  ayant 
la  48“  heure  dans  la  seconde  série  et  parmi  eux,  il  n  y  a 
[)as  un  seul  décès. 

Luxation  traumatique  de  la  hanche  irréductible.  M. 
Mathieu  rappoile  une  observation  de  MM.  Evrard  et  Du¬ 
bau  (armée),  dams  laquelle  l’irréductibilité  était  causée  par 
l’iulerpositiou  d’im  fragment  cotyloïdieii  :  les  auteurs  pu¬ 
rent  réduire  après  avoir  désenclavé  le  fragment  par  ti-ac- 
tion  transversale. 

Fracture  trauscotyloïdiennc  avec  luxation  iUaque  de  la 

tête.  _  M.  Mouchet  rapporte  une  observation  de  M.  Me- 

n-nin  (d’Alger),  qui  juge  nécessaire  d’isoler  ce  type  parti¬ 
culier  de  fracture  à  côté  des  enfoncements  et  des  fractures 
du  sourcil  cotyloïdien. 

Kvstes  non  parasitaires  du  foie.  -  M.  W  ilmotr  pré- 
‘ïeiile  deuv  observations  de  MM.  Fabre  et  Gadrat  (loulou- 
se),  qui  insistent  sur  l’extrême  difficulté  du  diagnostic  et 
la  facilité  de  l’intervention  dans  leurs  deux  cas. 

Nécrose  chimique  par  crayon  d’aniline.  —  IVL  Mourb 
analyse  deux  observations  de  MM.  Megniii  et  Abitboul  qui 
montrent  l’excellence  des  résultats  que  peut  donner  le 
lavage  très  prolongé  des  tissus  colorés  à  l’alcool. 

Lipome  du  mésocôiou.  --  M.  Soupault  rapporte  une 
observation  de  M,  Thalheimei'  conçernanl  un  lipome  mons¬ 
trueux  du  mésocôlon  pesant  17  kilogrammes  et  guéri. 

Ulcus  perforé  duodénal.  —  M.  Grimault  (Algrange)  com¬ 
munique  une  observation  d’ulcus  double  du  duodénum  dont 
un  perforé':  ne  jxmvant  oblitérer  la  perforation,  1  auteur 
se  décide  à  la  gastropylorectomie  ;  le  malade  guérit  sans  in¬ 
cident, 

A  propos  des  colibacillémies.  —  M.  Rouhtbr  communi¬ 
que  deux  observations  de  colibacillémie  post  abortum,  et 
montre  que  contrairement  à  la  conception  classique,  Içs 
(Xilibacillémics  peuvent  être  mortelles. 

mm.  Chevassu  et  Sauvé  ont  observé  chacun  un  cas  suivi 
de  guérison  par  aérothérapie  dans  le  premier,  par  bactério- 
phage  intraveineux  dans  l’autre. 
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M.  AIondoh  insisle  sur  ce  que  tous  les  microbes  sont  sus¬ 
ceptibles  de  donner  des  septicémies  post  abortives  ;  mais, 
quant  à  lui,  il  estime  que  le  colibacille  est  trop  Iréqucm- 
ment  rencontré  dans  le  sang  de  telles  malades  pour  (pie 
l'on  ait  le  droit  de  parler  de  septicémie  sur  le  vu  d'une 
-(eule  hémoculture. 

Hiagiiostic  des  endométriomes  de  rovaire.  —  MM. 
Bkocq  et  Palmeh,  après  avoir  opéré  avec  succès  deii.v  en- 
dornétridmes  ovariens,  dont  un  se  compliquait  de  métastase 
recto-vaginale,  insistent  sur  l’importance  primordiale  d'un 
diagnostic  précoce,  préopératoire  ou  tout  au  moins  peropé¬ 
ratoire.  Cliniquement,  ils  insistent  sur  les  dysménorrhées 
surtout  menstruelles  et  sur  les  poussées  de  pelvipériloiiilcs 
avec  hématocèle.du  Douglas,  sur  la  stérilité  et  enlin  sur  les 
Jiiodilications  de  la  tumeur  avec  les  règ’les. 

M.  Moulonguet,  aux  signes  précédents,  ajoute  la  lièvre, 
l’évolution  et  l’extrême  tendance' aux  récidives,  et  précise  le 
rôle  thérapeutique  de  la  radiothérapie. 

M.  Mondor  possède  un  cas  d’endométriome  après  césa¬ 
rienne  guéri  par  intervention. 


(séance  du  y  DECEMBRE  1936) 


Kecoustitutioii  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  par 
greffe.  —  M.  Lericiib  montre  que  le  modelage  du  greffon 
est  tout  à  fait  inutile. 

L’infiltration  novocaïnique  dans  le  traitement  de  certai¬ 
nes  fractures.  —  M.  Lehichb  précise  que  le  but  de  l’in- 
liltration  novocaïnique  n’est  pas  l’anesthésie,  mais  bien 
la  suppression  de  réflexes  vasomoteurs,  et  l’infiltration  a 
distance  du  ganglion  stellaire  le  prouve  bien  au  niveau 
du  membre  supérieur.  De  nombreuses  photographies  mon¬ 
trent  les  très  beaux  résultats  obtenus  par  M.  Leriche  dans 
un  grand  nombre  de  fractures  partielles  articulaires,  dans 
un  cas  de  fracture  de  la  clavicule,  dans  un  cas  d’arthrite 
chronique,  enfin  dans  une  arthrite  gonococcique  ancienne. 

Em  ahissemeiit  des  ganglions  jtelviens  dans  le  cancer  du 
col  utérin.  —  M.  Roux-Berger  analyse  un  important  tra¬ 
vail  de  M.  Gricouroff  montrant  qu’on  peut  trouver  dans  les 
ganglions  pelviens,  à  côté  de  métastases  épithéliales  indis- 
oulables,  des  inclusions  épithéliales  d’aspect  glandulaire 
tubulé  ou  vésiculaire,  présentant  nn  caractère  endométrial 
très  particulier,  et  que  l’on  peut  trouver  en  dehojs  du  can¬ 
cer  sans  en  déduire  aucune  conséquence  de  malignité. 

.M.  Regaud  confirme  ces  faits. 

M.  Eeveue  ne  se  déclare  pas  absolument  convaincu. 

Diverticule  dù  duodénum.  -  M.  J.-Ch.  Buoen  rapporte 
une  observation  de  MM.  Carajanopoulos  et  Alivisaxos, 
(pii  n 'eurent  aucune  amélioration  après  intervention.  Le 
rapporteur  précise  que  cette  observation  ne  fait  que  confir¬ 
mer  les  conclusions  de  la  thèse  de  Mialaret. 

M.  r’Allaines  a  cependant  guéri  une  de  ses  malades. 

M.  Moulonguex  a  eu  également  un  succès,  mais  estime 
(pi’il  faut  toujours  rechercher  minutieusement  une  autre 
lésion  associée  ;  ulcus  duodénal  ou  cholécystite. 

l’crforutioiis  vésiculaires.  —  M.  Moulonguex  rapporte 
un  travail  de  MM.  IIodac,  Di  et  Ton  Thax  Tung  concer¬ 
nant  deux  perforations  :  l’une  par  stylet,  l’autre  par  asca¬ 
ris  ;  il  en  rapproche  deux  observations  personnelles  de 
nécrose  vésiculaire  par  thrombose  de  l’artère  cystique. 

Tumeur  du  corpuscule  carotidien.  —  M.  Harxmann, 
dans  un  cas  où  l’ablation  complète  fut  impossible,  a  obte¬ 
nu  la  guérison  par  radiothérapie  postopératoire. 

M.  Roux-Berger  a  toujours  pu  faire  l’ablation  complète. 

M.  SouPAULx  a  dû  dans  un  cas  faire  la  ligature  de  la  ca¬ 
rotide  externe  et  a  vu  apparaître  une  hémiplégie  au  troi¬ 
sième  jour. 


M.  Chevassü,  étant  donné  qu'il  s'agit  de.  tumeurs  relative¬ 
ment  bénignes,  hésiterait  à  opérer. 

i\I.  Sebileau  insiste  sur  les  adhérences  invincibles  à  'a 
veine  :  par  contre,  sauf  dans  un  cas,  il  a  pu  trouver’  un 
plan  de  (divage  entre  la  tumeur  et  les  carotides  et  même 
dans  ce  cas  où  Je  malade  mourut,  l’examon  de  la  pièco  lui 
montra  (jue  la  dissection  eût  été  possible. 

M.  Harx.manx,  comme  xM.  Mondor,  pense  que  dans  le 
cas  de  M.  Soupautt,  l’hémiplégie  succéda  à  une  thrombose 
descendante  de  la  carotide  externe  liéi’  vers  Iq  bifurcation 
carotidienne. 

Fistules  iinalcs.  —  .MM.  Capexie  et  Brkger  montrent 
dans  une  très  intéressante  communication,  les  immenses 
avantages  du  bistouri  électrique  dans  le  traitement  des 
fistules  anales,  et  décrivent  l’anse  coupante  qu’ils  utili¬ 
sent  dans  ce  but. 

M.  Baumg.vrxneh  est  élu  président  pour  1937. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Thèses  soutenues  pendant  l’année  1936-1936  (1) 


Docxorax  d’Exax.  —  96.  Abry.  —  Considérations  statisti¬ 
ques  sur  les  hémorragies  de  la  délivrance^  à  propos  de 
10.000  accouchements. 

24.  Aliberx.  —  A  propos  de  deux  cas  de  complications 
rares  du  post-abortum  ;  hémiplégie  et  ophtalmie  métastati¬ 
que. 


119.  Allouard.  —  Contribution  à  l’étude  des  malpositions 
dento-maxillaires  par  hérédité  pure. 

36.  André.  —  Le  traitement  des  myopathies  (méthode  de 
Kure  et  Okinaka). 

142.  Armand.  —  Considérations  sur  deux  mille  observa¬ 
tions  de  cures  climatiques  chez  l’enfant  :  à  la  mer,  à  la  cam¬ 
pagne,  à  la  montagne.  Résultats  de  six  ans  de  cure  hélio¬ 
marine  à  Palavas-les-Flols. 

79.  Arnal.  —  Des  abcès  du  poumon  dans  le  cancer  de 
l’œsophage. 

147.  Aufhère.  —  Résultats  de  la  cholédocolomie  pour  li¬ 
thiase. 

107.  Balvex.  —  Le  sentiment  de  dépersonnalisation  dans 
les  délires  de  structure  paranoïde. 

69.  Barras.  —  Le  syndrome  psoïte  chez  l’enfant. 

86.  Ba-xailler.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  tubercu¬ 
lose  vulvaire. 

116.  Baud  (Mlle).  —  Les  poussées  hémorragipares  au  cours 
de  l’hémophilie  familiale. 

140.  BEurRAMELLi.  —  Contribution  à  l’élude  du  traitement 
des  pleurésies  purulentes  streptococciques  grippales  chez 
l’adulte  (essai  d’une  thérapeutique  chimiothérapique). 

96.  Béraud.  —  Sur  certaines  édifications  complexes  con- 
jonctivo-épithéliales  du  poumon.  Discussion  de  leur  inter¬ 
prétation.  Hamartomes  tmlmonaires,  fibiu-chondromes  du 
poumon  pu  édifications  inllammaloires  réactionnelles. 

104.  Bernard.  —  De  l’association  de  la  qdirénicectomie 
au  pneumothorax  thérapeutique  dans  la  tubeiculose  pulmo¬ 
naire  unilatérale. 


97.  Berxhex.  —  Du  rôle  des  voies  lymphatiques  dans  la 
genèse  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Leurs  rapports  avec 
la  tuberculose  pulmonaire  interstitielle. 

121.  Besson.  —  Contribution  à  l’étude  des  états  précancé¬ 
reux  en  stomatologie. 

41.  Biojout.  —  De  la  nécessité  de  la  création  en  France 
de  l’inspection  médicale  du  travail. 


(1)  Voir  Thèses  de  Lille,  n»  72,  p.  1260.  —  Thèses  de  Mont¬ 
pellier ,  no  76,  p.  1321.  —  Thèses  de  Strasbourg.  n°  76,  p.  1323. 
—  Thèses  de  Marseille,  n”  77,  p.  1339.  —  Thèses  d’Alger,  n»  85 
p.  1472.  —  Thèses  de  Hanoï,  n»  85,  p.  1472,  et  n“  94,  p.  1614  — 
Thèses  de  Toulouse,  n“  94,  p.  1613.  —  Thèses  de  Bordeaux,  n»  96 
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12.  Bisset.  —  La  tfiérapeu tique  par  voie  artérielle  dans  les 
infections  des  membres. 

108.  ■  Bon.amoub..  —  Etude  clinique  du  fond  d  œil  dans 
1  hypertension  artérielle. 

120.  Bonnet.  —  L’étude  de  la  circulation  rétinienne  par 
la  méthode  entoptique  de  Scheerer. 

66.  Bokib.  —  Contribution  à  l’étude  des  libres  à  myéline 
de  la  rétine. 

155.  Bosson.  —  Les  gros  infarctus  du  rein. 

62.  Bouchahd.  —  Les  actes  antisociaux  des  mineurs  épi- 
le.ptisants.  Mesures  de  traitement  et  de  préservalioir  sociale. 

22.  Boucher.  —  L’éventration  diaphragmatique  droite 
consécutive  aux  traumatismes  du  thorax. 

164.  Boudènes.  —  Contribution  à  l’étude  radiologique  des 
tumeurs  du  larynx  et  de  l’hypopharynx. 

156.  Boulez.  —  Les  bassins  transversalement  rétrécis  étu¬ 
diés  du  point  de  vue  obstétrical. 

68.  Brès.  —  Les  réactions  générales  provoquées  par'  le 
Iraitement  a  la  substance  d’Oiiel. 

112.  Bhet.  • —  Le  rétrécissement  pulmonaire  à  évolution 
prolongée.  (Etude  clinique  d’apres  27  observations  nouvel¬ 
les.) 

143.  Brochier  (Mme,  née  Hurtin).  —  Le  syndrome  vo¬ 
missements  graves  de  la  gestation.  Essai  de  définition. 

148.  Brossard  (Mlle).  —  Les  tumeurs  cérébrales  après 
cinquante  ans. 

137:  Brunet.  —  Contribution  à  l’étude  des  luxations  late- 
raies  sous-astragaliennes  récentes  du  pied. 

133.  Caïs.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  dégénérescence 
cancéreuse  du  testicule  ectopique. 

92.  Castel.  —  Sur  un  nouveau  cas  d’atteinte  du  névraxe 
dans  le  zona. 

65.  Ceccaldi.  —  Le  cercle  pigmenté  de  la  cornée  sympto¬ 
matique  de  la  dégénérescence  hépato-lenticulaire,  type  pseu¬ 
do-sclérose  ou  malaHie  de  Wilsoh. 

15.  CiiAONOUX.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
du  cancer  des  paupières. 

89.  Chamagne.  —  Résultats  éloignés  du  traitement  chirur¬ 
gical  des  rétrécissements  inflammatoires  du  rectum. 

56.  Chevalier.  —  Traitement  des  surdités  d’origine  tubo- 
tynipanique  par  la  faradisation  par  voie  tubaire.  Techni.fue 
du  docteur  P.  Laurens. 

33.  CnEVAT.  —  Nouvelles  recherches  siir  la  sédimentation 
des  globules  sanguins  dans  la  syphilis. 

138.  Chollaï-Namt.  —  Cinq  observations  d’héraoi'ragies 

hépatiques  chez  le  nouveau-né.  ,  ■  .  ■ 

6.  CociiK.  —  Contribution  à  l’étude  des  algies  pelvi-geni- 
lales  dites  névropathiques  chez  la  femme.  Des  douleurs  vobse- 
dantes  en  particulier. 

169  CoNTAMiN.  —  Contribution  à  l’étude  des  peritoinles 
aiguës  diffusantes  du  post-partum  (12  observations  nouvel- 

132.  CoRAJOD.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
cliirurgical  du  cancer  du  côlon  pelvien. 

19  CouRBiÈRES.  — -  Vitamine  et  avitaminose  A.  Les  fac¬ 
teurs  de  révélation  de  l’avitaminose  A.  La  pathogénie  des 
lésions  oculaires  d’avitaminose  A. 

49.  CuRVEiLLÉ.  —  Du  syndrome  d’Adie,  de  .son  diagnos¬ 
tic  et  des  problèmes  étiologiques  qu’il  pose. 

139.  Daligand.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis  du 
bourgeon  incisif  dans  la  syphilis  héréditaire. 

1.  Damez.  —  Essai  de  pathogénie  générale  des  gros  cœurs 

dits  ((  primitifs  ».  , 

16.  Dannonay.  —  Contribution  à  1  etude  des  tumeurs  uia- 

fignes  des  méninges.  .  .  i 

im.  Dahgent.  —  La  chirurgie  du  cancer  broncho-pulmo¬ 
naire  primitif.  .  ,  ,  • 

26  Délayé.  —  La  pression  sus-pubienne  introductrice. 

163.  Démangé  (Mme,  née  Pezant).  —  Les  perforations* 
pulmonaires  provoquées  bénignes  dans  la  pratique  du  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique. 


126.  Denard.  —  Contribution  à  l’étude  de  1  organisation 
de  la  surveillance  dentaire  chez  les  enfants  des  écoles. 

21.  Déniau.  —  Variations  de  la  pression  artérielle  et  dé¬ 
pression  atmosphérique.  Etude  expérimentale  chez  l’hom¬ 
me  et  chez  l’animal.  Essais  thérapeutiques. 

152.  Derégnaucourt.  —  Etude  sur  les  grandes  incisions 
médianes  du  col  de  Lutérus  au  cours  du  travail,  à  propos  de 
12  observations. 

98.  Dor.  —  Quatre  observations  de  vomissements  graves 
de  la  gestation  paraissant  sous  la  dépendance  d  une  infec¬ 
tion  des  voies  urinaires. 

10.  Douvier.  —  La  mortalité  infantile  au  cours  du  tra¬ 
vail,  dans  les  bassins  rétrécis  et  dans  les  bassins  normaux, 
étudiée  à  la  clinique  obstétricale  au  cours  de  deux  périodes 
séparées  par  un  intervalle  de  vingt  ans. 

61.  Dussaut.  —  Les  certitudes  et  les  inconnues  au  sujet 
de  l’épidémiologie  de  la  peste. 

8.  Fabre.  —  Contribution  ,à  l’étude  bactériologique  de  la 
tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant,  envisagée  à  ses  diffé¬ 
rents  stades. 

67.  Fargeot.  —  L’arrachement  total  de  la  tubérosité  ti¬ 
biale  antérieure. 

129.  Faure.  —  Diagnostic  et  traitement  immédiat  des 
fractures  du  maxillaire  inférieur. 

106.  Faure-Brac.  —  Paralysie  faciale  périphérique  et  ré¬ 
section  du  ganglion  sympathique  cervical  supérieur. 

■  6.  Faveret.  —  La  schizophrénie  et  les  états  schizoïdes 
dans  le  milieu  militaire. 

‘2.  Favbt.  —  La  septicémie  méningococcique  expérimen¬ 
tale  du  cobaye. 

72.  Ferrandi.  —  Contribution  à  l’étude  des  récidives  du 
cancer  du  sein  et  de  leur  traitement. 

11.  Fiüélis.  —  De  l’épithélioma  développé  sur  scalp  du 
cuir  chevelu. 

151.  Fontbonne.  —  Indications  de  l’endobronchothérapie 
dans  les  affections  broncho-pulmonaires. 

17.  Francelin.  —  Résultats  du  traitement  des  orchi-épi- 
didymites  et  des  arthrites  blennorragiques  pai  le  cyanure  de 
mercure  intraveineux. 

60.  Fratani.  —  Rapports  de  la  scoliose  et  de  quelques  af¬ 
fections  rénales. 

82.  Fromaget.  —  Les  mesures  de  protection  à  l’égard  des 
pervers  qui  s’engagent  dans  l’armée. 

88.  Gabrielle.  —  Considérations  sm'  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  ulcères  gastriques  à  propos  de  30  observations  re¬ 
cueillies  dans  ic  même  service. 

150.  G.aillard  (Mme,  née  Renuold).  —  L’acidose  dans  les 
vomissements  graves  de  la  gestation. 

64.  G-ARbiès.  —  De  la  myocardite  subaiguc  des  jeunes 
adultes. 

27.  Garnung.  —  L’éosinophilie  sanguine  au  cours  des  tu¬ 
meurs  malignes. 

30.  Gay.  —  Bactériémie  et  septicémies  dans  les  aertryc- 
koses  humaines. 

136.  Genin.  —  La  sédimentation  globulaire  au  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique  dans  la  pratique  sanato¬ 
riale  et  préventoriale.  Etude  comparative  de  1.600  réactions 
pratiquées  chez  260  malades  :  200  femmes  et  50  enfants. 

145.  Génissiaz  (de).  —  Contribution  à  l’étude  des  diverti¬ 
cules  de  la  prostate. 

157.  Germain.  —  L’interruption  volontaiie  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  efficace. 

46.  Gibert.  —  Etude  comparative  des  épidémies  ancien¬ 
nes  et  des. épidémies  contemporaines  d’infection  puerpérale. 

7.  Gillet.  —  Contribution  à  l’étude  des  rapports  nutritifs 
de  la  mère  et  du  foetus.  Carence  maternelle  et  carence  fœ¬ 
tale.  (Recherches  expérimentales  et  cliniques.) 

31.  Gillot.  —  Anémie  et  myélose  expérimentales  par  la 
saponine  et  le  thorium  X. 

71.  Giraud.  —  Les  sigmoïdites  chirurgicales  et  leur  trai¬ 
tement. 
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39.  (ii.üActjEN.  —  ConU'ibutioji  à  J’élude  des  épilhéJiouias 
iuuMi|)l(j.s  di's  voies  iU!ro-dige.sl,iv(!.s  .svjjiérieures. 

3.  GüüEi'Jun.  ■  -  Tiiiileuieiil  de  la  sypjiilis.  'l'eailemciU  de 
JuutI  müUiodi(|i|(',  rég-||]ier,  (dirouique,  ijdeiiiii! lenl, 

32.  G0U.IUN.  —  E.ssai  .stij-  Ja  ijlianinicolugie  (9  l'euudul  thé- 
rupeuliquc  de, .s  sel.s  de  sUoiiUiuii,  eu  pai’tieulier  de  l’ioduro. 

53.  Gukuiahu,  —  Jj’orgauisaliou  dans  les  pri.sous  d’un  pa- 
villoji  d’oLservaüous  ptiur  eiil'aids  déliuquauU. 

111.  GumuA-UiviE,  —  Güuli'ibiiüon  à  j’élude  des  eéplialées 
ladluiiüques. 

38.  Guili.üt.  —  GousU'ictiou  peruiiUiejUc  de  la  mâelioire 
par  Idocage  de  l'a^iopliyse  curouoïde. 

16.  Gui/rzuoF.  —  Gonlribulioii  à  l’élude  des  roriues  eü- 
juquüs  de  luucocêle  frontale, 

20.  lloFF.  —  Les  raies  Iraiisversales  des  os. 

110,  .luui-iJVN.  —  Des  réaclious  comparées  des  emurs  de 
v'crlébrés  el  d’iaveiiébrés  vis-à-vis  des  éjeelrojyles  el  des 
drogues. 

9.  Ka.  —  Les  ruplures  de  eieaUice  dans  la  eésarieuue 
basse. 

90.  JviujiN-  —  La  guerre  niierobieiiue. 

18.  Kujlczuwski.  —  L’unité  vilalc  myoeardique.  Lu  eoii- 
Iraclion  cardiaque  à  l’élal  riormal  cl  paÜioJogique. 

125.  Lacaillb.  —  Goniribution  à  J’élude  de  la  cJdmioUié- 
j'apie  des  streplococcies. 

134.  JjAcoste.  —  Aeiif  observations  d’iiémorragies  inlra- 
cmnieitues  cirez  des  nouveau-nés  préseiilant  des  Jésioits  liis- 
tologiques  moyennes  du  foie,  de  la  mte  el  du  pouinon.  ' 
47.  Lafuma.  —  Le  contrôJe  sérologique  du  Iraitemenl  an- 
lipalustre  par  la  réaction  de  Henry. 

37.  Lauauoue.  —  Conlribiition  à  J’élude  du  liailement  de 
Ja  coxa  vara  congénitale. 

113.  LAUHENr  (Jean).  —  Conlribulion  à  l’élude  du  dia¬ 
gnostic  des  états  subféJrriles  pj'olongés  en  a^rparence  niono- 
symplomatiqucs  cjiez  l’enfant. 

86.  Lauhent  (Pierre).  —  Es, sais  sur  Ja  floeuJalioii  des  sé-  ' 
l'unis  niéJitocoecique.s  en  présence,  d’un  antigène  spécilique. 

124.  Lavahme.  —  Denis  incluses  dans  le  maxillaire  supé^ 
i-ieur  (palliogénie,  complications,  Iraitemenl). 

31.  Le  Gaonauii.  —  Du  traitement  de  certaines  lésions  cu¬ 
tanées  par  la  dialliernio-coagulation. 

149,  Lépanoff  (Mlle).  —  La  répartition  géographique  de 
l’acrodynie  infantile. 

60.  Lepiioux.  --  Sur  deux  cas  d’mdènie  aigu  du  poumon 
(dicz  des  cardiaques  eiu'einles  el  bospitalisées  au  cours  de 
leur  gestation. 

160.  Loupi.  —  Le  nudulç  douloui'eux  de  l’oreille  (chondro 
ilermalitis  uodulaids  clnonica  heJixis). 

123.  M.vm.s.  —  l<’raclure  du  sourcil  c-ulYloïdieu  avec  ascen¬ 
sion  de  la  tète  féuKuaii^  (cas  p.iu'li(ui!ier  des  aulomobilisle.s). 

127.  iMai.ui'.  —  Le.  Iraitemenl  de  la  démence  précoce  pai' 

J ’associalion  de  la  cbrysolbéi'apic  el  d(,‘  ropolliérajrii^  à  la 
pyrétotliérapie  soufrée, 

115.  Marion.  —  L’alastrim.  Elude  épidéuiioiogique.  .Ses 
ra()jKjrls  av'ec  la  variole. 

35,  MvKTEn.  —  Le.s  pleurésies  [un’ulejites  de  la  grajide  ca¬ 
vité  cjiez  l’ciifaiit  (Irailtunenl  cliii'urgieal). 

158,  Mauiin  (André'Heiii’i-Louis).  —  Des  niaiiuetivres  iu- 
I ra-uiériues  iininédialejneul  a(U'ès  l’aceoiielKuuenl,  (Etude 
ei'iliipic  d’après  'i77  observations.) 

76.  MAnriN-llAUitAZ.  —  Contribution  à  l’élude  du  liaitc- 
meiit  des  pseudarlliroses  du  col  du  l'énmr. 

lit).  MAiriiNli'r.  —  Contribution  à  l’élnde  du  Ijailenieiil 
pi’évenlif  de  l’inleetiun  sypltililique. 

78,  Maxhow  (Gabriel).  —  Aclioii  des  eaux  minérales  cl  de 
Jii  dépre.s.sion  atmospbéj  ique  sur  la  teneur  du  sang  et  des  or- 
gaues  eu  glulatliion  réduit  (élude  expérimeulale). 

87.  Mathon  (Itexié).  Coulribiiliou  à  l’élude  des  foiaues 
luculales  des  limieur.s  cérébrales. 

70.  MaïL-  Accidents  cardiaques  |uéeo(.‘es-iutmédjuls 
dans  les  fistules  atérioso-veineuses.  1 


54.  MnuiADD.  —  De  l’inléxût  des  réactions  de  Ascbheim- 
Zoudeck  et  Eriedinanu- Jlroiilia  dans  les  suite  de  la  môle 
hydaliforme. 

91.  Molinié.  —  La  guerre  ebimique. 

109.  Moulis.  —  Do  la  lliorucoplastiu  dans  le  Iruilemcut  des 
[ilcurésies  purulentes  luberculeuses. 

73.  Nauauu.  ---  La  syphilis  des  jumeaux. 

122.  INAOuni.  —  Les  pucumutocèles  par  osléonie  du  sinus 
froutai. 

81.  XnjüLAs  (Ecruand).  —  Coii.sidératious  sur  les  -syiidro- 
nics  d'axtérite  au  cours  de  la  puexpéralilé. 

II.  .Nicolas  (Mlle  Yvette),  —  La  trausruission  aérienne  des 
maladies  contagieuses.  (Etat  actuel  de  la  question.) 

67.  Palès.  —  Los  manifestations  oculaires  du  pueumosi- 
uus  dilatans. . 

77.  Paulin.  —  ttésullals  de  la  lumiiiectomie  dans  lo  spiaa 
bilida  occulta  avec  éiiiuésis  ou  douleurs. 

51.  PÉcjiiER.  —  Contribution  à  l’étude  des  calculs  de 
l’uretère. 

94.  Peuiiin.  —  Coulribiiliou  à  l’élude  des  préseiitalioiis  de 
l'épaule.  Considéralious  slatisüqiies  et  cliniques. 

III.  PiAGEx.  —  Paralysies  laryngées  d’origine  nerveuse. 
^Udislique  de  la  clinique  olo-laryugqiogique  du  prof.  Collet. 

40.  PiANxiï.  —  Cardiopathies  par  hyperthyroïdie  larvée 
(cardiolbyréoses).  Imporlance  du  diagnostic.  Coiiséqueuces 
thérapeu  tiques. 

80.  PiciiEYiiE.  —  Fréquence  «1  signification  des  nuages 
radiographiques  de  scissuriles  chez  les  cardiaques  décom- 
pensés. 

102.  Plaisance.  —  Conlribulion  à  l’élude  du  syndrome 
de  Morvan. 

56.  Plan.  —  Coiilributioii  à  l’élude  de  la  palella  partila 
d’après  deux  observations  inédiles  de  la  eliuique  chirurgi¬ 
cale  infanlile  el  orlliopédique  de  la  Faculté. 

99.  Poignant.  —  L’anse  ombilicale.  Elude  aiialomo-cliiii- 
que. 

26.  Poulain.  —  L’orientation  professionnelle  des  cardia¬ 
ques. 

81.  PouïsÉGun.  —  Les  maladies  vénériennes  dans  quel¬ 
ques  cenvres  jioétiqiies  des  xv®  el  xvP  siècles. 

4.  Piiüsx.  Le  phéiioiiièno  de  la  divulgation  de  la  pen¬ 
sée. 

93.  I'kovengh.  Essai  sur  les  affinités  électives  biologi¬ 
ques. 

75.  lU.iMES.  Le  iiiélama  vrai  à  début  intra-uléxin. 

62.  Rbvehx.  La  «  gale  des  grains  ».  Faits  observés  au 
Havre.  Clinique,  hygiène  et  parasitologie,  médecine  légale. 

48.  Hioïnaüil  —  Conü’ibufion  à  l’étude  de  la  nymphoma¬ 
nie. 

KM).  UinAuii.  —  Conlrihiitiou  à  l’étude  de  la  fièvre  syidii- 
liiique  primaire. 

144.  Riou.  —  Fibre  argerital'line  et  système  réticulé.  Leurs 
modifîeatioiis  dans  les  tumeurs  malignes  primitives  du  foie. 

28.  Robin.  —  Conlrihiiiion  à  l’étude  des  liémorragies  iii- 
tra-périlonéales  d’origine  folliculaire. 

130.  -  -  Roche.  —  A  propos  de  deux  oh.servalions  d’hysté¬ 
rectomie  à  pédicule  externe  (opération  de  Porro). 

131.  Rogheuix.  La  glutathionémie  au  cours  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  chronique.  Ses  rclalioii.s  avec  la  cho¬ 
lestérolémie.  Indice  gliilalhioclu>le.slérolémi(|ue. 

42.  Rolin.  —  Lc.s  acccidenls  et  maladies  profes.sionnelles 
dans  l’industrie  de  la  soie  arliticieilc  à  Ja  viscose. 

103.  Rossanii.  Des  aenideiits  nerveux  de  lu  chrysothé¬ 
rapie. 

106.  Rozieii.  —  Coiilrihuliou  à  l’étude  de  lu  radiothérapie 
post-opératoire  des  cancers  du  sein.  Discussion  de  la  ixenl- 
genthérapie  prophylactique. 

29.  S.ABovA.  -  .Àlinjcnlulion  et  natalité. 

101.  iSai  Alt.  l’crforalion  du  gros  intesliii,  eu  péritoine 
lihre,  à  la  suite  de  l’exaiiieri  radiologique  au  cour.'i  de.s  eaii- 
cers  du  gros  intestin. 
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83.  Sauvan.  —  Le  décciilremenl  pj'lorique,  signe  radiolo¬ 
gique  d’ ulcère  gaslro-duodénuL 

117.  Soioiior.  —  Etude  des  résuUals  éloignés  de  la  grelîe 
d'Albee  dans  le  mal  de  Poil  de  l’adulte,  l'ormes  cervicales 
exceptées. 

59.  .Steiuianx.  —  Güiitributioji  à  rétude  de  la  surrénalec¬ 
tomie  dans  le  trailement  de  l'hypertension  artérielle  perma¬ 
nente  et  solitaii-e.  -  ,  ,, 

68.  Tauj.,eeeu-Giumai.ui.  —  Contribution  à  Tétude  de  la 
lithiase  conjonctivale. 

63.  l'iiÉvENiN.  —  Toxicité  des  lipides  lissulaires. 
ll'i.  Vkhboud  (Mme,  née  Gacneux).  —  La  pathologie  de 
la  grossesse  étudiée  pendant  deux  ans  et  demi  à  la  clinique 
obstétricale. 

11.  Viîv.  —  Considérations  sur  la  puerpéralité  chez  les 
femmes  âgées  de  plus  de  quarante  ans. 

43.  Veybat.  —  Hy[JOtension  permanente,  par  imprégna¬ 
tion  toxique  d’origine  digestive. 

74.  ViAUD.  —  Le  mongolisme  chez  les  jumeaux. 

128.  'Viennois.  — Contribution  à  Tétude  de  Tostéose  can¬ 
céreuse  diffuse.  Signes  radiologiques.  Aperçu  pathogénique. 

118.  Violet.  —  Contribution  à  l’étude  des  propriétés  ag¬ 
glutinantes  des  sérums  scarlatineux  vis-à-vis  des  streptoco- 

*  23.  VossEi.MANN.  —  La  menstruation  :  légendes,  coutumes 
et  superstitions. 

13.  WuRTZ.  —  Le  rôle  de  la  chirurgie  dans  le  traitement 
de  certaines  septicémies  dites  chirurgicales. 

Doctorat  d’université.  —  403.  Angielowicz.  —  La  dis¬ 
jonction  cranio-faciale  traumatique. 

393.  Blondel  (Mme,  née  Chighin).  —  L’anémie  infantile 
érythi-oblastique  type  Cooley. 

399.  Bo.nKOi’F.  —  Contribution  à  Tétude  du  traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Thoraooplasties 
hautes  et  résection  de  la  clavicule  dans  les  opérations  de  col- 
lapsus  contre  la  tuberculose  pulmonaire.  Elude  anatorno- 
chirurgicalo  et  critique. 

391.  CiiniMi.  —  Contribution  à  Tétude  des  relations  viscé- 
ro-cutanées.  La  dermalgie-réflexe  appendiculaire. 

380.  Covo.  —  De  l’opération  de  Marion  ou  cloisonnement 
du  cul-de-sac  de  Douglas. 

397.  Do'rrciiiNovrrcH.  —  Les  kystes  hydatiques  du  pan- 

400  Engelberg.  —  Contribution  à  Tétude  des  torsions  du 
Icsticule  et  de  Thydatide  sessile  de  Morgagni  chez  Tenfant. 
(Syndrome  d’orchite  aiguë  primitive  des  enfants.) 

392.  Faher.Vi  (Ali).  —  Sur  le  trailement  chirurgical  des 
sigmoïdites  aiguës. 

39i.  Faiikra'i  (Xeuredine).  —  Contribulion  à  Tétude  des 
obésités.  Dysmétabolisme  lipidique  et  troubles  allergiques. 

381.  Fathy.  —  Le  Iraitement  de  la  fraelure  des  deux  fé¬ 
murs.  ,  .  , 

381  Elscmer. _ Des  syndromes  abdominaux  au  cours  Ou 

purpura  chez  l’adulte.  . 

387  Guii  ANi  —  Des  monoplégies  corticales  dissociées  di- 
les  pseudo-péri, Ibériques  et  de  h>ur  signiiîcalion  physio-pa- 
thoiogiiiue.  ,  .  .  ,  , 

102.  Ibr.aujm  Azek  Lskvëi..  —  Des  abcès  Ircuds  de  la  paroi 
aiirès  ponetioii  pleurale.  Leur  prophylaxie. 

385.  Kxnv.  --  Etude  bio-microsr’opiquc  du  pamms  tra- 
(■Immateiix. 

398.  k^\lAT.  —  Le  fomnioimemeiii  de  la  juatermte  de 
Tlioinlal  de  Tarare  au  cours  des  aimées  1934H935. 

404.  Mendulsoiin.  —  Les  neui'o-iiapiUiles  a  vnus  neuro- 

''^8^  Mik-Shp\ssv.  Les  caractères  dits  hysléio'ides  des 
crises  ocidogyres  dîcm'éplialiijues  et  leur  .siguilicaliori  phy- 
,sio-pathologique.  - 

386.  Rokni.  —  Elude, de  la  syphilis  sans  chaiieie. 


388.  Saadate.  —  Essai  de  classiiicaliou  des  lunieurs  mali¬ 
gnes  de  Tovaire  au  point  de  vue  pronostic  et  Iraitement. 

389.  SzKOLNiKowicz,  —  Becherches  sur  la  topographie  des 
centres  respiratoires  du  mammifère.  Examen  critique  et  ex¬ 
périmental  de  la  question  des  centres  respiratoires  medul- 

'"*^383.  Tadros.  —  Le  traitement  de  la  hilliarziose  par  les 
sels  d’anlimoine. 

401.  Teitelraum.  —  TrouLles  du  rythme  cardiaque  pio- 
voqués  liai-  Tinloxicalion  digilalique  massive  du  ca-ur  hu¬ 
main  normal. 

390.  Vassileva  (Mlle).  —  L’abcès  du  poumon  chez  I  en¬ 
fant.  .  , 

395  ÏACovLiÉvrrcn,  —  Manifeslalions  cliniques  relevant 
des  altérations  aviafomiqucs  de  Tiris  dans  le  diahèle  (eu  de¬ 
hors  de  Tinflainniation).  •  , 

396.  Youssef.  — Données  récentes  sur  Téliologic  et  la  [uo- 
phvlaxie  de  la  lèpre  et  leur  application  en  Egypte. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  régimes  chez  Tenfant  (1),  par  L.  Babonneix, 

G 'est  un  ouvrage  considérable  que  celui  que  L.  Baboii- 
neix  vient  de  consacrer  à  Tétude  des  régimes  ciiez  les  en¬ 
fants.  11  réunit  une  grande  quantité  de  notions,  le  plus 
souvent  éparses  et  difficiles  à  rassembler  ;  elles  sont  pré¬ 
sentées  dans  un  ordre  logique,  et  soumises  à  un  esprit  cri¬ 
tique  qui  iTest  jamais  en  défaut. 

Ce  n’est  pas  un  simple  recueil  des  régimes  proposes  ou 
expérimenlés  dans  les  diverses  conditions,  iioimales  ou  pa¬ 
thologiques.  Une  première  partie,  qui  n’est  pas  la  moins 
importante,  est  consacrée  en  effet  aux  notions  physiologi¬ 
ques.  Il  est  impossible,  à  Theure  actuelle,  de  comprendre 
les  raisons  qui  font  prescrire  tel  régime  plutôt  que  tel  au¬ 
tre,  sans  avoir  présenles  à  Tespril,  non  seulement  les  don¬ 
nées  caloriliques,  connues  de  longue  date,  mais  encore  et 
surtout  les  données  plus  nouvelles  relatives  à  l’équilibre 
acido-basique,  aux  oxy do-réductions,  à  Téquililu'e  aliinen- 
taire.  On  trouvera  là  toutes  sortes  de  renseigiierneuls  du 
plus  haut  intérêt. 

Les  deux  autres  parties  de  ce  volume  sont  consacrées 
Tune  à  Tarunenlation  des  nourrissons,  et  Taulie  à  Talimen- 
lütion  des  enfants  de  2  à  15  ans  :  cette  dernière,  où  sont 
réunies  des  indications  fort  utiles,  est  tout  naturellement  la 
plus  courte,  les  régimes  étant  moins  sjiéciaux  chez  les 
grands  enfants  ;  nous  signalons  toute  une  série  de  menus, 
applicables  aux  différents  âges. 

Mais  nous  voulons  insister  surtout  sur  les  pages  consa¬ 
crées  aux  régimes  des  nourrissons.  Ils  ont  fait,  dans  ces 
dernières  années,  Tobjel  de  travaux  nombreux  et  d’une 
grande  importance.  L'allaileinenl  au  .sein,  l’allaitement  ar¬ 
tificiel,  sont  ici  minutieusement  étudiés. 

L’allaitement  au  sein,  lorsqu’il  est  possible,  e.st  toujours 
désirable,  et  tout  spécialement  Taltailemenl  maternel. 
Mais  les  progrès  réalisé.s  dans  sa  lechnique  permeUenl  de 
recourir  plus  souvent  à  Tallaitement  artificiel,  bien  qu’il 
soit  toujours  d’uue  ajqdicalioii  délicate  et  rié<-es«i.|e  une 
surveillance  de  tous  les  instants.  Babonneix  en  expoM’  les 
règles  avec  préei'îion,  cl  donne  toutes  les  indications  utiles 
sur  l’emploi  du  lait  sec  et  du  lait  concentré.  Mais  sons 
l’impulsion  de  Feer  (de  Zurich),  et,  eu  France,  de,  Biba- 
deaii-Dumas,  de  Hohnicj-.  de  B  Mathieu,  on  a  proiiosé  de 
diminuer,  chez  le  nourrisson  iioiiriaL  la  ration  de  lait,  .en 
ajoutant,  beaucoup  plus  lût  qu’on  ne  le  faisait  auliefois, 
des  farines  et  des  léeimies  Gomme  Tauh’iii  le- l’ail  reniai - 
quer,  eette  méiliode  zijéiiie  d’êlre  i-o'nMue  et  emplo>ée, 


1  vol.  de  607  pages.  Taris,  1936.  Masson  et  G",  édit. 
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mais  à  la  eouditioii  qu'on  l’applique  avec  toute  la  prudence 
nécessaire,  en  évitant  de  vouloir  combiner  les  deux  sys¬ 
tèmes  ;  car  donner  des  farines  et  des  légumes  à  de  tout  jeu¬ 
nes  enfants  sans  restreindre  parallèlement  la  quantité  de 
lait,  conduirait  à  des  désastres. 

C’est  à  propos  de  l’alimentation  du  nourrisson  malade 
que  sont  exposées  complètement  les  notions  relatives  aux 
laits  modifiés,  aux  composés  protidiques  autres  que  le  lait, 
aux  régimes  sans  lait  ou  avec  une  réduction  considérable 
du  lait.  Puis  sont  étudiés,  passés  en  revue  d’une  manière 
complète,  les  régimes  (jue  l’on  peut  appliquer  dans  les 
principales  maladies  des  nourrissons. 

Nous  ne  saurions  entrer  dans  le  détail  des  questions  étu¬ 
diées,  toutes  avec  un  soin  minutieux.  Mais  il  convient  de 
retenir  que  dans  ce  livre,  Babonneix  a  su  exposer  les  con¬ 
ceptions  les  plus  modernes  sans  sacrifier  les  méthodes  an¬ 
ciennes  qui  avaient  fait  leurs  preuves  :  il  y  a  donc  là  un 
travail  d’ensemble  très  complet  et  très  cohérent  que  con- 
nai.ssent  déjà  nos  lecteurs  Babonneix  ayant  publié  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux  un  certain  nombre  de  ces  régimes. 

Une  table  alphabétique  très  détaillée,  une  table  analy¬ 
tique  claire  permettent  de  trouver  avec  la  jjlus  grande  fa¬ 
cilité  soit  le  renseignement  désiré,  soit  l’article  touchant 
tel  ou  tel  point. 

Chaque  chapitre  est  précédé  d’un  résumé  présenté  dans 
un  élégant  encadrement.  L’exécution  typographique  en  est 
parfaite  :  ce  livre  fait  honneur  à  la  pédiâtrie  française,  à 
son  auteur  et  à  ses  éditeurs. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


TIÆSÊB 

Lundi  21  décembre.  — -  Jury  :  MM.  Baudouin,  prési¬ 
dent  ;  Clerc,  Strohl,  Giroud.  —  M.  Gordon.  Les  anti-hor¬ 
mones.  —  M.  Beasse.  L’acide  ascorbique  et  son  rôle  en 
thérapeutique. 

Mardi  22  décembre.  —  Jury  :  MM.  Cunéo,  jjrésident  ; 
Lemaître,  Verne,  Lévy-Solal.  —  M.  Jannic-Cler.  De  quel¬ 
ques  parathyroïdectomies. 

Jüry  :  MM.  Bezançon,  président  ;  Claude,  Gastinel,  Mou- 
quin.  —  M.  Lerner.  Sur  les  cryptoleucémies.  —  Mlle  Ave¬ 
line.  Recherche  du  bacille  tuberculeux  jiar  la  culture  des 
selles.  Résultats.  —  Mlle  Fenyes.  Etude  des  kystes  épithé¬ 
liaux  de  la  rate.  —  M.  Méric.  Etude  du  mécanisme  d’ac¬ 
tion  des  procédés  de  collapsothérapie  de  la  tuberculose.  — 
M.  Ricoux.  Notions  actuelles  sur  la  cellulite  et  son  traite¬ 
ment. 

Lundi  21  décembre  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM. 
Lemierre,  président  ;  Lesbouyries,  Panisset.  —  M.  Lemoine. 
Botrymyoose  chez  les  animaux  domestiques. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

ABCÈS  RÉTROPHARYNQIEN 


DEFINITION 

L’abcès  rétropharyngien  est  en  réalité  un  udéno-phleg- 
mon  ;  il  correspond  en  effet  à  l’inflammation  aiguë,  puis 
à  la  suppuration  des  ganglions  rétropharyngiens  de  Gilette. 

ETIOLOGIE 

C’est  essentiellement  une  affection  du  nourrisson.  Elle 
s’observe  avec  un  maximum  de  fréquence  de  2  à  7  mois. 
Elle  dévient  exceptionnelle  après  deux  ans. 

Les  ganglions  rétropharyngiens  reçoivent  des  lympha¬ 
tiques  de  la  muqueuse  rhino-pharyngienne,  de  l’oreille 
moyenne  ;  une  adénoïdite,  une  angine,  une  otite,  un 
coryza  seront  donc  à  l’origine  de  l’adénô-phlegmon!  Le  co- 


a-yza  de  la  rougeole  est  en  particulier  très  fréquemment  en 
cause.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  ce  stade  d’infection 
muqueuse  peut  être  extrêmement  discret,  passer  même  ina¬ 
perçu  et  que  l’abcès,  par  suite,  semble  d’apparence  primi¬ 
tive. 

A  côté  de  l'adéno-phlegmoii,  il  fafit  pour  être  complet 
faire  une  place,  mais  bien  minime,  à  l’abcès  du  tissu  cel¬ 
lulaire. 

C’est  un  abcès  de  l’adulte,  contrairement  au  précédent. 
11  est  d’origine  traumatique  ;  c’est  dire  son  caractère  tout 
à  fait  exceptionnel  : 

—  Plaie  du  pharynx  (abcès  des  aliénés  nourris  à  la  son¬ 
de)  ; 

—  Corps  étrangers. 

Très  exceptionnellement,  il  s’agira  d’un  adéno-phleg- 
moii  lié  aux  mêmes  sources  d’infection  rhino-pharyngée 
i{ue  chez  le  nourrisson. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

A)  11  est  indispensable,  en  un  court  rappel  d’anatomie 
normale,  de  préciser  : 

1"  La  situation  dés  gangliorts  de  Gilette  ; 

2°  La  disposition  générale  de  l’espace  celluleux  rétro- 
pharyngien. 

1°  Ganglions  de  Gilette. 

Au  nombre  de  deux  :  l’un  à  droite,  l’autre  à  gauche  ; 

En  avant  des  masses  latérales  de  l’atlas,  contre  les  cloi¬ 
sons  sagittales,  donc  très  latéraux. 

En  dehors  de  ces  ganglions,  citons  de  petits  ganglions 
rétro-pharyngiens  médians,  inconstants,  siégeant  en  des 
points  variables  de  la  jiaroi  postérieure  du  pharynx  et  qui 
peuvent,  eux  aussi,  être  à  l’origine  d’adéno-phlegmons. 

2°  L’espace  rétro-pharyngien  est  bien  limité  : 

En  haut  :  à  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital  ; 

En  arrière  :  par  l’aponévrose  prévertébrale  ; 
Latéralement  :  par  les  lames  sagittales. 

Il  se  continue  au  contraire  sans  démarcation,  en  bas, 
par  l’espace  rétroviscéral. 

C’est  dire  : 

—  La  possibilité  d’une  propagation  descendante  de  la 
suppuration  à  cet  espace  ; 

—  L’impossibilité  de  décrire  cliniquement,  comme  l’ont 
voulu  certains  auteurs,  trois  types  d’abcès  rétro-pharyn¬ 
giens  correspondant  à  une  hauteur  variable  de  la  collection 
purulente,  et  traduits  par  trois  labeaux  cliniques  diffé¬ 
rents. 

B)  L’adéno-phlegmon. 

La  collection,  au  début  latéralisée  (siège  latéral  des  gan¬ 
glions  atteints),  devient  très  bientôt  médiane,  rétro-pha¬ 
ryngienne,  à  mesure  qu’elle  se  constitue  ; 

—  Elle  bombe  fortement  en  avant,  s’accompagne  d’un 
œdème  important  ; 

—  D’abord  localisée,  elle  peut,  si  on  n’est  pas  intervenu, 
diffuser  le  long  de  l’espace  celluleux  rétro- viscéral,  vers  le 
thorax. 

—  Pus.  —  Quantité  variable,  jaune  verdâtre,  bien  lié, 
assez  fréquemment  fétide,  peut  contenir  des  germes  variés. 
Mais  on  y  a  rencontré  presque  contamment  le  streptocoque. 

—  Evolution  anatomique.  —  En  dehors  d’une  interven¬ 
tion,  se  ferait  : 

—  Soit  vers  l’ouverture  pharyngienne  spontanée,  dont 
nous  verrons  les  écueils  ; 

—  Soit  vers  la  diffusion  :  fusées  purulentes  rétro-œso¬ 
phagiennes. 

ETUDE  CLINIQUE 

Nous  n’étudierons  que  la  seule  forme  pratiquement  ob¬ 
servée  :  Vabcès  rétro-pharyngien  du  nourrisson. 

Le  premier  symptôme  en  date  est  :  la  dysphagie. 

Des  signes  généraux  l’accompagnent  ou  la  suivent  de 
peu. 
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VITAMINE  C 


Soutien  indispensable 
de  l'organisme  carencé 


COMPRIMÉS 

dosés  à  cinq  centigr 
-  1000  U.l. 

1  à  6  par  jour. 


AMPOULES 

1  “  Z  dix  centigr? 
=  2000  U.l. 

1  à  2  parjour. 


Troubles  du  Métabolisme 


LAROSCORBINE 

Roche 

Acide  ascorbique  gauche  synthétique  cristallisé  (vitamine  C) 
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FAIT  UN  LAIT 
EN  POU  DRE 
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DE  BONNE  CONSERVATION 
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Dysphagie.  —  Le  nourrisson  prend  le  sein,  essaie  de 
boire,  mais  immédiatement  se  rejette  en  arrière,  laisse 
écouler  au  dehors  la  gorgée  de  lait  qu’il  ne  peut  avaler. 

Celte  dysphagie  du  tout  début  est  liée  plus  à  la  douleur 
qu’à  Tobslacle  que  réalise  la  tuméfaction  fjharyiigienne. 

Signes  généraux.  —  Ils  ont  pu  apparaître  en  même 
temps  que  la  dysphagie, 

—  La  suivre  de  peu, 

—  Bien  souvent  aussi  la  précéder  de  2  ou  3  jours. 

Température  élevée,  vomissements,  convulsions,  que  la 
dy.spliagû^  va  rattacher  sans  retard  à  leur  origine -pharyn¬ 
gée. 

Si  le  nourrisson  est  vu  plus  lardivement,  les  signes  sont 
alors  au  complet. 

Les  .signes  généraux  sont  marqués,  et  nous  avons  vu 
leurs  caractères. 

La  dysphagie  reste  le  signe  capital. 

I^lle  est  liée  cette  fois  aulani  à  ta  ma.s.se  île  l'abcès  qu’à  >a 
iloideiir  qu’il  entraîne.  Le  nomrisson,  qui  ne  peni  abso- 
Imiient  plus  .s’alimenler,  tuaigi'il  el  dé|iéT'il  Ires  rapide- 

De  plus,  on  constate  : 

1.  Modification  du  cri  :  timbre  affaibli,  i’au(]uc  ou  nasil¬ 
lard,  bien  particulier. 

C’est  la  classique  «  voix  de  canard  ». 

Cette  modification  du  cri  aura  pu  être  parfois  le  premier 
symptôme  et  aiguiller  vers  le  diagnostic  avant  même  que  ne 
soil  nette  la  dysphagie. 

2.  Dyspnée  :  toujours  plus  tardive  que  la  dysphagie  ; 

—  Tiaduile  d’abord  par  un  roullcment  'noclurne  ; 

—  Bientôt  dyspnée  vraie,  constante  ; 

—  Idée  à  la  fois  au  volume  do  la  collection,  à  rredème 
qui  l’accompagne,  au  spasme  qui  s’y  ajoute  ; 

—  Elle  est  d’autant  plus  grave  que  la  part  de  l’œdème  y 
est  idiis  importante  ; 

—  Elle  est  d’autant  plus  précoce  que  l’enfant  est  plus 
jeune  ; 

—  Elle  est  de  plus  fréquemment  accrue  de  paroxysmes 
angoissants  liés  au  spasme. 

Cette  dyspnée  s’accompagne,  de  tirage  sus  et  sous-sternal. 

On  a  dit  que  la  gêne  respiratoire  est  plus  intense  lorsque 
l’enfant  est  assis  (la  collection  bombant  au  maximum)  que 
lorsqu’il  est  couché  (la  collection  ayant,  tendance  au  con¬ 
traire  à  s’étaler).  C’est  un  signe  tout  théorique,  que  dément 
l 'observation  clinique. 

Dysphagie,  dyspnée,  modification  du  cri,  sont  les  signes 
dominants. 

Nous  ne  ferons  que  citer  d’autres  signes  accessoires  in¬ 
constants  : 

—  L’immobilisation  presque  complète  du  cou  par  la  dou¬ 
leur  ; 

-  La  toux,  qui  peut  prendre  le  type  croupal  ; 

—  Les  vomissements. 

SIGNES  PHYSIQUES 

l.’examen  du  pharynx  confirme  le  diagnostic  : 

a)  Dxamen  direct,  s’il  est  pos.sihh  : 

Tuméfaction  rouge  violacée  du  tond  du  pharynx,  qru 
bombe  en  avant. 

h)  Toucher  pharyngien  : 

C’est  bien  souvent  le  .seul  examen  possible.  L’index  passe 
le  voile,  va  toucher  le  fond  du  pharynx. 

—  Empâtement  mal  limité,  douloureux,  rapidement  dé- 

pi  essiblc  en  son  centre,  où  l’on  ressent  par  la  pression  brus¬ 
qué  du  doigt  un  choc  en  retour,  éqiiivâlent  de  la  fluctuation  | 
habituelle,  et  qui  affirme  la  collection.  j 


EVGLLTION 

—  En  dehors  d’une  inlervenlion. 

L’ouverlurc  spontanée  dans  le  pharynx  amène  rarement 
la  guérison. 

En  effet  : 

—  Trop  étroite,  vile  obstruée,  non  déclive,  elle  ne  draine 
qu’insufflsamment  la  collection,  qui  continue  pratiquement 
à  évoluer  ; 

—  Elle  peut  donc  se  compliquer  de  septicémie  chronique, 
de  broncho-pneumonie  de  déglutition  ; 

—  Elle  peut  encore  envoyer  des  fusées  purulentes  rétro- 
viscérales,  et  l’enfant  succombe  à  une  médiastinite  sUppu- 

—  Citons  enfin  la  possibilité  de  mort  par  asphyxie  ou 
[lar  broncho-pneumonie  de  déglutition  lors  de  la  rupture 
spontanée  d’un  abcès  durani  le  sommeil. 

—  Après  intervention. 

Le  pronostic  est  en  général  exi'elleiil  : 

La  dyspnée  disparaît. 

Los  signes  généraux  disparaisseul . 

La  guérison  locale  se  fail  rapidemeiil,  el  l'élal  général  se 
relève  vile  dès  (|u'esl  reprise  rnlimenlalion. 

FORMES  CLINIQUES 

Nous  avons  vu  qu’il  fallait  abandonuei'  la  description  que 
certains  ont  voulu  faire  de  trois  tableaux  cliniques  corres¬ 
pondant  à  des  localisations  au  niveau  des  trois  étages  ana¬ 
tomiques  de  l’espace  rétro-pharyngien. 

Quant  au  rarissime  abcès  de  l’adulle,  il  ne  présente  de 
paiiiculier  que  son  étiologie. 

DIAGNOSTIC 

—  La  dysphagie  est  le  premier  symptôme  en  date. 

—  Il  faut  loujours  examiner  le  pharynx  chez  un  jeune 
enfant  qui  présente  dysphagie  ou  dyspnée. 

Ces  deux  notions  posées,  on  peut  affirmer  que  le  diagnos¬ 
tic  est  d’une  très  grande  facilité. 

On  élimine  en  effet  iinmédiàlenient  : 

—  Los  dyspnées  d’origine  médicale  (croup,  laryngite  slri- 
duleuse,  etc.)  ; 

—  Les  corps  élrangers  du  [diaryiix  cl  des  voies  aériennes, 
pour  arriver  au  diàgnoslic  de  eolleclioii  chaude  rétro-pha- 
ryngiehne. 

TRAITEMENT 

Le  diagnostic  posé,  il  faut  d’urgence  intervenir  : 

—  Ouverture  large  de  l’abcès,  soit  au  bistouri  (doni  on 
peut  protéger  la  lame),  soit  à  la  pince, 

—  Pas  d’anesthésie  ; 

—  Enfant  très  bien  immobilisé  ; 

—  Inciser  de  haut  on  bas  jusqu’au  pôle  inférieur  de  la 
collection. 

—  Dès  que  le  pus. s’échappe  ;  tourner  vivement  de  côté  la 
tête  de  l’enfant,  ou  même  le  mettre  la  tête  en  bas,  afin  qu’il 
n’y  ait  pas  enirée  de  pus  dans  la  trachée. 

11  faut  revoir  l’enfant.  L’incision  peut  s’être  obstruée 
trop  vite.  La  collection  bombe  à  nouveau.  Il  suffit  de  rouvrir 
à  la  pince  pour  réassurer  le  drainage. 

Tel  est  le  trailenieni  de  l’abcè.s  réiro-jiharyngien,  traite¬ 
ment  d’urgence  que  l’on  |)eut  réaliser  même,  avec  des 
moyens  de  fortune,  et  (|ui  explif|ue  bien  l’aljandon  de.s  mo¬ 
des  d’ouverlure  par  voie  cutanée  aiilrefois  décrits. 

nUCTIÎN  DAVin. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  SOC.  CÉN.  DIMP.  ET  D’ÉD.,  17,  RUE  CASSETTE. 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE. 

La  maladie  amyloïde,  par  M.  J.  Vidal  (de  Montpellier)  (tiu). 

tJNIüN  INTERNATIONALE  DE  THÉRAPEUTIQUE. 

Compte  rendu,  par  M.  Laemmbr. 

CHRONIQUE. 

Remise  d'une  médaille  au  docteur  Georges  Labey. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES. 

Académie  des  sciences  —  Académie  de  médecine. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY. 
l'hèses  soutenues. 


INFORMATIONS 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Jury  du  concours  de  l’internat 
(oral)  :  MM.  Fiessinger,  Péron,  Milhit,  Haguenau,  Jean  Ber¬ 
ger,  Boppe,  Redon,  Jeannin,  qui  ont  occepté. 

MM.  Courcoux  et  Küss,  dont  l’acceptation  ne  nous  est 
pas  encore  connue. 

_ En  raison  de  Ja  fermeture  imminente  de  l’ancien  hô¬ 
pital  Beaujon,  l’administration  générale  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  a  ouvert,  19,  rue  d’Armaillé,  un  «  poste  de  secours  » 
(fondation  Paul-Marmottan) ,  destiné  à  recevoir  les  malades 
ou  blessés  ayant  besoin  de  soins  immédiats. 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Clinicat  de  la  tuber- 
calose.  —  Sont  nommés  chefs  de  clinique  titulaires  :  MM. 
Pergola,  Robert  (P.).  ,  ,  . 

Clinicat  de  cardiologie.  -  Chefs  de  clinique  titulaires  . 
Mlle  Landowski,  M.  Leblanc  M..  Mlle  Brosse  Th.,  M.  Royer 
de  Véricourt. 

—  La  chaire  de  pathologie  médicale  et  générale  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris  est  transfo^ée 
en  chaire  de  pathologie  et  thérapeutique  générales  (titulai¬ 
re  :  M.  Baudouin). 


Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  -  La  chaire  de  cli¬ 
nique  dentaire  (budget  de  l’Université)  de  la  Faculté  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux  est 
transformée  en  chaire  de  clinique  odonto-stomatologique 
(titulaire  :  M.  Dubecq). 


Uuerre.  —  Sont  nommés  professeurs  agrégés  du  Val-de- 
Grâce  : 

Médecine  :  MM.  Hamon  (chaire  de  neuropsychiatrie), 
Aiijaleu  (chaire  des  maladies  et  épidémies  dès  armées),  So- 
hiei-  (même  chaire). 

Pharmacie  :  MM.  Griffon  (cliairc  de  chimie  appliquée  ô 
la  biologie). 

Ministère  de  la  Santé  publique.  —  M.  le  docteur  Beu- 
maux,  médecin  directem-  du  sanatorium  public  de  Saint- 
Sever  (Calvados),  a  été  nommé  médecin  directeur  du  sana¬ 
torium  public  de  La  Guicbe  (Saone-et-Loire) . 

—  Un  poste  de  médecin  directeur  est  vacant  à  1  asile  pu¬ 
blic  autonome  d’aliénés  d’Aix  (Bouches-du-Rhône),  par 
suite  du  départ  de  M.  le  docteur  Danjean,  admis  à  faire  va¬ 
loir  ses  droits  à  la  retraite. 

Ministère  des  Pensions.  —  Le  docteur  M.  Sureau,  secré¬ 
taire  général  de  la  Commission  spéciale  de  classemeni  des 
médecins,  pharmaciens,  dentistes,  vétérinaires  (loi  du  12 
août  1933)  communique  la  vacance  des  postes  suivants  • 
médecin  du  lycée  de  garçons  de  Rodez  ;  médecin  du  lycée 
de  garçons  de  Metz  ;  médecin  du  lycée  de  garçons  de  Gre¬ 
noble  ;  médecin  adjoint  du  l\cée  de  garçons  de  Grenoble. 

Académie  des  sciences.  —  M.  Edmond  .  Sergent,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  Pasteur  d’Alger,  a  été  élu  membre  non 
résidant,  en  remplacement  de  M.  Charles  Nicolle,  décédé. 

Association  des  internes  et  anciens  internes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  —  Nous  rappelons  que  les  médecins  dé¬ 
sirant  se  faire  remplacer  par  un  interne  des  hôpitaux  de 
Paris  (médecine,  chirurgie  et  toutes  spécialités),  doivent 
adresser  leur  demande  au  secrétariat  de  l’Association,  2, 
rue  Casimir-Delavigne,  Paris  (6').  Tél.  :  Danton  09-60. 

Une  première  manifestation  de  l’humanisation  de  la 
guerre.  —  Nous  lisons  dans  la  Revue  internationale  de  la 
Croix-Rouge  qu’iin  accord  a  été  passé  par  le  docteur  Junod, 

DIGITALINE  NATIVELLF.  f 
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délégué  du  Comité  international  de  la  Croix-Rouge,  avec 
le  gouvernement  provisoire  basque. 

Cet  accord  a  eu  pour  effet  immédiat  la  libération  de 
1.50  femmes,  retenues  dans  les  prisons  de  Bilbao,  dont  30 
oui  été,  sur  leur  demande,  libérées  à  Bilbao  même,  et  120 
conduites  à  Saint-Jëan-de-Luz,  à  bord  de  deux  destroyers 
de  la  marine  britannique,  et  reconduites  en  autocar  en  Es¬ 
pagne  nationaliste.  Simultanément  et  par  réciprocité,  tou¬ 
tes  les  femmes  basques  détenues  dans  l’Espagne  nationa¬ 
liste  ont  été  libérées.  Cette  première  manifestation  d’((  hu¬ 
manisation  »  de  la  guerre  civile  en  Espagne,  due  aux  gou¬ 
vernements  provisoire.s  basque  et  nationaliste,  ne  saurait 
manquer  d’avoir  d’heureuses  répercussions. 

Syndicat  national  des  iirologistes  français.  '  —  Bureau 
pour  1937.  —  Président  :  professeur  André,  de  Nancy  ; 
Vice-Présidents  :  professeur  Dubois,  doyen  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Lille  ;  docteur  Minet,  de  Paris  ;  docteur 
Saint-Cène,  de  Paris.  Secrétaire  général  :  docteur  Marcel 
Gallois,  de  Paris.  Trésorier  :  docteur  Georges  Voronoff,  de 
Paris. 

Conseil  d’administration.  —  Professeur  Jeanbrau,  de 
Montpellier  ;  docteur  Henry  Blanc,  de  Bordeaux  ;  docteur 
Vlacquet,  de  Lille  ;  docteur  Marc  Papin,  de  La  Rochelle  ; 
docteur  Wolgen.singer,  de  Nice. 

Pour  tous  renseignements  et  demandes  de  candidature, 
s'adresser  au  docteur  Marcel  Gallois,  26,  rue  de  Clichy, 
Paris  (9®).  Trinité  19-01. 


CHRONIQUE 


Pierre  Duval  remit  alors  à  Labey  la  belle  médaille  de 
Ch.  Pillet.  Sur  l’avers,  le  profil  très  ressemblant  et  de 
haute  allure  de  notre  ami.  Au  revers  sont  très  heureuse¬ 
ment  rappelées  deux  des  passions  de  Labey,  la  montagne  et 
la  mu.sique. 

Pierre  Duval  est  un  ami  d’enfance,  uii  ami  de  jeunesse, 
un  ami  de  toujours  de 'Labey  ;  il  sut  trouver  pour  parler 
de  l’ami  et  du  chirurgien  des  mots  exquis. 

11  lui  fit  cependant  une  critique  ;  il  lui  reprocha  amica¬ 
lement  sa  trop  grande  modestie.  Et  il  rappela  qu’il  fallut 
faire  violence  à  Labey,  pour  le  décider  à  accepter  la  pré¬ 
sidence  de  la  Société  nationale  de  chirurgie  à  laquelle  en 
1934  l’appela  la  confiance  de  ses  collègues. 

Labey,  enfin,  très  ému,  se  leva  et  remercia  ceux  qui 
avaient  oi-ganisé  cette  réunion  en  particulier  M.  Soupault 
et  le  maître  Pillet.  Très  simplement,  il  parla  de  sa  jeunesse, 
de  ses  études,  de  son  externat  chez  Tillaux,  où 
VValther  et  Arrou  décidèrent  de  sa  vocation  chirurgicale, 
puis  de  son  internat,  chez  Polaillon,  chez  Ricard,  maître 
aimé  et  merveilleux  chirurgien,  chez  Le  Dentu,  dont  il  lut 
l’interne,  puis  le  chef  die  clinique,  après  en  avoir  été  Tex- 
terne  ;  enfin  chez  Paul  Reclus... 

Après  nous  avoir  parlé  de  ses  maîtres,  il  parle  avec  gra¬ 
titude  de  ceux  qui  furent  ses  collaborateurs  dans  les  hôpi¬ 
taux. 

11  dit  surtout  sa  joie  d’avoir  vécu  toute  sa  vie  profession¬ 
nelle  auprès  de  ses  internes,  dont  la  jeunesse  lui  donnait 
l’impression  justifiée  qu’il  restait  jeune  lui-même. 

C’est  parce  que  Labey  aime  la  jeunesse  qu’il  est  aimé 
d’elle,  aussi  est-il  le  président  le  plus  populaire  que  l’Asso¬ 
ciation  des  internes  et  des  anciens  internes  des  hôpitaux 
de  Paris  ait  eu  depuis  longtemps. 


REMISE  D'UNE  MÉDAILLE  AU  DOCTEUR  GEORGES  LABEY 

Lundi  dernier,  à  l’hôpital  Boucicaut,  dans  l’intimité  du 
musée  Letulle,  les  élèves,  les  amis,  les  collègues  du  docteur 
Georges  Labey  lui  ont  offert,  à  l’occasion  de  sa  retraite  des 
hôpitaux,  une  très  belle  médaille  due  au  maître  Charles 
Pillet. 

Réunion  vraiment  intime  et  émouvante.  Ceux  qui  étaient 
là  tenaient  à  e.xprimer  au  maître,  au  cher  ami,  leur  admi¬ 
ration,  leur  affection  et  leur  reconnaissance,  car  beaucoup 
d’entre  eux  lui  doivent  la  vie  d’un  être  cher. 

M.  le  professeur  Pierre  Duval  présidait,  remplaçant  le 
professeur  J.-L.  Faure,  malheureusement  retenu.  A  ses  cô¬ 
tés,  Georges  Labey  et  son  élève  Sylvain  Blondin,  puis  Mme 
Labey,  entourée  de  ses  enfants.  Dans  l’assistance  extrême¬ 
ment  nombreuse,  comment  ne  pas  citer  au  premier  rang, 
M.  le  professeur  Hartmann,  les  vénérés  maîtres  Siredey  et 
Béclère  qui  avaient  tenu  à  témoigner  leur  particulière  esti¬ 
me  à  Labey. 

M.  Sylvain  Blondin  prend  le  premier  la  parole.  Il  nous 
présente  un  Labey  <(  vu  par  ses  élèves  ».  Pour  les  maîtres, 
il  n’est  pas  de  témoins  plus  sévères  que  les  élèves.  Quand 
ils  vous  montrent,  comme  le  fait  Blondin,  les  soins  que  La¬ 
bey  apporte  dans  ses  examens,  la  sûreté  de  son  diagnostic, 
la  promptituïïe  de  sa  décision,  l’adresse  incomparable  de 
l’opérateur,  enfin  sa  haute  conscience,  on  peut  les  croire. 
Si  on  ne  connaissait  pas  Labey,  après  avoir  entendu  Blon¬ 
din,  on  ne  pourrait  pas  ne  pas  l’admirer  et  l’aimer.  Ce 
discours  fut  charmant  et  émouvant. 

Pierre  Duval  lit  ensuite  une  lettre  de  Jean-Louis  Faure. 
L’illustre  maître  exprime  toute  son  admiration  pour  Labey. 
qui,  à  ses  yeux,  réalise  le  type  complet  du  grand  chirur¬ 
gien  français.  Cette  admiration,  il  l’exprime  dans  des  ter¬ 
mes  magnifiques,  comme  seul  il  sait  le  faire. 


Névrites  BROMÉINE  MONTAGU 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

(Jours  d’hygiène  sociale.  —  Cours  libre  autorisé  par  le 
Conseil  de  l’Université  de  Paris.  —  La  lutte  contre  les  ma¬ 
ladies  sociales  et  pour  la  préservation  de  la  race,  par  M.  le 
docteur  Sicart  de  Plauzoles,  professeur  au  Collège  libre 
des  Sciences  sociales,  directeur  de  l’Institut  Alfred-Four¬ 
nier,  directeur  général  de  la  Ligue  nationale  française  con¬ 
tre  le  péril  vénérien,  secrétaire  général  de  la  Société  fran¬ 
çaise  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale.  Le  cours,  public 
et  gratuit,  aura  lieu  à  la  Faculté  de  médecine,  salle  de  thè¬ 
ses  n“  2,  les  lundis  et  vendredis,  à  17  heures,  du  11  jan¬ 
vier  au  19  mars  1937.  La  première  leçon  sera  faite  le  lundi 
11  janvier  1937,  à  17  heures. 


BIOXYDE  DE  MANGANÈSE  COLLOÏDAL.  SELS  MAGNÉSIENS 
Usborstoire  SCMMIT  71  Rue  Sainte  Anne.  PARIS. S: 
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MALADIE  VEINEUSE  ET  SES  COMPLICATIONS 


r\  rïï^  n  f Ê?  (  pouvoir  remarquable 

UmLJ  litij  t  l^iJ  Oj  \  D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 

Pure 

Digitalique 
Strophantique 
Spartéinée 
Scillitique 
Barbiturique 

Phosphatée 
Lithinée 
Caîéinéé 

Ne  se  délivrent 

qu’en  caehets 

THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries 

ïniOîtiôationB  Urémiê  —  Uricémie 

Goutte  —  Gravelle  —  Rhuîhatismes  —  Hydropi sie  —  Maladies  Infectieuses 

X-ietlD  oratoire  s  A.nciré  C3-'CJII-iI-iA.XJ’3VII]>r 

PARIS  —  13,  Rue  du  Cherche-Midi,  13  —  PARIS  (r.  c.  seine  a.ieo) 
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REVUE  Générale 


LA  MALADIE  AMYLOÏDE  <*> 

Par  M.  J.  VIDAL, 

proiesBeuf  agrégé  à  là  Fâêtrtté  dé  Médrcine 
de  Montpellier. 


ETUDE  CLINIQUE 

La  symptomatologie  do  la  maladie  amyloïde  peut 
être  classée  sôus  trois  chefs  : 

Ira  symptomatologie  rénale,  qui  mérite  d’être  iso¬ 
lée  parce  que  l’atteinte  rénale  est  extrêmement  fré¬ 
quente  au  cours  de  l’amylôse  et  que  cette  localisation 
par  sa  richesse  symptomatique,  qui  s’oppose  à  la  pau- 
M'oté  d’expression  clinique  des  autres  déterminations 
NÎscéràles,  est  vraiment  caractéristique  et  révélatrice 
de  la  maladie  amyloïde  ; 

La  symptomatologie  afférente  aux  autres  localisa- 
Hons  diverses  de  l’âmylose  ; 

La  symptomatologie  propre  à  Vaffeclion  causale  : 
liibereiilose,  suppurations  diverses,  etc... 

1,  Symptomatologie  rénale.  —  La  symptomatologie 
de  l’amylose  est  une  symptomatologie  essentiellement 
l’énale.  LHe  comporte  imé  triade  symptomatique  qui 
os1  classique  et  lin  onseiTiblé  dft  caractèrps  négatifs, 
([u'il  n’est  pas  inutile  d’énUmérer. 

A.  Tiuadf,  sTMi'Toivi.ATiQUE.  —  1"  Lii  polyurk  qui  at¬ 
teint  deux  litres  eu  moyenne,  mais  peut  s’élever  jus- 
([u’iï  H  él  8  litres  (Grainger-SIcwart).  Elle  manque 
quelquefois,  ou  même;  fait  place  à  de  l’oligurle  lors, 
que  s’installe  une  diarrhée  abondante  ramylosé  intes¬ 
tinale)  on  que  l’évolution,  a  atteint  l’étape  eac.hêc- 
tiipie. 

Les  urines  sont  limpides  et  transparentes  :  elles  pré¬ 
sentent  souvent  m  reflet  Jallne  verdâtre. 

2”  \.'alluimiii%^  est  iin  signe  dont  la  valeur  dia¬ 
gnostique  dépasse  celle  d('  hr  jiolyurie.  ^  , 

Cette  albuminurie  est  intense,  massive,  s’élevant 

20,  00  gr  ou  davantage  par  litre. 

Une  alliuminurie  aussi  importante  n’est  â  peu  près 
jamais  observée  en  dehors  de  l’amylose. 

Le  tau.v  de  cette  albuminurie  peut  varier  d’un  jour 
à  Lautre,  mais  elle  persiste  toujours. 

Dans  un  cas,  signalé  par  Straus,  ou  l’albuminurie 
faisait  défaut,  l'examen  anatomique  révéla  que  l’in- 
riltration  amyloïde  exclusivement  localisée  aux  pyra¬ 
mides,  respectait  entièrement  les  glomérules. 

Ôn  a  discuté  sur  la  constitution  de  cette  albumine 
urinaire  •  on  l’avait  crue  différente  de  l’albumine  con- 
bmue  dans  li's  urines  des  néphritiques  (Bartéils,  Sena- 
lor  Ih'ulé  et  Laudat)  :  l’albumine  urinaire  dans 
r;uuylose  contiéndrait  surtout  dos  globulines  et  peu 
d('  sérine,  alors  que  dans  les  jléphiites  il  y  aurait  pré¬ 
dominance  de  la  sérine  sur  la  globuline.  Mais  MeiL 


1ère  et,  Lœper,  Brault  ont  montré  que  le  rapport 
était  en  réalité  identique  dans  l’albuminu- 

glôhüline 

rie  dés  néphrites  et  dans  l’albuminurie  de  la  maladie  . 
amyloïde. 

3“  Les  œdèmes,  assez  importants,  sont  mous  et 
blancs.  Ils  siègent  d’une  façon  prépondérante  aux 
membres  inférieurs.  Ils  sont  l’expression  d’tme  rétên- 
lion  hydrochlorurée,  qui  s’affirme  par  les  signes  SUi 
vants  : 

Augmentation  de  poids  consécutive  à  I  îngesliou 
de  chlofuré  dé  sodium  ; 

Augmentation  de  la  chlorémie,  notée  par  Widal  : 

Hydrémie,  évaluée  par  réfractométrie. 

B.  Symptômes  négatifs.  —  A  cette  triade  sympto¬ 
matique  il  faut  ajouter  certains  signes,  qui  bien  que 
(l’ordre  négatif  ne  sont  pas  négligeables. 

1"  Absence  d’élém.énis  anormaux  dans  le  sédimenl 
urindtre.  —  Absence  de  cylindrurie  ;  ou  ne  trouve 
que  quelques  cylindres  hyalins,  sans  signification  pa¬ 
thologique.  L’absence  de  cylindrurie  s’explique  par 
l’intégrité  habituelle  des  tubuli  contorti  dans  l’amy¬ 
lose  rénale. 

Absence  de  globules  blancs  et  de  globules  rouges. 
Cette  formule .  urinaire  négative  s’oppose  à  celle  des 
néphrites.  C’est  une  <«  formule  muette  »  (Wid.al;, 
une  «  formule  morte  ».  Il  en  est  ainsi  parce  cpie  les 
épithéliums  sécréteurs  sont  habituellement  mtac.ts. 

2°  Absence  de  syndrome  azotémiqiie.  —  Non  seu¬ 
lement  il  n’existe  pas  d’élévation  de  l’azotémie,  niais 
encore  le  taüX  en  est  plutôt  bas  :  0  gr.  20  ou  0  gr.  10 
(M.-L.  Kindberg). 

La  constante  uréo-sécrétoire  est  abaissée  :  0,00  on 
0,05.  Le  rein  paraît  donc  être  anormalement  peiméa- 
bhn  On  a  parlé  de  «  rein  percé  »  de  <(  rein  troué  ». 

Cette  perméabilité  rénale  excessive  se  trouve  con 
firmée  par  les  résultats  des  épreuves  d’élimination  : 
bleu  de  méthylène  (Aohard,  Castaigne  et  Imper)  et 
phénolsulfonephtaléine  (P.  Vallery-Badot  et  A.  Weilj. 
Ces  épreuves  révélent  en  effet  une  perméabilité  sou¬ 
vent  exagérée. 

CéS  constatations  diverses  concordent  pour  mettre 
en  opposition  l’amylose  rénale  et  la  néphrite  chroni¬ 
que  nzotémique. 

3"  Absence  de  syndrome  cardio-vasCulaire.  —  L’ab- 
sunce  dé  cè  syndrome  complète  encore  l’opposition 
qu’on  peut  établir  entré  amylosè  rénale  et  néphrite 
chronique. 

Le  coeur  est  plutôt  petit  et  la  tension  artérielle  est 
assez  souvent  abaissée. 

Telle  est  dans  ses  éléments  positifs  et  négatifs  la 
symptomatologie  rénale  Classique  de  l’amylose.  Ëlle 
est  en  réalité  sujette  à  variations  et  cette  symptoma¬ 
tologie  typique  ne  concerne  que  la  majorité  des  cas  ; 
elle  est  loin  d’être  constante  ;  nous  envisagerons  plus 
loin  les  formes  atypiques  qui  sont  nombreuses  et  sont 
môme  considérées  maintenant  comme  relativeinettt. 
fréquentes.  :  : 

II.  Symptomatalogie  en  rapport  avec  les  locolis^- 
tions  diverses  de  Tamylose.  —  A.  La  rate.  —  Elle  M"! 
grosse,  percutable  et  palpable,  non  douloureuse;  Sa 
surface  est  lisse. 


(t)  Fin.”^  Voir  Gazétle  des  HèpitauX,  n»  lOt,  p.  t7n3. 
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B.  Le  foie.  —  Il  est  hypertrophié  notablement.  La 
hauteur  de  sa  matité  sur  la  ligne  mamelonnaire  peut 
al  teindre  20  centimètres.  Sa  surface  est  lisse  et  forme. 

11  n’existe  pas  de  troubles  fonctionnels  hépatiques. 
Ou  ne.  constate  ni  syndrome  d’hypertension  portale, 
ni  ictère,  ni  aucun  autre  signe  d’insuffisance  hépa¬ 
tique. 

G.  Appareil  digestif.  —  On  signale  de  l’anorexie, 
quelques  vomissements.  La  langue  est  rouge  vif,  ver¬ 
nissée. 

lia  diarrhée  est  très  fréquente,  séreuse,  abondante, 
ne  s’accompagnant  habituellement  ni  de  douleurs  ni 
d’hémorragies.  G’est  un  symptôme  de  grande  valeur 
diagnostique. 

La  pression  à  l’épigastre  et  sur  les  angles  coliques 
est  douloureuse. 

D.  Peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Gelle 
localisation  n’est  pas  commune.  Dans  un  cas  de  Lind- 
xviirm  existaient  de  nombreuses  petites  ulcérations 
cutanées. 

E.  Syndrome  humoral  de  Vamylose.  —  G’est  un 
syndrome  inconstant  et  qui  n’est  pas  pathognomo¬ 
nique  : 

1°  L’ hypoprotéinémie  :  le  taux  des  protéines  san¬ 
guines  varie  de  35  à  60  gr.  Get  abaissement  de  la  pro¬ 
téinémie  est  en  rapport  avec  la  diminution  de  la  sé¬ 
rine,  dont  le  taux  n’atteint  que  35  gr.  ou  peut  même, 
descendant  davantage,  s’abaisser  jusqu’à  8  gr. 

La  globuline,  par  contre,  est  normale  ou  augmen- 
sérinc 

fée,  si  bien  que  le  rapport  ; — 7: —  se  trouve  in- 

'  globuline 

versé. 

Gertaines  modifications  de  l’équilibre  protidique 
ont  pu  même  être  observées  au  cours  de  la  reproduc¬ 
tion  expérimentale  de  l’amylose  (Achard,  Bariéty, 
Godonnis  et  Hadjigeorges.  Soc.  anat.,  5  nov.  1931, 
Soc.  biol.  14  nov.  1931,  Soc.  méd.  Hôp.  Paris  18  déc. 
1931  et  Soc.  biol.  9  janvier  1932). 

2°  La  lipidémie.  —  Son  taux  est  diversement  appré¬ 
cié  selon  les  auteurs.  Elle  serait  soit  diminuée  (Brulé, 
Soc.  méd.  llôp.  Paris,  20  mars  1931),  soit  normale, 
soit  même  légèrement  augmentée. 

III.  Symptomatologie  propre  à  l’affection  causale. 
—  Sans  entrer  dans  le  détail  de  sa  description,  signa¬ 
lons  seulement  la  fréquence  des  suppurations  chro¬ 
niques  d’origine  tuberculeuse,  syphilitique  ou  encore 
des  suppurations  à  pyogènes  (dilatation  des  bron¬ 
ches,  abcès  du  poumon,  ostéomyélite  chronique, 
etc...). 

L’état  général  se  trouve  évidemment  gravement  af¬ 
fecté  par  la  maladie  causale  et  par  l’amylose. 

FORMES  CLINIQUES 

A  côté  de  la  forme  complète  d’amylose  généralisée 
prise  comme  type  de  description,  mais  qui  est  plutôt 
rare,  existent  des  formes  localisées,  qui  sont  plus  fré¬ 
quentes  : 

I.  Amylose  rénale.  —  Elle  se  traduit. classiquement 
par  la  triade  symptomatique  :  polyurie,  albuminurie, 
œdèmes. 


Mais  des  formes  plus  ou  moins  atypiques,  récem¬ 
ment  décrites,  sont  considérées  comme  relativement 
fréqiientes  (Abrami). 

1°  La  formé  oligurique  décrite  par  Dalous  et  Fa¬ 
bre  (Journ.  méd.  français,  sept.  1930,  p.  323)  est,  à 
la  vérité,  assez  exceptionnelle.  La  symptomatologie  est 
leduite  alors  à  l’albuminurie  et  aux  œdèmes. 

2"  La  forme  alhuminurique  simple.  —  L’albumi¬ 
nurie  est  alors  modérée  (2  gr.  50  ou  seulement  quel¬ 
ques  centigrammes),  variable  chez  un  même  sujet 
et  isolée,  ne  s’accompagnant  par  conséquent  ni  de 
polyurie  ni  d’œdèmes. 

dette  forme  albuminurique  simple  constitue  sou- 
veul  une  forme  de  début  de  l’amylose. 

3“  Les  formes  azotémiques.  —  Une  élévation  anor¬ 
male  do  l’azotémie  peut  apparaître  au  stade  terminal 
de  l’évolution  de  l’amylose  ou  plus  rarement  consti¬ 
tuer  xm  symptôme  initial  et  plus  ou  moins  isolé  de 
l’affection. 

a)  Forme  azotémique  terminale.  —  Les  études 
poursuivies  récemment  en  Allemagne  ont  montré 
l’existence  d’une  étape  évolutive  terminale  de  l’amy¬ 
lose  rénale,  d’une  «  sclérose  amyloïde  »  s’accompa¬ 
gnant  d’une  élévation  progres.sive  de  l’azotémie,  en 
rapport  avec  les  progrès  de  la  sclérose  rénale.  Ge 
symptôme  nouveau  vient  alors  se  surajouter  au  syn¬ 
drome  classique  de  l’amylose  (Merklen,  Oberling  et 
Gounellc,  Soc.  méd.  Hôp.  Paris,  24  juin  1927  ;  Bo- 
senherg,  Dent.  med.  Woch.,  16  janvier  1931  ;  Za- 
dek,  Klin.  Woch.,  10  mai  1931  ;  Brulé,  Laudat,  Hu- 
guenin  et  Lenègre,  Soc.  méd.  Hôp.  Paris,  20  mars 
1931  ;  Achard,  Bariéty,  Codounis  et  Desbuquois,  Ann. 
d’Anat.  Path.,  mars  1931  ;  Troisier,  Gattan,  Mme 
Kourilsky,  Morchoisne  et  Lortat-Jacob,  Soc.  méd. 
Hôp.  Paris,  10  juillet  1931  ;  Abrami,  Mme  Bertrand- 
Fontaine,  Lichtwitz  et  Laudat,  Soc.  méd.  Hôp.  Paris, 

10  juillet  1931  et  Prat.  méd.  franç.,  sept.  1931). 

Ce  syndrome  azotémique  tardif  peut  apparaître  au 
cours  de  l’évolution  d’une  forme  albuminurique  sim¬ 
ple  (Abrami,  Mme  Bertrand-Fontaine,  Lichtwitz  et 
Laudat,  Soc.  méd.  Hôp.  Paris,  8  mai  1931  ;  Lemierre, 
M.-L.  Kindherg,  Cottet  et  Mahoudeau-Campoyer,  Soc. 
méd.  Hôp.  Paris,  20  nov.  1931  ;  M.  Labbé,  Boulin, 
J.  Bertrand  et  Justin-Besançon,  Soc.  méd.  Hôp.  Paris, 

11  déc.  1931). 

b)  Forme  azotémique  pure.  —  Mais  «  si  l’azotémie 
ne  se  manifeste  guère  en  clinique  avant  la  phase  ul¬ 
time  de  l’évolution  de  la  maladie,  elle  peut  néan¬ 
moins  à  titre  tout  à  fait  exceptionnel,  résumer  à  elle 
seule  la  symptomatologie  de  l’affection,  réalisant  ainsi 
par  son  association  à  l’albuminurie,  à  l’exclusion  de 
tout  œdème,  la  forme  azotémique  pure  de  l’amylose  » 
(Abrami). 

Une  observation  de  forme  azotémique  pure,  sèche, 
a  été  rapportée  par  Marchai  et  Mahoudeau-Campoyer. 

4°  Les  formes  associées.  —  L’amylose  rénale  se  trou¬ 
ve  alors  combinée  à  une  néphrite  ou  à  une  néphrose 
lipo’idique  ou  encore  à  ces  deux  affections  à  la  fois. 

a)  Amylose  et  néphrite.  —  C’est  là  une  association 
assez  fréquente  ;  on  voit  alors  apparaître  au  cours  d’une 
amylose  rénale  la  cylindrurie  et  P  hyperazotémie. 

L’étude  anatomo-histologique  montre  l’association 
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de  lésions  d’amylose  et  de  sdlérose  interstitielle  ba¬ 
nale. 

Du  fait  de  cette  intrication  lésionnelle,  il  devient 
difficile  d’élablir  une  distinction  formelle  entre  les  lé¬ 
sions  inflammatoires  caractéristiques  des  néphrites  et 
les  lésions  de  néphroses,  qui  ne  présentent  pas  les  ca¬ 
ractères  de  l’inflammation,  mais  sont  constituées 
seulement  par  un  dépôt  de  substance  anormale. 

b)  Amylose  et  néphrose  lipoïdique.  —  La  néphrose 
lipoïdique  qui,  cliniquement,  se  manifeste  essentielle¬ 
ment  par  des  œdèmes  et  de  l’albuminurie,  ne  se  dis¬ 
tingue  guère  de  l’amylose,  en  dehors  des  lésions  ana¬ 
tomiques,  que  par  des  troubles  assez  intenses  dans  le 
métabolisme  des  lipides  :  hyperlipidémie,  présence  de 
cristaux  biréfringents  dans  les  urines. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  se  trouve  réalisée 
l’association  des  néphroses  lipoïdique  et  amyloïde. 
Elle  se  traduit  précisément  par  l’apparition  de  corpus¬ 
cules  biréfringents  dans  les  urines  et  par  une  éléva¬ 
tion  de  la  lipidémie.  (Discussion  à  la  Soc.  méd.  Hôp. 
Paris,  26  avril  1929  ;  Merklen  et  Aron,  Soc.  méd.  Hôp. 
Paris,  12  juillet  1929  ;  Labbé,  Boulin,  Azerad  et  .1. 
Bezançon,  Soc.  méd.  Hôp.  Paris,  15  nov.  1929  et  19 
mars  1930  ;  Houcke  et  Warembourg,  Béun.  méd.  chir. 
des  Hôp.  de  Lille,  16  mars  1931  ;  Langeron,  Paget  et 
Mlle  Sennelart,  Soc.  méd.  Hôp.  Paris,  20  nov.  1931). 

L’intrication  des  lésions  anatomiques  de  néphrose 
lipoïdique  et  d’amylose  rénale  est  encore.^ plus  fré¬ 
quente  que  l’association  des  syndromes  cliniques  ;  en 
d’autres  termes,  il  est  fréquent  de  découvrir  des  lé¬ 
sions  anatomiques  associées  de  lipoïdose  et  d’amylosc, 
sans  qu’on  ait  observé  de  syndrome  clinique  ou  humo¬ 
ral  de  néphrose  lipoïdique.  Fahr  considère  que  l’asso¬ 
ciation  lésionnelle  est  à  peu  près  constante  :  il  1  a  cons¬ 
tatée  16  fois  sur  19  cas  d’amylosc  étudiés  par  lui.  (Po- 
lonovski,  Grandclaude  et  Boulanger.  Ann.  d’Anal. 
Path,  juillet  1931  ;  Abrami,  Prat.  méd.  franç.,  sept. 
1931,’  p.  336). 

c)  Amylose,  néphrite  et  néphrose  lipoïdique.—  Dans 
ces  cas  au  syndrome  d’amylose  viennent  se  surajouter 
les  syndromes  de  néphrite  (cylindriirie,  hyperazoté¬ 
mie  progressive)  et  de  néphrose  lipoïdique  (cristaux 
birégringents  dans  les  urines,  troubles  de  l’équilibre 
lipido-protidique).  (Acbard,  Bariéty,  Coclounis  et  Des- 
buquois,  Ann.  d’Anat.  Palh.,  mars  193J ,  p.  201)  ,  L. 
Bernard  et  J.  Paraf,  Presse  Méd.,  31  oct.  1931  ; 
Acbard,  Verne  et  Bariéty,  Soc.  d’Anat.,  2  mars  1933). 

Ces  formes  associées  de  l’amylose  rénale  sont  inlc- 
ressantes  et  instructives.  En  effet,  «  l’amylosc  rénale 
nous  apparaît  maintenant  comme  une  lésion  qui  reste 
rarement  isolée.  Nous  avons  vu  avec  quelle  fréquence 
elle  s’associe  d’une  part  avec  la  néphrite,  d’aulre  part 
avac  la  néphrose  lipoïdique  »  (Brulé).  On  est  donc  eu 
droit  de  se  demander  quel  est  le  rôle  respectif  de  cha¬ 
cune  de  ces  affections  dans  la  genèse  du  syndrome  cli¬ 
nique. 

Discussion  physio-pathologique.  —  Pour  certains 
auteurs  l’existence  de  lésions  de  néphrite  dans  l’amy¬ 
lose  rénale  constituerait  un  élément  constant  ^dout  le 
rôle  serait  primordial  dans  la  constitution  du  syndro¬ 
me  clinique  (L.  Kindberg,  M.  Labbe,  Acbard,  L.  Ber¬ 
nard,  M.  Brulé).  ^ 

-  Cette  néphrite  en  effet  ne  serait  pas  secondaire  à 
l’amylose,  mais  contemporaine  de  cette  affection,  ou 


antérieure  à  elle.  Elle  constituerait  alors  un  point  d  ap¬ 
pel  pour  la  néphrose  (lipoïdique  aussi  bien  qu’amy¬ 
loïde).  «  Dans  les  deux  cas  (néphrose  lipoïdique  ou 
amvlose)  il  apparaît  qu’une  néphrite,  légèi’e  et  curable 
ou  grave  et  progressive,  est  habituellement  nécessaire 
pour  servir  de  support  tantôt  à  l’iiifiHtration  amyloïde, 
tantôt  à  l’infiltration  lipoïdique,  parfois  aux  deux.  » 
(Achard,  Bariéty,  Codounis  et  Desbuquois.  Ann. 
d’Anat.  path.,  mars  1931). 

Ces  memesL,  auteurs  qui,  du  point  de  vue  anatomi¬ 
que,  admettent  la  précession  de  la  néphrite  sur- l’amy¬ 
lose,  considèrent  que  c’est  encore  cette  néphrite  qm 
commande  la  symptomatologie  clinique.  Clinique¬ 
ment  l’amylose  rénale  serait  muette  s’il  n’existait  pas 
de  néphrite.  Elle  n’aurait  pas  plus  d’expression  clini¬ 
que  que  les  amyloses  hépatique  et  splénique,  lesquel¬ 
les  ne  se  manifestent  que  par  l’hypertrophie  de  1  or¬ 
gane.  C’est  donc  la  néphrite  qui  créerait  la  sympto¬ 
matologie  de  l’amylose  rénale,  avec  évolution  en  deux 
phases  :  une  première  étape  de  néphrite  épithéliale 
provoquant  une  rétention  hydrochlorurée  et  une  se¬ 
conde  étape,  facultative,  inconstante,  de  néphrite  in¬ 
terstitielle,  scléreuse,  azotémique. 

En  définitive,  toute  la  symptomatologie  de  l’amy¬ 
lose  rénale  relèverait  de  la  néphrite  et  1  amylose  ne 
constituerait  qu’un  phénomène  purement  anatomiciuc 
no  jouant  aucun  rôle  dans  le  déterminisme  des  ma¬ 
nifestations  cliniques. 

Cette  conception  sérail  également  valable  pour  la 
néphrose  lipoïdique  :  «  il  existe  des  troubles  du  mé¬ 
tabolisme  général  portant  sur  les  protides  ou  sur  les 
lipides,  qui  provoquent  dans  différents  organes  des 
dépôts  amyloïdes  ou  des  dépôts  de  graisses.  Que  ces 
dépôts  se  produiseni  au  niveau  du  rein,  ils  y  aiJparaî- 
tront  surtout  comme  des  lésions  anatomiques  ■;  ce  ne 
seront  pas  eux  qui  régleront  l’évolution  du  syndrome 
clinique,  celui-ci  restant  commandé  par  1  existence  pa¬ 
rallèle  d’une  néphrite  »  (Brulé). 

Mais  pour  d’autres  auteurs  granit  et  Courcoux, 
Abrami  et  ses  élèves)  tout  le  syndrome  anatomo-cli¬ 
nique  relèverait,  au  contraire,  intégralement  et  ex¬ 
clusivement  de  l’amylose.  Les  lésions  d  amylose  et 
de  néphrite,  souvent  associées,  seraient  l’expression 
d’  «  une  seule  et  même  maladie  observée  à  deux  sta¬ 
des  de  son  évolution  »  (Abrami). 

Abrami,  en  effet,  pense  que  l’amylose  rénale  évolue 
en  trois  stades  successifs  : 

—  Un  premer  stade,  jHffcjnent  vasculaire  (amylose), 
crmiquement  latent  ; 

—  Un  second  stade,  parenchymateux,  où  les  cellules 
tubulaires  sont  tuméfiées,  infiltrées  et  surchargées 
d’enclaves  lipoïdiques,  sans  présenter  aucun  signe 
d’inflammation.  Les  cellules  dégénèrent  et  se  vacuo- 
lisent.  C’est  à  ce  stade  qu’apparaissent  l’albuminurie 
et  les  œdèmes  ; 

—  Un  troisième  slade  enfin  de  sclérose  amyloïde 
azotémique. 

Ces  trois  étapes  successives  jalonneraient  donc  l’é¬ 
volution  d’une  seule  et  même  maladie. 

En  définitive,  quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on 
professe  sur  l’importance  respective  de  l’amylose  et 
de  la  néphrite,  quel  que  soit  le  rôle  qu’on  leur  attri¬ 
bue  dans  lé  déterminisme  des  symptômes,  il  est  une 
notion  communément  admise  en  France,  c’est  que  la 
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symptumalologie  des  néphroses  (aussi  bien  amyloïde 
que  lipoïdique)  Iradait  une  altération  fonctionnelle  ré¬ 
nale.  La  filiation  des  faits  s’inscrit  ainsi  :  lésions  ana¬ 
tomiques  rénales  (infiltration  ou  néphrite  selon  les  au¬ 
teurs)  entraînant  une  insuffisance  fonctionnelle  ré¬ 
nale,  dont  relève  le  syndrome  clinique. 

Il  ne  s’agirait  donc  pas,  comme  le  suggéraient  Lp- 
pinger  et  Govaerts  d’un  syndrome  clinique  d’apparen¬ 
ce  rénale  mais  dont  la  physiopathologie  e.vtra-rénale 
ferait  intervenir  exclusivement  des  troubles  humoraux. 

Si  un  syndrome  humoral  intervient  dans  le  méca¬ 
nisme  physio-pathologique,  il  ne  saurait  le  faire 
qu'indirectement  par  l’intermédiaire  de  lésions  rénales 
et  non  pas  directement.  Des  altérations  rénales  peu- 
^ent  être  la  conséquence  d’un  trouble  métabolique  gé¬ 
néral,  mais  l’étape  rénale  est  nécessaire  pour  engen¬ 
drer  le  syndrome  clinique.  M.  Labbé,  partageant  les 
idées  d’Abrami  sur  la  pathogénîe  des  oedèmes,  au 
cours  de  l’amylose  rénale,  conclut  :  «  Il  me  paraît  im¬ 
possible  de.  les  attribuer  aux  modifications  de  l’équili¬ 
bre  protido-lipidiquc  du  sérum  sanguin.  Ici  encore, 
la  rétention  chlorurée  sodique,  suivant  la  conception 
de  ’Widal,  paraîbbien  être  la  cause  principale  des  œdè¬ 
mes  ». 

II.  Amylose  hépato-splénique  (L.  Kindberg) .  — 
Cette  forme  d’amylose,  exclusive  de  toute  atteinte  ré¬ 
nale,  se  manifeste  par  une  hypertrophie  de  la  rate  et 
du  foie. 

Ili.  Amylose  musculaire.  —  Elle  a  été  surtout  étu¬ 
diée  par  Lubarsch,  qui  a  remarqué  que  dans  ces  cas 
de  localisation  atypique  de  l’amylose,  les  organes  plus 
communément  atteints  se  trouvaient  précisément  in¬ 
demnes.  On  distingue  : 

l”  Une  amylose  musculaire,  généralisée. 

LubarSch  en  a  publié  trois  cas  (Waren,  Amer.  Journ. 
of  Path.,  mars  1930  ;  Gerstel,  Virch.  Arch.  1932,  p. 
466). 

Les  divers  muscles  sont  infiltrés  et  augixienlés  de 
volume  ;  on  a  signalé,  en  particulier,  la  macroglossie. 

2“  Une  amylose  primitive  du  myocarde  (Laiseii, 
Amer,  Journ.  of  Path.,  mars  1930). 

IV.  Infiltrations  amyloïdes  localisées.  —  Ces  in¬ 
filtrations  se  produisent,  en  particulier,  au  sein  de  cer¬ 
taines  tumeurs.  Elles  n’ont  aucune  expression  clini¬ 
que  et  présentent  seulement  un  certain  intérêt  du 
point  de  vue  anatomique^ 

Il  arrive  quelquefois  que  la  tumeur  soit  uniquement 
constituée  par  de  la  substance  amyloïde,  dont  la  ré¬ 
sorption  spontanée  est  alors  possible. 

EVOLUTION  ET  PRONOSTIC 

dL’évolution  est  lente  et  progressive.  Sa  durée  atteint 
et  dépasse  souvent  un  au  ;  elle  est  quelquefois  plus 
brève  ;  Cohnheim  a  signalé  la  mort,  par  maladie  amy¬ 
loïde,  de  blessés  de  guerre,  en  1870,  après  deux  mois 
et  demi  seulement  de  suppuration. 

La  terminaison  habituelle  est  la  mort,  provoquée 
soit  par  l’évolution  vers  la  cachexie,  soit  par  une  auto- 
intoxication  due  à  l’insuffisance  fonctionnelle  des  or¬ 
ganes  lésés  (urémie,  ictère  grave),  soit  par  une  infec¬ 
tion  intercurrente. 


La  mort  était,  considérée  naguère  comme  la  termi¬ 
naison  fatale  de  la  maladie  amyloïde.  Seuls  Bartels, 
puis  Castaigne  avaient  émis  mie  opinion  différente. 
Ce  n’est  que  tout  récemment  qu’on  a  apporté  la  preuve 
d’une  possibilité  de  guérison.  Déjà  les  constatations 
expérimentales  de  Domagk,  de  Letterer  montraient 
que  Iles  lésions  viscérales  créées  clivez  les  souris  dispa¬ 
raissaient  dès  que  cessaient  le  régime  ou  les  injections 
amylogènes. 

En  clinique  humaine,  des  observations  probantes 
ont  été  apportées  par  Bezançon,  Jacquelin  et  Célice 
(Soc.  méd.  Hôp.  Paris  9  juillet  1926),  Waldeustrom 
(Acta  chirurg.  scandinav.  1928,  t.  LXIll,  fasc.  VI)  qiu 
a  démontré  par  des  biopsies  répétées  que  ramylosc 
hépàlique  était  susceptible  de  disparaître  chez  des  tu¬ 
berculeux  fistulisés  après  la  cure  chirurgicale  des 
suppurations,  enfin  par  Abrami,  Mme  Bertrand-Fon¬ 
taine,  Lichtwitz  et  Laudat  (Soc.  méd.  Hôj).  Paris,  10 
juillet  1931).  <(  L’amylose  est  donc  une  lésion  curable, 
si  les  causes  premières  de  la  maladie  amyloïde  sont 
supprimées  avant  que  les  lésions  de  sclérose  irrémédia¬ 
bles  soient  constituées  »  (Abrami).  On  se  retrouve 
alors  dans  les  conditions  de  l’expérimentation,  et  «  la 
disparition  du  dépôt  amyloïde  peut  être  obtenue  avec 
la  disparition  du  trouble  métabolique  qui  lui  a  donné 
naissance  »  (Abrami) . 

Le  traitement,  pour  être  efficace,  devra  donc  être 
précoce.  Or  lorsque  le  syndrome  clinique  est  nette¬ 
ment  et  complètement  affirmé,  les  lésions  sont  en  gé¬ 
néral  déjà  trop  avancées  pour  être  susceptibles  de  gué¬ 
rir.  Aussi  un  dagnostic  précoce  s’impose-t-il. 

DIAGNOSTIC 

Diagnostic  positif. 

Il  repose  sur  des  signes  cliniques  et  sur  les  résultats 
fournis  par  des  recherches  de  laboratoire. 

I.  Signes  cliniques.  —  1“  L’e.xistence  d’une  suppu¬ 
ration  chronique  incite,  éventuellement,  à  penser  à 
r amylose  et  à  en  rechercher  les  signes. 

2°  La  syrnptonuUologie  rénale,  dont  l’importance 
est  grande,  puisque  c’est  par  elle  que  se  révèle  le  plus 
souvent  la  maladie  amyloïde.  La  triade  synqjtomali- 
que  classique  (albuniiiiurie  massive,  polyurie  et  «'dè¬ 
mes)  et  les  symptômes  négatifs  déjà  signalés,  permet¬ 
tent  d’établir  le  diagnostic  d’amylose. 

3“  La  symptomatologie  en  rapport  avec  les  locali¬ 
sations  diverses  de  l’amylose  est  moins  expressive  ; 
toutefois  l’hépatosplénomégalie,  la  diarrhée  sont  des¬ 
signes  qui  ne  sont  pas  dénués  de  valeur. 

Mais  ce  tableau  clinique  n’est  pas  toujours  sem¬ 
blable  à  lui-même  ;  nombreuses  sont  les  anomalies, 
en  particulier  pour  ce  qui  concerne  la  symptomatolo¬ 
gie  rénale  ;  nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les 
formes  atypiques  cl  leur  fréquence  relative  pour  qu’on 
devine  les  difficultés  du  diagnostic  el  la  parliculièn^ 
utilité  des  recherches  de  laboratoire. 

II.  Recherches  de  laboratoire.  —  1"  Le  syndrome 
humoral.  —  a)  Protides  :  l’ hypoprotidémie  est  'à  peu 
près  constante  ;  le  taux  varie  de  60  à  40  gr.  pour  1000  : 
l’abaissement  porte  surtout  sur  la  sérine  ;  la  globuli 
némie  est  accrue  soit  d’une  manière  relative  soit  même 
d’une  façon  absolue. 
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Il  «Il  résnlle  l’abaissement  ou  l’inversion  dü  rapport 

,  normalement  égal  à  1,5.  Ces  modifications 
globuline  ^ 

immorales  sont  loin  d’être  pathognomoniques  de 
l’amylose. 

b)  lÂpides  :  la  lipidémie  est  soit  normale,  soit  aug- 
menléc,  soit  abaissée  (Brulé,  Laudat,  Lenègre  et  Bar- 
bati,  Soc.  méd,  Hôp.  Paris,  11  juillet  1930  ;  Brulé, 
Laudat,  Huguenin  et  Lenègre,  Soc.  méd.  Hôp.  Paris, 
13  mars  1931). 

2“  Epreuve  du  rouge  Congo.  —  Cette  épreuve  étu- 
(lié(;  d’abord  en  Allemagne  par  Benuhold  (Deutsche 
,\rch.  Klin.  Med.,  t.  CXLH,  1923,  p.  32)  et  par 
Praunz  (1924)  a  été  utilisée  ensuite  par  Dieryck  (Rev. 
belge  des  Se.  méd.,  sept.-oct.  1929)  et  en  Errance  par 
Labbé,  Boulin,  J.  Besançon  et  Zamfir  (Soc.  méd.  IIôp. 
Paris,  5  juin  1931  ;  Prat.  méd.  franç.,  juin  1933)  ainsi 
f|U(!  par  Cestaii,  Sendrail  et  Labro  (Soc.  méd.  Hoi». 
Paris,  2G  juin  1933  ;  thèse  de  Labro,  Toulouse  1933  ; 
Prat.  méd.  franç.,  février  1934). 

■Principe  de  l’épreuve.  —  Après  injection  intravei¬ 
neuse  d’une  quantité  définie  de  rouge  Congo,  on  éta¬ 
blit  colorimétriquement  la  courbe  de  disparition  du 
colorant,  dans  le  plasma.  Cette  disparition  est  plus 
rapide  chez  les  sujets  atteints  de  maladie  amyloïde 
que  chez  les  sujets  normaux,  parce  que  très  rapide¬ 
ment  le  colorant  se  fixe  sur  la  substance  amyloïde. 

Technique.  —  On  pratique  l’injection  intraveineuse 
d’une  solution  de  rouge  Congo  à  1  %,  le  matin  a 
jeun  ;  la  dose  est  de  0  gr.  08  pair  kilo  de  poids. 

Une  demi-heure  après  l’injection,  on  prélève  un 
échantillon  de  sang  (au  bras  du  côté  opposé  à  celui 
(le  l’injection).  On  renouvelle  le  prélèvemenl  deux 
fois  encore  à  intervalles  d’une  demi-heure.  On  com¬ 
pare  la  coloration  du  sérum  ou  du  plasma  ainsi  obte¬ 
nus  avec  le  sérum  ou  le  plasma  d’un  sujet  normal. 
On  constate  que  chez  le  sujet  normal,  le  plasma  est 
encore  nettement  coloré  en  rose  une  heure  après  l’in- 
j(!clion.  Dans  la  maladie  amyloïde,  la  disparition  du 
colorant  s’est  effectuée  dès  la  fin  de  la  première  demi- 
heure.  Cestan,  Sendrail  et  Labro  ont  établi  une  échelle 
cülorimétrique  et  effectuent  un  dosage  par  comparai¬ 
son  avec  line  solution  étalon.  Ils  établissent  ainsi  des 
indices  de  fixation  du  rouge  Congo.  Normalement  à 
la  fin  de  la  première,  heure,  cet  indice  est  de  20  à 
30  %  ;  il  ne  dépasse  80  %  (jue  dans  le  cas  d’amylose. 

Troisier  et  Marchai  font  quehfues  réserves  sur  ce 
procédé  de  recherche.  * 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’épreuve  du  rouge  Congo,  qui 
a  une  valeur  incontestable,  connaît  cependant  quel¬ 
ques  causes  d’erreur  : 

S’il  existe  un  processus  d’hémolyse,  le  sérum  a  une 
teinte  rosée,  mais  l’adjonction  d’une  goutte  d  acide 
chlorhydrique  donne  une  teinte  brune  s’il  s’agit  d’hé¬ 
moglobine,  alors  que  la  teinte  serai!  bleualrc  si  le 
sérum  était  coloré  par  du  rouge  Congo. 

La  néphrose  lipoïdique  laisse  passer  le  rouge  Congo' 
dans  les  urines,  alors  cjue  norraalemeut  le  rein  n  éli¬ 
mine  pas  ce  colorant.  Dans  ces  conditions,  il  peut  donc 
v  avoir  disparition  rapide  du  rouge  Congo  du  plas¬ 
ma,  non  par  fixation  tissulaire,  mais  par  élimination 
urinaire.  Il  suffit  de  mettre  en  évidence  cette  «  fuite  » 
dans  les  urines  en  y  recherchant  la  présence  du  rouge 


Congo.  La  difficulté  est  accrue  lorsqu’il  y  a  associa¬ 
tion  d’ainylose  et  de  néphrose  lipoïdique. 

Enfin  le  système  réticulo-endothélial  est  susceptible 
de  fixer  le  rouge  Congo  ;  une  stimulation  de  ce  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial  peut  donc  hâter  la  dispari¬ 
tion  du  colorant  (Adler  et  Reimann,  1^926  ;  Dieryck). 
Weltmann  et  Deuticke  ont  constaté  la  rapidité  de  dis¬ 
parition  du  rouge  Congo  dans  un  cas  de  maladie  de 
Gaucher.  • 

Cestan,  Sendrail  et  Labro  pensent  qu’avec  leur  pro¬ 
cédé  de  dosage  on  évite  beaucoup  de  ces  causes  d’er¬ 
reur,  car  les  hauts  indices  de  fixation  (>80  %)  sont 
presque  loujours  symptomatiques  d’aniylose. 

3°  Biopsie.  —  On  a  surtout  utilisé  la  biopsie  hépa^ 
tique  (Waldenstrôm,  Acta  chirurg.  Scandinav.,  1928  ; 
Labbé,  Boulin,  1.  Bertrand  et  .1,  Besançon,  Soc.  méd. 
Hôp.  Paris,  11  déc.  1931). 

Grand  est  l’intérêt  de  ces  recherches  de  laboratoire, 
car  elles  permettent  de  dépister  l’amylose  dans  ses 
premiers  stades,  alors  que  cliniquement  elle  ne  peut 
être  que  soupçonnée  en  raison  d’une  suppuration  pro¬ 
longée  ou  d’une  hypertrophie  viscérale  modérée. 

DIAGNOSTIC  DIFFERENTIEL 

H  se  pose  dans  deux  conditions  différentes  selon 
qu’il  existe  ou  non  une  symptomatologie  rénale  de 
l’amylose  : 

1.  En  présence  d’une  symptÔmotologie  rénole.  — 

H  faut  alors  (liscuter  : 

1“  La  syphilis  rénale.  —  C’est  la  seule  affection  sus¬ 
ceptible  de  provoquer  une  albuminurie  aussi  massive 
que  celle  qui  existe  dans  l’amylose. 

Le  diagnostic  se  lit  dans  le  contexte  clinique,  il  est 
confirmé  par  les  réactions  sérologiques. 

2°  La  néphrose  lipoïdique.  —  Sa  symptomatologie 
est  proche  de  celle  de  l’amylose  ;  les  signes  distinc¬ 
tifs  essentiels  dérivent  des  troubles  dans  le  métabo¬ 
lisme  des  lipides  troubles  qui  appartiennent  en  pro¬ 
pre  à  la  néphrose  lipoïdique  :  corpscples  biréfrin¬ 
gents  dans  les  urines,  hyperlipidémie. 

L’association  éventuelle  de  néphrose  lipoïdique  et 
d’amylose  rend  alors  illusoire  tout  effort  de  discrimi¬ 
nation. 

3“  La  néphrite  chronique.  —  Dans  sa  forme  hydro- 
pigène,  elle  se  distingue  de  l’amylôse  par  la  moindre 
importance  de  l’albuminuriei  par  l’existence  de  cylin- 
drurie,  par  l’absence  de  suppuration  prolongée  et  d’at¬ 
teintes  viscérales  diverses  associées. 

;  Dans  certains  cas,  le  diagnostic  est  malaisé  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  néphrite  hydropigène  tuberculeuse  (L. 
Bernard  et  Paraf,  Presse  méd.,  31  oct.  1931,  p.  1589) 
car  on  est  amené  à  penser  à  l’amylose  lorsqu’un  tu¬ 
berculeux  présente*  un  syndrome  de  néphrite  hydro- 
Pigène.  .  ,  ,  •  ^  * 

Dans  sa  forme  ozotenuque,  la  néphrite  chronique  se 
distingue  de  l’amylose-  par  l’existence  d'un  syndrome 
cardio-vasculaire  et  toujours  par  l’absence  de  suppu¬ 
ration  prolongée  et  d’atteintes  viscérales  diverses. 

Ce  diagnostic  différentiel  entre  amylose  et  néphrite 
chronique  pourrait  paraître  superflu  si  l’on  admet 
l’association  quasi  constante  de  la  néphrite  et  de 
l’amylose  et  l’origine  néphri tique  de  la  symptomato¬ 
logie  rénale  de  l’amylose. 
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Il  n’en  demeure  pas  moins,  quelles  que  soient  les 
opinions  que  l’on  professe  à  l’égard  de  ces  questions 
de  physio-pathologie,  qu’il  n’est  pas  indifférent  de 
diagnostiquer  l’amylose,  car  lorsqu’il  s’agit  de  né¬ 
phrite  pure  le  syndrome  clinique  n’a,  dans  bien  des 
cas,  ni  l’intensité  ni  la  gravité  d’évolution  qu’il  revêt 
dans  l’amylose. 

il.  Dans  les  formes  extra-rénoles  de  l’amylose.  — 

Il  y  a  surtout  lieu  cle  retenir  ici  l’hépato-splénomé- 
galie. 

Le  diagnostic  se  pose  alors  avec  les  cirrhoses  :  cel¬ 
les-ci  s’affirment  soit  par  un  syndrome  d’hypertension 
portale,  soit  par  un  syndrome  d’insuffisance  hépati¬ 
que,  qui  manquent  run  et  l’autre  dans  l’amylose,  la¬ 
quelle  sera  soupçonnée  au  contraire  en  raison  de 
l’existence  d’une  suppuration  prolongée. 

TRAITEMENT 

Le  traitement  des  suppurations  chroniques,  qu’il 
faut  s’efforcer  de  tarir,  constitue  la  seule  thérapeuti¬ 
que  préventive  de  la  maladie  amyloïde. 

Quant  au  traitement  curatif  il  s’adresse  : 

1“  A  l’état  général  :  reconstituants,  bonne  alimen- 
tatiorr,  etc.; 

2“  A  la  rétention  hydro-chlorurée  :  régime  hypo  ou 
déchloruré  ;  ^ 

3°  A  l’amylose  elle-même  : 

On  a  utilisé  classiquement  l’iodure  de  potassium 
sans  grand  succès. 

Les  rayons  ultra-violets  ont  donné  de  bons  résultats 
à  Bezançorr  et  Jacquelin  (Soc.  méd.  Hôp.  Paris,  9  juil¬ 
let  1926). 

Enfin  le  traitement  chirurgical  des  suppurations. 
L’amylose,  en  effet,  n’est  susceptible  de  régresser 
que  lorsqu’à  été  radicalement  supprimée  la  cause  qui 
l’a  fait  naître. 
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UNION  INTERNATIONALE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

et  séance  annuelle  de  la 
SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Paris,  14  octobre  i936. 


l/orgaiiisatiüii  du  contrôle  des  médicaments.  -  Le  pro¬ 
fesseur  Dautreb.ande  (de  Liège)  étudie  les  règles  qui  pré¬ 
sident  dans  différents  pays  à  la  réglementation  des  spécia¬ 
lités  pharmaceutiques, 

11  insiste  sur  la  nécessité  du  contrôle  de  la  composition 
par  les  méthodes  chimiques  et  biologiques,  et  montre  la 
possibilité  d’instaurer  semblable  contrôle  en  sauvegardant 
les  prérogatives  de  la  profession  pharmaceutique. 

Thérapeutique  diétético-iiisulinique  du  diabète.  —  Le 
professeur  L.  Zoja  (de  Milan)  signale  que  lorsqu’un  diabé¬ 
tique  déjà  soumis  à  une  diètec  onvenable  a  du  sucre  dans 
les  urines,  on  doit  employer  l’insuline. 

On  ne  doit  pas  réduire  les  glucides  au-dessous  de  la 
quantité  considérée  indispensable  pour  une  bonne  santé  ; 
on  ne  doit  jamais  les  réduire  chez  les  personnes  âgées,  et 
surtout  chez  les  rénaux,  les  _  cardiaques,  les  hypertendus, 
les  artérioscléreux.  On  doit  donner  autant  d’insuline  qu’il 
est  nécessaire  pour  que  les  glucides  de  la  diète  soient  uti¬ 
lisés. 

La  diète  convenable  est  celle  que  le  médecin  prescrûrait 
si  le  malade  n’était  pas  im  diabétique.  L’optimum  de  diète 
devrait  avoir  le  minimum  de  protides  (0,8-0, 9),  le  maximum 
de  glucides  (pas  au-dessous  de  3  gr.),  et  le  minimum  de 
calories  nécessaires  aux  besoins  du  malade  pour  sa  vie  et 
son  travail,  en  ayant  égard  au  poids  qu’il  doit  avoir. 

L’acide  ascorbique.  Hases  biologiques  et  cliniques  de  ses 
indications  thérapeutiques.  —  MM.  G.  Mouriquand  et  P. 
Viennois,  après  avoir  l'appelé  l’iiistoire  de  la  médication 
antiscorbutique  et  la  découverte  de  l’acide  ascorbique  par 
Szent  Gyorgyi,  la  réalisation  de  sa  synthèse,  etc.,  étu¬ 
dient  parallèlement  les  bases  biologi'iues  et  cliniques 
de  ses  indications  thérapeutiques. 

L’étude  clinique  et  expérimentale  donne  à  ce  point  de 
vue  des  indications  essentielles  en  montrant,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  les  résultats  rapides  obtenus  par  l’emploi 
de  l’acide  ascorbique  ou  des  substances  le  contenant  au 
cours  des  carences  en  vitamine  G  (alimentaire,  digestive 
ou  nutritive). 

Cette  action  est  prophylactique  au  stade  de  dystrophie 
inapparente,  curative  au  stade  eutrophique  de  la  maladie,  et 
généralement  se  heurte  à  une  période  avancée  à  un  «  re¬ 
fus  »  cellulaire  relevant  de  l’in-éversibilité  de  la  dystrophie. 
C’est  assez  dire  que  dans  cette  maladie  par  carence,  le 
médecin  devra  faire  de  la  préséméiologie  pour  faire  une 
préthérapeutique  efficace. 

En  dehors  des  maladies  par  carence  en  vitamine  C,  pro¬ 
prement  dites,  l’acide  ascorbique  peut  trouver  ses  indica¬ 
tions  dans  les  hémorragies  d’origine  capillaire  (l’acide  as¬ 
corbique  paraissant  assurer  la  nutiition  du  ciment  inter- 
cellulaire  de  leur  épihélium).  L’indication  peut  exister  aussi 
dans  certaines  toxi-infections,  telles  que  la  diphtérie  dont 
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la  toxine  vide  la  cortico-suriénalc  de  son  acide  ascorbique. 
La  résistance  générale  de  l’organisme  au  cours  des  septi¬ 
cémies  semble  pouvoir  cire  accrue  par  1  acide  ascorbique 
qui  ne  jouit  pas  d'ailleurs  d’un  pouvoir  direct  proprement 
dit.  Il  paraît  agir  en  maintenant  les  oxy do -réductions  cel¬ 
lulaires  souvent  compromises  dans  ces  cas.  Certaines  ané¬ 
miés  relèvent  de  son  action.  11  semble  important  que  le  sys¬ 
tème  nerveux  et  le  système  endocrinien  conservent  un  taux 
normal  d’acide  ascorbique  pour  assurer  l’équilibre  de  leurs 
fonctions. 

Des  recherches  sont  actuellement  poursuivies  pour  éluci¬ 
der  l’action  de  certains  dérivés  de  l’acide  ascorbique  dans 
le  traitement  des  néoplasies. 

Méthodes  de  ranimation.  ^  M.  tJonniKn  (Alfort),  rap¬ 
porteur,  a  limité  son  exposé  à  l’étude  des  méthodes  ma¬ 
nuelles  de  respiration  artificielle.  11  a  indiqué  les  raisons 
d’un  choix  parmi  les  méthodes  classiques  de  respiration 
artificielle  et  les  amélioratiotis  qu'ou  peut  leur  apporter  à 
la  lumière  des  travaux  les  plus  récents.  Les  épreuves  expé¬ 
rimentales  (mesure  de  la  ventilation  pulmonaire,  varia¬ 
tions  de  pression  dans  le  cœur)  confèrent  à  la  méthode  de 
Silvester  le  premier  rang  parmi  les  diverses  méthodes  de 
respiration  artificielle.  Elle  a  le  défaut  d’être  appliquée  sur 
le  sujet  en  position  dorsale  et  d’être  fatigante  pour  le  sau¬ 
veteur.  Cette  méthode  jouit  d’une  grande  faveur  en  Alle¬ 
magne,  et,  pour  augmenter  son  efficacité,  on  lui  associe  le 
massage  indirect  du  cœur. 

Les  épreuves  expérimentales  sont  peu  favorables  à  la  mé¬ 
thode  de  Schafer.  Le  rapporteur  en  expose  les  raisons  (perte 
du  tonus  musculaire,  position  ventrale).  Mais  la  facilite 
d’exécution  de  cette  méthode,  peu  fatigante  et  l’avantage 
de  la  position  ventrale  pour  la  liberté  des  premières  voies 
respiratoires  sont  des  facteurs  précieux  dans  la  ranimation. 
II  est  possible  de  remédier  à  la  faible  action  de  la  méthode 
de  Schafer  sur  la  ventilation  et  la  circulation,  en  lui  adjoi- 
o-nant  une  manœuvre  inspiratoire  active.  Le  mouvement 
d’élévation  des  bras  de  Nielsen  effectué  en  même  temps  que 
la  méthode  classique  de  Schafer  en  augmente  beaucoup  la 
valeur  et  lui  confère  la  possibilité  d’agir  aussi  intensément 
sur  la  ventilation  et  la  circulation  que  la  méthode  de  Sil- 
vester  La  méthode  combinée  Schafer-Nielsen,  garde  tous 
les  avantages  de  la  position  ventrale  de  la  méthode  de 
Schafer. 

Le  rapporteur  expose  ensuite  que  si  les  commodités  d  ap¬ 
plication  d’une  technique  de  respiration  artificielle  sont  un 
facteur  important  dans  le  choix  d’une  méthode,  les  causes 
ayant  provoqué  la  mort  apparente  doivent  entrer  aussi  en 
ligne  de  compte.  Deux  éventualités  sont  à  envisager  :  ou 
bien  le  mort  apparent  a  les  voies  respiratoires  encombrées 
de  liquide  (submersion),  ou  bien  les  voies  respiratoires 
sont  libres  (intoxication  par  un  poison  volatil,  syncope, 
etc  )  Dans  le  premier  cas,  si  le  sauveteur  est  seul,  il  em¬ 
ploiera  de  préférence  la  méthode  de  Schafer  ;  s’il  y  a  ‘leux 
sauveteurs  ils  utiliseront  de  préférence  la  méthode  Schafer- 
Nielsen.  Dans  le  second  cas,  si  le  sauveteur  est  seul  et  s’il 
est  robuste,  il  emploiera  la  méthode  de  Silvester,  smon  la 
méthode  de  Schafer  ;  s’il  y  a  deux  sauveteurs,  ils  pourront 
utiliser  soit  la  méthode  Schafer-Nielsen,  soit  la  méthode  de 
Silvester  associée  au  massage  indirect  du  cœur. 

L’exposé  des  manœuvres  manuelles  pouvant  aider  a^  la 
ranimation  termine  le  rapport.  Les  excitations  périphéri¬ 
ques  (frictions  énergiques  du  corps,  etc.)  n  agissent  que  si 
les  centres  encéphalo-bulbaires  sont  encore  excitab  es. 

Le  rapporteur  insiste  sur  la  nécessité  d  une  educMion 
technique  parfaite  des  sauveteurs  ;  la  ranimation  d  un  mort 
apparent  est  une  opération  aussi  délicate  qu  une  interven¬ 
tion  chirurgicale. 

La  pvi-étothérapie  dans  les  complications  médicales  de  la 
blennorragie.  —  MM.  Charles  Richet  et  Jean  Facquet 
exposent  les  principes  et  les  résultats  de  la  pyréfothérapie 


dans  les  complications  de  la  blennorragie.  Cette  pyreto- 
thérapie-  se  fait,  soit  à  l’aide  de  substances  chimiques  (hui¬ 
le  soufrée,  etc.)  ou  bactériennes  (Dmelcos,  etc.),  soit  à 
l’aide  de  procédés  physiques  (ondes  courtes,  Kelteriiig  h>- 
pertherm,  etc.).  La  malariathérapie  est  à  peu  près  aban¬ 
donnée. 

Elle  peut,  et  souvent  doit  être  associée  au  trailenient  lo¬ 
cal.  Dans  les  arthrites  soignées  par  procédés  physiques, 
l’ensemble  des  statistiques  donne  54  p.  100  de  guérison, 
36  p.  100  d’amélioration. 

Sur  33  arthrites  soignées  par  pyrétothérapie  bactérienne, 
il  y  a  26,  soit  78  p.  100  de  guérisons  parfaites. 

Ce  qui  caractérise  cette  méthode,  c’est  la  rapidité  de  la 
sédation  douloureuse  —  l’amélioration,  puis  la  guérison 
fonctionnelle  —  l’absence  de  séquelles,  la  rapidité  de  la 
guérison. 

Mêmes  résultats  pour  l'orchite,  qui  gqérit  plus  vite  que 
par  les  méthodes  habituelles. 

Dans  les  métrites  et  les  salpingites  gonococciques,  la 
guérison  par  pyrétophysicothérapie  générale,  associée  à  la 
chalem’  locale,  est  la  règle. 

Dans  les  conjonctivites  gonococciques,  malgré  que  le 
nombre  de  cas  soit  encore  minime,  il  y  a  eu  toujours  un.  ré¬ 
sultat  excellent  avec  la  pyrétophysicothérapie  associée  au 
traitement  local. 

Il  ne  rentrait  pas  dans  le  cadre  de  ce  rapport  de  parler 
de  la  pyrétothérapie  dans  les  localisations  de  primo-infec¬ 
tion  gonococcique,  néanmoins  il  importe  de  signaler 
car  ces  faits  ne  sont  pas  assez  bien  connus  —  les  résultats 
que  la  pyrétophysicothérapie  a  donnés  tant  chez  l’homme 
que  chez  la  femme.  Si  ces  rosultats  qui,  de  l’avis  des  prota¬ 
gonistes,  sont  excellents,  se  confirment  et  si  les  procédés  se 
perfectionnent,  il  est  probable  que  cette  méthode  consti 
tuera  le  traitement  de  choix  dans  la  blennorragie,  même 
non  compliquée. 

La  comparaison  des  résuUals  obloiius  avec  1  un  ou  i  au- 
tre  des  deux  modes  d’hyper  thermie  montre  que,  dans  les 
arthrites  et  les  orchites,  les  résultats  sont  du  môme  ordre. 
Dans  les  salpingites  et  les  conjonctivites,  la  pyrétothérapie 
par  produits  chimiques  ou  bactériens  semble  être  active, 
mais  elle  n’a  pas  été  suffisamment  étudiée.  Elle  est  inopé¬ 
rante  dans  le  traitement  des  urétrites,  à  rencontre  de  la 
pyrétophysicothérapie,  qui  est  certainement  active. 

La  pathogénie  est  discutée.  Il  est  probable  que  le  gono¬ 
coque  est,  de  tous  les  microbes  pathogènes,  le  plus  thermo¬ 
sensible,  mais  il  est  non  moins  certain  que  même  une  fiè¬ 
vre  insuffisante  pom-  le  tuer  in  vitro  permet,  dans  nombre 
de  cas,  de  guérir  l’arthrite,  l’orchite,  etc...  gonococciques. 
On  peut  donc  admettre  que  cette  guérison  est  provoquée 
par  un  double  élément.  D’une  part,  fragilisation  du  gono 
_  d’autre  part,  modifications  favorables  des  défenses  orga¬ 
niques.  ,1.1 

La  conclusion  générale  des  auteurs  est  la  suivante  :  ta 
pyrétothérapie  permet  de  guérir,  mieux  et  plus  vite  que 
les  autres  méthodes,  les  complications  blennorragiques. 

L’hyperpyrexie  dans  les  infections  gonococciques.  Les 
méthodes  et  les  appareils  eu  usage  eu  Amérique.  MM. 
Desjardins  et  Krusen,  de  la  Mayo  Clinic,  a  Rochester 
(Min)  U. S. A.,  étudient  l’hyperpyrexie  dans  les  infections 
gonococciques,  les  méthodes  et  les  appareils  en  usage  en 
Amérique.  . 

En  Amérique,  les  savants  qui  s’occupent  de  pyretotlie- 
rapie  utilisent  presque  exclusivement  la  physicothérapie. 

Le  bain  chaud  est  assez  peu  employé,  il  l’est  surtout  dans 
certains  cas  d’infection  des  voies  génitales  chez  la  femme, 
associé  à  un  chauffage  local,  par  appareil  diathermique 
spécial.  Rierman  a  eu  de  bons  résultats  avec  cette  méthode. 

Sous  l’influence  des  idées  de  Neymann,  on  utilisa  en¬ 
suite  la  diathermie  ordinaire. 

"Whitney  ayant  remarqué  que  les  radiations  à  ondes 
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i-ourleis  déterminaient  chez  les  ouvriers  de  la  fièvre,  Boak 
Gurpenier  cl  Warren  firent  construire  des  appareils  qui  se 
perl'octionnèrenl  progrcssivetnenl,  en  Amérique  d’abord, 
puis  en  Europe.  Cet  appareil  générateur  d’ondes  courtes  ,  a 
cerlains  inconvénients,  en  particidier  la  nécessité  d’avoir 
une  soufflerie,  si  l’on  veut  éviter  les  brûlures.  Etudiant  cet 
appareil.  Simpson,  qui  lui  avait  adapté  une  cabine  étan¬ 
che,  oliserva  par  suite  de  rinadvertaneo  heureuse  d’une  de 
SOS  infirmières  que  le  patient  à  l’intérieur  de  la  cabine  avait 
de  l 'hyper lhei’mie,  même  quand  l’appareil  à  ondes  courtes 
ne  marchait  pas,  cela  proveuanl  de  1 ’éciiauffement  de  cette 
cabine  par  lu  chaleur  hmuaine.  11  lit  construire  par  Kette- 
riiig,  de  la  General  Motor-s  coriviuation ,  et  Sittler,  ingé¬ 
nieur,  un  a|)pareil  dit  à  air  coiidiüonné,  c’est  le  Keltering 
llNlserlhenn  «lilisé  par  la  presque  totalité  des  pyrétolhéra- 
poiites  américains.  Sans  difficulté  ou  peut  ainsi  échauffer 
l'organisme  humain  pendant  le  lemjrs  que  l’on  veut  (jus- 
(pi'à  12  heures,  à  une  température  centrale  comprise  entre 
U  "2  et  41°7). 

Warren  emploie  niu’  cabine  assez  .uialogue,  où  tout  est 
chauffé  (sauf  la  lèlo).  pur  une  raïupe  d<'  lampes  électriques. 

Xeymann,  de  Chicago,  peifecliouue  son  système  de  dia- 
lh(.'rniie  à  raide  d’nn  diqxrsitif  ,'péeiul  ;  son  apjjareil  n’est 
pas  encore  daiis  le  cominerec. 

En  même  temps  que  se  manifestait  riagéniosité  des 
constructeurs,  se  déveioppakn t  les  études  des  bactériologis¬ 
tes.  Carpenter,  Boalc,  Mucei  et  W'arren  moutrèrenl  que 
99  p.  160  des  gonocoques  étaient  détruits  par  la  chaleur  à 
41°  en  cinq  heures,  ou  à  42°  en  deux  heures. 

Les  cliniciens,  simullanément,  montraient  qu’il  y  avait 
intérêt  à  cjonnaître  la  thermolabilité  du  gonocoque  en 
cause,  pour  doseï'  la  dinée  de  la  fièvre. 

A  l'heure  actuelle,  le  Irailement  est  conduit  en  associa¬ 
tion  par  le  médecin,  le  bactériologiste  et  le  pyrélothéra- 
peule.  La  température  rectale  est  maintenue  entre  41°2  et 
41°7  pendant  cinq  on  six  heures,  et  répétée  de  une  à  cinq 
fois,  à  intervalles  de  deux  ou  trois  jours. 

Sur  100  malades,  hommes  ou  femmes,  alteinls  de  blen- 
noi'ragie  com.i)liquée  ou  non  et  traités  les  deux  dernières 
années,  les  auteurs  obtinrent  92  p.  100  de  guérison.  Les 
résultats  sont  paTticulièremenl  nets  dans  l’arthrite  gono¬ 
coccique. 

Traitement  chirui'gieal  de  l'hyperthyroïdie  avec  accidents 
cardiaques.  MM.  H.  Velti,  A.  Gaquièiuss  el  Roland  Ln- 
VEN  signalent  que  de  tous  les  Lrailements  capables  de  com¬ 
battre  la  Ihyi’éotoxioose  et  les  accidents  cardiaques  qui  en 
sont  la  conséquence,  le  trailcmciit  chirurgical  est  celui 
qui  ejürahie  les  résultals  les  plus  rapides  cl  les  meilleurs. 

Ces  accidents  l’ardiacpics  s’ohsoi'wnl,  en  général,  dans 
les  hypcrthyro'fdies  inleiisc.s  '  el  ancienuc.s  ;  mais  ils  peu¬ 
vent  survenir  au  cours  d’hyperthyioïdies  peu  imporlaules 
ehez  des  malades  d’un  cerlaiai  âge  donl  l’appareil  cardio- 
vascnlaire  présente  (.léjà  des  lésions  scléreuses. 

Les  troubles  cardiaques,  en  rapport  avec  la  maladie  de 
Basedow  .sonl,  loiiles  proportious  gai’dées  quant  à  la  fré¬ 
quence  de  l 'hyper Ihyroïdie,  plus  sévèi-es  chez  l’homme  que 
chez  la  femme,  notion  qui  oonfirme  la  gravité  du  goitre 
exophtalmique  chez  l’homme. 

L’action  dii  traitement  chirurgical  se  fait  sentier  : 

1°  Sur  l’hyperthyroïdie,  (|u’il  guérit; 

2°  Sur  la  jihrillatïvu  au-rieuÀaire  ;  la  régul<u’iï«ibiou  du 
i-^tlune  s’obser\e  dans  un  gJ'UJjd  nombre  de,  cii.s  ; 

3“  Sur  t’hiswffi.Sancc  oardiaiiu.e  :  la  thyroidee.loniie  suh- 
lolàhî  est  susceptible  de  guéri)-  wnijilètemeul  les  asy.slo- 
lies  les  [)luft  graves. 

La  ihyro-ïdectmiiie  Kuhhduk  eut  l'opé.ruikm  ch:  ehuix  : 
.-fie  us-l  ia  plus  s|ï,c  et  la  plus  logique.  Dans  ]a  série  op('- 
rutoire  de  59  cas  cpii  faii  l’objel  de  oe  travail,  la  luorl-alité 
a  été  nulle. 


La  thyroïdectomie  totale  comporte  des  risques  pour  le* 
l).arathyj’oïdes  el  le  récurrent  :  elle  est  très  exceptiomielle- 
meut.  indiquée. 

L’opération  peut  êtie  effectuée  eu  un  ou  plusieurs  temps. 

Le  choix  de  la  grudualiou  est  fonction  : 

1°  Des  symptômes  Ihyréoloxiques  ; 

2°  Des  symptômes  cardiaques  ; 

3"  De  la  iialure  du  goitre. 

Le  traitement  médical  pré  et  post-opératuirc  diminue  le 
risque  chirurgical  et  permet  d’intervenir  dans  les  condi¬ 
tions  les  meilleures. 

Les  auteurs  insistent,  pour  ieriuiiier,  sur  la  néces.sité 
d'opérer  précoeemeiit  pour  ohleiiir  un  maximum  de  ré¬ 
sultats.  Eu  effet,  pour  les  malades  opérés  au  slade  initial 
de  l’insuffisance  cardiaque,  la  guérison  complète  et  défi- 
jiilive  est  la  règle. 

Celte  notion  apporte  également  un  argumeul  en  faveui- 
des  interventions  précoces  au  sours  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow,  interventiofis  qui  permetlront  d’éviter  un  grand 
nombre  de  cardiothyréoses. 

Le  traileiueiit  eudoeriuieu  de  la  migraine.  —  |.c  profes¬ 
seur  G.  Mauanon  (de  Madrid)  signale  qu’à  son  avis,  la  mi¬ 
graine  est  un  syndrome  do)it  on  suppose  que  l'élément  fou- 
damental  consiste  en  une  perturbation  nerveuse,  névro- 
végétative,  qui  est  dans  la  plupart  des  cas  constituliounollc 
et  héréditaire.  La  «  prédisposition  à  la  mîgz'aine  )>  consiste 
en  cette  instabilité  végétative  et  elle  est  analogue  à  la  pré¬ 
disposition  épileptique  (maladie  qui  a  tant  de  rapports  avec 
la  migraine)  ou  à  la  prédisposition  asthmatique. 

De  même  que  dans  la  pathogénie  de  l’asthme  ou  de 
l’épilepsie,  les  glandes  de  séçiétion  interne  interviennent 
dans  la  pathogénie  du  syndrome  de  la  migraine  de  deux 
manières.  D’un  côté,  il  est  évident  que  les  perturbations 
constitutionnelles  des  glandes  endocrines  peuvent  contri¬ 
buer  à  produire  le  déséquilibre  névro-végétatif  qui  est  l’axe 
principal  de  la  prédisposition  à  la  raigraijic.  D’autre  part, 
la  mauvaise  foiictioii  de  certaines  glandes  cndocrhies  pour¬ 
rait  déchaîner  l’apparition  des  accès  de  migraine,  de  la 
même  catégorie,  ni  plus  ni  moins  que  d’autres  izhénooiè- 
nes  pathologiques,  comme  les  troubles  digestifs,  la  fatigue 
nerveuse,  les  émotions,  etc... 

Il  n’y  a  aucune  perturbation  endocrine  qui  puisse  être 
spécialement  mliée  à  l’intervention  des  facleui’s  hormo¬ 
naux  dans  la  genèse  de  la  migraine.  La  Ihyro'ide  peut  in¬ 
tervenir  tout  aussi  bien  que  l’ovaire,  l’hypopliyse  ou  le 
paiici-éas,  et  peut-être  même  d’autres  organes  de  sécrétion 
interne. 

Ces  glandes  n’agissent  pas  dans  un  sens  déterminé  d'hy- 
perfonction  ou  d’hypofouction,  mais  dans  u'imporle  l6(|ueJ 
de  ces  sens,  et  ceci  dcnionlre  que  c’est  Je  déséquilibi-c, 
quel  qu’il  soit,  qui  est  pinpiee  à  l’accès  de  migraiue. 

C’est  pourquoi  le  l’établissemeiîl  de  la  normalUé  horujo- 
nale  peiil  provoquer  d’une  manière  qui  semble  quelque¬ 
fois  décisive  l’amélioralion  des  uceès  de  raigraiac  ;  mais 
la  prédisposition  à  la  migraiue,  c’e.sl-à-dire  l’essence  de  la 
maladie,  j.ie  se  trouve  pas  guérie  pour  cela.  C’est  pourquoi 
aussi  on  n’obtient  pas  toujours  le  i-élablissemènt  de  la  nor¬ 
malité  hormonale  avec  des  médicaments  excitants  ou  avec 
des  médicaments  oalniauts  de  ces  glandes,  mais  avec  les 
mis  on  avec  les  autres,  selon  les  cas. 

«  Tout  eu  i-econnaissant  la  réaJilé  clinique  de  ce  que  iioi.is 
venons  de  dire  et,  pai'  coiiséquenl,  qu’une  opolhérajiic  dé- 
lerminée,  ou  ayant  une  action  aiili-glandulaire  déterminée, 
peut  être  utile  dans  cerlains  cas  de  migi-aine,  je  ne  crois 
pas  que  nous  soyons  autoiûsés  à  parler  de  «  migraines  e)i- 
docrinieimes  »  ni  de  «  guérisons  endocrines  »  de  Ja  mi¬ 
graine.  » 

8ur  le  l'ûle  des  spasmes  vasçuliûres  et  l’importauee  de  la 
I  kérapeutique  aotijyiasmodique  dans  hi  migraine.  -  Le 
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professeur  G.  1.  Pauhon  (de  Bucarest)  expo»;  qu’une  bonne 
lliérapeulique  doit  s  iirspirer  toujours  de  ta  patliogénic. 

La  patliogénic  de  la  inigrainC)  encore  assez  obscure,  doit 
lenir  compte  des  faits  suivants  ;  , 

La  migraine  est,  avant  tout,  une  maladie  constitulion- 
nelle,  ce  qui  V('Ut  dire,  dans  une  large  mesure,  endocri¬ 
nienne. 

L’ hypothyroïdie  semble  eonsUluer  souvent  la  base  du 
syndrome  migraineux.  G'csl  de  cette  façon  qu  on  lient 
comprendre  riiypercholestérolémie,  quasi  constante  de  ces 
malades.  L’hypeiparathyroïdie  et  d’autres  troubles  glandu¬ 
laires  peuvent  également  intervenir  dans  la  constitution 
du  terrain  migraineux,  sur  lequel  des  faeleurs  variables 
déolencheiil  l’accès. 

Dans  la  genèse  de  ce  dernier,  les  angiospasmes  eérébranx 
ont  une  grande  importance,  sans  exelure  poni’  eeia  1  inter¬ 
vention  du  vague  ou  d’autres  mécanismes. 

Le  traitement  opothérapique  thyroïdien  et  parathyroi- 
dieti  modifie  le  terrain  et,  en  .mobilisant  le  calcium,  agit 
également  sur  les  angiospasmes.  Le  Iraitement  bromure, 
le  luminal,  la  papavérine,  les  analgésiques  habituels  agis¬ 
sent  surtout  contre  les  accès,  mais  employés  pendant  tong- 
tenips  semblent  modifier  aussi  d’imc  façon  plus  ou  moins 
durable  l’excitabilité  cérébrale  et  la  tendance  aux  angio- 
.  spasmes  et  aux  accès  migraineux. 

Traitement  de  la  migraine  par  les  méthodes  de  modifica¬ 
tion  humorale.  —  MM.  PAsrEun-VAu.ERY-RADoi,  J.  Ha- 
UÜENAU  et  Jean  Hambuhger  montrent  que  les  accès  de  im- 
o-raine  sont  favorisés  par  certaines  modifications  humorales 
Tpii  caractérisent  le  terrain  migrainewr:.  Ges  modifications 
nous  restent  encore  à  peu  près  inconnues  :  il  ne  s  agit, 
<kns  la  majorité  des  cas,  ni  d’un  état  de  sensibilisation 
anaphylactique  (Pagniez,  Pasteur-Vallery-Radot  et  Nast), 
ni  même  d’une  maladie  colloïdoclasique,  suivant  1  expres¬ 
sion  de  Widal  et  Abiami.  Cependant,  malgré  notre  ipo- 
rance  à  ee  sujet,  nous  ne  sommes  pas  absolument  désar¬ 
més  contre  l’état  migraineux.  Certaines  médicalions,  a 
vrai  dire  empiriques,  semblent  capables  de  prévenir  le  re¬ 


tour  des  crises. 

Les  auteurs  étudient  successivement  oes  diverses  medua- 
lions  :  k  peptone  per  os,  à  la  dose  de  6  gr.  50  une  heure 
avant  chaque  repas  (Pagniez  et  Pasteur-Vallery-Radot),  1  au- 
toboniothérapie,  les  injections  de  lad,  de  virus-vaccm  an¬ 
tirabique  (Haguenau),  d’byposulfite  de  soude  ou  de  ma- 
«uiésie  les  injections  intraveineuses  de  carbonate  de  soude, 
de  sels  de  calcium,  de  sulfate  de  magnésie,  etc... 

Les  indications  de  ces  méthodes  s’éleiident  a  toutes  les 
migraines  d’origine  indéterminée.  Toutefois,  ce  niodc  de 
Iraitement  est  parliculièrement  de  mise  dans  les  migraines 
associées  à  l’urticaire,  l’asthme,  ainsi  que  îes^  migrâmes 
qui  paraissent  en  rapport  avec  une  hypersensibilité  spéci¬ 
fique  à  certains  aliments. 

Le  mode  d’action  de  ces  méthodes  est  encore  obscur.  La 
peptone  agit  peut-être  par  une  simple  action  digestive  Ce 
n’est  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  que  Ion  peut 
pai-ler  de  migraines  allergiques  et  de  thérapeutiques  désen¬ 


sibilisantes. 


Le  traitement  hépatique  de  la  migraine,  -  Le  professeur 
E  Aubehïin  (de  Bordeaux)  signale  que  depuis  une  quin- 
/amc  d’années,  l’attention  a  été  particulièrement  attirée 
sur  le  rôle  joué  par  les  troubles  fonctionnels  du  foie  dans 
k  pMho^nie  de  k  migraine.  Deux  sortes  de  îafis  ont  éte 
relevés  Les  uns  ont  mis  en  relief  1  importance  de  la  stase 
biliaire  dans  l’étiologie  de  ce  syndrome.  Les  antenrs  ten¬ 
dent  à  montrer  que  l’étal  migraineux  est  conditionne  par 
un  état  d’insuffisance  fonctionnelle  du  ioie. 

Les  migraines  liées  à  k  stase  biliaire  sc  signalent  par 
l'abondance  des  vomissements  bilieux,  qui  .se  repèlen  . 
cours  des  crises.  Accessoirement,  1  apparition,  dans  les 


jours  précédant  l’accès,  d’uu  léger  subictère  avec  urobili- 
nurie  et  tendance  à  lu  décoloration  de.s  selles,  k  présence, 
entre  les  crises,  de  troubles  digestifs,  avec  nausées  fre- 
queales,  la  sensibilité  de  la  région  vésieukire  peuvent  aidei 
à  conduire  sur  k  voie  du  diagnostic. 

Celui-ci  ne  peut  être  [xisé  cependant  avec  certitude  que 
jKir  la  radiographie  après  opacification,  et  par  le  lubage 
duodciial.  Ou  observe  alors  le  plus  souvent  les  signes  d’uue 
cholécystatonie  (Chiray),  c’est-à-dire  d’un  ékt  de  disten¬ 
sion  vésieukire  avec  ptose  par  perte  du  pouvoir  de  coidrac- 
liliitc  de  la  vésicule  (pii  ne  se  vide  pas  ou  se  vide  mal.  (ad 
organe  resle  opacifié  plus  longtemps  que  iioriualcmcnl.  11 
présente  ordinairenieiit  l’aspect  d’une  «  musclli;  à  modie 
reini>lic  d’avoine  »  ;  mais  sa  forme  change  avec  la  position 
du  sujet.  Lors  de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon,  In  bile  R.  crè 
éfiiniink  avec  retard.  Loi-squ’elic  est  déclenchée,  son  cx- 
crélion,  par  contre,  est  abondanle  et  peut  atteindre  k  dou¬ 
ble  de  ce  qu’elle  est  normalement.  Cette  bile  est  d  ailleurs 
très  foncée  et  hyperconcentrée. 

Lu  meilleure  preuve  que  la  migraine  est  bien  lice  à  cet 
état  (le  stase  vésiculaire  est  fournie  par  les  benreiix  resul- 
lats  des  lubagos  cbi  duodénum,  avec  drainage  des  voies  bi¬ 
liaires  par  k  sulîak  de  magnésie,  lies  crises  de  imgraiiic 
s’espacent  et  s’atténuent.  Dans  ce  cas,  k  cbolécysk  paraît 
reprendre  de  1»  tonicité  ;  et  d’ailleurs,  au  cours  des  ex¬ 
plorations  successives  par  k  méthode  de  Metzer-Lyon,  k 
retard  à  l’excrétion  de  k  bile  B.  devient  moins  grand  et  k 
concentration  de  celle-ci  diminue. 

Dans  les  cbolécyslites  chroniques,  lithiasiques  ou  non, 
ce  mode  de  traitement  ne  donne  pas  les  mêmes  succès,  cl  il 
n’est  pas  toujours  sans  danger. 

Dans  l’ensemble,  30  p.  100  au  moins  des  migraines  gra¬ 
ves  paraissent  relever  de  cette  thérapeutique,  qui  réalise  un 
gros  progrès.  Le  mécanisme  par  lequel  k  stase  biliaire  in¬ 
tervient  dans  k  production  du  syndrome  est  d’ailleurs  en- 
ôore  inconnu. 

Plusieurs  auteurs  se.  sont  attachés  par  ailleurs  à  montrer 
l’extrême  fréquence  des  troubles  fonctionnels  du  foi(!  chez 
les  migraineux.  Ceux-ci  existeraient  dans  90  [i.  100  des 
cas  d’après  MacClure  et  Hmitsinger,  Farcoy,  Sédilloy.  üiilre 
les  signes  cliniques  (modificatiion  du  volume  du  foie,  sensi¬ 
bilité  de  cet  org-auc  ou  de  la  vésicule,  troiibb^  (Hgeslifs), 
on  observerait  également  souvent  (.k  l’iiyperbitiruliiiKbiiie, 
(Diamond-Hetenyi),  de  l’hypercholestérolémie  (Moeldig), 
de  l’augmentation  de  Pazote  résiduel  du  sang  (Remoiul  et 
Rouzaud),  de  l’urobilinurie. 

La  crise  serait  due  au  passage  dans  les  biniiciirs  (b;,  sut)- 
stances  toxiques  ou  scbockantes,  par  suite  de.  I  imni  (isaj.ic(; 
fonctionnelle  du  foie,  nolaimneiil  dans  son  r-ê)l(!  .sur  ](;  mé¬ 
tabolisme  azolé.  La  plupart  des  mlgi aines  dites  aiiapby- 
lactiques  ne  relèveraient  en  réalité  (pie  de  ce  nKX'-ainsmc. 

Aussi  le  traitement  de  fond  de  l’altection  (auisistc-l-d 
surtout,  pour  les  protagoni.stes  de  cetk  (îomaiption,  dam 
k  ménagement  du  foie  grâce  à  un  regiine  approprie,  pini- 
vre  en  protéines  d’origine  animale  (ingime  végrîtaio-lrui- 
tarien,  avec  du  kit  cependant)  ;  et  dans  k  regcuêratioii  d(‘ 
cet  organe  par  une  médication  cholagogiic,  cbolévelique, 
stimulante  et  oiiothérapiquc  longucmcid  iKuirsunK'.  La 
cure  de  Vichy  est  nalurelkment  tout  imbqnré. 

La  doctrine  de  la  migraine  par  iiisiiffi, sauce  li(q,ali()U('. 
au  moins  dans  sa  forme  exclusive,  soulève  (xqa'iidiiiil  (piel- 
ques  objections.  Les  signes  cliniqiuÿ  (raltéialion  du  bue 
sont  souvent  minimes  et  peuvent  nnii'iquer  chez  les  u'iigrai- 
neux.  L’exploration  fonclionMcRe  de  la  glande  ii((  iraraîl 
jamais  avoir  été  entreprise  systéiiiidiqueineut  eluv,  un  nom¬ 
bre  suffisant  de  malades.  D(!s  résullats  (■(►ul ladicloiie.s  oui 
d’ailleurs  été  publiés  eu  ce  qui  coueeriic  le--  iijodilica- 
lions  buMioraks  ou  urinaires  siguake^.  Liifiii,  s  il  est  'lai 
que  k  régime  végétarien  peut  donner  d’heureux  résultats, 
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importante  et  elle  varie  pour  le  jaune  d’œuf  et  le  lait,  e 


d  autres  régimes  ont  également  des  succès  à  leur  actif  ; 
régime  sans  hydrates  de  carbone,  régime  cétogène,  etc... 

L’insuffisance  hépatique  est  certainement  fréquente  ehez 
les  .personnes  sujettes  aux  migi-aines.  Ceci  ne  prouve  pas 
toutefois  qu’elle  est  responsable,  du  moins  exclusivement, 
de  ce  syndrome.  Souvent  ces  malades  présentent  en  même 
temps  des  troubles  digestifs  variés,  qui  ont  plus  ou  moins 
de  répercussion  sur  le  foie.  C’est  au  médecin  qu’dT  appar¬ 
tient  d’accorder  à  chaque  élément  de  ce  complexe  patholo¬ 
gique  l’importance  qu’il  convient.  Dans  l’établissement  du 
traitement,  il  faut  être  éclectique  et  non  systématique,  en 
présence  d’un  migraineux. 

dépendant,  lorsque  aucune  autre  cause  ne  peut  être  rele¬ 
vée,  et  même  si  la  clinique  ne  permet  pas  de  déceler  un 
trouble  très  net  dans  le  fonctionnement  du  foie,  il  est  bien 
naturel  d’essayer  une  cure  prolongée  de  désintoxication  hy- 
giéno-diététique  et  de  stimulation  de  cet  organe.  Que 
son  action  soit  spécifique  ou  non,  elle  n’est  pas  niable  dans 
bien  des  cas. 

M.4UCEL  LAEMMER. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

(SBANCÏ  DU  7  D^CBMBRE  1936) 

Election  du  Vice-Président.  —  M.  Aimé  Cotton  est  élu 
vice-président  pour  Tannée  1937. 

Le  brome  dans  le  suc  gastrique.  —  Mlle  G.  Chatagnox. 
La  peste  porcine  est  transmissible  au  mouton  et  à  la  chè¬ 
vre.  —  M.  Henri  Jacotot. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

(SBAMCB  DU  22  DÉCEMBRE  1936) 

Eapport  de  la  Commission  sur  le  contrôle  du  lait.  — 
M.  Lesné,  rapporteur. 

Après  avoir  donné  lecture  de  son  rapport,  M.  Lesné  pro¬ 
pose  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  suivant  : 

«  1.  —  Que  les  Pouvoirs  publics  établissent  en  France, 
aux  colonies,  dans  les  protectorats  et  pays  sous  mandat  les 
bases  d’un  contrôle  sanitaire  officiel  obligatoire  du  lait, 
comme  il  en  existe  dans  la  plupart  des  pays  étrangers,  le 
contrôle  facultatif,  seul  existant  en  France,  étant  resté  très 
limité  dans  ses  effets  ; 

2.  —  Que  le  contrôle  obligatoire  envisagé  fasse  interve¬ 
nir  à  la  fois  médecins,  vétérinaires,  hygiénistes,  bactério¬ 
logistes  ; 

3.  —  Que  ce  contrôle  permette  d’assurer  la  production 
d’un  lait  de  bonne  qualité  provenant  d’animaux  sains, 
normalement  ■  alimentés  et  entretenus  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions  d’hygiène  par  un  personnel  sain  et  propre  ; 

4.  —  Que  le  contrôle  de  salubrité  puisse  prévenir  le 
mouillage,  l’écrémage,  les  fraudes,  ainsi  que  les  contami¬ 
nations  et  pollutions  accidentelles  survenant  soit  au  mo¬ 
ment  de  la  traite,  soit  au  cours  des  autres  manipulations 
(ramassage,  traitement  industriel,  transport,  répartition  et 
vente,  etc...  des  laits  destinés  aux  villes). 

L’Académie  se  tient  à  la  disposition  des  Pouvoirs  publics 
pour  élaborer  un  plan  complet  de  contrôle  sanitaire  du 
lait.  » 

Les  substances  alimentaires  irradiées.  -  M.  Lesné.  Il 
existe  peu  d’aliments  qui  renferment  naturellement  du  fac¬ 
teur  D  :  le  jaune  d’œuf,  les  poissons,  les  mollusques,  le  lait 
et  quelques  végétaux  ;  la  quantité  de  vitamine  y  est  peu 


l’alimentation  et  le  genre  de  vie  des  animaux  ;  vaches  et 
poules  viv'ent-elles  en  plein  air,  exposées  aux  rayons  solai¬ 
res,  la  vitamine  D  augmente  dans  le  lait  et  Tœuf  ;  elle 
est  2jlus  abondante  dans  le  lait  d’été,  lorsque  les  animaux 
vivent  en  plein  air  que  dans  le  lait  d’hiver.  Une  telle  vita¬ 
minisation  naturelle  ne  présente  que  des  avantages. 

Depuis  les  études  de  Stteenbock  et  Daniels,  Hess  et  Wein¬ 
stock,  Windauss,  qui  ont  démontré  que  certaines  substan¬ 
ces  alimentaires  soumises  aux  rayons  ultra-violets  acqué¬ 
raient  des  propriétés  antirachitiques,  de  nombreux  expéri¬ 
mentateurs  ont  fait  des  constatations  analogues  et  obtenu 
des  résultats  favorables  en  employant,  après  irradiation,  du 
lait  frais,  de  la  poudre  de  lait,  de  la  farine  de  blé,  des  épi¬ 
nards  frais,  etc.  (Cowell,  Gyôrgy,  Spolverini,  Mackay,  Mas- 
low,  Cuick,  Roscoe,  E.  Lesné,  Robert  Clément  et  Serge  Si¬ 
mon). 

Pour  ne  parler  que  des  substances  alimentaires,  on  prône 
aujourd’hui  non  seulement  le  lait  et  les  farines,  mais  les 
pâtes,  le  sucre,  le  chocolat,  etc...,  irradiés. 

Cette  vitaminisation  artificielle  est  intéressante,  mais  on 
doit  en  discuter  les  applications  thérapeutiques,  car  elle 
peut  présenter  des  inconvénients,  sinon  des  dangers  ;  hy- 
pervitaminose,  déséquilibre,  toxicité.  ■ 

L’emploi  systématique  d’aliments  irradiés  :  laits,  fari¬ 
nes,  etc...,  ne  mérite  donc  pas  d’être  mis  en  œuvre  au¬ 
tant  pour  la  prophylaxie  que  pour  le  traitement  du  rachi¬ 
tisme  infantile,  car  c’est  une  méthode  aveugle.  Elle  ne 
peut  remplacer  les  prescriptions  par  le  médecin  d’ergostérol 
irradié  ou  d’huile  de  foie  de  morue  biologiquement  contrô¬ 
lés,  ou  les  irradiations  ultraviolettes. 

La  vente  libre  de  substances  alimentaires  irradiées  pri¬ 
verait  les  nourrissons  de  conseils  médicaux  utiles,  en  don¬ 
nant  aux  mères  une  fausse  sécurité.  M.  Lesné  propose  donc 
à  l’Académie  de  médecine  le  vœu  suivant  ; 

«  Les  aliments  artificiellement  vitaminés  en  facteur  D 
quelle  que  soit  leur  nature  ;  laits  frais,  concentré,  sucré  ou 
non,  en  poudre,  etc...,  farines,  pâtes,  sucre,  chocolat,  etc.) 
ne  peuvent  être  vendus  qu’en  pharmacie,  sur  prescription 
médicale  et  cela  avec  l’autorisation  des  pouvoirs  compétents. 
Ces  denrées  ne  peuvent  être  vendues  avant  qu’il  ait  été 
démontré  qu’elles  ne  renferment  aucune  substance  toxique, 
qu’elles  ne  peuvent  avoir  aucune  influence  fâcheuse  sur  la 
santé,  et  que  la  teneur  en  vitamine  par  gramme  d’aliments 
ait  été  déterminée  par  des  essais  biologiques  faits  réguliè¬ 
rement  dans  un  laboratoire  officiel.  » 

Vaccination  jennérienne  chez  les  enfants  au-dessous  de 
trois  mois.  —  M.  Béclère.  La  vaccination  jennérienne 
doit  être  pratiquée  de  préférence  chez  les  enfants  au-dessus 
de  trois  ihois.  Plus  la  vaccination  est  retardée,  plus  il  y  a 
de  chances  d’obtenir  une  immunisation.  M.  Béclère,  sou¬ 
tenu  par  M.  Siredey,  insiste  sur  ce  2min t  que  l’immunité 
vaccinale  conférée  par  les  nouvelles  vaccinations,  est  d’au¬ 
tant  plus  imparfaite  que  ces  revaccinations  se  succèdent  à 
intervalles  plus  rapprochés.  «  C’est,  dit-il,  un  fait  d’obser¬ 
vation  indéniable.  Pour  le  mettre  en  lumière,  je  l’énonce 
sous  une  forme  qui  n’est  paradoxale  qu’en  apparence  ;  se 
faire  revacciner  tous  les  ans  serait  le  moyen  d’être  préservé 
le  plus  mal  possible  contre  la  variole.  » 

Les  anomalies  du  métabolisme  de  base  cliez  l’enfant.  — 

M.  G.  Mouriquand,  Mme  J.  Enselme  et  M.  J.  Enselme  rap¬ 
portent  les  résultats  statistiques  de  plus  de  deux  cents  obser¬ 
vations  avec  métabolisme  de  base,  d’enfants  hyperthyroï- 
diens  ou  hypophysaires. 

Ils  indiquent  pour  chaque  catégorie  les  modifications  du 
métabolisme  de  base  observées  et  l’effet  des  thérapeutiques 
endocriniennes  sur  ce  métabolisme  de  base.  Ils  montrent 
l’importance  de  la  recherche  de  ce  métabolisme  de  base 
dans  nombre  de  dystrophies  où  il  peut  être  le  seul  indice  du 
trouble  endocrinien 
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POL YCAMPHOSULFON ATES  CLIN 

LYSO-CHOC 

SELON  LA  FORMULE  DU  PROFESSEUR  F.  MERCIER 
PRÉPARATION  A  BASE  DE  : 

Camphosulfonate  de  Camphosulfonaté'  de  SODIUM 

—  d'EPHEDRlNE  Camphosulfonate  de  C  A  L  I  U  M 

PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT 

DES 

accidents  sériques  -  CHOCS  ANAPHYLACTIQUES 

ANAPHYLAXIE  alimentaire  et  médicamenteuse. 

CHOCS  OPÉRATOIRES  ET  COLLOIDOCLASIQUES 
CRISES  NITRITOIDES 

AMPOULES  -  DRAGÉES  -  SUPPOSITOIRES 

Laboratoires  Clin.  Comar  et  C‘%  20,  rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  Pans 


OPOTHÉRAPIE  ASSOCIÉE 


PANCRÉPATINE 

LALEUF 

CAPSULES  GLUTINISÉES 

DIABÈTE 

6  A12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 

SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS-  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO.  PARIS-16? 
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Défense  i»assive.  —  M.  IKlinc;  insisle  sur  les  dengers  d<-  ■ 
1 ’inloxication  par  l’oxyde  de  carbone,  à  laquelle  sont  expo¬ 
sés  les  occupants  d’abris  souterrains  même  bien  aménagés. 
L’oxyde  de  carbone  provenant  de  la  déflagration  des  bom¬ 
bes  et  obus  s’infiltre  fort  loin  par  les  fissures  du  sol.  11  y  .i 
donc  lieu  d’en  faire  lit  détection.  M.  Klîhg  a  réalisé  des 
appaouls  pCrmoHtt'nt  là  détection  de  l’oxytlc  de  carbone  el 
di's  gaz  de  guerre. 

I;<‘s  accidents  du  chrome  :  le  chroinisine.  -  M.  Lnaoux- 
lloHuirr  apporte  les  résultats  d’une  mission  à  l’étranger  qui 
lui  a  été  confiée  par  le  ministre  du  Travail.  Il  insiste  sur  la 
pi'ok'ctiou  des  ouvriers  préparant  on  utilisant  des  sels  de 
cbrO'ine. 

Les  mesures  professionnelles  ont  en  vue  la  protection 
conlre  les  liquides,  les  vapeuts,  les  jwussièrcs.  Le.s  Jiqtii- 
tlcs  iieuvent  cire  conconlrés  ou  brillants,  mais  il  faut  aussi 
ciaindre  les  liquides  à  faible  densité,  celle-ci  pouvant  s’éle¬ 
ver  au  niveau  de  la  pCiiu,  à  (diftrjlio  immersion  suivie  dé 
séchage.  Les  mains  et  lés  3/i  dés  avant-biiis  doivent  être 
récouvorls  de  gants,  mais  ces  gants  doivenl  êire  en  caoiit- 
éhoue.  IremjM;,  sans  soudure,  .souples  et  trànspa'reuls.  Après 
ie  Iravail,  l’ouvrier  doit  se  laver  les  mains  à  l'eau  addi- 
lionuée  d’un  peu  d’acide  clilorliydrltinc.  Les  litinides  peu- 
■  Vent  jaillir  sur  le  visage,  dans  les  yeinx.  La  neutralisation 
de  l’acide  chromiqiic  se  fail  à  l’aide  d’eau  oxygénée  en  so¬ 
lution.  Les  extrémités  inférieures  seront  prôléÿées  par  des 
tabliers  en  cuir  el  des  bottes  étanches. 

La  production  de  vapeurs  observée  dans  l’éleclrolysc  des 
iiiélanx  est  diminuée  par  le  chromage  à  froid.  Elle  doit  dé¬ 
tenir  mille  par  l’enqjloi  de  là  cuve  asjiiratrice  à  double 
paroi,  que  ne  possèdent  ))as  encore  certains  petits  artisans. 

Les  poussières  de  chrome  (chromâtes  et  couleurs  de 
chrome)  surtout,  sont  nocives.  On  doit  en  empêcher  la  dis- 
.‘^émination  par  le  Iravail  en  u  vase  clos  »,  qu’il  faut  généra- 
iiseï-.  ]/aspiralinn  générale;  par  un  système  de  canalisations 
midliples  avec  jmvillons  d’aspiration  extrêmement  nom¬ 
breux,  afin  que  la  poussière  n’ait  que  peu  de  di.slance  à 
pareourir,  l'aspiralion  locale  avec  eollecicnrs  enfermés  dans 
dos  coffres  étanches,  doivenl  assure]'  l’hygiène  de  l’ateliér. 

Les  mesures  individuelles  peuvent  réclamer  l’usage  de 
masques  métalliques  auxquels  on  préfère  sOitvent  de  larges 
(nrnpresses  en  plu.sieurs  doubles  avec  couche  d’ouate,  parce 
que,'  non  traumatisants,  ils  évitent  la  production  de  solu¬ 
tions  de  continuité  et  d’ulcères. 

■  Dans  les  cas  où  les  dangers  persistent  encore,  il  faut  pré 
coniser  le  travail  par  roulement  d’équipes  eh  efi  restrei¬ 
gnant  la  durée. 

Aiilres  commnniealions.  —  M.  Ln'îvniî-Bmzthn  apporte 
une  élude  sur  une  épidémie  de  coqireluehe  traitée  par  !(< 
paraoxybenzoate  de  mélhyl-propyl-di phénol. 

\L  Lvu.xov  étudie  le  pouvoir  infectieux  dii  .sang  citez  le.s 
sonri.s  infectées  par  Trypano.soma  congolensc  et  traitées  par 
le  20.1-309  (Moranyl). 

MM.  P.vuLiAN  et  Bistrioeano  font  une  communicafion 
sni'  Tact  ion  de.s  ondes  ultra-courtes  sur  les  cultures  micro- 


Election  du  lurrcaii.  —  Pour  1937,  M.  MAivrEf,,  vice- 
président,  deviendia  pré.sident,  en  remplacement  de  ^i. 
Hartmann. 

M.  l'ernand  Busvxçoin  est  élu  à  Tunanimilé  vice-prési¬ 
dent. 

M.  Georges  BnoiiAniiEr.,  secrétaire  annuel  est  réélu  par. 

MM.  Biitimpt  et  Lec.ueu  sont  élus  membies  du  Conseil. 

La  séance  du  29  décembre  étant  suppiirnée.  -la  prochaine 
séance  aura  Ifen  le- mardi  .1  janvier-  1937  -  ■  ' 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCÏ 

7/ièses  soutenues  pendant  l’année  iDSô-lBSG  (1). 

Doctorat  d’Etat.  —  67.  Baudin.  —  Contribution  à  l’étu¬ 
de  de  l’emphysème  shus-chtané  él  médiastinal  el  spécialc- 
liléiil  de  l’emphysèrtlé  spontané. 

52.  Benoit.  —  Thérapëütique  des  complicàlions  respira¬ 
toires  posl-opérid,oires  par  r,autohémolhérapie. 

22.  Bens.  —  Les  injections  intra-veineuses  de  carbone. 
3i.  Binet  (Mlle).  —  coagulation  du  sang  chez  les  tu- 

béi'cUleuX. 

15.  Cadieii.  —  Contribniion  :'i  réinde  des  formes  lalentcs 
et  larvées  du  cancer  de  l’estomac. 

42.  C-tNEL.  —  Conclusions  à  tirer  des  cas  de  Spina  bifida 
trailés  [lendànt  les  vingt  dernières  années  à  la  Clinique  de 
chirurgie  infantile  de  la  Faculté  do  Nancy. 

7.  Caiiac.  —  Contribution  à  l’étude  du  vaginisme  ilit  es¬ 
sentiel. 

61.  CAliNih.  —  Conlribution  à  l’étiidc  de  la  ilistribution 
géographique  de  la  fièvre  ondulante  dans  le  nord  de  la  Fi'an- 

48.  CiiAvAHor.  -  Directives  projires  à  oricnlei'  les  cais¬ 
ses  d’assurances  sociales  dans  leur  rôle  en  nié‘dccine  jiréven- 
livé. 

62.  Claude  (Mlle).  --  Du  village  à  la  cité  industrielle. 
Evolution  de  la  proieclioji  sanitaire  et  sociale  :  .Incnf  (Menr- 
lhc-et=-Mo3elle). 

59.  CoG.N.VRD.  —  Exérèse  du  cancer  du  rectum  par  voie 
itlidominale  pure  avec  drainage  irân.sanal, 

47.  CouillaulT.  —  Contf-ibütioh  a  l’étude  de  la  pathogé- 
nie  el  de  la  prévention  des  syndromes  agranuloeylaires.  Ac¬ 
cidents  dé  la  chrysothérapie. 

23.  CouR.AY.  —  Considérations  critiques  ,sur  le  paludisme 
autochtone  en  Lorraine. 

49.  DÉsOhehÉti.  --  Les  abcè.s  île  la  coiticalité  dit  rein. 

20.  DunREUii.-CuAMiunDni,  (Mlle).  —  Le  traitement  la 

montagne  de  la  luberciilo.se,  de  l'entant. 

28.  Edeiii'.  Les  délires  imaginatifs  envisagés  plus  spé- 
iualement  dans  les  étals  de  désagiégation  psychique. 

,26.  Fruch.art.  —  Le.  lonetionnement  rénal  dans  l’asyslo- 
liê.  Coniributioh  à  l’étude  du  rein  cardiaque  el  des  étals 
cardio -rénaux. 

43.  Gamei.in.  • —  Contribution  à  l’étude  du  centre  cardio¬ 
renforçateur  bulbaire. 

46.  Geneau.  —  Rhumatismes  chroniques  el  interventions 
parathyroïdieilnés. 

58'.  GillapuJ.  —  I,es  liixations  isolées  du  scaphoïde  tarsien. 

44.  Gonand  (Mlle).  —  Les  corrélations  hypophyso-thy- 
ro'fdietmes  de  l’hyperthyroïdie. 

5.  lIiîhszi.mc.ER.  —  Etude  sur  la  mortinalalité  en  Meurthe- 
et-Moselle  el  à  Nani'v  dans  ces  dix  dernières  années  (1924- 
1953). 

19.  Jeandidier.  —  Contribution  à  l’élude  du  traitement 
chirurgical  du  goitre  exophtalmique  el  on  particulier  des 
interventions  séTiéès. 

18.  .luiLLiÈN.  -  Traitement  de.s  déplacements  des  ménis¬ 
ques  du  genou  sans  opération  sanglante. 

29.  Lahdin.  —  De  la  pancréatite  hémnii'agique  et  de  son 
traitement. 

36.  Lensèigniës.  —  Le  football  association  et  ses  effets  sur 
l’organisme. 

37.  Marécaux  (Mlle).  —  Le  lipiodol  pleuial  Iranspariétal. 
Son  intérêt  pour  le  diagnostic  et  le.  lepéi'age  chirurgical  des 
collecti'ons  pleurales. 


(1)  Voir  Thèses  de  Lille,  n»  72,  p.  1260.  —  Thèses  de.  Monl- 
peltiér,  b.'^  16,  p.  1321.  —  Thèses  de  Slrasbourg.  n“  76,  p.  1323. 
—  Thèses  de  Marseille,  n»  77',  p.  1339.  —  Thèses  d’Alger,  n"  83, 
p,  1472.  Thèses  de  Hanoï,  n°  85,  p.  1472,  et  n“-94i  p.  1614.  — 
Thèses  de  Toulouse,  n»  94,  p.  1613.  —  thèses  de  Bordeaux,  n»  96, 
p.  1673.  —  Thèses  de  Lyon,  n°  102,  p.  1772. 
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Les  Acides  Aminés 
contre  les  accidents  aiiriques 

Dans  la  réunion  du  26  mars  1936  de  la  Société 
des  Médecins  d' Hauteville,  les  i)"’®  Delong  et  Max 
Thompson  ont  fait  une  intéressante  communi¬ 
cation  sur  les  résultats  obtenus  par  les  injections 
intraveineuses  d’un  Acide  Aminé,  le  Ghjcocolle, 
en  solution  à  5  0/0  contre  les  accidents  cutanés 
et  muqUeux  dus  à  la  Chnjsothérapie. 

Chez  leurs  cinq  malades,  ils  ont,  disent-ils, 
obtenu  un  plein  succès,  la  fréquence  et  l’intensité 
du  traitement  étant  proportionnées  à  la  gravité 
des  accidents. 

Rappelons  que  l’Okamine,  solution  n°  2,  du 
ly  Hervouêt  est  à  base  de  Glycocollé  et  de  Méthyl- 
glycocolle,  ce  dernier  ayant  une  activité  de  beau¬ 
coup  supérieure  au  pfemier. 

C'est  une  raison  de  plus  pour  justifier  la  faveur 
dont  l'Okamine  jouit  de  plus  en  plus  dans  le 
corps  médical,  nulle  autre  médication  antituber¬ 
culeuse  et  revivifiante  n’ étant  à  la  fois  aussi  active 
et  aussi  inoffensive, 

♦ 


♦ 

TUBERCULOSES 

et  toutes  déficiences 

0  K  A  M  I  N  E 

(Acides  âiiiioés) 

Solution  n°  2  du  D‘‘  HER  VO  U  ET 

Ampoules  :  injections  sous-cutanées  tous  les  2  ou  3  jours 
Dragées  :  trois  à  la  fois  au  petit  déjeuner 

BLOUIN,  Pharmacien 

Dépôt  général  ; 

DARRASSE  Frères,  13,  rue  Pavée,  PARI8-4® 


Traitement  du 


Parasitisme  intestinal 


par  les  Pyréthrines  («u  pyrubn) 

*  /  /St  T>  kAb^Â  C/etÀnA&a  n  IRAI 


0.  R.  Aead.  Sciences,  p.  1841,  iâ23 
G.  R.  Acad,  Médecine,  24-4  1928 
C.  R.  Soc.  thérapeutique,  9-b  1928 


CHRYSENINE 

Pyréthrines  Carteret 


aucune  toxicité 

QAlvfi  nONTRE-JNDlCATlON 


Iperles 
1  gouttes! 


ASCARIS  OXYURES  ET  TOUS  HELMINTHES  OU  PROTOZOAIRES  =  cent  cirtquar 
TRICHOCÈPHALES  et  TÆNIAS  =  trois  cents  gouttes  ou  douze  perles  glutinisées  pur  jaUr. 


gouttes  ou  trois  perles  glutinisées  par  joür. 


>  «nfantu,  abalaaer  a 


>  doaea  suivant  l’âéa  t 


r  cinquante  pouttes. 


Echantillons  et 


Littérature  -.  LABORATOIRES  CARTERÉT,  i5.  rue  itArgenteml.  paris. 
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11.  Mazurier.  —  Application  de  la  diathermie  au  traite¬ 
ment  des  cirrhoses  du  foie. 

63.  Morel  (Mlle).  —  Contribution  à  l’étude  du  vitiligo. 
Rapports  du  vitiligo  avec  la  vie  génitale  de  la  femme,  la 
puerpéralilé  surtout. 

31.  Nicolas.  —  Le  traitement  chirurgical  des  kystes  du 
mésentère. 

46.  Petit  (Henri).  —  L’enfance  misérable. 

40.  Petit  (Mlle  Simone).  —  Contribution  à  l’étude  du 
lobe  iiifra-cardiaque.  Etude  anatomique,  radiologique  et 
(dinique. 

32.  Pi.ouviER.  —  Contribution  à  l’étude  anatomo-clinique 
des  cirrboses  type  llanot  (maladie  ou  syndrome). 

30.  SvciiÉ.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  maladie  do 
Recklinghausen. 

41.  Schmidt.  —  Le  péril  infectieux  chez  'Tcnfant  à  Nancy 
au  cours  des  dix  dernières  années  (1926-1935). 

17.  Schneider.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  torsion 
axiale  de  l’utérus. 

27.  Stemper.  —  Le  pneumothorax  spontané.  Complica¬ 
tions  des  pneumopathies  aiguës  non  tuberculeuses. 

1.  Tellier.  —  Phlegmatia  alba  dolens  au  cours  de  la  gros- 

14.  Tiiouvenot.  —  Enquête  sur  l’étiologie  du  rachitisme. 
25.  Vaxmann.  —  Recherches  sur  la  signification  clinique 
de  l’indoxylurie. 

13.  Vernier.  —  L’action  de  la  vagotonine  sur  la  sensibi¬ 
lité  au  choc  peptoniqiie.  (d'rnvail  du  laboratoire  de  M.  le 
professeur  Sanlenoise.) 

57.  ViAL.  —  Inlrodiiction  ;i  l’étude  dos  kystes  périradicu- 
laires  sur  dents  analomiquement  saines  et  cliniquement  vi¬ 
vantes  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte. 

16.  VoiRiN.  —  Du  traitement  du  lupus  et  de  l’utilité  de  la 
création  de  Centres  régionaux  anti-lupiques. 

38.  Weber.  —  L’apex  pulmonaire.  Etude  anatomique,  ra¬ 
diologique  et  clinique.  La  localisation  de  la  tuberculose  dans 
la  région  supérieure  des  poumons. 

58.  WiLLicENS.  —  Contribution  à  l’élude  de  la  luxation  du 
scaphoïde  tarsien. 

Doctorat  d’ Université.  —  12.  Atanasoef.  —  Une  com¬ 
plication  rare  du  spina  bifida  ;  calculs  de  la  vessie. 

53.  Blatt.  —  L’amenlb-volvulus  intra-abdominal.  (La  tor¬ 
sion  intra-abdominale  du  grand  épiploon.) 

8.  CoLciiER.  —  La  protection  de  l’ouvrière  enceinte.  Etu¬ 
de  médico-sociale. 

3.  Feder.  —  Le  chimisme  gastrique  à  l’aide  du  repas 
d’épreuve  peptoné. 

4.  Frankfurt.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
des  arthrites  suppurées  du  genou  par  l’ouverture  large  et 
permanente  en  tabatière. 

55.  Geller.  —  L’avenir  dos  enfants  prématurés  débiles 
nés  à  la  Maternité  de  Nancy  (1926-1932). 

9.  lIiLLiNGER.  —  De  la  dégénérescence  polykystique  con¬ 
génitale  des  reins  ;  ses  rapports  avec  la  grossesse  et  l’accou¬ 
chement. 

10.  Kawenoki  (Mlle).  —  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  du  diabète  insipide  en  particulier  par  les  agents  phy¬ 
siques. 

50.  Kopel.  —  Thorax  en  carène. 

24.  Liniiart.  —  Etude  clinique  de  la  gynécomastie. 

35.  Malkin.  —  Iæs  torsions  du  testicule  chez  l’enfant. 

21.  Meilacii  (Mlle).  —  La  dégénérescence  calcaire  des  fi- 
bro-myomes  utérins. 

33.  Petkoff.  —  Contribution  à  l’étude  des  cloisonnements 
transversaux  congénitaux  et  dystociques  du  vagin. 

39.  Reinoevire  (Mlle).  —  Le  deuxième  jumeau. 

6.  Roizenboim.  —  De  l’hypertrophie  congénitale  du  col 
vésical. 


60.  Rosenzweig  (Mlle).  —  Réflexions  sur  huit  cas  de  péri¬ 
tonite  à  pneumocoques  observés  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Frœlich  en  deux  ans. 

61.  Schuster.  —  Tpmeurs  végétantes  de  l’ovaire.  Consi¬ 
dérations  sur  le  pronostic  et  le  traitement. 

2.  Skoutelski.  —  Contribution  à  l’étude  du  phlegmon 
1  aryngo-pharyngien . 

66.  SzTULMAN.  —  A  propos  de  quelques  cas  d’appendicite 
herniaire. 

68.  Trief.  —  Guéri.son  spontanée  de  la  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche. 

65.  Tullian.  —  Contributiori  à  l’étude  des  tumeurs  dites 
«  conjonctivomes  d. 

64.  Wajsberc.  —  Des  polypes  du  méat  urinaire  chez  la 
femme  et  leur  traitement  par  la  diathermo-coagulation. 

64.  W.ALLAcn.  —  L’alcool  intra-veineux  dans  le  traitement 
des  pneumopathies  aiguës,  en  particulier  chez  le  vieillard. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


REIN  CARDIAQUE  ET  COEUR  RÉNAL  (l) 
d’après  M.  J.  Bonnet 

On  use  volontiers,  en  clinique,  du  terme  cardio-rénal, 
embrassant  soit  la  défaillance  cardiaque  consécutive  à  une 
néphritè  chronique,  soit  la  congestion  rénale  passive  au 
cours  d’une  cardiopathie. 

Si,  du  point  de  vue  clinique,  cœur  rénal  et  rein  cardiaque 
méritent  d’être  opposés,  il  n’en  demeure  pas  moins  vrai 
que,  du  point  de  vue  thérapeutique,  ils  relèvent  d’une  mê¬ 
me  médication  diurétique  et  cardiotoniipie. 

Cette  double  médication  jieut  être  réalisée  aisément  par 
l’emploi  de  l’aminophylline,  ainsi  que  l’ont  montré  l’expé¬ 
rimentation  et  la  clinique.  On  peut,  grâce  à  elle,  réaliser 
une  véritable  prophylaxie  du  fléchissement  du  myocarde. 
Mais,  lorsque  ces  signes  seront  ncticment  apparus,  son  as¬ 
sociation  aux  toni-cardiaques  usuels  en  potentialisera  les  ef¬ 
fets. 

On  obtient  en  effet,  par  son  emjiloi  (0  gr.  60  à  1  gr.  par 
la  bouche,  en  trois  ou  quatre  fois),  un  accroissement  de  l’ir¬ 
rigation  propre  du  cœur  par  dilatation  des  vaisseaux  coro¬ 
naires  ;  il  en  résulte  un  accroissement  du  déhit  systolique 
indépendamment  de  toute  accélération  cardiaque  (Smith, 
Miller,  Graber)  ;  le  rythme  est  régularisé  par  dilatation  des 
vaisseaux  du  faisceau  de  His  et  par  effet  direct  sur  le  myo¬ 
carde. 

En  même  temps,  par  les  propriétés  réno-dilatatriccs  et 
diurétiques  que  l’amino-pbylline  possède,  en  commun  avec 
tout  le' groupe  des  xauthimes,  elle  augmenfe  la  diurèse  (qui 
atteint  facilement  2  litre.s)  et  contribue  au  maintien  de  la 
réserve  alcaline  du  sang  par  élimination  urinaire  des  acides. 

Chez  l’asystolique  qui  congestionne  son  rein,  l’amino¬ 
phylline  va  déclencher  la  diurèse  et  contribue  à  «  lever  les 
barrages  »  et  à  dégager  les  stases  viscérales.  On  l’adminis¬ 
trera  par  la  bouche  en  comprimés  ou  en  gouttes  (0  gr.  50 
à  1  gr.  par  jour,  en  plusieurs  fois,  après  les  repas).  On  peut 
encore,  pour  ménager  l’estomac  de  tels  malades,  la  pres¬ 
crire  en  petits  lavements  à  garder. 

((  L’amino-phylline  présente  donc  l’énorme  avantage 
pour  le  praticien  d’être  totalement  atoxique,  extrêmement 
efficace  et  facile  à  manier,  de  n’avoir  aucune  contre-indica¬ 
tion,  d’être  en  fin  de  compte  une  médication  cardio-rénale 
éprouvée.  » 

(1)  Science  médicale  pralù/ue,  t  15  vu,  1936,  p.  426. 


Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  Le  Sourd.  , 

■  PARIS.  soc.  OÊN.  DTMP.  et  D’ÉD.,  17,  RUE  CASSETTE. 
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INFORMATIONS 

Huitième  anniversaire  de  la  mort  du  professeur  Fernand 

Widal.  —  Les  élèves  et  les  amis  du  professeur  Fernand 
Widal  se  réuniront,  à  l’occasion  du  huitième  anniversaire 
de  sa  mort,  le  jeudi  14  janvier  1937,  à  11  heures,  dans  la 
salle  de  cours  de  la  clinique  du  professeur  F.  Bezançon 
(hôpital  Laënnec).  M.  le  docteur  Weissenbach  fera  une  con¬ 
férence  sur  «  Le  Streptocoque  ». 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Prix  décernés  en 
1936  : 

Médecine.  —  Prix  Godard,  de  2.000  francs  ;  M.  le  doc¬ 
teur  Saric. 

Prix  Godard  des  thèses.  —  Médaille  d’or  :  M.  le  docteur 
Saric.  —  Médaille  de  vermeil  ;  M.  le  docteur  Berguignan. 

_ Médaille  d’argent  :  MM.  les  docteurs  Bonnel,  Richard  et 

Sappey.  —  Médaille  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Ferra- 
dou,  Gineste,  Penaud,  Chippaux,  Daubin,  Carel,  Grenet, 
Chamfrault,  Viaud,  Rolland,  Nancel-Pénard,  Seince,  Ray¬ 
mond  et  Richou.  . 

Prix  de  l’histoire  de  la  médecine.  —  M.  le  docteur  Laf¬ 
fitte. 

Prix  triennal  Gintrao.  —  M.  le  docteur  Saric. 

Prix  de  médecine  coloniale  et  d  éludés  exotiques.  M. 
le  docteur  Fleuriot. 

Pharmacie.  —  Prix  Godard  des  thèses  :  Pharmacien  su¬ 
périeur  (grade  d’Etat.  —  Médaille  de  vermeil  :  M.  Mesnard. 

Pharmacien  supérieur  (grades  d’Université).  —  Médaille 
d’argent  :  M.  Castagnou.  —  Médaille  de  bronze  :  MM.  Mo- 
nier  et  Planés; 


Académie  de  médecine.  —  Commissions  permanentes 
1937.  —  Hygiène  et  maladies  contagieuses.  —  MM.  Vin¬ 
cent,  Bezançon,  Dopter,  Martin,  Balthazard,  Renault,  Mar¬ 
choux,  Brouardel,  Lesage,  Lesné,  Lemierre,  Ramon,  Tanon. 

Eux  minérales.  —  MM.  Pouchet,  Siredey,  Desgrez,  Lab- 
bé,  Carnot,  Radais,  Le  Noir,  Rathery,  Loeper. 

Remèdes  secrets.  —  MM.  Fourneau,  Carnot,  Perrot,  Delé- 
pîne,  Radais,  Bougault. 

Vaccine.  —  MM.  Martin,  Petit,  Nobécourt,  Renault,  Cou- 
velaire,  Lereboullet,  Ramon,  Brindeau,  Tanon. 

Hygiène  de  l’enfance.  —  MM.  Marfan,  Nobécourt,  Re¬ 
nault,  Marchoux,  Couvelaire,  Lesage,  Lesné. 

Sérums.  —  MM.  Martin,  Renault,  Radais,  Ramon,  Wein¬ 
berg. 

Tuberculose.  —  MM.  Marfan,  Rezançon,  Sergent,  Da- 
rier,  Renault,  Mauclaire,  Rrouardel,  Rist,  Guérin. 

Institut  supérieur  de  vaccine.  —  Le  Conseil  et  la  Com¬ 
mission  de  la  vaccine. 

Laboratoire  de  contrôle  des  médicaments  antisyphiliti¬ 
ques.  —  Le  Conseil  et  MM.  Pouchet,  Darier,  Tiffeneau. 

Laboratoire  des  contrôles  chimiques,  microbiologiques 
et  physiologiques.  —  Le  Conseil  et  MM.  Pouchet,  Martin, 
Carnot,  Radais,  Portier,  Ramon,  Mayer. 

Comité  de  publication.  —  MM.  Martel,  Bezançon, 
Achard,  Renault,  Brouardel,  Roussy,  Brumpt,  Legueu. 

Commission  du  dictionnaire.  —  MM.  Roger,  Achard, 
Souques,  Hartmann,  Darier,  Faure,  Dumas,  Laignel-Lavas- 

Commission  des  membres  libres.  —  MM.  les  membres 
de  la  section  et  MM.  Barrier,  Vincent,  Roger,  Hartmann, 
Lapicque,  Radais. 

Commission  des  associés.  —  MM.  Barrier,  Vincent,  Ro¬ 
ger,  Hartmann,  Sergent,  Faure,  Regaud,  Lapicque,  Duval, 
Tiffeneau,  Roussy,  Bertrand. 
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Ministère  de  la  Santé  publique,  —  Un  poste  de  médecin 
directeur  est  vacant  à  l’asile  public  autonome  d’aliénés 
d’Aix  (Bouches-du-Rhône),  par  suite  du  départ  de  M.  Dan- 
jean,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

—  Le  J.  Off.  du  24  décembre  publie  un  décret  fixant  les  , 
conditions  de  déclaration  de  certaines  maladies  contagieu¬ 
ses,  et  des  circulaires  relatives  à  la  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  vénériennes. 

Ministère  de  l’Education  nationale.  —  Le  J.  Off.  du  24 
décembre  publie  un  décret  et  un  arrêté  fixant  la  composi¬ 
tion  du  Comité  consultatif  de  l’enseignement  supérieur  pu¬ 
blic. 

Pour  la  médecine,  les  membres  de  droit  seront  :  le  direc¬ 
teur  de  l’Institut  Pasteur,  les  doyens  des  Facultés  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Paris,  les  professeurs  membres  du 
Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique. 

Des  membres  seront  en  outre  désignés  par  le  ministre  et 
par  leurs  collègues. 

Commission  d’étude  des  accidents  d’anesthésie.  —  La 
Société  française  d’anesthésie  a  créé  une  Commission  per¬ 
manente,  chargée  d’étudier  les  accidents  d’anesthésie  qui,^ 
lui  seront  soumis  et  d’arbitrer  les  questions  litigieuses, 
d’un  point  de  vue  purement  scientifique. 

Cette  Commission  est  composée  du  Bureau  de  la  Société, 
de  MM.  Léon  Binet,  D.  Cordier,  Ch.  Flandin,  E.  Fourneau, 

F.  Lemaitre,  M.  Sureau,  M.  Tiffeneau  et  d’un  juriste, 
M*  Adrien  Peytel. 

Permanence  d’anesthésistes.  —  La  Société  française 
d’anesthésie  vient  de  créer  un  service  de  garde  d’anesthé¬ 
sistes,  qui  fonctionnera  h  partir  du  2  janvier  1937. 

En  téléphonant  à  Trocadéro  69-87,  les  chirurgiens  et 
spécialistes  auront  à  leur  disposition,  jour  et  nuit,  un  anes¬ 
thésiste  qualifié. 

Prix  de  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris.  —  La  So¬ 
ciété  des  Chirurgiens  de  Paris  rappelle  qu’elle  décerne  cha¬ 
que  année  3  prix  de  1.000  fr.  chacun  : 

1°  Prix  de  chirurgie  générale  (Prix  Dartigues)  ;  2“  Prix 
de  chirurgie  gastro-intestinale  (Prix  Victor-Pau  chef)  ;  3° 
Prix  de  chirurgie  gynécologique  (Prix  Paul-Delbet). 

Les  travaux,  originaux  et  inédits,  doivent  être  adressés 
au  secrétaire  général  de  la  Société,  M.  Charles-  Buizard,  3, 
rue  de  la  Trémoille,  Paris-S”,  avant  le  31  décembre,  au 
moins  en  2  exemplaires  et  de  préférence  dactylographiés. 

La  Maison  du  Médecin.  —  La  Maison  du  Médecin  a  tenu 
le  dimanche  6  décembre  1936,  son  assemblée  générale  dans 
le  grand  amphithéâtre  de  la  Facullé,  sous  la  présidence  du 
docteur  Bernard  Cunéo,  professeur  de  clinique  chirurgicale, 
président  de  l’œuvre. 

Le  professeur  Cunéo,  dans  son  allocution,  a  montré  ce 
qu’en  dix  ans,  la  Maison  du  Médecin  était  devenue,  grâce 
à  une  gestion  prudente,  à  des  efforts  continus  et  à  la  con¬ 
fiance  en  l’avenir  qu’ont  eue  ses  dirigeants.  II  a  exprimé 
la  gratitude  du  corps  médical  pour  ceux  qui,  à  l’heure 
ultime,  où  l’on  songe  à  régler  ses  coiriptes  avec  l’éternité, 
ont  voulu  faire  quelque  chose  pour  leurs  confrères  déshéri¬ 
tés  et  leur  ont  procuré  cet  Otium  cum  dignitate  qui  est  la 
devise  de  la  Maison  du  Médecin. 

Le  secrétaire  général,  le  docteur  Raphaël  Massart,  dans 
son  rapport  moral,  après  avoir  remercié  tous  les  bienfai¬ 
teurs  de  l’œuvre,  évoqué  le  souvenir  dés  anciens  dirigeants 
qui  comme  Courtault,  le  professeur  Reynier  et  Cazin,  eu¬ 
rent  toujours  confiance  même  aux  moments  les  plus  diffi¬ 
ciles,  exprima  sa  reconnaissance  à  tous  les  confrères  qui, 
chaque  année,  prennent  sur  leurs  honoraires,  pourtant 
si  diminués,  pour  adresser  leur  cotisation  en  y  ajoutant 
même  souvent,  une  offrande  bénévole. 

Toux  nerveuse.  BROMÉINE  MONTAQU  I 


Le  trésorier,  le  docteur  Dartigues,  expose  le  bilan  et 
avant  de  se  séparer,  l’assemblée  à  propos  d’une  question 
posée  par  le  docteur  Lobligeois,  conseiller  municipal  .le 
Paris,  prit  à  l’unanimité  la  décision  de  conserver  à  la 
Maison  du  Médecin  son  caractère  confraternel  et  de  n’y 
recevoir  ni-  les  veuves  dont  les  maris  n’étaient  pas  pension¬ 
naires  de  Valenton,  ni  leurs  enfants. 

Salon  des  médecins.  —  Le  XVIP  Salon  des  médecins, 
dentistes,  pharmaciens,  vétérinaires,  se  tiendra  à  la  Galerie 
«  Bernheim  jeune  »,  83,  faubourg  Saint-Honoré,  Paris,  du 
14  au  21  rhars  1937. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  P. -B. 
Malet,  46,  rue  Lecourbe,  Paris  (16®). 

XI®  Bal  de  la  Médecine  française.  —  Prenez  note  dès 
maintenant  que  le  mercredi  3  mars  1937,  veille  de  la  Mi- 
Carême,  sera  donné  le  XI®  Bal  de  la  Médecine  française,  au 
profit  des  veuves  et  orphelins  de  médecins,  dans  les  salons 
du  Centre  Marcellin-Berthelot,  28  bis,  rue  Saint-Domini¬ 
que,  Paris  (7®).  Depuis  22  heures  et  sans  interruption  :  Bal. 
Spectacle  dans  la  .salle  de  théâlre.  A  minuit,  souper  par  pe¬ 
tites  tables.  Au  cours  de  la  soirée,  nombreuses  attractions, 
orchestres,  vente  d’enveloppes  surprises,  etc... 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  Société  F.  E.  M. 
(secours  mutuels  pour  femmes  et  enfants  de  médecins),  60, 
boulevard  de  la  Tour-Maiiboiirg,  Paris  (7®).  Téléphone  : 
Invalides  55.90. 

Vacances  de  postes.  —  M.  le  docteur  M.  Sureau,  secré¬ 
taire  général  de  la  Commission  spéciale  de  classement  des 
médecins,  pharmaciens,  dentistes,  vétérinaires  (loi  du  12 
août  1933)  communique  la  vacance  des  postes  suivants  : 

Médecin  du  lycée  de  garçons  de  Rodez. 

Médecin  du  lycée  de  garçons  de  Metz. 

Médecin  du  lycée  de  garçons  de  Grenoble.  ' 

Médecin^djoint  du  lycée  de  garçons  de  Grenoble. 


Guide  Rosenwald, médical  et  pharmaceutique  (50®  année  : 
1936-37).  Un  volume  in-8“  carré,  relie.  D'’  J.  Rosenwald, 
pharmacien,  éditeur,  99,  rue  d’Aboukir,  Paris  (2®). 

Comme  chaque  année,  le  Guide  Rosenwald  comprend, 
outre  les  listes  d’adresses  des  médecins  et  pharmaciens,  listes 
tenues  à  jour  avec  tout  le  soin  habituel,  diverses  rubriques 
destinées  à  documenter  le  médecin  sur  tous  les  détails  d’or¬ 
dre  pratique  dont  il  peut  avoir  besoin  dans  l’exercice  de  sa 
profession  :  ■ 

Liste  des  laboratoires  d’analyses  ;  adresses  para-médicales 
(ambulances,  bandàgistes,  instruments,  etc.)  ;  établissements 
hospitaliers  privés,  établissements  hospitaliers  publics  ;  sta¬ 
tions  balnéaires  climatiques  et  thermales  (rubrique  hydro- 
climatique)  ;  Laboratoires  de  produits  pharmaceutiques  et 
alimentaires. 

Répertoire  des  spécialités. 

Chaque  rubrique  est  distincte  de  la  précédente  et  de  la 
suivante  par  la  couleur  de  ses  pages  ;  la  recherche  des  ren¬ 
seignements  est  ainsi  pratiquement  instantanée. 

Le  léger  agrandissement  du  format  a  permis  de  réduire 
appréciablement  le  nombre  des  pages,  donc  d’augmenter  la 
maniabilité  du  volume  et  la  facilité  des  recherches.  Le  mé¬ 
decin  peut  être  assuré  d’y  trouver  presque  instantanément 
le  renseignement  dont  il  a  besoin. 


jmOU&TAPLASME  du  d' UNGLEBERT 

PANSEMENT  ASEPTIQUE  ÉMOLLIENT  INSTANTANÉ 

' 10,  ruo  Pierre-Ducreux,  Paris  (16e) 
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TOUTES  les  Affections  du  FOIE  et  du 

1  à  2  capsulines  à  chacun  des  deux  principaux  repas  de  : 


REIN  : 


CAPARLEM 

HUILE  DE  HAARLEM  (au  Juniperus  Oxycedrus) 

QUALITÉ  INCOMPARABLE  ET  ACTIVITÉ  INSOUPÇONNÉE 

Laboratoire  Lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs  ET  A.  I IV  (Meuse) 


CONSTIPATION 

LABORATOIRE 

SPASMODIQUE 

MONTAGU 

CARBATROPINE 

49,  B'*  de  PORT-ROYAL 

PARIS 

CHARBON  ATROPINÉ 

BISMUTHOIDOL 


Bismuth  colloïdal  à  grains  fins,  solution  aqueuse 

Procédé  spécial  aux  Laboratoires  ROBIN 


Ixnirxxétiia,t©rK».' 

C  O  3VE  F  Xs  E  T  E  3Vi:  E  3^  T 

I  ampoule  do  2 


xiimoiuoRE: 


IniecHons  sous-culanccs,  inlra-musculaires  ou  inlra-veineuses 

Ix»Lrxiéd.iat©«x®r:it  absorbable  -  r’acilersxont  injectable 

R.  G..  aai.SSg,  Seine.  W 

'ÆMMilMdÊÊf’ 


thêRAPeÛtioue  ahtaiæioue 

^traitement  iode 

RADIODIAGNOSTIC 

iPiODO£ 

HUILE  IODÉE  À  40%  AM  Pg  U  |  AN^nv"  Mê  ^ 

540HllLIGrd  l0DEparCC.  £ m  1 1 1  ^  I  n  N 


Dragées  Gelineau 


IIBromur»  de  potasilum  araenlcal  et  Piorotoxiae)  ■ 
demeurent  toujours  H 

le  remède  le  plus  actif,  ■ 
le  plus  puissant  I 

û  combattre  /'Épilepsie  ■ 

LABORATOIRE  DELERME-MOUSNIER 
38,  rue  Velpeau,  ANTON  Y  (Seine)  j 


T  804 
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POSOMËTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREüSi 

CALOMEL 

VICARIO 

PETITS  COMPRIMÉS 

Dn  milUgramme,  quart  et  deml-oentigrainme 
un,  deux  et  cinq  centigramnieB 
DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 


NËmLM&  ^  eaiPPt  mKâTtSÊm 

NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCÉE 

Ibarmacie  ^’CARIO,  17,  boul.  Haussmann,  PARIS 


OLÊOCHRYSOS  LUMIÈRE 


Suspension  dans  l’huile  d’avrothio- 
propanol  sultonate  de  strontium. 
Teneur  OR  :  47,9  0/0  —  taux  du  strontium  ;  10,6  O/O 
3  dosages  :  25  milligr.  OR  métal  —  50  milligr.  OR  métal  —  100  milligr.  OR  métal 
Imprègne  l'organisme  lentement,  régulièrement  et  sans  interruption  pendant  4  ou  5  jours 
Résultats  inégalés  par  tout  autre  traitement  chimique 

ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE  "“'“'""‘Tîo.. 

Traitement  de  la  Tuberculose  sous  toutes  ses  formes 
Absorption  facile  et  rapide  —  Tolérance  parfaite  —  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE  ET  ANALGÉSIQUE 

Action  véritablement  rapide  dans  la  fièvre  et  la  douleur 


OLÊOCHRYSINE  LUMIÈRE 


CHRYSOTHÊRAPIE 


CALCITHÊRAPIE 


EMGÊ  LUMIÈRE 


MÉDICATION  HYPOSULF  TIQUE  MAGNÉSIENNE 


Prophylaxie  et  traitement  de  tous  les  troubles  liés  à  i 

ANTI-CHOC 


1  état  d’in 'stabilité  humorale 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  a  la 

gté  ^me  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIÈRE  ’ 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS  3,  Rue  Paul-Dubois 
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QUELQUES  ASSOCIATIONS  DE  LA  MYOPATHIE 

L.  BABONNEIX 
Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis 

Les  classiques  n’accordent  pas  grande  place  aux 
associations  morbides  de  la  myopathie.  M.  Crouzon, 
dans  son  classique  article  (1),  cite  seulement  les  mal¬ 
formations,  la  maladie  de  Friedreich  (Dejerine,  Sachs, 
Valdes,  Anciano,  Ghilarducci),  le  goîte  exophtalmique 
et  le  rhumatisme  chronique  (Liehert,  Dufour  et  Cha- 
zal),  la  paralysie  infantile  (Dejerine),  la  myotonie,  un 
œdème  analogue  au  trophœdème  (Harris),  les  trou¬ 
bles  cardio-vasculaires  (Guillain)  et  psychiques,  por¬ 
tant  plus  sur  l’intelligence  (Duchenne  de  Boulogne, 
Benedikt,  P.  Marie  et  Guinon)  que  sur  le  caractère. 
Dans  celui  que  nous  avons  écrit  sur  le  même  sujet 
avec  M.  André  Thévenard  (2),  se  trouvent  mention¬ 
nés,  en  plus,  les  troubles  endocriniens,  qu’ils  inté¬ 
ressent  le  corps  thyroïde,  avec  myxœdème  (Schlesin- 
ger,  Bosenfeld,  Falta)  ou  maladie  de  Basedow  ;  l’hy¬ 
pophyse,  avec  syndrome  adiposo-génital  (Fôrster, 
Brock  et  Kay,  Spiller,  Patten,  Neustadt,  Lewin)  ou 
acromégalie  (Bregman,  Eulenhurg,  Sanz,  Janney),  la 
surrénale,  avec  maladie  d’Addison  (Biva),  le  testicule, 
avec  atrophie  (Heuyer  et  Semelaigne,  Sterling,  Ver¬ 
ger  et  Piéchaud),  ou  qu’ils  affectent  une  forme  com¬ 
plexe  :  syndrome  thyro-hypophysaire  (Milian  et  Le- 
long,  Langeron,  Duquesne),  surréno-testiculaire  (J. 
Lhermitte),  maladie  de  Mickulicz  (Spiller),  dont  on 
peut  rapprocher  les  calcifications  de  la  glande  pinéale 
(Timmo)  et  l’ hypocholestérinémie  (Parhon  et  Mlle 
Parhon). 


Nous  avons  eu  nous-même  l’occasion  de  faire,  à 
ce  sujet,  quelques  observations  qui  ne  sont  peut-être 
pas  toutes  dépourvues  d’intérêt. 

Cet  enfant,  que  nous  avons  suivi  avec  Mlle  A.  Wilm, 
est  bien  un  myopathique,  comme  en  témoigne  la  consta¬ 
tation,  chez  lui,  des  signes  habituels  :  démarche  en  canard, 
forte  lordose  lombaire,  impossibilité  de  se  relever  une  fois 
qu’il  est  à  terre,  aréflexie  tendineuse  des  membres  infé¬ 
rieurs,  existence  d’une  ébauche  de  galvanotonus  pour  le 
grand  pectoral  gauche  (L.  Delherm).  Mais,  à  ces  symptô¬ 
mes,  s’en  associent  d’autres  : 

1°  Irritation  des  espaces  sous-arachnoïdiens,  lympho¬ 
cytes  (68  à  la  cellule  de  Nageotte)  et  hyperalbumi- 
nose  légère  (0,30),  avec  hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ; 

2®  Dystonie  d’attitude,  l’axe  du  corps,  dans  la  station  de¬ 
bout,  étant  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche, 
aussi  l’attitude  est-elle  peu  sûre  et  les  chutes  fréquentes  ; 

3®  Obésité,  l’enfant,  âgé  de  9  ans,  pesant  35  kilogs  (nor¬ 
male  23  k.  360). 

Bien  que  les  troubles  lipo-dystrophiques  (Sterling),  et  le 
syndrome  adiposo-génital  (Fôrster,  Brock  et  Jay,  Spiller, 
Patten,  Neustadt,  Lewin)  aient  été  signalés  dans  la  myo¬ 
pathie,  il  ne  s’agit  pas  moins  d’un  cas  exceptionnel,  car 


(1)  O.  Chouzon.  Art.  Myopathies,  Traité  de  Pathologie  médicale 
et  dè  Thérapeutique,  appliquée  publié  sous  la  direçtion  du  Prof. 
E.  Ser<jent  L.  Ribadeau-Dumas  et  L.  Babonneix,  Paris  1924, 
in-16,  t.  VI,  p.  363-379. 

(2)  I-.  Babonneix  et  A.  Th'évenabd.  Myopathies,  in  Traité  de 
Médecine  des  Enfants,  Paris,  1934,  in-8“,  t.  V,  p.  426-465. 


la  dystonie  d’attitude,  d’une  part,  les  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien,  de  l’autre,  ne  sont  mentionnés,  a 
notre  connaissance,  par  aucun  classique. 

Chez  cette  jeune  fille,  suivie  avec  M.  G.  Rœderer,  sont 
survenus,  sans  cause,  depuis  quelque  temps,  des  troubles 
de  la  marche,  qui  est  devenue  difficile,  une  gêne  progres¬ 
sive  pour  monter  les  étages,  une  impossibilité  à  se  relever 
quand  elle  est  étendue  à  terre.  Elle  offre  tous  les  signes  de 
la  myopathie  ;  pseudo-hypertrophie  des  mollets,  lordose, 
démarche  «  de  canard  »,  et,  en  plus,  des  signes  qui  per¬ 
mettent  de  penser  à  une  maladie  de  Friedreich  :  pieds 
creux,  nystagmus.  Ajoutons  que  l’on  constate  sur  ses  té¬ 
guments  l’existence  de  nombreux  naevi  pigmentaires,. 

Dans  quelques  autres  de  nos  cas,  concernant  des 
malades  venus  une  fois  seulement  à  notre  consulta¬ 
tion,  nous  avons  trouvé  quelques  symptômes  aux¬ 
quels  on  peut,  avec  les  réserves  d’usage,  attribuer 
une  origine  endocrinienne  :  obésité,  signe  de  Chvos- 
tek. 

L’association  de  retard  intellectuel  n’est  pas  moins 
fréquente,  puisque  nous  l’avons  retrouvée  cinq  fois. 

Une  fois,  il  existait,  chez  notre  malade,  des  crises 
de  migraine  ophtalmique  et,  de  plus,  un  naevus  pig¬ 
mentaire  localisé  à  la  région  fessière  ;  une  fois,  une 
langue  scrotale  ;  une  fois,  une  hépatomégalie  impor¬ 
tante,  peut-être  attribuable  à  la  syphilis  congénitale. 

Un  enfant  de  dix  ans  vient  nous  consulter,  M.  J.  Lher¬ 
mitte  et  moi,  pour  les  troubles  .suivants  :  lordose,  pseudo¬ 
hypertrophie  des  muscles  des  membres  inférieurs,  portant 
principalement  sur  les  mollets,  démarche  en  canard,  diffi¬ 
culté  de  se  relever  quand  il  est  à  terre,  macrochylie.  Myo¬ 
pathie  .3  Oui,  mais  compliquée  d’hémiplégie  infantile, 
comme  le  prouve  l’existence,  chez  lui,  d’une  hémiparésie 
droite,  le  pied  correspondant  étant  en  vai'.us  équin  et  frot¬ 
tant  contre  le  sol  pendant  la  marche,  atrophie  discrète  des 
membres,  hyperréflectivité  tendineuse  avec  signe  de  Ba- 
binslu  à  droite,  modifications,  du  même  côté,  de  la  chro- 
naxie,  en  partie  au  moins  d’origine  pyramidale.  Cette  hé¬ 
miplégie  infantile  est  peut-être  due  à  la  syphilis  congéni¬ 
tale,  comme  en  témoignent  divers  arguments  :  antécédents 
collatéraux  de  malformation  cardiaque,  poids  de  naissance 
inférieur  à  la  normale,  accroissement  pondéral  lent,  exis¬ 
tence  d’un  gros  tibia,  strabisme  convergent. 

De  même,  dans  les  cas  suivants,  comme  dans  ceux  de 
M.  G.  Milian,  la  syphilis  congénitale  est  ou  probable,  ou 
certaine. 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’uo  enfant  de  11  ans,  qui  nous 
est  montré,  le  14  décembre  1918,  par  M.  le  docteur  Mer¬ 
cier  (père)  de  Montluçon.  Il  est  atteint  de  myopathie,  com¬ 
me  en  témoignent  les  troubles  moteurs  habituels,  bien 
qu’on  n’ait  jamais  constaté  de  pseudo-hypertrophie.  En 
même  temps,  se  développe  une  adiposité  marquée.  Le 
père,  syphilitique,  est  mort  jeune  encore,  de  paralysie  gé¬ 
nérale.  La  réaction  de  B.  W.  pour  Tentant,  recherchée  pour 
le  sang,  a  été  négative  dans  un  laboratoire,  douteuse,  dans 
l’autre. 

Ainsi,  syphilis  héréditaire  possible,  mais  non  certaine, 
puisque  les  réactions  sérologiques  sont  seulement  douteu¬ 
ses  pour  le  sang.  Il  n’en  va  plus  de  même  pour  cette  fil¬ 
lette  de  14  ans,  suivie,  en  1931,  avec  M.  Gilbert  Robin,  et 
qui  présente,  en  plus  des  signes  habituels  à  la  myopathie 
pseudo-hypertrophique,  une  kératite  interstitielle  typique. 

De  ces  ^quelques  constatations,  quelle  conclusion 
tirer  ? 

1®  L’association,  à  une  myopathie  typique  (et  non 
aux  polynévrites  à  forme  pseudo-myopathique  décou¬ 
verte  par  M.  Alajouanine),  de  symptômes  tels  qu’hé- 
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miplégie  infantile,  dystonie  d’attitude,  syndromes  plu- 
l’iglandulaires,  etc.,  montre  (ju  aux  lésions  caracté¬ 
ristiques  de  cette  affection  peuvent  s  en  ajouter  d  au¬ 
tres,  siégeant  non  plus  siir  les  cellules  noires  du  né- 
vraxe  et  sur  les  grandes  cellules  radiculaires,  mais 
sur  d’autres  parties  du  système  neuro-endocrinien; 

2°  Ces  lésions  paraissent  pouvoir,  dans  certains 
cas,  être  rattachées  à  une  syphilis  congénitale  ; 

3°  Si  la  langue  scrotale  est,  comme  on  tend  à  le 
croire  aujourd’hui,  un  caractère  dominant  transmis 
selon  les  lois  de  l’hérédité  discontinue  (R.  Turpin  et 
Carestzati),  on  peut  se  demander  si  la  myopathie  ne 
doit  pas  être  rangée,  elle  aussi,  parmi  les  «  muta¬ 
tions  gamétiques  »,  sans  qu’il  soit  encore  possible  de 
dire  si  cette  mutation,  liée  à  une  altération  des  chro¬ 
mosomes,  n’est  pas  produite  elle-même  par  un  trou¬ 
ble  hormonal,  dont  on  sait  l’importance  (Etienne 
Wolff,  de  Strasbourg,  et  A.  Ginglinger)  qu’il  peut 
jouer  dans  les  questions  concernant  l’hérédité  et  le 
sexe. 

Bibliographie  personnei.le.  —  Sur  un  cas  de  myopathie 
avec  réaction  myotonique.  Archives  de  Médecine  des  En¬ 
fants,  octobre  1916,  p.  632-634.  —  Contribution  à  l’élude 
des  atrophies  musculaires  chroniques  liées  à  la  syphilis 
(avec  M.  H.  David).  Gazette  des  Hôpitaux,  N"  63,  23-26' 
septembre  1919,  p.  861-863.  —  Myopathie  anormale  (avec 
M.  M.  Lance),  Société  de  Pédiatrie,  19  décembre  1922  et 
17  avril  1923.  —  Myopathie  avec  hémiplégie  infantile  (avec 
M.  J.  Lhermitte),  Société  de  Neurologie,  4  juillet  1929.  — 
Paraplégie  flasque  ayec  amyotrophie  chez  une  hérédo-sy¬ 
philitique  (avec  M.  G.  Robin),  Société  de  Pédiatrie,  21  juin 
1932.  —  Association  de  myopathie  et  de  maladie  de  Fricd- 
mich  (avec  M.  G.  Rœderer),  Société  de  Pédiatrie,  24  mai 
1932.  —  Myopathie  anormale  (avec  Mlle  A.  Wilm),  Société 
de  Pédiatrie,  20  décembre  1932.  —  Myopathies  (avec  M.  A. 
Thevenard),  Traité  de  Médecine  des  Enfants,  Paris,  1934, 
m-8“,  t.  V,  p.  426-466. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


I.  Action  en  paiement  d’honoraires  dirigée  par  un  mé¬ 
decin  contre  un  assuré  social  notoirement  indigent. 

Le  Tribunal  des  Conflits  vient,  par  un  arrêt  du  26  octo¬ 
bre  1936,  de  mettre  fin  à  une  controverse  d’où  résultaient 
parfois  des  déconvenues  pour  les  membres  du  corps  médi¬ 
cal  qui  assignaient  en  paiement  d’honoraires  des  «  assurés 
sociaux  notoirement  indigents  ». 

La  question  litigieuse  était  celle  de  savoir  si  le  médecin 
devait  s’adresser  à  la  juridiction  administrative  ou  à  la 
Commission  Cantonale  des  Assurances  Sociales,  à  laquelle 
le  décret-loi  du  30  octobre  1936  a  substitué  une  commission 
d’arrondissement  présidée,  comme  la  précédente,  par  un 
juge  de  paix.  La  difficulté  provenait  de  ce  que  les  assurés 
sociaux  de  cette  catégorie  sont  soumis  à  deux  législations, 
celle  des  Assurances  Sociales  et  celle  de  l’Assistance  Médi¬ 
cale. 

Bien  que  les  juridictions  instituées  par  les  lois  sur  les 
assurances  sociales  eussent  été  déclarées,  par  deux  arrêts  de 
la  Cour  de  Cassation  du  11  juillet  1933,  seules  compétentes 
pour  connaître  de  ces  actions,  il  arrivait,  cependant,  par¬ 
fois  à  certains  préfets,  demeurés  fidèles  à  une  fausse  inler- 
prétation  donnée  à  l’art.  69  de  la  loi  du  30  avril  1930  par 
une  circulaire  du  ministre  du  Travail  du  4  octobre  1930, 
abandonnée  depuis  par  l’Admimstration  Centrale,  de  pren 


dre  un  arrêté  de  conflit  favorable  à  la  compétence  de  la 
juridiction  administrative  qui  connaît  des  contestations  re¬ 
latives  à  l’Assistance  Médicale  gratuite. 

Le  Tribunal  des  Conflits  vient,  à  son  tour,  de  se  pro¬ 
noncer  et  dans  le  même  sens  que  la  Cour  de  Cassation,  car 
il  a  estimé,  lui  aussi,  que  l’assuré  social  notoirement  indi¬ 
gent,  quoique  bénéficiaire  dans  certaines  conditions,  de 
l’Assistance  Médicale  gratuite,  n’en  derneure  pas  moins 
avant  tout  un  assuré  soumis  aux  obligations,  mais  conser¬ 
vant  tous  les  avantages  de  l’assurance. 

Le  décret-loi  du  30  octobre  1936  a  fait  disparaître  la  ca¬ 
tégorie  des  «  assurés  sociaux  notoirement  indigents  »  et 
l’a  remplacée  par  celle  des  «  assurés  sociaux  assistés  »  ; 
mais,  les  Caisses  d’ Assurances  Sociales  contractent  envers 
ceux-ci  les  mêmes  obligations  qu 'envers  les  autres  assurés. 
La  solution  admise  par  le  Tribunal  des  Conflits  demeure  ain¬ 
si  exacte. 

En  définitive,  c’est  donc  devant  les  Commissions  d’arron¬ 
dissement  des  Assurances  Sociales  que  doivent  être  portées 
les  actions  en  paiement  d’honoraires  dirigées  à  l’encontre 
des  assurés  sociaux  «  notoirement  indigents  »  ou  «  assis¬ 
tés  »,  et,  désormais,  grâce  à  la  décision  du  Tribunal  des 
Conflits,  les  préfets  n’auront  plus  recours  à  des  mesures 
compliquant  et  rendant  plus  onéreuse  la  procédure  enga¬ 
gée  par  des  membres  du  corps  médical. 

IL  Fixation  du  point  de  départ  du  délai  de  prescription  de 

deux  ans  en  matière  d’action  en  paiement  d’honoraires 

médicaux. 

La  question  du  point  de  départ  de  la  prescription  de 
deux  ans  a  été  l’objet  de  nombreuses  discussions  juridiques. 

Certains  auteurs  anciens,  s’appuyant  sur  uu  arrêt  de  ta 
Cour  de  Cassation  du  20  octobre  1810,  qui  décide  (juc  la 
prescription  en  ce  qui  concerne  les  médecins  «  court  du  jour 
de  chaque  founiiture  »,  soutenaient  que  le  point  de  départ 
est  le  jour  où  chaque  visite  a  eu  lieu. 

Cette  thèse  a  été  abandonnée  par  la  doetiine  et  la  juris¬ 
prudence  plus  récentes.  Elle  reposait,  en  elfet,  sur  une  assi¬ 
milation  inexacte  des  soins  médicaux  et  des  «  fournitures, 
livraisons,  services  et  travaux  »  visés  par  les  dispositions  de 
l’art.  2274  C.  Civ.  qui  édictent  que  les  courtes  prescriptions 
ont  lieu  même  s’il  y  a  eu  continuation  de  ceux-ci.  Elle  étaiÇ 
en  outre,  en  contradiction  avec  l’usage  couramment  prati¬ 
qué  par  les  médecins  d’envoyer  leur  note  tous  les  six  mois 
ou  à  la  fin  de  l’année. 

Les  autours  et  les  tribunaux  décident  aujourd’hui  que, 
pour  toutes  les  consultations  relatives  au  traitement  d’une 
maladie,  le  médecin  devient  bénéficiaire  d’une  créance  d’ho¬ 
noraires  unique  exigible  seulement  au  jour  de  la  dernière 
d’entre  elles,  jour  qui  est  ainsi  le  point  de  départ  du  délai 
de  prescription. 

La  Cour  de  Cassation,  en  un  arrêt  du  20  octobre  1936, 
vient,  en  outre,  d’établir  une  distinction  qu’il  importe  de 
souligner..  ^ 

Elle  a  décidé  que  le  système  juridique  précédemment 
analysé  ne  devait  pas  s’appliquer  quand  le  malade  atteint 
d’une  affection  de  longue  durée,  mais  coupée  par  des  pério¬ 
des  de  rémission,  n’a  eu  recours  aux  services  du  médecin 
qu’à  des  intervalles  tels  que  les  soins  donnés  constituent,  en 
réalité,  des  traitements  distincts. 

Ainsi,  si  les  consultations  ont  cessé  pendant  une  période 
assez  longue  pour  être  reprises  plus  tard,  c’est  à  partir  du 
jour  de  l’interruption  que  court  la  prescription  contre  le 

médècin.  . 

Tl  y  a  donc  là  une  question  de  fait  cl  c  est  au  médecin 
d’appi’écier  s’il  y  a  continuité  de  soins  ou  non.  Dans  le 
doute,  la  prudence  commandera  d’opiner  pour  la  solution 
négative  e!  de  fixer  au  jour  de  la  consultation  qui  a  pré¬ 
cédé  l’interruption  le  point  de  départ  du  délai  de  prescriji- 
tion  de  deux  ans. 
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III.  Le  remplacement  entre  médecins  et  les  responsabilités 
respectives  da  remplaçant  et  du  remplacé  en  cas  d’acci¬ 
dent  survenu  au  remplaçant  faisant  usage  de  la  voiture  du 
remplacé. 

Dans  une  précédente  chronique  (Voir  Gazette  des  Hôpi¬ 
taux  1936,  N°  2,  p.  18),  nous  avons  envisagé  les  conséquen¬ 
ces  juridiques  des  accidents  causés  par  le  médecin  rempla¬ 
çant  à  l’occasion  de  l’utilisation  de  la  voiture  du  remplacé. 

La  Cour  de  Bordeaux,  en  un  arrêt  du  16  juillet  1935,  à 
l’occasion  duquel  nous  avions  examiné  cette  question,  avait 
estimé  que  le  remplaçant  est  tenu,  sauf  vice  de  construction 
ou  de  fonctionnement  de  la  machine,  d’indemniser  le  rem¬ 
placé  des  dégâts  qu’il  a  causés  à  la  voiture  de  ce  dernier  et 
nous  avions  souligné  que  cette  solution  est  valable  quelles 
que  soient  les  conventions  intervenues  entre  les  deux  confrè¬ 
res  au  sujet  de  la  rémunération,  du  logement  et  de  la  nour¬ 
riture  du  remplaçant. 

Depuis  lors,  la  Cour  de  Cassation,  en  un  arrêt  de  sa  Cham¬ 
bre  des  Requêtes  du  31  décembre  1936,  s’est  prononcée  sur 
une  espèce  intéressante  en  ce  sens  qu’elle  comporte  une 
situation  de  fait  susceptible  de  se  renouveler  fréquemment. 

Un  médecin  avait  mis  à  la  disposition  de  son  remplaçant 
son  automobile  pour  visiter  les  malades  de  sa  clientèle.  Le 
remplaçant  utilisa  la  voiture  pour  aller,  un  dimanche,  don¬ 
ner  des  soins  gracieux  à  une  malade  (ou  Se  disant  telle,  a 
tenu  à  préciser  la  Cour)  à  une  grande  distance,  en  faisant 
un  long  détour  touristique  au  lieu  de  suivre  la  route  natio¬ 
nale.  Un  accident  était  survenu  au  cours  du  voyage. 

La  Cour  suprême  a  estimé  que  le  remplaçant  avait  dé¬ 
tourné  la  voiture  de  l’usage  prévu  par  la  convention,  qu’en 
conséquence,  en  l’absence  de  toute  relation  entre  l’accident 
et  un  vice  de  la  voiture,  le  remplaçant  n’était  pas  fondé  à 
demander  au  remplacé  des  dommages-intérêts  en  raison  de 
ses  blessures  et  de  leurs  conséquences  et  était,  au  contraire, 
responsable  envers  ce  dernier  des  avaries  occasionnées  à  la 
voiture. 

Cette  décision  est  intéressante  aussi  en  ce  sens  qu’il  paraît 
possible  d’en  déduire  que  le  remplaçant  qui  aura  limité 
strictement  à  la  visite  de  la  clientèle  l’utilisation  de  la  voi¬ 
ture  et  qui  sera  victime  d’un  accident  sera  fondé  à  demander 
au  remplacé  réparation  du  préjudice  par  lui  subi,  solution 
qui  semble  n’avoir  jamais  été  admise  auparavant. 

C.  Nattan-Lakriek, 

Avocat  à  la  Cour  de  Paris. 

Docteur  en  Droit, 


CONGRÈS  ET  VOYAGES 


JOBRNÉE  MiÉMGAI.E  INTERNATIONALE  DU  CHANT 

Pendant  l’Exposition  inlernationale  de  Paris  1937,  aura 
lieu  un  Congrès  international  du  Chant,  qui  durera  une  se¬ 
maine  en  juillet  1937,  et  comprendra  une  Journée  médicale 
du  chant.  ,  •  i 

La  cctfres-pondaTiGe,  l'a  cotisation  (SO  fr.)  et  le  litre  l  es 
communications  devront  être  adressés  au  docteur  Labarra- 
que,  78,  rue  dte  Miromesnil,  Paris  (8°). 

.lOURSÉES  INTERNATIONALES  DE  LA  SANTÉ  PÜHtiQUE 

PrendlreL’être  humain  sa  naissHnce,  le  suivre  toute  sa  vie, 
étudier  Tes  maladies  qui  l’assailleront  et  dont  l’hygiènè  et 
la  prophylaxie  le  tiendraient  à  l’abri,  mettre  au  point  la 
question  de  la  médecine  préventive,  définir  le  rôle  que 
devront  jouer  les  médecins  et  les  sanitaires  en  matière  de 
santé;  publique,  en  dehors  de  l’étatisation,  la  socialisation 
ou  la  fonctionnarisation,  en  collaborant  avec  les  médecins 


hygiénistes  et  les  fonctionnaires  sanitaires,  donner  la  pa¬ 
role  à  tous  ceux  qui  veulent  que  soit  réalisée  la  formule  : 

«  Mens  sana  in  corpore  sano  »,  tel  est  le  but  poursuivi  par 
les  Journées  internationales  et  les  états  généraux  de  ta  santé 
publique  qui  se  tiendront  du  1®’'  au  10  juillet  1937,  à  1  oc¬ 
casion  de  l’Exposition  internationale  et  dans  son  enceinte. 

1°  Journées  de  la  Maternité  et  de  l’Enfance  ; 

2°  Journées  de  Médecine  scolaire  ; 

3°  Journées  d’ Hygiène,  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
militaires  ; 

4°  Journées  de  la  Marine  militaire  ; 

6°  Journées  Médicales  '  coloniales  ; 

6“  Journées  de  la  Marine  marchande  ; 

7"  Journées  médico-sociales  ; 

8°  Journées  d’ Hygiène  dentaire  ; 

9°  Journées  d’ Hygiène  urbaine,  rurale  et  sociale  ; 

10°  Journées  d’ Aviation  sanitaire. 

L’inscription  dans  une  section  quelconque  donne  droit  à  \ 
assister  à  toutes  les  conférences  de  foutes  les  -sections,  fêtes, 
visites,  réceptions,  gala,  etc... 

Le  Comité  d’Organisation  a  comme  président  le  profes¬ 
seur  Tanon,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine,  et  comme  secrétaire 
général  le  docteur  Georges  Boyé,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  directeur  de  la  revue  ((  L’Hygiène  sociale  ». 

Renseignements  et  inscriptions  au  secrétariat  général  :  2,  ' 
rue  Chauchat,  Paris. 

Congressistes  :  100  francs  ;  Familles  des  Congressistes, 
étudiants,  personnel  des  œuvres  médico-sociales  ;  50  francs 
(chèques,  mandats,  chèques  postaux  au  nom  du  docteur 
Planson,  trésorier,  164,  rue  de  Courcelles,  Paris,  compte 
chèques  postaux  :  Paris  1781-39). 

Les  voyages  Duchemin-E.xprinter,  26,  avenue  de  l’Opéra, 
Paris.  Tél.  :  Opéra  56-41,  sont  officiellement  chargés  de 
s’occuper  des  questions  de  voyage  et  séjour  à  Paris  des  par¬ 
ticipants  aux  Journées  internationales  de  la  Santé  publique 
et  d’brganiser  les  excursions  prévues  par  le  Comité. 


CONGRÈS  D'ALGER  (PAQl  ES  UK!?) 

Le  VH°  Congrès  annuel  de  la  Fédération  des  Sociétés  des 
sciences  médicales  de  l’Afrique  du  Nord  aura  lieu  à  Alger, 
les  22,  23  et  24  mars  1937.  Le  sujet  mis  à  l’étude  sera 
((  Typhus  çt  pseudo-typhus  ». 

Des  rapports  seront  présentés  sur  ce  sujet  par  : 

M.  le  professeur  Burnet,  directeur  de  l’Institut  Pasteur 
de  Tunis  ; 

M.  le  docteur  Blanc,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Ca¬ 
sablanca  ; 

MM.  les  docteurs  Donatien  et  Lestocquard,  de  l’Institut 
Pasteur  d’Alger  ; 

M.  le  docteur  Gaud,  directeur  de  l’Hygiène  et  de  la  Santé 
au  Maroc  ; 

M.  le  docteur  Lemaire,  directeur  du  Bureau  d’hygiène 
de  la  ville  d’Alger  ; 

M.  le  professeur  Costantini,  de  la  Faculté  de  médecine 
d’Alger. 

Des  communications  seront  admises  sur  le  sujet  rap¬ 
porté. 

Pour  le  voyage,  des  réductions  importantes  ont  été  ac¬ 
cordées  par  les  chemins  de  fer  métropolitains  et  nord-afri¬ 
cains  (40  p.  100),  par  les  compagnies  de  navigation  (30  p. 
100),  par  la  Compagnie  Air-France  (10  p.  100). 

H  est  prévu  également  des  excursions  qui  permettront  de 
visiter  l’Algérie  dans  'de  bonnes  conditions. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  aux  secrétaires  du 
Congrès  :  professeur  Senevet,  Faculté  de  médecine  d’Alger  ; 
docteur  Sarrouy,  47  bis,  rue  d’Isly,  Alger. 
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HYPERTENSIONS 

ET  TOUS  ÉTATS  SPASMODIQUES 

DE  LA  MUSCULATURE  LISSE 


eURE  DE 


TABLE  DES  MATIERES 


Abqès  corljeftujc  du  rein,  594,  — -  4c  fixiiUon,  340.  du  cci'vbüu, 
318.  —  du  foie,  116  ,  507.  <lu  poumon  médicalement  cu¬ 
rables,  1606.  —  du  poumon,  573  ,  574  ,  853,  1061,  1163,  1180, 
1409.  du  rein,  116.  —  dysenterique  du  foie  824.  ™  myco- 

,  sique  du  lobe  frontal,  76.  rétropliaryngien,  1776*.  —  sous- 
phréniques,  398  ,  438  ,  47S*,  ^  staphylococcique  du  foie,  115. 
— -  temporo,sphénoidal,  360, 

Aoa.i)bmjb  de  chirurgie.  Inauguralion,  190,  193.  ---  Prix  décer¬ 
nés,  173.  —  de  Médecine.  Pj'ix  décernés,  1722,  1787.  - —  des 
Sciences.  Prix  déœrné.s,  26,  1525,  1641,  1690,  1766. 

AapouGfiEMBNT,  965.  dans  les  baseins  rétrécis,  671*. 

A.fiÉTYLnnoruN)i,  1051,  1788. 

Acides  aiminéa.  Ulcères  gaslroduodénaux,  traitement  par  les 
1703.  (Voir  aussi  Histidine).  asoorbique,  75,  118,  248,  358, 
808,  852,  907  ,  908,  1060,  1147,  1193.  --  ascorbique  ot  sclérose 
en  plaques,  1604.  carbonique  alvéolaire  chez  les  cardiaques 
décompensée,  248,  278*.  "  cholalique,  1099.  ^  laclique.  Ac¬ 
tion  sur  certains  bncillee,  1147.  ealicylique  en  poudre.  Trai- 
loment  des  furonolea  ot  anthrax,  590*. 

AcnSiqxjbsi  Ues  — -  qui  ne  supportent  pas  le  amifro,  951*. 

AcnocYANOSE  1051. 

Achodywe,  686,  infantile,  970. 

Acbomicjue,  863,  1084. 

AcROPAnESTlIESIE,  824. 

Agtinomygose,  708. 

Activité  solaire  et  épidémies,  1285. 

AcTUAi.JTÉa.  —  Conélntions  hypophyso-génilalcs,  669.  ^  Eczéma 
et  opothérapie  splénique,  1577.  —  Hormones  ovariennes,  389. 

Acupuncture  chinoise.  1338. 

Adhérences  péritonéales,  576,  724. 

Adhénahne,  248,  938,  1116,  1195,  1739.  -  et  eirculnllon  céré¬ 

brale,  1147.  —  et  tétanie,  1465. 

Adrénalin'émie,  1050. 

Agénésie  du  discpie,  30. 

Agrégation.  Jury,  697. 

Abrégés  (Voir  Documents  officiels,  Intérêts  professionnels). 

Ai.buminuriu  essentielle,  630.  —  orthcslalique,  468.  . 

Alcool  éthylique.  Combustion,  1194. 

Aldéhyde  formique  de  cholinefilérase  du  sang,  357. 

Ai.iîuqie  hémoiTagiquo,  1191. 

Algies,  853. 

Aliments  irradiés,  1794. 

ArLAiTEMKNT  au  «eiu,  724. 

Allergie,  197,  216.  1050,  1192. 

Allergie  Vaccinale,  1002. 

Amibes  dysentériques,  1740. 

Amibiase,  1099.  dans  l’Afrique  du  Nord,  741. 

Amidopyrine,  1246. 

Amnésie  post-typhique,  1242. 

A-MYODAr.EH,  1383.  —  nvpeïtrophie  des  - 

Amyothoiphih  .spinale  eyiphilitique,  76. 

Anaérobies,  986.  — -  Culture  des  — ,  1194. 

Analgésie  complémentaire,  1470. 

■  Analyses  et  indications  bibliographiqueb.  ---  Chirurgie  orthopé¬ 
dique,  733.  Eleclrologie,  649.  Maladie  des  enfants,  1333. 
—  Médecine  générale,  1461.  —  Radiologie  en  1936,  1077- 

Anaphylaxie,  468,  1212.  —  Hépaleméphrites  aiguës  et  ,  177*. 


,  1227. 


(*)  Les  indications  suivies  d’ui 
articles. 


astérisque  correspondent  à  des 


Anasahque,  458. 

Anatoxine  staphvlocoocique,  286  ,  464  ,  456  ,  477,  1211.  téta¬ 
nique,  -890. 

Anémie,  100,  555,  1162,  1227.  —  de  Biermer,  530.  ^  des  préma¬ 
turés,  1338.  —  digestives  non  hémorragiques  ût  anémies  achy- 
liques,  1595,  1647*.  —  érythroblastique,  963,  —  grave,  1161, 
—  hypOchrome,  538,  —  perniciense,  1001,  ^  ijernicieusQ,  ïi al¬ 
ternent,  1461.  —  spléniques  ihémolyliqiies,  184.  Thérapeu¬ 
tique  équilibrée,  1652. 

Anémiques.  Elals  — ,  26. 

Anergie  morbilleuse,  1634. 

Anesthésie,  1180.  — -  à  l’Evipan  sodique,  617,  —  électrique,  306, 
338  ,  416  ,  630  ,  878  ,  922,  1067.  —  locale  des  processus  purulents, 
1157*. 

Anévrisme  artériel  proplité,  926,  958  ,  988*-,  artér-iQ-veinciix, 
102. 

ANGÉiooRAPmE  pulmonaire,  889. 

Angines  et  septico-pyohéimies  à  B.  fiinduliforrois,  974. 

Angiographie  cérébrale,  1114. 

Angiomatose  hémorragique  (maladie  de  Remlu-Osler),  355,  806. 

Angiome,  953.  —  cirsoldes  cranio-faciaux,  1182.  —  do  l’articula¬ 
tion  du  genou,  1182.  —  du  bulbe,  1036. 

Angiospasme  cérébral,  1161.  —  rétinien,  888. 

Anisergie,  1193.  — ■  circulatoires,  890,  908. 

Anomalies  pyélo-uréterales  et  leurs  conséquences  chirm-gienlos, 
1647. 

Aaopiitai.mie  apparente,  1244. 

Anorexie  des  nourrissons,  Acupuncture,  1888.  —  mentale,  80. 

Anth-iiypophvsk,  118. 

Anthrax.  Traitement  par  la  méthode  sèche  et  l’acide  salicy tique 
on  poudre,  590*. 

Anti-ahrine,  866. 

Anticorps  tuberculeux,  1636. 

Antitoxines,  356.  — .  staphylococcique,  657,  1730. 

Anurie,  120. 

Aphasie  et_  éleclroencéphalogrammo,  1418. 

Apnée  volontaire,  1243. 

Aortites  chroniques,  1646*. 

Apqpiiysith  tibiale  antérieure,  824. 

Appendice.  Kvstes  de  1’—,  63*. 

Appendicite,  321,  617,  878,  1084,  1632.  —  aiguë,  1771.  chro¬ 
nique,  1191.  — chi'oniqxie  d’emblée,  1290.  ~  oliioniquu  et  sy- 
phylis  congénitale,  1337.  —  chroniques  opérées  (suites  éloi¬ 
gnées),  692.  —  Signe  de  Kcrangal,  120.  — -  tuborculeuso,  794. 

Ai-raxie  visuelle,  940. 

Arachnqïdite,  301,  942.  de  la  base  du  cerveau,  1224.  —  spé¬ 
ciale,  823. 

Argyll-Robertson,  114. 

Aromates,  60. 

Art.  —  L’ —  dans  l’édition  médicale,  1402. 

Artérielle,.  La  voie  —  dans  le  diagnostic  des  turnours  ot  la  thé¬ 
rapeutique  des  infections,  985. 

Artériographie,  854,  —  dans  l’élude  des  artcriles  séniles,  263*. 

Arthrodèse,  539,  1244.  —  de  la  hanche,  855,  1228. 

Arthrorise,  710.  —  diTiis  les  séquelles  de  lu  paralysie  infantile, 
1518,  - —  des  pieds-bots,  787. 

Arythmie,  115,  808. 

Ascaridiose,  198. 

Aspirine.  Un  dérivé  iodé  de  1’™,  464. 

Assurance  maladie,  62. 

Asthme,  184*,  218*,  252*,  1739.  ~  de  l’enfant,  986.  —  des  four¬ 
reurs,  842.  —  et  tuberculose,  1034.  —  nasal,  1052.  —  traite¬ 
ment  thyroïdien,  1195. 
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AsystoliE)  1470,  1634.  —  aigue,  538.  —  basedowienne,  114,  855. 

—  et  thyroïdectomie,  286. 

Atélectasie,  477.  —  pulmonaire,  432,  1077,  1084,  1244, 
Attiophie  du  N.  optique,  324. 

Atropine,  454. 

Aurotuérapie,  1052. 

Autogreffes  ovariennes,  708. 

Auto-obrotuérapie,  1290. 

Azotémie,  100,  501,  538, 

B 

Bacilles  acido-résistants,  116,  1739.  —  B.  C.  G.,  274,  292,  664, 
066,  1115.  —  d’Eberth,  1504.  —  diphtériques,  986.  —  de  Koch, 
118,  454,  456.  —  de  Koch  dans  les  selles,  1504.  —  de  Koch. 
Sa  recherche  dans  les  expectorations,  938.  —  de  surinfection, 
320.  —  dysentériformo,  319.  —  dysentérique  atypique,  1290. 

—  fund'iiliformis,  1035.  —  fiinduliformis  et  septico-pyohémies 
post-angineuses,  974.  —  tuberculeux,  75  ,  248  ,  249  ,  286  ,  287, 
288,  304,  355.  356,  1740.  —  tuberculeux  humains  et  bovins, 
954.  - —  tuberculeux.  Sa  rechereho  dans  l’cslomac,  414. 

Bacii.lémie  et  injections  d’extrait  aeélonique  de  B. K.,  215.  — 
lubercnleuse  et  érylhèiue  noueux,  1004. 

Bactériophage,  319,  1068,  1098,  1146. 

Barbituriques,  808.  . 

Baiiiuturismé,  324,  660. 

Bile.  Dosage  dc.s  sols  hiliaire-s,  454. 

Bilharziose,  230. 

Bilieuse,  hémoglohin urique,  26. 

Biotropisme,  1125,  1173,  120,5*. 

Bismuth,  607,  1487. 

Boutons  aiiaetomotiq lies,  285.  —  anasloinoliqiîi'e.  Rcicniiou,  100. 
Botulis-\ie,  1083,  1161. 

Bradycardie,  184,  1192.  —  et  syiicopes  iligeslives,  318,  392. 
Bradyphages,  1333. 

Bromisme,  1152. 

Bho.murf.  de  propvie,  303.  —  de  sodiiiiu,  1474. 

Brucellose,  26,  i68. 

Bruit  de  galop  expiratoire,  1191.  —  l.a  lutte  coiilro  le  — ,  300. 
Brûlures,  358.  —  d’estomac.  Substratum  des  — ,  427*.  — -Traile- 
meiit  par  le  meicurn-elircuue,  30.  —  l'raileiueut  par  le  laii- 
niii,  322. 

Biipiitalmie,  &S9. 

a 


Calenijuier  dos  Congrès,  10. 

Calcification  du  péricarde,  318. 

Callichéine,  1195. 

Cals  vicieux  du  coii-do-picd,  1484. 

Cancer,  319,  630.  —  abdominaux  et  pelviens.  Traitement  de  la 
douleur,  917.  —  Biologie  du  — ,  1561.'  —  de  la  lèvre  inférieure, 
15.54,  1684*.  —.de  hi  iiortion  haiiie  de  l’anse  sigmoïde,  358. 
, —  de  l’œsophage,  322.  —  de  l’œsophage,  radiumthérapie,  1182. 

—  du  col,  322,  787,  1772.  —  du  col  reslaiil,  724.  —  du  corps 
de  l’utérus,  1196,  1228,  1262*.  —  du  corps  du  pancréas,  1472. 

—  du  pancréas,  1179.  —  et  léléroeiilgenthérapic,  138.  —  Di¬ 
gue  française  contre  le  — ,  867.  —  Lutte  scientifique  et  so¬ 
ciale  contre  Je  — ,  1-561*.  —  pulmonaire,  393.  —  recto-sig¬ 
moïdien,  854.  —  sérodiagnoslic  du  — ,  1564.  —  sur  cicatrices 
de  brûlures,  1308.  —  Thérapeutique  du  — .  1564.  —  iilcéri- 
forme,  962. 

CaecérologiaÉi.  Gesta  —  par  Francos.  Conférence  du  Professeur 
Forgue,  867*.  —  Cancroïue  de  la  fai-e,  1099. 

Carcinose,  664. 

Cardiaques.  Acide  carbonique  alvéolaire  ohez  les  —  décompensés, 
243,  278*. 

Cardiodynamomètre,  630. 

Carotte.  La  —  dans  le  trailemonl  de  IBridanlt,  1052. 

Cataracte,  138,  252.  —  Traileinent  parathyroïdien ,  1068. 

Caverne  géaivlc,  790,  1148-  —  pulmonaire,  fermeture  sponla- 
née,  952. 

Cellulo-derMites,  1470. 

iCknesthopatti  lES,  200. 

Centre  themaorégulateiir,  1504. 

Cerveau.  Le  —  ■  et  sou  iiifliieiieo  sur  les  réaetions  pupillaires, 
316*. 

Chancre  mou,  1717*. 

Charbon,  1192,  1211.  —  actif,  250. 

CitinuROiE  des  parathyroïdes,  149,  209*.  —  des  diahéliqiios,  148*, 
1580.  ■ —  Deux  siècles  de  —  fraiiçai.sc.  Di.scours  prononcé  par 
'M.  Louis  Bazy  à  l’inauguration  de  l’Académie  de  chirurgie, 

igS-Jf-,  —  du  côlon.  Cancer  excepté,  229.  —  tlii  sympathique  lom- 
biiiro,  213.  —  du  vertige.  Indications  de  la  seclioii  iniiiuTanieniic 
du  N.  nndilif,  452*.  —  orthopi'xliqnc,  321.  —  plasliqiie,  304, 
— ^  rénale,  1084.  —  reparalriee,  1227. 

Chlore.  EépiirlUion  du  —,  247. 


Choc  anaphylactique,  1211,  1462.  —  anaphylactique  in  vitro, 
1739. 

Choléra,  1144.  —  infantile.  'Le  régime  dans  le  — ,  43*. 

ClIOLF.STÉATOME,  675. 

Cholestérol  et  antigène  mélhylique  associéè  dans  la  Lnbcrcu- 
lose,  1470.  —  et  sucre  sanguin,  1193.  —  et  venins,  456. 

ClIOLESTÉnOLÉ.MIE ,  304. 

CiioLiTE  rhumatismale,  1084. 

Chorée  de  Svdenhum,  1335.  —  fhumalismalc.  Fxislc-l-il  encore 
une  —,  1098. 

CnROMisME,  1796. 

CiiHONAXiE,  456.  —  de  l’écorce  cérébrale,  1068. 

CuRONiQUES.  ^ —  A.  D.  R.  M.,  257,  1637.  —  Académie  de  chi¬ 
rurgie.  Inauguration,  190,  193.  —  A  la  mémoire  de  Léon  Frey, 
222.  —  Aiuilié  roumaine,  530.  —  Anniversaire.  Septième  — 
de  la  mort  du  Professeur  Widal,  86.  —  Assises  franco-ilalicn- 
nos  de  médecine  générale,  514.  —  Avortement  légal  en  U. B. S. S., 
813.  —  Bal  de  :1a  Médecine  française,  306.  —  Bourget  et  les 
médecins,  170.  —  Budget  de  J’Assislance  Publique,  1610.  — 
Centenaire  de  la  bibliothCique  médicale  de  l’armée  des  l'Tals- 
IJnis,  1574.  —  CollccHons  des  facultés,  492.  —  Conférence  de 
M.  .Jean  Fiolle,  814.  —  Congrès  de  chirurgie  ouverture,  1395. 

—  Congrès  de  la  Presse  latine,  ouverture,  1378.  —  Diplômes 
d’Université.  Statistique,  1642.  —  Echanges  médicaux  franco- 
i'taliens,  946.  —  En  Espagne,  1250,  1282.  —  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  Pose  de  la  première  pierre  des  nouveaux  bâtiments,  1678. 

—  Fédération  de  la  Presse  médicale  latine,  1661,  1698.  —  l'c- 

dération  thermale  dû  Sud-Est,'  1314. - Ilérard  (llippolyte),  1714. 

—  Humanité  dans  la  guerre,  1766.  —  Illettrés  dans  l’armée,  238. 

—  Inauguration  à  l’école  de  Tours,  1760.  —  Journée  do  l’Hôpital 

de  Niort,  1494.  —  Journées  médicales  de  Bruxelles,  ouverture, 
930.  —  Jubilé  dans  la  presse  médicale  latine,  174.  —  Jubilé  de 
M.  Antoine  Béclère,  713.  —  Hommage  au  professeur  Bacologlu  (de 
Bucarest),  546.  —  Hommage  au  Professeur  A.  Gosset,  1662.  — 
Hommage  de  Cuba  à  Pasteur,  614.  —  Leçon  inaugurale  de 
M.  le  professeur  Leriehe  au  Collège  de  France,  238.  —  'Leçon 
inaugurale  du  , professeur  Abrami,  1662.  —  Leçon  inaugurale 
du  professeur  Oh.  I.aubry,  1645.  —  Leçon  inaugurale  du  pro¬ 
fesseur  Mocquol,  770.  —  Maladies  contagieuses,  1610.  —  Mé¬ 
daille  du  Donteur  et  de  Mme  Mouisset,  169.  —  Médaille  de  M.  T.a- 
hey,  1782.  —  Méilaillo  du  professeur  Lemaître,  1730.  — 

Médaille  G.  Ramon  et  Guérin,  109.  —  Médaillon  Ohauffard,  86. 

—  Office  international  de  médecine  militaire,  1426.  —  Premiè¬ 
res  pierres,  1698.  —  Profiteurs  de  la  maladie,  1026.  —  Récep¬ 
tion  du  D'  G.  'Duhamel  à  l’Académie  française,  940.  —  Rôle 
des  médecins  pendant  la  guerre  abyssine,  714.  —  Ronde  de 
nuit,  142.  —  Salon  des  médecins,  202.  —  Statut  des  médecins 
en  Allemagne,  2.  —  U.M.F.I.A.  Dîner  en  l’honneur  de  la 
médecine  espagnole,  202.  —  Voix  latines,  507. 

CiiHysoTii'ÉRAPiE.  Accidents  nerveux,  477.  —  et  leucémie  aiguë, 
666. 

CiRGui.ATiON  cérébrale,  1047.  —  cérébrale  et  adrénaline,  1116, 
1147.  —  cérébrale.  Pathologie,  1113.  —  coronarienne,  1669. 

—  Disséminai  ion  des  micro-organismes  dans  la  grande  — , 
1116. 

Cirrhoses,  664,  1001.  —  pigmentaire,  184. 

Claquage  sporlif,  304. 

Coeur  et  appareil  circulaloire  chez  les  mineurs  soulerrains,  7'.  — 
Force  asipiralricc  du  — ,  840. 

Col  utérin.  Epithélium  du  — ,  1146. 

Colectomie,  102,  285. 

Colibacili.émie,  1771. 

Colibacilles.  Septico-pyohémic  à  — ,  145.  —  Colibacilles,  1084. 

Colibacilloses  urinaires,  997*. 

CoLLAPSus  morlcl,  434. 

Colique  néphrétique,  1672*. 

Coma  barbiturique,  393,  1634.  —  diabétique  et  cure  salicvléo, 
1161. 

Complément.  Fixation  du  — ,  987. 

Complexe  saponino-ovolécithinc,  892.  —  Saponine-phytolécitbinc, 

Complications  post-opératoires,  607. 

Compression  médullairej  1132. 

CoNCBÈs.  —  Assemblée  française  de  médecine  générale,  60  ,  849, 
592,  1018,  1737.  —  Assemblée  françai,5c  de  médecine  gihiéralc. 
Assises  franco-italiennes,  592.  —  Association  des  médecins  de 
langue  française  de  l’Amérique  du  Nord  (iMontiéal),  1497.  —  Ca¬ 
lendrier  des  — ,  10.  —  <lc  la  Société  française  d’ophtalmologie, 
887.  —  de  la  Société  internationale  de  Chirurgie,  149,  213, 
229.  —  de  médecine  du  Maroc,  741.  —  des  Pédlâtres  de  lan¬ 
gue  française,  970.  —  XhY"  —  français  de  obinirgio,  1394, 
1448,  1579,  1706.  —  français  do  gynécologie,  837.  —  XXI'V®  — 
français  de  médecine,  1681.  —  français  d’urologie,  1547.  — 
international  du  Rhumatisme,  1416.  —  Journée  de  médecine 
maritime  cl  coloniale  de  Vals-Jos-Rahis,  910.  —  Journées  mé¬ 
dicales  do  Rnixellos,  930,  984,  1000.  —  Journées  médicales  de 
Timbildge  Wells,  914,  —  Journées  orthopédiques  de  Turin, 
1536.  —  'Ligue  française  contre  le  Rhumatisme,  605,  1530.  — 
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Il  début,  288*. 


des  médecins  amis  des  vins  de  France,  1361.  — ■  Presse  mé¬ 
dicale  latine,  1378,  1402,  1450.  —  Réunion  annuelle  de  la 
Société  française  d’orthopédie,  1483.  — *  Réunion  neurologi¬ 
que  internationale  annuelle,  1047,  1081,  1113.  —  Session 
Montpellieraine  d’hydrologie  et  de  climatologie,  558.  —  So¬ 
ciétés  d’oto-neuro-ophtalmologie,  1224.  —  Société  internatio¬ 
nale  de  chirurgie  orthopédique  (Bologne-Rome),  1515.  —  Syn¬ 
dicat  national  des  chirurgiens  français,  1593.  —  Union  inter¬ 
nationale  contre  le  cancer  (Bruxelles),  1561.  —  Union  théra¬ 
peutique,  1790.  —  Voyage  médical  à  Vichy,  1354. 

Conjonctive.  Infections  aiguës,  1243. 

Conjonctivite  diiphtérique,  888. 

Conseils  de  révision  et  prophylaxie  sociale,  1289. 

Contagion  hospitalière,  60. 

Contamination  hospitalière,  686,  1436,  1632. 

Contrôle  des  médicaments,  1790. 

Convulsions  de  l’enfance.  Pronostic,  1339. 

Corde -du  tympan.  Anatomie  et  physiologie,  1397*. 

CoquELUCiiR,  168.  —  Surdité  labyrinthique,  116. 

Cornée.  Infections  aiguës,  1243.  —  Infiltration  hématique;  360, 
1243.  —  Pustule  vaccinale,  888. 

Corps  étranger  appendiculaire,  285.  —  bronchique,  573,  664.  — 
de  l’intestin,  539.  —  du  vitré,  888. 

Corpuscule  carotidien,  1772. 

Corr'él.ations  hypophyso-génitales,  569*. 

Correspondances,  62,  598,  1282,  1730. 

Coude.  Hyperextension  du  — ,  806. 

Coup  do  chaleur,  559.  —  de  lumièi 

Côte  cervicale,  28,  lOO.  • 

Coxalgie,  1499.  —  Diagnostic  de  la 

Coxarthrie,  1067. 

Crachats.  Valeur  pratique  de  la  culture  des  —,  pour  le  diagnos¬ 
tic  des  tuberculoses  paiici bacillaires,  232. 

Crampes,  1468. 

Crise  acétonémique,  1634.  —  nerveuses,  1002. 

Cuivre  dans  le  sang,  1050. 

Cure  de  soleil,  608. 

CuTiRÉACTioN,  808.  —  à  la  tuberculine  brute,  953.  —  à  la  tuber- 

■  culine  chez  les  enfants,  de  la  naissance  à  six  ans,  849*.  —  à 
la  tuberculine  chez  les  enfants  de  6  à  15  ans,  641*. 

CyCLO- DIALYSE,  888. 

Cyphose  dorsale,  322. 

Cysticercose  cérébrale,  942. 


D 


Débilité  congénitale,  78.  —  mentale.  Imbécillité.  Déséquilibre 
mental  et  hérédité,  351*. 

Débit  gazeux  et  passage  utéro-tubaire  chez  la  femme,  1740. 

Déchéance  physique  et  psychique,  198. 

Décollement  rétinien,  888. 

Défense  passive,  310,  1796. 

Délires  hallucinatoires  dans  la  paralysie  générale.  Rapports  avec 
la  malariathérapie,  817*. 

Démence  précoce.  Traitement,  129*,  161. 

Dénatalité,  7.  • 

Dépressions  barométriques,  358. 

Dermatologie.  La  —  au  Congrès  de  Buda-Pesth,  136. 

Dermatoses.  Déformation  des  dermatoses  par  les  médicaments, 
1606. 

Désensibilisation,  1212. 

Déséquilibre  mental,  351*. 

Diabète,  26,  1790.  —  bronzé,  477,  1634.  —  bronzé,  infantilisme, 
114.  Contribution  au  trait,  hydrominéral  du  — ,  1566*.  — 
de  l’ât'e  mûr,  1083.  —  et  cancer  du  corps  du  pancréas,  434.  — 
et  rhumatisme  articulaire  aigu,  1145.  —  hépatique,  407,  447*. 
—  infantile  et  insuline,  970.  —  insipide,  1034,  1192,  1634, 
1635.  —  insipide  avec  glycosurie,  356.  —  Régime  dans  le  — 
chez  l’enfant,  1385*. 

Diabétiques.  Chirurgie  des  — .  1481*,  1580. 

DiATHERMO-coagulation,  416. 

Diiodotiiyrosine,  1506. 

Digitale  1227. 

Dilatation  aiguë  de  l’estomac,  538.  —  des  bronches,  consecu¬ 
tive  à  un  abcès  pulmonaire,  30. 

Dinitrophénol,  272  ,  405. 

Diphtérie  360.  1098.  —  Epidémies.  1054.  —  et  vaccination  anti¬ 
diphtérique,  1144.  —  maligne,  808.  —  Vaccination  obhgaloim. 

Diurétique,  436.  —  mercuriel,  1504,  1634i 

Diverticule  de  -Meckel,  694.  —  duodénaux,  285,  lOol,  1772. 

Division  des  airs,  59. 

Dolichosigmoïdes,  1099. 

Dôme  pleural,  1150,  1164*. 

Documents  officiels.  Statut  des  agrégés,  chefs  de  travaux  et  as¬ 
sistants  des  facultés  de  médecine,  394. 


-  Régime  dan 


Doui.eurs  rhumatismales,  1370.  —  Traitement  de  la  —  dans  les 
cancers  pelviens  et  abdominaux  inopérables  ou  récidivés,  917*. 
—  Traitement  symptomatique,  1278. 

Drame-  épigastrique  dans  les  pleuro-pncumopathies  aiguës,  949*. 
Dysentérie,  657. 

Dysentérique,  amibe,  1740. 

Dysglucies  des  vieillards,  1083. 

Dysostose  cranio-faciale,  392,  573.  — précliordales,  766. 
Dyspepsie  du  lait  de  vaebc.  Régime,  604*. 

Dysplasie  périostalc,  30,  198. 

Dystrophies  chordalcs,  1005. 


Eaux  minérales  d’Algérie,  973 
Echanges  respiratoires  et  débit  cardiaque,  1008. 

Echinococcose,  1193,  1244. 

Ecoles  de  plein  air,  628.' 

Ecoliers.  Tuberculose  des  — ,  1365*. 

Ectasie  de  J’aoric  abdominale,  1472. 

Ectopie  périnéale  du  testioide,  1372.  —  rénale,  1146. 

ticnlaire,  338. 

Ectropion,  324. 

Eczéma,  197.  —  et  opothérapie  .splénique, 

1’  —  du  nourrisson,  113*. 

['iLECTROCARniOCRAMME,  416. 

Ei.ectrodiagnostic,  1146. 

Electrencépiialogr.apiiie,  938. 

Electrolocie,  549. 

Eléphantiasis  tropical,  855. 

Elixiination  soufrée,  1051. 

Eloge  d’EuoÈNE  Rociiard,  par  M.  Louis  Bazy,  179. 

Embolies  pulmonaires,  1034. 

EMPIIYSÈ.ME  sons-ciitané  et.  rougeole,  1384. 

Empoisonnement  mortel  par  la  créosote,  360. 

Encéphale.  Pronostic  des  lésions  traumatiques  de  T  — ,  1466. 
Encéphalite  du  nouïrisson,  1036.  —  japonaise,  302.  —  mnrbil- 
leuso,  116,  1050.  —  pneumonique,  115. 

Encéphalogrammes,  1418. 

Encéphalographie,  1077. 

Encéphalomyéute,  575. 

Enchondbomes,  853. 

Endocardite  infectieiLse  primitive  à  forme  subaiguë  et  prolongée, 
1445*.  —  lente,  1462.  —  maligne,  1470.  —  maligne  à  B.  de 
Pfeiffer,  666.  —  maligne  subaiguc  type  Osler,  287.  —  parié¬ 
tale  staphylococcique,  953.  ^ —  nhiimatismaie,  573. 

Endocrines,  1688.  ' 

Endocrinologie,  1079. 

Endométriome,  1772. 

Endosympathoses,  1692. 

Enfants  anormaux  et  troubles  du  langage,  1513*. 

Enophtalmie  traumatique,  889. 

Enseignement  medical  dans  les  pays  latins,  1452. 

Entérocolites  du  nourrisson,  1036. 

Entérocoques,  248. 

Enuhksib,  1737. 

Ephédbine  et  la  r-pseudo-nor-éphédrine,  1068. 

Epidémies  de  grippe,  activité  solaire,  électricité  atmosphengro, 
1285*. 

Epilepsie,  76  ,  938.  —  cardiaque,  1192.  —  par  artérite  diabétique, 


Epiphysite  de  là  crête  iliaque;  100. 

Episodes  méningés  tuberculeux  curables,  1337. 

Epithelioma  du  col,  556.  —  du  sac  lacrymal,  887.  —  glandulaires 
de  la  ipaupière,  1146.  —  Meibomien,  88Ù  —  profonds  de  la 
face,  322. 

Equipement  sanitaire  de  la  France,  1010. 

Eréthisme  cardiaque  des  adolescents,  853. 

Erreurs  alimentaires,  393. 

Erysipélatoïde  staphylococcique  migrateur,  477. 

Erysipèle,  594.  —  bronzé  de  Velpeau,  1142*. 

Erythème  annulaire  rhumatismal,  1337,  1338.  —  annulaire  rhu¬ 
matismal  et  streplococcimie,  1472.  ■ —  noueux,  1004,  1464.  — 
noueux  après  zona,  1146.  — -  polymorphe  et  érythème  noueux, 
1191.  —  Phumatismal,  1179. 

Erythrodermie,  393. 

Esters  gaïacolés  et  thiocol,  1487. 

Estomac.  —  Brûlures  d’  — ,  427*. 

Etat  acromégaloïdc,  302.  —  fenêlré,  942.  —  pré-hyposystoliqueÆ, 


337. 


1  antidiphlériquc,  1098, 


Etudiants  en  médecine,  leur  imT 
Eventration,  540. 

Evipan  sodique,  1632. 

Exoentration  pupilaire,  302. 

Exentération,  324. 

Exercice.  Influence  de  1’  —  dans  les  maladies  de  la  nutrition, 
250.  —  physique.  Aptitude  à  1’  — ,  1000. 
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EîOPHTALMip  basedowienne,  1170-  — 
ÈxTBAiT  baçilaire  de  Grimberg,  804. 


expériinentale,  1194. 
organiqfues,  1161. 


Facultés  de  méd.  —  Statistiques  du  P.Ç.B.,  1.  — -  de  Nancy,  Prix 
à  décerner,  277.  —  de  Médecine  de  Nancy,  prix  décernés, 
1661.  —  de  Méd.  de  Paris.  Diplômes  d’hygiène,  977,  —  de  Mé¬ 
decine  de  Paris.  —  Pose  de  ia  première  pierre,  1678.  — 
Médecine  de  Paris.  Prix  à  décerner,  1342.  —  de  Paris.  Thèses 
récompensées,  634. 

Fatigue  des  centres  réflexes  médullaires,  120. 

Ferment  lipolytique  de  Galleria  Mellonella,  954. 

Fermentation  panajre,  300,  526, 

Fibrinémie,  664. 

Fièvre  aphteuse,  1162.  —  boutonneuse,  116.  —  des  fondeurs, 
526.  —  jaune,  136,  1144,  1470.  —  ondulante,  592.  —  récur¬ 
rente,  907.  —  typhoïde  et  amidopyrine  lactique,  1246.  — 
■typhoïde  et  coquillages,  628. 

Filariose  oculaire,  1244. 

Fils  de  fer  perdus  dans  la  suture  des  parois  abdominales,  467*. 

Fistule  duodéno-colique,  393,  —  entre  vessie  et  colon,  338.  ^ 

Fixation  appendiculaire  du  cæcum  dans  le  traitement  de  l’in¬ 
vagination  intestinale  aiguë  du  nourrisson,  1221.  —  histologi¬ 
que.  Méthode  de  — ,  456. 

Floculation,  75  ,  852,  1194. 

Flutter  auriculaire,  538. 

Foie  et  diabète  sucré.  'La  question  du  diabète  hépatique,  407, 
447*.  • —  hématopoiétique,  1147. 

Folliculine,  607.  • —  dosage,  1052. 

Formol,  234. 

Fractures  à  retardement,  321.  —  de  jambe  ouvertes,  80  .  —  oc 
jambe.  Traitement  par  la  traction  directe,  617.  ^  de  la  rotule, 
321.  —  de  la  voûte  du  crâne,  1390,  1422,  1454,  1488*.  du 
calcanéum,  28  ,  510*,  542*,  578*.  —  du  radius,  28.  --  du  toit 
du  cotyle  et  luxation  de  la  hanche  1244,  —  Traitement  répa- 
xateur  des  —  ouvertes  de  jambe,  358,  ---  transversales  du  n 
sif  ■facial,  1052, 

Froid,  766, 

Furoncles  de  la  lèvre  supérieure  et  radiothérapie,  116,^ 

anthrax.  Traitement  par  la  méthode  sèche  et  l’acide  salicylique 
en  poudre,  690*.  —  et  radiothérapie,  860. 


Galactosurie,  1145. 

Gale,  393. 

Gangrène,  1470.  ^  de  la  inain,  666.  - —  sénile,  285, 

Gastrectomies  et  anémies,  1227. 

Gastro-entérostomie  complication  à  distance,  724. 

Gaz  de  combat.  Généralités.  Etude  chimique,  1019.  ^  toxiques 
et  apnée  volontaire,  1243. 

Gémellité,  1290. 

Genêt  et  adrénaline,  954. 

Genou,  Dérangement  interne  dn  — ,  1516.  — -  douloureux,  1179. 
Glande  mammaire,  reconstruction,  416., —  pinéale  physîo-patho- 
logie,  1274. 

Glaucome,  888. 

Gliomes  du  cerveau,  985, 

GliosI  neurale  et  périneurale,  1243. 

Globulie  de  base,  215. 

Glutathion,  1211. 

Glutathionémie,  1068. 

Glycémie,  458,  8O87  1212,  1486.  —  et  opération  chirurgicale,  787. 
—  expérimentale,  1115. 

Glycides,  1194. 

Goitre  exophlalmique  et  tuberculose,  458, 

Gonoçqçoique,  Infection  exipérimentale,  1098,  1146, 

Goudron.  Tumeurs  du  I486. 

Goutte,  1468.  —  ulcérée  du  pied,  889. 

Goutteux,  Réactions  intestinales  chez  le  —  et  l’nriçémique. 


1084. 

Granulie  froide,  963,  1049,  1290. 

Greffe  brépboplastique  de  l’hypophyse  chez  le  rat,  216,  —  os¬ 
seuses,  28,  1771,  1772.  —  oxariennes,  864,  1448,  1579.  —  ova¬ 
riennes;  résultats,  1448. 

Grippe,  842,  1668. 

Gros'  genoux.  Diagnostic  des  — ,  162*. 

Grossesse  utérine  aux  environs  du  terme,  585*,  —  Un  cas  de 
rage  déclarée  au  cours  de  la  — ,  391. 

Groupes  sanguins,  1487, 

Gynandre,  366. 


Hallux  Valous,  Traitement  chirurgical  par  le  procédé  du  bil¬ 
boquet,  1628*. 

Haptènes,  1194, 

Héliogravure.  Méfaits  de  1’  • — ,  1465. 

IIÉLIOTnÉRAPIE,  724, 

Hématome  sous-dural,-  940.  —  sous-duraux  localisés  post-trauma¬ 
tique,  773*. 

Hématies,  1211. 

Hémianopsie,  1291.  , 

Hémiatrophie  faciale,  434. 

Hémiplégie  par  embolie  gazeuse,  674. 

Hémi-réaction  thoracique,  114. 

Hémisyndrôme  bulbaire,  664.  ~  Sensitivo-moteur,  199, 
HÉMOCRINOTHÉBAPIE,  250. 
hémolysine  pancréatique,  1211. 

Hémopneumotiiorax,  1084, 
hémoptysie  foudroyante,  393, 

Hémorragies  cérébrales  en  foyer,  80.  —  du  thalamus,  802.  — 
gastro-intestinales  et  régime  alimentaire,  1052.  —  Troubles 
visuels  après  • — ,  889. 

Hémothorax,  1148,  1191. 

Hépatites  et  cirrhoses  expérimentales  et  humaines,  1001. 
Hépatites  aiguës  et  anaphylaxie,  177*.  —  leishmanniennes,  1769. 

—  aiguë  post-abortive,  853, 

Hérédité,  351*. 

Hérédo-Syphilis,  30,  1049,  1336. 

Hérédo-tuberculose,  338. 

Hermaphrodite',  539, 

Hernie  diaphragmatique,  366  ,  356.  —  diaip'hragmatique  de  1  es¬ 
tomac,  319.  —  monstrueuse,  285.  ^  scrotale,  710. 


Hexachlorétane  et  destruction  des  moustiques,  197. 

Histamine,  863.  —  Epreuve  par  i’  — .  1601. 

Histidine,  261,  668,  1242. 

Holosérum  antiperfringens,  1211. 

Homéopathie.  L’  —  ■deviendra-t-elle  une  thérapeutique  scienti¬ 
fique  ?  37*.  „  . 

Hôpitaux  de  Paris.  Concours  de  l’externat.  Candidats  reçus 
(liste  alphabétique),  342.  —  Concours • -de  l’externat,  questions 
■données,  1729.  —  liste  des  copies  remises,  1742.  —  Concours 
de  l’Internat,  liste  d’admission,  369.  —  Coneours  de  l’inter¬ 
nat.  Liste  des  candidats  nyant  remis  troisc  opies,  1441.  —  ad 
missibilité,  1749.  —  Concours  de  l’Internat  de  Brévannes,  481 
—  Honorariat,  481.  —  Mutation  des  oto-rhino-laryngologistes 
1713.  —  Mutation  de  médecins,  1749.  —  Nomination  de  méde¬ 
cins  chirurgiens  et  spécialistes,  49.  —  Répartion  du  personnel 
médical,  593. 

Hoquet  post-sérothérapique ,  393. 

Hormones,  436,  1147.  —  lutéinique,  250.  —  œstrogène,  247.  ^ 
ovariennes,  389*.  ■ —  tesliculaire  synthétique,  414. 

Huile  camphrée,  1227.  —  essentielles.  Leur  pouvoir  antiseplique. 


Hydrémie,  1636. 

Hydrocèle  vaginale,  1746*. 

Hydrocéphalie,  76.  —  aiguë,  1387.  _  '  u 

Hygiène  et  semaine  de  quarante  'heures,  878.  —  infantile  en  Hon- 
grie,  1110*'.  —  L’œuvre  sanitaire  de  la  France  au  Maroc,  232. 
—  publique  (Comité  permanent  de  l’Office  international),  1144. 

HYPERAZOTEMIE,  114.  —  post-opératoire,  98. 

Hypercalcémie  du  sang  artériel,  304. 

Hypercholestérolémie,  120. 

Hypertendus,  356  ,  434,  1116.  _  ... 

Hypeutension,  317,  —  arléTÎelle,  942,  1195,  —  et  hemocrmothe*’ 
rapia,  250. 

Hyperthermie  provoquée,  1635,  1636,  1738. 

Hyperturicosei  416. 

Hyperthyroïde  fruste  et  Diiodothyrosine,  1321,  1792. 

Hypertrophie  de  la  prostate,  724,  —  du  fémur,  674.  du  thy¬ 
mus,  mort  subite,  198. 

Hypoglycémie,  414,  434,  1463.  —  Epreuve  —  insulinique  chez  les 
myxœdémateux,  1099. 

Hypophyse,  118,  1163. 

Hypotension  attérielle  orthostatique,  1462.  —  expérimentale,  286. 

Hypothalamus.  Excitation  expérimentale,  320, 


Ictère  à  boue  blanche,  1035.  —  aigu  par  rétention,  1263*.  —  de 
la  chimiothérapie,  1161.  —  étiologie,  808.  —  -par  obstacle  fonc¬ 
tionnel,  1002, 

Iléus  paralytique,  1228. 

Image  kystique  du  poumon,  356. 

Imbécillité,  361*. 

Imidazols,  1051. 

Immunisation,  304,  819. 
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Immunité,  4Ô0,  808,  1060,  1162,  1211,  1212,  1438,  1739.  —  anti¬ 
diphtérique,  1098.  • —  contre  Ja  tuberculose,  492.  —  dans  la 
vaccination  antityphoïdique,  1668. 

Immuno-transfusion,  485,  517*. 

Imperméables.  Dangers  de  la  fabrication  des,  1694. 

Incompatibilités,  1052. 

Incontinenoë  d ‘urine,  1834. 

Incorporation,  1051. 

Index  tuberculinique,  337. 

Induratiçn  cutanée  du  nourrisson,  316*. 

Infantilisme,  1083. 

Infarctus  de  Pintestin  par  choc  d’intolérance,  1004.  —  du  mé¬ 
sentère,  1545*.  —  du  myocarde  et  oblitération  inassive  de  la 
sylvienne,  1413*.  —  expérimentaux,  28.  —  Gros  —  du  rein, 
933*.  —  partiel  de  l’intestin  grêle,  2S4.  —  pulmonaire,  118.  — 
post-opératoire  du  grêle,  1634.  —  utérin,  538. 

Infections  Inflammatoires.  Traitement  radiothérapique,  667.  — 
streptococcique,  890,  1116. 

Infilïrats  pulmonaires,  1634. 

Inhalations  de  poussières  de  farine,  1463. 

Inhibition,  286. 

Injections  anesthésiantes  sulfo-iodées,  1370.  —  antitétanique  pré¬ 
ventive,  594.  —  intra-artérielles,  710.  —  intraveineuses  de 
levure  de  bière  vivante  à  37°,  250.  ^  sucrées  hypertoniques, 
1364.  —  intraveineuses  de  sérum  glucosé,  1463. 

Insomnie,  362. 

Insuffisance  cardiaque,  538  ,  952.  —  surrénale  chronique,  1464. 

Insuline,  248,  1050,  1061.  —  Etalon  international,  434.  —  et  dia¬ 
bète  infantile,  970.  —  et  hémorragies  utérines,  1228.  —  retard, 
1636. 

iNSULiNoTHÉnAPiE  dans  les  états  non  diabétiques  de  l’enfance,  970. 

Intérêts  phofessionnels.  —  Agrégation,  278.  —  Assistance  mé¬ 
dicale  gratuite,  216.  —  Association  confraternelle  des  Méde¬ 
cins  français,  461.  Association  corporative  des  Etudiants  en 
médecine,  1478.  ■ —  Assurances  sociales.  Cotisations  dues  par 
les  maîtres  de  maison,  445.  —  Assurances  sociales  et  scoliose, 
422.  —  Assurances  sociales.  Interne,  694.  Chefs  de  tra¬ 
vaux,  206,  222,  294,  380,  386,  394,  402.  —  Chefs  de  travaux. 
A  propos  de  leur  recrutement,  294.  —  Ohirurgiens-dentistes,  2. 

—  Communiqués  ministériels  radiodiffusés.  Ifs  sont  des  com¬ 
munications  oflioielles,  346.  —  Confédération  des  Syndicats 
médicaux,  526.  —  Cumuls,  1520.  —  -Déclaration  de  revenu, 
184.  Déclaration  obligatoire,  272,  —  Docteurs  dentistes, 
1766.  —  Droit  d’auteur,  1234.  —  Droits  d’inscription,  441. 

Etudiants,  126.  —  Etudiants  en  chirurgie  dentaire,  346.  — 
Etudiants  étrangère,  2,  268,  330,  422. —  Etudiant  étranger.  Rem¬ 
placement,  978.  —  Etudiants.  Transfert  de  dossier,  238,  — 
Exercice  de  la  médecine  en  Algérie,  482.  —  Exercice  de  Ja  mé¬ 
decine  cj>  de  l’art  dentaire  aux  colonies,  126.  —  Exercice  de  la 
médecine  vétérinaire,  97.  ■ —  Expertises,  560.  ■ —  Fédération  des 
syndicats  médicaux  de  la  Seine,  422,  63o,  690,  962,  1068,  1102. 

—  Fédération  Intersyndicale  des  maisons  de  santé  de  France, 
1106.  —  Fonctionnarisation.  Contre  la  —  de  la  médecine,  1100. 

—  Groupements  médico-pharmaceutiques  de  Paris,  614,  686. 
— ■  Herboristes,  694.  ~  Honoraires,  216.  —  Honoraires  des  mé¬ 
decins  de»  hôjjitaux,  422,  1418.  —  Hôpitaux.  Commissions  ad-, 
ministralives ,  310.  —  Impôt  sür  Je  revenu,  278.  —  Impôt  sur 
les  spécialités,  594.  —  Innovation  fiscale,-  726.  • —  Inspection 
médicale  de  l’enseignement  secondaire,  908,  1100.  —  Institut. 
Le  Privilège  des  cinq  ans,  1158.  —  Limite  d’âge,  1692,  1708. 
(Voir  aussi  Retraites.)  —  iLogique.  Un  peu  de  — ,  142.  —  Propo¬ 
sition  de  loi  Pomaret,  1010,  1042,  1058,  1100,  1275,  1690.  — 
Maladies  contagieuses.  Décret  du  16  mai,  842.  —  Médecins 
étrangers,  1074,  1170.  —  Médecin»  d’hôpitaux.  Traitements, 
1674,  Médecin».  Lu  question  de  l’essence  pour  les  — ,  882. 

—  Médecins.  Les  ■ —  auront-ils  le  droit  de  fravailler  après  65 
ans  ?  962,  994,  1010,  —  Médecine  vétérinaire.  Projet  de  loi 
relatif  à  son  exercice,  97,  102.  —  Naturalisations,  35,  1164.  — 
Pharmaciens  étrangers,  1674.  — •  --Prélèvement  de  10  p.  100, 
560.  • — ■  Publicité  médicale,  846.  —  Recrutement  des  chefs  de 
li'avaux,  222.  —  Remplacements,  560,  1102.  —  Responsabilité, 
91.  _  Retraites,  1458.  —  Retraite  des  fonctionnaires,  1106, 
1346.  —  Retraite  des  professeurs,  330,  -346.  ■ —  Retraite  des  pro¬ 
fesseurs  et  cumuls,  1506.  —  Sages-femmes,  Diplôme,  184.  ■ — 
Secret  professionnel,  158-  —  Service  militaire  -des  étudiants, 
846.  ■ —  Spécialités.  Prix  -de  vente,  310.  —  Statut  des  agrégés, 
chefs  de  travaux  et  aseislants-,  206,  394.  —  Statistique  du 
P.  G.  B.,  1.  — ■  -Sursitaires,  666.  —  Syndicat  -des  éhimrgiene 
français,  1106.  —  Syndicat  des  médecins  de  Vichy,  978,  —  Thè¬ 
ses  de  -doctorat  (exemplaires  des  Facultés),  346.  —  Union  fédé¬ 
rale  des  étudiants,  1042,  —  (Voir  aussi  Jurisprudence.) 

Intolérances,  698.  —  au  rubiazol,  853,  890.  —  plurim^icamen- 
teuse,  436.  —  rénale  familiale,  1161.  —  Thérapeutique  de»  mà- 
ladies  d’ — ,  469*. 

.Intoxication  benzoHque,  1694.  —  alimentaire,  492.  —  éthyJi^ie, 
1036.  —  mercurielle.  Traitement  par  la  méthode  américaine  : 
alcalinisation  massive,  7.  —  pur  l’aniline,  1160.  —  par  la 


Strophantiné,  1465.  —  par  le  sulfate  de-magnésiê,  1466.  —  par 
le  véronal,  1466. 

iNTHADERMonÉACTlcwl,  1060.  • —  -de  Muleimllch  et  Grimbërg,  1067. 

loDÉopiniNE,  454.  —  dans  le  traitement  dé  certaines  maladies  in¬ 
fectieuses,  1109*. 

Ion-ammonium,  1636. 

Ion-galoium,  1212. 

Irhadiation  des  àliments,  1794. 

Irmtation  faradique,  1051. 

Invagination  de  l’appendice,  1470.  —  intestinale,  674,  864,  890. 
—  intestinale  aiguë  du  nourrisson.  Fixation  appendiculaire  du 
caecum,  1221*. 


J 


JürisphudeNge.  ^  Apoplexie  séreuse  et  les  tri-bunaux,  1668.  -- 
Contrat  médical,  1289.  —  GorreepOndancc  des  aliénés,  964.  — 
—  Honoraires,  1806.  —  Internes.  Le  rôle  des  dans  les  établ. 
hospitaliers,  260.  —  Médecins  des  hôpitaux  ét  malades  payants, 
540.  —  -Remplacements,  1806.  (Voir  intérêts  professionnels). 
— '  Responsabilité  des  médecins  en.  matière  d’accidents  causés 
par  les  appareils  radio-électriqnes,  416.  —  Responsabilité  des 
hôpitaux  en  cas  de  contaminutioii  -it’uii  malade,  662. 

Jus  de  fruit.  Conservation  du  60.  de  raisin,  301. 


K 


IvALA-AZAn,  1160.  —  auloohtonu  de  l’adulte,  1436, 

Kératite  tachetée  d’origine  ülarkime,  887. 

Kystes  aériens,  1161.  ■ —  de  l’ap-pendice,  63*,  - —  du  foie,  115, 
1771.  ^  du  maxillaire  inférieur,  810.  du  tractus  thyréoglosse, 
808.  - —  Faux  —  du  pancréas,  1163.  fissuraires  du  -maxillaire 
inférieur,  1062,  ---  gazeux  pulmonaire,  1140,  hydatique  de 
l’orbite,  1099,  ---  hydatique  du  foie,  468,  —  hydratiqne  -du  foie 
fistulisé  dans  les  brpnches,  1243.  —  hydatique  du  rein,  198,  — 
lutéiniques  de  l’ovaire,  1632.  —  sacro-coc-cyglens,  324, 

L 


Lacunes  osseuses  crâniennes,  1132. 

Laits  acidifiés  avec  l’acide  lactique,  1418*.  — contrôle  du  — ,  1794. 

—  de  femme,  1098.  —  et  intoxication  benzoliqUe,  1694.  —  Li¬ 
gue  du  — ,  1227. 

Lambliase  intestinale,  954. 

Lame  basilaire.  Agénésie  -de  la  — ,  1182. 

Langage.  Troubles  du  ^  d’origine  vraisemb-labiement  organique 
chez  les  enfants  anormaux,  1513*. 

LAnisTiNE,  856.  ^  dans  les  ulcères  gastro-intestinaux,  1020. 
'Lécithine  ,  908. 

Leishm.ania,  304. 

Leishmanioses,  8,  1769. 

Léontiasis,  ossea,  1308. 

Lèphe,  7,  973. 

Leucémie  aiguë,  115.  —  leuoopénique,  1061. 

Leucocytaires.  Variations  — ,  1604. 

Leucose  aiguë  aleucémique,  1146. 

Lever  précoce,  1354. 

Lévulose,  320. 

'Linite  plastique,  321. 

Liquide  céphalo-rachidien  -dans  la  paralysie  périodique,  248. 
Lipase,  216. 

Lipides,  557.  —  du  sérum  des  hypertendus,  21*. 

Lipome,  1771. 

Lipodystrophie,  393.  —  progressive,  198.' 

Lithiase  -de  la  glande  sous-maxillaire,  1052.  —  pancréatique,  666, 

—  pancréatique  et  diabète,  556.  • —  salivaire,  116. 

Lobe  frontal.  Lésions,  302.  —  temporal,  824.  —  préfrontal,  823. 
Lobectomie,  854. 

Lobites  tuberculeuses,  501*.  ' 

'Lupus  disséminé,  678. 

Luxations  eongénitales  -de  la  'hanche,  739,  1771.  ---  récidivante  de 
l’épaule,  122*.  — ,  rélrocotyloïdienne  traumatique  de  la  han¬ 
che,  360.  —  temporo-maxillaire,  286. 

Lymphogranulomatose,  1145.  —  maligne  à  forme  gastrique,  1290, 
LYMPHO-PnONOSTIC,  338. 

Lympho-vacoination,  120. 

Lyse  de  la  fibrine,  1336. 

M 


Magnésium,  862. 

Mal  de  PoU,,  737  ,  939. 

-Maladie  amyloïde,  1753*,  1786*.  —  d’Addison,  98,  100,  317  ,  393... 
434,  1464,  1739.  —  de  Basedow,  434,  1068.  —  de  Basedow  et 
insuffisance  cardiaque,  26,  27.  —  de  Besnier-Bœok,  434.  —  de 
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Bessel-Hagen,  539.  —  de  Buorger,  286.  —  de  Buhl,  1334  —  de 
Crouzon,  392.  —  de  Cushing,  434,  1529.  —  d’Ehlers-üaiilos, 
1635  —  de  Friedrcich,  573,  854.  —  de  Friodroich  cL  spécifile 
congénitale,  650*.  —  de  Hanoi,  114.  —  de  Hodgkin,  1160,  1179. 

_  de  Hodgkin  el  lest  de  Gordon,  1461.  —  de-Mobius.  Un 

"  nouveau  cas  de  —,  1665*.  —  de  Nicolas-Favj'c,  1000,  1179,  1192, 
1030  —  do  N.  F.  Traitement  par  injection  intradermique  d’an- 
lif-èue  simien,  1245.  —  de  Paget,  338  ,  557,  940.  —  de  Bendu- 
Osler,  806.  —  de  Botlimund,  1179.  —  de  Seliilder  302.  —  de 
Schüller-Chrislian,  664.  —  de  Simmond,  477.  —  de  Vaquez, 
1035.  —  de  Volkmann,  575.  —  à  déclaration  ohligatoire,  272.  — 
de  l’os  de  marbre,  733.  —  des  porchers,  1630.  —  du  sommeil, 
66.  —  familiale  de  Laurence  Moon-Bardet,  853.  —  hémolytique 
familiale,  952.  —  infectieuses.  Responsabilité  médicale  dans  les 

—  (sérothérapie  et  vacoinot'hérapie) ,  91.  —  kystique  du  pou¬ 
mon,  788.  —  professionnelles  par  rayon  X,  1001.  ■ —  rhumatis¬ 
male,  1179,  1416,  1624*.  —  rhumatismale  et  traumatisme, 
1464.  —  rhumatismale.  Forces  malignes  chez  l’eirfant,  1624*. 

—  tuberculeuse,  1227.  —  (Voir  aussi  Syndrome.) 

Mal.yria  chez  l’enfant,  985. 

MALAHIATHÉnAPIE,  817*. 

Malfohmations,  1049.  —  de  l’œsophage,  30.  —  denlaii 

—  sacro-lombaires,  1035. 

Marine  marchande,  état  sanitaire,  1067. 

Mastoïdite,  573.  —  du  nourrisson,  318,  356. 

Médaille  du  D''  Jayle,  840.  —  du  D’'  Pasteau,  1552.  (Voir  aussi 
Chronique.) 

Médicaments  anlhelmintlnqucs,  1068. 

Médications  du  sympathique,  1689. 

Médullooulture,  114,  357. 

Mélancolie  et  énervement  continu,  1141*. 

Mélanoblastojie,  1182. 

Méningite  à  streptocoques,  sérum  de  Vincent,  guérison,  138. 
aiguës  curables,  1681.  —  lymphocytaire  curable  diez  l’enfant, 
H382.  —  séreuse  post-typhique,  200.  —  scarlatineuse,  538.  — 
tuberculeuse,  111,  118  ,  356  ,  664,  1684.  —  tuberculeuse  de  l’en¬ 
fant.  Rôle  du  B.  bovin,  1632. 

Méningocoque,  1195. 

Méningo-encéphalite  à  mélilocoquos,  1243.  —  basale  aiguë,  115. 

—  mélitococcique,  355. 

Méningo-radicülo-myélite  infectieuse  aiguë,  116. 

Mébastiiénie,  576. 

Mercürochrome,  888. 

Mésentérite  sclérosante,  234. 

Métabolisme,  1739,  1794.  —  basal  dan 
chronique,  1464. 

Métastase,  1132.  sous-cutanées,  324. 

Méthodé  rhino-broiichitique,  338. 

Microbes.  Cullure  des  —  aérobies  et  ar 
Migraine  chez  l’enfant,  1334.  —  Exislc-t-il  une  cause  anatomique 
la  — ?,  1381*.  —  Les  parentés  de  la  — ,  619,  677*.  — -  pa¬ 
resthésie  cheiro-oralc.  Méningite  tuberculeuse,  111*.  —  Trai¬ 
tement,  1792. 

Mineur.  Cœur  du  — ,  7. 

.  Mission  en  A.  O.  F.,  1758. 

Moelle  osseuse  des  tuberculeux,  788. 

Moisissures,  1162. 

Mongolisme  et  syphilis  congénitale,  274.  —  Le  problème  olisle- 
Irical  du  —  infantile,  1005. 

Morsures  de  la  face,  1739. 

Mort  subite,  358.  —  subite  dans  les  sinusites,  1061. 

Mortalité  post-opératoire,  60. 

Mortification  de  l’os,  321. 

Moustiques  et  fosses  septiques,  974.  —  et  ihcxaohloiétanc,  197. 
Muscle.  Composition  du  —  du  pigeon,  1099. 

Myalgie,  1417. 

Myasthénie,  824.  ■ 

Myatonie  congénitale,  30. 

Mycose  pulmonaire,  392. 

Myélite  asceiidanlc,  116. 

Myélograprie,  114,  357. 

Myélomes,  318. 

Myoclonies,  78,  302,  823. 

Mvcu'atuius,  1805*.,  —  Radiothérapie  .spinale,  200.  --  piogres- 


N 

Nanisme,  573,  1031,  1049.  —  my.xœdéiiialeux,  200. 

Nécrologie.  .  Borrel  (de  SIrasbourg),  1314.  —  Chai'cot  (J. -B.), 

J 330  -  -  Cornillon  (.Jean),  1410.  —  Hveiito,  1298.  —  Gaillard, 
1542.  — ■  Mallet  (Raymond),  1510.  —  Ménélrel  (Louis),  442.  — 
Netter  (Arnold),  838.  —  Nicolle,  313.  —  Pancliet,  1694.  — 
Pavlow  476.  —  Perroncitp,  1645.  —  Salembiez  (Madeleine), 
1426.  —  Vaquez,  818.  —  Verdier  (René),  366. 


i  l’insufJisance  surrénale 


érobies,  1486. 


Nécrose  chimique,  1771.  —  des  maxillaires  consécutive  à  la  cu¬ 
riethérapie,  1470. 

Négrigenèse,  810,  1161,  1162. 

Néjiatodes  parasites,  1195. 

Néoformation  osseuse,  922. 

Néphrite  aiguë  mercurielle,  1145.  —  aiguë  liémaluriquc.  Tuhei'- 
culose  pulmonaire,  26.  —  aurique,  1191.  —  chronique,  317.  — ■ 
érysipélateuse,  655.  —  hydropigène,  1192. 

Néphropathie  tardive  post-chi  tl  j  ique,  1160. 

Népurose  lipoïdique,  1160,  1179. 

Néphrose-népurite,  1191. 

Nerf  auditif.  Indication  de  la  section  intracrânienne  du  — ,  452*. 

—  optique.  Tumeur  du  — ,  1243.  —  spinal,  1294,  1326,  1358*. 

Neurasthénie,  942. 

Neurinome  de  l’auditif,  302. 

Neuro-épithéliome,  80. 

Neurofibromatose,  80,  573,  1191.  • —  Formes  aualomo-cliuiqucs, 
533*. 

Neurologie.  Evolution  et  perspectives  d’avenir,  226*. 

Neuromyélite  optique  aiguë,  942. 

Neürosyphilis,  1180. 

Névralgie  du  glosso-pharyngien,  574.  —  sciatique,  808. 

Névrite  optique  de  l’arsenic  pentavalent,  1466.  —  optique  et 
coma  barbiturique,  1634. 

Névrose  des  crampes  et  de  la  goutte,  1468.  —  pancréatique,  1463. 

Nicotine,  557. 

Nitrite  d’amyle,  1244. 

Nodules  rabiques,  1486. 

Notes  de  médecine  pratique  (M.  L.  Babonneix).  —  Dépense 
d’énergie  chez  le  nourrisson  sain,  1287.  —  Laits  acidifiés  avec 
l’acide  lactique,  1418.  —  Régime  dans  le  choléra  infantile, 
43.  —  Régime  dans  la  dyspepsie  des  farineux,  284.  —  Régime 
dans  la  dyspepsie  du  lait  de  vache,  604.  —  Régime  dans  le 
diabète  de  l’enfant,  1385.  —  Régime  dans  l’eczéma,  113*.  — 
Vaccinations  associées  chez  Fenfant,  1258. 

Notes  pour  l’internat.  —  Abcès'  rétro-pharyngien,  1776.  — 
Abcès  sous-phréniques,  398,  438,  478.  —  Anévrisme  aiiériel 
poplité,  926,  958,  988.  —  Asthme,  184,  218,  262.  —  Can¬ 
cer  de  la  lèvre  inférieure,  1554,  1584.  —  Cancer  du  corps  de 
l’utérus,  1196,  1228,  1262.  ■ —  Colique  néphrétique,  1672.  — 
Diagnostic  de  la  coxalgie  au  début,  288.  —  Diagnostic  des 

gros  genoux,  152.  —  Dôme  pleural,  1150,  1164.  —  Frac¬ 
tures  de  jambe  ouvertes,  80.  —  Fractures  de  la  voûte  du 

crâne,  1390,  1422,  1454,  1488.  —  Fractures  du  calcanéum, 
510,  542,  578.  —  Hydrocèle  vaginale,  1746.  —  Luxa- 

'  lion  récidivante  de  l’épaule,  122.  —  Nerf  spinal,  1294,  1326, 
1358.  —  Plaies  de  la  plèvre  et  du  poumon  par  armes  blanohes. 
S.  D.  cl  Irailemeiit,  1022,  1054,  1086,  1118.  ■ —  Polynévrites 
alcooliques.  Signes.  Diagnostic,  326,  362.  —  Rubéole,  1710. 

—  Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  le  nourrisson,  1638. 

—  Torticolis,  1825.  —  Traumatismes  fermés  du  poignet,  826, 
868,  894.  —  Tumeurs  du  testicule.  Diagnostic,  12.  —  Ulcère  de 
la  pelilc  courbure,  610,  670,  744,  790.  • —  Ulcération  linguale. 
Diagnostic,  44. 

Nourrisson.  Dépenses'  d’cnérgic  oliez  le  — ,  1287*.  —  Induration 
cutanée  du  — ,  316*.  —  Traitement  de  l’invagination  inlesli- 

.  nale  aiguë  du  — ,  1221.  ■ —  Troubles  digestifs,  1333. 

Novocaïnique.  Infiltration  . — ,  1772. 

Novocaïnisation,  539. 

Nystagmus  pendulaire,  953.  • 


0 

Obésité,  114,  853,  892.  —  juvénile,  1385. 

Oblitération  de  l’aorte  abdominale  au  cours  d’'uiic  ciidoeardite 
végétante,  1143*. 

OEdèmes  aigris  du  poumon.  Pathogénie,  601*.  —  cérébral,  1038. 
—  dans  l’amygdalite,  1462.  —  de  nutrition,  1147,  1196.  — 
de  Quincke  et  ezcéma  traités  par  J’auto-ourotbérapie,  1290.  — 
Mécanisme  de  certains  - — ,  1191. 

OEin.  Muscles  moteurs,  890. 

OEuvre  Grancher,  624. 

Ongles.  Erosion  ponctuée  dus  — ,  197. 

Opération  de  de  Wiiiler  cl  Seebreclits,  788. 

Opiitalmoscope,  888. 

Opothérapie  splénique  et  eczéma,  1677*. 

Optimum  thermique,  168. 

Orbitaire.  Un  organe  infra  —  non  décrit,  414 

Orientation  intclleclnelle  et  iprofessioniielle  de  reniant,  60. 

Orthopédie,  1483,  1615,  1536.  ■ —  Traitement  d’urgence  dans  les 
affections  orthopédiques  du  non  veau-né,  662*. 

OnTHOsipuoN  Slamiiieus,  436. 

Ostéite  à  paratyphique  B.  chez  le  nourrisson,  319. 

OsTÉoARTHHO'PATHiES  conséciitlves  aux  gros  traumatismes  urtieu-, 
lai res,  1538.  —  pseiidolabétiqiie,  477. 

OsTÉoanoNDiTE,  594,  1049. 
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OSTÉOLYSS,  607. 

OsTÉOME  de  J’etlimoïdc,  322. 

Ostéomyélite,  788.  —  A  prppoe  du  pronostic  cl  du  traitement  de 
r  —  aiguë  des  adolescents,  656*.  —  aiguë,  566. 

Ostéosynthèse,  322,  570. 

Ostéotomie,  578. 

Otites  et  complications,  799,  833*. 

OUABAÏNE,  1243. 

O VOLÉOITHINE ,  456. 


Paoiiydekmie,  115. 

Pagetoïdes.  Affections  — ,  1035. 

Pain,  526,  607.  —  Nocivité  du  —  blanc,  232.  —  Sa  oonsonimalion 
nationale,  414. 

Paludisme,  26  ,  288  ,  301,  393.  —  du  nourrisson,  30.  —  et  urti¬ 
caire,  1243.  —  latent,  1464. 

Pancbéas.  Précipitation  calcique,  303. 

Pancréatine,  306  ,  436. 

Pancréatites  aiguës,  286.  ■ —  Chroniques,  28,  788. 

Paraffinome,  98. 

Paralysie  cubitale,  1191.  —  de  fonctions  monoculaires,  889.  — - 
diffuses  à  type  extenso  —  progressif,  317.  —  diphtérique,  824. 

—  faciale,  1161.  —  générale,  557,  817*.  —  générale  en  Co- 
chinohine,  ■  98.  —  infantile.  Séquelles,  arlhrorises,  1518.  — 
obstétricale  du  N.  phrénique  gauche,  1049.  —  oculaire,  1034. 

—  périodique,  248.  —  totale  du  plexus  brachial,  199. 
Paraplégie  potlique,  539  ,  788,  1269*,  1301*. 

Parathyroïdes.  Chirurgie  des  — ,  209*. 

Parathyroïdiens.  Les  syndromes  —  au  Congrès  français  de  méde¬ 
cine,  1684. 

Paratyrone,  1195. 

Parkinsoniens,  78.  —  et  cure  belladonée,  953. 

Parotidite.,  1308. 

Pathothermie,  1335. 

Peau.  Lésions  nécroliques  de  la  — ,  317. 

Perforation  de  l’entérite  des  tuberculeux,  890.  —  vésiculaire, 
1772. 

Pellagre,  324. 

Pemphigus,  1337. 

PÉRICARDE.  Ponction  du  — ,  1461. 

Péricardite  rhumatismale,  393. 

PÉRICARYONES,  1179. 

Perméabilité  cutanée  pour  médicaments,  984. 

Pertes  de  substance  crânienne,  30,  1035. 

Peste  aviaire,  320,  456,  1192,  1194.  —  épidmiies,  1758. 
Phlegmons  axillaires,  1237*.  —  pcri-amygdalioh,  808. 

Phtisie  des  mineurs,  790. 

Physiopathologie  de  la  glande  pinéale,  1274. 

Physiothérapie  réflexogène  chez  les  cardiaques,  1^. 

PiED-BOT  congénital,  741.  —  double  et  double  main  bote,  199. 
Pleurésies  sérofibrineuses  au  cours  du  pneumothorax  artificiel, 
717*.  —  purulente,  pachypleurite,  28. 

Prurinucléose  neuronale  expérimentale,  1212. 

Pleuro-péritonite  aiguë  et  syphilis,  114. 

Pleuro-pneumopathies  aiguës.  Le  drame  épigastrique  dans  les 


Plèvre.  Plaies  de  la  —  et  du  poumon  par  arme  blanche,  1022, 
1054,  1086,  1118*. 

Pneumococcie,  567. 

Pneumocoques,  248,  1161. 

Pneumoconiose  du  lin,  1148. 

Pneumothorax  contro-latéral  primitif,  1701,  1733". 
Pneumonectomies,  1706. 

Pneumonie  cancéreuse,  1077. 

PNEUMO-PÉmTOINE,  247.  ,  ,  . 

Pneumothorax,  115,  250,  790.  —  artificiel  et  pleuresies  séro¬ 
fibrineuses,  717*.  —  spontané  à  répétition,  1429*.  —  thérapeu¬ 


tique,  788. 

Poignet.  Traumatismes  fermés,  826,  858  ,  894  . 

PoLIOENCÉPUALITE,  76. 

Poliomyélite,  733,  740.  -  aiguë,  1334.  -  aiguë  aux  assises  de- 
.parlemcnlales,  1018.  _  La  —  à  Pans,  1694.  —  Vaccination, 

PolyI’rthrite  rhumatismale,  aironique  et  luberculinolhérapic, 


spondylose  bliizomélique  - 


1317*. 

Polyarthrotathies  des  extrémités  < 
tabes  incipieiis,  1045*. 

Polynévrites  alcooliques.  Signes  et  diagnostic,  326  ,  362*.  — 
aviaire,  249.  —  barbiturique,  566.  —  éthylique,  1190.  —  ex¬ 
périmentale,  1504.  —  neuro-anémique  des  membres  siqierieurs, 
302.  ' 

Polypeptides,  118.  _  , 

t^OLYRADicuLONÉVRiTE,  824.  —  aigue  'moi’ielle,  wUU. 

PoLYTUMEURS  simultanées,  630. 


Ponction  accidentelle  d’un  abcès  froid,  434.  —  sous-occipitale, 
1146. 

Poumon.  Examen  fonctionnel  des  —  séparés,  59.  —  Plaies  de  la 
plèvre  et  du  —  ]>ar  arme  blanche,  1022,  1054,  1086,  1118*. 
Pouvoir  anligonadotrope  du  sérum,  454. 

Prématurés,  1338. 

Première  infection  tuberculeuse  et  son  étape  initiale  chez  les 
petits  enfants,  1617*. 

Prémonition  antituberculeuse,  301. 

Pression  artérielle,  98,  320.  —  pleurale,  1146. 

Presse.  Histoire  de  la  ■ —  médicale  dane  les  pays  latins,  1450.  — 
Influence  sociale  de  la  —  médicale,  1452. 

Priapisme,  367. 

Primo-infection,  1050,  1617*. 

Procédé  du  bilboquet  pour  le  Iraitemenl  chirurgical  de  PHallux 
Valgus,  1628*. 

Prolapsus  utéro- vaginal,  120. 

Prostate.  Hypertrophie  de  la  — ,  306. 

Prurit  vulvaire,  prurit  périnéal,  297,  333*.  —  et  ponction  lom¬ 
baire,  1244.  —  et  tabes,  100. 

Pseudarthrose,  28  ,  539. 

Pseudoscléroses,  1132. 

Pseudotuberculose  des  rongeurs,  1192. 

Psoriasis  et  extrait  hypophysaire,  360. 

Psychose  de  Korsakoff,  80.  —  Traitement  chirurgical,  337, 
Ptose  gastrique.  Physiopathologie,  1029,  1061,  1093*. 

Purpura,  27.  —  chronique  héredilaire,  114. 

Pyélonéphrites  gravidiques,  1189*. 

Pyodermite,  573.  chancriforme,  319*. 

Pyréthothérapie,  1791. 


Q 

Quadriplégie,  1470. 

Questions  d’internat.  —  (Voir  NoUs  pour  l’IiUernal.) 
Quinine,  26,  594. 

Quinine-urée,  318. 


K 

Rachitisme  en  Haïti,  1338. 

Radiculo-névrite,  940. 

Radioactives.  Substances  ■ — ,  1771. 

Radiographie,  416.  —  du  trou  auditif  interne,  199,  ,574. 

Radio-hémolyse  et  cholestérine,  120. 

Radiokymographie,  538. 

Radiologie  de  l’appareil  digestif,  1078.  —  des  voies  urinaires, 
1079.  —  du  cœur  et  des  vaisseaux,  1077.  —  en  1935,  1077. 

Radiologique.  Difficulté  de  l’interprétation  — ,  1100. 

Radiothérapie,  1079. 

Radiumthérapie  du  cancer  de  l’œsophage,  922. 

Rage,  319,  1486,  1739.  —  Un  cas  —  de  déclarée  chez  une  femme 
tonkinoise  au  cours  de  la  grossesse,  391*. 

Ramollissement,  823.  —  cérébral,  1038. 

Ranimation,  1791. 

Rayonnement  solaire,  766. 

Réaction  de  fixation  du  complément,  286.  —  de  Henry,  288,  301. 

—  de  Schwartzmann,  1192,  1486.  —  de  Takata,  1194.  — ■ 
de  Vernes-résorcine,  102.  —  du  cancer  d’Aron,  98.  —  morpho¬ 
logiques  du  sérum  de  dheval  Ohauffé,  288.  —  myotonique, 
1036.  —  pupillaires.  Le  cerveau  et  son  influence  sur  les  ■ — , 
316*.  — -  tuberculinique,  890. 

Rechloruration,  1035. 

Récompenses  pour  soins  gratuits  à  la  gendarmerie,  1276,  1291, 

Réflexes.  Désintégration  des  —  chez  les  moribonds,  1038. 

Régime  dans  la  dyspeipsie  des  farineux,  284*.  —  dans  la  dyspepsie 
du  lait  de  vache,  604*.  —  dans  le  diabète  chez  l’enfant,  1385*. 

Rein  cardiaque,  1798. 

Réserve  alcaline,  319. 

Respiration  artificielle,  973. 

Réticulo-sarcome  ,  116,  356. 

Rétine.  Déchirure  sans  décollement,  888. 

Rétrécissement  congénital  de  l’aorte,  889.  —  mitral,  1084. 

Revues  générales.  —  Anémies.  Physiopathologie  des  —  diges¬ 
tives  non  hémorragiques  et  en  particulier  des,  anémies  aOliy- 
liqucs,  par  M.  A.-C.  Guillaume,  1595,  1647.  —  Artériographie 
dans  l’étude  des  artérites  sénUes,  par  M.  Robert  Garraud,  263. 

^ —  Biotropisme,  par  M.  Monnerot-Dumaine,  1125,  1173,  1205. 

—  Chancre  mou,  par  M.  Jean  Ferroir,  1717.  —  Colibacilloses 

urinaires,  par  le  professeur  Duvergey,  997.  —  Corde  du  tym¬ 
pan  (anatomie  et  physiologie),  par  M.  J.  Boudreaux,  1397.  — 
Démence  précoce.  Traitement  de  la  — ,  par  M.  Jacques  Viér 
129,  161.  —  Evolution  de  la  neurologie.  Ses  perspectlfes  d’ave¬ 
nir,  par-  M.  .1.  Lhermitté,  226.  —  'Foie  et  diabète  sucré,"  ia  ' 
question  du  diabète  hépatique,  par  (sfc.  GaTrière  et  P,-J. 

Gineste,  407  ,  447.  —  Gros  infarctus  du  rein,  par  MM.  Desjac- 
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ques  el  A.  Ooijeau,  933.  —  Grossesse  extra-utérine  aux  envi¬ 
rons  du  terme,  par  M.  Maurice  Payet,  685.  —  Immuno-transfu- 
sion.  —  Les  buses  de  1’  — ,  par  G.  Jeanneney  et  P.  Castanet, 
486  ,  517.  —  Kystes  de  l’appendice,  par  M.  Louis  Dambrin, 
53.  —  Lipides  du  sérum  des  hypertendus,  par  (MM.  G.  Car¬ 
rière,  CL  Huriez  et  L.  Sence,  21.  —  Maladie  amyloïde  par 
M.  J.  Vidal,  1753,  1786.  —  Maladie  de  Cushing,  par  M.  Pierre 
Auzépy,  1529.  —  Migraines.  Les  parentés  de  la  —,  par 

.M.  À.-C.  Guillaïune,  019,  077.  —  Otites.  Notions  générales 
sur  les  —  et  leure  complications,  jiar  M.  H.  Aboulker,  799,  833. 

—  Païuplé-gies  pottiques,  par  M.  Pierre  Lance,  1269,  1301.  -— 
Phlegmons  axillaires,  par  M.  P.  Bastien,  1237.  —  Physiologie 
du  thymus.  Notions  récentes,  par  MM.  G.  Worms  et  H. -Pierre 
Klotz,'  901.  —  Pleurésies  séro-librineusos  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  par  M.  René  Masson,  717.  —  Pneumotho¬ 
rax  spontané  à  répétition,  par  MM.  Pierre  Mauriac  et  J. -F. 
Moovus,  1429.  —  Pinrit  vulvaire,  prurit  périnéal,  par  M.  J 
Magendie,  297,  333.  —  Ptose  gastrique.  Physiopathologie  de  la 

—  et  des  manifestations  cliniques  qui  l’accompagnent,  par 
M.  À.-C.  Guillaume,  1029,  1061,  1093.  —  Responsabilité  mé¬ 
dicale  dans  les  maladies  infectieuses,  par  M.  'Courtois-Suffit 
et  F.  Bourgeois,  91.  —  Urticaires,  par  M.  E.  Joltrain,  371.  - — 
Surrénales.  Physiologie  des  glandes  —  et  physiopathologie  des 
syndromes  surrénaux,  par  M.  H.  Serre,  965.  —  Tonus.  Essai  sur 
le  —  du  muscle  squelettique,  par  MM.  F.  Lévy  et  D.-M.  Gô¬ 
mez,  753.  —  Tuberculose  des  écoliers,  par  M.  G.  Vaja,  1365. 

Rhinoplastie,  878. 

Rhodanate  de  potassium,  923. 

Rhumatismales.  Maladies  — ,  1416,  1624*.  —  Maladie  —  chez 
l’enfant.  Formes  malignes,  1624*. 

Rhumatisme,  318  ,  605  ,  608.  —  articulaire  a^,  394.  —  articu¬ 
laire  aigu  et  diabète,  1145.  —  blennorragique,  416.  —  chro¬ 
nique  et  traumatismes,  1536.  —  et  traumatismes  de  la  colonne 
vertébrale,  1538.  . —  vertébral  chronique,  708. 

Rigidité  décérébrée,  1132.  —  latente,  942. 

Roentgenthéhapie,  1243,  1079. 

Rougeole,  664.  —  Contagion  hospitalière,  60  —  el  emphysème 
sous-cutané,  1384. 

Rubéole,  1710*. 

Ruptube  simultanée  du  rein  et  de  la  rate,'  28.  —  tendineuse, 
575,  • 


S 


Saciialisation,  667.  —  douloureuse,  1067. 

Sacrum  horizontal,  1163. 

Salicïlate  do  soude.  Suractivation  du  —,  44. 

Sanatoeiale.  Pratique  — ,11.^. 

Sanatoriums  publics.  Nominations,  613. 

Sang,  248.  —  des  cancéreux,  248,  1068.  —  des  hypcriondus, 
241.  —  des  poules  leucémiques,  249.  —  Fquilibre  glyciimiquc, 
1068.  —  Modification  du  —  chez  les  prématurés,  1338.  — 
Surveillance  des  donneurs  de  — ,  120. 

Sanguin.  Courant  — ,  394. 

Santé.  La  —  et  ses  manifestations  cxlcrienres  chez  les  enfants, 
71*. 

Saiicoïde  de  Boeck,  1468. 

Scalénotomie,  710. 

ScAPHOïDiTE  larsienne,  322. 

Scarlatine,  694.  . —  Encépiialilc  de  la  — ,  477. 

ScHizopiiASiE,  1324,  1370. 

Sciatique,  606.  —  lornbo-sacrée,  981*. 

Sclérose  en  plaques,  196,  199  ,  674  ,  684  ,  853. 

SUOIIBUT,  318. 

Scouts,.  Surveillance  médicale,  1067. 

SiicnÉTiNE,  891. 

Seciiétion  gastrique,  908.  —  lacrymale,  1354. 

Sein.  Anomalies  du  — ,  304.  ■ —  Uélieienco.  Gipéralion  rcconslruc.- 
tive,  630. 

Sels  d’argent,  557. 

Selles.  Reclicrohe  du  B.  de  Koch  dans  les  — ,  1180,  1603. 

Sensibilisatiiices  anlispermalozoïdcs,  906. 

Sensibilité  aux  parasympalhomimétiques,  954. 

Septicémie,  694.  —  à  B.  fragilis,  1191.  —  à  B.  fimdiliformis, 
889.'—  à  B.  proteus,  318,  356.  —  à  B.  de  Pfeiffer,  688.  — 
à  staphylocoques,  507.  —  à  streptocoques  chez  un  gurfoii  do 
un  an.  Rvolntion  favorable,  1013*.  —  à  slreplococcus  viridans, 
889,  1179.  —  élierthiennc,  100.  —  streploooccique.  Ouérisoii 
par  le  sérum  de  II.  Vincent,  008.  —  tuberculeux,  1115. 

.SEriTuoPïOiiÉMiK -à  B.  iuiubiliforniis,  1036. 

SkI'tiuo-pyohémie  à  foriue  do  ,jiplyartlirite  suppurée,  ooinpliqiiéc 
liU'divciiiciil  de  seplico-pyohémie  U  colibacilles,  146*.  —  à  sla- 
pliyloeixiiie,  1470. 


SÉRO- ANAPHYLAXIE,  1162. 

SÉHO-DiAGNOSTic  de  la  tuberculose  aviaire,  986. 

SÉnoTHÉHAPiE  normale,  1307. 

Sérums,  1193.  —  antidiphtérique.  Paralysie,  824.  —  anlislaphylo- 
coocique,  1193,  1195.  —  antislreptococcique  de  IL  Vincent, 
138.  —  antitoxiques,  1738.  —  Caractère  morphologique  des. — , 
358.  —  cytotoxiques,  1163.  —  de  convalescents  de  fièvre  ré¬ 
currente,  414.  —  de  Jousset,  151.  . —  hypertonique  salé  Chez 
le  nourrisson,  198.  —  pathologiques,  75.  — ■  Pouvoir  bactéri¬ 
cide  du  —  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  1468.  . —  tihérapeu- 
liques,  249. 

Seiivioe  de  santé  eu  A.O.F.,  906. 

Signe  d’Argyll-Bobertson,  301.  —  de  Kérangal  dans  l’appendicite, 
120. 

Sinus  .péricranien,  674. 

Société  internationale  des  Médecins  des  Universités  françaises, 
862. 

Soufre.  Les  acnéiqnes  qui  ne  sii|pporlent  pas  le  - — ,  951*. 

Spasme  de  torsion  chez  l’enfanl,  198.  —  réflexe  du  sphiiicler 
d’Oddi,  1002.  —  médiogastriqiie,  30. 

SpiNA-bifida,  864,  1308. 

Sphygmomano-iiétiue ,  320. 

SpinocHÉTOSE,  27,  100,  666,  557  ,  890.  —  fébrile  pure,  198.  — 
icléro-hémorragique,  1099.  —  méningée  pure,  26.  —  séro-dia- 
gnostic,  118. 

SplancHnodyme,  890. 

Spénectomisés.  Corps  de  JoUy,  chez  les  — ,  891. 

Spléno-contraction,  818. 

Splénomégalie,  853. 

Spondylolisthésis,  1483. 

Spondylose  rliizoméliquc,  1045*. 

Spohotrighose  rénale,  115. 

Staphylocoooémie  guérie  par  l’analoxine,  1634.  — •  grave,  477. 

Staphylococcies,  434. 

Staphylooocque,  1162. 

Sténose  de  l’oesophage,  197.  —  du  duodénum,  1049.  —  hyper¬ 
trophique  du  pylore  chez  le  nourrisson,  1638*.  —  pylorique, 
1243.  —  pyloro-duodénaJe  des  nourrissons,  1337. 

Stérilité,  1228.  —  conjugale,  985.  ■ — •  La  —  au  V”  Congrès  fran¬ 
çais  de  gynécologie,  837. 

Stomatite  aurique,  664.  —  gangréneuse,  394. 

Streptoccémib  à  S.  viridans,  1472. 

Stheptococcie  expérimentale,  724. 

Streptooocciques.  Infection  —  et  p-aminosiilfamide,  215. 

Streptocoques,  248. 

Substratum  des  brûlures  d’estomac,  427*. 

Sulfate  de  magnésie  dans  l’intoxication  par  la  stropliantine, 
1466.  —  de  Mescaline,  986. 

SUNOXOL,  1193. 

Surrénale  physiologie  et  physiopalliologie  des  syndromes  surré- 

Suture  des  parois  abdominales  aux  fils  de  fer  perdus,  467*. 

Sympathalgies  abdominales,  1691. 

Sympathectomie  lombaire,  855. 

Sympathique.  Médicalipns  du  — ,  1689.  —  Un  paralysant  syiillié- 
lique  du  système  nerveux,  878. 

Sympatbolytiques,  1504. 

Symphyse  pubienne.  Disjonction,  324. 

Syndrome  abdominal  aigu,  28.  —  adiposo-génilail,  575,  1036.  — 
basodowien,  889.  — ■  bilatéral  du  tronc  lombo-saorc  par  metas- 
lase  cancéreuse,  200.  —  de  Glande  Bemard-iHorncr,  301.  — 
de  Cushing,  1035,  1634.  —  de  Gaussien,  100.  —  de  Landry, 
1308.  —  de  Laurence  Moor  Bicdl,  574.  —  de  Parkinson,  317. 

—  de  radiculo-névrile,  823.  —  de  Tapin,  78.  ■ —  de  Volkmaiiii, 
735,  787.  —  eiieéplialiliques,  1336.  —  F'aiix  —  ilii  trou  tlécihiré 
jioslévieiir  par  névrite  diphtérique,  116.  —  ganglio-jmkmmaire 
apyrétique,  1036.  —  .liéinoptoïque,  893.  —  hémibulbaire,  824. 

—  liyper-folliculaire,  1192.  —  hypopliyso-lhyro-génilal,  1191. 

—  iiii'eetioux  ietéro-ijolyuévrilique,  116.  —  infumlibulo  tubérien, 
824.  —  métastatique  aigu  médullaire,  824.  —  paralliyroïilieiis. 

•  Les  —  au  Congrès  français  de  médecine,  1684.  • —  parkinso¬ 
nien,  824,  1132.  —  plui'igland'iilaire  et  maladie  de  flothmund, 
1179.  —  (polynévrite,  néplirile,  ci'ampes),  940.  —  surrénaux. 
Physiopathologie,  966*.  —  nvco-parolklien,  1099.  —  (Voir  aussi 
maladie.) 

SvNOVECTaMIE,  724. 

Synovite  tuberculeuse  à  grains  riziforuics,  1353. 

Syphilis  congé nilalc,  30.  —  congénitale  et  nioiigolisme,  274.  — 
oxpéri mentale,  684.  —  iininéritée,  1061.  —  inapparenle,  1146. 

—  Un  petit  foyer  de  — ,  116. 

Syphilose  aiguë  bronclio-ipiieuinouique,  1179. 

Syringomyélie,  78,  674,  940, 

Système  vésieuleux  jjarusynipalhique  du  inésoeéphule,  1132. 
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Tabac,  1760. 

Tabes,  1046*.  —  Douleurs  fiilguranles,  301. 

Tables  de  croissance,  116. 

Tachycardie,  664. 

Télércentgenthéhapie,  1080. 

Télestéthophone,  953. 

Température  superficielle  du  corps,  1068. 

Teneur  en  fer  et  en  cuivre  du  foie  et  de  la  rate  des  enfants,  1212. 
Tbnoplastie,  320. 

Tension  rachidienne  des  liypertendTjs,  365. 

Tente  à  oxygène,  1193. 

Tératome  exogastrique,  854.  —  sacro-coccygien,  1035. 

Tests  endocriniens,  304. 

Testicule.  Diagnostic  des  tumeurs  du  — ,  12*. 

Testostérone,  414. 

Tétanie,  200.  —  et  adrénaline,  1466.  —  parathyréoprive,  1685. 
Tétanos,  456.  —  céphalique,  116.  —  post  oipératoire,  1052, 
Thérapie  anti-néoplasique,  1067.  _ 

Thérapeutique  des  maladies  d’intolérance,  469*.  —  fonction¬ 
nelle  à  doses  minimes,  1760. 

Thèses  d’Alger,  1472.  —  de  Bordeaux,  1669.  —  d’Hanoï,  1472, 
1614.  —  de  'Lille,  1260.  —  de  Lyon,  1772.  —  de  iMar.seillc, 
1339.  —  de  Montpellier,  1321.  ^  de  Nancy,  1796.  —  de  Stras¬ 
bourg,  1323.  —  de  Toulouse,  1613. 

Thoracectomie,  854. 

Thorax.  Déformations  dystrophiques  Ohez  l’enfant,  971. 
Thrombo-phlébite  des  sinus  caverneux,  1035. 

Thrombose  de  l’artère  pulmonaire,  1634. 

Thymus.  Notions  récentes  sur  la  physiologie  du  — ,  901*. 
Thyroïdectomie,  26,  27. 

Thyroïdiens.  Troubles  —  et  Chlorémie,  986. 

Thyroxine,  1163.  — •  endocrineuse,  1278. 

Tic  myoclonique,  356. 

Tonicité  musculaire.  416. 

Tonus.  Essai  sur  le  —  du  muscle  squelettique,  753*.  —  muscu¬ 
laire,  1162. 

Torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni,  1632. 

Torticolis,  1826*. 

Toxicité  de  l’urine,  810. 

Toxicomanes,  1282,  1290. 

Toxidermie  barbiturique,  1466. 

Toxine  staphylococcique,  454,  466.  —  streptoooccique  scarlati¬ 
neuse,  1194.  —  tétanique,  1192,  1739. 

Trachome,  887. 

Traitement  de  Bridault  par  la  pulpe  de  carotte,  1052.  —  nou¬ 
veau  de  certaines  affections  neurologiques  chroniques,  200. 
Transfusion,  1067.  —  Choc  grave  après  —,  1461.  —  sanguine 
et  urémie,  416. 

Traumatisme  du  coude,  393.  —  répétés  et  lésions,  lod8. 
Tréponème,  1194. 

Triorchidie,  274.  ...  ooe» 

Trochanter.  L’abord  du  petit  —  par  voie  crurale  interne,  88^. 
Troubles  démentiels,  676.  —  vaso-moteurs  réflexes  d  origine 
traumatique,  984. 

Trypanotomiase,  1066. 

Tubage  duodénal,  878. 

Tuberculine,  878,  1634.  —  Réactions  des  cancéreux  a  la  — , 


Tuberculinothérapie  seule  ou  associée  à  la  Ch iimio thérapie  6ans 
la  cure  des  polyarthistes  rhumatismales  '  chroniques,  1317, 
1349*. 

Tuberculome  cérébral,  1148. 

Tuberculose,  7  ,  492,  862,  1050,  1162.  —  aviaire,  890,  1212.  — 
actives  et  inactives,  1035.  —  chez  deux  jumeaux,  1336.  — 
Comité  national  de  défense  contre  la  — ,.  961.  —  congénitale 
expérimentale,  1487.  —  consécutive  à  une  suppuration  pulmo¬ 
naire  392.  —  de  la  hanche,  1497.  —  des  écoliers,  1366*.  — 
expérimentale,  304,  1740.  —  Hyperglycémie  dans  la  --  pul¬ 
monaire,  1148.  —  inflammatoire,  878.  —  oculaire,  888.  — 
osseuse,  197.  —  multiganglionnaire,  1145  1161,  1191.  —  pau- 
cibacillaires,  232.  —  primo-infection,  1617*.  —  pulmonaire,  26, 


1077.  -  ■  pulmonaire  de  J’iuirant,  J.438._  —  pMtmonaire.  Dia- 
■Tnostic  bactériologique,  392.  — ■  pulmonaire.  Triiilcmenl  chinir- 
gical,  974,  1006.  —  type  Yewin,  1147. 

Tume,urs  bénignes  du  sein,  320.  —  de  la  glande  pinéalo,  574. 
des  os,  540.  —  du’  cerveau,  78.  —  du  cervelet,  1036.  —  du 
lobe  temporal,  575.  —  du  poumon,  854.  —  du  4®  ventricule, 
go.  —  Diagnostic  peropératoire,  28.  —  dites  bénignes  du  sem, 
234,  306.  —  intramédullaires,  1131.  —  kystique  du  vermis, 
200!  —  maligne  de  l’ovaire  et  puerpéralilé,  120.  —  malignes 
familiales,  60.  . —  im't.asta tique,  100.  —  osseuse  du  fémur, 
1146. 

Thymus,  573. 

Typhoïde,  100.  ,  . 

Typhus,  116,  808,  1193.  —  des  carnassiers  des  men.ageries,  Ml. 

_  exanthématique,  6,  1487.  —  exanthématique.  Vaccination, 

1001. 


U 

Ulcération  linguale.  Diagnostic,  44*. 

Ulcère  de  la  petite  courbure,  610,  670,  744,  790*.  —  de  l’es¬ 
tomac,  630.  —  duodénal,  667.  —  gastrique,  100,  317.  —  gas¬ 
tro-intestinaux,  655.  —  gastro-intestinaux  et  histidine,  668.  — 
gastro-intestinaux  perforés,  1637.  —  gastro-pyloro-diiodénaux, 
1501.  —  jéjunal,  286.  —  perforé  de  l’estomac  au  cours  de 
l’appendicite,  1084.  —  perforé  duodénal,  1771. 

Ultrapressions,  1604. 

Ultravirus,  890. 

Urémie  post-hémorragique,  1462. 

Urétérales.  Lésions,  556. 

Urétéro-py'élographie,  539. 

Urines,  247  ,  248. 

Urticaire,  371*.  —  et  paludisme,  1243. 


Vaccins.  Contribution  à  l’élude  des  —  chimiques.  Traitement  de 
cert, aines  maladies  infectieuses  avec  l’iodéopirine,  1109. _ 

Vaccinations,  1632.  —  anticolibacillaire,  1212.  —  antidiphtéri¬ 
que,  337.  —  ànlityphoïdique,  1668,  1668.  —  associées,  806, 
1438.  _  associées  chez  l’enfant,  1258*.  —  contre  la  fièvre 
jaune,  1470.  —  contre  la  poliomyélite,  382.  —  contre  le  can¬ 
cer,  492.  —  jennerienne,  1794.  —  par  le  B.C.G.,  274. 

Vagqinothérapie,  319,  1246. 

Vagabondage,  1066. 

Vagotonine,  464  ,  891,  10.50,  1035.  —  et  anémie  expérimentale, 
986. 

Vagotoninémie,  986. 

Varicelle  maligne,  907. 

Variétés,  voir  cbroniqiie. 

Vasomotrioit'é  cérébrale.  Physiologie,  1081. 

•  Venin  d’abeilles,  302.  —  de  cobra,  1466.  —  de  scorpion,  414.  — 
de  vipère,  26  ,  358.  —  et  cholestéral,  456. 

Vertige.  Chinirgic  <lu  —,  4.52.  —  vestibiilaire,  824, 

ViEiLLissE'MENT  dcs  ciilturos,  1193. 

Vinification,  197. 

Virulence  de  souches  aviaires,  1147. 

Virus  de  souris,  1740.  —  du  typhus  murin,  1739.  —  et  'congé- 
i.ition,  1116.  —  fixe  de  Sassari,  1161.  —  herpétique,  1147.  — 
poliomyélitique,  1668,  1708,  —  rabique,  1740.  —  syphilitique, 
1051.  —  typhique,  357. 

Vitamine.s,  492.  —  G.  215. 

Voix  LATINES,  507. 

VOLVULUS  du  .colon  iléo-sigmoïde,  358. 

Vomissements  périodiques,  1333. 


Z 

I  Zona  et  érythème  noueux,  .  1146.  —  Vaccinothérnpic,  1246. 
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Hématopoiétique  complet 
Aliment  tonique  de  la  cellule  nerveuse 

Granulé  sucré  à  l’orange  -  2  cuillerées  à  café  par  jour 


Anémie 

des  convalescents 


TOT'HÉMA 


FORMULE  :  Protéolysat  globu¬ 
laire  obtenu  par  photoclase  . .  50  gr.  00 

Caséinate  de  fer . 20  gr.  00 

Casélnate  de  cuivre .  0  gr.  50 


Caséinate  de  manganèse. . .  2  gr.  00 
Inositohexaphosphate  de 

chaux  et  magnésie . 75  gr.  00 

Pour  1.000  grammes  de  granulé 


MODE  D'EMPLOI  :  2  cuillerées  à  café 
dans  un  peu  de  liquide  au  moment 


Laboratoire  CHANTEREAU  (INNOTHÉRA),  26‘>‘%  rue  Dombasle  -  PARIS-XV^ 
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Gorteggiani,  357  ,  358,  1738. 
Coryllos,  1501. 

Coryn,  1688. 

Cosnier,  594. 

Cossa,  80,  1132,  1182. 

Cosse,  1224. 

Constantini,  1099,  1243, 

Goste,  301,  654  ,  574  ,  666  ,  853, 
953. 

Coste  (F.) ,  817*,  954, 

Costel ,  355. 

Costil,  304  ,  964, 

Cotte,  1448*.  • 

Cottenot,  651,  889,  1077,  1078, 

1080.  : 

Cottet,  1099,  1147,  ll93,  1253*. 
Cotton,  735. 

Coulaud,  197,  1486, 

Coulon  (A.  de),  551.  , 
Courcoux,  432,  1084. 
Courmont,  1193,  1468. 

Courtiail,  1194. 

Courtois,  671*. 

Courtois-Suffll,  91*. 

Courvoisier  (J.^N.) ,  1022*, 

1086*,  1118*,  1198*,  1230*, 
1390*,  1422*,  1454*,  1490*. 
Cousteiioblo,  1363,  1364. 
Coutière,  924, 

Couvelaire,  1098,  1436. 
CouvoIIIg,  115,  1191. 

Crocqiiercr,  394,  810,  1214. 
Crosnier,  987. 

Crouzon,  302,  434,  766,  1Q05, 
1035. 

Ci'uchel,  1084. 

Crut,  454. 

Cuénod,  887. 

Culty,  1243. 

Cunéo,  639. 


I) 


Haide,  507. 

Daleas,  301. 

Dambrin  (L.),  63*,  324,  360, 
427*. 

Dambrin  (P.) ,  360,  467*. 
Danel,  1244. 

Daniel,  555. 

Dnrgent,  1707. 

Darget,  1647. 

Darian,  1460*,  1584*.  1708*. 
Dariaux,  1080. 

Darier,  136. 

Dartigues,  304,  338,  426,  630. 
Daunay,  319,  766, 

Dauru,  555, 

Dausset.  304,  649,  661,  553. 
Dautrebande,  1790. 


David,  302,  318  ,  556,  1036, 

1077,  1226,  1244. 

David  (Lucien),  1294*,  1326*, 
1358*,  1554*,  1686*,  1778*, 
1826*. 

David  (Marcel),  80,  675,  773*. 
Débat,  766. 

Dcbénédctti,  337. 

Debidoiir,  1246. 

Debray,  250,  1179. 

Debré,  114,  285,  355,  366,  432, 
664  ,  854  ,  952,  1004,  1034, 
1077,  1146,  1334,  1436,  1472, 
1739. 

Deoaulx,  1486. 

Decaux,  436. 

Deohaume,  394,  554,  810,  922, 
923,  971,  1004,  1148,-  1180, 
1474. 

Decker,  286. 

Deoourt,  317,  318,  393,  454, 

553,  863,  889,  986,  1084, 

1504. 

Dega,  1520. 

Deglos,  115. 

Dehonck,  1364. 

Deiean,  324  ,  468  ,  888,  1244. 
Déjean  (Mlle  B.),  1307. 
Delagenièrc ,  116,  1 579 ,  1 584 , 

1771. 

Delannoy,  790. 

Delaplace  (Mme),  416. 

Delarue,  477,  1034. 

Delattre,  1244. 

Delauney,  1180, 

Delbet,  ^32,  300,  337,  454,  907. 
Delchef,  1620. 

Delépine,  724. 

Delhaye,  863. 

Delherm,  549*,  661,  552,  553, 

554,  555,  1077*,  1078,  1080. 
1081. 

Delhommc  (Mlle),  393. 
Uélibéros,  394. 

Delmas-Marsali't,  78. 

Delnatte,  1244. 

Delon  (Mlle),  116, 

Deloro,  37*,  856,  1760. 

Dclthil,  30. 

Démanche,  557. 

Démanche,  393. 

Demirleau,  393. 

Demole,  358,  1462, 

Dénard,  1193, 

Dendale,  360,  878,  12-13. 

Denier,  649,  555. 

De  Nobèlc,  549. 

Denoyelle,  573. 

Depoiro,  790. 

Dereux,  674,  823,  940,  1354. 
Derieux,  100. 

Dermer,  1068,  1104. 

Derobert,  810. 

Derolle,  9Ô. 

Desbonnels,  1353. 

Dcsbnquois,  318, 

Doschiens,  1740. 

Descomps,  653. 

Dosgrez,  247,  662,  853,  854. 
Deshaies,  1600. 

Deshons,  458. 

Desjaeques,  933*. 

Dc.s'jardins,  708,  1791. 
Desmculcs,  1601. 

Desp.las,  285,  855,  1470,  1771. 
Desplats,  99,  1353. 

De.sreumaiix,  1364. 

Dcs.seigne,  1317*,  1349*. 
Desvignes,  942. 

Delouillon,  322. 

Dcutsehlander,  1520. 

Devèze,  953. 

Dévie,  1132,  1226. 

Dovois,  666. 

Devraigne,  7  ,  985,  1218,  1504. 
Dhenin,  120. 

Diacono,  1290. 

Dickson,  740. 
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Dide,  1132. 

Didiée,  116,  565,  1290. 
Dieryck,  136, 

Diéterle,  736. 

Dieulalé,  324. 

Dieuzaide,  360. 

Dinan  (Mlle),  661. 

Dion,  1192,  1486. 

Dizac,  394. 

Djamchidi,  617. 

Djanagowa  (Mlle) ,  1068. 
Djémil-Chérif-Baydur,  1228. 
Bilan,  1080. 

Djonrichitch,  1211,  1212. 
Dobkewitch,  1192,  1486. 
Dogliotti,  866. 

Dognon,  557. 

Doladilhe,  58  ,  628  ,  937,  1708 
Doléris,  1098. 

Dollfns,  654. 

Domanski,  1147. 

Domart,  184. 

Donati,  150. 

Donatien,  8,  9. 


Dor, - -  - 

Dore,  1191. 

Dorier,  862. 

Dos  Santos  (R.) ,  985. 

Dossot,  1560. 

Douay,  1579. 

Doubrow,  274. 

Doumer,  318,  664,  952. 
Doutrebante,  198. 

Drabovitch,  1068. 

Dragomier,  100. 

Dreyfus,  1083. 

Dreyfus  (Gilbert) ,  892. 
Dreyfus-Le  Foyer,  1708. 
Dreyfus-Sée,  355. 

Dreyfu'S-Sée  (Mlle  G.) ,  198. 
Droguet,  30. 

Drouet,  356,  891,  1100. 

Dubau,  1486. 

Dubos,  1100. 

Dubost,  549. 

Dubreuil  (J.) ,  97. 

Duras,  114. 

Duccllier,  573. 

Duchesne,  922,  923. 

Ducos,  573. 

Ducourtioux,  653,  564. 

Ducrey,  1462. 

Ducroquet,  573. 

Ducuing,  1684. 

Duffau,  1099. 

Duflot,  551. 

Dufour,  664,  1179. 

Dufour  (Mlle  J.) ,  304. 
Dufourmentel,  322,  1182. 
Dufourmentelle,  676. 

Dufresne,  1602. 

Dugas,  100,  1084,  1145. 
Duguet,  394,  808,  1132. 
Diigois,  114. 

Duhail,  1228. 

Diihem,  652,  563,  655. 
Dujarric  de  la  'Rivière,  1193, 
1194,  1195,  1211,  1356. 
Diimarest,  1366. 

Dumortier,  1132. 

Dupas,  607. 

Duperrat,  863. 

Duperret,  890. 

Dupuy,  538. 

Dupuy  de  Frenelle,  234,  306, 
320,  922. 

Dupuy  d’Uby,  1243. 

Dupuy -Dutemps,  889. 

Durand,  432,  1077,  1708. 
Durand  (R.) ,  285. 
Durand-Dastes-,  664. 

Durant,  360. 

Durupt,  248. 

Duval,  507,  787. 

Duval  (P.)  ,  28,  99. 

Duvergey,  997*,  1550. 

Diivoir,  356,  434. 

Dziembowski,  1579,  1584. 


Eaubonne  (Gérard  d’) ,  301 
Edmond,  394. 

Edstrôm,  1464. 

Edwards,  1707. 

Egas  Moniz,  823,  1114. 
Ehrenreich,  808. 

Eichhorn,  356,  456. 
Ellsworth,  1466. 

Emile-Weil,  1036,  1147. 
Emond,  1132. 

Enriquez,  662. 

Epstein  (G.-J.),  740. 

Epstein  (N.-S.) ,  740. 

Erber  (Mlle),  26,  27,  118,  19 
356. 

Escalier,  657. 

Escat,  322,  360. 

Eschbach,  890. 

Escher,  593. 

Etienne,  468,  1308. 

Ettore,  1620. 

Ettori,  686,  766. 

Euzière,  324,  1760. 

Ezes,  1100. 


Fabre  Ph.) ,  661,  662. 

Fabre  (Mlle  S.),  1486. 

Façon,  464. 

Faoquet,  286,  528,  664,  863. 
Faguet,  1278. 

Fainsilber  (Mme) ,  662,  t 
664,  1078. 

Faloonnet,  694. 

Fanton  d’Andon,  1100. 
Fargin-Fayolle,  466. 

Farkas,  1620. 

Farrell,  739. 

Fau  (René),  427*. 

Fauqué,  1196. 

Faure  (J.-L.) ,  197,  1006. 
Faure-Beaulieu,  1191. 

Fauvert,  1116,  1147. 

Fauvet,  863. 

Favreau,  1499. 

Faxén,  1338. 

Febvre,  1487*. 

Feil,  7. 

Feld,  1067. 

Ferey,  556,  854,  1680. 

Ferey  (Mlle  J.) ,  1195. 
Ferrabane,  1191. 

Ferrabouc,  116,  317,  594,  8 
1243,  1289. 

Ferrand,  664,  1384*. 

Ferrier,  649,  661,  563. 

Ferroir,  27,  610*,  670*,  746*, 
790*,  1194,  1674*,  1717*. 
Ferru,  673,  614. 

Ferry,  394,  1290. 

Feuz,  1333. 

Fèvre,  116,  674. 

Fev,  607. 

Fe^el,  355. 

Fiehrer,  118,  248,  249,  326*, 
362*. 

Fiessinger  (N.),  100,  216,  304, 
434,  665,  664,  954,  1068,  1194 
Fllderman,  260,  1146. 

Filho,  102. 

Fiolle,  866. 

Fischer,  1466. 

Fischgold,  120,  628,  549  ,  562, 
567. 

Elandin,  99,  114  ,  538  ,  565,  664, 

Fleurent,  607. 

Fleury,  465. 

Pilorand,  116. 

Foissin,  360. 

Fontaine,  214,  561,  1584. 
Fonteîx,  393. 

Fontès,  1662. 

Fontes-Magarao,  304. 


,  1317*,  1349*, 
1006, 


Font-Réaulx  (de),  854,  1035, 
1466. 

Furet,  337. 

Forgue,  867*. 

Foucault,  708. 

Fourès,  1243. 

Fourcstier,  1 
1701*,  1733*. 

F'ourmestraux  (J.  de) 

1584. 

'Fourneau,  1116. 

Français,  321,  1228. 
Franceschetti,  1226. 

Franche,  593. 

Franchel,  318. 

Franck,  891,  1191. 

Franck  (G.),  986. 

Franck  (G.),  426. 

Franquet,  892. 

Fréchin,  27,  394. 

Fredet,  854,  1680. 

Freiberg,  739. 

Frejka,  1520. 

Freund,  739. 

■Fribourg,  116. 

Fribourg-Blenc,  436,  575. 
Frioker,  1470. 

Friedmann,  78  ,  853. 

Friez,  1148. 

Frœlich,  1484. 

Froment,  664,  1132. 

Fruchaud,  854. 

Frumusan,  287,  458,  664.  889 
G 

Gabriel,  356,  1146. 

Gabrielidès,  664. 

Gadrat,  501*,  953. 

Gaëtano  (de) ,  1520. 

Gajdos,  216,  304,  1036. 

Gajdos  (A.) ,  555. 

Gajdos  (M.) ,  566. 

Galeazzi,  1620. 

Gall,  737. 

Gallois,  888. 

Gallot  (H.-M.),  1692. 

Gally,  434,  1080. 

Garcin,  287,  302. 

Gardère,  288,  1468,  1504. 
Gardien-Jourd’heuil  (Mme) , 
637. 

Garipuy,  324,  889. 

Garnier,  971,  1195. 

Garraud,  263*,  886*,  1308. 
Gastinel,  1002,  1194. 

Gâté,  114. 

Gaudier,  99. 

Gauducheau,  414. 

Gaultier,  434. 

Gauthier-Villars  (Mlle  P.) .  557. 
Gautier,  28,  393,  656,  1191, 
1466. 

Gautier  (J. -A.) ,  300. 

Gautrelet,  357,  368,  1738. 
Gaydos,  954. 

Gayet,  1650. 

Gayraud,  89. 

Gedjeo,  664. 

Van  Gehuchten,  1226. 

Gelineo,  766. 

Gelma,  676. 

Genaud,  593,  1243. 

Gendreau,  1502. 

Genet,  887,  m. 

Genévrier,  963. 

Gennes  (de) ,  100,  317,  477. 
Géraud,  923. 

Gernez,  664,  787,  1148. 

Gerstle,  360. 

Gervois,  633*. 

Giaja,  766. 

Gigon,  30. 

Gilbert,  1079. 

Gilbert-Dreyfus,  1192. 

Gille,  76. 

Gillot,  878,  1243. 

Gillot  (F.-R.),  360. 

Gillot,  1243. 


Gineste,  407*,  447*. 

Ginestie,  1244.  .. 

Ginsbourg,  892. 

Girard,  740. 

Giraud,  26,  198. 

Giraud  (J.-Ch.),  46*. 
Giraudeau,  1180. 

Giroud,  75,  118,  215,  907, 
1193,  1487,  1740. 

Giroud  A.),  248,  806. 

Giroud  (P.)^  367,  808,  1708. 
Glaser  (H.),  826. 

Gilbert,  1466. 

Glorieux,  1484,  1520. 

Godard,  116,  735. 
Gohier-Desplats  (Mme),  573. 
Goiffon,  454. 

Goilzon,  365. 

Golblin,  320. 

Goldberg,  1191. 

Gmnez,  763*,  1708. 

Gondard,  1290. 
Gonzales-Aguilar,  214. 

Goris,  938. 

Gornouec,  1147. 

Gorse,  318,  324. 

Gorsse,  116. 

Gosselin,  319. 

Gosset,  28,  286,  854. 

Gothié  (Mlle),  1035. 
Goud'ohaux,  661. 

Gouin,  1690. 

Goumain  (André),  1160*, 
1166*. 

Gouttas,  26. 

Gouverneur,  556. 

Gouyen,  30,  316*,  1665*. 
Gouzon,  247. 

Graciansky  (de),  664. 

Graffln,  866,  1484. 

Grain,  306,  338,  416,  630, 
1067. 

Grandpierre,  356,  464,  891, 

Granel,  1290. 

Grégoire,  28,  286,  607,  556, 
1004. 

Grenet,  30,  115,  116,  198,  356, 
673,  674,  797,  972,  1179, 
1776. 

Grigaut,  260,  114,  1179. 
Grimault,  1771. 

Grimberg,  304,  416,  1098, 

1146,  1100. 

Grognot,  464,  986. 

GroJlet,  607,  1487*. 

Gross,  492,  766. 

Grossard,  575. 

Grossiard,  1]8,  908. 

Gruca,  1620. ' 

Grumbach,  974. 

Grynfeitt,  606. 

Guelin  (Mlle),  1211. 

Guéneau,  322. 

Guérin,  274,  673. 

Guhathakurta,  1192,  1212. 
Guibal,  1244, 

Guichard,  30. 

Guichène,  1243. 

Guignon,  1004. 

Guillain,  76,  199,  248,  674, 

684,  823,  940,  1132,  1135. 
Guillaume,  78,  574,  677*,  940, 
1036. 

Guillaume  (A.-C.) ,  619*,  677*, 
1029*,  1061*,  1093*,  1381*, 
1695*,  1647*. 

Guillaume  (J.) ,  302. 

Guillaumie  (Mlle  Maylis),  249, 
986,  1211,  1738. 

Guillaumin,  69,  338,  434,  889, 
936. 

Guilleman,  1146,  1227. 
Guillemin,  393. 

Guillemot,  356. 

Guillerminet,  1483*. 

Guillon,  318. 

Guinard,  592. 

Guisez,  322  ,  922,  1182. 
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Gnnsett,  664j  1077,,  1079. 
Gutmann,  100,  392,  962,  1079, 
1084. 


846*, 


Haber,  382,  637,  1192,  1194, 
1668,  1708. 

Hadfield,  1336. 

Haguenau,  78  ,  653,  574,  606, 
824,  863.  . 

Haibe,  985. 

Halbron,  942. 

Hallé,  197. 

H'alluin  (d’) ,  655,  1354. 
Halpern,  357,  358. 

Hamburger,  27,  4^,  1036. 
Hamet,  99,  197,  878. 

Hamon,  138,  1180,  1243. 
Harant,  1244. 

Harris  (L.-J.) ,  1468. 

Hartmann  (H.),  788,  808,  1100, 
1772. 

Hartmann  (E.),  908. 

Haskoveo,  302, 

Hayem  (A,),  790. 

Hazard,  1212,  1760. 

Héderer,  1694. 

Heim  de  Balsac,  626,  1077, 
1417. 

Heitz-Bayer,  28. 

Held,  1192. 

Henning-Magnusson,  1338. 
Henrard,  655. 

Henri,  394,  1242. 

Henrion,  115,  1191,  1290. 
Hèiuy  (Maurice) ,  1685. 

Jléran,  1245,  1307. 

Hérard,  1714,  1722. 

Héiaux,  366. 

Herlilz,  1337. 

Herniu,  168*, 

1522*,  1558*. 

Herrensebmidt,  60. 

Hesse,  99. 

Heuyer,  573,  1036. 
Higarmenakis,  664. 

Hinault,  854. 

Hh’sch,  1667. 

Hirsch  (Mlle) ,  1196. 

Hirsch  (O.),  425. 

Hoffmann,  1079. 

Holmgren,  1468. 

Hornet,  823,  824,  942. 

Horney,  198,  1038. 

Horowitz,  890. 

Houcke,  788. 

Houget,  1066. 

Hour  (d’),  1363. 

Hou'ssay,  118,  624. 

Howorth,  739:,  740. 

Huard,  507,  1388. 

Huault,  555. 

Hubain,  1068. 

Huber,  114,  115,  184. 

Hue,  30,  199,  1035,  1484. 

Huet,  26,  638,  540,  666-,  710, 
1080. 

Huet  (J.-A.),  607. 

Hughes,,  740. 

Hugo  (Mme  A.) ,  1212. 
Hugonnet,  617. 

Hugonot,  116,  1191,  1243 

1290. 

Hiigouiiemi,,  168. 
llugueuiii, '28,  319  ,  824. 
Hiigueuiu  (B.),  120,  200. 
Iluguet  (Mlle),  434  ,  889. 
Humbert,  1146. 

Hunermanii,  1463- 
Huiez.  1191, 

Hurlez,  21*.  434  ,  533*. 

Hustin,  607. 


Ibraliirn  Ali  iPacha,  230. 
Iglesiae-Beltancourt,  393. 
Hitcheff,  824. 
lüick,  1078. 

Iiigelrans,  1480, 

Ippen,  358. 

Isaac  (Georges),  30,  116,  198, 

Isch-Wall,  863,  1035,  1147. 
Ishii,  1193,  1194,  1211. 

Israël,  99,  432,  556,  889,  1034. 
Izarel,  12^. 


,  608.  1290. 


Jackson  (Chevalier),  1499. 
Jacob,  355^  432,  538,  1191. 
Jacquet,  574. 

Jaeger,  1077. 

Jahel,  317. 

Jais,  1035. 

Jalabert,  492. 

Jame,  116,  31  , 

Jammet  (Mlle),  1472. 

Janas,  737. 

Janèk  (Jaromir),  I486.  ■ 

Janot,  986. 

Jayle,  888  ,  889,  1098,  1134. 
Jean-Sedan,  888. 

Jeanbrau,  1246,  1489. 
Jeanneney,  485*,  517*  866, 
708,  1580. 

Jeannin,  30. 

Jemma,  985. 

Jentzer,  1226,  1682. 
Jimenez-Diaz,  1004. 

Joanette,  1501. 

Joltraiii,  371*,  842,  1759. 

Joly  (J.-M.),  1739. 

Joly  (M.),  416. 

Jones  (St-G.),  736. 

Jonesco,  1134. 

.lonesco-Sisesti ,  766. 

•Toimard,  1066. 

Josserand,  300,  1604. 

Jouve,  100,  198,  1132. 

Jouve  (A.),  111*,  200. 
Joyet-Lavergne,  492. 

Jude,  806,  808,  1436. 

Jullian,  965*. 

Jullien  (J os.),  168. 

Juiïioa,  1321*. 

Jundell,  1336. 

Jung  (Mlle),  971. 
Justin-Besançon,  368  ,  393,  824, 
1034,  1035,  1081,  1179,  1190, 
1194,  1689. 

Jutras,  1080,  1502. 


K 


Kabaker,  199. 

Kadrnka,  1079. 

Kahané,  414,  637  ,  810. 

Kalina,  1517. 

Kaplan,  30,  889„  1413. 

Kaswin,  1738. 

Kennard,  735. 

Kepinov,  118. 

Kerchk'hove,  416. 

Kerny,  1242,  1290. 

Khersonsky,  1335. 

Kindberg,  392. 

Kiolanowski,  1115:. 

Klein  (.F.),  971.  . 

Kling,  382,  724,  1658,  1694, 
1708. 

Klotz,  318  ,  434  ,  477  ,  942,  1190. 
KloU  (H.-l>.),  901*.- 
Knudlzou,  1579. 

Kofman,  288  ,  358  ,  566,  lOOS, 
Kotmaiiu,  1167*. 

Kohler  (.'JMlle'i,  890.  908,  1193, 
1194. 


Kopaezewski,  6,  97,  637,  852. 
Kopaezewska  (Mlle  Irène) ,  637 , 

Koressios,  26,  198,  199. 
Kossovitoh,  1193,  1194,  1211, 
1356. 

Kourilsky,  432,  1077,  1499. 
Kraiss,  1462. 

Krassnoff,  890,  1146,  1194. 
Krassnoff  (Mlle),  1740, 

Kreguer,  1212. 

Kreindler,  80,  938,  1418. 
Kreyberg,  1760, 

Van  Krieken,  1338. 

Kristenson,  1462, 

Kulowski,  739. 

Kuntzmann,  99. 


L 

Labarllie,  116,  808. 

Labbé,  27,  99,  114,  393,  434, 
477  ,  556  ,  666,  1191,  1417. 
Labbé  (Marcel),  301. 

Labignette,  1067,  1189*. 

Laborie,  553. 

Labry,  653. 

Lacaisse,  466.,  1180. 

Lacroix,  889. 

Laederich,  1470. 

Laemmer,  1068. 

Laffargue,  1146. 

Laffitte,  432. 

Laffont,  1146. 

Lafon,  458,  1308. 

Lafont,  324. 

Lafuma,  288. 

Lagarde,  248. 

Lagomarsino,  1620. 
Laiguel-Lavastine,  26,  LUS,  199 
301,  1450,  1690. 

Laigret,  285^  724. 

Lamache,  115. 

Lamarque,  1244. 
r,ambrel„  787. 

'Lamy,  114,  43-2,  549, ■  551, 
572  ,  952,  953,  1035,  1146, 
1472,  1739, 

Lance,  652*,  710,  733*,  787, 
972,  1246,  1268*.  1301*, 

1520*,  1536. 

Landau,  1192. 

Lang,  735. 

Lange  (Cernelia  do)j  1335. 
Langeron,  601*,  940,  1363, 

1354,  1470. 

Lanos,  321. 

Lanxade  (Mlle  J.),  1195.  - 
Laplanche,  666. 

Laplane,  638. 

Lapersoime  (de),  138. 

Lapeyrie,  458,  1^8. 

Lapicque,  99,.  414,  1066. 
Lâporte,  75,.  118,  197  ,  320, 

555,  852. 

Lapouge,  1224. 

Laquerrière,  549,  551.  552, 

653. 

Laquerrière  (Mme),  1337. 
'Laqnière,  1243. 

LardennoM,  285,  708. 

Laroche,  114,  304,  454,  557, 

607,  1068. 

Larrive,  1708. 

Larsonneur,  564. 
r.asnet,  973. 

'LassaJte,  116.,  1242,  1290'. 
LasscLTc,  501*,  953,  1083,  ll9i. 
Laiulat,  538-,  555. 

Laubrv,  114,  197,  822*,  H-lf , 
1077.  1216,  1445*. 

Lauuav,  198,  317,  35.5,  666, 

1098,  1336. 

Launay  (CL),  318. 

Launoy,  724. 

Laur,  555. 

Laurent,  168. 


Lautmann  (Mlle),  573. 

La  vergue,  118  ,  301,  367,  1338. 
Layani,  114,  184. 

Lazarescu,  393. 

Lebeau,  557. 

Leblanc,  892,  1445*. 

Leblond,  75,  118. 

Leblond  (G.  P,),  248. 

■Leborgne,  1148. 

'Lebourg,  27  ,  394  ,  810. 

Lebreton  (Mme),  1436. 

Le  Canuet,  1502. 

Le  Chuiton,  97. 

Le  Clerc  (Max),  1100. 

Leclercq,  1001. 

Lecoq,  269,  320,  606,  1099, 
1147,  1604,  1739. 

Lecordier,  724.  • 

Ledoux,  853. 

Le  Fèvre  de  Arric,  1004. 

'Le  Gac,  120  ,  838  ,  667,  1084. 
Legagneux,  1470. 

Legendre,  974. 

Le  Génissel,  1146,  1243. 

Le  Go,  649. 

Legrand,  866,  1148,  1227. 
Legrand  (A.),  436. 

Legrand  (B.),  788. 

Le  Grand  (Yves),  300. 

Legré  (Mlle),  538. 

Legroux,  988. 

'Lebmans,  394. 

Lellouche,  360. 

Lelong,  30,  116  ,  355  ,  356  ,  667, 
970,  1077. 

Lelu  (Mlle),  1374. 

Lemaire,  434,  694,  1036,  1243, 
1760. 


Lemaître,  940,  1308. 

Lemant  (K.),  1738. 

Lemée,  3^. 

Le  Melletier,  30,  114,  1115, 
318,  356,  673. 

Lemétayer,  456,  724,  1192, 

1212,  1739. 

Lemlerre,  538,  555,  592,  974, 

1035. 

Lemlerre  (A.),  287. 

T.emoine,  393,  854. 

Lenègre,  434. 

Lenorniant,  '28. 

Léo,  630. 

Leong,  1468. 

Lépine,  320,  456,  1116,  1504. 
Lépine  (Pierre),  766. 

Lepoutre,  1650. 

'Lequement,  116. 

Lereboullet,  366  ,  356  ,  963, 

1036,  1083*,  1692*. 
Lereboullet  (Jean) ,  76,  1692*. 
Leriche,  28,  209*,.  2.14,  651, 

917,  1481*,  1584,  1707,  1772. 
Le  Roch,,  693. 

Le  Sage,  1452. 

Lesage,  1098. 

Lesage  (A.),  724. 

Lesage  (Jean),  1502. 

'Lesauce,  889. 

Lesné,  198  ,  304,  318  ,  356, 
356,  664,  666,.  667,  1034, 
1212,  1336,  1682,  1794. 
Lestoquard,  8,  9. 

Lestoquoy,  60,  198,  1436. 
Lesueur  (Mme),  1036. 

Lesure,  303,  1116,  1147. 
tevaditi,  366,  382  ,  537  ,  684, 
810,  890  ,  986,  1180,  1192, 
1194,  1658,  1708,  1740. 

Le  Van-Ngon,  1504. 

Leven,  1068. 

f.event,  366,  391*,  571*,  1577*. 
Levesque,  3S5,  971. 

Leveuf,  115,  28«.„  319,  538, 
556  ,  666*,  735,  787  ,  864, 


1771. 

Levin,  466,  890,  892,  908. 
Levin  (B.  S.),  120,  558. 
Lévi-Valensi,  1244.. 
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lévy  (Mlle  F.  B.),  30. 

Lévy  (Fernand),  753. 

Lévy  (Mlle  Jeanne),  347  ,  414, 
537,  1194,  1689. 

Lévy  (Max),  60,  434,  1035, 
1078,  1080. 

Lévy  (P.  P.),  30,  198,  954. 
iLévy-Bruhl,  318, 

Lévy-Valenei,  824,  1450, 

Lewin,  348.  810,  954,  1079, 
1099,  1212,  1739. 

Lher.mitte,  78  ,  200,  225*,  302, 
574  ,  575  ,  824,  940,  1036, 
1038,  1561*. 

Lian,  320,  434,  538,  664,  854, 
889,  953,  1084. 

'Liaras,  10^,  1243. 

Liège,  366. 

Lienhard! ,  790,  1148. 
Limousin,  1468. 

Lindstrôm,  737. 

Lipsohütz,  1708. 

Lisbonne,  592. 

Lisooet,  594. 

Litiohewsky  (Mlle) ,  981*. 
Livierato,  1464. 

Livieratos,  30, 

Livon,  319. 

Lobo-Onell,  1374. 

Lœper,  303,  427*,  492,  666, 
1615,  1147,  1191,  1312, 

1263*,  1402*,  1760. 
Lœwenberg,  938. 

Loir,  118,  1470. 

Loisel,  198. 

Loiseleur,  97. 

Lombard,  540,  1243,  1244. 
Lomon,  1502. 

Lop,  1142*,  1143*. 

Lormand,  434. 

Loubeyre,  360,  1100,  1146. 
Loubier,  549*. 

Lou-Ghang,  1244. 

Loukidis,  319,  1115. 

Lumière,  60. 

Luna  (de),  100. 

Lupu,  456. 

Luquet,  630,  724,  1227. 

Luys,  306,  734. 

Lyon,  1083. 


Mabille,  878. 

Mac  Ausland,  740. 

Mach,  1146. 

Mach  (R.-R.),  247. 
Machebœuf,  136,  320,  1604. 
Macrez,  1191. 

Madier,  656. 

Maffei,  1520. 

Magat,  1034. 

Magat  (J.),  249. 

Magat  (iM.) ,  249. 

Magee,  1336. 

Magendie,  297*,  333*. 
Magitot,  666. 

Mahé,  810,  1180,  1314. 
Mahmoud -Slim,  590*. 
Mahoudeau,  80. 

Maignon,  686,  964. 

Maillard,  686. 

Maillard  (Louis-C.) ,  766. 
Maire,  14TO. 

Maisin,  1080. 

Majnano  d’Inliguano,  1485. 
Makar,  231. 

Makashvili  (Mlle) ,  1068. 
Mallarmé,  367,  1179. 

Mallet,  554  ,  787,  1079,  108 
1472. 

Mallet  (Lucien),  138. 

Mamou.,  1769*. 

Manant,  317. 

Mandel,  1684. 

Manouélian,  1486,  1730. 


Maranon,  1464,  1792. 

Marbaix,  887. 

Marcel  (J.-E.) ,  563. 

Marchai,  26,  100,  434  ,  889, 
1084,  1192. 

Marchetti,  360. 

Marchoux,  300. 

Marconi,  1520. 

Marculescu  (Mme) ,  1067. 
Marczewski,  97  ,  537. 

Marfan,  197,  664,  667,  953, 
1068,  1461. 

Margarot,  1244,  1245. 
Marianchik,  737. 

Marie,  432  ,  864,  1034. 

Marie  (A.),  566. 

Marie  (Julien),  198  ,  286  ,  366. 
Marin  (Mlle),  538. 

Marin  (Albéric) ,  663. 
Marin-Amat, 

Marinesco,  80,  454,  576,  766, 
938,  1038,  1418. 

Marion,  197. 

Marotel,  382. 

Marro,  1579,  1707. 

Martel,  1100. 

Martel  (de),  28,  78,  302,  574, 
940,  1036. 

Martin,  666,  673,  1035. 

Martin  (André) ,  115. 

Martin  (Eric) ,  1463. 

Martin  (Joseph),  458. 

Martin  (Paul),  708. 

Martin  (Pierre),  1218. 

Martin  (R.) ,  76,  1694.  • 
Marquès  (Père),  553,  554. 
Marquézy,  319  ,  889,  1035. 
Maryssael,  1335. 

Massini,  1584. 

Masniontcil,  321,  322  ,  655,  676, 
724,  1182. 

Massabuau,  1244. 

Massart,  320,  321,  322,  678, 
'724,  735,  1228,  1485. 

Mussary  (.1.  de),  302. 

Massière,  6*. 

Masson,  664,  1226. 

Masson  (R.),  717*. 

Mathieu,  28,  100,  286,  556, 

788,  1485,  1771. 

Mathieu  (Paul) ,  1516. 

Mathis,  1353,  1470. 

Mathivat,  1192. 

Mau,‘  1620. 

Mauclaire,  507,  666,  708,  788, 
866. 

Maupetit,  118. 

Maurer,  28,  710,  866,  1708. 
Mauriac,  425,  1429*. 

Mauro,  1463. 

Mauric,  1212,  1738. 

Mauvais,  116,  393. 

M  aw  as,  414. 

May,  114,  366,  1179. 

May  (Et.),  868,  1692. 

May  (R.) ,  216. 

May  (R.-M.),  197. 

Mayer,  1684. 

Mayer  (André) ,  973. 

Mayer  (Léon) ,  737 . 

Mayer  (R.-L.) ,  724. 

Mayoux,  1226. 

Mazé,  60. 

Medinger,  1099,  1243,  1244. 
Meersseman,  1288. 

Membrey,  594. 

Ménard  (Pierre) ,  1708, 
Ménégaux,  28  ,  286  ,  393. 
Méuétrel,  27. 

Ménétrier,  30  ,  954. 

Mentzer,  LI94f  1733. 

Mercier  (F.) ,  436. 

Mercier  (L.),  319. 

Mercier  (L.-J,),  436. 
Merciei'-Fauteux,  1603, 

Merklen,  365,  477,  891,  986 
1000. 


Merle-Béral,  1308. 

Merliac,  592. 

Méry,  356. 

Mesmarquet,  115. 

Mesnard,  1148. 

Mesnil,  197,  414. 

Messimy,  1116. 

Mestrallet,  1708. 

Metalnikoff,  649. 

Métivet,  286,  1470. 
Metzger,"654,  1036. 

Meunier,  1658,  1708. 

Meuriot,  590*. 

Meyer,  638,  737,  974,  1077, 
1098,  1418. 

Meyer  (A.),  232,  563,  889, 

Meyer  (J.),  649. 

Meyer  (P.) ,  358. 

Meyer-Heine,  665,  1036. 
Meyer-May,  607. 

Meylan,  1079. 

Meyler,  1462. 

Mezzari,  1520. 

Michel  (Mlle  Marguerite),  937. 
Michon,  1650. 

Michon  (Paul) ,  693. 

Middleton,  740. 

Mignon,  432,  1077. 

Mijon,  940. 

Mikulowski,  1337. 

Milhaud,  368. 

Milhit,  116. 

Milîan,  114,  197,  1606. 

Millet,  594. 

Millions,  907, 

Mimouni,  1146. 

Minet,  1148. 

Minet  (Jean) ,  788. 

Minot,  963. 

Miramond  de  LaiW-pndtc,  563, 
554. 

Mironcscu,  393. 

Mistral,  97. 

Mocquotj  787,  1448*. 

Moevus,  1429*. 

Mohsen  Charif  Emami,  1278. 
Moine,  1067. 

Moldaver,  656. 

Molflno,  1274*. 

Mollard,  432. 

Mollaret,  26,  27,  76,  576,  684, 
864,  1388,  1472. 

Mondor,  607. 

Monges,  1132. 

Monier-'Vinard,  942,  1226. 
Moniz,  337. 

Monnerot-Dumaine,  1125*, 
1173*,  1206*. 

Monnier,  1244,  1353. 

Monod,  393,  710,  1290. 

Monod  (R.),  864  ,  865,  1006, 
1706. 

Monod  (R. -G.) ,  539,  556. 
Monroe,  737. 

Monsaingeon,  234. 

Montant,  304. 

Montariol,  248. 

Monteflore  (Mlle  C.) ,  286,  1196, 
1739. 

Monteiro,  102. 

Montel,  116. 

Montpellier,  360,  1146,  1243.  . 
Morand,  1^3. 

Morard,  360,  887,  1099,  1146, 
1243,  1244. 

Mordagne,  366*,  910*,  962*, 
]010*,  1276*,  1458*,  1478*, 
1590*,  1708*. 

Moreau,  1035. 

Morel,  414,  1501,  1193,  1708, 
Morel  (A.),  300. 

Morel-Kahn,  555. 

Morelle,  1079- 
Morhange,  664, 
itfori'card,  ,654, 

Morin,  477. 


Mornet,  477. 

Morrison,  735. 

Morvus,  1429*. 

Mosinger,  1179,  1212. 

Mouohet,  890,  1470,  1771. 
Mouebotte,  664. 

Mougeot,  304. 

Moukhtar  (Akil) ,  840. 
Moulonguet,  28,  102  ,  286,  540, 
554,  656,  787,  1078,  1470, 
1772. 

Moure,  708  ,  864,  1470,  1771. 
Mouriquand,  136,  971,  1790. 
Mousseau,  1501. 

Moutier,  116  ,  594,  1190,  1^9. 
Mouzon,  200. 

Moynier,  1290. 

Mozer,  102,  736. 

Murard,  13^. 

Muslafa,  456. 

Mustapha,  1034. 

Mulermilch,  1098,  1146. 

Mutin  (Mlle  S.) ,  1244. 


Nabonne,  808. 

Nachmanson,  285  ,  658,  1034. 

Nageotte-Wilbouchevitch  (Mme) 

116,  366,  963,  972. 

Nanu,  7. 

Nardin,  116. 

Nativelle,  319. 

AatUin-Larrier,  540*. 
.\attan-Larrier  (C.) ,  18*,  252*, 
418*,  340*,  662*,  1289*, 

1570*,  1806*.  ' 
Aattan-Larrier  (L.),  8,  248,  304. 
304. 

Naveau,  432. 

Naville,  1465. 

Nègre,  301,  819,  350,  852, 

1740. 

Negreanu,  317,  434,  477.  , 
Nelis,  1193. 

Nemours-Auguste,  78  ,  200  ,  824, 
940. 

Néiioii,  1196. 

Nepveux,  114,  454. 

Nespoulos,  1148. 

Netousek,  1001. 

Netter,  434. 

Netter  (Henri) ,  392. 

Netter  (Roger),  492. 

Neu,  1078. 

Nichita,  724. 

Nicol,  466. 

Nicolas,  1000. 

Niessl  von  Maverdorff,  1083. 
Ninni,  247,  454. 

Nitti,  216,  538,  1116. 
Nobécourt,  71*,  356,  641*,  849, 
953,  1013*,  1035. 

Noguera,  1450. 

Noica,  942. 

Noury,  1006. 

Nouryet,  6. 

Nouvel,  1211. 


Obéi',  740. 

Oberliiig,  1034. 
Odiiiet,  355. 

Odry  (Mlle.'),  360. 
Otîlsnilz  (d’),  1436. 


Oise 


,  .337. 


Okiuc/.ic,  540. 

Oliaro,  1452. 

Olivier,  889,  1179, 
Oljenick,  1131,  1132. 


Ollivi 


,  355. 
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Olmcr,  638. 

Olmer  (D.),  664. 

Olmer  (J.) ,  302,  664. 
Onibrédaiiiio,  286,  306,  452^', 
890,  971. 

Oinbrédannc  (Marcel) ,  4-52. 
Ong-Sian-Gwaii,  906. 

Oppifiker,  1146. 

Orinslein,  184,  365. 

Ornslein,  1083. 

Osborne  (Mlle) ,  468. 


Padovani,  1484*. 

Paget,  1244,  1354. 

Pagniez,  318,  806,  1192. 

Paie,  1146,  1194,  1658,  1708, 

1740. 

Paig,  890. 

Paillas,  111*,  1132. 

Paisseau,  198,  1337. 

Palagi,  1618,  1620. 

Palazzoli,  508. 

Palmer,  566,  1740. 
Panayatopoulo,  118,  1116. 
Panayatopoulos,  664. 

Panisset,  492. 

Pannet,  1192. 

Papin,  708. 

Parai,  606,  664,  667,  853  ,  953. 
Parat,  392,  666. 

Pardo  Canal  is,  492. 

Parenti,  733. 

Parés,  324,  458. 

Parhon,  1()67. 

Paris  (R.) ,  986. 

Parnet,  116;  1243,  1290. 
Parrot,  908,  1195,  1243,  1739. 
Parturier,  436,  608,  1068,  1196 
1196. 

Pascal  (Mlle) ,  129*. 

Pascalis,  120,  878,  1546*. 
Pasohoud,  1684. 

Pasquali,  740. 

Pasquier  (Mlle  M.-A.) ,  1211. 
Passa,  116,  393. 

Passebois,  324. 

Pasteur  (F.),  549,  651,  655. 
Pasteur  Vallery-Radot,  432  ,  566, 
557,  842,  1212,  1738,  1793. 
Patel,  674. 

Pathey,  573. 

Patocka,  1486. 

Patoir,  1148. 

Paulian,  1552. 

Pavel,  1002. 

Payet,  686*. 

Pazzini,  1450. 

Péhu,  686.  970,  1005. 

Penau,  260. 

Pérès,  1278. 

Perez-Haber,  986. 

Pergola,  1179. 

Perlés,  663,  1036,  1147. 

Pernot,  100,  477,  1146. 
Péronnet,  1290. 

Perreau,  303,  666,  1179. 
Perricone,  7^. 

Perrier  (Ch.),  1550. 

Perrignon  de  Troyes,  808. 
Perrin,  1191. 

Perroncito,  1739. 

Perrot,  197,  1193. 

Perry  (G.  Brun;) ,  1336. 

Pertis,  891. 

Petel,  1192. 

Petit,  116. 

Petit  (R.) ,  676. 

Petit-Dutaillis,  102,  114,  638, 
539,  708,  864,  855,  1038. 
Petit-Maire,  1083,  1116. 
Petroru,  114. 

Pettit,  810. 

Peyre,  1084. 

Peyron,  1468. 


Peyrus,  923. 

P('zzangora,  247,  286,  304. 
Pfeffel  (Mlle  de) ,  319. 
Plieinister,  740. 

Pbilii),  1684. 

Philippe  (Mlle) ,  319. 
Pliilippe-Joyet-Lavergne,  6. 
Pliisalix  (Mme) ,  551. 

Pliylactos,  808,  1242. 

Pic,  878. 

Picard,  1191. 

Pichat,  288. 

Picot,  100,  854. 

Pieri,  26,  356. 

Pieri  (Gino) ,  214. 

Pierra  (Christian),  14*,  122*, 
398*  438*,  478*,  610*,  542*, 
578*,  926*,  968*,  990*. 
Pierre-Jlourgeois,  1147. 

Piéry,  358,  876. 

Pierquin,  355. 

Piettre,  136. 

Piffault,  120,  416. 

Pilod,  806,  1436. 

Pinard,  1146. 

Piollet,  1278. 

Piot,  1078. 

Placidi,  694. 

Planques,  356,  1192. 

Platt  (Harry) ,  1516. 

Plichet,  318,  806,  1192. 

Plotz,  357,  1694. 

Plouffe,  1503*. 

Poidevin  (Mlle),  102,  736. 
Poinso,  457. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

TORTICOLIS 

On  décrit  sous  ce  nom  un  syndrome  caractérisé  essentiel¬ 
lement  par  la  contrjicture  temporaire  ou  permanente  '  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

ETIOLOGIE 

Le  plus  souvent,  la  rétraction  ne  porte  que  sur  un  seul 
des  sterno-cléïdo-mastoïdien. 

L’affection  paraît  plus  fréquente  chez  les  filles.  Elle  est 
peut-être  plus  fréquente  du  côté  droit.  De  nombreuses  théo¬ 
ries  s’affrontent  pour  en  expliquer  la  genèse  :  nous  les  énu¬ 
mérerons  successivement  tout  en  indiquant  qu’aucune  d’elles 
n’est  à  même  d’expliquer  tous  les  cas. 

Il  faut  tout  d’abord  distinguer  deux  grandes  classes  de 
torticolis  qui  naturellement  relèvent  d’étiologies  diffère, ntes  : 

A)  Torticolis  congénital. 

B)  Torticolis  acquis. 

A)  Torticolis  congénital  : 

On  l’explique  par  : 

1°  Théories  mécaniques. 

a)  Théorie  obstétricale. 

Elle  a  été  invoquée  par  Dieffenbach  et  Stromeyer,  d’où 
le  nom  que  l’on  donne  habituellement  aux  cas  relevant  de 
cette  étiologie,  de  torticolis  de  Stromeyer.  Il  serait  lié  à  des 
difficultés  obstétricales  et  en  particulier  accouchement  par 
le  siège,  application  de  forceps.  Au  cours  de  ces  manœu¬ 
vres,  il  y  aurait  distension  ou  rupture  partielle  du  mu.scle 
■  entraînant  hématome,  myosite,  rétraction. 

b)  Théorie  de  Petersen. 

Le  torticolis  serait  le  résultat  de  la  persistance  dans  la 
vie  extra  utérine  d’une  po.sition  de  la  tête  fœtale  existant 


((  in  utero  ».  Cette  flexion  «  in  utero  »  de  la  tête  entraîne¬ 
rait  en  outre  des  troubles  ischémiques  au  niveau  du  mus¬ 
cle. 

.2°  Théorie  inflammatoire. 

Le  muscle  présente  des  lésions  qui  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  inflammation  chronique  liées  à  des  tares  des 
ascendants  :  syphilis,  tuberculose. 

B)  Torticolis  acquis. 

Secondaire  à  des  affections  de  voisinage  : 

Angine,  lymphangite,  adénite,  otite,  avec  propagation  de 
l’inflammation  à  la  gaine  du  sterno-  au  tissu  celluleux  —  au 
muscle. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Macroscopiquement.  —  Le  muscle  poil  être  atteint  dans 
son  ensemble.  Il  est  alors  rétracté,  raccourci,  aminci.  D’au¬ 
tres  fois,  la  lésion  prédomine  à  sa  partie  inférieure  (Volk- 
mann)  où  l’on  peut  trouver  une  Sorte  de  tumeur  fibreuse, 
dure,  ovoïde,  la  «  callosité  »,  de  la  taille  d’une  olive,  allon¬ 
gée  dans  le  sens  du  muscle,  n’adhérant  pas  à  la  peau. 

Microscopiquement.  —  Il  s’agit  d’une  myosite  intersti¬ 
tielle  fibreuse  avec  dégénérescence  des  fibres  musculaires. 
La  fibre  musculaire  ne  présente  plus  que  des  vestiges  de 
striation  sous  forme  de  grains  ou  de  placards  granuleux 
avec  forte  altération  des  noyaux.  A  noter  de  plus  l’atteinte 
très  fréquente  simultanée  de  la  gaine  du  muscle.  Ces  lésions 
frappent  en  général  les  deux  chefs  du  muscle,  mais  avec 
souvent  une  prédominance  au  niveau  du  chef  sternal  qui 
peut  être  seul  atteint. 

A  cette  lésion  musculaire  s’associent  très  rapidement  des 
lésions  de  voisinage  :  hémiatrophie  faciale,  déviation,  sco¬ 
liose  qui  croissent  progressivement  —  ne  se  fixent  que  tar¬ 
divement. 


(GRANULE  SOLUBLE) 


CHOLECYSTITES  CHRONIQUES 
CONGESTION  DU  FOIE 

Lithiase  biliaire  -  Ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  -  Constipation 
Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit 

Posologie  :  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  6  jeun,  dans 
un  demi  verre  d'eau  chaude. 

LABORATOIRES  DU  DC  ZIZINE 

24,26,  Rue  de  Fécomp .  Paris (XII!) 


irigine 

hépoto  biliaire 


pulMent.  -CHARBON  TISSOT 


CHARBON  DE  PEUPLIER  BOUS  forme 

tXumectent,  diviaant,  aaeptiaent,  expulaent.  >  -  —  —  — - 

DIViSION  du  BOL  ALÊMEHTAÊRE  et  conséquences  :  meauvaises  digestions,  migraines,  lourdeurs  de  tete 

.1,^*  ^  rn  A  ■■■  Hémorroïdes,  etc.  -  uns  cuilleréB  à  café  avalée  comme  des  greines  de  lin,  après  chaque  repes. 

C?  CjI  !%■  iS  TC  Jü  Je*  .oL  jC  JL  JJ^Sr  Toutes  Pharmacies.  -  Echantillons  :  PARIS,  34 .  Boulevard  de  Cuichv  (Service  A).  . 
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ETUDE  CLINIQUE 

Type  :  Torticolis  congénital. 

Un  enfant  est  amené  pour  une  attitude  vicieuse  de  la  tète 
et  du  cou.  Le  diagnostic  est  lait  dès  l’inspection. 

Celte  attitude  est  liée  à  une  triple  déviation  de  la  tête  : 

a)  Autour  d’un  axe  vertical  :  les  yeux  regardent  du  côté 
sain. 

b)  Autour  d’un  axe  antéro-postérieur  ;  la  tête  s’incline 
latéralement  du  côté  lésé. 

.c)  Autour  d’un  axe  transversal  :  la  tête  s’incline  en  ar¬ 
rière,  mais  cette  dernière  déviation  est  inconstante. 

Souvent  également  dès  l’inspection,  on  voit  saillir  sous 
les  téguments  la  corde  d’un  des  sterno-cléido-mastoïdiens. 
Palpation  ; 

Permet  de  sentir  la  corde  dure,  fibreuse,  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  atteint.  De  plus  ; 

Si  l’on  essaie  de  corriger  l’attitude  vicieuse,  on  est  im¬ 
médiatement  arrêté  par  la  tension  musculaire. 

Au  contraire,  on  peut  toujours  l’exagérer  sans  rencontrer 
la  moindre  résistance. 

Ces  diverses  manoeuvres  sont  absolument  indolores. 

Au  cours  de  cet  examen,  on-  s’efforce  de  préciser  le  degré 
d’atteinte  musculaire.  On  notera  le  plus  souvent  une  pré¬ 
dominance  de  la  rétraction  au  niveau  du  chef  interne 
sterno-mastoïdien.  Quand'  il  y  a  participation  des  deux 
chefs,  cell(^  du  chef  externe  claviculaire  n’apparaît  le  plus 
souvent  nettement  qu’au  cours  de  l’intervention,  lorsque  le 
chef  sternal  a  été  sectionné. 

On  continuera  l’examen  en  appréciant , le  retentissement 
du  torticolis  sur  le  squelette  du  voisinage. 

a)  Atrophie  plus  ou  moins  marquée  de  l’hémiface  cor¬ 
respondante. 

b)  Inflexion  de  la  colonne  cervico-dorsale  en  une  courbe 
concave  du  côté  malade. 

Toutes  ces  lésions  sont  d’autant  plus  marquées  que  l’en¬ 
fant  est  vu  plus  tardivement. 

On  complétera  enfin  par  un  examen  général,  qui  pourra 
mettre  en  évidence  d’autres  malformations  congénitales  tel¬ 
les  que  pied-bot,  syndactylie,  strabisme. 

•2°  Par  une  radiographie,  afin  d’apprécier  mieux  les  lé¬ 
sions  osseuses. 

EVOLUTION 

Le  torticolis,  en  dehors  du  traitement,  tend  à  s’accentuer 
pendant  la  période  de  croissance,  se  fixe  peu  à  peu  dans 
l’adolescence  pour  devenir  définitif. 

Sous  l’influence  du  traitement,  surtout  si  l’enfant  a  été 
traité  précocement  avant  que  ne  se  fixent  les  lésions  du  voi¬ 
sinage,  c’est  au  contraire  une  guérison  totale. 

FORMES  CLINIQUES 

1°  Du  torticolis  congénital. 

a)  En  dehors  de  la  forme  que  nous  venons  de  décrire, 
forme  de  l’enfant,  que  l’on  peut  très  souvent  malgré  son 
apparition  plus  ou  moins  tardive,  rattacher  à  une  origine 
congénitale,  il  nous  faut  citer  une  forme  constatée  dès  les 
premiers  jours  de  la  vie  :  torticolis  du  nouveau-né. 

Chez  le  nouveau  né,  on  découvre  au  niveau  d’un  des 
sterno-cléido-mastoïdien,  une  petite  masse  ovoïde  telle  que 
nous  l’avons  plus  haut  décrite.  Le  nourrisson,  de  plus  pa¬ 
raît  avoir  une  gêne  des  mouvements  cervicaux  ;  il  incline 
souvent  la  tête  du  côté  de  la  lésion.  L’évolution  est  varia¬ 
ble  :  tantôt  régression  de  la  lésion  musculaire  qui  finit  par 
disparaître,  d’autres  fois  apparition  d’un  torticolis  typique. 

b)  Nous  ne  ferons  que  citer  la  forme  bilatérale  avec  in¬ 
clinaison  directe  de  la  tête  sur  le  thorax. 

2®  Du  torticolis  acquis. 

Les  causes  sont  multiples  : 

a)  Torticolis  aigu  rhumatismal  :  son  début  est  brusque. 


douloureux.  C’est  un  torticolis  temporaire  qui  cédera  au 
traitement  médical. 

b)  Torticolis  symptomatique  d’une  lésion  de  voisinage  : 

Mal  de  Pott  sous-occipital  ;  et  la  constatation  d’un  torti¬ 
colis  qui  le  plus  souvent  d’ailleurs  n’est  pas  parfaitement 
typique,  doit  faire  rechercher  toujours  l’état  de  la  colonne 
cervicale. 

Mastoïdite  :  et  en  particulier,  mastoi'dite  de  Bezold  avec 
abcès  fusant  dans  la  gaine  musculaire. 

Adénite  cervicale  aiguë. 

Anomalies  de  la  colonne  cenicale  :  et  en  particulier  hé¬ 
mi-vertèbre  surnuméraire  ou  sous-numéraire. 

c)  Nous  ne  ferons  que  citer  : 

Le  torticolis  spasmodique  :  sous  ses  deux  aspects,  tonique 
ou  clonique,  c’est  une  affection  qui  ne  rappelle  en  rien  ni 
par  son  étiologie,  ni  par  sa  clinique  le  torticolis  typique 
que  nous  décrivons  ici. 

Des  torticolis  atypiques  liés  soit  à  une  atteinte  as.sociéc 
du  sterno-cléido-mastoïdien  et  des  muscles  du  voisinage, 
soit  à  une  contracture  isolée  de  ces  muscles  du  voisinage,  en 
particulier  du  trapèze. 


DIAGNOSTIC 


En  pratique,  basé  .sur  l’attitude  caractéristique,  il  est  évi¬ 
dent.  On  éliminera  facilement  ; 

Un  torticolis  simulé  :  apparition  brusque,  sans  raisons. 
Déviation  souvent  non  typique.  Résistance  à  l’exagération 
de  l’attitude,  autant  qu’à  sa  correction,  contrairement  à  ce 
qui  est  dans  le  torticolis  vrai. 

Une  attitude  vicieuse  liée  à  une  rétraction  cicatricielle  de 
la  région. 

Ce  qui  importe  essentiellement,  c’est  devant  un  torticolis 
acquis  d’en  dépister  la  cause  et  pour  cela,  on  examinera 
très  soigneusement  le  squelette  du  voisinage  (colonne  cervir 
cale,  mastoïde).  ' 

Les  chaînes  ganglionnaires  de  la  région.  '  a 

Le  rhino-pharynx  (amygdalite). 


TRAITEMENfl'  w'  ^ 

Nous  aurons  en  vue  uniquement  le  traitement  du*lt>^jt 
colis  musculaire  chronique,  le  seul  justiciable 
tement  chirurgical. 


a)  Chez  les  tout  jeunes  enfants  :  certains  auteurs  préco¬ 
nisent  un  traitement  purement  mécanique  : 

1®  Soit  manipulations  et  massages  qui.  en  plusieurs  séan¬ 
ces  vont  allonger  le  muscle  et  le  faire  céder  jusqu’à  ce  que 
la  tête  puisse  être  mise  en  hypercorrectiôn.  On  la  fixe  alors 
par  un  appareillage  approprié  ; 

2°  Soit  en  une  séance  et  sous  anesthésie  générale,  rup¬ 
ture  du  tendon  par  pression  des  pouces.  Là  encore,  immo¬ 
bilisation  pour  ce  même  laps  dé  temps  dans  un  appareil 
de  contention  de  même  nature. 


b)  Chez  l’enfant  plus  âgé  :  à  partir  de  2,  3  ans,  c’est  un 
traitement  opératoire  : 

Ténotomie  à  ciel  ouvert  ou  mieux  ténotomie  sous-cuta- 
née. 

Après  elle,  l’attitude  en  hypercorrection  sera  mainte¬ 
nue  pendant  trois  ou  quatre  semaines,  soit  par  un  appareil¬ 
lage  de  contention,  soit  par  une  minerve  plâtrée. 

Enfin,  dans  les  cas  où  la  'lésion  musculaire  paraît  parti¬ 
culièrement  accentuée,  on  pourra  être  amené  à  pratiquer 
l’extirpation  totale  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  même 
de  sa  gaine.  Cette  dernière  intervention  est  en  particulier 
indiquée  dans  les  cas  qui  ont  récidivé  après  la  tétonomie. 


LUCIEN  DAVID. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PATltS.  —  SOO.  OÉN.  D’iMPaiMBaiB  ET  D’ÉDITION,  17,  EUE  CASSETTE. 
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1^  Docteur  ROUSSEL 


VACCINS 

INJECTABLES 

8'.®  de  6  amp.  de  2®.® 


MICROVAX  N?  1 
MICROVAX  N?  2 
MICROVAX  N?  3 
MICROVAX  N°  4 
MICROVAX  N°  5 


Anlisfaphylococcique 
AnHpyogène 
Génito-Urinaire 
Antigrippal  s  Anfipneumococcique  | 
Infections  O.R.L 


w  BOUILLONS 
I  VACCINS 

B*.®  de  5  amp.  de  10 


VACCINS 

INGÉRABLES 

B^®de  10  amp.  de  5®.® 


MICROVAX  N°IO 
MICROVAX  Nil 
MICROVAX  n°I2 


MICROVAX  n?20 
MICROVAX  n?2  I 
MICROVAX  n?22 


^BACTERIOPHAGES  MICROVAX  n®30 

INfîFDARI  MICROVAX  h3  I 

INOtKABL»  MICROVAX  n“32 


Antistaphylococcique 
Antipyogène 
Infections  O.R.L 


Anfistophylococcique 
Anticolibacidoire 
Antipyogène 


Anticolibacilloire 
Antipyogène 
Antistaphylococcique 


PRIXllSf^Ts  LA  BOITE 


Echantillons  et  Li  tté  r>a  bu  ne 

I N  STI  TU  T  D  E  V  ACC I N  OTH  É  R  API  E  du  DOCTEU  R  ROUSSEL 

97, Rue  de  Vauginand-  PARIS  (VI?) 


